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Parmi  les  ouvrages  qui  brillent  d’un  vif  éclat  dans 
les  annales  de  l’art, il  fautplacer  au  premier  rang  ceux 
qui  renferment  l’exposé  des  doctrines  médicales 
d’une  époque.  Ils  sont  les  dépositaires  des  méditations 
profondes  de  ces  hommes  privilégiés  qui , appelés 
par  les  besoins  de  leur  siècle  à présider  aux  grands 
événements  de  la  science , inscrivent  leur  nom  en 
tête  de  ces  révolutions  nécessaires.  Aussi  est-ce  dans 
ces  livres  que  l’on  retrouve  les  formules  générales 
qui  résument  toutes  les  connaissances  acquises  en 
une  synthèse  vraiment  philosophique:  c’est  là  que  sont 
tracés  les  préceptes  qui  doivent  guider  le  médecin 
dans  la  carrière.  Mais  cette  synthèse  est-elle  assez 
complète  pour  comprendre  tous  les  faits  connus?  ces 
doctrines  sont-elles  si  parfaites , qu’il  soit  permis  de 
les  suivre  aveuglément  dans  la  pratique  ? Il  n’en  est 
pas  une  seule , parmi  celles  qui  jouissent  d’une  ré- 
putation méritée,  dont  on  puisse  faire  l’application 
exclusive  au  lit  du  malade , pas  une  seule  qui  ne  doive 
fléchir  devant  l’expérience  d’un  praticien  impartial, 
pas  une  seule  qui  ne  soit  souvent  en  opposition  avec 
le  traitement  qui  guérit.  Combien  de  fois  le  médecin 
n’est-il  pas  contraint  de  choisir  entre  l’exigence  de 
sa  théorie  favorite  et  la  certitude  de  l’insuccès  qui  l’at  - 
tend,  s’il  obéit  aux  suggestions  de  ce  maître  absolu  ?.. 
Quiconque  a subi  ce  combat  intérieur  avouera  que  la 
situation  est  bien  souvent  fâcheuse  et  difficile  : heu- 
reux quand  on  sort  vainqueur  d’une  lutte  où  la  bonne 
cause  succombe  quelquefois  sous  le  despotisme  de  la 
théorie  I 

En  présence  de  ces  difficultés  sans  nombre  , tout 
médecin  désintéressé , qui  ne  voit  dans  l’exercice  de 
son  art  qu’un  seul  but , celui  de  guérir , reconnaîtra 
que  si  de  vastes  génies  ne  sont  pas  encore  parvenus  à 
enfanter  un  système  complet,  c’est  que  les  observa- 
tions ne  sont  point  aujourd’hui  assez  multipliées  , et 
que  les  faits  n’ont  pas  été  envisagés  sous  toutes  leurs 
faces.  Les  doctrines  constituent  des  méthodes  natu- 
relles qui  rapprochent  les  faits  analogues  et  con- 
duisent à des  conclusions  générales  ; elle  doivent 
servir  de  base  à tout  enseignement  régulier  : mais 
pour  qu’une  méthode  soit  complète , il  faut  que  les 
faits  dont  elle  est  l’expression  soient  bien  connus  , 
et  groupés  suivant  leurs  affinités  respectives.  Si  ces 
conditions  manquent,  la  méthode  est  mauvaise, 
puisque  des  faits  mal  compris  ou  mal  observés  ne 
peuvent  engendrer  que  des  classifications  vicieuses. 
Voulez-vous  élever  une  bonne  doctrine  médicale? 
faites  que  toutes  les  questions  qui  composent  le 
domaine  de  la  science  soient  envisagées  sous  leurs 
différents  rapports,  et  par  des  hommes  opposés 
dans  leurs  systèmes.  C’est  seulement  à ce  travail 
important , qui  sera  l’œuvre  d’un  effort  simultané 
de  toutes  les  intelligences,  que  vous  devrez  une  théo- 
rie complète  et  définitive. 


Quel  siècle  fut  plus  propre  que  le  nôtre  à la  con- 
naissance de  la  vérité  ! Partout  surgit  une  ardeur 
insatiabled’apprendre;  partout  sefait  sentir  le  besoin 
d’une  observation  assidue  des  phénomènes  naturels 
et  une  aversion  prononcée  pour  tout  ce  qui  est  hy- 
pothèse. Il  est  impossible  de  méconnaître  celte  heu- 
reuse tendance  de  notre  époque  qui  promet  à la 
science  un  avenir  si  brillant. 

S’il  est  vrai  qu’une  doctrine  ne  soit  que  le  symbole 
de  la  réforme  qui  se  prépare  depuis  long-temps  , s’il 
est  démontré  qu’elle  ne  survient  jamais  que  comme 
la  solution  définitive  des  difficultés  qui  suspendent 
le  progrès , ou  la  représentation  complète  de  toutes 
les  opinions  , on  doit  affirmer  qu’il  n’en  est  aucune 
aujourd’hui  qui  puisse  prétendre  à ce  titre. 

Quel  système  pourrait  subsister  au  milieu  de 
la  marche  incessamment  progressive  des  esprits? 
Est-ce  au  moment  où  chacun  s’isole  pour  étudier 
par  lui-même , en  dehors  de  toute  influence  étran- 
gère, au  moment  où  les  intelligences,  libres  de  toutes 
les  entraves  imposées  par  la  théorie  , se  retranchent 
dans  la  stricte  observation  de  la  nature  ; est-ce  au 
sein  de  cette  indépendance  générale,  qu’une  doc- 
trine est  possible?  Ceux  qui  tenteront  d’élever  à 
notre  époque  un  semblable  monument  succombe- 
ront, quel  que  soit  leur  génie,  aux  attaques  des  mil- 
liers d’observateurs  qui  recueillent  avec  une  infati- 
gable assiduité  les  éléments  de  cette  vaste  constitution 
scientifique  : il  n’est  donné  à personne  de  devancer 
son  siècle , ni  de  deviner , au  premier  aperçu  , ce 
qui  préoccupe  si  péniblement  les  travailleurs  les  plus 
expérimentés. 

Énumérer  les  opinions  accréditées  sur  la  nature, 
le  siège,  le  traitement  des  maladies,  les  discuter 
avec  conscience,  avec  impartialité , en  laissant  tenir 
à chacun  le  langage  dont  il  s’est  servi  pour  sa  pro- 
pre défense , mettre  les  faits  en  regard  , afin  que  le 
lecteur  puisse  les  apprécier  dans  sa  pratique  , tel  est 
le  but  spécial  du  Compendium.  Nous  avons  pensé 
qu’un  semblable  travail  serait  favorablement  ac- 
cueilli, maintenant  que  le  triomphe  exclusif  de  telle 
ou  telle  doctrine  ne  saurait  avoir  lieu. 

Nous  n’avons  pas  oublié  que  la  guérison  des  ma- 
ladies étant  le  dernier  terme  vers  lequel  tendent 
tous  nos  efforts,  c’était  surtout  le  côté  pratique  des 
questions  médicales  qu’il  convenait  d’envisager. 
L’expérience  , en  effet , est  une  dure  preuve  qui  a 
fait  pâlir  plus  d’un  enseignement  théorique;  mais 
c’estaussi  le  creuset  où  l’or  se  sépare  du  métalimpur. 
L’homme  qui  afondésacroyancemédicalesur  une  mé- 
ditation approfondie  doit  appeler  de  tous  ses  vœux  le 
jour  où  il  pourra  l’éprouver  par  l’exercice  de  son  art. 

La  science  est  compliquée,  les  opinions  sont 
nombreuses  et  différentes  : il  faut  prendre  un  parti 
entre  les  avis  contraires  que  l’on  reçoit  de  part  et 
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d'autre  ; et  l’on  ne  trouve  de  bon  guide  qu’en  faisant 
appel  à la  critique.  Celle-ci  nous  a paru  devoir  être 
dénue'e  de  toute  amertume  sérieuse,  comme  le  sujet 
qui  la  commande.  Pour  satisfaire  à cette  obligation 
avec  une  scrupuleuse  exactitude,  nous  nous  sommes 
efforcés  de  mettre  en  parallèle  les  idées  contradic- 
toires, en  laissant,  autant  que  possible,  à chaque  au- 
teur le  soin  de  défendre  ses  opinions,  et  en  présen- 
tant le  texte  même  dans  lequel  il  les  a exposées. 
C’est  ainsi  que  les  assertions  erronées  tombent 
d’elles-mêmes , et  que  les  vérités  apparaissent  dans 
tout  leur  jour. 

Nous  nous  sommes  attachés  surtout  à présenter 
les  faits  dépouillés  de  toutes  considérations  générales, 
qui  souvent  en  imposent  par  le  faux  éclat  qu’elles 
saventrépandre  sur  les  points  obscurs  de  la  science. 
Nousavonsbanni  ces  généralités  philosophiques,  car 
notre  savoir  n’est  pas  assez  grand  pour  que  les  idées 
synthétiques  qui  le  résument  aient  beaucoup  de  va- 
leur. D’ailleurs  nous  avons  pensé  que  ce  serait  ren- 
dre un  vrai  service  à notre  art , que  de  livrer  à l’oubli 
ces  généralités  fausseset  purement  spéculatives. Elles 
entraînent  trop  souvent  dans  une  mauvaise  direction 
des  esprits  jeunes  et  heureusement  doués,  qui  aban- 
donnent, pour  s’y  livrer,  la  carrière  peu  brillante, 
mais  fructueuse,  de  l’observation.  Nous  avons  long- 
temps combattu  pour  nous  soustraire  nous-mêmes  à 
ces  influences  fâcheuses,  et  nous  nous  estimerons 
heureux  aujourd’hui  si , par  notre  travail , nous  épar- 
gnons à nos  lecteurs  le  danger  de  ces  perfides  insi- 
nuations, que  l’on  décore  trop  souvent  du  beau  titre 
de  conceptions  philosophiques. 

On  nous  objectera  sans  doute  qu’en  procédant 
ainsi  en  dehors  de  toute  théorie,  de  toute  croyance, 
il  est  impossible  de  marcher  d’un  pas  sûr  dans  la 
voie  de  la  pratique  ; on  nous  opposera  cet  argument , 
tant  de  fois  répété,  que  chacune  de  nos  détermina- 
tions est  inspirée  par  une  autorité  systématique,  et 
que  chacun  de  nous  , quelle  que  soit  sa  bannière, 
obéit  à la  volonté  de  ce  maître  absolu.  A Dieu  ne  plaise 
que  nous  ayons  la  prétention  de  nier  un  semblable 
argument  ! Notre  religion , à nous , est  dans  les  faits 
et  dans  l’autorité  qui  les  environne  ; nous  avons  re- 
cueilli cet  élément  de  notre  foi  scientifique  partout 
où  nous  l’avons  rencontré  ; à toutes  les  sources , dans 
toutes  les  langues , nous  avons  fait  appel  à toutes  les 
théories , etc’est  le  vaste  résumé  de  celte  longue  élu- 
cubration que  nous  émettons  en  cet  ouvrage.  Si  le 
lecteur  veut  nous  suivre  dans  les  conclusions  que 
nous  avons  posées,  il  se  trouvera  successivement 
l’adepte  de  toutes  les  écoles;  s’il  épouse  l’opinion 
de  tel  ou  tel , il  rencontrera  dans  notre  livre  les  argu- 
ments qui  ont  servi  à l’appuyer.  Notre  livre  est  le 
livre  de  tous , chaque  parti  s’y  trouve  représenté , 
défendu,  attaqué  : quant  à la  conclusion  de  cette  lutte 
active , nous  laissons  au  tempsle  soin  de  laporter. 

Indiquons  en  quelques  mots  le  plan  que  nous  avons 
suivi  dans  ce  travail.  De  tant  de  matériaux  importants 
la  mémoire  la  plus  heureuse  ne  saurait  rien  extraire, 
si  la  méthode  , qui  doit  présider  à tout  bon  enseigne- 
ment, ne  lui  venait  en  aide.  Nous  avons  profondé- 
ment senti  la  justesse  de  celte  considération  , et  c’est 
dans  le  but  d’y  satisfaire  avec  exactitude  , que  nous 
avons  arrêté  pour  la  rédaction  du  Compendium  les 
dispositions  suivantes: 

1°  Exposerles  faits  dans  l’ordre  alphabétique, en  les 
rattachant  à une  dénomination  généralement  usitée  ; 


2°  Multiplier  convenablement  les  types  patholo- 
giques , afin  d’en  présenter  les  caractères  en  un  arti- 
cle peu  volumineux  ; 

3°  Soumettre  l’histoire  de  chaque  maladie  à des 
divisions  nombreuses  arrangées  méthodiquement; 

4°  Adopter  le  même  ordre  d’exposition  pour  tous 
les  cadres  nosologiques. 

En  agissant  ainsi  nous  espérons  atteindre  le  but , 
faciliter  particulièrement  les  recherches  précipitées, 
et  faire  que  le  lecteur  puisse  sans  peine  rencontrer 
le  sujet  qui  préoccupe  son  intelligence. 

Après  avoir  long-temps  médité  sur  les  diverses 
classifications  proposées  jusqu’à  nos  jours  par  les  au- 
teurs et  jles  professeurs  de  pathologie,  nous  avons 
cru  devoir  ranger  sous  les  titres  qui  suivent  tout 
ce  qui  constitue  l’histoire  d’une  maladie. 

Étymologie  grecque,  latine,  etc.— Dénominations 
françaises  et  étrangères.  — Synonymie  suivant  l’or- 
dre chronologie.  — Définition.  — Divisions.  — Al- 
térations pathologiques.  — Symptomatologie.  — 
Marche  ou  cours  de  la  maladie.  — Durée.  — Termi- 
naisons. — Convalescence.  —Phénomènes  consécu- 
tifs. — Rechutes  et  Récidives.  — Description  des 
espèces  et  variétés.  — Complications  essentielles , 
accidentelles.  — Diagnostic.—  Pronostic.  — Étiolo- 
gie.—Traitement. — Nature  et  classification  dans  les 
cadres  nosologiques. — Historique,  et  Ribliographie. 

Nous  avons  insisté  particulièrement  sur  la  syno- 
nymie des  maladies.  Ce  travail  est  généralement 
négligé  dans  les  livres  français.  La  synonymie  n’est 
pas  un  vain  luxe,  un  étalage  inutile  de  connaissances 
scientifiques  : elle  aide  puissamment  les  recherches 
que  chaque  jour  un  médecin  consciencieux  est  obligé 
de  faire  ; elle  établit  des  rapprochements  qui,  sans 
elle,  lui  resteraient  inconnus  ; enfin  elle  peut  préve- 
nir plus  d’une  erreur  qui  parfois  ne  porte  que  sur 
les  mots. 

Présenter  la  caractéristique  d’un  terme  de  patho- 
logie n’est  pas  toujours  une  tâche  facile  ; les  dis- 
cussions les  plus  vives  n’ont  eu  souvent  d’autre  ori- 
gine que  la  connaissance  imparfaite  de  la  valeur  d’un 
mot.  Nous  avons  cherché  à rectifier,  autant  qu’il 
était  en  nous,  le  vocabulaire  médical,  et  dans  les  cas 
difficiles,  avant  de  nous  prouoncer,  nous  avons  in- 
voqué les  opinions  des  principaux  auteurs  sur  ce 
point  important. 

En  plaçant  en  tête  de  chaque  article  la  division  du 
sujet  dont  il  traite,  nous  avons  eu  l’intention  d’ex- 
poser dans  un  cadre  restreint  les  diverses  formes 
qu’il  revêt,  pour  que  le  lecteur  pût  apprécier  d’un 
seul  coup  d’œil  l’importance  de  la  question  qui  lui 
est  soumise. 

Nous  avons  suivi  la  marche  adoptée  par  plusieurs 
nosologistes  qui  commencent  la  description  dune 
maladie  par  l’étude  de  ses  lésions  anatomiques.  Ne 
sont-elles  pas  bien  souvent  la  source  de  nos  con- 
naissances les  plus  précises  en  pathologie  ? Aussi 
nous  avons  pensé  que,  pour  procéder  avec  logique, 
il  était  indispensable  de  passer  successivement  de 
ce  qui  est  bien  connu  à ce  qui  l’est  moins. 

La  convalescence  de  certaines  affections  nous  a 
paru  digne  d’une  attention  toute  spéciale  : on  n’at- 
tache pas  assez  de  prix,  dans  les  livres  classiques,  à 
l’étude  du  déclin  des  maladies;  et  cependant  l’homme 
de  pratique  n’ignore  pas  que  c’est  contre  cet  écueil 
que  viennent  se  briser  les  efforts  tardifs  d’une  médi- 
cation trop  tôt  suspendue. 


Il  arrive  que  des  phénomènes  consécutifs,  plus 
dangereux  que  la  maladie  même  qui  les  a fait  naître 
ne  sont  que  le  résultatd’une  thérapeutique  vicieuse, 
ou  fondée  sur  une  connaissance  imparfaite  du  mal. 
Cette  considération  nous  a fait  entrer  dans  quelques 
détails  touchant  ce  point  pratique  de  pathologie. 

Une  foule  d’affections , qui  ont  cédé  à un  traite- 
ment heureux,  sont  sujettes  à reparaître,  plus  graves 
et  plus  opiniâtres  qu’elles  n’étaient  auparavant  : dès 
lors  le  médecin  doit  s’efforcer  de  les  prévenir  par  les 
conseils  que  lui  suggère  une  longue  expérience  ; 
nous  avons  jugé  nécessaire  de  les  exposer  avec  soin. 

C’est  surtout  au  lit  du  malade  que  l’on  reconnaît 
l’utilité  de  l’étude  des  espèces  et  variétés.  Ne  faut- 
il  pas  modifier  la  thérapeutique  suivant  les  degrés  du 
mal?  n’est-on  pas  obligé  chaque  jour  de  satisfaire 
à quelques  indications  de  traitement  que  comman- 
dent certaines  variétés  ? Un  ouvrage  comme  celui 
que  nous  entreprenons  devait  comprendre  des  faits 
de  cette  nature. 

Combien  de  difficultés  disparaîtraient  de  l’exercice 
de  notre  art,  si  les  maladies  ne  s’offraient  jamais  que 
dégagées  de  complications  ; la  médecine  serait  alors 
simple  comme  les  phénomènes  qu’elle  aurait  à dis- 
siper. Il  n’en  est  pas  malheureusement  ainsi , et, 
pour  être  bon  médecin,  il  est  indispensable  d’atta- 
cher incessamment  le  plus  grand  soin  à la  recher- 
che des  complications  qui  peuvent  survenir.  Nous 
avons  voulu  être  de  quelque  secours  en  un  sembla- 
ble travail. 

Il  y a long-temps  qu’on  a reconnu  la  nécessité  d’un 
bon  diagnostic;  nous  ne  sommes  plus  à l’époque  où 
il  semblait  permis  de  faire  la  médecine  aveuglément; 
les  méthodes  d’observation  sont  aujourd’hui  admira- 
blement perfectionnées.  Il  a fallu  que  nous  exposions 
les  immenses  conquêtes  que  les  écoles  modernes  ont 
faites  à cet  égard. 

La  fortune  du  médecin  repose  sur  la  certitude  du 
jugement  qu’il  porte  touchant  la  marche  , la  durée  , 
les  terminaisons  du  mal  pour  lequel  il  est  consulté  : 
on  a négligé  beaucoup  trop  de  nos  jours  celte  étude 
importante.  Nous  serions  heureux  si , par  l’attention 
que  nous  y avons  portée,  nous  appelions  sur  celte 
matière  de  nouveaux  documents. 

Que  dire  au  sujet  de  ces  influences  qui  déterminent 
tant  de  maux  cruels?  Ne  sait-on  pas  qu’elles  ont  été 
le  motif  de  la  méditation  des  pathologistes  les  plus 
distingués  ; et , de  notre  temps  , les  luttes  animées 
qui  ont  retenti  dans  le  sanctuaire  de  la  siqnce  n’ont- 
elles  pas  été  causées  par  les  questions  ardues  qui  s’y 
rattachent?  Témoins  assidus  de  ce  spectacle  imposant 
nous  ne  pouvions  moins  faire  que  d’en  retracer  fidè- 
lement le  récit. 

Il  ne  faut  pas  borner  uniquement  la  thérapeutique 
à l’emploi  des  agents  médicamenteux  que  nous  four- 
nit la  nature  : l’hygiène  nous  offre  dans  ses  préceptes 
de  nombreuses  applications  qu’il  convient  de  faire 
au  traitement  des  maladies.  Diriger  avec  dicernement 
l’action  des  modificateurs  qui  nous  environnent,  dans 
le  but  de  prévenir  le  mal , n’est-ce  pas  la  fin  vers  la- 
quelle doivent  tendre  les  efforts  de  tous  les  médecins? 
En  traçant  l’histoire  des  moyens  de  guérison  qui  con- 
viennent à chaque  cas  pathologique , nous  avons  dû 
rattacher  à la  connaissance  des  indications  l’exposé 
des  divers  modes  de  traitement  usités , et  y joindre 
l’énumération  des  formules  nombreuses  qui  se  trou- 
vent disséminées  dans  une  foule  de  traités  épars. 


La  forme  de  dictionnaire  , que  nous  avons  adop- 
tée, nous  imposait  le  devoir  d’insister  sur  les  classi- 
fications nosologiques  qui  ont  été  introduites  dans 
la  science  : aussi  avons-nous  réservé  à celte  étude  un 
paragraphe  séparé. 

Suivant  nous  , on  ne  doit  point  se  borner  , dans 
une  revue  bibliographique  , à signaler  le  titre  de 
chaque  ouvrage  qui  a été  entrepris  sur  un  sujet 
donné  ; il  convient  de  pousser  plus  loin  cette  inves- 
tigation, de  juger  la  valeur  du  livre  que  l’on  cite,  de 
signaler  en  quoi  il  a concouru  à la  marche  de  la 
science.  Ce  travail  a été  généralement  négligé.  Nous 
l’avons  entrepris  avec  courage , et  nous  espérons 
trouver  quelque  compensation  à la  peine  qu’il  nous 
a fallu  prendre  si,  par  ces  recherches,  nous  initions 
le  lecteur  à la  connaissance  des  monuments  pré- 
cieux qui  enrichissent  les  archives  delà  médecine. 
Nous  ne  pouvions  pas,  en  parcourant  cette  carrière, 
tenir  compte  de  tant  de  dissertations  sans  impor- 
tance dont  les  citateurs  ne  manquent  pas  de  donner 
le  titre,  lors  même  qu’ils  en  ignorent  le  contenu. 
Nous  osons  croire  qu’on  ne  nous  saura  pas  mau- 
vais gré  d’avoir  omis  de  faire  une  énumération  si 
superflue. 

Nous  avons  caractérisé  notre  livre  ; nous  avons 
indiqué  le  but  vers  lequel  il  tend,  les  moyens  dont  il 
nse  , les  besoins  qu’il  doit  satisfaire;  il  nous  sera 
permis  de  dire  un  mot  des  auteurs  du  Compendium: 
on  est  en  possession  de  cette  prérogative  lorsque 
l’on  rédige  une  préface. 

Sans  doute  jugera-t-on  défavorablement  l’ouvrage, 
si  l’on  trouve  inscrits  à sou  titre  deux  noms  d’au- 
teurs : « Comment , se  dira-t-on  , d’une  semblable 
association  peut-il  surgir  un  travail  régulier , une 
pensée  unique  et  simple  ? Arrive-t-il  jamais  que 
deux  écrivains  soient  animés  du  même  esprit , qu’ils 
saisissent  les  faits  sous  un  même  point  de  vue , qu’ils 
obtiennent  des  conséquences  identiques  ? Et  s’il  n’en 
peut  être  ainsi , cet  ouvrage  ne  manquera-t-il  pas  de 
l’unité  qui  doit  lui  constituer  quelque  valeur  ? » Nous 
reconnaissons  parfaitement  qu’une  œuvre  d’imagina- 
tion ne  puisse  être  dictée  que  par  une  seule  intelli- 
gence ; nous  comprenons  bien  quel’exposition  d’une 
doctrine  ne  puisse  être  faite  que  parla  même  plu- 
me ; nous  voyons  tous  les  jours  que  pour  certains 
travaux  qui  demandent  une  tournure  d’esprit  toute 
particulière , il  ne  faut  qu’une  seule  pensée  : mais 
pour  une  œuvre  semblable  à la  nôtre , qui  exige 
des  recherches  nombreuses  et  pénibles  , nous  avons 
senti  que  l’association  de  deux  activités  était  né- 
cessaire : et,  jusqu’à  ce  jour,  nous  n’avons  en 
qu’à  nous  applaudir  de  l’union  que  nous  avons  for- 
mée. Depuis  long-temps  nous  avons  su  combiner 
nos  efforts,  nous  avons  parcouru  la  même  car- 
rière, éprouvé  les  mêmes  embarras,  surmonté  les 
mêmes  difficultés:  nous  sommes  du  même  temps, 
de  la  même  école,  il  est  naturel  que  nous  ayons  la 
même  pensée.  A notre  entrée  dans  la  carrière , nous 
avons  compris  qu’avec  un  travail  assidu  et  conscien- 
cieux , nous  pouvions  rendre  un  service  à ceux  qui 
nous  ont  succédé  sur  les  bancs  , éclairer  nos  anciens 
condisciples  sur  les  embarras  de  la  pratique  ; et , con- 
sultant peut-être  plutôt  notre  zèle  que  nos  forces  , 
nous  paraissons  au  grand  jour  avec  la  qualité  d’au- 
teurs. 

Le  fardeau  que  nous  avons  recherché  est  lourd  à 
supporter  ; c’est  un  inventaire  immense  que  celui 


que  nous  consentons  à publier  ; renfermer  dans  le 
cadre  qui  nous  est  donné  les  faits  innombrables  qui 
composent  le  domaine  étendu  de  la  pathologie  in- 
terne , n’est-ce  pas  une  tâche  qui  a effrayé  plus  d’un 
savant  médecin  ? Si  nous  cherchons  à la  remplir  , 
c’est  que  nous  trouvons  un  appui  dans  les  travaux  de 
ceux  qui  nous  ont  précédés.  Aussi,  simples  historiens, 
nous  sommes  loin  de  nous  rendre  garants  de  toutes 
les  assertions  contenues  dans  notre  livre.  Nos  criti- 
ques n’auront  guère  à attaquer  que  sa  forme  ; car 
nous  rendons  à chacun , autant  par  devoir  que  pour 
diminuer  notre  responsabilité,  lapart qu’il  peutavoir 
prise  à notre  Compendium.  Et  puis,  avant  son  appari- 
tion , ce  contrôle  était  déjà  fait  minutieusement  ; 
désireux  de  mériter  l’approbation  du  public , nous 
avons  toujours  livré  à une  discussion  approfondie  la 
teneur  de  chacun  des  articles  de  cet  ouvrage. 

Nous  avons  rencontré , dans  notre  position  parti- 
culière, des  avantages  nombreux  que  nous  mettons 
à profit  pour  la  rédaction  du  Compendium.  L’un  de 
nous  est  appelé , par  ses  fonctions  , à suivre  chaque 
jour,  au  sein  d’un  hôpital  spécialement  consacré  à 
l’enseignement,  les  savantes  leçons  d’un  des  profes- 
seurs les  plus  distingués  de  la  faculté  de  Paris.  Là  il 
se  forme  à connaître  par  quels  moyens  on  peut  apla- 


nir les  difficultés  de  la  science  ; il  puise  encore , dans 
ses  entretiens  avec  les  étudiants , des  avis  utiles  qui 
peuvent  diriger  dans  l’instruction  de  la  jeunesse. 
L’autre , libre  de  tout  engagement , et  maître  de  son 
temps , recueille  dans  les  divers  hôpitaux  de  notre 
immense  capitale  des  documents  précieux  qui  doivent 
enrichir  un  ouvrage  nouveau , et  associe  à notre 
œuvre  les  médecins  les  plus  recommandables , en 
tenant  compte  chaque  jour  des  faits  nombreux  qu’ils 
observent  et  commentent. 

N’ayant  d’autre  désir  que  de  connaître  la  vérité, 
de  servir  la  science,  et  de  sacrifier  à ses  progrès, 
nous  n’hésitons  pas,  en  terminant  cet  Avant-propos, 
à faire  appel  aux  lumières  des  médecins  qui  voudront 
bien  nous  éclairer  de  leurs  conseils.  Les  uns,  en- 
tièrement adonnés  à la  pratique,  savent  quels  écueils 
nombreux  nous  attendent  dans  l’exercice  de  l’art, 
par  leur  expérience,  ils  connaissent  les  préceptes 
qui  conduisent  à les  éviter;  les  autres,  qui  cultivent 
la  science  avec  ardeur  , et  fouillent  comme  nous 
dans  les  annales  de  la  médecine,  doivent  nécessaire- 
ment être  servis  par  ces  découvertes  imprévues  qui 
charraeut  tant  l’érudit  dans  ses  travaux  : à tous  nous 
demandons  des  avis  et  les  éclaircissements  de  la 
critique. 


Ce  lor  novembre  1836. 


Lotis  DELABERGE,  Édouard  MONNERET. 
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ABATTEMENT.  — ( Voy.  Adynamie,  Asthénie.,) 

AB-IRRITATION.  — {Voy.  Irritation.) 

ACCÈS,  s.  m.  On  a donné  à ce  mot  des  acceptions  dif- 
férentes ; tantôt  on  s’en  est  servi  pour  désigner  la  réap- 
parition de  la  même  maladie  après  un  temps  plus  ou 
moins  long  : c’est  en  ce  sens  qu’on  nomme  accès  le  re- 
tour de  l’épilepsie  , de  l’hystérie , de  la  goutte , du  rhu- 
matisme ; tantôt  les  symptômes  d’une  même  maladie , 
disparaissant  pendant  quelques  heures  ou  quelques  jours 
pour  revenir  ensuite , on  a encore  dit  qu’il  y avait  accès  : 
les  retours  de  fièvre  intermittente  quotidienne , tierce , 
quarte , etc.,  sont  des  accès.  Il  y a accès , pour  certains 
auteurs,  lorsque  la  maladie  étant  continue,  les  phéno- 
mènes qui  la  constituent  deviennent  plus  intenses  par  in- 
tervalle ; on  doit  réserver  le  nom  de  paroxysme , d’exa- 
cerbations ou  de  redoublement,  à cet  accroissement 
momentané  des  symptômes , et  en  particulier  de  la  fiè- 
vre , qui  survient  dans  certaines  affections  à type  rémit- 
tent. On  peut  considérer  les  accès  comme  étant  la  réappa- 
rition de  la  même  maladie , ou  comme  formant  à eux 
seuls  une  maladie  distincte  ; dans  ce  dernier  cas  , chaque 
accès  serait  la  maladie  complète , tandis  que  dans  l’autre 
elle  ne  serait  qu’une  partie  de  l’affection  intermittente 
(Foy., Fièvre  intermittente  et  Intermittence  ). 

ACÉPHALOCYSTE , s.  f.,  formée  de  xuons,  vessie, 
àxe<j>a).ri , sans  tête.  Ce  nom  a été  donné  , en  1804  , par 
Laennec  à un  nouveau  genre  de  vers  vésiculaires , long- 
temps confondu  avec  d’autres  espèces. 

Dénomination  française  et  étrangère.  — Hydatide 
globuleuse  , sphéroïdale , en  grappe  ; hydatide  des  vis- 
cères ; kyste,  ver  vésiculaire,  social,  solitaire,  multi- 
ple; vers  hydatiques  ; petites  vessies , vessies  libres  et  sans 
adhérence  ; tænia  hydatigène  ; échinocoque  de  l’homme  ; 
môle  vésiculaire  ; polycéphale  de  l’homme.  Fr.  — Kuaries 
ofj.ix.pcii , XU<7T!Ç.  Gr.—  Hydatidis  globosa,  visceralis  , pen- 
dula  ; hydra-hydatula  ; vermis  vesicularis  ; tænia  hyda- 
tigenes , globosa , vesceralis  ; vermis  visicularis  tæniæ 
formis  ; echinococcus  hominis  ; polycephalus  hominis. 
Lat.  — Fischiosoma  polycephalo  ; fina  idatoide.  liai.  — 
Hydatida , acephalocysta.  Angl.  — Derhiilsemwurm,  der 
menschenvielkopf.  Ali. 

Synonymie  d’après  les  auteurs.  — Kuttiss  ofj.rx.pxi , 
pusilla  crebra , Arétée.  — Vermis  vesicularis,  Hartmann. 

Tænia  hydatigenes , Pallas.  — Tænia  globosa  et  vis- 
ceralis , Gmelin  et  Mougeot.  — Vers  vésiculaires  impar- 
faits, Goeze. — Tænia  visceralis  socialis  granulosa,  Goeze. 
— Polycephalus  humanus  et  polycephalus  echinococcus, 
Zeder.  — Echinococcus  hominis,  Rudolphi  et  Bremser, 


— Échinocoque  de  l’homme  , Lamark.  — Fischiosomi , 
ereiniti , sociali  , et  fina  idatoide , Brera.  — Der  men- 
schenvielkopf, Joerdens. 

Définition.  — Nous  appellerons  acéphalocystes  les  vers 
vésiculaires  , consistant  en  une  simple  vessie  sphérique 
ou  ovoïde , remplie  de  liquide  plus  ou  moins  transpa- 
rente , sans  corps  ni  tête , et  libre  de  toute  adhérence. 

Description  générale.' — Il  est  difficile  de  donner  une 
description  qui  s’applique  à toutes  les  ace'phalocystes  que 
l’on  rencontre  chez  l’homme.  La  coloration,  le  nombre, 
le  volume,  établissent  entre  elles  de  si  grandes  différen- 
ces, que  certains  auteurs  les  ont  regardées  comme  formées 
d’espèces  distinctes.  Cherchons  cependant  à saisir  les  ca- 
ractères communs  que  l’on  retrouve  le  plus  ordinaire- 
ment. 

Elles  sont  toutes  renfermées  dans  une  poche  d’un  tissu 
très-ferme  , fibreux , d’une  épaisseur  assez  souvent  iné- 
gale, et  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  kyste.  Elles  peu- 
vent être  réunies  en  grand  nombre  dans  cette  poche  ; 
quelquefois  cependant  chaque  ver  a son  kyste  particulier. 

Les  acéphalocystes  ne  contractent  aucune  adhérence 
avec  les  parois  du  kyste;  libres  et  flottantesdans  sa  cavité, 
où  existe  presque  toujours  un  liquide,  elles  ressemblent 
assez  bien  à des  globes  de  verre  un  peu  opaque  et  d’un 
blanc  laiteux;  elles  sont  rarement  claires  et  transparentes 
comme  le  cristal  ; une  teinte  blanchâtre  et  nuageuse  en 
altère  presque  toujours  la  limpidité.  Les  colorations  diffé- 
rentes que  nous  signalerons  plus  loin  tiennent  surtout  à 
l’enveloppe  et  aux  corpuscules  de  forme  et  de  grosseur 
variables  , insérés  sur  sa  surface,  soit  intérieure  , soit  ex- 
térieure. Énfin  le  défaut  de  transparence  peut  dépendre 
des  détritus  membraneux  qui  nagent  dans  le  liquide. 

Lorsqu’on  fait  rouler  des  acéphalocystes  sur  un  plan 
uni , on  voit  qu’elles  se  comportent  comme  le  ferait  une 
masse  de  gélatine  enfermée  dans  une  membrane.  Toutes 
leurs  molécules  s’ébranlent,  agitées  d’un  mouvement  on- 
dulatoire ; elles  rebondissent  à la  manière  des  corps  mé- 
diocrement élastiques.  Quand  on  les  place  dans  l’eau  , 
elles  gagnent  le  fond  ; mais  la  différence  qui  existe  entre 
la  pesanteur  spécifique  du  liquide  et  celle  des  acéphalo- 
cystes doit  être  bien  petite  , puisque  par  une  légère  agita- 
tion celles-ci  tendent  à remonter  à la  surface.  Nous  ne 
pouvons  rien  dire  de  plus  général  sur  les  acéphalocystes; 
toutefois  , comme  cette  description  ne  suffirait  pas  pour 
les  faire  reconnaître  dans  toutes  les  formes  qu’elles  peu- 
vent affecter , nous  allons  entrer  dans  les  détails  qu’exige 
ce  vaste  sujet. 

Siège  des  acéphalocystes.  — Elles  se  forment  dans  tous 
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lesorganes  et  dans  tous  les  tissus,  excepté  dans  les  cavités 
naturelles;  si  on  en  a vu  quelquefois  sortir  de  ces  cavités 
c’est  à la  suite  de  la  rupture  du  kyste  qui  les  renfermait. 
On  lit  dans  le  Mémoire  de  Laennec  sur  les  vésiculaires 
(Bull,  de  la  Fac.  de  méd.  de  Paris,  1805) , qu'une  jeune 
tille  rendit  par  les  narines  des  vésicules  encore  intactes  et 
leurs  débris  membraneux.  On  a aussi  trouvé  ces  kyslesau 
milieu  de  la  bile  et  de  la  vésicule  biliaire;  mais  dans  tous 
ces  cas  les  acéphalocystes  provenaient  d’un  autre  organe. 
M.Cruveilhier  pense  qu’elles  peuvent  se  développer  partout 
où  existe  du  tissu  cellulaire;  on  les  rencontre  dans  le  pou- 
mon, le  foie,  le  cerveau,  le  tissu  cellulaire  exlérieurau  pé- 
ritoine, lesépiploons,  les  intestins,  les  reins,  les  ovaires, 
la  matrice  , les  parois  du  ventre  , le  cou  , les  épaules , le 
poignet,  les  membres  inférieurs.  Faut-il  regarder  comme 
des  acéphalocystes  les  petits  corps  qui  se  montrent  au  sein 
désarticulations  et  du  poignet  en  particulier?  Us  se  dis- 
tinguent par  leurs  caractères  extérieurs  , leur  forme  , la 
texture  de  leurs  membranes,  des  acéphalocystes,  et  nous 
serions  tentés  d’élever  quelque  doute  sur  leur  animalité  ; 
ils  ont  beaucoup  plus  d’analogie  avec  les  bourses  muqueu- 
ses accidentelles. 

Divisions.  — 11  faut  considérer  dans  les  acéphalocysles 
étudiées  d’une  manière  générale  : A.  leur  membrane  pro- 
pre ; B.  le  liquide  qu’elles  renferment  ; C.  le  kyste  dans 
ses  rapports  avec  les  organes  environnants  et  avec  les 
acéphalocystes  ; D.  les  altérations  que  peuvent  subir  ces 
différentes  parties.  Nous  chercherons  encore  : E.  si  l'acé- 
phalocysle  peut  être  considérée  comme  jouissant  de  la 
vie;  F.  les  causes  de  son  développement;  G.  la  durée  de 
son  existence  ; H.  les  symptômes  qui  annoncent  sa  pré- 
sence; I.  la  terminaison;  J.  le  pronostic;  K.  le  traitement; 

L.  enfin  les  variétés  et  les  espèces  que  l’on  a admises  ; 

M.  les  moyens  de  la  reconnaître  et  de  la  distinguer  des 
différentes  vésicules  morbifiques  ou  vers  vésiculaires  con- 
fondus avec  elle;  N.  Classification  historique  et  bibliogra- 
phie. 

CHAPITRE  I«. 

DES  ACÉPHALOCYSTES  EN  GÉNÉRAL. 

A.  membrane  propre  de  l’acéphalocyste.  — Lorsqu’on 
examine  avec  le  microscope  la  surface  extérieure  d’une 
acéphalocyste  , on  ne  peut  apercevoir  qu’un  tissu  homo- 
gène lisse  et  poli , sur  lequel  n’existent  ni  les  crochets  ni 
les  petites  taches  ou  pores  que  l’on  découvre  sur  les  au- 
tres vers  vésiculaires , le  cyslicerque  en  particulier.  En 
comprimant  la  vessie  entre  les  deux  plaques  de  verre  dont 
les  helminlhologues  se  servent  pour  forcer  ces  animaux  à 
sortir  la  tête  de  la  fossette  où  elle  est  souvent  cachée  , on 
ne  voit  aucune  échancrure  , aucune  bouche  , rien,  en  un 
mot , qui  puisse  éclairer  sur  le  mode  de  nutrition  de  cet 
être  rudimentaire;  les  dissections  les  plus  minutieuses,  les 
recherches  des  plus  habiles  naturalistes  n’ont  pu  encore 
démontrer  l’existence  des  vaisseaux.  Aussi  Home  dit-il 
que l’hydatide  sphéroïdale  est  l’animal  le  plus  simple,  et 
qu’il  ne  consiste  pour  ainsi  dire  qu’en  un  estomac. 

La  membrane  qui  forme  les  parois  de  la  vessie  est 
mince,  fragile,  sans  fibres  distinctes,  transparente 
dans  les  vessies  d’un  petit  volume  , opaque  et  d’un  blanc 
laiteux  dans  celles  qui  sont  plus  grosses  : elle  est  quelque- 
fois grise,  verdâtre  , jaune  ou  marquée  de  petits  points 
noirs. 

Assez  souvent  elle  présente  des  épaississements  dont  il 
importe  de  signaler  la  présence,  parce  qu’ils  changent  en- 
tièrement la  physionomie  de  ces  vésicules.  M.  Cruveilhier 
les  compare  (art.  acéphalocyste,  Dict.  demed.  eide  chir. 
prat.)é  de  petits  grains  de  plâtreou  de  phosphatede  chaux 
jetés  irrégulièrement  sur  la  membrane.  Ces  granulations 
n’ont  pas  toutes  la  même  forme;  ellesfont  saillie  à l'intc- 
rieur,  et  dans  ces  points  la  membrane  est  plus  résistante 
que  dans  les  autres.  Laennec  les  a décrites  avec  le  soin  et 
l’exactitude  qu’il  apportait  dans  toutes  ses  recherches  d’a- 
natomie pathologique.  Peut-être  les  distinctions  qu’il  a 
établies  paraîtront-elles  un  peu  minutieuses;  nous  les  fe- 


rons cependant  connaître , parce  qu’elles  ont  été  repro- 
duites dans  toutes  les  descriptions  qu’on  a données  depuis 
son  Mémoire. 

Acéphalocyste  ovoïdœ.  — Elle  a été  appelée  ainsi  par 
Laennec,  «tant  à cause  de  la  ressemblance  très-grande  avec 
le  blanc  d’œuf  durci  que  lui  donnent  ses  épaississements 
blancs  , qu’à  cause  des  corps  oviformes  par  lesquels  elle 
se  régénère  » (Laennec , mémoire  sur  les  vers  vésiculai- 
res , 1804 , — dans  les  Bull,  de  la  Fac.  de  méd.  de  Pa- 
ris , 1805).  ^ 

Acéphalocyste  oviforme.  — Sous  ce  nom  il  désigne  les 
acéphalocysles  dont  la  membrane  présente  de  petits  corps, 
sphériques  , blancs , opaques  , et  d’un  tissu  semblable  à 
celui  du  blanc  d’œuf  cuit.  Ces  corps , d’un  volume  égal  à 
celui  d’un  grain  de  millet , sont  placés  les  uns  contre  les 
autres  dans  la  paroi  même  du  sac  ; la  membrane  est 
transparente  dans  l’espace  qui  les  sépare.  Ils  ont  été  ob- 
servés par  un  grand  nombre  d’anatomistes  , et  sont  les 
mêmes  que  ceux  appelés  granulations  blanches  par  M.  Cru- 
veilhier, qui  les  compare  à des  grains  de  plâtre  ou  de 
phosphate  de  chaux. 

Les  corps  oviformes  sont  adhérents  à la  face  interne  de 
la  vessie;  lorsqu’on  les  sépare  de  la  membrane,  on  décou- 
vre la  petite  fossette  où  ils  étaient  logés  ; souvent  même 
une  déchirure  atteste  l’union  intime  qui  existait  en  ce 
point.  Ils  sont  quelquefois  isolés  ou  disposés  par  couche 
les  uns  sur  les  autres  , et  ressemblent  assez  bien  à des 
grains  d’albumine  concrète  superposés.  Les  plus  extérieurs 
sont  retenus  dans  les  enfoncements  que  présente  la 
face  interne  de  la  membrane  , les  internes  , en  général 
plus  volumineux , sont  faiblement  unis  aux  premiers  , et 
font  saillie  dans  la  cavité  du  sac.  Examinés  au  microscope, 
les  grains  oviformes  les  plus  petits  sont  pleins  , les  plus 
volumineux  ont  une  cavité  qui  s’agrandit  lorsqu’ils  pren- 
nent de  l’accroissement.  Cette  structure  a fait  croire  à 
Laennec  que  ces  corps  ne  sont  que  des  acéphalocysles  nais- 
santes qui  finissent  par  se  détacher  des  parois  de  la  mère, 
tomber  dans  sa  cavité  , où  elles  vivent  et  croissent , au 
point  de  distendre  outre  mesure  et  de  rompre  la  vessie  qui 
leur  a donné  naissance.  Ce  mode  de  reproduction  ressem- 
blerait à celui  des  polypes,  qui  se  régénèrent  par  gemmu- 
les : mais  l’observation  la  plus  attentive  n’a  pas  encore 
permis  de  décider  ce  point  intéressant  de  l’histoire  des 
acéphalocystes. 

Les  parois  de  ces  vers  présentent  quelquefois  des  épais- 
sissements blancs , laiteux,  continus  au  tissu  même  de 
la  vessie.  Ces  épaississements  peuvent  être  répandus  par 
plaques  ou  occuperla  plusgrande  partie  de  la  membrane. 
Ils  forment , dans  quelques  cas,  une  sorte  de  lit  ou  d’ex- 
cipient dans  lequel  les  corps  oviformes  sont  rangés  par 
couche. 

H est  une  espèce  d’acéphalocyste  que  Laennec  a décrite 
sous  le  nom  de  granuleuse  (aceph.  granosa)  , en  raison 
de  l’aspect  qu’elle  présente.  On  la  reconnaîtra  aisément  à 
la  transparence  de  sa  membrane  parsemée  de  petits 
grains,  transparents,  uniformes,  faisant  saillie  au  de- 
dans et  au  dehors  de  la  poche.  Ces  grains  n’ont  pas  une 
forme  régulièrement  arrondie  , et  quoique  disposés  sans 
ordre  dans  l’épaisseur  des  parois  , ils  sont  à peu  près  à 
égale  distance  les  uns  des  autres. 

Acéphalocyste  surculigèrc , à bourgeons  ou  rejetons 
(de  surculus , rejeton , et  gerere,  porter).  — Elle  se  dis- 
tingue de  toutes  les  autres  à ses  grains  parfaitement  trans- 
parents, alongés  , cuboïdes  , aplatis  , de  forme  variable, 
situés  , soit  à la  face  interne  , soit  à la  face  externe  de  la 
membrane  propre.  Ces  grains  , que  Laennec  a nommés 
bourgeons,  parce  qu’il  les  regardait  comme  des  acépbalo- 
cystes  naissantes  , sont  creux  et  renferment  une  goutte- 
lette de  sérosité  ; quant  aux  granulations  proprement  di- 
tes, dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  il  n’ose  pas  affirmer 
qu’elles  soient  les  germes  d’une  autre  génération. 

Nous  ferons  observer  que  ces  trois  espèces  d’acéphalo- 
cystes  ne  sont  que  des  formes  particulières  dont  il  est  im- 
possible , jusqu’à  présent , de  saisir  l’origine.  Nous  som- 
mes encore  trop  peu  avancés  dans  l’histoire  de  ces  ani- 
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maux  pour  connaître  les  influences  qui  modifient  la  struc- 
ture , la  couleur  , la  ténuité  de  leurs  membranes.  Il  ne 
faut  donc  attacher  qu’une  importance  tout-à-fait  secon- 
daire à ces  divisions  de  Laennec.  Cet  auteur  lui-même 
(loc.  cit. , p.  169)  ne  les  proposait  qu’avec  une  certaine 
réserve,  parce  qu’il  n’ignorait  pas  que  les  corps  oviformes 
et  les  bourgeons  incolores  pourraient  se  rencontrer  un 
jour  sur  la  même  acéphalocyste  , quoiqu’à  l’époque  où  il 
écrivait,  il  n’en  eût  encore  observé  aucun  exemple. 

Suivant  M.  Cruveilhier  (loc.  cit.,  p.  197) , Laennecap- 
pelle  acéphalocyste  ovoïde  celle  qui  contient  des  acépha- 
locystes  plus  petites.  En  relisant  avec  soin  les  différents 
passages  où  il  est  question  de  celle  espèce  (Laennec,  loc. 
cit.,  p.  159 , 160  , 161  et  167)  , on  peutse  convaincre  que 
ce  caractère  seul  ne  suffit  pas  pour  la  distinguer  des  au- 
tres. En  effet , les  acéphalocysles  surculigères  , aussi  bien 
que  les  oviformes,  laissent  tomber  dans  l'intérieur  de  la 
poche  des  corps  que  Laennec  croit  propres  à en  produire 
d’autres  C’est  donc  surtout  par  la  forme  de  ces  corps  dé- 
posés sur  la  membrane  du  sac  , et  par  l’aspect  particulier 
que  présente  la  membrane  , que  Laennec  a cherché  à les 
caractériser.  Du  reste , le  passage  suivant  prouve  aussi 
qu’il  n’ignorait  pas  que  les  corps  oviformes  et  les  granu- 
lations peuvent  manquer  : « On  trouve,  tant  dans  les  kys- 
tes qui  contiennent  des  acéphalocysles  à corps  oviformes, 
que  dans  ceux  où  il  n’y  a que  des  granulations  incolores, 
ou  des  bourgeons  transparents,  d’autres  vers  de  même 
espèce  qui  ne  renferment , soit  dans  leur  cavité,  soit  dans 
leurs  parois  , aucune  acéphalocyste  naissante.  » 

Propriétés  physiques  de  la  membrane  propre.  — Sa 
consistance  est  analogueet  ordinairement  égale  à celle  de 
l'oeuf  durci  ; élastique  et  extensible  , elle  revient  sur  elle- 
même  lorsqu’on  donne  issue  au  liquide  contenu  dans  sa 
cavité,  et  alors  elle  double  ou  triple  d’épaisseur.  Quoique 
son  extensibilité  soit  assez  grande  , elle  se  déchire  aisé- 
ment au-delà  d’un  certain  degré  de  tension. 

Les  parois  ont  une  épaisseur  variable;  quelquefois  elles 
ressemblent  à la  pellicule  d’une  bulle  de  savon  et  se  dé- 
chirent quand  on  cherche  à les  soulever  ; d’autres  fois 
elles  peuvent  être  divisées  en  quatre  ou  cinq  feuillets. 
M.  Cruveilhier  regarde  comme  les  débris  du  feuillet  in- 
terne ces  flocans  demi-transparents  , réticulés  , qu’il 
compare  à la  rétine  ; il  pense  que  ces  flocons  résultent  de 
l’altération  cadavérique , puisqu’ils  augmentent  de  jour 
en  jour  jusqu’à  ce  que  la  totalité  du  feuillet  soit  détachée. 

Coloration.  — Les  nuances  de  coloration  dépendent 
plus  souvent  des  enveloppes  et  des  corps  qui  y sont  dé- 
posés que  du  liquide.  Tantôt  la  membrane  est  d’un  blanc 
opaque  demi-transparent , tantôt  elle  est  jaune , grise  , 
verdâtre  , soit  dans  une  seule  de  ses  parties  , soit  dans  sa 
totalité. 

Propriétés  chimiques.  — M.  Collard , qui  a analysé  la 
membrane  de  plusieurs  acéphalocystes  trouvées  dans  dif- 
férents organes  , a reconnu  qu’elle  était  composée  de  la 
manière  suivante  : 1°  d’une  trame  albuminiforme  , ne  se 
distinguant  de  l’albumine  que  par  sa  solubilité  dans  l’a- 
cide hydrochlorique  ; 2°  d’une  substance  qui  a quelque 
analogie  avec  le  mucus,  dont  elle  diffère  cependant  par 
son  insolubilité  et  par  son  défaut  d’action  sur  l’acétate  de 
plomb  ; 3°  par  sa  grande  solubilité  dans  les  acides  hydro- 
chlorique , sulfurique  et  nitrique  concentrés  ; 4°  parce 
que  l’eau  lui  rend,  quand  elle  est  desséchée,  les  propriétés 
physiques  et  chimiques  qu’elle  possédait.  Cette  analyse 
ne  peut  être  regardée  comme  définitive  , et  laisse  beau- 
coup à désirer. 

B.  Du  liquide  contenu  dans  V acéphalocyste.  — Le 
plus  souvent  il  est  limpide  , et  a toutes  les  propriétés  de 
l’eau  pure.  11  conlienl  de  l’albumine,  suivant  Laennec,  ou 
les  débris  de  la  pellicule  interne  sous  forme  de  flocons 
blanchâtres , ou  enfin  les  corps  oviformes  et  les  granula- 
tions que  nous  avons  étudiées.  11  serait  important  de  sa- 
voir si  le  liquide  renfermé  dans  l’acéphalocyste  partage 
les  qualités  de  celui  du  kyste  ; jusqu’ici  on  ne  s’est  pas  oc- 
cupé d’établir  s’il  existe  quelque  différence  dans  leur  com- 
position chimique  ; on  est  plus  avancé  en  ce  qui  touche 


leurs  propriétés  physiques.  En  effet , tantôt  celui  qui  est 
contenu  dans  l’acéphalocyste  ressemble  , par  sa  couleur , 
à celui  du  kyste  ; tantôt  il  possède  des  qualités  toutes  dif- 
férentes. C’est  ainsi  que  M.  Cruveilhier  a vu  plusieurs  fois 
le  liquide  de  l’acéphalocyste  transparent  et  limpide,  tan- 
dis que  celui  du  kyste  était  purulent.  Dans  ce  cas , il  est 
à présumer  que  le  mouvement  d’endosmose  et  d’exosmose 
entre  les  deux  liquides  peut  avoir  lieu  en  raison  de  quel- 
ques circonstances  qui  ne  nous  sont  pas  encore  bien  con- 
nues. Des  expériences  instituées  par  M.  Cruveilhier  prou- 
vent que  les  membranes  sont  ordinairement  perméables  : 
ayant  plongé  plusieurs  acéphalocysles  dans  de  l’encre 
étendue  d’eau  , il  vit  bientôt  le  liquide  passer  successive- 
ment au  violet  et  au  noir.  Nous  admettons  , avec  cet  ana- 
tomiste , que  la  membrane  jouit  d’une  vitalité  qui  lui 
est  propre  ; mais  on  nous  accordera  aussi  que  plusieurs 
des  particularités  que  nous  avons  fait  connaître  s’expli- 
quent très-bien  par  les  lois  de  l’endosmose  et  de  l’exos- 
mose. 

C.  Du  kyste  ou  membrane  commune  aux  acéphalo- 
cystes. — Le  kyste  dans  lequel  sont  logées  les  acéphalo- 
cystes est  en  général  très-résistant,  et  composé  de  quatre 
et  quelquefois  de  cinq  ou  six  tissus  élémentaires.  Celui 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  est  un  tissu  fibreux  , sembla- 
ble à celui  des  ligaments  articulaires  et  des  tendons  ; 
M.  Cruveilhier  n’y  a pas  aperçu  les  fibres  entrecroisées 
dont  parle  Laennec  (/oc.  cit  , p.  173).  Les  différents 
feuillets  qui  forment  le  kyste  sont  quelquefois  réunis  par 
un  tissu  cellulaire  abondant  et  très-visible.  Le  tissu  fi- 
breux ne  constitue  pas  à lui  seul  les  parois  du  kyste  : on 
y rencontre  souvent  des  points  fibro-eartilagineux , ou 
cartilagineux  , ou  même  des  plaques  osseuses  et  des  pé- 
trifications. L’épaisseur  des  parois  est  en  général  propor- 
tionnelle à leur  volume  et  à leur  ancienneté. 

Mode  d’adhérence  des  kystes  avec  les  organes. — L’ad- 
hérence qui  joint  le  kyste  aux  organes  où  il  se  développe 
varie  en  raison  de  la  nature  même  de  ces  organes.  Lors- 
qu’ils abondent  en  tissu  ferme  et  serré  , comme  le  foie  ou 
le  rein  , le  kyste  est  uni  d’une  manière  si  étroite  avec  le 
parenchyme,  qu’on  ne  peut  les  séparer  sans  déchirerleurs 
tissus.  Si , au  contraire  , les  parties  environnantes  sont 
riches  en  éléments  celluleux,  l’adhérence  est  peu  intime  , 
surtout  si  le  kyste  se  trouve  dans  le  voisinage  de  quelque 
membrane  ou  d’une  cavité.  Dans  ce  dernier  cas,  il  finit 
souvent  par  s’envelopper  de  cette  membrane,  qui  le  sup- 
porte alors  par  un  étroit  pédicule.  Ce  que  les  auteurs  ont 
nommé  hydatides  pendantes  (hydatides  pendulœ) , ne 
sont  que  des  kystes  affectant  la  forme  que  nous  venons  de 
décrire. 

Membrane  interne.  — L’intérieur  du  kyste  est  tapissé 
par  une  membrane  dont  la  surface  quelquefoislisse  et  po- 
lie , offre  plus  souvent  encore  des  rugosités  ; quelquefois 
on  y trouve  des  ulcérations  :dans  quelques  cas  , la  face 
interne  ressemble  assez  bien  à l’intérieur  d’une  poche 
anévrysmale  rompue,-  mais  videde  caillots.  M.  Cruveilhier 
rapporte  cette  altération  à une  inflammation  ulcéreuse 
produile  par  la  distension  graduelle  des  tissus  environ- 
nants. Cette  phlegmasie  s’annonce  encore  par  des  plaques 
cartilagineuses,  osseuses,  qui  s’incorporent  à la  membrane 
du  kyste. 

Le  feuillet  interne  , sans  présenter  les  caractères  des 
membranes  fibro-séreuses , exhale  cependant  la  sérosité 
dans  laquelle  nagent  les  acéphalocystes.  Elle  peut  être 
séparée  des  autres  feuillets  qui  l’enveloppent , et  pré- 
sente alors  les  mêmes  propriétés  que  la  membrane  propre 
de  l’acéphalocyste.  Comme  celle-ci , elle  est  fragile,  élas- 
tique , d'une  couleur  opaline.  On  ignore  si  les  granula- 
tions simples  ou  agglomérées  , qui  semblent,  dans  quel- 
ques cas , déposées  à la  surface  , dans  d’autres,  occuper 
l’épaisseur  de  celte  membrane  , sont  les  germes  des  acé- 
phalocystes libres.  Cette  opinion  , émise  par  Laennec  et 
d’autres,  est  adoptée  par  M.  Cruveilhier  (loc.  çit.,  p.  201), 
qui  dit  avoir  vu  ces  granulations  ou  vésicules  pulluler  et 
devenir  plus  volumineuses  à mesure  qu’elles  se  succé- 
daient ; elles  participent, suivant  lui, aux  maladies  du  kyste. 
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État  des  acéphalocystes  dans  leur  kyste.  — Le  kyste 
renferme  toujours  un  liquide  dans  lequel  nagent  une  ou 
plusieurs  acéphalocystes.  Lorsque  celles-ci  sont  solitaires 
ou  uniques  , la  membrane  du  kyste  les  enveloppe  sans 
contracter  avec  elles  aucune  adhérence  ; un  liquide  très- 
ténu  , que  l’on  ne  peut  souvent  apercevoir  , sert  à les 
séparer  et  àlubrifier  les  surfaces  en  rapport.  Les  acépha- 
locystes multiples  varient  singulièrement  en  nombre.  On 
en  a trouvé  depuis  cinq  ou  six  jusqu’à  sept  ou  huit  cents  : 
elles  peuvent  égaler  en  grosseur  un  grain  de  mil  ou  la  tête 
d’un  fœtus  à terme. 

Liquide  contenu  dans  les  kystes. — Il  a ordinairement 
toutes  les  qualités  de  celui  contenu  dans  les  acéphalocystes. 
Transparent  et  limpide,  il  peut  être  jaunâtre , puriforme, 
ou  épais  et  bourbeux.  Laennec  y a constaté  plusieurs  fois 
l'existence  de  fragments  de  matière  albumineuse  jaunâtre 
et  concrète.  Ce  liquide  a offert  encore  de  la  bile  , soit 
pure,  soit  altérée , et  de  l’adipocire  lorsque  le  kyste  était 
situé  dans  le  foie.  Les  kystes  des  autres  organes  contien- 
nent quelquefois  aussi  de  l’adipocire. 

D.  Altérations  que  peuvent  subir  les  acéphalocystes, 
Tes  kystes  et  leurs  liquides.  — Soit  que  l’on  considère  les 
acéphalocystes  comme  jouissant  de  la  vie  à la  manière  des 
animaux  les  plus  simples,  soit  qu’on  leur  refuse  une  place 
parmi  lesêtres  organisés  vivants, on  ne  peut  douter  qu’elles 
ne  présentent  une  foule  de  maladies  importantes  à con- 
naître. 

Mort  des  acéphalocystes.  — Bremser  (Traité  des 
vers  intestinaux  , trad.  de  l’allem. , p.  277  et  suiv.) 
croit  que  la  désorganisation  débute  de  la  manière  sui- 
vante. Le  liquide  commence  par  perdre  sa  transpa- 
rence , s’épaissit , devient  jaunâtre  et  ressemble  à du  fro- 
mage. On  conçoit  très-bien  que  des  changements  dans  la 
composition  et  les  qualités  du  liquide  doivent  précéder 
l’altération  des  parois,  puisque  celles-ci  ne  peuvent  vivre 
qu’aux  dépens  du  liquide.  Aussi  bientôt  la  vessie  se  ride, 
l’humeur  qu’elle  renfermait  se  durcit  et  se  transforme  en 
une  matière  semblable  à de  l’adipocire  , ou  en  une  masse 
calcaire  que  l’on  sépare  aisément  des  membranes.  Laen- 
nec pense  que  les  acéphalocystes  peuvent  périr  spontané- 
ment sans  sortir  du  kyste  , et  que  le  liquide  dans  lequel 
elles  nagent  est  absorbé.  Dès  lors  le  kyste  se  resserre  sur 
lui-même  , comme  la  poche  anévrysmale  après  la  liga- 
ture de  l’artère.  Dans  une  observation  fort  intéressante 
rapportée  par  Laennec,  on  voit  que  les  vésicules,  affais- 
sées , et  privées  depuis  longtemps  de  la  vie , étaient  réu- 
nies par  une  matière  jaunâtre,  friable,  que  l’auteur 
compare  à une  sorte  de  ciment  (loc.  «7.,  obs.  îv,  p.  241). 
On  trouve  quelquefois  les  débris  d’acéphalocystes  plongés 
dans  un  liquide  puriforme  , épais  et  pultacé , que  rem- 
place dans  d’autres  cas  une  matière  albumineuse.  Il  est 
impossible  de  dire  quelles  sont  les  circonstances  qui  amè- 
nent des  changements  aussi  remarquables.  Est-ce  parce 
que  les  acéphalocystes  étant  mortes , le  kyste  revient  sur 
lui-même?  ou  bien  est- ce  en  raison  de  la  multiplication 
excessive  de  ces  vers  dans  une  même  poche  , trop  petite 
pour  les  contenir  V Quoi  qu’il  en  soit,  on  doit  reconnaître 
que  l’absorption  plus  ou  moins  rapide  finit  par  enlever 
la  partie  la  plus  ténue  du  liquide,  ce  qui  donne  à la  ma- 
tière enfermée  dans  le  kyste  les  degrés  divers  de  consi- 
stance dont  nous  venons  de  parler. 

Le  resserrement  du  sac  , déterminé  par  la  mort  des 
vers,  est  un  phénomène  d’autant  plus  important  à noter, 
qu’il  est,  avec  l’expulsion  de  ces  animaux  hors  du  corps 
de  l’homme  , la  seule  terminaison  heureuse  des  accidents 
causés  par  leur  présence. 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  les  acéphalocystes  pou- 
vaient se  transformer  en  athérôme,  par  suite  de  leur  dés- 
organisation. Bremser  , qui  émet  cette  opinion  ( loc . cit., 
p.  279) , va  même  jusqu’à  croire  que  les  prétendues 
dents  trouvées  par  le  docteur  Belniz  , dans  un  ovaire , 
n’étaient  que  des  hydatides  dégénérées.  Il  en  serait  de 
même  , suivant  lui,  des  engorgements  que  Dehaen  ( llatio 
medendi,  p.  131)  observa  dans  une  glande  thyroïde  et 
de6  obstructions  au  foie.  Au  reste,  Ruysch  ( Observ . anat. 


xxv,  p.  25)  connaissait  déjà  toutes  les  altérations  dont  les 
acéphalocystes  offrent  de  nombreux  exemples  , et  il  ne 
doutait  pas  qu’elles  ne  pussent  se  changer  en  athérôme , 
stéatôme  et  mélicéris. 

Les  kystes , à une  certaine  époque  de  leur  développe- 
ment, peuvent  se  rompre  sans  même  que  leur  volume 
soit  considérable.  Lorsqu’ils  sont  situés  dans  le  voisinage 
d’une  muqueuse  , le  liquide  est  expulsé  au  dehors  sans 
autre  accident.  11  n’en  est  plus  de  même  s’ils  s’ouvrent 
dans  une  séreuse  : l’inflammation  qui  se  manifeste  de- 
vient promptement  mortelle.  Enfin,  si  le  kyste  n’est  pas 
détruit  par  la  maladie,  et  si  le  liquide  ne  se  fait  pas  jour 
au  dehors , le  premier  grossit  indéfiniment  par  l’accrois- 
sement des  acéphalocystes  et  finit  par  acquérir  un  volume 
tel , qu’il  gêne  l’exercice  des  fonctions , et  amène  la 
mort. 

On  a attribué  aux  acéphalocystes , que  les  anciens 
connaissaient  surtout  sous  le  nom  d’hydatides  , l’origine 
d’une  foule  de  maladies.  Morgagni  (De  sedibus  et  causis , 
epist.  xxxvin  , § 35  et  36')  regarde  leur  rupture  comme 
une  cause  d’hydropisie;  il  s’appuie  sur  les  observations  de 
Malpighi , de  Valsalva  , pour  avancer  que  les  hydatides 
développées  sous  les  membranes  du  péritoine  finissent 
par  se  rompre,  et  remplissent  de  sérosité  la  cavité  du. 
ventre  ; il  prétend  même  trouver  la  confirmation  de  sa 
doctrine  dans  le  passage  suivant  d’Hippocrate  (loc.  cit., 
S 36)  : «Quibus  hepar  aquâ  plénum  in  omentum  erupe- 
rit , iis  ventrem  aquâ  impleri.  » Morgagni  a cru  recon- 
naître la  cicatrisation  , suite  de  la  rupture  des  hydatides 
dans  les  tubercules  du  péritoine  qu’il  rencontra  chez  cer- 
tains hydropiques. 

On  a fait  jouer  aux  hydatides  un  rôle  plus  important 
encore , en  les  considérant  comme  le  point  de  départ  des 
tubercules  , du  squirrhe  , du  fongus,  du  stéatôme.  Cette 
manière  d’envisager  ces  maladies  appartient  au  chirur- 
gien anglais  Barron , et  sera  discutée  à l’article  Tuber- 
cule. 

E.  L’acéphalocyste  peut-elle  être  considérée  comme 
jouissant  de  la  vie  ? — C’est  sans  contredit  le  plus  simple 
de  tous  les  animaux.  On  n’a  pu  y apercevoir  d’organe 
distinct , soit  à l’œil  nu , soit  au  microscope  : tout  fait 
croire  cependant  qu’il  se  nourrit , puisqu’il  pousse  sur 
l’une  ou  l’autre  de  ses  surfaces  les  granulations  qui  doi- 
vent le  reproduire  : or , la  reproduction , comme  l’ont 
établi  les  naturalistes , est  le  caractère  le  plus  général  de 
l’organisation  vivante.  Sans  doute  l’acéphalocyste  doit  être 
placée  au-dessous  du  dernier  végétal  ; mais  la  vitalité 
dont  elle  jouit , quoique  très-faible,  annonce  qu’elle  peut 
exister  par  elle-même.  En  effet,  n’est-elle  pas  plongée 
dans  un  liquide  qui  l’isole  entièrement  des  parties  voisi- 
nes? ne  meurt-elle  pas  dès  que  les  conditions  de  son  exi- 
stence ne  sont  plus  les  mêmes  ? Nous  avons  dit  que  la  na- 
ture du  liquide  contenu  dans  le  kyste  ne  pouvait  changer 
sans  que  celui  de  l’acéplialocyste  participât  aux  qualités 
nouvelles  que  l’autre  acquérait  : dès  lors  il  est  impossible 
de  ne  pas  voir  dans  la  membrane  propre  une  sorte  de 
propriété  d’assimilation.  Sans  doute  l’endosmose  et  l’exos- 
mose présentent  des  phénomènes  plus  ou  moins  analo- 
gues ; mais  il  resterait  encore  à expliquer  le  mode  de  re- 
production de  ces  animaux.  Tout  paraît  prouver  qu’elle 
se  fait  de  très-bonne  heure  et  fort  promptement.  On  en  a 
trouvé  delà  grosseur  d’une  cerise  ,dont  les  parois  étaient 
déjà  presque  entièrement  couvertes  de  corps  oviformes  , 
et  même  qui  en  renfermaient  dans  leur  cavité  intérieure; 
à mesure  qu’elles  se  développent , le  kyste  grandit , et  le 
liquide  sécrété  augmente  au  point  de  s’élever  quelquefois 
à huit  ou  dix  pinles. 

F.  Étiologie.  — Origine  des  acéphalocystes.  — Le 
développement  de  ces  vers  vésiculaires  est  un  des  phéno- 
mènes les  plus  curieux  et  en  même  temps  les  plus  inexpli- 
cables que  puisse  nous  offrir  l’histoire  naturelle.  Il  a 
excité  l’attention  d’une  foule  de  médecins  et  de  natura- 
listes distingués.  Une  opinion  très-ancienne  consiste  à 
les  regarder  comme  résultant  des  maladies  des  vaisseaux 
lymphatiques , et , en  particulier,  de  leur  dilatation.  Ce 
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rapprochement  que  l’on  a fait , erroné  sous  une  foule  de 
rapports  , ne  demande  pas  une  réfutation  sérieuse  : aussi 
nous  contenterons-nous  de  rapporter  la  doctrine  de  Bidloo, 
qui  a résumé  à peu  près  la  théorie  des  anciens  (Bidloo, 
Exercit.  anat.  chirurg.,  déc.  1708).  Supposant  que 
les  vaisseaux  lymphatiques  sont  dilatés  , et  que  les  val- 
vules situées  dans  leur  intérieur  établissent  des  sépara- 
tions entre  les  vésicules  ou  hydatides  formées  par  suite 
de  cette  dilatation  , Bidloo  dit  que  ces  hydatides  , d’a- 
bord unies  entre  elles  , se  détachent  des  parties  envi- 
Tonnantes,  deviennent  libres,  et  tombent  dans  les  ca- 
vités naturelles.  Goeze  , sans  avoir  précisément  cette 
opinion,  parle  aussi  des  lésions  des  vaisseaux  lympha- 
tiques, et  leur  fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  produc- 
tion des  hydatides.  Brera  (Traité  des  maladies  vermi- 
neuses) garde  le  silence  sur  le  développement  des  acé- 
phalocystes  : ne  pouvant  trouver  la  plus  petite  trace  de 
leurs  œufs , il  se  demande  si  elles  ne  pourraient  pas  se 
former  dans  l’intérieur  des  vaisseaux  lymphatiques  ( loc . 
cit. , p.  37). 

Une  autre  théorie  , quoique  étayée  de  l’autorité  respec- 
table de  Linnée  ( Amœnit . acad. , t.  II  , p.  937)  , ne 
compte  plus  aujourd’hui  de  partisans.  Elle  consiste  à re- 
garder ces  vers  comme  ayant  été  introduits  dans  l’inté- 
rieur du  corps  , où  ils  changent  de  forme.  Nicolas  Andry  , 
en  1700  , avança  que  tous  les  vers  trouvés  chez  l’homme 
se  développent  par  suite  de  l’introduction  des  œufs  qui 
remplissent  l’atmosphère  ( De  la  génération  des  vers 
dans  le  corps  de  l’homme).  Vallisnieri  ( Histoire  de  la 
génération , et  Lettres  crit. , Yen.,  1721),  qui  a la 
gloire  d’avoir  fixé  avec  précision  les  caractères  des  hy- 
datides , regardait  les  germes  de  tous  les  vers  comme 
apportés  par  l’homme  dès  sa  naissance.  Bloch  adopte 
aussi  cette  manière  de  voir,  qu’il  appuie  plutôt  sur  des 
raisonnements  que  sur  des  preuves  de  fait.  Au  reste, 
toutes  les  hypothèses  que  l’on  a émises  sur  la  for- 
mation des  vers  , s’appliquent  plus  particulièrement 
à ceux  qui  jouissent  manifestement  de  la  vie  , le  tænia, 
le  lombric , etc.  Quant  à l’origine  des  vers  vésiculaires, 
elle  est  encore  environnée  de  profondes  ténèbres.  On  a 
dit  qu’ils  étaient  le  produit  d’une  inflammation  qui  , mo- 
difiant la  vitalité  du  tissu,  finissait  par  amener  des  chan- 
gements dans  ses  actions  capillaires.  Mais  il  est  facile  de 
voir  qu’on  n’explique  rien  en  rapportant  à un  travail  d’ir- 
ritation la  génération  de  ces  vers  ; car  tous  les  jours  nous 
voyons  se  former  sous  nos  yeux  les  produits  de  l’inflam- 
mation, sans  qu’ils  nous  offrent  la  moindre  ressemblance 
avec  des  acéphalocystes.  Sans  doute  les  lois  physiologiques 
ont  changé  dans  l’organe  qui  contient  ces  animaux,  mais 
de  quelle  manière  et  à quelle  occasion  survient  celte  mo- 
dification nouvelle  des  phénomènes  de  la  vie , c’est  ce 
qu’il  est  impossible  de  savoir. 

Des  causes  moins  immédiates,  mais  peut-être  plus 
réelles  que  celles  indiquées  plus  haut , paraissent  avoir 
une  certaine  influence  sur  le  développement  des  acépha- 
locystes. On  a observé  chez  les  moutons  , les  bœufs  , et 
en  général  chez  les  animaux  qui  mangent  de  grandes 
quantités  de  végétaux  humides  , que  la  fréquence  des 
acéphalocystes  se  montrait  surtout  lorsque  ces  conditions 
d’humidité  s’étendaient  à l’alimentation  ou  à la  localité 
habitée  parles  bestiaux.  M.  Cruveilhier  (loc.  cit.  , p.  206) 
pense  que  l’abondance  , la  nature  végétale  , et  la  mau- 
vaise qualité  de  la  nourriture  , ainsi  qu’une  habitation  hu- 
mide et  malsaine  , sont  des  causes  non  équivoques  d’acé- 
phalocyste.  Il  se  demande  si  dans  certaines  circonstances 
les  éléments  propres  à former  ces  animaux  ne  circule- 
raient pas  avec  le  chyle.  « D’après  cette  manière  de  voir, 
des  molécules  non  assimilées  , des  germes  , si  l’on  veut, 
s’épancheraient , pour  ainsi  dire  , dans  nos  tissus  , et  s’y 
réuniraient  pour  former  un  tout  individuel.  » Nous  n’a- 
vons rapporté  l’opinion  de  ce  pathologiste  que  pour  mon- 
trer l'incertitude  qui  règne  encore  au  sujet  de  l’étiologie 
des  vers.  Nous  terminerons  donc  , en  disant  avec  Laen- 
nec  : « Qu’il  vaut  mieux  convenir  que  nous  ne  savons 
rien  là-dessus,  et  que  l’observation  n’a  pas  encore  arra- 


ché à la  nature  la  connaissance  de  ce  mystère.  » 

G.  Durée  de  la  vie.  — La  durée  de  la  vie  des  acépha- 
locystes n’est  pas  connue.  Laennec  pense  qu’elle  ne  peut 
être  longue  , et  que  , chez  les  moulons  , les  acéphalocystes 
qui  naissent  au  printemps  meurent  l’hiver  suivant.  On 
en  a rencontré  chez  l’homme  qui  avaient  donné  des  signes 
de  leur  présence  plus  de  dix-huit  mois  avant  la  mort  de 
l’individu  qui  les  portait;  chez  d’autres,  elles  paraissaient 
n’exister  que  depuis  quelques  mois.  On  peut  remarquer 
qu’en  général  la  transparence  du  liquide  et  des  parois  ap- 
partient à des  vers  de  nouvelle  formation  , et  que  les  al- 
térations diverses  dont  nous  avons  parlé  s’observent  sur- 
tout chez  les  vers  plus  anciens. 

H.  Symptômes  qui  annoncent  leur  présence.  — Les 
kystes  hydalifères  apportent  souvent  une  gêne  considé- 
rable dans  l’exercice  des  fonctions.  Les  effets  fâcheux  qui 
en  résultent  varient  suivantl’organe  et  le  volume  de  la  tu- 
meur. On  peut  dire  que  les  acéphalocystes,  quel  que  soit 
leur  siège  , agissent  en  général  en  refoulant  et  en  compri- 
mant les  tissus.  Aussi,  lorsque  leur  développement  est 
lent  et  graduel , il  arrive  souvent  qu’on  méconnaît  leur 
existence  jusqu’au  moment  où  le  sujet  qui  les  porte  vient 
à succomber  à une  affection  étrangère  ; l’autopsie  révèle 
alors  des  kystes  d’un  grand  volume  , dont  on  n’avait  pas 
soupçonné  la  présence  : quelquefois  cependant , lorsque 
la  tumeur  acquiert  en  peu  de  temps  une  grosseur  telle, 
qu’elle  apporte  une  gène  mécanique  dans  l’accomplisse- 
ment des  fonctions,  on  voit  survenir  des  troubles  qui  peu- 
vent faire  connaître  , sinon  la  nature  de  la  maladie  , du 
moins  l’organe  qui  en  est  le  siège.  La  tumeur  fait  une 
saillie  facile  à apercevoir  , et  dans  laquelle  l’exploration, 
à l’aide  du  loucher  , fait  reconnaître  une  résistance  égale 
dans  tous  les  points  ; cette  sensation  que  donne  le  kyste 
bydatifère  annonce  que  le  liquide  est  enfermé  dans  un 
sac  mince  et  circonscrit.  La  percussion  médiate  ou  im- 
médiate , recommandée  dans  cette  circonstance  par 
M.  Piorry , permet  de  limiter  assez  bien  l’étendue  des 
acéphalocystes  , quand  elles  sont  situées  dans  un  organe 
accessible  à ce  moyen  d’investigation  , comme  le  foie, 
les  épiploons  , les  ovaires  , le  corps  thyroïde. 

Un  signe  plus  précieux  encore  que  les  précédents  est  la 
fluctuation.  Elle  devient  manifeste  quandl’organe  est  placé 
superficiellement , et  que  l’acéphalocyste  occupe  sa  sur- 
face ; mais  si  elle  est  cachée  profondément  dans  le  paren- 
chyme des  viscères,  il  est  presque  impossible  d’arriver  à 
un  diagnostic  certain.  Quelques  auteurs  parlent  d’une 
sensation  de  frémissement , de  collision  , produite  par  le 
choc  des  acéphalocystes  entre  elles.  Cette  variété  de  la 
fluctuation  fournirait  un  moyen  précieux  pour  les  faire 
reconnaître  si  on  la  rencontrait  fréquemment , mais  elle 
est  fort  rare  ; on  a même  élevé  quelques  doutes  sur  sa 
réalité  : elle  ne  se  présente  d’ailleurs  que  dans  le  cas  où 
le  kyste  renferme  plusieurs  vers  qui  s’entrechoquent  au 
milieu  du  liquide. 

La  ponction  avec  un  trocart  fin  et  presque  capillaire  a 
été  proposée  encore  comme  moyen  explorateur.  M.  Réca- 
mier  s’en  est  servi  dans  quelques  cas  avec  succès.  Maison 
ne  saurait  trop  recommander  la  plus  grande  circonspec- 
tion dans  l’emploi  de  cette  méthode , parce  qu’elle  peut 
être  suivie  d’épanchements  mortels.  Du  reste  , la  ponc- 
tion n’a  encore  été  mise  en  usage  que  pour  arriver  à la 
guérison  de  ces  kystes  , et  comme  le  premier  temps  d’une 
opération  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  parlant  du 
traitement. 

On  ne  peut  plus  conserver  de  doute  sur  la  nature  de 
l’affection  vermineuse,  si  le  malade,  après  avoir  présenté 
quelque  tumeur  en  un  point  du  corps  où  ces  animaux  se 
rencontrent  souvent , vient  à expulser,  par  les  selles,  les 
urines  ou  les  crachats  , des  débris  formés  par  ces  vésicu- 
les vivantes.  Les  cas  dans  lesquels  on  a observé  ces  détri- 
tus ne  sont  pas  rares  ; nous  en  ferons  connaître  quelques- 
uns  lorsqu’il  sera  question  des  acéphalocystes  en  particu- 
lier. L’expulsion  de  sacs  membraneux  ou  de  petites  vessies 
encore  intactes  est  véritablement  le  seul  signe  patho- 
gnomonique de  la  maladie  qui  nous  occupe  : quand  on 
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îes  trouve  , on  peut  être  assuré  de  l’existence  des  acépha- 
locystes;car  il  est  impossible  de  les  confondre  avec  les 
autres  produits  morbides  qui  peuvent  se  former  dans  les 
tissus  et  être  rejetés  au  dehors. 

Lorsque  , au  lieu  de  se  rompre  dans  un  canal  qui  s’ou- 
vre à la  surface  du  corps,  le  kyste  fait  irruption  dans  une 
cavité  séreuse , on  voit  paraître  tous  les  accidents  qui 
suivent  l’inflammation  violente  de  la  membrane  qui  ta- 
pisse les  viscères  ; si  c’est  dans  l’abdomen  que  le  kyste 
s’est  rompu , il  en  résulte  une  péritonite  promptement 
mortelle. 

Le  sac  qui  renferme  les  acépbalocystes  peut  disparaître 
par  suite  de  la  mort  de  ces  animaux  : dans  ce  cas  , la  tu- 
meur qui  s’e'tait  manifestée  dans  un  des  points  du  corps 
diminue  de  jour  en  jour,  jusqu’à  ce  qu’on  n’en  retrouve 
plus  de  trace.  Si  le  malade  ne  rend  aucune  membrane  , 
on  est  fondé  à croire  qu’elle  a été  résorbée  , ainsi  que  le 
liquide  qu’elle  contenait  : c’est  là  , du  reste  , une  termi- 
naison heureuse  dont  il  n’est  pas  toujours  possible  de  dé- 
couvrir la  cause.  Il  faut , pour  que  la  guérison  se  sou- 
tienne, que  le  sac  qui  contenait  les  vers  soit  unique  , et 
qu’il  ne  se  reproduise  pas  dans  le  même  organe  ou  d’au- 
tres parties  du  corps.  Des  conditions  aussi  favorables  se 
présentent  rarement  ; presque  toujours  il  existe , dans  le 
voisinage  du  kyste  qui  s’est  rompu  et  cicatrisé  , d’autres 
kystes  qui  se  développent  à leur  tour. 

Les  symptômes  généraux  offrent  encore  moins  de  lu- 
mière , pour  le  diagnostic,  que  les  phénomènes  locaux. 
Si  l’inflammation  vient  à frapper  le  kyste  , et  détermine 
une  irritation  éliminatoire  , et  d’autres  altérations  dans 
l’organe  qui  en  est  le  siège  , il  peut  survenir  de  la  fièvre, 
des  frissons , des  douleurs  vives  dans  les  parties  enflam- 
mées. C’est  souvent  à la  suite  de  cette  phlegmasie  que  le 
kyste  contracte  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins  , et 
que  les  acéphalocystes  se  vident  au  dehors.  Ces  guérisons 
sponlanées  et  imprévues  ont  été  observées  dans  le  foie  et 
les  épiploons. 

Diagnostic.  — Il  est  bien  difficile  de  ne  pas  confondre 
ces  vers  vésiculaires  avec  les  abcès  froids  qui  n’ont  donné 
lieu  à aucun  symptôme  ; tous  les  jours  on  voit  commettre 
cette  erreur  pour  les  abcès  du  foie  que  l’on  prend  pour 
des  acéphalocystes,  et  vice  versa.  La  sensation  de  colli- 
sion que  donnent  les  vessies  lorsqu’elles  s’entrechoquent 
serait  un  moyen  précieux  de  les  faire  reconnaître  ; mais 
nous  avons  dit  que  ce  symptôme  manquait  souvent.  Il 
est  à peine  nécessaire  de  faire  remarquer  qu’il  est  impos- 
sible de  savoir , pendant  la  vie,  quelle  est  l’espèce  de  vers 
contenus  dans  la  tumeur.  Du  reste,  il  importe  peu  que  ce 
soit  une  acéphalocysle  , un  cysticerque  fibreux , ou  la 
douve  (distoma)  , qui  détermine  les  accidents  , car  la 
thérapeutique  est  la  même. 

Pronostic.  — Le  développement  des  acéphalocystes 
dans  les  organes  constitue  une  affection  grave.  Le  danger 
est  d’autant  plus  grand  , que  l’organe  qui  en  est  le  siège 
est  lui-même  plus  essentiel  à la  vie.  Aussi  les  acéphalo- 
cystes du  cerveau  sont-elles  presque  nécessairement  mor- 
telles , soit  d’une  manière  primitive  , soit  par  les  acci- 
dents quelles  produisent  : celles  qui  occupent  le  poumon, 
le  mésentère,  les  épiploons,  peuvent  rester  longtemps  sans 
que  la  vie  du  sujet  soit  compromise  ; on  peut  d’ailleurs 
espérer  que  la  tumeur  se  videra  par  les  conduits  mem- 
braneux qui  s’ouvrent  à l’extérieur  , tels  que  les  bron- 
ches , l’intestin  , la  vessie. 

Terminaison.  — Toutes  les  maladies  déterminées  par 
leur  présence  peuvent  se  terminer  , J°  par  leur  expulsion 
hors  du  corps  de  l’homme  ; 2U  par  le  resserrement  sponta- 
né du  sac  qui  les  renferme,  et  sa  conversion  en  une  masse 
fibreuse  d’un  petit  volume  ; 3°  par  leur  rupture  ;4°  par 
leur  élimination  à la  suite  d’un  travail  morbide  local. 

Traitement.  — S’il  est  vrai  que  le  traitement  d’une 
maladie  doive  être  fondé  sur  la  connaissance  de  sa  na- 
ture êt  de  ses  causes  , on  peut  facilement  prévoir  que  la 
plus  grande  incertitude  doit  régner  au  sujet  de  la 
thérapeutique  dirigée  contre  les  acéphalocystes.  Cher- 
chons cependant  à préciser  les  indications  qui  se  présen- 


tent à remplir  , avant  d’énoncer  les  divers  moyens  de 
traitement  mis  en  usage. 

Indications  à remplir.  — La  première  est  de  s’oppo- 
ser au  développement  des  vers  ; la  seconde,  de  chercher 
à les  faire  périr  lorsqu’ils  sont  développés. 

Irc  Indication.  — Nous  avons  dit  que  les  acéphalo- 
cystes se  présentaient  en  grand  nombre  chez  les  animaux 
soumis  au  froid  humide,  et  à une  alimentation  compo- 
sée de  végétaux  frais  et  imprégnés  d’eau.  Quoiqu’on  ne 
possède  aucune  observation  qui  démontre  d’une  manière 
certaine  que  ces  conditions  hygiéniques  agissentsur  l’hom- 
me de  la  même  manière  que  sur  les  animaux  , on  serait 
coupable  de  ne  pas  en  tenir  compte.  Il  faut  donc  prescrire 
l’habitation  d’un  lieu  sec  et  bien  aéré.  Quelques  observa- 
tions nous  apprennent  que  les  acéphalocystes  ne  lardent 
pas  à périr  chez  les  animaux  que  l’on  transporte  des  pâ- 
turages marécageux  où  ils  vivaient , dans  des  lieux  éle- 
vés et  bien  secs.  On  a proposé  aussi , comme  traitement 
prophylactique  , l’usage  du  sel , parce  que  Ton  a remar- 
qué que  les  moutons  qui  paissent  dans  des  marais  salants, 
ou  qui  mangent  cette  substance  saline  mêlée  à leurs  ali- 
ments sont  préservés  de  la  maladie. 

IIe  indication.  — Baumes  {Annal,  de  méd.  prat.  de 
Montpellier  ) a fait  connaître  plusieurs  observations  qui 
tendent  à prouver  que  le  proto-chlorure  de  mercure  a la 
propriété  de  faire  périr  les  vers  vésiculaires,  et  d’en 
déterminer  l’expulsion.  Depuis  , on  a recommandé  ce 
remède  contre  les  affections  vermineuses  en  général , et 
dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit  ; cependant  nous 
l’avons  vu  employer  sans  succès  dans  des  cas  où  l’exis- 
tence des  hydatides  n’était  pas  douteuse  , puisqu’elle 
fut  révélée  par  l’autopsie.  Sans  prétendre  qu’on  doive 
rejeter  ce  remède  , nous  croyons  qu’on  en  a trop  exagéré 
l’efficacité.  Lorsqu’on  a recours  à ce  médicament , faut-il 
élever  les  doses  jusqu’à  produire  la  salivation?  C’est  là 
un  moyen  puissant  de  modifier  les  mouvements  molécu- 
laires des  parenchymes,  d’agir  sur  la  nutrition  des  kys- 
tes , et  sur  les  liquides  qui  y sont  contenus. 

On  a proposé  encore  l’huile  empyreumatique  et  le 
pétrole.  Le  premier  remède  , inventé  par  Chabert  , et 
connu  aussi  sous  le  nom  d’huile  anthelminlhique  , a pro- 
duit d’excellents  effets  , suivant  son  inventeur.  Voici 
comment  elle  doit  être  préparée  : Pr.  Huile  empyreuma- 
lique  de  corne  de  cerf  , une  partie  ; huile  de  thérében- 
tine  , trois  parties  , et  mêlez  ; au  bout  de  quatre  jours 
on  fait  distiller  ce  mélange  au  bain  de  sable  dans  une 
cornue  de  verre,  et  on  en  retire  les  trois  quarts;  on  se 
sert  seulement  du  liquide  qui  se  trouve  transvasé.  Cha- 
bert Ta  administré  avec  succès  aux  animaux , dans  le 
but  d’expulser  les  vers  de  toute  espèce  : il  fit  rendre  à 
une  petite  fille  de  douze  ans  des  douves  du  foie.  Goeze  , 
Brera  , Rudolphi , le  considèrent  comme  un  médicament 
très-efficace.  Bremser  {loc.  cit. , p.  497)  qui  Ta  prescrit  à 
plusieurs  malades,  se  félicite  beaucoup  de  l’avoir  em- 
ployé. On  commence  par  le  donner  à la  dose  de  huit  à 
dix  gouttes  , trois  fois  par  jour  , dans  une  tasse  de  bouil- 
lon ou  tout  autre  véhicule. 

L’hydrochlorale  de  soude  a aussi  été  préconisé;  Laen- 
nec  n’est  pas  éloigné  de  croire  qu’il  puisse  réussir  dans 
quelques  circonstances.  Aucun  fait  propre  à confirmer 
cette  opinion  n’est  venu  à notre  connaissance.  Percy  a 
bien  fait  rendre  , au  moyen  de  lavements  salés , des  vers 
vésiculaires  contenus  dans  la  matrice  ; mais  il  nous  pa- 
raît probable  que  le  sel  a agi  dans  ce  cas  en  excitant  les 
contractions  de  la  matrice. 

On  a aussi  voulu  détruire  les  kystes  acéphalocystes 
par  un  procédé  chirurgical.  M.  Récamier  a proposé , 
comme  méthode  générale  , de  pratiquer  dans  les  kystes 
une  ponction  exploratrice  à l’aide  d’un  trocart  très-fin. 
Lorsqu’on  s’est  assuré  ainsi  de  l’existence  de  Tacéphalo- 
cyste , on  place  quelques  jours  après  une  traînée  de  po- 
tasse caustique  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  , 
afin  d’amener  des  adhérences  entre  les  parois  de  la  cavité 
splanchnique  et  le  kyste  ; on  fait  ensuite  une  seconde 
application  assez  profonde  pour  pénétrer  jusque  dans  le 
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sac.  A l’aide  d’injection  avec  l’eau  tiède  et  la  décoction 
d'orge  miellée  , on  prévient  une  suppuration  trop  abon- 
dante , et  on  permet  aux  parois  de  se  rapprocher  gra- 
duellement. Nous  ne  dirons  rien  de  plus  de  cette  opéra- 
tion chirurgicale , destinée  à détruire  les  acéphalocystes  , 
parce  que  nous  ferons  connaître  tout  ce  qui  a trait  à ce 
mode  de  traitement , lorsqu’il  sera  question  des  acépha- 
locystes du  foie  , auquel  on  l’a  surtout  appliqué. 

Variétés  des  espèces  d’acêphalocystes.  — On  pourrait 
établir  un  grand  nombre  d’espèces  si  on  voulait  prendre 
en  considération  la  différence  de  forme  , d’aspect , de 
coloration  et  d’autres  caractères  qui  peuvent  se  présenter 
dans  les  acéphalocystes.  Nous  avons  parlé  déjà  des  trois 
espèces  que  Laennec  a décrites  sous  les  noms  suivants  : 
1“  Acéphalocyste  à œuf , Àcephal.  ovoidea , vesicularis , 
corporibus  ovalibus  intùs  prœdita  ; — 2°  Acéphalocyste 
à bourgeons,  Acephal.  surculigera , simplex,  vesicula- 
ris , surculis  intùs  prœdita;  — 3°  Acéphalocyste  à 
grains,  Acephal.  granosa , simplex  vesicularis,  gra- 
nulis  intùs  prœdita.  Ces  trois  espèces  différentes  , fon- 
dées sur  la  présence  de  petits  grains  d’aspect  variable  , 
déposés  sur  les  parois  du  sac , ne  sont  pas  les  seules  ob- 
servées par  Laennec  ; il  en  a encore  décrit  d'autres. 
V acéphalocyste  étranglée,  Acephal.  inlersecta,  est 
celle  dont  les  parois  forment  des  espèces  de  cul-de-sac 
dont  l’orifice  est  étranglé  et  plus  étroit  que  le  fond  ; 
V acéphalocyste  à anse  , Acephal.  ansa , dont  une  por- 
tion constitue  une  cavité  creuse  qui  communique  avec 
le  reste  du  ver  ; enfin  l’ acéphalocyste  aplatie , Âceph. 
plana  : celle-ci  demande  une  description  plus  détaillée. 
Dupuylren  trouva  , dans  une  tumeur  placée  vers  le  poi- 
gnet , des  corps  de  forme  variée  : les  uns  ovalaires , les 
autres  alongés , d’autres  triangulaires , tous  plats , de 
deux  à six  lignes  de  long , d’un  blanc  laiteux  , opaques 
dans  leur  centre  , transparents  à leur  circonférence.  Ces 
corps  étaient  composés  de  deux  substances  : l’une  exté- 
rieure, semblable  au  blanc  d’œuf  cuit  ; l’autre  intérieure, 
grise , semblable  à de  la  gélatine  : ces  corps  étaient  creux 
dans  leur  centre.  Laennec  ne  doutait  pas  que  ce  ne  fus- 
sent des  acéphalocystes.  On  a eu  plusieurs  fois  l’occasion 
de  les  rencontrer  dans  les  kystes  situés  autour  des  arti- 
culations et  dans  les  bourses  muqueuses.  L’acéphalocysle 
cystifère , Acephal.  cystifera , n’est  vraiment  qu’une 
variété  de  V Acephal.  ovoidea , dont  elle  ne  diffère  que 
par  ses  vésicules  creuses  dès  leur  apparition. 

L’auteur,  qui  admet  ces  sept  sortes  d’acéphalocystes , 
est  très-porté  à croire  qu’elles  sont  autant  d’espèces  dis- 
tinctes. Quant  aux  variétés  d’acéphalocysles , à anse, 
plane  , étranglée  , il  croit  avec  raison  qu’elles  ont  beau- 
coup de  rapport  les  unes  avec  les  autres.  Nous  pensons 
qu’il  faut  s’attacher  particulièrement  aux  trois  pre- 
mières , les  autres  n’étant  fondées  que  sur  la  forme  affec- 
tée par  les  parois.  Si  l’on  s’arrête  aux  caractères  tirés  de 
la  configuration  extérieure  pour  créer  des  espèces  , nous 
ne  voyons  pas  pourquoi  on  ne  ferait  pas  aussi  une  variété 
de  l’hydatide  pendante , hydatides  pendulœ  , que  nous 
avons  décrite  en  parlant  des  kystes  et  de  leurs  rapports 
avec  les  organes  environnants. 

Luedersen  (H.  c.  1.  De  hydatidibus  diss.  inaugur., 
in-4°,  Gott.,  1808)  envisageant  les  hydatides  d’une  ma- 
nière générale , les  a rangées  en  sept  groupes  : 1°  les 
vésicules  ayant  des  corpuscules  saillants , pourvues  d’or- 
ganes de  différentes  sortes , contenues  quelquefois  dans 
une  capsule  externe  ; 2“  les  vésicules  sphériques  , arron- 
dies , enfermées  dans  un  kyste  ; 3»  celles  qui  contiennent 
de  petits  vers  libres  ; 4“  celles  qui  adhèrent  à une  partie 
sans  être  entourées  d’une  capsule  externe  ; 5»  celles  qui 
sont  réunies  entre  elles  comme  les  grains  d’un  chapelet  ; 
6»  celles  de  forme  variable  , attachées  au  corps  par  un 
pédicule,  et  affectant  la  forme  d’une  grappe  ; T enfin 
les  vésicules  dont  l’adhérence  au  corps  est  si  intime  qu’on 
ne  peut  les  séparer  sans  dilacération. 

M.  H.  Cloquet  (Faune  des  médecins ) a ajouté  aux 
espèces  décrites  par  Laennec  une  autre  acéphalocyste  , 
sous  le  nom  de  granuleuse , Acephal.  granulosa,  trou- 


vée dans  la  capsule  du  tendon  du  grand  fessier  ; on  la 
reconnaît  à ses  granulations  aplaties , lenticulaires , hyda- 
tiformes. 

On  a établi  quelques  dénominations  d’après  le  nombre 
des  acéphalocystes.  On  a nommé  solitaire,  Acephal.  ere- 
mita  vel  sterilis , celle  qui  est  seule  dans  un  kyste  , et 
multiple,  Acephal.  socialis  vel  proliféra,  celles  qui  sont 
réunies  en  grand  nombre  dans  le  même  sac. 

Diagnostic.  — Reconnaître  anatomiquement  les  dif- 
férentes vésicules  morbifiques  et  les  vers  vésiculaires 
confondus  avec  les  acéphalocystes.  — Avant  de  cher- 
cher la  place  que  l’acéphalocyste  occupe  dans  les  descrip- 
tions d’anatomie  pathologique,  les  nosographies,  les  clas- 
sifications des  naturalistes,  nous  devons  , pour  ne  laisser 
aucune  incertitude  sur  le  vaste  sujet  que  nous  traitons  , 
chercher  à distinguer  les  différents  tissus , produits  , ou 
animaux  que  l’on  a confondus  souvent  avec  elle.  La  syno- 
nymie compliquée  placée  entête  de  cet  article  prouve  que 
ce  travail  est  indispensable. 

Souvent  on  a compris  sous  le  nom  d’hydatides  toutes 
sortes  de  vésicules  morbifiques,  telles  que  des  acéphalo- 
cystes, des  tumeurs  enkystées  graisseuses,  athéromateuses, 
des  tubercules,  des  bourses  séreuses  accidentelles,  et  plu- 
sieurs vers  vésiculaires.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  du  siècle  der- 
nier, et  au  commencement  de  celui-ci , que  les  travaux 
des  helminlhologues,  réunis  à ceux  des  pathologistes,  ont 
répandu  quelque  lumière  sur  ce  point  obscurde  médecine. 
Laennec,  en  établissant  les  caractères  du  genre  acéphalo- 
cyste, a rendu  un  véritable  service  à l’anatomie  patholo- 
gique. 

Kystes  séreux.  — Ils  ont  quelque  ressemblance  avec 
le  kyste  qui  renferme  les  acéphalocystes  ; comme  lui  ils 
offrent  une  cavité  fermée  de  toutes  parts  , adhérent  par 
une  de  ses  faces  , tandis  que  l’autre  est  libre  , lisse  et 
tomenteuse  , en  contact  avec  un  liquide  qui  la  lubréfie; 
leur  face  externe  est  floconneuse,  cellulaire  , quelquefois 
fibreuse  , et  intimement  unie  aux  organes  voisins.  Il  se- 
rait difficile  de  découvrir  leur  véritable  nature  si  l’on  s’ar- 
rêtait à leur  configuration  extérieure  ; mais  l’erreur 
n’est  plus  possible  dès  qu’on  a ouvert  leur  cavité.  En  ef- 
fet , l’intérieur  des  faux  kystes  est  rempli  , tantôt  d’un 
liquide  séreux  limpide  , tantôt  d’une  matière  épaisse,  al- 
bumineuse , ou  de  graisse  , enfin  de  mucus  , et  de  sub- 
stances diverses  dont  la  densité  est  variable  à l’infini  ; 
mais  on  n’y  trouve  jamais  ces  vessies  lisses  , entièrement 
libres  , et  nageant  dans  un  liquide , qui  font  reconnaître 
sur-le-champ  les  véritables  kystes  acéphalocystifères. 
Les  vrais  kystes  contiennent  quelquefois  de  la  matière 
albumineuse,  des  débris  membraneux,  qui  proviennent  de 
la  mort  des  acéphalocystes  ; il  faut  être  prévenu  que  l’on 
rencontre  aussi  dans  quelques  faux  kystes  ces  produits  de 
l’inflammation  qui  simulent  les  membranes  flétries  de 
vers  vésiculaires  , au  point  même  de  rendre  la  distinction 
assez  difficile  à établir.  Daqs  toute  autre  circonstance,  on 
ne  conservera  aucun  doute  , surtout  Si  on  adopte  la  défi- 
nition de  l’acéphalocyste  donnée  par  Laennec  , Bremser 
et  d’autres  médecins.  En  effet,  toutes  les  fois  que  dans 
un  kyste  il  y a une  ou  plusieurs  vessies  libres  et  sans  ad- 
hérence flottant  dans  un  liquide,  on  est  sùr  que  la  tu- 
meur, quel  que  soit  son  siège,  n’est  pas  un  kyste  séreux, 
mais  un  produit  organique  qui  jouit  d’une  existence  à part. 

Échinocoque.  — Le  ver  vésiculaire  qui  a le  plus  de 
rapport  avec  l’acéphalocysle  est  l’échinocoque  de  l’hom  me . 
Il  consiste  en  une  seule  vessie  caudale  , qui  sert  de  sup- 
port commun  à plusieurs  corps  d’une  figure  pyriforme, 
rétrécis  vers  le  lieu  de  leur  insertion  , qui  se  fait  à la  face 
interne  de  la  vessie.  On  pourrait  ^confondre  ces  corps 
avec  ceux  décrits  sous  le  nom  d’oviformes  , de  granula- 
tion. Cette  erreur  a été  plusieurs  fois  commise  , comme 
on  peut  le  voir  dans  Bremser  (loc.  cit.,  p.  303).  On  re- 
connaîtra l’échinocoque  à sa  tête  armée  d’un  seul  rang 
de  crochets,  dépourvue  de  suçoir.  On  lui  a donné  ce  nom 
à cause  de  l’aspect  hérissé  de  sa  surface  xoxxu? , coque, 
Èytvos , hérissée  de  piquants).  Ce  genre,  établi  par  Ru- 
dolphi  dans  sa  cinquième  famille  (Rudolphi , loc.  oit., 
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'Entozoaires  cystiques  , p.  215  ; Êchinocoqm , p.  247  et 
suiv.) , renferme , suivant  lui , les  acéphalocystes  de 
laennec  et  de  Luedersen.  Du  reste  , cet  échinocoque, 
encore  mal  connu , est  pour  beaucoup  de  naturalistes 
un  être  fort  douteux. 

L’acéphalocyste  a encore  été  confondue  avec  une  foule 
d’autres  vers  vésiculaires  ; la  confusion  est  portée  à tel 
point,  qu’il  est  souvent  impossible  de  pouvoir  établir  une 
synonymie  rigoureuse.  Chaque  auteur  a donné  un  nom 
différent  au  même  animal , et  souvent  sa  description  ne 
ressemble  en  aucune  manière  à celle  que  l’on  trouve  dans 
d’autres  ouvrages. 

Cysticerque.  — Le  cysticerque  se  distingue  des  autres 
vers,  par  son  corps  alongé  , cylindroïde  , conoïde  , ter- 
miné antérieurement  par  une  tête  munie  , comme  celle 
des  tænias,  de  papilles  et  d’une  couronne  de  crochets  ; 
postérieurement , par  une  vessie  dite  caudale  , de  forme 
et  de  grandeur  variables.  Pallas  a décrit  sous  le  nom  de 
tænias  hydatigènes  , le  cysticerque  fibreux  de  Laennec  ; 
il  n’a  qu’une  ressemblance  très-éloignée  avec  l’acéphalo- 
cyste , puisqu’il  n’a  jamais  été  possible  d’apercevoir  à la 
surface  de  ce  dernier  aucun  organe  analogue  à la  tête  et 
aux  crochets  du  cysticerque.  Cependant  plusieurs  méde- 
cins ont  réuni  sous  le  nom  de  lænia  les  acéphalocystes  et 
les  cyslicerques  : il  faut  observer  d’ailleurs  que  le  kyste 
extérieur  qui  renferme  le  cysticerque  est  semblable  à ce- 
lui de  ces  derniers  animaux.  Pour  éviter  toute  erreur  , il 
faut  examiner  la  vessie  incluse  à l’aide  du  microscope  , 
ou  même  à l’œil  nu.  Gmelin  ( Syst . nat.,  pars  vi , 
p.  3059) , qui  a eu  occasion  de  les  observer,  a confondu 
les  variétés  de  l’acéphalocyste  avec  le  tænia  globosa  et  le 
tænia  visceralis.  Mougeot  ( Essai  zoologique  et  médical 
surles  hydatides , p.  31)  les  a prises  pour  le  tænia  visce- 
ralis de  Gmelin  ; Goeze , pour  des  vers  vésiculaires  im- 
parfaits , dont  la  tête  n’était  pas  encore  formée  ; Blooch 
(Vermium  intest.  brev.  expos.,  etc.  1782,  1786),aparlé 
du  vermis  vesicularis  : mais  c’est  du  cysticerque  fibreux, 
et  non  des  acéphalocystes,  qu’il  est  question  dans  ce  pas- 
sage. Treutler  ( Observ.  path.  anatomicœ  auctarium, 
Lips.,  1793  , p.  14  et  suiv.),  dans  le  chapitre  intitulé 
Quœdam  de  tænia  viscerali , regarde  comme  des  vers 
les  vésicules  qu’il  a trouvées  dans  les  cadavres  des  hydro- 
piques,  sur  le  diaphragme,  le  foie,  les  reins  et  le  tissu  cel- 
lulaire qui  les  entoure.  On  ne  peut  que  conserver  des 
doutes  en  lisant  l’auteur  que  je  viens  de  citer.  Le  vers  in- 
diqué par  Mougeot  ( loc . cit.)  sous  le  nom  d’hydatide  vis- 
cérale est  le  même  , sous  tous  les  rapports  , que  l’acépha- 
locyste. Nous  ferons  observer , avec  Laennec , « que  le 
tænia  visceralis  de  quelques  naturalistes  est  une  espèce 
fondée  sur  des  observations  inexactes  , incohérentes , re- 
lative à des  objets  divers.  >» 

Classifications.— Nous  avons  vu,  en  parlant  de  la  na- 
ture des  acéphalocystes,  que  plusieurs  médecins  avaient 
refusé  de  les  considérer  comme  des  êtres  vivants.  La  place 
qu’elles  ont  occupée  dans  les  classifications  est  donc  bien 
différente,  suivant  chaque  auteur.  Hartmann  en  Allema- 
gne , Tyson  en  Angleterre,  et  Malpighi,  reconnurent  que 
certaines  vésicules , désignées  sous  le  nom  d’hydatides  , 
jouissaient  de  la  vie.  Linnée  (Syst.  nat.,  xu , p.  1320, 
n.  5)  les  rangea  parmi  les  hydres  , sous  le  nom  d’hydra- 
hydatula.  Pallas  rapprocha  les  vers  vésiculaires  des  tæ- 
nias ; ils  furent  long-temps  réunis  avec  les  espèces  de  ce 
genre  , et  retirés  de  la  place  que  Linnée  leur  avait  assi- 
gnée parmi  les  hydres.  Blooch  les  avait  réunies  aux  Ca- 
ryophillées,  dans  son  deuxième  ordre  des  vers  ronds.  Zé- 
der , dans  son  premier  supplément  à l’histoire  des  vers 
intestins  de  Goeze  , publié  en  1800,  rangea  les  acéphalo- 
cystes dans  le  deuxième  genre,  qui  comprend  les  vers  ren- 
fermés dans  un  kyste  externe,  et  offrant  une  multitude  de 
corps  très-petits  sur  la  vessie.  Ce  genre  répond  aux  espè- 
ces établies  par  Goeze  sous  le  nom  de  tænia  visceralis 
socialis  granulosa.  Brera  les  a décrites  dans  sa  seconde 
classe,  qui  comprend  les  vers  vésiculaires. Rudolphi  dis- 
tingue les  hydatides  en  vivantes  et  non  vivantes  ; suivant 
lui , l’échinocoquc  est  une  hydalide  vivante.  II  paraît , 


comme  le  remarque  Bremser  (loc.  cit.,  p.  294),  que  Ru- 
dolphi fondait  cette  division  sur  la  présence  de  petits 
corps  mycroscopiques,  pourvus  de  crochets,  qui  sont  con- 
tenus dans  la  vessie  de  l’échinocoque.  Si  l’on  veut  lire  ce 
qui  a trait  à l’histoire  des  acéphalocystes  dans  l’ouvrage 
de  Rudolphi  , il  faut  recourir  à ses  articles  échinocoques 
(vol.  Il  , p.  247)  , HYDATIDE  , CÆNURUS  (vol.  II  , p.  243). 
Bremser  a placé  les  acéphalocystes  dans  le  cinquième  or- 
dre des  Cystoïdes  cystica  (p.  140,  294  et  suiv.). 


CHAPITRE  II. 

DES  ACÉPHALOCYSTES  EN  PARTICULIER. 

Acéphalocystes  du  foie,  hydropisie  enkystée,  hydati- 
que du  foie,  kyste,  hydalide  du  foie  — On  les  rencontre 
plus  souvent  dans  cet  organe  que  dans  tout  autre  , sans 
que  l’on  puisse  se  rendre  compte  de  cette  fréquence. 
Leur  nombre  est  en  général  peu  considérable.  M.  Cru- 
veilhier  n’en  a jamais  trouvé  plus  de  quatre  ; aussi  élève- 
t-il  des  doutes  sur  l’observation  de  Ruysch  , qui  vit  le 
foie  transformé  en  vésicules  (Thésaurus  anat.  , n°  xn  , 
p.  34,  et  l’article  Acéphalocyste  déjà  cité  , p.  20). 

Altérations  pathologiques.  — Le  foie  conserve  assez 
ordinairement  sa  texture  normale;  quelquefois  cependant 
il  est  plus  dense,  plus  fibreux,  et  d’une  couleur  blanchâ- 
tre, surtout  dans  le  voisinage  du  kyste.  Les  acéphalocystes 
s’éloignent  peu  de  la  surface  du  foie;  tandis  qu’une  partie 
de  leur  contour  adhère  intimement  au  tissu  de  l’organe  , 
l’autre  soulève  ses  enveloppes  , et  vient  faire  saillie  dans 
la  cavité  du  ventre.  Quelquefois  un  kyste  volumineux 
occupe  toute  l’épaisseur  de  la  glande , qui  est  convertie 
alors  en  un  vaste  sac  hydatifère  , auquel  le  tissu  hépati- 
que , réduit  à quelques  lignes  d’épaisseur , semble  servir 
d’enveloppe.  Plus  ordinairement  l’acéphalocyste  située  à 
la  face  concave  du  foie  s’accroît  de  jour  en  jour  du  côté 
de  l’abdomen,  et  se  fait  sentir  à travers  les  parois  du  ven- 
tre. Dans  quelques  cas  , plus  rares , le  diaphragme  est 
poussé  par  la  tumeur  , qui  se  porte  dans  la  cavité  thora- 
cique , et  finit  quelquefois  par  y pénétrer.  On  a vu  le 
diaphragme  remonter , par  suite  du  développement  con- 
sidérable de  la  tumeur,  jusqu’à  la  troisième  côte  ; Gooch 
dit  même  que  chez  une  fille  âgée  de  neuf  ans  ce  muscle 
était  refoulé  jusque  sous  les  clavicules  ; en  même  temps 
les  côtes  sont  déjetées  en  dehors.  Si  le  kyste  se  développe 
dans  le  ventre,  il  ne  tarde  pas  à se  montrer  dans  l’hypo- 
condre  droit,  ou  à l’épigastre;  à mesure  que  son  volume 
augmente,  il  s’étend  dans  l’hypocondre gauche;  on  le  voit 
même  descendre  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite  : 
l’estomac , le  duodénum  , le  colon  et  la  masse  des  intes- 
tins sont  déplacés  , et  leurs  rapports  habituels  changent 
entièrement.  Enfin  il  peut  s’établir  des  adhérences  entre 
les  parois  du  sac  et  les  tissus  adjacents;  et  c’est  ainsi  que 
se  prépare  le  travail  qui  doit  amener  l’élimination  des 
acéphalocystes. 

Le  kyste  se  compose,  le  plus  ordinairement , de  plu- 
sieurs lames  superposées,  dont  l’épaisseur  peut  aller  jus- 
qu’à sept  ou  huit  lignes.  Dans  une  observation  rapportée 
par  Laennec , les  membranes  qui  constituaient  le  sac 
avaient  l’apparence  des  ligaments  latéraux  et  des  capsu- 
les fibreuses  désarticulations  (loc.  cit.,  p.  220,  obs.  1). 
Le  feuillet  interne  du  sac,  qui  ressemble  à une  membrane 
séreuse,  en  raison  de  l’état  lisse  et  poli  de  sa  surface  , est 
au  contraire  , dans  certains  cas  , inégal  et  rugueux.  Les 
qualités  physiques  et  chimiques  du  liquide  qui  remplit  la 
poche  est  aussi  très-variable  : tantôt  il  est  limpide  etlran- 
sparent,  tantôt  il  est  remplacé  par  une  matière  crémeuse 
et  épaisse  , dans  laquelle  nagent  les  débris  des  acéphalo- 
cystes. Ces  altérations  , survenues  dans  les  qualités  du  li- 
quide, prouvent  que  l’intérieur  du  sac  a été  le  siège  d’une 
inflammation  assez  vive,  ou  bien  que  les  vers  eux-mêmes 
ont  été  atteints  de  maladie.  Laennec  ayant  soumis  à l’a- 
nalyse la  substance  contenue  dans  un  kyste  du  foie , a 
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trouvé  qu’elle  était  formée  en  grande  partie  par  de  la  bile 
et  un  liquide  puriforme  uni  à une  certaine  quantité  d’al- 
bumine et  de  gélatine  ; l’action  de  la  chaleur  produisit  un 
coagulum  jaunâtre,  et  les  acides,  un  précipité  abondant, 
floconneux,  d’un  blanc  jaunâtre  (loc.  cit.,  p.  213).  Une 
autre  analyse  , publiée  dans  la  Revue  médicale  (janv. 
1825),  a fourni  du  soufre  , de  l’hydrochlorate  de  soudeen 
grande  quantité,  peu  d’hydrochlorate  d’ammoniaque,  une 
matière  animale  soluble  dans  l’alcool,  analogue  à l’osma- 
zôme  ; de  l’hydrochlorate  de  potasse,  du  phosphate  de 
chaux  , du  sous-carbonate  de  soude  , un  peu  de  matière 
grasse.  Enfin  on  a trouvé  encore  , au  lieu  de  la  sérosité 
normale,  une  substance  grasse  qui  ressemblait  assez  bien 
à du  bouillon  ; il  y avait  en  même  temps  une  quantité 
très-notable  d'adipocire. 

Les  kystes  du  foie  renferment  un  nombre  très-variable 
d’acéphalocystes  : celles-ci  sont  solitaires  ou  multiples , et 
d’une  grosseur  qui  n’a  rien  de  fixe. 

Symptômes.  — Une  douleur  sourde  , obtuse  , pro- 
fonde , est  souvent  le  premier  phénomène  qui  annonce 
le  développement  de  l’acéphalocyste  ; cette  douleur  pa- 
raît quelquefois  à la  suite  d’une  violence  extérieure, 
ou  bien  sans  cause  connue  : le  malade  la  rapporte  au 
lieu  même  occupé  par  le  kyste , ou  à l’épigastre.  Elle 
semble  diminuer  dans  certaines  positions  que  les  sujets  af- 
fectent plus  particulièrement  : si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, ils  fléchissent  les  membres  inférieurs  sur  le  tronc; 
quelques-uns  se  mettent  à plat  ventre  , d’autres  se  cou- 
chent sur  le  côté  droit.  Lassus  a observé  que  les  malades 
se  plaçaient  de  préférence  sur  le  côté  droit , surtout  lors- 
que l’hydatide  avait  son  siège  dans  le  grand  lobe  du  foie. 
La  douleur  dans  certains  cas  est  vive  , lancinante  ; elle 
parait  s’accroître  par  intervalle,  quand  le  sujet  a éprouvé 
quelque  fatigue  , ou  qu’il  a gardé  trop  long-temps  la  po- 
sition verticale  : elle  peut  être  assez  vive  pour  simuler 
une  hépatite  ou  un  abcès  aigu  du  foie.  Le  plus  ordinaire- 
ment elle  est  obtuse  et  même  nulle:  le  premier  symp- 
tôme qui  apparaisse  alors  est  la  présence  d’une  grosseur 
que  le  malade  découvre,  par  hasard,  en  portant  les  mains 
sur  le  ventre  ; s’il  est  maigre  , ou  si  les  parois  abdomi- 
nales sont  minces , on  peut  facilement  circonscrire  la  tu- 
meur , reconnaître  son  point  d’insertion , et  même  sen- 
tir le  liquide  qui  la  distend. 

Lorsque  le  kyste  a un  certain  volume  , on  peut , à 
l’aide  delà  percussion  médiate  ou  immédiate,  limiter  as- 
sez bien  son  étendue  ; mais  ce  moyen  explorateur  ne  peut 
pas  faire  découvrir  son  véritable  siège.  Qu’il  se  soit  dé- 
veloppé dans  le  foie  ou  l’épiploon  gastro-hépatique  , les 
résultats  obtenus  par  la  percussion  seront  les  mêmes. 
C’est  encore  par  la  percussion  que  la  fluctuation  de- 
viendra manifeste  , et  qu’on  pourra  sentir  celte  collision 
qui  résulte  du  choc  des  vésicules  les  unes  contre  les  autres. 
Il  faut , pour  que  cette  sensation  vibratoire  puisse  être 
perçue  , que  plusieurs  acéphalocystes  soient  réunies  dans 
un  même  sac  ; que  leur  grosseur  soit  telle  , qu’il  existe 
un  certain  espace  et  une  certaine  quantité  de  liquide  dans 
lequel  elles  puissent  se  mouvoir  ; enfin  il  faut  que  la  tu- 
meur soit  assez  considérable  pour  soulever  les  muscles 
abdominaux.  Toutes  ces  conditions  se  trouvent  rarement 
réunies  ; aussi  ce  symptôme  manque  très-souvent. 

L’ictère  s’est  montré  dans  un  assez  grand  nombre  de 
cas  pour  qu’on  puisse  le  ranger  au  nombre  des  symp- 
tômes de  l’affection  qui  nous  occupe.  Nous  l’avons  ob- 
servé plusieurs  fois  au  moment  où  les  acéphalocystes  com- 
mençaient à se  former  : les  faits  consignés  dans  les  au- 
teurs en  offrent  beaucoup  d’exemples.  11  ne  faut  pas  s’at- 
tendre à trouver  toujours  une  couleur  jaune  fortement 
prononcée  ; la  peau  est  plutôt  verdâtre  ou  d’un  blanc 
jaunâtre  fort  remarquable. 

Quelques  symptômes  annoncent  que  la  désorganisation 
a frappé  le  sac  qui  renfermait  les  vers  vésiculaires  , ou 
que  la  mort  de  ceux-ci  a entraîné  une  inflammation  éli- 
minatrice  dans  les  parois  du  kyste  et  les  tissus  environ- 
nants. Mais  ces  symptômes  , que  Lassus  a indiqués  avec 
soin,  et  qui  sont  en  grand  nombre,  n’appartiennent  pas, 


a vrai  dire , à la  maladie  elle-même,  mais  ault  accidents 
qui  la  compliquent.  On  les  observe  surtout  lorsque  la  tu- 
meur , ayant  acquis  un  volume  considérable,  s’enflamme 
et  suppure.  Voici  les  signes  de  cette  inflammation  : un 
mois  ou  deux  avant  la  mort  du  malade  les  fonctions  di- 
gestives se  troublent  ; l’anorexie  , une  soif  assez  vive,  des 
nausées , des  vomissements  de  matière  verdâtre  , des 
éructations  surviennent  ; des  douleurs  très-intenses  se  ma- 
nifestent dans  l’hypocondre  ou  dans  la  région  épigastri- 
que, et  rendent  très-pénibles  les  derniers  instants  du  ma- 
lade. La  gêne  de  la  respiration  , qui  existe  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas  , résulte  sans  doute  de  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  sur  le  diaphragme  et  les  poumons. 
Le  pouls  est  petit,  serré;  les  selles  liquides  ou  naturelles, 
les  urines  rares.  L’amaigrissement  fait  des  progrès  ra- 
pides ; les  extrémités  se  refroidissent , et  la  face  devient 
hippocratique.  Laennec  , qui  avait  observé  plusieurs  fois 
une  expression  toute  particulière  de  la  face  , avait  pro- 
posé de  lui  donner  le  nom  de  faciès  erecta  (loc.  cit. , 
p.  216).  Ces  symptômes  , signalés  par  Laennec  , Lassus, 
MM.  Andral  et  Cruveilhier  , sont  toujours  graves,  et  pré- 
sagent une  fin  prochaine.  Cependant  on  a vu  des  malades 
mourir  par  le  seul  fait  de  la  présence  des  acéphalocystes, 
sans  qu’aucun  travail  inflammatoire  aitfrappéleurs parois. 

Terminaison  et  accidents  consécutifs . — 11  est  impos- 
sible de  fixer  la  durée  de  cette  affection.  Elle  persiste  sou- 
vent pendant  plusieurs  années  sans  inconvénient  pour  le 
malade.  Mais  si  le  volume  des  acéphalocystes  augmente 
avec  une  grande  rapidité  , l’inflammation  ne  tarde  pas 
à s’en  emparer  , et  la  mort  survient  promptement.  Les 
coups,  les  chutes,  les  efforts  violents , peuvent  aussi  ame- 
ner la  suppuration  ou  la  rupture  du  kyste.  Lorsque 
celui-ci  se  développe  lentement , les  fonctions  des  orga- 
nes qu’il  comprime  ne  sont  d’abord  que  faiblement 
dérangées  ; ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  que 
l’on  voit  arriver  le  marasme  , en  raison  de  la  souffrance 
des  organes  de  nutrition.  L’inflammation  chronique  des 
parois  du  kyste  détermine  souvent  tous  les  symptômes 
de  la  fièvre  hectique.  Les  acéphalocystes  insérées  sué 
la  face  convexe  du  foie  peuvent , en  refoulant  le  dia- 
phragme et  le  poumon  , contracter  des  .adhérences 
avec  ces  parties , et  s’ouvrir  dans  une  bronche  , comme 
on  en  a des  exemples  ; ils  peuvent  encore  produire  un 
hydro-thorax,  ou  une  atrophie  du  poumon.  Quelquefois 
les  acéphalocystes  s’unissant , par  une  inflammation 
adhésive , aux  parois  de  l’estomac  , du  colon  ou  du  duo- 
dénum , se  vident  dans  l’intérieur  de  ces  viscères , et 
sont  rejetées  par  les  selles.  On  les  voit  enfin  s’avancer 
au  dehors , sous  la  peau , et  finir  par  se  rompre.  Lassus 
croit  que  cette  rupture  est  toujours  suivie  de  mort  : il 
cite  cependant  une  observation  tirée  de  l’ouvrage  de 
Guttani  , où  un  kyste  s’ouvrit  spontanément , et  plus  de 
trois  cents  hydalides  s’échappèrent  par  l’ouverture , qui 
resta  fisluleuse  pendant  six  ans;  le  malade  finit  par 
guérir  (Lassus,  Rech.  et  observ.  sur  l’hydr.  enk ■ du  foie  ; 
Journ.  de  méd.  de  Corvisart , 1. 1,  p.  137).  M.  Cruveilhier 
rapporte  aussi , d’après  d’autres  auteurs , des  ob- 
servations d’hydatides  qui  se  sont  ouvertes  au  dehors 
(loc.  cit.,  p.  224  et  suiv.).  Si  le  kyste  vient  à se  rompre 
dans  la  cavité  du  péritoine  , une  inflammation  très-vive 
de  cette  membrane  ne  tarde  pas  à faire  périr  le  sujet. 
M.  Cruveilhier  parle  de  deux  cas  de  rupture  dans  lesquels 
la  mort  ne  fut  pas  immédiate  ; mais  il  remarque  qu’on 
ne  peut  avoir  que  des  présomptions  sur  l’époque  précise 
de  cet  accident , attendu  que  l’attention  des  observateurs 
n’était  pas  assez  fixée  sur  les  changements  qui  avaient  pu 
survenir  dans  les  parois  du  kyste.  On  comprendracombien 
l’opinion  de  Morgagni  et  de  quelques  autres,  qui  trouvaient 
l’origine  de  presque  toutes  les  hydropisies  dans  la  rupture 
de  ces  poches  séreuses  , est  fausse  et  erronée  , puisqu’on 
a presque  toujours  vu  succomber  , au  bout  d’un  temps 
très-court , les  individus  chez  lesquels  elle  avait  lieu. 

Diagnostic.  — Les  abcès  du  foie  sont  les  tumeurs  que 
l’on  confond  le  plus  ordinairement  avec  les  acéphalocys- 
tes. Lorsque  aucune  circonstance  commémorative , au- 
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cun  symptôme  local  ou  général,  ne  peut  fournir  de 
lumière,  l’erreur  est  difficile  à éviter.  Si  le  malade  a 
fait  une  chute  sur  le  côté , s’il  a été  atteint  d hépatite  , 
ou  s’il  a ressenti  une  douleur  assez  vive  a la  suite  de  la- 
quelle s’est  élevée  une  tumeur  dans  l’hypocondre  droit , 
on  pourra  soupçonner  un  abcès.  Quelquefois  le  volume 
de  la  tumeur  que  l’on  rencontre  est  considérable  ; elle 
occupe  l’hypocondre  droit , ou  l’épigastre  , et  même  ces 
deux  régions  à la  fois  : il  est  probable  alors  que  ce  n’est 
pas  un  abcès  du  foie  qui  a cette  étendue  , mais  une  acé- 
phalocyste.  Celle-ci  peut  être  assez  petite  pour  simuler 
un  abcès  ou  la  vésicule  du  fiel  distendue  par  la  bile  ; il 
est  alors  presque  impossible  de  se  prononcer  sur  la  na- 
ture de  la  maladie  : toutefois  on  s’attachera  à retrouver 
en  percutant  cette  sensation  de  collision  qui  ne  peut 
appartenir  qu’à  des  acéphalocystcs.  11  importe  beaucoup 
d’établir  un  diagnostic  précis,  car  la  mort  suit  presque 
toujours  l’ouverture  de  ces  kystes  animés  , parce  que 
l’introduction  de  l’air  détermine  dans  la  poche  séreuse 
de  l’inflammation  , de  la  suppuration  et  des  résorptions 
purulentes. 

On  peut  confondre  encore  avec  elles  des  alhérômes  , 
deskystes  séreux  , d’autres  vers,  tels  que  le  cyslicerque 
ladrique,  la  douve.  L’erreur  est  ici  presque  inévitable; 
mais  elle  n’a  aucune  suite  fâcheuse,  puisque  la  conduite 
à tenir  est  la  même  dans  tous  les  cas. 

Dans  l'hépatite  aiguë  ou  chronique  , les  symptômes 
sont  très-différents  : la  tumeur  est  égale  , et  formée  par 
le  parenchyme  hépatique  ; et  d’ailleurs  l’absence  de  toute 
grosseur  circonscrite  , la  percussion  , le  palper  , permet- 
tront d’établir  facilement  un  diagnostic. 

L’auscultation  est  un  moyen  précieux  de  découvrir  si 
l’acéphalocysle  se  développe  du  côté  de  la  poitrine  : la 
matité  pourrait  faire  croire  à un  épanchement  pleuré- 
tique ; mais  tous  les  autres  signes  dissiperont  les  doutes. 
Doit-on  , pour  acquérir  une  certitude  entière  sur  la 
présence  de  cet  entozoaire  , recourir  à la  ponction  explo- 
ratrice que  M.  Récamier  a employée  , dans  quelques  cas  , 
avec  succès.  Jusqu’à  présent  le  nombre  des  faits  n’est 
pas  assez  grand  pour  qu’on  puisse  recommander  ce  moyen 
de  diagnostic  ; M.  Récamier  ne  s’en  est  encore  servi  que 
pour  tenter  de  détruire  les  kystes  à l’aide  d’une  opéra- 
tion chirurgicale. 

Causes.  — On  ne  connaît  pas  la  cause  de  l’espèce  de 
prédilection  que  les  acéphalocystcs  semblent  affecter 
pour  le  foie.  La  cause  la  plus  ordinaire  est  une  violence 
extérieure  , une  chute,  qui  a porté  son  action  sur  l’or- 
gane. Quant  aux  causes  immédiates  , prochaines  , de  leur 
développement , nous  ne  reproduirons  pas  les  opinions 
de  chaque  auteur , parce  qu’elles  n’ont  toutes  que  la 
valeur  d’une  hypothèse. 

Traitement.  — Les  moyens  de  traitement  sont  très- 
limités.  On  a cherché  à obtenir  la  résolution  de  la  gros- 
seur par  des  fondants  de  toute  espèce  , les  pilules  de 
savon  , de  ciguë  , de  calomélas  et  d’opium  uni  à ces  di- 
verses substances.  Nous  passons  sous  silence  les  remèdes 
que  l’on  a dirigés  pendant  long-temps  contre  les  obstruc- 
tions , parce  qu'ils  n’ont  aucune  action  sur  les  acéphalo- 
cystes.  On  a eu  recours  quelquefois  aux  purgatifs  salins , 
aux  toniques  amers  et  aromatiques  , à l’huile  essentielle 
de  térébenthine  , à la  dose  de  dix  à douze  gouttes , dans 
une  émulsion , deux  fois  par  jour.  On  a donné  encore 
l’essence  de  térébenthine  en  lavement  lorsque  l’estomac 
ne  pouvait  la  garder.  On  remplace  aussi  l’huile  essen- 
tielle de  térébenthine  par  des  pilules  de  térébenthine  ou 
le  goudron.  L’huile  empyreumatique  de  Chabert , pré- 
parée comme  nous  l’avons  dit  en  parlant  de  la  thérapeu- 
tique générale  des  acéphalocystes  , peut  être  administrée 
deux  fois  par  jour , en  commençant  par  six  ou  huit  gout- 
tes dans  un  verre  d’émulsion.  Chabert  l’a  prescrite  à plus 
forte  dose  ; mais  alors  elle  a l’inconvénient  d’irriter  les 
intestins  et  la  vessie.  Les  frictions  mercurielles  sur  la 
tumeur  et  sur  le  ventre  , poussées  jusqu’à  salivation  , 
paraissent  avoir  réussi  dans  quelques  circonstances.  En- 
fin on  a proposé  les  applications  d’hydrochlorale  d’ammo- 


niaque sur  l’hypocondre  droit , et  l’usage  du  sel  commun 
à l’intérieur. 

Quandla  tumeur  vient  faire  saillie  sous  la  peau,  qu’elle 
en  est  peu  éloignée  , convient-il  de  recourir  à une  opéra- 
tion chirurgicale  propre  à évacuer  le  liquide  renfermé 
dans  le  kyste  ? Suivant  M.  Cruveilhier  , la  ponction  à 
l’aide  du  bistouri,  et  l’issue  funeste  de  cette  opération, 
lors  mêmeque  des  adhérences  salutaires  préviennent  tout 
épanchement  dans  l’abdomen, sont  bien  propres  à éloigner 
l’idée  de  toute  manœuvre  chirurgicale.  Lassus  s’oppose 
très-formellement  à ce  qu’on  ouvre  les  tumeurs  enkystées, 
et  taxe  d’impérilie  tout  homme  qui  tenterait  ce  moyen  de 
guérison  (loc.  çit. , t.  I , p.  135).  M.  Récamier  a pro- 
posé de  recourir  à une  ponction  exploratrice  dans  la  tu- 
meur pour  en  reconnaître  la  nature  : une  fois  qu’il  s’est 
assuré  que  c’est  un  kyste  , il  préfère  l’ouvrir  avec  la  po- 
tasse caustique  ; il  espère,  par  une  première  application, 
provoquer  des  adhérences  salutaires  entre  la  poche  et  les 
parois  abdominales.  Pour  arriver  à ce  but,  il  faut  d’abord 
que  la  potasse  n’étende  pas  son  action  jusqu’au  péri- 
toine ; une  fois  que  l’on  suppose  les  adhérences  établies, 
on  procède  à une  seconde  application.  Lorsque  le  liquide 
s’est  vidé  par  la  plaie  du  ventre  , on  fait  dans  la  cavité 
du  kyste  des  injections  , d’abord  émollientes  , puis  légè- 
rement excitantes , afin  de  prévenir  l'introduction  de 
l’air  ; on  bouche  ensuite  l’ouverture  avec  un  tampon  qui 
doit  s’opposer  à l’arrivée  incessante  de  l’air  (Rev.  méd. , 
janv.  1835).  M.  Cruveilhier  a fait  sur  les  animaux  quel- 
ques expériences  pour  étudier  le  mode  d’action  delà  po- 
tasse ; il  a vu  que,  dans  le  lieu  de  la  première  application, 
le  colon  adhérait  aux  parois  abdominales  ; la  seconde 
déterminait  la  formation  d’une  escarre  dans  le  colon, 
sans  qu’il  se  développât  de  péritonite.  Nous  terminerons 
en  disant  que  l’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur 
la  valeur  de  ce  traitement  chirurgical,  qui,  dans  tous 
les  cas  , ne  doit  être  employé  qu’avec  circonspection. 

Acéphalocystes  du  poumon , hydatides  viscérales  de 
quelques  auteurs.  — Elles  sont  très-communes  chez  les 
animaux  ; on  les  rencontre  aussi  chez  l’homme  en  même 
temps  que  l’affection  tuberculeuse.  On  ne  connaît  pas  en- 
core d’une  manière  bien  certaine  le  véritable  siège  des 
acéphalocystes  du  poumon.  L’observation  la  plus  curieuse 
est  celle  de  Geoffroy,  et  encore  manque-t-elle  des  détails 
nécessaires  pour  éclairer  ce  point  intéressant  d’anatomie 
pathologique.  On  ne  peut  savoir  au  juste  si  c’était  dans 
le  poumon  ou  dans  l’un  des  deux  feuillets  de  la  plèvre 
que  les  enlozoaires  étaient  situés  (Bull,  de  la  Soc.  de  méd. , 
1805  , n.  XII).  Laennec  pense  qu’ils  occupaient  d’abord 
le  poumon  , et  qu’en  se  développant , ils  se  sont  portés  à 
sa  partie  externe , et  l’ont  refoulé  contre  le  médiastin 
(Trait,  de  l’ausc. , ch.  III , Vers  vésiculaires). 

Une  gène  plus  ou  moins  considérable , des  accès  de 
suffocation  , se  manifestent  à mesure  que  le  poumon  est 
repoussé  contre  la  colonne  vertébrale  ou  les  côtes  , sui- 
vant le  lieu  occupé  par  les  acéphalocystes.  Dans  ce  cas  , 
la  matité  devient  de  jour  en  jour  plus  étendue;  en  même 
temps  le  bruit  respiratoire  cesse  de  se  faire  entendre 
dans  les  mêmes  points.  L’expectoration  de  vessies  , mol- 
les, blanches  et  transparentes,  est  le  signe  vraiment  pa- 
thognomonique de  cette  affection.  On  trouvera  des  exem- 
ples de  cette  expectoration  dans  plusieurs  auteurs  ( voir 
Bibliogr.  ).  La  jeune  personne  dont  parle  Laennec  offrit 
tous  les  symptômes  d’une  phthisie  pulmonaire  et  la  fièvre 
hectique  , jusqu’à  ce  qu’elle  eut  rendu  par  les  selles  une 
quantité  considérable  d’accphalocystes.  « Ne  peut-on  pas 
penser , dit  Laennec  , que  chez  cette  malade  , un  kyste 
placé  dans  le  poumon  gauche  se  sera  ouvert,  à travers  le 
diaphragme  , dans  l’estomac  ou  le  colon  transverse  ? » 
( Traité  de  l’auscult. , ch.  m , Vers  vésicul.  ) 

Dans  une  observation  fort  curieuse  , le  kyste  s’étant 
rompu  dans  la  plèvre,  et  communiquant  d’autre  part 
avec  les  bronches,  on  entendit  très-distinctement  la  voix 
amphorique.  Ce  symptôme  ne  serait  pas  propre  à lever 
toute  incertitude;  car  s’il  est  vrai  que  des  tubercules  exis- 
tent souvent  avec  des  acéphalocystes , on  ne  saurait  au- 
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quel  des  deux  attribuer  l'excavation  ( Clinique  des  hôpit., 
nu  V ).  M.  Cruveilhier  croit  que  les  poches  contenant  les 
vers  , peuvent  former  une  caverne  pulmonaire  ; mais  il 
ne  dit  pas  avoir  observé  cette  disposition  chez  l’homme 
/oc.  cit.  , p.  252  ). 

On  pourra  distinguer  l’épanchement  pleurétique  de 
l’acéphalocyste,  qui  fournit  les  mêmes  symptômes,  à ce 
que  dans  celle-ci  l’égophonie  , la  matité  et  l’absence  de 
bruit  respiratoire  , occupent  toujours  les  mêmes  points  , 
quelle  que  soit  la  position  que  l’on  donne  au  malade. 
Ces  mêmes  phénomènes  peuvent  encore  dépendre  de  la 
présence  d’une  hydatide  du  foie  qui  refoule  le  diaphragme. 
Ordinairement  les  progrès  d’un  épanchement  sont  beau- 
coup plus  rapides  que  ceux  d’une  acéphalocyste  ; il  faut 
avouer  cependant  que  le  diagnostic  est  quelquefois  très- 
obscur. 

Laennec  recommande  les  bains  salés  , et  dit  les  avoir 
employés  avec  succès  chez  des  personnes  qui  avaient 
rendu  des  acéphalocystes  , ou  qui  portaient  des  tumeurs 
qu’on  pouvait  croire  formées  par  ces  entozoaires. 

Acéphalocystes  de  l’ovaire.  — La  confusion  la  plus 
grande  règne  au  sujet  des  hydatides  des  ovaires , parce 
qu’on  a désigné  sous  ce  nom  des  vésicules  qui  n’ont  sou- 
vent entre  elles  que  des  rapports  éloignés.  Cependant  les 
acéphalocystes  ont  une  structure  qui  les  fait  aisément 
reconnaître. 

Aucun  organe  n’est  plus  disposé  que  l’ovaire  à la  forma- 
tion de  kystes  de  toute  espèce.  Tantôt  il  semble  qu’un  edes 
vésicules  de  cet  organe  se  soit  distendue  pour  constituer 
une  poche  remplie  de  liquide  ; tantôt  il  existe  dans  cette 
poche  une  foule  de  loges  ou  de  cellules  pleines  d’une  hu- 
meur dont  la  consistance  varie,  depuis  celle  de  la  simple 
sérosité'jusqu’à  celle  de  la  matière  crayeuse.  D’autres  fois 
c’est  une  substance  athéromateuso,  des  poils , ou  des  dé- 
bris de  fœtus  que  contiennent  ces  vésicules.  Un  examen  , 
même  superficiel,  ne  permet  pas  de  confondre  les  acépha- 
locystes avec  ces  kystes  dont  la  slructure  est  différente. 

Lorsque  les  acéphalocystes  de  l’ovaire  prennent  un 
grand  volume,  les  trompes  s’appliquent  contre  une  de  ses 
parois,  et  suivent  dans  son  développement  ; il  s’établit  des 
adhérences  avec  le  vagin  , le  rectum  et  la  malrice.  On  a 
vu  le  liquide  contenu  dans  le  kysle  passer  dans  l’utérus  à 
l’aide  d’une  communication  établie  parla  trompe  {Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat.,  p.  256).  Ainsi  peuvent  s’expliquer 
ces  hydropisies  de  l’ovaire  qui  se  sont  vidées  dans  l’inté- 
rieur de  la  matrice.  Les  poches  des  acéphalocystes  sont 
très-disposées  à l’inflammation  : leliquide  s’altère,  devient 
puriforme,  les  vers  vésiculaires  périssent,  et  la  suppura- 
tion qui  survient  sur  ces  entrefaites  est  une  terminaison 
fâcheuse  qu’on  observe  assez  souvent. 

Les  symptômes  qui  révèlent  l’existence  d’une  acépha- 
locyste de  l’ovaire  sont  presque  les  mêmes  que  ceux  de 
l’hydropisie  enkystée,  avec  laquelle  il  est  presque  impos- 
sible de  ne  pas  la  confondre.  On  peut  quelquefois  en  re- 
connaître la  nature  lorsqu’on  sent  le  kyste  à travers  les 
parois  du  vagin  et  du  rectum.  D’abord  la  tumeur  se  dé- 
veloppe dans  le  petit  bassin  et  occupe  un  de  ses  côtés  ; elle 
s'annonce  par  des  douleurs  que  la  malade  éprouve  long- 
temps avant  qu’aucune  tumeur  ne  se  manifeste  dans  le 
ventre.  On  perçoit,  à l’aide  du  toucher,  la  fluctuation,  qui 
devient  très-appréciable  ; mais  il  faut  prendre  garde,  dans 
ce  cas,  de  ne  pas  rapporter  à une  tumeur  de  ce  genre  la 
fluctuation  à laquelle  l’hydropisie  ascite  peut  aussi  donner 
lieu.  L’acéphalocyste  de  l’ovaire  se  montre  d’abord  dans 
un  des  côtés  du  ventre  , et  celte  circonstance  éclaire  son 
diagnostic  ; elle  gêne  l’excrétion  des  matières  fécales  et 
l’émission  des  urines.  On  sent  quelquefois  très-bien  la 
fluctuation  à l’aide  d’un  doigt  porté  dans  le  vagin,  et  en 
percutant  la  tumeur  par  la  région  hypogastrique. 

Traitement.  — Laporte  et  Morand  ont  proposé  l’extir- 
pation des  ovaires  malades.  Cette  opération  nous  semble 
presque  impraticable  en  raison  du  volume  considérable 
que  la  tumeur  peut  acquérir,  et  surtout  en  raison  des  ad- 
hérences qui  unissent  le  kyste  aux  organes  environnants. 
M.Roux  ayant  lyouvé  une  tumeur  qui  faisait  saillie  du 


côté  gauche  du  vagin,  et  soupçonnant  qu’elle  était  formée 
par  un  kyste,  pratiqua  sur  elle  une  incision  en  T , et  la 
malade  ne  tarda  pas  à recouvrer  la  santé  (Clin,  des  hôpit., 
t.  II,  n»  46).  M.  Cruveilhier,  se  fondant  sur  le  succès  de 
cette  opération  hardie,  pense  que  « s’il  y avait  des  proba- 
bilités pour  l’existence  d’un  kyste  hydatique  ou  séreux,  on 
pourrait,  on  devrait  même  tenter  une  ponction  explora- 
trice, avec  un  trocart  très-délié;  on  agrandirait  l’ouver- 
ture si  la  sortie  d’un  liquide  transparent  dénotait  l’exis- 
tence d’un  kyste.  » 

Acéphalocystes  utérines,  môles  hydatiques  ou  vési- 
culaires, hydropisie  hydatique  ou  vésiculaire  de  la  ma- 
trice; fausse  grossesse;  hydromelra  hydatica  vesicula- 
ris.  — Il  y a,  entre  les  acéphalocystes  placentaires  et  les 
kystes,  des  différences  remarquables.  Les  vésicules  multi- 
ples, dont  la  réunion  constitue  la  môleen  grappe  (Acépha- 
locystes racemosa  , II.  Cloquet),  ainsi  que  les  vésicules 
séparées  que  l’on  trouve  en  grand  nombre  sur  le  placenta, 
sont  toujours  supportées  par  un  ou  plusieurs  pédicules  , 
plus  ou  moins  longs,  insérés  eux-mêmes  sur  d’autres  pé- 
dicules. Us  reçoivent  bien  évidemment  leur  nourriture 
par  les  vaisseaux  qui  s’introduisent  par  les  pédicules. 
Cette  dernière  circonstance  empêcherait  seule  de  les  con- 
fondre avec  les  acéphalocystes,  qui  sont  parfaitement  li- 
bres dans  la  cavité  qui  les  renferme,  et  ne  reçoivent  leur 
nourriture  par  aucun  vaisseau.  Quelquefois  les  vésicules 
transparentes,  formées  par  la  réunion  des  kystes  hydati- 
ques, sont  rejetées  seules  ou  avec  des  débris  de  fœtus. 
Dans  d’autres  cas,  le  placenta  est  converti  entièrement  en 
ces  vésicules,  qui  peuvent  aussi  n’occuper  qu’une  partie 
de  son  étendue.  Toutes  ces  hydatides  utérines  donnent 
lieu  à de  fausses  grossesses  , mais  ne  constituent  pas  de 
véritables  acéphalocystes. 

Il  n’y  a de  signe  certain  de  leur  existence  que  leur  ex- 
pulsion au-dehors,  ce  qui  arrive  fréquemment  lorsqu’elles 
sont  isolées  (Gardien,  Traité  desaccouch.,vo\.  I,  p.  559), 
Comme  les  signes  qui  annoncent  la  présence  des  acépha- 
locystes utérines  sont  les  mêmes  que  ceux  fournis  par  les 
hydatides,  nous  les  rapporterons  d’après Mougeol  : « Deux 
symptômes  paraissent  spécialement  affectés  à cette  espèce 
de  gravidité;  il  existe  une  alternative  de  petites  pertes 
rouges  et  aqueuses  qui  commencent,  chez  la  plupart  des 
femmes,  dès  le  deuxième  mois,  et  continuent  à de  plus  ou 
moins  longs  intervalles  jusqu’à  l’époque  de  la  parlurition. 
Le  col  reste  constamment  béant,  et  ne  change  que  peu  de 
forme  et  de  place.  Le  terme  des  môles  hydatiques  n’est 
pas  plus  fixe  que  celui  des  autres  môles  ; en  général  elles 
sont  rendues  du  troisième  au  dixième  mois  » (Mougeot, 
Dissertation  sur  les  hydatides).  M.  Percy  a vu  aussi  sur- 
venir de  petites  pertes  par  intervalle  avant  que  les  mala- 
des rendissent  des  hydatides  (Chopart,  ATalad.  des  voies 
urin.,  p.  50etsuiv.).  Suivant  Gardien,  quelques  observa- 
tions prouvent  que  ces  tumeurs  restent  souvent  dans  la 
matrice  plusieurs  années. 

Les  acéphalocystes  de  l’ulc'rus  peuvent  se  montrer  in- 
dépendamment du  rapprochement  des  sexes.  Les  hyda- 
tides , ou  placentaires  ou  libres  , se  rencontrent  plus  sou- 
vent chez  les  femmes  mariées  , celles  qui  ont  eu  des 
enfants,  ou  atteint  l’âge  critique.  Mougeot  dit  qu’on 
pourrait  citer  vingt  exemples  d’une  môle  hydatique  chez 
une  femme  mariée,  pour  une  seule  chez  une  femme  céli- 
bataire. On  a conseillé  les  injections  avec  l’oxycrat,  l’eau 
salée.  S’il  est  vrai  que  ces  substances  ont  été  utiles,  c’est 
en  excitant  les  contractions  utérines. 

Acéphalocyste  du  cerveau.  — Nous  ne  décrivons  pas 
sous  ce  nom  les  kystes  séreux  que  l’on  rencontre  fré- 
quemment dans  le  plexus  choroïde.  Morgagni,  en  parlant 
des  kystes  du  cerveau  et  de  la  moelle  , donne  leurs  ca- 
ractères et  non  ceux  des  vésicules  qui  nous  occupent  en 
ce  moment.  Dance  dit  avoir  vu  , dans  le  cerveau  d’un 
épileptique,  une  véritable  acéphalocyste  (M.  Cruveilhier, 
art.  Acépiial.  , p.  266).  Quant  à l’observation  de  Mor- 
racli , rapportée  par  Bremser,  on  ne  peut  assurer  positi- 
vement que  la  vésicule  soit  une  acéphalocyste  ('Bremseri 
loc.  cit.  , p 305  ).  Le  sujet  de  cette  observation  est  une 
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jeune  fille  de  seize  ans , qui , à la  suite  d’attaques  et  de 
syncopes  violentes,  perdit  la  vue,  l’ouïe,  l’odorat,  fut  pa- 
ralysée de  tout  le  côté  gauche  , et  mourut  d’apoplexie. 
Treutler  dit  avoir  trouvé  dans  le  plexus  choroïde  un  vers 
dont  il  fait  un  taenia, , auquel  il  donne  l’épithète  d ’Albo- 
•punctata  ( Treutler , loc.  cil. , de  Novâ  specie  Tceniœ 
albo-punctata  in  plexu  choroideo  invento , p.  1 et  9 ). 
Les  planches  qu’il  a jointes,  et  qui  sont  fort  exactes , 
prouvent  que  cet  animal  n’est  pas  une  acéphalocyste  ; on 
voit  d’ailleurs  qu’il  est  muni  d’un  seul  suçoir  et  de  six 
crochets.  Laennec  n’a  pu  y reconnaître  aucun  des  vers 
vésiculaires  connus.  M.  Odier,  de  Genève,  a vu,  dans  le 
ventricule  du  cerveau  d’un  enfant  mort  d’hydrocéphale , 
une  hydatide  sans  aucune  adhérence  : était-ce  une  acé- 
phalocyste ? 

Les  vésicules  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
le  cerveau  appartiennent  aux  polycéphales(Polïcephalws, 
2e  genre  de  Laennec).  On  les  reconnaît  à une  vessie  cau- 
dale, sur  laquelle  sont  insérés  plusieurs  corps  semblables 
à ceux  du  cysticerque.  Le  polycéphale  du  cerveau  est 
celui  que  nous  offre  le  mouton,  et  qui  occasione  la  ma- 
ladie connue  sous  le  nom  de  Tournis.  Goeze  l’a  désigné 
sous  le  nom  de  Tœnia  cérébral  à plusieurs  têtes  ( Tœnia 
vesicularis  cerebrinamulticeps).  Mougeot  a rapporté  , 
d’après  Zéder,  l’observation  d’une  jeune  fille  qui  mourut 
à la  suite  de  violents  maux  de  tête  et  de  tournoiement 
qui  la  forçaient  à heurter  contre  les  objets  environnants, 
à peu  près  comme  les  moutons  affectés  du  tournis;  elle 
perdit  la  mémoire  et  ne  pouvait  supporter  la  lumière. 
A sa  mort  on  trouva  dans  le  troisième  et  le  quatrième 
ventricule  une  douzaine  de  vessies  de  diverses  grandeurs; 
quelques-unes  égalaient  un  œuf  de  poule.  Ces  vessies 
étaient  pleines  de  sérosité  limpide  ; le  ventricule  était 
distendu  par  ce  liquide  ; des  petits  corps  adhérents  à la 
face  externe  , en  nombre  variable  , étaient  disposés  par 
groupe;  l’absence  de  suçoir  semblerait  devoir  rapprocher 
ces  poches  des  acéphalocystes.  Zéder , Goeze  , Laennec  , 
les  ont  placées  à côté  du,  polycéphale  cérébral  , quoi- 
qu’elles en  diffèrent  par  plusieurs  particularités  impor- 
tantes qu’il  est  inutile  de  faire  connaître  ici. 

Les  acéphalocystes  de  la  rate  ne  sont  pas  très-rares. 
M.  Cruveilhier , malgré  les  observations  qu’il  a faites  , n’a 
pu  encore  déterminer  d’une  manière  précise  leur  vérita- 
ble siège.  La  rate  lui  a paru  souvent  intacte  et  appliquée 
seulement  sur  les  parois  du  kyste.  Il  serait  donc  possible 
que  les  kystes  se  fussent  développés  dans  l’épaisseur  de 
l’épiploon  gastro-splénique.  Luedersen  a trouvé  la  rate 
convertie  en  un  sac  énorme. 

On  a observé  les  acéphalocystes  dans  les  articulations 
vraies  et  fausses , les  bourses  muqueuses  , les  gaines  des 
tendons  , et  surtout  au  poignet.  Les  petits  corps  blancs  , 
durs , fibreux , de  forme  et  de  dimension  variables , que 
Monro , Dupuytren  , Laennec , ont  rencontrés  dans  le  voi- 
sinage du  poignet  et  dans  la  gaine  des  fléchisseurs  , ont 
été  regardés  comme  des  cicéphalocysles  par  Laennec , 
tandis  que  MM.  Raspail , Bosc  et  Duméril  leur  refusent 
une  vie  propre.  M.  Raspail  leur  a donné  le  nom  de  corps 
ovuligères. 

Les  exemples  d’acéphalocystes  des  os  sont  très-rares. 
Celui  qui  est  consigné  dans  le  n"  62  de  la  Gazette  médi- 
cale ( avril  1833)  offre  un  grand  intérêt.  Il  s’agit  d’une 
fracture  de  l’humérus  qui  resta  sept  mois  sans  se  conso- 
lider. M.  Dupuytren  s’étant  décidé  à faire  la  résection  , 
fut  très-surpris  de  trouver , sur  l’extrémité  libre  du  frag- 
ment inférieur , une  cavité  double  et  même  triple  de  la 
grandeur  que  peut  avoir  la  cavité  médullaire  dans  l’état 
normal.  Elle  contenait  de  l’adipocire  et  des  acéphalocys- 
tes de  grosseur  variable,  les  unes  très-petites , les  autres 
du  volume  d’une  noisette.  Il  en  sortit  pendant  plusieurs 
jours  par  l’ouverture  de  la  plaie  , ainsi  que  des  débris  du 
sac  qui  les  renfermait.  Le  sujet  étant  mort,  on  trouva  la 
cavité  médullaire  s’étendant  jusqu’à  l’extrémité  inférieure 
de  l’os.  Il  existait  en  même  temps  des  hydatides  dans  l’é- 
paisseur des  muscles  du  bras. 

Les  acéphalocystes  se  sont  montrées  dans  toutes  les 


parties  du  corps  : dans  le  corps  thyroïde,  la  duplicature 
du  péricarde , entre  la  tunique  des  intestins , les  lames 
de  l’épiploon,  les  reins,  l’épaisseur  des  parois  de  l’abdo- 
men , le  tissu  cellulaire  du  cou  , de  l’épaule , delà  cuisse. 
Nous  ne  pouvons  donner  de  chacune  de  ces  acéphalocys- 
tes une  description  générale,  puisqu’il  n’existe  qu’un 
petit  nombre  d’observations  particulières. 

Historique  et  bibliographie  des  acéphalocystes  en  gé- 
néral. — Hartmann,  Tyson  et  Malpighi  ont,  suivant  la 
plupart  des  auteurs  , étudié  et  décrit  presque  en  même 
temps  les  acéphalocystes.  On  a voulu  cependant  trouver 
dans  des  auteurs  beaucoup  plus  anciens  leur  découverte. 
Morgagni  et  d’autres  anatomistes  ont  cru  reconnaître  les 
hydatides  dans  un  passage  d’Arétée.  Pour  que  chacun 
puisse  juger  ce  point  intéressant  de  l’histoire  des  vers  vé- 
siculaires , nous  transcrivons  ici  la  traduction  fidèle  que 
Laennec  a donnée  de  ce  passage  : « Il  est  encore  une  autre 
sorte  d’hydropisie  ; elle  est  formée  par  de  petites  vessies 
remplies  de  liquide  et  rassemblées  en  grand  nombre  au 
lieu  où  se  forme  l’ascite.  Elles  sont  certainement  remplies 
d’une  grande  quantité  de  liquide.  Voici  le  signe  de  cette 
maladie  : Si  vous  percez  l’abdomen  , il  en  sortira  peu 
d’eau,  parce  que  l’ouverture  est  bouchée  par  la  vessie.  Si 
vous  enfoncez  une  seconde  fois  l’instrument,  l’eau  coule 
de  nouveau.  Cette  sorte  d’hydropisie  n’est  pas  une  affec- 
tion légère  ; il  n’est  pas  facile  de  savoir  d’où  viennent  ces 
sortes  de  vessies  : plusieurs  disent  qu’elles  viennent  des  in- 
testins ; pour  vrai,  je  ne  l’ai  point  vu;  c’est  pourquoi  je 
n’affirme  rien  là-dessus  et  je  n’ai  rien  à en  dire.  A u reste  , 
soit  que  ces  vessies  viennent  du  colon,  soit  qu’elles  vien- 
nent de  l’estomac , comment  se  remplissent-elles  ? Cela 
est  difficile  à concevoir,  car  le  canal  intestinal  est  glissant 
et  propre  à faciliter  le  cours  de  toutes  les  choses  qui  y sont 
contenues.  » 

On  a prétendu  aussi  que  l’existence  des  hydatides  était 
connue  d’Hippocrate.  L’auteur  de  cette  opinion  , William 
Kerr,  prétend  que  le  médecin  grec  les  a indiquées  sous  le 
nom  de  yvp.ee  (vomique).  Certains  animaux,  ainsique 
l’homme , lui  en  ont  fourni  des  exemples.  Il  croyait  que 
leur  fréquence  , plus  grande  chez  l'homme  que  chez  le 
bœuf,  était  expliquée  par  la  différence  de  nourriture.  Il 
les  avait  observées  dans  la  poitrine , où  elles  sont  cepen- 
dant assez  rares  , et  les  regardait  comme  précurseurs  de 
l’anasarque  ( neptTwv  evros  nu-roiv , sect.  v.  ).  Rudolphi, 
(loc.cit.,  vol.  i,  p.  41)croit  qu’Hippocrate  ne  connaissait 
que  l’ascaride  lombricoide  , vermiculaire  , et  le  tænia. 
L’autorité  de  cet  helminlhologue  doit  être  prise  en  consi- 
dération. — Galien  dit  que  le  foie  est  très-propre  à engen- 
drer des  hydatides  dans  la  membrane  qui  le  revêt;  carde 
temps  à autre  on  trouve  dans  les  animaux  que  l’on  sacri- 
fie ce  viscère  rempli  de  vésicules  pleines  d’eau  ( Comm . 
inaph.  54 , lib.  7). 

Ce  fut  en  1686  que  Hartmann , en  Allemagne  , regarda 
quelques-unes  des  vésicules  désignées  sous  le  nom  d’hy- 
datides  , comme  des  êtres  doués  de  la  vie;  il  les  appela 
vermes  vesiculares  (Eph.  nat.  cur.,  an.  iv,  dec.  n , 
obs.  73).  Jusqu’à  lui  les  vers  vésiculaires  avaient  été  con- 
fondus, sous  le  nom  d’hydalides  , avec  les  kystes  et  des 
altérations  pathologiques  plus  ou  moins  analogues. — Ty- 
son , en  Angleterre  , les  considéra  sous  le  même  point  de 
vue , sans  avoir  eu  connaissance  des  travaux  d’Hartmann 
(Phil.  Trans-,  n.  193  ; Lumbricus  hydropicus,  or  an 
essay  toprove  hat.  hydatides,  etc.,  ann.  1691  ; et  Coll, 
acad.,  t.  vii  , p.  117).  Il  rapporta  l’histoire  d’un  malade 
qui  présenta  au  côté  droit  une  tumeur  qui  fut  ouverte  , 
et  laissa  échapper  une  grande  quantité  de  liquide  et  plus 
de  cinq  cents  vessies.  Il  connaissait  très-bien  les  différen- 
tes formes  que  peuvent  affecter  les  vers  vésiculaires  ; les 
hydatides  qu’il  eut  occasion  d’observer  lui  offrirent  tantôt 
un  simple  sac  contenu  dans  un  autre  sac , et  tantôt  une 
vessie  caudale  qu’il  regardait  comme  l’estomac  surmonté 
d’un  cou  opaque  et  rétractile.  Quant  à la  description  qu’il 
a donnée  du  Lumbricus  hydropicus  , ce  ne  serait , sui- 
vant quelques  auteurs , qu’une  acéphalocyste  , et  suivant 
Laennec,  le  cysticerque  fibreux  ; aussi  nous  n’avons  pas 
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donné  le  mot  de  lumbricus  hydropicus  comme  synonyme 
d’ace'phalocyste.  — On  ne  trouve  plus  de  recherches  bien 
importantes  sur  ces  entozoaires  jusqu’à  Pallas  (1767). 
Nous  devons  dire  cependant  que  Malpighi  (Eph.  nat.  cur., 
an  vu,  p.  58,  59)  signale  aussi  l’existence  des  vers  vési- 
culaires. Mais  c’est  à Pallas  que  nous  devons  les  décou- 
vertes les  plus  complètes  sur  ce  sujet  (Pallas,  loc.  cit.).  Il 
fit  graver  avec  le  plus  grand  soin  les  diverses  espèces  de 
cysticerque , et  se  servit  du  microscope  pour  faire  ses 
observations;  il  les  rapprocha  avec  juste  raison  des  vers 
vésiculaires,  et  soupçonnant  que  les  hydatides  de  l’homme 
jouissent  de  la  vie,  il  les  fit  connaître  sous  le  nom  de  Tæ- 
nia  hydatigène  dont  il  fit  une  classe  à part,  dans  laquelle 
les  acéphalocystes  furent  comprises.  Gmelin  les  a con- 
fondues avec  le  taenia  globosa  et  visceralis  ( Syst . nat. , 
pars  vi,  p.  359).  — Linnée  (Àmœn.  acad.  et  syst.  nat.), 
qui  n’avait  qu’une  connaissance  imparfaite  des  vers  vé- 
siculaires , n’a  fait  aucune  recherche  spéciale  sur  les  acé- 
phalocystes eu  particulier.  — Goeze  ( loc.  cit.)  les  a très- 
bien  décrites,  mais  les  regarde  comme  des  vers  imparfaits 
privés  de  tête.  Werner  est  un  des  auteurs  qui  en  a donné 
la  meilleure  description,  quoiqu’il  les  rapporte  dans  cer- 
taines circonstances  à la  dégénérescence  des  vaisseaux  I y m- 
phatiques.  Blooch,  le  premier,  étudia  la  composition  chi- 
mique du  liquide  renfermé  dans  les  hydatides,  et  lui  trouva 
toutes  les  qualités  delà  sérosité  la  plus  pure;  son  ou- 
vrage a plus  d’intérêt  pour  le  naturaliste  que  pour  le  mé- 
decin (Blooch , Traité  de  la  génération  des  vers , trad. 
de  l’ail.,  Strasb.,  1788).  — Treutler  ( Observ.  yathol .- 
anat.  auctarium  ad  helmintliologiamhum.  corp.  cent., 
Leips.,  1793)  est  un  observateur  exact  à qui  l’on  doit 
des  planches  fort  précises  : l’une  d’elles  représente  un 
lænia  des  viscères  qui  ne  serait,  suivant  quelques  auteurs, 
qu’une  acéphalocysle.  Zéder,  dans  son  Supplémenta 
l 'Histoire  des  vers  intestins  deGoeze,  donne  une  descrip- 
tion assez  exacte  des  granulations  qu’on  trouve  sur  les 
parois  des  acéphalocystes  (Ers ter  Nachtrag  zurNatur- 
geschichte  der  eingeweidewuermer  , von  Goeze , etc., 
Leips.,  1800).  — Nous  n’avons  rien  à dire  de  l’ouvrage 
de  Joerdens , qui  est  plutôt  utile  à l’histoire  naturelle 
qu’à  la  pathologie  (Joerdens , Helminthol. , 562  , sur 
l’Échinocoque).Rudolphi,dans  son  Histoire  des  Entozoaires 
(Entozoorum  sive  vermium  int.  hist-,  Amst.,  1808) , 
étudie  tous  les  vers  que  l’on  rencontre  chez  l’homme  et 
les  animaux.  Son  érudition  , ses  recherches  nombreuses, 
le  placent  au  rang  des  naturalistes  les  plus  distingués  ; 
mais  il  ne  consacre  que  peu  de  lignes  aux  considérations 
qui  peuvent  intéresser  le  médecin  praticien.  Dans  le  vol. 
1er,  p.  112,  ll3et  suiv.,  il  parle  des  vers  vésiculaires  : la 
description  de  l’échinocoque  et  des  hydatides  peut  s’ap- 
pliquer à celle  des  acéphalocystes.  — Brera  {Traité  des 
maladies  vermineuses , 1804)  envisage  surtout,  dans 
l’histoire  des  vers  , ce  qui  intéresse  la  médecine  ; mais  il 
ne  dit  que  quelques  mots  (pag.  33  et  suiv.  ) des  vers  vési- 
culaires , et  est  très-incomplet.  Mougeot  (Essai  zoologi- 
que et  médical  sur  les  hydatides,  an  xi,  Paris)  a fait  con- 
naître une  foule  de  particularités  intéressantes  sur  la  dis- 
position et  la  structure  des  hydatides.  — Luedersen  (De 
hydatidis  dissert,  inauguralis,  in-4°,  Gotting.,  1808)  en- 
visage les  hydatides  dans  toutes  les  variétés  de  forme 
qu’elles  peuvent  affecter.  Il  a rendu  de  grands  services  à 
cette  partie  importante  de  l’histoire  naturelle  ; il  confond 
à dessein  toutes  les  vésicules  de  nature  très-différente 
sous  le  nom  d’hydatides.  Du  reste  , il  est  impossible  d’être 
plus  complet  que  cet  observateur  infatigable  ; et  s’il  crée 
quelquefois  des  distinctions  un  peu  délicates  , il  ne  faut 
en  accuser  que  le  zèle  qu’il  met  à rendre  sa  description 
exacte.  Laennec  a fécondé  de  ses  nombreuses  recherches, 
et  surtout  des  fruits  de  sa  critique  sévère , l’histoire  des 
acéphalocystes , qu’il  a établie  d’une  manière  définitive 
dans  la  science.  Nous  avons  donné  de  son  Mémoire  une 
analyse  complète  qui  nous  dispense  d’insister  plus  longue- 
ment snr  son  travail.  — On  pourra  consulter  encore  avec 
avantage  la  Faune  des  médecins  , de  M.  H.  Cloquet  ( t.  I, 
Paris,  1822),  et  l’article  acéphalocyste  de  M.  Cruveil- 


hier  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.),  qui  comprend  le 
résultat  de  ses  nombreuses  recherches  d’anatomie  patho- 
logique. 

Historique  et  bibliographie  des  acéphalocystes  en 
particulier.  — Les  observations  d’acéphalocystes  sont 
éparses  dans  une  foule  d’ouvrages.  Le  Mémoire  de  Lassus 
(Recherches  et  observations  sur  l’hydropisie  enk.  du 
foie , loc.  cit.,  page  115  et  suivantes)  en  réunit  un  grand 
nombre.  — Laennec  ( Mém.  cil. , p.  194 , 203 , 214  ) en 
rapporte  trois  , riches  en  détails  anatomiques.  — On  en 
trouvera  encore  dans  les  recueils  suivants:  Corvisart  et 
Leroux  ( Journ . de  méd.,  1. 1,  p.  21;;  Luedersen  (loc.  cit 
Récamier  (Rev.  méd. , 1825  ).  — Acéphalocyste  du  pou- 
mon, Johnson  (Transact.  philosoph.,  7 part.,  p.  180  ). 
— Collet  (Comment,  de  rebus,  insc.nat.,  v.  xix,p.222). 
— Baumes  (Annales  de  Monlp.  , t.  î ).  — Geoffroy  fils 
(Bull,  de  la  Soc.  de  l’École  de  Méd. , 1 805 , n.  xii.  — 
Journal  de  méd.,  de  Corvisart  et  Ler.,t.  ii,  prairial  1801): 
ce  journal  offre  un  exemple  d’expectoration  d’acéphalo- 
cysles  ; on  en  trouve  un  autre  dans  Laennec  ( Traité  de 
l’Âusc.,  ch.  m,  Vers  vésiculaires  ).  — Acéphalocyste 
ouverte  au  niveau  des  trois  fausses  côtes  ( Recueil  périod. 
delà  Soc.  de  méd.,  février  1812)  ; Cruveilhier  ( Aceph.  , 
loc.  cit. , p.  249  ). — Communication  d’une  acéphalocyste 
dans  la  plèvre  et  la  bronche  ( Cliniq.  des  hôp. , Journ. 
analyt. , n.  5 , p.  204  ).  Bidloo  ( Exercitaliones  anat. 
chirurgicœ  , ex.  2 , p.  10  , de  hydatibus  ).  — Ilelchier  , 
(Philos.  Transact.,  n.  423). — Bergeron,  ( Dissert.  path. 
méd!.).— Acéphalocyste  de  la  matrice,  Percy  dans  Chopart 
( Maladies  des  voies  urinaires  , p.  50  et  suiv.  ) ; Gardien 
(Trait,  d'acc.,  3e  édit.  v.  1,  p.  558). — Acéphalocyste  du 
corps  thyroïde  , Lieutaud  ( Mém.  de  l’Acad.  roy.  des 
Sciences,  1754).' — Du  Péricarde  (Biblioth.  germ . , t.  iv). 
— Acéphalocyste  du  tissu  cellulaire  extérieur  au  péri- 
toine, Morand  (Mém.  de  l’Acad.  roy.  des  Sciences,  1722). 
• — Entre  la  tunique  des  intestins,  Richter  (Bibl.  germ  , 
t.  iv  ) ; Laennec  ( Mém.  cit. , observ.  iv , p.  235, 245). — 
Entre  les  lames  de  l’épiploon  (Laennec,  ibid.). — Le  tissus 
cellulaire  des  parois  de  l’abdomen  ( ibid.  ).  • — Dans  les 
reins,  Chopart  [Maladies  des  voies  urin.,  p.  50  et  suiv.); 
Baillie  (Traité  d' anat.  path.,  tradui^de  l’angl.).  — Dans 
la  cuisse,  Werner  (Verm.  int.  brev. , exp. , p.  68).  — Le 
poignet,  Laennec  (loc.  cit-,  p.  170);  Cruveilhier  (loc.  cit-, 

p.  268). 

ACNE,  s.  f.,  mot  dérivé  probablement  de  Axv>j,  paille  , 
duvet,  chose  légère  ; ou  de  cap-h  , oütp'ou , force,  vigueur. 

Synonymie  française  et  étrangère.  — Bourgeons,  Sa- 
phir, Bouton,  Couperose,  Mentagre.  Fr.  — Axv>j , Çevtov, 
tov&oç.  Gr.—  Parus.  Lat.  — Acné . Ital.  et  Esp.  — Stone- 
pock  maggol-pimble  whelks . Angl. — Finen,  Bothgesicht. 
Allem. — Pinen,  Steenpuisljes.  Holl. 

Synonymie  chronologique.  — Axv/; , Aétius.  Parus. 
Sennert , Linnée,  Sagar-Bacchia.  Linnée,  Gutta  rosea 
vel  rosacea.  — Sauv.  Vog.  Darw.  Psydracia  acné.  — 
Sauv.  Phymatosfe  acné. — Y mng.  Ionthus  varus  etco- 
rymbifer. — Good.  Phyma  faciei,  Phyma  wasi. — Swed. 
Herpes  pustulosus  Dartre  pustuleuse  , Alibert.  — Acné , 
Mentagre,  Couperose:  Biett,  Cazenave  et  Schedel,  Gui- 
bert  , Rayer. 

Définition.  — Inflammation  des  follicules  de  la  peau, 
caractérisée,  par  des  pustules  peu  volumineuses,  isolées, 
acuminées  , distinctes  , enveloppées  à leur  base  par  une 
aréole  d’un  rouge  vif,  quelquefois  violacée,  laissant  après 
leur  disparition  des  taches  violettes  légèrement  élevées  à 
la  surface  du  tégument,  susceptibles  d’affecter  la  peau  du 
visage,  du  col,  des  épaules,  ou  de  toute  autre  partie  pour- 
vue de  follicules. 

Division.  — On  pourrait  faire  subir  à l’histoire  de 
l’acné  une  division  importante  reposant  entièrement  sur- 
le  siège  de  cette  maladie  , si,  avec  quelques  auteurs  , on 
admettait  que  l’acné  soit  capable  d’affecter  des  parties  de 
la  peau  différentes  par  leur  organisation.  Copland  (Dict., 
t.  ii,  lr"  partie,  p.  28)  établit,  en  effet,  que  l’acné  peut 
envahir  le  tissu  propre  de  la  peau  ou  les  follicules  du  té- 
gument externe.  Cette  considération,  qui  sera  discutée 
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plus  bas,  motiverait  peut-être  la  division  de  ce  sujet  en 
deux  parties  : l’une  qui  traiterait  de  l’acné  cutanée  simple 
et  l’autre  de  l’acné  folliculeuse. 

Par  des  motifs  qu’il  est  assez  difficile  d’expliquer,  on  a 
généralement  étudié  en  des  chapitres  distincts  l’acné,  la 
couperose  et  le  sycosis.  Sous  le  rapport  anatomique,  en 
raison  de  leur  apparence  extérieure,  eu  égard  aux  cir- 
constances qui  communément  les  déterminent,  ces  affec- 
tions nous  semblent  devoir  être  confondues  dans  la  même 
description.  Pour  l’acné,  comme  pour  un  grand  nombre 
■de  dermatoses  diverses,  on  a pensé  devoir  établir  des  di- 
visions qui  résultent  de  l’aspect  extérieur  de  l’altération 
cutanée.  Ainsi  Bateman  ( A pract.  synop.  ofcut.  diseas., 
Londres,  1817,  p.  276)  décrit  sous  les  titres  suivants  qua- 
tre variétés  de  cette  éruption  : l’acne  simplex,  Yacne 
punctata,  l’acne  indurata,  Yacne  rosacea.  A ces  quatre 
espèces,  M.  Copland  ( ouvr . cit .)  a,  sur  l’autorité  de  quel- 
ques auteurs,  ajouté  une  autre  forme  de  cette  maladie  : 
l’acne  syphililica  ( Syphilide  pustuleuse  miliaire  de  M.  Ali- 
bert).  L’histoire  de  l’acné  nous  semble  pouvoir  être  par- 
faitement comprise  dans  les  trois  divisions  suivantes  : 
l’acne  simplex,  l’acne  indurata , Y acné  rosacea.  Nous 
n’accordons  point  une  description  particulière  à l’altéra- 
tion décrite  sous  le  nom  d’acne  punctata,  qui  résulte  de 
î accumulation  dans  les  follicules  de  la  peau  , de  la  ma- 
tière qui  y est  sécrétée  incessamment  Cet  accident  ne  con- 
stitue qu’une  complication!1 Vie  l’atfection  qui  nous  occupe. 

Il  en  est  de  même  de  Tache  sebacea  de  M.  Bietl  ( Dict . de 
méd.,  2 • édit. , 1. 1,  p.  490).  Enfin,  c’est  encore  sans  hési- 
tation que  nous  renvoyons  à l’histoire  des  complications 
la  description  de  l’acné  syphilitique  : à cet  égard  nous 
nous  expliquerons  plus  bas. 

Observations  anatomiques. — Willan,  Plenck,  Bate- 
man et  Thomson  (Copland.,  ouvr.  cité);  MM.  Macartney 
et  Samuel  Plumbe  (Rayer,  — Traité  des  maladies  de  la 
peau,  t.  i,  p.  661)  ont  rangé  l’acné  parmi  les  tubercules 
de  la  peau.  MM.  Alibert  ( Précis  théor.  et  prat.  des  mal. 
de  la  peau,  1. 1,  p.  275),  Biett  (Dict.  de  méd.,  2“  édit., 
t.  i,  p.  488),  Cazenave  et  Schedel  ( Abrcg . prat.  des  mal. 
de  la  peau,  p.  208),  Rayer  (ouvrage  cité)  et  Guibert 
(Man.  des  mal.  spéciales  de  la  peau,  p 212).  l’ont  pré- 
sentée comme  une  affection  pustuleuse. 

Voici  sur  quelles  considérations  les  pathologistes  fran- 
çais se  fondent  pour  établir  leur  opinion.  Quand  on  suit 
attentivement  les  altérations  que  la  peau  subit  parla  pré- 
sence de  l’acné,  on  y voit,  presque  à toutes  les  époques  de 
la  maladie,  des  pustules  très-bien  caractérisées.  Ces  pus- 
tulessignalent  surtout  l’apparition  des  premiers  accidents; 
plus  lard,  sans  doute,  elles  reposent  sur  une  base  indurée, 
comme  tuberculeuse,  mais  celle-ci  n’est  qu’une  altération 
secondaire,  qu’une  complication,  qu’une  conséquence  de 
l’affection  pustuleuse.  L’observation  motive  trop  bien  la 
classification  des  médecins  français,  pour  que  nous  ju- 
gions convenable  d’y  insister  plus  longuement  ; d’ailleurs, 
M.  J.  Todd  (The  cyclop.  of  pract.  med.  art.  acné)  n’hé- 
site point  à l’accepter  dans  le  bon  travail  qu’il  a présenté 
à ce  sujet.  — Ce  n’est  point  seulement  sur  la  forme  pri- 
mitive de  la  maladie  qu’il  y a division  parmi  les  derma- 
tologues : un  autre  différent  s'élève,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons signalé,  touchant  le  siège  de  celle  affection.  Willan 
avait  déjà  donné,  comme  caractère  de  la  seconde  espèce 
d’acné  par  lui  admise  (acné  punctata),  le  siège  de  la  ma- 
ladie dans  les  follicules  de  la  peau.  M.  Alibert  avait  men- 
tionné l’altération  de  ces  replis  cutanés  comme  cause 
d’une  éruption  semblable.  Le  docteur  Plumbe  (On  the 
diseases  of  the  skin.  Lond.,  1829)  a accordé  à cette  ma- 
nière de  voir  la  plus  grande  extension,  en  présentant  l’in- 
flammation des  follicules  sébacés  comme  la  cause  unique 
de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Un  fait  rapporté  par 
M.  Gendrin,  dans  Yllistoirc  anatomique  des  inflamma- 
tions (t.  î),  vient  à l’appui  de  cette  opinion,  qui  cependant 
n’a  point  reçu  la  sanction  générale.  Voici  comme  M.  Rayer 
(ouvr.  cité,  p.  634)  s’exprime  à cet  égard  : « Le  mode  de 
formation  des  pustules  de  l’acné  , les  autres  dispositions 
morbides  qui  les  accompagnent  presque  toujours  (enduit 


huileux,  tannes,  élevuresfolliculeuses),  le  développement 
des  follicules  sur  les  régions  de  la  peau  où  l’acné  se  mon- 
tre, l’absence  constante  de  celte  éruption  sur  les  régions 
non  pourvues  de  follicules  sébacés,  telles  que  la  paume  des 
mains  et  la  plante  des  pieds,  sont  autant  de  circonstances 
qui  autorisent  à penser  que  le  siège  de  l’acné  est  dans  les 
follicules  de  la  peau.  Cette  présomption  devient  une  cer- 
titude, lorsqu’on  examine  à la  loupe  les  pustules  naissan- 
tes intactes,  ou  celles  qui  sont  plus  anciennes,  après  les 
avoir  ouvertes  avec  la  pointe  d’une  lancette Toute- 

fois M.  Plumbe  s’est  trompé  en  avançant  que  l’inflamma- 
tion des  follicules  était  toujours  produite  et  entretenue 
par  l’accumulation  de  la  matière  sébacée  dansleurcavité. 
Toutes  les  pustules  de  l’acné  ne  commencent  pas  par  être 
des  tannes  ou  des  élevures  folliculeuses.  » 

Symptomatologie.  — De  toutes  les  affections  qui  peu- 
vent altérer  le  tégument  externe  chez  l’homme,  l’acné 
semble  devoir  se  distinguer  par  une  constance,  une  ré- 
gularité singulière  dans  sa  forme  et  ses  caractères  exté- 
rieurs. Elle  quitte  rarement  sa  disposition  élémentaire 
pour  prendre  l’aspect  d’une  autre  maladie,  et  rarement 
encore  elle  entraîne  à sa  suite  ou  complique  d’autres  dé- 
générescences de  la  peau.  Nous  verrons  cependant , par 
la  description  des  espèces  , qu’il  est  quelques  exceptions 
à opposer  à cette  proposition  absolue. 

Acné  simplex.— Synon. — "IovOoî;G.).  Vari  (Lat.).  Psy- 
dracia  Acné  (Sauv.).  G ut  ta  rosea  hereditaria  (Darwin). 
Dartre  pustuleuse  miliaire  (Alibert).  Die  finnen  (Plenck). 
— L’acne  simplex  doit  en  premier  fixer  notre  attention  ; 
elle  constitue  le  type  de  la  maladie  que  nous  avons  à dé- 
crire , et  précède  presque  toujours  les  autres  formes  , qui 
pourraient  être  regardées  comme  autant  de  complica- 
tions. Cette  espèce  consiste  dans  une  éruption  de  petites 
rougeurs  qui  surviennent  principalement  à la  face  , vers 
les  régions  temporales,  au  front,  sur  les  épaules,  à la  par- 
tie supérieure  du  dos  ou  sur  la  poitrine.  Il  est  rare  que 
les  pustules  qui  caractérisent  celte  maladie  soient  très- 
nombreuses  (acné  disseminata);  elles  apparaissent  pres- 
que toujours  successivement.  Elles  subissent  isolément 
des  transformations  qui  leur  sont  propres,  sans  qu’aucune 
réaction  générale  se  manifeste  , et  presque  toujours  sans 
qu’aucun  sentiment  de  douleur  , de  chaleur  , de  déman- 
geaison ni  de  gêne  vienne  incommoder  le  malade.  Aussi 
arrive-t-il  souvent  que  le  médecin  constate  chez  cerlains 
sujets  une  éruption  considérable  d’acné  sur  les  épaules , 
éruption  qui  s’est  manifestée  à l’insu  du  patient. 

Ces  pustules  , à leur  début,  se  manifestent  sous  forme 
de  petits  points  rouges,  de  granulations  résistantes,  ayant 
environ  le  volume  d’une  tête  d’épingle.  Elles  augmentent 
de  volume  pendant  trois  ou  quatre jours,  et  vers  le  sixième 
ou  septième  jour  de  leur  apparition  elles  ont  ordinaire- 
ment acquis  leur  plus  grande  dimension  : elles  sont  alors 
rouges  , luisantes , élevées , et  tant  soit  peu  acuminées. 
Deux  ou  trois  jours  se  passent  sans  que  cette  apparence 
vienne  à changer  ; mais  alors  une  petite  tache  jaunâtre 
se  manifeste  au  sommet  de  quelques  pustules  Bientôt  la 
pellicule  qui  contient  le  liquide  épanché  se  rompt,  une 
matière  jaunâtre,  plus  ou  moins  séreuse,  s’écoule  en  pe- 
tite quantité  , une  légère  croûte  se  forme  au  sommet  de 
la  pustule.  La  suppuration  est  toujours  fort  peu  considé- 
rable , si  Ton  a égard  à l’étendue  de  l’altération  cutanée. 
La  croûte  se  détache  enfin  , un  point  rouge  est  la  seule 
trace  qui  reste  du  mal  ; il  ne  s’efface  que  fort  lentement  ; 
une  petite  cicalricule  le  remplace  : elle  ne  disparait  ja- 
mais , et  se  présente  sous  l’apparence  d’un  petit  point 
blanc.  Quelquefois  la  rougeur  et  l’induration  persistent 
pendant  un  long  temps , et  alors  l’espèce  que  nous  décri- 
vons se  rapproche  beaucoup  de  Yacne  indurata. — Il  peut 
arriver  encore  que  , par  la  continuation  des  accidents 
cutanés,  une  rougeur  générale,  unie  à un  peu  d’épaissis- 
sement et  d’inégalité  du  tégument , envahisse  les  parties 
qui  ne  sont  point  affectées,  et  confonde  ainsi  en  une  seule 
altération  les  diverses  modifications  quels  peau  a subies. 
Les  pustules  peuvent  encore  se  développer  simultanément, 

se  rompre  en  même  temps , et  couvrir  une  large  surfaco 
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de  croules  nombreuses  qui  se  confondent  presque  : on 
observe  souvent  celle  forme  singulière  chez  les  jeunes 
filles.  Quand  l’éruption  est  très-considérable  , tous  les 
follicules  participent  à la  phlegmasie  , la  suppuration  est 
retardée,  le  pus  exhalé  en  fort  petite  quantité,  une  pelli- 
cule très-mince  se  forme  à la  surface  de  chaque  pustule , 
et  se  détache  si  rapidement,  que  cet  accident  fixe  à peine 
l’attention.  Il  peut  arriver  encore  principalement  quand 
le  mal  siège  sur  la  poitrine  ou  sur  les  épaules  , que  la 
suppuration  soit  assez  abondante , que  la  croûte  qui  lui 
succède  soit  assez  épaisse  et  adhérente;  mais  presque  tou- 
jours elle  est  détachée  par  les  frottements  qui  résultent 
des  vêtements. 

Telle  est  généralement  la  marche  qu’affecte  l’acne 
simplex  dans  son  développement.  Indiquer  la  durée  de 
celle  éruption  serait  chose  impossible  ; car,  ainsi  que 
nous  l’avons  établi , le  plus  souvent  les  pustules  d’acné  se. 
succèdent  dans  leur  apparition  : aussi  tous  les  jours 
il  arrive  que,  sur  un  seul  individu,  on  peut  étudier 
celte  maladie  dans  tous  ses  degrés , et  à ses  différents 
âges. 

Acné  indurata. — Synon.  Ai0oAtr.es  (G.)  Vari.  (Lat.) 
Pustules  inflammatoriœ  (Lorry).  Eiterfinnen  (Plenck). 
Sycosis  menti,  Mentagre  ; Dartre  pustuleuse  disséminée 
(Alibert).  — Dans  cette  forme  de  l’acné  ,' les  pustules 
sont  volumineuses  , irrégulières,  saillantes , comme  py- 
ramidales. Elles  intéressent  profondément  la  peau , et 
présentent  une  base  largement  enflammée.  La  suppura- 
tion s’y  fait  tardivement  ; elle  entraîne  la  formation  de 
croûtes  épaisses , et  des  indurations  partielles  plus  ou 
moins  considérables , qui  portent  non-seulement  sur  le 
tissu  de  la  peau  , mais  encore  sur  la  couche  celluleuse 
qui  lui  est  sous-jacente.  L’acne  indurata  survient 
assez  souvent  d’emblée  ; le  plus  souvent  elle  succède 
à d’autres  formes  de  l’affection  pustuleuse  que  nous 
décrivons  ; presque  toujours  elle  est  précédée  d’un 
sentiment  de  tension  et  de  chaleur  sur  les  parties  qu’elle 
doit  occuper.  Lorsqu’elle  a acquis  tout  son  développe- 
ment , elle  détermine  une  lésion  grave  du  tissu  de  la 
peau  , qui  est  envahie  par  des  tumeurs  dures  , doulou- 
reuses , rougeâtres,  couvertes  de  pustules  ou  de  croûtes 
assez  épaisses , d’un  brun  jaune  verdâtre.  Ces  diverses 
altérations  sont  semées  à la  surface  du  tégument  ; mais 
il  arrive  souvent  qu’il  est  entièrement  occupé  par  la 
maladie.  Ainsi , là  on  rencontre  une  pustule  d’acné  qui 
semble  tout-à-fait  à son  début  ; plus  loin  c’en  est  une 
quia  subi  déjà  un  commencement  de  suppuration  ; ail- 
leurs , d’autres  sont  couvertes  de  productions  croûleuses; 
ici  on  ne  voit  qu’une  élevure  encore  assez  considérable 
qui  conserve  la  coloration  violacée  , et  qui  n’est  autre 
que  l’acné  tendant  à sa  terminaison.  C’est  alors  que  la 
peau  présente  une  hypertrophie  , une  rugosité , une  rou- 
geur générale  , et  qu’elle  semble  modifiée  profondément 
dans  sa  texture.  — L’acne  indurata  prend  généralement 
la  face  pour  siège;  elle  envahit  quelquefois  le  menton  , 
et  c’est  pour  cela  qu’on  lui  donne  le  nom  impropre  ûe 
Mentagre;  d’autres  fois  elle  est  bornée  à la  lèvre  supé- 
rieure; elle  peut  encore  atteindre  primitivement  la  par- 
tie supérieure  du  dos , les  épaules,  la  poitrine,  et  même 
toute  la  partie  postérieure  du  tronc.  Souvent  les  bulbes 
des  poils  participent  à l’inflammation  qui  la  constitue  ; 
et  lorsque  la  maladie  se  prolonge  , les  parties  se  dégar- 
nissent des  productions  pileuses  dont  elles  étaient  couver- 
tes. Cette  alopécie  peut  être  passagère  ou  permanente. 
Au  reste  , cette  maladie  présente  différents  degrés  d’in- 
tensité. Quelquefois  elle  est  très-légère  ; des  élevures  peu 
considérables  surviennent  en  petit  nombre  à la  peau  : 
elles  sont  d’un  rouge  vif  d’abord  , et  restent  stationnaires 
pendant  deux  ou  trois  semaines  ; plus  tard  leur  sommet 
fournit  une  suppuration  peu  abondante  : cette  suppura- 
tion n’a  pas  toujours  lieu.  Les  pustules  s’affaissent , puis 
deviennent  livides,  enfin  , à peine  apparentes.  Mais  il 
arrive  souvent  que  le  mal  se  perpétue  par  l’apparition 
nouvelle  d’autres  pustules  qui  subissent  les  mêmes  trans- 
formations , et  la  maladie  n’atteint  son  terme  qu’après 


un  temps  assez  long.  — En  général , cependant , 1 ’aerts 
indurata  ne  présente  point  ce  caractère  de  bénignité  : 
loin  de  là  , elle  acquiert  souvent  une  gravité  remarqua- 
ble , ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  précédemment.  La 
peau  endurcie  ne  se  déchire  pas  toujours  pour  livrer 
passage  au  pus  qui  est  contenu  dans  son  épaisseur  ; et 
pour  calmer  les  accidents  inflammatoires  , il  faut  parfois 
avoir  recours  à une  incision  qui  permet  à la  matière 
purulente  de  s’épancher  au  dehors , mais  qui  occasione 
nécessairement  la  formation  d'une  cicatrice  indélébile. 
Malgré  la  gravité  de  cette  éruption , il  est  fréquent  de 
constater  dans  ces  cas  la  conservation  d’un  bon  état  gé- 
néral de  santé.  On  a reconnu  que  si  la  fièvre  ou  quelques 
maladies  graves  se  manifestent  durant  le  cours  de  cette 
éruption,  les  pustules  s’affaissent,  se  décolorent,  et 
disparaissent  presque  eu  totalité.  Dès  que  cet  état  de 
souffrance  cède  , l’éruption  cutanée  reprend  son  inten- 
sité première. — Tels  sont  les  phénomènes  qui  carac- 
térisent l’acne  indurata  dans  son  cours.  Pour  cette 
variété  , comme  pour  l’acne  simplex  , il  est  impossible 
de  rien  établir  positivement  sur  la  durée  de  l’éruption 
cutanée  ; disons  seulement  que  l’acne  indurata  est  en 
quelque  sorte  la  forme  chronique  et  invétérée  du  mal , 
et  que  , par  son  essence  , elle  est  extrêmement  tenace 
et  durable. 

Acnerosacea.  Çevtov  (G.).  Varus  (Lat.).  Guttarosea 
et  rubedo.  Gutta  rosacea  œnopotarum  ethydropotarum 
JBacchia  (Linnée).  Guttaroscahepatica  (Darwin).  Jon- 
thus  corymbifer  (Good).  Kupferbandel  (Plenck).  Goutte 
rose  (Ambr.  Paré).  Uerpes puslulosus,  gutta  rosea,  Dar- 
tre pustuleuse,  couperose  (Alibert).  Couperose  (Rayer.) 
— Les  deux  variétés  que  nous  venons  de  décrire  peuvent 
assurément  passer  pour  une  seule  et  même  forme  patho- 
logique ,à  des  degrés  divers  d’intensité.  L’acne  rosacea, 
la  couperose  , se  distingue  évidemment  des  altérations 
précédentes,  et  mérite  une  description  particulière.  Nous 
ne  saurions  cependant  partager  à cet.égard  l’opinion  de 
M.  Rayer  , qui  , dans  son  Traite  sur  les  maladies  de  la 
peau  (t.  i,  p.  G40)  , lui  consacrant  un  chapitre  distinct , 
Ta  séparée,  ce  nous  semble  à tort , de  l’acné  , dont  elle 
n’est  en  définitive  qu’une  variété.  Nous  croyons  bien  faire 
en  réunissant  sous  une  semblable  dénomination  les  for- 
mes diverses  d’une  même  maladie  ; c’est  pourquoi  nous 
traçons  ici  l’histoire  de  l’acne  rosacea.  Ce  mal  consiste  en 
une  éruption  de  petites  pustules  discrètes,  pointues  , peu 
susceptibles  de  suppuration  , peu  élevées  par  leur  base  à 
la  surface  de  la  peau , entourées  par  une  turgescence  , 
une  rougeur  plus  ou  moins  considérablesel  étendues,  sorte 
d’érythème  qui  les  réunit  en  apparence , et  entraîne  plus 
tard  une  vascularité  morbide  , une  induration  anor- 
male des  parties  affectées.  Cette  circonstance  a conduit 
M.  J.  Todd  ( The  cycl.  of,  etc.,  1. i,  p.  29)  à dire  que  sans 
doute  on  pourrait  désigner  l’acne  indurata  sous  le  nom 
d’acné  pustuleuse  , et  l’acne  rosacea  sous  celui  d’acné 
érythémateuse.  Cette  considération  suffit  pour  caractéri- 
ser ces  deux  variétés.  Les  pustules  qui  constituent  l’acwe 
rosacea  surviennent  par  éruption  successive,  aux  joues  , 
au  nez,  au  front , quelquefois  sur  les  oreilles  et  la  partie 
supérieure  du  cou.  Presque  toujours  c’est  sur  des  tégu- 
ments déjà  fortement  colorés  qu’elles  se  développent.  De 
petites  pointes  d’un  rouge  vif , élevées  , se  dessinent  d’a- 
bord sur  une  surface  très-injectée  de  sang  , tantôt  grou- 
pées et  rapprochées  , d’autres  fois  distinctes  et  plus  ou 
moinséloignées.  Leur  apparition  sefaitsansdéveloppement 
de  chaleur  locale,  un  léger  prurit  les  annonce  quelquefois. 
Cette  éruption  peut  rester  stationnaire  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  ; il  arrive  presque  toujours  qu’elle 
montre  une  nouvelle  acuité  quand  les  organes  de  la  diges- 
tion sont  soumis  à une  irritation  un  peu  vive.  Quelque- 
fois la  résolution  de  la  maladie  s’effectue  sans  qu’il  y ait 
aucune  suppuration  évidente  ; le  plus  souvent  la  suppu- 
ration, quoique  lente,  s’établit , et  c’est  vers  le  douzième 
ou  le  quinzième  jour  que  les  pustules  se  remplissent  à leur 
sommet  d’une  gouttelette  de  matière  purulente , qui 
bientôt  fournit  en  se  séchant  une  croûte  peu  épaisse.  Tel 
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est  le  caractère  de  la  maladie  dans  sa  simplicité  pre- 
mière. 

11  arrive  rarement  qu’elle  ne  récidive  pas , et , par 
suite  de  cette  fluxion  continuelle  qui  s’établit  aux  tégu- 
ments du  visage  , des  altérations  plus  ou  moins  profondes 
s’effectuent  ; la  peau  reste  habituellement  injectée  , une 
démangeaison  continuelle  , compliquée  d’un  sentiment 
de  chaleur  et  de  cuisson,  prend  pour  siège  les  parties 
malades  , et  se  manifeste  surtout  après  le  repas.  La  rou- 
geur devient  habituelle , elle  prend  une  teinte  vive  , les 
parties  sont  envahies  par  des  pustules  petites  et  rares  d’a- 
bord , qui  se  multiplient  et  suivent  isolément  toutes  les 
phases  de  leurdéveloppement.  Un  semblable  état  devient 
continuel , détermine  l’hypertrophie  du  tissu  de  la  peau 
et  la  turgescence  de  la  couche  celluleuse  sous-jacente  ; de 
véritables  indurations  tuberculeuses  d’un  rouge  livide , 
occupent  les  parties  qui  tout  à l’heure  ne  présentaient 
que  de  l’érythème.  Les  petites  veines  sous-cutane'es  pren- 
nent un  développement  particulier,  et  se  dessinent  sur  la 
peau.  Dès  lors  le  mal  lui-même  acquiert  une  nouvelle 
extension  en  surface  , le  visage  et  le  cou  sont  envahis  , 
les  traits  grossissent  et  s’altèrent , et  parfois  les  membra  - 
nés  muqueuses  voisines  se  prennent  de  phlegmasie.  C’est 
ainsi  que  la  couperose  peut  dégénérer  et  présenter  dans 
son  cours  les  caractères  de  l’érythème  , de  la  pustule  , 
enfin  de  la  production  tuberculeuse.  Lorsque  toutes  ces 
transformations  se  sont  manifestées  , on  doit  renoncer  à 
voir  jamais  les  téguments  reprendre  leur  intégrité  pre- 
mière. 

L’affection  que  nous  venons  de  décrire , en  raison 
même  de  l’action  des  causes  qui  la  déterminent,  présente 
beaucoup  d’irrégularité  dans  son  cours  ; rarement  elle 
guérit , surtout  quand  elle  a frappé  un  sujet  déjà  âgé,  et 
dès-lors  sa  durée  se  prolonge  autant  que  l’existence. 

Complications.  — Il  est  fort  ordinaire  de  voir  diffé- 
rentes altérations  de  la  peau  se  joindreà  l’acné;  il  n’est  pas 
rare  de  reconnaître  en  cette  maladie  l’expression  symp- 
tomatologique d’un  état  profond  de  l’organisme  qui  mé- 
rite bien  d’être  connu.  Nous  allons  consacrer  quelques  li- 
gnes à ces  deux  ordres  de  complications  diverses. 

C’est  à tort , suivant  nous , que  dans  la  description  de 
l’acné  on  a réservé  une  dénomination  particulière  , celle 
d’acne  punctata,  à une  altération  peu  profonde  qui  n’est 
véritablement  point  une  maladie  (Cazenave  et  Schedel, 
ouvr.  cité , p.  210  ).  Fréquemment,  et  particulièrement  à 
la  face  , on  voit , parmi  les  pustules  d’acné  , de  petits 
points  noirs , quelquefois  un  peu  saillants  à la  surface  de 
la  peau,  qui  sont  formés  par  une  humeur  épaisse  , plus 
ou  moins  solide  , ayant  les  caractères  d’une  graisse  acci- 
dentellement accumulée  dans  les  follicules  : alors  la  face 
présente  au  voisinage  des  parties  ainsi  affectées  un  aspect 
huileux,  luisant,  tout  particulier.  Cette  altération  est 
tout-à-fait  indépendante  de  l’affection  que  nous  venons 
de  décrire  ; elle  peut  se  manifester  chez  des  sujets  qui 
n’en  sont  pas  atteints , et  n’en  est  point  la  complication 
essentielle.  Il  fallait  néanmoins  la  mentionner,  quand  ce 
ne  serait  que  pour  rappeler  les  noms  variés  qui  lui  ont 
été  accordés  par  les  auteurs , comme  celui  de  tannes , 
qui  est  le  plus  vulgaire,  celui  de  varus comedo , devants 
vermi forme,  que  l’on  doit  à M.  Alibert;  celui  enfin  d’acne 
follicularis,  qui  a été  adopté  parM.  J.  Todd  [ouvr.  cité). 

Les  folliculessébacés  peuvent,  en  raison  d’une  irritation 
spéciale,  sécréter  en  plus  grande  quantité  l’humeur  grais- 
seuse qu’ils  sont  appelés  à fournir  : alors  quelques  écailles, 
quelques  croûtes  molles  , peu  adhérentes  , se  forment  sur 
les  téguments  , prennent  une  teinte  noirâtre  , et  consti- 
tuent une  sorte  de  masque  désagréable  à la  vue  : cette 
complication  a été  désignée  par  M.  Biett.  ( Dict . de  méd. , 
art.  cité  , p.  490) , sous  le  nom  d’acne  sebacca.  11  nous 
est  impossible  d’admettre  comme  affection  pustuleuse 
l’accident,  d’ailleurs  peu  important , que  nous  venons 
de  mentionner. 

Faut-il  décrire  un  genre  particulier  d’acné  que  l’on  dé- 
signerait sous  la  dénomination  d’acne  syphilitica  ? Nous 
ne  le  pensons  pas  ; voici  d’ailleurs  nos  motifs.  Les  formes 


nombreuses  d’affections  de  la  peau  que  l’on  considère  gé- 
néralement comme  ducs  à l’infection  vénérienne  , ne  dif- 
fèrent que  par  quelques  caractères  peu  saillanls  des  alté- 
rations généralement  envisagées  comme  simples  de  na- 
ture. Le  plus  grand  nombredes  syphilides  résulte  de  l’as- 
sociation d’une  maladie  vénérienne  à une  altération  de  la 
peau  déjà  préexistante  ; et  si  l’influence  générale  du  vi- 
rus entraîne  certaines  apparences  qui  lui  sont  propres,  la 
disposition  antérieure  de  l’individu  frappé  décide  la 
forme  de  la  lésion  cutanée.  Si  le  lichen  , la  lèpre  , sur- 
viennent chez  un  sujet  déjà  contaminé  , à ces  maladies 
nous  devons  reconnaître  deux  causes  différentes  : l’une 
qui  préside  à la  forme  papuleuse  ou  squameuse,  et  l’autre 
qui  détermine  la  modification  spécifique  , d’où  résulte  un 
aspect  particulier.  Nous  croyons  par  conséquent  que,  sans 
faire  une  classe  particulière  de  dermatoses  que  l’on  dé- 
crirait sous  le  nom  de  syphilides,  on  doit  envisager  sé- 
parément les  diverses  altérations  de  la  peau  qui  se  com- 
pliquent de  syphilis,  et  en  traiter  à l’article  complications 
pour  chaque  espèce. 

L’acné  se  complique  quelquefois  de  syphilis  : la  forme 
particulière  qui  nous  occupe  aété  décrite  très-convenable- 
ment par  Plenck  (ouvr.  cité)  sous  le  nomde  gutta  rosea  sy- 
philitica; parM.  Alibert,  sous  la  dénomination  de  syphilide 
pustuleuse  miliaire. Cette  espèce  ressemble,  et  par  son  siège 
et  par  son  aspect  , à la  couperose.  Elle  occupe  générale- 
ment le  front , la  face  , le  cou,  et  la  partie  supérieure  du 
tronc.  Les  pustules  qui  la  constituent  sont  arrondies,  en- 
venimées ; elles  reposent  surjune  base  ou  aréole  rouge,  cui- 
vreuse , enflammée , légèrement  saillante  : elles  ne  four- 
nissent qu’une  suppuration  tardive  qui  commence  d’abord 
à leur  sommet  et  se  transforme  rapidement  en  une  croûte 
mince  d’un  jaune  brun.  Celle-ci  se  détache  bientôt  et 
laisse  une  maculature  cuivrée  , livide  ou  grisâtre , qui 
persiste  fort  long-temps  , et  souvent  même  donne  lieu  à 
une  cicatricule  ronde , superficielle  , blanchâtre.  Il  est  à 
remarquer  que  c’est  surtout  au  visage  que  ces  altérations 
sont  profondes  et  durables  : dans  ce  cas  la  prédisposition 
à l’acné  a contribué  à localiser  sur  le  visage  l’affection 
syphilitique.  Des  éruptions  de  nature  et  de  forme  variées 
peuvent  coïncider  avec  la  complication  que  nous  venons 
de  décrire  ; d’autres  accidents  vénériens  peuvent  aussi  se 
manifester  alors  : ce  sont  particulièrement  des  ulcéra- 
tions de  la  bouche,  des  exostoses  , des  douleurs  ostéoco- 
pes  nocturnes.  L’acné  syphilitique  est  toujours  un  symp- 
tôme secondaire  de  la  syphilis. 

Il  nous  faut  aborder  maintenant  le  sujet  plus  difficile  , 
et  sans  doute  beaucoup  plus  important,  des  complications 
de  l’acné  qui  portent  sur  les  organes  intérieurs.  A cet  égard, 
malheureusement , les  auteurs  ne  fournissent  que  des  in- 
dications assez  vagues.  Dans  quelques  cas  l’acné  est  pré- 
sentée comme  l’expression  phénoménale  d’un  bon  état  de 
santé  , dans  d’autres  elle  caractérise  l’époque  de  la  pre- 
mière menstruation  ; elle  coïncide  avec  la  dysménorrhée, 
la  continence  et  l’onanisme;  pour  la  plupart  des  patho- 
logistes elle  caractérise  un  état  de  souffrance  habituelle 
des  organes  du  ventre,  et  particulièrement  de  l’estomac  : 
on  en  fait  une  espèce  particulière  que  l’on  rattache  à des 
lésions  du  foie  (Darwin  , gutta  rosea  hepatica ) ; enfin  , 
parfois,  on  la  considère  comme  une  éruption  dépuralive. 
Faut-il  repousser  comme  exagérées  , comme  fabuleuses  , 
ces  diverses  opinions  ? faut-il , au  contraire  , les  adopter 
sans  critique  ? Ces  deux  extrêmes  seraient  également  di- 
gnes de  blâme  : on  doit , avant  de  prononcer  sur  la  ques- 
tion difficile  des  complications  splanchniques  de  l’acné, 
attendre  que  quelques  faits  précis  assez  nombreux  vien- 
nent éclairer  la  critique. 

Nous  devons  dire , en  terminant  sur  ce  sujet,  que  pour 
nous  l’acné  est  bien  fréquemment  le  symptôme  de  l’une 
des  dispositions  organiques  que  nous  avons  mention- 
nées. 

Diagnostic.  — Il  est  presque  toujours  facile  de  distin- 
guer l’acné  des  affections  qui  ont  avec  elle  un  peu  d’ana- 
logie. Il  suffit  de  mentionner  ici  les  caractères  qui  appar- 
tiennent à l’ccthyma , à l’impetigo,  à l’eczéma  impétigi- 
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neux,  au  lichen  de  la  face,  au  lichen  chronique,  aulupus, 
à quelques  formes  de  la  syphilis  cutanée  , a certaines  in  - 
flammations  pustuleuses  artificielles,  pour  dissiper  toute 
espèce  de  doute  sur  ce  sujet. 

Les  pustules  de  l’acné  n’offrent  jamais  le  volume  des 
pustules  d’ecthyma  ; les  croûtes  dont  elles  se  recouvrent 
ne  leur  sont  d’ailleurs  pas  fortement  adhérentes.  Le  pus 
ne  suinte  jamais  abondamment  de  ces  pustules  , et , dès 
lors,  ne  forme  pas  les  croûtes  épaisses  de  l’impetigo.  Ja- 
mais ces  squammes  ne  sont  lamelleuses  comme  dans  l’ec- 
zéma impétigineux. 

Entre  l’acné  et  le  lichen  nous  trouvons  les  différences 
qui  séparent  les  pustules  des  papules  ( voir  ces  mots).  Le 
lichen  chronique  excorie  ne  fournit  que  des  écailles  fort 
légères  et  blanchâtres.  Les  tubercules  du  lupus  s’élargis- 
sent rapidement,  prennent  une  teinte  livide,  et  détrui- 
sent, par  l’ulcération  , les  parties  sur  lesquelles  ils  repo- 
sent. Les  pustules  de  l’ecthyma  syphilitique  assez  volu- 
mineuses , mûrissent  incomplètement  et  lentement , se 
recouvrent  de  croûtes  brunâtres  , épaisses  , au-dessous 
desquelles  se  forment  quelquefois  des  ulcérations  , ce  qui 
n’advient  jamais  dans  l’acné  syphilitique.  Quant  aux  in- 
flammations pustuleuses  artificielles  qui  succèdent  à l’em- 
ploi de  topiques  variés  et  nombreux  , il  est  facile  de  les 
distinguer  de  l’acné  par  la  cause  particulière  qui  les  dé- 
termine , et  par  leur  développement , toujours  assez  ra- 
pide et  simultané  : ces  éruptions  ne  peuvent  être  rappro- 
chées de  l’acné  que  parce  qu’elles  siègent  positivement 
dans  les  follicules  de  la  peau. 

Entre  les  diverses  espèces  d’acné  par  nous  décrites  , le 
diagnostic  est  assez  difficile  : cependant , s’il  est  permis 
de  confondre  l’acne  simplex  avec  l’acne  indurata , la 
même  faute  sera  plus  facilement  évitée  à l’égard  de  l’acne- 
rosacea  : nous  ne  reviendrons  pas  , du  reste  , sur  les 
considérations  qui  précèdent.  La  couperose,  le  sycosis  et 
l’acné  , dont  la  description  a été  tracée  séparément  par 
quelques  auteurs  , se  distinguent  par  leur  siège  en  des 
régions  particulières.  La  couperose  doit  occuper  la  face  , 
le  sycosis  ( menlagre ) , le  menton  , et  l’acné  , les  parties 
supérieures  du  tronc.  L’acné  syphilitique  mérite  surtout 
de  fixer  l’attention  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  : ses 
pustules  sont  généralement  peu  saillantes  ; elles  présen- 
tent une  teinte  cuivrée  et  non  violette  ; elles  se  manifes- 
tent toujours  en  assez  grand  nombre  ; de  plus,  les  por- 
tions de  tégument  qui  sont  voisines  paraissent  flétries , 
et  n’offrent  point  cet  aspect  huileux  qui  complique  si  sou- 
vent les  autres  formes  de  l’acné;  Les  cicatrices  de  l’acné 
syphilitique  sont  généralement  arrondies,  enfoncées  à leur 
centre  , et  intéressent  la  partie  profonde  de  la  peau  , le 
derme.  Ces  nuances  peuvent  assurément  faciliter  le  dia- 
gnostic : il  ne  faudrait  pas  cependant,  suivant  nous  , y 
attacher  trop  d’importance  ; car,  dans  ce  cas  comme  en 
un  grand  nombre  d’autres,  le  diagnostic  n’acquiert  quel- 
que certitude  que  lorsqu’il  se  trouve  basé  sur  des  consi- 
dérations nombreuses  , comme  celles  qui  résultent  de 
circonstances  commémoratives  , de  l’état  général  du  su- 
jet, et  d’affections  analogues , au  moins  quant  à leur  na- 
ture. 

Pronostic.  — Le  pronostic  que  l’on  porte  au  sujet  de 
l’acné  a pour  but , principalement , de  déterminer  la 
durée  de  cette  affection  et  les  accidents  qui  peuvent  en  dé- 
pendre. L ’ acné  simplex,  surtout  à l’état  de  dissémination, 
est , de  toutes  les  formes  de  cette  maladie,  celle  qui  pré- 
sente le  moins  de  ténacité  ; aussi  mérite-t-elle  rarement 
de  fixer  l’attention.  L’acne  indurata  se  montre  beaucoup 
plus  rebelle  à tout  traitement  curatif , et  ordinairement 
elle  persiste  durant  plusieurs  années  si  les  malades  ne 
peuvent  se  soustraire  aux  influences  qui  la  déterminent. 
On  voit  rarement  l’acné  rosacea  , la  couperose  , dispa- 
raître , quand  cette  maladie  compte  déjà  quelques  mois 
d’existence.  En  général  le  pronostic  varie  suivant  l’âge 
des  sujets  affectés  : l’acné  qui  appartient  à la  jeunesse 
se  dissipe  principalement  par  les  progrès  de  l’âge  ; sui- 
vant le  sexe  , celle  des  jeunes  filles  s’affaisse  sous  l’in- 
fluence d’une  menstruation  régulière  ; suivant  la  constitu- 


tion , le  tempérament , celle  qui  se  développe  en  raison 
d’une  disposition  organique  générale  est  ordinairement 
fort  rebelle  ; suivant  les  causes  , celle  qui  résulte  de  l’in- 
tempérance cède  par  un  régime  plus  régulier  ; suivant 
son  intensité  , son  ancienneté,  ses  complications  : l’acné 
syphilitique  , comme  les  autres  syphilides  , est  d’une  gué- 
rison assez  difficile. 

Étiologie.  — L’acné  survient  presque  toujours  en  rai- 
son d’un  état  pathologique  général  de  l’organisme  ; on 
ne  connaît  qu’un  petit  nombre  de  faits  propres  à faire 
supposer  qu’elle  puisse  résulter  d’une  cause  excitante  di- 
recte. L 'acné  simplex  , l’acne  indurata  , sévissent  par- 
ticulièrement chez  les  jeunes  sujets  à l’époque  de  la  pu- 
berté ; l’acne  rosacea  est  une  maladie  des  adultes , et 
disparaît  ordinairement  dans  un  âge  avancé.  Billard 
( Traité  des  mal.  des  enf. , etc.,  p.  153)  considère  que 
l’acné,  dans  ses  différentes  formes,  n’est  point  une  mala- 
die de  l’enfance.  Suivant  M.  Biett  ( ouvr . cité , p.  492) 
l’affection  qui  nous  occupe  frappe  plus  fréquemment  les 
femmes  que  les  hommes.  Pour  M.  Guibert  ( ouvr.  cité  , 
p.  232)  la  couperose  est  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme  : celui-ci , en  revanche  , et  à très-peu 
d’exceptions  près,  est  seul  atteint  de  la  mentagre.  On  a 
généralement  pensé  que  l’acné  était  l’expression  d’une 
robuste  constitution  : ce  fait  nous  semble  vrai  dans  la 
généralité  des  cas  ; on  peut  dire  cependant , avec  M.  J. 
Todd  (ouvr.  cité,  p.  30)  , que  plusieurs  fois  elle  a coïn- 
cidé avec  un  état  manifeste  d’épuisement  et  de  faiblesse. 
Le  tempérament  bilieux , a-t-on  dit  communément , est 
celui  qui  prédispose  le  plus  à l’acné  dans  l’âge  adulte  ; 
dans  la  jeunesse  c’est  le  tempérament  sanguin  ; mais  c’est 
surtout  en  vertu  d’une  disposition  héréditaire  que  l’on 
voit  cette  maladie  se  manifester.  M.  Alibert  eut  occasion 
d’observer  l’acné  dans  une  seule  famille  , sur  quatre  gé- 
nérations successives.  Cette  prédisposition  héréditaire 
prend  quelquefois  sa  source  dans  une  sorte  de  cachexie 
scrofuleuse.  Bien  souvent  l’acné  est  symptomatique  d’une 
irritation  chronique  des  organes  du  ventre  : tous  les  au- 
teurs sont  unanimes  à cet  égard.  Voici  comme  s’exprime 
M.  J.  Todd  (ouvr.  cité)  touchant  cela  : Cette  affection  est 
fréquemment  le  symptôme  précurseur  d’une  maladie  du 
foie  , souvent  elle  la  complique  ; elle  semble  générale- 
ment dépendre  plutôt  d’une  pléthore  abdominale , ou 
d’une  congestion  du  foie  , que  d’une  irritation  de  la 
membrane  muqueuse  du  tube  digestif  : delà  résultent  cet 
état  spongieux  et  sanguinolent  des  gencives,  cette  lenteur 
dans  les  fonctions  intestinales  : accidents  qui  peuvent  être 
considérés  comme  sa  complication  ordinaire.  Suivant 
M.  Rayer  (ouvr.  cité) , les  rapports  de  cette  maladie  avec 
les  inflammations  chroniques  de  l’estomac  et  de  l’intes- 
tin sont  assez  fréquents  ; sa  liaison  avec  une  altération 
du  foie  est  plus  rare  et  plus  difficile  à reconnaître. 

L’irrégularité  dans  les  fonctions  utérines  , et  principa- 
lement dans  la  menstruation  , favorise  et  détermine  ce 
développement  des  pustules  de  l’acné.  Quelquefois  elle 
se  manifeste  ou  prend  un  certain  degré  d’accroissement 
pendant  la  gestation  : il  peut  arriver  encore,  § contrai- 
rement à ce  qui  vient  d’être  avancé  , que  cette  maladie 
disparaisse  durant  la  grossesse  , puis  se  développe  de 
nouveau  après  la  parturition. 

On  a pensé  généralement  que  l’habitation  dans  un  pays 
froid  et  humide  devait  favoriser  l’établissement  de  l’acné; 
cependant  il  faut  remarquer  à ce  sujet , que  sous  une 
semblable  température  on  use  communément  de  boissons 
alcooliques  et  d’aliments  fortement  épicés  et  excitants. 
L’exposition  de  la  tête  aux  rayons  solaires  , des  frictions 
pratiquées  inconsidérément  sur  la  peau  avec  des  pré- 
parations cosmétiques  irritantes  , la  malpropreté  , ont 
paru  causer  le  mal  qui  nous  occupe.  C’est  surtout  à 
l’intempérance,  à un  régime  malsain , qu’il  faut  attri- 
buer le  développement  de  cette  maladie:  elle  survient 
en  effet  chez  les  sujets  qui  font  des  excès  à la  table , qui 
boivent  des  vins  excitants  , prennent  des  aliments  épicés, 
font  usage  d’une  nourriture  trop  succulente.  Parfois  elle 
coïncide  avec  cerlaines  constipations  opiniâtres  , et  cède 
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par  le  rétablissement  des  évacuations  alvines.  Elle  se 
manifeste  bien  souvent  sous  forme  d 'acné  simplex  disse- 
minata  chez  les  jeunes  filles  à l’époque  de  la  première 
menstruation  , chez  les  garçons  qui  s’abandonnent  à la 
fâcheuse  habitude  de  l’onanisme.  La  suppression  du  flux 
hémorrhoïdal  chez  l’homme , celle  des  autres  évacuations 
naturelles  ou  factices , peuvent  aussi  amener  le  dévelop- 
pement de  la  maladie  dont  il  est  question.  Les  travaux 
de  cabinet , la  fatigue  de  l’intelligence  , certaines  pas- 
sions tristes  , une  peine  morale  un  peu  vive  , suffisent 
quelquefois  pour  déterminer  quelques  pustules  d’acné. 
M.  Alibert  avait  obtenu  , par  un  traitement  méthodique  , 
chez  une  dame  , la  guérison  d’une  acné  rebelle  : quel- 
ques nouvelles  affligeantes  qui  parvinrent  brusquement 
à celte  personne  rappelèrent  , dans  l’espace  de  vingt 
heures  , l’éruption  qui  avait  totalement  disparu.  Une 
vie  sédentaire,  inactive  , semble  favorable  à la  manifes- 
tation de  l’acné.  Pline  le  second  (Natur.  hist.,  lib.  xxv, 
cap.  1 , 2 , 8 , p.  468  et  suiv.  ; Paris  , 1776)  considère  la 
mentagre  comme  une  affection  contagieuse  qui  se  trans- 
met par  l’impression  prompte  et  passagère  d’un  simple 
baiser.  M.  Foville  (Rayer , ouvr.  cité , p.  656)  a vu 
plusieurs  aliénés  , dans  l’hôpital  de  Rouen  , qui  ont  été 
successivement  atteints  du  sycosis  pour  avoir  fait  usage 
du  même  rasoir.  11  se  pourrait  donc  que  , à certains  de- 
grés et  en  des  circonstances  peut-être  spéciales  , l’acné 
fût  une  affection  transmissible  par  le  simple  contact. 
Malgré  les  opinions  et  les  faits  que  nous  venons  de  citer, 
on  peut  établir  que  fort  rarement  cette  maladie  se  pro- 
page ainsi. 

L’acné  syphilitique  est  toujours  une  forme  secondaire 
de  la  maladie  vénérienne,  ordinairement  consécutive,  à 
des  ulcérations  connues  sous  le  nom  de  chancres  : or,  on 
sait  que  c'est  en  vertu  de  l’action  d’un  virus  spécial  que  la 
syphilis  se  développe. 

Traitement.  ■ — Les  moyens  thérapeutiques  que  l’on 
emploie  contre  l’affection  précédemment  décrite  peuvent 
être  administrés  dans  des  vues  diverses.  Tantôt  le  méde- 
cin se  propose,  en  les  prescrivant,  de  dissiper  le  mal,  d’en 
hâter  la  résolution  ; tantôt,  connaissant  l’incurabilité  de 
celte  maladie,  il  songe  seulement  à en  amoindrir  l’inten- 
sité; d’autres  fois  comptant  sur  certaines  révolutions  qui 
surviennent  aux  différents  âges  de  la  vie,  il  attend  tout 
des  efforts  de  la  nature. 

Ces  considérations  nous  conduisent  à établir  qu’à  la 
même  dermatose,  l’éruption  pustuleuse  qui  caractérise 
l’acné,  il  faut  quelquefois  opposer  des  traitements  diffé- 
rents. Nous  avons  d’ailleurs  relaté  les  diverses  circonstan- 
ces qui  président  au  développement  de  l’acné  : on  a pu 
voir  que,  fort  nombreuses,  produisant  toutes  le  même 
effet,  elles  agissent  souvent  en  un  sens  inverse.  En  bonne 
thérapeutique,  la  première  indication  porte  à éloigner  la 
cause  du  mal  ; mais,  comme  cette  cause  se  montre  ici 
sous  mille  formes  variées,  il  semble  nécessaire,  en  étudiant 
la  modification  qu’elle  a imprimée  à l’organisme,  de  si- 
gnaler l’agent  qui  peut  en  combattre  l’effet  : c’est  à cette 
tâche  que  nous  allons  satisfaire.  Avant , cependant,  de 
tracer  l’histoire  du  traitement  de  cette  maladie , nous 
croyons  utile  de  rappeler  que,  suivant  quelques  patholo- 
gistes, Copland  (ouvr.  cité,  p.  30)  en  particulier,  l’acné 
peut  quelquefois  être  rangée  dans  la  catégorie  de  ces  af- 
fections qu’il  est  dangereux  de  guérir.  L’auteur  anglais 
s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Les  craintes  que  propageaient 
les  anciens  écrivains , au  sujet  des  accidents  résultant 
d’une  rétropulsion  soudaine  de  la  maladie , sont  fondées 
sur  les  résultats  de  l’observation  ; seulement  elles  ont 
donné  lieu  à des  considérations  scientifiques  ridicules.  Des 
affections  de  l’estomac,  des  intestins,  de  la  poitrine  et  de 
la  tête  , ont  été  occasionées  par  cette  circonstance  : on 
en  a vu  céder  sous  l’influence  de  la  réapparition  de  la  ma- 
ladie cutanée  ; ces  accidents  singuliers  sont  toutefois  beau- 
coup plus  fréquents  après  la  répulsion  d’autres  maladies 
éruptives.  » 

Lorsque  l’acné  s’est  déclarée  chez  un  sujet  jeune  et 
pléthorique,  lorsqu’elle  survient  en  raison  d’une  menstrua- 


tion difficile,  de  la  suppression  d'une  évacuation  habi- 
tuelle, lorsqu’elle  caractérise  une  phlegmasie  chronique 
des  voies  intestinales  supérieures,  une  irritation  inflam- 
matoire lente  de  l’organe  sécréteur  de  la  bile,  toutes  les 
fois,  en  un  mot,  que  cette  maladie  est  la  conséquence 
d’une  diathèse  inflammatoire , il  faut,  sans  hésitation, 
avoir  recours  à un  traitement  antiphlogistique  débilitant. 
Des  saignées  générales,  proportionnées  à la  force  du  sujet, 
répétées  d’intervalle  en  intervalle,  des  émissions  sangui- 
nes locales,  au  voisinage  des  parties  malades,  dans  le  but 
de  dégorger  le  tissu  delà  peaudusangquiyabonde,ouen 
des  régions  éloignées,  dans  le  but  de  rappeler  une  fluxion 
locale  naturelle  ou  habituelle  ; des  boissons  délayantes  et 
légèrement  laxatives,  comme  le  petit-lait,  l’émulsion  d’a- 
mandes, l’eau  de  veau,  la  décoction  de  semence  de  coing, 
la  décoction  d’orge  perlé  avec  addition  de  miel,  etc.  ; des 
lavements  émollients,  mucilagineux,  laxatifs  ; des  lotions 
avec  l’eau  de  son,  le  lait  tiède,  la  décoction  de  racine  de 
guimauve,  etc.,  pratiquées  sur  les  parties  malades  ; des 
bains  tièdes,  émollients,  long-temps  prolongés;  un  régime 
alimentaire  fournissant  peu  à la  nutrition,  et  prenant  ses 
éiémentsen  des  substances  non  excitantes  comme  les  vian- 
des blanches,  les  légumes  frais,  herbacés,  le  laitage,  les 
gelées  végétales,  les  fruits  aqueux  et  fondants  : tels  sont 
les  moyens  que  le  médecin  doit  prescrire.  Tandis  que  le 
malade  est  soumis  à cette  médication,  iidoitévitersoigneu- 
sement  les  exercices  fatigants,  les  excitations  nerveuses, 
les  travaux  excessifs  de  l’intelligence,  le  séjour  prolongé 
dans  un  lieu  chaud. 11  est  rare  que,  par  un  semblable  traite- 
ment , on  n’obtienne  pas  la  guérison  de  l’acné  dont  nous 
avons  précédemment  signalé  la  nature.  Mais  si  cette  mala- 
die est  un  peu  ancienne,  il  est  possible  que,  indépendam- 
ment de  toute  modification  organique  générale  ouéloignée, 
l’affection  cutanée  persiste  et  résiste  au  traitement  anti- 
phlogistique. Alors,  sans  changer  rien  au  traitement  gé- 
néral, à ces  modificateurs  qui  combattent  la  diathèse  in- 
flammatoire , on  peut  avec  succès  employer  localement 
des  lotions  faites  avec  l’feau  distillée  de  roses,  de  lavande, 
de  petite  sauge  , etc.,  dans  laquelle  on  ajoute  un  sixième 
ou  un  tiers  d’alcool.  On  use  encore  d’une  solution  de 
quatre  à huit  grains  de  deuto-chlornre  de  mercure  dans 
une  livre  d’eau  de  roses  et  une  once  d’eau  de  Cologne. 
Ces  préparatious  résolutives  produisent  quelquefois  les 
meilleurs  résultats.  Nous  avons  déjà  mentionné  la  per- 
sistance des  accidents  qui  nous  occupent  ; souvent  le  ma- 
lade est  pris  de  découragement  en  voyant  le  peu  d’effica- 
cité des  moyens  employés  : c’est  alors  qu’il  faut  varier  la 
thérapeutique  et  la  rendre  plus  active.  Les  eaux  miné- 
rales sulfureuses  deBaréges  , d’Aix  en  Savoie  , de  Caule- 
rets,  etc. , administrées  en  lotions,  en  bains,  en  douches, 
sont  un  des  moyens  les  plus  efficaces.  On  peut  ordonner 
encore  les  bains  d’eaux  sulfureuses  artificielles  , prolon- 
gés pendant  plusieurs  heures.  Si  la  maladie  est  touf-à- 
fait chronique  , il  faut,  par  des  moyens  actifs  , modifier 
le  tissu  de  la  peau  si  profondément  lésé  , et  c’est  par  des 
cautérisations  superficielles  que  l’on  arrive  à ce  résultat. 
La  solution  de  nitrate  d’argent, l’acide  chloroiodique  étendu 
d’eau  , peuvent  servir  à cet  usage.  Quand  les  pustules 
d’acné  sont  isolées  et  fort  rebelles  , on  peut  les  cautéri- 
ser avec  le  crayon  de  nitrate  d’argent  fondu  ; quand  elles 
sont  confluentes,  l’acide  hydrochlorique  est  employé  à la 
cautérisation.  Les  douches  de  vapeurs  aqueuses  , dirigées 
sur  la  région  malade,  secondent  pu  issamment  ces  moyens. 
Des  pommades  nombreuses  ont  été  formulées , qui  de- 
vaient dissiper  les  pustules  de  l’acné  : nous  n’entrepren- 
drons pas  d’en  tracer  ici  l’énumération  ; nous  dirons  seule- 
ment qu’elles  se  composent  de  proto-chlorure  d’ammo- 
niaque , de  proto-sulfate  de  mercure  , d’iodure  de  soufre, 
d’oxide  de  calcium,  etc.  On  a couvert  avec  succès  les  par- 
ties malades  d’un  vésicatoire  avec  de  la  poudre  de  can- 
tharides ; ce  moyen  est  sans  doute  incertain  : il  doit  pro- 
voquer de  grandes  douleurs,  et  porter  aux  téguments  une 
atteinte  profonde  dont  les  traces  sont  difficiles  à détruire. 

Nous  avons  mentionné  l’existence  d’acné  passagère  ou 
durable  qui  survient , pour  faire  usage  d’une  expression 
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de  M.  J.  Todd  , par  suite  d’un  dtat  de  torpeur  et  de  res- 
serrement des  intestins.  A cette  maladie  il  ne  faut  point 
opposer  un  traitement  antiphlogistique  , mais  bien  l’ad- 
ministration de  quelques  purgatifs.  Le  proto  chlorure  de 
mercure  , à la  dose  de  dix  ou  douze  grains , administré 
isolément , ou  mieux  , associé  à quatre  ou  six  grains  de 
résine  de  Jalap  , prescrit  sous  la  forme  pilulaire  , peut 
rendre  dans  ce  cas  de  véritables  services  ; il  est  possible 
du  reste  de  le  remplacer  par  d’autres  purgatifs  que  nous 
ne  prétendons  pas  énumérer  ici.  Cette  médication , ou 
toute  autre  analogue  , semble  réussir  fréquemment  en 
Angleterre. 

Il  arrive  quelquefois  , du  moins  suivant  le  dire  de  cer- 
tains auteurs,  que  l’acné  coïncide  avec  un  état  manifeste 
de  faiblesse,  avec  cette  prédominance  organique  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  tempérament  lymphatique.  Dans 
les  cas  rares  où  cette  relation  est  manifeste,  il  faudra 
combattre  la  disposition  générale  vicieuse  de  l’individu 
par  un  traitement  tonique.  Des  malades  ont  guéri,  à l’hô- 
pital Saint-Louis,  sous  les  yeux  de  MM.  Cazenavc  et  Sche- 
del , par  l’emploi  des  toniques  , surtout  des  préparations 
ferrugineuses  (ottor.  cité,  p.  229).  Des  boissons  amères , 
comme  la  décoction  de  quina,  celle  de  racine  de  patience, 
de  feuilles  de  chicorée  sauvage,  etc.,  l’usage  de  vins  géné- 
reux , une  alimentation  succulente  , constituée  par  des 
viandes  noires  , riches  en  principes  nutritifs  , des  lotions 
stimulantes  analogues  à celles  qui  ont  été  précédemment 
signalées  , l’emploi  des  bains  et  des  couches  sulfureuses 
sont  ainsi  parfaitement  indiquées.  La  maladie  qui  nous 
occupe  réclame  souvent  un  traitement  particulier  en  rai- 
son des  régions  qu'elle  affecte  : ainsi , pour  la  mentagre 
on  a prescrit  des  précautions  particulières.  Nous  donnons 
ici  l’ordonnance  familière  à M.  Alibert  dans  cette  variété 
si  opiniâtre  de  l’acné  (Guibert , ouvr.  cité,  p.  245): 
1°  Pour  boissons,  tisane  rafraîchissante  ou  légèrement  dé- 
purative  , telle  que  celle  de  pensée  sauvage  , par  exem- 
ple ; 2 « application  de  sangsues  autour  du  menton  , pour 
peu  que  l’irritation  soit  vive  ; 3"  un  bain  tiède  (dans  le- 
quel on  aura  soin  de  faire  plonger  le  menton  ) tous  les 
deux  jours  ; 4»  se  servir,  pour  se  faire  la  barbe,  d’un  ra- 
soir bien  affilé  , bien  tranchant , promené  sur  le  menton 
avec  beaucoup  de  lenteur  , de  douceur  et  de  légèreté  , de 
manière  à causer  le  moins  d’irritation  possible  ; ou  mieux 
encore,  se  faire  faire  la  barbe  avec  des  ciseaux  par  un  bar- 
bier juif  : sitôt  après  la  barbe,  faire  plonger  le  menlon  dans 
un  bain  local  très-chaud , pendant  environ  une  demi- 
heure  ; 5°  chaquejour  un  ou  plusieurs  bains  locaux  d’une 
demi-heure  à une  heure  de  durée  (à  la  température 
de  3Ü°  R.),  dans  une  décoction  de  son  animée  par  l’addi- 
lion  de  quelques  cuillerées  d’eau-de-vie  ; 6U  appliquer  le 
oir,surle  menton,  unmélangede  suifet  de  soufre,  oudu 
:érat  soufré  ordinaire  ; 7"  nettoyer  le  menton  , le  matin, 
.vec  la  crème  anglaise  , la  pommade  de  concombre  ou 
(uelque  autre  cosmétique  analogue  ; 8U  plusieurs  fois  par 
aur,  approcher  des  tubercules  et  des  pustules  du  menton 
me  croûte  de  pain  rôtie  au  feu , toute  chaude  , pour  hâ- 
ter leur  maturité;  9»  observer  un  régime  sobre,  s’abstenir 
le  mets  épicés  , de  boissons  stimulantes,  de  liqueurs  spi- 
ritueuses. 

Parfois  le  traitement  de  l’acné  réclame  l’emploi  de 
moyens  réputés  spécifiques.  Celte  médication  est  surtout 
indiquée  dans  les  cas  où  cette  maladie  se  complique  de 
syphilis.  Cependant,  il  est  à remarquer  que  dans  les  pre- 
miers temps  de  l'éruption  vénérienne,  et  lorsque  le  carac- 
tère d’acuité  est  encore  bien  tranché  , la  méthode  ordi- 
naire , et  surtout  les  agents  antiphlogistiques  , sont  d’un 
excellent  usage.  Plus  tard,  quand  lé  mal  affecte  une  forme 
chronique  , les  préparations  mercurielles  doivent  être  ad- 
ministrées , et  alors  une  petite  quantité  du  spécifique  suf- 
fit à la  guérison.  D’ailleurs  son  efficacité  est  surtout  re- 
marquable lorsque  l’on  joint  à son  administration  l’usage 
du  laraxacum  ou  de  la  salsepareille.  La  tisane  de  Fellz 
remplit , à cet  égard,  fort  bien  les  premières  indications. 
On  emploie  avantageusement  comme  topique  les  fumiga- 
tions de  cinnabre.  Si  les  indurations  cutanées  persistent 


malgré  le  traitement  spécifique  , par  des  frictions  faites 
avec  un  mélange  de  deuto-iodure  de  mercure  et  de  graisse 
(10  gr.  Iod.  M.  pour  g j de  grais.) , on  parvient  à les  dis- 
siper , surtout  si  en  même  temps  on  fait  usage  de  douches 
de  vapeur  dirigées  sur  la  partie  malade  pendant  quinze 
à vingt,  minutes. 

En  terminant  ce  que  nous  avons  à dire  sur  le  trailement 
de  l’acné,  il  nous  semble  utile  d’avertirles  praticiens  que, 
bien  souvent  combattue  avec  efficacité  par  les  moyens 
qui  ont  été  précédemment  signalés,  celte  affection  renaît 
avec  promptitude  dès  que  l’administration  des  remèdes  est 
interrompue , dès  que  le  régime  n’est  plus  observé.  Il  ne 
faudra  point , en  conséquence  , se  bercer  d’un  fol  espoir 
si , par  une  médication  énergique  , on  parvient  à dissiper 
les  premiers  accidents  : ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  per- 
sévérance de  la  part  du  médecin,  et  de  docilité  de  la  part 
du  malade  , que  l’on  peut  compter  quelques  succès  du- 
rables dans  le  traitement  de  cette  maladie. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques. — Par  les  considérations  qui  précèdent  , il  est  fa- 
cile de  reconnaître  que,  pour  nous  , la  nature  de  l’acne 
ne  saurait  faire  le  sujet  d’un  doute  : nous  considérons 
Cette  maladie  comme  une  inflammation  de  la  peau.  L’in- 
spection des  parties  affectées  prouve  que  la  forme  pustu- 
leuse constitue  l’altération  première  de  l’acné;  cette  affec- 
tion sera  donc  pour  nous  une  dermatose  pustuleuse. 
Enfin , quand  nous  songeons  à sa  marche  , aux  accidents 
qui  la  compliquent , il  nous  est  démontré  que  sa  place 
dans  les  cadres  nosologiques  se  trouve  entre  les  affections 
pustuleuses  fébriles  aigues  , et  les  affections  pustuleuses 
non  fébriles  chroniques  , entre  la  vaccine  et  l’impetigo. 

Historique  et  bibliographie.  — L’acné  semble  de  tout 
temps  avoir  fixé  l’attention  des  pathologistes.  Corn.  Cel- 
sus  ( de  Med. , lib.  vi , cap.  iv  ) mentionne  que  les  Grecs 
désignaient  cette  affection  sous  le  nom  de  <7Üxw(t à 
cause  de  sa  ressemblance  avec  une  figure.  Sa  description 
semble  avoir  été  tracée  sur  des  travaux  antérieurs  au 
sien.  Suivant  lui  , on  en  distingue  deux  espèces  : la  pre- 
mière est  un  ulcère  dur  et  rond  ; la  seconde  est  un  ulcère 
humide  et  inégal.  Il  sort  du  premier  une  sorte  d’humeur 
gluante,  mais  en  petite  quantité  ; ce  qui  découle  du  se- 
cond est  plus  abondant  et  de  mauvaise  odeur Les 

travaux  d’Aétius  ( Tetrab . i,  serm.  2 , cap.  80-190)  et  de 
Paul  d’Égine  ( lib.  m , cap.  22  ) semblent  calqués  sur  la 
courte  exposition  tracée  par  Celse.  Pline  le  second  (Nat. 
îlist. , lib.  xxvi , cap.  1 ) considère  l’affection  qui  nous 
occupe,  qu’il  décrit  sous  le  nom  de  mentagre , comme 
étant  nouvelle  dans  son  espèce  , et  inconnue  à toute  l’an- 
tiquité, non-seulement  en  Italie,  mais  dans  presque  toute 
l’Europe.  Il  établit  que  les  Grecs  l’ont  appelée  lichen , et 
que  c’est  par  plaisanterie  qu’en  latin  elle  fut  désignée 
sous  le  nom  de  mentagra.  Pour  lui , le  mal  en  question 
est  contagieux  : c’est  vers  le  milieu  du  règne  de  Claude 
qu’il  se  glissa  pour  la  première  fois  en  Italie;  il  fut  ap- 
porté d’Asie , et  frappa  d’abord  les  personnes  de  haut 

rang Un  certain  Johrenius  (Diss.  deMentagrâ,  in-4°; 

Francof.  , 1662)  a fait  de  cette  maladie  le  sujet  d’une 
dissertation.  Fernel  ( Unix.  Med< , in-fol. , 1679  , p.  442) 
traite  particulièrement  de  l’acne  rosacea,  qu’il  distingue 
avec  habileté  de  l’acne  indurata  : pour  lui , la  première 
de  ces  maladies  s’appelle  gutta  rosacea  et  la  seconde 
vari.  Guy  de  Chauliac  (trad.  du  Guidon,  par  J.  Canappe, 
in-l8,p.  393)  recommande  un  traitement  rafraîchissant, 
et  dans  les  cas  rebelles , l’application  d’un  vésicatoire 
avec  cantharides.  Plus  tard,  Ambroise  Paré  (de  la  Goutte 
rose , liv.  xxvi , chap.  45)  préconisait  le  même  traite- 
ment, qui,  d’ailleurs,  semble  avoirété  indiqué  par  Aétius. 
Depuis,  l’affection  qui  nous  occupe  a fait  le  sujet  de  nom- 
brensesdescriplions  que  l’on  rencontrera  dans  les  ouvra- 
ges de  Plenck  ( Doct . de  M.  eut.;  Vienne  , 1783)  , de  Dar- 
win (Zoon. , class.  h , i , 4 , 6 ; class.  iv  , 1 , 2,  13,  14), 
de  Sennert  {Pract.  Med.,  lib.  v,  p.  1,  c.  31),  de  Sauvages 
{Nos.  Met.,  t.  i,  p.  75;  Venise,  1772).  Bateman  (Synop. 
ofeut.  Dis. , etc.  ) en  a traité  parmi  les  affections  tuber- 
culeuses. MM.  Alibert,  Biett,  Rayer,  Cazenave  et  Schedel, 
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Plumbe  et  J.  Todd  ont  rattaché  cette  maladie  à la  classe 
des  éruptions  pustuleuses.  Dans  les  écrits  tout  récents  de 
ces  auteurs,  comme  dans  le  bon  dictionnaire  deM.  J Cop- 
land, on  trouve  une  excellente  description  de  l’acné  en 
ses  différentes  formes.  Aussi , touchant  celte  maladie  , 
peut-on  considérer  l’état  de  nos  connaissances  scientifi- 
ques comme  parfaitement  satisfaisant. 

ACRODYNIE,  s.  f.  Mot  dérivé  de  àxpoç,  sommet,  extré- 
mité, et  de  oSùw] , douleur. 

Synonymie.  — Mal  des  pieds  et  des  mains  ; Cheïropo- 
dalgie  ; Rachialgie  ; Erythème  épidémique  ; Phlegmasie 
gastro-cutanée  aiguë , multiforme. 

Définition. — On  a désigné  sous  la  dénomination  A’ acro- 
dynie une  affection  ordinairement  apyrétique  , caracté- 
risée par  un  trouble  desfonctions  d’innervation,  consistant 
en  fourmillements  très-douloureux  des  pieds  et  des  mains, 
en  engourdissements  portant  sur  les  membres  et  quelque- 
fois sur  le  tronc,  par  une  altération  plus  ou  moins  pro- 
fonde du  tégument  externe  et  interne,  enfin  par  un  gon- 
flement comme  œdémateux  des  pieds  , des  mains , du 
visage,  et  même  des  autres  parties  du  corps.  Cette  maladie 
singulière  semble  avoirfixé  l’attention  des  pathologistes  à 
diverses  époques  : elle  a sévi,  en  effet,  en  des  temps  plus 
ou  moins  éloignés  sous  forme  épidémique  ; et  , pour  la 
dernière  fois,  nous  avons  pu  en  apprécier  les  caractères  à 
Paris,  de  1828  à 1832. 

Altérations  pathologiques.  — Les  ouvertures  de  cada- 
vre qui  ont  été  faites  , dans  le  but  d’éclairer  les  médecins 
sur  le  siège  et  sur  la  nature  du  mal  qui  nous  occupe,  n’ont 
généralement  rien  appris.’  Il  arrivait  en  ce  cas  ce  que  l’on 
observe  en  une  foule  d’autres  circonstances  , que  les  ma- 
lades ne  succombaient  point  à la  névrose  épidémique , 
mais  bien  à des  complications.  Plusieurs  fois,  cependant, 
on  nota  (Chardon,  de  l'Acrodynie,  t.  III.  Revue  méd.,  1830, 
p.  73)  un  ramollissement  blanc  , sans  trace  aucune  de 
vascularité , du  tissu  de  la  moelle  épinière.  On  constataen- 
core  l’existence  de  lésions  de  la  membrane  muqueuse  du 
tube  digestif  (Genest  , A/f.  épid.,  Arch.  de  méd.,  t.  xix  , 
p.  81  , 1829).  Enfin  on  vit,  dans  des  observations  isolées, 
des  altérations  du  parenchyme  pulmonaire,  des  suffusions 
séreuses  plus  ou  moins  considérables  dans  les  cavités 
splanchniques.  La  diversité  même  des  résultats  obtenus 
par  les  recherches  analomico -pathologiques  nous  autorise 
à avancer,  avec  un  grand  nombre  d’auteurs,  que  la  mo- 
dification organique  qui  préside  au  développement  de 
l’acrodynie  est  encore  inconnue.  Nous  reviendrons  sur 
cette  proposition  quand  nous  établirons  la  nature  du 
mal  qui  nous  occupe. 

Symptomatologie. — L’acrodynie  a présenté  beaucoup 
d’irrégularité  dans  sa  forme  , dans  son  mode  de  manifes- 
tation : aussi  éprouve-t-on  quelque  peine  à en  tracer  une 
description  qui  puisse  s’adapter  avec  facilité  à chacune 
des  histoires  particulières  qui  ont  été  publiées  en  divers 
recueils.  Voici  cependant  , exposés  en  un  cadre  circon- 
scrit , et  sous  forme  de  tableau  , les  principaux  désordres 
qui  caractérisaient  cette  maladie.  Au  début  , perte  de 
l’appétit,  vomissement  ou  diarrhée  : cet  état  peut  se  pro- 
longer pendant  quinze  et  vingt  jours.  Bientôt , œdème 
des  pieds , des  mains  , de  la  face  et  de  différentes  parties 
du  corps  ; rougeur  érythémateuse  des  pieds  vers  leurs 
bords  latéraux,  des  mains  à la  face  palmaire  , à la  face 
dorsale  ; étal  inflammatoire  , gonflement  et  rougeur  des 
paupières  et  des  conjonctives,  taches  plus  ou  moins  lar- 
ges, obscures , violettes,  qui  envahissent  le  tégument 
externe  en  divers  points.  Les  malades  accusent  de  l'en- 
gourdissement des  pieds  et  des  mains,  quelquefois  de  di- 
verses autres  parties  du  corps  ; douleurs  spontanées  , 
élancements  plus  ou  moins  forts , avec  ou  sans  fièvre  , 
avec  ou  sans  coloration  de  la  peau  , avec  ou  sans  des- 
quamation de  l’épiderme,  avec  ou  sans  sueur,  soit  locale, 
soit  générale;  quelquefois,  amaigrissement  très-sensible, 
surtout  aux  extrémités  ; soubresauts,  crampes  ; diminu- 
tion successive  dans  les  accidents  précédemment  signa- 
lés, faiblesse  musculaire  qui  persiste  pendant  long-temps, 
coloration  naturelle  de  la  peau,  qui  subit  l’influence  pre- 


mière du  mal , et  retour  lent  à la  santé  ; ou  persistance 
des  phénomènes  douloureux  relatés  , insomnie,  diarrhée, 
marasme  et  mort  : tels  furent  les  accidents  que  subissaient 
généralement  les  sujets  atteints  d’acrodynie 

Comme  le  lecteur  ne  puiserait  dans  cet  exposé  qu’une 
connaissance  bien  imparfaite  du  mal  qui  fait  le  sujet  de 
celte  note,  nous  sentons  le  besoin  d’analyser  séparément 
chacun  des  phénomènes  importants  qui  constituaient  l’a- 
crodynie. Nous  les  envisageons  suivant  qu’ils  émanent  du 
système  nerveux,  suivant  qu’ils  prennent  leur  point  de 
départ  en  une  lésion  des  membranes  muqueuses,  en  une 
lésion  du  tégument  externe,  en  une  modification  du  tissu 
cellulaire,  en  un  trouble  général  fébrile. 

L’altération  de  la  sensibilité  frappe  principalement  les 
extrémités  : les  malades  se  plaignent  d’un  engourdisse- 
ment général  qui  atteint  d’abord  les  pieds  et  les  mains,  et 
peut  se  propager  à d’autres  parties  de  la  périphérie  du 
corps  : au  début,  ce  n’est  qu’un  sentiment  de  froid  qui 
bientôt  se  transforme  en  une  diminution  notable  de  la 
sensibilité  : c’est  l’un  des  accidents  les  plus  constants  de 
l’acrodynie.  Cependant  une  sorte  de  formication  le  rem- 
place ; elle  se  manifeste  vers  les  doigts,  mais  principale- 
ment vers  les  orteils.  Des  picotements  se  font  sentir;  ils  sont 
tellement  douloureux,  que  les  malades  les  comparent  à la 
douleur  qu’occasioneraient  de  fréquentes  piqûres  avec 
la  lame  d’une  lancette  ; pour  ceux-ci  la  souffrance  est 
comparable  à celle  qu’occasionerait  la  marche  à pieds 
nus  sur  de  petits  cailloux  aigus.  Le  tact  est  alors  si  altéré, 
que  des  malades  se  couchent  avec  leurs  pantoufles  aux 
pieds,  sans  connaître  cette  méprise  ; que  d’autres  conti- 
nuent les  mouvements  que  l’on  pratique  pendant  la  cou- 
ture, bien  que  l’aiguille  dont  ils  se  servaient  soit  depuis 
long-temps  tombée.  Les  faits  se  multiplient  sous  ce  point 
de  vue  ; mais  ce  ne  sont  plus  des  piqûres  d’épingles,  ni  des 
coups  de  lancettes  que  les  malades  croient  ressentir  : ce 
sont  des  douleurs  extrêmement  fortes,  sous  forme  d’élan- 
cements, qui  arrachent  des  cris  aigus  et  déterminent  une 
insomnie  capable  de  se  prolonger  pendant  des  mois  entiers. 
La  chaleur  du  lit  parait  augmenter  fortement  ces  souf- 
frances :1e  plus  souvent  elles  portent  sur  les  pieds,  et  s’op- 
posent entièrement  à la  marche;  quelquefois  elles  frappent 
les  membres  dans  leur  continuité,  et  déterminent  des 
tiraillements,  des  déchirements,  des  brisements  affreux. 
On  a mentionné  un  genre  particulier  de  souffrance  qui  ne 
se  manifestait  que  quand  on  exerçait  une  certaine  pression 
sur  les  parties  : alors  La  plus  légère  constriction  exercée 
sur  le  mollet,  par  exemple,  occasione  de  vives  douleurs. 
Dans  certaines  circonstances  la  sensibilité  est  exaltée  au 
point  que  les  malades  ne  peuvent  endurer  la  moindre 
pression  , le  moindre  contact.  Ordinairement  borné 
aux  pieds  et  aux  mains,  quelquefois  aux  doigts  et  aux 
orteils  , cet  état  d’exaltation  peut  cependant  s’étendre 
au  bras,  au  tronc,  et  même  au  cuir  chevelu.  Sur  le  même 
individu  on  a constaté  un  état  d’exaltation  sensitive  et 
d’insensibilité  , soit  alternativement , soit  en  même 
temps , sur  des  membres  différents  ; dans  quelques  cas 
rares  on  a noté  l’affaiblissement  momentané,  quelque- 
fois la  perte  complète  de  la  vue,  de  l’ouïe,  la  perversion 
du  goût (Chardon,  loc.  cit.,  p.  66). 

La  contractilité  musculaire  subit  aussi  des  altérations, 
soit  au  début,  soit  durant  le  cours  de  la  maladie;  toute- 
fois, un  petit  nombre  seulement  de  malades  ont  présenté 
cet  accident  : tantôt  ils  ne  peuvent  mouvoir  leurs  mem- 
bres, qui  sont  frappés  comme  d’une  sorte  de  paralysie  ; 
tantôt  une  contracture  fort  prononcée  porte  sur  les  por- 
tions charnues  et  entraîne  la  flexion  des  parties  et  surtout 
des  doigts.  Des  soubresauts  de  tendons  se  manifestent  par 
intervalles  dans  les  extrémités  inférieures  et  supérieures  ; 
ils  sont  peu  fréquents.  Quelquefois  ces  mouvements  spas- 
modiques se  généralisent  en  quelque  sorte,  et  occasionent 
un  tressaillement  universel  qui  agite  tout  le  corps.  Ceux 
qui  ont  eu  des  crampes  n’en  éprouvaient  qu’aux  extrémités 
pelviennes.  C’est  à la  persistance  des  accidents  que  nous 
venons  de  mentionner,  que  l’on  a attribué  généralement 
l’atrophie  des  membres.  M.  Chardon  (loc.  cit.,  p.  59) 
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mentionne  que  les  malades  ne  peuvent  qu’avec  peine  se 
livrer  au  coït , et  quant  ils  finissent  par  satisfaire  leurs 
désirs  ils  sont  extrêmement  fatigués. 

On  a généralement  considéré  comme  l’une  des  perver- 
sions les  plus  remarquables  et  les  plus  fixes  de  la  maladie, 
celle  qui  porte  sur  les  fonctions  digestives  : cette  affection 
n’est  pas  une  simple  coïncidence,  mais  un  symptôme  ca- 
ractéristique (Chardon);  du  reste,  l’intensité  de  celte 
souffrance  était  extrêmement  variable  , depuis  la  simple 
perte  de  l’appétit  jusqu’au  dévoiement  le  plus  opiniâtre  , 
souvent  sanguinolent , et  jusqu’au  vomissement  de  sang. 
Sur  cinquante-deux  malades  observés  par  M.  Genest  (ioc. 
cil.,  t.  ix,  p.  6'6),  quarante-neuf  ont  éprouvédes  déran- 
gements des  fonctions  digestives,  consistant  en  perte  d’ap- 
pétit seulement  chez  huit,  tandis  que  les  vomissements 
et  le  dévoiement  se  sont  joints  à cette  perte  de  l’appétit 
chez  quarante  et  un  autres  ; les  vomissements  ont  cepen- 
dant été  moins  fréquents  que  la  diarrhée.  La  perte  de 
l’appétit,  lorsqu’elle  était  seule,  s’accompagnait  d’un  sen- 
timent de  plénitude,  de  pesanteur  à l’estomac,  et  quel- 
quefois de  constipation  ; chez  quelques-uns  les  vomisse- 
ments et  la  diarrhée  revenaient  alternativement  à quel- 
ques jours  de  distance.  Les  vomissements  ne  paraissaient 
pas  dépendre  d’un  excès  dans  les  sécrétions  des  fluides 
qui  arrivent  à l’estomac  ; c’était  surtout  après  l’ingestion 
des  aliments,  même  des  simples  boissons  , qu’ils  avaient 
lieu  , et  rarement  ils  étaient  ce  qu’on  appelle  bilieux  : ils 
étaient  précédés  d’efforts,  et  souvent  ne  consistaient  qu’en 
vomituritions.  Le  dévoiement  était  souvent  très-abondant  : 
de  quatre , cinq,  vingt-quatre  à trente  selles  dans  les 
vingt-quatre  heures,  quelquefois  bilieuses,  sans  épreinles, 
quelquefois  sans  colique , mais  souvent  avec  des  douleurs 
abdominales  très-violentes  , et  même  un  sentiment  de 
douleur  dans  tout  le  ventre.  Peu  de  fois  la  langue  parut 
rouge.  Les  vomissements  ont  rarement  persisté  pendant 
un  long  temps  ; la  diarrhée  au  contraire  a duré  plusieurs 
mois,  et  quelquefois  autant  que  les  autres  accidents,  ces- 
sant momentanément  pour  reparaître  bientôt,  et  cela  sans 
cause  connue  ou  appréciable.  On  a vu  ces  troubles  des 
fonctions  digestives  précéder  les  autres  symptômes  de  l’a- 
crodynie, ou  coïncider  seulement  avec  d’autres  accidents; 
d’autres  fois  ils  ne  se  sont  manifestés  que  plusieurs  se- 
maines après  l’invasion  des  premiers  accidents  : leur  in- 
tensité a été  dans  quelques  cas  tellement  grande,  qu’ils 
simulaient  en  quelque  sorte  les  accidents  du  choléra- 
morbus. 

Un  grand  nombre  de  malades  éprouvaient  du  picote- 
ment vers  les  yeux  , ou  même  des  élancements  fort  dou- 
loureux; quelques-uns  se  plaignaient  d’éprouver  entre  les 
paupières  et  le  globe  de  l’œil  une  sensation  analogue  à 
celle  que  détermineraient  de  petits  graviers  interposés  en 
ce  point  ; tantôt  la  conjonctive  oculaire  présentait  de  la 
rougeur  ; tantôt  l’injection  portait  seulement  sur  la  con- 
jonctive palpébrale;  quelquefois  l’état  phlegmasique  sem- 
blait borné  seulement  aux  bords  libres  des  paupières.  Ra- 
rement cette  ophthalmie  présenta  une  grande  intensité  ; 
cependant  on  a parlé  de  sujets  qui  ont  offert  des  ulcéra- 
tions superficielles  de  la  cornée.  On  a remarqué  généra- 
lement que  l’inflammation  de  la  conjonctive  coïncidait 
avec  fœdème  de  la  face,  et  qu’elle  se  prolongeait  pendant 
la  plus  grande  partie  de  la  durée  de  la  maladie.  Dans  pres- 
que tous  les  cas  l'œil  était  sensible  à la  lumière,  ce  qui 
occasionait  un  larmoiement  continuel. 

Les  voies  respiratoires  prirent  part , surtout  en  1829  , 
à cet  état  phlegmasique  qui  semblait  menacer  toutes  les 
surfaces  muqueuses  : tantôt  elles  présentèrent  les  accidents 
qui  caractérisent  les  phlegmasies  aigues  , et  alors  la  toux 
était  sèche  , fréquente  , survenait  par  accès  , et  ne  déter- 
minait l’expulsion  que  d’une  petite  quantité  de  crachais  à 
peine  muqueux  ; d’autres  fois  le  mal  semblait  revêtir  loul- 
à-coup  la  forme  chronique;  la  toux  était  moins  fréquente, 
mais  les  crachats  plus  abondants , plus  épais. 

La  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  celle  du 
pharynx  se  sont  aussi  quelquefois  enflammées. 

Très-souvent  les  malades  ont  éprouvé  une  violente  dy- 


surie  et  une  douleur  vive  en  urinant.  A la  suite  de  ce» 
symptômes,  M.  le  docteur  Aliès  a vu  survenir,  dans  l’ar- 
rondissement de  Coulommiers,  des  blennorrhagies  dont 
la  cause  ne  pouvait  être  attribuée  qu’à  l’influence  épidé- 
mique, et  qu’avaient  remplacées  presque  immédiatement 
les  catarrhes  pulmonaires,  une  affection  de  la  peau, ou  tout 
autre  symptôme  caractéristique  (Chardon,  loc.  cit-,  p.6l). 

La  peau  subit  bien  souvent  des  altérations  sous  l’in- 
fluence de  l’acrodynie  : tantôt  elle  était  frappée  d’une  rou- 
geur érythémateuse  qui  portait  surtout  sur  les  pieds  et  les 
mains  ; tantôt  des  ecchymoses,  des  taches,  comme  scor- 
butiques, envahissaient  le  tégument,  occupant  indiffé- 
remment telle  ou  telle  région  du  corps;  enfin,  chez  cer- 
tains sujets,  l’épiderme  était  coloré  en  noir.  Nous  devons 
analyser  ces  trois  différents  étals.  Dans  quelques  cas  on 
voyait,  au  début  du  mal,  la  peau  prendre  autour  des  pieds, 
sur  les  articulations  des  doigts  et  des  orleils,  dans  la  paume 
de  la  main,  une  teinte  rougeâtre,  violacée  accompagnée 
ou  non  de  tuméfaction.  Celte  coloration  disparaissait  ra- 
pidement par  la  plus  légère  pression  pour  se  manifester 
de  nouveau  dès  que  celte  circonstance  venait  à cesser.  Une 
douleur  peu  intense,  constituée  surtout  par  un  sentiment 
de  cuisson,  de  tension,  compliquait  cet  état  : cependant 
l’érythème  ne  persistait  pas,  et  les  accidents  de  l’acrody- 
nie duraient  néanmoins.  A une  époque  plus  avancée  de  la 
maladie  la  rougeur  se  manifestait  de  nouveau,  différente 
en  ce  cas  de  celle  que  nous  venons  de  décrire.  Dans  le 
premier  cas  , elle  résultait  d’une  injection  toute  particu- 
lière du  tégument;  dans  le  second  elle  tenait  évidemment 
à la  ténuité  de  l’épiderme  qui  permettait  au  sang  qui  in- 
jecte le  tégument  de  manifester  avec  facilité  sa  présence 
par  une  teinte  qui  lui  est  propre.  C’était  particulièrement 
à la  région  plantaire  des  pieds  et  des  mains  que  cette  rou- 
geur secondaire  se  montrait  ; elle  succédait  toujours  à la 
desquamation , et  coïncidait  avec  une  grande  ténuité  de 
la  peau.  La  coloration  des  parties  alors  semblait  uniforme 
et  pouvait  persister,  pendant  un  fort  long  temps,  jusqu’à 
l’entier  rétablissement  des  sujets  affectés. 

Chez  un  petit  nombre  de  sujets  , sur  diverses  parties 
du  corps,  et  principalement  sur  les  jambes,  de  larges  ta- 
ches d’un  rouge  vif  d’abord,  assez  exactement  circonscri- 
tes, se  dessinaient  sans  déterminer  d’épaississement  de  la 
peau  ; quelquefois  elles  étaient  suivies  d’un  peu  d’œdème, 
et  compliquées  d’une  sensibilité  toute  particulière  du  té- 
gument, qui  semblait  douloureux  à la  moindre  pression. 
En  quelques  jours  la  coloration  de  ces  ecchymoses  deve- 
nait plus  foncée,  puis  disparaissait  enfin,  ce  qui  n’avait 
lieu  cependant  qu’après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Un  tiers  des  malades  observés  a présenté  une  modifica- 
tion singulière  dans  la  coloration  de  l’épiderme  qui  pa- 
raissait imprégné  d’une  teinte  brune  et  quelquefois  noi- 
râtre. Cet  accident  eut  lieu  à des  époques  différentes  de 
la  maladie  , quelquefois  dès  le  début.  La  couleur  insolite 
n’occupait  pas  également  toutes  les  parties  du  corps;  la 
peau  qui  recouvre  l’abdomen  , celle  du  cou , celle  qui  se 
trouve  dans  le  pli  de  toutes  les  grandes  articulations  en 
fut  spécialement  affectée  ; on  vit  même  le  corps  présenter 
la  même  nuance  : cependant  la  face  participait  rarement 
à cette  coloration. 

Mais , outre  les  modifications  que  nous  venons  de  men- 
tionner, les  auteurs  ont  parlé  d’éruptions  analogues  au 
zona  , prenant  une  forme  serpigineuse  , de  taches  saillan- 
tes comparables  à celles  de  l’urticaire,  de  vésicules  , de 
pustules  semblables  à celles  de  la  variole  , de  bulles 
comme  celles  du  pempliigus , d’ulcères  grisâtres  taillés  à 

pic, etc Nous  n’entrerons  à cet  égard  dans  aucun  détail: 

nous  pensons , en  effet , qu’il  nous  faut  renoncer  à com- 
prendre dans  ce  tableau  restreint  les  faits  qui  appartien- 
nent à des  observations  isolées.  Désireux  de  paraître  com- 
plet, nous  deviendrions  probablement  obscur  si  nous 
prétendions  satisfaire  à celte  tâche. 

Disons , en  terminant  ces  considérations  sur  les  lésions 
qui  affectaient  la  peau  dans  cette  maladie  , qu’après  un 
certain  temps  , à dater  de  l’invasion  du  mal , lorsque  sur- 
tout les  extrémités  avaient  présenté  des  phlyctènesau  dé- 
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but , on  voyait  dans  presque  tous  les  cas  l’épiderme  se 
détacher  par  plaques  plus  ou  moins  larges,  et  cette  des- 
quamation se  renouveler  même  un  assez  grand  nombre 
de  fois.  Souvent  les  productions  pileuses  qui  recouvrent 
le  tégument  prirent  part  à cette  altération  et  se  séparè- 
rent ; en  quelques  points  il  y avait  alopécie  partielle. 

En  général , à cette  desquamation  succédait  une  tran- 
spiration abondante,  qui  occupait  le  plus  ordinairement 
les  mains  et  les  pieds,  et  y déterminait  une  humidité 
presque  continuelle  : cette  sueur  survenait  avec  ou  sans 
augmentation  dans  la  température  de  la  partie.  Du  reste, 
ce  ne  fut  point  seulement  après  la  desquamation , que 
l’exhalation  cutanée  devint  plus  active  : ce  phénomène  a 
marqué  à peu  près  également  toutes  les  périodes  de  la 
maladie.  Il  est  arrivé  souvent  que  cette  diaphorèse  s’est 
montrée  générale , sans  abréger  en  rien  la  marche  de 
l’affection  , ni  ajouter  à sa  gravité. 

Après  les  troubles  des  fonctions  digestives , suivant 
M.  Genest  ( loc.  cit. , p.  68  ) , l’œdème  de  diverses  par- 
ties du  corps  est  le  symptôme  qui  s’est  offert  le  plus  sou- 
vent. Plus  des  deux  tiers  des  malades  offrirent  cette 
complication  : elle  consistait  en  un  gonflement  des 
mains,  des  pieds.de  la  face  ou  de  tout  le  corps,  sans 
coloration  constante  de  la  peau  , ou  avec  des  taches  sem- 
blables à des  ecchymoses  , souvent  sans  douleurs  , quel- 
quefois avec  un  sentiment  de  plénitude  , de  gène , de 
tension.  La  pression  du  doigt  ne  déterminait  pas  d’em- 
preinte bien  appréciable.  Cet  œdème  augmentait  légère- 
ment pendant  la  journée  , par  la  station  verticale , et 
cédait  durant  la  nuit , au  moins  en  partie.  La  face  , les 
lèvres , les  joues  ont  généralement  offert  cette  infiltra- 
tion : les  malades  paraissaient  atteints  d’un  érysipèle  in- 
dolent; mais  il  n'entraînait  jamais  aucune  desquamation, 
ce  qui  permit  de  le  distinguer  ; souvent  il  envahit  les 
mains  et  les  pieds , quelquefois  la  paroi  abdominale  an- 
térieure ; enfin  on  le  vit  déterminer  une  bouffissure  gé- 
nérale. L’ascite  a été  observée  aussi  quelquefois  , surtout 
aux  environs  de  Coulommiers  et  de  Corbeil.  (Chardon, 
loo.  cit.  „p.  b'5).  Ordinairement  cet  engorgement  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  survint  au  début  de  l’acrody- 
nie, précédant  les  picotements  et  l’engourdissement.  Lors- 
qu’il diminuait , ces  phénomènes  commençaient  à paraî- 
tre. Jamais  il  ne  se  prolongea  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie  ; il  sembla  coïncider  communément  avec  les 
troubles  des  fonctions  digestives. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit , en  définissant  l’affection 
singulière  qui  fait  le  sujet  de  cet  article , la  fièvre  n’a 
point  été  la  complication  ordinaire  des  accidents  signa- 
lés : cependant  il  est  quelques  cas  où  ce  phénomène  a 
été  noté,  et  particulièrement  lorsque  les  troubles  des  fonc- 
tions digestives  étaient  fort  prononcés  ; du  reste  , rare- 
ment elle  présenta  beaucoup  d’intensité  et  de  persistance. 
Elle  survenait  sous  forme  erratique , ne  déterminant  ni 
frissons  ni  sueurs,  et  portant  d’ailleurs  une  faible  atteinte 
aux  fonctions  organiques.  Nous  pencherions  assez  à ad- 
mettre qu’ici  la  fièvre  était  plutôt  l’expression  d’une  af- 
fection concomitante  que  le  symptôme  de  la  maladie  qui 
nous  occupe. 

C’est  surtout  aux  extrémités  que  l’amaigrissement  fut 
remarquable  , et  chez  les  sujets  dont  la  maladie  présen- 
tait quelque  gravité.  Pour  les  malades  qui,  pendant  plu- 
sieurs mois,  furent  en  but  aux  élancements,  aux  douleurs 
déjà  signalés , l’amaigrissement  fut  rapide  , général  et 
considérable  : il  coïncidait  souvent  avec  la  coloration 
brunâtre  de  l’épiderme. 

La  marche  de  l’acrodynie  a présenté  beaucoup  d’irré- 
gularité : aussi , malgré  les  tentatives  faites  par  quelques 
pathologistes,  dans  le  but  d’exposer  l’ordre  de  succession 
des  symptômes,  ne  possède-t-on  aujourd’hui  rien  de  bien 
précis  sur  l’évolution  de  ce  mal. 

M.  Cayol  (Chardon  , loc.  cit.,  p.  68  ) admettait  deux 
périodes.  Dans  la  première  , qui  aurait  duré  de  trois  à 
douze  et  quinze  jours,  se  seraient  manifestés  l’altération 
des  voies  digestives  et  l’œdème  de  la  face  ; la  seconde  au- 
rait été  caractérisée  par  le  bon  état  du  tube  digestif,  et 


par  l’apparition  des  fourmillements,  de  l’engourdissement 
et  des  autres  symptômes  que  nous  avons  décrits.  A cette 
division  on  opposa  les  critiques  suivantes  : souvent  les 
fourmillements  et  l’engourdissement  se  montrent  en 
même  temps  que  la  lésion  des  voies  digestives  ou  respira- 
toires ; quelquefois  même  ils  la  précèdent. 

Au  début,  on  observe  aussi  très-souvent  diverses  érup- 
tions , le  gonflement  qui  accompagne  l’érythème 

( Chardon  ).  M.  Genest  a partagé  la  marche  de  l’acrody- 
nie en  trois  périodes  : l’une  caractérisée  par  le  dérange- 
ment des  voies  digestives , l’œdème  de  la  face  , des  pieds 
et  des  mains,  l’érythème  de  ces  dernières  parties,  la  dou- 
leur de  la  conjonctive;  l’autre  , par  l’engourdissement 
des  pieds  et  des  mains  avec  desquamation  de  l’épiderme, 
coloration  brune  de  la  peau,  éruptions  diverses  sur  cette 
membrane  ; la  troisième  , enfin,  par  la  cessation  succes- 
sive de  ces  symptômes  ( Àrch.  de  méd.  , t.  ix  , p.  76  et 
suiv.  ).  Bien  que  ce  mode  d’exposition  soit  basé  sur  l’ob- 
servation d’un  grand  nombre  de  faits  , nous  pensons 
cependant , avec  Dance  (Dict.  de  méd.,  2e  éd. , art. 
acrodynie,  t.  i,  p.  520  ) , que  l’acrodynie  n’était  lien 
moins  que  constante  dans  sa  marche  ; que  quelquefois  la 
première  période  manquait  ; que  les  symptômes  se  pré- 
sentaient dans  un  ordre  inusité  ; qu’enfin  on  ne  les  ob- 
servait pas  ordinairement  tous  réunis  chez  le  même 
sujet. 

La  maladie  ne  présenta  rien  de  fixe  dans  sa  durée  : 
quelques  individus  guérirent  en  trois  ou  quatre  semaines; 
d’autres  souffraient  encore  plusieurs  mois  après  l’inva- 
sion du  mal.  Parfois  un  peu  de  soulagement  survenu 
dans  les  symptômes  les  plus  douloureux  semblait  devoir 
faire  présager  une  résolution  prochaine  ; mais  le  mal  re- 
prenait tout-à-coup  avec  une  intensité  remarquable  , et 
détruisait  toute  espèce  d’espoir. 

Dans  la  plupart  des  cas  , la  terminaison  fut  heureuse  , 
quoique  tardive  ; cependant  on  a cité  un  assez  grand 
nombre  de  sujets  qui  ont  succombé  aux  accidents  graves 
de  la  maladie  ou  à des  complications  fâcheuses. 

La  convalescence  se  faisait  beaucoup  attendre  ; elle  ne 
s’établissait  qu’avec  une  grande  difficulté.  Chez  un  bon 
nombre  de  malades  les  accidents  principaux  avaient 
cédé,  et  cependant  toutes  les  nuits  survenaient  des  cram- 
pes douloureuses  qui  troublaient  le  sommeil , contrai- 
gnaient à quitter  le  lit.  La  peau  fut  très-long-tempsà  re- 
prendre sa  coloration  normale  : les  sueurs  partielles  des 
pieds  et  des  mains  persistèrent  avec  une  singulière  téna- 
cité. 

M Genest  ( Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xix,  p.  78  ) a intro- 
duit six  variétés  différentes  dans  l’histoire  de  l’acrodynie. 
Nous  en  donnons  l’indication  sans  accorder  d’ailleurs  à I 
ce  sujet  aucun  développementqui serait  superflu  : l°celle 
où  les  symptômes  nerveux  ont  existé  seuls , et  seulement 
aux  pieds  et  aux  mains  ; 2°  celle  où  des  dérangements 
des  fonctions  digestives  se  sont  joints  aux  premiers  symp- 
tômes ; 3°  celle  où  le  début  a été  marqué  par  un  état  de 
gonflement  de  presque  tout  le  corps,  ou  de  diverses  par- 
ties du  corps  seulement  ; 4°  celle  où  il  y a eu  coloration 
en  brun  ou  en  noir  de  l’épiderme  ; 5°  celle  qui  s’est  ac- 
compagnée d’éruptions  inflammatoires  érythémateuses  , 
papuleuses,  phiycténoïdes  , etc.  ...;  6°  celle  où  les  symp- 
tômes nerveux  seuls  ou  compliqués  ont  occupé  d’autres 
parties  du  corps  que  les  pieds  et  les  mains. 

Cette  maladie  , qui  se  prolongeait  pendant  un  temps 
assez  long , se  compliqua  durant  son  cours  d’affections 
fort  différentes  , et  qui  ne  semblaient  se  développer  qu’en 
vertu  de  circonstances  accidentelles.  Des  apoplexies , des 
pneumonies  , des  phlhisies  pulmonaires  , et  d’autres  ma- 
ladies , survinrent  chez  des  sujets  atteints  d’acrodynie  , 
et  n’entravèrent  en  rien  la  marche  de  cette  névrose.  Chez 
une  jeune  fille, une  fièvre  tierce  se  développa  et  guérit  sous 
l’influence  du  sulfate  de  quinine  , sans  que  la  chéiropo- 
dalgie  ait  été  modifiée.  Une  épilepsie  , dont  les  attaques 
se  renouvelaient  chaque  jour  depuis  quatorze  ans  , dispa- 
rut en  même  temps  que  les  symptômes  de  l’épidémie  se 
développèrent  (Rue,  Dissert,  inaug .)  ; une  femme  qui 
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depuis  seize  ans  souffrait  d’une  migraine  fort  doulou- 
reuse , en  fut  délivrée  par  le  mal  épidémique. 

On  a généralement  considéré  l’acrodynie  comme  une 
affection  spéciale  , absolument  distincte  de  celles  qui  s’of- 
frent journellement  à notre  observation.  En  sa  qualité  de 
maladie  épidémique,  elle  a revêtu  en  effet  ce  cachet  sin- 
gulier, qui  appartient  à toutes  les  dispositions  patholo- 
giques qui  momentanément  sévissent  sur  un  grand  nom- 
bre d’individus.  Il  était  impossible  de  la  confondre  avec 
aucune  névralgie , avec  aucun  rhumatisme  , avec  aucune 
lésion  des  centres  nerveux,  etc.,  etc.;  car  elle  entraînait 
à la  fois  des  troubles  marqués  dans  la  sensibilité  , dans  la 
motilité  , dans  les  fonctions  digestives  , dans  les  fonctions 
d’exhalation  ; car  elle  siégeait  en  même  temps  dans  le 
système  nerveux  , la  membrane  muqueuse  digestive  , le 
tégument  externe  , etc....:  aussi  a-t-on  songé  seulement 
à la  rapprocher  de  quelques  phénomènes  analogues  qui 
apparurent  à diverses  époques,  sévirent  aussi  sur  un  assez 
grand  nombre  d’individus  , et  passèrent  à la  manière  des 
accidents  épidémiques. M.Dezeimeris,au  mois  d’août  1828, 
présenta  dans  le  Journal  général  des  hôpitaux ( n“3  2, 
4,  8 et  17  ) quelques  considérations  sur  celte  ma- 
tière ; M.  Genesl  (foc.  cit.)  nous  transmit  des  recherches 
analogues.  M.  Defermon,  dans  sa  dissertation  pour  le  con- 
cours de  l’agrégation,  eut  a traiter  celle  question  : An  epi- 
demia  nuperrime  observata  (prœsertim  Lutetiœ)  causis, 
symptomalibus  et  therapieû  ab  aliis  popularibus  mor- 
bis  secernenda?  Il  arriva , après  une  discussion  remar- 
quable des  faits  que  possède  la  science  sur  ce  sujet , à po- 
ser la  conclusion  suivante  : Parisiensis  epidemicus  mor- 
bus  , aliquot  aspectibus  colicæ  pictonum , nec  non  qui- 
busdam  aliis  morbo  cereali  similis  , ex  illis  tamen , vel 
in  gravissimis  casibus  symptomatibus  reverà  differt. 
M.  Chardon  ajouta  quelques  faits  à ces  aperçus  intéres- 
sants. C’est  dans  les  travaux  qui  ont  été  entrepris  sur  ce 
sujet  que  nous  puiserons  pour  établir  les  résultats  qui 
suivent. 

L’acrodynie  pourrait , a-t-on  dit , être  confondue  avec 
la  colique  végétale,  l’ergotisme  , le  mal  épidémique  de  la 
Havane , la  pe'dionalgie  , la  pellagre  : analysons  ces  di- 
verses circonstances  pour  porter  un  jugement  conve- 
nable. 

On  trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Defermon  (p.  28  et 
suiv.)  un  exposé  assez  complet  des  différents  travaux  qui 
ont  été  entrepris  sur  la  colique  végétale  {voy.  ce  mol)  ; 
maisnous  n’avons  point  l’intention  d’entrer  ici  dans  aucun 
détail  à cet  égard.  Ce  qui  nous  importe  surtout  d’établir  , 
c’est  que  dans  cette  maladie  le  désordre  des  fonctions  di- 
gestives est  porté  à un  haut  degré;  qu’il  est  constant , et 
semble  , en  quelque  sorte  , constituer  la  maladie,  à son 
début  au  moins.  Dans  le  mal  qui  nous  occupe,  le  trouble 
des  fonctions  de  digestion,  bien  que  très-commun,  ne  dé- 
termine cependant  pas  l’essence  de  l’acrodynie.  Or,  cetle 
inconstance  et  bien  d’autres  qui  surgissent  sans  doute  d’un 
examen  plus  approfondi , suffisent  à la  distinction  de  ces 
deux  états  pathologiques. 

C’est  surtout  avec  l’ergotisme  convulsif  que  l’on  serait 
tenté  de  confondre  l’acrodynie  : l’ergotisme  gangréneux, 
par  sa  terminaison,  ne  saurait  être  assimilé  à cette  mala- 
die. On  trouvera  , dans  l’article  déjà  cité  de  M.  Dezeime- 
ris  , des  indications  curieuses  sur  l’ergolisme  ( voy.  ce 
mot)  : à nous  il  suffira  d’en  indiquer  les  principaux  symp- 
tômes pour  juger  de  l’analogie  qulil  présente  avec  le  mal 
qui  nous  occupe.  Or,  dans  l’ergotisme  , mentionné  par  un 
grand  nombre  d’auteurs , on  observait  les  fourmillements 
et  l’engourdissement  des  extrémités  , des  mouvements 
spasmodiques  , des  symptômes  de  paralysie,  du  délire  , 
de  l’aliénation  mentale  et  puis  des  douleurs  atroces  qui 
poussaient  les  malades  à annoncer  une  faim  dévorante  , 
un  flux  de  ventre  copieux  , une  tuméfaction  notable  des 
pieds  et  des  mains  accompagnée  du  développement  de 
pustules  pleines  d’une  sanie  fétide  et  corrosive.  Par  ce 
résumé  , il  est  facile  de  voir  qu’il  n’y  a point  de  confu- 
sion possible  entre  l’acrodynie  et  l’ergotisme  convulsif. 

Dans  l’épidémie  de  la  Havane;  dont  M.  Moreau  de  Jon- 


nès  a donné  la  description,  et  que  l'on  désigne  vulgaire^ 
ment  sous  le  nom  de  la  Girafe,  les  articulations  des  mem- 
bres sont  prises  comme  de  rhumatisme  ; des  douleurs 
très-vives  surviennent  qui  occasionent  une  tuméfaction 
sensible  , et  sont  suivies  d’une  éruption  semblable  à celle 
de  la  scarlatine,  éruption  qui  ne  paraît  que  si  le  mal  tené 
vers  la  résolution.  L’erreur  n’est  point  encore  permise  , 
c’est  le  propre  du  rhumatisme  de  passer  d’une  articulation 
à l’autre  , et  dans  l’épidémie  de  Paris  , la  douleur  restait 
fixe,  les  articulations  ne  se  tuméfiaient  point  sensiblement; 
mais  à leur  voisinage  se  dessinait  un  érythème  fort  nota- 
ble. Ces  caractères  suffisent  au  diagnostic. 

M.  François  {Journ.  gên.  de  méd.,  1828,  t.  cv,  p.  360) 
a trouvé  de  la  similitude  entre  l’acrodynie  et  l’affection 
qu’un  médecin  piémontais,  du  nom  San  Marino,  décrivit 
sous  la  dénomination  de  Pedionalgia  epidemica.  Mais 
dans  cette  maladie,  qui  est  proprement  et  simplement  une 
névralgie,  on  n’a  mentionné  aucune  éruption  cutanée  : or, 
on  sait  que  généralement,  dans  l’acrodynie,  il  a été  ques- 
tion des  altérations  du  tégument  externe. 

Nous  laissons  parler  M.  Chardon  pour  le  diagnostic  de 
la  pellagre  et  de  l’acrodynie  : « La  pellagre  de  Lombardie 
semblerait  d’abord  présenter  plus  d’analogie  avec  notre 
épidémie  , en  ce  sens  que  la  peau,  le  système  nerveux, 
les  voies  digestives  et  quelquefois  aussi  le  système  absor- 
bant sont  affectés  ; et  c’est  elle  que  M.  Aliès  croit  surtout 
ressembler  à l’acrodynie. 

« En  effet,  l’altération  de  la  peau  consiste  en  des  taches 
d’un  rouge  clair,  arrondies,  quelquefois  blanches,  ou  bien 
semblables  à des  ecchymoses  scorbutiques,  ou  des  vésicu- 
les, des  érythèmes,  bientôt  suivis  de  desquamations  fur- 
furacées;  enfin,  une  coloration  de  la  peau  en  noir.  Cette 
maladie  ne  se  manifeste  que  sous  l’influence  de  l’insola- 
tion, et  le  plus  souvent  sur  les  parties  exposées  au  soleil, 
telles  qu’au  dos  des  mains,  à la  poitrine,  aux  jambes,  et 
rarement  au  visage.  De  plus  nous  ne  voyons  pas  ici  les 
variétés  nombreuses  d’affections  signalées  dans  notre  épi- 
démie, tandis  que  nous  observons  dans  la  pellagre  d’au- 
tres symptômes  inconnus  dans  l’épidémie  de  Paris  : telle 
est  la  rougeur  vive  du  bout  du  nez,  leséphélides  du  front. 

« Quant  aux  symptômes  nerveux,  ils  sont  pour  la  plu- 
part tout-  à-fait  différents  et  ordinairement  plus  graves. 

« L’affection  des  membranes  muqueuses  n’a  lieu  que 
pour  les  voies  digestives , encore  n’arrive-t-elle  souvent  que 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie  du  malade. 

« On  observe  aussi  des  hydropisies,  mais  ce  n’est  que 
vers  la  fin  de  la  maladie  ; du  reste,  on  ne  voit  point  paraî- 
tre l’œdème  de  la  face  et  des  autres  parties  du  corps. 

« Enfin  la  pellagre  est  plus  commune  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes  : elle  affecte  à peu  près  exclusive- 
ment les  gens  de  la  campagne,  pauvres.  La  cause,  quoi- 
que incertaine,  en  parait  cependant  devoir  être  attribuée, 
d’abord  à la  mauvaise  nourriture,  puis  à l’impression  d’un 
soleil  brûlant.  Or,  toutes  ces  circonstances  ne  se  trouvent 
point  dans  l’acrodynie.  » 

Nous  pourrions  ajouter  encore  à ce  long  parallèle  ; ainsi 
il  nous  serait  permis  d’entreprendre  le  diagnostic  de  l’a- 
crodynie et  du  choléra-morbus  indien , qu’un  médecin 
anglais,  le  docteur  Macloughin(Defermon, loc.  cit.,p.  45), 
jugeait  pouvoir  être  confondus  ; nous  prolongerions  en- 
core ce  paragraphe  en  établissant  la  distinction  de  l’acro- 
dynie et  du  zona,  maladies  qui  ne  laissent  pas  que  d’avoir 
une  certaine  parenté,  suivant  M.  Récamier  ( Clinique  des 
hôpit,,  3e  année,  t.  iii,  n°  95,  p.  394)  ; mais  il  nous  sem- 
ble tout-à-fait  inutile  d’entrer  dans  aucun  détail  à ce  su- 
jet ; il  faut  éviter  de  compliquer  cet  exposé  par  des  dé- 
veloppements peu  importants  : c’est  pourquoi  nous  ter- 
minons ici  en  disant  que  l’acrodynie,  par  les  diverses 
circonstances  qui  la  caractérisent,  est  une  affection  spé- 
ciale qui  ne  saurait  être  assimilée  à aucune  des  formes 
pathologiques  que  nous  venons  d’énumérer. 

C’est  le  propre  des  affections  épidémiques  de  présenter 
une  gravité  différente  aux  diverses  époques  qui  parta- 
gent leur  durée  : l’acrodynie  a offert  dans  son  cours  une  in- 
tensité variable.  Lespremières  personnes  qui  en  furent  frap- 
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peés  souffrirent  davantage  et  plus  long-temps  que'les  sujets 
que  le  mal  atteignit  quand  déjà  il  se  trouvait  à son  déclin. 

Au  reste,  généralement  le  pronostic  dut  être  plus  grave 
toutes  les  fois  que  le  trouble  des  fonctions  digestives  fut 
très-marqué,  quand  la  diarrhée  fut  abondante,  les  selles 
sanglantes, etc. ...,  quandle  calarre  pulmonaire  se  montra 
fort  intense  ; lorsque  enfin  des  douleurs  très-vives  occu- 
paient la  colonne  dorsale  ou  lombaire  , et  se  répandaient 
avec  violence  vers  les  extrémités  ; lorsque  le  mal  se  com- 
pliquait de  suffusions  séreuses  dans  les  grandes  cavités , 
comme  celle  que  tapisse  le  péritoine.  Les  vieillards  furent 
plus  gravement  frappés  par  ce  mal  que  les  sujets  d’un  âge 
peu  avancé.  A l’hospice  de  Marie-Thérèse,  qui  est  peuplé 
de  personnes  âgées,  le  mal  sévit  plus  fortement  que  par- 
tout ailleurs  : dix-huit  sujets  succombèrent  durant  le  cours 
de  l’épidémie.  La  maladie  paraissait  légère  quand  elle 
entraînait  une  altération  marquée  du  tégument  externe. 
Du  reste,  il  faut  établir  qu’en  général  elle  dut  être  regar- 
dée comme  un  accident  fâcheux  qui  faisait  le  tourment 
des  malades  pendant  fort  long-temps,  qui  récidivait  sans 
motif  appréciable,  et  portail  atteinte  aux  fonctions  de 
locomotion,  de  sensibilité,  de  digestion,  etc.  Si  l’on  étudie 
avec  soin  ces  divers  accidents,  on  s’explique  facilement 
l’attention  toute  particulière  qu’éveilla  l’acrodynie  dès  sa 
première  apparition. 

L’appréciation  des  circonstances  qui  occasionent  l’a- 
crodynie a vivement  préoccupé  le  monde  médical  : tour  à 
tour  on  a invoqué  , pour  expliquer  la  production  de  ce 
mal , une  altération  particulière  du  pain,  du  vin,  de  l’eau, 
du  sel , du  lard  , des  pommes  de  terre  , et  les  recherches 
qui  ont  été  entreprises  à ce  sujet  ne  confirmèrent  aucune 
des  présomptions  avancées.  On  prétendit  encore  que  l’air 
vicié  par  l’encombrement  d’un  grand  nombre  d’individus 
et  par  une  stagnation  fâcheuse  déterminait  le  mal  épidé- 
mique; mais  les  observations  les  plus  contradictoires  émi- 
ses en  vue  de  cette  opinion  suffirent  à démontrer  son  peu 
de  fondement.  On  mentionna  quelques  faits  qui  semblaient 
devoir  faire  soupçonner  la  transmission  possible  au  con- 
tact de  la  maladie  qui  nous  occupe  : le  plus  grand  nom  - 
bre  des  cas  étudiés  ne  saurait  appuyer  cette  manière  de 
voir.  L’étiologie  de  l’acrodynie  ne  repose  , en  dernier  ré- 
sultat, que  sur  les  faits  précis  qui  suivent.  D’après  le  rap- 
port de  M.  le  docteur  François  (loc.  cit.),  on  a reçu  au 
bureau  central  de  l’administration  des  hôpitaux  de  Paris, 
depuis  le  1er  juillet  jusqu’au  24  novembre  1828,  cent  qua- 
lanle-six  personnes  atteintes  de  l’épidémie  , dont  cent 
dix-sept  hommes  et  vingt-neuf  femmes.  Par  ce  relevé  , il 
est  facile  de  voir  que  le  sexe  masculin  a été  surtout  exposé 
à l’influence  épidémique.  D’ailleurs  ce  sont  surtout  les  in- 
dividus d’un  âge  mûr  que  l’acrodynie  a atteints.  Le  froid 
et  l’humidité  ont  généralement  été  indiqués  comme  favo- 
risant le  développement  du  mal.  A lire  cette  courte  indica- 
tion, il  est  facile  de  se  convaincre  que  l’acrodynie,  comme 
tant  d’autres  affections  épidémiques,  résultait  d’influen- 
ces ignorées  du  médecin.  A l’égard  de  son  étiolologie,  il 
reste  une  inconnue  que  nous  n’aurons  certes  pas  la  pré- 
tention de  dégager,  et  nous  pouvons  excuser  notre  igno- 
rance sur  ce  sujet  en  rappelant  que  la  plupart  des  histo- 
riens de  cette  maladie  n’ont  pas  atteint  d’autre  résultat 
que  nous. 

L’acrodynie  , dans  un  grand  nombre  de  circonstances , 
a paru  résistera  toutes  les  médications  que  l’on  tentait  de 
lui  opposer.  Les  moyens  rationnels  échouaient  comme 
ceux  que  semblait  indiquer  l’empirisme. 

M.  Chardon  termine  par  les  considérations  qui  suivent, 
le  paragraphe  qu’il  a consacré  dans  son  Mémoire  (loc .cit., 
p.  378)  au  traitement  de  cette  maladie:  «En  résumant 
les  succès  et  les  insuccès  qui  sont  résultés  de  l’emploi  des 
diverses  médications , en  examinant  ensuite  les  circon- 
stances dans  lesquelles  ces  résultats  ont  eu  lieu,  on  pour- 
rait établir  les  indications  suivantes  : 

« S’il  yà  des  signes  de  pléthore  et  de  la  fièvre , on  fera 
une  saignée  plus  ou  moins  copieuse  , suivant  la  force  de 
l’individu  et  la  gravité  des  symptômes.  Tant  que  l’affec- 
tion sera  légère,  on  se  contentera  de  prescrire  le  repos , 


les  bains  généraux,  les  bains  de  pieds  aiguisés  avec  l’acé- 
tate de  plomb  ; des  frictions  surles  membres  avec  des  corps 
gras,  quand  la  sensibilité  sera  très-grande  ; une  diète  plus 
ou  moins  rigoureuse  ; des  boissons  acidulées,  telles  que  le 
bouillon  aux  herbes 

« Si  la  maladie  s’aggrave  , si  l’engourdissement  fait  des 
progrès,  si  les  douleurs  sont  très-vives  , on  appliquera , 
le  long  de  la  colonne  vertébrale  , des  sangsues  en  plus  ou 
moins  grand  nombre  , ainsi  que  des  ventouses  scarifiées. 
On  insistera  sur  ces  dernières  , qui , sans  affaiblir  autant 
le  malade,  ne  produisent  pas  moins  d’effet.  11  faut  surtout 
compter  sur  l’emploi  des  purgatifs.  On  pourra  les  em- 
ployer de  concert  avec  les  narcotiques  , sans  se  laisser 
trop  effrayer  par  le  vomissement,  la  diarrhée  et  les  autres 
symptômes  de  trouble  des  voies  digestives  que  j’ai  même 
vu  céder  ordinairement  à ces  médicaments.  On  aura  en- 
core recours  aux  vésicatoires  appliqués  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  sur  le  trajet  des  nerfs  lombo-sacrés. 
Les  bains  de  vapeur,  les  bains  aromatiques,  la  poudre  de 
Dower,  seront  mis  successivement  en  usage.  Dans  les  cas 
ou  la  paralysie  persisterait,  on  devrait  tenter  l’électro- 
puncture.  Enfin  si  l’affection  est  déjà  ancienne  , on  fera 
usage  de  la  liqueur  de  Van-Swieten  et  de  la  décoction  de 
gayac.....  » 

On  voit  par  ce  court  exposé  que  les  médecins  ont  eu 
surtout  pour  but , dans  le  traitement  de  cette  singulière 
maladie,  d’obvier  à l’inconvénient  résultant  de  tel  ou  tel 
symptôme  grave  : contre  les  congestions  sanguines  on 
prescrivait  la  saignée,  une  diète  plus  ou  moins  rigoureuse, 
des  boissons  délayantes  ; contre  les  accidents  du  tube  in- 
testinal , on  employait  les  purgatifs  , les  vomitifs,  le  trai- 
tement empirique  dit  de  la  charité;  contre  les  phénomènes 
nerveux  on  recommandait  l’usage  de  l’opium  , de  la  bel- 
ladone , de  l’extrait  de  noix  vomique,  de  l’assa-fœtida, 
de  la  valériane  , du  sulfate  de  quinine  , des  bains  sulfu- 
reux , des  bains  de  vapeurs  simples,  des  bains  de  vapeurs 
aromatiques,  des  moxas,  des  vésicatoires  ; contre  les  érup- 
tions à la  peau  , on  employait  les  lotions  émollientes  , et 
avec  plus  d’avantage  les  lotions  rendues  résolutives  par 
l’addition  de  quelques  gouttes  d’acétate  de  plomb  liquide; 
on  usait  de  frictions  avec  des  corps  gras  unis  à quelques 
principes  aromatiques,  comme  la  térébenthine,  le  baume 
opodeldoch,  etc.  Mais,  en  présence  de  certaines  constitu- 
tions épidémiques , la  plupart  de  nos  agents  thérapeuti- 
ques ordinaires  échouent , et  il  fallut  rester  spectateur 
inactif  des  accidents  de  l’acrodynie  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  où  cette  maladie  se  montra  avec  quelque 
force. 

M.  Récamier  pensa  trouver  dans  le  jus  de  l’oseille 
( rumex  acetosa ) un  moyen  spécifique  contre  l’acrodynie. 
A la  caserne  de  l’Oursine , cinq  cents  malades  sur  sept 
cents  guérirent , dit-on  (Clin.,  t.  3,  n’  95,  3e  année, 
p.  393),  par  la  seule  administration  de  ce  médicament. 
Nous  avons  quelques  motifs  pour  croire  que  le  chiffre  de 
ces  guérisons  a été  un  peu  enflé,  et  nous  devons  d’ailleurs 
ajouter  qu’alors  l’épidémie  tendait  à son  déclin.  C’est  pres- 
que toujours  quand  les  affections  de  cette  nature  sévissent 
avec  moins  d’intensité  , quand  l’influence  épidémique 
commence  à se  dissiper  , que  l’on  voit  surgir  de  toutes 
parts  une  foule  de  moyens  spécifiques  , dont  la  réputa- 
tion serait  peu  durable  si  le  mal  subissait  une  recrudes- 
cence. 

Les  hypothèses  se  multiplièrent  quand  il  fallut  expli- 
quer la  nature  des  accidents  qui  constituaient  l’acrodynie. 
On  prétendit  rattacher  à un  état  inflammatoire  de  la 
membrane  muqueuse  gastro-intestinale  les  principaux 
accidents  de  cette  maladie  : assurément , dans  quelques 
cas,  les  vomissements,  les  diarrhées  et  la  fièvre  qui  surve- 
naient , semblaient  autoriser  à porter  un  pareil  diagnos- 
tic; mais  le  plus  souvent  les  accidents  nerveux  qui  ré- 
gnaient seuls  donnèrent  un  démenti  à cette  explication 
trop  restreinte.  On  fit  de  l’acrodynie  une  affection  rhu- 
matismale : mais  la  fixité  même  de  douleurs , la  nature 
des  complications  ne  permirent  point  de  soutenir  sérieu- 
sement cette  opinion.  M.  Récamier  (loc,  cit.)  crut  trouver 
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une  certaine  parenté  entre  l’acrodynie  et  le  zona.  Aucune 
de  ces  deux  affections  n’est  ni  purement  exanthématique, 
ni  purement  nerveuse  ; le  zona  peut  aussi  r gner  épidé- 
miquement.  Dans  l’une  comme  dans  l’autre  il  y a érup- 
tion cutanée,  et  le  système  nerveux  se  trouve  douloureu- 
sement affecté.  Des  deux  côtés  il  y a dérangement  dans  les 
premières  voies;  dans  le  zona  , comme  dans  l’épidémie 
d’acrodynie  , les  douleurs  peuvent  être  excessivement 
violentes  alors  que  l’affection  cutanée  a déjà  disparu,  ou 
bien  même  sans  que  cette  dernière  soit  survenue.  Il  y a 
toujours , dans  les  deux  maladies , disproportion  entre 
l’éruption  et  les  douleurs  ; les  différents  phénomènes  qui 
les  caractérisent  peuvent  paraître  d’une  manière  isolée , 
comme  cela  s’observe  dans  la  scarlatine.  Nous  n’ignorons 
pas  que  cette  opinion  que  nous  venons  de  relater  a été 
assez  généralement  repoussée  ; cependant  c’est  encore  à 
celle-ci  que  nous  nous  rangerions  plus  volontiers  , et  dès 
lors  nous  placerions  l’acrodynie  dans  cette  classe  parti- 
culière de  névroses  qui  entraînent  parfois  des  accidents 
généraux  , mais  qui  déterminent  principalement  une 
modification  notable  dans  le  tissu  de  la  peau.  M.  Char- 
don et  Dance  paraissent  assez  disposés  à localiser  dans  le 
système  nerveux  les  accidents  qui  caractérisaient  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  Voici  comme  Dance  s’exprime 
touchant  cela  [Dict.  de  méd. , art.  cité  , p.  522)  : « Cette 
dernière  opinion,  sans  préciser  la  nature  de  l’affection  , 
a du  moins  pour  elle  quelque  chose  de  spécieux  sous  le 
rapport  physiologique  à cause  de  l’altération  profonde 
dont  la  sensibilité  , la  motilité  , et  même  la  nutrition  des 
membres  étaient  le  siège.  » 

Pour  la  première  fois  l’acrodynie  fixa  l’attention  du 
public  médical , en  1828.  Celte  maladie  fut  signalée  par 
M.  Cayol  comme  régnant  épidémiquement.  Le  26  août 
M.  Chomel  en  présenta  la  description  à l’Académie  , et 
une  commission  fut  nommée  pour  faire  des  recherches 
à ce  sujet.  Depuis,  la  maladie  continua  à se  répandre  af- 
fectant de  nouveaux  individus  , sans  laisser  libres  ceux 
qu’elle  avait  attaqués  les  premiers.  Sur  quarante  per- 
sonnes qui  habitaient  l’hospice  de  Marie-Thérèse,  trente- 
six  furent  frappées  , plusieurs  même  assez  gravement.  Il 
y eut  aussi  un  grand  nombre  de  malades  dans  plusieurs 
quartiers  de  Paris  , et  surtout  dans  ceux  des  Arcis , de 
l’Hôtel-de-Ville  , des  Bourdonnais  , et  dans  le  foubourg 
Saint-Marceau.  Dans  les  hôpitaux,  on  en  vit  quelques  cas 
qui  venaient  du  dehors  ou  se  développaient  dans  l’inté- 
rieur de  l’établissement.  Les  casernes  de  la  Courtille,  de 
l’Ave  Maria  , les  prisons  de  Montaigu  furent  envahies.  A 
la  caserne  de  l’Oursine,  sur  sept  cents  habitants  cinq  cent 
soixante  furent  affectés.  Après  quelques  variations  dans 
l’intensité  du  mat  , on  le  vit  céder  presque  entièrement 
durant  l’hiver  rigoureux  de  1829  à 1830.  Quelques  cas 
isolés  ont  encore  été  notés  en  1831  et  1832  ; mais  leur 
importance  mérite  à peine  une  mention  particulière. 

On  pense  que  la  singularité  même  de  ce  mal  épidémi- 
que , que  le  nombre  des  personnes  qui  furent  atteintes 
durent  fixer  l’attention  des  médecins.  Plusieurs  mémoires 
furent  publiés  à ce  sujet.  M.  Dezeimeris  inséra  au  Jour- 
nal général  des  hôpitaux  (n°  2 , 4 , 8 et  17  ) quelques 
courtes  notes  sur  les  caractères  de  l’acrodynie  et  sur  l’a- 
nalogie qu’elle  présentait  avec  d’autres  affections  épidé- 
miques ayant  régné  en  un  temps  plus  ou  moins  reculé  ; 
M.  Genest  fit  paraître  dans  les  Archives  générales  de  mé- 
decine (1828,  t.  xvm,  p.  232,  et  t.  xix,  p.  63  et  p.  357) 
un  travail  intéressant  et  assez  complet  sur  le  mal  qui 
nous  occupe.  M.  ïlervez  de  Che'goin  (Journ.  gén.  de  méd., 
1828  , t.  105  , p.  15  ) fit  connaître  ce  qu’il  avait  particu- 
lièrement observé  à l’hospice  de  Marie-Thérèse.  D’autres 
étudièrent  le  même  sujet , parmi  lesquels  il  convient  de 
citer  MM.  François  ( J.  gén.  de  méd. , t.  105  , p.  360)  , 
Broussais  {Ann.  de  méd ■ phys. , t.  xiv,  p.  261),  Montault 
(J-  gén.  de  méd.,  t.  106,  p.  170) , Robert  {Ibid . , t.  108  , 
p.309),  Duparque  ( N.  Bib.  méd.,  1829,  t.  ni,  p.  342) , 
Dalmas  (J.  hebd.,  n°9,  t.  i,  p.  333),  Defermon  (TA.  ad. 
aggreg.  , Paris  , 1830) , et  Chardon  (Rev.  méd. , 1830  , 
t.  ni,  p.  51-374.)  Dans  ce  dernier  travail  on  trouvera  un 
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résumé  fort  bien  présenté  des  diverses  recherches  qui  ont 
été  publiées  touchant  l’acrodynie.  Dance  a enrichi  le 
Dictinonaire  de  médecine  d’un  article  entièrement  con- 
sacré à l’histoire  de  cette  maladie.  M.  Ozanam  en  a traité 
avec  quelque  rapidité  , dans  la  nouvelle  édition  qu’il 
vient  de  mettre  au  jour  de  son  Histoire  des  épidémies. 

ADEN0-MÉN1NGÉE  (fièvre),  adj.  Mot  dérivé  de  àdijv, 
glande  , et  de  p.r,viy^  , membrane. — Sous  celle  dénomi- 
nation , Pinel  {Nos.  phil.  , t.  1,  p.  87  et  suiv.,  4e  éd.  ; 
Paris,  1810)  a décrit  une  forme  de  pyrexie  qui  a été  ap- 
pelée febris  mesentherica , par  Baglivi  ; febris  pituitosa, 
par  Stoll;  fièvre  glutineuse  gastrique, par  Sarcone  ;mor- 
bus  mucosus  , par  Rœderer  et  Valger,  et  qui  en  définitive 
a été  dernièrement  considérée  comme  une  des  formes  de 
la  fièvre  typhoïde,  par  M.  Chomel.  ( Leçons  de  clin, 
méd.,  1834,  p.  340  et  359. — Voici  comme  Pinel  s’exprime 
sur  la  nature  de  cette  maladie  : « Elle  résulte  d’une  irri- 
tation particulière  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt 
les  premières  voies , et  qui , par  une  sorte  de  correspon- 
dance sympathique  avec  les  autres  systèmes  de  l’écono- 
mie animale,  produit  cet  ordre  de  fièvres.  » ( t T.  Typhoïde 
fièvre^) 

ADE NO-NERVEUSE  (fièvre) , adj.  Mot  dérivé  de  «<SV , 
glande,  et  de  veu pov,  nerf. — Pinel  a ainsi  nommé  la  peste 
du  Levant,  le  typhus  d’Orient.  (Nos.  phil.,  t.  1,  p.  244, 
4"  édit.  ; Paris,  1810.)  Il  la  considère  comme  une  sorte 
de  fièvre  ataxique  , résultant  d’une  atteinte  dirigée  sur 
l’origine  des  nerfs  avec  affection  simultanée  des  glandes. 
( Voy . Peste.) 

ADYNAMIE,  s.  f. , adynamia,  impotentia,  débilitas , 
de  a privatif  et  de  dvmy.iç,  force,  puissance;  prostration, 
faiblesse.  11  est  plus  facile  d’exposer  les  caractères  de  l’a- 
dynamie que  d’en  donner  une  définition.  « On  comprend 
sous  ce  nom  une  disposition  morbide  de  l’économie,  dont 
les  principaux  symptômes  sont  l’abattement  des  traits,  la 
flaccidité  des  chairs,  la  difficulté  des  mouvements,  l’obs- 
curcissement des  sensations  , des  facultés  affectives  et  in- 
tellectuelles , la  faiblesse  des  pulsations  du  cœur  et  des 
artères  » (M.  Chomel,  des  Fièvres  et  des  Maladies  pesti- 
lentielles , 1821  , p.  161).  Coutanceau  veut  qu’on  n’ap- 
plique le  mot  adynamie  qu’à  un  état  pathologique  dans 
lequel  il  y a affaiblissement  considérable  des  forces  vitales, 
mais  plus  particulièrement  de  la  contractilité  de  la  fibre 
musculaire.  « Pour  .que  l’adynamie  ait  lieu  réellement,  il 
est  nécessaire  que  l’impuissance  ou  l’extrême  difficulté 
d’agir  soit  idiopathique  , et  ne  puisse  pas  être  rapportée 
à une  cause  organique , soit  locale  , soit  éloignée  du  lieu 
affecté.  » (Dict.  de  méd.,  art.  Adynamie).  On  voit  que  la 
définition  donnée  par  Coutanceau  est  synonyme  d’asthé- 
nie essentielle. 

Pinel  employa  cette  expression  d’une  manière  plus  res- 
treinte et  en  même  temps  plus  précise;  il  s’en  servit  pour 
caractériser  la  faiblesse  musculaire  qui  s’observe  dans  les 
fièvres  dites  putrides  : l’adynamie  , prise  dans  ce  sens  „ 
n’était  plus  que  le  symptôme  d’une  maladie.  Toutefois  on 
peut  voir  combien  cette  expression  est  difficile  à limiter: 
car  lorsque  Pinel  veut  faire  connaître  les  causes  prédis- 
posantes et  occasionelles  des  fièvres  adynamiques  , il 
met  sur  le  même  rang  les  causes  de  l’asthénie,  c’est-à-dire 
de  la  faiblesse  générale  sans  lésion  encore  bien  marquée 
des  organes,  et  des  altérations  déjà  nettement  dessinées. 
Ces  causes  sont  : « Le  séjour  habituel  dans  les  lieux  bas 
et  humides,  dans  les  prisons,  les  hôpitaux,  les  camps,  les 
villes  assiégées  , dans  le  voisinage  des  voiries  , dans  les 
salles  de  dissection  , en  un  mot  dans  des  lieux  plus  ou 
moins  étroits  dont  l’air  n’est  pas  renouvelé  , ou  est  vicié 
par  les  émanations  de  matières  en  putréfaction,  par  l’en- 
tassement de  beaucoup  d’individus  sains  et  malades , et 
surtout  lorsqu’ils  sont  affectés  de  fièvres  adynamiques  ou 
ataxiques.  Pinel  ajoute  encore  le  défaut  de  propreté  , la 
nourriture  composée  d’aliments  tendant  à la  putréfac- 
tion, les  boissons  d’eau  corrompues,  l’abus  des  aromates, 
des  alcalins,  des  mercuriaux,  les  évacuations  excessives, 
le  coït  immodéré  , la  résorption  du  pus  ; les  fatigues  ex- 
trêmes , l’inaction , les  veilles  et  les  études  prolongées  , 
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les  affections  morales,  tristes,  etc.  » (Nosograp.  phil.,t,  i, 
p.  162).  D’après  cela,  il  est  évident  que  dans  l’adynamie, 
qui  résulte  d’une  mauvaise  alimentation  , il  n’y  a souvent 
qu’une  altération  générale  des  fluides  , par  suite  de  l’ap- 
pauvrissement du  sang  ; mais  il  n’existe  pas  encore  d’af- 
fection prononcée  d’organe  ; il  en  est  de  même  de  l’ady- 
namie, par  défaut  de  nourriture  , par  fatigue  extrême  , 
coït  immodéré  , par  séjour  dans  des  lieux  bas  et  humi- 
des , etc.  Nous  montrerons  au  mot  Asthénie  que  la  fai- 
blesse peut  se  rattacher  à un  état  général  de  tout  le  solide 
vivant , sans  être  pour  cela  primitive  , mais  qu’elle  n’est 
pas  toujours  l’effet  de  l’état  fébrile  particulier  que  Pinel 
désignait  sous  le  nom  de  fièvre  putride  ou  adynamique. 
Quoi  qu’il  en  soit , le  célèbre  nosographe  et  scs  élèves  en 
ont  fait  l’attribut  inséparable  de  cette  espèce  de  fièvre,  et 
dès  lors  elle  exprime  toujours  une  modification  patholo- 
gique des  tissus,  déterminée  par  la  maladie. 

Quand  on  cherche  à distinguer  l’une  de  l’autre,  l’asthé- 
nie et  l’adynamie  , on  éprouve  un  grand  embarras  ; il 
cesserait  bientôt  si  on  adoptait  la  définition  que  donne 
M.  Littré.  11  considère  l’asthénie  comme  une  diminution 
des  actions  organiques,  sans  aucune  lésion  appréciable 
ou  antécédente,  ou  concomitante  des  solides  ou  des  liqui- 
des ( Asth.  ISouv.  Dict.  de  mêd. , p.  247  ) ; s’il  en  était 
ainsi,  l’asthénie  se  reconnaîtrait  par  l’absence  de  toute 
altération.  Mais  sans  croire  avec  M.  Littré  que  l’asthénie 
puisse  exister  indépendamment  de  toute  lésion  ( voy. 
Asthénie)  , nous  mettrons  à profit  son  opinion  , en  don- 
nant le  nom  d’adynamie  à la  débilité  qui  succède  à une 
affection  organique  bien  caractérisée;  dans  ce  sens,  l’ady- 
namie est  le  symptôme  non-seulement  de  la  fièvre  pu- 
tride, comme  le  voulait  Pinel,  mais  de  toutes  sortes  de 
maladies.  Nous  réserverons  l’expression  d’asthénie  à l’af- 
faiblissement qui  suit  un  élatmorbide  encore  peu  marqué, 
ou  qui  se  manifeste  d’une  manière  lente  et  progressive. 
Nous  avouerons  toutefois  que  celle  distinction  entre  l’as- 
thénie et  l’adynamie  est  un  peu  délicate:  nous  faisons  des 
vœux  pour  que  l’on  comprenne  sous  le  nom  d’asthénie 
toute  diminution  des  actions  organiques.  L’adynamie  a 
l’inconvénient  de  rappeler  à l’esprit  la  faiblesse  qui  se 
montre  dans  les  affections  du  tube  digestif  : or  on  sait 
aujourd’hui  qu’elle  peut  survenir  à la  suite  des  phlegma- 
sies  d’autres  viscères.  M.  Broussais  remarque  que  le  sens 
et  l’étymologie  du  mot  adynamie  sont  en  tout  sembla- 
bles à l’expression  d’asthénie  ( Exam.  des  doct.,  t.  m, 
p.  447  ).  Traçons  les  signes  propres  à faire  distinguer  l’a- 
dynamie vraie  de  l’adynamie  fausse. 

La  diminution  des  forces  se  traduit  aux  yeux  du  mé- 
decin , par  la  pâleur  et  la  décoloration  de  tous  les  tissus, 
la  prostration  des  traits  du  visage  ou  une  expression 
d’hébétude  et  de  stupeur;  l’habitude  extérieure  annonce 
une  grande  faiblesse  ; le  décubitus  est  dorsal  ; le  malade 
finit  quelquefois  par  glisser  vers  le  pied  de  son  lit,  et  s’y 
pelotonner  comme  un  corps  inerte  ; le  système  muscu- 
laire est  plus  que  tout  autre  frappé  d’impuissance  ; les 
mouvements  sont  lents,  difficiles  et  impossibles  : dans  ce 
dernier  cas  , il  y a un  relâchement  complet  des  puissan- 
ces musculaires  , ce  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
paralysie.  Le  pouls  est  petit , dépressible , quelquefois 
très-fréquent;  la  respiration  ralentie,  plus  faible.  Le  ma- 
lade se  livre  avec  peine  aux  mouvements  ; il  se  plaint  de 
céphalalgie  ; de  pesanteur  de  tête  ; il  éprouve  une  sorte 
d’hébêtement  ou  une  diminution  de  l’acuité  de  plusieurs 
sens  , de  l’ouïe  , et  de  la  vue  spécialement  ; on  voit  ces 
individus  adynamiques  plongés  dans  une  apathie  et  une 
morosité  qui  ne  leur  sont  pas  ordinaires  ; ils  ont  peu  de 
sommeil , et  lorsqu’ils  s’y  livrent  ils  sont  fatigués  par  des 
rêvasseries  continuelles.  Les  fonctions  de  l’innervation 
sont  surtout  frappées  d’adynamie  ; l’intelligence  faiblit , 
et  il  semble  que  les  sensations  s’éteigneut.  En  même 
temps  la  chaleur  diminue , surtout  aux  extrémités  ; la 
sensibilité  au  froid  devient  très-grande  ; il  y a inappé- 
tence , dégoût  pour  les  aliments.  Quelquefois  cependant 
les  malades  prennent  une  certaine  quantité  d’aliments 
qu’ils  digèrent  assez  bien  ; le  ventre  est  météorisé , les 


matières  fécales  plus  liquides  et  d’une  grande  fétidité  , 
ainsi  que  la  sueur  et  les  urines  ; la  sueur  est  froide  et  les 
excrétions  souvent  involontaires  ; le  contact  de  l’urine  et 
des  fèces  irrile  incessamment  la  peau  du  sacrum,  du  bas- 
sin ou  des  jambes  , décolle  l’épiderme,  et  souvent  le  té- 
gument se  grangrène  dans  une  grande  étendue.  Les  ma- 
lades maigrissent  avec  une  grande  rapidité  ; quelquefois 
le  tissu  cellulaire  des  extrémités  inférieures  ou  de  tout  le 
corps  s’œdématie  ; l’anasarque  peut  précéder  de  quelques 
jours  la  mort.  Il  se  fait  quelquefois  des  hémorrhagies  qui 
augmentent  encore  la  faiblesse. 

Ces  symptômes  de  l’adynamie  se  succèdent  avec  plus  ou 
moins  de  célérité,  suivant  que  l’affection  qui  lui  donne 
lieu  est  aiguë  ou  chronique.  L’adynamie  peut  devenir 
très-considérable  en  peu  de  jours  , et  même  dans  les  pa- 
roxysmes ; « c’est  ce  qui  a lieu  dans  quelques  variétés  de 
fièvres  pernicieuses,  dans  la  fièvre  syncopale  et  algide  , 
par  exemple , la  diminution  des  forces  , à peine  marquée 
dans  l’intermission  , est  portée  au  plus  haut  degré  possi- 
ble dans  l’accès  » ( Dict.  de  méd. , art.  Force  , par 
M.  Chomel  ).  La  marche  de  l’état  adynamique  est  d’or- 
dinaire assez  lente  , parce  qu’elle  dépend  en  général 
d’affections  chroniques.  Elle  a des  exacerbations  et  des  ré- 
missions comme  la  maladie  même  dont  elle  est  le  symp- 
tôme ; c’est  pour  cela  qu’elle  traduit  assez  bien  aux  yeux 
du  pathologiste  les  phénomènes  intimes  qui  se  passent 
dans  la  profondeur  des  tissus  ; lorsque  la  désorganisation 
marche  avec  rapidité , l’adynamie  se  prononce  davan- 
tage ; quelquefois  elle  n’est  qu’un  symptôme  infidèle  qui 
serait  pour  le  médecin  une  cause  d’erreur  , s’il  ne  s’étu- 
diait pas  à distinguer  cette  adynamie  fausse  de  l’adyna- 
mie réelle. 

On  dit  que  les  forces  sont  opprimées  lorsqu’il  n’y  a 
qu’une  apparence  de  faiblesse.  L’oppression  des  forces  se 
montre  sous  des  traits  à peu  près  semblables  à ceux  qui 
sont  propres  à leur  diminution.  Voici,  d’après  M.  Chomel, 
quels  sont  les  moyens  de  la  reconnaître  : « Il  faut , pour 
apprécier  le  véritable  degré  des  forces  , remonter  aux 
circonstances  qui  ont  précédé.  La  faiblesse  réelle  est 
presque  toujours  due  à des  causes  manifestes;  elle  existe 
chez  des  sujets  naturellement  débiles  ou  débilités  par  des 
fatigues  excessives  du  corps  ou  de  l’esprit,  par  des  cha- 
grins prolongés  , par  des  privations  d’aliments  , ou  par 
l’usage  d’aliments  peu  nutritifs;  par  des  veilles,  par 
l’abus  des  jouissances.  L’oppression  des  forces  , au  con- 
traire, a lieu  particulièrement  chez  les  sujets  bien  con- 
stitués, dans  la  force  de  l’âge,  adonnés  à la  bonne  chère 
et  à l’oisiveté  : elle  a lieu  subitement , dès  l’invasion  , ou 
du  moins  dans  la  première  période  des  maladies  ; tandis 
que  la  vérilable  faiblesse  ne  se  montre  en  général  que 
d’une  manière  progressive  et  communément  à une  épo- 
que plus  avancée  des  affections  aigues.  Un  autre  moyen 
très-propre  à éclairer  sur  l’état  des  forces  est  l’observa- 
tion des  changements  survenus  dans  l’intensité  des  mala- 
dies, soit  par  l’effet  des  premiers  remèdes,  soit  par 
quelques  autres  circonstances.  Si  les  moyens  débilitants  , 
et  particulièrement  la  saignée,  ont  produit  du  soulage- 
ment; si  des.  hémorrhagies  ou  des  évacuations  alvines 
spontanées  ont  paru  diminuer  la  faiblesse , nul  doute 
qu’il  n’y  ait  oppression  des  forces.  Si , au  contraire  , les 
évacuations  spontanées  ou  provoquées  sont  nuisibles  , si 
le  vin  et  les  cordiaux  ont  modéré  l’intensité  du  mal , la 
diminution  des  forces  n’est  pas  seulement  apparente  , on 
doit  la  regarder  comme  réelle  et  agir  en  conséquence 
( Dict.  de  mêd  , 2e  éd. , art.  Force). 

On  ne  peut  pas  toujours  , même  à l’aide  d’une  obser- 
vation attentive  , décider  dans  les  premiers  temps  d’une 
maladie  , si  la  faiblesse  est  réelle  , ou  s'il  y a seulement 
oppression  des  forces.  On  peut  juger  jusqu’à  quel  point 
il  est  difficile  de  se  former  une  idée  nette  de  l’étal  des 
forces  , quand  on  songe  que  plusieurs  théories  médicales 
ont  été  établies  sur  celte  base,  et  qu’on  les  a vues  succes- 
sivement ruinées  à mesure  qu’une  étude  plus  complète 
de  la  pathologie  a démontré  qu’elles  étaient  fausses. 
Browu  avait  fixé  exclusivement  son  attention  sur  la  fài- 
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blesse  des  muscles  , et  la  croyait  à tort  partagée  par  tous 
les  tissus  vivants.  Pinel  commit  la  même  erreur  en  attri- 
buant la  fièvre  adynamique  à la  diminution  générale  ou 
universelle  des  forces  conservatrices  de  la  vie  : cette  fai- 
blesse constituait  l’essence  de  la  maladie.  Bientôt  la  cri- 
tique sévère  que  fit  M.  Broussais  de  cette  création  chimé- 
rique , montra  qu’elle  n’est  que  l’adynamie  et  souvent 
le  résultat  d’une  inflammation  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale  ( Exam . desdoct..  t.  ni,  p.  446  et  suiv.).  C’est 
aujourd’hui  une  vérité  que  personne  ne  conteste  ; elle  a 
été  pour  la  médecine  une  ère  nouvelle.  On  a pu  asseoir 
enfin  une  thérapeutique  convenable  de  l’adynamie  , et 
faire  disparaître  ou  revenir  à volonté  cette  faiblesse  , en 
calmant  ou  en  exaspérant  l’irritation  de  la  muqueuse 
intestinale. 

Il  est  fort  difficile  de  pouvoir  apprécier  au  juste  l’état 
des  forces.  On  a établi  cette  évaluation  tantôt  d’après  le 
pouls  , tantôt  d’après  l’énergie  de  la  contraction  muscu- 
laire. Ceux  qui  prennent  la  circulation  pour  mesure  de 
l’intensité  des  forces  , regardent  le  pouls  petit,  faible  et 
dépressible  comme  le  signe  de  la  faiblesse.  Mais  la  pul- 
sation artérielle  ne  peut  fournir  que  des  données  incom- 
plètes; car  on  voit  tous  les  jours  la  petitesse  du  pouls  se 
manifester  au  début  des  inflammations,  dans  les  mala- 
dies accompagnées  de  douleurs  aiguës , ou  avant  l’appa- 
rition des  hémorrhagies  ; cependant  on  ne  peut  pas  tou- 
jours dire  qu’il  y ait  adynamie  dans  ces  cas.  Il  est  d’autres 
médecins  , et  c'est  le  plus  grand  nombre  , qui  se  règlent 
sur  l’énergie  de  la  contraction  musculaire  ; mais  c’est 
encore  là  un  moyen  très-infidèle  de  connaître  l’état  des 
forces  ; celles-ci  sont  souvent  déprimées  momentanément 
au  début  d’une  foule  d’affections  , surtout  de  celles  qui 
réagissent  de  très-bonne  heure  sur  le  système  nerveux. 
La  coloration  de  la  face  , la  couleur  pâle  ou  foncée  des 
urines,  la  chaleur  générale  , l’activité  des  fonctions  d’ex- 
halation et  de  sécrétions  ne  fournissent  que  peu  de  lu- 
mière quand  on  les  consulte  séparément.  Il  n’en  est  plus 
de  même  quand  on  prend  toutes  les  fonctions  en  consi- 
dération ; les  esprits  sages  s’accordent  à reconnaître  que 
l’on  peut  diriger  alors  d’une  manière  rationnelle  le  trai- 
tement des  maladies. 

L’adynamie  fausse  , qui  lient  à l’oppression  des  forces 
par  une  maladie,  doit  être  traitée  comme  l’augmentation 
des  forces.  Les  émissions  sanguines  répétées,  le  régime, 
la  diète  sévère  , les  boissons  aqueuses  sont  Irès-bien  in- 
diquées. Lorsque  la  débilité  est  réelle,  qu’elle  est  causée 
par  la  violence  du  mal,  il  faut  alors  modifier  la  thérapeu- 
tique : toutefois  qu’on  se  garde  bien  de  croire  que  la  fai- 
blesse réclame  toujours  l’emploi  des  toniques.  Ce  serait 
là  une  grave  erreur  que  l’observai  ion  nous  apprend  tous 
les  jours  à éviter.  Elle  nous  montre  que  la  faiblesse,  qui 
ne  dépasse  pas  certaines  limites,  est  inhérente  à la  ma- 
ladie, et  qu’elle  n’apporte  en  conséquence  aucune  modifi- 
cation au  traitement  de  la  maladie  elle-même.  L’affai- 
blissement peut  se  montrer  dans  les  affections  aiguës  ou 
chroniques.  «Dans  les  maladies  aiguës  , dit  M.  Chomel , 
dans  lesquelles  il  s’agit  moins  de  réparer  les  pertes  que  de 
soutenir  à un  degré  convenable  et  pour  un  court  espace 
de  temps  l’action  des  organes,  c’est  plutôt  par  des  stimu- 
lations portées  sur  l’enveloppe  extérieure  et  intérieure 
du  corps,  à l’aide  des  remèdes  aromatiques  amers,  vineux, 
alcooliques  , éthérés  , ammoniacaux  , rubéfiants,  vési- 
cants,  etc.,  qu’on  parvient  à relever  les  forces  déprimées» 
(Art.  cité  , p.  39).  Nous  ajouterons  qu’il  faut  surtout, 
avant  de  modifier  le  traitement  de  l’affection  principale, 
bien  déterminer  quel  est  le  système  le  plus  profondément 
débilité,  Si,  par  exemple,  la  prostration  semble  tenir  à un 
empoisonnement  de  tous  les  liquides,  comme  dans  certai- 
nes fièvres  de  mauvaise  nature,  on  recourra  aux  substan- 
ces réputées  antiputrides,  au  quinquina,  aux  chlorures, 
a quelques  toniques  fixes;  d’autres  fois  ce  sera  surtout  sur 
le  système  nerveux  qu’il  faudra  d’abord  agir  : les  diffusi- 
bles, les  aromatiques,  les  antispasmodiques,  les  révulsifs 
énergiques  appliqués  sur  les  téguments  externes  seront 
les  remèdes  les  plus  propres  à combattre  l’adynamie.  La 


stimulation  delà  peau,  à l’aide  d’affusions  froides,  sufSt 
dans  quelques  circonstances  pour  ramener  la  tonicité  des 
tissus.  Nous  ne  pouvons  indiquer  les  bases  de  la  thérapeu- 
tique dirigée  contre  l’adynamie,  parce  qu’il  est  impossible 
de  les  réduire  à des  formules  générales , qui  seraient 
fausses  dans  presque  toutes  les  applications  particulières 
qu’on  en  ferait.  Qu’on  songe  d’ailleurs  que  dans  toutes  les 
discussions  médicales,  dans  les  divers  systèmes  qui  ont  été 
tour  à tour  établis,  on  s’est  toujours  proposé  de  résoudre 
cette  question  : « Telle  maladie  exige-t-elle  une  médica- 
tion tonique  ou  débilitante  ? A quelle  époque  convient 
Tune  ou  l’autre  de  ces  médicalions?»  et  Ton  comprendra 
dès  lors  qu’il  serait  ridicule  de  vouloirtracer  des  préceptes 
généraux  pour  asseoir  le  traitement  des  adynamies.  C’est 
pour  avoir  fait  consister  toute  la  pathologie  dans  cette  arme 
à deux  tranchants,  la  force  et  la  faiblesse,  que  Brown  est 
tombé  si  souvent  dans  des  erreurs  préjudiciables  à l’hu- 
manité ( voy . Asthénie). 

ADYNAMIQUëS  (fièvres),  s.  f.  pl.  — Synonymie: 
Typhus , Hippocrate,  Sauvages,  Cullen  ; febris  pesti- 
lentialis  , Fracastor,  Sydenham,  Grant;  febris  putrida , 
Sloll,  Quarin. 

Pinel  désignait  sous  ce  nom  des  maladies  essentielles 
auxquelles  il  attribua  des  symptômes  que  Ton  est  con- 
venu , dans  ces  derniers  temps , de  rapporter  à la  fièvre 
typhoïde  , ou  à la  gastro-entérite.  Nous  discuterons  au 
mot  fièvre  tout  ce  qui  a rapport  à la  nature  et  à l’essen- 
tialité  de  ces  fièvres  adynamiques  ; exposons  succincte- 
ment les  principaux  phénomènes  morbides  dont  le  groupa 
constitue  la  fièvre  adynamique. 

Selon  Pinel , la  peau  est  sèche  ou  couverte  d’une  sueur 
partielle,  froide,  visqueuse;  les  yeux  rouges  ou  verdâtres, 
chassieux  , larmoyants  ; le  regard  hébété  ; l’ouïe , la  vue , 
l’odorat,  le  goût  affaiblis,  dépravés.  Céphalalgie  obtuse, 
stupeur  , somnolence  , vertiges,  rêvasseries,  subdelirium, 
affaissement  des  traits  du  visage  , prostration  générale  , 
indifférence  des  malades  sur  leur  état  ; coucher  en  supi- 
nation ; gangrène  des  parties  sur  lesquelles  le  décubitus 
a lieu.  Langue  sèche  , brune  , noirâtre  ; fuliginosité  des 
gencives  et  des  dents;  haleine  fétide,  déglutition  difficile 
ou  impossible  , constipation  ou  diarrhée  ; déjections  alvi- 
nes  involontaires  , noirâtres;  météorisme.  Pouls  petit, 
mou,  lent,  faible  ; hémorrhagie  par  le  nez,  les  bronches, 
l’estomac,  l’intestin  ; pétéchies,  taches  typhoïdes,  ecchy- 
moses. Respiration  naturelle  , accélérée  ou  ralentie.  Ces 
fièvres,  suivant  Pinel,  sont  rémittentes  ou  continues.  Leur 
durée  varie;  si  elles  sont  continues , elles  persistent  jus- 
qu’au septième,  quatorzième,  dix-septième, vingt-unième, 
quarantième  jour  ; les  rémittentes  ne  se  terminent  pas 
avant  le  quarantième  jour  ( Nosograph.  philos. , t.  i, 
p.  127  et  suiv.  ) 

AGITATION  , s.  f.  Mot  dérivé  d'agitare , fréquentatif 
d ’agere  , se  remuer.  Mouvement  irrégulier  et  continuel 
( voy.  Sthénif.  ). 

AGONIE,  s.  f.  Mot  dérivé  de  àytirj , combat.  On  a dési- 
gné sous  la  dénomination  d'agonie  cet  ensemble  de  dés- 
ordres fonctionnels  qui,  dans  les  cas  où  la  vie  s’éteint 
par  degrés,  signale  les  approches  de  la  mort.  L’agonie  est 
généralement  caractérisée  par  les  phénomènes  suivants  : 
altération  profonde  dans  les  traits  du  visage,  faiblesse 
extrême  des  mouvements  et  de  la  voix  , abolition  pro- 
gressive du  sentiment  et  de  l’intelligence  , sécheresse  ou 
lividité  de  la  langue  , difficulté  ou  impossibilité  de  la  dé- 
glutition, selles  involontaires,  respiration  inégale,  suspi- 
cieuse, râle  trachéal;  quelquefois  hoquet;  mollesse,  peti- 
tesse, inégalité,  intermittence  du  pouls,  diminution  de  la 
chaleur  qui  se  perd  , de  la  périphérie  au  centre  ; miction 
involontaire,  quelquefois  rétention  d’urine  ; sueur  vis- 
queuse et  froide  répandue  sur  tout  le  corps  et  principa- 
lement sur  le  front,  le  visage  et  la  poitrine.  Dans  les 
derniers  moments , le  moribond  est  froid , immobile  , et 
ne  donne  plus  de  signe  de  vie  que  par  les  mouvements 
de  la  respiration  , qui  ont  lieu  encore  par  intervalles  et 
par  les  contractions  du  cœur  , Vultimum  moriens.  Cet 
état  persiste  plusieurs  heures  seulement,  se  prolonge  pen- 
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dant  quelques  jours,  ou  même,  a-t-on  dit,  pendant  quel- 
ques semaines.  Pour  ce  dernier  cas  , il  est  probable  qu’il 
y a eu  par  intervalle  re'mission  dans  les  phénomènes  de 
l’agonie.  La  durée  ordinaire  de  l’agonie,  caractérisée  par 
les  phénomènes  qui  précèdent,  est  de  douze  à vingt-quatre 
heures , terme  moyen. 

Serait-il  vrai  que  , pour  la  mort  avec  agonie,  les  acci- 
dents se  manifestassent  dans  un  ordre  de  successibililé 
analogue  à celui  qui  a élé  signalé  par  les  auteurs  comme 
appartenant  aux  morts  subites?  Bichat , dans  ses  belles 
recherches  sur  la  vie  et  la  mort , exprimait  ses  doutes  à 
cet  égard , et  s’appuyait  sur  les  considérations  qui  sui- 
vent ( Rech. , etc.  ; Paris  , 1829  , p.  252  ) : « Il  est  rare- 
ment en  notre  pouvoir  de  produire  artificiellement  dans 
les  espèces  différentes  de  la  nôtre  des  maladies  semblables 
à celles  qui  nous  affligent.  Nous  aurions  cette  faculté  que 
la  science  y gagnerait  peu  : les  lois  vitales  sont  en  effet 
tellement  modifiées  , changées  , je  dirais  presque  dénatu- 
rées, par  les  affections  morbifiques,  que  nous  ne  pouvons 
plus  alors  partir  des  phénomènes  connus  de  l’animal  vi- 
vant pour  rechercher  ceux  de  l’animal  qui  meurt.  Il  serait 
nécessaire  pour  cela  de  savoir  ce  qu’est  cet  étal  intermé- 
diaire à la  santé  et  à la  mort , où  toutes  les  fonctions 
éprouvent  un  changement  si  remarquable , changement 
qui,  varié  à l’infini,  produit  les  innombrables  variétés  des 
maladies.  Or,  quel  médecin  peut,  d’après  les  données  ac- 
tuelles de  son  art , percer  le  voile  épais  qui  cache  ici  les 
opérations  de  la  nature?  Quel  esprit  judicieux  osera  dé- 
passer sur  ce  point  les  limites  de  la  stricte  observation?  » 
Ces  réflexions  ont  sans  doute  arrêté  ceux  qui  se  propo- 
saient de  suivre  la  carrière  ; néanmoins  M.  Bouillaud 
( Dictionn.  de  mèdec.  et  de  chirur.  prat. , article  Ago- 
nie) aborde  ce  sujet  de  la  manière  suivante  : « Les  phé- 
nomènes de  l’agonie  sont  essentiellement  les  mêmes  , 
quel  que  soit  le  genre  de  maladie  à laquelle  l’individu 
succombe.  Seulement  leur  intensité  et  leur  durée  varient 
suivant  plusieurs  circonstances  , telles  que  l’âge  , la  force 

des  individus,  le  siège  et  la  nature  de  la  maladie,  etc 

11  est  évident  que  les  symptômes  de  l’agopie  dénotent 
une  lésion  du  système  nerveux  cérébro-rachidien....  L’a- 
gonie n’est  donc  réellement  que  le  résultat  d’une  lésion 
soit  primitive  , soit  consécutive  de  l’innervation  cérébro- 
rachidienne. » PourM.  Roslan  (Dict.  de  méd.,  2e  éd. , 
t.  1er  , p.  629  ),  il  paraît  évident  que  le  cerveau  est  le 
siège  de  l’agonie  , qu’il  soit  affecté  primitivement  ou  se- 
condairement. « L’agonie  est  due  généralement  à une  al- 
tération de  l’encéphale  primitive  ou  secondaire  ; le  plus 
ordinairement,  dans  ce  dernier  cas,  le  sang  est  le  moyen 
de  transmission  d’un  principe  délétère  ; quelquefois  ce 
sont  les  organes  mêmes  de  la  sensibilité.  Le  défaut  seul 
de  la  circulation  , la  stase  du  sang  dans  les  vaisseaux  et 
sinus  cérébraux,  paraissent  aussi  pouvoir  occasioner  les 
mêmes  accidents  : enfin  il  arrive  qu’une  abondante  séro- 
sité , épanchée  entre  ses  membranes  et  les  ventricules  , 
doit  être  la  cause  de  l’agonie  en  comprimant  l’encé- 
phale. » 

Ainsi  donc  le  point  de  départ  des  phénomènes  de  l’ago- 
nie est  aujourd’hui  connu  : il  émane  d’une  modification 
profonde  des  centres  nerveux. 

Mais,  est-il  possible,  à l’aide  de  quelques  données  sé- 
méiologiques , comme  le  râle  trachéal,  l’insensibilité  des 
yeux  à la  lumière,  l’anéantissement  du  pouls,  etc.,  etc  , 
de  déterminer  avec  quelque  précision  le  moment  de  la 
mort?  Nous  sommes  absolument  dépourvus  de  faits  à cet 
égard  ; et  l’on  pourrait  même  ajouter  que  quelquefois  les 
troubles  physiologiques  ci-dessus  énoncés  se  sont  manifes- 
tés sans  «jue  la  mort  en  ait  été  la  conséquence  immédiate. 
C’est  à de  semblables  accidents  que  l’on  a donné  la  quali- 
fication d’agonie  apparente,  de  fausse  agonie. 

Il  serait  sans  doute  bien  nécessaire  de  pouvoir  déter- 
miner avec  précision  la  nature  des  altérations  que  l’agonie 
entraîne  à sa  suite.  Semblable  résultat  scientifique  aurait 
un  grand  prix  pour  le  médecin  qui  s’occupe  d’anatomie- 
pathologique.  Dans  un  cadavre  que  l’on  ouvre,  on  trouve 
eueffet,  communément  : les  altérations  qui  ont  déterminé 


les  phénomènes  pathologiques  primitifs  , celles  qui  sont 
survenues  comme  conséquences  des  désordres  fonctionnels 
morbides,  puis  enfin  celles  qui  ont  succédé  à la  mort  et 
sont  purement  et  simplement  cadavériques.  Entre  ces 
trois  ordres  de  lésions,  il  faudrait  pouvoir  établir  une  dis- 
tinction positive.  Les  travaux  scientifiques  n’ont  point , 
jusqu’à  ce  jour,  répondu  convenablement  à ce  besoin  gé- 
néralement signalé.  Aussi  savons-nous  fort  incomplète- 
ment les  lésions  qui  résultent  d’une  longue  agonie.  Tout 
ce  que  nous  pouvons  dire  de  plus  précis  à ce  sujet,  c’est 
qu’alors  on  voit  généralement  le  système  veineux  se  gor- 
ger d’un  sang  noir,  diffluent,  les  organes  parenchymateux, 
et  les  poumons  en  particulier,  prendre  part  à cette  hype- 
rémie générale,  les  membranes  séreuses  se  distendre  d’une 
sérosité  transparente  plus  ou  moins  abondante  , le  tissu 
cellulaire  s’imprégner  aussi  de  fluides  aqueux  , les  tégu- 
ments et  les  membranes  muqueuses  affecter  une  teinte 
rougeâtre  violacée,  qui  résulte  de  la  congestion  des  vais- 
seaux capillaires.  Si  ces  altérations  sont  fort  prononcées, 
on  peut  admettre  que  l’agonie  a été  longue,  et  vice  verscî. 

M.  Piorry  , qui  a étudié  avec  soin  les  phénomènes  de 
l’agonie  (du  Procédé  opératoire , p.  323  et  suiv.  , 1831  , 
Méd.  prat.,  7e  livrais.  , 1835)  , pense  que  dans  quelques 
circonstances  , et  principalement  lorsque  l’engouement 
bronchique  semble  indépendant  d’un  état  général  fort 
grave,  il  peut  être  indiqué  de  porter  secours  au  moribond, 
de  traiter  l’asphyxie  par  l’écume  bronchique.  A l’aide  des 
moyens  par  lui  mis  en  usage,  on  pourrait , à ce  qu’il  pa- 
rait, non-seulement  éloigner  le  terme  de  l’existence,  mais 
encore  obtenir  en  quelques  cas  un  retour  complet  à la 
vie.  Ces  moyens,  qui  varient  suivant  les  cas  particuliers, 
sont  tellement  nombreux  , qu’il  faudrait , pour  les  énu- 
mérer, passer  en  revue  la  thérapeutique  entière.  Disons 
seulement  que  M.  Piorry  insiste  surtout  sur  la  nécessité 
de  faire  respirer  aux  malades  un  air  sec  et  chaud,  de  leur 
commander  l’abstinence  complète  des  boissons,  du  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; la  position  assise  ou 
semi-verticale.  Les  saignées  générales  sont  utiles  s’il  y a 
engouement  sanguin-des  poumons;  les  larges  vésicatoires 
produisent  les  plus  heureux  résultats.  Les  émétiques  sont 
principalement  indiqués  s’il  y a grande  accumulation  de 
mucosités  ou  de  liquidas  dans  les  bronches  : il  ne  faut 
avoir  recours  aux  purgatifs  qu’avee  circonspection.  La 
trachéotomie  doit  être  enfin  pratiquée  si  l'expectoration 
des  mucosités  contenues  dans  la  trachée-artère  ou  les  gros- 
ses bronches  est  totalement  suspendue;  si  les  puissances 
expiratrices  sont  tellement  anéanties  , que  les  liquides 
s’accumulent  incessamment;  si  la  maladie  a marché  vite, 
et  si  tout  le  désordre  semble  siéger  dans  les  voies  de  l’air. 
On  voit  que  M.  Piorry  sait  opposer  aux  grands  maux  les 
grands  remèdes:  à cet  égard  il  pourrait  être  un  peu  criti- 
qué; néanmoins  il  est  juste  de  rappeler,  qu’avant  d’entrer 
dans  ces  considérations  sur  le  traitement  de  l’anhémalo- 
sie  par  l’écume  bronchique,  il  pose  en  principe,  que  si  la 
maladie  primitive  est  tellement  grave  et  accompagnée 
d’une  lésion  si  profonde  que  tout  espoir  de  conserver  la 
vie  soit  anéanti,  il  faut  alors  se  borner  à des  moyens  pal- 
liatifs très-simples,  et  qui  surtout  ne  fassent  pas  souffrir. 

Pour  plus  de  développements  appartenant  à l’histoire 
de  l’agonie,  nous  renvoyons  aux  Recherches  physiologi- 
ques sur  la  vie  et  la  mort , par  Bichat  ; à l’article  Mort 
du  Dictionnaire  des  sciences  médicales  , par  M.  Monfal- 
con  ; les  considérations  philosophiques  et  morales  y tien- 
nent la  place  de  documents  précis  et  scientifiques  ; il  est 
conçu  au  reste  d'après  le  plan  adopté  par  Bichat  ; au 
Mémoire  de  M.  Piorry  , sur  l’asphyxie  par  l’écume  bron- 
chique: travail  déjà  cité  où  l’auteur  semble  trop  préoc- 
cupé des  accidents  qui,  dans  l’agonie,  portent  sur  l’appa- 
reil respiratoire  , ce  qui  le  conduit  à négliger  un  peu 
l’histoire  des  troubles  variés  qui  sévissent  sur  les  centres 
nerveux  , etc.  ; au  bon  article  agonie  que  M.  Bouillaud  a 
inséré  dans  le  Dictionn.  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques;  enfin  aux  aperçus  ingénieux  que  M.  Rostan  a 
consignés  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  , au  mot 
Agonie, 
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AIGUES  (maladies),  adj.  Sauvages  s’exprimait  ainsi  sur 
la  classification  des  maladies  (Nos.  met.,  t.  i,  p.  8 ; Veni- 
tiis,  1772):  «Dividuntur  specialim  morbi  diversimode  , 
sed  potissimum  juxta  quatuor  diversas  methodos  , scilicet 
alphabeticam,  temporariam,  analomicam  et  ætiologicam, 
quibus  omnibus  symptomalicam  anteponendam  cense- 
mus.  » C’est  de  l’une  de  ces  méthodes  d’exposition  nosolo- 
gique que  nous  prétendons  parler  dans  cet  article.  Hip- 
pocrate usait  fréquemment  dans  ses  écrits  de  la  distinction 
des  maladies  en  aiguës  et  en  chroniques.  Cependant  la 
méthode  temporale  n’a  été  d’abord  mise  en  usage  que 
par  Arétée.  Sans  doute  il  motivait  ce  plan  au  commence- 
ment de  son  livre.  Les  mutilations  que  .ses  écrits  ont  su- 
bies par  le  temps  ne  nous  permettent  pas  de  connaître  de 
quels  arguments  il  usait,  ni  d’apprécier  la  définition  qu’il 
a probablement  donnée  de  la  maladie  à l’état  aigu.  Cœ- 
lius  Aurelianus  (Acut.  Morb.,  lib.  i,  cap.  i,  p.  2,  Laus., 
1774)  se  contente  d’une  simple  définition  fort  incomplète; 
puis  rapidement  il  aborde  son  sujet.  Il  s’exprime  ainsi 
touchant  les  maladies  aigues  : « Principio  te  scire  volo, 
omnium  celerum  passionum  aliquas  esse  cum  febribus, 
aliquas  sine  febribus.  Quarum  necessario  cum  febribus , 
sunt  plurimæ,  ut  phrenitis  lelhargia,  pleuritis,  peripneu- 
monia.  Sine  febribus  aulem  sinanche,  choiera  et  id  genus 
sicut  et  consequenlibus  docebimus.  Sed  exordium  sume- 
mus  ab  his,  quæ  cum  febribus  esse  noscuntur.  Siquidem 

febres  sunt  acutis  magis  comités  passionibus » On  se 

contenterait  difficilement  aujourd’hui  d’une  semblable 
définition.  Celse  (De  Med-,  lib.  m,  cap.  i,  t.  i,  p.  186; 
Paris,  1821,  in-12)  aborde  ainsi  ce  sujet  : « Hos  (morbos) 
autem  in  duas  species  Græci  diviserunl;  aliosque  ex  his 
acutos,  alios  longos  esse  dixerunt  : ideoque  quoniam  non 
semper  eodem  modo  respondebant , eosdem  alii  inter 
acutos,  alii  inter  longos  relulerunl.  Ex  quo,  plura  eorum 
généra  esse  manifestum  est.  Quidam  enim  brèves  acuti- 
que  sunt,  qui  cito  vel  lollunt  hominem , vel  ipsi  cito 
finiuntur  : quidam  longi  sub  quibus  neque  sanitas  in 
propinquo,  neque  exitium  est;  tertiumque  genus  eorum 
est,  qui  modo  acuti,  modo  longi  sunt  ; idque  non  in  febri- 
bus tanlummodo,  in  quibus  frequenlissimum  est , sed  in 
aliis  quoque  fit.  Atque  eliam  præter  hos  quarlum  est  , 
quod  neque  acutum  dici  polest,  quia  nonperimit  ; neque 
utique  longum,  quia,  si  occurritur  facile  sanalur.  » Nous 
ne  prétendons  pas  établir  ici  la  défense  des  Grecs,  ni  jus- 
tifier la  division  du  vaste  domaine  de  la  pathologie  en 
maladies  aiguës  et  en  maladies  chroniques.  Après  ce  court 
exposé  historique  qui  met  en  relief  l’origine  de  ce  mode 
de  classification,  nous  nous  bornons  à faire  connaître  ce 
que  , dans  le  langage  actuel  de  la  médecine,  on  entend 
généralement  par  maladies  aiguës.  Voulant  déterminer 
la  durée  des  troubles  pathologiques  qui  aliènent  la  santé 
- de  l’homme  , on  s’est  servi  des  termes  d’affections  aiguës 
et  d’affections  chroniques.  Mais  par  cela  même  que  cette 
qualification  générale  était  fréquemment  mise  en  usage, 
on  l’a  vu  perdre  de  sa  valeur  essentielle. 

En  effet,  quelques  auteurs  prétendent  exprimer  par  ces 
termes,  non-seulement  la  durée  de  la  modification  patho- 
logique, mais  encore  son  intensité.  De  là  résulte  la  plus 
grande  obscurité  sur  la  matière  en  question.  On  a voulu 
sortir  de  cette  fâcheuse  situation,  et  c’est  dans  ce  but  que 
l’on  a ajouté  quelques  épithètes  aux  mots  qui,  précédem- 
ment, étaient  employés  si  vaguement. 

Les  maladies  sont  réputées  aiguës  quand , dans  leur 
cours  , elles  ne  dépassent  pas  quarante  jours  de  durée  ; 
les  subdivisions  introduites  par  quelques  auteurs  sont  ainsi 
fondées  : 1°  la  maladie  est  extrêmement  aiguë  si  elle  se 
termine  en  trois  ou  quatre  jours  ; 2°  la  maladie  est  très- 
aiguë  si  elle  ne  dépasse  pas  le  septième  jour  ; 3°  elle  est 
simplement  aiguë  quand  sa  durée  est  de  quatorze  jours  ; 
4°  elle  se  montre-  sub-aiguë  quand  elle  règne  quarante 
jours. 

Les  affections  qui  dépassent  dansleur  marche  ce  dernier 
terme  sont  généralement  réputées  chroniques  : elles 
pourraient  également  subir  des  subdivisions,  car  leur  du- 
rée n’est  nullement  déterminée. 


Bichat  a présenté  à ce  sujet  des  observations  qui  sont 
pleines  de  justesse,  et  qui  trouveront  naturellement  place 
ici.  Non-seulement,  a-t-il  dit,  la  diversité  des  tissus  mo- 
difie la  nature  des  symptômes , mais  elle  en  différencie 
encore  la  durée ; les  inflammations  parcourent  rapi- 

dement leur  période  dans  les  tissus  dermoïde,  cellulaire, 
séreux,  muqueux  .etc.  ; au  contraire,  elles  sont  lentes  dans 

les  os,  les  cartilages,  les  fibro-cartilages Une  maladie 

ne  peut  donc  se  classer  par  sa  durée  dans  les  aiguës  ou 
les  chroniques,  qu’en  la  considérant  dans  le  même  sys- 
tème ; dès  qu’on  l’envisage  généralement,  cette  distinc- 
tion devient  nulle  (Anal.  gén.;  Consid.  gén.,  § vu, 
p.  29;  1835). 

Malgré  les  critiques  en  partie  fondées  que  Celse,  que 
Sauvages  et  d’autres  pathologistes  font  au  sujet  de  la  di- 
vision des  maladies  en  aiguës  et  en  chroniques,  l’usage  de 
ce  mode  d’exposition  a prévalu;  et  tous  les  jours  on  peut 
constater,  même  dans  les  écrits  les  plus  modernes,  que 
les  maladies  sont  étudiées  sous  le  point  de  vue  de  leur 
acuité  et  de  leur  chronicité.  Cette  circonstance  nous  con- 
duit à penser  que  dans  celte  classification  se  trouve  quel- 
que élément  fourni  par  l’observation  de  la  nature.  Aussi 
penchons-nous  à reconnaître  encore  des  affections  aiguës 
et  des  affections  chroniques  ; et  voici  les  caractères  que 
nous  leur  donnons  : une  maladie  est  aigue,  qui  joint  à 
une  certaine  gravité  une  marche  rapide  et  une  durée 
courte  ; une  maladie  est  chronique  dont  les  phénomènes 
se  développent,  s’accroissent  et  se  succèdent  avec  lenteur. 
Tel  désordre  pathologique  peut  être  aigu  dans  sa  marche 
qui  est  chronique  par  sa  durée,  et  réciproquement  : ce 
sont  de  semblables  états  qui  doivent  être  placés  entre  les 
formes  aiguës  et  les  formes  chroniques. 

La  maladie  aigue  entraîne  généralement  des  désorgani- 
sations rapides;  elle  subit  dans  son  cours  des  transforma- 
tions fréquentes  et  marquées  , et  réagit  presque  toujours 
avec  intensité  , de  manière  à compromettre  l’ensemble 
des  fonctions  ; sa  durée  est  courte  , sa  gravité  souvent 
grande,  en  raison  de  la  rapidité  des  accidents  qui  la  con- 
stituent ; elle  succède  quelquefois  à l’action  de  modifica- 
teurs qui  ont  perturbé  profondément  l’organisme  ; enfin 
c’est  à elle  qu’il  convient  d’appliquer  cet  aphorisme 
d’Hippocrate  : Ad  extremos  morbos  summæ  curationes 
sunt  optimæ  (Sect.  i.  Aph.  6). 

ALBINIE,  s.  f.,  de  albus,  blanc. — Leucélhiopie.  Dispo- 
sition particulière  de  l’organisme  , qui  a pour  caractère 
essentiel  la  coloration  blanche  de  la  peau  , des  cheveux 
et  des  poils,  et  l’absence  du  pigmentum  de  la  choroïde. 
Les  individus  qui  présentent  cet  état  singulier  sont  dési- 
gnés sous  les  noms  d 'albinos,  de  blafards,  de  chacrelas 
(à  Java)  , de  dondos  (à  Loango),  de  bedhas  (dans  l’île  de 
Ceylan)  ; ils  sont  doués  généralement  d’une  constitution 
débile,  et  vivent  dans  unidiotisme  plus  ou  moins  complet. 

Béclard  ( Anat . gén. , 2e  éd.  ; Paris,  1327)  a pensé  que 
c’est  a tort  que  l’on  a considéré  cet  état  comme  l’effet 
d’une  lèpre  , d’une  cachexie , ou  comme  une  forme  de 
maladie  ; c’est  une  erreur  de  Blumenbach  et  de  Winter- 
boltom  , suffisamment  réfutée  par  les  observations  de 
Jefferson  , qui  dit  expressément  que  tous  les  individus  de 
ce  genre  qu’il  a vus  étaient  bien  conformés  , forts  et  bien 
portants.  M.  Breschet  ( Dict.  de  méd.  , art.  Albinos  ) ne 
voit  dans  l’albinie  qu’une  déviation  organique,  transmis- 
sible de  génération  en  génération  , comme  certains  vices 
de  conformation  ; elle  consiste  dans  la  non-sécrétion  du 
pigmentum.  M.  Blandin  se  range  au  contraire  de  l’avis 
de  Blumenbach,  et  s’exprime  ainsi  ( Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  art  Albinie)  à ce  sujet  : la  meilleure  preuve 
que  cette  affection  est  une  véritable  cachexie,  une  mala- 
die constitutionnelle  , c’est  l’état  misérable  dans  lequel 

vivent  les  albinos Nous  devons  dire  que  l’opinion  de 

M.  Blandin  ne  paraît  pas  suffisamment  motivée  : de  ce 
qu’un  individu  ne  mène  qu’une  existence  misérable  , de 
ce  que  son  intelligence  est  peu  développée  , peut-on  en 
conclure  que  cet  individu  est  malade?  Nous  ne  le  pensons 
pas.  Si  l’on  adoptait  une  semblable  manière  de  voir , on 
ajouterait , ce  semble , beaucoup  trop  à l’extension  du 
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mot  maladie.  De  même  qu'un  vice  de  conformation  , 
qu’un  arrêt  de  développement  ne  méritent  pas  la  qualifi- 
cation de  maladie, de  même  l’albinie, qui  n’est  autre  qu’une 
déviation  organique  , ne  peut  être  considérée  comme  un 
état  morbide. 

Disons  , en  terminant , que  quelquefois  l’albinie  ne 
frappe  qu’une  portion  du  tégument  : elle  est  alors  par- 
tielle. 

Celse  (De  Méd.,  lib.  v,  cap.  xxviii,  § 19)  a dit  de  l’état 
qui  nous  occupe:  Leucevixunquam  sanescit.  M.  Blandin 
partage  complètement  cette  opinion. 

ALC1DES  (fièvres)  (Voy.  Intermittentes  fièvres). 
ALIÉNATION  MENTALE  (Voy.  Folie.) 

ALOPÉCIE,  s.  f.  Mol  dirivé  de  àXùn-gl;  , renard,  parce 
que  cet  animal , en  raison  des  progrès  de  l’âge  , ou  par 
les  chaleurs  de  l’été  , est  sujet  à perdre  ses  poils. 

Synonymie  franç.  et  étrang.  — Calvitie  , chauveté , 
pelade.  Fr.  — A'fùins/.tx,  otflxaiç.  Gr. — Fluxus  capillo- 
rum , area  , calvities.  Lat. — Calvezza  , culvizie.  liai. — 
Calvez,  calvicie,  peladilla  Esp. — üaldness,  loss  ofhair. 
Angl. — Kahlheit,  kalilkopf,  glatzmal.  Ail. 

Synonymie  chronol.  — A’Awit v/.tx  , oyluacç , Celse.  — 
Area,  Sand. — Alopecia,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar. 
— Gangrena  aloi  ecia , Young. — Trichosis  area  , Good- 
■vvin.  — Calvities  , Pfeiffer.  — Alopécie  , Lagneau  , 
Rayer , etc. 

Définition. — Chute  sénile,  accidentelle  ou  prématurée, 
partielle  ou  totale,  ou  défaut  de  développement  des  poils 
ou  des  cheveux,  se  manifestant  particulièrement  au  cuir 
chevelu  ou  au  menton  chez  les  hommes  , aux  parties  gé- 
nitales, dans  les  régions  axillaires,  aux  sourcils  , aux 
Lords  libres  des  paupières  chez  les  deux  sexes. 

Division. — L’alopécie  peut  être  générale  ou  partielle  ; 
mais  sur  ce  caractère  on  aurait  tort  de  diviser  l’histoire 
de  cette  affection.  C’est  surtout  en  raison  des  circonstances 
qui  lui  donnent  lieu  que  nous  avons  cru  bon  de  l’envisa- 
ger : aussi  présenterons-nous  d’abord  la  description  de 
l’alopécie  idiopathique  , qui  résulte  d’une  modification 
pathologique  primitive  , simple  du  bulbe  pileux  ; puis 
celle  de  l’alopécie  symptomatique  , à laquelle  nous  ratta- 
cherons l’alopécie  congénitale,  l’alopc'cie  sénile,  l’alopécie 
par  épuisement , enfin  l’alopécie  syphilitique.  Ainsi  nous 
pourrons  sans  doute  jeter  quelque  jour  sur  l’une  des 
questions  les  plus  difficiles  de  la  pathologie  cutanée,  et 
sur  un  accident  qui , bien  fréquemment , appelle  l’atten- 
tion du  médecin  praticien.  Nous  accorderons  du  reste  à 
l’histoire  de  celle  maladie  tous  les  développements  que 
comporte  son  importance. 

Symptomatologie.— L’alopêcie  idiopathique  , qui  sur- 
vient par  suite  d’une  affection  simple  du  bulbe  pilifère  , 
est  sans  doute  l’une  des  formes  que  l’on  rencontre  le  plus 
communément.  Elle  se  montre  surtout  dans  la  convales- 
cence des  maladies  aiguës  qui  ont  présenté  quelque  gra- 
vité. Le  plus  souvent  alors  elle  a été  précédée  d’un  léger 
érythème  du  cuir  chevelu  , ou  du  pityriasis  capitis.  De 
petites  pellicules  blanchâtres  épidermiques  se  détachent 
en  grand  nombre,  et  déterminent  la  chute  successive  des 
poils  qui  s’insèrent  à leur  voisinage  ; ce  n’est  qu’après  un 
temps  toujours  assez  long  que  de  nouvelles  productions 
pileuses  se  forment  pour  remplacer  celles  qui  existaient 
précédemment.  D’abord  elles  sont  fort  peu  épaisses  , sè- 
ches , cassantes  , bifides  à leur  extrémité  , plus  lard  elles 
acquièrent  un  peu  de  consistance. 

L’alopécie  est  occasionée  quelquefois  par  l’inflamma- 
tion du  follicule  pileux  lui- même.  Cet  accident  compli- 
que un  grand  nombre  d’affections  cutanées,  et  principale- 
ment celles  qui  prennent  le  cuir  chevelu  pour  siège.  C’est 
surtout  à la  suite  de  la  teigne  faveuse  , de  l’impétigo  , de 
l’eczéma  chronique  , de  l’érysipèle  , que  l’on  voit  surve- 
nir cet  accident. 

Il  est  une  affection  qui  entraîne  surtout  la  chute  des 
poils  , que  Willan  a décrite  sous  le  nom  de  porrigo  de- 
calvans , et  qui  sévit  partiellement  sur  le  cuir  chevelu. 
MM.  Cazenave  et  Schedel  ( Abrég.  pral.  des  malad.  de  la 
Veau  , p.  232  ; 1828)  pensent  avec  raison  , ce  nous  sem- 


ble , qu’il  ne  faut  point  en  faire  une  maladie  distincte  des 
pustules  que  l’on  désigne  généralement  par  le  nom  de 
porrigo.  Il  estprobahle  qu’elle  est  le  résultat  de  la  combi- 
naison des  variétés  nombreuses  que  l’on  a heureusement 
groupées  sous  la  dénomination  unique  de  porrigo  favosa 
( voy.  ce  mot)  ; il  faut  donc  la  rattacher  à l’histoire  de 
cette  maladie.  M.  Rayer  ne  partage  point  cette  opinion 
( Dict . deméd.  et  de  chir.  pral. , t.  n , p.  68  , art.  Alo- 
pécie ) ; il  ignore  de  quelle  nature  est  l’affection  des  fol- 
licules pileux  qui  occasione  cette  alopécie  : il  a vu  sen- 
lement  qu’elle  n’enlralne  à la  surface  de  cuir  chevelu , 
ni  vésicules,  ni  pustules,  ni  autres  formes  éruptives  , 
et,  dès  lors,  il  pense  qu’elle  diffère  essentiellement, 
sous  ce  point  de  vue  , des  alopécies  partielles  que  l’on  ob- 
serve à la  suite  du  favus , des  syphi I ides  circinées  , etc. 
( Traité  thêor.  et  prat.  des  malad.  de  la  peau,  t.  m, 
p.  739;  1835). 

11  faut  croire  que  , entre  les  observateurs  que  nous  ve- 
nons de  citer , le  différend  résulte  de  ce  que  la  dénomi- 
nation porrigo  decalvans  n’a  point  été  convenablement 
précisée.  M.  Todd  ( The  Cyclop.  ofpract.  med-,  t.  1er  , 
p.  51  ) semble  ajouter  encore  à l’obscurité  de  la  question, 
lorsqu’il  avance  avoir  heureusement  guéri  des  sujets  affli- 
gés de  cet  inconvénient,  en  combattant  le  mal  à son  ori- 
gine , c’est-à-dire  en  remédiant  à la  gaslritevhronique  , 
à la  dyspepsie  inflammatoire.  On  est  en  droit  de  suppo- 
ser, par  ces  derniers  mots  , que  le  praticien  anglais  ne 
définit  point  comme  MM.  Cazenave  et  Schedel,  le  porrigo 
decalvans  de  Willan  , car  jusqu’à  ce  jour  les  affections 
teigneuses  qui  appartiennent  au  porrigo  favosa  n’ont 
point  été  jugées  symptomatiques  d’une  irritation  gastro- 
intestinale. 

Quoi  qu’il  en  soit , il  est  facile  de  reconnaître  que, 
dans  cette  première  forme  d’alopécie  , désignée  sous  la 
qualification  A'idiopatique  , deux  circonstances  peuvent 
se  présenter  : la  première  consiste  en  une  très-légère 
phlegmasie  érythémateuse  des  couches  superficielles  de 
la  peau  , presque  toujours  méconnue  par  le  malade  , et 
même  par  le  médecin  , qui  occasione  le  soulèvement  de 
quelques  petites  écailles  épidermiques  ; celles-ci  se  déta- 
chent et  se  manifestent  sous  forme  pulvérulente  , entraî- 
nant avec  elles  les  productions  pileuses  du  voisinage  dans 
une  assez  grande  étendue  ; la  seconde  qui  succède  à une 
altération  profonde  de  la  peau  , plus  souvent  à une  ma- 
ladie pustuleuse  du  cuir  chevelu  , qui  désorganise  les  bul- 
bes des  poils , qui  les  attaque  à leur  insertion,  se  termine 
par  des  cicatrices  plus  ou  moins  profondes  , et  ne  permet 
plus  l’insertion  de  nouveaux  poils.  La  première  cause 
quelquefois  une  alopécie  générale  ; autrement  elle  peut 
se  borner  à la  région  sincipitale.  Les  cheveux  ne  tombent 
que  successivement  ; quelques-uns  même  résistent  au 
mal  qui  occasionait  leur  chute  , et  c’est  en  quinze  jours 
ou  un  mois  que  l’on  peut  apprécier  les  ravages  occasion- 
nés par  cette  forme  morbide.  Cependant  bientôt  les  par- 
ties qui  ont  été  dégarnies  se  recouvrent  d’un  duvet  plus 
ou  moins  serré  ; les  poils  qui  le  constituent,  d’abord  min- 
ces , frêles  et  délicats  , grandissent  incessamment  ; quel- 
ques-uns tombent , d’autres  persistent , atteignent  une 
longueur  assez  notable,  mais  sont  encore  ternes,  cassants, 
secs  et  peu  volumineux.  Cependant  chaque  jour  ils  pren- 
nent plus  de  développement  ; deux  mois  et  demi  ou  trois 
mois  se  sont  écoulés  depuis  les  premiers  temps  de  cette 
forme  d’alopécie  , alors  les  parties  sont  généralement  ve- 
lues comme  elles  paraissaient  l’être  avant  de  subir  cette 
modification.  On  a cru  remarquer  que  , par  suite  de  cette 
calvitie  morbide,  les  cheveux  prenaient  une  teinte  brune 
plus  prononcée  , ou  , au  contraire  , plus  blonde  ; quel- 
quefois encore  ils  tombaient  moins  droits  qu’auparavant. 

Ces  remarques  peuvent  être  fondées , si  on  les  applique 
au  premier  duvet  qui  se  manifeste  d’abord  ; elles  sont  gé- 
néralement erronées  quand  elles  portent  sur  les  poils  qui 
se  développent  dans  les  derniers  temps,  et  viennent  rem- 
placer définitivement  ceux  que  le  mal  a séparés. 

L’alopécie  idiopathique  , qui  résulte  d’une  altération 
profonde  de  la  peau  , est  bornée  presque  toujours  à des 
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espaces  bien  nettement  circonscrits.  Elle  occasione  la 
chute  des  cheveux  dans  tous  les  points  où  les  pustules  se 
développent , et  cela  dès  les  premières  éruptions.  Plus 
tard  le  cuir  chevelu  se  dégarnit  , et  la  peau  reste  lisse  et 
luisante  dans  les  endroits  où  les  cheveux  manquent.  Ceux- 
ci  repoussent  rarement , ou  au  moins  ils  ne  reviennent 
jamais  comme  avant  l'éruption  ; ils  offrent  au  contraire 
une  apparence  lanugineuse  très-remarquable.  L alopécie 
idiopathique  non  durable  siège  généralement  vers  le  sin- 
cipul,  ainsi  que  nous  l’avons  précédemment  indique;  1 alo- 
pécie idiopathique  -profonde  sévit  indifféremment  sur 
telle  ou  telle  partie  du  cuir  chevelu  ou  du  tégument  en 
général , et  ne  présente  rien  de  régulier  quant  à son 

S ^Dans  l’affection  que  M.  Rayer  rattache  au  porrigo  de- 
calvans  de  Willan  , le  cuir  chevelu  ou  la  peau  des  joues 
et  du  menton  présente  une  ou  plusieurs  taches  circulaires 
entièrement  dégarnies  de  poils.  La  peau  est  lisse,  sans 
rougeur,  souvent  même  d’une  blancheur  remarquable. 
Les  aires  des  taches  circulaires  . dépourvues  de  cheveux  , 
s’agrandissent  progressivement.  Lorsqu’il  existe  plusieurs 
taches  à peu  près  contiguës,  elles  finissent  par  se  réunir, 
et  si  on  abandonne  la  maladie  à elle-même  , elle  peut 

dépouiller  de  poils  une  grande  partie  du  cuir  chevelu 

Les  premiers  cheveux  reproduits  a la  surface  de  ces  aires, 
dont  la  peau  paraît  ordinairement  un  peu  décolorée  , ont 
en  général  une  contexture  plus  fine,  et  une  couleur  moins 
prononcée  que  les  cheveux  sains  qui  les  entourent  ( loc. 
cit. , p.  739,  740  ). 

M.  Thomson  (TheCyclop.  ofpract.  med.,t.iv,p.627, 
art.  Porrigo)  apporte  au  sujet  du  porrigo  decalvans  les 
mêmes  considérations  que  M.  Rayer.  11  pense  qu’il  faut 
considérer  cette  maladie  comme  n’étant  que  1 area  de 
Celse,  Yalopecia  areata  de  Sauvages,  le  trichosis  area  de 
Good.  Il  pense  qu’elle  résulte  d’une  modification  dans  la 
sécrétion  des  follicules  du  cuir  chevelu,  et  ne  partage  pas 
l’avis  du  docteur  Bateman,  qui  considère  ( Synopsis , etc., 
p.  248  ) cette  forme  d’alopécie  comme  de  nature  conta- 
gieuse. 

Le  mal  décrit  par  MM.  Mahon  , sous  le  nom  de  teigne 
tondante  ( Kech  sur  les  teignes,  etc.,  p.  133;  Paris,  1829) 
se  présente  ainsi  qu’il  suit.:  sur  une  ou  plusieurs  taches 
circulaires,  les  poils  sont  rompus  à une  ou  deux  lignes 
au-dessus  du  niveau  de  la  peau  ; des  aspérités  sensibles 
en  marquent  la  surface,  et  lui  donnent  un  aspect  compa- 
rable à la  chair  de  poule.  La  peau  est  dans  ce  cas , légè- 
rement bleuâtre , et  fournit  de  petites  écailles  qui  se  sé- 
parent et  tombent  sous  forme  pulvérulente.  Cette  maladie 
se  développe  par  une  altération  peu  étendue,  qui  s’élargit 
fréquemment  à sa  circonférence  : elle  est  du  reste  fort 
rare. 

L’alopécie  symptomatique  peut  dépendre  d’un  état  de 
faiblesse  générale,  et  dans  ce  cas  elle  comprend  l’alopécie 
congénitale,  l’alopécie  sénile,  l’alopécie  par  épuisement  : 
elle  peut  survenir  en  raison  de  la  maladie  d’un  organe 
plus  ou  moins  essentiel  au  maintien  de  l’existence  , et 
constitue  alors  l’alopécie  symptomatique  ; enfin  elle  peut 
résulter  d’une  modification  pathologique  générale  de  l’or- 
ganisme que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  cachexie  : 
c’est  alors  qu’elle  devient  assez  souvent  l’expression  d’une 
infection  syphilitique  constitutionnelle. 

L'alopécie  congêniale  peut  n’être  que  momentanée 
ou  se  prolonger  durant  toute  l’existence.  Il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  des  enfants  qui  naissent  sans  présenter  le 
moindre  vestige  de  cheveux  , et  qui  conservent  cet  état 
de  nudité  crânienne  dix  mois , un  an,  et  même  deux  ans 
après  la  naissance. 

Il  est  peu  commun  cependant  de  constater  cet  état  à 
une  époque  si  avancée.  Quant  à l’alopécie  congêniale 
qui  persiste  toute  la  vie  , il  est  peu  de  médecins  qui 
aient  eu  l’occasion  de  la  voir.  M.  Rayer  l’a  cependant  ob- 
servée plusieurs  fois  ; il  rapporte  à cet  égard  dans  son 
Traité  des  maladies  de  lapeau  {loc.  cit.,p.  735  et  suiv.) 
une  observation  curieuse  que  nous  ne  croyons  cependant 
pas  devoir  transcrire  ici.  L’alopécie  congêniale  est  une 


perversion  physiologique  importante  qui  peut  être  indi- 
quée dans  cet  ouvrage  , mais  à la  description  de  laquelle 
nous  ne  devons  accorder  aucun  développement. 

V alopécie  sénile  a été  signalée  par  certains  auteurs 
sous  le  nom  de  calvitie.  Ce  phénomène  que  chaque  jour 
nous  avons  occasion  d’étudier,  a fixé  depuis  long-temps 
l’attention  du  médecin.  Bichat  s’exprime  ainsi  à ce  su- 
jet : vers  la  fin  de  la  vie , le  système  pileux  se  ressent  de 
l’oblitération  générale  qui  arrive  à presque  tous  les  vais- 
seaux extérieurs  : il  cesse  d’abord  de  recevoir  la  sub- 
stance colorante Les  poils  restés  blancs  plus  ou  moins 

long-temps  , finissent  enfin  par  tomber;  alors  le  sac  qui 
en  revêt  l’origine  s’affaisse  et  disparait  entièrement.  J’ai 
examiné  plusieurs  têtes  chauves  : la  peau  du  crâne  était 
exactement  lisse  à sa  surface  interne,  quoiqu’on  l’eût  sé- 
parée du  tissu  cellulaire.  On  n’y  voyait  aucune  trace 
des  innombrables  appendices  qui  forment  les  conduits 
après  qu’on  a retiré  de  dedans  les  poils  qu’ils  renfer- 
ment. J’ai  disséqué  aussi  un  homme  qui , à la  suite  d’une 
fièvre  pulride  , était  devenu  presque  entièrement  chauve. 
Il  présentait  tous  les  petits  conduits  dans  leur  intégrité, 
et  déjà  même  dans  leur  fond  on  voyait  le  rudiment  de 
nouveaux  cheveux. 

Il  y a donc  celle  différence  entre  la  chute  des  poils  des 
vieillards  et  celle  qui  suit  les  maladies  , que  tout  meurt 
chez  les  premiers  , parce  que  les  vaisseaux  qui  vont  à la 
racine  cessent  d’y  transmettre  des  fluides  ; au  lieu  que 
dans  le  second  cas  le  poil  seul  tombe;  son  sac  reste  ( Ànat . 
gén. , système  pileux , § m.  État  du  syst.  pü.  chez  les 
vieill.,  p.  524,  1835 ). 

L’alopécie  sénile  qui  résulte  d’une  modification  lente 
dans  le  tissu  de  la  peau  ne  s’établit  que  successivement. 
Elle  porte  surtout  vers  les  parties  supérieures  et  anté- 
rieures du  crâne  , respectant  le  plus  ordinairement  les 
régions  latérales  et  postérieures.  On  a généralement  re- 
marqué que  la  tête  est  plus  dégarnie  dans  les  lieux  où  la 
peau  est  appliquée  immédiatement  sur  les  surfaces  osseu- 
ses; ainsi  les  tempes  . le  voisinage  des  oreilles  , la  nuque 
surtout,  sont  encore  couvertes  de  cheveux,  quand  le  reste 
de  la  tête  est  presque  en  totalité  dénudé,  Les  hommes  sont 
beaucoup  plus  exposés  à cet  accident  que  les  femmes,  ce 
qui  ne  résulte  seulement  pas , ainsi  qu’on  pourrait  le 
soupçonner,  de  la  différence  que  présente  le  mode  de 
coiffure  pour  l’un  et  l’autre  sexe. 

La  chute  des  poils  est  quelquefois  générale  par  les  pro- 
grèsde  l’âge  : elle  annonce,  quand  elle  s’étend  ainsi  à tou- 
tes les  parties,  une  débilité  fort  prononcée. 

L’alopécie  par  épuisement  et  fatigue  a été  mentionnée 
par  un  grand  nombre  d’observateurs.  Elle  peut  résulter, 
dit-on,  des  évacuations  trop  abondantes  de  liqueur  sémi- 
nale, des  travaux  excessifs  de  l’esprit,  des  affections  mo- 
rales vives  et  durables.  A cctteforme  M.  Todd  {loc.  citato , 
p.  50)  rattache  l’alopécie  qui  survient  dans  les  affections 
fébriles  {Lanc.  franç.,  1833,  t.  vu,  p.  422)  à la  suite  des 
couches  durant  le  cours  de  la  phthisie,  du  diabète  ( Journ . 
desprogr.,  1830,  t.  n,  p.  43);  ce  qui  justifierait  l’habitude 
des  Romains  qui  n’achetaient  qu’à  vil  prix  les  esclaves 
frappés  de  cette  disposition  vicieuse. 

N’est-ce  point  auprès  de  semblables  faits  qu’il  convient 
de  mentionner  les  cas  d’alopécie  qui  compliquent  certai- 
nes irritations  intestinales,  alopécie  déjà  signalée  par 
Hippocrate  (De  intern.  A(f.,  sect.  iv),  par  Galien  (Decur. 
Mor.  sec.  loc.,  lib  i,cap  2),parLemery(Rayer,  loc.  cil., 
p.  741),  et  tant  d’autres’1  Cette  alopécie  présente  la  plu3 
grande  analogie  pour  son  invasion,  pour  sa  lenteur,  pour 
son  siège  avec  la  calvitie  du  vieillard.  Nous  ne  répéterons 
donc  pas  ici  ce  que  nous  avons  précédemment  établi. 

Parmi  les  accidents  que  nous  venons  de  décrire,  il  en 
est  qui  sont  susceptibles  de  guérison,  d’autres  qui  doivent 
résister  à tout  traitement.  Les  alopécies  idiopathiques  qui 
résultent  d’une  profonde  désorganisation  de  la  peau,  et 
que  nous  avons  rattachées  aux  différentes  formes  de  por- 
rigo, les  alopécies  symptomatiques  qui  datent  de  la  nais- 
sance et  portent  sur  des  sujets  déjà  avancés  en  âge  ; celles 
qui  sévissent  sur  les  vieillards,  paraissent  généralement 
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incurables  D'autres,  l’alope'cie  idiopathique  qui  provient 
d’une  le'gère  inflammation  érythe'mateuse,  l’alopécie  con- 
génitale du  jeune  enfant,  l’alopécie  par  épuisement,  fati- 
gue ou  souffrance,  réclament  les  secours  de  la  thérapeuti- 
que, et  guérissent  meme  quelquefois  spontanément. 

On  le  voit,  c’est  surtout  dans  la  connaissance  des  causes 
de  l’alopécie  que  l’on  puise  les  éléments  qui  servent  à son 
pronostic. 

On  a indiqué  un  grand  nombre  des  moyens  thérapeuti- 
ques qui  doivent  prévenir  différentes  formes  d’alopécie 
curable  que  nous  avons  mentionnées,  ou  qui  ont  pour  but 
d’y  remédier.  Le  charlatanisme  a largement  exploité  cette 
branche  d’industrie  ; et  cependant,  il  faut  le  dire,  contre 
cet  accident  nous  possédons  peu  de  ressources  dont  l’effi- 
cacité soit  parfailement  démontrée. 

Avant  d’employer  aucune  médication  contre  l’alopécie, 
il  faut  avec  soin  combattre  les  causes  qui  peuvent  la  pro- 
voquer, et  que  nous  avons  relatées  : il  faut  prescrire  les 
toniques,  sous  des  formes  variées,  dans  l’alopécie  par  fai- 
blesse, par  épuisement;  il  faut  recommander  la  continence 
à ceux  qui  doivent  ce  mal  à des  pertes  excessives  de 
sperme  ; il  faut  apporter  des  distractions  à celui  qui  vit 
dans  un  état  habituel  de  tristesse  et  de  chagrin  ; il  faut 
arracher  de  son  cabinet  l’homme  de  lettres  qui  se  livre  à 

un  travail  immodéré  , etc 

M.  Todd  (loc.  cit.,  p.  52)  établit  ainsi  qu’il  suit  le  trai- 
tement qu’il  convient  d’opposer  au  mal  qui  nous  occupe  : 
«Si  l’on  se  reporte  aux  distinctions  entre  les  différentes 
formes  d’alopécie  que  nous  avons  tentées  de  mettre  en 
évidence,  il  sera  facile  de  comprendre  comment  cette  ma- 
ladie a pu  guérir  quelquefois  par  la  phlébotomie,  par  des 
émissions  sanguines  locales  faites  au  moyen  de  sangsues, 
des  scarifications,  par  l’acupuncture,  par  les  purgatifs, 
la  diète  affaiblissante,  et  des  remèdes  antiphlogistiques  ; 
comment , en  d’autres  cas  , elle  a cédé  à une  médication 
purement  locale,  à des  frictions  sèches  ou  pratiquées  avec 
la  graisse  de  taupe,  de  limaçon,  de  hérisson,  d’ours,  ou 
avec  des  substances  chaudes,  excitantes,  comme  le  cam- 
phre,la  térébenthine,  l’huile  de  naphte,  le  laudanum,  les 
résines  ; avec  des  huiles  volatiles,  comme  cellesde  laurier, 
de  romarin,  de  macis  ou  de  cannelle....;  avec  des  substan- 
ces âcres , les  euphorbes,  la  staphysaigre  , le  naslur- 

lium  ou  cresson,  les  semences  demoutarde,  l’ail,  lesognons 
et  la  teinture  de  tabac  ; avec  des  applications  irritantes , 
comme  les  feuilles  de  figuier,  d’ortie,  la  teinture  de  can- 
tharides et  même  le  vésicatoire  ; comment  on  a tiré  profit 
de  l’usage  des  ingrédients  alcalins,  ce  qui  explique  l’em- 
ploi de  la  lessive  faite  avec  les  cendres  de  bois,  de  roseau 
brûlé,  de  poils  d’ours  incinérés,  ce  qui  motive  les  lotions 
pratiquées  avec  la  bile  de  différents  animaux  , la  fiente 
d’oiseaux,  et  ce  vieux  remède  connu  sous  le  nom  de  ster- 
cus  columbinus ; comment,  en  d’autres  fois , quelques 
applications,  comme  l’alun,  la  terre  foliée  de  tartre  éten- 
due de  vin,  le  vitriol  bleu,  l’encre  préconisée  par  Celse, 
ont  mieux  réussi  ; comment,  quelle  que  soit  la  forme  de 
la  maladie  ou  la  nature  du  traitement,  le  rasemenl  répété 
sur  les  parties  malades,  qui  a été  recommandé  par  tous 
les  auteurs  , est  un  remède  toujours  applicable. 

«Quand  il  existe  des  signes  d’un  état  inflammatoire  des 
follicules  pileux,  ou  un  érythème  de  la  peau  au  voisinage 
des  parties  menacées  ou  frappées  d’alopécie,  les  applica- 
tions de  sangsues  seront  avantageuses,  leur  action  sera 
heureusement  secondée  par  l’administration  de  remèdes 
purgatifs. 

« Si  la  maladie  des  follicules  parait  placée  sops  la  dé- 
pendance d’une  irritation  inflammatoire  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac , on  devra  poser  les  sang- 
sues vers  le  scrobicule  du  cœur,  et  insister  sur  un  régime 
alimentaire  doux. 

« Dans  le  premier  cas , le  meilleur  topique  à employer 
consiste  dans  une  décoction  de  son  ou  de  mauve.  Si  le 
tégument  frappé  d’alopécie  semble  jeté  dans  un  grand 
état  de  débilité  , on  fera  bien  de  l’exciter  par  des  stimu- 
lants directs  (R.  huile  de  macis  3 U ; alcool  3 jy  ; M). 
L’attouchement  de  la  partie  avec  une  solution  de  nitrate 


d’argent  ou  avec  un  Uniment  composé  d’huile  d’olive  et 
d’acide  nitrique  dans  les  proportions  nécessaires  pour  dé- 
terminer une  légère  rubéfaction , un  picotement  sans 
brûlure,  semblent  devoir  remplir  le  même  résultat.  Nous 
n’avons  aucune  expérience  des  avantages  que  peut  pro- 
curer la  célèbre  huile  de  Macassar  ; nous  devons  dire  que 
la  solution  de  sulfate  de  cuivre  dans  l’alcool,  dernière- 
ment préconisée  par  un  médecin  allemand , a entière- 
ment failli  sous  nos  yeux.  Quand  le  tégument  est  cou- 
vert de  pellicules  furfuracées  , quand  la  peau  est  dure  , 
brillante  et  coriace  comme  un  parchemin  , on  a pour 
habitude  de  la  nettoyer  fréquemment  avec  quelque  solu- 
tion alcaline  ou  sulfureuse  (R.  acétate  d’ammoniaque 
§ ij  ; sous -carbonate  d’ammoniaque  3 >j  ; alcool  3;  J3  ; 
eau  de  fontaine  § jv  ; faites  un  mélange  pour  lotions).  11 
est  inutile  de  recommander  la  plus  grande  attention 
dans  l’analyse  des  fonctions  en  général  , si  l’une  des  alté- 
rations précédentes  est  placée  sous  la  dépendance  d’une 
modification  profonde  de  la  santé.  » 

Nous  avons  cru  bien  faire  en  donnant  à nos  lecteurs 
la  traduction  complète  des  opinions  de  M.  Todd  sur  le 
traitement  de  l’alopécie.  Nos  ouvrages  français  sont  gé- 
néralement dépourvus  de  développements  à cet  égard. 
M.  Rayer  (loc.  cit.,  page  743)  n’oserait  affirmer  jus- 
qu’à quel  point  les  médications  existantes  peuvent  déter- 
miner ou  augmenter  ie  développement  de  la  tige  des  poils. 

Par  l’emploi  des  différents  moyens  qui  ont  été  précé- 
demment énumérés,  on  obtient  quelquefois  la  reproduc- 
tion des  poils  ; mais,  comme  considération  générale,  on 
peut  établir  que  ce  développement  est  d’autant  plus  com- 
plet que  le  sujet  atteint  est  plus  jeune,  que  la  cause  prin- 
cipale de  la  maladie  a été  mieux  détruite;  qu’enfin  l’alo- 
pécie est  un  accident  plus  rare.  Tout  ce  qui  vient  d’être 
dit  est  applicable  au  traitement  de  la  dépilation  des  par- 
ties du  tégument , quel  que  soit  d’ailleurs  son  siège. 

V alopécie  syphilitique  mérite  une  description  particu- 
lière par  sa  nature  , par  sa  forme,  par  le  traitement  spé- 
cial qu’il  convient  de  lui  opposer.  Ces  considérations  nous 
ont  conduit  à en  tracer  l’histoire  en  un  paragraphe  séparé. 
Les  auteurs  se  répètent  tous  sur  ce  fait  historique  , qu’en 
1538  , pour  la  première  fois  l’alopécie  de  nature  véné- 
rienne fut  observée;  Rangon,  Fracastor,  Fallope,  Massa  , 
Brassavole  , ont,  dit-on  , mentionné  cet  accident  comme 
un  phénomène  nouveau.  M.  Culierier  ( Dict.  de  méd.  et 
de  chir.  prat.,  art.  Alopécie,  t.  ii,  p.  70  ) est  disposé  à 
croire  que  cette  forme  morbide  existait  avant  l’époque 
indiquée  ; que  seulement  elle  n’a  pas  fixé  l’attention  au 
milieu  des  symptômes  graves  qui  signalaient  la  syphilis 
dans  les  premiers  temps. 

Le  mal  qui  nous  occupe  présente  la  plus  grande  ana- 
logie avecl’alopécie  idiopathique  érythémateuse  que  nous 
avons  déjà  décrite  ; s’il  en  diffère,  ce  n’est  que  par  les  ac- 
cidents concomitants  qui  le  compliquent,  et  par  la  spéci- 
ficité qui  préside  à sa  manifestation.  Nous  n’ignorons  pas 
que  Ton  a voulu  introduire  comme  une  forme  d’alopécie 
syphilitique  une  dépilation  qui  surviendrait  sans  altéra- 
tion appréciable  du  tissu  cutané  : mais  nous  ne  la  men- 
tionnerons pas  ; car  nous  savons  que  les  auteurs  qui  ont 
prétendu  faire  connaître  ce  nouvel  accident  ont  reculé  en 
avouant  que  les  observations  sont  trop  incomplètes  à ce 
sujet. 

Il  ne  nous  reste  donc  à traiter  ici  que  de  l’alopécie  sy- 
philitique érythémateuse.  Cette  maladie  peut  atteindre 
non-seulement  le  cuir  chevelu,  mais  encore  sévir  sur  tous 
les  points  du  tégument  qui  sont  ombragés  par  des  poils  ; 
néanmoins  elle  affecte  quelquefois  un  siège  particulier,  et 
semble  envahir  de  préférence  le  verlcx  et  les  tempes. 
M.  Culierier  (loc.  cit.,)  mentionne  deux  cas  dans  lesquels 
c’était  la  région  occipitale  seule  qui  était  atteinte  d’alopé- 
cie. Alors,  le  plus  souvent,  on  rencontre  entre  les  racines 
des  cheveux  de  légères  pellicules  épidermiques  que  le 
peigne  détache,  et  qui  tombent  avec  l’aspect  pulvérulent: 
leur  reproduction  est  néanmoins  très-rapide.  La  peau  qui 
leur  est  sous-jacente  parait  plus  rouge  que  de  coutume  ; 
elle  semble  atteinte  d’inflammation  chronique.  Tels  sont 
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les  premiers  symptômes  de  cette  forme  d’alopécie.  Cepen- 
dant il  arrive  que  le  poil  est  lésé  dans  sa  matrice  ; il  se 
détache,  il  tombe  au  moindre  frottement,  et  laisse  dé- 
couverte une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  la 
peau. 

La  juste  appréciation  des  circonstances  pathologiques 
qui  existent  en  même  temps  que  l’alopécie  se  développe  ; 
l’existence  sur  quelques  parties  du  corps  d’altérations  de 
nature  évidemment  vénérienne,  guident  généralement  le 
médecin  dans  le  diagnostic  de  l’alopécie  syphilitique. 

Cette  forme  d’alopécie  cède  difficilement  aux  médica- 
tions que  l’on  met  en  usage  : elle  se  montre  assez  rebelle; 
aussi  convient-il  de  lui  opposer  le  traitement  le  plus 
prompt  et  le  plus  méthodique.  Si  nous  voulions  à ce  su- 
jet énumérer  les  différents  moyens  qui  doivent  être  op- 
posés aux  progrès  de  la  syphilis  constitutionnelle  , nous 
ajouterions  sans  doute  considérablement  au  volume  de 
cet  article.  Mais  nous  croyons  convenable  d’en  traiter  en 
un  autre  lieu  (voy.  Syphilis).  C'est  pourquoi  nous  nous 
bornons  seulement  à poser  ici  les  principales  indications. 
11  faut  d’abord  remédier  à la  cause  intérieure  qui  a dé- 
terminé l’alopécie.  Suivant  le  plus  grand  nombre  des 
praticiens,  c’est  à un  traitement  spécifique  qu’il  faut  alors 
recourir,  et  les  mercuriaux,  les  antimoniaux,  associés  aux 
préparations  dites  sudorifiques  , produisent  dans  ces  cas 
les  plus  heureux  résultats.  Ce  traitement  doit  être  d’ail- 
leurs secondé  par  les  diverses  médications  locales,  parles 
topiques  de  nature  variée  dont  il  a été  question  au  sujet 
de  l’alopécie  simple.  L’alopécie  vénérienne  peut,  en  effet, 
revêtir  aussi , soit  la  forme  inflammatoire,  soit  la  forme 
atonique,  à des  degrés  différents^  c’est  surtout  d’après  ce 
caractère  que  l’on  se  guidera  dans  le  choix  des  topiques  à 
mettre  en  usage.  M.  Todd  ( loc.  cit.  ) pense  qu’il  peut 
être  utile  d’user  de  quelques  grains  de  deuto-chlorure  de 
mercure , que  l’on  associe  aux  épithèmes  indiqués.  Nous 
doutons  que  ce  médicament  ainsi  employé  soit  propre  à 
accélérer  sensiblement  la  guérison  ; néanmoins  nous 
croyons  que,  vers  la  fin  du  traitement,  on  pourra  obtenir 
de  bons  effets  de  lotions  faites  avec  une  simple  décoction 
de  son,  dans  laquelle  on  aura  fait  dissoudre  quatre  à cinq 
grains  de  deuto-chlorure  de  mercure  : on  pourra  lui  sub- 
stituer l’eau  fortement  savonneuse  ou  sinapisée,  l’eau  mi- 
nérale de  Baréges,  naturelle  ou  artificielle.  On  aura  re- 
cours à quelques  graisses  médicamenteuses,  contenant 
par  once  d’axonge  quatre  à six  grains  de  proto-iodure  de 
mercure,  ou  même  à l’onguent  napolitain. 

Historique  et  bibliographie.  — L’alopécie  parait  avoir 
été  connue  d’Hippocrate  , qui  en  rapporte  une  observa- 
tion (De  int.  Aff.,  sect.  iv).  Dans  ce  cas,  la  maladie  sem- 
blait dépendre  d’une  altération  dans  les  fonctions  diges- 
tives. Corn.  Celsus  ( Demed ■ , lib.  vi,  cap.  iv  ) reconnaît 
deux  espèces  d’area.  Ce  qu’elles  ont  de  commun  , c’est 
que  dans  l’une  et  l’autre  la  cuticule  meurt , les  poils  se 

dessèchent  d’abord , et  tombent  ensuite Celle  qu’on 

appelle  alopécie  s’étend  sous  toutes  formes  de  figures  ; 
elle  vient  aux  cheveux  et  à la  barbe.  Mais  celle  qu’on 
nomme  ophiasis , à cause  de  sa  ressemblance  avec  un 
serpent,  commence  à la  région  occipitale:  elle  n’y  excède 
pas  la  largeur  de  deux  travers  de  doigt  ; elle  s’étend  vers 
les  oreilles  par  deux  prolongements  qui  se  portent  quel- 
quefois, dans  certains  sujets,  vers  le  front,  et  viennent  se 
réunir  sur  le  devant  de  la  tête.  Cette  dernière  espèce  d’a- 
rea vient  à tout  âge  , et  ne  se  guérit  presque  jamais  sans 
remède:  la  première  attaque  presque  toujours  les  enfants, 
et  s’en  va  d’elle-même.....  En  terminant,  Celse  donne 
quelques  préceptes  à suivre  pour  le  traitement  de  cette 
maladie. 

ün  le  voit,  dans  l’antiquité,  l’alopécie  a fixé  l’attention 
des  pathologistes.  Galien  en  mentionne  un  cas  qui  fut 
déterminé  par  des  champignons  vénéneux  (De  cur.  Morb. 
sec.  loc. , lib.  i , cap.  h ).  Cette  affection  a été  envisagée 
successivement  par  Aétius  ( tetrab.  2 , serm.  ii  , lv  ) ; 
Ch.  Piso  (De cogn.etcur.  Morb.,  lib.  i,  cap.  l);  Oribasius 
(De  loc.  Affect,  curs.  lib.  iv,  cap.  xlii);  Sérapion  (lib.  i , 
cap.  l ) ; Mercurialis  ( lib.  i , cap.  iv  ; lib.  vi , cap.  rv  ). 


Mais  c’est  surtout  par  les  recherches  modernes  que  l’his- 
toire de  cette  maladie  paraît  avoir  été  constituée.  A une 
certaine  époque,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué,  et  au 
moment  d’épidémies  graves  d ’éléphantiasis  et  de  syphilis, 
elle  se  montra  très-fréquente,  et  fut  décrite  par  un  grand 
nombre  de  médecins.  Sauvages  (Nos.  met. , cari,  x , Ca- 
chexie, § 38)  en  trace  l’histoire;  il  en  admet  cinq  espèces: 
1°  l’alopécie  simple,  2“  l’alopécie  syphilitique,  30  l’alopécie 
des  oiseaux  ( la  mue  ) , 4”  l’alopécie  areata  de  Celse  , 
5»  l’alopécie  porrigineuse  ( la  pythiriase  de  Linnée  ).  On 
ne  trouve  guère  que  quelques  indications  dans  ce  passage 
de  la  Nosologie  méthodique. 

C’est  principalement  aux  ouvrages  modernes  qu’il  faut 
recourir  pour  trouver  des  détails  importants  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe.  Cullerier  ne  paraît  point  avoir  dit,  dans 
l’article  Alopécie  du  Dictionn.  des  sciences  médicales  , 
tout  ce  que  sa  longue  expérience  des  accidents  de  ce 
genre  devait  lui  avoir  appris.  MM.  Mahon  ( Rech . sur  les 
teignes,  in-8°  ; Paris,  1829)  ne  sont  guère  plus  complets 
dans  le  travail  qu’ils  ont  entrepris  sur  les  maladies  du 
cuir  chevelu.  M.  Rayer  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  , 
art.  Alopécie,  et  Traité  des  malad.  delà  peau  , t.  m, 
p.  735  et  suiv.,  in-8",  1835  ) n’a  point  apporté  , dans 
l’exposition  de  cette  matière,  la  rigueur  et  la  précision 
qui  caractérisent  généralement  tout  ce  qu’il  fait  ; néan- 
moins son  travail  a été  , par  nous  , mis  à contribution. 
M.  Cullerier  le  neveu  ( Die.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
article  Alopécie  syphilitique)  a bien  envisagé  la  spécia- 
lité qui  lui  a été  confiée.  On  rencontrera  des  vues  pra- 
tiques importantes  dans  l’article  Alopécie  que  M.  La- 
gneau  a inséré  au  Dictionnaire  de  médecine  ( 2 e édit.  ). 
Nous  aurions  tort  de  ne  point  mentionner,  en  terminant, 
la  note  importante  que  M.  Todd  a donnée  à l’ouvrage 
anglais  déjà  cité,  et  intitulé  : The  Cyclopœdia  of  practi- 
cal  medicine,  qui,  comme  on  a pu  le  voir,  nous  a en  par- 
tie servi  de  guide  dans  la  rédaction  de  cet  exposé. 

AL V1NES  (évacuations),  adj.  , dérivé  de  alvus , bas- 
ventre.  Évacuations  provenant  du  bas-ventre  : Fœces  , 
matières  fécales,  selles. 

On  désigne  sous  la  dénomination  d’évacuations  alvines 
les  matières  qui  sont  expulsées  du  tube  digestif  par  son 
ouverture  inférieure.  Ces  matières  sont  le  résultat  com- 
plexe de  plusieurs  circonstances  parmi  lesquelles  il  con- 
vient de  citer  principalement,  1“  la  nature  et  la  quantité 
des  boissons  et  des  aliments  ingérés  ; 2°  l’état  des  diffé- 
rentes portions  du  tube  digestif  qui  concourent , soit  à 
l’élaboration  , soit  à l’absorption  de  ces  matières  ; 3°  la 
nature  et  la  quantité  des  humeurs  versées  dans  le  canal 
intestinal  pour  concourir  avec  les  intestins  eux-mêmes 
à la  digestion;  4°  l’action  du  mouvement  péristaltique  qui 
chasse  lentement  toutes  les  matières  intestinales  de  l’es- 
tomac vers  l’anus  (Dalmas.). 

Les  médecins,  dit  M.  Double  (Séméiol.),  ne  se  donnent 
certainement  pas  assez  à l’inspection  des  déjections,  em- 
pêchés qu’ils  sont,  les  uns  par  une  fausse  honte,  les  autres 
par  répugnance,  certains,  par  des  opinions  exclusives  et 
par  des  idées  théoriques  que  la  nature  repousse  et  que 
l’expérience  condamne. 

Nous  ne  voulons  pas  encourir  le  blâme  de  M.  Double  : 
aussi,  dans  notre  Compendium  , consacrons-nous  un  ar- 
ticle aux  évacuations  alvines.  Nousdevons  dire  cependant 
que  notre  intention  n’est  pas  de  traiter  complètement  ce 
sujet  en  cette  note  ; nous  voulons  éviter  les  redites  ; c’est 
pourquoi  nous  ne  pouvons^étabür  ici  que  quelques  indi- 
cations. Hippocrate  ( Progn.,  sect.  n,  15  ) signale  ainsi 
qu’il  suit  les  caractères  des  évacuations  alvines  dans  l’état 
de  santé  : n Alvi  excrementum  optimum  est,  quod  molle 
atque  conjunctum  est,  quodque  eâ  horà  exierit,  quâ  tem- 
pore  sanitatis  consueverat,  quantitate  vero,  quæ  sit  pro 
ratione  cibi  assumti  : tali  enim  existente  dejectione,  infe- 
rior  venter  sanus  est.  » Nous  ne  prétendons  rien  ajouter 
à celte  description  exacte  des  matières  excrémenlitielles 
dans  l’ordre  physiologique.  Disons  seulement  que  chez  les 
enfants  les  déjections  sont  plus  fréquentes,  plus  molles  et 
moins  colorées.  Établissons  que  la  consistance  des  ma- 
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Ijères  fécales  est  augmentée  par  l’usage  du  thé,  du  café, 
des  liqueurs  spiritueuses  ; qu’elles  deviennent  jaunes  lors- 
qu’on a pris  du  safran,  de  la  rhubarbe  ou  de  la  gomme- 
gutte,  et  vertes  sous  l’influence  du  calomel  et  par  une  ali- 
mentation composée  d’épinards  nouveaux  ou  d’autres 
herbes  potagères  : les  préparations  martiales  et  quelques 
fruits  les  colorent  en  noir;  la  chair  de  lièvre  leur  com- 
munique une  teinte  brune  foncée  ; enfin  certaines  sub- 
stances modifient  l’odeur  qu’elles  répandent  : par  les  œufs 

elles  prennent  une  odeur  d’hydrogène  sulfuré,  etc 

La  maladie  apporte  des  modifications  nombreuses  et 
quelquefois  importantes,  soit  relativement  à la  manière 
dont  les  évacuations  alvines  s’effectuent,  soit  par  rapport 
à leur  quantité  ou  à leur  qualité. 

Relativement  au  mode  d’excrétion  , les  selles  sont  dif- 
ficiles et  rares  , comme  dans  les  cas  de  constipation 
( voyez  ce  mot  ) , ou  douloureuses  et  peu  abondantes, 
comme  dans  le  ténesme  ( voyez  ce  mot  ) , ou  promptes 
et  subites , .comme  dans  certaines  diarrhées  ( voyez  ce 
mot  ) involontaires  , comme  dans  Y asthénie  ( voyez  ce 
mot),  la  paralysie  ( voyez  ce  mot)  , le  délire  ( voyez  ce 
mot  ),  etc.... 

Sous  le  rapport  de  la  quantité,  les  déjections  sont 
quelquefois  supprimées,  comme  au  début  de  la  plupart 
des  maladies  aiguës  ; souvent , au  contraire , elles  sont 
plus  abondantes  , ce  qui  tient , soit  à une  élaboration  in- 
complète des  matières  alimentaires,  soit  à une  exhalation 
intestinale  plus  active. 

Si  l’on  envisage  les  évacuations  alvines  sous  le  point  de 
vue  de  leurs  qualités  physiques , on  reconnaît  que  leur 
consistance  est  parfois  remarquablement  accrue  , que  les 
matières  sont  comme  moulées  sur  l’intestin  , et  comme 
pelotonnées  en  boules  plus  ou  moins  grosses,  ce  qui  con- 
stitue les  scybales  ; qu’encore  elles  peuvent  former  de  pe- 
tits globules  noirs  très-consistants  , semblables  à des  ex- 
créments de  brebis  : on  dit  alors  , par  ce  motif  , qu’elles 
6ont  ovilées  ; que  plus  souvent  elles  paraissent  ramollies, 
et  acquièrent , soit  la  fluidjté  de  l’eau , soit  la  consistance 
d’une  bouillie  épaisse  , pultacée.  La  première  de  ces  va- 
riétés est  assez  commune  dans  le  cancer  de  l’estomac , 
dans  la  colique  saturnine;  la  seconde  appartient  évidem- 
ment à la  plupart  des  irritations  inflammatoires  ou  autres 
du  tube  digestif , surtout  lorsqu’elles  sont  fixées  vers  la 
terminaison  inférieure  de  ce  conduit. 

L’odeur  qu’exhalent  les  matières  fécales  a été  appréciée 
en  séméiologie  : on  a mentionné  l’odeur  fade  que  répan- 
dent les  garde-robes  des  jeunes  enfants  qui  sont  en  butte 
à la  dentition;  l’odeur  aigre  ou  acide  que  les  selles  déter- 
minent , quand  elles  proviennent  d’une  digestion  impar- 
faite ; une  odeur  fétide,  assez  semblable  à celle  des  cada- 
vres pourris  , qui  dépend  d’un  commencement  de  putré- 
faction qui  a lieu  dans  l’intestin  ; une  odeur  spécifique 
extrêmement  fétide , qui  semble  résulter  des  matières 
rejetées  dans  la  dyssenterie;  une  odeur  spécifique  beau- 
coup moins  prononcée  , qui  provient  des  selles  du  sujet 
frappé  du  choléraindien  épidémique. 

Le  couleur  des  matières  excrémcntitielles  peut  éclairer 
sur  leur  nature,  et  faire  connaître  la  maladie  qui  les  a 
déterminées.  Une  matière  grise  ou  blanchâtre  est  généra- 
lement l’indice  d'un  obstacle  au  cours  de  la  bile  dans 
l’intestin  ; une  matière  jaune  safrauée  est  , suivant 
M.  Roslan  ( C.  de  méd ■ clin. , t.  m , p.  304) , un  signe 
assez  sùr  d’entérite  fort  intense;  les  selles  vertes  porracées 
annoncent  un  flux  bilieux  assez  abondant , ou  le  ramol- 
lissement gélaliniforme  des  parois  gastriques  ( Billard  , 
Sial,  des  enf.  nouv.-nès.  2e  éd.,  p.  3S0);  les  évacuations 
alvines  sont  rouges  quand  elles  contiennent  du  sang  ; si 
le  sang  séjourne  un  long  temps  dans  la  cavité  intestinale, 
les  selles  deviennent  noirâtres.  La  couleur  des  selles  peut 
fournir  des  indications  fort  importantes  pour  le  diagnostic 
dans  la  dyssenterie  : alors  elles  contiennent  une  foule  de 
grumeaux  rougeâtres,  violacés,  qui  nagent  au  sein  d’une 
mucosité  glaireuse,  filante,  opaline  ; on  a comparé  ce  li- 
quide à celui  qui  résulterait  de  la  râclttre  d’intestin.  Dans 
le  choléra  indien,  les  premières  évacuations  qui  se  compo- 
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sent  des  matières  existant  dans  les  intestins,  sont  bientôt 
suivies  d’autres  évacuations  où  domine  une  substance 
blanchâtre,  d’une  grande  liquidité,  mêlée  à des  grumeaux 
épais  et  assez  semblables  à une  décoction  de  riz  ou  à du 
petit-lait  mal  clarifié. 

Des  corps  étrangers  peuvent  être  expulsés  avec  les  ma- 
tières excrémenlilielles,  dont  il  serait  sans  doute  néces- 
saire de  constater  la  nature  en  un  grand  nombre  de  cir- 
constances. C’est  par  l’examen  des  selles  que  l’on  arrive 
surtout  à quelque  précision  dans  le  diagnostic  des  con- 
crétions biliaires  : le  signe  pathognomonique  de  cette  af- 
fection est  l’évacuation  des  calculs  avec  les  garde-robes. 
La  connaissance  des  vers  intestinaux  résulte  aussi  d’une 
pareille  investigation.  Des  selles  purulentes  qui  se  pro- 
longent pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  et  coïnci- 
dent avec  l’affaissement  d’une  tumeur  iliaque  , condui- 
sent à la  connaissance  de  ces  engorgements  inflamma- 
toires qui  se  développent  dans  la  fosse  iliaque  droite  , et 
qui  ont  fait  l’objet  de  recherches  spéciales  de  la  part  de 
Dance,  de  Dupuytren,  de  MM.  Ménière,  Corbin  et  Peyre. 
Dans  cette  revue  trop  rapide  nous  avons  omis  à dessein 
d'apprécier  la  valeur  pronostique  des  différents  accidents 
que  nous  signalions.  Nous  avons  pensé,  en  effet,  que  le 
lecteur  pourrait  facilement  juger  la  gravité  de  telle  ou 
telle  modification  survenue  dans  les  évacuations  alvines 
par  la  connaissance  de  l’altération  organique  à laquelle 
elle  correspond.  Si  l’on  veut  d’ailleurs  trouver  plus  de  dé- 
tails sur  ce  sujet,  on  fera  bien  de  consulter  la  Séméiologie 
de  M.  Double,  la  Pathologie  générale  de  M.  Chomel,  le 
Cours  de  médecine  clinique  de  M.  Rostan  (l.  i,  p.  129 
et  302  ; t.  m,  p.  128  et  26  e)  ; l’art.  Déjection  du  Dic- 
tionnaire des  sciences  médicales  ; Foecal  excrétions  du 
Diclionnary  of  practical  medicine  de  James  Copland. 

AMAIGRISSEMENT  , s.  m.  La  vie  est  caractérisée  par 
deux  mouvements  qui,  dans  l’état  de  santé,  s’équilibrent 
incessamment  : ce  sont  l’assimilation  et  la  désassimilation. 
Que  l’assimilation  soit  entièrement  ou  partiellement,  con- 
stamment ou  passagèrement  suspendue,  l’amaigrissement 
se  manifeste;  que  la  désassimilation  prenne  une  activité 
plus  grande,  le  même  effet  est  produit. 

La  graisse  que  contiennent  les  aréoles  du  tissu  cellulaire 
et  les  interstices  des  divers  organes  disparaît  progressive- 
ment ; les  parties  molles  , et  surtout  le  tissu  cellulaire  , 
s’amoindrissent,  ce  qui  entraîne  une  diminution  remar- 
quable dans  le  volume  du  corps,  l’amaigrissement,  l’éma- 
ciation , la  maigreur  , le  marasme , la  consomption , la 
phthisie,  l’hectisie,  l’atrophie  générale. 

M.  Raige-Delorme,  dans  un  bon  article  sur  celte  matière 
(Dict.  de  méd.,  2e  éd.,  t.  n,  p.  289),  rappelle  que  l’éma- 
ciation, comme  la  fièvre  hectique,  dont  elle  forme  l’un  des 
traits  principaux,  a été  divisée  en  essentielle  ou  idiopa- 
thique, c’est-à-dire  ne  dépendant  d’aucune  lésion  organi- 
que appréciable,  produite  par  des  causes  qui  altèrent  les 
fonctions  nutritives,  sans  léser  d’une  manière  sensible  les 
organes  qui  y concourent  ; en  symptomatique,  c’est-à-dire 
liée  comme  effet  à quelque  altération  d’organe,  ou  à quel- 
que affection  aiguë  ou  chronique  bien  déterminée.  Celle 
division  ne  nous  paraît  point  admissible  en  pratique  car 
il  n’est  donné  à aucun  médecin  de  pouvoir  établir  formel- 
lement s’il  convient  de  rattacher  l’amaigrissement  qu’il 
constate  chez  un  malade  à la  première  ou  à la  seconde 
forme  que  nous  venons  d’indiquer. 

Pour  apporter  quelque  avantage  susceptible  d’applica- 
tion dans  la  connaissance  de  cet  accident  pathologique,  il 
nous  semble  nécessaire  d’étudier  l’amaigrissement,  suivant 
qu’il  est  l’expression  d’un  état  de  souffrance  générale  de 
l’organisme  , ou  d’une  maladie  de  tel  ou  tel  organe  en 
particulier.  Ici  nous  pourrons  constater  qu’il  est  certaines 
affections  générales  qui  apportent  une  perturbation  pro- 
fonde dans  les  actes  physiologiques,  et  qui  entraînent  rapi- 
dement une  émaciation  fort  prononcée  ; que  la  consomp- 
tion, en  d’autres  cas,  se  fait  d’autant  plus  rapide,  que  les 
organes  qui  ont  été  malades  sont  plus  essentiels  à la  vie,  et 
surtout  président  d’une  façoû  plus  immédiate  au  grand 
acte  de  la  nutrition. 
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Les  observateurs  distingués  qui,  dans  ces  dernières  an- 
nées, ont  tracé  avec  tant  de  précision  l’histoire  de  l’af- 
fection typhoïde,  ont  omis,  ce  nous  semble  à tort,  de  men- 
tionner l’amaigrissement  rapide  et  prononcé  que  déter- 
mine cette  maladie,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  mode  de 
traitement  employé  pour  la  combattre.  Plusieurs  fois  nous 
avons  euoccasionde  constater  qu’en  quinze  ou  vingt  jours, 
les  sujets  les  plus  robustes,  dont  les  saillies  musculaires 
étaient,  au  début  du  mal,  parfaitement  dessinées  et  con- 
sidérables, tombaient  dans  un  élat  d’émaciation  profond, 
en  raison  des  atteintes  graves  que  celte  maladie  apporte 
à la  constitution.  Dans  cecas,  il  est  évident  que  l’amaigris- 
sement est  en  quelque  sorte  la  mesure  du  danger  que  cou- 
rut le  malade.  D’autres  affections  analogues  déterminent- 
elles  une  semblable  suspension  dans  l’acte  d’assimilation? 
Nous  ne  doutons  point  que  dans  la  peste  d’Orient,  comme 
dans  la  fièvre  jaune,  celte  maigreur  de  la  convalescence 
ne  soit  très-prononcée.  A la  suite  des  exanthèmes  aigus, 
de  la  variole,  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  nous  avons 
bien  souvent  noté  cet  épiphénomène,  malgré  l’empâte- 
ment du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui  survient  particu- 
lièrement à l’époque  où  la  maladie  est  entrée  en  voie  de 
résolution. 

On  peut  voir,  dans  les  aperçus  précédents,  que  l’amai- 
grissement est  surtout  indiqué  comme  appartenant  à la 
convalescence.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  ce  soit 
à cette  période  seule  des  maladies  que  cet  accident  se  ma- 
nifeste : mais  si,  alors  seulement,  il  est  constaté  par  le 
médecin  et  parles  personnes  qui  assistent  le  malade,  c’est 
que  la  turgescence  périphérique  momentanée,  l’intumes- 
cence générale  des  tissus  qui  coïncide  avec  la  plupart  des 
maladies  fébriles  aiguës,  cesse  d’exister,  et  permet  aux 
parties  molles  de  s’affaisser  en  raison  de  leur  amoindris- 
sement. 

Nous  avons  mentionné  l’amaigrissement  qui  résulte 
d’une  altération  organique  locale  ; nous  avons  dit  qu’il  se 
montrait  d’autant  plus  rapide  et  d’autant  plus  prononcé, 
qu’il  provenait  d’organes  plus  spécialement  destinés  aux 
fonctions  d’assimilation.  A cet  égard,  M.  Jolly  (Dict.  de 
méd.  et  de  chir.prat.,  article  Amaigrissement,  t.  h,  p.  81) 
pense  que  l’on  pourrait  établir  une  sorte  d’échelle  de 
gradation  qui  serait  successivement  occupée  par  les  ma- 
ladies organiques  des  intestins,  des  poumons,  du  foie,  des 
reins,  de  la  vessie,  du  cœur,  des  vaisseaux,  du  cerveau,  etc. 
Nous  voulons  ajouter  que  l’émaciation  ne  survient  pas  seu- 
lement par  suite  de  la  maladie  d’un  organe  d’assimilation, 
qu’elle  caractérise  encore  les  accidents  pathologiques,  qui 
déterminent  des  évacuations  très-copieuses , et  souvent 
répétées. 

Analysons  ces  diverses  circonstances.  Presque  toutes 
les  affections,  aiguës  ou  chroniques,  qui  portent  sur  le  tube 
intestinal,  de  manière  à empêcher  le  travail  de  la  diges- 
tion, entraînent  un  amaigrissement  rapide.  Ce  phénomène 
pathologique  appartient  à la  gastrite  aiguë  comme  à l’en- 
térite aigue,  à la  gastrite  chronique,  au  cancer  de  l’esto- 
mac, comme  aux  mêmes  altérations  ayant  leur  siège  dans 
l’intestin. 

En  pareils  cas,  la  maigreur  provient  de  circonstances 
analogues  à celles  que  l’inanition  , l’usage  d’aliments  de 
mauvaise  nature  ou  insuffisants,  la  présence  de  vers  dans 
les  voies  digestives  occasionnent  communément. 

Les  maladies  du  poumon,  celles  surtout  qui  consistent 
en  une  dégénérescence  de  son  parenchyme,  troublent  pro- 
fondément les  fonctions  d’hématose,  s’opposent  à la  nu- 
trition, et  donnent  lieu  à l’amaigrissement.  C’est  pour 
cela  que  le  nom  de  phthisie,  qui  primitivement  était  ré- 
servé à toutes  les  maladies  avec  consomption  lente,  et  qui 
suivant  M.  Renaudin  (Dict.  des  scierie,  méd.,  t.  vi,p.  232, 
art.  Consomption),  devrait  être  conservé  comme  syno- 
nymedu  mot  consomption,  a été,  dans  ces  derniers  temps, 
employé  à la  désignation  de  la  dégénérescence  tubercu- 
leuse du  poumon. 

M.  Louis  (Rec h.  anat.-path.  sur  la  phthisie,  pag.220) 
a signalé  quelques  circonstances  curieuses  au  sujet  de 
l’amaigrissement  qui  survient  chez  les  phthisiques.  Elles 


nous  semblent  parfaitement  adaptées  à oe  que  nous  ve- 
nons de  dire.  « L’amaigrissement  débutait  chez  la  moi- 
tié des  individus  avec  les  premiers  symptômes  de  l’affec- 
tion, soit  qu’elle  atteignît  rapidement  ou  avec  lenteur  le 
terme  fatal,  dans  l’espace  de  cinq  mois  à trois  années,  par 
exemple.  Chez  un  petit  nombre  de  sujets,  il  remontait  à 
la  même  époque  que  le  dévoiement  ou  la  diminution  de 
l’appétit,  bien  que,  dans  plusieurs  cas,  la  membrane  mu- 
queuse de  l’estomac  fût  parfaitement  saine,  ou  que  ses 
lésions  fussent  récentes  à l’époque  de  la  mort.  Chez  la 
troisième  partie  des  malades , il  ne  commençait  qu’avec 
la  fièvre  ; en  sorte  que  le  plus  ordinairement  on  ne  pou- 
vait l’attribuer  à son  début , ni  à la  fièvre  , ni  à la  diar- 
rhée , ni  à la  perte  d’appétit , ni  à un  état  morbide  de  la 
membrane  muqueusede  l’estomac,  et  qu’il  fallait  en  cher- 
cher la  première  cause  dans  l’altération  plus  ou  moins 
profonde  du  parenchyme  pulmonaire  , qui  s’opposait  à 
la  régularité  de  la  nutrition.  La  diarrhée  une  fois  établie, 
la  maigreur  faisait  des  progrès  rapides.  Le  mauvais  état 
de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  y prenait  aussi 
beaucoup  de  part , et  à moins  que  quelque  accident  du 
côté  du  cerveau  ou  des  poumons , une  perforation  , par 
exemple , n’abrégeât  le  cours  de  la  maladie  , les  sujets 
mouraient  dans  le  dernier  degré  du  marasme....  11  est 
rare  , quand  les  malades  sont  tourmentés  par  une  fièvre 
continue  plus  ou  moins  forte  , déjà  ancienne  , accompa- 
gnée d’oppression  et  de  la  perte  de  l’embonpoint,  que  les 
poumons  ne  soient  pas  la  cause  du  désordre , et  qu’il  ne 
soit  le  résultat  de  l’affection  tuberculeuse.  » 

Portai  ( Obs.  sur  la  nat.  et  le  trait,  des  malad.  du 
foie , p.  51  ) a noté  l’amaigrissement  dans  une  maladie 
qu’il  désigne  sous  le  nom  d'obstructions  du  foie  ; suivant 
lui  il  paraîtrait  même  quelquefois  davantage  s'il  ne 
survenait  de  l’œdématie.  Ailleurs  (p.  134)  il  le  considère 
comme  une  suite  ordinaire  de  l’ictère  (p.  312)  comme  un 
des  symptômes  de  la  phthisie  hépatique.  Nous  pensons 
avec  cet  auteur  que  l’amaigrissement  serait  plus  commu- 
nément mentionné  comme  un  symptôme  des  maladies 
du  foie  , si  ce  n’était  le  propre  de  ces  affections  d’entraî- 
ner le  plus  souvent  de  graves  suffusions  séreuses.  Cepen- 
dant nous  croyons  qu’il  est  impossible  de  méconnaîtra 
cette  émaciation  profonde  qui  survient  chez  les  malades 
affectés  de  cirrhose  du  foie  : plusieurs  fois  nous  l’avons 
constatée  d’une  façon  non  douteuse. 

Les  lésions  de  l’appareil  de  sécrétion  urinaire  ne  don- 
nent lieu  à la  consomption  que  lorsqu’elles  sont  compli- 
quées d’un  flux  catarrhal  abondant.  C’est  la  désassimi- 
lation qui  devient  alors  plus  active.  Nous  mentionnerons 
ce  fait  en  parlant  de  la  maigreur  qui  résulte  dés  affec-, 
lions  catarrhales  en  général. 

Les  maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  sanguins  n’oc- 
casionnent un  amaigrissement  notable  que  lorsqu’elles 
favorisent  certains  changements  pathologiques  dans  les 
qualités  du  sang.  Dans  la  phlébite  qui  se  complique  de 
résorption  purulente,  l’amaigrissement  est  rapide  comme 
dans  le  typhus,  mais  alors  il  faut  rattacher  le  marasme  à 
l’intoxication  générale  et  non  à la  lésion  plus  ou  moins 
étendue  d’un  vaisseau  sanguin. 

Toutes  les  fois  qu’il  y a exaltation  prolongée  des  fonc- 
tions d’innervation  , l’amaigrissement  survient.  Un  sujet 
se  livre-t-il  avec  fureur  à la  fâcheuse  habitude  de  la  mas- 
turbation, il  tombe  bientôt  dans  un  marasme  prononcé  ; 
un  autre  s’abandonne-t-il  sans  réserve  au  commerce  des 
femmes,  chez  lui  encore  la  maigreur  s’établit  rapidement. 
Qu’on  ne  croie  pas  que  cet  accident  survienne  en  raison 
de  la  perte  de  la  semence,  on  se  tromperait  : des  faits 
nombreux,  des  considérations  pleines  de  justesse,  établis- 
sent que  cette  consomption  résulte  de  la  dépense  extrême 
de  l’influx  nerveux.  De  même,  quelquefois  des  douleurs 
exirëmes  et  continues  entraînent  l’amaigrissement , les 
veilles  prolongées  conduisent  au  même  résultat. 

C’est  pendant  l’insomnie  opiniâtre  qui  précède  et  ac- 
compagne l’aliénation  mentale,  que  Ton  voit  maigrir  con- 
sidérablement le  sujet  qui  est  atteint  de  cette  maladie  : 
c’est  lorsqu’elle  est  encore  dans  cette  période,  que  carae- 
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térise  l’exaltation  dans  les  idées,  que  l’on  voit  l’amaigris- 
sement persister  et  même  faire  des  progrès  ; chez  l’idiot, 
au  contraire,  l’embonpoint  est  assez  remarquable. 

Les  préoccupations  intellectuelles,  les  travaux  assidus 
qui  commandent  une  grande  activité  d’esprit,  favorisent 
le  développement  de  l’émaciation. 

Les  exercices  du  corps,  poussés  jusqu’à  la  fatigue,  don- 
nent lieu  fréquemment  à la  maigreur  ; la  vie  inactive  fa- 
vorise notablement  la  tendance  à l’obésité. 

11  est,  avons-nous  dit,  un  assez  grand  nombre  de  ma- 
ladies qui  entraînent  un  amaigrissement  rapide  sous  l’in- 
fluence de  copieuses  évacuations.  Ce  fait  mérite  de  fixer 
un  moment  l’attention. 

Dans  la  dyssenterie,  dans  le  choléra-morbus,  dans  cer- 
taines diarrhées  chroniques,  la  maigreur  se  manifeste  ra- 
pidement. Nous  avons  eu  malheureusement , durant  le 
cours  de  l’épidémie  grave  qui  a ravagé  la  France  en  ces 
dernières  années,  de  fréquentes  occasions  pour  constater 
l’émaciation  rapide  qui  frappe  en  quelques  minutes  les 
sujets  atteints  du  choléra-morbus.  Cette  modification  dans 
le  volume  du  corps  se  fait  avec  une  telle  promptitude, 
que,  même  chez  les  jeunes  sujets,  des  rides  se  dessinent  à 
la  peau  en  différentes  régions. 

La  plupart  des  affections  catarrhales  qui  consistent  en 
un  flux  muqueux  fort  abondant  donnent  lieu  à la  con- 
somption , soit  qu’elles  affectent  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire,  soit  qu’elles  portent  sur  la  face  interne  de  la 
vessie. 

Les  suppurations  abondantes  occasionnent  aussi  un 
amaigrissement  rapide  , et  c’est  aux  phénomènes  com- 
plexes qui  surviennent  en  ce  cas  , que  quelques  auteurs 
ont  donné  le  nom  de  Fièvre  hectique  ( voy . ce  mot.) 

Des  sueurs  excessives,  l’allaitement  trop  prolongé,  les 
flux  urinaires,  comme  dans  le  diabètes,  certaines  hémor- 
rhagies qui  se  répètent  fréquemment,  déterminent  le  ma- 
rasme en  un  temps  plus  ou  moins  court. 

N’est-ce  point  encore  à une  exhalation  trop  active  qu’il 
faut  attribuer  la  maigreur  qui  coïncide  avec  l’hydropisie? 

Nous  ne  prétendons  pas  avoir  mentionné  ici  tous  les 
cas  qui  peuvent  occasionner  l’émaciation.  Un  travail  com- 
plet sur  cette  matière  ne  présenterait  pas,  ce  semble,  un 
grand  intérêt , et  demanderait  de  nombreux  développe- 
ments; c’est  pourquoi  nous  ne  pousserons  pas  plus  loin 
cette  revue. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  l’amaigrissement , ce  phé- 
nomène a lieu  presque  toujours  dans  un  ordre  de  succes- 
sion à peu  près  régulier.  La  face  est  d’abord  affectée,  la 
maigreur  se  propage  ensuite  aux  extrémités  pelviennes , 
puis  aux  extrémités  thoraciques,  enfin  au  tronc.  Cette  rè- 
gle n’est  point  conforme  à la  description  de  M.  Landré- 
Beauvais,qui  établit  que  les  membres  maigrissent  les  pre- 
miers , ensuite  le  tronc  , et  en  dernier  lieu  la  face. 
M.  Raige-Delorme  ( toc.  cit.,  p.  298)  ajoute  que  cet  or- 
dre ne  s’observe  pas  également  chez  tous  les  individus  : 11 
en  est,  dit-il,  qui  présentent  un  amaigrissement  considé- 
rable de  la  face  , avant  que  l’émaciation  soit  prononcée 
dans  les  autres  régions  ; chez  les  uns,  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  maigrit  bien  long-temps  avant  le  cou  et  les 
épaules,  tandis  que  ç’est  le  contraire  chez  d’autres,  etc... 
On  ne  peut  donner  les  causes  de  cette  diversité.  On  a bien 
dit  que  la  phthisie  pulmonaire  déterminait  plus  particu- 
lièrement l’amaigrissement  de  la  poitrine,  le  carreau, 
l’hydropisie  ascite,  celui  des  extrémités  inférieures  ; mais 
cela  ne  parait  pas  parfaitement  exact. 

A mesure  que  les  portions  adipeuses  et  séreuses  du  tissu 
cellulaire  sont  absorbées,  l’émaciation  s’établit.  Voici  la 
description  qu’en  donnait  Are'lée  ( De  sign.-  et  caus.  diu. 
morb.,  lib.  I,  cap.  vui  ) : Le  nez  pointu  , aminci,  les 
pommettes  saillantes,  colorées,  les  yeuxereux,  mais  purs 
et  brillants,  le  visage  d’un  jaune  pâle  ou  livide,  bouffi , la 
partie  mince  des  joues  rentrée  et  serrée  contre  les  dents, 
ce  qui  donne  l’apparence  d’une  personne  qui  rit  : tout  le 
corps  prend  l’apparence  d’un  squelette;  caria  même  mai- 
greur , le  même  décharnement  s’observe  partout  : les 
muscles  des  bras  disparaissent  ; il  ne  reste  plus  du  sein 


que  le  mamelon  ; les  côtes  deviennent  visibles,  non-seu- 
lement au  point  qu’on  puisse  les  compter  toutes,  mais 
voir  distinctement  leurs  articulations  , tant  du  côté  de 
l’épine  que  du  sternum  ; leurs  interstices  vides  , et  toute 
leur  courbure  presque  à nu  ; les  hypocondres  creux,  reti- 
rés ; le  venlre  aplati  et  pour  ainsi  dire  collé  contre  l’é- 
pine; les  arliculations  partout  décharnées,  extrêmement 
apparentes,  tant  celles  des  bras,  des  jambes  et  des  han- 
ches , que  celles  de  l’épine,  qui,  auparavant  enfoncée , 
maintenant  que  tous  les  muscles  de  chaque  côté  ont  dis- 
paru, s’avance  au-dehors,  et  présente  ses  pointes  osseuses; 
les  omoplates  entièrement  découvertes  et  semblables  à 
deux  ailes  d’oiseau  Nous  n’ajouterons  rien  à cette  des- 
cription d’une  vérité  si  effrayante. 

L’amaigrissement  semble  atteindre  presque  tous  les 
tissus.  La  peau  s’amincit  et  se  ride , s’applique , ou  plutôt 
se  colle  sur  les  muscles  ; sa  surface  éprouve  un  commen- 
cement de  dessiccation;  elle  devient  pulvérulente.  Le 
tissu  cellulaire  graisseux  disparaît  presque  complètement; 
les  muscles  , surtout  ceux  qui  sont  destinés  aux  mouve- 
ments volontaires,  s’affaissent  et  perdent  de  leurs  volu- 
mes; les  muscles  plats  deviennent  comme  membraneux; 
les  tuniques  intestinales  acquièrent  une  minceur  remar- 
quable ; en  un  mot,  tous  les  organes  semblent  frappés 
d’une  atrophie  incomplète  ; les  poils  et  les  cheveux  s’af- 
faiblissent et  tombent. 

M.  Desmoulins  ( De  l’état  du  système  nerveux  sous  ses 
rapports  de  volumes  et  de  masses  dam  le  marasme 
non  sénile  , et  de  l'influence  de  cet  état  sur  les  fonctions 
nerveuses.  Journ.  de  phys.,  t.  xc,  p.  442)  pense  que 
dans  le  marasme  non  sénile  , le  système  nerveux  ne  par- 
tage point  l’amaigrissement  des  autres  tissus.  Suivant  lui, 
c’est  surtout  le  système  musculaire  qui  souffre  dans  le 
marasme. 

On  pourra  reconnaître  quelques-uns  des  traits  que  nous 
venons  d’esquisser , dans  une  observation  que  rapporte 
Lobstein  ( Anat.  palh.,  t.  i,  p.  8 1 et  suiv.  ).  Il  sera  sans 
doute  curieux  aussi  de  parcourir  l’article  qu’il  consacre 
( ibid. , p.  60  et  suiv.  ) au  phénomène  singulier  de  l’atro- 
phie, où  l’on  rencontre  des  idées  originales,  comme  celle- 
ci  : « Ce  n’est  point  la  disparition  de  la  graisse  seule  qui 
produit  l’atrophie  du  tissu  cellulaire;  souvent  c’est  le  dé- 
faut de  l’évaporation  du  gaz,  la  suppression  de  ce  halitus 
vitalis  qui  a lieu  dans  ses  mailles.  En  effet , l’embonpoint 
ne  dépend  pas  uniquement  de  la  présence  de  la  graisse  ; 
il  tient  aussi  à celte  turgescence  vitale  que  l’on  remarque 
dans  l’état  de  santé.  Pourquoi  maigrit-on  subitement? 
Pourquoi  le  corps  se  rappetisse-t-i)  dans  la  syncope,  dans 
le  frisson  d’une  fièvre  intermittente  , au  point  que  les  ba- 
gues tombent  des  doigts  ? C’est  parce  que  tout  mouvement 
expansif  est  suspendu  , et  avec  lui  l’exhalation  de  la  va- 
peur qui  remplit  tous  les  interstices  des  parties.  » C’est 
parce  que  , dirions-nous , la  circulation  capillaire , qui 
emploie  une  certaine  quantité  de  sang,  et  appelle  con- 
stamment à la  périphérie  du  corps  une  légère  fluxion , 
détermine  une  turgescence  habituelle  du  tissu  sous-cutané, 
qui  cède  durant  la  syncope  , durant  le  premier  stade  des 

fièvres  intermittentes  , etc C’est  parce  que  , diront 

quelques  auteurs,  les  tissus  se  livrent  alors  à une  con- 
traction manifeste  , comme  on  peut  en  juger  parle  phé- 
nomène connu  sous  le  nom  de  chair  de  poule.  Mais  nous 
tenons  particulièrement  à éviter  les  explications  de  ce 
genre. 

Nous  n’avons  cité  l’opinion  de  Lobstein  que  pour  mon- 
trer combien  il  est  facile  d’accorder  des  développements 
superflus  à un  pareil  sujet  ; et  nous  terminons  en  éta- 
blissant , comme  règle  générale,  que  l’amaigrissement 
peut  résulter  du  mélange  de  principes  délétères  au  sang 
en  circulation;  de  qualités  non  suffisamment  réparatri- 
ces du  chyle  , provenant  de  l’élaboration  digestive  ; d’une 
hématose  incomplète  , par  suite  de  maladies  des  organes 
qui  président  à celle  fonction;  d’une  dépense  insolite  de 
l’influx  nerveux  ; enfin  d’exhalations  trop  actives  et  trop 
considérables , qui  commandent  une  absorption  intersti- 
tielle plus  énergique  et  plus  étendue. 
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Comme  addition  importante  à apporter  aux  considéra- 
tions qui  précèdent,  il  est  nécessaire  d’établir  que  , toutes 
circonstances  égales  d’ailleurs,  l’amaigrissement  se  fait 
plus  rapidement  chez  l’enfant  et  l’adolescent  qu’a  tout 
autre  âge  de  la  vie  ; que  cette  tendance  à la  maigreur  est 
moins  prononcée  chez  le  sujet  adulte  , qui  supporte  plus 
facilement  les  circonstances  capables  de  la  déterminer; 
que  chez  le  vieillard  , enfin  , l’émaciation  se  fait  rapide- 
ment , par  suite  de  la  lenteur  avec  laquelle  la  réparation 
s’effectue.  Ces  vues  , que  confirme  l’observation  de  tous 
les  jours  , conduiront  sans  doute  les  médecins  à ne  point 
trop  insister  sur  la  diète  et  les  moyens  débilitants  clans 
le  traitement  des  maladies  du  jeune  âge  et  de  la  vieillesse; 
à permettre  avec  quelque  facilité  le  retour  à une  alimen- 
tation saine  , dès  que  les  accidents  pathologiques  seront 
dissipés.  En  agissant  ainsi,  on  préviendra  sans  doute 
bien  des  complications  qui  se  manifestent  au  déclin  des 
maladies  , et  viennent  gravement  entraver  la  convales- 
cence. 

L’amaigrissement  mérite  de  fixer  l’attention  du  méde- 
cin, sous  le  point  de  vue  du  pronostic.  M.  Rostan  est  en- 
tré à cet  égard  dans  quelques  détails  importants  que  nous 
sommes  heureux  de  pouvoir  transmettre  au  lecteur.  Il 
s’exprime  ainsi  (Cours  de  méd.  clin. , t.  m,  p.  184): 
« On  peut  considérer  l’amaigrissement  général , porté  à 
un  certain  degré,  comme  une  circonstance  défavorable, 
quelle  que  soit  la  cause  qui  le  détermine.  On  conçoit , 
néanmoins  , qu’il  n’offre  pas  toujours  le  même  désavan- 
tage. S’il  existe  une  espèce  illusoire  d’embonpoint,  il  faut 
reconnaître  aussi  un  amaigrissement  purement  apparent; 
mais  , quoique  simplement  apparent , ce  phénomène  ne 
présente  rien  de  bon. 

L’amaigrjssement  qu’on  observe  vers  la  fin  des  mala- 
dies aigues,  lorsque  l’érélhisme  est  tombé  , n’est  pas  d’un 
mauvais  augure , si  d’ailleurs  les  autres  fonctions  ren- 
trent dans  le  type  normal.  Il  n’en  est  pas  de  même  lors- 
que cet  amaigrissement  est  le  résultat  du  collapsus  géné- 
ral , de  la  chute  des  forces  : cet  état , qui  se  manifeste 
ordinairement  avec  rapidité , est  l’avant-coureur  d'une 
mort  prochaine. 

La  maigreur  générale  qui  survient  dans  les  maladies 
chroniques  est  d’un  funeste  augure. 

La  maigreur  qui  succède  à des  évacuations  très-abon- 
dantes est  beaucoup  moins  dangereuse  que  celle  des  deux 
cas  précédents.  » 

C’est  un  mauvais  signe  quand  , après  les  maladies  , on 
ne  reprend  pas  de  l’embonpoint  à proportion  de  la  nour- 
riture ( Landré-Beauvais  , Séméiotique  ). 

Nous  tomberions  ici  dans  une  grave  erreur , si  nous 
prétendions  indiquer  les  précautions  qu’il  convient  de 
prendre  pour  obvier  à l’accident  dont  nous  venons  de  tra- 
cer l’histoire.  Il  nous  a suffi  de  mentionner  les  principa- 
les causes  de  l’amaigrissement  ; chacune  de  celles-ci  sera 
étudiée  en  un  article  séparé.  Nous  renvoyons  donc  à 
l’exposé  des  diverses  maladies  qui  peuvent  occasionner 
le  marasme  , pour  présenter  le  traitement  avec  lequel  il 
doit  être  combattu. 

Dès  la  plus  haute  antiquité,  le  phénomène  qui  nous 
occupe  a fixé  l’attention  des  hommes  de  l’art.  Hippocrate 
en  parle  dans  ses  écrits,  sous  le  nom  de  «Ffit'o-ts  ; Celse 
(De  med.  , lib.  m,  cap.xxn)  admet  trois  espèces  de  con- 
somption (tabes)  : l’atrophie,  la  cachexie  et  la  phthisie; 
il  accorde  quelques  développements  aux  considérations 
qui  s’y  rapportent.  Arélée  (Design,  et  caus.  diut.morb., 
lib.  i,  cap.  vin)  définit  ainsi  le  mot  phthisie  : « S’il  se 
forme  un  ulcère  au  poumon  , par  suite  d’un  abcès,  d’une 
toux  chronique,  d’une  hémoptysie,  et  que  le  malade  cra- 
che du  pus  , la  maladie  se  nomme  pye  ou  phthisie.  » On 
voit  que  le  médecin  de  Cappadoce  donnait  déjà  au  mot 
phthisie  cette  signification  restreinte  qui  lui  a été  attri- 
buée de  nos  jours  par  les  travaux  de  Laennec  et  de 
M.  Louis.  Galien  (Définit,  medicar. , n“s  200  , 2G1  ; 
Charter.,  t.  ii,  p.  262  ) se  renferme  à peu  près  dans  les 
mêmes  limites,  quand  il  dit  : « Phlhisis  est  ulceratio  pul- 
monis,  vel  thoracis , vel  faucium,  ut  et  tussiculæ  et  débi- 


les comitanlur  febres  et  corpus  contabescat.  » Cœlius 
Aurelianus  ( Morb.  chron. , lib.  n , cap.  xiv  ) s’occupe 
aussi  de  ce  sujet , et,  bien  qu’il  adopte  en  partie  la  défi- 
nition d’Arétée  et  de  Galien  ne  laisse  pas  cependant  que 
de  répandre  quelque  obscurité  sur  ce  sujet. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  cette  revue,  qui  d’ailleurs  ici 
pourrait  paraître  déplacée.  En  terminant,  nous  rappelle- 
rons seulement  que  dans  Morton  ( Phthisiologia  , sive 
tractatus  de  phthisi,  etc.  ),  et  surtout  dans  Trnka  (Uist. 
febr.  hect  cœ  omnis  œvi , observ.med.  continens  Vin- 
dobonæ,  1783),  on  rencontrera  un  grand  nombre  de 
matériaux  et  de  considérations  sur  l’amaigrissement.  On 
peut  à cet  égard  citer  encore  la  belle  dissertation  de 
M.  Broussais  ( Recherches  sur  la  fièvre  hectique  , 1803  ), 
les  différents  articles  de  Dictionnaires,  et  les  travaux  iso- 
lés dont  il  a été  fait  mention  durant  le  cours  de  cet  article. 

AMÉNORRHÉE,  s.  f.,  de  « privatif  /r/jy,  gén.  //.vjvès, 
mois  ; et  péta  , je  coule  : défaut  d’écoulement  des  règles. 

Synonymie,  franç  et  étrang.  — Suppression  des  rè- 
gles , manque  des  règles.  Franç.  — Apport).  Grec.  — 
Menstrua  suppressa,  defectus  menstruorum , suypres- 
sio  mensium.  Lat.  — Suppressione  deimenstrui , ame- 
norrea.  Ital. — Relencion  de  las  réglas.  Esp.  — Suppres- 
sion of  the  menses  , obstruction.  Angl.  — Mangel  des 
monatblut fusses , verhalten  der  monatlichen  reinigung. 
Ail.  — Verslopping  der  stonden.  Holl. 

Synomjm.  chronolog.  — Appert; , Hippocrate.  — 
Amenorrhæa,  Cullen,  Vogel,  Parry,  Young,  Macbrigde. 
— Dysmenorrhœa , Linnée , Sagar.  — Paramenia 
obstructionis , Good.  — Ischomenia , Swediaur.  — 
Meneschesis  , Ploucquet. — Menostasia  , Sprengel. — 
Dysmenorrhagia,  Darwin. 

Définition.  — Il  faut  entendre  par  aménorrhée,  non- 
seulement  l’absence  et  la  suppression  complète  des  rè- 
gles , mais  encore  la  diminution , le  retard  et  la  difficulté 
de  cet  écoulement. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  à part  le  défaut  de  men- 
struation des  filles  pubères  , et  l’ont  examiné  en  parlant 
des  fonctions  génératrices.  Sans  doute  celte  forme  particu- 
lière de  l’aménorrhée  a quelque  chose  qui  la  distingue  des 
aulres  ; mais  comme  les  mêmes  causes  peuvent  retarder, 
empêcher  ou  déranger  le  flux  menstruel , il  nous  a paru 
inutile  d’instituer  pour  ces  trois  circonstances  , autant 
d’articles  séparés,  comme  on  l’a  fait  jusqu’ici.  On  a voulu 
encore,  sous  le  nom  d e Dysménorrhée  (où;  difficile,  /«jvbs 
mois  , et  péta  je  coule  ) , désigner  un  autre  dérangement 
de  la  menstruation,  dans  lequel  les  règles  peuvent  couler 
aux  époques  ordinaires  , mais  avec  difficulté  et  douleur, 
l’écoulement  peut  être  abondant,  ou  se  faire  goutte  à 
goutte.  Les  anciens  , établissant  une  comparaison  entre 
les  maladies  de  l’utérus  et  celles  de  la  vessie , ont  nommé 
ce  dernier  étal  slrangurie  menstruelle. 

On  trouve  indiqués,  dans  tous  les  auteurs  anciens,  Hip- 
pocrate , Galien  , Morgagni , Van-Swielen  , la  rétention 
des  règles  ( emansio  mensium  ) , leur  suppression  ( sup- 
pressio  ) , et  leur  écoulement  difficile  (strangurie  men- 
struelle ). 

Freind  distingue  plusieurs  formes  d’aménorrhée  , lors- 
qu’il dit,  en  parlant  des  règles  : «Ou  il  y en  a trop  peu,  ou 
elles  ont  beaucoup  de  peine  à paraître  , ou , ce  qui  arrive 
plus  fréquemment  encore,  elles  sont  entièrement  suppri- 
mées » (Freind,  Emménologie  , ch.  x , p.  119,  trad.  ; 
Paris,  1730).  Cette  distinction  entre  la  rétention  et  la 
suppression,  clairement  exprimée  dans  Freind,  a été  dé- 
finitivement établie  par  Cullen  : « On  doit  admettre  deux 
espèces  d’interruption  du  flux  menstruel  : dans  l’une,  les 
règles  commencent  par  couler  dans  le  période  de  la  vie 
où  elles  ont  coutume  de  paraître  ; et  dans  l’autre  , après 
avoir  paru  régulièrement  pendant  quelque  temps  , elles 
cessent  de  revenir  à leurs  périodes  ordinaires,  par  d’au- 
tres causes  que  la  conception.  Le  premier  de  ces  cas  se 
nomme  rétention,  et  le  dernier,  suppression  dés  règles.» 
(Cullen  , Èlém.  de  méd.  prat. , trad.  Bosquillon  , t.  ii  , 
p.  133). 

Si  nous  passions  en  revue  tous  les  traités  de  pathologie, 
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nous  retrouverions  les  mêmes  espèces  d’aménorrhée;  seu- 
lement, dans  quelques-uns,  les  divisions  sont  encore  plus 
nombreuses.  Gardien  admet  trois  sortes  de  déviations 
menstruelles  : la  première  comprend  la  rétention  des 
menstrues  et.  la  chlorose  ; la  seconde  renferme  les  sup- 
pressions ; et  la  troisième  , l’écoulement  douloureux  ou 
dysménorrhée.  Enfin  les  ouvrages  les  plus  récents  décri- 
vent une  aménorrhée  par  rétention  , par  suppression,  et 
par  défaut  d’excrétion  ( Dictionn . de  méd.,  art.  Aménor- 
rhée ).  Quant  à cette  absence  des  règles  amenée  parles 
progrès  de  l’âge,  et  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  temps 
critique,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  l’aménorrhée. 
Dans  celle-ci  les  fonctions  de  l’utérus  ne  peuvent  s’éta- 
blir , ou  se  dérangent;  dans  l’autre  elles  cessent  entière- 
ment. 

On  prendrait  une  idée  très-fausse  de  l’aménorrhée  , si 
on  la  considérait  comme  une  maladie  à part  ; elle  n’est , 
au  contraire  , que  le  symptôme  d’une  foule  d’affections  : 
on  pourrait  tout  au  plus  la  regarder  comme  une  maladie 
chez  les  filles  pubères  dont  la  menstruation  ne  s’est  pas 
établie.  Mais  encore,  dans  ce  cas,  cette  fonction  naturelle 
ne  peut  se  faire  en  raison  d’un  état  général  de  l’écono- 
mie , ou  de  certaines  causes  locales  que  nous  allons  ap- 
prendre à connaître. 

L’aménorrhée , nous  aimons  à le  redire  , n’est  pas  par 
elle-même  une  maladie  : c’est  le  symptôme  d’une  affec- 
tion latente  , ou  de  quelque  altération  organique  , qu’un 
examen  attentif  finit  presque  toujours  par  nous  faire  dé- 
couvrir. On  reconnaît  alors  que  tantôt  elle  se  rattache  à 
un  obstacle  purement  physique,  qui,  situé  en  un  point 
des  organes  de  la  génération  , s’oppose  au  libre  écoule- 
ment des  règles;  tantôt  ce  n'est  plus  une  cause  aussi  fa- 
cile à apercevoir  : c’est  un  trouble  fonctionnel , dont  la 
constitution  des  sujets  peut  quelquefois  nous  rendre 
compte.  L’aménorrhée  peut  aussi  n’être  que  le  phéno- 
mène précurseur  ou  sympathique  de  la  maladie  d’un  vis- 
cère , qui  entretient  avec  l’utérus  des  sympathies  étroites 
ou  même  éloignées.  Enfin  l’observation  nous  apprend 
tous  les  jours  que  l’engorgement  de  la  matrice  ou  d’au- 
tres affections  de  cet  organe  peuvent  être  les  seules  cau- 
ses de  l’aménorrhée.  Des  influences  pathologiques  aussi 
nombreuses  , qui  toutes  impriment  des  changements  no- 
tables à la  menstruation  , doivent  être  distinguées  avec 
soin,  sans  quoi  il  en  résulterait  de  graves  erreurs  pour  le 
pronostic  , et  surtout  pour  le  traitement. 

Division.  — Dès  lors , pour  saisir  dans  toutes  leurs 
particularités  les  conditions  variées  qui  président  au  dé- 
veloppement de  la  maladie,  nous  prendrons  pour  base  de 
nos  divisions  les  causes  mêmes  qui  lui  donnent  naissance. 
Nous  verrons  qu’elle  résulte  d’un  état  général  de  tout  le 
solide  vivant , et  qu’elle  est  pour  ainsi  dire  constitution- 
nelle et  inhérente  à l’état  actuel  du  corps.  Cette  aménor- 
rhée constitutionnelle  peut  être  primitive  , et  se  montrer 
chez  la  femme  pubère  ; elle  peut  être  accidentelle  et  sur- 
venir chez  des  femmes  menstruées. 

L’aménorrhée  peut  dépendre  aussi  d’un  état  toul-à-fait 
local  de  l’utérus  ; il  importe  alors  de  reconnaître  que  la 
tuméfaction  , l’engorgement , la  sensibilité  vive  de  la  ma- 
trice , sont  les  véritables  causes  de  l’aménorrhée.  Mais 
plus  ordinairement  il  est  impossible  de  trouver  dans  l’or- 
gane lui-même  l’origine  première  des  troubles  de  la  men- 
struation : il  faut  la  chercher  dans  la  maladie  de  ces  vis- 
cères importants  qui  entretiennent  avec  l’utérus  d’étroites 
sympathies  ; il  faut  la  chercher  dans  le  cerveau  , le  pou- 
mon , le  cœur  , et  presque  tous  les  appareils  contenus 
dans  les  cavités  splanchniques  : on  ne  s’étonnera  plus  de 
voir  leurs  maladies  influer  avec  tant  de  promptitude  sur 
les  fonctions  génératrices.  Que  cette  aménorrhée  se  ratta- 
che à l’état  des  organes  génitaux  , d’un  autre  viscère  , ou 
à la  constitution,  elle  peut  être  primitive  ou  accidentelle. 
On  a désigné  sous  le  nom  impropre  de  rétention  des  rè- 
gles, la  non  apparition  des  menstrues;  nous  l’appellerons 
aménorrhée  primitive , et  accidentelle , lorsque  la  men- 
struation se  sera  déjà  établie. 

Dans  presque  toutes  les  descriptions  nosographiques 


que  nous  possédons  de  l’aménorrhée , les  auteurs  n’ont 
tracé  qu’une  histoire;générale  de  la  maladie,  sans  prendre 
en  considération  les  causes  qui  la  produisent.  Ce  qui  les  a 
surtout  préoccupés,  c’est  la  rétention  et  la  suppression  des 
menstrues.  Ils  ont  accordé  une  grande  valeur  à cette 
circonstance , qui  n’est  que  toul-à-fait  secondaire  dans  la 
maladie  ; ils  semblent  avoir  oublié  que  l’état  morbide  gé- 
néral ou  local,  qui  est  la  vraie  cause  de  l’aménorrhée,  ré- 
clamait seul  toute  leur  attention.  Montrons  jusqu’à  quel 
point  ces  idées  sont  fausses  au  tout  ou  moins  superficiel- 
les. Qu’une  phthisie  pulmonaire  survienne  chez  une  jeune 
fille  qui  approche  de  la  puberté,  et  que  ses  règles  ne  cou- 
lent pas  à l’époque  ordinaire  , on  dira  qu’elle  est  atteinte 
d’aménorrhée  par  rétention  ; si  au  contraire  cette  phthi- 
sie se  déclare  chez  une  femme  déjà  menstruée  , l’aménor- 
rhée sera  dite  par  suppression.  Or  , nous  le  demandons  , 
de  quelle  importance  peut  être  cette  distinction  , qui  re- 
pose uniquement  sur  une  coïncidence  d’âge  , de  temps  , 
et  qui  n’est  pour  rien  dans  la  véritable  maladie  ? car  le 
danger  réel  dépend  , dans  le  cas  dont  nous  venons  de 
donner  l’analyse,  de  la  phthisie  pulmonaire  , et  non  pas 
de  l’arrêt  de  la  menstruation.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
de  la  phthisie  pulmonaire  peut  s’appliquer  à toutes  les 
causes  de  l’aménorrhée  ; elles  lui  impriment  l’une  ou 
l’autre  forme  , suivant  l’âge  du  sujet. 

Dès  lors  n’est-il  pas  préférable  de  prendre  pour  base 
des  divisions  de  cet  article  , les  causes  mêmes  de  l’affec- 
tion, d’admettre  et  de  décrire  séparément,  1°  Yaménor- 
rhëe  constitutionnelle  , qui  se  lie  à un  état  général  de  la 
constitution,  ‘i- 1’ aménorrhée  par  cause  locale  : obser- 
vons que  la  lésion  de  l’utérus  n’est  pas  toujours  apprécia- 
ble, et  que  souvent  elle  n’est  annoncée  que  par  un  trouble 
dans  la  fonction  du  viscère  ; dans  cette  seconde  espèce  se 
trouvent  les  aménorrhées  qui  reconnaissent  pour  causes 
des  maladies  de  l’utérus  , ou  un  obstacle  mécanique  à la 
sortie  du  sang  menstruel  ( Y aménorrhée  par  défaut  d'ex- 
crétion ) ; 3”  enfin,  une  autre  aménorrhée , du  plus  haut 
intérêt , est  celle  qui  se  manifeste  à la  suite  de  la  maladie 
de  quelque  organe  contenu  dans  les  cavités  splanchniques. 
La  fréquence  de  celte  aménorrhée  prouve  jusqu’à  quel 
point  l’utérus  partage  la  souffrance  des  autres  viscères. 

Ces  trois  espèces  peuvent  être  complètes  ou  incom- 
plètes, c’est-à-dire  que  les  règles  peuvent  ne  pas  paraître, 
ou  se  supprimer  , ou  être  moins  abondantes.  Ces  circon- 
stances , qui  peuvent  se  rencontrer  successivement  chez 
la  même  personne,  ou  par  la  même  cause,  ne  demandent 
pas  à être  étudiées  à part.  Aussi  trouvera-t-on  dans  cha- 
cune des  trois  formes  ci-dessus  indiquées,  tantôt  la  réten- 
tion des  règles  , tantôt  leur  suppression  , enfin  leur  dimi- 
nution. Chacune  d’elles  pourra  aussi  être  primitive  , 
c’est-à-dire  exister  dès  l’âge  de  la  puberté  ( aménorrhée 
par  rétention  ) ; ou  accidentelle  , c’est-à-dire  arriver  chez 
une  femme  déjà  réglée  (aménorrhée  par  suppression). 

A.  Aménorrhée  constitutionnelle  ou  dépendant  d’un 
état  général  de  la  constitution.  — On  a regardé  la  men- 
struation comme  le  phénomène  le  plus  constant , le  plus 
caractéristique  de  la  puberté  ( Recherches  sur  quelques- 
unes  des  causes  qui  hâtent  ou  retardent  la  puberté,  par 
M.  Marc  d’Espine  , Arch.  gén.  de  méd. , t.  îx , ir  série, 
1835,  p.  6 ).  Les  signes  qui  l’annonceut  plus  positivement 
sont , le  développement  des  mamelles  , des  poils , l’élar- 
gissement du  bassin  , les  changements  divers  que  l’on  ob- 
serve dans  la  voix  et  les  affections  morales  , et  surtout  la 
faculté  de  concevoir.  Nous  n’avons  pas  à tracer  l’histoire 
de  la  . puberté  chez  la  femme  : ce  serait  entrer  dans  le 
domaine  de  la  physiologie  ; mais  nous  devons  rechercher 
les  causes  qui  retardent  la  menstruation  , lorsque  ce  re- 
tard devient  la  source  de  phénomènes  morbides. 

Causes  de  l’aménorrhée. — Certaines  constitutions  peu- 
vent être  considérées  comme  des  prédispositions  à l’amé- 
norrhée. On  a dit  que  dans  nos  climats  les  conditions  qui 
semblaient  retarder  l’époque  de  la  puberté  étaient,  « des 
cheveux  châtains  foncés,  des  yeux  noirs,  une  complexion 
faible  et  délicate  » (M.  Marc  d’Espine  , loc.  cit. , p.  309). 
Mais  on  accuse  surtout  les  tempéraments  lymphatiques , 
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nerveux  et  sanguins , d’être  la  cause  de  la  rétention  des 
règles.  Quelques  médecins  ont  encore  admis,  1°  une  con- 
stitution nerveuse , 2°  une  constitution  robuste  où  les 
forces  pèchent  par  excès  de  vie  , 3“  une  débilité  générale 
(Gardien,  Trait,  des  accouch. , t.  i,  p.  334  ).  Enfin 
quelques-uns  rejettent  la  constitution  nerveuse , pour  at- 
tribuer tout  à l’état  lymphatique  ou  à la  pléthore. 

Ces  opinions  contradictoires  prouvent  que  l’aménorrhée 
se  montre  également  chez  des  femmes  de  constitutions 
différentes.  Cependant  on  doit  reconnaître  que  certaines 
dispositions  organiques  la  favorisent  plus  souvent  que 
d’autres  : ainsi  on  est  fondé  à croire  que  les  femmes  pré- 
sentant les  attributs  du  tempérament  lymphatique  sont 
celles  qui  offrent  la  menstruation  la  plus  tardive  ; chez 
elles  aussi  elle  est  souvent  interrompue  et  supprimée  ; 
les  mouvements  moléculaires  s’effectuant  avec  une  len- 
teur remarquable,  on  ne  doit  pas  être  surpris  que  l’utérus, 
comme  tous  les  autres  viscères  , manque  de  la  vitalité 
nécessaire  pour  devenir  le  siège  de  la  congestion  inter- 
mittente qui  doit  s’y  établir.  Il  faut  observer  , toutefois  , 
que  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  femmes  lymphati- 
ques n’est  pas  encore  la  maladie.  Tous  les  jours  on  voit 
dans  les  climats  tempérés  , et  surtout  dans  les  climats 
froids , ces  femmes  continuer  à jouir  d’une  bonne  santé 
jusqu’à  l’époque  de  la  menstruation  ; mais  alors  l’écoule- 
ment sanguin  ne  se  faisant  pas , la  constitution  lympha- 
tique se  prononce  davantage,  et  les  symptômes  de  l’amé- 
norrhée se  manifestent. 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  asthénie  , celte  mollesse 
de  la  constitution,  avec  l’anémie  et  la  chlorose,  qui  peu- 
vent aussi  l’une  et  l’autre  empêcher  les  règles  de  paraître. 

A ce  sujet , M.  Broussais  se  demande  « s’il  y a réelle- 
ment des  cas  d’asthénie  et  d’anémie  primitive  qui  soient 
dus  uniquement  à l’effort  de  la  puberté  » (M.  Broussais, 
Cours  de  pathologie , t.  v,  p.  323,  1835).  Cette  question, 
digne  du  plus  haut  intérêt , est  bien  loin  d’être  encore 
résolue.  Cependant  tous  les  médecins  ont  observé  que 
l’anémie  des  filles  pubères  est  une  affection  dont  il  est 
souvent  impossible  de  trouver  la  cause  dans  les  modifi- 
cateurs qui  nous  environnent;  il  semble  qu’à  cette  époque 
un  changement  profond  survienne  tout-à-coup  dans  l’or- 
ganisme : « mais  on  ne  sait  pas  comment , au  lieu  d’un 
surcroît  de  vitalité  , il  y a subitement  défaut  de  force  et 
de  sang  » (M.  Broussais , loc.  cit.  ). 

C’est  encore  à la  diminution  des  forces  qu’il  faut  rap- 
porter la  rétention  des  règles  chez  les  femmes  soumises  à 
des  causes  débilitantes.  L’habitation  dans  des  lieux  bas 
et  humides , soustraits  aux  rayons  solaires , les  aliments 
de  mauvaise  qualité  ou  peu  réparateurs  , les  peines  mo- 
rales , le  chagrin  , la  vie  sédentaire  , les  veilles  prolon- 
gées, les  travaux  excessifs,  la  convalescence  après  de  lon- 
gues maladies  , les  saignées  fréquentes  ou  trop  copieuses  , 
toutes  ces  causes  affaiblissent  l’économie  entière  , et  doi- 
vent surtout  modifier  l’appareil  de  la  sécrétion  men- 
struelle. Tous  les  jours  l’observation  nous  fait  assister  au 
développement  d’aménorrhées  primitives  ou  accidentel- 
les qui  n’ont  pas  d'autre  origine.  Le  mode  d’action  de  ces 
agents  est  à peu  près  le  même  : c’est  toujours  en  dépri- 
mant les  forces,  en  produisant  un  état  plus  ou  moins 
semblable  à ceux  que  l’on  connaît  sous  le  nom  d'anémie 
et  de  chlorose  , qu’ils  troublent  la  menstruation.  Cepen- 
dant il  ne  faut  pas  croire  que  l’aménorrhée  primitive 
puisse  être  réunie  avec  la  chlorose  dans  la  même  descrip- 
tion, ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs  auteurs. 

Les  flueurs  blanches  ou  leucorrhée  sont-elles  un  obsta- 
cle à l’établissement  des  règles , et  peuvent-elles  influer 
sur  cette  fonction  une  fois  établie  ? Nous  parlons  seule- 
ment ici  des  flueurs  blanches  idiopathiques  qui  ne  se  rat- 
tachent pas  à une  maladie  de  l’utérus,  ni  d’aucun  organe 
en  particulier.  Cette  question estd’autant  plusimportanle 
à décider,  qu’elle  a été  résolue  dans  des  sens  divers.  Si  on 
admet  que  les  flueurs  blanches  idiopathiques  sont  supplé- 
mentaires des  menstrues  , elles  doivent  en  rendre  l'érup- 
tion plus  difficile  , puisqu’elles  en  prennent  pour  ainsi 
dire  la  place.  Cette  opinion,  adoptée  par  une  foule  d’au- 
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teurs , paraît  avoir  pour  elle  l’observation  d’un  grand 
nombre  de  faits  , et  s’accorder  avec  cette  autre  circon- 
stance , savoir  : que  les  femmes  chez  lesquelles  les  flueurs 
blanches  paraissent  constitutionnelles  , et  qui  en  ont  été 
affectées  bien  avant  la  puberté  , présentent  en  même 
temps  une  mollesse  et  une  atonie  de  tous  les  tissus  ; ce 
qui  est  une  cause  nouvelle  , capable  de  s’opposer  à l’ap- 
parition des  règles.  M.  Marc  d’Espine  , sur  quatre-vingts 
femmes  observées  à Paris,  a trouvé  que  vingt-sept  n’avaient 
jamais  eu  de  flueurs  blanches  ; que  sur  les  cinquante-trois 
autres  qui  y avaient  été  plus  ou  moins  sujettes  , vingt-six 
les  avaient  vues  débuter  long-temps  avant  la  puberté  , dix- 
huit  pendant  celte  époque,  et  neuf  seulement  après  (Mém. 
cité,  t.  xix  , iie  série  , p.  310  ).  Ainsi  les  flueurs  blanches 
paraissent  être  un  obstacle  à l’établissement  des  men- 
strues. La  petite  différence  qui  résulte  des  calculs  indi- 
qués plus  haut  ne  nous  permet  pas  cependant  d’insister 
sur  cette  cause  de  l’aménorrhée  , d’autant  plus  que  des 
médecins  recommandables  soutiennent,  au  contraire, 
que  les  flueurs  blanches  coïncident  avec  des  menstrua- 
tions hâtives. 

Il  est  des  femmes  qui , sans  apporter  en  naissant  les 
attributs  de  la  constitution  lymphatique,  finissent  par  les 
présenter  lorsqu’elles  ont  vécu  au  milieu  de  conditions 
propres  à la  faire  naître.  La  vie  sédentaire  et  oisive  , 
l’exercice  de  certaines  professions  humides  et  malsaines, 
l’usage  de  boissons  aqueuses  chaudes,  les  passions  tristes, 
le  chagrin  , la  douleur,  les  privations  de  tout  genre  sont 
autant  de  causes  qui  débilitent  la  constitution,  et  produi- 
sent une  aménorrhée  vraiment  asthénique. 

Celle-ci  peut  être  primitive  ( rétention  des  règles),  ou 
accidentelle  (suppression),  suivant  quelques  dispositions 
particulières  du  corps  , et  la  manière  d’agir  de  la  cause. 
Si  des  passions  violentes  , la  colère , la  crainte,  le  déses- 
poir, une  contrariété  soudaine  , viennent  à se  manifester 
au  moment  de  la  menslrualion,  elles  en  arrêtent  subite- 
ment le  cours,  ou  diminuent  l’écoulement  sanguin.  D’au- 
tres causes  physiques,  agissant  plus  brusquement  encore, 
produisent  l’aménorrhée  accidentelle  : telles  sont  l’expo- 
sition à l’air  froid,  l’immersion  des  mains  et  des  pieds 
dans  l’eau  froide,  l’ingestion  de  boissons  glacées  , de  pur- 
gatifs ou  d’aliments  lourds  et  indigestes.  On  compte  en- 
core parmi  les  causes  de  la  suppression,  la  saignée  du 
bras,  l’apparition  de  certains  exanthèmes,  la  rougeole,  la 
scarlatine  ; mais  elles  seront  examinées  plus  à propos 
en  parlant  de  l’aménorrhée  dépendant  d’une  lésion  orga- 
nique. 

La  constitution  pléthorique  de  certaines  femmes  robus- 
tes , offrant  du  reste  tous  les  signes  d’une  parfaite  santé  , 
peuL-elle  troubler  le  cours  de  la  menstruation?  Nous 
avons  vu  que  chez  les  femmes  débilitées  par  une  cause 
quelconque , le  sang  , trop  pauvre  en  fibrine  , semblait 
incapable  d’imprimer  à l’utérus  , ainsi  qu’aux  autres  or- 
ganes , une  stimulation  nécessaire  au  libre  exercice  de 
leurs  fonctions.  Dans  la  pléthore  , au  contraire  , le  sang 
trop  riche  en  fibrine  se  fait  obstacle  à lui-même , et  dé- 
range le  flux  menstruel. 

On  a dit  que  , chez  les  filles  d’une  grande  susceptibilité 
nerveuse,  la  révolution  périodique  s’annonçait  rarement 
sans  orage  : « L’état  d’excitation  précoce  où  se  trouve  le 
moral , les  émotions  variées  qui  les  tourmentent , jellent 
chez  elles  les  racines  de  tous  les  désordres  futurs  de  l’hys- 
térie et  de  l’hypocondrie  » (Gardien,  loc.  cit.,  1. 1,  p.335) 
Nous  ferons  remarquer  que  dans  les  climats  chauds , où 
les  habitants,  et  surtout  les  femmes, offrent  la  constitution 
nerveuse  portée  à son  maximum , la  menstruation  est 
très-précoce , très-active , et  se  dérange  plus  rarement 
que  dans  les  autres  pays.  Les  auteurs  des  Nouveaux  élé- 
ments de  pathologie  (MM.  Roche  etSanson,  2e  éd.,  t.  II, 
p.  492)  s’expriment  à ce  sujet  dans  ces  termes  : « Ou 
range  aussi  le  tempérament  nerveux  parmi  les  causes 
prédisposantes  de  l’aménorrhée , de  même  qu’on  met  au 
nombre  de  ses  causes  productrices  l’abus  des  liqueurs 
spiritueuses  , les  jouissances  vénériennes  trop  répétées,  et 
beaucoup  d’autres  causes  excitantes.  Cela  tient  à ce  que 
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ï’on  a toujours  confondu  l’aménorrhée , qui  est  le  symp- 
tôme d’une  irritation  méconuue  , avec  l’aménorrhée  vé- 
ritablement asthénique.  » Nous  croyons  en  effet  qu’on  a 
pris  souvent  les  effets  de  l’aménorrhée  pour  la  cause  : ce 
qui  le  prouve,  c’est  la  fréquence  de  ces  douleurs  nerveu- 
ses, de  ces  névralgies  qui  paraissent  pour  la  première 
fois  lorsque  les  règles  sont  supprimées. 

Symptômes.  — L’écoulement  des  règles  ne  peut  être 
suspendu,  ou  manquer  entièrement,  sans  que  des  phé- 
nomènes morbides  ne  révèlent  aussitôt  la  souffrance  de 
différents  organes.  Les  complications  les  plus  variées  et 
les  plus  nombreuses  ne  lardent  pas  à se  montrer  ; ce  qui 
fait  voir  jusqu’à  quel  point  les  organes  de  la  génération 
influent  sur  tous  les  appareils:  aussi  les  symptômes  géné- 
raux l’emportent-ils  en  nombre  et  en  importance  sur  les 
symptômes  locaux. 

Ceux-ci  consistent  en  douleurs  plus  ou  moins  vives , 
occupant  les  reins  , les  hypocondres  , quelquefois  le  haut 
des  cuisses  ; ou  bien  ce  sont  des  tranchées  utérines  , un 
sentiment  de  pesanteur  dans  le  bassin  et  les  parties  pro- 
fondes de  la  génération.  Il  faut,  quand  ces  symptômes  se 
présentenl  pour  la  première  fois  , et  qu’ils  ne  sont  accom- 
pagnés d’aucun  accident  grave , attendre  le  prochain 
retour  ; car  souvent  ce  n’est  qu’à  la  seconde  époque , ou 
après  un  temps  plus  éloigné  encore , que  s’établit  cette 
exhalation,  ou  qu’elle  reparaît  après  avoir  été  supprimée. 
Toutefois  , si  un  véritable  état  de  maladie  en  est  la  suite, 
on  examinera  les  organes  de  la  génération  , pour  voir  s’ils 
sont  convenablement  développés , si  le  bassin  s’élargit , si 
le  gonflement  et  la  sensibilité  des  mamelles  se  manifestent 
à des  époques  réglées. 

■Souvent  les  symptômes  généraux  sont  les  seuls  qui  ac- 
cusent le  retard  menstruel.  La  femme  éprouve  une  fatigue 
générale,  des  douleurs  dans  les  membres,  surtout  au 
niveau  des  jointures,  une  susceptibilité  nerveuse  qui  la 
rend  impatiente  , triste  et  mélancolique  ,.qui  dispose  son 
esprit  à des  aberrations  bizarres  : on  la  voit  en  proie  à des 
palpitations , des  dyspnées  quelquefois  intenses  ; ses 
digestions  commencent  même  à se  troubler.  Mais  ces 
derniers  symptômes  appartiennent  plutôt  à la  chlorose  , 
qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’aménorrhée  , comme 
l’ont  fait  beaucoup  d’auteurs.  On  ne  pourrait,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  établir  une  ligne  dedémarca- 
tion  bien  rigoureuse  entre  l’une  et  l’autre  de  ces  maladies; 
car,  s’ilest  vraique  la  chlorose  semble  tenir  tantôt  à l’as- 
thénie des  organesgénitaux,  tantôt  à une  véritable  anémie 
primitive,  il  devient  difficile  de  pre'ciserà  quel  point  com- 
mence l’aménorrhée  primitive  (par  rétention).  Aussi  quel- 
ques auteurs  ont-ils  embrassé  dans  la  même  description  la 
chlorose  et  la  rétention  des  menstrues  (Gardien,  loc.  cit., 
p.  333  ). 

Le  défaut  d’écoulement  des  règles  eét  le  seul  symptôme 
caractéristique  de  l’aménorrhée  : lorsque  celle-ci  est  acci- 
dentelle , qu’il  y a suppression  subite  , alors  on  observe 
les  phénomènes  suivants  : les  femmes  ressentent  des 
tranchées  utérines  plus  ou  moins  violentes  , des  douleurs 
dans  les  lombes,  un  sentiment  de  pesanteur  dans  l’utérus 
et  dans  le  haut  des  cuisses , quelquefois  ue  la  chaleur 
dans  le  vagin , et  une  tension  fort  incommode  dans  la 
région  hypogastrique.  Il  est  très-important , pour  le 
traitement  de  celle  maladie  , de  savoir  , d’une  manière 
approximative , à quelle  époque  les  règles  doivent  pa- 
raître. La  difficulté  n’est  pas  grande  chez  les  femmes  qui 
ont  une  suppression  ; mais  , dans  le  cas  d’aménorrhée 
primitive  , il  faut  souvent  une  grande  attention  pour 
saisir  quelques  prodromes,  parce  qu’ils  sont  en  général 
peu  marqués. 

Marche  et  durée.  — Il  n’est  pas  toujours  facile  de  dé- 
cider depuis  combien  de  temps  existe  l’aménorrhée  pri- 
mitive , puisque  l’âge  moyen  de  la  puberté  et  de  la 
menstruation  subit  des  variations  très-grandes,  suivant 
le  climat , le  tempérament,  la  constitution,  la  nourriture, 
l’habitation  , etc.  A Paris , les  règles  paraissent  le  plus 
communément  vers  la  quatorzième  année  ; cependant 
l’incertitude  qui  règle  à cet  égard  ne  permet  pas  d’établir 


d’une  manière  certaine  la  durée  de  l’aménorrhée.  Celle 
qui  est  primitive  est  toujours  plus  longue  que  celle  qui 
est  accidentelle.  Sa  durée  dépend  aussi  de  la  nature  de 
la  cause  : les  affections  morales,  le  chagrin,  l’amour  con- 
trarié , sont  l’origine  d’aménorrhées  qui  persistent  long- 
temps, ou  se  terminent  par  quelques  maladies  chroniques 
qui  font  périr  les  sujets. 

Oh  voit  l’aménorrhée  primitive  et  accidentelle  cesser 
tout  d’un  coup  , par  une  influence  brusque  et  salutaire  , 
capable  d’imprimer  aux  organes  une  secousse  favorable  : 
la  joie  , une  émotion  de  plaisir  , et  même  de  peine  , sor- 
tent quelquefois  l’utérus  de  l’état  de  torpeur  dans  lequel 
il  était  plongé.  L’aménorrhée  produite  par  des  causes 
débilitantes  , le  chagrin,  l’amour  , les  privations  de  tout 
genre,  dure  long-temps,  parce  qu’il  n’est  pas  facile  de 
soustraire  les  malades  à leur  influence.  Mais  si  elle  ré- 
sulte de  conditions  physiques , de  l’impression  du 
froid,  etc.,  elle  cède  aisément  an  premier  retour  des 
règles  ou  au  suivant.  Lorsque  la  rétention  des  menstrues 
existe  depuis  plusieurs  années,  quatre  ou  cinq  ans  , par 
exemple , lorsque  plusieurs  traitements  convenables  et 
appropriés  à la  maladie  ont  échoué , on  doit  craindre  que 
le  flux  menstruel  ne  s’établisse  jamais.  Nous  ignorons 
jusqu’à  quel  point  est  fondée  l’opinion  des  auteurs  qui 
pensent  que,  si  les  règles  se  suppriment  pendant  l’hiver  , 
il  est  rare  qu’on  réussisse  à les  rappeler  avant  le  com- 
mencement de  l’été  ( Gardien  , loc.  cit. , 1. 1 , p.  359  ). 
Sans  doute  l’humidité,  l’insolation  moins  active,  le 
froid  , agissent  défavorablement , et  diminuent  l’énergie 
des  tissus  : mais  sont-ce  là  des  causes  qui  doivent  empê- 
cher les  règles  de  reparaître  ? 

Diagnostic.  — Le  nombre  des  aménorrhées  constitu- 
tionnelles ou  idiopathiques  diminue'de  jour  en  jour,  à 
mesure  que  l’observation  nous  apprend  à découvrir  la 
lésion  qui  en  est  l’origine.  En  appelant  celte  aménorrhée 
constitutionnelle,  nous  n’avons  pas  prétendu  qu’elle  exis- 
tait par  elle-même , indépendamment  de  toute  lésion. 
Nous  avons  dit,  au  contraire  , en  commençant,  qu’elle 
ne  pouvait  et  ne  devait  être  envisagée  que  comme  un 
symptôme.  Ce  n’est  que  parce  qu’il  nous  a été  impossible 
de  la  localiser  , et  parce  qu’elle  coïncide  souvent  avec  un 
état  général,  que  nous  l’avons  appelée  constitutionnelle. 

Il  convient  d’abord  de  distinguer  entre  elles  les  diffé- 
rentes espèces  d’aménorrhées  que  nous  avons  admises. 
L’évolution  complète  des  organes  génitaux  , l’absence  de 
toute  lésion  locale  , font  reconnaître  celle  qui  est  primi- 
tive , et  que  nous  étudions  ; mais  elle  peut  être  confondue 
avec  d’autres  états  plus  ou  moins  analogues  , et  souvent 
le  diagnostic  n’est  pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  le 
croire. 

Ainsi,  chez  les  femmes  qui  approchent  du  temps  criti- 
que, on  est  exposé  à prendre  pour  une  maladie  ce  qui 
n’est  que  la  suite  naturelle  des  progrès  de  l’âge  et  de  la 
révolution  organique  qui  se  prépare  à cette  époque.  L’er- 
reur est  d’autant  plus  difficile  à éviter,  que  plusieurs 
femmes  dissimulent  avec  soin  tout  ce  qui  peut  fournir 
quelques  lumières.  Le  médecin,  réduit  alors  à une  incer- 
titude qui  pourrait  être  fâcheuse  pour  la  malade,  doit  at- 
tendre que  le  temps  soit  venu  l’éclairer  , avant  de  recou- 
rir à aucune  médication  active.  On  peut  prendre  un  état 
de  grossesse  commençante  pour  une  aménorrhée.  Les 
femmes  ont  quelquefois  le  plus  grand  intérêt  à dissimu- 
ler leur  grossesse  , et  les  questions  le  plus  habilement  di- 
rigées ne  parviennent  pas  toujours  à faire  connaître  la 
vérité.  Si  la  grossesse  est  avancée  , on  pourra  obtenir 
quelques  signes  diagnostiques  par  l’application  du  sté- 
thoscope : les  battements  du  cœur  de  l’enfant  et  le  bruit 
du  souffle  qui  se  manifeste  au  point  d’insertion  du  pla- 
centa ne  permettent  pas  de  conserver  de  doute  sur  la 
nature  du  mal.  On  cherchera  aussi , à l’aide  du  loucher  , 
à obtenir  le  ballottement.  Mais  tous  ces  signes  manquent 
dans  les  premiers  temps  de  la  conception,  et  c’est  préci- 
sément à cette  époque  que  le  diagnostic  a le  plus  d’im- 
portance. 

La  chlorose  est  une  maladie  qu’il  est  difficile  de  ne  pas 
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confondre  avec  l’aménorrhée.  Il  faut  avoir  assisté  au  dé- 
but de  celte  affection , connaître  les  circonstances  qui 
ont  présidé  à son  développement , pour  ne  pas  tomber 
dans  uneerreurqui  est , du  reste,  sans  inconvénient , car 
la  thérapeutique  est  la  même  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas. 
Nous  en  dirons  autant  de  l’anémie  , dont  la  présence  est 
souvent  révélée  pour  la  première  fois  par  un  trouble  dans 
la  menstruation. 

Complications.  — Il  n’est  pas  une  maladie  que  les  pa- 
thologistes n’aient  signalée  comme  une  complication  de 
l’aménorrhée  constitutionnelle.  Si  nous  voulions,  à leur 
exemple,  les  énumérer  toutes,  nous  nommerions  toutes 
les  affections  qui  sont  rangées  dans  les  cadres  nosologiques. 
Mais  il  est  démontré  aujourd’hui  qu'ils  ont  méconnu  la  vé- 
ritable origine  de  l’aménorrhée,  et  qu’ils  n’ont  décrit  que 
ses  effets.  Aussi  nous  contenterons-nous  d’indiquer  les  com- 
plications réelles  qui  se  lient  d’une  manière  intime  au  dé- 
faut de  menstruation. 

Une  des  plus  communes  est  la  susceptibilité  nerveuse. 
Des  phénomènos  insolites,  des  douleurs  générales,  des 
névralgies,  un  état  d’éréthisme  souvent  fort  pénible  , ap- 
paraissent surtout  dans  l’aménorrhée  constitutionnelle  , 
qui  atteint  les  femmes  déjà  prédisposées  par  leur  consli- 
tutionnerveuse.  Cesaccidents,en  raison  de  leurfréquence, 
pourraient  même  passer  pour  une  complication  essentielle 
de  la  maladie. 

Quant  à la  pâleur  , la  décoloration  des  tissus,  l’atonie 
générale,  la  chlorose,  que  l’on  a considérées  comme  une 
complication  si  ordinaire  de  l’aménorrhée,  qu’on  en  a fait 
une  seule  maladie,  nous  reconnaissons  que  ce  sont  là  les 
symptômes  d’une  disposition  générale  que  l’on  n’a  pas  en- 
core assez  étudiée,  et  sur  laquelle  règne  encore  beaucoup 
d’obscurité.  S’il  était  démontré  que  la  chlorose  dépendît 
toujours  de  l’asthénie  des  organes  génitaux  , elle  serait 
la  complication  la  plus  importante  de  l’aménorrhée,  puis- 
qu’elle tiendrait  aussi  à l’état  de  l’utérus.  Mais  ce  point 
important  de  pathologie  demande  encore  de  nouvelles  re- 
cherches. 

La  pléthore  générale  est  une  complication  qui  n’est 
point  rare  dans  l’aménorrhée.  Elle  s’annonce  par  une  rou- 
.geur  très-marquée  de  la  face,  le  battement  énergique  de 
toutes  les  artères  et  du  cœur,  la  dyspnée  ou  un  étouffement 
considérable , et  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent 
l’hyperémie.  C’est  alors  que  l’on  voit  paraître  les  symp- 
tômes dont  l’ensemble  constitue  ce  que  les  anciens  nom- 
maient synoque  simple  (Galien),  et  Pinel,  fièvre  inflam- 
matoire ou  angioténique.  Hippocrate  rapporte,  dans  le 
troisième  livre  des  Épidémies,  l’histoire  d’une  jeune  fille 
qui,  à la  première  époque  de  la  menstruation,  fut  prise 
d’une  fièvre  aigue  avec  chaleur  brillante,  insomnie,  soif 
vive,  langue  brunâtre,  sèche.  Les  déjections  alvines,  le 
délire,  prouvent  qu’il  existait  sans  doute  une  plilegmasie 
concomitante  qui  a été  méconnue  (Pinel,  Nosog.,  4e  édit., 
p.  18  , vol.  i).  Mais  dans  quelques  cas  les  souffrances  de 
l’utérus,  lors  de  la  suppression  ou  de  la  rétention  des  men- 
strues, donnent  lieu  à des  phénomènes  morbides  dont  il 
est  difficile  de  saisir  le  point  de  départ.  On  a voulu  le  trou- 
ver dans  un  état  inflammatoire  des  vaisseaux  ( fièvre  an- 
gioténique) et  dans  la  pléthore  générale  de  tout  le  système 
circulatoire  :«  Plusieurs  fois,  dit  M-  Aygalenq  , un  des 
élèves  de  Pinel  (Dissert.  anal,  sur  la  fièvre  angiot.,  p.  22), 
j’ai  eu  occasion  de  voir  chez  de  jeunes  filles,  à l’approche 
de  l’apparition  de  leurs  règles , tous  les  caractères  d'une 
fièvre  éphémère,  tels  que  pesanteur  de  tête,  gêne  vers  les 
lombes,  courbature  générale,  vertiges,  éblouissements  , 
face  colorée,  yeux  animés,  chaleur  halitueuse  sur  tout  le 
corps,  rougeur  de  la  peau,  fréquente  plénitude  du  pouls, 
gonflement  des  veines  superficielles,  quelquefois  même 
îles  seins,  et  autres  symptômes  qui  cessent  lors  de  l’appa- 
rition des  règles.  » 

Les  suppressions  brusques  , ou  qui  surviennent  d’une 
maniè.re  lente  , s’accompagnent  souvent  d’hémorrhagies 
supplémentaires.  On  a désigné  sous  le  nom  de  déviations 
menstruelles  les  hémorrhagies  qui  ont  lieu  par  des  voies 
insolites , le  nez  , le  poumon  , l’estomac  , les  intestins , 


les  tumeurs  hémorrhoïdales , la  conjonctive , les  oreilles, 
l’alvéole  d’une  dent , le  mamelon  , la  peau.  Les  ouvrages 
sont  remplis  d’exemples  remarquables  de  ces  déviations, 
qui  peuvent  être  considérées  hémorrhagies  nés  chez  les 
femmes  robustes.  Lorsque  ces  comme  salutaire  s’établis- 
sent pas , on  voit  survenir  souvent  des  accidents  très- 
graves  , des  apoplexies  pulmonaires,  cérébrales  , un  état 
d’angoisse  et  de  demi-asphyxie. 

Il  ne  faut  admettre  qu’avec  la  plus  grande  réserve 
l’opinion  des  ailleurs  qui  rattachent  aux  vices  de  la 
menstruation  les  affections  organiques  de  l’utérus  et  des 
autres  viscères.  Les  flueurs  blanches , qui  remplacent 
chez  quelques  femmes  l’écoulement  des  règles  , peuvent 
être  regardées  comme  une  sécrétion  supplémentaire  ; 
mais  dans  la  plupart  des  cas  elle  n’est  aussi  que  l’effet  de 
la  lésion  principale  qui  a supprimé  les  règles. 

Les  maladies  les  plus  différentes  sont  encore  données 
comme  des  complications.  Il  ne  faut  y voir  que  la  cause 
de  l’aménorrhée  : telles  sont  les  affections  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux  , la  phthisie  pulmonaire  , l’hypocondrie  , 
l’hystérie  , la  chlorose  , l’anémie  , le  cancer  , les  accidents 
nerveux  les  plus  variés , les  névralgies  , etc. 

L’anasarque  peut  survenir  chez  les  femmes  pléthori- 
ques à la  suite  d’une  suppression.  Lorsque  celle-ci  arrive 
brusquement , la  sérosité  s’épanche  avec  rapidité  dans  le 
tissu  cellulaire  des  membres  et  de  la  face  , quelquefois 
dans  une  ou  plusieurs  cavités  séreuses. 

Les  filles  mal  réglées  sont  aussi  sujettes  à des  érup- 
tions cutanées  , des  boulons,  des  orgelets  , des  érysipè- 
les , qui  doivent  être  considérées  comme  le  supplément 
de  l’évacuation  périodique. 

B.  IIe  Espèce.  Aménorrhée  dépendant  d'un  état  local 
des  organes  de  la  généralion.  — La  rétention  ou  la  sup- 
pression des  règles  peut  tenir  à une  lésion  locale  appré- 
ciable ; mais  il  peut  arriver  aussi  que  l’examen  le  plus 
attentif  ne  la  fasse  pas  découvrir  , et  alors  on  est  contraint 
de  l’attribuer  à un  simple  trouble  dans  la  fonction  : cette 
cause  n’est  pas  même  très-rare.' 

Altérations  pathologiques.  — Si  nous  voulions  faire 
connaître  toutes  les  lésions  que  l’autopsie  permet  de 
constater  chez  les  sujets  atteints  de  suppressions  men- 
struelles , il  nous  faudrait  signaler  toutes  les  maladies  de 
l’utérus*,  l’inflammation,  l’engorgement,  l’ulcération  ou 
la  squirrhosilé  de  son  tissu  , les  déplacements  qu’il  peut 
éprouver  ; il  faudrait , en  outre  , décrire  les  altérations 
des  ovaires  , de  la  trompe  , et  du  péritoine  qui  les  envi- 
ronne ; enfin  ce  ne  serait  plus  dans  les  parties  sexuelles 
et  leurs  annexes  qu’il  faudrait  chercher  les  causes  maté- 
rielles de  l’aménorrhée  , mais  dans  le  poumon  , le  foie  , 
le  cerveau  , et  dans  tous  les  viscères.  Dans  tous  ces  cas  , 
l’aménorrhée  n’est  plus  que  le  symptôme  de  la  maladie 
principale.  Mais  existe-t-il  un  état  de  l’organe  en  dehors 
de  ces  altérations , et  qui  puisse  empêcher  la  menstrua- 
tion de  s’établir? 

On  a trouvé  quelquefois  les  parties  sexuelles  à peine 
développées  , ou  n’ayant  pris  qu’un  accroissement  incom- 
plet. Morgagni  (epist.  xlvii,  § 2),  sans  attribuer  précisé- 
ment l’absence  des  règles  à cette  disposition  organique  , 
dit  cependant  l’avoir  observée  plusieurs  fois  chez  des 
femmes  qui  n’avaient  jamais  été  réglées.  Quelques  au- 
teurs pensent  que  la  décoloration  du  tissu  de  la  matrice 
constatée  par  des  médecins  pourrait  expliquer  la  réten- 
tion des  règles.  Mais  il  faut  noter  que  cet  état  anémique 
existait  souvent  dans  les  autres  organes , et  qu’il  était 
le  résultat  de  la  maladie  générale.  Ainsi  nous  ne  pouvons 
dire  à quelle  espèce  de  lésion  se  rattachent  ces  aménor- 
rhées, qui  semblent  cependant  tenir  à un  état  particulier 
de  l’utérus. 

Quelquefois  l’aménorrhée  reconnaît  pour  cause  un 
obstacle  purement  mécanique  , situé  sur  un  des  points 
du  conduit  utéro-vulvaire.  Cet  obstacle  dépend  d’un  vice 
de  conformation  qui  peut  être  congénital  ou  accidentel. 
Tantôt  ce  sont  les  grandes  lèvres  et  l’orifice  externe  de 
la  vulve  qui  sont  réunis  ; tantôt  la  membrane  de  l’hymen 
qui  ferme  entièrement  là  vulve  ou  laisse  un  étroit  pas 

7 


AME 


— 50  — 


AMÉ 


sage  ; dans  d'autres  cas  , les  faces  opposées  de  la  mu- 
queuse vulvaire  ont  contracté  des  adhérences  entre  elles 
ou  avec  l’orifice  externe  de  l’utérus  ; enfin  le  col  de  l’uté- 
rus peut  être  imperforé,  ou  obturé  par  une  membrane 
qui  semble  être  la  continuation  de  la  muqueuse  vaginale. 
Le  travail  de  la  parlurilion  , l’application  du  forceps  , 
peuvent  déchirer  le  col  de  la  matrice  : de  là  des  adhé- 
rences entre  les  lèvres  de  l’orifice  utérin.  Les  auteurs 
ont  donné  le  nom  d 'aménorrhée  par  défaut  d'excrétion 
à cette  rétention  véritable  du  sang  des  règles. 

Causes  de  V aménorrhée.  — Elles  sont  toutes  locales  et 
bornées  à la  rnalrice.  Nous  avons  indiqué  d’une  manière 
générale,  à l’article  des  lésions  pathologiques,  les  différen- 
tes maladies  dont  l’aménorrhée  est  le  symptôme  presque 
constant;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujet  : qu’il  nous 
suffise  d’ajouter  ici  qu’elle  peut  être  aussi  l’effet  d’un  sim- 
ple engorgement  de  l’utérus  ou  de  l’exagération  de  sa  sen- 
sibilité. Enfin  on  ne  peut  se  refusera  admettre  que  la  ma- 
trice n’est  pas  dans  son  état  normal  chez  les  filles  dont  la 
puberté  ne  s’établit  qu’avec  lenteur,  et  auxquelles  Hippo- 
crate et  tous  les  médecins  recommandent  le  mariage. 

Souvent  il  est  impossible  de  surprendre  aucune  lésion, 
et  cependant  les  fonctions  de  la  matrice  ne  s’exécutent 
pas.  C’est  alors  que  le  coït  peut  imprimer  une  stimulation 
favorable.  «11  fait  affluer  le  sang  vers  l’utérus  , augmente 
sa  sensibilité,  agit  sur  ses  annexes,  principalement  sur  les 
ovaires,  qui  sont  étroitement  liés  avec  le  col  utérin  » (Brous- 
sais, Cours  de  palh.,  t.  h,  p.  231).  Dans  quelques  cas, 
les  excès  dans  le  coït,  en  portant  sur  l’utérus  une  excita- 
tion trop  grande,  nuisent  à l’exhalation  menstruelle. 

11  est  encore  d’autres  circonstances  dans  lesquelles  la 
menstruation  est  dérangée  ou  ne  se  fait  pas,  sans  qu’on 
puisse  en  découvrir  la  cause.  Les  femmes  qui  se  rappro- 
chent de  l’homme  parleurs  goûts  et  quelques-uns  de  leurs 
penchants,  par  leur  voix  forte  et  sonore,  par  le  dévelop- 
pement de  leur  système  pileux,  sont,  en  général,  mal  ré- 
glées. 

Symptômes.- — Si  la  cause  de  l’aménorrhée  est  un  vice 
de  conformation  congénitale,  elle  ne  se  révèle  qu’à  l’épo- 
que de  la  puberté.  Alors  le  sang  des  menstrues  s’accumule 
dans  le  vagin  ou  dans  la  matrice,  au-dessus  de  l’obstacle 
qui  s’oppose  à son  écoulement,  et  il  se  forme  une  tumeur 
dont  le  volume  s’accroît  par  intervalles.  C’est  un  des  ca- 
ractères de  cette  tumeur,  dégrossir  à chaque  époque  men- 
struelle, et  de  rester  ensuite  stationnaire.  On  la  voit  at- 
teindre le  pubis,  monter  dans  l’hypogaslre,  et  s’élever 
jusqu’à  l’ombilic;  elle  simule  assez  bien  tous  les  phéno- 
mènes de  la  grossesse,  et  s’accompagne,  comme  celle-ci, 
du  gonflement  des  seins.  Le  plus  souvent  cette  tumeur  se 
développe  dans  l’intérieur  du  petit  bassin.  Si  l’obstacle 
est  situé  à l’orifice  de  la  vulve,  que  ce  soit  l’hymen,  par 
exemple,  qui  soit  imperforé,  celui-ci,  distendu  par  le  sang 
qui  s’accumule,  fait  une  saillie  de  forme  ovoïde  entre  les 
côtés  de  la  vulve.  11  est  rare  qu’on  puisse  sentir  la  fluctua- 
tion dans  cette  tumeur  ; cependant  un  chirurgien  dont 
parle  Van  Swieten  reconnut  la  présence  du  liquide  qui 
soulevait  la  membrane  ( Comm .,  I iv,  p.  185). 

L’obstacle  peut  se  trouver  à l’orifice  delà  matrice;  alors 
cet  organe  plonge  dans  le  vagin,  et  forme  une  tumeur  py- 
riforme.  L’examen  des  parties  génitales  fait  sur-le-champ 
reconnaître  la  nature  et  le  siège  de  l’obstacle  , lorsqu’il 
est  situé  dans  les  parties  externes  de  la  génération  : le 
spéculum  est  nécessaire  s’il  occupe  le  col;  mais  le  toucher 
permet,  dans  la  plupart  des  cas,  d’établir  un  diagnostic 
précis.  Certaines  circonstances,  comme  le  jeune  âge,  la 
présence  de  l’hymen,  la  répugnance  insurmontable  des 
malades,  s’opposent  quelquefois  à ce  moyen  d’investiga- 
tion. On  a proposé  alors  de  recourir  au  toucherparle  rec- 
tum ; mais  on  ne  pourrait  acquérir  qu’une  connaissance 
imparfaite  de  la  nature  du  mal,  et  il  faut  insister  pour 
pratiquer  le  loucher,  qui  n’offre  d’ailleurs  aucun  inconvé- 
nient, puisque  cette  aménorrhée  exige  souvent  qu’on  in- 
cise la  membrane  de  l’hymen. 

Il  est  encore  quelques  symptômes  déterminés  par  la 
pression  de  la  tumeur  sur  les  nerfs  sciatiques,  le  plexus 


sacré , la  vessie , le  rectum  : ce  sont  des  fourmillements 
dans  les  membres,  la  gêne  et  la  fréquence  dans  l’émission 
des  urines  et  des  matières  fécales , une  pesanteur  incom- 
mode dans  tout  le  bassin. 

L’aménorrhée  est  souvent  le  symptôme  d’un  engorge- 
ment de  l’utérus.  Lorsque  la  congestion  mensuelle  se  fait 
avec  trop  d’activité,  il  peut  en  résulter  une  inflammation, 
et  alors  tous  les  caractères  d’une  métrite  aiguë  apparaissent 
en  même  temps.  Souvent  cet  engorgement  de  l’utérus  est 
annoncé  par  une  sensibilité  locale  assez  vive  , qui  fait 
désirer  aux  femmes  l’approche  de  l’homme  , quoiqu’elle 
soit  douloureuse  pour  elles.  A la  suite  de  cette  sensibilité 
des  organes  génitaux  , on  voit  survenir  une  excitation 
générale  qui  fait  rechercher  aux  malades  la  musique,  les 
spectacles,  les  amusements  de  toute  espèce.  C’est  alors 
que  les  phénomènes  nerveux  se  montrent  avec  toute  leur 
intensité , en  particulier  chez  les  femmes  du  monde  , 
dont  la  constitution  nerveuse  est  exagérée  encore  par  le 
genre  de  vie  qu’elles  mènent.  Suivant  M.  Broussais, 

« Cela  se  conçoit  anatomiquement  par  les  rapports  intimes 
de  l’utérus  avec  le  rachis,  et  conséquemment  avec  le3 
portions  cérébrales  destinées  aux  penchants  affectifs , 
ainsi  que  l’a  démontré  M.  Ollivier  d’Angers,  dans  son 
Traité  des  maladies  de  la  moelle  » (Broussais,  Cours  de 
palh.,  t.  h,  p.  230  ). 

Beaucoup  de  femmes  éprouvent  quelques  incommo- 
dités , soit  immédiatement  avant , soit  après  l’écoule- 
ment des  règles  ; ce  sont  des  coliques  ou  tranchées  utéri- 
nes assez  vives,  des  douleurs  de  reins  ; en  même  temps 
les  femmes  sont  tracassières  , d’une  humeur  difficile  , et 
présentent  un  étal  de  souffrance  fort  remarquable.  Ces 
douleurs  menstruelles  , accompagnées  des  autres  symp- 
tômes que  nous  avons  indiqués  , constituent  ce  que  les 
auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  dysménorrhée.  Celle-ci 
n’est  donc,  comme  on  peut  le  voir,  qu’une  menstruation 
incomplète  et  douloureuse  qui  tient  à l’engorgement 
utérin  ; elle  ne  cesse  que  quand  on  a porté  remède  à cet 
engorgement. 

Quelques  symptômes  locaux  peuvent  servir  à faire  re- 
connaître cette  aménorrhée.  Elle  s’annonce  par  de  la 
douleur  et  de  la  chaleur  dans  les  régions  hypogastrique 
et  lombaire  , de  la  pesanteur  dans  le  bassin  et  le  haut  des 
cuisses,  des  tranchées  utérines  qui  ont  une  certaine  acuité, 
un  gonflement  notable  du  ventre  et  des  mamelles.  Tous 
ces  accidents  s’aggravent  chaque  mois  , surtout  quand 
l’aménorrhée  est  accidentelle,  et  qu’elle  tient  à une  cause 
quia  supprimé  brusquement  les  règles.  On  voit  aussi  surve- 
nir d’autres  symptômes  , tels  que  la  pâleur  du  visage , des 
bouffées  de  chaleur  montant  vers  la  tête,  une  céphalalgie 
intense  passagère , la  migraine  , des  troubles  variés  dans 
la  digestion  et  la  respiration  ; alors  aussi  apparaissent  les 
signes  d’un  état  de  chlorose  et  d’anémie,  qui  peut  compli- 
quer cette  forme  d’aménorrhée  aussi  bien  que  la  pre- 
mière. 

Marches,  durée  et  pronostic. — C’est  toujours  la  nature 
de  la  lésion  dont  l’aménorrhée  n’est  que  l’épiphénomène 
qui  doit  nous  servir  à mesurer  le  temps  de  sa  durée.  En 
effet,  si  c’est  une  maladie  grave  de  l’utérus  , un  engor- 
gement chronique,  un  squirrhe  du  col  ou  du  corps  de  l’or- 
gane , le  symptôme  durera  aussi  longtemps  que  la  cause 
qui  l’a  fait  naître  , et  alors  on  peut  porter  un  pronostic 
fâcheux  ; car  ici  la  suppression  menstruelle  n’est  que  se- 
condaire dans  la  maladie  ; elle  n’est  d’aucune  utilité  pour 
établir  le  pronostic , qui  doit  être  entièrement  basé  sur 
la  nature  et  la  gravité  de  l’affection  organique. 

On  regardait  anciennement  la  phlegmasie  de  l’utérus  et 
des  autres  viscères  comme  pouvant  se  déclarer  à la  suite 
de  l’aménorrhée  : le  pronostic  était  alors  beaucoup  plus 
grave  , puisque  , en  réalité  , on  portait  celui  de  la  phleg- 
masie qui  empêchait  les  règles  de  couler.  Lorsque  la  con- 
gestion sanguine  provoque  l’aménorrhée,  et  que  la  nature 
du  mal  est  reconnue  parle  médecin  , il  est  rare  qu’il  ne 
puisse  y apporter  un  prompt  remède,  à moins  que  cet  en- 
gorgement ne  soit  le  premier  phénomène  d’une  autre 
lésion  commençante. 
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Diagnostic.  — A l’aide  du  toucher , on  reconnaîtra  un 
grand  nombre  de  maladies  de  l'utérus;  on  sera  obligé 
plus  souvent  encore  de  recourir  à l’introduction  du  spé- 
culum , seul  moyen  d’acquérir  des  données  positives  sur 
l’existence , le  nombre  , la  situation  , l’étendue  des  ulcé- 
rations. 11  serait  impossible , dans  la  majorité  des  cas  , 
d’asseoir  le  diagnostic,  si  on  n’employait  pas  ce  mode 
d’exploration.  L’engorgement  de  l’utérus  ne  peut  être 
aperçu  que  de  cette  manière  ; quelquefois  cependant  il  se 
traduit  par  la  stérilité.  11  est  malheureux  , pour  la  santé 
d’un  grand  nombre  de  femmes , qu’une  pudeur  mal  en- 
tendue s’oppose  souvent  aune  investigation  qui  peut  seule 
éclairer  le  médecin.  « Si  pourtant  l’aménorrhée  est  an  - 
cienne  et  opiniâtre  , si  elle  a déjà  résisté  aux  moyens  or- 
dinaires, le  praticien  sage,  qui  craindra  de  s’engager 
dans  une  voie  périlleuse,  n’établira  jamais  un  traitement 
quelconque  avant  d’avoir  soumis  la  femme  à un  examen 
complet.  Mais  alors  il  devra  user  de  prudence  et  de  mé- 
nagement à l’égard  de  la  jeune  fille , et  respectant  sa 
virginité,  il  explorera  l’état  de  l’utérus  non  par  le  vagin, 
mais  par  le  rectum  » ( Quelq . considêr.  prat.  sur  l’am. 
et  la  dysm.,Cliniq.  de  M.  Lisfranc  ; Bulletin  clinique 
par  MM.  Piorry , Hameaux , L’héritier , Thibert,  n°  5, 
lrr  septembre  1835). 

Complications  — 11  n’existe  pas , à proprement  parler, 
de  complications  de  l’aménorrhée  par  cause  locale.  Il  ne 
faut  pas  regarder  comme  telles  les  lésions  de  l’utérus  qui 
sont  la  cause  et  non  les  effets  de  l’aménorrhée.  Quelques 
auteurs  considèrent  les  fiueurs  blanches  comme  une  com- 
plication de  la  maladie  ; mais  elles  ne  sont  le  plus  ordi- 
nairement qu’un  véritable  flux  supplémentaire  qui  rem- 
place les  règles  : cependant  elles  réclament  la  plus  grande 
attention.  En  effet , presque  toujours  elles  précèdent  le 
dérangement  des  règles  , et  deviennent  très-abondantes 
lorsque  l’écoulement  sanguin  est  entièrement  supprimé. 
Il  ne  faut  voir  dans  cette  succession  de  phénomènes  que 
les  différentes  phases  d’une  altération  organique  placée 
dans  la  matrice  ou  ses  annexes,  qui,  latente  dans  le  prin- 
cipe , fait  des  progrès  plus  rapides  à mesure  que  la  sécré- 
tion favorable  qui  servait  à dégorger  l’organe  cesse  d’avoir 
lieu.  Le  flux  séreux  (leucorrhée)  est  quelquefois  une  sé- 
crétion heureuse  ; mais  elle  annonce  plus  souvent  encore 
toute  la  gravité  du  mal. 

Une  autre  complication  fréquente  de  l’espèce  d’amé- 
norrhée dont  il  s’agit  est  cette  susceptibilité  nerveuse  qui 
plonge  les  malades  dans  une  exaltation  très- pénible.  L’ex- 
citation des  organes  génitaux  , qui  amène  l’aménorrhée 
chez  quelques  femmes,  détermine  aussi  une  surexcitation 
dans  les  facultés  affectives  ; chez  d’autres  , l’inactivité  des 
organes  génitaux  s’accompagne  de  pâleur , de  décolora- 
tion, de  tous  les  symptômes  de  la  chlorose. 

C.  IIP  Espèce.  Aménorrhée  dépendant  de  la  maladie 
d'un  viscère. — Cette  forme  de  l’aménorrhée,  qu’on  pour- 
rait appeler  sympathique,  devient  le  symptôme  de  pres- 
que toutes  les  maladies  chez  la  femme.  11  ne  peut  sur- 
venir une  modification  quelconque  dans  un  tissu  ou  dans 
la  fonction  d’un  organe  , sans  qu’aussitôt  les  règles  ne  se 
suppriment  ou  diminuent  de  quantité.  Il  ne  faut  pas 
croire  que  la  lésion  d’un  viscère  soit  indispensable  pour 
la  produire  ; une  simple  modification  dans  l’activité  d’un 
appareil , une  sécrétion  en  plus  sur  une  des  surfaces  de 
rapport,  suffisent  pour  cela.  Ces  différentes  circonstances 
méritent  de  nous  arrêter. 

Causes.  — C’est  d’abord  dans  quelque  viscère  qu’il  faut 
chercher  les  causes  de  l’ aménorrhée , soit  primitive  , soit 
accidentelle.  « Les  grands  viscères  , irrités , retiennent 
le  sang,  quoiqu’il  y ait  pléthore.  D’ordinaire,  c’est  le 
cœur  qui  se  trouve  dans  un  état  de  turgescence  et  d’hy- 
pertrophie ; tout  le  système  artériel  peut  même  être 
surexcité  en  même  temps  et  dans  un  état  de  demi-phlo- 
gose.  On  constate  aussi  des  gastrites , des  congestions , 
des  accumulations  de  sang  dans  le  foie  , dans  les  organes 
sous-diaphragmatiques , tandis  que  ceux  du  bassin  sont 
pour  ainsi  dire  oubliés  » (M.  Broussais,  loc.cit.).  Quel- 
quefois une  affection  du  cerveau,  de  la  moelle  ou  deîeurs 


membranes  , la  scrofule , le  ramollissement  des  os , s’op- 
posent à la  sortie  des  règles  , ou  les  dérangent  dans  leur 
cours;  mais  , de  toutes  les  causes,  la  plus  fréquente  est 
la  disposition  à la  phthisie  pulmonaire.  C’est  à l’époque 
delà  puberté  que  se  déclare  souvent  un  travail  morbide 
qui  mine  sourdement  la  constitution  , avant  même  que 
des  symptômes  viennent  révéler  l’existence  de  cette  ma- 
ladie : l’aménorrhée,  dans  ce  cas,  est  le  seul  accident  qui 
se  rattache  à l’existence  de  tubercules. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  pu  surprendre  la  cause  ma- 
térielle de  l’aménorrhée  ; mais  il  n’en  est  pas  toujours 
ainsi  : un  simple  trouble  dans  la  fonction  d’un  organe 
peut  aussi  la  produire.  La  suppression  rapide  de  la  trans- 
piration cutanée  sans  lésion  des  organes  respiratoires  ou 
de  leurs  membranes  , l’exhalation  abondante  ou  l’irrita- 
tion provoquées  à la  surface  de  l’intestin  par  l’administra- 
tion d’un  purgatif  , sont  d’autres  causes  capables  de  dé- 
ranger le  cours  delà  menstruation. 

L’activité  fonctionnelle  d’un  appareil  suffit  quelquefois 
pour  empêcher  le  flux  des  règles.  C’est  ainsi  qu’agissent 
les  émotions  morales  vives , la  joie  , le  chagrin , une 
nouvelle  fâcheuse  annoncée  trop  brusquement,  la  crainte, 
les  préoccupations  continuelles  d’une  intelligence  fé- 
conde , enfin  toutes  les  causes  capables  d’imprimer  à 
l’innervation  une  secousse  passagère  ou  une  modification 
plus  longue  et  non  moins  dangereuse.  Il  serait  téméraire 
de  vouloir  indiquer  comment  elles  agissent;  mais  leur 
influence  ne  saurait  être  révoquée  en  doute , et  si  on 
cessait  un  seul  instant  de  la  prendre  en  considération  , il 
n’y  aurait  plus  de  thérapeutique  rationnelle  possible. 

Symptômes.  — Tantôt  l’aménorrhée  paraît  au  début 
des  maladies , tantôt  dans  une  période  plus  avancée. 
Dans  la  phthisie  pulmonaire  , il  serait  difficile  de  fixer 
l’époque  à laquelle  la  menstruation  se  dérange.  11  est  des 
filles  dont  les  règles  ne  paraissent  pas  , ou  se  suspendent 
dès  qu’elles  commencent  à tousser  ; d’autres  n’ont  aucun 
signe  qui  annonce  positivement  la  tuberculisation  , et 
cependant  le  flux  menstruel  ne  paraît  pas  à l’âge  de  la 
puberté  : il  faut  interroger  avec  le  plus  grand  soin  les  voies 
respiratoires  et  les  autres  appareils.  Quelques  femmes 
parviennent  à une  époque  avancée  de  la  phthisie  pulmo- 
naire , sans  avoir  eu  de  dérangement  dans  l’exhalation 
menstruelle.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , ce  n’est 
qu’au  moment  oùles  tubercules  commencent  à se  ramollir 
qu’elle  se  suspend  définitivement. 

Il  serait  impossible  de  dire  à quelles  périodes  des  ma- 
ladies l’aménorrhée  se  déclare.  Si  les  organes  lésés  ont 
avec  l’utérus  une  étroite  sympathie  , que  ce  soient,  par 
exemple,  l’estomac  , le  cerveau,  le  cœur,  le  dérangement 
des  règles  survient  de  très-bonne  heure.  La  constitution 
nerveuse  ou  pléthorique  influe  aussi  sur  l’apparition  de 
ce  symptôme.  On  voit  tous  les  jours  l’inflammation  d’un 
parenchyme  et  d’un  organe  membraneux  débuter  en 
même  temps  par  une  aménorrhée  et  par  les  symptômes 
qui  lui  sont  propres.  Cette  coïncidence  remarquable  avait 
frappé  les  anciens;  mais  ils  se  sont  mépris  sur  le  vérita- 
ble point  de  départ , lorsqu’ils  ont  attribué  au  défaut  d’é- 
coulement les  maladies  graves  qu’ils  voyaient  alors  pa- 
raître. 

Marche,  durée,  terminaison.  — Nous  ne  pouvons  rien 
dire  de  général  sur  ce  sujet,  car  il  faudrait  faire  en  par- 
ticulier l’histoire  de  chaque  lésion.  Il  en  est  de  même  du 
pronostic  qui  est  entièrement  subordonné  à la  gravité  dû 
mal  : si  c’est  à une  phthisie  ou  à une  autre  désorganisation 
profonde  que  l’aménorrhée  se  rattache,  le  pronostic  sera 
très-grave,  surtout  si  l’aménorrhée,  arrivant  à un  degré 
avancé  de  la  maladie,  n’est  que  le  signe  avant-coureur  de 
la  mort. 

Traitement  des  différentes  espèces  d'aménorrhée.  — 
En  établissant  les  trois  formes  d’aménorrhée  que  nous  ve- 
nons de  décrire,  nous  avons  eu  surtout  en  vue  d’asseoir 
le  traitement  sur  une  base  rationnelle.  Le  nombre-des  sub- 
stances dirigées  contre  l’aménorrhée  est  presque  infini,  et 
toutes  ont  été  données  dans  les  circonstances  les  plus  op- 
posées et  les  plus  contraires.  Il  convient  donc  de  chercher 
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dati6  la  cause  même  de  la  maladie  les  indications  théra- 
peutiques à remplir,  autrement  l’on  est  exposé  à mettre  sur 
la  même  ligne  des  médicaments  qui  ont  échoue'  et  réussi 
tour  à tour. 

Aménorrhée  dite  constitutionnelle. — Nous  avons  dit 
que  l’aménorrhée  pouvait  tenir  à une  débilité  générale,  et 
nous  l’avons  appelée  asthénique.  Nous  nous  en  occuperons 
d’abord.  L’indication  qui  domine  toutes  les  autres  doit 
être  de  relever  les  forces  abattues,  afin  que  l’exhalation 
menstruelle  puisse  se  faire  convenablement.  On  y parvien- 
dra, 1°  en  changeant  les  conditions  hygiéniques  dans  les- 
quelles vivent  les  malades;  2°  par  l'emploi  de  médicaments 
toniques,  excitants,  ou  appelés  spécifiques. 

Modificateurs  hygiéniques. — lre  Indication.  — En- 
vironner les  malades  des  conditions  hygiéniques  les  plus 
favorables.  — On  soumettra  d’abord  la  personne  affaiblie 
a une  insolation  prolongée,  à un  air  sec  , tel  que  celui 
qu’on  respire  sur  les  montagnes,  à des  frictions  sèches; 
en  même  temps  la  nourriture  devra  être  choisie  de  préfé- 
rence parmi  les  viandes  rôties  qui  sont  chargées  d’osma- 
zôme  et  riches  en  fibrine.  On  permettra  pour  boisson  les 
vins  de  Bourgogne  les  plus  toniques  , coupés  avec  les  eaux 
minérales  ferrugineuses  de  Spa  , de  Pyrmont , de  Passy , 
d’Aumale  , de  Rouen  On  enverra  les  malades  prendre  des 
bains  de  mer  ou  les  eaux  minérales  dans  les  endroits  que 
nous  venons  d’indiquer.  Les  distractions , la  promenade  , 
l’équitation,  et  tous  les  exercices  en  général , sont  de 
puissants  moyens  de  guérison.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  c’est  surtout  en  faisant  cesser  la  tristesse  des  malades, 
en  portant  remède  à leurs  chagrins  et  à toutes  les  affec- 
tions morales  qui  débilitent  si  profondément  leur  constitu- 
tion , qu’on  pourra  parvenir  à les  soustraire  à la  mort  qui 
les  menace  , ou  à cette  langueur  qui  entraîne  des  mala- 
dies chroniques  variées,  l’hypocondrie,  et  même  l'aliéna- 
tion mentale.  Souvent  l’aménorrhée  tient  au  changement 
de  nourriture  et  de  climat , comme  chez  les  fillesde  cam- 
pagne qui  viennent  habiter  les  grandes  villes.  On  doit  alors 
chercher  à leur  rendre  , sinon  en  totalité  , du  moins  en 
partie  , les  influences  sous  lesquelles  elles  vivaient.  C’est 
surloutpar  l’observation  rigoureuse  des  lois  de  l’hygiène  , 
et  par  une  direction  convenable  imprimée  à tous  les  mo- 
dificateurs naturels  qui  agissent  sur  l’homme , qu’on  peut 
rendre  aux  aménorrhéiques  leur  santé  première  ; sans 
celte  précaution  on  verrait  échouer  les  remèdes  les  mieux 
appropriés  à la  nature  du  mal. 

Modificateurs  pharmaceutiques.  — 11e  Indication. — 
! "Rappeler  les  forces  à l'aide  de  substances  toniques.  — 
il  faut  recourir  aux  médicaments  connus  sous  le  nom  de 
ioniques  ; ils  portent  leur  action  sur  tous  les  systèmes,  et 
principalement  sur  l’appareil  de  la  circulation.  Les  plus 
usités  sont  le  fer  et  ses  composés.  On  le  donne  à l’état  mé- 
tallique , sous  forme  de  limaille  {limatura  marlis),  soit 
seul , soit  uni  à des  poudres  ou  extraits  amers  , à des  aro- 
matiques , au  savon  médicinal , à la  crème  de  tartre  ; on 
administre  aussi  une  variété  du  peroxyde  de  fer,  sous  le 
nom  de  safran  de  mars  astringent , à la  dose  de  douze  à 
vingt-quatre  grains,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour.  Mais 
de  tous  les  sels  formés  par  le  fer,  celui  dont  on  se  sert  le 
plus  habituellement  est  le  sous-carbonate;  tous  les  prati- 
ciens s’accordent  à reconnaître  son  efficacité.  On  l’admi- 
nistre presque  toujours  seul  ou  mêlé  seulement  à un  ex- 
trait amer  ou  à un  sel  de  potasse.  Il  réussit  particulière- 
ment lorsque  les  tissus  sont  pâles,  décolorés,  que  les  fonc- 
tions digestives  se  troublent,  et  que  tout  fait  craindre  une 
chlorose  commençante.  On  le  prescrit  à la  dose  d’un  demi- 
gros  ou  d’un  gros;  on  va  même  jusqu’à  deux  et  trois  gros 
par  jour.  Les  succès  qui  suivent  cette  administration 
tiennent  souvent,  il  est  vrai , à l’existence  d’un  état  de 
chlorose  ou  d’anémie  qui  n’est  pas  encore  prononcé  ; mais 
il  amène  aussi  des  guérisons  promptes  et  durables  dans 
les  aménorrhées  constitutionnelles.  M.  Blaud,  de  Beau- 
caire  , préconise  dans  la  chlorose  un  mélange  de  quatre 
gros  de  sulfate  de  fer , et  d’une  quantité  égale  de  sous- 
carbonate  de  potasse.  On  peut  également  l’employer  dans 
les  aménorrhées  simples  ou  compliquées  de  chlorose.  On 


forme  quarante-huit  pilules  ou  bols , et  on  donne  du  pre- 
mier au  quatrième  jour  une  pilule  le  matin  et  une  le  soir, 
sans  aucun  autre  auxiliaire  qu’une  infusion  légère  de  ca- 
momille, qui  n’est  même  pas  indispensable  (Dict.  de  méd. 
par  MM.  Mératet  de  Lens,  t.  ni,  art.  Fer,  p.  232). 

Les  effets  salutaires  des  préparations  ferrugineuses  se 
font  sentir  à une  époque  qui  varie  suivant  l’ancienneté  du 
mal.  Au  bout  d’un  mois  , et  quelquefois  plus  tôt,  on  s’a- 
perçoit que  la  débilité  est  moins  grande  , et  cet  heureux 
changement  s’annonce  par  la  coloration  de  la  peau  du  vi- 
sage , une  nutrition  plus  active  ; la  circulation  s’accélère  , 
et  l'on  voit  même  survenir  une  véritable  pléthore  artifi- 
cielle : c’est  à ce  moment , ou  quelquefois  plus  tôt  , que  la 
sécrétion  menstruelle  se  rétablit.  Le  fer  est  encore  indiqué 
lorsque  des  flueurs  blanches  abondantes  remplacent  les 
règles  , et  qu’elles  paraissent  tenir  à une  débilité  de  la 
constitution  : alors  on  peut  joindre  des  injections  vagina- 
les d’eaux  ferrugineuses  de  Forges  , d’Aumale , de  Cambo 
où  le  sous-carbonate  de  fer  est  en  grande  quantité.  Des 
bains  pris  à une  des  sources  qui  fournissent  ces  eaux  , ou 
à celles  de  Pyrmont,  de  Contrexeville  , de  Vais,  produi- 
sent souvent  des  guérisons  rapides.  Lorsque  des  douleurs 
nerveuses  ou  des  névralgies  viennent  compliquer  l’amé- 
norrhée , certains  auteurs  recommandent  le  sous-carbo- 
nate de  fer.  C’est  surtout  en  Angleterre  qu’on  l’a  employé 
dans  ces  cas,  à la  dose  d’un  à trois  gros  par  jour,  en  trois 
fois.  Les  nombreuses  observations  recueillies  par  B.  Hut- 
chinson  prouvent  qu’on  peut  retirer  de  grands  avantages 
de  l’administration  de  ce  sel  de  fer  porté  à de  hautes  doses 
(voy.  Journ.  univ.  desscienc.  méd.,  t.  xix,  p.  70;  Journ. 
d'Ëdimbourg,  t.  xvm,  p.  321  et  41 1). 

Nous  sommes  entrés  dans  quelques  détails  sur  ce  médi- 
cament, parce  que  c’est  un  de  ceux  qui  comptent  le  plus 
de  succès.  Les  excitants  de  toute  espèce  ont  aussi  été  pro- 
digués daus  cette  maladie.  On  a vanté  tour  à tour  le  quin- 
quina, le  quassia-amara  , les  aromatiques , tels  que  la 
canelle,  l’amome,  le  cardamome,  l’absinthe  et  une  foule 
d’autres  plantes,  la  menthe,  la  mélisse,  la  sauge,  l’agnus- 
castus  ; les  amers  , tels  que  la  gentiane  , le  trèfle  d’eau  , 

• la  centaurée  , etc.  Leur  action  a pu  être  favorable  dans 
quelques  aménorrhées  ; mais  il  faut  n’en  userque  lorsque 
l’on  est  sur  que  les  voies  digestives  peuvent  supporter 
sans  inconvénient  leur  action.  , 

Les  femmes  fortes  et  pléthoriques  qui  sont  malades  par 
excès  de  force  ne  seront  soumises  à aucundes  médicaments 
qui  précèdent.  Chez  elles  c’est  en  diminuant  la  richesse 
des  fluides  et  la  quantité  du  sang  par  des  saignées  plu- 
sieurs fois  répétées  , qu’on  ramènera  le  flux  menstruel. 
. Les  saignées  déplélives  deviennent  nécessaires  si  la  plé- 
thore est  le  résultat  d’une  suppression  brusque.  On  a vu 
dans  des  circonstances  semblables  paraître  des  inflamma- 
tions viscérales  ou  des  hémorrhagies  par  diverses  voies  : 
la  saignée  seule  peut  prévenir  les  suites  fâcheuses  que  dé- 
terminent ces  accidents. 

111e  Indication.  — Appeler  le  sang  versles  organes  de 
la  génération.  — 11  serait  inutile  , avant  d’avoir  modifié 
la  constitution,  de  faire  usage  des  substances  emménago- 
gues.  Sans  nous  occuper  ici  de  savoir  si  ces  médicaments 
produisent  d'une  manière  spécifique  une  congestion  san- 
guine dans  l’utérus,  nous  devons  reconnaître  qu’à  la  suite 
de  leur  administration  on  voit  souvent  les  règles  couler 
abondamment.  Mais  on  ne  doit  les  employer  qu’avec  cir- 
conspection, et  dans  les  cas  extrêmes  ; et  il  faut  être  sûr 
que  l’intestin  est  en  état  de  les  tolérer.  Les  emménago- 
gues,  tels  que  le  safran,  la  rue,  l’absinthe,  l’armoise,  la 
sabine,  donnés  avec  mesure  , et  aux  approches  du  temps 
où  les  règles  doivent  paraître  , conviennent  aux  femmes 
d’un  tempérament  lymphatique,  et  à celles  dont  la  sup- 
pression est  entretenue  par  une  excitation  trop  faible  des 
organes  générateurs.  On  a encore  proposé  les  cantharides, 
la  teinture  d’iode.  Nous  en  parlerons  quand  il  s’agira  de 
l’aménorrhée  par  suite  d’un  état  d’inertie  de  l’utérus  ; car 
on  a surtout  en  vue,  à l’aide  de  ces  médicaments,  de  pro- 
duire une  stimulation  dans  l’appareil  génital. 

En  même  temps  que  l’on  use  de  ces  substances,  on  cher- 
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che  à appeler  le  sang  vers  l’utérus  par  des  bains  de  pieds, 
des  demi-bains,  des  saignées  soit  locales,  soit  générales  , 
pratiquées  sur  les  membres  inférieurs,  ou  auprès  du  bas- 
sin , par  des  ventouses  , des  fumigations  avec  la  vapeur 
d’eau  chaude  ou  les  plantes  aromatiques  - Tous  ces  moyens 
ont  pour  but  d’amener  la  congestion  sanguine  nécessaire 
au  flux  menstruel.  Ces  mêmes  agents  thérapeutiques  for- 
ment la  partie  la  plus  importante  du  traitement  de  la 
2“  espèce  d’aménorrhée.  Nous  y reviendrons  avec  tous  les 
développements  convenables  ; seulement  nous  devons 
ajouter  ici  qu’il  faut  de  bonne  heure,  même  dans  l’amé- 
norrhée constitutionnelle  , habituer  les  parties  à cette 
fluxion  sanguine  : aussi,  dès  qu’on  prescrira  le  traitement 
général,  faut-il,  par  des  ceintures  chaudes,  des  bains  de 
siège,  des  lavements  chauds,  des  cataplasmes,  tâcher  d’ob- 
tenir cet  effet. 

Souvent  l’aménorrhée  constitutionnelle  résiste  à tous 
ces  moyens  de  traitement  : il  faut  alors  insister  sur  les  ap- 
plications locales.  Au  temps  présumé  de  l’approche  des 
règles  on  place  cinq  ou  six  sangsues  à la  partie  interne  des 
cuisses,  ou  à la  face  externe  des  grandes  lèvres  ; pendant 
les  quatre  ou  cinq  jours  qui  précèdent  l’époque  men- 
struelle, on  réitère  cette  application,»  avec  la  précaution 
de  ne  pas  laisser  couler  les  piqûres  au-delà  d’un  quart 
d’heure.  M.  Lisfranc  préfère  dans  ces  circonstances  une 
saignée  au  pied  d’une  demi-palette  (deux  onces),  ou  d’une 
palette.  Souvent,  pour  réussir,  ce  traitement  doit  être 
employé  pendant  plusieurs  mois  de  suite  , quelquefois 
cinq,  six,  et  même  huit  mois,  à chaque  époque  menstruelle 
{Bulletin  clinique,  n.  5,  1er  septembre,  p.  148).  » C’est 
encore  dans  un  semblable  but  qu’on  a conseillé  les  bains 
de  siège,  les  pédiluves  chauds,  des  cataplasmes  chauds  et 
presque  brûlants  appliqués  sur  l’hypogastre,  ou  à la  partie 
interne  des  cuisses,  les  ventouses  simples  ou  scarifiées  sur 
ces  dernières  parties,  les  lavements  chauds,  les  fumiga- 
tions aromatiques,  les  injections  chaudes  poussées  dans  le 
vagin,  et  retenues  au  moyen  du  décubitus  dorsal.  On  a 
proposé  aussi  l’irritation  des  mamelles,  soit  à l’aide  de 
ventouses,  comme  le  voulait  Hippocrate,  soit  à l’aide  de 
sinapismes.  On  peut  lire,  dans  les  Archives  générales  (t.  iv, 
an.  1831,  2e  série,  p.  528),  deux  observations  dans  les- 
quelles l’application  de  larges  sinapismes  sur  les  seins  fit 
revenir  les  règles  depuis  long-temps  supprimées. 

Quelquefois  on  emploie  les  antispasmodiques,  unis  aux 
toniques  ou  aux  amers,  chez  les  femmes  d’une  constitution 
nerveuse  ; on  se  propose  de  calmer  l’agitation  et  tous  les 
accidents  névropathiques  capables  de  nuire  à la  menstrua- 
tion. Quand  les  névralgies  , 'ces  complications  fréquentes 
de  l’aménorrhée , viennent  à se  manifester , on  donne 
l’assa-fœtida,  le  camphre,  l’éther,  le  musc;  on  se  trouve 
bien  encore  , dans  quelques  circonstances , des  prépara- 
tions opiacées,  qui  calment  l’irritabilité  extrême  dans  la- 
quelle tombent  les  malades. 

Traitement  de  l'aménorrhée  dépendant  d’un  état 
local  de  l’utérus. — Engorgement  de  l’organe. — Les 
moyens  que  nous  venons  de  faire  connaître , propres  à 
provoquer  les  règles  lorsque  la  matrice  est  saine  , ne  font 
qu’aggraver  le  mal  si  l’utérus  est  le  siège  d’un  engorge- 
ment ; celui-ci  semble  même  augmenter,  en  raison  de 
l’activité  des  médicaments.  Aussi  la  première  et  la  plus 
importante  de  toutes  les  indications , est-elle  de  combat- 
tre cet  engorgement  à l’aide  d’une  ou  deux  saignées  au 
bras  , pratiquées  cinq  ou  six  jours  avant  l’époque  présu- 
mée des  règles  ; on  conseille  en  outre  les  bains  , les  bois- 
sons émollientes  , l’application  de  cataplasmes , et  un 
régime  doux.  Cette  prescription  convient  aux  femmes 
pléthoriques  dontles  règles  se  sont  arrêtées  brusquement  ; 
mais  elle  serait  utilement  remplacée  chez  la  femme  pâle, 
faible  et  lymphatique,  par  la  tisane  de  gentiane  ou  le 
houblon  , les  vins  amers  , et  un  régime  fortifiant  et  toni- 
que. Les  saignées  seraient  capables  d’empirer  l’état  des 
personnes  molles  et  lymphatiques  ; mais  elles  peuvent 
être  renouvelées  trois  et  quatre  fois  de  suite  chez  les  fem- 
mes robustes.  Cependant  on  y renoncera  si , portées  à ce 
nombre  , elles  n'ont  pas  été  suivies  de  succès. 


Quelquefois  il  arrive  que  les  femmes  6ont  prises  de  dou- 
leurs et  de  coliques  très-  intenses  à chaque  époque  men- 
struelle. En  vain  elles  se  couvrent  le  ventre  de  linges 
chauds  , et  boivent  abondamment  des  tisanes  émollien- 
tes, leurs  souffrances  continuent  jusqu’à  ce  qu’elles  aient 
pris  des  pilules  d’opium,  des  lavements  avec  addition  de 
quelques  gouttes  de  laudanum.  On  recommande  aussi  les 
lavements  simples  presque  froids  , les  injections  narcoti- 
ques et  la  saignée  révulsive  au  bras.  Dans  le  cas  où  les  or- 
ganes génitaux  seraient  le  siège  d’une  vive  sensibilité  , 
on  conseillera  la  continence  dans  les  plaisirs  de  l’amour; 
car  le  coït  exaspère  souvent  les  douleurs,  et  augmente  eu 
même  temps  la  susceptibilité  générale. 

Atonie  des  organes  génitaux.  — D’autres  fois  les  or- 
ganes génitaux  paraissent  être  dans  un  état  de  torpeur 
dont  il  est  difficile  de  trouver  la  cause.  L’étal  général  est 
satisfaisant,  la  constitution  saine  et  robuste,  et  cependant 
les  femmes  sont  mal  réglées.  C’est  alors  que  les  médecins 
recommandent  le  mariage  , comme  pouvant  opérer  un 
changement  favorable  par  la  stimulation  qu’il  imprime 
à l’appareil  générateur.  Hippocrate,  Plater,  F.  Hoffmann, 
et  d’autres,  observent  que  la  première  apparition  des  rè- 
gles se  fait  souvent  après  les  premiers  rapports  de 
l’homme  avec  la  femme  (Plater  , in  Prax. , ch.  xiv , et 
F.  Hoffmann, Méd.ralionn.  syst.,  t.iv,  part.  iv,p.401). 

Nous  avons  dit , en  parlant  de  l’aménorrhée  constitu- 
tionnelle , qu’après  avoir  cherché  à modifier  la  constitu- 
tion par  un  traitement  général , il  fallait  aussi  faire  un 
appel  au  fluide  sanguin  vers  les  voies  génitales , et , dans 
ce  but , employer  les  substances  dites  emménagogues  , 
quand  l’aménorrhée  tient  à la  seule  atonie  des  organes 
de  la  génération,  ce  qui  est  très -rare  : c’est  là  l’unique 
indication  qu’il  convient  de  remplir  ; mais  il  faut  choi- 
sir des  emménagogues  plus  actifs.  L’iode  , dans  ces  der- 
niers temps  , a été  considéré  presque  comme  un  spécifi- 
que dans  l’aménorrhée.  M.  Bréra  , de  Padoue  , rapporte 
l’avoir  vu  réussir  un  grand  nombre  de  fois;  MM.  Réca- 
mier  et  Trousseau  l’administrent  ordinairement  en  tein- 
ture. La  dose,  le  premier  jour,  est  de  15  gouttes  , et  l’on 
peut  aller  successivement  jusqu’à  24 , 28 , et  même  72 
gouttes.  La  teinture  est  mise  dans  une  potion  aromatisée 
et  édulcorée,  que  l’on  prend  en  4 fois  dans  les  24  heures. 
Yoici,  selon  M.  Trousseau,  les  effelsqu’elle  produit  : » un 
sentiment  de  chaleur  dans  la  région  de  l’estomac,  suivi 
bientôt  de  battement  des  artères  de  la  tète,  de  céphalal- 
gie sus-orbitaire , de  tension  des  yeux  , de  douleurs  plus 
ou  moins  vives  dans  les  bras , dans  les  jambes  , dans 
l’hypogastre  , accélération  du  pouls,  chaleur  de  la  peau, 
démangeaison,  éruptions  diverses  sur  la  peau  , augmen- 
tation de  la  sueur  et  de  la  sécrétion  urinaire  ( De  l’iode 
dans  l’aménorrhée,  par  M.  Trousseau,  Journ.  des  conn. 
méd.  chir.,  novembre  1833  , p.  74  , 75  ).  » On  observe 
aussi  des  coliques  que  les  malades  comparent  à celles  qui 
précèdent  l’apparition  des  règles.  La  médication  doit  être 
continuée  deux  ou  trois  jours  après  que  le  flux  men- 
struel s’est  établi.  M.  Bréra  ne  craint  pas  de  donner 
l’iode  pendant  vingt  ou  trente  jours  de  suite  , mais  sou- 
vent des  troubles  assez  graves  dans  les  fonctions  digestives 
forcent  à en  suspendre  l’emploi. 

Pour  administrer  l’iode  ainsi  que  les  autres  emména- 
gogues, le  safran  , l’armoise , il  faut  être  bien  sûr  qu’il 
n’existe  aucun  engorgement  dans  la  malrice  ; quant  aux 
cantharides , leur  emploi  est  trop  dangereux  pour  qu’on 
puisse  l’indiquer  comme  moyen  de  traitement.  On  a été, 
dans  certains  cas  , jusqu’à  faire  des  injections  irritantes 
dans  le  vagin  pour  rappeler  les  règles.  On  lit,  dans  leu”  de 
juillet  du  Rèpert.  méd.  et  chir.  du  Piémont  ( Journ.  des 
conn.  méd.  et  chir.,  septembre  et  octobre  1833  , p.  61  ), 
qu’un  médecin  piémontais , M.  Fenoglia  , a osé  faire  des 
injections  dans  le  vagin  avec  quatre  ou  cinq  gouttes  d’am- 
mouiaque  dissoutes  dans  trois  ou  quatre  onces  d’eau  dis- 
tillée de  mauve.  Les  conclusions  de  l’auteur  donneront 
une  juste  idée  du  remède  : « L’ammoniaque  possède  une 
action  stimulante,  diffusible,  prompte,  énergique,  capa- 
ble de  rappeler  l’utérus  à ses  fonctions  no  nnales , mais 
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capable  aussi  de  donner  naissance  à une  inélritc  ( loc. 
Cit.,p.  61).  » 

Pour  exciter  l’écoulement  des  règles , on  a aussi  em- 
ployé des  médicaments  qui  agissent  sur  le  canal  intesti- 
nal , et  plus  particulièrement  sur  le  rectum.  On  a pré- 
tendu que  l’aloès  , en  amenant  une  congestion  vers  la  fin 
du  gros  intestin  et  dans  le  petit  bassin  , favorisait  la  sé- 
crétion menstruelle.  Une  formule  très-usitée  dans  les 
hôpitaux  d’Italie  consiste  à unir  l’aloès  à la  sabine  ( ex- 
trait d’aloès,  viij  grains,  idem  de  sabine,  vj  grains;  faites 
six  bols  , un  toutes  les  trois  heures  ). 

Nous  terminerons  tout  ce  qui  est  relatif  à l’aménorrhée 
par  état  local , en  faisant  remarquer  que  souvent  une 
opération  chirurgicale  devient  nécessaire  , lorsqu’un  ob- 
stacle de  la  nature  de  ceux  que  nous  avons  signalés  vient 
à empêcher  l’excrétion  des  menstrues.  Hippocrate,  qui  a 
très-bien  connu  toutes  les  causes  de  l’aménorrhée  par  dé- 
faut d’excrétion , et  en  particulier  l’obturation  de  l’orifice 
utérin  par  une  membraneou  par  suite  de  déplacement  de 
l’utérus,  conseille  la  dilatation  du  col  (De  nalurà  muliebr., 
cap.  xxxvii,  xxxix  , xlviii).  Il  recommande  aussi , lors- 
que l’utérus  s’est  précipité  vers  le  coxis  , de  lui  imprimer 
une  direction  convenable , de  faire  des  lotions  émollien- 
tes, et  plus  lard  des  lotions  avec  les  plantes  aromatiques. 
Le  médecin  grec  , croyait  que  l’orifice  utérin  était  bouché 
dans  ces  déplacements  , et  que  c’était  là  une  des  princi- 
pales causes  de  la  rétention  des  règles. 

Traitement  de  l’aménorrhée  sympathique,  ou  se  liant 
à la  maladie  d'un  viscère.  — Nous  n’avons  que  peu  de 
chose  à en  dire,  carie  traitement  de  celle  aménorrhée  se 
confond  avec  celui  de  la  lésion  qui  lui  donne  naissance. 
Cependant , comme  on  a voulu  quelquefois  rappeler  les 
règles , lors  même  que  l’on  n’ignorait  pas  que  la  suppres- 
sion tenait  à un  désordre  local  situé  hors  l’utérus  , nous 
devons  examiner  cette  question  : Convient-il  de  faire 
cesser  l’aménorrhée  qui  se  rattache  à la  maladie  d’un 
viscère?  Nous  prendrons  pour  exemple  la  phthisie  pulmo- 
naire , qui  s’accompagne  souvent  d’un  trouble  dans  la 
menstruation.  C’est  au  moment  où  la  désorganisation  de- 
vient profonde,  où  elle  s’étend  à la  presque  totalité  du 
poumon  , que  les  règles  se  suppriment  ; à cette  époque 
aussi  tous  les  accidents  deviennent  plus  graves,  et  la  fiè- 
vre hectique  s’allume.  Faut-il  attribuer  à la  pression  une 
part  dans  le  développement  de  ces  phénomènes  , ou  n’y 
voir  qu’un  des  nombreux  effets  de  l’altération  pulmo- 
naire ? Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y ait  doute  à cet  égard  : 
il  serait  donc  au  moins  inutile  de  chercher  à rétablir 
celte  fonction  qui  se  suspend  ; il  y aurait  du  danger  à le 
faire  si  la  malade  était  débilitée  ; car  les  applications 
de  sangsues  aux  cuisses  augmenterait  encore  la  faiblesse. 

Toutefois,  si  chez  une  femme  pléthorique,  et  présentant 
d’ailleurs  des  symptômes  non  douteux  de  phthisie  pulmo- 
naire , l’aménorrhée  survenue  tout-à-coup  ou  lentement 
s’accompagnait  d’accidents  graves  , d’une  dyspnée  consi- 
dérable , d’hémoptysie,  on  devrait  chercher,  en  rappe- 
lant les  règles  , à diminuer  l’afflux  du  sang  qui  se  fait  sur 
l’organe  respiratoire,  et  qui  est  l’unique  cause  de  l’amé- 
norrhée. Presque  toujours  il  faut , en  même  temps  qu’on 
provoque  les  règles  , calmer  l’irritation  du  parenchyme 
pulmonaire  à l’aide  d’un  traitement  approprié  à la  na- 
ture du  mal  ; c’est  même  là  le  moyen  le  plus  capable 
d’agir  sur  la  menstruation.  Lorsque  celle-ci  n’est  pas  en- 
core établie  , et  que  l’on  ne  peut  méconnaître  une  affec- 
tion tuberculeuse  , on  se  conduit  de  la  même  manière. 
La  phthisie  parait  recevoir  une  impulsion  fâcheuse  du 
défaut  d’exhalation  mensuelle , parce  que  le  sang  qui 
était  destiné  à l’utérus  semble  se  réfugier  dans  le  poumon, 
et  augmente  la  gravité  du  mal.  Dans  tous  les  cas  , il  faut 
se  souvenir  que  si  l’on  veut  faire  avec  succès  affluer  le 
sang  vers  les  organes  sexuels  , on  doit  combattre  avant 
tout  l’inflammation  des  viscères.  Nous  terminerons  donc 
"en  disant  que  l’aménorrhée  n’étant  le  plus  souvent  qu’un 
épiphénomène  des  maladies,  si  l’irritation  et  la  congestion 
sont  au  cœur  , il  faut  les  combattre  par  la  saignée  et  par 
la  digitale  ; si  elles  sont  au  poumon,  à l’estomac  , au  foie 


il  faut  employer  le  traitement  approprié  à ces  différentes 
affections , et  alors  seulement  on  verra  disparaître  les 
troubles  de  la  menstruation. 

AMYGDALITE  , s.  f. , mot  dérivé  d’à/ur/<îâ>vj , amande, 
et  de  la  terminaison  trts,  qui  désigne  l’état  inflamma- 
toire. 

Synonymie  franç.  et  ctrang.  — Esquinancie,  angine 
tonsillaire , inflammation  des  amygdales.  — Franç. 
ïlapxnwxyxn-  Grec.  — Isthmitis  , antiadilis  , synanche 
tonsillaris,  angina  cum  tumore.  Lat.  — Schienanzia. 
liai.  — Garotillo,  esquinencia.  Esp.  Quinsy,  squinsy, 
tonsillitis.  Angl. — Kehlsuch,  halsenlzundung . Ail. 

Synonym.  chronolog.  — K xjvi.yy.yi,  Hippocrate.  — 
Tonsillarum  inflammatio,  Celse. — Angina  cum  tumore, 
Boerhaave.  — Cynanche  tonsillaris,  Sauvages,  Cullen. 

• — • Tonsillarum  angina,  Van-Swieten.  — Angine  gut- 
turale, Pinel.  — Amygdalite,  Roche,  Chomel,  Blache. 

Définition.  — Inflammation  des  tonsilles  , très-com- 
mune par  les  variations  dans  l’état  de  l’atmosphère , an- 
noncée par  une  sensation  de  sécheresse , de  chaleur  et 
d’embarras  vers  la  gorge , que  complique  une  douleur 
plus  ou  moins  vive  pendant  la  déglutition. 

Division.  — L’amygdalite  présente  des  différences , 
suivant  qu’elle  frappe  une  tonsille  , ou  suivant  qu’elle  est 
double,  suivant  qu’elle  est  simple  ou  qu’elle  complique 
une  autre  maladie , comme  la  pléthore  , un  embarras 
gastrique  , la  scarlatine , l’affection  vénérienne  , scrofu- 
leuse , etc.  ; suivant  qu’elle  offre  une  marche  rapide  ou 
qu’elle  se  prolonge  en  un  temps  fort  long  ; suivant  qu’elle 
se  termine  par  résolution  , par  ulcération,  par  gangrène, 
par  suppuration  , ou  par  induration.  Il  est  facile  de  voir 
cependant  que  ces  différences  ne  sont  pas  tellement  tran- 
chées et  importantes  qu’il  faille  étudier  autant  d’espèces 
d’amygdalites  que  nous  venons  d’énumérer  de  formes 
particulières.  Dans  l’exposé  qui  va  suivre,  nous  présen- 
terons l’histoire  de  l’amygdalite  à l’état  aigu  et  à l’état 
chronique,  et  sous  ces  deux  chefs  principaux  nous  com- 
prendrons toutes  les  variétés  qui  ont  été  signalées. 

Altérations  pathologiques.  — Dans  l’état  sain,  les 
amygdales  ou  tonsilles  sont  des  corps  ovalaires  , longs 
d’environ  six  lignes  sur  trois  d’épaisseur  et  de  largeur  , 
qu’on  trouve  au-dessous  du  voile  du  palais,  sur  les  côtés 
de  la  luette  , entre  les  piliers  antérieurs  et  postérieurs  qui 
rattachent  d’une  part  la  langue  , d'autre  part  le  pharynx, 
à la  voûte  mobile  et  membraneuse  du  palais.  Les  diffé- 
rents cryptes  muqueux  qui  sont  ainsi  agglomérés  forment 
ordinairement,  par  leur  réunion,  des  lobes  plus  ou 
moins  volumineux  , plus  ou  moins  nombreux  ; leur  cou- 
leur est  grisâtre  , leur  tissu  mollasse.  A la  surface  de  cet 
amas  de  follicules  on  rencontre  , par  un  examen  attentif, 
une  multitude  de  petites  ouvertures  qui  conduisent  dans 
des  vacuoles  ou  cellules  peu  spacieuses  dont  est  creusé 
l’organe  décrit,  sous  le  nom  de  tonsille.  Il  est  probable  que 
chacune  de  ces  vacuoles  est  tapissée  par  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx. 

l es  cryptes  muqueux  que  nous  venons  d’envisager 
sécrètent  un  fluide  plus  ou  moins  visqueux  que  l’on 
peut  exprimer  par  la  pression.  Dans  les  angines  tonsillai- 
res , cette  matière  est  exhalée  en  moindre  abondance , et 
le  plus  ordinairement  elle  acquiert  un  peu  plus  de  consis- 
tance. Alors  , à la  surface  du  crypte  , se  forme  une  petite 
pellicule  membraneuse,  qui  y adhère  en  raison  d’un  pro- 
longement qu’elle  envoie  dans  sa  cavité.  Cette  modifica- 
tion porte  sur  chacun  des  follicules  ; elle  en  détermine 
la  tuméfaction  plus  ou  moins  considérable  , et  l’organe 
entier  prend  un  développement  que  le  simple  examen  de 
l’arrière-bouche  suffit  à faire  reconnaître.  Si  l’on  réfléchit 
bien  aux  altérations  que  nous  venons  de  signaler , il  ne 
sera  point  impossible  d’expliquer  la  difficulté  avec  la- 
quelle on  obtient  généralement  la  résolution  de  l’engor- 
gement tonsillaire  ; tant  d’inflammations  isolées,  tant  de 
gonflements  partiels,  résistent  pendant  long-temps  au 
traitement  le  mieux  dirigé. 

M.  Velpeau  (Trait,  d’anat.  chirur.,  1. 1,  p.  158)  éta- 
blit à ce  sujet  une  distinction  importante  , qui  nous 
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paraît  devoir  prendre  place  ici.  Suivant  ce  chirurgien 
distingué  , les  amygdales  s’enflamment  de  deux  manières 
différentes  : c’est-à-dire  que  l’état  phlegmasique  peut  se 
manifester  à la  surface  du  tissu  muqueux  , et  produit , 
pour  l’ordinaire  , des  fausses  membranes  de  différentes 
espèces  , qui  en  ont  maintes  fois  imposé  pour  des  ulcères, 
et  même  pour  de  la  gangrène  ; ou  bien  c’est  dans  le  tissu 
cellulaire  inter-folliculaire  et  sous-muqueux  que  les 
phénomènes  inflammatoires  ont  principalement  leur 
siège  : dans  ce  dernier  cas,  ils  tendent;  à former  un 
abcès  , et  constituent  un  véritable  phlegmon  ; en  se  re- 
produisant un  grand  nombre  de  fois , ils  déterminent 
souvent  aussi  l'induration. 

MM.  Chomel  et  Blache  (Dict.  de  méd.,  2<=  édit.,  art. 
Amygdalite,  t.  n,  p.  494)  ajoutent  encore  aux  faits 
avancés  par  M.  Velpeau  : « Indépendamment  du  volume 
considérable  qu’elles  peuvent  acquérir  lorsqu’elles  sont 
enflammées,  les  amygdales  présentent  alors  quelques 
lésions  qu’il  importe  de  noter.  Ainsi , comme  le  remarque 
M.  Andral , quelquefois  le  tissu  cellulaire  situé  entre  les 
follicules  qui  constituent  ces  organes  offre  une  augmen- 
tation notable  d’épaisseur  et  de  densité  ; d’autres  fois  ce 
sont  les  parois  des  follicules  mêmes  qui  sont  indurées , 
épaissies  ou  ramollies.  Le  liquide  sécrété  dans  les  lacunes 
est  converti  en  pus  ou  bien  en  une  matière  concrète , 
friable,  assez  semblable  à des  grumeaux  tuberculeux. 
Ces  divers  produits  paraissent  être  contenus  , tantôt  dans 
une  seule  lacune  considérablement  agrandie,  et  tantôt 
dans  une  cavité  formée  par  la  réunion  accidentelle  de 
plusieurs  de  ces  lacunes.  » 

En  rapprochant  ces  diverses  opinions  , il  est  facile  de 
conclure  que  le  gonflement  et  l’induration  des  amyg- 
dales prennent  leur  point  de  départ , tantôt  dans  une 
phlogose  des  cryptes  muqueux  , tantôt  dans  l’inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire  inter-folliculaire  ; que  les  abcès 
peuvent  résulter  de  la|dégénérescence  purulente  de  l’un  ou 
de  l’autre  des  élémenls,  soit  muqueux  , soit  cellulaire  , 
qui  entrentdans  la  composition  des  tonsilles. 

Du  reste  , l'inflammation  qui  nous  occupe  donne  lieu 
quelquefois  à des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  con- 
sidérables , à des  ulcérations  qui  résultent  surtout  d’une 
complication  syphilitique  (Portai , Anat.  méd.,  t.  tv, 
p.  509). 

D’autres  fois  le  mal  est  poussé  à tel  point , que  la  ter- 
minaison par  gangrène  a lieu  , et  alors  la  partie  malade 
se  ramollit , apparaît  bleuâtre  , livide  ou  noire  (Ttenaul- 
din,  Dict.  des  sciencesméd.,  t.  ii,  p.  118,  art.  Angines). 

On  a trouvé  parfois  des  concrétions  calculeuses  dans 
les  amygdales.  Ces  productions  sont  d’un  blanc  sale  ; l’o- 
deur désagréable  qu’elles  exhalent  presque  toujours 
dépend  probablement,  en  grande  partie  , de  la  décompo- 
sition de  lamatière  animale  qui  les  entoure  , et  qui  entre 
dans  leur  composition  ; car  il  arrive  très-souvent  que 
celte  matière  seule  répand  une  odeur  très-fétide  (Meckel, 
Man.  d'anat.,  t.  m,  p.  32S). 

M.  Baudens  ( Lanc . fr.,  1833,  t.  vn,  n"1  140,  p.  445) 
s’est  attaché  surtout  à caractériser  les  altérations  qui 
résultent  dejtl’amygdalile  chronique.  Les  follicules  dont 
se  compose  le  tissu  glandulaire  des  amygdales  acquièrent 
sous  l’empire  d’une  irritation  chronique  , trois  , quatre 
ou  six  fois  leur  volume  ordinaire  , en  même  temps  que 
les  cloisons  intermédiaires  présentent  une  épaisseur  pro- 
portionnée. La  sécrétion  , plus  abondante  , fournit  une 
humeur  condensée  ; l’absorption  de  ses  parties  les  plus 
fluides  donne  naissance  à des  concrétions  de  couleur  et 
de  consistance  de  fromage , du  volume  d’un  pois  , qui 
répandent  une  odeur  infecte  quand  elles  sont  écrasées 
entre  les  doigts.  Ces  corps  étrangers , renfermés  plus  ou 
moins  profondément  dans  les  cellules  de  la  glande  , en- 
tretiennent , par  leur  présence  , de  l’irritation  à un  degré 
d’autant  plus  prononcé,  qu’ils  nécessitent , pour  être 
expulsés  , plus  d’efforts  d’expectoration  , et  une  phlogose 
éliminatoire  plus  grande. 

Ils  apparaissent  quelquefois  à la  surface  de  l’amyg- 
dale , sous  forme  de  points  blanchâtres  ; il  est  facile 


alors  de  les  détacher  à l’aide  d’un  corps  mousse.  On  ren- 
contre dans  la  pratique  beaucoup  de  personnes  atteintes 
d’amygdalite  chronique  , qui , à diverses  reprises , ont 
rendu  de  ces  concrétions. 

Ces  diverses  altérations  , que  l’inflammation  détermine 
dans  le  tissu  des  tonsilles  , sont  parfois  constatées  sur  le 
sujet  vivant , au  moyen  de  l’inspection  de  la  partie  ma- 
lade , ou  bien  à la  suite  de  l’excision  des  cryptes  , dont 
l’état  commandait  un  traitement  chirurgical  ; rarement 
après  la  mort , surtout  pour  l’amygdalite  simple.  On  trou- 
vera cependant , dans  le  beau  recueil  de  faits  pathologi- 
ques que  nous  a laissé  Morgagni  ( De  sed.  et  caus.,  etc., 
epist.  xliv,§  3), une  observation,  suivie  d’autopsie  cadavé- 
rique,qui  dénota  les  altérations  suivantes:  le  voile  et  la  par- 
tie mobile  du  palais  étaient  sains,  mais  la  membrane  qui 
couvre  les  tonsilles  était  épaissie  par  de  la  sérosité  jaune  qui 
s’y  était  arrêtée,  et  qui  ressemblait  à une  gélatine  jaunâtre; 
et  les  tonsilles  elles-mêmes  étaient  tuméfiées , surtout 
celle  du  côté  gauche,  qui  se  trouvait  endurcie,  et  qui 
répandait  du  pus  par  expression  ou  par  incision.  D’autres 
altérations , frappant  sur  d’autres  parties,  existaient  avec 
celles  que  nous  venons  de  citer , et  probablement  ce 
furent  elles  qui  entraînèrent  à la  mort. 

L’amygdalite,  au  dire  de  quelques  auteurs,  sévit  le 
plus  souvent  sur  l’une  et  l’autre  tonsille  en  même  temps. 
Si  l’on  analyse  soixante-quatorze  faits  qui  ont  été  envisa- 
gés sous  ce  point  de  vue  , on  trouve  que  parmi  ceux-ci , 
neuf  seulement  se  montrèrent  dans  lesquels  un  seul  côté 
fut  affecté.  Un  tel  relevé  ne  saurait  qu’être  favorable  à 
l’opinion  mentionnée  ; mais  il  faut  y ajouter  que  bien 
rarement  la  phlegmasie  porte  également  sur  l’un  et  sur 
l’autre  côté  ; que  presque  toujours  une  amygdale  se 
trouve  plus  fortement  compromise,  et  que,  en  outre, 
l’inflammation  procède  souvent  de  l’une  d’elles  pour  se 
propager  ensuite  à celle  du  côté  opposé.  Bosquillon 
( Annot . à la  méd.  prat.  de  Cidlen , t.  i , p.  232  ; 
Paris,  1785)  admet  qu’il  arrive  fréquemment  que  cette 
maladie  n’attaque  qu’une  amygdale  ; quand  les  deux  le 
sont , il  y en  a toujours  une  qui  est  plus  enflammée  que 
l’autre  ; souvent  l’inflammation  passe  d’une  amygdale  à 
l’autre  * quand  cela  arrive , il  n’y  a point  de  suppuration 
à craindre  , et  la  maladie  est  facile  à guérir. 

Ici  se  bornent  les  considérations  dans  lesquelles  nous 
avons  cru  devoir  entrer  au  sujet  des  changements  que 
l’inflammation  occasionne  dans  la  texture  des  amygdales. 
Sans  plus  tarder  , nous  abordons  l’analyse  symptomato- 
logique des  accidents  qui  caractérisent  cette  maladie  à 
l’état  aigu. 

Symptomatologie. — Amygdalite  aiguë.  — L’amygda- 
lite , comme  la  plupart  des  phlegmasies , peut  se  révéler , 
à son  invasion  , sous  deux  formes  différentes.  Tantôt  les 
phénomènes  locaux  qui  la  caractérisent  apparaissent  en 
premier;  tantôt  un  trouble  général  de  l’organisme,  plus 
ou  moins  intense , ordinairement  léger , survient , et 
précède  d’un  jour , ou  seulement  de  plusieurs  heures  , 
l’apparition  des  troubles  fonctionnels  directs , qui  font 
connaître  cette  maladie. 

Le  plus  fréquemment  un  simple  malaise  , consistant 
en  un  peu  de  céphalalgie  , de  gêne  dans  les  mouvements 
du  cou,  de  brisement  et  de  fatigue  générale  , se  manifeste 
au  début  du  mal  qui  nous  occupe. 

D’autres  fois  des  frissons  assez  intenses,  suivis  d’un  pa- 
roxysme fébrile  prononcé,  de  fréquence,  de  plénitude  du 
pouls  , de  céphalalgie  intense,  de  courbature  prononcée, 
de  soif  vive  , d’inappétence  , et  de  tous  ces  phénomènes 
qui  caractérisent  un  accès  de  fièvre,  précèdent  les  symp- 
tômes directs  de  l’amygdalite. 

Cependant  bientôt,  un  sentiment  d’ardeur  , de  séche- 
resse , semble  siéger  dans  l’arrière-bouche  : il  en  résulte 
un  peu  de  gêne  dans  la  déglutition  ; on  dirait  qu’en  raison 
de  l’aridité  des  parties  sur  lesquelles  les  matières  doivent 
glisser  , l’action  d’avaler  présente  plus  de  difficulté.  Une 
douleur  réelle  succède  bientôt  à cette  sensation  pathologi- 
que, douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  se  réveille  surtout 
par  les  mouvements  prononcés  de  l’isthme  du  gosier  et 
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il»  pharynx  , qui  souvent  s’exaspère  en  raison  d’une 
pression  peu  considérable  exercée  sur  les  parties  latérales 
du  cou  , en  arrière  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Les  malades 
apprécient  avec  beaucoup  de  délicatesse  la  température 
des  corps  qui  sont  soumis  à la  déglutition.  En  raison  de 
cet  état  de  souffrance  , on  éprouve  souvent  le  besoin  d’a- 
valer, la  salive  est  incessamment  attirée  vers  le  pharynx, 
et  durant  cet  acte,  des  contorsions  plus  ou  moins  pronon- 
cées du  visage  , quelquefois  même  des  mouvements  con- 
vulsifs , comme  l’ont  observé  Monro  et  Tissot,  se  mani- 
festent. Il  peut  arriver  enfin  que  le  passage  destiné  aux 
matières  contenues  dans  la  bouche  , et  qui  doivent  être 
dirigées  vers  le  canal  intestinal,  soit  complètement  ob- 
strué. Dès  lors  la  déglutition  devient  tout-à-fail  impossi- 
ble. L’action  de  boire  est  totalement  empêchée  , et  si  le 
malade  fait  effort  pour  engager  quelque  quantité  de  liquide 
dans  l’estomac , immédiatement  l'expulsion  des  boissons 
s’effecluc  par  le  nez.  C’est  là  un  des  symptômes  les  plus 
pénibles  que  présente  l’amygdalite.  En  même  temps  les 
mucosités  buccales  acquièrent  une  viscosité  insolite  , une 
exhalation  analogue  a lieu  à la  surface  du  pharynx  , les 
malades  tentent , par  des  efforts  de  crachement  et  d’ex- 
puition  , de  chasser  ces  produits  incommodes  ; mais , par 
les  tentatives  mêmes  auxquelles  ils  se  livrent , ils  occa- 
sionnent une  augmentation  marquée  dans  les  accidents 
qu’ils  éprouvent.  Les  liquides  rejetés  sont  clairs  ou  légè- 
rement opalins,  filants  et  visqueux.  L’air  expiré  acquiert 
généralement  alors  une  odeur  désagréable  , fétide,  aigre, 
toute  particulière.  La  voix  elle-même  subit  une  notable 
altération  , elle  est  nasonnée  , peu  sonore  , peu  distincte, 
quelquefois  brusquement  interrompue  par  l’engorgement 
des  parties,  d’autres  fois  encore,  impossible  11  est  rare 
cependant  que  la  difficulté  de  la  respiration  soit  portée 
à un  point  extrême  , si  ce  n’est  toutefois  pendant  le  som- 
meil , et  lorsque  la  gorge  est  encombrée  de  la  présence 
de  mucosités  épaisses  et  tenaces. 

Les  accidents  que  nous  venons  de  mentionner  appar- 
tiennent pour  la  plupart  à l’amygdalite  double,  à l’in- 
flammation des  deux  tonsilles  ; ils  présentent  générale- 
ment moins  de  gravité  quand  un  seul  de  ces  amas  follicu- 
lenx  est  frappé  de  phlegmasie. 

C’est  surtout  dans  l’examen  direct  des  parties  souffran- 
tes que  le  médecin  puise  les  éléments  d’un  bon  diagnostic. 
La  bouche  étant  largement  ouverte  , la  langue  abaissée 
vers  sa  base  par  le  doigt , une  spatule  ou  tout  autre  corps 
l’ouverture  buccale  étant  dirigée  vers  un  jour  clair,  on 
voit  l’une  ou  l’autre  ou  les  deux  amygdales  rouges  et  tu- 
méfiées. Les  piliers  du  voile  du  palais  sont  repoussés  en 
avant  et  en  arrière  , ils  recouvrent  en  partie  l’organe  en- 
gorgé ; une  tumeur  arrondie  , plus  ou  moins  saillante , 
circonscrit  latéralement  l’isthme  du  gosier  : si  l’inflamma- 
tion est  double,  il  peut  arriver  que  les  deux  tonsilles 
viennent  à se  toucher  par  leur  face  interne.  Souvent  alors 
la  luette  est  cachée  presque  en  totalité  derrière  les  deux 
tumeurs;  d’autres  fois,  comme  celles-ci  laissent  entre 
elles  une  fente  peu  large,  la  luette  s’y  laisse  voir  à peine  , 
tant  elle  est  rétractée.  Le  gonflement  des  amygdales  s’op- 
pose quelquefois  au  libre  écartement  des  mâchoires  ; une 
tuméfaction  de  la  région  sous-maxillaire  produit  le  même 
effet.  Dès  lors  l’examen  de  ces  organes  ne  saurait  être  fait 
à la  vue  ; le  doigt  indicateur,  porté  profondément  dans  la 
bouche  , peut  cependant  faire  apprécier  la  tuméfaction  et 
la  dureté  insolites  des  tonsilles. 

Le  plus  ordinairement  l’engorgement  qui  recouvre  ces 
cryptes  muqueux  prend  part  à l’inflammation  ; d’abord 
rouge  , in  jectée , sèche  quelquefois  , elle  parait  couverte 
d’une  couche  membraniforme  grisâtre,  jaunâtre.  Souvent 
encore , et  surtout  quand  les  follicules  ont  déjà  subi  l’irri- 
tation inflammatoire,  des  concrétions  jaunâtres,  épaisses, 
grumeleuses  hérissent  sa  surface.  Le  voile  du  palais  , les 
piliers  antérieurs  et  postérieurs  , la  luelle  , participent 
bien  souvent  à l’inflammation  et  présentent  de  la  tumé- 
faction et  de  la  rongeur.  Souvent  la  luette  acquiert  un 
volume  insolite , s’alonge  et  repose  par  son  extrémité 


flottante  sur  la  base  de  la  langue  ; elle  est  alors  infiltrée 
dans  son  tissu. 

Il  n’est  pas  rare  de  constater  la  propagation  de  la  dou- 
leur jusque  vers  l’intérieur  de  l’oreille  ; alors  une  légère 
surdité , mêlée  de  bourdonnements  , de  crépitation  toute 
singulière  , vient  se  joindre  aux  autres  accidents, et  ré- 
vèle l’existence  d’une  phlegmasie  de  la  trompe  d’Eustachi. 

Si  l’inflammation  n’a  déterminé  l’engorgement  que 
d’une  amygdale,  la  douleur  du  col  se  manifeste  seulement 
du  côté  correspondant,  et  les  divers  accidents  qui  compli- 
quent l’acte  de  la  déglutition  ne  se  font  sentir  que  vers  la 
tonsille  affectée.  Alors  encore  l’isthme  du  gosier  n’est  ob- 
strué que  partiellement,  et  la  luette  est  repoussée  et  dé- 
viée vers  la  région  qui  ne  présente  pas  de  gonflement. 

L’inflammation  des  amygdales  n’entraîne  pas  seule- 
ment le  développement  de  phénomènes  locaux  et  directs: 
le  plus  souvent,  un  trouble  des  principaux  actes  de  l’orga- 
nisme s’y  joint  comme  complication.  Nous  avons  déjà 
mentionné  les  prodrômes  de  cette  phlegmasie,  prodrômes 
qui  ne  surviennent  que  dans  les  cas  exceptionnels,  si  l’on 
en  croit  M.  Louis  {Lanc.  franç.,  1833,  t.  vu,  p.  253). 
Sur  trente-neuf  malades,  dont  l’histoire  fut  recueillie  à 
l’hôpital  de  la  Charité  , six  seulement  présentèrent  des 
symptômes  précurseurs  : un  mouvement  fébrile,  plus  ou 
moins  marqué , précéda  l’apparition  des  phénomènes 
locaux.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  mode  d’invasion 
de  l’amygdalite  ; nous  prétendons  seulement  mentionner 
ici  les  désordres  dits  généraux  qui  accompagnent  cette 
phlegmasie.  Us  consistent  dans  la  fréquence  et  la  pléni- 
tude du  pouls , dans  une  forte  coloration  de  la  face  , la 
céphalalgie  plus  ou  moins  intense  , la  pesanteur  de  tète  , 
l’accablement , la  fatigue , la  courbature , l’insomnie  , la 
chaleur  vive  du  tégument  extérieur,  alternant  quelquefois 
avec  de  légers  frissons  erratiques  ; la  langue  est  large  , 
blanchâtre  , peu  humide  ; les  malades  se  plaignent  d’un 
goût  pâteux,  désagréable  de  la  bouche  ; il  y a soif  vive  , 
anorexie;le  ventre  n’est  nullement  douloureux;  quelque- 
fois des  nausées  et  des  vomissements  surviennent  en  des 
intervalles  assez  rapprochés,  et  le  plus  souvent  on  observe 
une  constipation  assez  opiniâtre;  l’urine  est  rare,  comme 
dans  toutes  les  phlegmasies  aiguës  ; elle  paraît  colorée 
fortement  en  jaune. 

Les  accidents  que  nous  venons  d’énumérersont  suscep- 
tibles de  varier  à l’infini , présentant  soit  une  acuité  plus 
prononcée  , soit  un  degré  moins  violent;  offrant , les  uns 
de  la  prédominance  , tandis  que  les  autres  sont  à peine 
marqués.  La  description  de  ces  variétés  infinies  ne  sau- 
rait trouver  place  dans  une  histoire  générale  ; mais  il  est 
une  forme  d’amygdalite  que  nous  ne  pouvons  passer  sous 
silence,  savoir  celle  qui  se  circonscrit  absolument  dans 
l’organe  enflammé  , qui  n’occasionne  aucune  réaction, et 
ne  se  révèle  au  médecin  que  par  quelques  accidents  lo- 
caux. 

L’angine  tonsillaire  suit  progressivement  son  cours  avec 
une  certaine  rapidité.  En  quatre  ou  cinq  jours,  les  symp- 
tômes ont  ordinairement  acquis  leur  plus  haut  degré  d'in- 
tensité; le  mal  reste  stationnaire  pendant  la  moitié  de  ce 
temps,  alors  il  commence  à décroître.  La  déglutition  cesse 
d’être  gênée,  douloureuse  ; la  voix  reprend  son  caractère 
habituel;  le  mucus  qui  tapisse  le  gosier  devint  plus  épais 
opaque,  et  cependant  est  expulsé  avec  plus  de  facilité;  sa 
sécrétion  prend  bientôt  le  mode  qui  lui  est  ordinaire,  après 
avoir  présenté  pendant  quelque  temps  une  activité  insolite. 
La  coloration  des  parties  malades  est  moins  rouge  ; cepen- 
dant cette  teinte  persiste  presque  toujours  plus  prononcée 
qu’à  l’état  normal, lors  même  que  la  déglutition  se  fait  avec 
facilité,  sans  douleur  : le  gonflement  des  tonsilles  ne  cède 
qu’en  dernier.  Après  huit  ou  douze  jours  de  durée,  les 
symptômes  disparaissent.  C’est  dans  l’espace  d’une  à deux 
semaines , suivant  MM.  Chomel  et  Illach e {article  cité , 
p.493),  que  la  maladie  se  termine;  mais  il  est  rare  qu’elle 
se  prolonge  jusqu’au  vingtième  jour,  et  quelquefois  sa 
durée  n’excède  pas  cinq  ou  six  jours. 

La  terminaison  la  plus  commune  delà  maladie  qui  nous 
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occupe  est  la  résolution  ; nous  en  avons  indiqué  les  prin- 
cipaux phénomènes  , nous  n’y  reviendrons  pas. 

Lorsque  l'inflammation  a atteint  un  haut  degré  d’in- 
tensité , que  1s  gonflement  s’est  montré  considérable  , un 
sentiment  de  plénitude  et  de  pulsation  se  fait  sentir  au 
voisinage  de  la  tonsille  enflammée  ; un  point  saillant  se 
manifeste  à sa  surface  , il  devient  bientôt  blanchâtre  à sa 
partie  la  plus  culminante  ; la  douleur  est  sourde  et  gra- 
vative  , la  gêne  dans  la  déglutition  augmente  , une  fluc- 
tuation superficielle  peut  être  perçue  au  devant  de  la 
tumeur.  Tandis  que  le  malade  se  livre  à un  effort  de  toux 
ou  d’expuilion,  la  collection  purulente  s’épanche  dans  la 
gorge  , après  avoir  déchiré  l’enveloppe  qui  la  contenait  ; 
un  pus  tenace  et  fétide  se  répand  , qui , tantôt  est  assez 
abondant  pour  menacer,  par  son  irruption  soudaine  , de 
suffoquer  le  malade  ; tantôt  coule  en  si  petite  quantité , 
qu’on  pourrait  facilement  ne  point  le  reconnaître  dans 
les  crachats,  si , par  son  odeur  repoussante  , il  ne  fixait 
point  l’attention.  Presque  constamment  les  abcès  des 
amygdales  se  font  jour  dans  la  cavité  buccale  ; bien  ra- 
rement leur  ouverture  s’effectue  au  dehors.  Les  parois  du 
foyer  ne  se  rapprochent  et  ne  se  réunissent  qu’après  un 
certain  temps,  et  durant  quelques  jours  le  pus  continue  à 
suinter  par  l’ouverture  de  l’abcès.  On  a cité  quelques 
exemples  de  phlegmons  déterminés  par  l’angine  lonsil- 
laire  , qui  occasionnèrent  un  décollement  plus  ou  moins 
considérable  des  téguments  de  la  région  cervicale,  et  dont 
le  pus  pénétra  dans  la  poitrine  : la  mort  fut  la  consé- 
quence de  semblables  complications.  M.  Londe  a observé 
un  cas  de  celte  terminaison  funeste  (floche  , Dict.  deméd. 
et  de  chir.prat.,  t.  h , p.  309,  article  Amygdalitk). 

M.  Renauldin  (art.  cité,  p.  1 1 8)  décrit,  ainsi  qu’il  suit, 
la  terminaison  par  gangrène  : l’inflammation  peut  at- 
teindre un  tel  degré  de  violence , que  le  principe  de  la 
vie  soit  étouffé  dans  les  tonsilles  et  le  voile  .palatin, 
lesquels  alors  deviennent  la  proie  de  la  gangrène  : ce  que 
l’on  reconnaît  non-seulement  à la  couleur  des  parties  qui, 
de  rouges  qu’elles  étaient,  paraissent  bleuâtres , livides 
ou  noires,  mais  encore  à la  pâleur  de  la  face , à la  fétidité 
de  l’haleine,  à la  cessation  de  la  douleur,  à la  faiblesse 
et  à l’inégalité  du  pouls , et  au  froid  des  extrémités.  Dans 
ce  cas  on  voit  des  escarres  gangréneuses  se  détacher  du 
voile  du  palais  , des  amygdales  et  de  la  luette  ; d’où  ré- 
sultént  des  ulcères  de  difficile  guérison.  Quelque  fâcheuse 
qu’elle  soit , cette  terminaison  n’entraîne  pas  constam- 
ment la  mort.  Boisseau  (Nos.  organ.,  t.  i,  p.  75)  apporte 
peut-être  plus  de  précision  dans  la  description  de  cet  ac- 
cident grave.  La  douleur  et  la  gêne  de  la  déglutition  ces- 
sent subitement  ; la  lividité  fait  place  à la  rougeur;  l’isthme 
du  gosier  devient  sec  et  lisse  (Boerhaave)  ; la  bouche 
exhale  une  odeur  cadavéreuse  ; le  sujet  crache  une  ma- 
tière lie  devin  Si  l’on  examine  avec  soin  l’arrière-houche, 
on  voit  les  amygdales  et  les  parties  voisines  , non  pas 
couvertes  de  lambeaux  ou  de  grumeaux  grisâtres  , mais 
d’un  noir  brunâtre,  ramollies  et  fétides.  11  parait  démon- 
tré que  cette  forme  de  terminaison  de  l’amygdalite  est 
fort  rare  ; du  moins  est-ce  l’avis  d’un  grand  nombre  d’au- 
teurs, parmi  lesquels  nous  citerons  Billard  ( Traité  des 
malad.  des  enf.,  1833  , p.  276)  ; M.  Tweedie  (The  Cycl. 
of  pract.  med.,  t.  iv,  pag.  184  ; Diseuses  ofthe  throat); 
M.  Rocbe  (art.  cité,  p.  310). 

Il  ne  faut  pas  confondre  aveeles  ulcérations  des  amyg- 
dales les  grumeaux  muqueux,  dont  la  blancheur  ou  la 
teinte  grisâtre  tranche  sur  la  rougeur  de  ces  cryptes  ag- 
glomérés, non  plus  que  les  pellicules  de  même  nature  qui 
les  recouvrent.  On  doit  savoir  cependant  que  , après  la 
chute  de  ces  concrétions,  il  reste  quelquefois  une  légère 
perte  de  substance,  à surface  rouge  ou  pâle,  dans  le  tissu 
de  l’organe  enflammé.  Ces  érosions  sont  livides,  noirâtres 
et  profondes  quandelles  succèdent  à la  gangrène.  D’autres 
ulcérations  peuvent  encore  résulter  de  l’inflammation  des 
amygdales  ; elles  reconnaissent  souvent  une  cause  spécifi- 
que, et,  dans  ce  cas,  ne  se  bornent  point  seulement  à la 
tonsille  affectée,  mais  se  propagent  avec  une  activité  plus 
ou  moins  grande  aux  parties  voisines.  L’hypertrophie  des 


amygdales  est  la  conséquence  ordinaire  des  inflammations 
répétées  de  ces  organes.  Il  faut  dire  cependant  que  dans 
quelques  cas  elle  a été  considérée  comme  congénitale  ou 
héréditaire,  et  qu’alors  le  plus  Souvent  elle  était  liée  à une 
disposition  strumeuse  générale.  Si  elle  résulte  de  celte 
dernière  circonstance,  elle  est  simple  et  sans  induraiion  ; 
si,  au  contraire,  elle  est  la  conséquence  de  phlegmasies 
répétées,  elle  coïncide  avec  une  densité  plus  grande  de  la 
tonsille  malade.  L’hypertrophie  que  nous  mentionnons 
détermine  une  incommodité  assez  grande  ; elle  gêne  la 
déglutition,  et  quelquefois  même  la  respirationjelle  modifie 
désagréablement  le  son  de  la  voix,  et  enfin  par  sa  pré- 
sence entretient  une  disposition  dans  les  organes  qu’elle 
a envahis.  Cette  hypertrophie  unie  à l’induration  carac- 
térise surtout  l’amygdalite  chronique. 

Il  est  peu  d’affections  qui  soient  plus  sujettes  à récidi- 
ver que  celles  que  nous  venons  de  décrire  : la  plupart  des 
malades  que  M.  Louis  (Lanc.  franç.,  loc.  cit.)  a observés 
étaient  atteints  pour  la  deuxième  , troisième  et  quatrième 
fois.  Boisseau  ( loc.  cit.,  p.  73  ) l’a  vue  se  renouveler  dé 
mois  en  mois  ; suivant  lui  les  récidives  de  celte  maladie 
sont  souvent  dangereuses.  Elle  est  sujette  à des  redou- 
blements d’intensité  qui  laissent  après  chacun  d’eux  une 
nouvelle  augmentation  dans  le  gonflement. 

Nous  avons  mentionné  le  nombre  d’espèces  et  de  va- 
riétés que  l’on  pourrait  rattacher  à l’histoire  de  l’amyg- 
dalite. Généralement , en  traitant  l’histoire  de  cette  af- 
fection , les  auteurs  comprennent  ses  différentes  formes  ; 
nous  eussions  volontiers  suivi  le  plan  adopté  par  eux  , s’il 
ne  nous  semblait  pas  d’un  intérêt  pratique  de  relater  ici 
quelques-uns  des  traits  de  l’amygdalite  chronique.  Avant 
de  passer  outre,  il  est  donc  nécessaire  de  s’arrêter  un  peu 
à l’étude  de  cette  maladie. 

L 'amygdalite  chronique  est  le  plus  ordinairement  la 
conséquence  de  l’amygdalite  aiguë.  Elle  diffère  de  cette 
dernière  en  ce  qu’elle  n’occasionne  que  des  accidents  lo  - 
caux , en  ce  qu’elle  se  prolonge  pendant  un  temps  fort 
long  , en  ce  qu’elle  résiste  à la  plupart  des  méthodes  cu- 
ratives ordinaires  , et  nécessite  le  plus  communément  une 
opération  chirurgicale. 

Dans  cette  maladie  , la  déglutition  est  gênée  plutôt  par 
le  volume  des  amygdales  qui  rétrécissent  l’isl lime  du  go- 
sier, que  par  la  douleur  qui  se  manifeste,  rarement  au 
moins,  avec  intensité.  La  respiration  est  quelquefois  em- 
barrassée par  le  gonflement  des  parties,  mais  surtout  par 
les  mucosités  tenaces  , épaisses  , jaunâtres,  qui  tapissent 
l’arrière-bouche  et  le  pharynx.  La  voix  est  nasonnée  , la 
prononciation  difficile:  l’haleine  , surtout  vers  le  malin, 
acquiert  une  odeur  infecte  qui  semble  provenir  de  la  na- 
ture des  concrétions  qui  tapissent  la  membrane  muqueuse 
du  gosier.  L'inspection  directe  des  parties  faii  connaître 
le  gonflement  des  amygdales  , qui  souvent  ne  présentent 
point  de  coloration  rouge  bien  prononcée.  Fréquemment 
un  engorgement  chronique  des  ganglions  du  col  se  joint 
à ces  accidents  locaux. 

Du  reste  , la  plupart  des  fonctions  s’effectuent  avec 
régularité  ; il  n’y  a aucun  trouble  général  qui  survienne  en 
raison  de  cette  tuméfaction  chronique  des  tonsilles. 

Le  mal  que  nous  venons  de  décrire  persiste  pendant  un 
temps  fort  long  , sans  présenter  la  moindre  diminution  ; 
il  est , au  contraire  , dans  son  essence  de  croître  chaque 
jour  peu  à peu , et  de  motiver  bien  souvent  le  retour 
d’une  phlegmasie  aiguë.  Telle  est  l’amygdalite  chro- 
nique. 

11  est  assez  rare  que  l’inflammation  aiguë  qui  sévit  sur 
les  tonsilles  ne  se  propage  point  aux  parties  environnan- 
tes. Le  plus  souvent , ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  , le 
voile  du  palais  , la  luette  , et  même  la  partie  supérieure 
du  pharynx  , participent  à cet  état  inflammatoire.  Ainsi 
donc  , au  moins  pour  l’état  aigu  , l’extension  de  cette 
phlegmasie  aux  organes  que  nous  venons  de  citer  sera 
considérée  comme  une  complication  essenlielle. 

D’aulres  cas  peuvent  se  présenter,  dont  l’apparition 
n’est  point  aussi  ordinaire , mais  qui  offrent  un  grand 
intérêt  de  pratique.  L’amygdalite  survient  quelquefois 

8 


AM  Y 


— 58 


AMY 


coirnno  expression  d'un  état  général  de  pléthore  ; c’est 
alors  qu’elle  est  précédée  , accompagnée  par  des  phéno- 
mènes de  réaction  générale;  franchement  inflammatoire, 
elle  adopte  la  marche , la  durée,  la  terminaison  d’une 
phlegmasie  simple. 

Parfois  elle  atteint  des  sujets  lymphatiques,  et  dès  lors 
se  manifeste  sans  déterminer  aucune  excitation  ; elle  est 
purement  locale,  et  n’occasionne  que  des  symptômes  lo- 
caux ; sa  marche  est  peu  rapide  , sa  durée  longue,  sa 
terminaison  peu  franche.  Ordinairement  cette  forme  est 
sujette  à récidiver. 

Stoll  ( Ratio  medendi,  pars  tertia,  p.  361  ; Paris,  1787. 
— Ephem.,  1779,  maius)  mentionnait  une  angine  vernale 
qui  , pour  lui  , paraissait  être  de  nature  bilioso-inflam- 
matoire.  Nous  pensons  que  généralement  on  a eu  tort  de 
nier  l’existence  de  ces  complications  bilieuses  admises 
par  les  anciens  auteurs.  On  changera  , si  l’on  veut,  les 
dénominations  pour  apporter  plus  de  précision  dans  le 
langage  scientifique:  les  faits  n’en  subsisteront  pas  moins. 
Aussi  croyons-nous  que  l’angine  bilioso-inflammatoire  de 
Stoll  doit  être  notée  comme  complication  de  l’amygdalite. 
Elle  coïncide  avec  cet  ensemble  de  symptômes  que  l’on 
décrit  encore  aujourd’hui  sous  le  nom  d 'embarras  gas- 
trique. La  langue  est  large,  collante  , couverte  à sa  base 
et  à son  milieu  d’un  enduit  plus  ou  moins  épais  , jaunâ- 
tre ; l’haleine  est  fétide  ; le  malade  se  plaint  d’une  saveur 
amère  , pâteuse  , désagréable;  des  éructations  , des  nau- 
sées se  manifestent  fréquemment  ; la  soif  n’est  pas  vive  , 
l’anorexie  est  complète  ; le  ventre  n’est  le  siège  d’aucune 
douleur;  il  est  volumineux  , et  le  plus  souvent  il  existe 
de  la  constipation.  Cette  forme  d’amygdalite  ne  présente 
aucune  gravité  , si  elle  est  traitée  convenablement. 

Sauvages  (Piosol.  meth.;  Venise,  1772  ; in-4j  , t.  i, 
p.  258  ) mentionne  l’amygdalite  gangréneuse  que  nous 
avons  signalée  en  traitant  des  terminaisons  de  la  phleg- 
masie qui  nous  occupe.  Il  considère  que,  dans  ce  cas, 
l’angine  est  compliquée  d’une  putridité  toute  particulière 
du  sang  , et  se  fonde  sans  doute  à cet  égard  sur  les  ob- 
servations de  Huxham  (Dissert,  sur  le  mal  de  gorge  avec 
ulcère  malin,  p.  458  ; Paris,  1764,  in-12),  qui  s’exprime 
ainsi  : « J’ai  quelquefois  observé  que  le  premier  sang  était 
couvert  d’une  peau  ou  couenne  légère,  blanchâtre  ou 
livide,  assez  tenace  ; mais  , immédiatement  au-dessous  , 
il  était  verdâtre , comme  une  espèce  de  gelée , et , au 
fond,  sans  consistance  avec  un  sédiment  noir  et  sans  au- 
cune liaison.  » 11  faut  avouer  que  l’angine  n’était  alors 
que  l’expression  d’un  état  général  bien  grave  : cette  com- 
plication doit  donc  être  connue.  L’amygdalite  compliquée 
d’inflammation  pseudo-membraneuse  a été  considérée 
par  quelques  auteurs  ,et  par  M.  Deslandes  en  particulier 
( Journ . des  progrès , t.  i,  p.  200),  comme  une  affection 
absolument  identique  à celle  que  nous  venons  de  men- 
tionner. Cette  circonstance  mériterait  assurément  d’être 
discutée  longuement  ; mais,  à ce  sujet  , nous  renvoyons 
à l’article  Croup  ( voy.  ce  mot)  , à l’article  Angîne  gan- 
greneuse (voy.  ce  mot),  sans  juger  pour  le  moment  les 
arguments  de  M.  Deslandes. 

Certaines  formesd’amygdalite  sont  compliquées  d’érup- 
tions particulières  à la  peau.  Sur  deux  cents  enfants  âgés 
de  un  à dix  ans  et  morts  de  différentes  maladies,  Billard 
(loc.  cil.,  p.274)  a trouvé  l’isthme  du  gosier  injecté  chez 
cent  quatre-vingt-dix.  Cette  injection , ordinairement 
uniforme  et  en  nappe,  n’apparaît  quelquefois  que  sous  la 
forme  de  ramifications  plus  ou  moins  prononcées.  Il  n’y 
avait  aucune  relation  notable  entre  cette  hyperémie  et 
l’état  du  tube  digestif;  mais  il  n’en  a pas  été  de  même  de 
ses  rapports  de  durée  et  d’intensité  avec  la  rougeur  des 
téguments  qui  existe  chez  les  nouveau-nés  pendant  les 
huit  à dix  premiers  jours  de  leur  vie.  Il  paraît  donc  qu’il 
y a un  rapport  assez  intime  entre  le  système  vascuiaire  de 
lapeauel  celuide  la  bouche  et  del’islhme  du  gosier,  puis- 
que ces  parties  offrent,  à l’époque  de  la  naissance,  un’e  con- 
gestion sanguine  dont  la  durée  est  à peu  près  la  même 

Cette  remarque  doit  fixer  l’attention  sur  l’analogie  desen- 
sibililé  et  d’irritabilité  que  les  auteurs  ont  parfaitement 


bien  reconnue  entrele  système  cutané  et  la  membrane  mu- 
queuse de  la  gorge,  analogie  que  démontre  de  la  manière 
la  plus  évidente  le  développement  d’une  angine  au  début 
ou  dans  le  cours  de  certaines  phlegmasies  cutanées  ( la 
scarlatine  , par  exemple.  Voy.  ce  mot.)  Les  amygdales, 
bien  que  très-peu  développées  chez  les  jeunes  enfants, 
partagent  elles-mêmes  l’état  de  congestion  des  parties  qui 
les  environnent,  et  Billard  les  a très-souvent  trouvées,  sur 
les  cadavres,  comme  imbibéesd’une  couche  de  sangexhalé 
à leur  surface. 

M.  Tweedie  (loc.  cit.,  p.  186)  admet  trois  formes  d’wï- 
cérations  syphilitiques  des  amygdales.  Tantôt  c’est  un 
ulcère  profond  qui  porte  sur  les  tonsilles,  et  qui  se  distin- 
gue par  un  enfoncement  si  marqué,  qu’au  premier  abord 
on  supposerait  volontiers  que  la  glande  a été  détruite  en 
partie  : le  fond  de  celle  anfractuosité  esl  tapissé  par  une 
pellicule  sanieuse  , grisâtre  ; ses  bords  sont  légèrement 
tuméfiés  et  rouges  : il  y a généralement  peu  de  douleur, 
et  le  malade  se  plaint  seulement  de  gêne  et  de  difficulté 
dans  la  déglutition.  D’autres  fois,  et  principalement  quand 
des  syphilides  à l’état  de  papules  siègent  en  différentes 
régions,  on  voit  les  amygdales  être  frappées  d’ulcérations 
qui  ne  sont  ni  larges  ni  profondes,  dont  les  bords  sont  ir- 
réguliers, comme  dentelés,  et  limités  en  apparence  par  le 
dépôt  d’une  lymphe  coagulable  : ces  ulcérations  sont  com- 
munément, sinon  toujours, situées  sur  les  bords  internes  ou 
à la  partie  postérieure  des  tonsilles  ; ces  organes  sont  alors 
tuméfiés  , et  d’une  couleur  rouge  plus  prononcée  que  de 
coutume.  Une  fièvre  intense,  compliquée  de  douleur  vive 
pendant  la  déglulilion,  annonce  l’invasion  de  la  troisième 
forme  d’amygdalite  syphilitique  admise  par  M.  Tweedie. 
Bientôt  une  éruption  aphlheuse  envahit  le  voile  du  palais; 
elle  repose  sur  une  rougeur  vive  des  parties  malades  ; ra- 
pidement elle  envahit  les  organes  situés  dans  le  voisinage, 
la  luette,  les  piliers  du  voile  palatin;  les  amygdales  pren- 
nent part  à l’inflammation,  et  fournissent  à une  désorga- 
nisation générale.  Cette  maladie  est  fort  grave,  et  réclame 
des  secours  prompts  et  énergiques. 

Ici  nous  bornons  notre  revue  des  diverses  complica- 
tions qui  ajoutent  à la  gravité  de  l’amygdalite.  Il  est  éton- 
nant que  dans  des  ouvrages  récents  on  n’ait  point  accordé 
à ce  sujet  tous  les  développements  qu’il  comporte  : sous 
ce  rapport,  nous  sommes  heureux  d’avoir  pu  remplir  une 
petite  lacune. 

Le  diagnostic  de  l’angine  tonsillaire  n’a  généralement 
point  attiré  l’attention  des  observateurs.  11  parait,  en 
effet , bien  facile  de  reconnaître  une  affection  qui , si 
rapidement , entraîne  des  troubles  fonctionnels  très- 
marqués  , et  qui,  d’ailleurs  , par  son  siège , pour  ainsi 
dire  superficiel, ne  saurait  échappera  l’inspection  directe 
du  médecin.  Sous  ce  point  de  vue  , il  y aurait  assurément 
de  l’inutilité  à entrer  dans  le  moindre  détail , aussi 
n’ajouterons-nous  rien  à ce  qui  a été  précédemment 
énoncé.  Mais  quand  on  songe  aux  terminaisons  variées  , 
aux  formes , aux  complications  diverses  de  l’affection  qui 
nous  occupe  , on  esl  étonné  de  voir  que  généralement  ce 
sujet  ait  été  si  peu  approfondi.  Nous  nous  abstiendrons 
néanmoins  de1  nouveaux  développements  en  raison  des 
considérations  détaillées  qui  plus  haut  ont  pris  place. 
Nous  renvoyons  , pour  compléter  ce  travail , à l’article 
Angine  (voyez  ce  mot). 

Le  pronostic  de  l’amygdalite  varie  en  raison  d’un  grand 
nombre  de  circonstances.  L’angine  qui  est  précédée  de 
réaction  fébrile  très-intense  est  généralement  plus  grave 
que  celle  qui  se  révèle  d’abord  par  des  accidents  purement 
locaux  : si  dans  sa  marche  elle  affecte  de  la  lenteur  , on 
peut  craindre  la  terminaison  par  induration  , qui  occa- 
sionne ces  récidives  fréquentes  signalées  par  tous  les  au- 
teurs. Quand  la  suppuration  des  amygdales  entraîne  la 
formation  d’une  collection  purulente  un  peu  considérable, 
il  est  permis  de  redouter  soit  un  décollement  prononcé 
des  parties  molles  situées  au  voisinage  , soit  les  accidents 
de  suffocation  qui  accompagnent  parfois  la  rupture  de 
l’abcès.  Hoffman  (Med.  ration.  System.,  t.  iv,  pars  prima, 
p.  395  ) a dit  : Si  in  apostema  ac  pus  in  bronchia  et 
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pxilmones  effunditur , teste  Foresto  , lib.  xv,  obs.  xxiv, 
anceps  admodum  eventus.  La  terminaison  par  gangrène 
est  toujours  une  circonstance  fâcheuse  : nous  avons  vu 
qu’elle  révèle  bien  souvent  une  altération  profonde  des 
liquides  en  circulation , du  sang  en  particulier.  L’amygda- 
lite pseudo-membraneuse  présente  quelque  danger , en 
raison  de  la  tendance  qu’elle  a à se  propager  inférieure- 
ment dans  les  voies  aériennes.  L’angine  lonsillaire  qui 
coïncide  avec  une  affection  de  la  peau  ne  détermine 
quelque  crainte  qu’en  raison  de  la  gravité  de  celle  affec- 
tion elle-même.  Des  trois  formes  d’amygdalite  syphiliti- 
que admises  par  MM.  Bacot  et  Tweedie,  la  plus  fâcheuse, 
sans  aucun  doute  , est  celle  qui  est  précédée  d’accidents 
généraux  importants. 

Étiologie.  — Les  amygdales  sont  quelquefois  atteintes 
de  phlegmasie  chez  les  enfants  à la  mamelle;  le  plus  sou- 
vent néanmoins  c’est  à une  époque  plus  avancée  de  la  vie 
que  cette  maladie  se  montre  avec  fréquence.  Dans  une  pé- 
riode comprise  entre  dix  et  trente  ans , cette  affection 
survient  communément.  M.  Louis  a observé  trente-neuf 
cas  d’angine  lonsillaire  à l’hôpital  de  la  Charité  ; l’âge 
moyen  des  sujets  affectés  fut  de  vingt-cinq  ans  et  demi. 
Cette  affection  est  rare  après  quarante  ans  ; sur  quarante 
et  un  sujets  observés,  trois  seulement  ont  dépassé  cet  âge. 
Les  femmes  ne  paraissent  pas,  ainsi  qu’on  l’a  mentionné 
généralement , présenter  plus  d’aptitude  à contractercette 
maladie  que  les  hommes  : M.  Louis  établit  que  des  trente 
sujets  dont  il  a recueilli  l’histoire  , dix  seulement  appar- 
tenaient au  sexe  féminin.  MM.  Chomel  et  Blache  s’appuient 
sur  des  faits  semblables  quand  ils  disent  : « 11  est  douteux 
que  les  femmes  y soient  plus  sujettes  que  les  hommes , 
quoiqu’on  l’ait  répété  d’après Quarin.  » Sydenham  (Opéra 
omnia,  Genève  , 1723,  in-4»,  p.  176)  établit  que  l’amyg- 
dalite attaque  particulièrement  les  jeunes  gens  et  ceux 
d’un  tempérament  sanguin , mais  qu’elle  sévit  encore  sur 
les  sujets  roux  , ce  qu’il  a observé  plusieurs  fois.  MM.  Cho- 
mel et  Blache  ne  pensent  point  qu’un  grand  nombre  de 
faits  puissent  prouver  cette  assertion.  Il  est  bien  ordinaire 
de  voir  récidiver  cette  maladie  : la  plupart  des  malades 
observés  par  M.  Louis  en  étaient  atteints  pour  la  deuxième, 
troisième  et  quatrième  fois  : souvent  elle  apparaît  pério- 
diquement en  vertu  d’une  prédisposition  fort  difficile  à 
expliquer.  On  la  voit  surveniren  automne,  dans  les  temps 
pluvieux,  et  au  printemps,  quand  la  chaleur  succède 
tout-à-coup  au  froid , quand  les  transitions  , dans  la  tem- 
pérature , surviennent  brusquement.  Les  personnes  qui 
vivent  au  sein  d’une  atmosphère  chargée  de  molécules 
excitantes  , pulvérulentes , qui  font  usage  de  tabac  en 
poudre  , qui  respirent  un  air  chargé  de  fumée  , telle  que 
celle  des  lampes  , sont  particulièrement  disposées  à cette 
phlegmasie  ; le  contact  d’un  air  très-froid  et  humide , 
porté  vers  l’arrière-bouche  dans  une  course  rapide  contre 
le  vent , occasionne  encore  l’amygdalite.  On  peut,  dit-on, 
la  contracter  en  inspirant  l’haleine  d’un  sujet  qui  en  est 
affecté.  Cet  accident  sévit  quelquefois  sur  les  gens  de  l’art 
qui  négligent  de  prendre  des  précautions  durant  l’examen 
de  la  gorge.  Un  refroidissement  brusque  de  la  périphérie 
du  corps  , des  pieds  ou  du  col , suffit  pour  déterminer 
cette  forme  d’angine.  L’impression  forte  ou  répétée  des 
boissons , des  aliments  , des  médicaments  , ayant  acquis 
un  haut  degré  de  température,  présentant  une  saveur 
âcre  , acide  ou  alcoolique  , des  boissons  froides  quand  le 
corps  est  en  sueur,  donnent  lieu  encore  à l’amygdalite. 
Les  efforts  qui  surviennent  durant  le  chant , les  cris  , la 
déclamation  , le  jeu  des  instruments  à vent , favorisent 
quelquefois  le  développement  de  cette  maladie.  Elle  coïn- 
cide encore  avec  un  embarras  gastrique  , et  succède  à cet 
état  de  malaise  qu’entraîne  une  suspension  , la  suppres- 
sion ou  le  retard  des  exhalations  sanguines , naturelles  ou 
artificielles.  En  terminant , nous  rappellerons  que  l’an- 
gine tonsillaire  survient  comme  symptôme  et  sous  l’in- 
fluence d’une  disposition  pathologique  toute  particulière, 
comme  dans  la  scarlatine. 

On  trouve  dans  ces  auteurs  le  récit  de  quelques  épidé- 
mies d’angine  tonsillaire  , qui  se  montrèrent  soit  à l’état 


de  simplicité , soit  sous  forme  plus  ou  moins  grave  et 
compliquée. 

En  1819,  M.  Mayenc  a adressé  à la  Société  de  médecine 
un  mémoire  détaillé  sur  une  épidémie  d’angine,  qui  ré- 
gna pendant  cinq  mois  dans  l’arrondissement  de  Gordon, 
département  du  Lot.  Halle  et  M.  Desgenettes  présentèrent 
à la  faculté  de  médecine  un  rapport  sur  ce  sujet  [Bull,  de 
la  fac.  de  méd.  de  Paris , 1819,  n°  vi,  p.  395  et  suiv). 
Vers  l'automne  de  1818,  cette  épidémie  se  manifesta  ; la 
température  de  l’atmosphère  présentait  alors  des  modifi- 
cations brusques  et  fréquentes.  L’angine  tonsillaire  sim- 
ple et  sans  fièvre  passait  successivement  de  la  lonsille 
droite  , par  laquelle  elle  débutait  constamment , à la  ton- 
sille  gauche;  la  maladie  se  terminait  du  quatrième  au 
cinquième  jour.  L’angine  tonsillaire  simple  avec  fièvre 
était  plus  forte  , accompagnée  d’une  violente  céphalalgie; 
ses  symptômes  conservaient  leur  intensité  inflammatoire 
jusqu’au  cinquième  et  sixième  jour  ; elle  se  terminait  par 
résolution  ou  par  abcès, sans  évacuations  proprement  cri- 
tiques. Hors  le  cas  d’imprudences  particulières , le  mal 
sévissait  rarement  sur  des  sujets  au-dessus  de  16  à 18  ans. 
Beaucoup  d’enfants  en  furent  affectés. 

Fréquemment  l’angine  tonsillaire  simple  frappait  épi— 
démiquement  les  sujets  adultes,  tandis  que  l’angine, 
compliquant  la  scarlatine  , sévissait  sur  les  enfants.  Ce 
fait  fut  remarqué  durant  l’épidémie  grave  de  scarlatine 
qui  régna  dans  Copenhague  , en  1777,  et  dont  Eischel  a 
donné  la  description  dans  le  second  volume  des  Actes  de 
la  Société  de  cette  ville  (Ozanam,  hist.  gén.  des  mal. 
épid.,  2e  édit. , 1835  , t.  m,  p.  345  );  il  fut  noté  encore 
dans  une  semblable  épidémie , qui  régnait  à la  Ciotat , 
durant  l’hiver  de  1790  à 1791  ( Journ.  de  méd.,  1791). 

Mais  c’est  surtout  avec  la  forme  gangréneuse  que  l’an- 
gine tonsillaire  a régné  épidémiquement.  En  1557, 
Pierre  Forest  (lib.  vi,  p.  150  et  lib.  xv,  obs.  v et  xi  ) 
observait  à Alcmaêr , en  Hollande  , un  mal  de  gorge 
épidémique  très-meurtrier,  qui  se  compliquait  d’ulcères 
sur  les  tonsilles.  En  Espagne  , au  commencement  du  dix- 
septième  siècle  , une  épidémie  de  même  nature  se  mani- 
festa , que  Perez  Cascales  ( Lib.  de  affect,  puer,  cura 
tract.demorboillo  vulgareappellatogarotillo,etc.,\Q\\) 
désigna  avec  le  peuple  sous  le  nom  de  garotillo.  J.  Hux- 
ham  , dans  une  bonne  dissertation  sur  le  mal  de  gorge 
avec  ulcères  malins , nous  a transmis  une  description 
précieuse  de  l’épidémie  qu’il  observa  à Plymouth,  depuis 
la  fin  de  l’année  de  1751  jusqu’en  mai  1753.  Mais  nous 
ne  prétendons  pas  énumérer  toutes  les  épidémies  d’angine 
gangréneuse,  qui  ont  trouvé  une  description  dans  les  ar- 
chives de  la  science;  aussi  bornons-nous  à ce  court  exposé 
ce  qu’il  nous  convient  d’établir  à ce  sujet. 

Traitement.  — 11  est  rare  que  l’inflammation  aiguë 
simple  des  amygdales  résiste  pendant  un  long  temps  aux 
moyens  que  l’art  emploie  contre  cette  maladie.  C’est  donc 
avec  pleine  confiance  que  l’on  doit  en  entreprendre  la 
guérison. 

Si  la  phlegmasie  est  aigue  et  simple , il  est  évident  que 
la  première  indication  porte  à désemplir  le  système  san- 
guin , et  la  seconde  à occasionner  une  révulsion  sur  des 
organes  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  émissions  sanguines  seront  générales  ou  locales. 
Les  émissions  sanguines  générales  doivent  être  pratiquées 
toutes  les  fois  que  le  sujet  affecté  est  jeune  , fort , san- 
guin ; toutes  les  fois  que  l’angine  tonsillaire  a été  précédée 
ou  accompagnée  d’une  réaction  fébrile  un  peu  prononcée. 
La  saignée  est  pratiquée  au  pied  ou  au  bras;  elle  doit 
fournir  de  huit  à dix  onces  de  sang  , et  sera  répétée  plu- 
sieurs fois  , si  d’abord  elle  a procuré  du  soulagement , et 
si  l’intensité  des  phénomènes  inflammatoires  semble  en- 
core la  commander.  Ce  mode  d’évacuation  de  sang  est 
préférable  dans  tous  les  cas  à la  saignée  locale  , qui  ne 
soulage  que  lentement  et  imparfaitement.  Sur  trois  cents 
malades  atteints  , dans  l’espace  de  cinq  années  environ  , 
d’une  angine  épidémique  grave,  M.  Bianquin  n’en  perdit 
que  quatorze  ( Annales  de  la  méd.  phys.  , mars  1828  , 
p.  278-9)  : il  reconnut  que  les  sangsues  appliquées  sur 
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l'endroit  malade , soit  en  grand  , soit  en  petit  nombre  , 
ne  procuraient  pas  le  moindre  avantage  , tandis  que  la 
saignée  générale  , plusieurs  fois  répétée , fut  toujours 
suivie  de  succès-  Ce  résultat  confirme  pleinement  les  opi- 
nions émises  par  M.  Chauffard  d’Avignon  ( Ârch.  de  méd., 
t.  xxviii  , p.  315  ).  A ces  faits , M.  Louis  répond  par  d’au- 
tres faits  ( Ârch . de  méd. , t.  xvm,  p.  333  ) : sur  vingt- 
trois  sujets,  dont  l’angine  a été  plus  ou  moins  forte, 
treize  ont  été  saignés.  La  durée  moyenne  de  l’affection 
fut  de  neuf  jours  chez  ces  malades  et  de  dix  et  un  quart 
chez  les  autres.  Ces  résultats  conduisent  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer  à établir  que  la  saignée  n’a  eu  que  peu 
d’influence  sur  la  marche  de  l’angine  gutturale  ; que  son 
influence  n’a  pas  été  plus  marquée  dans  les  cas  où  elle  a 
été  plus  copieuse  et  répétée,  que  dans  ceux  où  elle  a été 
modérée  ; qu’enfin , en  comparant  l’effet  de  la  saignée 
par  la  lancette  avec  celui  parles  sangsues , la  supériorité 
du  premier  moyen  semble  démontrée.  11  est  fâcheux  de 
voir  que  M.  Louis  ait  négligé  d’indiquer  à cet  égard  les 
circonstances  dans  lesquelles  se  trouvaient  les  malades 
soumis  à son  observation  , circonstances  ayant  trait  à la 
pléthore,  à l’intensité  de  la  réaction,  au  siège,  à l’étendue 
et  à la  forme  du  mal  ; il  est  encore  à regretter  qu’ici  il 
n’ait  point  tenu  compte  du  mode  de  saignée  mis  en  usage, 
et  qu’il  ail  confondu  , dans  ses  relevés  , les  saignées  géné- 
rales et  les  saignées  locales.  Ces  indications  ne  sont  point 
indifférentes  en  effet  à quiconque  prétend  aborder  sérieu- 
sement cette  question  importante.  Jusqu’à  nouvel  in- 
formé, nous  maintiendrons  ce  que  nous  avons  établi  sur 
le  traitement  par  les  émissions  sanguines  de  l’angine 
tonsillaire  aiguë  intense. 

Bien  que  la  saignée  locale  apporte  rarement  autant  de 
soulagement  que  la  saignée  générale,  il  arrivera  quelque- 
fois que  l’on  aura  recours  à ce  moyen.  A cet  égard,  il  faut 
entrer  dans  quelques  détails.  Les  sangsues  peuvent  être 
appliquées  immédiatement  sur  les  lonsilles  enflammées. 
Plusieurs  médecins  ont  conseillé  et  employé  avec  succès 
ce  moyen  ; M.  Broussais  ( Cours  de  pathol . , etc....;  J 834, 
t.i,  p.  375)  le  recommande  spécialement.  Pour  éviter 
que  le  malade  n’avale  la  sangsue  , on  la  traverse  d’un  fil 
à la  partie  la  plus  éloignée  de  l’extrémité  buccale  , et  les 
deux  chefs  du  fil  sont  maintenus  au  dehors.  Cette  appli- 
cation doit  présenter  beaucoup  de  difficulté  et  répugner 
à un  grand  nombre  de  malades.  S’il  est  vrai , comme  on 
l’a  dit,  qu’une  sangsue  placée  sur  le  lieu  malade  produise 
en  ce  cas  un  effet  aussi  salutaire  que  dix  à douze  placées 
à l’extérieur,  il  ne  faudra  point  hésiter  à en  user  de  la 
sorte  ; mais  nous  croyons  qu’il  est  permis  de  révoquer  en 
doute  un  aussi  beau  résultat. 

Les  scarifications  ont,  dit-on,  provoqué  des  effets  ana- 
logues, lorsqu’elles  portent  sur  l’amygdale  enflammée. 
( Monge,  Conség,  gén.  sur  VamygcL,  Thèse,  Montpellier, 
1830,  nu  72,  p.  18).  Asclépiades , au  dire  de  Cœlius 
Aurelianus  ( Acut . inorb-,  lib.  m,  cap.  iv,  t.  i , p.  221  , 
Lausannæ,  1774;  édit.  Haller  ),  recommandait  particu- 
lièrement ce  moyen  quand  l’inflammation  était  poussée  à 
un  haut  degré  d’intensité.  Pour  pratiquer  ces  mouchetu- 
res on  userait  d’une  pince  érigne  de  Museux  entre  les 
dents  de  laquelle  on  lacérerait  le  tissu  de  l’organe  en- 
flammé. S’il  est  possible  que  dans  quelques  cas  on  lire 
profit  d'une  semblable  opération,  nous  pensons  que  , le 
plus  souvent,  l’irritation  que  l’on  a déterminée  doit  ajou- 
ter encore  aux  phénomènes  inflammatoires  au  lieu  d’y 
porter  remède.  On  a long-temps  renoncé  à l’ouverture  des 
veines  ranines  et  sublinguales , que  les  anciens  prati- 
quaient si  souvent,  queMercalus  et  Marc  Aurèle  Sévérin 
recommandaient  tout  particulièrement 

Une  méthode  ,plus  fréquemment  mise  en  usage  , con- 
siste dans  l’application  de  sangsues  sur  les  parties  latéra- 
les du  col , vers  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure , au- 
dessous  de  la  conque  de  l’oreille.  En  agissant  ainsi , on  a 
pour  but  de  dégorger  localement  les  parties  enflammées 
et  d’amener  par  là  du  soulagement.  En  pratique  il  arrive 
tous  les  jours  que  l’on  constate  le  mauvais  effet  d’une  sem- 
blable médication.  J’ai  couvert  de  sangsues  le  cou  de 


beaucoup  de  malades  , dit  M.  Chauffard  (loc.  cil-,  p.  313), 
et  la  phlegmasie  n’en  a pas  moins  marché.  Souvent  même 
l’amygdale  s’enflamme  , s’engorge  d’autant  plus  que  l'on 
insiste  davantage  sur  ce  mode  d’évacuation  sanguine  , et 
cette  glande  devient  alors  le  centre  d’un  grave  abcès,  que 
l’ouverture  de  la  veine  aurait  vraisemblablement  pré- 
venu. Si  l’on  considère  en  effet  que  presque  toujours 
l’application  des  sangsues  détermine  une  certaine  fluxion 
vers  le  lieu  où  elle  a été  pratiquée,  qu’il  y a en  outre  tou- 
jours refroidissement  de  la  région  qu’elles  ont  attaquée  , 
qu’elles  obligent  le  malade  à une  immobdité  et  à une  si- 
tuation gênante  durant  le  temps  de  leur  application  , on 
renoncera,  ce  semble,  à un  mode  de  traitemenl  dont 
les  inconvénients  sont  démontrés  par  tant  d’arguments 
M.  Broussais  ( Cours  de  path.  et  de  thér.  gén. , t.  i , 
p.  373  ) et  d’autres  médecins  sont  bien  loin  de  partager 
cette  opinion.  Voici  comment  M.  Broussais  s’exprime  à 
ce  sujet  : « Vous  pouvez  , par  leur  moyen  , procurer  un 
soulagement  prompt,  parce  qu’il  existe  dans  le  tissu  sous- 
cutané  et  les  ganglions  cervicaux  un  gonflement  extérieur 
et  une  injection  capillaire  qui  en  favorisent  l’effet  et  per- 
mettent d’en|ever  la  maladie  du  premier  coup  , pourvu 
toutefois  qu’on  s’y  prenne  dès  le  début.  » 

Les  applications  de  sangsues  aux  jambes,  dans  le  voi- 
sinage des  malléoles  , produisent  de  plus  avantageux  ré- 
sultats. Elles  déterminent  une  dérivation  notable  ; l'écou- 
lement de  sang  qui  leur  succède  peut  être  activé  par  des 
pédiluves  chauds,  dont  l’action  est  toujours  salutaire  dans 
la  maladie  qui  nous  occupe.  C’est  par  un  pareil  procédé 
que  les  émissions  sanguines  locales  amènent  les  consé- 
quences les  plus  avantageuses. 

Mais  un  semblable  traitement  doit  être  secondé  par  cet 
ensemble  de  moyens  qui  constituent  la  médication  anti- 
phlogistique. Des  boissons  délayantes  ou  mucilagineuses, 
quelquefois  acidulés  , constituées  par  l'infusion  de  fleurs 
de  mauve,  de  bouillon  blanc,  de  tussilage,  de  coquelicot, 
par  la  limonade  , la  décoction  d’orge  édulcionée  avec  le 
sirop  de  groseille  , seront  administrées  en  petite  quantité 
à la  fois  , mais  fréquemment.  Des  gargarismes  faits  avec 
la  décoction  d’orge  et  le  miel , la  décoction  d’orge  coupée 
de  lait , seront  encore  prescrits.  Quelques  malades  ne 
peuvent  en  supporter  l’emploi  : chez  eux  , les  mouve- 
ments qui  accompagnent  l’action  de  se  gargariser  aug- 
mentent la  plupart  des  accidents  phlegmasiques.  En  pa- 
reil cas , le  liquide  du  gargarisme  sera  destiné  à humecter 
et  baigner  seulement  les  régions  phlogosées.  Des  vapeurs 
émollientes  seront  dirigées  vers  l’arrière-bouche,  soit  par 
la  méthode  ordinaire,  soit,  et  ceci  est  toujours  plus  avan- 
tageux , par  les  appareils  de  fumigations  de  M.  Richard 
Desruez.  Il  faut  que  ces  fumigations  ne  soient  point  por- 
tées à un  trop  haut  degré  de  température  ; toujours  elles 
produisent  les  plus  heureux  résultats.  On  devrait  renon- 
cer aux  applications  de  cataplasmes  sur  les  parties  laté- 
rales du  cou.  Trop  chauds, ces  topiques  occasionnent  une 
violente  congestion  vers  la  tête,  et  nuisent  beaucoup,  bien 
loin  de  soulager;  s’ils  sont  mis  à une  température  douce, 
ils  se  refroidissent  bientôt , et  semblent  favoriser , par 
l’humidité  froide  qu’ils  entretiennent  sur  les  parties  laté- 
rales du  col,  l’établissement  d’une  fluxion  continuelle 
vers  les  lonsilles.  Des  lavements  simples,  quelquefois  lé- 
gèrement purgatifs,  doivent  être  ordonnés.  Des  pédiluves 
chauds  , sinapisés , rendus  excitants  par  l’addition  de 
l’acide  hydrochlorique,  seront  mis  en  usage  deux  ou  trois 
fois  par  jour.  Chez  les  enfants , on  peut  suppléer  avec 
avantage  à ce  moyen  par  l’application  de  cataplasmes 
chauds  , sinapisés  aux  jambes.  11  faudra  que  le  malade 
s’abstienne  de  parler,  qu’il  repose  en  un  appartement 
dont  la  température  sera  maintenue  à quinze  degrés  en- 
viron. On  prescrira  dans  les  premiers  jours  l’abstinence 
complète  de  toute  espèce  d’aliments.  Par  l’emploi  d’une 
thérapeutique  ainsi  dirigée,  il  est  rare  que  Ton  ne  triom- 
phe pas  rapidement  d’une  amygdalite  aiguë  intense. 

Quelquefois  , et  lorsque  l’inflammation  semble  être 
parfaitement  localisée  dans  les  lonsilles  , lorsque  nulle 
réaction  fébrile  n’est  apparente  , lorsque  le  malade  n’est 
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point  pléthorique,  le  médecin  fera  bien  de  ne  point  recou- 
rir aux  émissions  de  sang  , car  l’amygdalite  légère  guérit 
parfaitement  par  la  diète  , le  repos,  les  boissons  délayan- 
tes et  quelques  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures. 

Il  peut  arriver  que  , par  une  application  tardive  des 
moyens  que  procure  une  médecine  éclairée , qu’en  con- 
séquence d’une  phlegmasie  prononcée  parcourant  rapi- 
dement ses  périodes  , une  collection  purulente  se  forme 
dans  les  amygdales.  Nous  en  avons  signalé  les  caractères, 
il  faut  ici  en  indiquer  le  traitement.  Sans  retard  , le  mé- 
decin doit  pratiquer  l’ouverture  d’un  semblable  abcès  , 
soit  par  une  ponction  , soit  par  une  incision.  Quand  la 
matière  purulente  est  évacuée  , le  malade  doit  faire 
usage  de  gargarismes  acidulés  par  quelques  gouttes  d’a- 
cide sulfurique  ou  hydrochlorique  , par  l’addition  d’une 
petite  quantité  de  vinaigre  , de  jus  de  citron , de  miel 
rosat.  Le  liquide  , qui  constitue  ces  gargarismes  , puisera 
en  lui-même  quelque  action  particulière  , s’il  est  formé 
par  des  infusions  ou  des  décoctions  de  pétales  ou  d’écorce 
de  grenadier  , de  pétales  de  roses  , de  racine  de  tormen- 
lille,  de  tiges  d’aigremoine  , etc.,  etc.  A cette  prépara- 
tion on  pourrait  encore  ajouter  quelques  grains  de  sulfate 
de  fer  , de  cuivre  , ou  d’alun.  Le  gargarisme  alumineux 
de  Bennati  remplirait  ici  très-bien  l’indication  ; on  le 
composerait  ainsi  qu’il  suit  : sulfate  d’alumine  et  de 
potasse  5 j > décoclé  d’orge  bien  filtré  g x,  sirop  dia- 
codejj  v.  On  pourrait  administrer  l’alun  à des  doses 
plus  considérables  ; cependant  trois  , quatre  ou  cinq 
gros  suffisent  pour  l’ordinaire.  Le  16  mai  1835  , M.  Vel- 
peau lisait  à l’Académie  des  sciences  de  Paris  une  note 
curieuse  sur  l’emploi  de  la  poudre  d’alun  dans  le  traite- 
ment de  l’amygdalite.  Les  observations  de  M.  Velpeau 
portent  sur  plus  de  quarante  malades.  Il  a vu  presque 
constamment  les  inflammations  tonsillaires  aiguës  dis- 
paraître dans  l’espace  de  quelques  jours.  Suivant  M.  Vel- 
peau , l’efficacité  de  ce  remède  est  aussi  merveilleuse  que 
rapide  : la  poudre  d’alun  devrait  être  portée  à l’aide  du 
doigt  sur  les  parties  malades.  L’alun  avait  déjà  été  mis 
en  usage  dans  les  angines  chroniques  ; mais  comme  la 
plupart  des  médecins  étaient  restés  convaincus  qu’il  de- 
vait être  dangereux  dans  les  inflammations  récentes , 
son  usage  n’avait  pas  pris  toute  l’extension  qu’il  mé- 
rite. 

Si  le  mal  menaçait  de  passer  à l’état  gangréneux  , il 
faudrait  sans  retard  employer  une  médication  active. 
Huxham  ( loc . cit.,  p.  457)  ne  nie  pas  l’efficacité  de  la 
saignée  dans  le  traitement  de  l’angine  gangréneuse,  chez 
les  personnes  jeunes  et  pléthoriques;  mais  il  pense  qu’elle 
serait  préjudiciable  si  l’on  y revenait  avec  trop  d’insis- 
tance. Il  ordonnait  quelques  lavements  laxatifs , quand 
il  y avait  constipation  ; puis  la  décoction  blanche  , si  la 
diarrhée  se  manifestait  avec  abondance.  On  voit  qu’il 
s’abandonnait  généralement  au  traitement  du  symptôme; 
que  néanmoins  le  plus  souvent , et  comme  base  de  son 
traiiement , il  ordonnait  les  préparations  réputées  toni- 
ques et  antiseptiques  , comme  l'élixir  de  vitriol  avec  la 
teinture  de  quinquina  uni  communément  à une  infusion 
d’orange  de  Séville , faite  avec  le  vin  Clairet  ou  le  vin 
d’Oporto  et  l’eau. 

Une  question  de  doctrine  domine  évidemment  toutes 
les  considérations  qui  ont  trait  à la  thérapeutique  de  l’an- 
gine gangréneuse;  celte  question  peut  être  résumée  en 
ces  termes  : l’angine  gangréneuse  survient-elle  générale- 
ment comme  conséquence  d’une  phlegmasie  simple  pous- 
sée à un  très-haut  degré?  l’angine  gangréneuse  provient- 
elle  d’une  intoxication  primitive  des  liquides  en  circula- 
tion, intoxication  qui  peut  elle-même  dépendre  d’influen- 
ces plus  ou  moins  multipliées?  Si  l’on  répond  par  l’affir- 
mative à la  première  question,  les  émissions  sanguines 
devront  être  employées  avec  énergie,  dans  lebut  d’arrêter 
au  moins  les  progrès  du  mal,  et  à cet  égard  nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  ce  que  nous  avons  établi.  Si  l’on  répond 
par  l’affirmative  à la  seconde  question,  on  devra  recourir, 
dès  l’apparition  première  du  mal , à la  médication  toni- 
que la  plus  active  ; et  la  décoction  de  quinquina,  les  pré- 


parations chlorurées,  les  excitants  de  la  périphérie  cuta- 
née, peut-être  les  purgatifs,  seront  appelés  à seconder  cette 
médication.  Entre  deux  méthodes  thérapeutiques  aussi  op- 
posées, l’expérience,  avant  tout,  doit  prononcer,  et  mal- 
heureusement, dans  le  cas  actuel  comme  en  beaucoup 
d’autres  , son  langage  prête  aux  interprétations  les  plus 
opposées. 

Des  topiques,  dont  l’action  perturbatrice  semble  démon- 
trée, doivent,  dit-on,  être  employés,  quelle  que  soit  l’es- 
sence de  la  maladie.  Voici  comme  Boisseau  {loc.  cit. , 
p.  115  et  suiv.),  s’exprime  à ce  sujet  : «L’acide  sulfurique 
a été  employé  dans  des  cas  où  l’on  redoutait  la  gangrène; 
mais  on  n’a  guère  de  preuve  qu’il  fût  alors  indispensable, 
et  qu’il  ait  réellement  prévenu  cette  rare  et  redoutable 
terminaison.  Il  y a certainement  du  danger  à porter  à tâ- 
tons un  pinceau  chargé  d’une  substance  si  active  près  d’une 
partie  telle  que  la  glotte,  et  je  pourrais  citer  un  cas  où  ce 
moyen  a paru  déterminer  l’inflammation  du  larynx.  Le 
fait  de  Bouvard  est  moins  certain  que  celui  dont  Delpech 
a publié  la  relation. 

« I.’acide  hydrochlorique  aétéemployéavecsuccès  à fai- 
ble dose  et  très-étendu  (Van-Swieten).  De  cette  manière,  il 
participe  aux  avanlagesde  tous  les  acides  affaiblis,  dans  la 
maladie  dont  il  s’agit;  mais  un  médecin  prudent  ne  l’ap- 
pliquera jamais  pur  et  concentré  sur  des  parties  enflam- 
mées, alors  même  que  celles-ci  seront  couvertes  d’une  pel- 
licule tenace;  car  il  répugne  à la  raison  de  répandre  sur  une 
membrane  enflammée  une  substance  corrosive,  avec  l’in- 
tention d’obtenir  la  destruction  d’un  produit  que  cette  sub- 
stance y ferait  naître,  si  déjà  il  n’existait  point.  Aucun  des 
faits  rapportés  en  faveur  de  cette  pratique  n’est  décisif,  et 
plusieurs  démontrent  qu’élira  produit  la  mort  (Breton- 
neau)  A l’égard  de  l’alun  , moins  dangereux  que  l’a- 

cide hydrochlorique  concentré , il  n’est  pas  davantage 
indiqué  ; et  jusqu’à  ce  qu’on  connaisse  mieux  l’action 
qu’il  peut  exercer  sur  des  parties  aussi  sensibles  et  moins 
profondément  situées  que  l’arrière-bouche  , on  doit  s’ab- 
stenir d’en  faire  usage.  » Boisseau  termine  ces  considéra- 
tions par  cette  sentence  énergique  qui  prouve  combien 
était  profonde  sa  conviction  : « Les  malades  ne  seront 
jamais  des  sujets  d’expériences  pour  le  médecin  conscien- 
cieux,plus  jaloux  de  guérir  que  de  fairedu  bruit,  sous  pré- 
texte de  reculer  les  bornes  de  l’art  : la  hardiesse  des  pra- 
ticiens est  toujours  un  délit  que  le  succès  fait  quelquefois 
excuser,  mais  qu’il  ne  justifie  jamais.  » Nous  devons  dire 
qu’un  fait  doit  cependant  mettre  en  garde  contre  les 
principes  émis  par  Boisseau.  Ou  a vu  qu’il  considère  la 
forme  gangréneuse  comme  une  rare  terminaison  de  l’a- 
mygdalile  : il  est  probable  dès  lors  qu’il  ne  l’a  point  ob- 
servée à l’état  épidémique  ; ce  qui  fait  que  l’on  peut  tout 
au  plus  appliquer  aux  cas  sporadiques  ce  qu’il  dit  au  sujet 
des  caustiques  employés  localement.  M.  Trousseau  , qui 
de  bonne  heure  fut  initié  aux  faits  de  la  pratique  de 
M.  Bretonneau  , disait  en  182.9  {Jr ch.  de  méd.,  t.  xxi , 
p.  563)  : « La  diphthérite,  si  elle  n’est  traitée  énergique- 
ment par  des  moyens  topiques  (alun  , nitrate  d’argent , 
acide  hydrochlorique  , calomel  ) , envahit  promptement 

les  tissus  voisins  , et  devient  ceriainement  mortelle 

En  adoptant  ce  traitement  pour  toutes  les  inflammations 
des  amygdales  qui  s’accompagnent  d’exsudation  concrète, 
on  est  sûr  d’être  utile  au  malade,  tandis  qu’en  négligeant 
le  traitement  topique  , on  guérira,  il  est  vrai , les  angines 
qui  ne  seront  pas  la  diphthérite  , mais  on  s’exposera  à 
laisser  périr  ceux  qui  seront  atteints  de  l’angine  pellicu- 
laire.  » En  1835,  il  ajoute  (Dict.  de  méd.,  t.  x,  p.295, 
art.  diphthérite)  : « C’est  à la  médication  topique,  si 
puissante  dans  la  plupart  des  maladies  externes  , que  le 
praticien  devra  s’adresser  pour  obtenir  la  guérison  delà 
diphthérite.  En  première  ligne  se  placent  les  caustiques  , 
le  nitrate  d’argent , le  nitrate  acide  de  mercure  , le  sul- 
fate de  cuivre,  l’acide  hydrochlorique;  viennent  ensuite 
les  calhéréliques  , l’alun  , le  sublimé,  les  chlorures  de  po- 
tasse , de  soude  , de  chaux.  Mais  les  préparations  mercu- 
rielles , partout  où  elles  peuvent  être  localement  appli- 
quées, modifient  puissamment  l’inflammation  diphlhéri- 
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tique.  Celles  auxquelles  j’ai  particulièrement  recours  sont 
le  calomel  et  le  précipité  rouge.  On  saupoudre  de  calomel 
les  parties  malades,  ou  bien  on  y fait  tomber  une  pous- 
sière fine  d’un  mélange  de  sucre  candi  en  poudre  et  de 
précipité  rouge  , dans  lequel  l’oxyde  de  mercure  entre 
pour  un  douzième  seulement.  » Nous  nous  arrêtons  sur 
ce  sujet,  afin  de  ne  pas  dépasser  les  bornes  qui  nous  sont 
prescrites. 

Contre  les  ulcérations  des  amygdales,  on  a encore  re- 
cours aux  caustiques.  On  a fait  usage  du  cautère  actuel  , 
mais  généralement  ce  moyen  dangereux  est  repoussé 
aujourd’hui,  cl  la  cautérisation  a lieu  par  le  nitrate  d’ar- 
gent fondu  , le  beurre  d’antimoine  , la  potasse  liquide  , 
les  acides  hydrochlorique  et  sulfurique.  Si  ces  ulcérations 
proviennent  d’une  infection  syphilitique  , on  pourra  les 
combattre  avantageusement  par  un  traitement  mercuriel 
dirigé  sagement. 

L’hypertrophie  avec  induration  des  amygdales  com- 
mande le  plus  ordinairement  l’emploi  des  moyens  chirur- 
gicaux , parmi  lesquels  nous  citerons  l’incision  , la  muti- 
lation , l'arrachement , la  ligature  et  l’excision.  Avant , 
cependant , d’employer  ces  moyens  énergiques , il  sera 
peut-être  convenable  d’essayer  l’usage  du  gargarisme  de 
Bennati,  du  carbonate  dechaux  porté  immédiatement  sur 
les  amygdales  , suivant  le  procédé  indiqué  par  M.  Guyton- 
Morveau.  Sans  doute  on  fera  bien  de  recourir  à un  ptoyen 
qui  a réussi  entre  les  mains  de  M.  Bérard,  savoir  : la  dé* 
chirure  de  l’amygdale  par  les  e'rignes  de  la  pince  de 
Muzeux. 

L’amygdalite  chronique  résulte  d’accidents  analogues 
à ceux  qui  caractérisent  l’hypertrophie  avec  induration 
des  lonsilles.  Contre  elle  il  faut  donc  mettre  en  usage  la 
plupart  des  moyens  que  nous  venons  d’indiquer.  On  peut 
y ajouter  l’emploi  du  pyrothonide  et  de  l’acide  pyroli- 
gneux , que  M.  Ranque  {Ann.  de  la  méd.  phys  , t.  xi , 
p.  203  J dit  avoir  employé  avec  grand  avantage  contre 
les  angines  tonsillaires  et  épidémiques  : on  devra  tenter 
encore  d’insuffler , au  fond  de  la  gorge , de  l’alun  por- 
phyrisé  ; car  ce  mode  de  traitement,  d’après  M.  Laennec, 
de  Nantes , contribue  généralement  à abréger  la  durée  de 
l’inflammation  et  à détruire  la  tendance  aux  récidives. 

C’est  principalement  chez  les  sujets  d’un  tempérament 
lymphatique  qu’il  conviendra  d’insister  dans  l’emploi  de 
semblables  moyens.  11  ne  faudrait  pas  ici  se  borner  à ces 
agents  locaux  : les  boissons  toniques  , amères,  les  appli- 
cations aromatiques  sèches  et  chaudes  autour  du  cou  , les 
bains  contenant  en  dissolution  , soit  une  certaine  quan- 
tité d’iode  , soit  quelques  onces  de  sulfure  de  potassium  , 
une  température  douce,  des  vêtements  de  laine,  un  exer- 
cice actif,  une  alimentation  succulente,  constituée  prin- 
cipalement par  des  viandes  noires  rôties  ou  grillées  , des 
bouillons  de  viande  , et  tant  d’aulres  moyens  analogues , 
seconderont  puissamment  la  tendance  des  médications 
précédemment  signalées. 

L’apparition  de  certaines  doctrines  médicales  n’a  pas 
peu  contribué  à éloigner  les  médecins  de  l’emploi  des  éva- 
cuants dans  le  traitement  de  l’amygdalite,  et  cela  pour 
deux  causes  que  nous  devons  signaler.  D’abord  on  révo- 
quait en  doute  l’existence  de  ces  embarras  gastriques  et 
bilieux  sur  lesquels  avait  tant  insisté  l’école  de  Stoll  : des 
ce  moment  on  niait  qu’un  semblable  état  pût  occasionner 
aucune  affection  voisine  ou  éloignée  des  organes  du  ventre. 
Ensuite,  préoccupé  que  l’on  était  de  la  fréquence  des  in- 
flammations de  l’estomac  et  de  l’intestin,  on  craignait, 
par  l’emploi  d’un  vomitif  ou  d’un  purgatif,  d’occasionner 
une  gastrite  ou  une  gastro-entérite,  et  l’on  combattait  par 
les  délayants  ces  angines  que  Stoll  désignait  par  l’épi- 
thète de  bilioso-inflammatoire.  Cependant  la  vérité  trouve 
constammentaccès  auprès  des  hommes  de  bonne  foi  : aussi, 

sans  motiver  son  dire,  Boisseau  (loc.  cit-,  p.  114)  établit 
que  le  vomitif  est  quelquefois  employé  avec  succès  ; que 
l’émétique  est  préférable,  parce  que  son  action  est  assurée. 
Si  le  sujet  est  peu  irritable,  habitué  aux  vomitifs  ; si  des 
couches  ou  des  flocons  se  montrent  sur  les  parties  enflam- 
mées ; si  la  bouche  est  embarrassée  de  mucosités  abon- 


dantes, on  peut  réitérer  l’administration  de  l’émétique  , 
en  laissant  l’intervalle  convenable  entre  les  deux  pres- 
criptions.... Les  lavements  purgatifs  secondent  l’action 
du  vomitif,  et  conviennent  après  qu’il  a produit  son  effet. 
Quand  l’encéphale  est  menacé,  les  purgatifs,  surtout  sous 
forme  de  lavements,  sont  préférables  aux  vomitifs.  On 
administre  quelquefois  avec  succès,  par  le  haut,  les  pur- 
gatifs tels  que  l’huile  de  ricin  et  le  proto-chlorure  de  mer- 
cure. M.  Roche  ajoute  (/oc.  cit.,  p.  313)  : « Dans  les  cas 
où  l’inflammation  des  amygdales  n’est  accompagnée  d’au- 
cun symptôme  général  ; lorsque  la  rougeur  de  ces  glandes 
est  peu  vive,  que  le  poids  est  calme,  la  chaleur  de  la  peau 
naturelle,  et  qu’en  même  temps  il  existe  de  l’empâtement 
de  la  bouche  , de  la  fétidité  de  l’haleine  et  des  envies  de 
vomir,  il  n’y  a pas  à balancer,  il  faut  administrer  un  vo- 
mitif. L’effet  de  ce  moyen  est  un  des  plus  prompts  ; dès  le 
jour  même,  ou  le  lendemain  au  plus  tard,  l’amygdalite  a 
disparu.  » 

Nous  n’ajouterons  rien  à ces  indications  pleines  de  jus- 
tesse : nous  dirons  seulement  que  les  faits  viennent  en 
foule  à l’appui  de  celle  manière  de  voir  ; que  chez  l’adulte 
(Arch.  de  méd.,  1834,  t.  vi,  p.  353),  comme  chez  l’enfant 
(Lanc.  franç.,  1833,  t.  vu,  p.  400),  cette  médication 
produit  les  plus  merveilleux  résultats. 

Nous  reuvoyons  aux  articles  Scarlatine  et  Syphilis 
pour  l’indication  du  traitement  qu’il  faut  employer  lors- 
que l’amygdalite  complique  ces  maladies,  et  nous  termi- 
nons la  revue  desdivers  moyens  qui  doiventêtre  opposés 
à l’inflammation  des  tonsilles. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  nous  exposerions 
sans  doute  à des  redites,  si  nous  séparions  les  considéra- 
tions historiques  et  bibliographiques  qui  ont  trait  à l’a- 
mygdalite de  celles  qui  se  rapportent  aux  angines  en  gé- 
néral. Peu  d’auteurs,  en  effet,  ont  envisagé  celte  maladie 
sous  un  point  de  vue  spécial  ; presque  toujours  elle  a été 
confondue  avec  l’inflammation  du  voile  du  palais  et  du 
pharynx,  et  ce  n’est  peut-être  point  sans  quelque  raison 
que  pendant  long-temps  on  a maintenu  celte  confusion. 
Cependant  nous  devons  dire  que  dans  quelques  traités 
généraux  on  trouvera  sur  celle  maladie  des  considérations 
particulières.  Fréd.  Hoffmann  [Méd.  rat.  syst.,  t.  iv,  pars 
prima,  p.  389  et  suiv.)  rappelle  l’ancienne  division  , ad- 
mise par  lesauteurs,  de  l’angine  en  interne  et  en  externe. 
La  première  se  passe  dans  des  parties  profondes,  inacces- 
sibles à l’investigation  directe  de  l’observateur;  la  seconde, 
au  contraire,  frappe  les  yeux,  et  occupe  surtout  les  par- 
ties charnues  et  glanduleuses  que  l’on  peut  voir,  comme 
les  amygdales,  la  langue,  la  luette  ....  Sydenham  ( Opéra 
omnia,  p.  176)  confondait  ces  deux  états.  Sauvages  (Nos. 
méth.,  1. 1,  p.  257)  décrit  l’amygdalite  sous  la  dénomina- 
tion de  Cynanche  tonsillaris  : il  en  admet  plusieurs  espè- 
ces et  rappelle  que  Boerhaave  (aph.  805)  en  a indiqué  les 
principaux  caractères.  Cullen  ( Élém.  de  mcd.  prut.,  t.  h, 
p.  231  ; Paris  , 1785,  éd.  Bosquillon),  qui  distingue  cinq 
espèces  d’esquinancie,  place  au  premier  rang  l’esquinan- 
cie  tonsillaire,  dont  il  donne  une  description  assez  écour- 
tée. Cette  maladie  trouve  une  description  distincte  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  dans  le  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ; dans  le 
Dictionnaire  de  médecine , elle  fait  l’objet  de  quelques 
dissertations  inaugurales,  parmi  lesquelles  on  cite  parti- 
culièrement les  thèses  de  MM.Dupuy  (Paris,  1822,  n.  62), 
Montagne  (Strasbourg,  1823)  et  Monge  (Montpellier,  1830, 
n.  72).  Pour  plus  amples  développements,  nous  renvoyons 
aux  articles  Angine  gutturale,  Pharyngite,  Angine 
gangréneuse.  (Voyez  ces  mots.) 

ANAPHRODISIE  , s.  f. , dérivé  de  « privatif,  et  de 
àfpoSüq,  Vénus.  — Synonymie.  Anaphrodisia , atech- 
nia , agenesia . 

Définition.  — Dans  l’état  actuel  de  la  science , il  est 
assez  difficile  de  donner  une  définition  du  mot  anaphro- 
disie , qui  résume,  sans  les  contredire,  les  opinions 
émises  par  les  auteurs.  Tandis  que  Sauvages  {Nos.  méth., 
t.  i,  p.  403  ; Venise  , 1772)  trouve  l’anaphrodisie  dans 
l’abolition  du  plaisir , le  non  développement  du  plaisir 
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vénérien,  qui  sont  nécessaires , dit-il,  aux  fonctions  de 
génération , et  rattache  à cette  maladie  l’impuissance 
et  la  stérilité  ; tandis  que  Cullen  ( Syn . nos.  met.,  t.  if, 
p.  326  ; Édimb. , 1795)  définit  cette  maladie  l’absence  du 
plaisir  et  l’impuissance  dans  l’acte  vénérien , compre- 
nant sous  le  nom  anaphrodisia , V anaphrodisie  de  Sau- 
vages , de  Sagar , Vatcchnia  de  Linnée  , l 'agenesia  de 
Vogel  ; tandis  que  , tout  récemment  encore  , le  docteur 
Good  ( The  study  ofmed.,  vol.  v,  p.  129)  comprend  dans 
la  même  description , agenesia  impotens  ( male  impo- 
tency),  l’anaphrodisie  des  auteurs  , qu’il  définit  l’imper- 
fection ou  l’abolition  du  pouvoir  générateur;  quelques 
auteurs  , qui  prétendent  ne  point  abandonner  l’acception 
étymologique  du  mot  , persistent  à dire  qu’il  signifie 
seulement  la  diminution  ou  l’abolition  de  la  sensibilité, 
génitale  , et  qu’il  n’a  pas  un  sens  aussi  étendu  que  le 
mot  impuissance  , que  celui  de  stérilité  : Pinel  (Nos. 
phil.,  t.  ni,  p.  263  ; Paris  , 1810)  se  range  à cette  der- 
nière opinion. 

Il  semble  que  les  auteurs  n’aient  pas  bien  apprécié  la 
valeur  du  mot  anaphrodisie.  Que  veut-il  dire  , en  effet , 
si  ce  n’est  la  privation  de  l’acte  vénérien  ? Or  , dans  cet 
acte  , comme  l’ont  parfaitement  établi  les  physiologistes  , 
différents  phénomènes  se  manifestent , parmi  lesquels  le 
sentiment  du  plaisir  n’est  qu’un  fait  accessoire.  L’ana- 
phrodisie est,  suivant  nous , constituée  par  l’imperfection 
ou  l’abolition  du  pouvoir  générateur.  Si  nous  prétendions 
modifier  le  langage  usuel  de  la  science,  nous  substitue- 
rions avec  plaisir  le  mot  agénésie  à celui  d’anaphrodisie  ; 
car  nous  sentons  que  le  premier  rendrait  mieux  notre 
pensée  : mais  nous  croyons  devoir  conserver  les  termes  gé- 
néralement usités;  et  c’est  pourquoi,  sousle  nom  aphro- 
disie  , nous  comprenons  les  faits  dont  l’exposé  va  suivre. 

Division.  — Sauvages(  loc.  cil.  ) admettait  cinq  espèces 
d’anaphrodisie,  qu’il  désignait  par  les  dénominations  sui- 
vantes : 1°  anaphrodisia  à paralysi;  2°  anaphrodisia 
gonorrhoica  ; 3“  anaphrodisia  magica  ; 4°  anaphrodi- 
sia à mariscis  ; 5°  anaphrodisia  ab  urethrœ  vitio.  Cullen 
adopte  le  même  mode  d’exposition:  il  reconnaît  l’existence 
de  deux  espèces  vraies,  qui  sont  l’anaphrodisie  paralyti- 
que et  l’anaphrodisie  gonorrhoïque;  de  deux  espèces  bâ- 
tardes , l’anaphrodisie  due  aux  hémorrhoides,  l’anaphro- 
disie  par  altération , par  lésion  du  canal  de  l’urètre;  enfin 
il  considère  comme  simulée  et  fausse  l'anaphrodisie  ma- 
gique ( loc.  cit.  ). 

Le  docteur  Good  (loc.  cit. ) distingue  ces  deux  genres 
différents:  la  stérilité  du  sujet  mâle,  qu’il  dénomme 
agenesia,  et  la  stérilité  du  sujet  femelle  , qu’il  appelle 
aphoria.  11  admet  trois  espèces  d’agénésie  : 1°  agenesia 
impotens  ; 2»  agenesia  dysperm'a  ; 3"  agenesia  incon- 
grua.  L’aphorie  se  divise  en  quatre  espèces  : 1”  aphoria 
impotens  ; 2°  aphoria  paramenica  ; 3°  aphoria  imper- 
cita  ; 4°  aphoria  incongrua. 

Comme  il  ne  nous  semble  pas  que , jusqu’à  ce  jour , 
aucun  travail  plus  complet  que  celui  du  docteur  Good  ait 
été  publié  sur  ce  sujet,  nous  jugeons  convenable  d’en 
présenter  l’analyse. 

Histoire  de  la.  maladie.  — Anaphrodisie  chez 
Thomme.  — 1°  Agénésie  par  impuissance.  — Les  au- 
teurs on  décrit  surtout  sous  le  nom  d’anaphrodisie  l’agé- 
nésie par  impuissance  ; mais  il  est  facile  de  reconnaître 
que , par  eux  , des  cas  différents  ont  été  décrits  sous  le 
même  nom.  Quelquefois  il  exprime  le  manque  de  désirs  , 
quelquefois  l’inaptitude  à l’acte  vénérien  , quelquefois 
encore  l’un  et  l’autre  de  ces  deux  étals  ; enfin  parfois  un 
genre  particulier  d’inaptitude  qui  semble  tenir  à une  sim- 
ple atonie.  Ces  trois  espèces  n’ont  jamais  été,  jusqu’ici , 
introduites  explicitement  dans  aucun  arrangement  noso- 
logique , et  cependant  on  comprend  qu’elles  pourraient 
être  admises  sans  difficultés.  Le  manque  de  désirs  et 
l’inaptitude  à l’acte  vénérien  entraînent  les  mêmes  consé- 
quences ; cependant  les  pathologistes  n’ont  pas  hésité  à 
les  décrire  en  des  chapitres  distincts  ; ils  en  ont  fait  des 
genres  différents , qu’ils  ont  quelquefois  placés  dans  des 
ordres  ou  même  dans  des  classes  séparées. 
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L’impuissance , chez  le  sujet  mâle  , procède  de  deux 
causes  essentiellement  distinctes  : elle  résulte  d’un  état 
alonique  ou  d’une  vicieuse  conformation  organique. 

Dans  le  premier  cas  on  observe  une  faiblesse,  un  man- 
que d’énergie  qui  portent  directement  sur  les  organes  de 
la  génération.  Cet  état  résulte  surtout  d’une  continence 
poussée  à l’excès  , d’une  suppuration  abondante  et  an- 
cienne , de  perles  considérables  ou  d’un  état  de  paralysie 
des  parties  qui  concourent  à la  génération,  il  a aussi  été 
déterminé  par  une  contusion  dans  la  région  des  reins , et 
par  une  chute  sur  les  fesses  ( Hildan,  cent.  vj.  obs.  59  ). 
Comme  le  docteur  Good  ne  nous  semble  point  avoir  ac- 
cordé assez  de  développement  dans  cette  description 
d’une  variété  de  l’anaphrodisie , nous  croyons  devoir 
compléter  le  tableau  qu’il  en  a tracé.  Nous  trouvons  d’ail- 
leurs dans  un  article  publié  au  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratique  par  M.  Jolly  quelques  con- 
sidérations qui  peuvent  remplir  parfaitement  les  lacunes 
que  présente  le  livre  de  l’auteur  anglais. 

L’exercice  abusif  et  prématuré  des  organes  génitaux  , 
et  surtout  l’excès  de  la  masturbation  causent  fréquem- 
ment l’anaphrodisie  atonique.  On  a remarqué  aussi  que  , 
par  un  effet  tout  opposé  , l’abstinence  absolue  des  plaisirs 
vénériens  devait  affaiblir  et  même  annihiler  à la  longue 
les  facultés  génitales.  L’anaphrodisie  peut  être  le  fruit  de 
l’influence  de  diverses  situations  morales  de  l’homme  sur 
l’action  des  organes  génitaux  : certaines  passions  , telles 
que  la  haine,  la  jalousie,  la  vue  de  quelque  difformité, 
le  dégoût  inspiré  par  une  haleine  fétide  , des  espérances 
déçues  dans  l’acte  conjugal , peuvent  encore  y donner 
lieu.  Les  constitutions  éminemment  lymphatiques  s’ac- 
compagnent d’un  élat  de  froideur  qui  peut  aller  jusqu’à 
l’impuissance  : cette  espèce  d’anaphrodisie  atteint  prin- 
cipalement les  individus  qui  sont  doués  d’un  excessif 
embonpoint.  M.  Lallemand  (Des  pertes  séminales  invo- 
làntaires  , 1836  , p.  289  ) rapporte  l’exemple  d’un  hypo- 
condriaque qui  fut  frappé  d’impuissance  tant  que  la 
cavité  intestinale  contint  des  vers  ascarides. 

Il  est  une  espèce  d’anaphrodisie  , qui  rentre  encore 
dans  celle  que  nous  décrivons  maintenant,  que  l’on  pour- 
rait nommer  essentielle  , en  ce  qu’elle  tient  uniquement 
à un  défaut  de  tempérament  génital.  Les  individus  qui 
en  sont  affectés  sont  caractérisés  par  les  apparences  sui- 
vantes : le  peu  de  développement , la  flaccidité  du  pénis, 
la  laxité  du  scrotum  , l’incontinence  d’urine  , le  ton 
grêle  de  la  voix  , la  figure  imberbe  , etc. 

Ces  différents  cas  ne  comportent  point  un  traitement 
autre  que  celui  dont  l’exposition  va  suivre. 

Lorsque  le  mal  procède  de  ces  deux  dernières  influen- 
ces , il  guérit  quelquefois  par  le  simple  repos  ; et  lorsque 
l’époque  de  l’accident  est  dé]à  éloignée  , les  toniques  et 
les  stimulants  locaux  sont  usités  en  pareil  cas  : les  bains 
froids  réussissent  parfaitement  alors.  La  même  médica- 
tion amène  souvent  d’heureux  résultats  lorsque  le  mal 
résulte  d’une  suppuration  ancienne  ; on  peut  d’ailleurs 
recourir  à ces  moyens  variés  dont  on  trouve  l’exposé  dans 
certains  recueils  (Act.  nat.  cnr.,  vol.  v,  obs.  59). 

Quand  l’impuissance  est  l’effet  d’une  paralysie  des 
nerfs  qui  se  rendent  aux  organes  de  la  génération  ou 
d’une  vie  de  débauches  , elle  se  montre  presque  entière- 
ment au-dessus  des  ressources  de  l’art.  La  classe  des 
aphrodisiaques  est  certes  assez  nombreuse;  mais  il  en 
est  peu  sur  lesquels  on  puisse  compter  dans  le  cas  dont  il 
s’agit.  Le  vin  , que  l’on  peut  considérer  comme  un  des 
excitants  que  l’on  rencontre  le  plus  communément,  n’a 
dissipé  cette  impuissance  que  pour  un  temps  assez  court, 
et  quand  il  a eu  produit  cet  effet , les  fonctions  généra- 
trices ont  paru  plus  faibles  que  jamais  On  ne  verra  point 
avec  étonnement  un  semblable  résultat,  si  l’on  songe 
que  souvent  l’impuissance  succède  à des  excès  dans  la 
boisson.  Le  docteur  Devergie  (Dict.  de  méd.  et  de  chir , 
pr.,  t,  x,  p.  370  ) admet  aussi  que  le  défaut  d’éreclibilité 
du  pénis  peut  survenir  à la  suite  d’une  apoplexie  avec 
paralysie  : les  antres  nerveux  , qui  influencent  les  par- 
ties génitales , portent , en  ce  cas , dans  leur  intérieur 
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une  altération  qui  exercera  probablement  toujours  le 
même  genre  d’action  sur  l’érectibilité  du  pénis.  11  faut 
peu  compter  ici  sur  l'efficacité  du  traitement. 

Les  cantharides  ont  souvent  été  mises  en  usage  ; mais 
aujourd'hui  on  se  méfie  de  leur  emploi  ; et  ce  n’est  guère 
dans  les  livres  de  science  qu’il  est  question  de  leur  vertu 
aphrodisiaque.  Elles  agissent  évidemment  plus  sur  la 
vessie  et  sur  la  prostate  que  sur  les  glandes  séminales  . 
et  ce  n’est  qu’en  prenant  part  à l’excitation  générale  , qui 
succède  à leur  administration  , que  les  fonctions  de  la 
génération  semblent  acquérir  un  peu  plus  de  vitalité. 
Les  cantharides  sont  une  substance  chaude  et  stimulante, 
dit  le  docteur  Cullen  (Mat.  méd.,  vol.  n.,  p.  56’3),  et 
j’ai  quelquefois  eu  l’occasion  de  leur  reconnaître  cette 
propriété  : prises  en  grande  quantité  , comme  aphrodi- 
siaque , elles  ont  occasionné  des  douleurs  vives  dans 
l’estomac  et  un  état  fébrile  de  tout  l’individu. 

On  a employé  quelques  plantes  de  la  famille  des  La- 
biées : comme  la  menthe  poivrée  , la  menthe  pouliot , à 
des  doses  assez  élevées  ; mais  elles  produisent  des  effets 
différents  , souvent  même  opposés , suivant  les  prati- 
ciens. On  prétend  qu’elles  portent  sur  l’utérus  une  stimu- 
lation particulière,  tandis  qu’elles  éteignent  chez  l’homme 
l’appélit  vénérien.  Or,  si  l’on  apprécie  avec  soin  leur 
mode  d’action  , on  reconnaît  qu’elles  sont  également 
innocentes  dans  l’un  et  dans  l’autre  cas  , et  qu'elles  n’a- 
gissent pas  plus  énergiquement  que  les  nids  d’alcyons  ou 
de  salanganes  , que  l’on  achète  à des  prix  fort  élevés  à 
cause  de  leur  propriété  excitante  , et  qui  sont  l’objet 
d’un  assez  grand  commerce  dans  les  pays  de  l’Orient. 

C’est  dans  cette  classe  de  médicaments,  que  l’on  re- 
garde comme  toniques , comme  excitants  généraux  , que 
l’on  rencontre  les  meilleurs  aphrodisiaques  ; les  prépa- 
rations de  fer  entre  aulres  produisent  les  plus  heureux 
résultats.  Le  ginseng  , comme  médicament  amer  et  aro- 
matique, pourrait , ce  semble  , produire  quelque  effet 
avantageux  , et  l’on  est  étonné  qu’il  n’aîl  point  été  l’objet 
de  quelques  expériences.  En  Chine  , on  a dans  cet  agent 
la  plus  grande  confiance  ; on  le  regarde  non-seulement 
comme  un  tonique,  un  moyen  fortifiant,  mais  encore 
comme  un  excitant  propre  à ranimer  les  fonctions  géné- 
ratrices engourdies.  Le  docteur  Cullen  paraît  l’avoir 
rejeté  de  la  pratique;  voici  comme  il  en  a reconnu 
l’impuissance.  » Un  monsieur  , un  peu  avancé  en  âge  , 
prenait  chaque  jour,  depuis  longues  années,  une  certaine 
quantité  de  ce  médicament  ; jamais  il  n’a  remarqué 
que  les  fonctions  génératrices  aient  été  influencées  par 
lui.  » On  ne  saurait  cependant  se  prononcer  sur  un  seul 
fait  ; on  pourrait  donc  encore  expérimenter. 

Les  excitants  locaux,  comme  les  vésicatoires,  les 
cautères , les  sétons  , ont  été  employés  avec  quelque  suc- 
cès. On  assure  que  l’électricité  a aussi  rendu  de  grands 
services  ; que  des  frictions  avec  les  préparations  ammo- 
niacales , les  diverses  teintures  excitantes , enfin  toutes 
sortes  de  rubéfiants  ont  amené  quelques  résultats  satis- 
faisants. L’urtication  peut  passer  pour  un  remède  popu- 
laire , tant  il  est  généralement  préconisé.  La  flagellation 
sur  la  région  lombaire  , sur  les  fesses  est  peut-être  en- 
core pluscommunément  employée  (Meibom  , De  flagro - 
rum  usu  in  re  venered  ; Riedlin,  Linn.  med  , 16%', 
p.G). 

L’impuissance  par  cause  organique  est  rarement  sus- 
ceptible de  guérison.  Elle  résulte  ordinairement  d’une 
conformation  vicieuse;  d’une  organisation  défectueuse  des 
parties  , vice  , soit  congénital , soit  acquis  qui  consiste 
dans  l’absence  du  membre  viril , son  développement  trop 
considérable,  sa  configuration  anormale  , dans  l’absence 
des  testicules.  PlaterfOès.,  lib.  i,  p.  249-250)  a rangé  la 
petitesse  du  pénis  parmi  les  causes  de  l’anaphrodisie  : cette 
absence  de  développement  se  corrige  ordinairement  par 
l’exercice  de  l’organe.  L’incurvation , la  rétraction  ou 
toute  distorsion  de  la  verge  a été  envisagée  comme  capa- 
ble de  produire  l’état  dont  il  est  ici  question.  Nous  en 
traiterons  plus  bas.  C’est  surtout  à un  volume  dispropor- 
tionné du  membre  viril  qu’il  convient  d’attribuer  l’ana- 


phrodisie dont  nous  traitons  ici  (Schurig , Gynœcoldg  , 
p.  226'  ; Wadel , Pathol.,  sect.  m,  p.  il).  8chcnk  a rap- 
porté un  cas  de  cette  espèce  : la  monstruosité  consistait 
en  un  double  pénis  ( Observ .,  lib.  iv,  n.  2,8).  Albinus  a 
rappelé  le  cas  d’un  divorce  dirigé  contre  le  mari  qui  ne 
pouvait  satisfaire  à ses  devoirs  d’époux  ob  penem  enor- 
mein  ( Dissert . de  inspeclione  corporis  , forensisin  cau- 
sis  matrimonialibus  fallacibus  et  dubiis  ; Hall.  1740). 
L’exposé  d’un  procès  analogue  a été  aussi  tracé  par  Plater 
{Observ.,  lib.  i,  p.  250).  M.  Devergie  (loc.  cil.,  p.  3.16) 
s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Le  volume  considérable  de 
la  verge  ne  peut  être  regardé  comme  cause  d’impuissance 
qu’au  cas  où  il  n’est  pas  uniforme  , et  où  il  consiste  dans 
une  tumeur  placée  sur  un  point  assez  circonscrit  qui  ne 
permet  pas  l’inlroductioh  du  membre  viril  dans  les  par- 
ties génitales  de  la  femme.  » 

On  a disculé  sur  le  fait  de  savoir  si  la  rétention  des 
testicules  dans  le  venlre  peut  produire  l’anaphrodisie. 
Swediaur  ( I\'os . nosol  System,.,  vol.  ii  , p.  351)  affirme 
positivement  que  l’impuissance  ne  saurait  être  la  consé- 
quence de  cet  état  ; il  insiste  particulièrement  sur  la  né- 
cessité qu’il  y a à bien  distinguer  l’absence  réelle  des  tes- 
ticules de  leur  non  apparition  au  delà  de  l’anneau  ingui- 
nal. On  arrive  à ce  résultat  en  constatant  si  l’absence  est 
congénitale  ou  accidentelle , c’est-à-dire  la  suite  d’une 
ablation  reconnaissable  aux  cicatrices  qu’elle  laisse  con- 
stamment à sa  suite.  D’ailleurs,  en  ce  cas,  il  ne  faut  point 
borner  son  examen  aux  parties  génitales  ; on  doit  noter 
le  mode  suivant  lequel  la  voix  est  produite  ; il  est  im- 
portant d’observer  comment  est  développé  le  système  pi- 
leux Par  ces  diverses  données  , on  peut  arriver  à la  con- 
naissance du  fait  indiqué  par  Swediaur. 

2".t  naphrodisie  par  émission  défectueuse  de  ta  liqueur 
séminale. — Le  cas  dont  nous  allons  traiter  ici  a été  dé- 
signé par  Good  sous  le  nom  de  agenesia  dysspermia ; on 
l’a  encore  décrit  avec  la  dénomination  dysspermalismus , 
qu’il  faut  orthographier  ainsi  et  non  , suivant  l’habitude 
incorrecte  de  quelques  pathologistes , dy-spermatismus. 

L’émission  vicieuse  de  la  liqueur  séminale  résulte  de 
causes  différentes  qui  occasionnent  une  forme  particulière 
dans  les  phénomènes  qui  caractérisent  cette  perversion  de 
l’acte  générateur. 

Le  docteur  Good  en  a admis  cinq  espèces  qu’il  caracté- 
rise ainsi  qu’iLsuit  : 1”  agenesia  enlonica  ; ici  l’émission 
du  sperme  se  fait  mal  à cause  d’une  érection  trop  violente, 
d’un  véritable  priapisme  ; 2°  agenesia  cpileplica  ; un 
spasme  épileptique  survient  sous  l’influence  du  rapproche- 
ment sexuel  et  occasionne  l’éjaculation  vicieuse  ; 3”  age- 
nesia anticipons  ; l’émission  de  la  semence  se  fait  rapi- 
dement, prématurément  et  avant  que  les  organes  soient 
en  rapport  ; 4°  agenesia  cunctans  ; le  sperme  n’est  rejeté 
que  tardivement,  ce  qui  tient  à un  état  de  stupeur  des 
organes  générateurs,  de  telle  sorte  que  l’orgasme  ne  vient 
pas  au  même  moment  chez  l’un  et  l’autre  individu; 
5<;  agenesia  refluens  ; la  liqueur  séminale  remonte  vers 
les  vésicules  ou  tombe  même  quelquefois  dans  la  vessie 
sans  avoir  atteint  l’extrémité  du  pénis. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  faits  qui  appartien- 
nent à la  première  variété  admise  par  le  docteur  Good- 
Le  docteur  Cockburn  donna  ses  soins  à un  jeune  noble 
vénitien,  qui  était  marié  à une  femme  jeune  et  belle  : le 
mari  ne  pouvait  fournir  de  semence  dans  tes  embrasse- 
ments qu’il  avait  avec  sa  femme,  bien  que  l’érection  fût 
chez  lui  extrêmement  énergique.  Dans  ses  songes  l’éjacu- 
lation avait  lieu  avec  beaucoup  de  régularité.  11  fut  grave- 
ment affligé  de  cette  circonstance,  et  sa  douleur  fut  par- 
tagée par  toute  sa  famille.  Comme  au  lieu  de  sa  résidence 
il  ne  trouvait  aucun  avis  qui  pût  modifier  son  état  il  de- 
mande aux  ambassadeurs  de  Venise  qui  résidaient  dans 
les  principales  villes  de  l’Europe,  de  consulter  à son  sujet 
les  médecins  les  plus  distingués  qu’ils  pourraient  rencon- 
trer. C’est  ainsi  que  ce  cas  vint  à la  connaissance  du  doc- 
teur Cockburn.  Ce  médecin  s’informa  avec  soin  de  la  cause 
de  la  rétention  du  sperme,  il  l’attribua  à la  violence  de 
l’érection,  et  à la  pléthore  des  vaisseaux  du  pénis  qui,  par 


leur  distension , causaient  l’occlusion  momentanée  du 
conduit  urétral  ; il  reconnut  que  les  puissances  éjaculatrices 
ne  pouvaient  surmonter  l’obstacle  qui  leur  était  opposé  ; 
il  pensa  que  cette  circonstance  ne  devait  point  avoir  lieu 
dans  les  songes,  et  dès  lors  il  recommanda  une  médica- 
tion purgative  et  une  alimentation  douce  et  peu  abon- 
dante : ces  moyens  produisirent  rapidement  l’effet  désiré 
(Édinb.  méd.,  ép.  i,  p.  270).  On  peut  prendre  connais- 
sance d’un  fait  analogue  dans  Marcellus  Donatus  (lib.  iv, 
cap.  18). 

Je  me  rappelle,  dit  le  docteur  Good,  avoir  connu , il  y 
a déjà  plusieurs  années , deux  jeunes  époux  qui  restèrent 
unis  pendant  six  ou  sept  ans  sans  obtenir  d’enfants. 

A cette  époque , la  femme  , pour  la  première  fois , devint 
enceinte,  et  depuis  lors,  Chaque  année,  mit  au  monde  un 
nouvel  enfant , si  bien  qu’elle  en  eut  lout-à-coup  six  ou 
sept.  Un  jour  que  je  causais  de  faits  de  médecine  avec  le 
chef  de  cette  jeune  famille,  je  reconnus  que  la  cause  de  la 
stérilité  des  rapprochements  dans  les  premières  années  du 
mariage,  tenait  évidemment  à cette  énergie  pathologique 
dans  les  fonctions  génératrices  dont  il  est  ici  question. 
Le  temps,  qui  progressivement  avait  éteint  de  la  vigueur 
du  mari , avait  effectué  ainsi  une  cure  radicale  , de  telle 
sorte  qu’il  comptait  de  nombreux  descendants  sur  lesquels 
d’abord  il  n’avait  pas  osé  fonder  d’espérances.  M.  J.  Hun- 
ter  recommande  les  préparations  opiacées  dans  le  traite- 
ment de  semblables  cas  : suivant  lui  , l'opiun  doit  dissi- 
per l’hyperslhénie  qui  caractérise  de  semblables  cas. 

Assez  communément  on  rencontre  des  cas  d’anaphro- 
disie  que  l’on  doit  expliquer  par  l’invasion  d’un  spasme 
épileptique,  survenant  au  moment  du  coït.  Les  personnes 
qui  sont  affectées  d’épilepsie  , sont  pour  la  plupart  d’une 
nature  fort  irritable , et  dès  que  la  prédisposition  aux 
spasmes  nerveux  existe , le  moindre  excitement  suffit 
pour  occasionner  des  convulsions.  Le  rapprochement 
sexuel  détermine  fréquemment  cet  accident.  C’est  peut- 
être  par  cette  cause  que  la  mort  est  survenue  comme  con- 
séquence de  l’orgasme  vénérien.  Les  exemples  d’un  sem- 
blable fait  fourmillent  dans  les  recueils  d’observations. 
L’un  des  cas  les  plus  fameux  que  l’on  puisse  citer  , est  ce- 
lui du  célèbre  chef  des  Huns,  Attila  ( Borelli  , Amalth. 
med.  hist.,  p.  161  ).  Morgagni  (De  sed.  et  caus.  morb.  , 
epist.  xxvi,  art.  13)  et  Sinbaldus  (Geneanthropia,  p.  794) 
ont  rapporté  les  exemples  de  femmes  auxquelles  il  advint 
semblable  malheur. 

Dans  les  cas  de  spasmes  épileptiques  , les  sujets  affectés 
devraient  renoncer  au  mariage  , tant  dans  leur  intérêt 
propre  que  dans  celui  de  leurs  descendants.  Mais  si  ces 
malheureux  sont  mariés,  il  est  important  qu’ils  s’abstien- 
nent de  tout  rapprochement  sexuel  aux  époques  où  les 
convulsions  sont  accoutumées  de  revenir,  et  au  moment 
où  quelques  signes  particuliers  annoncent  leur  manifesta- 
tion. 

La  troisième  et  la  quatrième  variété  que  le  docteur 
Good  admet , variétés  dans  lesquelles  l’éjaculation  est 
ou  trop  prompte  ou  trop  tardive  , ont  été  décrites  par 
Ploucquet(  Init.  Biblioth.  , t.  iv,  p.  61,  in-4°  ; Tu- 
bing  , 1795  ) sous  le  nom  d’éjaculation  intempestive. 
Schenck  a dénommé  la  première,  éjaculation  prématurée 
( observ.,  lib.  iv,  observ.,  46). 

La  variété  dont  nous  traitons,  celle  dans  laquelle 
l’émission  de  la  semence  se  fait  prématurément , atteint 
généralement  des  sujets  nerveux  , d’une  constitution 
délicate  ou  affaiblie.  Les  préparations  toniques,  une  ali- 
mentation succulente,  des  lotions  avec  l’eau  froide  sur 
les  organes  de  la  génération  au  sortir  du  lit , tels  sont  les 
précautions  qu’il  convient  de  prendre  pour  éloigner  un 
semblable  mal. 

Lorsque  l’émission  de  la  semence  se  fait  avec  lenteur, 
ce  qui  dépend  d’une  constitution  apathique  ou  de  l’atonie 
des  organes  génitaux;  lorsque  l’éjaculation  n’a  lieu  qu’a- 
près  la  manifestation  du  plaisir  chez  la  femme,  et  lorsque 
la  fatigue,  peut-être  le  dégoût,  ont  succédé  aux  désirs,  il 
est  important  de  réclamer  les  secours  de  la  médecine. 
Ici  encore  les  toniques  généraux  , les  excitants  locaux , 


sont  les  premiers  moyens  à mettre  en  usage  , l’urticatioü 
( Ephem.  nat.  cur.,  dec.  ij,  ann.  5,  app.,  p.  55),  la  fla- 
gellation ( Meibom.  et  Riedlin,  loc.  cit.,)  comme  dans 
les  cas  d’impuissance  organique  , peuvent  amener  d’heu- 
reux résultats.  La  variété  dont  nous  parlons  a été  quel- 
quefois étudiée  sous  le  nom  de  bradyspetmatismus. 

L ’agenesia  dyspermia  refluens,  qui  consiste  dans  le 
reflux  de  la  liqueur  spermatique  vers  les  vésicules  sémi- 
nales et  la  pénétration  de  ce  fluide  dans  la  vessie  , sans 
qu’il  ait  atteint  l’extrémité  du  pénis , a été  introduite  dans 
la  science  sous  l’autorité  de  Petit  {Mém.  de  T Acad,  de 
chir.,  1. 1,  p.  124).  La  description  qu’il  en  a donnée  a été 
transcrite  par  Sauvages.  Dans  celle  maladie  , au  moment 
du  coït , il  n’y  a point  d’émission  de  semence , et  ce  n’est 
qu’après  l’acte  et  lorsque  les  urines  sont  rendues , que  le 
sperme  est  rejeté  au  dehors. 

Ce  cas  est  assez  commun  chez  les  personnes  quivont  subi 
de  fréquentes  blennorrhagies,  et  qui  par  celte  circonstance 
ont  contracté  quelque  rétrécissement  ou  quelque  indura- 
tion portant  sur  le  canal  de  l’urètre,  ou  bien  qui  ont  le 
passage  des  urines  embarrassé  par  l’accumulation  d’un 
mucus  concret.  Deidierf  Consult.  1,  t.  ni)  a rapporté  un 
fait  qui  se  rapproche  un  peu  du  mal  dont  il  s’agit.  Le  ma- 
lade portait  une  fistule  qui  établissait  communication  en- 
tre les  vésicules  séminales  et  le  rectum  ; toutes  les  fois 
qu’il  s’approchait  de  sa  femme,  il  ne  chassait  qu’une  petite 
quantité  de  sperme  par  la  verge,  tandis  que  la  presque  to- 
talité de  la  liqueur  était  rendue  par  le  rectum,  mêlée  k 
une  petite  quantité  d’urine.  Par  ce  seul  fait , son  union 
fut  entachée  de  stérilité. 

Dans  tous  ces  cas , la  guérison  de  l’impuissance  est 
amenée  par  la  cure  du  rétrécissement  Urétral.  Le  dysper- 
matisme urétral , noueux  et  muqueux  de  Sauvages  et  de 
Cullen  , doivent  rentrer  dans  la  variété  que  nous  venons 
de  décrire  Ces  accidents  résultent  de  causes  semblables 
et  produisent  des  effets  analogues. 

3°  Anaphrodisie  par  un  vice  dans  les  principes  con~ 
stituants  de  la  liqueur  séminale. 

Toutes  les  espèces  du  mal  que  nous  étudions  ici  ont  été 
généralement  confondues  ; de  plus , les  nosologistes  n’ont 
mentionné  que  les  deux  qui  viennent  d’être  signalées , et 
rarement  elles  ont  été  rapprochées  en  un  même  cadre. 
Dans  presque  tous  les  traités  , en  effet , on  les  regarde 
comme  des  genres  différents  , appartenant  à des  ordres 
éloignés  et  même  à des  classes  distinctes  , on  les  rappro- 
che de  maladies  qui  n’ont  que  peu  de  rapport,  ou  encore 
manquent  absolument  d’analogie  avec  elles.  Ainsi , dans 
la  nosologie  de  Sauvages,  l’impuissance  , qu’il  nomme 
anaphrodisie, est  placée  dans  le  second  ordre  de  la  sixième 
classe,  elle  se  trouve  associée  à deux  maladies,  comme  la 
perte  de  la  soif  et  l’exaltation  de  l’appétit , tandis  que  le 
dyspermatisme  est  renvoyé  au  troisième  ordre  de  la  neu- 
vième classe.  Cullen  (loc.  cit.)  a , il  est  vrai , placé  ces 
maladies  dans  une  même  classe  , mais  dans  des  ordres 
différents  ; ainsi  il  a placé  l’anaphrodisie  parmi  les  trou- 
bles qui  portent  sur  les  organes  du  ventre  ou  sur  les  fonc- 
tions de  l’intelligence  , comme  la  nostalgie  , et  il  a rangé 
le  dyspermatisme  dans  le  cinquième  ordre  des  suppres- 
sions. 

L’espèce  que  nous  allons  exposer  est  sans  doute  pour 
la  première  fois  décrite  comme  maladie.  Des  observations 
particulières  au  docteur  Good  , et  des  remarques  déta- 
chées que  Ton  rencontre  dans  les  écrits  de  différents  au- 
teurs, peuvent  seules  servir  d’éléments  à cette  description. 

Le  pathologiste  que  nous  venons  de  citer  suppose  que  , 
pour  qu’il  y ait  engendrement , il  est  nécessaire  que  la 
liqueur  séminale  du  mâle  soit  composée  de  principes  ca- 
pables de  s’associer  convenablement  à la  liqueur  séminale 
de  la  femelle.  Il  s’étonne  que  les  écrivains,  qui  se  sont 
spécialement  adonnés  à l’étude  de  la  pathologie , n’aient 
point  mentionné  un  fait  qui , de  tout  temps  et  en  tous 
lieux  , a été  admis  par  les  physiologistes.  Sauvages  ( loc. 
cit. , t.  n,  p.  217)  cependant  fait  évidemment  allusion  à 
une  semblable  cause  , et  semble  l’admettre  quand  il  défi- 
nit Taffeciion  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  dyspermatis- 
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mus  serosus  : une  éjaculation  de  semence  trop  fluide  et 
pour  cela  impropre  à la  génération  , variété  qui  est  une 
cause  (rès-frcquente  de  stérilité  provenant  de  l’homme. 
Il  appuie  celte  définition  par  un  cas  qu’il  vit  avec  les  doc- 
teurs Haguenot  et  Chaptal , et  dans  lequel  la  stérilité  fut 
rattachée  à une  semblable  altération;  pour  de  plus 
nombreux  exemples  , il  renvoie  à Etmuller.  Cullen  n’ex- 
prime que  des  doutes  touchant  cette  variété  admise  par 
Sauvages  ; il  avoue  que  rien  n’a  pu  lui  démontrer  la  réa- 
lité de  cette  circonstance  pathologique.  Cependant  l’état 
qu’il  désigne  ( loc.  cit.,  p.  349)  sous  le  nom  de  gonor- 
rhæa  laxorum,  qui  consiste  en  l’écoulement  par  l’urètre 
d’une  liqueur  transparente  , sans  qu’il  y ait  d’érection  , 
mais  avec  manifestation  de  plaisir,  accident  qui  survient 
durant  la  veille , se  rapproche  tellement  de  la  forme 
d’anaphrodisie  que  nous  décrivons , qu’il  serait  difficile 
de  ne  point  les  confondre. 

Forestus  (lib.  xxvi,  obs  xxii)  mentionne  un  cas  de 
gonorrhée,  consistant  dans  l’émission  involontaire  de  la 
semence , qu’il  rattache  à une  trop  grande  fluidité  de  la 
liqueur  spermatique  : Timæus  (Cas-,  p.  188)  parle  d’une 
semblable  maladie,  qui  est  due,  dit-il,  à une  àcreté  par- 
ticulière du  fluide  fécondant.  Hornung  ( Cista ■ , p 487) 
cite  des  femmes  hystériques  qui  furent  stériles,  parce  que, 
dit-il,  elles  émettaient  une  semence  froide  : cette  expres- 
sion ( immissio  frigidi  seminis)  fut  adoptée  ou  du  moins 
employée  par  Ballonius  ( Opp.  , i,  p.  120),  et  conservée 
parSchurig  ( Spcrmatologia,  p.  21  ) et  Ab  Heer  [ Observ . 
var.,  n»  10). 

Le  docteur  Good  pense  que  celte  modification  dans  les 
qualités  de  la  liqueur  séminale  survient  non-seulement 
comme  conséquence  d’un  étal  pathologique  , mais  encore 
sous  l’influence  de  quelques  modificateurs;  il  admet  aussi 
qu’elle  peut  coïncider  avec  un  état  de  santé,  et  que  si  la 
stérilité  en  résulte,  cela  tient  alors  à ce  qu’il  n’y  a pas 
conformité  entre  la  liqueur  séminale  du  mâle  et  celle  de 
la  femelle. 

C’est  sur  la  nature  des  causes  de  cette  maladie  , qu’il 
faut  tracer  le  traitement  que  l’on  met  ici  en  pratique. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , on  doit  s’efforcer  de 
tonifier  les  individus  , et  c’est  particulièrement  dans  une 
alimentation  riche  en  matériaux  nutritifs  , dans  un  exer- 
cice un  peu  actif,  dans  l’usage  des  bains  froids  et  particu- 
lièrement des  lotions  froides , portant  sur  les  organes  de 
la  génération,  que  l’on  peut  espérer  rencontrer  les  modi- 
ficateurs propres  à combattre  une  si  fâcheuse  disposition. 
A ces  modificateurs  , on  peut  ajouter  l’emploi  des  prépa- 
rations résineuses  et  balsamiques , qui  sont  presque  tou- 
tes toniques  et  stimulantes  ; le  gayac,  la  thérébenline,  le 
copahu  , sont  principalement  recommandés;  les  oxydes 
de  fer  , de  zinc  et  d’argent  peuvent  aussi,  dit-on  , pro- 
duire d’avantageux  résultats. 

C’est  un  fait  généralement  admis  que  la  continence  , 
maintenue  pendant  plusieurs  mois  , est  souvent,  et  sur- 
tout quand  l’anaphrodisie  en  question  résulte  d’excès 
dans  les  plaisirs  de  l’amour , le  meilleur  soin  que  l’on 
puisse  prendre  pour  remédier  à cette  triste  stérilité. 
C’est  en  ce  sens  que  la  longue  séparation,  qui  résulte  d’un 
voyage  lointain , a quelquefois  amené  les  plus  heureux 
effets. 

Anaphrodisie  chez  la  femme.  — Le  docteur  Good 
(loc.  cit.,  p.  141),  auquel, comme  nous  l’avons  dit,  nous 
emprunions  les  principaux  faits  qui  constituent  cet  arti- 
cle, emploie  le  mot  aphorie  pour  désigner  le  genre  dont 
nous  allons  traiter.  Aphorie  ( uyopia  ) , sterilitas  , infe- 
cunditas  , dérivé  de  l’a  privatif  des  Grecs  et  du  verbe 
fépo,  fero  , perio,  je  porte,  est  un  terme  qui  long-temps 
fut  en  usage  parmi  les  auteurs  grecs  pour  désigner  l’état 
dont  il  s’agit.  11  est  singulier  que  la  condition  pathologique 
en  question  n’ait  point  trouvé  de  place  distincte  dans 
aucune  nosologie.  Il  est  probable  qu’on  a prétendu  en 
traiter  dans  les  chapitres  destinés  à l’étude  de  l’anaphro- 
disie du  mâle , et  cependant  on  doit  s’étonner  qu’en  au- 
cun lieu  on  n’ait  point  mentionné  l’extension  de  ce  mal 
au  sexe  féminin. 


Cette  affection  comprend  les  espèces  suivantes,  que  le 
docteur  Good  a désignées  par  les  noms  de  : 1°  aphoria 
impolens.  C’est  la  stérilité  par  impuissance;  2°  aphoria 
paramenica.  C’est  la  stérilité  par  dysménorrhée; 
3°  aphoria  impercita.  C’est  la  stérilité  produite  par 
aversion  pour  l’acte  vénérien  ou  l’absence  de  désirs  ; 
4»  aphoria  incongrua.  C’est  la  stérilité  qui  résulte  de 
la  combinaison  impossible  de  la  semence  de  la  femelle 
avec  la  semence  du  mâle. 

1°  V anaphrodisie  par  impuissance  qui  survient  chez 
la  femme  peut  parfaitement  être  comparée  à celle  que 
l’on  observe  chez  l’homme  , et  comporte  conséquemment 
les  mêmes  variétés  : il  en  est  une  que  l’on  doit  consi- 
dérer comme  a tonique, une  autre  que  l’on  dit  organique. 

Dans  l’anaphrodisie  par  atonie  , on  remarque  plutôt 
une  faiblesse  directe  , un  manque  de  ton  dans  les  organes 
sexuels , qu’une  véritable  absence  de  désirs.  Les  circon- 
stances qui  occasionnent  cette  disposition  sont  l’intempé- 
rance , en  quelque  genre  que  ce  soit , mais  surtout  dans 
les  plaisirs  de  l’amour  ; une  leucorrhée  chronique,  habi- 
tuelle; une  affection  paralytique  des  organes  de  la  géné- 
ration ; quelquefois  ce  mal  a succédé  à une  contusion 
violente  de  la  région  lombaire , de  l'hypogastre  ou  à une 
marche  forcée.  11  convient  de  lui  opposer  un  traitement 
semblable  à celui  que  l’on  emploie  contre  l’impuissance 
alonique  du  mâle  ; mais  rarement  encore  les  remèdes 
amènent  ici  un  heureux  résultat. 

L’anaphrodisie  organique  de  la  femme  prend  sa  source 
dans  un  vice  ou  défaut  d’organisation  , soit  naturel , soit 
accidentel.  Ces  accidents  , dans  la  conformation  des  par- 
ties , peuvent  présenter  de  nombreuses  variétés.  Ainsi  le 
vagin  non  perforé  , non-seulement  s’oppose  à la  pénétra- 
tion de  la  semence  dans  les  organes  de  la  femme  , mais 
encore  à l’introduction  vers  l’utérus  du  membre  viril 
lui-même.  Les  ovaires  peuvent  être  malades  ou  même 
manquer  tous  les  deux  , ou  bien  n’ètre  point  convenable- 
ment développés  , ou  encore  être  dépourvus  d’ovules  ; les 
trompes  de  Fallope  peuvent  manquer  ou  être  incapables 
de  fonctionner  normalement,  elles  peuvent  être  obstruées 
ou  manquer  ; dans  tous  ces  cas , la  stérilité  se  manifeste 
comme  conséquence  nécessaire.  Si  le  vagin  n’est  pojnt 
apte  à recevoir  en  totalité  le  pénis,  mais  si  le  membre 
viril  peut  être  introduit  à une  certaine  profondeur , la 
conception  peut  encore  s’effectuer.  Ce  n’est  que  dans  le 
cas  d’imperforation  de  la  membrane  hymen  ou  d’occlusion 
complète  du  conduit  vaginal  que  l’impuissance  à procréer 
est  absolue.  Les  ouvrages  de  médecine  contiennent  la 
relation  d’un  assez  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  la 
membrane  hymen  s’est  montrée  comme  obstacle  insur- 
montable à l’acte  de  la  copulation.  Ruyset  a rapporté  la 
singulière  observation  d’une  femme  qui  atteignit  le  der- 
nier terme  de  sa  grossesse  , quoiqu’elle  eût  la  membrane 
hymen  parfaitement  intacte. 

Il  est  probable  qu’alors  la  membrane  était  assez  haut 
placée  pour  permettre  l’introduction  d’une  portion  du  pé- 
nis qui,  lançant  le  sperme  avec  force,  lui  faisait  atteindre 
les  parties  profondes  situées  à la  terminaison  supérieure 
du  vagin.  Un  semblable  obstacle  cependant  nuit  le  plus 
souvent  et  à la  conception  et  à la  copulation. 

Un  médecin  fut  consulté  dernièrement  pour  un  cas  de 
cette  espèce.  Pour  les  jeunes  époux  l’impossibilité  d’avoir 
des  enfants  était  cause  de  peines  bien  grandes.  L’examen 
des  parties  génitales  de  la  femme  dénota  que  l’hymen 
était  perforé  dans  son  centre,  mais  qu’elle  avait  acquis 
une  résistance,  une  tension  toute  sigulière.  Une  indication 
se  présentait,  qui  pouvait  être  remplie  facilement  ; il 
fallait,  par  l’instrument  tranchant,  inciser  cette  mem- 
brane qui  dans  les  embrassements  les  plus  passionnés 
avait  résisté  aux  efforts  du  mari.  La  dame  se  révolta  à l’i- 
dée d’une  semblable  opération  ; mais  pleine  de  courage  et 
de  résolution,  elle  se  décida  à rompre  elle-même  la  bar- 
rière qui  la  privait  de  ses  attributs.  Elle  réussit  parfaite- 
ment dans  cette  tentative,  et  depuis  a donné  à son  mari  de 
nombreux  enfants. 

Souvent  l’obstacle  que  nous  venons  de  mentionner 


n’existe  pas,  mais  le  vagin,  par  une  disposition  anomale, 
a subi  une  coutraction,  un  rétrécissement  dans  les  parties 
profondes.  Ce  n’est  que  par  des  moyens  chirurgicaux,  em- 
ployés avec  persévérance,  que  l’on  peut  espérer  remédier 
à cette  fâcheuse  conformation.  1/éponge  préparée , une 
bougie,  une  mèche  d’un  volume  variable,  tous  les  moyens 
capables  d'amener  une  dilatation  des  parties  doivent  être 
employés  ici.  Surig  ( Gynecol . , p.  223)  rapporte  qu’un 
mariage  fut  cassé  en  conséquence  d’un  empêchement  de 
cette  nature. 

2u  Anaphrodisie  par  menstruation  vicieuse.  — 11  n’est 
pas  toujours  nécessaire  pour  qu’il  y ail  enfantement  que 
la  femme  soit  réglée.  Quelques  auteurs  ont  avancé  que  la 
rétention  des  menstrues  ou  même  l’absence  de  toute  men- 
siruation  peuvent  coïncider  avec  un  véritable  état  de  santé. 
Ce  n’est , suivant  eux,  que  lorsque  quelques  troubles  fonc- 
tionnels se  joignent  à ce  changement  dans  les  actes  de 
l’utérus  que  l’on  doit  supposer  l’existence  d’une  maladie. 
Dans  quelques  cas,  les  malades  tombent  dans  un  état  d’en- 
gourdissement et  de  langueur,  d’autres  fois  ce  sont  des 
accidents  différents  qui  se  manifestent.  On  a vu  quelque- 
fois des  femmes  qui  ont  été  mariées  avant  l’établissement 
de  la  menstruation  ; ce  qui  n’a  point  empêché  qu’elles 
n’aient  été  fécondées.  11  est  rare,  néanmoins,  qu’une  femme 
puisse  concevoirquand  elle  est  en  butte  aux  accidents  qui 
proviennent  de  la  dysménorrhée,  ou  quand  l’apparition 
des  règles  se  fait  avec  des  douleurs  très-prononcées , ou 
encore  quand  l’évacuation  menstruelle  est  fort  abondante 
et  se  rapproche  de  la  ménorrhagie. 

Lorsque  l’on  est  appelé  à remédier  à une  semblable 
cause  de  stérilité , on  doit  s’attacher  à régler  par  des 
moyens  appropriés  , et  que  nous  ne  saurions  énumérer 
ici  ( Voy . Aménorrhée  , Dysménorrhée,  Ménorrhagie)  , 
le  flux  utérin  de  tous  les  mois. 

L’espèce  d’anaphrodisie  que  nous  venons  de  men- 
tionner se  rencontre  assez  souvent  dans  la  pratique  ; 
aussi  n’est-ce  point  sans  étonnement  que  l’on  constate 
le  peu  de  développement  qui  lui  a été  accordé  dans  les 
ouvrages  de  pathologie. 

3»  Anaphrodisie  par  l’aversion  pour  l'acte  véné- 
rien. — Il  n’est  pas  impossible  que  l’imprégnation  ait 
lieu  dans  un  cas  de  viol  : on  a cité  de  nombreux  exem- 
ples de  femmes  qui  devinrent  enceintes  , bien  qu’elles 
ne  trouvassent  aucune  jouissance  dans  l’acte  vénérien  , et 
qu’elles  eussent  même  de  l’aversion  pour  le  rapprochement 
des  sexes  ; cependant  le  docteur  Good  , qui  reconnaît 
la  réalité  des  faits  que  nous  venons  de  mentionner , main- 
tient comme  possible  l’espèce  dont  l’énoncé  précède. 
Nous  pensons  que  si  chez  une  femme  adulte , et  lors- 
que les  égards  dus  à son  sexe  sont  observés  , l’acte  véné- 
rien entraîne  une  aversion  décidée  , cela  tient  à un  vice 
organique  qu’il  peut  être  sans  doute  difficile  de  constater, 
mais  qui  n’en  existe  pas  moins.  Cette  opinion  nous  con- 
duit à ne  pas  admettre  comme  parfaitement  démontrée 
YAphoria  impercita  du  médecin  anglais. 

4"  Anaphrodisie  qui  résulte  de  la  combinaison  im- 
possible de  la  semence  de  la  femelle  avec  la  semence  du 
mâle.  — Nous  avons  exposé  plus  haut , en  traitant  de 
l’anaphrodisie  chez  l’homme , quelques-unes  des  opi- 
nions du  docteur  Good  , touchant  l’espèce  dont  il  s’agit  ; 
nous  n’y  reviendrons  point  en  cet  article , et  prions  le 
lecteur  de  faire  ici  l’application  des  faits  qui  ont  été 
mentionnés  précédemment. 

Durant  le  cours  de  cet  exposé , nous  avons  suivi  le 
docteur  Good  dans  les  développements  qu’il  accorde  à 
l’étude  de  l’anaplirodisie  , nous  reconnaissons  , en  ter- 
minant , que  pour  qu’un  semblable  travail  soit  parfaite- 
ment satisfaisant , il  faudrait  discuter  les  propositions 
ci-dessus  énoncées  qui  paraîtront  peut-être  un  peu  ha- 
sardées. Néanmoins  , comme  en  ce  livre  nous  ne  préten- 
dons que  donner  l’état  de  la  science,  nous  croyons  devoir 
laisser  aux  hommes  spéciaux  le  soin  d’ajouter  aux  con- 
sidérations qui  précèdent , de  les  critiquer  , en  un  mot , 
de  tracer  l’histoire  d’un  état  pathologique  qui  n’a  été 
jusqu’à  ce  jourqu’imparfaitement  étudié.  En  terminant , 


nous  recommandons  la  lecture  de  l'article  Impuissance 
qui  a été  inséré  dans  le  tome  xxivv  du  Dictionn.  des 
sciences  médicales  (p.  176-193). 

ANASARQUE,  s.  f.,  dérivé  de  àvà,  entre,  et  sxp?,  chair. 
Le  mot  vSap  étant  sous-entendu,  anasarque  veut  dire  : 
eau  entre  les  chairs. 

Synonym.  franç.  et  étrang. — OEd'eme,  leucophlegma - 
lie,  hydropisie  cellulaire,  hydropisie  générale.  Franç.  — 
Y’àpovfi  , viïOGxp/.tocoç  vS pcaip  , xa-rà  aàpxa  , leu xofley- 
fiartx,  Gr.  — Aqua  inter  cutem,  leucophlegmatia,  ana- 
sarca,  hydrops  anasarca , hydrops  cellularis , hydrops 
cutis,  hydroderma  , hydrops  hypodermaticus , hydrops 
subcutaneus , hydrosarca.  Lat.  — Idropisia  generale, 
anasarca.  liai. — Hidropesia  general,  anasarca.  Esp. 

— General  dropsy , anasarca.  Angl  — Ilautwasser- 
sucht,  allgemeine  wassersucht,  leibwasser.  Ail. 

Synonym.  chronolog.  — A.Evx.oÿXey/j.xTlx,  vSparp,  Hip- 
pocrate.— A-£vxof\ey/Ax.zix  , Thém.  — T’ ■KOiUpxa. , Diocl. 

— Ka-ràiràjoza,  Héracl.  — Leucophlegmatia , Cælius-Au- 
relianus  et  autres.  — Anasarca,  Sauvages  et  autres.  — 
Hydropisia  vera.  Gordon.  — Pituita  alba  , Gorræus.  — 
Hydrosarca,  Dodon  — Hydrops  cellularis,  Good. — 
Hydroderma  , Swediaur.  — Hydrops  hypodermaticus , 
Ploucquet. — Hydrops  universalis , hydrops  subcutaneus , 
différents  auteurs. 

Définition. — Intumescence  générale  de  toute  la  sur- 
face extérieure  du  tronc  et  des  membres  due  à une  infil- 
tration de  sérosité  dans  le  tissu  sous-tégumentaire. 

Division.  — Les  auteurs  ont  attaché  une  valeur  parti- 
culière aux  dénominations  d’œdème  , de  leucophlegmatie 
et  d’anasarque.  A leur  dire,  ces  trois  états  différeraient  en- 
tre eux  par  leur  degré  d’étendue.  Ainsi  l’œdème  serait 
restreint  à quelque  partie  du  corps  isolément  affectée  : on 
devrait  dire  l’œdème  des  paupières,  du  visage,  des  mains, 
des  pieds  , du  scrotum  , du  prépuce , lorsque  ces  parties 
sont  séparément  affectées  d’infiltration  séreuse.  La  leuco- 
phlegmatie et  l’anasarque  séviraient  dans  une  plus  grande 
étendue.  Suivant  Arétée  (De  sig.  et  causis  morb.  diut-, 
lib.  n,  cap.  i),  l’hydropisie  provenant  d’une  pituite  blan- 
che, froide  et  épaisse,  serait  dénommée  leucophlegmatie, 
et  l’épanchement  séreux,  résultant  de  la  fonte  des  chairs 
en  une  humeur  ténue,  sanguinolente,  aqueuse,  recevrait 
le  nom  d’anasarque.  Pour  d’autres  encore,  il  y aurait  leu- 
cophlegmatie quand  l’hydropisie  du  tissu  cellulaire  se 
manifeste  instantanément  à toute  la  surface  du  corps,  et 
anasarque,  quand  l’infiltration  commence  par  les  extrémi- 
tés inférieures.  On  voit  qu’à  cet  égard  les  auteurs  n’ont 
point  adopté  la  même  manière  de  voir,  et  l’on  peut  ce 
semble,  avec  Sennert  et  Loss , confondre  les  expressions 
de  leucophlegmatie  et  d’anasarque , et  rejeter  , comme 
inutiles,  les  distinctions  multipliées  qui  ont  été  admises 
( Disput . ad  morb.,  ed.  Haller,  t.  iv,  p.  216;  Lausanne, 
1758).  Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  l’étendue  que  peut 
occuper  l’hydropisie  sous-cutanée  qu’il  faut  baser  les  divi- 
sions à faire  subir  à l’histoire  de  l’anasarque. 

La  plus  importante  distinction  qui  ait  été  admise,  con- 
siste à étudier  cette  maladie  sous  deux  points  de  vue  prin- 
cipaux, suivant  qu’elle  est  symtomalique  ou  idiopathique 
(Dance,  Dict.  demêd.,  1833,  t.  n,  p.  507,  art.  Anasarque); 
primitive,  consécutive  ou  symptomatique  (J.  Copland, 
Dictionary  , etc.,  part,  n,  p.  637  ; Dropsy  ofthe  cellul. 
tissue ).  La  première  dépendant  du  froid,  de  la  rétrocession 
de  la  sueur;  la  seconde  résultant  d’exanthèmes  cutanés, 
et  la  troisième  occasionnée  par  un  obstacle  à la  circula- 
tion dans  le  cœur,  ou  par  une  altération  d’autres  viscères. 
C’est  à cette  dernière  division  que  souscrit  le  médecin  an- 
glais. M.  Broussais  {Prop.  216,  Exam..  des  doct.,  3°  édit., 
1829;  t.  i,  p.  49)  admet  que l’hjTdropisie  peut  se  manifes- 
ter sous  quatre  formes  principales,  et  son  dire  peut  être 
appliqué  à l’histoire  de  l’anasarque  : l’hydropisie  recon- 
naît pour  causes  physiologiques  les  obstacles  au  cours  du 
sang  et  de  la  lymphe,  l’influence  sympathique  d’une  phleg- 
roasie  chronique,  la  cessation  d’action  des  capillaires  dé- 
purateurs,  l’assimilation  imparfaite  et  la  débilité.  M.  An- 
dral  ( Préc . d’Anat.  path.,  t.  lrr,  p.  319)  s’exprime  ainsi 
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à ce  sujet  : « Les  causes  sous  l'influence  desquelles  de  la 
sérosité  vient  à s’accumuler , soit  dans  les  membranes  sé- 
reuses, soit  dans  le  tissu  cellulaire , sont  de  plusieurs  es- 
pèces. « 

On  voit  effectivement  l’hydropisie  suivre  également , 
1°  une  stimulation  de  l’organe  où  existe  l’hydropisie;  2°  la 
disparition  brusque  d’une  autre  hydropisie  ; 3“  la  suppres- 
sion de  quelques  sécrétions  ; 4°  plusieurs  variétés  d’alté- 
ration du  sang  ; 5°  les  obstacles  à la  circulation  veineuse  ; 
6*  on  la  voit  enfin  coïncider  avec  certains  états  de  cachexie, 
où  n’existe  plus  patemment  aucune  des  causes  précédentes, 
mais  où  elles  peuvent  être  plus  ou  moins  raisonnablement 
supposées. 

Pour  nous,  il  paraît  démontré  que  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  il  faut  considérer  l’histoire  de  l’anasarque  sous 
les  points  de  vue  qui  suivent  : 1°  l’anasarque  idiopathi- 
que ; 2°  symptomatique  : A.  d’une  modification  dans  le 
tissu  de  la  peau  ; B.  d’une  altération  pathologique  du  pa- 
renchyme du  rein  ; C.  d’un  obstacle  à la  circulation  vei- 
neuse ; D.  d’une  interception  incomplète  ou  absolue  dans 
la  distribution  de  l’influx  nerveux  ; E.  d’une  altération  du 
sang. 

Quelques  auteurs,  et  Loss  ( loc . cit.,)  en  particulier,  ont 
Insisté  beaucoup  sur  une  forme  d’anasarque,  qui  serait  la 
conséquence  d’un  trouble  dans  la  circulation  de  la  lym- 
phe ; nous  nous  réservons  de  discuter  cette  question  en 
traitant  de  l’anasarque  qui  succède  à un  retard  dans  le 
cours  du  sang  veineux  ; c’est  au  même  lieu  également  que 
nous  mentionnerons  l’engorgement  œdémateux, qui  a paru 
coïncider  avec  certaines  formes  d’artérile  (François,  Ess. 
sur  les  gang,  spont.;  Paris,  1832,  p.  234).  Suivant  la 
marche  de  l’anasarque,  suivant  sa  persistance,  cette  ma- 
ladie a été  divisée  en  aigue  et  sub-aiguë  , qui  comprend 
l’anasarque  sthénique,  et  en  chronique,  passive  on  asthé- 
nique. Cœlius  Aurelianus  ( Morb . chron.,  lib.  iii,  cap.  viij,) 
rappelle  en  les  termes  qui  suivent,  l’opinion  d’Ascîépiades 
à cet  égard  : « Asclepiades  autem  alium  (hydropem)  cele- 
remdixit,  ut  eum  qui  repenteconstituitur  : alium  tardum, 
ut  eum  qui  tardà  passione  vexât  : et  alium  cum  fehribus, 
alium  sine  febribus.»  M.  Bouillaud  ( Dict . de  mèd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  ii,  p.  322,  art.  Anasarque),  qui  penche  à 
admettre  cetle  division,  pense  que  l’anasarque,  dite  ac- 
tive, se  rapproche  beaucoup  par  sa  nature  de  la  classe  des 
phlegmasies  ; et  que,  sans  doute,  il  serait  difficile  de  les 
séparer  par  une  ligne  de  démarcation  bien  tranchée,  tan- 
dis que  l'anasarque  passive  apparaît  dans  un  grand  nom- 
bre de  cas  en  vertu  d’un  obstacle  mécanique  au  cours  de 
la  sérosité  et  du  sang  veineux.  Si  l'on  conserve  cette  dis- 
tinction entre  ces  deux  formes  d’anasarque,  il  sera  impor- 
tant de  bien  définir  les  termes,  et  surtout  de  ne  pas  sup- 
poser que  l’anasarque  passive  soit  toujours  asthénique  , 
car  cette  manière  d’envisager  la  question  entraînerait  les 
plus  graves  conséquences  sous  le  point  de  vue  de  la  pra- 
tique. 

Ânasarque  idiopathique  .^-Anatomie  pathologique. — 
Dans  la  forme  pathologique  qui  nous  occupe,  l’infiltration, 
à son  début , occupe  généralement  les  parties  les  plus  dé- 
clives , et  celles  qui  sont  pourvues  du  tissu  cellulaire  le 
plus  lâche  , les  pieds  à leur  face  dorsale,  vers  leur  bord 
externe,  au  pourtour  des  malléoles  , s'engorgent;  le  scro- 
tum , les  téguments  de  la  verge  subissent  promptement 
encore  l’infiltration  , puis  certaines  régions  du  visage  , et 
particulièrement  les  paupières.  Au  dire  de  Meckel  (Man. 
d'anat.,  1825  , t.  1er,  p.  115),  la  sérosité  s’épanche  tou- 
jours en  plus  grande  abondance  dans  les  régions  qui  ne 
sont  point  pourvues  de  graisse  à l’étal  normal , son  accu- 
mulation s’y  fait  plus  facilement  qu’ailleurs.  Bichat  (Anat. 
gên.  syst.  cell.,  art.  i,  S 1 ) remarque  que  la  sérosité  pa- 
raît être  dans  le  tissu  sous-cutané,  en  proportion  plus 
considérable  que  dans  les  autres  parties  ; elle  a surtout 
plus  de  tendance  à s’y  accumuler  , sans  doute  à cause  de 
sa  laxité.  Si  on  compare  la  quantité  de  fluide  qui  infiltre 
ce  tissu  dans  un  membre  hydropique  , à celle  qui  occupe 
les  intervalles  musculaires  et  les  interstices  des  fibres  des 
divers  organes  subjacents , on  voit  qu’elle  l’excède  de 
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beaucoup  , et  que  le  volume  du  membre  est  à proportion 
beaucoup  plus  augmenté  par  la  dilatation  de  la  portion 
sous-cutanée  du  tissu  cellulaire  , que  par  celle  des  por- 
tions plus  profondément  situées.  Pour  s’en  convaincre  , 
placez  à côté  d’un  membre  inférieur  sain  , dépouillé  de 
ses  téguments  et  du  tissu  subjacent , un  membre  hydro- 
pique préparé  de  la  même  manière  , et  n’ayant  par  con- 
séquent, comme  l’autre  , que  son  enveloppe  aponévroti- 
que  , vous  verrez  que  la  différence  n’est  pas  très-grande. 
Mais  ce  n’est  point  seulement  le  tissu  cellulaire  des  mem- 
bres qui  est  infiltré  de  sérosité  dans  les  cas  d’anasarque  : 
comme  le  remarque  M.  Andral  (Clin,  mèd.,  t.  m,p.  126, 
3e  éd.,  1834,),  le  tissu  cellulaire  répandu  à l’intérieur  du 
corps,  offre  aussi  quelquefois  des  traces  d’infiltration  dans 
les  cas  où  l’hydropisiea  été  considérable  et  de  longue  du- 
rée. On  retrouve  spécialement  cetle  infiltration  , l”  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-séreux  , soit  celui  interposé  entre 
les  médiastins  , soit  celui  qui  existe  entre  la  substance  du 
cœur  et  le  péricarde  ; 2°  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux  , soit  de  la  vésicule  du  fiel , soit  de  la  vessie  , 
soit  de  diverses  portions  de  l’intestin , mais  jamais  de 
l’estomac. 

Les  altérations  qui  caractérisent  l'anasarque  consistent 
dans  une  modification  que  subit  particulièrement  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  , dans  un  changement  que  présente 
l’enveloppe  tégumentarre  externe  , enfin  dans  un  liquide 
exhalé  ou  sécrété  pathologiquement , dont  il  convient 
d’apprécier  les  qualités. 

Lobstein  (Anat.  pathol. , 1. 1 , p.  1 79)  dit  que  , dans  ces 
infiltrations , le  tissu  cellulaire  est  non-seulement  raréfié, 
qu’il  perd  de  sa  cohésion  , mais  que  de  plus  il  est  ramolli 
et  se  rompt  avec  une  grande  facilité.  D’un  autre  côté , des 
couches  celluleuses  extrêmement  minces  et  presque  im- 
perceptibles sont  rendues  évidentes  du  moment  qu’elles 
sont  raréfiées  par  une  infiltration  séreuse. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.)  apporte  plus  de  clarté  et  de  jus- 
tesse dans  la  description  qu’il  trace  des  altérations  du 
tissu  sous-cutané.  Par  une  incision  pratiquée  sur  une  par- 
tie frappée  d’infiltration  on  constate  les  lésions  qui  sui- 
vent. La  couche  celluleuse  sous-cutanée  présente  une 
épaisseur  insolite  qui  varie  de  quelques  lignes  à deux  pou- 
ces environ  ; elle  est  transparente  , quelquefois  opaline  , 
jaunâtre,  bien  souvent  rosée.  Au  moindre  choc  elle  éprouve 
un  tremblement  analogue  à celui  que  subirait  en  pareil 
cas  une  masse  de  gélatine.  Fréquemment,  par  l’incision 
pratiquée,  s’écoule,  de  toute  la  surface  mise  à nu , une 
sérosité  plus  ou  moins  abondante  , qui  suinte  en  totalité , 
si  l’on  comprime  la  région  où  elle  se  trouvait  épanchée. 
Par  celte  opération  on  voit  le  tissu  sous-cutané  s’affaisser 
considérablement , affecter  une  épaisseur  moindre  que 
celle  qu’il  présentait  dans  l’état  naturel , dépourvu  qu’il 
est  actuellement  de  la  quantité  de  graisse  avec  laquelle  il 
se  trouve  ordinairement  combiné,  et  qui,  sous  l’influence 
de  l’anasarque  , a plus  ou  moins  disparu  , et  s’est  conver- 
tie en  une  substance  muqueuse  analogue  à la  gélatine. 
Alors  il  est  facile  de  constater  un  agrandissement  tout 
particulier  des  mailles  du  tissu  cellulaire.  Parfois  il  est 
réduit  à un  état  de  diffluence  remarquable  , semble  avoir 
perdu  toute  apparence  d’organisation  , et  présente  abso- 
lument l’aspect  d’une  masse  de  mucosité  transparente,  ce 
qui  motive  bien  la  dénomination  que  quelques  anatomistes 
lui  ont  donnée.  D’autres  fois  il  se  trouve  transformé  en 
quelques  filaments  blanchâtres  , comme  fibrineux  , qui 
paraissent  avoir  été  lavés  dans  une  grande  quantité  de 
sérosité. 

La  peau  présente  un  aspect  différent , suivant  que  l’a- 
nasarqueest  récente  ou  ancienne,  suivant  qu’elle  est  con- 
sidérable ou  peu  prononcée.  Une  teinte  rosée  est  répan- 
due à la  surface  des  téguments  quand  l’anasarque  est  ré- 
cente ; cette  modification  ne  se  manifeste  pas  toujours  ; 
elle  semble  coïncider  le  plus  souvent  avec  un  état  de 
phlogose  peu  énergique.  L’élasticité  cutanée  est  encore 
parfaitement  conservée  , de  telle  sorte  que  l’on  rencontre 
toujours  un  peu  de  tension  au  voisinage  des  parties  infil- 
trées. Si  le  mal  fait  des  progrès,  l’épanchement  augmente. 
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la  peau  s’amincit  et  pâlit , se  sèche  à sa  surface  , devient 
luisante  et  tendue  : elle  est  quelquefois  souleve'e  avec  tant 
de  force  que  les  couches  superficielles  , et  surtout  le  ré- 
seau muqueux  , se  gercent  pour  ainsi  dire  , ce  qui  laisse 
à la  surface  des  téguments  des  cicatrices  linéaires  , blan- 
châtres , analogues  à celles  que  présente  , sur  l’abdomen , 
la  peau  des  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses  répétées , 
avec  forte  distension  du  ventre.  A un  degré  plus  avancé 
encore  , et , probablement,  en  conséquence  d’un  obstacle 
à la  circulation  capillaire  , la  surface  cutanée  prend  une 
teinte  rougeâtre , livide  , violette  , comme  marbrée  ; elle 
se  couvre  de  sugillations,  se  fendille  ; enfin  elle  est  frap- 
pée de  gangrène,  et  livre  passage  à la  sérosité  qu’elle  re- 
tenait. Une  semblable  altération  résulte  souvent  de  sca- 
rifications pratiquées  à une  époque  trop  avancée  de  la 
maladie. 

Les  auteurs  ont  apprécié  avec  soin  les  modifications 
que  présente  la  sérosité  épanchée  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire.  Il  y aurait  quelque  difficulté  à établir  exacte- 
ment la  quantité  de  sérosité  qui  constitue  certaines  ana- 
sarques  générales  avec  forte  distension  du  tissu  de  la  peau  ; 
aussi  cette  évaluation  précise  manque-t-elle  dans  les  fas- 
tes de  la  science.  M.  Bouillaud  (loc.  cit .)  pense  que  dans 
les  cas  où  la  tuméfaction  est  devenue  énorme , on  peut 
affirmer,  sans  crainte  d’exagération  , que  la  quantité  de 
sérosité  de  l’anasarque  égale  celle  de  l’ascite  la  plus  volu- 
mineuse. Le  liquide  épanché  est  ordinairement  fort  dif- 
fluent;  il  est  transparent , incolore,  citrin,  ou  légère- 
ment rosé  ; bien  souvent  il-  tient  en  suspension  une  cer- 
taine quantité  de  graisse  qui , comme  nous  l’avons  déjà 
signalé , entre  en  dissolution  sous  l’influence  de  la  mala- 
die qui  nous  occupe.  La  consistance  du  liquide  épanché 
est  parfois  considérablement  augmentée.  M.  Bouillaud 
(loc.  cfL)  cite  le  fait  suivant  qui  mérite  d’être  connu: 
Chez  une  femme  dont  les  membres  inférieurs  , infiltrés 
depuis  un  temps  très-considérable  , avaient  un  volume 
monstrueux  , tel  qu’on  l’observe  dans  certains  cas  d’élé- 
phantiasis  des  Arabes,  la  sérosité  épanchée  dans  le  tissu 
cellulaire  s’était  épaissie  et  comme  combinée  en  partie 
avec  celui-ci  et  avec  la  peau,  qu’elle  avait  en  quelque 
sorte  disséquée , en  s’insinuant  dans  ses  aréoles.  Quoi  qu’il 
en  soit,  M.  Bouillaud  maintient  que,  dans  l’anasarque 
bien  franche,  la  sérosité  que  contient  le  réseau  cellulaire 
n’a  point  éprouvé  d’altération  dans  ses  qualités  normales. 
Lobstein  (loc.  cit.,  p.  18 1)  rapporte  les  faits  suivants, 
qu’il  est  bon  de  transcrire  en  ce  passage  : L’eau  des  hy- 
dropiques, analysée  par  Rouelle  le  cadet  et  Fourcroy 
Sysl.  des  conn.  chim.,  t.  ix,  p.  213) , a offert  tous  les 
caractères  du  sérum  du  sang.  C’est  donc  une  espèce  de 
mucilage  animal , composé  d’albumine  et  de  gélatine  en 
proportions  diverses  , dissous  dans  une  quantité  d’eau  va- 
riable , constamment  associé  à de  la  soude  pure,  qui,  uni 
à l’albumine  , forme  avec  elle  une  combinaison  savon- 
neuse. On  y trouve  de  plus  du  soufre  , du  phosphate  de 
soude , du  phosphate  ammoniacal  et  du  phosphate  de 
chaux.  Une  analyse  chimique  plus  récente,  due  à Alexan- 
dre Marcet  (Anal,  de  l’eau  des  Byd.  trad.  par  Vaidy;Rée. 
pér.  de  méd.,  t.  lvi  , p.  73),  montre  que  tous  les  fluides 
épanchés  se  composent  d’une  matière  animale  mucoso- 
extractive,  d’eau  et  de  substances  salines  : celles-ci  pa- 
raissent être  du  muriate  de  soude  , du  muriate  de  potasse, 
du  sulfate  de  potasse,  du  sulfate  de  soude,  des  phosphates 
de  chaux,  de  fer  et  de  magnésie.  Une  masse  de  100  grains 
de  ces  sels  parait  contenir  environ  72  grains  de  muriate 
de  soude , mêlé  avec  un  peu  de  muriate  de  potasse,  18  à 
20  grains  de  soude  , à l’état  de  sous-carbonate,  et  un  mé- 
lange de  S à 10  grains  de  sulfate  de  potasse  , de  phosphate 
de  chaux , de  phosphate  de  fer  et  de  phosphate  de  ma- 
gnésie  Le  chimiste  que  je  viens  de  citer  a également 

vu,  comme  Rouelle  et  Fourcroy,  que  les  fluides  épanchés 
avaient  la  plus  grande  analogie,  ou  plutôt  qu’ils  étaient 
identiques  avec  le  sérum  du  sang  , bien  que  celui-ci  en 
diffère  par  la  richesse  de  ses  éléments  ; en  effet , il  a plus 
de  pesanteur  spécifique,  renferme  plus  de  matière  ani- 
male et  plus  de  sels.  Enfin  le  même  ehimiste  s’est  assuré 


que  les  divers  épanchements  séreux ne  différaient  les 

uns  des  autres  que  sous  le  rapport  des  proportions  de  leurs 
éléments,  particulièrement  de  la  matière  animale  mucoso- 
extractive , tandis  que  les  substances  salines  ne  sont  point 
sujettes  aux  mêmes  variations. 

Lorsque  l’anasarque  s’est  emparée  d’un  membre  au 
point  d’en  envelopper  les  principaux  muscles  , lorsque 
cette  hydropisie  présente  quelque  ancienneté  , par  suite 
d’une  sorte  de  lavage  qu’elle  subit  incessamment , d’une 
imbibition  constante,  la  chair  musculaire  perd  progressi- 
vement de  sa  coloration  rouge  , au  point  d’acquérir  une 
pâleur  insolite. 

Nous  ne  poursuivons  pas  davantage  cette  revue  des 
principales  altérations  qui  constituent  l’anasarque.  Nous 
croyons  avoir  indiqué  ici  les  lésions  ordinaires  qui  carac- 
térisent non-seulement  l’anasarque  idiopathique  , mais 
encore  les  nombreuses  et  diverses  formes  d’anasarque 
symptomatique  ; désormais  nous  nous  contenterons  de 
mentionner  l’altération  particulière  qui  semble  leur  don- 
ner naissance. 

Symptomatologie.  L’anasarque  idiopathique  appar- 
tient d’ordinaire  aux  hydropisies  actives  , et , suivant  un 
grand  nombre  d’auteurs  , parmi  lesquels  nous  citerons 
MM.  Breschet  ( Dissert,  inaug.  ; Paris  , 1812) , Fodéré  , 
Bouillaud  , Darwall  ( The  Cycl.  of  pract.  med.;  London  , 
1833  , t.  i , p.  73  , art.  Anasarca  ) , et  Dance  ( loc.  cit. , 
p.  510),  cet  accident  est  le  résultat  d’un  travail  inflam- 
matoire qui  se  passe  dans  les  aréoles  du  tissu  cellulaire 
et  y fait  affluer  les  liquides  séreux. 

Cette  question  de  pathogénie  semble  devoir  dominer 
la  description  del’anasarque  active;  aussi  avons-nous  cru 
indispensable  de  l’aborder  en  commençant  l’étude  des 
phénomènes  qui  appartiennent  à cet  ordre  d’hydropisie. 
Dans  ce  cas,  suivant  Lobstein  (loc.  cit.,  p.  184  ),  ce  n’est 
plus  la  rupture  de  l’équilibre  entre  l’exhalation  et  l’inha- 
lation qu’il  faut  accuser;  mais  une  nouvelle  fonction  a 
lieu  , ou  du  moins  l’exaltation  d’une  fonction  primitive  , 
qui  ne  s’exerçait  que  d’une  manière  obscure  et  à un  de- 
gré peu  sensible. 

Les  vaisseaux  exhalants  qui  se  ramifient  sur  les  parois 
d’une  petite  cellule  sont  transformés  en  vaisseaux  sécré- 
teurs : ce  n’est  plus  une  vapeur  susceptible  d’être  con- 
densée que  versent  ces  vaisseaux;  ils  fournissent  un  fluide 
séreux  déjà  transformé,  et  qui,  sous  le  rapport  chimique, 
est  probablement  différent  de  la  vapeur  qu’ils  exhalaient. 
Les  petites  cavités  du  tissu  cellulaire  constituent,  en  rai- 
son de  cet  état  morbide  , un  nouvel  organe  sécréteur.  Le 
produit  de  la  sécrétion  reste  dans  la  cavité  au  sein  de  la- 
quelle il  a été  formé  , faute  de  canal  excréteur  pour  le 
conduire  au  dehors.  Il  est  bien  , en  partie  , repris  parles 
lymphatiques,  mais  le  travail  sécréteur  l’emporte  prodi- 
gieusement sur  cette  faible  résorption.  Trente  livres  de 
sérosité  se  sont  quelquefois  reproduites  en  moins  de  huit 
jours,  ce  qui  n’a  pu  s’opérer  que  par  une  sécrétion  ex- 
traordinairement active.  Entre  ce  travail  sécrétoire,  au- 
quel est  due  la  présence  de  l’anasarque  , il  y a , suivant 
Lobstein  , une  différence  très-marquée  ; cet  auteur  va 
même  jusqu’à  regarder  ces  deux  actions  morbides  comme 
incompatibles  ( loc.  cit. , p.  187  ). 

Voici  d’ailleurs  comme  il  juge  le  cas  : Une  inflamma- 
tion au  lieu  de  favoriser  le  travail  sécrétoire  signalé  , 
change,  au  contraire,  le  mode  de  vitalité,  la  température 
de  l’organe  sécréteur.  Produire  dans  celui-ci  une  phlo- 
gose  (toutefois  après  l’évacuation  des  eaux) , est  le  plus 
sûr  moyen  de  prévenir  le  retour  de  la  maladie...  Dans  les 
hydropisies  qui  se  forment  brusquement  et  affectent  une 
marche  rapide,  on  ne  peut  méconnaître  l’influence  du 
système  nerveux. 

Cette  augmentation  , présentée  par  l’ancien  professeur 
de  clinique  interne  à la  Faculté  de  Strasbourg , renferme 
bien  des  passages  obscurs,  que  l’on  doit  attribuer  à la  fa- 
cilité avec  laquelle  il  s’abandonne  à des  spéculations 
théoriques;  mais  on  doit  reconnaître  aussi  que  c’est  peut- 
être  avec  légèreté  que  l’on  a rattaché  la  plupart  des  ana- 
sarques  actives  à un  travail  phlogmasique  , siégeant  au 
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lieu  même  où  la  sérosité  s’est  infiltrée.  La  tendance  géné- 
rale des  esprits  porte  , ce  me  semble  , à admettre,  en 
partie,  l’opinion  de  Lobslein  , sans  la  généraliser  autant 
que  lui.  On  s’attache  en  ce  moment  à faire  la  part  de  l'in- 
flammation , envisagée  comme  cause  de  certains  états 
morbides , et , par  une  direction  inverse  à celle  que  l’on 
suivait,  il  y a seulement  quelques  années  , on  restreint 
chaque  jour  son  importance  en  palbogénie.  I)  est  donc 
probable  que  les  observations  de  Lobstein  seront  généra- 
lement accueillies,  etque  l’on  attribuera  à un  trouble 
dans  l’innervation  normale  les  hydropisies  que  l’on  rat- 
tachait à une  irritation  inflammatoire.  Celle  controverse 
ne  mérite  peut-être  pas  cependant  tout  l’intérêt  que  l’on 
voudrait  généralement  y attacher. 

Quoi  qu’il  en  soit , c’est  communément  avec  une  cer- 
taine brusquerie  que  se  manifestent  les  symptômes  de  l’a- 
nasarque  idiopathique.  Une  tuméfaction  molle  d'abord , 
puis  résistante  du  tissu  cellulaire  sous -cutané  , plus  ap- 
parente en  certaines  régions,  cédant  momentanément 
sous  la  pression  du  doigt , dont  elle  conserve  quelque 
temps  l'empreinte,  entraînant  des  modifications  variées 
dans  la  couleur,  la  température,  la  sensibilité  des  parties, 
produisant  une  gêne  toujours  assez  notable  dans  les  mou- 
vements , en  raison  du  nouveau  poids  et  du  gonflement 
qu’elle  occasionne,  s’accompagnant  d’ailleurs,  le  plus  fré- 
quemment, de  troubles  généraux  qui  portent  sur  les  actes 
les  plus  importants  de  l’organisme , tels  sont  les  phéno- 
mènes qui  caractérisent  ordinairement  l’anasarque  idio- 
pathique. Il  convient  de  les  analyser  avec  soin. 

Au  dire  du  docteur  Abercrombie  ( The  Cycl.,  loc.  cit., 
p.  73)  la  face  est  ordinairement  le  siège  premier  de  l'in- 
filtration , qui  se  propage  bientôt  vers  les  parties  posté- 
rieures du  tronc,  et  s’étend  de  là  aux  extrémités.  Ce  mode 
de  développement  de  l’hydropisie  fut  observé  dans  un 
cas  fort  remarquable  : Vers  le  soir  , bien  que  le  malade 
ait  conservé  la  position  debout  pendant  tout  le  jour,  l’é- 
panchement occupait  la  partie  postérieure  du  tronc  et  les 
membres  jusqu’à  la  moitié  des  jambes,  tandis  que  le  pour- 
tour des  malléoles  et  le  pied  en  étaient  entièrement 
exempts  ; ce  ne  fut  que  le  lendemain, que  ces  parties  pré- 
sentèrent de  l’infiltration.  Il  faut  dire  néanmoins  que 
cette  particularité  n’a  point  lieu  généralement  : l’anasar- 
que  commence  quelquefois  par  les  pieds  , ce  que  Dance 
( loc . cit.,  p.  511)  a considéré  comme  le  cas  le  plus  ordi- 
naire ; d’autres  fois  les  extrémités  supérieures  sont  enva- 
hies en  même  temps  que  la  face  ; enfin  , il  peut  arriver 
que  la  suffusion  séreuse  s’opère  à la  fois  dans  toute  l’habi- 
tude extérieure  du  corps,  qui  devientgénéralement  bouffi. 
Dans  l’anasarque  idiopathique,  la  sérosité  s’épanche  ainsi 
régulièrement  ; il  semble  qu’alors  elle  obéisse  moins  faci- 
lement aux  lois  de  la  pesanteur  que  dans  les  autres  cas. 
Les  phénomènes  qui  résultent  de  cette  exhalation  séreuse 
présentent  quelques  particularités  en  raison  des  régions 
qui  sont  envahies.  Nous  l’avons  déjà  établi  : l’épanche- 
ment est  toujours  plus  considérable  dans  les  parties  où  le 
tissu  cellulaire  est  lâche  et  à grandes  lames.  Parfois  les 
paupières  sont  tellement  tuméfiées,  que  leur  écartement 
ne  peut  s’effectuer  et  que  la  vision  est  momentanément 
suspendue.  Le  prépuce  dépasse  de  beaucoup  antérieure- 
ment le  méat  urinaire  ; il  se  contourne  en  spirale  , et , 
par  cet  alongement  singulier  , gêne  considérablement  la 
miction.  Aux  grandes  lèvres  de  la  vulve,  la  tuméfaction 
est  quelquefois  si  grande  que  l’ouverture  du  vagin  ne  sau- 
rait être  mise  à découvert.  Souvent  dans  cette  maladie  , 
par  une  observation  peu  régulière,  on  pourrait  croire  que 
tout-à-coup  de  l’embonpoint  survient  : la  face  s’arrondit, 
les  enfoncements  qu’elle  présentait  se  remplissent , les 
rides  dont  elle  était  sillonnée  s’effacent  ; on  serait  tenté 
d’applaudir  à cette  modification  rapide. Cependant  la  flac- 
cidité même  des  parties  atteintes  , leur  coloration  jaunâ- 
tre , leur  transparence  comme  de  cire  , l’affaissement  des 
traits  qui  s’arrondissent  et  pendent , si  l’on  peut  ainsi 
dire  , vers  les  régions  déclives  , ces  caractères  et  l’anasar- 
que générale  ne  permettent  pas  l'erreur.  Tandis  que  le 
col  et  la  région  postérieure  du  tronc  se  prêtent  difficile- 


ment à l’infiltration  , vers  les  lombes  et  dans  l’espace  qui 
sépare  les  fausses  côtes  de  la  crête  iliaque  , il  se  forme 
assez  souvent  des  espèces  de  bourrelets  , d’infiltration 
molle  , qui  augmentent  la  largeur  de  l’abdomen  , dont 
les  parois  s’infiltrent  également.  Comme  nous  l’avons  déjà 
indiqué  , l’épanchement  séreux  , et  partant  la  tuméfac- 
tion qui  lui  succède , se  montrent  d’autant  plus  pronon- 
cés que  les  parties  affectées  occupent  une  situation  plus 
déclive.  C’est  à cette  prédominance  des  lois  de  la  nature 
morte  qu’il  faut  avoir  recours  en  pareil  cas  pour  se  ren- 
dre compte  de  l’existence  d’une  leucophlegmalie  toujours 
plus  considérable  vers  les  extrémités  inférieures  que  vers 
les  extrémités  supérieures. 

Si  quelquefois  l’épanchement  de  sérosité  s’effectue  de 
telle  sorte  qu’il  puisse  simuler  un  embonpoint  rapide,  le 
plus  souvent , durant  l’anasarque , il  est  facile  de  consta- 
ter un  amaigrissement  notable.  Cette  émaciation  semble 
coïncider  avec  l’ancienneté  du  mal , et  avec  la  dépense  de 
sérosité  qu’il  occasionne  ; le  plus  souvent  elle  porte  sur  la 
face , sur  le  col , les  mains  , les  côtes  , etc Ici  les  tégu- 

ments sont  tendus  , lisses  , blanchâtres , comme  transpa- 
rents , et  recouvrent  dans  cet  état  le  tissu  sous-cutané 
gorgé  de  sérosité  ; là  des  rides  profondes  , des  anfractuo- 
sités manifestes  , circonscrites  par  les  saillies  prononcées 
des  surfaces  osseuses;  une  peau  grisâtre  , sèche  et  terne , 
annoncent  que  les  masses  graisseuses  sous-cutanées  ont 
disparu  par  les  progrès  de  la  maladie.  Ce  contraste  bien 
souvent  est  fort  prononcé  , et  sans  doute  il  contribue  à 
rendre  plus  saillants  les  traits  que  nous  venons  d'é- 
baucher. 

Lorsque  la  peau  n’est  que  partiellement  distendue  , on 
lui  voit  présenter  une  flaccidité  qu’elle  n’offre  ordinaire- 
ment pas  dans  l’état  normal.  Quand  la  sérosité  qui  con- 
stitue l’anasarque  abonde  en  telle  quantité  que  les  tégu- 
ments éprouvent  une  grande  tension  , leur  rénitence  est 
bien  manifeste,  et  le  doigt  peut  imprimer  une  dépression, 
qui  se  conserve  pendant  un  certain  temps.  Cette  disposi- 
tion à prendre  l’empreinte  des  objets  qui  sont  en  contact 
avec  la  surface  du  corps  est  quelquefois  tellement  pro- 
noncée , que  les  parties  conservent  la  trace  de  certains 
liens  destinés  à maintenir  les  vêtements,  de  certaines 
étoffes  qui,  plus  ou  moins  grossières,  sont  appliquées  sur 
la  peau.  Toutefois  il  faut  ajouter  que  cette  modification, 
imprimée  à l’état  de  la  peau,  n’est  absolument  que  passa- 
gère , et  qu’elle  s’efface  dès  que  la  circonstance  qui  lui  a 
donné  lieu  cesse  d’agir. 

Au  début  de  la  maladie,  et  quand  l’anasarque  commence 
à s’élablir,  la  peau  est  fréquemment  colorée  en  rose;  une 
légère  teinte  rouge  érythémateuse  est  répandue  à sa  sur- 
face , et  cède  momentanément  sous  la  pression  du  doigt. 
Mais  à mesure  que  la  sérosité  s’épanche,  qu’elle  distend 
les  aréoles  du  tissu  cellulaire  , qu’elle  occasionne  un  ac- 
croissement de  volume  des  parties  , et  une  tension  mar- 
quée des  téguments  , la  rougeur  s’efface  ; une  coloration 
blanchâtre  uniformément  répandue , quelquefois  inter- 
rompue par  intervalles,  en  raison  de  cordons  bleuâtres  qui 
sont  produits  par  les  veines  sous-cutanées,  caractérise  les 
régions  frappées  d’œdème.  Une  certaine  transparence  se 
joint  d’ordinaire  à ce  changement  dans  la  couleur  de  la 
peau  ; cette  transparence  est  d’autant  plus  évidente  que 
l’épanchement  est  plus  considérable,  la  peau  plus  fine  et 
plus  tendue.  Quelquefois  cette  teinte  n'est  point  absolu- 
ment blanche  , elle  devient  jaunâtre  , assez  semblable  à 
celle  de  la  bougie  de  cire  qui,  pendant  long-temps,  a été 
exposée  au  contact  de  l’air.  Si  le  mal  fait  des  progrès , si 
les  parties  déclives  ont  acquis  un  volume  considérable  , 
si  la  circulation  s’effectue  incomplètement  dans  les  té- 
guments fortement  comprimés , quelques  petits  points 
rouges  se  manifestent  vers  les  régions  qui  sont  engorgées, 
ou  vers  celles  qui  sont  en  butte  à une  excitation  directe , 
provenant  de  vêtements  dont  le  tissu  est  trop  rude,  ou  du 
contact  de  liquides  irritants,  comme  les  urines.  Cette 
éruption  fait  parfois  saillie  à la  surface  de  la  peau,  mais 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  son  apparition  ; elle 
parait  en  occuper  l’épaisseur , et  consister  seulement  en 
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une  injection  fine  des  vaisseaux  capillaires  sanguins. 
Pendant  long-temps  l’état  que  nous  venons  de  signaler 
persiste  sans  changement  ; puis  il  arrive  , si  l’anasarque 
continue  toujours  au  même  degré  , que  les  marques  rou- 
ges acquièrent  une  étendue  plus  considérable , qu’elles 
envahissent  tout  le  tissu  de  la  peau,  qu’elles  occasionnent 
de  nombreuses  inégalités  à sa  surface,  qui  d’abord  était 
parfaitement  lisse.  La  coloration  des  parties  a paru  rosée, 
puis  rouge  ; elle  est  maintenant  violette  , noirâtre,  bru- 
nâtre ; de  véritables  ecchymoses  se  sont  manifestées  dans 
l’épaisseur  de  la  peau  , qui  précèdent  la  formation  d’es- 
carres gangréneuses.  Telles  6ont  les  modifications  qui  se 
succèdent  dans  la  coloration  des  parties  qui  sont  affectées 
d’anasarque. 

En  même  temps  que  les  téguments  présentent  ces  dif- 
férences dans  leur  coloration,  des  modifications  survien- 
nent encore  dans  leur  température.  Ainsi,  au  début  de  la 
maladie  , la  chaleur  de  la  peau  était  vive  , âcre  , sèche  , 
comme  dans  certains  exanthèmes  fébriles;  mais  à mesure 
que  l’état  de  réaction  diminue,  à mesure  que  la  peau  perd 
de  sa  coloration  rouge,  que  la  sérosité  s’infiltre  en  plus 
grande  quantité,  la  chaleur  diminue,  la  sécheresse  seule 
persiste.  On  cite  cependant  quelques  cas  où  la  peau  parut 
s’humecter  d’une  certaine  quantité  de  sérosité. 

Lorsque  les  téguments  sont  fortement  tendus , qu’ils 
paraissent  pâles  et  comme  transparents,  la  température 
des  parties  semble  portée  à un  degré  moindre  que  dans 
l’état  normaljles  extrémités  sont  quelquefois  absolument 
froides  et  comme  glacées.  Cet  état  caractérise  un  degré 
assez  avancé  de  la  maladie  ; il  fait  connaître  la  difficulté 
avec  laquelle  s’effectue  alors  la  circulation  dans  les  vais- 
seaux capillaires. 

Au  début  du  mal,  le  patient  est  en  butte  à cette  sensa- 
tion d’ardeur  et  de  chaleur  intérieures  qui  caractérisent 
l’invasion  de  presque  toutes  les  affections  aiguës  qui  por- 
tent à la  périphérie  du  corps;  de  là  résulte  une  agitation 
remarquable  , à laquelle  viennent  se  joindre  des  élance- 
ments, des  picotements  incommodes  qui  sévissent  sur  di- 
verses parties  du  corps  , d’une  façon  erratique  , et  qui  se 
fixent  rarement  en  un  point.  Les  malades  se  plaignent  en- 
core d’un  sentiment  de  brisement  dans  les  membres  , et 
souvent  même  de  véritables  douleurs  qui  se  réveillent  par 
le  moindre  mouvement.  Parfois  la  pression  des  tégu- 
ments occasionne  une  augmentation  évidente  dans  cet 
état  de  souffrance.  Mais  ces  accidents  se  calment  le  plus 
ordinairement  quelques  jours  après  l’invasion  des  pre- 
miers symptômes;  si,  plus  tard,  de  nouvelles  douleurs  se 
manifestent,  d’ordinaire  elles  doivent  être  attribuées  à la 
tuméfaction  considérable  qu’a  subie  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  , et  au  poids,  à la  compression  , à la  tension 
qui  en  résultent.  Dans  le  premier  cas  , les  douleurs  sur- 
viennent , au  dire  de  quelques-uns  , comme  expression 
d’un  état  phlegmasique  évident;  dans  le  second,  elles  ré- 
vèlent une  modification  toute  matérielle  des  parties  , et 
dès  lors  elles  se  rattachent  en  quelque  sorte  à la  catégo- 
rie des  phénomènes  physiques. 

C’est  à cet  ordre  de  circonstances  qu’il  faut  aussi  rat- 
tacher la  gêne  qui  caractérise  la  plupart  des  mouvements. 
Les  membres  sont  infiltrés  considérablement  ; la  peau 
tendue  et  luisante  , la  flexion  des  parties  très-difficile  et 
douloureuse , en  raison  directe  de  leur  engorgement. 
D’un  autre  côté  , par  son  abondance  même  , le  liquide 
épanché  ajoute  notablement  au  poids  du  corps , et  nuit 
indispensablement  à la  facilité  de  ses  mouvements  ; il  ne 
faut  donc  point  s’étonner  si , en  pareil  cas  , le  moindre 
changement  de  position  occasionne  tant  de  difficulté. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer  caracté- 
risent positivement  l’anasarque  idiopathique  ; rarement 
elle  atteint  un  degré  tel  d’intensité  , que  ceux  qui  ont  été 
donnés  comme  l’expression  extrême  de  son  plus  haut 
développement  aient  à se  manifester.  Nous  avons  cru 
cependant  devoir  les  grouper  ici , afin  que  le  lecteur 
puisse  , dès  cette  lecture  , comprendre  en  leur  entier  les 
diverses  phases  qui  caractérisent  les  progrès  de  l’anasar- 
que.  Maintenant  il  nous  reste  à énumérer  les  troubles  géné- 


raux , qui  compliquent  toujours,  si  ce  n’est  en  totalité  , 
du  moins  en  partie , les  phénomènes  locaux  du  mal  qui 
nous  occupe. 

La  fièvre  joue  ici  un  rôle  important  : des  frissons,  plus 
ou  moins  intenses,  d’une  durée  variable,  précèdent  de  quel- 
ques heures  , ou  même  de  quelques  jours  , l’invasion  des 
accidents  locaux  ; à ces  frissons , qui  durent  un  quart 
d’heure  , une  demi-heure  , rarement  plus , succède  une 
réaction  plus  ou  moins  violente,  pendant  laquelle  la  peau 
est  chaude  , le  pouls  large  , plein  et  fréquent , la  cépha- 
lalgie prononcée  , les  téguments  injectés,  la  soif  vive, 
les  urines  rares  , d’un  rouge  foncé  , les  déjections  alvines 

peu  copieuses  et  difficiles  , etc Mais  il  paraît  que  ce 

n’est  point  seulement  à ce  corlège  de  symptômes  que  se 
borne  le  prodrôme  de  celte  maladie.  Ainsi  M!V1.  Darwal 
( loc.  cil.,  p.  73  ) et  J.  Copland  ( loc.  cit.,  p.  636  ) rappor- 
tent , d’après  le  docteur  Abercrombie  , que  le  premier 
symptôme  du  mal  consiste  dans  une  gêne  , une  difficulté 
remarquable  de  la  respiration  , qu’à  cet  état , succède  en 
quelques  heures  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Du  reste  , les  troubles  des  fonctions  respiratoires 
ne  se  manifestent  pas  toujours  avec  la  même  intensité  : 
en  quelques  cas , on  n’observe  qu’un  peu  de  dyspnée  , 
sans  toux  ni  douleur;  une  autre  fois  , la  toux  prend  une 
intensité  grande  et  se  complique  de  douleurs  thoraciques; 
enfin  , si  la  difficulté  de  respirer  est  poussée  à l’extrême  , 
le  malade  prend  dans  son  lit  la  position  assise.  Souvent 
alors  les  pulsations  artérielles  présentent  de  l’irrégularité. 
M.  J.  Copland  ajoute:  Cette  forme  d’anasarque  attaque 
fréquemment  les  individus  qui  appartiennent  à la  race 
noire  , quand  ils  passent  en  un  climat  froid  , où  les  fonc- 
tions perspiratoires  de  la  peau  , qui  chez  ces  sujets  sont 
très -actives , sont  tout-à-coup  supprimées.  Généralement 
elle  est  accompagnée  d’une  dyspnée  extrême  , qui  sur- 
vient elle-même  en  raison  d’un  état  sub-inflammatoire 
ou  œdémateux  du  parenchyme  des  poumons , capable 
quelquefois  d’occasionner  une  véritable  asphyxie.  La  mar- 
che de  cette  maladie  , les  phénomènes  qui  la  caractéri- 
sent , les  réflexions  de  M.  J.  Copland  , font  que  nous  hési- 
tons à la  regarder  comme  idiopathique  , et  s’il  fallait  la 
ranger  dans  le  cadre  que  nous  avons  précédemment 
tracé,  nous  en  ferions  l’histoire  en  traitant  de  l’anasarque 
par  obstacle  à la  circulation  veineuse. 

L’anasarque  idiopathique  se  développe  et  marche  géné- 
ralement avec  une  grande  rapidité  ; quelques  heures,  au 
plus  quelques  jours  , suffisent  pour  qu’elle  envahisse  dans 
toute  son  étendue  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; mais  il 
est  à remarquer  que  celte  affection  tend  elle-même  à une 
heureuse  terminaison  , ce  qui  fait  qu’il  est  bien  facile 
d’en  obtenir  la  guérison.  Ordinairement  elle  se  termine 
par  résolution  vers  le  second  septénaire  environ  , quel- 
quefois elle  se  prolonge  davantage  , au  point  d’entraîner 
les  principaux  accidents  que  nous  avons  énumérés  plus 
haut  ; rarement  elle  occasionne  la  mort , à moins  qu’elle 
ne  présente  quelque  complication  , ou  que , par  un  mode 
qui  est  encore  aujourd’hui  mal  connu  , des  métastases  ne 
s’effectuent  vers  quelques  organes  importants.  On  trou- 
vera , dans  les  observations  sur  la  uature  et  le  traitement 
de  l’hydropisie  , par  Portai  ( 1824, 1. 1,  p.  160  et  suiv.  ), 
quelques  développements  à ce  sujet.  M.  Andral  ( Clin, 
méd.,  t.  m,  p.  129  J dit  en  avoir  vu  plusieurs  exemples  , 
et  rapporte  à cet  égard  une  observation  curieuse  ; Dance 
( loc.  cit.,  p.  514)  a constaté  cette  fâcheuse  rétropulsion 
non-seulement  dans  l’anasarque , mais  encore  dans 
l’ascite.  Voici  comme  il  s’exprime  à cet  sujet  : Ordinaire- 
ment alors  il  ne  survient  point  d’évacuation  supplémen- 
taire ( par  les  urines  ou  les  sueurs)  qui  corresponde  à la 
disparition  de  l’hydropisie;les  malades  s’affaissent  tout-à- 
coup  et  tombent  dans  un  état  sub-apoplectique , suivi 
d’une  gêne  croissante  dans  la  respiration  et  d’une  mort 
prompte.  A l’autopsie  , on  trouve  les  cavités  du  cerveau  , 
et  quelquefois  celles  de  la  plèvre , distendues  par  de  la 
sérosité  , tandis  que  les  parties  où  siégeait  primitivement 
Thydropisie  sont  affaissées  , d’où  Ton  est  porté  à penser 
qu’il  s’est  réellement  opéré  une  métastase  séreuse  de  l’ex- 
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lérieur  à l’intérieur.  Nous  n’insisterons  pas  plus  longue- 
ment sur  ce  mode  particulier  de  terminaison,  qui  survient 
au  moins  aussi  fréquemment  dans  l’anasarque  sympto- 
matique, que  dans  celle  que  nous  décrivons  en  ce  mo- 
ment. 

Quand  l’œdème  a suivi  une  marche  rapide , qu’il  n’a 
point  atteint  un  haut  degré  de  développement,  les  tégu- 
ments, par  l’élasticité  qui  leur  est  propre  , reviennent 
promptement  sur  eux-mêmes  , et  ne  présentent  point  de 
flaccidité.  Ce  n’est  que  si  l’anasarque  a été  considérable  , 
et  si  pendant  long-temps  elle  a distendu  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  , que  la  peau  revient  diffici- 
lement sur  elle-même  , se  ride  à sa  surface  , et  semble 
présenter  trop  d’ampleur  à l’égard  des  parties  avec  les- 
quelles elle  se  trouve  en  contact. 

L’anasarque  idiopathique  peut  quelquefois  récidiver 
aussi  ; il  faut , quand  on  en  a été  atteint,  éviter  avec  soin 
toutes  les  circonstances  capables  de  la  rappeler. 

Ainsi  que  nous  l’avons  vu  , si  l’on  en  croyait  le  docteur 
Abercrombie  , une  des  complications  ordinaires  de  l’ana- 
sarque  consisterait  en  un  état  de  demi-phlogose  du  pou- 
mon. Nous  ne  reviendrons  pas  à ce  sujet  sur  les  considé- 
rations que  nous  avons  présentées.  Nous  pensons  que, bien 
souvent  , par  suite  des  circonstances  qui  ont  favorisé  le 
développement  de  l’anasarque,  une  affection  inflamma- 
toire des  poumons  peut  survenir  ; mais  , encore  une  fois, 
nous  ne  jugeons  point  que  cet  état  soit  une  complication 
indispensable  de  l’affection  qui  nous  occupe  , et  il  nous 
semble  qu’il  ne  se  développe  ainsi  qu’accidenlellement. 

On  a généralement  négligé  de  tracer  le  diagnostic  de 
l’anasarque  idiopathique  et  de  l’anasarque  symptomati- 
que , on  a pensé  sans  doute  qu’il  serait  toujours  bien  fa- 
cile de  distinguer  l’anasarque  de  l’emphysème, de  l'oedème 
douloureux  des  femmes  en  couches  , de  l’endurcissement 
du  tissu  cellulaire  des  nouveau-nés,  de  l’éléphantiasis  des 
Arabes,  autrement  dénommé  maladie  glandulaire  des 
Barbades  : en  des  cas  bien  tranchés  , l’erreur  est  impos- 
sible : quelquefois  cependant  ce  n’est  point  sans  une  cer- 
taine difficulté  que  l’on  peut  établir  une  distinction  ab- 
solue. Mais , à cet  égard  , il  est  permis  d’expliquer  la 
négligence  des  auteurs,  tandis  que  nous  ne  la  comprenons 
plus  en  songeant  aux  nombreuses  espèces  d’anasarque 
qui  peuvent  être  confondues  ^ et  à la  nécessité  pratique 
qui  commande  d’établir  entre  elles  une  ligne  de  démar- 
cation bien  distincte.  Nous  devons  tâcher  de  remplir  ici 
quelques  lacunes. 

Si  dans  l’anasarque  comme  dans  Yemphysème  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané , il  y a tuméfaction , engorgement 
des  parties,  quelquefois  altération  dans  la  couleur  de  la 
peau  , gêne  dans  les  mouvements,  etc.,  cependant,  entre 
ces  deux  maladies,  il  est  un  puissant  moyen  de  distinc- 
tion, qui  résulte  des  phénomènes  obtenus  par  la  pression 
du  doigt  sur  les  parties  affectées.  Dans  le  premier  cas  , 
comme  on  le  sait , le  toucher  ne  fait  soupçonner  que 
l’existence  d’un  peu  d’engorgement  ; dans  le  second  , un 
craquement  tout  particulier,  superficiel , une  sorte  de 
crépitation  sous-cutanée,  annonce  le  mouvement  que  l’on 
a imprimé  par  la  pression  du  doigt  au  fluide  élastique 
contenu  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  C’est  à ce 
caractère  que  l’on  doit  de  pouvoir  toujours  distinguer 
facilement  l’anasarque  de  l’emphysème  sous-cutané. 
Cette  dernière  affection  est  d’ailleurs  extrêmement  rare. 

M.  Velpeau  ( Arch . gén.  de  méd.,t.  vi,  p.  233)  rappelle 
que  depuis  Mauriceau,  Delamotte,  et  tant  d’autres  auteurs 
qui  traitèrent  de  la  phlegmasia  alba  dolens  des  femmes 
en  couches , ou  a souvent  confondu  cette  maladie  avec 
l’anasarque.  Pourquoi  donc  le  diagnostic  n’en  a-t-il  point 
été  établi  convenablement?  Serait-ce  parce  que  l’on  sup- 
pose que  la  circonstance  commémorative  de  couches  ré- 
centes doit  faire  soupçonner  plutôt  une  phlegmasia  alba 
dolens  qu’une  anasarque?  Outre  qu’une  semblable  mé- 
thode serait  bien  vicieuse,  car  l’état  puerpéral  ne  met 
point  à l’abri  d’une  anasarque  idiopathique  ou  symptoma- 
tique, elle  serait  encore  en  défaut,  du  moins  si  l’on  adop- 
tait l’opiniondu  docteur  Robert  Lee(ï7te  Cyclop.  ofpract. 
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med.,  t.  tu,  p.  339),  qui  admet  la  possibilité  du  dévelop- 
pement de  la  phlegmasia  alba  dolens,  qu’il  nomme  cru- 
ral phlebitis,  non-seulement  chez  les  femmes  en  couches 
ou  récemment  accouchées  , mais  encore  chez  celles  qui 
ne  présentent  rien  de  particulier  à cet  égard  , et  même 
quelquefois  chez  des  individus  du  sexe  mâle.  11  faut  donc 
puiser  les  éléments  du  diagnostic  dans  les  caractères 
mêmes  qui  appartiennent  à ces  deux  maladies.  Dans  l’œ- 
dème douloureux  des  femmes  en  couches,  on  observe  qu’a- 
près  quelques  phénomènes  généraux  de  malaise  universel, 
de  frissons  irréguliers,  des  douleurs  surviennent  vers  l’un 
des  membres  pelviens  ; à ces  douleurs  succède  bientôt  un 
gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  partie  qui 
était  primitivement  souffrante.  Mais,  chose  importante  à 
noter!  l’engorgement  commence  le  plus  ordinairement 
vers  la  cuisse,  pour  se  propager  ensuite  à la  jambe  et  aux 
extrémités  inférieures;  puis  généralement,  la  pression  du 
doigt  ne  peut  former  d’empreinte  aux  dépens  du  tissu 
cellulaire  infiltré.  Ce  sont  ces  deux  caractères  qu’invoque 
surtout  M.  Boudant  ( Dissert . inaug-,  1830,  n.  139),  quand 
ce  jeune  médecin  essaie  de  fixer  le  diagnostic  de  l’œdème 
douloureux.  Rappelons  que  l’affection  dont  il  s’agit  ne 
frappe  ordinairement  qu’un  membre  à la  fois  ; que  parses 
symptômes  généraux , la  rapidité  de  sa  marche  , les  cir- 
constances durant  lesquelles  elle  survient  communément, 
elle  offre  en  général  un  caractère  particulier,  et,  par  cet 
aperçu  bien  succinct,  qui  recevra  quelques  développements 
quand  nous  traiterons  de  la  phlegmasia  alba  dolens,  nous 
aurons  sans  doute  établi  les  différences  qui  distinguent 
l’anasarque  de  cette  maladie. 

Dans  un  Mémoire  important  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  vu, 
p.  16  et  suiv.),  M.  Léger  établit  que  la  seule  différence  à 
constater  entre  l’œdème  ordinaire  et  l’œdème  compacte, 
consiste  dans  la  nature  du  liquide  épanché  au  sein  du  tissu 
cellulaire.  S’il  y a endurcissement  du  tissu  sous-cutané 
chez  les  enfants  nouveau-nés,  la  sérosité  qui  le  détermine 
a la  propriété  de  se  coaguler  spontanément  dans  les  vases 
qui  la  contiennent,  ce  que  ne  fait  pas  le  liquide  des  hy- 
dropiques ordinaires.  Billard  ( Traité  des  mal.  des  en- 
fants, etc.,  1833,  p.  181)  a cru  devoir  poser  la  question 
de  la  manière  suivante  ; L’infiltration  du  tissu  cellulaire, 
qui,  chez  les  nouveau-nés,  cause  l’endurcissement  appa- 
rent de  leurs  membres  , est-elle  différente  de  l’œdème  des 
membres  et  du  tronc,  qui  se  manifeste  dans  certaines  cir- 
constances chez  les  adultes?  Après  avoir  analysé  et  criti- 
qué le  travail  de  MM.  Breschet  et  Chevreul  ( Consid . gén. 
sur  l’anal,  organ.  et  sur  ses  applications,  1824, p.  218), 
qui,  un  an  avant  M.  Léger,  avaient  signalé  à peu  près  les 
mêmes  circonstances  que  cet  observateur,  Billard,  muni 
d’ailleurs  de  faits  par  lui  directement  observés,  répond  : 
que  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  du  nouveau-né 
n’est  autre  chose  qu’un  œdème  simple  tout-à-fait  analogue 
à celui  qui  survient  chez  les  adultes  et  les  vieillards  affec- 
tés de  maladies  du  poumon  , du  cœur  ou  des  vaisseaux. 
Si  la  peau  est  en  même  temps  très-rouge  chez  les  enfants, 
cela  tient  à l’état  habituel  de  congestion  dans  lequel  elle 
se  trouve.  M.  Andral  (Précis  d'anat.  path.,  t.  n,  p.  577) 
se  range  sans  hésitation  à l’avis  de  Billard  ; pour  lui,  l’af- 
fection dont  il  s’agit  résulte  d’une  accumulation  de  séro- 
sité dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  intermusculaire 
des  enfants  nouvellement  nés,  qui  coïncide  d’ailleurs 
d’ordinaire  avec  un  état  d’hyperémie  générale  de  tous  les 
tissus. 

En  parcourant  ces  divers  travaux , on  se  demande  pour- 
quoi , s’il  y a différence  entre  l’anasarque  et  le  sclérème  , 
le  diagnostic  de  ces  deux  états  n’a  point  été  tracé  avec 
soin.  Et  pourquoi , si  ces  deux  maladies  n’en  font  qu’une, 
on  n’a  point  établi  que  l’on  prétendait  les  confundre. 
Pour  nous  , les  circonstances  dans  lesquelles  le  sclérème 
se  développe  , quelques  phénomènes  qui  sont  propres  à 
cet  état , les  complications  qui  ajoutent  à sa  gravité,  et  un 
certain  caractère  spécial , que  nous  décrirons  ailleurs  , 
nous  portent  à penser  que  l’anasarque  simple  et  l’endur- 
cissement du  tissu  cellulaire  sous-cutané  chez  les  enfants 
nouveau-nés  sont  deux  affections  distinctes , et , pour  plus 
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amples  développements , nous  renvoyons  à l'article  Sclé- 
rème  (oot/.  ce  mot).  Dance  (loc.  cit.,  p.  513)  appuie  de 
son  autorité  l’opinion  que  nous  venons  d’émettre  ; il  dit  : 
C’est  à tort  , suivant  nous  , qu’on  a regardé  l’endurcisse- 
ment que  présente  quelquefois  le  1 issu  cellulaire  chez  les 
nouveau-nés  , comme  n’étant  qu’un  simple  œdeme  fort 
analogue  à celui  des  adultes.  Malheureusement  il  ne  mo- 
tive point  cette  assertion. 

« Lorsque  l’éléphantiasis  des  Arabes  s’annonce  par  des 
symptômes  fébriles,  accompagnés  d’une  douleur  suivant 
le  trajet  des  veines,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lym- 
phatiques d’un  membre  , il  offre  à peu  près  les  mêmes  ca- 
ractères que  certains  œdèmes  observés  chez  les  nouvelles 
accouchées,  et  dans  lesquels  les  veines  des  principaux 
membres  ont  été  trouvées  obstruées  par  des  caillots  fibri- 
neux (Rayer,  Traité  des  maladies  de  la  peau,  1835  , 
t.  ni,  p.  836).  » A cette  période,  l’éléphantiasis  des  Ara- 
bes peut  encore  être  confondu  avec l’anasarque  idiopathi- 
que aigue,  ce  n’est  guère  qu’à  sa  marche  par  accès,  à sa 
localisation  ordinaire  en  une  partie  du  corps,  à la  confi- 
guration singulière  des  organes  engorgés,  enfin  aux  alté- 
rations de  la  peau  , que  l’on  doit  la  distinction  de  ces 
deux  états  sans  doute  bien  différents. 

Nous  arrivons  maintenant  à poser  les  caractères  propres 
à chacune  des  espèces  d’anasarque  que  nous  avons  men- 
tionnées ; mais  , pour  satisfaire  à cette  tâche,  il  nous  fau- 
drait anticiper  sur  les  descriptions  qui  vont  suivre  ; plus 
lard  nous  serions  obligé  de  répéter  des  faits  déjà  relatés , 
et  par  là  nous  remplirions  cet  article  de  redites  pour  le 
moins  inutiles.  Les  caractères  propres  à chaque  espèce 
d’anasarque  seront  exposés  complètement  au  sujet  de  cha- 
que forme  en  particulier  ; si  donc  on  prétend  les  distin- 
guer, il  suffira  de  parcourir  chacune  de  nos  descriptions  , 
et  l’on  y trouvera  sans  doute  les  données  qui  doivent  ser- 
vir de  base  à un  semblable  travail. 

L’anasarque  idiopathique  simple,  l’anasarque  active  et 
inflammatoire  de  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  322)  n’est 
point  ordinairement  une  maladie  grave  : elle  guérit  en 
quelques  jours,  sous  l’influence  de  précautions  hygiéni- 
ques et  d’une  médication  sagement  dirigée.  Si  cette  mala- 
die a quelquefois  entraîné  une  fatale  terminaison  , nous 
ne  doutons  point  qu’alors  elle  ne  fût  compliquée  de  lésions 
plus  ou  moins  profondes  des  organes  intérieurs.  C’est  sans 
doute  en  cette  catégorie  qu’il  faut  ranger  l’espèce  qui  a 
été  mentionnée  par  le  docteur  Abercrombie , et  qu’ont 
adoptée  dans  leurs  descriptions  MM.  Darwall  et  J.  Copland. 
Il  arrive  enfin  que,  par  une  métastase  funeste,  la  sérosité 
épanchée  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  tout-à- 
coup  portée  dans  le  torrent  circulatoire , ce  qui  donne 
lieu  à des  congestions  séreuses  vers  le  cerveau,  qui,  comme 
l’apoplexie  sanguine  , peuvent  entraîner  une  mort  assez 
prompte.  Heureusement  cette  terminaison  est  rare  dans 
le  cas  dont  nous  traitons  ; cependant  le  médecin  fera  bien 
de  ne  point  l’oublier,  quand  il  portera  son  pronostic  sur 
l’anasarque  idiopathique  ou  sur  toute  autre  leucophleg- 
niatie. 

Étiologie . — C’est  en  traitant  des  causes  qui  président 
au  développement  de  l’anasarque  idiopathique  que  l’on 
se  trouve  conduit  à discuter  l’essentialité  de  cette  affection. 
Bien  souvent  par  la  qualification  essentielle,  nous  parve- 
nons à masquer  notre  ignorance  et  le  peu  de  zèle  que  nous 
mettons  à favoriser  les  progrès  de  la  science.  Les  méde- 
cins qui  ont  imprimé  aux  travaux  de  pathologie  une  im- 
pulsion toute  nouvelle,  en  dirigeantleur  attention  sur  les 
lésions  que  présente  après  la  mort  le  cadavre  des  sujets 
qu’ils  ont  traités  et  observés  durant  leur  vie,  ont  conduit 
à ce  résultat,  qu’aujourd’hui  on  révoque  généralement 
en  doute  l’existence  d’une  anasarque  essentielle.  Si  nous 
avons  décrit  une  anasarque  idiopathique,  c’est  que  nous 
avons  pensé  que,  dans  l’étal  actuel  de  la  science,  il  était 
nécessaire  d’admettre  la  possibilité  d’une  anasarque,  qui 
se  développe  en  vertu  de  causes  agissant  sur  la  partie 
même  où  la  sérosité  s’est  infiltrée.  C’est  donc  à ce  carac- 
tère seulement  qu’il  convient  de  s’attacher  pour  établir 
avec  nous  la  forme  idiopathique  de  l’anasarque  ; et  dans 


les  causes  qui  déterminent  cette  maladie,  il  ne  faut  men^ 
tionner  que  celles  qui  agissent  directement  sur  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  , 

Chez  les  jeunes  sujets  , chez  les  individus  qui  sont  en- 
core dans  la  vigueur  de  l’âge  , les  fonctions  d’exhalation 
présentent  généralement  une  activité  remarquable.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  est  continuellement  gorgé 
d’une  certaine  quantité  de  sérosité  , qui  se  dépense  sous 
forme  de  transpiration  insensible  , et  quelquefois  sous 
forme  de  sueur.  Qu’une  circonstance  vienne  tout-à-coup  à 
entraver  l’exhalation  tégumentaire , aussitôt  le  tissu 
sous-cutané  se  gonfle  de  liquide  et  l’anasarque  idiopathi- 
que survient.  On  a cité  , comme  capables  de  déterminer 
celte  maladie  , l’exposition  du  corps  au  froid  et  à l’humi- 
dité , la  préhension  de  boissons  glacées  ; si  la  surface  du 
corps  est  mouillée  de  sueur  et  si  la  chaleur  des  téguments 
dépasse  le  degré  normal,  il  est  facile  de  se  rendre  compte 
du  mode  d’action  de  ces  modificateurs,  et  nous  pensons 
qu’effectivement  ils  doivent  présider  le  plus  ordinaire- 
ment à la  production  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

On  pansera  , sans  doute  , que  de  même  que  certains 
excitants  entraînent  une  exhalation  intestinale  plus  co- 
pieuse , une  sécrétion  urinaire  plus  abondante  , quelques 
agents , sévissant  surtout  sur  la  couche  celluleuse  sous- 
cutanée  , pourront  produire  un  travail  d’exhalation  plus 
actif  en  ce  point.  Le  rapprochement  nous  parait  digne  de 
fixer  l’attention  : mais  nous  devons  avouer  que  toutes  les 
tentations  qui  ont  été  faites  jusqu’à  ce  jour  , n’ont  point 
éclairé  beaucoup  la  question. 

Anasarque  sxjmptomatiquc  d’une  modification  dans 
le  tissu  de  la  peau. — Culien  ( Êlcm . de  méd.  prat.,  1787, 
trad.  par  Bosquillon,  t.  ii,  p.  557  ) admettait  une  anasar- 
que exanthématique,  celle  qui  succède  aux  exanthèmes 
et  particulièrement  à l’érysipèle.  A cette  espèce  , il  ratta- 
chait cinq  ou  six  variétés , parmi  lesquelles  il  plaçait  la 
phlegmasie  de  Malabar  , la  phlegmasie  éléphantique.  On 
a négligé  communément  de  justifier  cette  opinion;  aussi 
reste-t-il  encore  beaucoup  à faire  touchant  l’anasarque 
exanthématique.  Suivant  le  docteur  J.  Copland(  loc.  cit. , 
p.  137 ),  la  scarlatine,  la  rougeole , l’érysipèle  , l’urti- 
caire, la  fièvre  miliaire,  et  plusieurs  maladies  chroniques 
de  la  peau,  peuvent  occasionner  l’hydropisie  de  la  couche 
celluleuse  sous-cutanée.  Cette  anasarque  doit  non-seule- 
ment être  imputée  à une  suppression  brusque  dans  l’ex- 
halation cutanée  , à un  empêchement  physique  apporté  à 
cet  acte  de  saine  physiologie,  mais  encore  à une  surabon- 
dance dans  cerlainsmatériauxexcrémenliliels  quisuccède 
souvent  à ces  maladies.  Nous  adopterions  volontiers  les 
deux  circonstances  qui  sont  invoquées  en  premier  par  le 
pathologiste  anglais  , dans  le  but  d'expliquer  cette  forme 
particulière  de  l’anasarque.  Quant  à la  troisième , nous 
croyons  qu’elle  gagnerait  singulièrement  à être  rendue  en 
des  termes  plus  scientifiques  ou  plus  précis.  Cette  ques- 
tion toute  neuve  mérite  de  fixer  l’attention.  C’est  en  vertu 
de  modifications  complexes  que  l’anasarque  se  développe 
à la  suite  des  maladies  aiguës  de  la  peau,  et  si  nous 
l’avons  étudiée  en  un  paragraphe  distinct,  c’est  qu’il  nous 
semblait  que  celte  question  méritait  une  étude  spéciale 
à laquelle  on  n’a  point  généralement  satisfait. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cherchons  à signaler  les  principales 
lésions  anatomiques  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets 
qui  succombent  à cette  maladie , que  nous  ne  saurions 
considérer  avec  Dance  (loc.  cit.,  p.  510)  comme  une 
anasarque  idiopathique. 

M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  m,  p.  143)  ne  pense  pas  que 
l’anasarque  soit  le  résultat  de  l’irritation  de  la  peau  com- 
muniquée au  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Quelques-unes 
des  données  anatomiques  sur  lesquelles  il  s’appuie  à cet 
égard,  méritent  de  trouver  place  ici.  C’est  quelque  temps 
après  la  disparition  de  l’exanthème  , lorsque  l’épiderme 
est  en  desquamation , que  commencent  à apparaître  les 
premières  traces  d’hydropisie.  Celle-ci  se  manifeste  in- 
différemment et  dans  les  points  où  la  peau  a été  la  plus 
rouge,  et  dans  ceux  où  elle  a perdu  sa  couleur  naturelle. 
D’après  ce  qui  vient  d’être  dit , on  pourrait  croire  que 
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l'alteration  de  la  peau  n’enlre  que  pour  bien  peu  dans  la 
production  de  l'œdème  : il  nous  semble  qu’à  cet  égard 
l’erreur  serait  notable,  il  ne  faudrait  pas  l’imputera 
M.  Andral.  Une  comparaison  suffira  pour  démontrer  que 
la  modification  du  tissu  de  la  peau  coopère  comme  élé- 
ment à la  production  de  cet  accident  : qu’un  érysipèle 
survienne  à la  face,  et,  lors  de  la  desquamation  , au  voi- 
sinage de  la  région  naguère  enflammée  , s’établit  une  in- 
filtration plus  ou  moins  considérable  de  sérosité.  Ici 
l’altération  de  la  peau  coïncide  évidemment  avec  la  pro- 
duction de  l’œdème  ; pourquoi  en  serait-il  différemment 
dans  Panasarque  qui  succède  à la  scarlatine,  à la  rougeole, 
à l’urticaire,  à la  miliaire  , aux  affections  impéligineuses 
( Darwall.,  loc.  cit.,  p.  75  )?  C’est  presque  toujours  au 
moment  où  la  phlegmasie  a cédé,  lorsque  l’épiderme  se 
détache  sous  forme  de  squammesque  l’on  voit  apparaître 
ce  phénomène  consécutif.  Il  y a là  coïncidence  entre  la 
desquamation  de  la  peau  et  la  production  de  Panasarque  , 
cette  coïncidence  ne  doit  point  être  méconnue  ; aussi 
avons-nous  cru  devoir  la  mentionner  dans  la  description 
des  lésions  pathologiques,  qui  caractérise  notre  première 
forme  d’anasarque  symptomatique. 

M.  Andral  pense  que  , dans  le  cas  dont  il  est  ici  ques- 
tion , l’exhalation  , qui  se  fait  ordinairement  à la  surface 
de  la  peau  , est  suspendue  , et  qu’alors  la  sérosité  , qui  ne 
s’échappe  plus  à travers  cette  membrane  sous  forme  de 
transpiration  insensible  , est  déposée  , plus  ou  moins  mo- 
difiée dans  sa  nature  , soit  dans  les  aréoles  exhalantes  du 
tissu  cellulaire  , soit  dans  les  membranes  séreuses.  M.  Ha- 
milton  (Êdimb.  Journ.,  n°  121,  et  Encyclop.  méd.,  t.  i, 
p.  85)  n’admet  pas  de  relation  entre  la  desquamation  et 
le  développement  de  Panasarque  , car  il  a vu  survenir 
cette  complication  indistinctement , lorsque  la  desquama- 
tion n’avait  pas  lieu  , et  lorsqu’elle  était  très-franche. 
Sur  ce  sujet,  il  conviendrait  de  recueillir  des  observations 
nombreuses  , de  les  rapprocher  afin  d’en  déduire  quelque 
connaissance  positive.  L’histoire  des  exanthèmes  fébriles 
est  encore  aujourd’hui  bien  peu  avancée  et  par  son  im- 
portance cependant  mérite  bien  de  fixer  l’attention  des 
pathologistes. 

Burserius , que  cite  le  docteur  Wells  (Med.  and.  chir. 
traits.,  I.  m ),  a remarqué  à l’ouverture  des  corps 
de  plusieurs  personnes  qui  succombèrent  à cette  maladie 
en  1717,  que  les  poumons , la  plèvre,  les  muscles  inter- 
costaux , le  diaphragme  , les  reins  et  les  intestins , pré- 
sentaient des  traces  plus  ou  moins  marquées  de  phlegma- 
sie. Des  observations  nombreuses,  répandues  en  des  ou- 
vrages qui  ne  traitent  pas  spécialement  de  ce  sujet,  et 
que  M.  Darwall  (loc.  cit.  p.  73-75)  a rassemblées  , sem- 
blent confirmer  les  faits  émis  par  Burserius.  Dans  ces  der- 
niers temps , M.  Rayer  { Tr . des  mal.  de  la  peau,  t.  i, 
p.  209)  a trouvé,  entre  l’affection  décrite  par  MM.  Bright, 
Gregory  et  Christison  , et  les  accidents  qui  caractérisent 
l’anasarque  consécutive  à la  scarlatine  , une  telle  analo- 
gie qu’il  ne  balance  pas  à dire  que  l’autopsie  des  cadavres 
démontrera  probablement  qu’elles  sont  de  même  nature. 
En  1827,  le  docteur  Richard  Bright  (Reports  of  med.  ca- 
ses, etc.)  rattachait  à une  lésion  des  reins  Panasarque  qui 
succède  à la  scarlatine.  Une  opinion  semblable,  mais 
plus  explicite , était  émise  en  1829  par  M.  Christison  ( The 
Edinb.  med.andsurg.  Journ.,  oct.  1829).  Sur  plus  de 
soixante  malades  ( Edinb . Journ.  no  121),  M.  Hamilton 
n’a  vu  que  deux  fois  les  urines  n’èlre  pas  albumineuses. 
Ces  diverses  considérations  viennent  à l’appui  de  ce  que 
nous  avons  avancé  précédemment , savoir,  que  c’est  en 
vertu  de  modifications  complexes  que  l’anasarque  se  dé- 
veloppe à la  suite  de  maladies  aiguës  de  la  peau.  Nous 
pensons  que  les  recherches  bien  suivies  d’anatomie  patho- 
logique mettront  en  évidence  les  propositions  suivantes  : 
1°  par  suite  d’une  altération  dans  les  couches  superficiel- 
les de  la  peau  ; 2°  en  raison  de  lésions  profondes  ou  peu 
sensibles  dans  les  viscères  intérieurs  , et  quelquefois  sur- 
tout dans  les  reins;  3“  sous  l’influence  peut-être  d’un 
changement  survenu  dans  les  qualités  du  sang , qui,  au 
dire  de  M.  Bretonneau  (Journ.  des  conn.  méd.  chir.,  1. 1, 


p.  268),  paraît  décoloré , liquéfié  dans  les  cas  d’anasar- 
que , d’œdème  du  poumon...,  l’hydropisie  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  se  manifeste  à la  suite  des  maladies  qui 
ont  intéressé  les  couches  superficielles  de  la  peau.  La 
science  est  pauvre  touchant  lesujel  qui  nousoccupe,  mais 
il  faut  espérer  que  des  travaux  spéciaux  rempliront  les  la- 
cunes qu’elle  présente  à cet  égard. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  la  forme  d’anasarque 
dont  il  est  ici  question  varient  suivant  que  celte  maladie 
succède  à un  exanthème  aigu  , ou  suivant  qu’elle  résulte 
d’une  inflammation  chronique  de  la  peau. 

Dans  le  premier  cas  , c’est  ordinairement  du  seizième 
au  vingt-quatrième  jour  de  la  maladie  éruptive  qu’appa- 
raissent les  phénomènes  de  leucophlegmatie;  ils  sont  pres- 
que toujours  annoncés  par  une  fièvre  peu  intense  et  par 
un  étal  général  de  malaise.  Vers  le  soir,  la  réaction  sem- 
ble prendre  un  peu  plus  de  gravité  , le  malade  est  souf- 
frant et  agité,  la  soif  est  grande,  accompagnée  quelque- 
fois d’un  sentiment  de  sécheresse  à la  gorge  , l’appétit  est 
quelquefois  supprimé  ; d’autres  fois  les  malades  se  mon- 
trent capricieux  dans  le  choix  des  substances  qui  servent 
à leur  alimentation  : il  y a de  la  constipation , plus  rare- 
ment de  la  diarrhée.  En  même  temps  la  respiration  se 
fait  avec  une  certaine  fréquence  , le  patient  accuse  l’exis- 
tence d’une  douleur  vague  qui  siégerait  à la  base  de  la 
poitrine  , il  survient  alors  une  petite  toux  sèche  , courte  , 
assez  fréquente.  Les  urines  sont  concentrées,  rouges,  peu 
abondantes.  Ce  dernier  caractère  est , suivant  M.  Hamil- 
lon  (Edinb.  Journ.  no  121,  et  Encyclop.  méd.,  1. 1,  p.  85) 
l’indice  ordinaire  d’une  manifestation  prochaine  de  l’ana- 
sarque.  Bientôt  l’infiltration  de  la  face  se  manifeste  ; elle 
porte  principalement  sur  les  paupières  supérieures  qui 
sont  gonflées,  semi-transparentes,  pâles.  L’œdème  paraît, 
en  général,  plus  prononcé  vers  ces  parties  lé  matin  que 
le  soir  ; quelquefois  l’engorgement  séreux  du  tissu  cellu- 
laire paraît  plus  considérable,  et  se  montre  plus  évident 
au  pourtour  des  malléoles  qu’en  tout  autre  lieu.  Ce  phé- 
nomène est  surtout  apparent  vers  le  soir  , chez  les  sujets 
qui , durant  toute  la  journée  , ont  observé  la  station  de- 
bout. Quoi  qu’il  en  soit , Panasarque  envahit  bientôt  toute 
la  surface  du  corps.  Suivant  le  docteur  Wells  (loc.  cit.), 
il  est  rare  que  l’hydropisie  présente  cette  extension  re- 
marquable , et  souvent  l’infiltration  sévit  avec  une  inten- 
sité plus  notable  sur  les  mains  que  sur  les  pieds.  Lorsque 
l’hydropisie  du  tissu  cellulaire  a acquis  ce  développement 
on  voit  survenir  un  peu  de  congestion  vers  la  tête  , le  ma- 
lade est  en  butte  à un  état  de  somnolence  , d’abattement 
qui  paraît  résulter  de  la  pléthore  momentanée  des  vais- 
seaux encéphaliques  : le  pouls  diminue  de  fréquence.  En 
certains  cas  , des  suffusions  séreuses  s’établissent  dans  le 
péritoine  , dans  les  plèvres  , dans  la  cavité  de  l’arach- 
noïde ; il  arrive  encore  que  le  tissu  du  poumon  est  frappé 
d’infiltration.  Ces  diverses  complications  ajoutent  sensi- 
blement à la  gravité  des  accidents  ordinaires  auxquels 
elles  se  surajoutent  communément  dès  les  premiers  jours 
de  la  maladie  , du  troisième  au  neuvième,  à dater  de  l’in- 
vasion de  l’œdème.  La  convalescence  qui  résulte  d’un 
traitement  bien  dirigé  commence  généralement  au  dou- 
zième ou  au  quatorzième  jour  de  l’invasion  de  l’hydropi- 
sie.  Elle  ne  s’établit  qu’avec  une  certaine  lenteur  , et  de- 
mande à être  surveillée  attentivement , car  durant  soi» 
cours  les  rechutes  sont  bien  communes. 

Celte  forme  d’anasarque  n’est  dangereuse , suivant 
M.  J.  Copland  (loc.  cit.,  p.  637  ) , qu’en  raison  des  com- 
plications qui  s’y  joignent.  Tantôt  c’est  une  phlegmasie 
du  poumon  , une  infiltration  séreuse  du  parenchyme  de 
cet  organe  qui  se  manifeste  , et  alors  la  dyspnée,  un  sen- 
timent de  compression  , de  conslriction  et  d’anxiété  vers 
la  poitrine  , avec  toux  sèche  et  fréquente,  font  connaître 
la  nature  de  la  complication.  Tantôt  c’est  une  suffusion 
séreuse  vers  les  membranes  du  cerveau,  qui  est  annon- 
cée par  la  céphalalgie , le  malaise,  les  vomissements  , et 
que  révèlent  la  dilatation  des  pupilles,  les  convulsions,  le 
strabisme  , la  cécité , le  ralentissement  du  pouls  à certai- 
nes pe'riodes,  et  d’autres  signes  encore  qui  caractérisent 
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l’hydropisie  aigu?  du  cerveau.  Dans  quelques  cas , c’est 
un  épanchement  séreux  dans  le  péricarde  , que  dénotent 
une  matité  étendue  vers  la  région  précordiale  , l’éloigne- 
ment des  battements  du  cœur  à l’auscultation  , souvent 
une  légère  saillie  au  voisinage  du  cœur  , l’irrégularité  du 
pouls,  la  tendance  aux  lipothymies,  et  tant  d’autres  phé- 
nomènes qui  trouveront  ailleurs  une  description.  Il  peut 
arriver  encore  qu’un  épanchement  ait  lieu  dans  la  plè- 
vre , ce  que  l’on  connaît  par  la  voussure  du  côté  corres- 
pondant de  la  poitrine,  la  matité  à la  percussion  , l’ab- 
sence du  bruit  respiratoire  au  niveau  du  liquide  épanché, 
et  d’autres  signes  encore  que  nous  apprécierons  en  par- 
lant de  l’hydrothorax.  Une  complication  assez  fréquente 
est  celle  qui  porte  sur  les  organes  contenus  dans  l’abdo- 
men : le  péritoine  est  quelquefois  le  siège  d’un  épanche- 
ment plus  ou  moins  abondant.  Souvent  une  diarrhée  fort 
copieuse  , affectant  parfois  la  forme  dyssenlérique  , an- 
nonce l'existence  d’une  altération  chronique  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  digestives.  Les  urines  peuvent 
être  supprimées  dans  leur  sécrétion  , ce  qui  tient  à une 
congestion,  à une  inflammation  ou  à d’autres  lésions  du 
parenchyme  du  rein.  Enfin  , les  auteurs  ont  mentionné  , 
comme  complication  de  l’hydropisie  dont  nous  parlons , 
certains  engorgements  du  foie  qui  président  encore  au 
développement  de  l’ascite. 

Les  diverses  complications  que  nous  avons  énumérées 
n’appartiennent  guère  qu’aux  anasarques  qui  succèdent 
aux  inflammations  aiguës  de  la  peau  , et  particulière- 
ment à la  scarlatine.  Elles  peuvent  être  autant  considérées 
comme  conséquences  de  la  modification  grave  que  vient 
de  subir  l’organisme  , que  comme  complications  de  l’aua- 
sarque.  Aussi  n’insistons-nous  pas  longuement  sur  leur 
description.  Avec  l’œdème  qui  succède  à l’érysipèle  , aux 
inflammations  impéligineuses  de  la  peau,  on  ne  voit  ja- 
mais que  , comme  exception  bien  rare  , les  divers  acci- 
dents dont  nous  avons  parlé.  Nous  pensons  donc  que , 
pour  une  description  détaillée  de  l’anasarque  par  altéra- 
tion dans  le  tissu  de  la  peau  , il  serait  nécessaire  d’établir 
quelques  divisions. 

Nous  ne  reviendrons  point  sur  le  diagnostic  général  de 
l’anasarque:  ce  sujet  a été  déjà  traité.  Nous  n’avons  ici 
qu’à  établir  le  diagnostic  de  l’anasarque  symptomatique 
d’une  modification  dans  le  tissu  de  la  peau  , à l’effet  de  la 
distinguer  de  l’anasarque  idiopathique  et  des  autres 
espèces  par  nous  admises.  Cette  circonstance  commémo- 
rative, qui  rappelle  que  la  peau  a été  le  siège  d’une  phleg- 
masie  aiguë  ou  chronique  , les  altérations  évidentes  que 
cette  membrane  présente  dans  ses  couches  superficielles  , 
telles  sont  les  données  à l’aide  desquelles  on  peut  espérer 
distinguer  cette  forme  particulière  de  toute  autre.  Mais , 
ainsi  que  nous  l’avons  dit , le  plus  souvent  diverses  modi- 
fications organiques  président  à son  développement  , et 
alors  elles  entraînent  avec  elles  la  manifestation  des  phé- 
nomènes qui  leur  sont  propres.  Ce  cas  doit  jeter  quelque 
obscurité  sur  le  diagnostic  de  l hydropisie  qui  nous  oc- 
cupe ; nous  y reviendrons  en  traitant  les  autres  points  de 
l’histoire  de  l’anasarque. 

Cullen  ( Êlém . de  méd.  prat.,  e'd.Bosquillon  ; Paris, 1785, 
t.  x,  p.  411-2  ) établit  que  l’anasarque  qui  succède  à la 
scarlatine  , et  qui  envahit  tout  le  corps , se  dissipe  insen- 
siblement au  bout  de  quelques  jours  ; que  rarement  elle 
exige  un  traitement.  Si  l’auteur  anglais  s’était  exprimé 
ainsi  à l’égard  des  autres  espèces  d’auasarques  qui  ont  été 
citées  dans  cet  article  , comme  celles  qui  succèdent  à la 
rougeole  , à l’érysipèle  , à l’urticaire  , à la  miliaire , aux 
affections  impéligineuses,  sans  doute  nous  nous  serions 
rangé  de  son  avis  avec  la  plupart  des  auteurs,  avec  Plenciz 
( Art.  et  observ.  mcd.,  p.  87  -107),  avec  de  Haën  ( Ratio 
medendi-,  Paris,  1774,  t.  ix,  p.  1(17),  etc Nous  pen- 

sons que  l’anasarque  qui  succède  à la  scarlatine  est  fort 
grave  ; peut-être  est-elle  plus  dangereuse  encore  que  l’af- 
fection exanthématique  elle-même  qui  lui  a donné  nais- 
sance; mais  aussi  faut-il  ajouter  que  , le  plus  souvent, 
cette  anasarque  est  l’expression  d’altérations  profondes  et 
multiples  de  l’organisme.  Le  docteur  Wells  ( loc.  cit.  ) a 


remarqué  que  les  signes  fâcheux  apparaissent  prompte- 
ment , et  au  troisième  jour , après  que  la  face  a été 
frappée  d’infiltration.  Quand  le  mal  a duré  sans  gravité 
jusqu’au  dixième  ou  onzième  jour  , il  est  rare  qu’aucun 
accident  fâcheux  soit  à redouter.  Nous  ne  pouvons , à cet 
égard,  entrer  dans  aucun  détail  plus  circonstancié  ( voy. 
Scarlatine  ). 

Le  docteur  J.  Copland  [loc.  cit.,  p.  636)  énumère,  dans 
les  termes  qui  suivent,  les  différentes  causes  qui  président 
au  développement  de  l’anasarque  par  altération  du  tissu 
de  la  peau  : «D’un  assez  grand  nombre  de  cas  que  j’ai 
sous  les  yeux,  je  peux  conclure  que  cette  maladie  dépend 
d’une  accumulation  de  matériaux  non  alibiles,  qui  résul- 
tent eux-mêmes  de  la  suppression  ou  du  rétablissement 
incomplet  des  fonctions  de  la  peau  ou  de  tout  autre  organe 
d’élimination  et  de  dépuration.  .le  ne  pense  point  qu’une 
éruption  incomplète  ou  supprimée  puisse  occasionner  l’a- 
nasarque , à moins  qu’en  même  temps  les  sécrétions  et 
excrétions  intérieures  ne  soient  elles-mêmes  empêchées. 

Il  me  semble  que  l’exposition  au  froid,  à l’air  froid  et  hu- 
mide, ou  même  à l’humidité  seulement,  favorise  le  déve- 
loppement de  cette  maladie,  bien  que  souvent  elle  appa- 
raisse sans  cet  excitant , et  que  même  elle  se  manifeste 
sous  les  influences  les  plus  variées  de  l’atmosphère,  qu’elle 
résulte  plus  évidemment  d’un  mouvement  fébrile  ou  d’une 
excitation  vasculaire  générale  , qui  est  elle-même  sous 
l’influence  d’une  abolition  ou  d’une  diminution  dans  les 
fonctions  de  sécrétion  ou  d’excrétion,  ce  qui  entraîne  une 
modification  pathologique  dans  les  qualités  du  sang.  Les 
vaisseaux  capillaires,  les  pores  exhalants,  perdent  de  leur 
tjonicité  , ce  qui  est  en  relation  plus  ou  moins  immédiate 
avec  l’action  du  cœur  et  des  artères.  » 

On  voit  qu’en  abordant  l’étude  des  causes  de  i’anasai’- 
que  dont  nous  traitons  , l’auteur  anglais  ne  néglige  pas  de 
donner  son  avis  sur  la  cause  prochaine  de  cette  maladie. 
Quelques  personnes  lui  sauront  peut-être  mauvais  gré  de 
la  peine  qu’il  a prise  à ce  sujet  : nous  nous  bornons  ici  au 
i*ôle  de  narrateur,  car  précédemment  nous  avons  émis  no- 
tre opinion  touchant  cela.  S’occupant  aussi  du  développe- 
ment de  cette  hydropisie  à la  suite  de  la  scarlatine , 
M.  Rayer  (loc.  cit.,  p.  208)  rappelle  que  Plenciz  , Siork 
de  Haën  et  Withering  regardent  cette  hydropisie  presque 
comme  une  seconde  période  de  la  maladie,  comme  un  de 
ses  caractères  distinctifs.  C.  Vieusseux  l’attribue  à l’im- 
pression’du  froid  ; Robert,  de  Langres,  à une  crise  impar- 
faite. Blackall,  et  plus  récemment  M.  Peschier,  ont  con- 
staté que  dans  cette  espèce  d’anasarque  l’urine  était  sou- 
vent albumineuse;  G.  Uberlacher  en  attribue  la  caulse  à 
une  affection  des  reins  : M.  Rayer  paraît  porté  à admettre 
cette  opinion.  Quoi  qu’il  en  soit,  celte  forme  pathologique 
se  montre  plus  fréquente  chez  le  jeune  sujet  que  chez  l’a- 
dulte. M.  Hamilton  (Edinb.  Journ.,  n. 121,  et  Encyclop, 
méd.,  t.  i.,  p.  85)  est  convaincu  que  l’hydropisie  consé- 
cutive de  la  scarlatine  est  favorisée  par  une  prédisposition 
constitutionnelle,  lia  fréquemment  vu  deux  personnes  de 
la  même  famille  en  être  atteintes.  Dans  une  maison  qua- 
tre enfants  eurent  la  scarlatine  : trois  de  ces  enfants , 
remarquables  parleur  prédisposition  scrofuleuse,  devin- 
rent hydropiques,  tandis  que  le  quatrième,  qui  n’apparte- 
nait pas  à la  même  famille,  fut  préservé. 

Anasarque  symptomatique  d’une  altération  dans  la 
parenchyme  du  rein.  — li  y a bien  long-temps  que  les 
auteurs  ont  mentionné  les  altérations  des  reins  comme 
présidant  au  développement  des  hydropisies.  M.  Tissot 
(Dissert,  inaug.  ; Paris,  1833,  n.  223)  et,  après  lui, 
M.  Sabatier  ( Arch.  gcn.  de  méd.,  1834  , t.  v , 2e  série, 
p.  354),  ont  indiqué  les  divers  passages  de  quelques  pa- 
thologies où  l’on  rencontre  des  données  plus  ou  moins 
précises  à ce  sujet.  Us  citent  Fernel  (Pathologia,  lib.  nr, 
cap.  xiii),  Van-Helmont  (Hortus  med.  ; Amslerd.,  1648, 
p.  509),  Bonel  (Sepulchret. , lib.  ni,  sect.  21  , obs.  8), 
Schenk  (Obs.  méd. , cap.  cLxxvn,obs.  866) , Morgagni 
(De  sed.  et  caus.,  etc-,  let.  40,  § 19  et  suiv.),  Chapotain 
(Top.  méd.  de  l’Ile-de-France,  1812,  thèse),  Wells  (loc. 
cit.  ),  C’est  à ce  dernier  auteur,  à Wells,  dont  nous  avons 
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déjà  cité  le  précieux  travail , qu’il  faut  remonter  pour 
trouver  l'indication  première  du  rapport  qui  existe  entre 
certaines  hydropisies  et  l’étal  albumineux  des  urines  ren- 
dues par  les  malades  ; mais  il  ne  spécifia  point  l’allération 
des  reins.  En  18115, 1VJ.  Andral  (Clin,  méd.,  3e  éd.,  t.  ni, 
p.  153)  observait  un  cas  d’anasarqueet  d’ascite  avec  coïn- 
cidence d’une  lésion  de  l’organe  sécréteur  de  l’urine  ; il 
en  faisait  le  sujet  des  considérations  qui  suivent  : «Cette 
altération  particulière  des  reins  avait-elle  apporté  un  ob- 
stacle à la  libre  sécrétion  de  l’urine,  et,  par  suite,  contri- 
bua-t-elle d’une  manière  plus  ou  moins  directe  à la  pro- 
duction de  l’hydropisie ? Quoi  qu’il  en  soit,  ce  fut  là  la 
seule  espèce  de  lésion  que  nous  révéla  l’ouverture  du  ca- 
davre. « L’état  du  rein  signalé  dans  celte  observation  fut 
décrit  depuis,  sous  le  nom  de  granulations  du  rein,  par  un 
médecin  anglais,  le  docteur  Bright  (Reports  of  med. , etc.; 
Londr.,  1827),  qui,  plus  affirmatif  que  M.  Andral,  n'hésita 
point  à regarder  cet  état  comme  la  cause  d’un  certain 
nombre  d’hydropisies.  M.  Barbier,  d’Amiens,  dans  sa  No- 
sographie, imprimée  en  1827,  s’exprime  en  ces  termes  : 
«Dans  l’oligotrophie  des  reins  , la  sécrétion  urinaire  est 
toujours  notablement  diminuée;  il  survient  souvent  un 
œdème  général.  » A l’appui  de  cette  proposition,  il  donne 
l’observation  d’une  femme  qui  mourut  hydropique,  et  à 
l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  les  organes  sains,  excepté 
les  reins,  don!  le  volume  était  réduit  au  tiers  pour  l’un  et 
au  quart  pour  l’autre.  Depuis,  MM.  Gregory  et  Christison 
(Edinb.  med.  Journ.,  oct.  1829)  signalèrent  et  décrivi- 
rent l’altération  particulière  du  rein  , et  l’indiquèrent 
comme  cause  déterminante  d’une  bydropisie,  tantôt  par- 
tielle, tantôt  et  le  plus  souvent  générale.  En  France, 
MM.  Rayer,  Tissot,  Constant  (Gaz.  méd-,  1834,  t.  ii,  n.  7, 
15  février),  Saballier  , Monassot  (Dissert,  inaug.,  1835, 
n.  252  ) et  Désir  (Dissert,  inaug. , 1835  , n.  364),  ont 
porté  leur  attention  sur  cette  espèce  nouvellement  signa- 
lée d’hydropisie. 

Anatomie  pathologique.  — Les  lésions  qui  caractéri- 
sent cette  forme  d’anasarque  portent , les  unes  sur  l’orga- 
nisation des  reins,  les  autres  surle  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  , les  membranes  séreuses , etc..  . Les  premières 
seules  nous  occuperont  spécialement  ici,  car  nous  avons 
signalé  plus  haut  les  altérations  qui  caractérisent  l’hydro- 
pisie du  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  général. 

Voici , sur  les  lésions  du  rein  , les  indications  que  l’on 
rencontre  dans  les  auteurs. 

M.  Bright  (Journ.  des  progr.;  1328,  t.  xi,  p.  258  ) a 
observé  trois  variétés  d’altérations  des  reins.  Dans  la  pre- 
mière, ces  organes  avaient  perdu  leur  fermeté  habituelle; 
ils  étaient  colorés  extérieurement  d'un  jaune  nuancé  ; 
lorsqu’on  les  coupait,  leur  intérieur  offrait  une  coloration 
presque  semblable,  légèrement  teinte  en  gris,  qui  parais- 
sait pénétrer  toute  la  substance  corticale  ; la  substance 
tubuleuse  était  moins  colorée  que  dans  l’état  naturel.  Les 
reins  n’avaient,  en  général , éprouvé  aucun  changement 
de  volume. 

La  seconde  variété  d’altérations  consistait  dans  un 
changement  de  tissu  de  cet  organe  en  une  substance  gra- 
nuleuse , dans  les  interstices  de  laquelle  existait  un  dépôt 
abondant  d’une  matière  blanche  et  opaque.  Lorsque  la 
maladie  était  ancienne  , le  tissu  granuleux  se  montrait  à 
l’extérieur,  sous  l’aspect  de  légères  saillies  inégales  ré- 
pandues à la  surface  des  reins  , et  susceptibles  d’être  dis- 
tinguées à travers  l’enveloppe  fibreuse  de  ces  organes. 

Dans  la  troisième  variété  , la  surface  des  reins  était 
raboteuse  et  raide  au  toucher;  elle  paraissait  couverte 
d’une  foule  de  petites  saillies  jaunâtres,  rouges  ou  pour- 
pres, dont  le  volume  ne  dépassait  pas  celui  d’une  forte 
tête  d’épingle.  Lorsqu’on  faisait  une  incision  dans  l’un  de 
ces  organes,  il  offrait  une  consistance  semi-cartilagineuse, 
et  résistait  fortement  au  scalpel.  La  substance  se  trouvait 
très-rapprochée  de  la  surface  de  l’organe.  Dans  la  plupart 
des  cas  de  celte  espèce,  l’urine  avait  été  coagulable  au 
plus  haut  degré. 

M.  Tissot  a complété , par  les  faits  qui  suivent , la 
description  de  M.  Bright  : « 1°  Augmentation  de  volume 


et  de  poids  , quelquefois  très  considérable*;  souvent  les 
scissures  qui  divisent  les  reins  en  lobules  sont  plus  pro- 
noncées qu’à  l’ordinaire,  comme  dans  les  reins  fortement 
injectés;  cet  aspect  provient  très-probablement  du  gonfle- 
ment du  rein  et  surtout  de  celui  de  la  substance  corticale. 
2»  D’autres  fois  on  observe  une  injection  des  vaisseaux 
superficiels  des  reins,  et  surtout  des  marbrures  ecchymo- 
tiques  à leur  surface,  mais  très-rarement  la  substance 
corticale  est  congestionnée  : dans  un  cas,  cependant,  cet 
état  de  congestion  existait  à un  degré  très-prononcé  , et 
avec  gonflement  du  rein.  3°  Sur  les  reins  granulés , 
M.  Rayer  a trouvé  diverses  lésions  qui  se  lient  à des 
phlegmasies  chroniques,  savoir  : de  grosses  granulations 
blanches,  des  dépressions  quelquefois  brunâtres  à la  sur- 
face de  cet  organe,  et  des  indurations  de  mamelons.  La 
substance  tubuleuse  est  souvent  d’un  rouge  de  foie  , le 
bassinet  et  ses  prolongements  sont  arborisés.  Dans  un  cas 
il  y avait  suffusion  sanguine  dans  la  substance  tubuleuse. 
4°  L’anémie  de  la  substance  corticale  existe,  dans  presque 
tous  les  cas,  à un  degré  très-prononcé  : c’est  elle  surtout 
qui  donne  à la  coupe  l'aspect  si  remarquable  des  reins 
décrit  par  Bright.  La  substance  tubuleuse  tranche  forte- 
ment, par  sa  couleur  rougeâtre , avec  la  pâleur  de  la 
substance  corticale,  qui  occupe  surtout  à l’intérieur  un 
espace  plus  grand  qu’à  l’ordinaire  ; presque  toujours  on 
remarque  une  coloration  bleuâtre  sur  les  extrémités  des 
reins.  5°  Le  caractère  anatomique  par  excellence  de  la 
maladie  est  l’état  granulé.  C’est  avec  raison  que  Bright  a 
remarqué  que  celle  affection,  à son  début,  paraissait  être 
une  exagération  de  la  structure  naturelle  du  rein.  En 
effet,  les  petites  circonvolutions  qui  s’observent  à la  sur- 
face extérieur  de  cet  organe,  analogues  à celle  que  l’on 
voit  à l’extérieur  du  foie  , mais  moins  prononcées  , de- 
viennent plus  tranchées  en  quelques  points  en  augmen- 
tant de  volume  , et  par  l’effet  de  la  matité  plus  marquée 
de  la  couleur  et  de  la  substance  grise  Plus  tard,  les  points 
les  plus  affectés  paraissent  se  détacher  entièrement  des 
circonvolutions  voisines,  et  forment  de  petites  taches  lai- 
teuses, quelquefois  un  peu  jaunâtres,  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle.  Cependant  un  examen  attentif  démontre 
encore , dans  un  état  assez  avancé  de  la  maladie,  que 
leur  siège  est  toujours  dans  la  substance  grise,  avec  la- 
quelle elle  communique  par  de  petits  prolongements 
moins  mats,  et  qui  donnent  à ces  granulations,  même  à 
l'œil  nu,  un  aspect  floconneux,  comme  des  grumeaux  de 
petit-lait.  Répandues  en  plus  ou  moins  grand  nombre  sur 
la  surface  des  deux  reins,  elles  leur  donnent  souvent  une 
apparence  plaquée  qui  est  due  à leur  distribution  un  peu 
inégale.  Les  extrémités  de  ces  organes  en  présentent 
d’ordinaire  une  quantité  qui  est  proportionnellement 
plus  grande  qu’au  milieu.  Ces  granulations  sont  loin 
d’avoir  une  teinte  uniforme  , ce  qui  dépend  surtout  de  la 
profondeur  où  elles  se  trouvent  dans  le  tissu  rénal;  toutes 
sont  voilées  légèrement  par  une  lame  extrêmement  mince, 
à travers  laquelle  elles  paraissent  comme  sous  un  vernis. 
Cet  aspect  voilé  est  un  caractère  très-sûr  pour  distinguer 
ces  granulations  d’autres  altérations  plus  ou  moins  ana- 
logues que  l’on  peut  rencontrer.  Sauf  les  complications 
accidentelles  , la  surface  des  reins  granulés  est  parfaite- 
ment lisse.  Quelquefois,  chez  les  vieillards  surtout,  la 
substance  grise  des  reins  devient , par  points,  plus  mate 
et  comme  granulée;  mais  cette  affection  se  distingue  fa- 
cilement, avec  un  peu  d’attention,  de  celle  qui  nous 
occupe,  par  l’absence  de  l’aspect  diaphane  et  voilé  de  la 
substance  corticale,  et  par  la  présence  de  petites  saillies 
froncées  et  dures,  là  où  se  trouvent  ces  espèces  de  granu- 
lations. Dans  la  Maladie  de  Bright,  lorsqu’on  coupe  les 
reins  en  deux  par  leur  bord  convexe,  on  est  frappé  de 
l’anémie  jaunâtre  de  la  substance  corticale  qui  contraste 
fortement  avec  la  couleur  rouge  de  la  suhstance  tubu- 
leuse : la  première  de  ces  substances  parait  gonflée,  et 
occupe  un  espace  plus  considérable  que  dans  l’état  sain  , 
disposition  remarquable  surtout  par  ses  prolongements 
intérieurs.  Les  granulations,  si  on  peut  les  désigner  ainsi, 
se  montrent  sous  un  aspect  particulier  : au  lieu  d’être 
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plus  ou  moins  arrondies  et  séparées  les  unes  des  autres, 
elles  se  manifestent  sous  forme  de  stries  un  peu  irrégulières 
et  comme  floconneuses,  qui  suivent  la  direction  des  stries 
convergentes  des  cônes  tubuleux  , aux  bases  desquelles 
elles  se  perdent.  Celte  disposition  s’observe  seulement  là 
où  la  coupe  est  bien  dans  la  place  des  stries  de  la  sub- 
stance tubuleuse,  et  cela  se  rencontre  plus  souvent  à la 
périphérie  du  rein,  à la  base  des  cônes,  où,  du  reste,  la 
maladie  prend  en  général  son  plus  grand  développe- 
ment. 

Il  est  même  des  cas  où  il  n’existe  aucune  granulation  à 
l’intérieur  du  rein,  tandis  qu’elles  sont  abondantes  à la 
surface  externe.  Quand  on  fait  macérer  pendant  long- 
temps dans  l’eau  un  rein  bien  granulé,  la  substance  corti- 
cale se  résout,  comme  dans  les  autres  reins,  en  une  sorte 
de  chevelure  qui  flotte  dans  le  liquide  ; mais  cette  espèce 
de  houppe,  au  lieu  d'être  uniformément  grisâtre,  est  cha- 
marrée par  des  fibres  blanchâtres  qui  ont  conservé  la 
teinte  des  granulations.  6°  Dans  cette  affection , les  glan- 
dules  des  reins  se  décolorent  notablement  en  même  temps 
que  l’anémie  se  prononce.  Dans  l’état  avancé  de  la  mala- 
die, elles  ressemblent  à peu  près  à de  très-petites  gout- 
telettes d’eau;  en  même  temps,  et  surtout  à la  surface  du 
rein  , on  trouve  souvent  une  foule  de  très-petites  vésicu- 
les séreuses,  entremêlées  d’autres  un  peu  plus  volumi- 
neuses. Ce  fait , rattaché  à d’autres  observations,  porte 
M.  Rayer  à croire  que , dans  la  Maladie  de  Bright , par- 
venue à un  état  très-avancé  , les  glandules  des  reins  ont 
une  grande  tendance  à devenir  vésiculeuses;  la  coexis- 
tence des  kystes  séreux  a déjà  été  notée.  En  outre,  on 
observe  quelquefois  à l’extérieur  du  rein  de  petites  taches 
rouges,  et  parfois  un  assez  grand  nombre  de  taches  d’appa- 
rence pétéchiale , qui , regardées  à la  loupe , se  résolvent 
en  petites  circonvolutions  vasculaires.  » 

Lorsqu’on  a lu  tant  de  détails  minutieux  et  circonstan- 
ciés, on  sent  le  besoin  d’en  faire  le  résumé.  M.  Sabattier 
(îoc.  cit.,  p.  358)  nous  a dispensé  de  cette  lâche  : 
a A l’intérieur  du  rein,  anémie,  décoloration  ou  coloration 
en  jaune  pâle  de  la  substance  corticale;  augmentation  de 
volume  de  l’organe,  comme  aussi  de  son  poids;  existence 
de  granulations  blanchâtres  disséminées  à sa  surface  , et 
plus  abondantes  , en  général , vers  les  extrémités  ; assez 
souvent  aussi  ramollissement  de  la  substance  corticale  , 
ordinairement  en  rapport  Avec  le  degré  d’anémie  , et  par 
cela  même  le  degré  d’avancement  de  la  maladie.  Si  l’or- 
gane est  coupé  dans  le  sens  de  sa  longueur,  on  voit  l’ané- 
mie de  la  substance  corticale  contraster  singulièrement 
avec  la  coloration  en  rouge  vif  de  la  substance  tubuleuse. 
Les  artères  et  les  veines , examinées  à l’œil  nu  jusqu’aux 
divisions  que  l’œil  peut  atteindre  , n’ont  offert , en.géné- 
ral,  rien  de  remarquable...  Les  granulations  des  reins  ne 
se  rencontrent  pas  toujours.  » 

Si  nous  voulions  aborder  ici  une  question  de  critique  , 
il  ne  nous  serait  peut-être  pas  bien  difficile  de  démontrer 
que  celte  affection , décrite  sous  le  nom  de  Maladie  de 
Bright,  comprend  en  elle  plusieurs  altérations  diverses 
que  l’on  connaissait  bien  avant  le  travail  de  l’auteur  an- 
glais. On  renoncera  , sans  doute  un  jour,  à donner  tant 
d’importance  à cette  prétendue  découverte,  et  à tout  cela 
la  science  aura  gagné  une  analyse  plus  exacte  et  plus  sé- 
rieuse des  altérations  nombreuses  qui,  portant  sur  le  pa- 
renchyme du  rein,  peuvent  donner  lieu  à une  forme  par- 
ticulière d'hydropisie. 

Au  dire  de  M.  Sabattier  ( loc.  cit.,  p.  359  ) , la  lésion 
des  reins  est  souvent  la  seule  qu’on  rencontre  chez  des 
sujets  qui  ont  succombé  avec  une  anasarque  quelquefois 
très-considérable.  Chez  d’autres  aussi, l’on  peut  rencon- 
trer des  altérations  capables  de  déterminer  également 
l’œdème  ou  l’hydropisie.  Alors  l’infiltration  symptomati- 
que reconnaît  une  double  cause. 

Symptomatologie.  Ce  n’est  que  sous  le  point  de  vue  de 
l'hydropisie,  que  nous  avons  ici  mentionné  les  altérations 
de  l’organe  sécréteur  de  l’urine  dans  l’affection  que  l’on 
désigne  sous  le  nom  de  Maladie  de  Bright.  11  nous  semble 
que  la  description  des  circonstances  qui  s’y  rattachent 


doit  trouver  place  en  cet  article;  car,  dans  la  pratique,  on 
rencontre  fréquemment  ce  problème  qu’il  faut  résoudre: 
Une  anasarque  étant  donnée,  établir  sous  quelle  influence 
elle  est  survenue.  Pour  arriver  à la  solution  de  la  diffi- 
culté , ne  faut-il  pas  connaître  toutes  les  modifications 
pathologiques  qui  occasionnent  la  leucophlegmalie?  C’est 
le  tableau  de  ces  modifications  que  nous  présentons  à nos 
lecteurs.  De  la  sérosité  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  , quelquefois  dans  les  membranes  séreuses  ; 
une  douleur  vague  , généralement  obtuse  , quelquefois 
vive,  en  quelques  cas  à peine  appréciable  , occupe  la  ré- 
gion lombaire  , au  voisinage  des  reins  ; à ces  troubles  se 
joint  encore  l’état  albumineux  des  urines  , phénomène  si 
constant , que  la  maladie  qui  nous  occupe  a été  désignée 
sous  le  nom  d’albuminurie  ( Martin  Solon,  Dict.  de  inéd. 
et  de  chir.  prat-,  t.  xv,  p.  492  ) : la  fièvre  , le  coma  , les 
vomissements  et  la  diarrhée,  ne  surviennent  que  dans  les 
cas  mortels. 

L’hydropisie  , si  ce  n’est  totale,  au  moins  partielle,  est 
l’un  des  symptômes  les  plus  ordinaires  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  C’est  en  vertu  de  son  apparition  habituelle 
que  l’on  a,  établi  qu’elle  survenait  indispensablement. 
M.  Gregory  ( Gaz  mëd.,  t.  m,  p.  546  ),  qui  a insisté  sur 
la  possibilité  de  son  absence,  rapporte  vingt  exemples  de 
sa  non-apparition.  11  est  possible  que  , dans  ce  travail  , 
le  médecin  anglais  n’ait  point  tenu  compte  de  la  présence 
d’un  léger  œdème  qu’il  jugeait  peut-être  important.  Men- 
tionnons, toutefois,  que  M.  Christison  ( Arch ■ gén.  de  méd. , 
t.  xxiv,  p.  423  ) émet  une  opinion  semblable  à celle  de 
son  compatriote.  M.  Sabattier  reconnaît  (loc.  cit.,  p.  361  ) 
que  si  l’hydropisie  est  le  symptôme  le  plus  habituel , on 
cite  cependant  des  cas  où,  avec  des  urines  albumineuses, 
il  n’existe  qu’un  simple  œdème  de  la  face.  Si  on  ne  peut 
expliquer  cette  circonstance  par  une  cause  mécanique  ou 
accidentelle,  on  fera  bien  d’observer  l’état  des  urines, 
car  alors  on  est  presque  en  droit  de  soupçonner  une 
affection  du  rein. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  cette  maladie  l’infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané  apparaît  sous  une  forme  parti- 
culière , dont  il  est  important  de  tenir  compte.  Ainsi 
que  le  remarque  M.  Monassot  ( loc.  cit.,  p.  16  ),  elle  est 
mobile  ; on  la  voit  quelquefois  cesser  dans  une  partie 
pour  reparaître  dans  une  autre.  Elle  ne  commence  pas 
toujours  par  les  membres  abdominaux  : la  figure  et  les 
mains  peuvent  en  être  le  siège  primitif,  de  même  que 
toutes  les  autres  parties  du  corps.  Quoique  opiniâtre,  elle 
devient  rarement  très-considérable  ; la  sérosité  , cepen- 
dant , peut  envahir  tout  le  tissu  cellulaire  et  s’épancher 
dans  les  cavités  séreuses. 

Le  plus  ordinairement  l’hydropisie  se  manifeste  sans 
cause  connue,  ou  par  suite  d’un  refroidissement  précédé 
ou  non  de  troubles  généraux  ou  d’accidents  qui  portent 
sur  la  sécrétion  urinaire  , les  fonctions  digestives.  I.’ana- 
sarque  commence  par  une  bouffissure  du  visage,  ou  par 
un  gonflement  des  mains , ou  par  un  œdème  autour  des 
malléoles,  qui  s’étend  aux  jambes, aux  cuisses  , au  scro- 
tum , et  parfois  envahit  toute  la  surface  du  corps. 

M.  Rayer  (Tissot , loc.  cit.)  a examiné  ou  fait  exami- 
ner avec  soin  les  urines  de  plus  de  quatre  cents  individus 
atteints  de  maladies  de  toute  espèce,  et  dans  aucune,  ex- 
cepté celle  dont  nous  parlons  , et  d’autres  affections  du 
rein  , on  n’a  trouvé  d’albumine  dans  les  urines.  De  .là  on 
semble  conclure  que  ce  symptôme  doit  toujours  être  rat- 
taché à la  maladie  de  Bright.  Outre  celte  opinion  , la 
science  possède  quelques  faits.  Ainsi  le  docteur  Huncker  a 
vu , à la  suite  d’une  forte  commotion  de  la  moelle  épi- 
nière due  à une  chute  faite  d’un  lieu  élevé  , les  urines  se 
présenter  troubles  , brunes  , d’un  blanc  jaunâtre  , et  se 
comporter  comme  l’albumine  sous  l’influence  des  réactifs. 
A mesure  que  le  malade  marchait  vers  la  guérison  le  dé- 
pôt albumineux  diminuait  (Lanc.  franç  , t.  viii,  n"l09, 
p.  435.  1834).  Le  professeur  Graves(Du6ïm  Journ.  n”16 
et  Arch.  de  Méd.,  t.  vi,  p.  559.  1834)  ne  pense  pas  quo 
l’état  albumineux,  dans  l’hydropisie  , dépende  d’une  al- 
tération de  texture  des  reins.  M.  Grégory  rapporte  qu’au 
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moyen  de  gros  pain,  mal  cuit,  ou  de  pâtisserie  chargée 
de  beurre  , que  l’on  donne  à manger  à un  homme  sain  , 
on  peut  rendre  les  urines  albumineuses  ; mais  il  ajoute 
qu’elles  ne  demeurent  telles  que  quelques  heures.  M.  Mo- 
nassol  (loc.  cit.,  p.  25)  ne  pense  pas  qu’on  puisse  rien 
conclure  de  ce  fait  contre  l’assertion  de  M.  Rayer,  car  on 
peut  admettre  que  dans  cette  expérience  on  produit  une 
affection  légère  et  passagère  des  reins. 

Plusieurs  moyens  ont  été  indiqués  qui  dénotent  la  pré- 
sence de  l’albumine.  Lorsqu’on  insuffle  les  urines,  on  y 
détermine  la  formation  de  bulles  larges  et  persistantes, 
semblables  à celles  que , par  le  même  moyen,  on  fait 
naître  de  l’eau  savonneuse.  Ce  procédé  , que  l’on  doit  à 
M.  Tissot,  permet  d’apprécier  facilement  l’état  des  uri- 
nes; peut-être,  cependant,  n’offre-t-il  point  assez  de  pré- 
cision et  pourrait-il  laisser  quelques  doutes  sur  l’état  al- 
bumineux des  urines. 

Si  on  élève  la  température  de  ce  liquide  à 80°  et  au- 
dessus  , l’albumine  se  coagule  et  forme  à la  partie  supé- 
rieure du  vase  une  écume  blanchâtre , plus  ou  moins 
épaisse,  qui  se  sépare  par  le  refroidissement  et , présen- 
tant alors  un  poids  spécifique  plus  considérable  que  celui 
du  liquide  , se  dépose  au  fond  du  vase  sous  forme  de  pré- 
cipité. Quelquefois  par  une  grande  quantité  d’albumine, 
l’urine  se  prend  en  une  gelée  tremblante. 

On  peut  encore  employer , pour  précipiter  l’albumine 
contenue  dans  les  urines,  l’acide  nitrique  , l’acide  hydro- 
chlorique,  la  solution  de  deulo-chlorure  de  mercure,  l’al- 
cool ; le  précipité  est  alors  plus  ou  moins  abondant , blan- 
châtre et  floconneux. 

Ce  n’est  que  par  l’emploi  des  moyens  indiqués  que  l’on 
peut  apprécier  l’état  albumineux  des  urines.  Elles  n’of- 
frent point  en  effet , par  elles-mêmes  , de  caractères  par- 
ticuliers. Leur  couleur  est  quelquefois  semblable  à celle 
des  urines  ordinaires , souvent  elles  sont  peu  colorées  , 
on  les  a vues  , en  quelques  cas  , rougies  par  du  sang.  On  a 
prétendu  qu’elles  étaient  habituellement  troubles  , mais  il 
s’en  faut  de  beaucoup  que  ce  caractère  soit  constant.  Leur 
odeur  n’offre  pas  de  caractère  particulier  , peut-être  se 
putréfient-elles  moins  rapidement  que  les  urines  que  l’on 
rend  dans  l’état  de  santé.  Leur  poids  spécifique  est  un  peu 
moindre  ; dans  les  cas  normaux  , il  a été  fixé  à 1025  , et 
dans  la  maladie  en  question  à 1014.  Elles  sont  parfois 
fournies  en  moindre  quantité  que  dans  les  cas  normaux  : 
ainsi , tandis  qu’on  urine  ordinairement  quarante  à cin- 
quante onces  de  liquide  en  vingt-quatre  heures,  la  plu- 
part des  malades  n’en  ont  rejeté  que  vingt  onces , douze 
onces,  huit  onces  et  même  au-dessous  dans  un  semblable 
espace  de  temps.  L’urée  et  les  sels  ne  sont , dans  ces  uri- 
nes, que  pour  une  proportion  beaucoup  plus  faible  que 
dans  la  santé  (Christison  , loc.  cit.,  p.  418).  Par  une  dis- 
position inverse  , le  sang  des  individus  affectés  présente  à 
l’analyse  chimique  des  traces  non  douteuses  de  son  mé- 
lange avec  l’urée.  Il  semble  même  que  dans  un  grand 
nombre  de  cas  , la  quantité  de  ce  principe  soit  assez  con- 
sidérable (Christison,  loc.  cit.,  p.  421).  11  arrive  souvent 
que  le  cerveau  présente  une  teinte  opaline  plus  ou  moins 
remarquable. 

La  douleur,  avons-nous  dit,  suivant  M.  Tissot,  se  joint 
communément,  chez  un  tiers  des  malades,  aux  autres 
phénomènes  de  l’anasarque  dont  il  est  ici  question.  Elle 
consiste  plutôt  en  un  sentiment  d’embarras,  de  gêne,  de 
pesanteur  à la  région  lombaire  qu’eu  une  véritable  dou- 
leur; elle  est  rarement  lancinante,  pongilive,  et  augmente 
en  raison  d’une  pression  marquée  vers  la  région  des  reins. 
Son  siège  est  assez  variable  , tantôt  elle  se  manifeste  au 
voisinage  des  reins,  tantôt  elle  occupe  l’hypocondre  droit, 
sans  que  le  foie  soit  malade  (Christison,  loe.cit-,  p.  422), 
ou  bien  la  partie  supérieure  du  ventre,  la  région  épigas- 
trique, etc.  Le  plus  souvent  elle  se  prolonge  en  une  assez 
grande  étendue  pour  occasionner  un  malaise  général,  en- 
fin, elle  s’irradie  quelquefois  dans  les  aines  et  jusque  dans 
les  cuisses. 

• D’autres  phénomènes  viennent  se  joindre  aux  accidents 
signalés  lorsque  le  mal  tend  à présenter  quelque  gravité. 


Les  organes  de  la  digestion  entrent  en  souffrance,  l’ana- 
sarque  se  manifeste,  la  soif  se  fait  sentir,  des  nausées,  des 
vomissements  ontlieu,  de  la  fièvre  s’allume,  la  respiration 
s’accélère,  l’amaigrissement  survient , le  malade  tombe 
dans  la  prostration  ; l’abattement  intellectuel  se  joint  à 
l’abattement  physique,  du  coma  survient, et  la  mort  seule 
met  un  terme  à cet  état  de  souffrance. 

Si  l’anasarque  est  peu  grave,  si  la  maladie  est  simple, 
on  ne  saurait  constater  aucun  trouble  fonctionnel.  Ainsi, 
la  langue  est  nette  et  humide  ; la  soif  ne  constitue  jamais 
un  besoin,  la  respiration  est  libre  , de  même  que  les  fa- 
cultés intellectuelles. 

Il  serait  fort  difficile,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas, 
de  fixer  le  moment  où  la  maladie  qui  nous  occupe  vient 
à sévir.  Elle  remonte  généralement  à une  époque  beau- 
coup plus  éloignée  que  celle  à laquelle  les  malades  la 
rapportent  : elle  existe  donc  à l’état  latent , lors  de  son 
invasion.  Les  premiers  symptômes  qui  l’annoncent  sont 
une  diminution  dans  la  quantité  des  urines  rejetées,  quel- 
ques douleurs  vagues,  parfois  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  un  léger  mouvement  fébrile  et,  presque  toujours, 
un  commencement  d’infiltration.  L’hydropisie  fait,  en  gé- 
néralités progrès  rapides.  Dans  les  cas  peu  graves, exempts 
de  complication,  la  maladie  est  terminée  en  un  mois, 
mais  souvent  elle  se  prolonge  au-delà  de  ce  temps  , sans 
qu’il  soit  possible  de  fixer  des  limites  précises  à la  durée  de 
cette  maladie. 

Quand  l'affection  marche  vers  une  heureuse  terminai- 
son, on  voit  céder  les  douleurs  lombaires,  les  urines  pré- 
senter plus  d’abondance,  et  perdre  leur  caractère  albumi- 
neux, l’infiltration  diminuer  quelquefois  successivement 
ou  bien  brusquement.  Une  fâcheuse  terminaison  s’annonce 
au  contraire  par  la  persistance  des  accidents  généraux, 
par  le  trouble  prononcé  des  fonctions  digestives  et  les  si- 
gnes de  compression  des  centres  nerveux.  Celte  maladie 
est  sujette  à d’assez  fréquentes  récidives. 

Ou  ne  s’est  point  expliqué  sur  le  nombre  des  espèces, 
des  variétés  qu’il  convient  d’introduire  dans  la  description 
de  l’anasarque  symptomatique  d’une  affection  du  rein.  Si 
cette  maladie  était  mieux  connue  , sans  doute  , en  son 
étude,  elle  comporterait  quelques  divisions  importâmes  ; 
mais  l’état  peu  avancé  de  la  science  à son  égard  ne  nous 
permet  pas  de  rien  établir  à cet  égard.  Disons  seulement 
qu’on  pourrait  la  considérer  comme  primitive  ou  comme 
consécutive  à la  scarlatine,  suivant  les  vues  de  M.  Rayer 
( Traité  des  mal.  de  lapeau,  1835,  t.  i,  p.  209). 

Les  complications  abondent  dans  cette  maladie  : le 
sang,  vicié  dans  sa  nature,  doit,  suivant  M.  Monassot  (loc. 
cit.,  p 21),  avoir  des  qualités  irritantes.  De  là  celle  ten- 
dance aux  inflammations  de  tous  les  organes  déjà  men- 
tionnée par  Rright  (Arch.  de  méd-,  t.  xxiv,  p.  423),  et 
ces  altérations  profondes  et  rapides  qui  surviennent  dans 
la  structure  des  parties.  Les  inflammations  de  poitrine  , 
la  bronchite  chronique,  l’emphysème  du  poumon,  les  ma- 
ladies cérébrales  compliquent  fréquemment,  suivant  les 
auteurs,  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire.  Ici  nous 
ferons  remarquer  qu’entre  ces  différentes  altérations  il 
n’existe  pas  grande  analogie  ; ce  qui  pourrait  faire  sup- 
poser qu’elles  ne  sont  point  inhérentes  à la  maladie  dite 
de  Bright. 

Diagnostic. — Entre  les  diverses  sortes  d’anasarques  qui 
ont  été  étudiées,  celles  que  nous  devons  décrire,  et  l’ana- 
sarque symptomatique  d’une  affection  du  rein,  il  existe 
ce  moyen  de  distinction,  sur  lequel  la  plupart  des  auteurs 
insistent  avec  tant  de  force,  savoir  : l’état  albumineux  des 
urines.  Contre  la  valeur  de  ce  signe  nous  ne  redirons 
point  les  quelques  faits  isolés  qui  ont  été  relatés.  Nous 
nous  bornons  à rappeler  , eu  terminant , à ce  sujet , que 
l’albuminurie  ne  caractérise  pas  seulement  l’affection 
granuleuse  des  reins,  mais  encore  l’hématurie  dépendant 
de  cancer  et  de  calculs  dans  les  voies  urinaires, la  néphrite 
et  la  cystite  avec  sécrétion  purulente,  la  dégénérescence 
tuberculeuse  des  reins  parvenue  à son  plus  haut  degré  de 
développement,  la  distension  hydro-rénale, surtout  après 
une  rétention  de  plusieurs  jours,  et  enfin  une  espèce  d’a- 
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némie  jaunâtre  des  reins,  avec  gonflement  de  ces  organes 
et  concrétions  fibrineuses  blanchâtres  dans  plusieurs  de 
leurs  veines.  A ce  sujet,  nous  ne  faisons  que  citer.  M.  Mo- 
nassot  (foc.  cit.,  p.  24);  mais  nous  croyons  devoir  ajouter 
que  de  semblables  faits  tendent  singulièrement  à démon- 
trer la  difficulté  que  l’on  éprouve  à constituer  , avec  la 
granulation  des  reins  , un  être  pathologique  distinct  de 
toutes  les  autres  altérations  qui  modifient  le  tissu  de  l’or- 
gane sécréteur  de  l’urine.  Nous  revenons  à dire  que  proba- 
blement,par  ces  dernières  recherches,  la  science  n’a  gagné 
qu’une  analyse  plus  exacte  et  plus  complète  des  lésions 
nombreuses,  qui,  portant  sur  le  parenchyme  du  rein,  peu- 
vent donner  lieu  à une  forme  particulière  d’hydropisie. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’hydropisie  avec  urines 
coagulables  est  d’autant  plus  grave  que  la  maladie  est  plus 
ancienne.  On  voit  succomber,  en  général,  à peu  près  les 
deux  tiers  des  malades,  car  les  rechutes  sont  fréquentes. 
Si  la  maladie  est  grave  par  elle  même,  a plus  forte  raison 
lorsqu’il  existe  des  complications,  et  c’est  à leur  fréquence 
qu’on  doit  rapporter  sans  doute  la  proportion  si  forte  des 
cas  funestes  comparés  aux  cas  de  guérison.  Des  sujets  forts 
et  vigoureux,  ne  présentant  que  les  lésions  du  rein  plus 
haut  décrites,  ont  succombé  à cette  maladie.  Les  chances 
de  mort  paraissent  être  égales  pour  les  enfants  et  pour 
les  adultes.  Nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce  pronostic 
tracé  par  M.  Sabattier  (?oc.  cit.,  p.3S5).  Brighl  pense  que 
cette  maladie  ne  peut  être  que  palliée,  et  que,  la  désorga- 
nisation du  rein  étant  survenue,  il  est  impossible  d’y  ob- 
vier ; quand  les  malades  sont  en  état  de  supporter  un  trai- 
tement énergique,  la  guérison  a lieu  quelquefois  suivant 
MM.  Chrislison,  Cregory  et  Tissot.  Il  est  sans  doute  inutile 
d’établir  ici  que  les  complications,  qui  précèdent  cette 
maladie  ou  surviennent  pendant  son  cours,  ajoutent  en- 
core à sa  gravité. 

Étiologie.  — M.  Sabattier , dans  le  mémoire  auquel 
nous  avonsffiéjà  fait  tant  d’emprunts,  a lâché  de  résoudre 
la  question  suivante  : Quel  rapport  y a-t-il  entre  l’affection 
des  reins  , dont  nous  avons  rappelé  les  principaux  carac- 
tères, et  la  production  d’une  hydropisie?  Il  remarque 
qu’on  s’est  contenté  d’indiquer  le  fait , sans  chercher  à 
l’expliquer,  et  convient  que  c’est  souvent  le  plus  sage 
parti  à prendre.  Néanmoins  il  tente  la  chance,  et  voici 
l’explication  qu’il  donne.  D’après  les  recherches  si  inté- 
ressantes et  si  précises  du  docteur  Boslock  et  de  M.  Chris- 
tison,  nous  voyons,  dans  cette  maladie,  l’albumine  abon- 
der dans  l’urine  , et  diminuer  proportionnellement  dans 
le  sérum  du  sang  ; d’autre  part,  l’urée  se  retrouver  dans 
le  sang  , et  diminuer  de  moitié  ou  des  trois  quarts  dans 
l’urine.  Nous  voyons , en  même  temps , la  pesanteur  spé- 
cifique du  sérum  du  sang  d’autant  plus  diminuée  que  les 
urines  sont  plus  albumineuses.  Le  sérum  du  sang  se  trouve 
donc  appauvri  d’albumine  ; il  devient  alors  plus  fluide, 
plus  ténu  , et,  par  cela  même,  il  peut  pénétrer  plus  faci- 
lement les  parois  des  capillaires  artériels.  Si  , comme  il 
est  permis  de  l’admettre , d’après  cette  modification  du 
sang  , l’absorption  veineuse  est  moins  active  , on  conce- 
vra dès  lors  comment  se  forment  en  pareils  cas  les  épan- 
chements dans  les  cavités  séreuses  et  les  infiltrations  du 
tissu  cellulaire.  Cette  explication  conduit  M Sabattier  à 
combattre  l’opinion  émise  par  M.  Christison  et,  après  lui, 
par  M.  Tissot,  savoir  que  le  sérum  du  sang  passe  en  na- 
ture dans  le  rein  , et , par  cela  même  , dans  les  urines. 
S’il  en  est  ainsi,  remarque  M.  Sabattier,  comment  se  ren- 
dre compte  de  la  diminution  de  l’albumine  dans  le  sérum 
du  sang?....  Si  une  partie  du  sérum  , un  dixième  , par 
exemple  , passait  en  nature  dans  les  urines  , les  neuf 
dixièmes  restants  conserveraient  leur  proportion  d’albu- 
mine. 11  y aurait  alors  seulement , dans  une  quantité  de 
sang  donnée  , une  moins  grande  quantité  de  sérum  qu’à 
l’état  ordinaire.  Or  on  n’a  point  constaté  une  diminution 
dans  la  quantité  du  sérum,  mais  seulement  une  diminu- 
tion dans  la  quantité  d’albumine  de  ce  sérum  , et  par 
suite  une  diminution  de  sa  pesanteur  spécifique.  Ces  con- 
sidérations amènent  M.  Sabattier  à conclure,  1°  qu’il  n’est 
point  soustrait  au  sang  une  plus  grande  quantité  de  sé- 


rum qu’à  l’ordinaire  pour  former  l’urine  ; au  contraire  , 
même  dans  quelques  cas,  cette  quantité  est  moindre,  car 
on  voit  certains  malades  uriner  moins  que  d’-habitude  ; 
2°  que  le  sérum  ne  passe  pas  en  nature  dans  le  rein,  mais 
que  , par  une  modification  inexplicable  des  fonctions  de 
sa  substance  corticale  , partie  véritablement  sécrétante 
de  l’organe  , le  rein  laisse  passer  l’albumine  du  sérum  et 
parfois  aussi  la  matière  colorante  du  sang  (et  non  le  sang 
en  nature  comme  on  le  dit  ) , puisqu’on  retrouve  parfois 
cette  matière  dans  l’urine  des  malades. 

Pour  M.  Monassot  f loc.  cit. , p.  19),  il  est  une  autre 
influence  antérieure  à celle  signalée  par  M.  Sabattier,  in- 
fluence qui  préside  au  développement  de  l'hydropisie  ; 
c’est  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Les  fluides 
qui  doivent  être  rejetés  au  dehors  , n’ayant  plus  leur  dé- 
bouché accoutumé , s’épanchent  dans  les  cavités  séreuses 
et  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  11  y a là  comme  une 
sorte  d’obslacle  qui  arrête  la  sérosité  et  l’oblige  en  quel- 
que sorte  à chercher  une  autre  issue.  M.  Christison  ( Àrch . 
deméd.  , t.  xxiv,  p.  326')  émet  une  opinion  analogue  , 
quand  il  dit  : « On  doit  aider  les  reins  à séparer  les  sels  et 
les  autres  matériaux  trop  animalisés  qui  sont  chaque  jour 
rejetés  au  dehors  dans  l’état  de  santé,  tandis  que  leur 
rétention  et,  par  suite,  leur  absence  dans  l’urine  sont 
sans  aucun  doute  la  cause  de  l’hydropisie  et  des  diverses 
affections  qui  nous  occupent  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  laissant  de  côté  l’élucidation  de  la 
cause  prochaine  qui  préside  au  développement  de  l’ana- 
sarque  symptomatique  d’une  lésion  du  rein,  voyons  par 
quelles  influences  celte  maladie  survient. 

Les  faits  que  possède  la  science  sur  la  maladie  dont  il 
est  ici  question  ne  sont  point  encore  assez  nombreux 
pour  que  l’étiologie  en  puisse  être  complètement  tracée. 
Ainsi,  ce  n’est  que  sur  une  seule  observation  peuexplieile, 
que  l’on  pourrait  établir  l’influence  de  l’hérédité  comme 
prédisposition  à cette  maladie.  On  a dit  que  les  sujets 
présentant  les  apparences  du  tempérament  lymphatique, 
du  rachitisme  , de  l’infection  syphilitique  , de  la  diathèse 
tuberculeuse,  étaient  surtout  prédisposés  à l’albuminurie; 
à côté  des  faits  qui  semblent  avoir  motivé  une  semblable 
assertion,  on  en  trouve  d’autres  qui  la  démentent,  puis- 
qu’ils prouvent  que  des  sujets  robustes  et  pléthoriques 
peuvent  être  atteints  du  mal  que  nous  décrivons.  On  a 
considéré  que  l’enfance  était  à l’abri  de  Tanasarque  par 
lésion  du  rein  ; on  disait  que  l’âge  adulte  devait  surtout 
souffrir  de  cette  forme  morbide,  et  depuis  , il  a été  établi 
que  cette  maladie  sévit  assez  fréquemment  sur  les  enfants: 
il  est  probable  qu’elle  n’épargne  pas  les  vieillards.  On  a 
avancé  que  sur  quatre  sujets  atteints,  on  comptait  com- 
munément trois  hommes , mais  un  relevé  portant  sur 
quatre-vingts  cas  , en  a attribué  quarante-neuf  au  sexe 
féminin.  On  le  voit,  peut-être  sous  bien  des  rapports 
s’esl-on  trop  hâté  pour  tracer  l’histoire  de  la  maladie  dite 
de  Brighl. 

11  paraît  assez  certain  que  la  misère , une  alimentation 
peu  réparatrice  , l’exposition  du  corps  au  froid  et  à l’hu- 
midité , certaines  professions  qui  soumettent  à cette  in- 
fluence ; enfin  , une  habitation  malsaine  , non  suffisam- 
ment aérée,  froide  et  humide  , entrent  pour  beaucoup 
dans.la  production  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Un 
refroidissement  brusque , l’usage  de  boissons  froides 
quand  le  corps  est  en  sueur,  l’abus  des  liqueurs  fortes, 
les  excès  en  tout  genre  , la  suppression  des  menstrues, 
certaines  maladies  antérieures,  comme  la  scarlatine,  une 
affection  calculeuse  des  voies  urinaires , semblent  avoir 
encore  quelque  influence  sur  la  production  de  cette 
forme  d’hydropisie. 

Nous  voudrions  assurément  être  plus  explicite  dans  les 
considérations  auxquelles  nous  nous  sommes  livré,  cepen- 
dant nous  évitons  de  prendre  à ce  sujet  un  langage  bien 
décidé,  car  il  nous  semble  que  les  faits  n’ont  point  encore 
suffisamment  parlé.  Nous  avons  rapporté  avec  conscience 
l’opinion  des  auteurs  qui  ont  envisagé  cette  question  sous 
un  point  de  vue  tout  spécial,  et  c’est , sans  aucun  doute  , 
à l’obscurité  du  sujet  qu’il  faut  attribuer  les  longueurs  et 
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les  détails  minutieux  dans  lesquels  nous  sommes  entré 
cependant  avec  réserve. 

Anasarque  symptomatique  d'un  obstacle  à la  circula- 
tion veineuse.  — Galien  ( De  usu  partium  corporis 
humant  ),  qui  ne  connaissait  ni  l’anatomie  des  tissus,  ni 
l’existence  des  vaisseaux  chylifères  , pensait  que  le  chyle 
passe  immédiatement  de  la  surface  intestinale  dans  les 
veines.  Cette  opinion  fut  adoptée  sans  contestation,  jus- 
qu’au moment  où  les  vaisseaux  lymphatiques  , entrevus 
anciennement  par  Hérophile  et  Erasislrate  , puis  succes- 
sivement, à dater  de  1532,  par  Massa,  Fallope  et  Eusta- 
che,  mis  en  évidence  par  les  travaux  d’Asselli  ( De  lactibus, 
in-12.  Lugd.Batav.  1640),  de  Vesling.  de  Nath.  Higmore, 
par  ceux  de  Pecquet,  de  Rudbeck , de  Th.  Bartholin  , fu- 
ient regardés  comme  en  possession  du  rôle  attribué  jus- 
qu’alors aux  veines  seules.  A dater  de  ce  moment , les 
recherches  se  multiplièrent  : elles  avaient  pour  but  de 
mettre  en  évidence  le  mécanisme  de  l’absorption.  Les 
doctrines  physiologiques  modifièrent  tour  à tour  les  opi- 
nions pathologistes  sur  le  développement  de  certaines  hy- 
dropisies.  Des  arguments  ont  été  présentés  en  faveur  de 
l’absorption  par  les  lymphatiques  qui  ont  été  réfutés  par 
d’autres  arguments  propres  à démontrer  l’absorption  par 
les  veines  , et  les  faits  de  médecine  ont  été  invoqués  dans 
le  but  de  corroborer  telle  ou  telle  théorie  physiologique. 
Dans  ces  derniers  temps  encore,  M.  Magendie  se  pronon- 
çait en  faveur  de  l’absorption  veineuse  , et  les  recherches 
qu’il  entreprit  à ce  sujet  firent  naître  des  travaux  impor- 
tants en  pathologie , parmi  lesquels  nous  citons  avec 
plaisir  le  mémoire  que  M.  Bouillaud  fit  paraître  sur  ce 
sujet  en  1823(Areh.  yen.  de  méd.,  t.  ii,  p.  188  etsuiv.  ). 
« Je  ne  veux  m’occuper  , disait  cet  observateur  , que  des 
hydropisies  réputées  passives , et  essayer  de  prouver,  par 
des  faits  et  des  observations  , que  toutes  s’opèrent  sous 
l’influence  d’un  obstacle  quelconque  à la  circulation  vei- 
neuse, et  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  cet  obstacle 
consiste  dans  l’oblitération  du  système  veineux  de  la  par- 
tie qui  est  le  siège  de  l’hydropisie. 

Lower  (De  corde,  item  de  motu  et  calore  sang.,  etc., 
caput  ii  , page  123  et  sequent.  ) avait  déjà  établi, 
par  des  expériences  sur  des  animaux  vivants  que 
tout  obstacle  à la  circulation  du  sang  dans  les  vei- 
nes suffit  à la  production  de  l’hydropisie.  Ayant  per- 
foré la  poitrine  d’un  gros  chien  , il  lia  la  veine  cave 
ascendante,  puis  ferma  la  plaie;  bientôt  l’animal  tomba 
dans  la  langueur,  et  en  peu  d’heures  il  expira.  A l’ouver- 
ture de  l’abdomen,  on  constata  l’exislence  d’un  épanche- 
ment considérable  de  sérosité  analogue  à celui  qui  résulte 
d’une  hydropisie  ascite  datant  d’une  époque  reculée.  Sur 
un  autre  chien  , il  pratiqua  soigneusement  la  ligature  des 
veines  jugulaires  ; après  quelques  heures  toutes  les  par- 
ties situées  au-dessus  de  la  ligature  se  tuméfièrent  singu- 
lièrement , et  en  deux  jours  l’animal  succomba  comme 
suffoqué.  Les  muscles  , les  organes  glanduleux  situés  au- 
dessus  de  la  ligature  étaient  mouillées  par  une  sérosité 
limpide. 

Boerhaave  (Aph.  1228)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet: 
« Observation  fuit,  hos  omnes  morbos  (hydropes)  pro- 
duci  ab  omni  causâ  , quæ  valet  liquidum  serosum  1.  ita 
coercere , ut  redire  nequeat  in  venas  , sed  extensis  in 
vasis  stagnet , vel  2.  ipsa  vasa  rumpat  ita  ut  inlra  mem- 
branulas  effundatur,  aut  3.  vasa  reducentia  à cavitatibus 
deposita  tam  parùm  moveat,  ut  non  exhalent,  nec  resor- 
beantur.  » 11  est  évident,  par  la  lecture  de  cet  aphorisme 
que  Boerhaave  a entrevu  le  phénomène,  mais  qu’il  a joint 
à des  faits  positifs,  des  explications,  toutes  de  théorie,  qui 
ne  sauraient  être  admises  aujourd’hui.  Son  commentateur 
Van-Swieten  (Comment,  in  B.  Boer.,  etc.,  t.  iv,  p.  186 
et  suiv.,  1770)  a développé  avec  beaucoup  de  science  l’a- 
phorisme rapporté  ci-dessus,  et  l’a,  du  reste,  appuyé  en 
invoquant  en  sa  faveur  l’opinion  de  quelques  pathologis- 
tes. Fréd.  Hoffmann  (Med.  prat.  System.,  t.  iv,  part,  iv, 
cap.  xiv,  p.  431)  ne  doute  point  que  la  véritable  cause 
de  l’hydropisie  ne  réside, [le  plus  souvent,  dans  un  obstacle 
au  cours  du  sang  dan9  les  veines.  Morgagni  (De  sed.  et 


caus.  morb. , epist.  38  , § 19  ) avance  que  toute  partie 
et  même  toute  cause  qui  peut  retarder  le  cours  du  sang 
et  de  la  lymphe,  ou  augmenter  outre  mesure  la  sécrétion 
de  l’humeur  par  laquelle  les  cavitésdu  corps  sontlubréfiées, 
ou  bien  diminuér  ensuite  l’excrétion  de  cette  humeur, 
est  capable  de  donner  naissance  à l’hydropisie.  Cullen 
(Élém.  de  méd.  prat.,  1787;  trad.  par  Bosquillon,  t.  ii, 
p.  556  ) admet  une  anasarque  oppilée , celle  qui  est  pro- 
duite par  la  compression  des  veines , et  il  y rattache 
l’anasarque  du  début  et  de  la  fin  de  la  grossesse  , la 
phlegmatie  crurale  ou  l’enflure  des  cuisses , qui  s’observe 
vers  le  huitième  mois  de  la  grossesse  , enfin  l’angine  de 
Lower,  ou  l’angine  œdémateuse  de  Boerhaave.  Lamotle 
( t.  ii,  p.  186  ) rapporte  l’observation  suivante  qui  mérite 
d’être  exposée  ici  : une  jeune  fille  de  huit  ans  périt  dans 
le  coma  , avec  les  accidents  d’une  hydrocéphale  et  une 
grande  gêne  dans  la  respiration.  A l’ouverture  de  son 
cadavre  , on  trouve  la  poitrine  chargée  d’une  grande 
quantité  de  sérosité  aqueuse,  rougeâtre  ; le  cerveau  sem- 
blait comprimé  par  une  sérosité  très-limpide.  Après  avoir 
donné  écoulement  au  liquide  contenu  dans  la  poitrine  , 
on  trouva  les  poumons  sains,  mais  on  reconnut  en  même 
temps  l’existence  de  deux  abcès  et  de  deux  tumeurs 
dures,  chacune  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon  qui 
avaient  comprimé  la  veine  cave  descendante.  Il  n’y  a pas 
de  doute  , dit  Lamotle,  que  c’était  à cet  obstacle  de  la 
circulation  qu’il  fallait  attribuer  la  collection  de  sérosité 
formée  dans  la  tête  et  dans  la  poitrine.  Quesnay  ( TV.  de 
la  gang.,  p.  70  ) dit  positivement,  en  parlant  de  l’œdème 
des  extrémités , qu’il  dépend  d’un  obstacle  au  cours  du 
sang. 

Nous  ne  multiplierons  pas  les  citations  : on  voit  que  de- 
puis longtemps  on  rattachait  à un  obstacle  apporté  à la 
circulation  veineuse  un  certain  nombre  d’hydropisies.  Ce 
grand  fait  cependant  était  en  quelque  sorte  isolé , mé- 
connu , quand  M.  Bouillaud  publia , en  1823,  son  travail 
sur  les  hydropisies  passives  en  général.  Depuis  lors  l’at- 
tention du  monde  médical  a été  particulièrement  fixée 
sur  les  circonstances  organiques  qui  président  au  déve- 
loppement des  hydropisies;  les  travaux  se  sont  multipliés 
à ce  sujet , et  c’est  le  résumé  de  ces  travaux  que  nous  pré- 
sentons à nos  lecteurs. 

M.  Andral  ( Précis  d'anat.  path.,  t.  i,  p.  328)  expose  , 
ainsi  qu’il  suit,  les  lésions  qui  déterminent  celte  forme 
d’anasarque:  l’oblitération  de  la  veine  principale  d’un 
membre  et  de  ses  principales  collatérales  coïncide  si  fré- 
quemment avec  l’existence  d’une  hydropisie  dans  ce  mem- 
bre , qu’on  est  porté  à en  conclure  que  la  première  de 
ces  altérations  est  la  cause  de  la  seconde  ; on  comprend , 
d’ailleurs,  que  l’oblitération  des  veines  collatérales  est 
une  condition  nécessaire  à la  production  de  cette  hydro- 
pisie ; voilà  pourquoi  elle  manque  dans  plus  d’un  cas  où 
la  veine  principale  est  fortement  obstruée;  voilà  pourquoi 
on  ne  la  produit  pas  non  plus  constamment  dans  le  mem- 
bre abdominal  d’un  chien,  dont  on  lie  simplement  la 
veine  fémorale..  . On  voit  également  un  membre  s’infil- 
trer par  suite  de  la  compression  qu’exerce  une  tumeur 
sur  sa  veine  principale  ; en  pareil  cas , le  point  de  départ 
est  évident.  Enfin  , un  rapport  rigoureux  peut  être  établi 
entre  l’étendue  de  l’hydropisic  et  le  point  où  existe  un 
obstacle  à la  circulation  veineuse:  ainsi, l’obl itération  de 
la  veine  fémorale  ou  axillaire  coïncide  avec  l’œdème  du 
membre  pelvien  ou  thoracique  correspondant.  Si  l’oblité- 
ration a lieu  dans  la  veine  cave  inférieure,  les  deux  mem- 
bres abdominaux  sont  le  siège  d’une  infiltration  sé- 
reuse  S’il  y a obstacle  à la  circulation  veineuse  dans 

le  centre  même  de  la  circulation , cet  obstacle  doit  se 
faire  ressentir  partout,  et  partout  il  doit  y avoir  tendance 
à ce  que  des  hydropisies  se  produisent  : c’est  effectivement 
ce  qui  a lieu  dans  les  cas  d’affections  organiques  du 
cœur. 

Symptomatologie.  — Nous  n’insisterons  point  longue- 
ment sur  les  caractères  qui  sont  propres  à la  forme  d’ana- 
sarque symptomatique  que  nous  venons  de  décrire.  Le 
mode  d’apparition  de  celle  maladie,  les  modifications  or- 
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ganiques  qui  président  à son  développement , entraînent 
des  circonstances  particulières  qui  suffisent  à son  dia- 
gnostic. Ainsi,  c’est  presque  toujours  avec  beaucoup  de 
lenteur  que  cet  œdème  se  manifeste  ; jamais  il  ne  se  com- 
plique d’aucun  phénomène  dere'aciion  , à moins  qu’il  ne 
s’y  joigne  une  autre  maladie;  le  plus  souvent  il  est  toul-à- 
fait  local , et  s’il  gène  les  mouvements  d’un  membre,  c’est 
le  seul  trouble  qu’il  vienne  apporler  dans  l’exercice  de 
nos  fonctions.  Survenant  lentement , ce  mal  persiste  avec 
une  grande  ténacité , et  n’est  guère  susceptible  de  présen- 
ter des  alternatives  notables  d’augmentation  et  de  dimi- 
nution qui  signalent  d’autres  formes  de  l’hydropisic  du 
tissu  cellulaire.  Jamais  de  ces  résolutions  rapides , de  ces 
métastases  brusques  qui , ainsi  que  nous  l’avons  indiqué, 
ont  été  signalées  par  les  auteurs.  La  cause  de  celte  mala- 
die , comme  le  dit  avec  justesse  M.  Bouillaud  (mém.  cité, 
p.  204),  est  toute  mécanique  ; la  résolution  n’en  [leut  s’o- 
pérer que  par  un  changement  dans  la  constitution  physi- 
que de  nos  parties , que  par  une  circulation  veineuse  col- 
latérale (Reynaud,  1829,  Journ.liebd.  de  méd.,  n"51 , 
p 173),  ou  par  la  disparition  brusque  de  l’obstacle  ap- 
porté à la  circulation  veineuse.  M.  Sabaltier  ( loc . cil., 
p.  356)  a rapporté,  à ce  sujet , l’intéressante  observation 
d'un  homme  qui  présentait  un  œdème  du  membre  infé- 
rieur gauche , déterminé  par  une  tumeur  fécale  compri- 
mant la  veine  hypogastrique  ou  iliaque  gauche.  La  gué- 
rison de  cette  maladie  eut  lieu  après  la  disparition  de  la 
tumeur  opérée  par  l’usage  des  purgatifs.  Autrement,  la 
marche  de  cette  ieucophlegmalie  n’est  entravée  que  par 
la  résistance  que  les  membranes  opposent  à une  distension 
portée  jusqu’à  certaines  limites. 

D’après  lesjconsidérations  auxquelles  nous  nous  som- 
mes précédemment  livré,  il  est  facile  de  voir  que  le  dia- 
gnostic de  l’anasarque  par  obstacle  à la  circulation  vei- 
neuse résulte  d'une  juste  appréciation  des  circonstances 
qui  en  ont  précédé  l’invasion,  de  la  localisation  ordinaire 
de  l’œdème,  de  ses  progrès  lents  et  continus,  de  l’absence 
de  troubles  généraux  de  l’organisme  , d’affection  cutanée 
ou  de  modification  dans  l’état  des  urines. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  varie  eu  égard  à la  na- 
ture de  l’obstacle  apporté  à la  circulation  veineuse.  Nous 
ne  pouvons  entrera  ce  sujet  dans  aucun  détail,  sans  y 
ajouter  des  considérations  qui  lui  sont  étrangères. 

Étiologie.  — Dans  l’élude  des  influences  qui  président 
au  développement  de  cette  forme  d'œdème,  on  trouve  un 
grand  intérêt  pratique,  aussi  pensons-nous  qu’il  est  con- 
venable de  s’y  arrêter  un  peu.  C’est  un  fait  généralement 
admis  aujourd’hui  en  pathologie  , que  toute  maladie  or- 
ganique des  agents  centraux  de  la  circulation  , capable 
de  déterminer  un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  les  cavi- 
tés du  cœur,  donne  lieu  à une  leucophlegmatie  passive, 
plus  ou  moins  étendue,  quelquefois  générale.  La  circula- 
tion se  faisant  mal , dit  M.  Lit'.ré  ( Dict . de  méd.,  t.  vin  , 
p.  235),  les  parties  éloignées  deviennent  plus  froides  ; il 
survient  de  l’œdème  aux  membres  inférieurs,  puis  de  l’as- 
cite, puis  l’infiltration  gagne  les  membres  supérieurs  etla 
face.  M.  Bouillaud  a essayé  d’établir  ( Tr . clin,  des  malad. 
du  cœur,  t.  i,  p.  267J  les  différences  que  présentent  le 
dérangement  de  la  circulalion  et  les  circonstances  qui  s’y 
rattachent,  selon  que  l’obstacle  siégé  dans  le  cœur  droit 
ou  dans  le  cœurgauche.  L’obstacle  existe-t-il  dans  le  cœur 
gauche?  le  système  des  veines  pulmonaires  et  par  suite 
le  poumon  lui-même  en  ressentiront  les  premiers  effets, 
puis  de  proche  en  proche,  les  cavités  droites,  les  veines 
qui  se  dégorgent  dans  l’oreillette  droite  , etc.,  etc.  Est-ce 
au  contraire  dans  le  cœur  droit  que  se  rencontre  l’obsta- 
cle? les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  celles  du 
foie,  de  la  rate,  du  cerveau,  de  la  face,  qui  viennent  s’y 
décharger  immédiatement  ou  presque  immédiatement,  se 
gorgeront,  pour  ainsi  dire,  de  sang,  et,  de  là  des  conges- 
tions passives  dans  les  organes  que  nous  venons  de  nom- 
mer. C’est  surtout  dans  les  cas  de  changement  de  propor- 
tion des  cavités  droites  du  cœur  , a dit  M.  Andral  ( Clin, 
mcd.,  t.  m,  p.  119  , 1S34),  qu’on  voit  se  manifester  les 
congestions  séreuses  les  plus  considérables.  Nous  n’insis- 
T 


terons  pas  plus  longuement  sur  l'analyse  de  cette  cause' 
d’hydropisie,  qui  ne  saurait  faire  aujourd'hui  le  sujet  d’au- 
cun doute. 

Il  peut  arriver  que  le  cours  du  sang  soit  interrompu  dans 
un  vaisseau  veineux  par  suite  d’une  inflammation  ayant 
déterminé  la  formation  d’un  caillot  dans  sa  cavité  et  l’ad- 
hérence de  ce  caillot  avec  la  membrane  interne  : cette 
altération  a pour  conséquence  l’infiltration  des  parties 
d’où  proviennent  les  radicules  veineuses  du  vaisseau  en- 
flammé (Cruveilhier,  Dict . de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  t.  xii, 
p.  639). 

On  voit  encore  l’œdème  résulter  de  la  compression  d’un 
vaisseau  veineux  situe'  au  voisinage  d’une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse  (Bouillaud,  mém.  cité.,  p.  190). 

L’infiltration  succède  quelquefois  à une  compression 
momentanée  du  vaisseau  veineux;  et,  dans  ce  cas,  la  rela- 
tion de  cause  à effet,  qui  paraît  évidente  à tous  les  obser- 
vateurs, suffit  pourdémontrerla  justesse  et  la  précision  du 
diagnostic.  Nous  ne  rappellerons  pas  ici  le  cas  rapporté 
par  M.  Sabatlier;  nous  mentionnerons  seulement  le  fait 
curieux  et  généralement  connu  de  l’infiltration  séreuse 
du  tjssu  cellulaire  qui  survient  chez  les  femmes  enceintes. 
A cet  égard,  M.  Dugès  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  ix,  p.  307)  s’exprime  de  la  manière  suivante  : «Cette 
infiltration,  qui  occupe  surtout  les  membres  inférieurs  et 
débute  toujours  par  eux,  a été,  comme  les  varices  et  les 
hémorrhoïdes,  attribuée  à la  compression  des  veines  ilia- 
ques par  l’utérus  distendu.  Mais  souvent  l’utérus,  incliné 
d’un  côté,  ne  devrait  comprimer  qu’une  de  ces  veines,  et 
pourtant  les  deux  membres  inférieurs  sont  gonflés.  D’ail- 
leurs, cette  œdématié  s’élève  souvent  bien  au-dessus  des 
membres  abdominaux,  et  peut  s’accompagner  môme  d’un 
épanchement  séreux  dans  l’abdomen.  Le  plus  souvent, 
quand  elle  est  très-prononcée,'  toute  l’économie  y parti- 
cipe, et  celte  participation  est  manifestée  par  la  pâleur  et 
les  souffrances  générales.  11  y a donc  alors  une  pléthore  sé- 
reuse, que  Chaussier  attribuait  à la  gêne  mécanique  de 
la  respiration,  dont  les  organes  sont  refoulés  en  haut,  et 
à l’imperfection  de  l’hématose,  qui  en  était,  selon  lui, un 
effet  nécessaire.  On  pourrait  l’attribuer  aussi  à une  autre 
circonstance  : obligée  de  fournir  au  fœtus  les  matériaux 
de  son  accroissement,  la  mère  doit  dépenser  plus  en  fi- 
brine et  en  cruor,  en  un  mot,  en  éléments  solides,  qu’en 
éléments  liquides  ; le  sérum  du  sang  doit  donc  rester  en 
surabondance».  Nous  ne prétendonspoint  juger  les  théo- 
ries qui  viennent  d’être  rapportées  ; nous  nous  bornons  à 
établir  que,  dans  le  fait  actuel,  on  tient  compte  de  la  com- 
pression veineuse  pour  expliquer  en  partie  l’hydropisie, 
mais  que,  de  plus,  on  invoque  d’autres  causes.  Des  consi- 
dérations semblables  pourraient,  à plus  forte  raison,  êtro 
invoquées  au  sujet  de  l’anasarque  qui  complique  souvent 
l’hydropisie  ascite,  et  que  cependant  nous  croyons  devoir 
mentionner  ici. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  tous  les  auteurs  admettent 
comme  réelle  la  relation  absolue  que  l’on  a dit  exister  en- 
tre l’obstruction  d’un  vaisseau  veineux  et  le  développe- 
ment d’une  liydropisie  dans  les  régions  où  s’épanouissent 
les  radicules  émanant  de  ce  vaisseau.  Suivant  J.  Copland 
(loc.  cit.,  p.  638),  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Wilson  , 
la  veine  cave  était  entièrement  obstruée  , et  cependant  on 
ne  pouvait  constater  l’existence  d’aucune  suffusion  sé- 
reuse. Ne  faudrait-il  point  alors  recourir  à d’autres  con- 
ditions pathologiques  pour  rendre  compte  du  développe- 
ment de  l’hydropisie? 

Au  mois  de  juin  1 67  3,  paraissait  une  dissertation  (Disp, 
ad  morb  , etc.,  éd.  Haller;  Lausanne,  1758,  t.  iv,  p.215 
et  suiv.)  de  Loss  et  deGoilzinger,  intitulée  : De  languore 
lymphalico  , dans  laquelle  on  établissait  que  l’anasarquc 
émane  d’un  trouble  dans  la  circulation  lymphatique. 
Cette  opinion  fut  pendant  longtemps  admise  sans  contes- 
tation dans  le  domaine  de  la  science  , et  peut-être  encore 
aujourd’hui  compte-t-elle  quelques  partisans.  J.  Copland 
(loc.  cil.,  p.  010)  entre  à ce  sujetdans  des  détails  curieux, 
11  rappelle  d’abord  qu’un  grand  nombre  de  pathologistes 
opt  attribué  l’anasarque  à la  rupture  des  vaisseaux  iyny 
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plialiques  ; Morgagr.i , Assalini , Bichat , Sœmmering  et 
<l’aulres  à un  état  variqueux  de  ces  canaux  ; Scherb  et 
Saviard  à des  concrétions  formées  dans  leurs  troncs  prin- 
cipaux; Haase,  Boyer,  Hunier,  Cruickshanks,  Sœmme- 
ring, Mascagni,  etc.,  à la  compression  exercée  sur  eux 
ou  sur  leurs  glandes.  L’obstruction  , la  destruction , l’ex- 
tirpation de  ces  ganglions , enfin  l'inflammation  des  vais- 
seaux lymphatiques  , ont  tour  à tour  été  indiquées  comme 
causes  de  l’anasarque.  Cependant  des  cas  ont  été  cités  par 
Morton  , D.  Monro,  Cttllen,  A.  Cooper,  Bichat  et  Laennec, 
dans  lesquels  il  y avait  obstruction  des  principaux  troncs 
des  vaisseaux  lymphatiques,  et  alors  on  ne  rencontrait 
aucune  collection  séreuse.  D.  Monro  et  Dupuylren  liaient 
le  canal  thoracique  sur  des  animaux  sans  déterminer  au- 
cune hydropisie  ; puisM.  Cheston  le  trouvait  oblitéré  dans 
un  cas  d’anasarque.  De  ces  faits  contradictoires , M.  James 
Copland  lire  les  conclusions  suivantes  : les  altérations  des 
vaisseaux  lymphatiques  peuvent  être  ou  non  la  principale 
cause  des  suffusions  séreuses  ; à l’égard  de  ces  lésions  , 
comme  pour  d’autres,  quelques  circonstances  favorables 
sont  encore  nécessaires  à la  production  de  l’hydropisie  , 
lorsque  cet  appareil  d’organe  a paru  affecté  ; dans  quel- 
ques cas  de  leucophlegmatie  on  était  plutôt  en  droit  de 
voir  là  une  coïncidence  qu’une  relation  de  cause  à effet. 
Toute  opinion  exclusive  sur  la  part  que  prennent  les 
vaisseaux  dans  la  production  des  épanchements  séreux 
doit  donc  être  erronée;  si  l’une  d’entre  elles  est  l'expres- 
sion de  la  vérité  , c’est  sans  doute  celle  qui  attribue  l’ana- 
sarque  passive  à la  perversion  de  la  circulation  veineuse. 
M.  Andral  a discuté  aussi  la  part  que  les  vaisseaux  lym- 
phatiques prennent  dans  la  production  de  l’anasarque 
(Pr.  d’anal,  path.,  t.  i,  p.  330).  Les  obstacles  au  libre 
retour  de  la  lymphe  vers  le  canal  thoracique  sont-ils  une 
cause  d’bydropisie?  On  ne  pourrait  le  supposer  que  dans 
le  cas  où  ce  canal  lui-môme  serait  obstrué  ; car,  pour  les 
vaisseaux  lymphatiques,  leurs  anastomoses  sont  si  multi- 
pliées que  l’oblitération  de  quelques-uns  d’entre  eux  ne 
peut  empêcher  la  circulation  de  la  lymphe  de  continuer. 
Or,  dans  le  petit  nombre  de  cas  recueillis  jusqu’à  présent 
sur  l’oblitération  du  canal  thoracique  , on  n’a  pas  observé 
que  l’hydropisie  fût  un  phénomène  constant  ; lorsqu’elle 
existait , diverses  lésions  concomitantes  pouvaient  aussi 
la  causer  ; de  plus , dans  tous  les  cas  que  M.  Andral  a ob- 
servés, le  cours  de  la  lymphe  dans  le  canal  thoracique 
n’était  jamais  complètement  interrompu  ; il  continuait  à 
l’aide  de  vaisseaux  collatéraux  dilatés,  qui , se  détachant 
du  canal  au-dessous  du  point  où  existait  l’obstruction,  s’y 
ouvraient  de  nouveau  au-dessus  de  ce  point.  Ainsi  donc 
aucun  fait  ne  démontre  jusqu’à  présent  qu’un  obstacle  à 
la  circulation  lymphatique  ait  jamais  été  cause  d’une  hy- 
dropisie. Par  la  théorie,  on  ne  pourrait  pas  davantage 
l’affirmer,  puisque  les  fonctions  du  système  lymphatique  , 
ainsi  que  l’origine  du  liquide  qu’il  contient,  sont  loin  d’ê- 
tre bien  connues. 

Les  auteurs  ont  généralement  indiqué  un  empâtement 
douloureux  , une  sorte  d’œdème  qui  envahit  les  parties 
affectées  d’artérite  et  menacées  de  gangrène.  Ce  phéno- 
mène ne  survient  que  quand  le  sphacèle  s’établit  avec 
lenteur.  Il  n’a  pas  et  ne  peut  avoir  le  caractère  franche- 
ment inflammatoire , parce  que  le  sang  artériel  y est  en 
défaut  ; c’est  un  travail  abortif;  aussi  est-il  à remarquer 
qu’il  apparaît  toujours  comme  signe  d’une  gangrène  déjà 
déclarée  , et  qu’il  n’existe  pas  sans  elle. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  cette  forme 
d’œdème  symptomatique  , et  nous  terminons  ici  ce  qu  il 
nous  convenait  de  dire  sur  l’anasarque  qui  survient  en 
raison  d’une  altération  dans  les  vaisseaux  chargés  du 
transport  des  fluides  en  circulation. 

Ânasarque  symptomatique  d'une  interception  in- 
complète ou  absolue  dans  la  distribution  de  l’influx 
nerveux.  — Les  auteurs  n’ont  généralement  pas  men- 
tionné la  forme  d’anasarque  dont  il  est  ici  question.  Ce- 
pendant , ainsi  que  Portai  ( loc.  cit.,  p.  162  ) en  fait  la 
remarque  , elle  est  reconnue  de  tous  les  praticiens. 
Après  avoir  rappelé  quelques  faits  qu’il  avance  comme 


preuves  de  cette  proposition , l’auteur  que  nous  venons 
de  citer  s’exprime  en  ces  termes  : « Ces  faits  avaient  sans 
doute  frappé  Willis  et  d’autres  anatomistes  anglais  , sur- 
tout âlayou  et  Glisson,  lorsqu’ils  ont  soutenu  que  le  cer- 
veau et  les  nerfs  servent  non-seulement  à la  sensibilité 
et  au  mouvement  des  parties  , mais  encore  à leur  nutri- 
tion, en  entretenant  principalement  en  elles  une  libre  et 
convenable  circulation  des  humeurs,  ainsi  qu’une  bonne 
distribution  de  la  matière  nutritive  dans  toutes  les  par- 
ties du  corps.  En  effet,  comment  peut-on  méconnaître  ce 
dernier  usage  du  système  encéphalique  et  nerveux?  et  , 
une  fois  admis  , ne  s’ensuit-il  pas  que  lorsque  les  parties 
sont  privées  du  sentiment  et  du  mouvement  , la  circula- 
tion des  humeurs  est  ralentie  ou  suspendue  en  elles  , que 
la  nature  des  fluides  est  changée,  d’où  résulte  leur  stag- 
nation dans  les  vaisseaux  , dans  le  tissu  cellulaire  , et 
enfin  leur  épanchement  dans  les  cavités?  » A la  suite  de 
ces  considérations,  Portai  rapporte  plusieurs  cas  d’hydro- 
pisie  du  tissu  cellulaire  qui  affectait  spécialement  les 
membres  atteints  de  paralysie.  M.  Itard  ( üict.  des  sc. 
méd.,  I.  xxn,  p.  38 X ) s’appuyait  probablement  sur  des 
faits  semblables  , quand  il  disait  : « Il  est  bien  démontré 
que  les  mouvements  musculaires,  l’exercice  des  fonctions 
sensoriales  , le  jeu  des  passions,  entretiennent  cl  éveillent 
les  forces  toniques , augmentent  l’exhalation  , et  aident 
puissamment  à l’absorption.  On  sait  également  que  la  pa- 
ralysie, avant  qu’elle  ait  amené  l’atrophie,  cause  l’infiltra- 
tion du  membre.  Souvent  la  perte  de  la  sensibilité  et 
celle  de  la  contractilité  , dit  M.  Chamberel  ( Dict.  des 
sc.  méd.  , l xxxxx  , p.  249  ) , sont  les  seuls  phénomènes 
que  présentent  les  parties  affectées  de  paralysie.  Dans 
certains  cas  toutefois  , il  y survient  un  léger  gonflement 
passager,  une  sorte  de  leucophlegmatie. 

Mais,  dira-t-on,  cet  accident  n’est , sans  doute  , qu’un 
épiphénomène  peu  important,  dont  la  cause  prochaine 
réside  toujours,  soit  dans  un  obstacle  à la  circulation  vei- 
neuse, soit  dans  une  modification  du  sang.  Une  telle  con- 
clusion simplifierait  notre  travail.  Avant  de  l’adopter 
sans  réserve,  il  faudrait  cependant  être  bien  certain  que 
tous  les  faiis  invoqués  par  les  auteurs,  et  ceux  qui  se  pré- 
sentent chaque  jour  dans  la  pratique  fussent  capables 
d’être  rangés  facilement  dans  l’une  ou  l’autre  des  caté- 
gories que  nous  venons  de  présenter.  Or,  à ce  sujet,  nous 
pensons  que  les  travaux  spéciaux  n’ont  point  été  assez 
multipliés;  aussi  maintenons-nous,  jusqu’à  nouvel  ordre, 
celte  classe  d’anasarque  par  interception  incomplète  ou 
absolue  dans  la  distribution  de  l’influx  nerveux.  Nous 
croyons  devoir  mentionner  l’opinion  de  Lobslein  ( Anat . 
path.,  1. 1,  p.  189  ) à ce  sujet.  « Dans  les  hydropisies  qui 
arrivent  peu  à peu  , la  force  nerveuse  semble  dédaigner 
le  travail  qui  les  fait  naître  , et  l’abandonner  aux  forces 
subalternes  de  la  vie  végétative  ; aussi  observe-t-on  qu’il 
y a presque  toujours  prostration  des  forces  nerveuses  dans 
ces  hydropisies.  L’infiltration  s’empare  facilement  d’un 
membre  paralysé;  il  survient  des  phlyctènes  aux  membres 
des  personnes  affectées  d’hémiplégie  ; il  se  forme  même  , 
pendant  l’agonie  , des  amas  d’eau  dans  les  cavités  du 
corps,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer  dans  des  expériences 
tentées  sur  des  animaux  ; c’est  par  la  même  raison  que 
l’infiltration  se  joint,  dans  la  phthisie  pulmonaire , au 
dernier  degré  d’épuisement.  » Lobslein  n’eut  point  la 
sagesse  de  s’en  tenir  à ces  considérations  ; il  rattache  à 
cette  même  diminution  dans  l’influx  nerveux  les  infiltra- 
tions séreuses  consécutives  aux  maladies  organiques  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  , ainsi  que  les  œdèmes  chroni- 
ques par  obstruction  des  principaux  troncs  veineux  des 
membres.  Nous  ne  consentons  pas  à le  suivre  dans  les 
considérations  qu’il  présente  à ce  sujet , et  qui  portent 
surtout  sur  un  point  de  théorie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  anasarques  par  interception 
incomplète  ou  absolue  dans  la  distribution  de  l’influx 
nerveux,  la  sérosité  n’infiltre  que  les  parties  qui  sont  dé- 
pourvues de  leur  activité  ordinaire  ; celte  infiltration  ne 
s’opère  que  lentement , affecte  ordinairement  les  parties 
déclives,  et  disparaît  bien  souvent , si  ce  n’est  toujours , 
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quand  ces  parties  sont  placées  en  une  position  un  peu 
élevée.  La  marche  de  celte  leucophlcgmalie  est  fort  irré- 
gulière; quelquefois  son  apparition  n’est  que  momentanée . 
Jamais,  à l’état  de  simplicité,  elle  n’entraîne  aucun  trou- 
ble général , elle  est  à peine  incommode.  Dans  quelques 
cas  isolés,  et  surtout  dans  certaines  observations  relatives 
à des  maladies  de  la  moelle  , on  a mentionné  l’existence 
d’un  œdème  assez  considérable  et  persistant  des  extrémi- 
tés pelviennes;  mais  ces  faits  sont  assez  rares. 

La  forme  d’anasarque  que  nous  venons  de  décrire  ne 
saurait  être  confondue  avec  celles  qui  ont  été  précédem- 
ment envisagées.  Les  circonstances  commémoratives  , la 
quantité  peu  considérable  de  sérosité  infiltrée  , la  région 
qu’elle  occupe,  l’apparition  peu  durable  de  celle  leuco- 
phlegmalie,  toutes  ces  données  conduisent  à la  ranger 
daus  une  classe  à part.  Elle  ne  présente  d’ailleurs  aucune 
gravité  par  elle-même  , et  ne  saurait  faire  augurer  mal 
tle  l’affection  qu’elle  complique. 

Cel  accident  survient  surtout  chez  les  personnes  avan- 
cées en  âge,  qui  depuis  long-temps  sont  affectées,  soit 
d’une  hémiplégie,  soit  d’une  paralysie  ; la  laxité  du  tégu- 
ment semble  favoriser  son  développement;  elle  se 
manifeste  surtout  vers  la  fin  de  la  journée , quand  les 
extrémités  paralysées  ont  été  abandonnées  à leur  propre 
poids,  et  quand  elles  ont  affecté  pendant  plusieurs  heures 
une  attitude  pendante  , une  position  déclive. 

Anasarque  symptomatique  d'une  altération  du  sang. 

S’il  est  une  forme  d’anasarque  symptomatique  qui  soit 

appelée  à comprendre  un  jour  tous  les  faits  que  l’on  rat- 
tache à l’anasarque  idiopathique,  c’est,  sans  contredit, 
celle  dont  nous  entreprenons  de  tracer  en  ce  moment  la 
description.  La  ligne  de  démarcation  est  ici  tellement 
peu  caractérisée,  que  l’on  s’étonnera  de  voir  décrits  en  ce 
paragraphe  des  phénomènes  que  quelques  auteurs  ont 
rattachés  à l’étude  de  l’anasarque  idiopathique.  Nous 
nous  sommes  cependant  expliqué  assez  clairement  à cet 
égard  , pour  que  , dans  l’esprit  du  lecteur , il  ne  puisse 
rester  aucun  doute.  L’anasarque  idiopathique  est  le  résul- 
tat d’une  influence  qui  agit  sur  la  partie  même  où  la 
sérosité  s’est  infiltrée,  tandis  que  l’anasarque  symptoma- 
tique est  l’effet  d’une  cause  plus  ou  moins  éloignée  , dont 
la  nature  est  quelquefois  assez  complexe. 

Dans  l’étude  de  l’anasarque  symptomatique  d’une  alté- 
ration du  sang,  la  division  suivante  doit  nécessairement 
être  introduite  : 1°  le  sang  peut  nuire  par  surabondance 
ou  trop  grande  richesse  ; 2^  le  sang  peut  nuire  par  pau- 
vreté. Il  est  facile  de  comprendre  l’importance  d’une 
semblable  division. 

A la  première  forme  d’anasarque  considérée  sous  ce 
point  de  vue,  nous  rattachons  celle  qui  résulte  de  plé- 
thore des  vaisseaux  sanguins  ; celle  que  l’on  observe  com- 
munément chez  de  jeunes  filles  fortement  constituées , 
qui  ont  peine  à être  réglées , ou  qui,  après  l’avoir  été 
quelque  temps,  éprouvent  une  suppression  menstruelle  : 
elle  survient  aussi  souvent  aux  femmes  qui,  par  quelques 
causes  particulières,  ont  rapidement  perdu  leurs  règles  , 
surtout  avant  le  temps  prescrit  parla  nature.  Elle  a quel- 
quefois lieu  chez  les  jeunes  gens  qui , habitués  à 
perdre  du  sang  par  les  hémorrhagies  du  nez,  en  éprou- 
vent une  trop  prompte  suppression  ; elle  apparaît  encore 
par  la  même  cause  chez  les  sujets  qui  depuis  long-temps 
étaient  en  butte  à un  flux  liémorrhoïdal  considérable;  au 
début  de  la  grossesse  , et  lorsque  cet  état  se  complique 
d’une  pléthore  générale  , on  voit  encore  survenir  l’ana- 
sarque.  Ces  différentes  circonstances  étiologiques  tendent 
toutes  à un  même  but:  l’infiltration  d’une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  , et  à 
cela  nous  ne  trouvons  rien  d’étonnanl  ; car  , ainsi  que  le 
remarque  M.  Magendie  { Physiologie,  t.  n,  p.  274, 1825), 
c’est  à la  distension  des  vaisseaux  sanguins  qu’il  faut 
attribuer  le  défaut  ou  la  diminution  de  l’absorption. 

L’influence  d’un  état  d’hyperémie  générale  sur  la  pro- 
duction de  certaines  hydropisies , dit  M.  Andral  ( Préc. 
d'anat.  palh.,  1. 1,  p.32ti  ),  peut  être  confirmé  par  lesex- 
péricnces  suivantes  : si  chez  un  animal  vivant  on  augmente 
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artificiellement  la  masse  du  liquide  contenu  dans  les  vais- 
seaux, si  on  maintient  ceux-ci  dans  un  état  de  distension 
plus  grand  que  de  coutume , on  favorise  d’une  part  la 
formation  des  épanchements  séreux  , et  d’autre  part  on 
rend  moins  prompte  et  moins  active  l’absorption  des  ma- 
tières déposées  dans  le  tissu  cellulaire.  Si  l’on  vient  en 
pareille  circonstance  à pratiquer  une  saignée,  on  voit 
disparaître  les  épanchements  séreux , et  l’absorption  re- 
prend son  activité  accoutumée. 

lime  parait  donc  bien  constaté,  ajoute  l’auteur  que  nous 
citons,  que  plus  d’une  liydropisie  reconnaît  pour  causa 
un  état  de  pléthore.  Comment  le  second  de  ces  phéno- 
mènes produit-il  le  premier?  l’hydropisie  résulle-l-ellc 
alors  d’une  sorte  de  transsudation  mécanique  delà  partie 
séreuse  du  sang  à travers  les  parois  vasculaires  trop 
distendues?  est-elle  plutôt  une  conséquence  de  la  dimi- 
nution de  la  force  d’absorption  ? C’est  ce  que  je  n’entre- 
prendrai pas  de  décider. 

Cette  première  espèce  d’hydropisie  du  tissu  cellulaire  , 
par  altération  du  sang,  affecte  généralement  une  marche 
aiguë,  une  forme  sthénique.  Elle  survient  rapidement, 
envahit  une  étendue  considérable  de  la  couche  sous-cu- 
tanée , est  quelquefois  précédée  ou  accompagnée  d’un 
léger  mouvement  fébrile.  Elle  se  complique  d’ailleurs  de 
tous  les  phénomènes  de  pléthore  qui  ont  présidé  à son 
développement.  Cette  circonstance  , jointe  à la  connais- 
sance des  causes  qui  l’ont  déterminée,  en  facilite  singu- 
lièrement le  diagnostic.  Celte  maladie  ne  saurait  présenter 
aucune  gravité  ; elle  cède  rapidement  à une  médication 
bien  dirigée  que  commandent  suffisamment  les  accidents 
qui  l’ont  précédée  et  qui  l’accompagnent.  Elle  a tant  de 
similitude  avec  l'anasarque  idiopathique , que  nous  ne 
pensons  pas  devoir  insister  longuement  sur  sa  description. 

L’anasarque  que  nous  venons  de  décrire  appartient  en 
propre  aux  sujets  sanguins  : si  l’on  veut  exposer  eu  quel- 
ques mots  les  influences  qui  la  déterminent , il  suffit  de 
rappeler  qu’elle  survient  communément  en  raison  du 
toutes  les  circonstances  qui  peuvent  donner  lieu  à la 
pléthore.  Une  alimentation  trop  succulente  , la  suppres- 
sion de  tout  flux  , de  toute  hémorrhagie  dont  la  mani- 
festation est  habituelle  , la  prédominance  des  fonctions 
d’assimilation  sur  celles  de  désassimilation  occasionnent 
la  leucophlegmatie  dont  nous  venons  de  faire  mention. 

Des  circonstances  absolument  contraires  président  au 
développement  delà  seconde  forme  d’anasarqne  par  alté- 
ration du  sang.  M.  Andral  (Préc.  d’anat.  palh. , t.  i , 
p.  327)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Un  état  du  sang  dans 
lequel  il  y a diminution  dans  la  quantité  normale  de  ce 
liquide  et  tendance  à l’anémie,  peut  également  produire 
l’hydropisie  : c’est  ainsi  qu’on  la  voit  survenir  à la  suite 
de  saignées  trop  abondantes  ou  trop  souvent  répétées. 
C’est  encore  ainsi  que  des  hydropisies  se  sont  en  quelque 
sorte  montrées  d’une  manière  épidémique  dans  des  temps 
de  famine  , où  les  habitants  d’un  pays  , privés  de  leurs 
aliments  ordinaires,  étaient  réduits  à se  nourrir  de  l’herbe 
des  champs.  Nul  doute  qu’un  des  premiers  résultats  de 
cette  nourriture  ne  soit  de  modifier  les  qualités  du  sang, 
de  l’appauvrir  en  diminuant  la  quantité  de  fibrine.  J’ai 
cité  ailleurs  ( Clin.  méd. , t.  m , p.  146  et  suiv. , 1834) 
quelques  cas  d’individus  morts  hydropiques,  dont  les  soli- 
des ne  m’ont  présenté  aucune  lésion  appréciable , mais 
chez  lesquels  il  n’y  avait  réellement  plus  de  sang  : soit 
dans  les  gros  vaisseaux , soit  dans  les  divers  systèmes  ca- 
pillaires, on  ne  trouvait  plus  qu’un  liquide  comme  séreux, 
d’un  rouge  pâle.  Là,  au  moins,  il  y a une  corrélation  re- 
marquable à faire  ressortir  entre  cette  sorte  de  dégénéra- 
fion  aqueuse  du  sang  et  l’existence  de  l’hydropisie.  En  cas 
pareil,  l’irritation  la  plus  légère,  portée  sur  la  peau,  sulfit 
pour  déterminer  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  une 
accumulation  de  sérosité.  Sous  l’influence  de  certains  poi- 
sons , et  spécialement  sous  celle  des  venins  de  plusieurs 
reptiles,  on  voit  rapidement  survenirdes  hydropisies  par- 
tielles ou  générales.  Or,  en  pareil  cas,  sur  quelle  partie 
a agi  primitivement  la  matière  septique?  Manifestement 
sur  le  sang.  La  physiologie  le  prouverait , quand  même 
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iu>us  n’aurions  p as  en  quelque  6orte  de  preuves  matérielles 
de  celle  aclion  par  les  modifications  de  qualité  qu’a  éprou- 
vées le  sang;;  on  a effectivement  constate'  qu’il  perd  alors 
toute  faculté  de  se  coaguler.  Dans  cet  étal  d’altération,  sa 
partie  séreuse  l’abandonne  avec  plus  de  facilité  que  de 
coutume,  soit  pure,  soit  unie  à une  quantité  variable  de 
matière  colorante  , et  il  y a plus  d’un  rapprochement  à 
faire  entre  ces  empoisonnements  parties  venins  animaux, 
dans  lesquels  l’bydropisie  se  trouve  liée  à une  altération 
primitive  du  sang,  et  ces  typhus  dans  lesquels,  consécuti- 
vement à l’introduction  de  molécules  animales  délétères 
dans  la  masse  du  sang,  celui-ci,  altéré,  flueen  nature  sur 
toutes  les  surfaces.  » 

On  le  voit,  M.  Andral  fait  une  large  part  à celle  der- 
nière altération  du  sang  dans  la  production  de  l’anasarque. 
Pour  nous,  il  semble  naturel  d’exposer  en  ce  paragraphe 
l’histoire  de  toute  leucophlegmalie  qui  résulte  de  la  pré- 
dominance des  portions  séreuses  du  sang  sur  ses  portions 
fibrineuses  et  cruoriques.  Aussi,  danscecadre,  rangeons- 
nous  l’anasarque  qui  succède  aux  pertes  de  sang  considé- 
rables, celle  qui  provient  de  l’anémie,  celle  qui  résulte 
d’une  alimentation  insuffisante  ou  malsaine.  M.  15.  Gas- 
pard ( Truité  de  jihrjs.  de  M.  Magendie,  l.  i,  p.  287)  a vu, 
eu  1817,  pendant  la  famine,  la  diète  des  aliments  herba- 
cés produire  une  diathèse  séreuse  générale  , sans  lésion 
organique,  et  il  rapporte  quelques  faits  analogues,  d’où  il 
conclut,  avec  raison,  que  l’homme  n’est  point  herbivore. 
Nous  citerons  celle  qui  caractérise  la  convalescence  d’af- 
fections graves,  ayant  porté  une  atteinte  profonde  à l’or- 
ganisme, celle  qui  complique  ces  phénomènes  mal  définis 
que  l’on  désigne  par  le  nom  de  cachexie,  pour  exprimer 
un  état  général  d’altération  profonde  de  la  nutrition,  si- 
gnalé par  la  bouffissure  et  l’infiltration  ; un  teint  jaune  ou 
plombé,  un  sang  fluide  ou  trop  séreux,  et  la  langueur  de 
toutes  les  fonctions  ; état  que  l’on  observe,  surtout  après 
de  longues  maladies,  ou  à la  fin  de  certaines  affections 
parvenues  àunliautdegré  d’intensité,  principalement  dans 
le  scorbut , le  cancer  et  la  syphilis  ; ici  encore  nous  men- 
tionnons l’anasarque  qui  succède  à de  longues  fièvres  in- 
termittentes, celle  qui  coïncide  avec  certains  empoisonne- 
ments par  des  substances  délétères. 

La  première  espèce  d’anasarque  par  modification  dans 
le  sang  affectait  une  apparence  sthénique,  celle-ci  se  rap- 
proche évidemment  de  l’asthénie.  Les  malades  sont  plon- 
gés dans  un  état  profond  de  faiblesse,  le  moindre  mouve- 
ment leur  est  pénible,  et  l’apathie,  l’immobilité  semblent 
leur  convenir  ; le  pouls  est  débile,  quelquefois  fréquent  et 
vile  , mais  jamais  développé  ni  résistant  ; les  téguments 
sont  pâles  en  tous  points,  le  plus  souvent  recouverts  d’une 
couche  grisâtre  plus  ou  moins  épaisse  qui  se  dépose  à 
leur  surface,  sous  forme  de  crasse  ; les  extrémités  inférieu- 
res sont  infiltrées  vers  la  face  supérieure  et  externe  du 
pied,  au  pourtour  des  malléoles  ; les  mains  présentent  de 
l’cedème  vers  leur  face  dorsale;  le  visage  est  bouffi,  la  pau- 
pière supérieure  tuméfiée,  semi-transparente,  recouvre  en 
partie  le  globe  oculaire  , quelquefois  celle  infiltration  fait 
des  progrès  et  envahit  toute  la  surface  légumentaire;  mais 
le  plus  ordinairement  l’anasarque  n’est  point  très-considé- 
rable, et  se  borne  à peu  près  aux  parties  que  nous  venons 
d’indiquer.  La  température  de  la  périphérie  du  corps  est 
assez  souvent  au-dessous  du  type  normal,  surtout  si  l’on 
cherche  à l’apprécier  vers  les  extrémités  des  membres  ; 
d’autres  fois  un  mouvement  fébrile  survient  vers  le  soir, 
véritable  fièvre  hectique  qui  ne  fait  qu’ajouter  à la  gravité 
des  accidents,  mais  résulte  plutôt  de  l’état  de  souffrance 
des  organes  intérieurs  que  de  l’bydropisie  du  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané.  Les  fonctions  digestives  sont  plus 
ou  moins  profondément  altérées.  Les  liquides  qui  émanent 
du  sang,  la  bile,  cl  l’urine  en  particulier,  ne  semblent 
plus  se  former  qu’tu  quantité  infiniment  petite.  La  peau 
est  sèche  et  rude  au  toucher,  on  ne  remarque  aucune 
transpiration  à sa  surface  : les  téguments  conservent  plus 
longuement  l’impression  du  doigt  dans  celte  forme  que 
dans  le  variété  sthénique.  Dans  les  premiers  temps , l’in- 
fdlration  des  extrémités  pelviennes  est  surtout  apparente 


aux  approches  de  la  nuit  j elle  disparaît  presque  totalement 
au  renouvellement  du  jour.  Cependant , quand  le  mal 
fait  des  progrès,  la  position  horizontale  ne  suffît  plus  pour 
la  dissiper,  elles  malades  restent  infiltrés,  lors  même 
qu’ils  ne  quittent  plus  le  lit.  Du  reste,  la  marche  de  cette 
affection  est  peu  rapide  dans  la  presque  totalité  des  cas. 

Cette  anasarque  se  prolonge  autant  que  la  cachexie  qui 
lui  a donné  naissance,  et  comme  elle  est  l’expression 
d’un  état  général  fort  grave,  souvent  elle  se  termine  d’une 
manière  fâcheuse.  Il  se  peut  cependant  que,  par  suite 
d’une  modification  profonde  et  salutaire,  le  sang  reprenne 
des  qualités  meilleures.  C’est  alors  que  l’on  voit  d’abord 
disparaître  l’infiltration,  puis  sensiblement  les  principaux 
accidents  qui  l’avaient  précédée,  et  semblaient  en  quelque 
sorte  déterminer  sa  manifestation.  Quoi  qu’il  en  soit , la 
convalescence  est  toujours  fort  longue  et  quelquefois 
très-difficile. 

Si  la  gangrène  survient  parfois  , et  sévit  sur  les  régions 
œdémateuses  , le  praticien  ne  doit  voir  dans  l’apparition 
de  cet  accident  qu’un  phénomènè  complexe.  Deux  cir- 
constances, en  effet,  semblent  donner  lieu  en  ce  cas  à la 
production  de  la  gangrène  : la  première  résulte  d’un  état 
de  faiblesse  générale,  qui  se  complique  quelquefois  spon- 
tanément de  la  formation  d’escarres  ; la  seconde  est 
produite  par  la  distension  des  téguments  qui  provient  de 
l’infiltration  séreuse,  et  ne  permet  point  à la  circulation 
capillaire  de  s’accomplir  librement.  D’autres  accidents 
peuvent  compliquer  encore  cette  variété  d’hydropisic  que 
nous  venons  de  décrire  ; mais  comme  ils  ne  sont  pas  évi- 
demment sous  sa  dépendance,  nous  jugeons  convenable 
de  n’y  point  insister. 

Cette  forme  cachectique  de  l’anasarque  ne  saurait  guère 
être  confondue  avec  aucune  des  espèces  qui  ont  été  men- 
tionnées plus  haut  : les  accidents  qui  toujours  la  précè- 
dent, permettent  de  la  reconnailre  avec  facilité.  Nous 
devons  avouer  cependant  que  , comme  il  est  possible 
qu’une  affection  cutanée  entraîne  un  grand  état  d’affai- 
blissement , de  même  que  la  lésion  des  reins  dans  la  ma- 
ladie de  liright,  les  altérations  du  cœur  , pour  l’anasar- 
que, avec  obstacle  à la  circulation  veineuse,  les  maladies 
anciennes  des  centres  nerveux,  il  peut  arriver  assez  sou- 
vent que  l’onsetrouve dans  l’impossibilité  absolue  de  distin- 
guer ces  divers  états.  De  pareilles  difficultés  se  rencontrent 
communément  dans  la  pratique  de  la  médecine;  alors  on 
voit  plusieurs  circonstances  pathologiques  se  réunir  pour 
occasionner  le  même  phénomène  , et  l’homme  de  l’art , 
en  présence  d’accidents  compliqués  , se  plaint  du  peu 
d’exactitude  des  ouvrages  de  pathologie  qui , dans  les 
descriptions  qu’ils  nous  offrent,  ne  présentent  point  le  ta- 
bleau de  tous  les  cas  particuliers  qui  sont  possibles.  Un 
semblable  reproche  est  injuste  , assurément  ; la  science 
ne  peut  envisager  les  faits  qu’avec  un  esprit  de  généralisa- 
tion, et  c’est  seulement  quand  on  arrive  à en  faire  l’ap- 
plication dans  la  pratique,  qu’il  est  permis  d’en  adapter 
les  principes  à chaque  cas  particulier.  Ce  travail  constitue 
ce  que  l’on  nomme  l’expcrience  médicale , et  l’on  sait 
depuis  long-temps  que  cette  expérience , appliquée  à 
l’art  de  guérir,  comme  toute  autre,  ne  profite  vraiment 
qu’à  celui  qui  en  est  pourvu.  11  y aurait  donc  quelque 
folie  à prétendre  tracer  l’histoire  de  chaque  fait  qui  peut 
se  présenter. 

Le  pronostic  de  l’affection  qui  nous  occupe  est  grave 
en  raison  des  accidents  qui  lui  donnent  naissance  : par 
elle-même  cette  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ne  saurait  compromettre  l’existence;  mais  clans  le  cas 
dont  il  est  ici  question , elle  est  presque  constamment 
l’annonce  d’un  grand  danger,  car  elle  révèle  l’existence 
d’une  cachexie  assez  avancée.  Ici  le  péril  n’est  point  en 
rapport  avec  l’étendue  de  l’infiltration  ; une  autre  circon- 
stance domine  le  pronostic;  c’est  la  modification  qu’a  su- 
bie le  sang. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  l’étiologie  de  cette  forme 
d’anasarque.  11  est  évident  que  nous  venons  de  tracer  la 
description  d’un  symptôme  : des  circonstances  organiques 
variées  peuvent  y donner  naissance,  qui  résultent  elles- 
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mêmes  des  modificateurs  dont  lo  nombre  est  très-considé- 
rable. Nous  sortirions,  sans  aucun  doute,  du  sujet  dans 
lequel  nous  devons  nous  renfermer,  si  nous  consentions  à 
accepter  cette  tâche;  ailleurs,  étudiant  à part  chacune 
des  maladies  qui  président  au  développement  de  l’anasar- 
que  cachectique  , nous  en  apprécierons  les  causes. 

Traitement.  — Les  différentes  considérations  qui  pré- 
cèdent seraient  sans  grand  intérêt  pour  le  médecin  prati- 
cien, si  elles  ne  conduisaient  pas  à quelques  résultats  in- 
dispensables à quiconque  prétend  guérir  une  infiltration 
séreuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  C’est  en  vue  d’une 
véritable  utilité  pratique  que  nous  avons  conçu  la  rédac- 
tion de  cet  article  ; cette  pensée  a présidé  à chacune  de 
nos  divisions.  Aussi  croyons-nous  devoir  envisager  la  ma- 
ladie dans  chacune  des  formes  que  nous  avons  signalées  : 
nous  indiquerons  donc  séparément  et  successivement  les 
moyens  qu’il  convient  d’opposer,  1“  à l’anasarque  idiopa- 
thique , 2“  à l’anasarque  symptomatique  d’une  modifica- 
tion dans  le  tissu  de  la  peau , 3“  dans  le  tissu  du  rein , 
4°  d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse  , 5"  à la  distri- 
bution de  l’influx  nerveux,  6“  d’une  modification  dans 
l’état  du  saog. 

L ’anasarque  idiopathique  peut  guérir  spontanément , 
si  elle  est  exempte  de  complication;  elle  ne  résiste  jamais 
à une  médication  sagement  dirigée.  M.  Bouillaud  {Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat-,  t.  n , p.  326)  a posé  ajnsi  qu’il 
suit  les  indications  qu’il  convient  de  suivre  dans  le  traite- 
ment de  cette  maladie:  premièrement,  combattre  la  mo- 
dification organique  d’où  provient  l’augmentation  de  la 
sécrétion  ; secondement , évacuer  le  liquide  épanché  dans 
les  aréoles  cellulaires  , ou  bien  en  déterminer  la  résorp- 
tion. 

Pour  satisfaire  à la  première  , et  considérant  que  la 
modification  organique  mentionnée  se  rapproche  de  celle 
qui  constitue  les  congestions  phlegmasiques,M.  Bouillaud 
propose  de  recourir  à la  médication  antiphlogistique.  Les 
pertes  de  sang  présentent , eu  ce  cas,  le  double  avantage 
de  diminuer  l’afflux  de  ce  liquide  vers  les  téguments  , et 
de  favoriser  la  résorption  de  la  sérosité  épanchée.  La  sai- 
gnée du  bras , qui  procure  promptement  une  déplétion 
assez  considérable , et  vide  avec  rapidité  les  gros  vais- 
seaux sanguins,  l'emporte  sans  contredit  sur  la  saignée 
des  capillaires  par  les  sangsues  et  les  ventouses.  Cepen- 
dant on  propose  à tort , suivant  nous , d’employer  ce 
moyen  quand  l’infiltration  porte  sur  une  partie  isolément 
affectée  d’œdème.  Ces  émissions  de  sang  seront  plus  ou 
moins  copieuses , suivant  que  le  sujet  est  lui-même  plus 
ou  moins  fort,  plus  jeune,  suivant  que  la  maladie  est 
plus  récente,  que  la  coloration  de  la  peau  est  plus  ou  moins 
prononcée  , que  les  phénomènes  de  réaction  sont  énergi- 
ques. Dans  les  cas  ordinaires,  une  large  saignée  de  quatre 
palettes  décide  en  un  temps  court  de  la  guérison  du  ma- 
lade. Des  boissons  délayantes  , la  diète  , le  repos  , une 
température  douce  , secondent  avantageusement  l’emploi 
de  la  saignée.  Suivant  Dance  ( loc . cit.,  p.  516),  il  estime 
certaine  réserve  à mettre  dans  l’emploi  de  ces  débilitants, 
soit  parce  que  la  maladie,  bien  que  présentant  des  carac- 
tères inflammatoires  , ne  s’élève  point  au  degré  des  in- 
flammations phlegmoneuses,  soit  pour  toute  autre  raison. 
L’auteur  cité  a vu  plusieurs  fois  à la  suite  des  émissions 
sanguines  répétées,  des  anasarques  chaudes  se  convertir 
en  quelque  sorte  en  anasarques  froides  , et  persister  pen- 
dant un  temps  fort  long.  11  est  rare  que  dans  le  traite- 
ment de  l'anasarque  idiopathique  , il  soit  nécessaire  de 
remplir  la  seconde  indication  établie  par  M.  Bouillaud. 
Parla  médication  établie  précédemment,  l’homme  de 
l’art  triomphe  presque  constamment , en  un  temps  court, 
des  accidents  signalés,  et  il  est  peu  ordinaire  que  la  réso- 
lution du  mal  se  fasse  si  longtemps  attendre  , qu’il  soit 
nécessaire  d’évacuer  le  liquide  épanché. 

Cependant  on  a cherché  à détourner  la  fluxion  séreuse 
du  lieu  qu’elle  envahit  pathologiquement  par  des  révul- 
sifs plus  ou  moins  énergiques.  Ainsi  on  a préconisé  l’em- 
ploi des  préparations  diurétiques  du  nitrate  de  potasse  , 
administré  à la  dose  de  douze  à vingt-quatre  grains , en 


dissolution  dans  une  décoction  aqueuse  de  racine  de 
chiendent,  dans  une  infusion  aqueuse  des  liges  et  feuilles 
de  la  pariétaire  , l’administration  de  l’urée  à la  dose  de 
vingt-quatre  ou  trente  grains,  en  solution  dans  l’eau 
distillée  qu’on  édulcore  : on  peut  administrer  progressi- 
vement plusieurs  gros  de  cette  substance  en  vingt-quatre 
heures  ; elle  présente  cet  avantage  qu’elle  semble  agir 
spécialement  sur  l’organe  sécréteur  de  l’urine,  et  ne  point 
irriter  les  autres  appareils  organiques  ; l’usage  de  l’acé- 
tate de  potasse  qui , comme  le  sel  de  nitre  , est  surtout 
pris  dans  une  boisson  aqueuse  à la  dose  de  vingt-quatre 
grains  et  même  d’un  gros.  On  petit  varier  à l’infini  les 
prescriptions  à ce  sujet  ; il  faut  cependant  veiller  à ne 
point  accroître  les  accidents  fébriles  par  l’administration 
de  substances  trop  irritantes.  Les  purgatifs  doux  ont  en- 
core été  recommandés  ; ils  déterminent  à la  surface  intes- 
tinale une  exhalation  salutaire  : c’est  de  cette  manière 
qu’agissent  la  crème  de  tartre  à l’état  pulvérulent,  prise 
à la  dose  de  un  à deux  gros , l’eau  minérale  de  Sedlitz 
naturelle  ou  artificielle  , l’huile  de  ricin,  dont  la  quan- 
tité varie  entre  demi  once  et  deux  onces  , et  qui  est  prise 
avec  partie  égale  de  sirop  de  roses  pâles,  ou  suspenduo 
dans  un  véhicule  aqueux  au  moyen  d’un  jaune  d’œuf  , la 
conserve  de  casse  à la  dose  de  demi -once  à une  once  , la 
décoction  de  tamarin  , deux  onces  pour  deux  livres  d’eau, 
la  manne  en  sorte,  en  substance  de  demi-once  à trois 
onces,  dissoute  dans  une  quantité  suffisante  d’eau  onde 
lait , et  tant  d’autres  moyens  que  nous  ne  pouvons  énu- 
mérer tous  ici.  Les  sudorifiques  produisent  encore  d’ex- 
cellents résultats  , non  ces  sudorifiques  qui  introduisent 
dans  le  sang  une  grande  quantité  de  fluides  aqueux,  niais 
ceux  qui  agissent  particulièrement  à la  périphérie  cuta- 
née , en  y appelant  une  exhalation  plus  active.  C’est 
contre  ce  mal  qu’il  convient  surtout  de  recourir  aux  bains 
de  vapeurs  simples,  aux  fumigations  aromatiques,  aux 
bains  de  sable  chaud,  etc.  On  est  étonné  de  voir  cet  agent 
thérapeutique  salutaire  si  souvent  oublié  en  un  grand 
nombre  de  cas  ; il  peut  amener  les  effets  les  plus  avanta- 
geux, bien  rarement  il  se  montre  nuisible.  Si  l’anasarque 
résistait  à tous  les  modificateurs  précédemment  indiqués, 
qu’ils  aient  été  administrés  isolément,  ou  simultanément, 
si  l’infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  persistait  sans 
être  bien  considérable,  sans  présenter  aucun  caractère 
inflammatoire  évident , se  montrant , au  contraire , indo- 
lente et  passive  , on  tirerait  peut-être  quelque  bénéfice  de 
l’application  de  larges  vésicatoires , qui  successivement 
seraient  appelés  à recouvrir  une  grande  éteudue  de  là  sur- 
face cutanée.  En  faisant  un  appel  énergique  à la  sérosité 
dans  le  tissu  sous-épidermique,  peut-être  dégorgerait-on 
les  parties  plus  profondes.  Mais,  nous  le  répétons  , dans 
l’anasarque  idiopathique  , les  moyens  capables  de  satis- 
faire à la  première  indication  suffisent , le  plus  souvent , 
à la  guérison  de  la  maladie. 

L’anasarque  symptomatique  qui  survient  à la  suite 
d’une  affection  cutanée  , aigue  ou  chronique,  doit  fixer 
particulièrement  l’attention  du  médecin , car  cette  forme 
d’hydropisie  est  grave.  11  est  nécessaire  ici  d’étudier  par- 
ticulièrement l’état  de  souffrance  du  sujet  affecté  , d’éta- 
blir avec  précision  les  organes  qui  sont  actuellement  ma- 
lades , et  d’apprécier  le  genre  d’affect  ion  qu’ils  éprouvent. 
Nous  avons  cru , en  effet , que,  bien  souvent,  c’est  en 
vertu  de  lésions  complexes  que  cette  maladie  se  développe. 
Il  est  donc  indispensable  de  connaître  chacune  de  ces  lé- 
sions. Nous  ne  reviendrons  point  sur  une  question  de  dia- 
gnostic qui  a été  précédemment  étudiée,  et  nous  ne  nous 
occuperons  que  des  moyens  de  rétablir  les  fonctions  delà 
peau  , lorsque  momentanément  elles  ont  été  suspendues 
par  une  altération  survenue  en  celte  membrane. 

Tout  refroidissement  brusque  ou  lent  de  la  périphérie 
cutanée  est  essentiellement  nuisible  en  ce  cas.  Il  faut 
veiller  avec  soin  à ce  que  la  température  au  sein  de  la- 
quelle vivent  les  malades  soit  toujours  assez  chaude  , il 
faut  s’opposer  à toute  exposition  à l’air  libre.  Des  vête- 
ments de  flanelle  recouvriront  incessamment  la  peau  , des 
frictions  sèches  seront  pratiquées  avec  des  morceaux  de 
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flanelle  douce,  parfois  l’étoffe  employée  pour  cette  opéra- 
tion pourra  être  imprégnée  d’une  vapeur  aromatique  , 
surtout  si  le  malade  est  notablement  affaibli.  On  insistera 
particulièrement  sur  l’usage  des  bains  d’eau  simple , ou 
rendue  aromatique  par  la  décoction  de  quelques  plantes 
de  la  famille  des  Labiées , comme  la  sauge  , le  romarin  , 
le  thym  , la  lavande,  la  mélisse,  etc.,  les  bains  de  va- 
peurs aqueuses  ou  aromatiques  ; les  bains  de  sable  sont 
encore  ici  parfaitement  indiqués.  Enfin  , si , dans  le  cas 
observé,  il  n’y  a qu’une  lésion  du  tissu  de  la  peau  , sans 
souffrance  aucune  des  viscères  intérieurs  , on  pourra  uti- 
lement recourir  à l’emploi  des  diurétiques  et  des  purga- 
tifs. Si  l’anasarque  présentait  un  caractère  d’acuité  bien 
prononcé , si  elle  s’accompagnait  de  fièvre  , si  d’ailleurs 
le  malade  n’offrait  point  de  faiblesse  apparente  , on  ferait 
bien  de  recourir,  sans  hésitation,  à l’emploi  des  émissions 
sanguines  et  particulièrement  de  la  saignée  du  bras.  Les 
viscères  intérieurs  , le  sang , peuvent  être  affectés  chez 
les  sujets  qui  présentent  celte  forme  d’hydropisie.  Une 
telle  complication  réclame  l’administration  de  moyens  par- 
ticuliers dont  il  sera  fait  mention  au  sujet  des  autres  formes 
d’anasarque  dont  nous  allons  indiquer  le  traitement. 

L’anasarque  symptomatique  d’une  altération  des 
reins  peut  être  primitive  ou  consécutive  , survenir  d’em- 
blée et  constituer  à elle  seule  une  maladie  , ou  résulter 
d’une  affection  antérieure,  comme  la  scarlatine.  A un 
degré  avancé  de  la  maladie  , cette  circonstance  importe 
peu  pour  le  traitement.  M.  Martin  Solon  (art.  cité, 
p.  493 j juge  que  la  guérison  de  celte  maladie  présente  de 
grandes  difficultés.  11  dit  : « Des  altérations  aussi  variées 
que  celles  que  l’albuminurie  peut  faire  soupçonner  dans 
les  hydropisies  où  on  l’observe,  laissent  une  grande  in- 
certitude dans  le  traitement  à employer.  11  est  hors  de 
doute  que  le  traitement  doit  être  très-variable.  La  gravité 
des  lésions  le  rend  le  plus  ordinairement  infructueux. 
Jusqu’à  présent,  en  effet,  la  plupart  des  malades  affec- 
tés d’hydropisie,  avec  albuminurie,  ont  succombé  à cette 
affection.  On  fait  disparaître  l’infiltration  et  les  collec- 
tions séreuses , mais  le  plus  souvent  les  urines  continuent 
à être  albumineuses,  et  les  malades  finissent  par  suc- 
comber. » C’est  principalement  à. la  médication  antiphlo- 
gistique que  l’on  a recours  , lorsque  les  malades  présen- 
tent encore  un  certain  degré  de  force.  Le  docteur  Bright 
(Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxiii,  p.  556}  conseille  les  sai- 
gnées générales  ou  locales  soit  pour  arrêter  la  marche  de 
la  désorganisation  des  reins  , soit  pour  combattre  les  in- 
flammations des  membranes  séreuses  ou  la  tendance  à 
l’apoplexie.  11  ne  paraît  pas  en  général  prendre  le  pouls 
pour  guide  lorsqu’il  se  décide  à tirer  du  sang  : il  assure 
avoir  remarqué  que  la  saignée  a été  plusieurs  fois  évidem- 
ment avantageuse  , même  lorsque  le  pouls  était  presque 
dans  un  état  naturel.  Plusieurs  des  faits  rapportés  par 
M.  Chrislison  (Arch.  de  méd.,  t.  xxiv  p.  424)  prouvent 
clairement  les  bons  effets  de  la  saignée  employée  à pro- 
pos. 11  est  souvent  arrivé  que  le  sang  tiré  par  la  veine  a 
présenté  l’aspect  inflammatoire  à un  plus  haut  degré 
même  que  dans  le  rhumatisme  le  plus  aigu  , et  M.  Chris- 
lison pense  que  dans  ces  cas  la  saignée  a été  beaucoup 
plus  efficace  que  dans  ceux  où  le  sang  se  coagulait  pure- 
ment et  simplement.  Cette  opinion  semble  généralement 
partagée  par  la  plupart  des  pathologistes.  Les  saignées 
capillaires  par  les  ventouses  scarifiées  ou  les  sangsues 
sont  employées  avec  avantage  après  la  saignée  générale  , 
ou  de  prime  abord,  si  celle-ci  n’est  pas  indiquée  par  la 
condition  du  malade.  Lorsque  la  région  lombaire  est 
douloureuse  , une  application  de  ventouses  scarifiées  ou 
de  sangsues  au  voisinage  des  reins  est  parfaitement  indi- 
quée. Ces  moyens  doivent  être  secondés  par  une  médica- 
tion analogue  et  par  des  précautions  hygiéniques  bien 
dirigées.  Pour  boisson,  le  malade  peut  faire  usage  , même 
dès  les  premiers  temps  de  l’apparition  des  accidents  , de 
préparations  dites  diurétiques.  Les  diurétiques  agissent 
surtout  ici  en  augmentant  la  quantité  d’urée  et  des  autres 
sels,  qui  sont  rejetés  avec  les  urines.  Ce  n’csl  pas  seulement 
la  sécrétion  aqueuse  qu'il  faut  exciter,  c’est  aussi  celles 


des  matières  salines  quiajoutenl  au  poids  spécifique  du  li- 
quide. Or,  les  préparations  réputées  diurétiques  semblent 
aider  les  reins  dans  l’extraction  des  sels  et  des  matériaux 
animaux  qui , chaque  jour,  en  un  bon  état  de  santé,  doi- 
vent être  rejetés  au  dehors.  Par  ces  moyens  on  combat 
l’invasion  de  l’hydropisie  ou  on  influence  sa  résolution. 
Mais  dans  le  choix  de  semblables  préparations  le  méde- 
cin peut  éprouver  quelque  embarras.  Le  docteur  Bright 
rejetait  l’usage  des  diurétiques  stimulants  , considérant 
qu’ils  peuvent  augmenter  l’irritation  des  reins  , et  quo 
souvent  ils  ne  favorisent  pas  notablement  la  sécrétion 
urinaire.  Il  faut  donc  suivre  en  ce  cas  quelques  indica- 
tions. Tantôt  ce  sera  une  simple  décoction  de  racine  de 
chiendent  avec  addition  de  nitrate  de  potasse , tantôt  la 
décoction  de  raifort  sauvage  (cochlœaria  armoracia) , 
(une  once  par  pinte  d’eau)  qui  parfois  a très-bien  réussi 
à M.  Rayer  (Arch.  de  méd.,  ir  sect.,t.  v,  p.  366).  M.  Mar- 
tin Solon  (toc.  cit.)  n’a  obtenu  de  ce  moyen  que  des  avan- 
tages passagers.  D’autres  diurétiques  ont  encore  été  es- 
sayés ; dans  beaucoup  de  cas  la  digitale  a agi  favorable- 
ment ; dans  d’autres  on  aurait  pu  croire  qu’elle  produisait 
un  effet  de  narcotique,  et  par  conséquent  qu’elle  était  dé- 
favorable; mais  les  phénomènes  qui  donnaient  lieu  à celle 
supposition  se  déclaraient  trop  promptement  pour  qu’on 
pût  raisonnablement  les  considérer  comme  conséquences 
de  l’action  de  la  digitale.  Le  tarlrate  acidulé  de  potasse  , 
entre  les  mains  de  M.  Chrislison  et  de  ses  collègues  de 
l’infirmerie  d’Edimbourg  (Arch.  de  méd.,  t.  xxiv,  p.  425), 
s’est  montré  , comme  entre  celles  de  M.  Bright , le  diuré- 
tique le  plus  certain  de  tous  ceux  qu’on  a mis  en  usage. 

A l’hôpital  des  enfants,  on  a employé  la  racine  de  cahinça, 
dont  les  propriétés  semblent  peu  certaines  : elle  a produit 
quelquefois  des  effets  diurétiques  , mais  son  usage  ne  pou- 
vait être  longtemps  continué , attendu  son  action  pur- 
gative. 

Les  révulsifs  extérieurs  ne  doivent  point  être  négligés 
dans  le  traitement  de  cette  affection.  M.  Tissot  (loc.  cit.) 
place  en  tête  de  tous  les  moyens  de  traitement  les  bains 
de  vapeur,  dontM.  Rayer  semble  avoir  tiré  quelque  avan- 
tage. Sans  doute  ce  moyen  n’a  point  été  assez  souvent 
employé  pour  que  l’on  soit  en  position  de  vanter  son  effi- 
cacité, on  pourra  admettre  cependant  en  quelque  sorte 
à priori  que  son  mode  d’action  ne  manque  pas  d’efficacité. 
C’est  peut-être  à tort  que  l’on  n’a  point  suffisamment  in- 
sisté sur  l’usage  des  vésicatoires,  des  cautères  et  des  sé- 
tons. Ces  modificateurs  énergiques  de  la  surface  cutanée 
doivent , ce  semble  , influencer  la  marche  des  affections 
des  reins , de  même  qu’ils  apportent  un  changement  dans 
les  altérations  qui  frappent  d’autres  viscères. 

Quelques  préparations  peuvent  être  prescrites  qui  jouis- 
sent, dit-on,  d’une  certaine  vertu,  surtout  lorsque  les 
symptômes  inflammatoires  apparents  semblent  avoir  cédé. 

Le  docteur  Bright  doute  de  l’utilité  du  mercure  dans  le 
traitement  de  celte  maladie,  il  va  même  jusqu’à  établir 
qu’on  fera  bien  de  n’y  avoir  point  recours.  M.  Monnassot 
(loc.  cit.)  établit  que  le  calomel  surtout  paraît  devoir  être 
rejeté  : de  l’aveu  même  des  auteurs  anglais  , dit-il , cet 
agent , de  même  que  toutes  les  autres  préparations  mer- 
curielles, produit  avec  beaucoup  de  facilité  , dans  celte 
maladie,  un  ptyalisme  très -opiniâtre.  M.  Chrislison  ne 
partage  pas  cette  opinion  , il  a souvent  employé  le  mer- 
cure pour  faciliter  l’action  des  diurétiques  et  il  n’en  a ja- 
mais obtenu  de  mauvais  effets  , même  lorsque  le  médica- 
ment avait  agi  sur  les  gencives.  Les  faits  rapportés  par 
M.  Martin  Solon  sont  favorables  à celle  dernière  opinion. - 
Des  frictions  mercurielles  sur  la  région  lombaire,  deux 
ou  trois  pillules  données  chaque  jour,  pendant  plusieurs 
semaines  , et  composées  de  trois  grains  d’onguent  mercu- 
riel , deux  grains  de  savon  médicinal  et  un  grain  de  scille 
ont  réussi , dans  deux  cas  où  il  n’y  avait  point  de  fièvre , 
à dissiper  entièrement  l’œdème  , les  collections  séreuses  , 
et  à faire  disparaître  presque  complètement  Indisposition 
albumineuse  des  urines.  Il  faut  ajouter  que  la  même  mé- 
dication a échoué  dans  d’autres  cas  : M.  Martin  Solon  les 
supposait  analogues. 
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On  a vanté  encore  l’efficacité  dés  purgatifs  contre  cette 
maladie.  En  Angleterre  , ces  moyens  ont  été  préconisés 
par  le  docteur  Bright  et  d’autres  médecins.  Les  laxatifs 
sont  indispensables,  suivant  l’auteur  cité  , qui  donne  la 
préférence  aux  sels  neutres.  Les  drastiques  ont  presque 
constamment  produit  des  diarrhées  difficiles  à arrêter. 
L’eau  de  Sedlitz  , qui  ne  détermine  ordinairement  qu’une 
purgation  douce  , peu  fatigante  , et  dont  l’administration 
peut  assez  fréquemment  être  répétée,  semble  remplir  par- 
faitement le  but  et  déterminera  la  surface  intestinale  une 
dérivation  modérée.  Il  y a des  cas  où  la  diarrhée  alarme 
par  son  abondance  et  par  son  opiniâtreté  ; dans  ces  cir- 
constances les  demi-lavements  et  les  cataplasmes  lauda- 
nisés  peuvent  être  utiles. 

Enfin  , suivant  le  docteur  Bright , dans  quelques  cas 
d’hydropisie  avec  urine  albumineuse  , la  débilité  générale 
et  la  faiblesse  du  pouls  sont  telles  , qu’il  est  indispensable 
de  recourir  à l’emploi  des  toniques.  On  a retiré  alors  de 
grands  avantages  de  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  associé 
à la  scille  , des  ferrugineux  et  de  l’uva-ursi. 

Quoi  qu’il  en  soit , il  est  toujours  nécessaire  de  veiller 
h l'alimentation  du  malade.  Souvent  l’affection  que  nous 
avons  décrite  se  développe  sous  l’influence  d’une  mauvaise 
alimentation  et  des  privations  qu’impose  l’indigence  ; il 
faut  remédier  à cette  modification  de  l’organisme  par  un 
bon  régime.  Toutes  les  fois  que  les  accidents  présentent 
une  certaine  gravité,  que  la  maladie  est  à son  début  et  se 
complique  d’un  état  inflammatoire  , l’alimentation  doit 
être  supprimée  ou  réduite  à quelques  bouillons;  si  ces  ac- 
cidents diminuent  sensiblement,  on  peut  donner  quelques 
aliments  solides  que  Ton  augmente  graduellement. 

Comme  Tanasarque  par  altération  du  parenchyme  du 
rein  survient  chez  les  sujets  qui  s’exposent  à l’action  de 
l'humidité  et  du  froid  , il  faut , chez  ceux  qui  présentent 
celte  fâcheuse  maladie , prévenir  l’influence  d’une  cause 
semblable  et  faire  qu’ils  vivent  habituellement  au  sein 
d’une  atmosphère  chaude  et  sèche. 

Nous  nous  abstenons  d’indiquer  ici  le  traitement  des 
complications  de  cette  affection  , car  nous  ne  voulons 
point  nous  écarter  du  sujet  principal  de  cet  article. 

Nous  terminons  en  rappelant  que  si  le  malade  est  assez 
heureux  pour  parvenir  à la  convalescence  et  obtenir  une 
entière  guérison  , il  ne  doit  négliger  aucune  des  circon- 
stances capables  de  le  mettre  à l’abri  des  influences  qui 
ont  déterminé  son  mal.  Changement  d’habitation  , chan- 
gement de  profession  , changement  de  nourriture  , toutes 
ces  précautions  sont  quelquefois  nécessaires  pour  préve- 
nir une  rechute. 

Vanasarque  qui  survient  par  suite  d’un  obstacle  à la 
circulation  veineuse  semble  au  premier  abord  tout-à-fait 
incurable.  Cette  croyance  serait  cependant  une  erreur, 
suivant  M.  Bouillaud  ( Dict . de  méd.  et  de  ch.  prat., 
t.  n,  p.  329).  Voici  du  reste  en  quels  termes  s’exprime  à 
ce  sujet  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  : « Il  est  vrai 
que  jusqu’ici , la  guérison  de  Thydropisie  , dans  les  cas 
de  cette  espèce,  est  un  bienfait  de  la  nature  et  non  de 
l’art.  En  effet , lorsque  Thydropisie  produite  par  l’oblité- 
ration d’un  gros  tronc  veineux  vient  à se  dissiper,  c’est 
que  la  nature,  plus  ingénieuse  que  l’art,  a trouvé  le 
moyen  de  rétablir  le  cours  de  la  sérosité  et  du  sang  vei- 
neux par  le  développement  d’un  système  veineux  colla- 
téral. C’est  par  un  procédé  analogue , comme  tout  le 
monde  sait  , que  la  circulation  du  sang  rouge  se  rétablit 
dans  un  membre  , après  la  ligature  du  tronc  artériel 
principal  de  ce  membre.  La  science  possède  déjà  un  assez 
grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  la  possibilité  du 
développement  d’une  circulation  veineuse  collatérale 
destinée  à rétablir  le  cours  interrompu  de  la  sérosité.  Je 
regrette  de  ne  pouvoir  consigner  ici  ceux  qui  ont  été  ré- 
cemment recueillis  par  un  de  nos  jeunes  observateurs  les 
plus  distingués  , M.  Reyuaud  , interne  des  hôpitaux  civils 
de  Paris.  Il  résulte  de  ses  recherches  que  les  petites  bran- 
ches veineuses  qui  constituent  d’abord  le  seul  système 
anastomotique  ne  tardent  pas  à augmenter  de  volume  , 
et  qu’au  bout  d’un  certain  temps  elles  se  réunissent  pour 
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former  des  troncs  de  plus  en  plus  considérables  , et  fina- 
lement un  seul  tronc  équivalent  à celui  où  existe  l’obli- 
tération; d’où  il  résulte  que  , dans  cette  opération  , la 
nature  suit  encore  la  même  marche  que  dans  la  forma- 
tion d’un  système  artériel  collatéral.  M Reynaud  pense 
avec  raison  que  , dans  les  cas  où  Ton  observe  des  veines 
collatérales  beaucoup  plus  développées  que  dans  l’état 
normal  , on  peut  en  induire  qu’il  exisle  une  oblitération 
de  quelque  tronc  veineux  principal.  Quoi  qu’il  en  soit,  on 
peut  conclure  des  faits  qui  viennent  d’êlre  signalés  que 
l’on  ne  doit  pas  considérer  comme  nécessairement  incu- 
rables les  hydropisies  qui  reconnaissent  pour  cause  un 
obstacle  permanent  à la  circulation  du  sang  dans  un  des 
principaux  troncs  veineux.  » 

Nous  pensons  qu’un  autre  mode  de  guérison  peut  se 
présenter  qui  offre  au  moins  un  intérêt  pratique  aussi 
marqué  que  celui  mentionné  par  MM.  Bouillaud  et  Rey- 
naud. 11  arrive  par  bonheur  assez  fréquemment  que  l’ob- 
stacle apporté  à la  libre  circulation  veineuse  n’est  point 
persistant , qu’il  est  susceptible  de  disparaître , et  ce  fait 
donne  naissance  à une  foule  d’indications  thérapeutiques 
qui  varient  autant  de  fois  que  l’espèce  est  susceptible  elle- 
même  de  varier.  Tantôt  c’est  une  compression  que  l’uté- 
rus exerce  sur  les  veines  hypogastriques  qui  cède  par  la 
position  horizontale  , tantôt  c’est  un  obstacle  à la  circu- 
lation veineuse  du  membre  pelvien  gauche  qui  prend  sa 
source  dans  l’accumulation  de  matières  fécales  endurcies 
en  la  cavité  de  l’intestin  rectum  et  qui  disparaît  sous  l’in- 
fluence d’un  purgatif  ; enfin  c’est  un  bandage  herniaire 
mal  appliqué  qui  presse  trop  fortement  sur  la  veine  fémo- 
rale , sur  la  veine  iliaque  externe  à la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  , et  le  mal  ne  persiste  pas  , quand  le  mode  de 
contention  de  la  hernie  est  mieux  dirigé.  Sous  ce  point 
de  vue  , le  bon  sens  du  praticien  fera  plus  que  tous  les 
moyens  que  nous  pourrions  énumérer  ici  ; nous  nous 
abstiendrons  alors  d’ajouter  aucun  détail  sur  ce  sujet. 

L’anasarque  symptomatique  d'une  interception  in- 
complète ou  absolue  dans  la  distribution  de  l’influx 
nerveux  n’est  guère  qu’un  épiphénomène  qui  réclame  à 
peine  l’attention  du  médecin  et  que  bien  souvent  on  s’oc- 
cupe peu  de  faire  disparaître.  11  peut  arriver  cependant 
que  cette  forme  de  la  maladie  qui  nous  occupe  acquiert 
un  assez  haut  degré  de  développement  et  qu’elle  devienne 
sinon  grave  au  moins  incommode  et  inquiétante  pour  le 
patient.  Le  médecin  doit  alors  prendre  en  considération 
ces  diverses  circonstances,  et  par  un  traitement  convena- 
blement dirigé  dissiper  l’oedème  en  question.  Pour  at- 
teindre ce  résultat  plusieurs  moyens  se  présentent  à lui, 
qui  successivement  ou  simultanément  peuvent  être  em- 
ployés. D’abord  il  faut  recommander  au  malade  de  placer 
la  partie  frappée  d’infiltration  dans  une  position  telle 
qu’elle  ne  pende  pas  et  que  loin  de  là,  par  sa  situation  éle- 
vée , les  liquides  qui  l’engorgent  soient  tenus  de  rentrer 
dans  le  torrent  commun  de  la  circulation.  Ce  moyen  suf- 
fit quelquefois  seul  pour  remédier  à la  leucophlegmatie. 
Si  cependant  elle  persiste  , une  compression  méthodique 
exercée  à l’aide  d’une  bande  roulée  et  secondée  par  la 
position  que  nous  venons  d’indiquer  ne  peut  pas  manquer 
de  déterminer  la  résolution  de  l’engorgement.  Mais,  dans 
quelques  cas,  cette  compression  ne  saurait  être  smployée, 
elle  produirait  une  augmentation  dans  les  douleurs  que 
présentent  parfois  les  membres  paralysés.  Alors  il  faut  y 
renonceretla  remplacer  par  un  moyen,  sans  doute  moins 
efficace  , mais  qui  cependant  peut  amener  de  bons  résul- 
tats. Des  frictions  sèches  ou  alcooliques,  faites  avec  un 
morceau  de  flanelle  simplement , ou  avec  la  même  étoffe 
imprégnée  d’une  certaine  quantité  de  teinture  alcoolique 
de  digitale  pourprée  unie  , par  parties  égales , à la  tein- 
ture alcoolique  de  scille  , sont  pratiquées  sur  le  membre 
atteint  de  paralysie  et  d’anasarque  et  amènent  rapide- 
ment la  résolution  de  l’infiltration  séreuse. 

D’autres  médications  pourraient  encore  réussir  en  pa- 
reil cas  ; mais  il  semble  inutile  d’y  insister  plus  longue- 
ment, car,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’accident  qui  nous 
occupe  doit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  être  ab- 
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solument  considéré  comme  un  phénomène  accessoire  sans 
importance. 

L’anasarque  qui  caractérise  un  état  particulier  du 
sang  commande  une  médication  absolument  opposée,  sui- 
vant qu’elle  résulte  d’un  état  de  pléthore  ou  d’anémie, 
suivant  qu’elle  provient  d’une  richesse  trop  grande  du 
fluide  en  circulation  ou  de  la  pauvreté  même  de  cet  élé- 
ment organique.  11  est  donc  nécessaire  ici , comme  pour 
l’histoire  symptomatologique  de  cette  source  d’anasarque, 
d’établir  une  grande  division. 

L’anasarque  qui  provient  de  la  surabondance  et 
d'une  richesse  trop  grande  du  sang  se  rapproche  beau- 
coup , ainsi  que  nous  l’avons  déjà  établi  , de  l’anasarque 
idiopathique,  active,  aiguë,  inflammatoire.  Ici,  plus  sû- 
rement encore  que  dans  le  premier  cas  étudié  , la  médi- 
cation antiphlogistique  faite  avec  énergie  est  parfaitement 
indiquée.  Les  saignées  générales  surtout , les  boissons 
aqueuses  légèrement  diurétiques,  des  bains  de  vapeurs,  la 
diète,  le  repos,  une  température  douce,  triomphent  avec 
promptitude  de  cette  maladie  passagère.  11  est  d’ailleurs 
quelques  moyens  particuliers  qui  seront  mis  en  usage  , 
suivant  certaines  causes  capables  d’occasionner  cette  af- 
fection. Ainsi , dans  les  cas  de  suppression  menstruelle 
brusque,  il  faudra  non-seulement  recourir  à la  méthode 
de  traitement  antiphlogistique  ; mais,  en  outre,  rappeler 
par  des  agents  spéciaux  la  congestion  vers  l’utérus;  les 
■ bains  de  siège  chauds  , les  applications  de  sangsues  à la 
vulve  et  tant  d’autres  moyens  qui  ont  été  mentionnés  ail- 
leurs (voy.  Aménorrhée)  seconderont  puissamment  le 
traitement  dirigé  contre  l’état  de  pléthore.  S’il  faut  attri- 
buer les  accidents  à la  brusque  suspension  du  flux  hé- 
morrhoïdal , par  des  suppositoires  excitants , quelques 
purgatifs  drastiques , par  des  saignées  locales , faites  au 
pourtour  de  l’anus  , on  rappellera  l’écoulement  sanguin 
et  l’on  verra  disparaître  rapidement  et  la  plélhoreel  l’ana- 
sarque.  Nous  ne  pensons  pas  devoir  ajouter  plus  d’exten- 
sion à ce  sujet. 

L’anasarque  qui  résulte  de  la  prédominance  des  par- 
ties séreuses  du  sang  sur  les  portions  fibrineuses  et 
cruoriques  est,  comme  on  a pu  l’entrevoir  par  la  lecture 
de  cet  article  , une  maladie  assez  commune,  et  qui  com- 
mande puissamment  l’attention  du  médecin.  Dance 
( Dicl . de  méd. , t.  ii  , p.  516)  s’est  contenté  d’établir  en 
quelques  lignes  les  bases  principales  du  traitement  qu’il 
faut  lui  opposer.  11  a dit  : « Si  l’anasarque  succédait  à des 
causes  vraiment  débilitantes  , telles  que  l’habitation  pro- 
longée dans  les  prisons  et  les  lieux  humides,  à la  suite  du 
scorbut  et  des  hémorrhagies  abondantes,  les  analeptiques 
et  les  ferrugineux  , en  particulier  , seraient  parfaitement 
indiqués.  » Ce  passage  ne  suffirait  peut-être  pas  à guider 
le  médecin  dans  des  cas  semblables.  Les  accidents  qui 
occasionnent  cette  maladie  sont  infiniment  variables , 
mais  ce  n’est  sans  doute  point  un  motif  pour  présenter  si 
peu  de  développements  touchant  le  traitement  d’une  af- 
fection bien  fréquente,  et  qui,  en  définitive,  succède  à une 
altération  toujours  identique,  savoir,  l’état  anémique  du 
sujet. 

Nous  entreprenons  de  satisfaire  à cet  exposé  que  les 
anciens  auteurs  abordaient  sans  hésitation,  et  quelquefois 
apparemment  sans  esprit  de  critique.  Sydenham  ( Opéra 
omnia  . Genève  , 1723 , p.  492.  Tract,  de  llydrop.  ) re- 
connaissait deux  indications  curatives  vraies  et  naturel- 
les, qui  résultaient  simplement  de  l’observation  des  phé- 
nomènes de  l’hydropisie  ; l’une  prescrivait  l’évacuation 
des  liquides  contenus  dans  le  ventre  ou  dans  d’autres 
parties , la  seconde  voulait  que  la  force  du  sang  fût  réta- 
blie, ce  qui  mettait  à même  de  prévenir  un  nouvel  épan- 
chement de  sérosité.  L’Hippocrate  anglais  entrait  à cet 
égard  dans  de  longs  détails  qu’il  est  important  de  connaî- 
tre lorsque  l’on  prétend  savoir  l’histoire  de  la  science  , 
mais  qui,  aujourd’hui,  pourraient  paraître  incomplets  et 
d’une  application  difficile. 

La  première  indication  à remplir  dans  le  traitement 
de  l’anasarque  dont  il  est  ici  question  porte  sur  l’éloigne- 
ment des  causes  qui  en  ont  favorisé  la  manifestation.  Il 


fauta  ceux-ci  une  habitation  plus  salutaire , à ceux-là 
une  alimentation  plus  réparatrice  , à d’autres  quelques 
soins  capables  de  prévenir  le  retour  d'hémorrhagies  con- 
sidérables ; enfin , à quelques-uns  des  moyens  purement 
palliatifs , capables  seulement  de  dissiper  les  accidents 
principaux  qui  ne  sont,  en  dernier  résultat,  que  l’expres- 
sion d’un  état  cachectique  entièrement  au-dessusdes  res- 
sources de  l’art.  L’éloignement  de  la  cause  , telle  est  la 
première  précaution  à prendre  dans  le  traitement  de 
cette  maladie,  comme  dans  celui  de  beaucoup  d’autres  de 
nature  différente. 

Il  arrive  souvent  que  le  mal  persiste,  bien  que  les  mo- 
dificateurs hygiéniques , à l’action  desquels  le  malade 
était  exposé  , ne  soient  plus  les  mêmes.  C’est  alors  qu’il 
convient  de  recourir  à l’emploi  de  ces  moyens  que  Sy- 
denham recommandait  dans  le  but  de  rendre  au  sang  sa 
vigueur  primitive.  Cullen  ( Élém.deméd  prat.,  1 787  , 
trad.  par  Bosquillon  , t.  n , p.  572)  établissait  qu’avec 
avantage  on  pouvait  employer  les  trois  remèdes  suivants, 
savoir  : le  bandage, les  frictions  et  l’exercice.  Le  bandage 
soutient  le  ton  du  vaisseau,  les  frictions  favorisent  son  ac- 
tion et  empêchent  la  stagnation  des  fluides  , l’action  des 
muscles  qui  contribue  beaucoup  à favoriser  le  mouve- 
ment du  sang  veineux  doit  être  encore  de  quelque  utilité. 
Cependant  le  célèbre  professeur  à l’université  d’Kdim- 
bourg  pensait  que  l’on  ferait  bien  d’user  des  toniques  pour 
rétablir  le  ton  du  système.  Les  principaux  remèdes  de  ce 
genre  sont  les  ferrugineux  , l’écorce  du  Pérou  et  les  dif- 
férents amers.  Le  sous-carbonate  de  tritoxyde  de  fer  peut 
être  administré  en  substance,  depuis  quinze  grains  jusqu’à 
un  gros  par  jour  : l’usage  des  eaux  de  Spa,  de  Forges,  de 
Passy  , produira  quelquefois  d’heureux  effets.  Le  quin- 
quina employé  sous  forme  d’infusion,  de  décoction  (deux 
gros  pour  deux  livres  d’eau  ) , d’extrait , en  pilules  ( un 
scrupule  à deux  gros)  , de  vin  (deux  onces  à cinq  onces), 
de  sirop  ( demi-once  à deux  onces  ) , semble  avoir  favo- 
risé la  résolution  de  l’engorgement.  C’est  surtout  contre 
l’anasarque  qui  complique  les  longues  fièvres  intermit- 
tentes , particulièrement  après  celles  de  nature  quarte, 
que  cet  agent  médicamenteux  peut  être  employé  avec 
succès  ( Méral  et  de  Lens  , Dict.  de  mat.  méd.  , t.  v , 
p.  637  , 1835  ) : il  réussit  mieux  alors  , quand  il  est  ad- 
ministré à l’état  de  sous-sulfate  de  quinine  ( douze  à dix- 
huit  grains  par  jour  ).  D’autres  préparations  amères,  cel- 
les de  simarouba  , de  quassia  , de  pareira-brava  , de 
pissenlit , etc.  , ont  été  recommandées.  Mais  il  faut  bien 
se  mettre  en  garde  , quand  on  administre  de  semblables 
médicaments , pour  ne  point  déterminer  la  phlegmasie 
des  voies  digestives  , ce  qui  constituerait , sans  aucun 
doute  , une  bien  grave  complication. 

On  joint  souvent  avec  avantage  les  aromatiques  aux 
préparations  toniques.  Sydenham  ( loc.  cit.  ) recomman- 
dait spécialement  l’usage  du  vin  d’absinthe.  Suivant  Cul- 
len ( loc.  cit.  ) , le  bain  froid  est , dans  beaucoup  de  cas, 
le  plus  puissant  tonique  qu’on  puisse  employer  ; mais 
dans  le  commencement  de  l’hydropisie  , lorsque  la  fai- 
blesse du  système  est  considérable , on  ne  peut  guère  le 
tenter  sans  danger. 

Pendant  que  la  médication  tonique  est  employée  , il 
est  important  de  ne  point  omettre  l’usage  de  quelques  ré- 
vulsifs dits  évacuants  ; les  diurétiques  , de  légers  purga- 
tifs , certains  excitants  de  la  peau,  capables  de  détermi- 
ner un  état  habituel  de  diaphorèse,  contribuent  encore  à 
dissiper  l’infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané 

Il  ne  faut  pas  négliger  encore  de  soumettre  le  malade 
à une  alimentation  succulente,  réparatrice  ; il  faut  le  pla- 
cer dans  des  conditions  telles  qu’il  puisse  respirer  toujours 
un  air  pur  et  vif  ; on  doit  encore  soigneusement  prévenir 
tout  refroidissement  capable  de  suspendre  l’exhalation 
cutanée  ; la  distraction  lui  sera  fort  avantageuse  , et  il 
fera  bien  de  la  prendre  en  des  promenades  proportion- 
nées à l’étal  de  ses  forces.  En  agissant  ainsi , on  parvient 
assez  souvent,  avec  bonheur  , à dissiper  ces  anasarques 
anémiennes,  comme  disait  Cullen,  qui  semblent  pourtant 
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caractériser  , dans  le  plus  grand  nombre  de  cas , une  al- 
tération profonde  de  la  santé. 

Dans  les  différentes  formes  d'anasarque  qui  ont  été 
précédemment  décrites,  quelle  que  soit  d’ailleurs  leur 
cause  prochaine  , il  peut  arriver  que  les  téguments  pré- 
sentent une  intumescence  considérable  et  fort  douloureuse 
par  suite  de  l’accumulation  d’une  abondante  sérosité 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Alors  le  mal  s’ag- 
grave , des  phénomènes  sympathiques  s’établissent , 
l’anxiété  est  très-grande  et  les  jours  du  sujet  affecté  sont 
dangereusement  compromis.  11  faut,  dans  ce  cas  , ouvrir 
sans  hésitation  , au  dehors , une  voie  à l’écoulement  de 
la  sérosité.  Dance  (toc.  cit.,  p.  517)  s’exprime  ainsi  à ce 
sujet  : « Les  vésicatoires , les  cautères  , le  séton  même  , 
ont  été  conseillés  à cette  fin  ; mais  les  plaies  qui  en  résul- 
tent exposent  les  parties  à être  frappées  d’une  inflamma- 
tion gangréneuse.  Il  en  est  de  même  des  scarifications  : 
aussi  beaucoup  de  praticiens  se  contentent-ils  de  simples 
mouchetures,  pratiquées  avec  une  lancette  enfoncée  per- 
pendiculairement jusqu’au-dessous  du  derme.  Ces  mou- 
chetures ne  sont  pas  toujours  elles-mêmes  exemples  de 
l’accident  dont  nous  venons  de  parler  ; c’est  pourquoi  l’on 
a proposé,  dans  ces  derniers  temps,  de  simples  piqûres 
faites  avec  une  aiguille  à acupuncture,  multipliées  autant 
de  fois  qu’il  est  nécessaire.  (M.  Roche  a dit  avoir  employé 
ce  moyen  avec  avantage.)  N’ayant  point  mis , ni  vu  met- 
tre en  usage  cette  méthode  , nous  ne  pouvons  rien  en  dire 
quoiqu’elle  nous  paraisse  innocente  , mais  allant  diffici- 
lement au  but  qu’on  se  propose  à cause  de  l’étroitesse 
des  ouvertures.  Ce  qui  nous  a paru  le  plus  sûr  en  pareil- 
les circonstances , ce  sont  de  simples  incisions  linéaires 
d’un  demi-pouce  à un  pouce  d’étendue  , mais  excessive- 
ment superficielles  et  n’intéressant  que  l’épiderme.  Par 
là  on  obtient , dans  les  cas  et  au  degré  de  la  maladie  où 
nous  les  conseillons , unstillicidium  séreux  à peine  appa- 
rent, mais  continu  et  suffisant  pour  imbiber  une  alèse 
dans  une  seule  nuit  et  sans  que  jamais  la  gangrène  s’em- 
pare de  ces  faibles  incisions.  Ce  qui  fait  au  reste  que  cet 
accident  survient  si  facilement  dans  les  entamures  plus 
profondes  de  la  peau , c’est  que  cette  membrane  est , en 
quelque  sorte  , macérée  par  la  sérosité  et  séparée  de  ses 
vaisseaux  nourriciers  , circonstances  très-propres  à dimi- 
nuer ou  dénaturer  son  mode  de  vitalité.  » 

Le  docteur  J.  Copland  (toc. cit.,  p. 640), dans  plusieurs 
cas  d’escarres  gangréneuses  consécutives  à des  déchirures 
de  la  peau  ou  même  à des  scarifications  , a retiré  le  plus 
grand  avantage  de  l’application  sur  le  lieu  malade  de 
compresses  imbibées  d’huile  essentielle  de  térébenthine. 
Cette  préparation  topique  occasionne  une  résolution  ra- 
pide de  l’infillraticn,  et  rétablit  la  cohésion  du  tégument 
ramolli  qui  entoure  les  parties  ramollies  ou  détruites. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
Pour  que  les  faits  qui  constituent  la  base  de  la  science 
pathologique  soient  méthodiquement  classés , il  faut 
qu’une  idée  systématique  domine  tout  le  vaste  ensemble 
de  nos  connaissances  sur  ce  sujet.  Nous  sommes  encore 
éloignés  d’une  semblable  position  ; aussi  quand  nous 
agitons  les  questions  de  nature  et  déclassement,  bien 
souvent  faisons-nous  plutôt  preuve  d’ignorance  et  de 
doute  , que  d’un  véritable  savoir  et  de  quelque  certitude. 

Sauvages  (Nos.  méth. , Venise,  1772,  t.  i,  p.  8), 
admettait  que  les  maladies  peuvent  être  classées  suivant 
quatre  méthodes  différentes,  savoir  : la  mélhode  alphabé- 
tique , la  temporaire , l’anatomique  et  l’étiologique;  à 
celles-ci  il  convenait,  suivant  lui,  de  préférer  la  méthode 
symptomatique. 

La  mélhode  anatomique  semble  aujourd’hui  prévaloir 
sur  toutes  les  autres  : on  pourrait  bien  en  faire  la  critique, 
et,  sans  doute,  paraitrait-elle  moins  rationnelle,  moins 
pratique,  que  d’autres  procédés  de  classement.Néaumoins 
nous  jugeons  inutile  d’aborder  ici  cette  question. 

Sauvages  plaçait  l’anasarque  dans  la  classe  dixième 
des  cachexies  , dans  l’ordre  second  des  intumescences  ; 
Gullen,  dans  sa  troisième  classe  des  maladies  cachecti- 
ques , et  dans  son  ordre  second  des  intumescences;  Good, 


dans  la  classe  sixième  des  maladies  des  fonctions  encré- 
mcnlitielles  et  dans  son  ordre  second.  Si  l’on  s’attachait  à 
déterminer  la  nature  de  l’anasarque,  il  serait  absolument 
nécessaire  de  diviser  l’histoire  de  cette  maladie. 

Nous  l’avons  vue  survenir  en  effet  par  suite  d’une  irri- 
tation inflammatoire  du  tissu  cellulaire  lui-même,  par 
suite  d’obstacles  apportés  à la  libre  circulation  de  la 
sérosité  ou  du  sang  veineux  , par  suite  d’un  état  de  plé- 
thore et  de  force,  par  suite  'd’un  état  d’anémie  et  de  fai- 
blesse. Comment  classer  en  un  même  lieu  une  affection 
qui  présente  tant  de  différences,  eu  égard  à sa  cause 
prochaine,  et  comment  séparer  ces  troubles  morbides 
qui  se  passent  en  un  même  tissu,  avec  des  apparences 
semblables,  et  qui  réclament  quelquefois  des  précautions 
identiques  ? Nous  ne  prétendons  point  résoudre  de  si 
grandes  difficultés. 

Historique  et  bibliographie.  L’histoire  des  travaux  qui 
ont  eu  principalement  l’anasarque  pour  objet,  semble 
parfaitement  pouvoir  rentrer  dans  l’histoire  des  ouvrages 
qui  traitent  do  l’hydronisie  en  général.  Cependant,  ayant 
principalement  pour  but  de  diviser  ce  vaste  sujet , nous 
indiquerons  ici  quelques  passages  d’auteurs  qui  portent 
sur  la  maladie  que  nous  venons  de  traiter. 

Hippocrate  (Il spl  vovruv,  lib.  n ; Porrhét. , lib.  n , 
§ 154  ) prouve  qu’il  a bien  connu  cette  maladie,  et,  par 
les  conseils  qu’il  donne,  indique  que  de  son  temps  elle  était 
déjà  parfois  regardée  comme  symptomatique.  Celse 
(De  med.,  lib.  ni,  cap.  21  ) introduit  cette  distinction  de 
la  maladie  en  primitive  et  consécutive  ; il  insiste  particu- 
lièrement sur  les  principes  de  diététique  qui  doivent  pré- 
sider à sa  curation.  Asclépiade , au  dire  de  Cœlius-Auré- 
lianus  ( Morb . chron.,  lib.  m,  cap.  8),  admet  une 
anasarque  active,  survenant  rapidement;  une  anasar- 
que  passive , sc  manifestant  avec  lenteur  : la  première 
est  compliquée  de  fièvre  ; la  seconde  , apyrétique.  Tel 
était  l’état  de  la  science  dans  l'antiquité.  Les  passages 
qu’Arétée  ( Design,  etcaus.  morb.  chron.,  lib.  n,  cap.  1), 
que  Galien  (De  locisaff.,  lib.  v,  cap.  7 ),  que  d’aulre3 
auteurs  ont  consacrés  à la  description  de  cette  maladie  , 
n’offrent  rien  qui  soit  bien  remarquable.  Tandis  que 
Boerhaave  ( Aph.,  1228  ) rattachait  à un  obstacle  à la 
circulation  veineuse  un  grand  nombre  d’hydropisies  , 
Loss  et  Geitzinger  (De  languore  lymphatico  ; Disput. 
Hallerii  ; Lausanne,  1758,  t.  iv,  p.  215  et  suiv.  ) accu- 
saient les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  production  de 
cette  maladie,  et  particulièrement  deTanasarque.  Syden- 
ham (Opéra  omnia  ; Genève,  1723,  p.  490  ),  dans  son 
traité  de  Thydropisie,  fait  principalement  dériver  cette 
maladie  d’un  appauvrissement  du  sang.  Stoll  ( Ratio  me- 
dendi,  1787;  Paris,  pars  m,  p.  158),  qui  ne  méconnaît  pas 
l’influence  menlionnée  par  Sydenham  , rappelle  cepen- 
dant que  l’hydropisie  peut  être  la  conséquence  d’un  état 
pléthorique.  Sauvages  ( Nos.  méth.  ; Venise,  1772,  t.  n , 
p.  248  ) étudie  cette  maladie  sous  deux  titres  différents  , 
ceux  de  Anasarca  et  do  Phtegmaiia  : la  première  forme 
est  constituée  par  une  intumescence  générale  de  toute 
la  peau,  qui  est  pâle  , molle,  sans  élasticité  ; la  seconde 
résulte  d’un  engorgement  indolent  des  extrémités  infé- 
rieures. Sauvages  introduit,  au  reste,  dans  la  description 
de  ces  deux  formes,  et  pour  chacune  d’elles  , l’histoire  de 
onze  variétés.  Chilien  ( Élém.  de  méd.  prat. , trad.  par 
Bosquillon;  Paris,  1787,  t ii,  p.  555  ) comprend  sous  le 
nom  d’ anasarque  la phlcgmutia  Ac  Sauvages,  connue  vul- 
gairement sous  la  dénomination  d’ œdématié  ou  A' infiltra- 
tion des  jambes.  Il  admet  cinq  espèces  d’anasarques  , 
savoir  : 1"  la  séreuse,  2q  l’oppilée  , 3"  l’exanthématique  , 
4o  l’anémienne,  5°  l’anasarque  produite  par  la  faiblesse. 
L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a envisagé  ce  sujet  avec 
des  vues  de  pratique  auxquelles  on  ne  saurait  trop  ap- 
plaudir. Brown  ( Elcm.  de  méd.,  trad.  par  M.  Fouquiér  , 
p.  413  ) considère  l’anasarque  comme  une  forme  d’aslhé- 
nie.  J. -P.  Frank  (De  curand.  homin.  morb.,  lib.  ni, 
p.  75  ) classe  l’anasarque  parmi  les  rétentions  aqueuses  , 
et  la  décrit  sous  le  nom  d’hydropisie  celluleuse.  Porta! 
( Observ . sur  la  nul.  et  le  Irait,  de  l’hydr.,  t.  n,  p.  1 et 
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suiv.  ) ne  présente  , à l’égard  de  l’anasarque,  que  quel- 
ques considérations  peu  étendues.  Diverses  dissertations 
sont  publiées  sur  ce  sujet  : parmi  celles-ci,  il  convient  de 
citer  particulièrement  celles  de  MM.  Breschet  ( (7 lech.  sur 
les  hydr.  ad . en  gén. , et  sur  l'hydr.  ad.  du  tiss.  cell.  en 
part.,  1812),  Burdel  ( Essai  sur  V anas arque  , 1810, 
n°  41  ),  Samson  ( Cons.  gén.  sur  les  hydr.,  suivies  d'obs. 
part,  sur  Fanas.;  1813,  n°  155),  Monnegier-Sorbier 
(Diss.  sur  l’anas.,  1814,  n°  118  ),  Richard  ( Diss  sur 
Fanas,  suite  de  la  scarl. , 1825,  n°  1 10),  Tissot  ( 1833, 
n"  223  ),  Monnassot  ( Étude  sur  la  graii.dcs  reins,  1835, 
n°  252  ),  Désir  ( 1835,  n"  364  ),  etc.,  etc  Des  articles  sont 
insérés  dans  plusieurs  recueils  périodiques , et  parmi 
ceux-ci  il  faut  mentionner  particulièrement  les  recher- 
ches de  MM.  Bouillaud  ( Arch.  de  méd-,  1823,  t.  n,p.  188 
et  suiv.), Constant (Ga2.  méd.,  15janv.  1834),  Sabatier 
( Arch.  de  méd.  , 1S34,  t.  v,  2e  série,  p.  333  ).  On  peut 
encore  tirer  beaucoup  d’instruction  de  la  lecture  d’excel- 
lents travaux  qui  ont  traité  de  l’anasarque  en  des  diction- 
naires , et  parmi  ceux-ci  nous  rappellerons  ceux  de 
MM.  Bouillaud  ( Did.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  I.  ii  , 
p.  320  ),  Dance  ( Dicl.  de  méd.,  2P  éd.,  t.  ii  , p.  507  ), 
James  Copland  ( Did-,  etc.,  t.  i , p.  635  ) , J.  Darwall 
( Cyclop.,  etc.,  t.  i,  p.  72  ).  C’est  à de  semblables  sources 
que  nous  avons  surtout  puisé  durant  la  rédaction  de  ce 
travail.  Nous  compléterons  cette  courte  bibliographie  en 
trailant  de  l’hydropisie  en  général. 

ANÉMIE  ou  ANHÉMÏE  , s.  f.,  de  a privatif,  et  xiy.ee, 
sang  : privation  , ou  plutôt  diminution  du  sang. 

Synonymie  franc,  et  ctrang. — Ancmase  , maladie 
des  mineurs  , hypémie,  M.  Andral  ; polyanhémie  et 
hydrohémie  , M.  Piorry  ; hydrémie  , M.  Bouillaud.  Ina- 
nition des  vaisseaux , épuisement  des  vaisseaux  , pri- 
vation de  sang.  F ranç.  — A vatp.ee.  Grec.  — Anémia , seu 
anœmia  , seu  defedus  sanguinis.  Lat.  — Anémia  , di- 
fetto  di  sangue  , mancanza  di  sangue.  liai.  — Falta  de 
sangrc , privacion  de  sangre.  Esp.  — liloodlessness. 
Angl.  — Blutleerheit , blutmangel.  Ail 

Sxjnonym.  chronolog.  — Avcuy.a.  , sanguinis  defedus , 
Alberli.  — Anœmia  ,Moegling  , Isenflamm.  — Anémie  , 
Lieutaud  , Hallé.  — Dyspepsia  anœmia , Young.  — 
Marasmus  anhœmia  , Good.  — Oligohœmia  , Swediaur. 

Définition.  — On  donne  le  nom  d’anémie  à une  maladie 
caractérisée  par  la  diminution  de  la  quantité  du  sang  et 
la  vacuité  des  vaisseaux.  Employée  pour  la  première  fois 
dans  ce  sens  par  Lieutaud  (Méd.  prat.,  p.  75),  cette  ex- 
pression doit  servir  aujourd’hui  à désigner  deux  états  de 
l’appareil  circulatoire  : dans  l’un,  le  sang  est  en  quantité 
moindre  ; dans  l’autre,  celte  quantité  reste  la  même,  mais 
le  sang  contient  plus  de  sérum,  et  il  est  dépourvu  de  la 
vitalité  qui  lui  est  propre.  Dès  lors,  ce  liquide  ne  pouvant 
plus  fournir  aux  organes  la  stimulation  ou  les  matériaux 
nutritifs  nécessaires  au  jeu  de  leurs  fonctions,  il  en  résulte 
un  ensemble  de  phénomènes  morbides  qui  constituent 
l’anémie. 

On  désigne  encore  sous  ce  nom  la  diminution  des  quan- 
tités du  sang  qui  est  apporté  à un  organe.  Celle  anémie 
locale  diffère  trop  de  la  première  ou  anémie  générale  pour 
qu’on  puisse  l’embrasser  dans  la  même  description.  Les 
causes  qui  produisent  l’anémie  locale  agissent  toutes  sur 
la  circulation  de  l’organe  lui-même,  comme  la  ligature, 
la  compression  d’une  artère  ou  la  diminution  de  son  ca- 
libre, l’innervation  suspendue  ou  diminuée,  l’hyperhémie 
d’un  tissu  voisin  ou  du  tissu  actuellement  anémié.  Dans 
l’anémie  générale,  au  contraire,  les  causes  peuvent  bien 
être  locales  d’abord,  mais  la  masse  entière  du  sang  ne  tarde 
pas  à être  profondément  modifiée,  et  tous  les  organes  re- 
çoivent à la  fois  l’influence  fâcheuse  qui  doit  suivre  tout 
changement  dans  les  quantités  ou  les  proportions  respec- 
tives des  principes  du  sang. 

Si  on  prenait  le  mot  anémie  dans  son  acception  rigou- 
reuse, il  exprimerait  l’absence  complète  de  sang,  étal  qui 
est  incompatible  avec  la  vie,  et  qui  n’existe  jamais.  Aussi 
M.  Andral  a-t-il  proposé  l’expression  plus  convenable  d’hy- 
pémie ( de  ûrtà,  au-dessous,  et  xiyx,  sang),  qui  veut  dire 


diminution  des  quantités  du  sang.  M.  Piorry,  dans  un 
travail  remarquable  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ( Traité 
de  méd.  clin.,  liv.  m,  15  juillet  1835,  p.  2),  emploie  le 
mot  de  polyanhémie  pour  désigner  l’état  général  de  tout 
le  système  circulatoire  dans  lequel  les  quantités  de  sang 
sont  moindres.  Lorsque  la  niasse  de  ce  fluide  n’est  pas 
diminuée  , mais  que  la  partie  séreuse  prédomine  sur  la 
partie  colorante  et  la  fibrine,  M.  Fiorry  se  sert  du  mot 
hydroèmie  (ùSap,  eau,  et  xiy.x,  sang,  sang  aqueux)  pour 
rendre  cet  état.  M.  Bouillaud  use  également  du  mot  hy- 
drémie ( Traité  des  malad.  du  cœur,  1. 1,  p.  220,  1835  ) 
lorsqu’il  veut  faire  entendre  que  la  sérosité  est  plus  abon- 
dante que  dans  l’état  normal. 

Divisions.  — L’anémie  doit  être  considérée  comme  une 
maladie  tout-à-faità  part,  et  ne  pouvant  se  rattacher  dans 
une  foule  de  circonstances  à aucune  lésion  organique  soit 
actuelle,  soit  passée.  Elle  est  alors  idiopathigue , c'est-à- 
dire  que  les  causes  qui  ont  agi  pour  la  produire  ont  porté 
leur  action  sur  le  sang,  dont  elles  ont  diminué  les  quanti- 
tés ou  augmenté  la  proportion  de  sérum.  D’autres  fois 
l’anémie  est  symptomatique  d’une  autre  maladie  : une 
énorme  perte  de  sang  par  l’ouverture  d’un  vaisseau  (.4né- 
mie hémorrhagique,  M.  Boisseau; Nos.  org.,  t.  m,p.  230), 
ou  par  une  surface  exhalante  telle  que  la  matrice,  le  pou- 
mon, l’intestin,  un  cancer  du  pylore  ou  de  la  malricc,  une 
phthisie  pulmonaire  s’accompagnent  assez  souvent  de 
tous  les  phénomènes  généraux  de  l’anémie.  Que  cette  ané- 
mie soit  le  symptôme  d’une  autre  affection  , ou  qu’elle 
constitue  seule  la  maladie,  sans  qu’il  soit  possible  de  dé- 
couvrir ailleurs  que  dans  le  sang  la  première  origine  des 
troubles  fonctionnels  , elle  présente  dans  les  altérations 
pathologiques  des  circonstances  communes  qui  permet- 
tent de  les  réunir  dans  la  même  description.  Nous  n’avons 
pas  séparé  de  l’anémie  proprement  dite  cette  altération 
particulière  du  sang  à laquelle  MM.  Bouillaud  et  Piorry 
donnent  le  nom  d’hydrohémie,  parce  que  la  marche  et  les 
symptômes  sont  à peu  près  les  mêmes.  Quant  aux  autres 
étals  du  sang  dans  lesquels  les  proportions  de  fibrine,  de 
sérum  , d’albumine  , de  fer  et  des  sels  viennent  à varier, 
on  les  trouvera  décrits  au  mot  Sang  f Altération  du  sang). 

Altérations  pathologiques.  — La  circonstance  la  plus 
remarquable,  celle  qui  frappe  d’abord  dans  l’anémie,  c’est 
la  diminution  de  la  masse  du  sang.  A peine  si  l’on  en 
rencontre  quelques  onces  dans  le  cœur,  les  veines,  les  pou- 
mons. Suivant  M.  Piorry,  dans  l’hydrohémie  «observée 
sur  le  cadavre,  il  y a du  sang  dans  les  organes  et  dans  les 
vaisseaux,  à moins  qu’il  n’y  ail  complication  de  véritable 
anémie.  » Le  sang  extrait  des  vaisseaux  est , en  général , 
transparent,  presque  semblable,  dans  quelques  cas,  à de 
la  sérosité  pure,  peu  coloré  et  d’un  rose  clair.  On  aper- 
çoit très-bien  les  caractères  qui  viennent  d’être  indiqués 
dans  le  sang  qui  s’écoule  par  les  ouvertures  de  sangsues 
ou  par  les  hémorrhagies  spontanées  ; alors  le  filet  de  sang 
est  d’un  rose  clair  dans  le  milieu,  et  il  semble  que  vers  les 
deux  bords  ce  soit  de  la  sérosité  presque  pure  qui  forme 
deux  étroits  ruisseaux;  il  tache  le  linge  en  rose  clair,  et 
forme  à peine  un  caillot.  On  a prétendu  que  sa  densité 
était  diminuée  chez  les  anémiques  ( Becherc . sur  le  sang 
hum.  par  M.  L’héritier  ; Bullct.  clin.,  n”  5,  1er  septem- 
bre 1835). 

Dans  quatre  cas  d’anémie , suite  de  métrorrhagie , la 
densité  fut  1,02 15  à 1,0231,  tandis  que  dans  les  pneumo- 
nies elic  a varié  entre  1,0390  et  1.090,  ce  qui  a fait  con- 
clure à l’auteur  de  ces  recherches  que  la  densité  du  sang 
était  moindre  chez  les  individus  exténués  par  une  absti- 
nence prolongée  ou  par  de  fréquentes  hémorrhagies.  La 
manière  dont  le  sang  coule  est  aussi  fort  remarquable  ; 
l’ouverture  faite  à la  veine  peut  être  large,  et  cependant 
le  liquide,  loin  de  s’échapper  par  un  jet  continu  , sort  en 
nappe,  à moins  qu’une  syncope  ne  survienne  ; dans  ce  cas 
alors  on  voit  tout-à-coup  le  jet  augmenter  de  force  et  an- 
noncer la  contraction  du  cœur. 

Sérum  et  cruor.  — A mesure  que  la  faiblesse  fait  des 
progrès,  le  caillot  diminue,  et  le  sérum  devient  plus  abon- 
dant. Dans  les  expériences  curieuses  de  M.  Marshall  Hall 


(Hcch.  expér.  s-ut  les  effets  do  la  perte  de  sang,  trad.  Arch. 
gôn.deméd.,  I.  u,  2e  sér.,an.  1835),  on  voit  que  le  sérum 
a toujours  été  en  proportion  considérable  relativement  au 
caillot,  dans  les  dernières  saignées  que  ce  médecin  prati- 
quait aux  animaux.  51  remarque  cependant  «que  la  pro- 
portion du  caillot  est  au  commencement  plus  grande  que 
celle  du  sérum  ; mais  cette  proportion  change  graduelle- 
ment, et  la  quantité  du  sérum  augmente  pendant  que 
celle  du  coagulum  diminue  (loc.  cit.,  p.  379).»  La  coa- 
gulation est  en  général  très-lente  et  difficile,  le  caillot  qui 
se  forme  est  petit , privé  de  couenne,  mou  , et  de  couleur 
briquetée.  Quelquefois  il  est  rose  et  faiblement  opaque 
vers  les  bords  ; dans  quelques  cas  il  arrive  que  le  sérum 
est  emprisonné  dans  le  caillot,  et  il  semble  alors  qu’il  est 
en  très-faible  quantité  ; mais  si  on  vient  à prësser  ou  in- 
ciser le  coagulum,  la  sérosité  devenue  libre  s’écoule,  ce 
qui  permet  alors  d’en  apprécier  rigoureusement  les  pro- 
portions. Le  sérum  chez  les  anémiques  est  transparent , 
n’offre  pas  la  couleur  citrine  qu’il  a dans  l’état  normal  ; 
l’eau  y parait  en  quantité  plus  grande  qu’à  l’ordinaire.  On 
a prétendu  aussi  que  les  sels  tenus  en  dissolution  par  le 
sérum  étaient  en  proportion  plus  petite.  Cette  opinion 
s'accorde  assez  bien  avec  les  expériences  de  M.  Rayer  sur 
le  sang  {Gaz.  mèd.,  t.  ni,  p.  332,  n°  40,  an.  1832).  Cet 
observateur  soutient  que  la  présence  des  sels  dans  le  sé- 
rum est  nécessaire  pour  que  la  matière  colorante  du  sang 
puisse  rougir,  pour  que  le  sang  soit  oxygéuable,  et  par 
conséquent  pour  que  les  phénomènes  chimiques  de  la  res- 
piration s’opèrent  : la  décoloration  du  sang  chez  les  ané- 
miques pourrait  donc  tenir  d’une  part  à la  diminution  des 
sels,  et  de  l’autre  à la  proportion  moindre  de  la  matière 
colorante  et  du  fer. 

Dans  plusieurs  cas , on  a remarqué  à la  suite  de  pertes 
répétées  de  sang,  une  substance  semblable  à de  la  crème 
et  qui  floliait  à la  surface  du  sérum  (M.  Marshall  Hall, 
lue.  cit. , p.  380).  L’analyse  faite  par  le  docteur  Prout 
montra  que  « cette  substance  consistait  dans  une  matière 
huileuse,  soluble  dans  l’éther;  le  papier  Joseph  l’absor- 
bait très-  promptement,  et  après  la  dessiccation  du  papier 
il  restait  une  tache  transparente.  » M.  Hall  pense  que  ce 
phénomène  doit  avoir  quelques  rapports  avec  l’amaigris- 
sement, et  qu’il  est  probablement  causé  par  l’absorption 
de  la  graisse  portée  dans  le  torrent  de  la  circulation. 

Avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  au  sang,  nous  de- 
vons encore  mentionner  une  apparence  de  couenne  in- 
flammatoire observée  par  plusieurs  médecins  sur  le  sang 
des  anémiques.  Dans  un  cas,  M.  Hall  trouva  que  la  pro- 
portion du  caillot  comparée  à celle  du  sérum  était  plus 
grande,  et  en  même  temps  le  caillot  était  moins  résistant 
et  moins  ferme.  Suivant  M.  Piorry,  « dans  la  complication 
d’hémite  ou  inflammation  du  sang  (qui  n’est  pas  si  rare 
dans  la  polyanhémie  qu’on  pourrait  le  croire),  le  caillot 
se  recouvre  d’une  couche  pseudo-membraneuse  grisâtre, 
mais  qui  est  souvent  fort  peu  épaisse  » (loc.  cit. , p.  3). 
Cette  opinion  de  M.  Piorry  , que  l’inflammation  du  sang 
peut  coexister  avec  la  diminution  et  la  pauvreté  de  ce  li- 
quide, ne  nous  semble  pas  propre  à dissiper  l’obscurité 
qui  règne  sur  ce  sujet.  Quoi  qu’il  en  soit  de  l’origine  de 
cette  couenne,  elle  a été  aperçue  par  plus  d’un  observa- 
teur, et  nous  avons  dû  la  signaler. 

Appareil  circulatoire.  — Si  l’anémie  a été  rapide,  le 
volume  et  la  consistance  du  cœur  ne  diffèrent  pas  de  l’état 
normal  ; si,  au  contraire,  elle  a duré  long-temps  avant 
la  mort,  le  cœur  est  atrophié  et  peu  consistant  : dans  quel- 
ques cas  sa  mollesse  est  telle  qu’on  peut,  par  la  moindre 
pression,  le  traverser  avec  le  doigt.  On  trouve  presque 
généralement  du  sang  dans  le  côté  droit  du  cœur  ; le  ven- 
tricule aortique  et  les  artères  sont  vides.  Les  caillots  que 
l’on  rencontre  sont  petits,  peu  consistants,  décolorés,  peu 
fibrineux  et  s’écrasent  facilement;  le  tissu  du  cœur  est 
quelquefois  exsangue,  sa  membrane  interne  pâle  et  déco- 
lorée, et  ses  veines  peu  apparentes;  mais  ces  lésions  ainsi 
que  les  précédentes  ne  s’observent  pas  d’une  manière  con- 
stante. Les  veines  des  autres  parties  du  corps,  en  particu- 
lier celles  qui  rampent  sous  la  peau,  s’effacent  et  contien- 
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nent  un  sang  séreux.  Mais  nous  reviendrons  sur  cette 
circonstance  en  parlant  des  symptômes.  Dans  l’autopsie 
qui  fut  faite  d’un  mineur  anémique  ( Journ . demêd.,  sur 
une  maladie  qu’on  peut  nommer  anœmie  , par  Hallé  , 
an  XIII,  p.  12),  on  trouva  que  le  cœur  était  d’un  volume 
très-ordinaire , sa  chair  pâle  comme  une  chair  muscu- 
laire qui  aurait  été  macérée  et  lavée,  ses  parois  mollasses 
et  les  colonnes  charnues  grêles.  On  remarqua  dans  le  ven- 
tricule gauche  un  caillot  pâle  et  qui  ne  contenait  aucune 
portion  appréciable  de  matière  colorante;  tous  les  vais- 
seaux artériels  et  veineux  des  trois  cavités  splanchniques 
étaient  vides  de  sang  et  ne  renfermaient  qu’un  peu 
de  liquide  séreux.  Cette  absence  du  sang  s’est  présentée 
également  dans  toutes  les  ouvertures  qui  ont  été  faites , 
et  forme  le  caractère  essentiel  de  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe. 

Les  poumons  sont  remarquables  par  leur  pâleur,  leur 
petit  volume  et  leur  mollesse  Ils  sont  refoulés  au  fond  du 
thorax  contre  la  colonne  vertébrale  ; leur  tissu  est  le  plus 
ordinairement  sain  , sans  aucune  trace  d’engorgement 
lorsque  la  maladie  est  simple  ; ils  sont  en  outre  légers  , 
crépitants.  Dans  l’anémie  observée  par  Hallé  sur  des  mi- 
neurs (loc.  cit.,  p.  32),  les  poumons  étaient  légers,  cré- 
pitants sous  les  doigts,  nullement  engorgés,  blancs  à l’ex- 
térieur; par  les  incisions  ils  répandaient  une  sérosité  écu- 
meuse  et  jaunâtre  qui  s’échappait  de  tous  ies  points  du 
parenchyme  et  ne  sortait  d’aucune  collection  particulière 
contre  nature.  M.  Hall  a trouvé  les  poumons  toujours 
exsangues  lorsque  les  animaux  étaient  depuis  long-temps 
dans  un  état  d’anémie  ; il  a noté,  ainsi  que  d'autres  ob- 
servateurs , un  liquide  s’écoulant  des  bronches  et  des 
cellules  aériennes. M.  Piorryprétend  que  les  poumons  «ne 
sont  point  crépitants , qu’ils  ont  cessé  d’être  élastiques; 
car  l’élasticité  apparente  des  poumons  tient  à celle  de  l’air 
qu’ils  contiennent,  et,  dans  ce  cas,  le  peu  qu’ils  en  ren- 
ferment s’échappe  avec  facilité  par  les  bronches  et  la  tra- 
chée artère  vides  » (toc.  cil.,  p.  7).  Mais  cette  opinion, 
qui  se  rattache  à certaines  idées  émises  par  l’auteur  sur  le 
phénomène  de  la  crépitation,  est  contredite  partons  ceux 
qui  ont  yu  le  poumon  crépiter  et  conserver  sou  élasticité 
naturelle. 

Les  membranes  séreuses  ne  contiennent  pas  toujours  de 
la  sérosité.  Quand  elle  existe  , elle  se  montre  plus  souvent 
dans  le  péritoine  , les  plèvres  , ainsi  que  dans  le  tissu  cel- 
lulaire de  tort  le  corps  , où  elle  donne  lieu  à une  anasar- 
que.  Dans  les  ventricules  du  cerveau , on  voit  à peine 
quelques  cuillerées  de  sérum  , qui  ne  peuvent  avoir  au- 
cune part  dans  l’apparition  des  symptômes  cérébraux 
qu’on  observe  souvent  dans  cette  maladie  ; quant  au 
tissu  même  de  l’encéphale,  il  est  pâle  et  décoloré. 

Le  canal  intestinal  offre  une  décoloration  complète  , 
et  paraît  seulement  humecté  par  le  sérum  ; les  muscles , 
à peine  rouges , ne  laissent  écouler  aucune  goutte  de 
sang  lorsqu’on  pratique  des  incisions  profondes  dans 
leur  épaisseur. 

Les  lésions  anatomiques  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  appartiennent  également  aux  anémies  qui  résul- 
tent d’une  maladie  organique  , ou  à celles  qui  tiennent  à 
une  altération  du  sang  : elles  sont,  en  général  , plus 
marquées  lorsque  l’anémie  dure  depuis  long-temps,  parce 
que  tous  les  appareils  se  partagent,  pour  ainsi  dire,  la 
petite  quantité  de  sang  contenue  dans  les  vaisseaux.  Nous 
devons  dire  cependant  que  l’on  trouve  quelquefois  des 
congestions  locales  coïncidant  avec  l’anémie  générale.  Il 
nous  suffit  d’indiquer  cette  circonstance  , qui  ne  se  rat- 
tache pas  essentiellement  à la  maladie. 

Symptômes.  — De  tous  les  symptômes  , le  plus  carac- 
téristique , celui  qui  frappe  d’abord  , est  la  pâleur  géné- 
rale de  tout  le  tégument  externe.  La  peau  ressemble,  par 
sa  couleur , à la  cire  blanche  qui  a vieilli  ; elle  est  molle , 
plus  mince  suivant  quelques  auteurs,  et  paraît  dépourvue 
de  son  réseau  vasculaire.  Les  veines  superficielles  se  vi- 
dent , s’affaissent  et  deviennent  difficiles  à retrouver  : 
lorsqu’on  peut  les  apercevoir  sur  le  dos  de  la  main  , par 
exemp*0 , elles  ne  présentent  qu’une  nuance  violette  , 


pôle  ; îl  semble  que  le  sari 3 qui  éloigne  faiblement  leurs 
minces  parois  laisse  voir  au-dessous  la  blancheur  des  os 
ou  du  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Une  légère  pres- 
sion exercée  sur  ces  vaisseaux  en  expulse  le  sang , qui  ne 
revient  qu’avec  une  certaine  lenteur;  il  suffit  même  , dans 
quelques  cas , de  donner  à un  membre  une  position  telle 
que  les  veines  puissent  se  vider , et  ensuite  difficilement 
se  remplir,  pour  faire  disparaître  la  plupart  des  vais- 
seaux. Pour  faire  mieux  ressortir  ce  faciès  général  des 
anémiques  , nous  empruntons  au  Mémoire  de  Hallé  ( toc. 
cit.,  p.  7 ),  la  description  suivante:  « Les  hommes  at- 
teints de  cette  maladie  étaient  jaunes  , blafards  , non  pas 
tels  que  des  hommes  affectés  de  jaunisse,  mais  du  jaune 
que  présente  la  cire  blanche  quand  elle  a été  longtemps 
gardée.  Ils  étaient  œdématiés,  le  visage  était  bouffi, 
ainsi  que  les  extrémités  supérieures;  la  décoloration  de 
la  surface  du  corps,  et  non  seulement  la  peau , était 
blafarde  et  jaunâtre  , mais  la  conjonctive  , le  revers  des 
paupières  , l’intérieur  des  lèvres  , la  bouche  et  la  langue 
même  , étaient  privés  de  leur  couleur  naturelle.  Aucune 
ramification  de  vaisseaux  capillaires  ne  paraissait  sur  la 
conjonctive  , les  paupières  ou  les  gencives  ; aucune  veine 
ne  se  rendait  sensible  par  sa  couleur,  ni  par  sa  saillie 
dans  l’épaisseur  de  la  peau  , soit  au  bras  , soit  à l’avant- 
bras  ou  au  dos  de  la  main.  » 

La  muqueuse  des  lèvres  , de  la  langue  , de  la  bouche  , 
est  remarquable  par  sa  pâleur  bleuâtre.  Les  yeux  ont  une 
expression  singulière  de  faiblesse  et  de  langueur.  Mais  les 
phénomènes  les  plus  importants  se  passent  du  côté  du 
cœur  : c’est  donc  sur  eux  qu’il  faut  maintenant  porter 
notre  attention. 

Percussion.  — Suivant  M.  Piorry  , le  cœur,  examiné 
par  la  percussion  , présente  des  états  différents,  suivant 
que  cette  affection  est  récente  ou  ancienne  : dans  le  pre- 
mier cas,  bien  qu’il  ait  peu  de  volume  , et  que  ce  volume 
varie  , suivant  les  sujets  , de  deux  pouces  à trois  pouces 
et  demi  d’un  côté  à l’autre  , le  cœur  est  ferme , et  le  doigt 
qui  le  percute  y éprouve  un  sentiment  de  dureté  et  de  ré- 
sistance. Lorsque  la  polyanémie  est  ancienne  , le  cœur 
est  quelquefois  encore  volumineux  , et , de  plus , le  doigt 
qui  le  percute  le  trouve  plutôt  mou  que  résistant.  Il  est 
certains  sujets  chez  lesquels  le  cœur  gauche  reste  assez 
gros  , mais  presque  toujours  les  cavités  droites  sont  vides 
et  restent  petites»  ( toc.  cit.,  p.  57).  Nous  sommes  forcés 
de  contredire  cette  dernière  assertion,  car,  dans  un  grand 
nombre  d’autopsies  , les  cavités  droites  contenaient  du 
sang  liquide  ou  en  caillot  ; les  cavités  gauches,  au  con- 
traire , sont  contractées,  et  le  ventricule  de  ce  côté  admet 
avec  peine  le  doigt  indicateur. 

L'auscultation  fait  entendre  dans  la  région  du  cœur 
des  bruits  forts  et  éclatants  , qui  ne  laissent  pas  que  de  se 
faire  entendre  à droite  et  à gauche  dans  tout  le  thorax  , 
quoique  l’organe  ne  soit  pas  plus  volumineux.  Au  début 
de  l'anémie  , le  cœur  peut  offrir  une  impulsion  assez 
énergique  , mais  elle  ne  torde  pas  à s’affaiblir.  Quelque- 
fois aussi  on  entend  un  faible  bruit  de  soufflet  chez  les 
sujets  anémiques  et  nerveux  , qui  présentent  en  même 
temps  le  bruit  musical  des  artères.  M.  Bouillaud  , qui  a 
eu  occasion  de  l’observer  plusieurs  fois  , dit  que  : « c’est 
pendant  les  palpitations  que  se  manifeste  plus  particu- 
lièrement le  bruit  de  soufflet  » (Mal.  du  coeur,  t.  1 , 
i>.  180  ; 1835).  Dans  les  deux  observations  qu’il  rapporte, 
on  voit  que  c’est  à la  suite  d’hémorrhagies  considérables 
que  ce  bruit  s’est  montré  pour  la  première  fois , et  qu’il  a 
toujours  cessé  lorsque  l’état  anémique  cessait  de  faire  des 
progrès.  On  peut , à côté  de  ces  faits,  placer  les  expérien- 
ces curieuses  de  M.  Hope , qui  a produit  à volonté  , chez 
des  animaux,  par  des  soustractions  répétées  de  sang,  un 
bruit  de  soufflet  distinct  en  même  temps  que  des  mou- 
vements rapides  et  saccadés  du  cœur.  « N’est-il  pas  pro- 
bable , dit  M.  bouillaud  , que  ce  bruit  tient  surtout  à la 
vivacité  convulsive  avec  laquelle  une  petite  colonne  de 
sang  est  expulsée  par  le  cœur  à travers  une  cavité  et  un 
orifice  devenus  fort  étroits,  en  raison  du  retrait  du 
cœur  sur  lui-même,  pour  se  mouler,  en  quelque  sorte  , 


à la  petite  quantité  de  sang  qu’il  recevait  » (J oc.  oit. , 

p.  182). 

Le  rhythme  des  battements  du  cœur  est  souvent  altéré  : 
ils  sont  irréguliers  ou  intermittents  ; des  palpitations 
tourmentent  les  malades  , qui  ne  peuvent  même , à une 
période  avancée  du  mal,  se  livrer  au  moindre  mouvement 
sans  qu’elles  ne  redoublent  et  ne  soient  suivies  de  synco- 
pes quelquefois  mortelles.  Cependant , au  milieu  des 
symptômes  qui  annoncent  une  fin  prochaine  , les  batte- 
ments du  cœur  et  du  pouls  s’exécutent  souvent  avec  force 
et  avec  régularité.  Dans  les  expériences  déjà  citées  de 
Hall  , sur  les  pertes  de  sang  , l’action  du  cœur  et  des  ar- 
tères a persisté  après  que  le  cerveau  et  le  poumon  avaient 
cessé  d’agir. 

Quand  on  applique  la  main  sur  la  région  précordiale 
d’un  anémique  malade  depuis  peu  de  temps , l’impulsion 
du  cœur  peut  avoir  conservé  assez  de  force  pour  lui  com- 
muniquer une  secousse  vive  et  énergique  ; mais  presque 
toujours  à une  époque  peu  éloignée  du  début  de  la  ma- 
ladie les  pulsations  deviennent  lentes  , irrégulières,  si  fai- 
bles même  , qu’elles  sont  inappréciables;  cependant  les 
sujets  nerveux  ont  conscience  de  ces  battements  , qui  les 
incommodent,  et  dont  ils  perçoivent  les  mouvements 
jusque  dans  les  artères  de  la  tête. 

L’3uscullation  des  grosses  artères  fait  souvent  entendre 
le  bruit  de  soufflet  continu  ou  à double  courant,  et  le 
bruit  ou  ronflement  de  diable  , qui  parait  n’ètre  qu’une 
nuance  du  premier.  Ces  différents  bruits , dont  nous  ne 
dirons  qu’un  mot  parce  qu’ils  sont  décrits  à l’article 
Auscultation,  n’appartiennent  pas  exclusivement  à l’a- 
némie, et  ne  peuvent  en  aucune  manière  , quand  ils  exis- 
tent , servira  la  caractériser.  En  effet,  M.  Bouillaud,  qui 
a le  premier  fait  connaître  le  ronflement  de  diable  , l’a 
rencontré  également  chez  les  personnes  atteintes  de  chlo- 
rose et  les  hommes  pâles , nerveux  , délicats  , » qui  ne 
sont  véritablement  que  des  chlorotiques  du  sexe  mâle.  » 
Le  bruit  de  diable  a son  siège  favori  dans  les  artères  caro- 
tides et  sous-clavières.  On  l’entend  à son  maximum  en 
appliquant  le  stéthoscope  au-dessus  de  la  partie  interne 
de  la  clavicule.  11  se  montre  aussi  dans  les  artères  crura- 
les, mais  il  n’est  pas  aussi  appréciable.  M.  Laennec  dit 
que  le  bruit  de  soufflet  est  plus  fréquenldans  l’aorte  ven- 
trale que  dans  l'artère  crurale.  M.  Bouillaud  ne  l’a  cepen- 
dant jamais  entendu  dans  l’aorte. 

Laennec  avait  remarqué,  non-seulement  chez  les  chlo- 
rotiques, mais  « aussi  chez  les  hypocondriaques,  les 
femmes  hystériques  , ainsi  que  chez  les  jeunes  gens  déli- 
cats , irritables , sujets  à des  hémorrhagies  » , un  bruit 
de  soufflet  sibilant  et  musical , que  M.  Bouillaud  appelle 
sifflement  modulé  ou  chant  musical  des  artères.  Les  faits 
nombreux  , observés  par  M.  Bouillaud  lui  ont  démontré 
que  l’une  des  principales  causes  de  ces  bruits  est  l’état 
passager  ou  continu  d’anémie  ou  d’hydrémie.  Ils  dimi- 
nuent graduellement , et  finissent  par  disparaître  à me- 
sure que  , sous  l’influence  du  temps  et  d’une  alimentation 
convenable , les  sujets  sortent  de  l’état  dans  lequel  ils 
étaient  tombés. 

Existe-t-il  quelques  circonstances  qui  paraissent  fa- 
voriser , chez  les  anémiques,  l’apparition  de  ces  bruits? 
M.  Bouillaud  dit  avoir  vérifié  plusieurs  fois  que  les  sujets 
maigres,  et  dont  les  arlircs  sont  peu  développées , pré- 
sentent plus  spécialement  le  sifflement  musical  , tandis 
que  l’on  trouve  le  bruit  de  diable  dans  des  conditions 
inverses.  Chez  les  personnes  qui  11e  sont  pas  entièrement 
anémiques,  la  pulsation  artérielle  est  plus  large,  plus 
diffuse  qu’à  l’état  normal  , comme  si  les  artères  étaient 
dilatées  ; ce  phénomène  se  manifeste  surtout  au-dessus 
des  clavicules  et  sur  le  trajet  des  carotides.  11  semble  que 
cette  dilatation  coïncide  , au  moins  dans  quelques  cas  , 
avec  la  flaccidité  et  l’amincissement  des  parois  artérielles. 
Les  battements  artériels  sont  peu  développés  , le  doigt  est 
à peine  soulevé  par  l'expansion  du  vaisseau  , comme  si 
le  sang  qui  se  meut  à l’intérieur  manquait  de  consis- 
tance. 51  arrive  même,  dans  quelques  cas  , que  la  ra- 
diale cesse  de  sc  faire  sentir  ; ses  pulsations  deviennent 


très-faibles , si  on  vient  à élever  le  membre  supérieur  ; 
en  général , le  pouls  est  petit  et  fréquent. 

Le  bruit  de  diable  disparaît  assez  ordinairement  cha- 
que fois  que  le  malade  se  livre  à un  effort  ; dans  tous  les 
cas  , il  ne  se  montre  pas  d’une  manière  continue.  M.  An- 
dral , qui  l’a  constaté  chez  une  femme  anémique  par 
suite  d’une  affection  chronique  de  l’utérus  , dit  qu’il  aug- 
mentait chaque  fois  que  l’hémorrhagie  à laquelle  elle 
était  sujette  se  reproduisait. 

On  ne  sait  pas  jusqu’à  présent  à quelle  cause  rapporter 
les  bruits  qui  nous  occupent.  Laënnec  les  a considérés  tour 
à tour  comme  l’effet  d’un  état  vital  particulier  des  artè- 
res, d’un  simple  spasme  des  artères,  ou  d’une  modifica- 
tion de  l’innervation.  Quelques-unes  des  circonstances  qui 
ont  paru  à M.  Bouillaud  favoriser  ces  bruits,  sont  : l’a- 
mincissement des  parois  artérielles,  une  tension  moins 
considérable  qu’à  l’état  normal , une  diminution  très- 
grande  du  fluide  qui  parcourt  les  vaisseaux.  Faisons  re- 
marquer , avec  ce  médecin  que  « ce  ne  sont  là  que  des 
données  générales,  qui  ne  pourront  acquérir  plus  de  pré- 
cision que  par  le  secours  de  nouvelles  et  nombreuses  expé- 
riences » ( loc . cit.,  t.  i,  p.  227).  On  ne  peut  méconnaître 
le  rôle  important  que  doit  jouer  dans  ces  phénomènes  la 
raréfaction  du  sang , qui , diminué  clans  sa  masse  , est 
forcé  néanmoins  de  remplir  toute  la  cavité  de  l’artère  , 
dans  laquelle  il  ne  peut  exister  de  vide.  « Il  nous  semble  , 
dit  M.  Broussais , que  ces  bruits  soufflants  et  roucoulants 
des  artères  dépendent  d’une  gazéification  complète  et  in- 
complète d’une  partie  des  fluides  qui  sont  lancés  dans  les 
artères;  sorte  de  changement  de  densité  en  expansion,  qui 
s’opère  probablement  dans  la  lymphe  ou  le  sérum  , et  qui 
est  destiné  à remplir  le  tube  et  à s’opposer  au  vide, 
qui  ne  peut  jamais  avoir  lieu  dans  les  cavités  vivantes  » 

( Cours  de  path.;  1835  , t.  v,  p.  325). 

Un  autre  symptôme  constant  de  l’anémie  est  l’impos- 
sibilité où  sont  les  îhalades  de  marcher  sans  être  pris  aus- 
sitôt de  palpitations  violentes , d’essoufflement,  de  sou- 
pirs. Us  sont  forcés  de  s’asseoir  ou  de  s’arrêter  au  bout  de 
quelques  pas;  en  môme  temps  la  respiration  devient  plus 
gênée  , et  s’ils  ne  se  placent  dans  une  situation  horizon- 
tale , la  syncope  ne  tarde  pas  à survenir;  quelquefois 
même , lorsque  la  faiblesse  du  sujet  est  portée  à un  point 
extrême,  celte  syncope  se  déclare  au  moindre  mouve- 
ment. L’influence  de  la  position  sur  la  syncope  est  un  fait 
des  plus  intéressants , et  qui  réclame  toute  l’attention  du 
médecin.  Nous  y reviendrons  en  parlant  du  traitement. 
Nous  dirons  seulement  que  la  position  élevée  de  la  tête 
augmente  les  accidents  , qu’iis  cessent  au  contraire,  dans 
le  décubitus  horizontal.  M.  Hall  attribue  tous  les  phéno- 
mènes de  la  syncope  à la  soustraction  subite  du  sang  du 
cerveau.»  La  langueur  des  yeux  et  de  l’expression  , l’es- 
souflement , la  cessation  ou  la  diminution  extrême  de  la 
fréquence  et  de  la  force  des  battements  du  cœur  et  des 
artères , la  perle  d’appétit,  les  nausées  et  le  vomissement, 
la  faiblesse  des  muscles  volontaires , et  le  relâchement  des 
sphincters  de  la  vessie  et  du  rectum  , paraissent  avoir  la 
même  origine  »(Mcm.  cité,  p.  372). 

La  température  de  la  peau  et  des  muqueuses  baisse 
d’une  manière  fort  notable;  les  malades  se  plaignent  à cha- 
que instant  du  froid  qu’ils  éprouvent.  Ces  phénomènes 
sont  en  rapport  avec  la  faiblesse  des  inspirations,  leur 
nombre  moins  considérable  , l’activité  moindre  des  batte- 
ments , et  la  diminution  des  quantités  du  fluide  en  circu- 
lation ; toutes  ces  circonstances  ont,  comme  l’a  démontré 
M.  Edwards,  la  plus  étroite  liaison  , et  ne  peuvent  exis- 
ter sans  amener  des  changements  très-appréciables  dans 
la  calorification. 

Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  anémiques  qui  ac- 
cusent , au  début  même  de  leur  mal  , un  sentiment  de 
gène  et  de  malaise  vers  la  région  épigastrique  ; en  même 
temps  les  digestions  se  troublent , l’appétit  se  perd,  et  un 
dégoût  souvent  très-prononcé  pour  toute  espèce  d’aliments 
ne  fait  encore  qu’accroître  la  faiblesse  des  malades.  On 
voit  aussi,  surtout  chez  les  femmes,  différentes  formes 
de  gastralgie , des  névroses  quelquefois  très-douloureuses, 


et  qui  finissent  par  produire  une  sur-excitation  morale 
très-vive.  Il  survient  aussi  des  nausées  et  des  vomisse- 
ments lorsque  les  malades  font  le  moindre  mouvement. 
Nous  retrouvons  tous  ces  symptômes  chez  les  animaux 
que  M.  Hall  avait  réduits  à une  faiblesse  extrême  par  des 
saignées  répétées.  » Ce  n’était  que  dans  les  cas  de  synco- 
pes les  plus  fortes  que  le  vomissement  se  manifestait  ; 
mais  un  dégoût  pour  les  aliments  a toujours  existé  dans 
les  formes  les  plus  légères  » ( loc.  cit.,  p.  375).  Tous  ces 
accidents  du  côté  de  l’estomac  sont-ils  le  résultat  de  la 
soustraction  du  sang  du  cerveau,  ou  de  la  diminution  des 
quantités  de  sang  que  reçoit  la  muqueuse  gastrique  ? 
M.  Hall  rapporte  , comme  nous  l’avons  vu  , les  nausées  , 
les  vomissements , à l’étal  du  cerveau.  Sans  refuser  de 
croire  que  l’innervation  soit  indispensable  pour  l’accom- 
plissement des  fonctions  de  l’estomac  , on  est  fondé  à ad- 
mettre que  l’absence  , ou  du  moins  la  diminution  des 
quantités  de  sang  que  ce  viscère  reçoit  dans  l’état  normal, 
est  aussi  une  des  causes  du  trouble  de  la  digestion. 

La  constipation  , si  ordinaire  dans  cette  maladie  , peut 
dépendre  de  l’alimentation  très-faible  et  de  la  proportion 
très-petite  des  matières  excrémenlitielles  ; quelquefois 
aussi  une  diarrhée  abondante,  purement  séreuse,  se  mon- 
tre vers  la  fin.  En  général , les  urines  sont  très-claires  et 
limpides  , et  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  malades  les  ren- 
dre involontairement , ainsi  que  les  fèces,  à mesure  que 
la  faiblesse  fait  des  progrès,  ou  lorsqu’il  survient  une  syn- 
cope. Chez  les  anémiques  d’Anzin,  l’appétit  était  conservé, 
ils  digéraient  sans  peine  ; mais  leurs  excrétions  n’annon- 
çaient pas  une  digestion  parfaite  ni  égale  : elles  étaient 
souvent  demi -liquides,  quelquefois  liquides,  brunes,  jau- 
nes ou  vertes. 

Les  fonctions  cérébrales  sont  aussi  notablement  trou- 
blées ; les  malades  sont  en  proie  à la  stupeur  ou  à un  dé- 
lire qui  a les  plus  grands  rapports  avec  celui  des  fièvres 
graves  ; à un  degré  moins  avancé  , les  anémiques  ont  de 
la  céphalalgie , des  étourdissements,  des  vertiges,  des 
tintements  d’oreille  ; tantôt  c’est  un  engourdissement  pas- 
sager ou  continuel  qu’ils  éprouvent  dans  les  membres; 
tantôt  les  visions  les  plus  bizarres  , des  hallucinations  de 
la  vuq  ou  de  l’ouïe.  La  position  que  l’on  donne  au  corps 
des  malades  augmente  ou  diminue  la  gravité  de  ces  acci- 
dents. Qu’un  anémique  vienne  à être  placé  dans  une  si- 
tuation verticale  , aussitôt  il  pousse  un  soupir,  perd  con- 
naissance , quelque  convulsions  ou  même  des  contrac- 
tures épileptiformes  précèdent  le  relâchement  complet  de 
tous  les  muscles,  alors  aussi  les  sphincters  de  la  vessie  et 
du  rectum  ne  se  contractent  plus.  Mais  si  on  couche  le 
malade  sur  un  plan  tout-à-fait  horizontal  , et  sans  élever 
la  tête  , l’influence  de  la  position  est  à l’instant  évidente  ; 
les  battements  de  cœur  , à peine  perceptibles,  reprennent 
de  la  force  , et  tous  les  phénomènes  qui  annonçaient  la 
mort  ne  tardent  pas  à disparaître.  Il  est  tout  naturel  de 
les  expliquer  par  le  retour  du  sang,  dans  la  masse  céré- 
brale qui  recouvre  ses  fonctions.  Bî.  Andral  pense  qu’il  y 
a quelque  chose  au-dessus  de  cette  modification  toute  or- 
ganique , car  il  ne  se  contente  pas  de  dire  que  ces  symp- 
tômes « sont  dus  à une  simple  perversion  de  l’influence 
cérébrale,  qui  résulte  de  ce  que  le  cerveau  doit  vivre 
d’une  autre  vie , par  cela  seul  qu’il  ne  reçoit  plus  sa  quan- 
tité normale  de  sang  et  non  pas  seulement  parce  qu’alors 
il  est  moins  excité  , il  ajoute  : « Mais  ce  n’est  pas  tout  ; 
lorsque  nous  avons  rapporté  des  symptômes  à l’anémie  , 
avons-nous  été  au  fond  des  choses?  En  aucune  façon... 
Dans  les  centres  nerveux  comme  ailleurs  , avant  la  pro- 
duction de  l’hyperhémie  ou  de  l’anémie.  11  faut  concevoir 
une  modification  première  de  la  force  quelconque  qui 
soumet  à certaines  règlos  la  circulation  cérébrale  »( Cliniq . 
médic.,  3»  édition  , t.  v,  p.  3Ü2). 

L’abattement  moral  est  quelquefois  très-grand  chez  les 
anémiques:  les  muscles  s’affaiblissent  de  jour  en  jour;  le 
moindre  mouvement  amène  des  palpitations,  des  synco- 
pes , une  dyspnée  considérable  , et , dans  certains  cas,  de 
la  sueur.  On  observe  encore  des  douleurs  névralgiques 
qui  deviennent  même  plus  intolérables  à mesure  que  la 
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faiblesse  se  prononce  davantage.  Enfin,  vers  les  derniers 
temps,  l'anasarque, l’œdème,  ou  des  hydropisies,  annon- 
cent l’altération  profonde  de  tout  l’organisme.  Ces  der- 
niers phénomènes  se  sont  montrés  chez  la  plupart  des 
anémiques  d’Anzin  , ainsi  que  chez  les  ouvriers  mineurs 
de  Schemnitz  , en  Hongrie  (Ozanam , Bist.  mcd.  des  mal. 
épid.,  t.  iv,  p.  169). 

Nous  venons  de  tracer  les  symptômes  principaux  de 
l’anémie  : en  existe-t-il  qui  puissent  servir  à distinguer 
l’hydrohémie  de  l’anémie  proprement  dite  ? Nous  allons 
emprunter  à M.  Piorry  quelques-uns  des  caractères  qu’il 
leur  a assignés  ; mais  ils  ne  nous  paraissent  pas  suffisants 
pour  empêcher  toute  confusion  à cet  égard.  « Dans  l’hy- 
drohémie  observée  sur  le  cadavre  , il  y a du  sang  dans 
les  organes  et  d3ns  les  vaisseaux  ; le  sang  est  peu  coloré  , 
liquide  , et  rarement  coagulé  ; des  épanchements  séreux 
se  trouvent  fréquemment  dans  la  plèvre  , le  péricarde  et 
les  bronches  : dans  l’anémie  proprement  dite  , la  putré- 
faction est  lente  ; dans  l’autre,  elle  marche  avec  rapidité. 
Dans  l’hydrohémie  les  artères  conservent  leur  calibre  , et 
leurs  contractions  sont  énergiques  , car  l’appareil  circu- 
latoire contient  une  quantité  notable  de  fluide.  Enfin , 
tandis  que  dans  l’anémie  les  veines  se  vident  et  s’effacent 
par  la  pression,  ces  phénomènes  n’existent  pas  dans  l’hy- 
drohémie ».  Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  ces  dis- 
tinctions , peut-être  un  peu  délicates  ; il  est  nécessaire  de 
les  confirmer  par  de  nouvelles  recherches. 

Marche  , durée  et  terminaison.  — Tous  les  symptô- 
mes que  nous  avons  fait  connaître  ne  se  déclarent  que  suc- 
cessivement, et  avec  une  rapidité  toujours  en  rapport 
avec  la  cause  même  qui  les  fait  naître.  Si  c’est  une  hé- 
morrhagie qui  a enlevé  eu  peu  de  temps  une  quantité 
considérable  de  sang  , l’anémie  n’est  en  quelque  sorte  que 
le  symptôme  précurseur  de  la  mort.  Si  elle  survient , au 
contraire,  d’une  manière  progressive,  à la  suite  d’une 
mauvaise  alimentation  , d’excès  vénériens,  etc.,  elle  mar- 
che lentement  : la  pâleur  du  teint  et  des  lèvres,  la  lan- 
gueur de  tous  les  mouvements,  les  palpitations,  les  étouf- 
fements , n’arrivent  que  graduellement  , et  simulent 
quelquefois  tous  les  symptômes  que  l’on  a coutume  de 
rapporteraux  maladies  chroniques.  Le  début  de  l’anémie 
n’est  pas  toujours  le  même.  Nous  avons  parlé  de  la  déco- 
loration des  tissus , de  la  couleur  particulière  de  la  peau, 
comme  de  symptômes  qu’il  était  plus  ordinaire  de  rencon- 
trer ; cependant,  chez  les  mineurs  dAnzin,  .l’invasion 
était  marquée  par  des  coliques  violentes,  des  douleurs 
d’entrailles  et  d’estomac,  une  gène  dans  la  respiration  , 
des  palpitations,  la  prostration  des  forces  , le  météorisme 
du  ventre,  les  déjections  noires  et  vertes.  Cette  forme  de 
l’anémie  diffère  de  celle  que  nous  avons  signalée  ; mais  on 
verra  plus  loin  que  la  cause  qui  Ta  produite  a dû  influer 
sur  l'enchaînement  des  symptômes. 

Dans  une  épidémie  qui  se  manifesta  en  1777,  parmi 
les  ouvriers  des  mines  de  Schemnitz,  en  Hongrie  (M.  Oza- 
nam , loc.  cit.,  p.  169),  on  voit  que  les  premiers  phéno- 
mènes furent  des  douleurs  excessives  dans  les  jambes , les\ 
cuisses  , les  hanches  et  l’épine  du  dos  , « comme  si  on  eût 
coupé  les  os  en  travers.  » Ainsi  chaque  cause  peut  modi- 
fier la  nature  des  symptômes  , les  changer,  ou  les  inter- 
vertir, sans  qu’il  soit  possible  pour  cela  de  méconnaître 
la  nature  identique  de  la  maladie,  c’est-à-dire  l’altération 
du  sang.  Lorsque  l’anémie  tient  à un  défaut  de  réparation 
du  sang  , sa  marche  est  très-longue  : c’est  celle  qui  ré- 
sulte , par  exemple  d’une  mauvaise  alimentation.  L’ané- 
mie des  mineurs  d’Anzin  durait  plusieurs  mois,  et  même 
au-delà  d’une  année  ; elle  se  terminait,  en  général,  d’une 
manière  funeste.  A l’époque  où  l’histoire  de  leur  maladie 
fut  envoyée  à la  Société  de  l’École  de  médecine  , sur  plus 
de  cinquante  ouvriers  affectés,  trois  étaient  morts  ; aucun 
n’était  guéri  : cependant  les  quatre  malades  qui  furent 
traités  à Paris  obtinrent  du  soulagement  ; l’un  deux  se  ré- 
tablit. Le  mal  des  mineurs  de  Schemnitz  , en  Hongrie , 
était  regardé  comme  incurable  ; Hoffinger  en  sauva 
un  grand  nombre  en  leur  administrant  des  prépara- 
tions ferrugineuses.  Celle  affection  était  souvent  sui- 


vie d’asthme  , de  phthisie , et  surtout  d’hydropisie. 

• Enfin  elle  est  sujette  à reparaître  si  le  traitement  n’a 
pas  duré  assez  long-temps , ou  si  le  malade  est  replacé 
dans  les  mêmes  conditions  qui  ont  donné  naissance  à la 
maladie.  Dans  tous  les  cas  la  convalescence  est  longue,  et 
réclame  une  surveillance  active  de  la  part  du  médecin. 

Formes  particulières.  — L’anémie  peut  être  le  symp- 
tôme d’une  lésion  organique  de  l’un  des  viscères  du  corps; 
elle  peut  aussi  tenir  à l’altération  du  sang  que  nous  avons 
fait  connaître  , et  dans  ce  cas  on  est  fondé  à dire  qu’elle 
est  idiopathique.  Mais  il  est  encore  une  autre  forme  sous 
laquelle  elle  s’est  présentée  souvent;  nous  voulons  parler 
de  l 'anémie  épidémique  qui  a frappé  les  mineurs  de 
Schemnitz,  en  Hongrie,  et  d’Anzin,  près  de  Valenciennes. 
Cette  forme  mérite  de  nous  arrêter  un  instant. 

L’anémie  épidémique  dont  Halle  nous  a conservé  l’his- 
toire se  montra  dans  Tété  de  1803,  parmi  les  ouvriers 
occupés  à Anzin,  Fresnes  et  Vieux-Condé,  près  de  Valen- 
ciennes. L’invasion  du  mal  était  marquée  par  des  coliques 
violentes,  des  douleurs  dans  tout  le  ventre,  une  gêne  dans 
la  respiration,  des  palpitations,  la  prostration  des  forces', 
le  ballonnement  du  vçntre , et  des  évacuations  alvines 
noires  et  verdâtres.  Cet  étal  durait  dix  à douze  jours  et 
plus:  alors  les  douleurs  abdominales  cessaient,  le  pouls 
restait  faible,  concentré  et  accéléré,  la  peau  prenait  une 
teinte  jaunâtre  et  devenait  pâle  et  décolorée  , la  marche 
difficile,  accompagnée  d’une  extrême  fatigue;  on  voyait 
bientôt  survenir  des  palpitations  fréquentes  qui  mettaient 
les  malades  dans  une  anxiété  très-pénible  ; le  visage  était 
bouffi.  Ces  accidents , après  avoir  duré  souvent  une 
année  entière  , étaient  encore  aggravés  parle  retour  des 
premiers  symptômes  et  par  des  douleurs  de  tête  affreuses, 
des  défaillances,  la  difficulté  de  soutenir  la  lumière  et  le 
bruit,  le  météorisme  du  ventre  et  les  évacuations  alvines. 
Une  mort  prompte  terminait  cette  scène  douloureuse 
( Joui 7i.  deméd.,  p.  5 ).  Les  accidents  remarquables  qui 
se  déclaraient  du  côté  de  l’intestin  donnèrent  à cette  ané- 
mie une  forme  toute  spéciale  qui  dut  frapper  tous  les 
observateurs  ; aussi  lorsque  la  Société  de  l’École  de  méde- 
cine fut  consultée  sur  la  méthode  curative  qu’il  convenait 
d’adopter , trouva-t-elle  que  cette  affection  avait  de  l’ana- 
logie avec  les  coliques  métalliques  et  avec  l’asphyxie  des 
vidangeurs  , connue  sous  le  nom  de  plomb. 

L’autre  épidémie  apparut  en  J 777  , parmi  les  ouvriers 
mineurs  de  Schemnitz  , en  Hongrie,  et  se  manifesta  de 
nouveau  depuis  1785  jusqu’en  1792.  Hoffinger  en  a laissé 
une  description  fort  exacte  ; il  eut  occasion  d’observer 
onze  cent  vingt-neuf  individus  attaqués  de  celte  maladie. 
Voici  quels  furent  ses  symptômes  : douleurs  excessives 
dans  les  membres  inférieurs  et  la  colonne  vertébrale,  ver- 
tiges, bourdonnements  d’oreille,  battements  dans  la  tête, 
prostration  , morosité  , dégoût  du  travail , respiration 
difficile  , battement  du  cœur  et  des  carotides , pâleur  de 
la  peau  , et  de  la  muqueuse  de  la  bouche  , à laquelle  ve- 
nait s’ajouter  une  teinte  jaune,  verdâtre,  et  ensuite  plom- 
bée; les  chairs  devenaient  molles,  le  corps  s’œdématiait; 
l’appétit  conservé  allait  même  jusqu’à  la  voracité  ; les 
selles  étaient  rares,  dures;  les  urines  blanches,  troubles, 
fétides  ; le  pouls  faible  , petit  et  lent  , le  sang  dissous  et 
décoloré,  aucune  transpiration  (Ozanam,  Bist.  mcd.  des 
mal.  épid. , t.  îv  , p.  169 , 2''  édit.  ). 

On  trouvera,  entre  les  deux  épidémies  que  nous  venons 
de  faire  connaître , des  différences  assez  grandes  qui 
tiennent  à des  causes  entièrement  ignorées  ; il  est  à pré- 
sumer , toutefois , que  les  influences  atmosphériques  et 
miasmatiques  y ont  eu  une  certaine  part , puisque  dans 
les  deux  cas  la  maladie  s’est  déclarée  dans  les  mines  où 
l’homme  vit  entouré  de  modificateurs  qui  finissent  par 
imprimer  à sa  constitution  des  changements  remarqua- 
bles. 

Diagnostic.  — Nous  avons  dit  que  l’état  de  réplétion 
des  artères , des  veines  et  des  tissus  avait  été  indiqué 
comme  pouvant  servir  à faire  reconnaître  l’hydrohémie  ; 
nous  ferons  observer  de  nouveau  que  ces  caractères  ne 
suffisent  pas  toujours.  Le  boursouflement,  la  mollesse  des 
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tissus  et  la  résistance  de  l’artère , accompagnés  de  fai* 
blesse  générale,  paraissent,  à quelques  auteurs,  suffisants 
pour  annoncer  que  le  sang  est  en  aussi  grande  quantité 
qu’à  l’état  normal , mais  qu’il  contient  une  forte  propor- 
tion de  sérum.  Du  reste , le  traitement  de  l’anémie  et  de 
l’hydrohémie  étant  le  môme , toute  erreur  à cet  égard 
sera  sans  préjudice  pour  le  malade.  La  première  con- 
naissance à acquérir  dans  l’anémie  , c’est  de  savoir  si  elle 
se  rattache  à l’état  du  sang  ou  à la  maladie  d’un  autre 
organe  : point  de  traitement  ni  de  pronostic  possibles  si 
on  n’a  pas  interrogé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  vis- 
cères du  bas- ventre  et  ,1e  la  poitrine  ; car  les  dégénéres- 
cences squirrheuses,  les  indurations  lardacées  des  organes 
membraneux,  dont  la  marche  latente  et  chronique  se  dis- 
simule long-temps  au  malade  et  au  médecin  lui-même  , 
s’accompagnent  souvent  d’une  anémie  qu’il  importe  de 
distinguer  dès  le  principe,  afin  de  s’adresser  sur-le-champ 
à la  lésion  importante  qui  cause  tout  le  mal.  C’est  dans 
ces  affections  cancéreuses  que  les  auteurs  ont  noté  la 
teinte  jaune  paille  qu’ils  ont  donnée  comme  caractéristi- 
que de  la  maladie,  et  qui  est  bien  loin  de  l’être.  Elle  s’est 
présentée  avec  quelques  nuances  dans  presque  toutes  les 
affections  graves  où  le  sang  et  les  autres  liquides  en  cir- 
culation étaient  altérés.  Quelques  maladies  du  foie,  le 
cancer,  la  cirrhose  , déterminent  des  symptômes  d’ané- 
mie dont  il  importe  alors  de  chercher  l’origine  dans  le 
foie  , à l’aide  de  la  percussion  et  du  palper.  « Depuis  que 
les  belles  recherches  de  MM.  Prévost  et  Dumas  ont  prouvé 
que  le  foie  est  un  organe  d’hématose  en  même  temps  que 
de  sécrétion , nous  nous  sommes  demandé  (disent  les 
auteurs  des  Nouveaux  Éléments  de  pathologie)  si  l'ané- 
mie symptomatique  ne  dépendait  pas  plus  fréquemment 
de  l’hépatite  chronique  que  de  l’irritation  chronique  de 
tout  autre  organe  » ( loc.  cit. , t.  h , 2e  éd.  p.  48(i  ).  La 
teinte  jaunâtre  peut  en  imposer  quelquefois  : il  devient 
très-difficile  de  savoir  si  elle  appartient  à l’anémie  ou  à 
la  lésion  du  foie. 

Il  faut  surtout  ne  pas  confondre  l’anémie  avec  les  ma- 
ladies du  cœur  : celte  méprise  , qui  a lieu  tous  les  jours  , 
est  d’autant  plus  funeste  que  les  moyens  de  traitement 
diffèrent  beaucoup  dans  l’un  et  l’autre  cas.  L’erreur  est 
facile  si  on  ne  consulte  que  les  phénomènes  généraux. 
Dans  les  deux  maladies  il  existe  de  l’infiltration  séreuse 
partielle  ou  générale,  des  palpitations,  une  dyspnée  con- 
sidérable avec  menace  de  suffocation  au  moindre  mou- 
vement ; souvent  aussi  les  battements  du  cœur  retentis- 
sent dans  toute  l’étendue  du  thorax;  mais  dans  l’anémie, 
malgré  l’étendue  des  battements  , si  on  applique  la  main 
sur  la  région  précordiale,  elle  n’est  pas  repoussée,  et  sou- 
vent même  les  battements  ne  sont  pas  sensiblesjtandis  que 
dans  l’hypertrophie  du  cœur  , en  général,  l’impulsion  est 
forte  et  énergique.  La  voussure  de  la  région  précordiale  , 
la  régularité , la  force  des  battements  qui  soulèvent  la 
tête  de  la  personne  qui  ausculte  , l’étendue  de  la  matité 
en  raison  composée  de  l’hypertrophie  et  de  la  dilatation 
du  cœur , sont  des  signes  propres  à l’anévrisme.  Ces 
symptômes  ne  peuvent  se  montrer  dans  l’anémie  , puis- 
qu’il y a presque  toujours,  si  ce  n’est  dans  les  commence- 
ments , atrophie  du  tissu  du  cœur  et  diminution  des  ca- 
vités. Le  bruit  de  soufflet  existe  quelquefois  dans  les 
hypertrophiesducœur,  mais  il  caractérise  surtout  les  ma- 
ladies des  valvules  et  des  orifices.  Il  est  important  de  dis- 
tinguer ce  bruit  de  soufflet  du  bruit  de  diable,  qui  se 
montre  comme  nous  l’avons  dit,  dans  l’anémie.  Quoique 
le  bruit  musical  des  artères  n’appartienne  pas  exclusive- 
ment à l’anémie  , cependant  c’est  un  symptôme  assez 
précieux  pour  qu’on  doive  chercher  à en  constater  l’exis- 
tence. 

La  chlorose  est  souvent  impossible  à distinguer  de 
l’anémie.  Si  l’on  admet,  avec  quelques  auteurs,  que  la 
chlorose  est  une  anémie  causée  par  le  défaut  d’excitation 
des  organes  génitaux  , ou  bien  si  on  regarde  , avec  quel- 
ques médecins , l’anémie  et  la  chlorose  comme  étant  la 
même  maladie,  on  concevra  combien  le  diagnostic  de  ces 
deux  affections  doit  être  difficile.  Il  ne  faut  pas  croire  que 


le  sexe  soit  toujours  un  moyen  sûr  de  diagnostic  , car  on 
a trouvé  des  chlorotiques  chez  les  hommes  aussi  bien  que 
chez  les  femmes.  Cependant  l’âge,  l’état  de  la  menstrua- 
tion , la  perversion  fréquente  des  fonctions  de  l’estomac 
peuvent  faire  supposer  qu’on  a à traiter  une  chlorose. 
Enfin  , il  peut  arriver  qu’en  présence  d’un  individu  qui 
est  tombé  en  syncope  on  éprouve  quelque  embarras  à pré- 
ciser la  cause  des  accidents  : il  suffira  d’étendre  le  ma- 
lade sur  un  plan  horizontal , et  de  tenir  les  extrémités 
plus  élevées  que  la  tête,  pour  qu’il  revienne  à sa  connais- 
sance , s’il  était  atteint  d’anémie  ; dans  la  syncope  ner- 
veuse, la  position  n’a  qu’une  influence  très-médiocre. 

Pronostic.  — Si  l’anémie  n’est  pas  entretenue  par  une 
maladie  organique , le  pronostic , dans  les  premiers 
temps  , n’est  pas  grave.  Que  ce  soit  une  alimentation  in- 
suffisante, une  diète  prolongée,  des  évacuations  sanguines 
trop  nombreuses,  qui  aient  amené  le  défaut  de  sang,  et 
bientôt,  à la  suite  d’un  traitement  convenable  , les  tissus 
un  instant  affaiblis  reprendront  leurs  fonctions  ; bientôt 
la  nutrition  plus  active  aura  tout  réparé.  Mais  lorsque 
c’est  une  lésion  organique  qui  détermine  les  symptômes  , 
il  y a deux  pronostics  à établir  : d’abord  celui  de  la  ma- 
ladie primitive , et  ensuite  celui  de  la  débilité  générale. 
Le  second  dépend  d’une  manière  évidente  du  premier, 
puisqu’il  n’est,  le  plus  souvent,  que  l’épiphénomène  de  la 
dégénérescence  qui  a frappé  l’organe.  L’anémie  succède-t- 
elle  à des  hémorrhagies  naturelles  ou  provoquées , le 
pronostic  doit  être  fondé  sur  la  quantité  de  sang  perdu. 
Ainsi,  après  des  hémorrhagies  foudroyantes  le  pouls  deve- 
nant presque  insensible  , et  la  syncope  presque  conti- 
nuelle, il  est  bien  difficile  que  la  vie  puisse  se  soulenirquel- 
que  temps  : là  où  l’excitant  manque,  la  vie  doit  s’éteindre. 

Causes  de  l'anémie.  — En  première  ligne  sont  toutes 
celles  qui  font  perdre  directement  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  de  sang  , telles  que  les  hémorrhagies 
spontanées  ou  traumatiques  , les  saignées  copieuses  , les 
applications  fréquentes  de  sangsues  ; après  ces  pertes  de 
sang,  on  observe  pendant  plusieurs  jours  des  symptômes 
évidents  de  réaction  ; la  défaillance  ne  survient  que  plus 
tard.  On  serait  exposé  alors  à commettre  de  graves  er- 
reurs, à répéter  les  saignées,  si  on  n’était  prévenu  de  cette 
circonstance.  On  lira  avec  intérêt  les  expériences  que 
M.  Hall  a faites  dans  le  but  de  déterminer  avec  exactitude 
la  quantité  de  sang  qu’on  peut  tirer  sans  danger  pour  la 
vie;  l’indice  qui  lui  a servi  à reconnaître  jusqu’à  quel  point 
on  peut  pousser  les  émissions  sanguines  et  la  position, 
« qui  ne  laisse  aucun  doule  surlc  résultat  de  la  perte  de 
sang.  »(  Arch.gén.  de  méd  , l.  u,  2e  série,  ann.  1833, 
p.  561,  et  expér.  i-vii  ).  11  n’est  pas  rare  de  voir  l’anémie 
se  manifester,  après  des  applications  fréquentes  de  sang- 
sues, chez  les  enfants  et  les  femmes  à peau  fine,  dont  le 
réseau  vasculaire  fournit  une  quantilé  de  sang  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  d’apprécier  : quelquefois  la  déperdition 
de  ce  liquide  est  telle,  que  la  conservation  de  la  vie  est 
impossible.  Dans  tous  ces  cas  l’anémie  s’établit  d’une  ma- 
nière d’autant  plus  perfide  , que  sa  marche  est  lente , et 
que  pendant  long-temps  on  attribue  à une  lésion  organi- 
que les  symptômes  qui  ne  sont  que  l’effet  du  défaut  de  sang. 

Les  causes  que  nous  venons  de  signaler  font  perdre  di- 
rectement une  certaine  partie  du  fluide  sanguin  ; il  en 
est  d’autres  qui  s’opposent  à ce  que  les  pertes  que  le  sang 
fait  chaque  jour,  soient  réparées  : telle  est  l’alimentation 
insuffisante,  l’hématose  imparfaite.  Les  hypocondriaques, 
par  suite  des  idées  bizarres  qu’ils  se  forment  sur  la  na- 
ture de  leur  mai,  refusent  opiniâtrement  tous  les  aliments 
solides  qu’on  leur  présente  ; ils  se  contentent  de  quelques 
boissons  aqueuses  ou  lactées , et  tombent  dans  un  état 
complet  d’anémie.  D’autres  fois  celle  maladie  se  montre 
dans  les  convalescences  , lorsque  la  diète  est  trop  sévère 
ou  trop  prolongée,  ou  lorsque  les  individus  sont  trop  pau- 
vres pour  avoir  une  nourriture  suffisamment  réparatrice. 
Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  l’anémie 
dans  des  familles  entières,  livrées  à un  travail  fatigant , 
et  qui  n’usaient  que  d’une  alimentation  grossière  et  peu 
abondante.  Tous  les  individus  qui  travaillaient  étaient 
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dans  une  anémie  qu’aucune  circonstance  ne  pouvait  ex- 
pliquer, si  ce  n’esi  le  défaut  d’assimilation  et  l’appauvris- 
sement des  matériaux  du  sang.  Cette  anémie  disparaissait 
chaque  fois  que  des  boissons  et  des  aliments  de  bonne 
qualité  rendaient  au  sang  sa  composition  normale.  Ces 
faits  ont  la  plus  grande  analogie  avec  ceux  dont  M.  Gas- 
pard a été  témoin.  11  rapporte  que  dans  une  contrée  ra- 
vagée par  la  famine,  et  où  les  habitants  furent  contraints 
de  vivre  pendant  quelque  temps  de  substances  végétales 
herbacées  , on  remarqua  un  grand  nombre  d’hydropisies  . 

L’alimentation  peut  être  insuffisante  par  ses  quantités 
ou  sa  qualité.  Tous  les  aliments  ne  fournissent  pas,  sous 
le  même  volume,  la  même  proportion  de  molécules  nutri- 
tives ; il  existe  de  très-grandes  différences  à cet  égard. 
Les  substances  végétales , riches  en  mucilage , les  fruits 
aqueux  , dépourvus  de  fécule  et  de  matière  sucrée  , ne 
peuvent  servir  exclusivement  à l’alimentation.  On  sait 
que  les  expériences  des  physiologistes  ont  prouvé  qu’il  en 
était  de  même  des  substances  qui  ne  contiennent  pas 
d’azote.  Les  viandes  , les  végétaux  conservés  par  la  salai- 
son, se  laissent  difficilement  attaquer  par  l’estomac  , et 
sont  aussi  trop  pauvres  en  principes  assimilables  pour 
réparer  les  pertes  continuelles  que  fait  le  liquide  eu  cir- 
culation. Ce  sont  là  autant  de  causes  d’anémie. 

Il  en  est  d’autres  dont  le  mode  d’action,  quoique  moins 
connu  , paraît  cependant  se  rapporter  à un  défaut  de  sti- 
mulation. La  privation  de  la  lumière  solaire  serait  une 
cause  de  ce  genre  : jointe  à une  mauvaise  alimentation  , 
elle  devient  l’origine  d’une  anémie  qui  s’est  présentée 
quelquefois  chez  de  malheureux  prisonniers  soustraits 
depuis  longtemps  à l’influence  bienfaisante  de  la  lumière. 
Les  expériences  ingénieuses  de  M.  Edwards  permettent 
de  concevoir  comment  cet  appauvrissement  du  fluide 
sanguin  peut  avoir  lieu.  Il  a montré  , en  effet , que  les 
organes  des  animaux  privés  de  lumière  pouvaient  bien 
grossir  en  volume  , mais  que  ce  développement  n’était 
dù  qu’à  la  prédominance  des  fluides  blancs  (M.  Edwards, 
De  l'infl.  des  arj.  phys.  sur  la  vie).  M.  de  Humboldt , 
dans  son  voyage  aux  terres  équinoxiales  , a fait  des  ob- 
servations analogues  touchant  l’action  favorable  que  la 
lumière  exerce  sur  les  tissus  et  sur  l’harmonie  de  toutes 
les  fonctions. 

Une  ou  plusieurs  des  causes  que  nous  venons  d’étudier 
se  réunissent  quelquefois  pour  donner  lieu  à l’anémie. 
Chez  les  mineurs  d’Anzin  la  privation  de  lumière  , l’in- 
spiration d’un  air  impur,  agissaient  à la  fois  pour  modi- 
fier les  qualités  du  sang.  Une  seule  galerie  creusée  dans 
la  mine  d’anthracite  fut  le  foyer  de  l’épidémie;  elle  était 
cependant,  comme  les  autres,  située  à une  profondeur 
de  234m;  seulement  elle  était  plus  longue  : sa  tempéra- 
ture était  de  17°  ; la  respiration  y était  gênée  , et  les  ou- 
vriers assuraient  que  l’eau  qui  filtrait  à travers  la  mine 
faisait  nailre  des  ampoules  et  des  furoncles  sur  les  parties 
du  corps  qu’elle  louchait;  elle  exhalait  une  odeur  d'hydro- 
gène sulfuré  :les  ouvriers  en  burent  quelquefois  pour  se 
désaltérer. 

D’autres  causes , beaucoup  plus  appréciables  que  les 
précédentes,  consistent  en  des  lésions  de  l’intestin  ou  i|u 
poumon  : c’est  ainsi  qu’un  cancer  de  l’estomac  , une  gas- 
trite chronique , des  ulcérations  ou  une  inflammation 
chronique  de  l’intestin  , en  s’opposant  à urfc  élaboration 
convenable , peuvent  modifier  la  composition  du  sang. 
On  a aussi  prétendu  qu’un  tel  désordre  pouvait  être  le 
résultat  de  l’engorgement  des  vaisseaux  chylifères  ou  du 
mésentère,  qui  empêcherait  l’arrivée  d'une  portion  ou  de 
tout  le  chyle  dans  l’appareil  circulatoire  (M.  Piorry  , loc. 
cit.,  p.  9).  C’est  encore  en  portant  obstacle  aux  actes 
nécessaires  à la  chymification  , que  les  maladies  de  l’axe 
cérébro-spinal  ou  des  nerfs  pneumo-gaslriques  peuvent 
produire  l’anémie.  Nous  croyonsque  beaucoup  d’hommes 
occupés  de  travaux  sédentaires  s’affaiblissent  et  devien- 
nent anémiques  par  suite  de  la  diminution  de  l’influx  ner- 
veux qui , dépensé  ailleurs  , ne  peut  favoriser  les  mouve- 
ments d’assimilation  ; ils  finissent  alors  par  languir  ; de 
là  des  troubles  dans  la  nutrition. 
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Quelquefois  cc  n’est  plus  dans  le  canal  intestinal  qu'il 
faut  chercher  les  causes  du  défaut  de  sang  , mais  dans 
l’appareil  respiratoire.  Tous  les  jours  nous  voyons  des 
phthisiques  dont  l’état  anémique  tient  à une  oxygénation 
imparfaite  du  sang.  La  lésion  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux est  encore  une  cause  fréquente  d’anémie.  On  con- 
çoit que,  si,  par  suite  d’un  obstacle  placé  à l’un  des 
orifices  du  cœur , le  sang  reste  dans  les  cavités  à sang 
noir , et  que  s’il  n’en  circule  pas  assez  dans  le  système 
afférent  des  organes  , une  faiblesse  générale  se  manifes- 
tera bientôt. 

Les  affections  morales  vives  , surtout  les  passions  tris- 
tes , dites  concentrantes,  dépressives,  peuvent  épuiser 
directement  les  forces  nerveuses  : c’est  alors  que  la  cir- 
culation générale  et  capillaire  , venant  à languir , le  sang 
perd  ses  qualités  physiologiques. 

Quelques  auteurs  regardent  encore  comme  cause  d’a-. 
némie  les  pertes  considérables  de  liquides,  telles  que  les 
évacuations  alvincs  souvent  répétées  , les  sueurs  , la  sé- 
rosité qui  s’épanche  dans  les  hydropisies.  Mais  dans  ce 
dernier  cas  , une  cause  autre  que  le  flux  séreux  expli- 
que l’anémie.-  Terminons  en  rappelant  que  la  résorp- 
tion de  matière  purulente  ou  de  liquides  putrides  qui 
s’écoulent  d’organes  profondément  affectés  et  en  suppu- 
ration produit  bien  souvent  une  anémie  rapidement 
mortelle. 

Traitement  de  l’anémie.  — Il  se  présente  deux  indi- 
cations spéciales  à remplir  : la  première  , et  la  plus 
importante  , est  de  faire  cesser  la  cause  de  la  maladie  ; 
la  seconde  de  rendre  au  sang  ses  propriétés  physiologi- 
ques. 

l‘e  Indication.  — Détruire  la  cause.  — S’il  était  tou- 
jours possible  de  connaître  la  cause  de  l’anémie,  le  trai- 
tement serait  plus  efficace  et  la  guérison  plus  certaine. 
Dans  tous  les  cas , le  médecin  doit  chercher  d’abord  à 
remplir  cette  première  indication.  Il  commencera  donc 
par  interroger  tous  les  appareils  , afin  de  savoir  s’il 
n’existe  pas  quelque  désorganisation  viscérale;  s’il  trouve 
un  cancer,  ou  une  maladie  du  poumon  , du  cœur  ou  du 
foie , il  s’appliquera  surtout  à traiter  ces  affections.  A ce 
sujet  s’élève  une  question  importante  : L’anémie  ne  peut- 
elle  pas  à son  tour  aggraver  la  maladie  qui  lui  a donné 
naissance , devenir  une  complication  assez  grave  pour 
réclamer  du  médecin  plus  d’attention  que  la  maladie  pri- 
mitive? L’observation  apprend  tous  les  jours  que  des  fem- 
mes débilitées  par  des  cancers  utérins,  des  écoulements 
puriformes , que  des  phthisiques  dans  un  degré  fort 
avancé  d’anémie  , ne  doivent  leur  existence  qu’aux  toni- 
ques et  à tous  ces  remèdes  qui  modifient  la  composition 
du  sang.  Il  semble  qu’il  faille  alors  négliger  ces  désorga- 
nisations, sur  lesquelles  la  thérapeutique  n’a  plus  qu’une 
faible  influence  , pour  donner  tous  ses  soins  à l’anémie 
secondaire  qui  en  est  résultée  : c’est  à ce  prix  seulement 
qu’on  peut  prolonger  les  jours  des  malades.  Dans  quel- 
ques cas  , cependant,  on  aggraverait  la  position  des  ané- 
miques , lorsque  leur  état  se  rattache  à une  affection  du 
cœur;  les  médicaments  toniques  ou  excitants  produiraient 
de  fâcheux  effets , puisqu’ils  tendraient  à faire  circuler  le 
sang  avec  plus  d’énergie. 

Si  l’anémie  résultait  d’une  perte  considérable  de  sang , 
la  première  et  la  plus  pressante  indication  serait  de  se 
rendre  maître  de  l’hémorrhagie.  Mais  certains  anémiques 
périssent  avant  qu’on  ait  eu  le  temps  d’arrêter  l’écoule- 
ment sanguin  , ou  de  remédier  aux  funestes  effets  qui  le 
suivent  : la  transfusion  est  le  seul  moyen  de  sauver  la  vie 
du  malade. 

Lorsque  la  cause  du  défaut  de  sang  est  dans  les  modi- 
ficateurs qui  entourent  l’homme,  il  faut  avant  tout  le 
soustraire  à ces  agents  nuisibles,  et  le  placer  dans  des 
conditions  plus  favorables  ; il  faut  alors  recourir  aux  lois 
que  nous  trace  l’hygiène  pour  établir  une  thérapeutique 
rationnelle  et  salutaire.  On  devra  d’abord  s’enquérir  avec 
soin  de  la  cause  de  la  maladie.  Si  elle  lient  à l’alimenta- 
tion , au  défaut  de  lumière,  à l’humidité,  à des  affections 
morales  tristes,  etc. , on  changera  aisément  l’action  de 
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ces  agents  naturels  : on  prescrira  des  viandes  fraîches , 
fibrineuses  et  rôties,  des  végétaux  sucrés  et  féculents,  des 
vins  toniques  et  généreux  ; ou  bien  encore  on  exposera 
les  malades  aux  rayons  du  soleil  ; on  leur  recommandera 
l’exercice,  l’habitation  des  lieux  élevés  et  secs,  les  distrac- 
tions de  toute  espèce.  Nous  passerions  en  revue  toute  la 
matière  de  l’hygiène,  si  nous  voulions  énumérer  les  pré- 
ceptes importants  que  cette  science  peut  fournir.  Que 
l’anémie  ait  une  marche  lente  ou  chronique,  il  faut,  avant 
de  recourir  à aucun  médicament,  environner  le  malade 
de  tous  les  modificateurs  qui  peuvent  seuls  lui  rendre  la 
santé. 

2e  Indication. — Réparer  le  sang.  — Cette  indication 
est  la  plus  pressante  chez  les  anémiques  qu’une  hémorrha- 
gie foudroyante  ou  des  évacuations  sanguines  ont  réduits 
à la  faiblesse  la  plus  extrême.  La  première  chose  à faire 
dans  une  conjoncture  si  difficile  est  de  donner  au  mori- 
bond une  situation  qui  à elle  seule  devient  un  agent  thé- 
rapeutique très-puissant,  le  seul  même  que  l’on  doive  met- 
tre d’adord  en  usage . 

On  couche  les  malades  sur  le  dos  : on  maintient  la  tète 
très-bas,  tandis  qu’on  élève  fortement  les  extrémités  in- 
férieures. On  a pour  but,  comme  l’a  très-bien  démontré 
M.  Hall  ( loc . cit.,  p.  550  et  suiv.),  de  faire  descendre  dans 
la  pulpe  cérébrale  assez  de  sang  pour  que  les  fonctions  du 
cerveau  se  rétablissent  et  que  la  syncope  cesse.  Il  suffit 
de  suspendre  par  les  pattes  de  devant  un  animal  que 
l’on  a exténué  , pour  que  la  syncope  survienne.  Elle  se 
dissipe,  au  contraire,  et  l’animal  revient  à la  vie  lorsqu’on 
le  suspend  par  les  pattes  de  derrière.  M.  Piorry  est  par- 
venu , par  la  position  seule,  à ranimer  les  fonctions  qui 
paraissaient  anéanties  chez  trois  anémiques  {loc.  cit.  , 
p.  21,  et  Proc-  opérât,  de  lapercussion,  n°  400,401  et 
402  ).  11  conseille  , pour  rappeler  le  sang  vers  les  centres 
circulatoires  et  respiratoires,  de  maintenir  élevées  au- 
dessus  du  niveau  du  tronc  les  extrémités  supérieures  et 
inférieures.  La  compression  des  membres  parait  agir  de 
la  même  manière.  Quand  même  les  anémiques  ne  seraient 
pas  dans  cet  état  de  syncope  où  leur  vie  est  menacée  , il 
n’en  faudrait  pas  moins  leur  faire  garder  la  position  pres- 
que horizontale  ; la  tête  doit  être  peu  élevée  ; ils  ne  doi- 
vent pas  sortir  brusquement  de  cette  situation  pour  se 
tenir  debout  ou  assis;  car  des  syncopes  surviennent,  et  si 
les  malades  ont  pris  des  aliments  , ils  les  vomissent  ; ils 
ne  peuvent  même  , à un  degré  avancé  du  mal , digérer 
qu’à  la  condition  d’être  étendus  sur  leur  lit.  Dans  tous  les 
cas , il  ne  faut  pas  permettre  que  l’exercice  soit  porté 
jusqu’à  la  fatigue  ; d’ailleurs  les  palpitations  , l’étouffe- 
ment , empêcheraient  bientôt  les  malades  de  violer  ces 
préceptes. 

Dans  les  cas  de  perles  excessives  de  sang,  on  a pro- 
posé la  transfusion  : elle  pourrait  arracher  à la  mort  ces 
anémiques  qui  succombent  à la  suite  de  grandes  opérations 
chirurgicales  ou  d’hémorrhagies  dites  spontanées.  On  a 
voulu , en  Angleterre  , faire  reprendre  faveur  à la  trans- 
fusion ; en  France  elle  n’a  pas  encore  été  réhabilitée  de- 
puis l’arrêt  du  parlement  qui  défendit  en  1675  , sous  des 
peines  très-sévères,  d’entreprendre  cette  opération  chez 
l’homme.  Cependant  on  compte  aujourd’hui  un  assez 
grand  nombre  d’observations  dans  lesquelles  la  transfu- 
sion paraît  avoirrendu  de  grands  services  : faite  avec  cer- 
taines précautions , elle  n’a  pas  autant  de  gravité  qu’on 
l'a  dit. 

La  principale  indication  dans  l’ane'mie  , que  sa  marche 
ait  été  longue  ou  rapidè  , est  de  prescrire  une  alimenta- 
tion riche  en  matière  nutritive  et  de  facile  digestion  , car 
l’estomac  ne  jouit  pas  de  toute  son  intégrité.  Les  gelées  de 
viandes  aromatisées,  les  bouillons  , l’osmazome,  les  œufs, 
les  fécules , tels  que  le  salep  , le  sagou  , l’arovv-root , con- 
viennent surtout  comme  aliments  , parce  qu’ils  offrent 
sous  un  petit  volume  une  assez  forte  proportion  de  prin- 
cipes assimilables. 

Une  fois  l’alimentation  réglée,  on  administrera  aussi- 
tôt ces  médicaments  dont  l’usage  a été  presque  constam- 
ment couronné  de  succès.  Nous  accordons  la  première 
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place  au  fer  et  à ses  préparations.  fl  fut  donné  pour  la 
première  fois  dans  l’anémie  des  mineurs  de  Schemnilz  , 
par  Hoffinger,  qui  en  obtint  des  effels  surprenants.  La 
maladie  avait  été  regardée  comme  incurable  avant  que 
ce  médecin  eût  imaginé  de  prescrire  le  fer.  Ii  faisait  pré- 
parer un  élecluairedans  lequel  il  entrait  : limaille  de  fer, 
quinquina,  cascarille  et  rhubarbe  , de  chaque  un  gros; 
miel  rusai,  quatre  onces  ; ou  bien  limaille  de  fer,  deux 
gros;  quina  et  rhubarbe,  un  gros  de  chaque;  arcanum  , 
une  demi-once  ; roob  d’énula-campana  , une  demi-once; 
miel,  une  once  et  demie  ; dont  on  prenait  un  gros  trois 
fois  par  jour.  11  paraît  que  les  médecins  qui  eurent  à trai- 
ter les  mineurs  d’Anzin  ne  connaissaient  pas  le  Mémoire 
de  Hoffinger  ; car  ayant  cru  saisir  une  certaine  analogie 
entre  les  symptômes  du  mal  et  les  coliques  métalliques  , 
ils  conseillèrent  d’abord  les  frictions  mercurielles  et  l’u- 
sage de  l’acide  muriatique  oxygéné  étendu  d’eau.  Plus 
tard  les  lésions  anatomiques  qu’ils  rencontrèrent  sur  un 
malade  qui  vint  à succomber,  leur  firent  croire  avec  rai- 
son que  les  martiaux  devaient  être  préférés  au  traitement 
mercuriel  : en  effet , dès  qu’on  eut  fait  prendre  aux  ané- 
miques, pendant  quelques  mois , un  élecluaire  dans  le- 
quel entrait  un  gros  de  quinquina  et  de  limaille  de  fer,  ils 
ne  tardèrent  pas  à se  rétablir  : la  conjonctive  , les  lèvres, 
les  gencives  et  la  langue,  se  colorèrent  ; et  à mesure  que 
la  santé  se  consolidait , on  voyait  les  veines  se  dessiner 
sous  la  peau.  Nous  pourrions  encore  citer  une  foule  d’ob- 
servations particulières  dans  lesquelles  les  préparations 
ferrugineuses  ont  eu  un  succès  incontestable.  Nous  som- 
mes loin  de  prétendre  qu’il  guérisse  constamment  et  dans 
tous  les  cas  ; mais  , de  tous  les  médicaments  , c’est  celui 
qui  agit  le  mieux  et  le  plus  vite.  11  est  utile  surtout  dans 
ces  anémies  où  le  sang  est  pauvre  en  fibrine  et  en  matière 
colorante,  où  il  parait  avoir  perdu  une  partie  des  quan- 
tités de  fer  qu’il  renferme  dans  l’état  physiologique.  11 
semble  qu’alors  l’indication  principale  soit  de  rendre  au 
sang  ce  composé  qui  lui  manque , et  qui  est  la  première 
cause  de  la  décoioralion  : celle-ci , en  effet,  tiendrait, 
suivant  quelques  chimistes,  à ce  que  la  matière  colorante 
on  hémalosineest  privée  d’une  portion  du  fer  qu’elle  doit 
contenir. 

Quand  on  veut  administrer  le  fer,  il  ne  faut  l’associer 
qu’à  une  ou  deux  substances  ; il  est  même  préférable  de 
donner  seul  le  sous-carbonate  de  fer;  un  sirop  amer  et 
tonique  sert  à former  les  pilules.  En  général,  chez  les  su- 
jets très-affaiblis,  on  commencera  par  des  doses  très-fai- 
bles, un  à deux  grains  par  jour  ; si  l’estomac  les  supporte, 
on  portera  successivement  la  dose  jusqu’à  vingt-quatre  , 
trente-six  grains,  et  un  gros.  On  peut  unir  le  sel  de  fer  à 
la  gentiane,  à l’armoise,  au  safran,  chez  les  femmes  dont 
on  veut  faire  couler  les  règles;  mais  on  conçoit  que  celte 
seconde  indication  ne  doit  être  observée  que  si  la  femme 
est  assez  forte  pour  ne  pas  souffrir  de  celle  évacuation 
mensuelle.  Quelquefois  il  se  joint  à la  maladie  principale 
des  névralgies  de  la  face  et  de  l’intestin  ; dans  ce  cas  on 
soulage  les  douleurs  insupportables  qui  fatiguent  le  ma- 
lade, en  lui  donnant  des  pilules  de  sous-carbonate  de  fer 
et. d’opium  ; on  pourrait  encore  ajouter  du  sulfate  de  qui- 
nine s’il  existait  des  accidents  périodiques,  ou  si  les  dou- 
leurs s’exaspéraient  à certaines  heures  de  la  journée. 
Quelques  su  jets  ont  l’estomac  dans  un  tel  état  de  faiblesse, 
que  l’ingestion  d’une  petite  quantité  de  fer  détermine  des 
douleurs  vives;  l’opium  parvient  aisément  à les  calmer. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  parlé  que  du  sous-carbonate  de 
fer.  Quelques  praticiens  mélangent  le  fer  avec  le  vin  sous 
le  nom  de  vin  chalybé,  ou  l’alcool  avec  lequel  on  fait  la 
teinture  martiale.  Celte  dernière  boisson  est  mal  suppor- 
tée par  l’estomac,  qu’elle  irrite;  il  faut  lui  préférer  l’usage 
de  vins  généreux,  ceux  de  Bourgogne  , où  la  matière  as- 
tringente et  tonique  est  en  quantité  plus  grande  que  la 
partie  alcoolique.  On  peut  couper  le  vin  avec  les  eaux  fer- 
rugineuses naturelles  de  Spa,  de  Pyrmont,  de  Vichy,  ou 
même  avec  l’eau  ferrée  qu’on  obtient  par  la  macération 
de  fragments  de  fer  dans  l’eau  aérée.  Le  meilleur  mode 
d’administration  du  fer,  suivant  P4.  Piorry,  est  de  donner 
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son  triloxyde  pur  ou  combiné  aux  acides  acétique,  rnali- 
que,  tarlrique.  Voici  la  formule  que  ce  médecin  recom- 
mande : Prenez,  triloxyde  de  fer  3j;  suc  de  réglisse  épaissi, 
gr.  v . Faites  72  pilules.  Si  le  fer  produit  la  diarrhée,  on 
l’associe  à l’opium. 

On  a aussi  proposé  contre  l’anémie  les  amers  et  les  to- 
niques : les  plus  usités sontle  quinquina, le  quassia-amara, 
la  gentiane,  les  écorces  d’oranges  vante'es  par  Hoffmann, 
qui  en  faisait  un  vin  composé  , l’écorce  de  chêne  et  de 
marronnier.  On  a eu  recours  aux  astringents  les  plus  éner- 
giques, tels  que  le  ratanhia,  le  cachou,  le  sang-dragon,  la 
gomme  kino  ; mais  ils  ne  peuvent  avoir  de  succès  que  dans 
le  cas  où  le  sang  a déjà  réparé  ses  pertes.  Quant  aux  an- 
tispasmodiques , tels  que  le  musc,  le  camphre,  le  casto- 
réum,  ils  peuvent  être  utiles  chez  les  femmes  tourmentées 
par  des  accidents  nerveux  ; mais  il  faut  être  très-réservé 
surleur  emploi. 

On  conseille,  dans  les  cas  d’anémie  causée  par  une  hé- 
morrhagie abondante,  d’étendre  le  peu  de  sang  qui  reste, 
d’un  volume  d’eau  considérable.  Les  malades  eux-mêmes, 
après*  des  saignées  copieuses,  sentent  le  besoin  de  boire. 
On  a remarqué  ce  phénomène  chez  les  animaux  auxquels 
on  a enlevé  une  grande  quantité  de  sang.  On  a dit  que 
l’arbre  circulatoire  ne  pouvant  revenir  assez  vite  sur  lui- 
même  pour  se  mouler  sur  la  petite  quantité  de  sang  qui 
circule,  et  le  vide  y étant  impossible  l’absorption  des  li- 
quines  interstitiels  devait  se  faire  avec  une  grande  rapidité, 
afin  que  le  cours  du  sang  vers  les  organes  ne  fût  pas  un 
seul  instant  interrompu.  Dans  ce  but,  on  doit,  suivant  les 
auteurs  de  cette  théorie  , faire  prendre  des  boissons  , des 
bains  , faire  inspirer  la  vapeur  d’eau  , et  même  recourir 
de  temps  en  temps  à des  injections  dans  le  rectum.  On 
remplacera  avantageusement  ces  liquides  par  des  boissons 
nourrissantes, telles  que  des  bouillons  de  viande  ou  de  pou- 
let, des  sirops  d’orgeat , de  groseilles,  d’oranges,  ou  du 
lait  coupé  avec  de  l’eau.  Quand  on  observe  un  anémique 
dont  tous  les  tissus  sont  infiltrés  de  sérosité , et  atteints 
d’une  anasarque,  on  ne  peut  pas  admettre  la  théorie  ex- 
posée plus  haut , qui,  fondée  dans  les  pertes  rapides  de 
sang  et  dans  l’anémie  proprement  dite  , est  fausse  lors- 
qu’on veut  l’appliquer  à toutes  les  espèces  d’anémie,  et  en 
particulier  à celle  qu’on  a nommée  hydrohémie. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  au  traitement, 
sans  recommander  une  seconde  fois  de  ne  pas  négliger 
cette  thérapeutique  puissante  qui  réside  tout  entière  dans 
l’application  rigoureuse  des  préceptes  de  l’hygiène  : l’ali- 
mentation, l’exposition  au  soleil,  à un  air  pur,  l’exercice, 
les  voyages,  l’équitation,  l’usage  de  vêtements  chauds  et 
légèrement  irritants,  les  bains  de  mer  ou  la  natation  dans 
les  rivières,  tous  ces  modificateurs  exercent  la  plus  heu- 
reuse influence  sur  la  durée  de  la  maladie. 

Historique  et  bibliographie.  — L’anémie  est  comprise 
par  les  anciens  dans  les  descriptions  qu’ils  nous  ont  laissées 
de  la  cachexie.  Le  mot  de  cachexie  n’a  pas  été  employé 
par  Hippocrate  ; quelques  auteurs  cependant  veulent  en 
trouver  une  indication  dans  son  livre  de  Internis  affect-, 
par.  34  et  35.  Arétée,  dans  sa  définition,  considère  la  ca- 
chexie comme  le  résultat  d’une  foule  d’affections  :xax^‘u, 
id  est,  malus  habitus  omnium  simul  vitiorum  conversio 
est,  si  quidem  ab  omnibus  morbis  propagatur  et  emanat 
(De  causa  et  sig.  morb.  duit. , lib.  i,  cap.  xvi,  p.  46). 
Celse  (de  Medic.,  lib.  ni,  cap.  xxn,  p.  167),  Coelius  Aure- 
lianus  (lib.  ni,  cap.  vi),  Van-Swieten  ( Com .,  t.  ni,  p.  636), 
ont  tous,  sous  le  nom  de  cachexie,  désigné  tet  état  géné- 
ral, cette  disposition  du  corps  dans  laquelle  la  nutrition, 
modifiée  d’une  manière  fâcheuse  par  la  lésion  récente  ou 
ancienne  de  quelque  viscère,  imprime  à tout  le  corps  une 
physionomie  spéciale  qui  annonce  l’action  de  causes  très- 
différentes.  Tantôt  ce  sont  des  maladies  antérieures  ou 
actuellement  existantes,  ordinairement  chroniques;  tan- 
tôt des  pertes  de  sang,  des  hémorrhagies  qui  se  rattachent 
à une  désorganisation  locale,  la  mauvaise  nourriture,  le 
repos,  les  veilles  prolongées.  En  parcourant  les  principaux 
passages  des  auteurs  que  nous  avons  cités,  il  sera  facile  de 
voir  que  les  causes,  les  symptômes  de  l’anémie,  sont  ren- 


fermés sous  la  dénomination  complexe  de  cachexie.  Aussi 
règne-t-il  une  confusion  fâcheuse  dans  toutes  ces  descrip- 
tions, où  l’on  reconnaît  cependant  les  principaux  caractè- 
res de  la  maladie. 

Ce  fut  Lieulaud  qui  le  premier  en  traça  l’histoire  dans 
sa  Médecine  pratique.  Après  lui  parurent  deux  disserta- 
tions : Âlberti,  de  Anemiâseu  sanguinis  defectu,  Halæ, 
1732  ; Isenflamm.,  de  Anémia  verà  etspurià,  Erlangæ, 
1764.  Hoffinger,  de  Selectis  medicamentis , 1777,  fit  con- 
naître l’anémie  dont  furent  atteints  les  ouvriers  de  la  mine 
de  Schemnitz,  en  Hongrie.  Nous  avons  vu  qu’il  employa 
avec  succès  la  limaille  de  fer. 

Hallé  publia,  en  1813,  un  Mémoire  où  il  étudia  ce  mal 
dans  la  forme  épidémique  qu’il  affecta  chez  les  mineurs 
d’Anzin.  Nous  avons  emprunté  à cette  notice  curieuse, 
mais  incomplète  sous  une  foule  de  rapports,  l’histoire  des 
accidents  graves  qui  se  sont  montrés  ( Observation  som- 
maire sur  une  maladie  qu’on  peut  nommer  anœmie,  par 
Hallé,  dans  Journ.  de  méd.,  de  Corvisart,  t.  ix,  vend, 
an  xiii,  p.  1.  17,  71,  158). 

Les  maladies  du  sang  furent  négligées  par  les  patholo- 
gistes du  dernier  siècle  , qui , presque  exclusivement  vi- 
talistes ou  solidisles , s’occupaient  fort  peu  à rechercher 
les  altérations  des  liquides.  Cette  négligence  , apportée 
dans  l’examen  des  humeurs,  n’était  pas  favorable  à 
l’étude  de  l’anémie.  Cependant,  depuis  plusieurs  années, 
on  s’est  attaché  avec  soin  à décrire  les  maladies  du  sang  ; 
les  travaux  microscopiques  et  chimiques  ont  achevé  de 
rendre  à ce  liquide  le  rôle  important  qu’il  joue  dans  l’éco- 
nomie. On  lira  avec  quelque  intérêt  l’article  anémie  de 
M.  Andral  ( Précis  d'anat.  path-,  1829,  p.  74  etsuiv.  ), 
qui  a cependant  passé  sous  silence  plusieurs  altérations 
importantes.  Les  articles  Anémie  de  plusieurs  ouvrages 
ne  contiennent  guère  que  la  description  du  mal  qui 
frappa  les  mineurs  d’Anzin;  on  y chercherait  inutilement 
le  tableau  général  des  symptômes  et  l’appréciation  des 
causes  de  celte  maladie.  Dans  les  3'  et  4e  livr.  du  Traité 
de  médecine  pratique  (juillet  et  août,  1835  ) ,M.  Piorry 
a donné  une  histoire  assez  détaillée  de  cette  affection;  on 
peut  seulement  reprocher  à Fauteur  de  s’être  laissé  gui- 
der quelquefois  par  des  vues  théoriques  : mais  ce  travail 
n’en  reste  pas  moins  un  des  plus  complets  que  nous  pos- 
sédions. On  peut  recourir  avec  avantage  aux  ouvrages  qui 
mentionnent  les  analyses  chimiques  et  les  expériences 
diverses  sur  le  sang  ; nous  renvoyons  au  mot  sang  pour 
ces  indications,  qui  sont  très-nombreuses.  On  lira  encore 
avec  fruit  les  Recherches , de  M.  Marshall  Hall  ( loc.  cit.  ) 
sur  les  effets  des  pertes  de  sang.  Cet  observateur  a sur- 
tout étudié  l’anémie  dans  sa  nuance  la  plus  prononcée  ; 
son  Mémoire  contient  des  détails  fort  importants  sur  la 
symptomatologie , la  syncope  , et  l’influence  de  la  posi- 
tion. Pour  les  signes  fournis  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion , voyez  le  Traité  des  maladies  du  cœur , par 
M.  Bouillaud  , et  tout  ce  qui  a trait  au  bruit  des  artères  à 
l’état  normal  (vol.  i,  p.  210, 1835).  On  trouvera,  p.  231, 
quelques  observations  particulières  , ainsi  que  dans  le 
Mémoire  cité  de  M.  Piorry.  — On  étudiera  la  forme  épi- 
démique de  ce  mal  dans  le  Mémoire  de  Hallé  (loc.  cit.  ) 
et  dans  Ozanam  ( Hist.  méd.  des  mal.  èpid.,  2e  éd.  1835, 
p.  169),  qui  a analysé  le  travail  de  Hoffinger  (de Selectis 
medicamentis). 

ANÉVRYSME  , s.  m.  On  désigne  sous  le  nom  d 'ané- 
vrysme, anevrysma  , de  àvsu pôvsiv,  dilater,  distendre, 
toute  tumeur  produite  par  la  dilatation  d’une  artère  , ou 
par  une  certaine  quantité  de  sang  qui , par  une  solution 
de  continuité  des  parois  artérielles,  s’est  épanchée  en  de- 
hors du  vaisseau.  Le  mot  anévrysme  s’applique  également 
aux  dilatations  du  cœur  , organe  où  l’on  a d’ailleurs  ob- 
servé les  diverses  formes  anévrysmales  qui  ont  été  ren- 
contrées dans  les  artères. 

Nous  n’établirons  point  ici  l’historique  du  mot  ané- 
vrysme, ce  travail  trouvera  place  ailleurs  ( voyez  Ané- 
vrysme de  l’aorte  ) ; nous  ne  signalerons  point  les 
discussions  nombreuses  qui  ont  surgi  à l’occasion  de  la 
maladie  dont  il  s’agit,  nous  mentionnerons  seulement  les 
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diverses  formes  et  variétés  qui  sont  admises  dans  les 
écrits  les  plus  modernes. 

On  a tenté  d’introduire  dans  la  science  une  dénomina- 
tion différente  de  celle  qui  se  trouve  appliquée  à la  dila- 
tation des  artères  et  du  coeur.  On  a substitué  au  mot 
anévrysme  des  artères,  celui  d’artériectasie , au  mot  ané- 
vrysme du  cœur,  celui  de  cardiectasie;  mais  ce  langage 
n’est  pas  encore  généralement  adopté  , et  l’on  pourrait 
même  avancer  qu’il  ne  semble  point  devoir  remplacer 
celui  que  l’on  rencontre  dans  les  anciens  auteurs. 

La  division  suivante  a été  introduite  dans  l’histoire  des 
anévrysmes  : on  a admis  des  anévrysmes  spontanés  ou 
par  cause  interne,  et  des  anévrysmes  traumatiques  ou 
par  cause  externe.  Mais  ces  deux  maladies  présentent  de 
si  nombreuses  différences , qu’il  semble  difficile  de  les 
rapprocher  : l’une  est  évidemment  du  domaine  de  la  pa- 
thologie interne,  et  l’autre  appartient  à la  chirurgie. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  insister  sur  celte  ma- 
nière d’envisager  le  sujet  dont  il  s’agit. 

La  division  en  anévrysmes  vrais,  en  anévrysmes  mix- 
tes, et  en  anévrysmes  faux,  repose  sur  des  fondements 
assez  solides.  Les  anévrysmes  vrais  sont  ceux  dans  les- 
quels toutes  les  tuniques  artérielles  également  dilatées 
concourent  à former  les  parois  delà  tumeur  sanguine.  On 
désigne  sous  le  nom  d 'anévrysme  mixte , toute  tumeur 
anévrysmale  partielle  qui  résulte  de  la  dilatation  d’une 
ou  de  deux  des  tuniques  artérielles,  avec  division  ou  rup- 
ture de  l’autre  ou  des  deux  autres  : on  la  nomme  mixte 
externe  , si  c’est  la  tunique  externe  ou  celluleuse  qui  est 
dilatée  ; mixte  interne,  si  c’est  la  tunique  interne  qui 
forme  le  sac  anévrysmal,  saillant  à travers  la  division  des 
deux  autres.  Parmi  les  anévrysmes  traumatiques  , on  a 
classé  les  anévrysmes  faux , que  l’on  distingue  suivant 
qu’ils  sont  consécutifs  ou  primitifs.  L’anévrysme  faux  pri- 
mitif, dénommé  encore  anévrysme  faux  non  circonscrit, 
anévrysme  diffus , tumeur  hémorrhagique  non  circon- 
scrite , est  une  tumeur  irrégulière  , quelquefois  très-éten- 
due , formée  par  l’épanchement  et  l’infiltration  du  sang 
dans  le  tissu  cellulaire,  à la  suite  de  la  blessure  d’une  ar- 
tère. L’anévrysme  faux  circonscrit,  que  l’on  a encore  dé- 
signé par  les  dénominations  d’anévrysme  faux  enkysté 
ou  sacciforme,  de  tumeur  hémorrhagique  circonscrite,  est 
une  tumeur  bien  limitée  par  des  parois  celluleuses  ou 
membraneuses,  qui  toujours  est  accolée  à une  artère,  avec 
laquelle  elle  communique  par  une  ouverture  étroite , ar- 
rondie on  ovale. 

On  appelle  varice  anévrysmale  une  tumeur  qui  survient 
à la  suite  de  la  double  lésion  d'une  artère  ou  d’une  veine 
correspondante , lorsque , par  une  sorte  d’anastomose 
contre  nature  , le  sang  passant  de  l’artère  dans  la  veine  , 
distend  les  parois  de  ce  dernier  vaisseau.  Il  ne  faut  point 
confondre  celte  altération  avec  celle  que  l’on  désigne 
aujourd’hui  sous  le  nom  d 'anévrysme  variqueux  : sous 
ce  nom  on  désigne  en  effet  l’anévrysme  faux  consécutif  , 
qui  se  forme  quelquefois  entre  une  varice  anévrysmale  et 
une  artère  blessée , si  l’artère  et  la  veine  ne  sont  pas  in- 
timement unies,  et  si  l’obliquité  de  la  blessure  de  la  veine 
émpêche  le  sang  artériel  d’y  pénétrer  avec  facilité.  L’ané- 
vrysme par  anastomose,  connu  encore  sous  la  dénomina- 
tion d’anévrysme  par  érosion , d’anévrysme  de  Pott  , 
d’anévrysme  des  petits  artères  , de  tumeur  érectile,  con- 
siste en  une  sorte  de  dilatation  anévrysmatiquedes  artères 
d’un  petit  calibre,  qui,  se  développant  d’une  façon  insolite 
en  un  lieu  déterminé  , y forment  une  tumeur  inégale  , 
violacée,  plus  ou  moins  facile  à limiter,  et  dont  l’accrois- 
sement se  fait  incessamment.  On  a encore  distingué  les 
anévrysmes  en  externes  et  en  internes , suivant  que , par 
leur  position , ils  sont  ou  ne  sont  pas  accessibles  à un 
traitement  chirurgical  ; suivant  qu’ils  proviennent  d’ar- 
tères superficielles  , ou  situées  profondément  dans  les  ca- 
vités splanchniques. 

Dans  ce  court  aperçu , nous  avons  essayé  , autant  que 
possible  , de  résumer  les  opinions  des  auteurs  sur  les  dif- 
férentes dénominations  à donner  aux  tumeurs  anévrys- 
males. Nous  devons  avertir  le  lecteur  que,  bien  que  l’énu- 


mération qui  précède  soit  assez  compliquée  , cependant 
elle  ne  renferme  point  l’exposé  des  diverses  définitions 
adoptées  dans  les  principaux  ouvrages  de  pathologie. 
Ainsi  l’anévrysme  vrai  comprend,  pour  les  uns,  la  dilata, 
tion  uniforme  de  tout  le  tube  artériel  et  la  dilatation 
partielle  du  vaisseau;  pour  d’autres  , il  ne  désigne  que  la 
dernière  espèce  par  nous  mentionnée.  L’anévrysme  faux 
caractérise  seulement  l’anévrysme  traumatique  , ou  bien 
constitue  l’anévrysme  avec  déchirure  d’une  tunique  ar- 
térielle , ou  de  la  totalité  des  parois  du  vaisseau  , et  dès 
lors  l’anévrysme  mixte  n’est  qu’une  dépendance.  Cetlo 
diversité  d’opinions  contribue  puissamment  à augmenter 
les  difficultés  de  ce  point  de  la  science.  M.  Bouillaud  di- 
sait , en  1829  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  prat. , t.  h , 
p.  392)  -.  « Personne  ne  désire  plus  vivement  que  moi  de 
voir  se  réformer  la  nomenclature  des  diverses  maladies 
du  cœur  et  des  artères  , ce  qui  serait  aujourd’hui  d’autant 
plus  facile  que  nos  connaissances  sur  ces  maladies  sont 
portées  à un  haut  degré  de  perfectionnement.  » Nous  pen- 
sons que  le  moment  est  venu  de  répandre  quelque  lu- 
mière sur  ce  sujet  obscur  ; cependant  nous  doutons  fort 
que,  avant  quelques  années  , on  puisse  surmonter  les  ré- 
pugnances des  hommes  à routine  qui  maintiennent  toutes 
les  vieilles  nomenclatures  ; aussi  nous  nous  bornons  à in- 
diquer seulement  la  valeur  des  principales  dénominations 
employées , sans  prétendre  en  juger  la  valeur. 

Touchant  les  anévrysmes  du  cœur,  la  même  obscurité 
s’oppose  à la  facile  intelligence  des  auteurs  ; ainsi  on  les  a 
qualifiés  d’actifs  et  de  passifs,  suivant  que  l’augmentation 
générale  ou  partielle  dans  le  volume  du  cœur  a lieu  avec 
épaississement  ou  amincissementde  ses  parois.  Cette  déno- 
mination paraît  vicieuse,  car  l’anévrysme  actif  consiste  le 
plus  ordinairement  en  un  épaississement  des  parois  du 
cœur,  qui  en  rétrécit  les  cavités  au  lieu  de  les  dilater  : la 
dénomination  d’hypertrophie  indique  beaucoup  mieux  la 
nature  de  cette  affection  ; aussi  est-elle  presque  généra- 
lement admise.  Quant  aux  anévrysmes  passifs,  ils  présen- 
tent, au  contraire,  un  amincissement  des  parois  du  cœur, 
d’où  résulte  l’agrandissement  de  ses  cavités.  1,’affeclion  du 
cœur,  qui , sans  doute  , mériterait  mieux  que  les  précé- 
dentes le  nom  d’anévrysme,  consiste  en  une  dilatation 
partielle  de  celte  organe.  Dans  ce  cas , le  cœur  se  trouve 
en  quelque  sorte  surmonté  d’une  véritable  poche  anévrys- 
male qui  communique  avec  lui,  comme  les  anévrysmes 
communiquent  avec  les  artères  sur  lesquelles  on  les  ren- 
contre. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  ces  considé- 
rations générales.  Si  Ton  veut  posséder  sur  les  anévrysmes 
quelques  faits  plus  détaillés,  on  pourra  consulter  les  arti- 
cles Anévrysmes  du  coeur,  de  l’aorte,  auxquels  nous 
renvoyons  le  lecteur. 

ANGËIOTÉN1QUE  ou  ANGIOTÉNIQUE  (fièvre),  adj.,de 
uyyeiov  vaisseau,  et  reivw  , je  tends  ; elle  consiste  dans  la 
fréquencedes  mouvements  du  cœur,  l’excitation  des  artè- 
res, et  l’abondance  du  sang,  surtout  de  ses  parties  fibreuse 
et  colorante. 

Angiopyrie  (de  ayyeiov , vaisseau  ; nûp  ,izvp'os , feu,  in- 
flammation des  vaisseaux) , lièvre  inflammatoire.  Cette 
expression  a été  employée  pourla  première  fois  par  Pinel 
( Nosog . philos.)  pour  désigner  ce  groupe  de  symptômes 
qui  constituent  une  maladie  déjà  connue  et  décrite  parles 
anciens  sous  les  noms  de  synoque  non  putride  (Galien), 
de  synoque  simple  (Hoffmann) , de  fièvre  inflammatoire 
(Stoll),  ardente , éphémère  , continue , etc.  Ce  médecin  , 
dont  la  principale  gloire  fut  de  soumettre  à une  rigou- 
reuse analyse  l’histoire  des  maladies  , se  crut  obligé  de 
faire  une  classe  à part  de  ces  fièvres,  qu’il  ne  put  localiser. 
Tout  en  diminuant  le  nombre  des  fièvres  essentielles , il 
ne  croyait  pas  que  tous  les  états  fébriles  pussent  être  rap- 
portés à la  lésion  des  organes,  et  il  créa  pour  ceux  dont  il 
n’avait  pu  découvrir  l’origine  une  classe  à part , sous  le 
nom  de  fièvre  angioténique.  Quand  on  relit  avec  atten- 
tion tout  ce  qui  est  relatif  à cet  ordre  premier  des  fièvres, 
on  trouve  que  Pinel,  lors  même  qu’il  décrivait  les  fièvres 
essentielles , était  encore  dominé  par  sa  grande  idée  de 
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localisation  des  maladies;  car  il  avance  que  la  fièvro  an- 
géioténique  «est  marquée  par  une  irritation  fixée  princi- 
palement sur  la  tunique  des  vaisseaux  sanguins»  ( loc . cit., 
vol.  I,  4e édit.,  p.  9). 

M.  Bouillaud,  depuis,  a cru  devoir  ta  rattacher  à une  in- 
ilamniation  de  la  membrane  interne  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux  ( angéiocardile  ).  C’est  à l’article  Endocardite, 
Arthrite  , et  surtout  au  mot  Fièvre,  que  nous  discute- 
rons ce  point  important  de  médecine  générale  ; nous  di- 
rons seulement  ici  que  beaucoup  de  médecins  conservent 
encore  la  fièvre  inflammatoire , mais  lui  assignent  une 
cause  locale  , soit  qu’ils  la  rapportent  avec  les  uns  à l'ir- 
ritation de  l’intestin  ( M.  Broussais,  Leçons  de  thér.  gén., 
t.  i,  p.  575  ) ou  à l’irritation  des  membranes  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux,  soit  qu’ils  n’y  voient  qu’une  cause 
générale  telle  que  la  pléthore. Voici  les  symptômes  qui  lui 
ont  été  assignés  par  Pinel  : langue  blanchâtre  ou  rouge, 
soif  vive,  anorexie , constipation  ou  déjections  alvines 
rares,  pouls  plein,  fort,  dur  et  fréquent,  battements  des 
artères  carotides  et  temporales,  hémorrhagies  nasales , 
utérines,  rougeur  de  la  périphérie  cutanée  et  surtout  de 
iaface,  chaleur  halitueuse,  douce  au  toucher,  sueurs  ha- 
bituelles, urines  colorées  puis  scdinienleuses  : augmenta- 
tion de  la  sensibilité,  céphalalgie,  vertiges,  délire,  som- 
meil agité,  œil  brillant,  pesanteur  , lassitude  et  engour- 
dissement dans  les  membres.  La  fièvre  inflammatoire  est 
continue  cl  se  termine  en  peu  de  jours  par  des  hémorrha- 
gies, des  déjections  alvines,  des  éruptions  cutanées,  etc.; 
elle  peut  aussi  affecter  la  forme  intermittente.  11  nous 
suffit  d’avoir  indiqué  les  principaux  traits  qui  la  caracté- 
risent suivant  Pinel.  Nous  montrerons  ailleurs  que  ces 
symptômes  peuvent  dépendre  de  causes  très-différentes 
et  se  manifester  chaque  fois  que  les  centres  nerveux  sont 
stimulés  par  l’afflux  d’une  grande  quantité  de  sang 
( Voyez  Fièvre,  Arthrite,  Endocardite). 

ANGÉITE  ( Voyez  Artérite,  Phlébite). 

ANG1ECTASIE  ( Voyez  Anévrysmes  ). 

ANGINE  , s.  f.  Mot  dérivé  du  verbe  grec  &y%o> , je  serre 
j’étrangle,  je  suffoque  ; en  latin,  angere,  ayant  une  sem- 
blable signification 

Dénominations  franç.  et  étrang.  — Mal  de  gorge, 
esquinancie  , squinancie  , prunelle.  Fr.  — Xovuy/n  , 
TiaooyO/Jau , <fXey/jLO-Jxi  tmv  xutcc  rov  tnd/j.ov  %o)ptav.  Gr. 
— Angina,  synunche  ,inftammatio  gutturis  ,inflammatio 
faucium.  Lat. — Angina,  mal  digola,  schienanzia.  Ital. 
— Garrottillo , angina,  esquinencia.  Esp.  — Squinancy, 
squinsy,  quinsy,  sure  throat,  throat  disorder.  Angl. 
— Kehlsucht,  halsweh,  brâune,  halsenlzündung,  hals- 
braune,  halsgeschwulst,  halsgeschwür.KW. — Synonym. 
chronolog.  Xovùyxn,  Hippocrate.  — Angina , Celse.' — Sy- 
nanche, Cœlius-Aurel. — Angina  canina,  Zacut.-Lusita- 
nus. — Prunella  , Paracelse.  — Cynanci ic  , Sauvages. 

Définition.  — On  appelle  communément  angine  toute 
affection  aiguë  , généralement  inflammatoire,  qui  siège 
à l’arrière-bouche  , au  pharynx  , au  larynx  , à la  trachée- 
artère.  Van-Swieten  (.Comment,  in  IJ.  Boerh.,  etc.,  t.  h, 
p.  618;  Lugd.  Baiav.,  1759)  adonné  une  autre  définition 
de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Suivant  cet  auteur,  le  mot 
angine  , dérivé  d'angendo , est  ordinairement  adopté  par 
les  médecins , pour  désigner,  par  une  défaomination  gé- 
nérale , tout  empêchement  ou  douleur  des  parties  qui  ser- 
vent à la  déglutition  et  à la  respiration  , accident  capable 
de  troubler  simultanément  ces  deux  fonctions,  ou  d’en- 
traver seulement  l’une  d’entre  elles , dont  la  cause  réside 
nécessairement  au-dessus  de  l’estomac  et  des  poumons. 

Cette  définition,  donnée  par  le  célèbre  commentateur 
des  Aphorismes  de  Boerliaave,  semble  devoir  être préférée 
à celle  que  nous  avons  insérée  avant  elle , en  ce  sens 
qu’elle  est  moins  restreinte,  et  s'applique,  sans  difficulté 
à une  foule  de  maladies  , que  l’on  désigne  sous  le  nom 
d’angine.  Ainsi  nous  croyons  devoir  l’adopter. 

Division.  — Des  considérations  qui  précèdent  il  est  fa- 
cile de  conclure  que  l’étude  des  angines  réclame  de  nom- 
breuses divisions  , qui  portent , et  sur  le  siège  , et  sur  la 
pâture  de  la  maladie.  Sur  le  siège  on  a basé  celte  distinc- 


tion importante  des  angines,  en  celles  qui  sévissent  sur 
les  voies  alimentaires,  et  qui  sont  caractérisées  parla 
gêne  de  la  déglutition  ; en  celles  qui  affectent  les  voies 
respiratoires,  dont  les  symptômes  principaux  sont  la  diffi- 
culté de  respirer,  l’altération  dans  le  timbre  de  la  voix. 
Aux  premières  il  convient  de  rapporter  l’angine  gutturale 
(voyez  ce  mot),  l’angine  tonsillaire  ( voyez  Amygdalite), 
l’angine  pharyngée  (voyez  Pharyngite),  l’angine  œsopha- 
gienne ( voyez  Œsophagite);  parmi  les  secondes , se  trou- 
vent naturellement  décrites  l’angine  laryngée  ( voyez  La- 
ryngite), l’angine  trachéale  (voyez  Trachéite).  Nous 
n’avons  guère  mentionné  que  des  angines  inflammatoires; 
faut-il  donc  rattacher  toujours  à un  état  phlegmasique 
les  divers  accidents  qui  donnent  lieu  à l’angine?  A cette 
question  on  répondait , presque  généralement , par  l’affir- 
mative , il  y a quelques  années  ; mais  aujourd’hui , soit 
que  les  faits  aient  été  plus  scrupuleusement  examinés  , 
soit  que , par  un  mouvement  réactionnaire  contre  certai- 
nes idées,  on  essaie  d’introduire  dans  le  domaine  de  la 
science  les  divisions  qu’établissaient  quelques  anciens  au- 
teurs , on  semble  porté  à admettre  non-seulement  des 
angines  inflammatoires  simples , mais  encore  des  angines 
œdémateuses,  ulcéreuses,  syphilitiques,  mercurielles, 
gangréneuses  , rhumatismales , exanthématiques  , vario- 
leuses , etc.  Ce  serait , sans  doute  , un  sujet  intéressant 
que  celui  qui  comprendrait  l’élude  de  ces  diverses  formes 
pathologiques  : mais  comme  les  questions  qui  y ont  trait 
se  renouvellent  encore  fréquemment  à l’égard  d’autres 
maladies,  nous  croyons  devoir  ne  point  ajouter  à cette 
indication  , dont  nous  apprécierons  la  valeur  en  traitant 
de  l’œdème  de  la  glotte  (noyez  Glotte),  de  la  syphylis 
(voyez  ce  mol),  de  la  stomatite  mercurielle  (noyez  Stoma- 
tite); de  l’angine  gangréneuse  (noyez  ce  mot),  du  rhu- 
matisme ( voyez  ce  mot),  de  la  rougeole  (voyez  ce  mot), 
de  la  scarlatine  ( voyez  ce  mot),  de  la  variole  ( voyez  ce 
mot),  etc 

Les  affections  , que  l'on  a généralement  désignées  sous 
le  nom  d'angines,  présentent,  comme  il  est  facile  delà 
constater,  une  assez  grande  dissemblance  les  unes  par  rap- 
port aux  autres;  l’altération,  qui  les  détermine  , varie 
en  raison  de  leur  nature.  Ce  sujet  ne  comporte  pas  beau- 
coup de  généralités  ; et  nous  n’ajouterons  rien  aux  consi- 
dérations qui  précèdent. 

ANGINE  GANGRÉNEUSE,  s.  f.  Angine  maligne,  mal  de 
gorge  gangréneux,  ulcère  syriaque. — Angina  gangrce- 
nosa,  angina maligna,  morbus  strangulatorius.  — Ga- 
rotillo,cynanche  maligna, — Garrottillo  maligno  ulce- 
rado,  — Putrid  or  malignant  sore  throat. 

Synonym.  chronolog.  — Morbus  strangulatorius, 
epidemica  gutturis  lues,  affeclus suffocatorius,  carbun- 
çulus  anginosus,  phlegmone  anginosa,  morbus  puero- 
rum,  tonsillœ  pestilentes,  aphlliæ  malignœ  des  auteurs. 
— Morbus  suffocans,  Villareal.  — Garutillo  , cascales , 
cynanche  maligna,  Sauvages,  Cullen.  — Angina  mali- 
gna, Johnstone.  — Angina  gangrœnosa,  Withering.  — 
Angine  gutturale  gangréneuse,  Pinel. 

Définition.  11  est  bien  nécessaire  aujourd’hui  de  préci- 
ser avec  soin  la  valeur  de  la  dénomination  angine  gan- 
gréneuse. Pendant  long-tçmps , ce  mot  désignait  dans  les 
ouvrages  de  pathologie  une  maladie  pestilentielle,  sévis- 
sant sur  un  grand  nombre  d’individus , fort  grave  par  ses 
symptômes  généraux,  d’ailleurs  très-variables  ; siégeant 
à la  fois  vers  la  gorge  , où  elle  occasionnait  la  formation 
d’escharres  manifestes,  vers  le  tégument  externe,  où  elle 
déterminait  l’apparition  d’exanthèmes  analogues  à la 
scarlatine;  dans  le  sang,  qu’elle  transformait  en  un  liquide 
verdâtre,  sans  consistance,  comme  gélatineux;  enfin 
frappant  encore  d’autres  organes;  affection  à forme  mali- 
gne ou  typhoïde,  dans  laquelle,  suivant  Pinel,  l’altération 
de  l’arrière-bouche  pourrait  être  considérée  comme  un 
simple  épiphénomène.  Cette  définition  , disons-nous,  est 
aujourd’hui  bien  nécessaire  ; car  on  a fortement  insisté  , 
dans  ces  derniers  temps , sur  l’opinion  qui  fut  émise 
en  1771  par  Sam.  Bard  (Rech.  surlanat.  etlacause  du 
croup , traduit  par  Ruelle;  Paris,  1310,  p.  23),  et  que  le 
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médecin  américain  établit  en  ces  termes:  « Tout  porte  à 
croire  que  la  maladie  strangulatoire  des  Italiens,  le  croup 
du  docteur  Home  , le  mal  de  gorge  de  Huxham  et  de  Fo- 
tkergill , la  maladie  que  j’ai  observe'e  à New-York  , celle 
du  docteur  Duglass,  de  Boston,  quelque  différentes  qu’el- 
les puissent  être  sous  le  rapport  de  la  putridité  et  de  la 
malignité,  ont  cependant  entre  elles  la  plus  grande  affi- 
nité » M.  Bretonneau  (Traité  de  la  Diphth.;  1826,  p.  11) 
s’est  efforcé  de  démontrer  l’identité  du  croup  et  de  l’an- 
gine maligne  : la  première  affection  n’étant  que  le  dernier 
degré  de  la  seconde,  il  a voulu  la  désigner  sous  un  nom 
particulier,  et  c’est  celui  de  diphthêrite  ( voyez  ce  mot), 
qu’il  a introduit  dans  la  science.  M.  Guersent  n’a  vu  et 
ne  voit  encore  maintenant  (Dict.  de  mêd.,  2 11  édit.,  t.  m, 
p.  134)  dans  les  maux  de  gorge  , improprement  appelés 
gangréneux  suivant  lui,  que  des  productions  pseudo-mem- 
braneuses. M.  Briclieteau  (Précis  analyt.  du  croup; 
1826,  p.  343)  doute  de  l’existence  de  la  gangrène  dans  la 
plupart  des  angines  décrites  par  les  auteurs,  et  serait 
tenté  de  supposer  qu’ils  observaient  alors  le  croup  lui  - 
même  seulement  déguisé  par  l’influence  putride  de  l’épi- 
démie. 

Du  reste,  cet  auteur  se  range  à l’opinion  de  MM.  Des- 
ruelles ( Traité  théor.  et  prat.  du  croup;  1821  ) et  Blaud 
( Nouv.  rech.  sur  la  laryngo-trachéile,  p.  12),  qui  con- 
sidèrent le  croup  comme  une  affection  inflammatoire. 
M.  Deslandes  [Jour,  des  prop.;  1827,  t.  i,  p.  199)  re- 
garde comme  prouvé  que  les  maladies  désignées  sous  les 
noms  d’angine  gangréneuse  et  de  croup,  sont  identiques 
sous  le  rapport  de  l’état  local  qui  les  constitue.  M.  Roche 
(Dict.  de  méd.  et  de  ch.  prat.,  t.  ii,  p.  544)  s’exprime 
ainsi  à ce  sujet  : « On  a cru  pendant  long-temps  que  l’an- 
gine couenneuse  ou  membraneuse  était  de  nature  gan- 
gréneuse; on  prenait  pour  des  ulcères  gangréneux  les 
plaques  membraneuses  de  la  gorge  , lorsqu’elles  étaient 
grisâtres  et  circonscrites,  et  qu’une  grande  fétidité  de 
l’haleine  les  accompagnait , et  l’on  regardait  comme 
des  escharres  les  lambeaux  de  membranes  qui  étaient 
rejetés  par  les  malades.  Ce  n’est  que  dans  ces  derniers 
temps  que  celte  opinion  a été  démontrée  fausse  , et  c’est 
pux  travaux  de  M.  Bretonneau , et  plus  tard  à ceux  de 
M.  Guersent , qu’est  due  la  destruction  de  cette  erreur. 
Ces  habiles  observateurs  ont  prouve',  d’une  manière  pé- 
remptoire, que  l’angine  couenneuse  est  de  même  nature 
que  le  croup,  et  le  beau  travail  de  M.  Deslandes  sur  cette 
matière  n’a  pas  peu  contribué  à achever  de  mettre  cette 
vérité  dans  tout  son  jour.  » Cependant  M.  Roche  n’arrive 
pas  aux  mêmes  conséquences  que  MM.  Desruelles  , Blaud 
et  Bricheteau.  Presque  tous  les  caractères  des  angines 
couenneuses  appartiennent , suivant  lui , aux  hémorrha- 
gies autant  et  plus  peut-être  qu’aux  inflammations. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  , et  pour  comprendre 
tous  les  faits  que  contiennent  ses  archives,  il  nous  semble 
nécessaire  de  tracer  séparément  l’histoire  des  angines  gan- 
gréneuses et  des  angines  diphthéritiques.  C’est  à tort,  en 
effet , que  l’on  a prétendu  confondre  en  une  même 
description  ces  maladies  qui  diffèrent  et  par  la  forme  et 
par  le  fond.  Les  efforts  de  M.  Bretonneau  , qui  a poussé 
ses  vues  synthétiques  jusqu’à  comprendre  dans  un  même 
travail  l’angine  gangréneuse  des  anciens  auteurs,  la 
diphthêrite  et  le  croup,  ne  nous  paraissent  point  motivés. 
Aussi  voulons-nous  consacrer  trois  articles  différents  à 
l’étude  de  ces  trois  maladies  distinctes.  Les  preuves  à ap- 
porter en  faveur  de  l’existence  réelle  d’une  angine  gan- 
gréneuse seront  puisées  dans  les  écrits  mêmes  que  nous 
ont  transmis  Fhisloire  des  épidémies  graves  du  xviesiècle. 
Alors  le  mal  résultait  évidemment  d’une  modification  gé- 
nérale de  l’organisme,  que  compliquaient  des  accidents 
typhoïdes  fort  graves;  loin  de  se  concentrer,  en  quelque 
sorte,  dans  la  gqrge  comme  la  diphthêrite,  il  se  montrait 
plus  formidable  par  les  troubles  généraux  qui  le  consti- 
tuaient que  par  les  accidents  locaux  de  gangrène  , qui , 
d ailleurs  , furent  parfaitement  décrits  par  les  observa- 
teurs d’alors.  Ce  serait  assurément  par  trop  restreindre  la 
question,  que  de  rattacher  ces  phénomènes  graves  à un  état 


phlegmasîque  fort  Intense,  ou  spécial  même,  si  l’on  veut. 
Les  circonstances  dans  lesquelles  se  développent  ces  an- 
gines gangréneuses,  leur  manifestation  obscure  parmi  des 
symptômes  généraux  si  prononcés,  la  forme  même  des  al- 
térations qu’elles  entraînaient;  ces  ulcérations  profondes, 
ces  destructions  d’organes  , cette  suppuration  sanieuse  , 
ichoreuse  et  fétide  qui  les  révélaient , ces  modifications 
graves  du  tissu  de  la  peau  qui,  aussi  quelquefois,  se  spha- 
célait , tant  de  faits  motivent  suffisamment  l’opinion 
que  nous  osons  émettre  en  cet  article. 

Il  existe  donc  une  angine  gangréneuse  , et  c’est  à la 
démonstration  de  celte  proposition  que  nous  voulons  con- 
sacrer les  lignes  qui  suivent. 

Divisions.  — La  maladie  qui  nous  occupe  pourrait 
présenter  des  divisions  nombreuses  quant  à son  siège  , 
suivant  qu’elle  occupe  les  organes  qui  circonscrivent 
l’isthme  du  gosier  , le  pharynx  , l’œsophage  , ou  les  par- 
ties qui  forment  les  voies  aériennes.  Les  faits  que  possède 
la  science  à cet  égard  ne  sont  point  assez  détaillés  pour 
que  nous  puissions  tracer  , d’après  ce  plan  , l’histoire  de 
l’angine  gangréneuse.  On  pourrait  encore  partager  ce  su- 
jet en  diverses  sections  , dans  lesquelles  on  rangerait  des 
formes  particulières  résultant  de  la  prédominance  de  tel 
ou  tel  symptôme  ; mais  ce  mode  de  division  serait  peut- 
être  regardé  comme  peu  philosophique.  La  meilleure  di- 
vision serait  celle  qui  porterait  sur  les  complications  : 
ainsi  l’on  pourrait , à l’exemple  de  quelques  auteurs , étu- 
dier l’angine  gangréneuse  , simple  ou  compliquée  de  scar- 
latine. M.  Tweedie  (Cyclop.  of  pract.  med.  v.  ni,  p.  647; 
London  , 1834)  est  porté  , suivant  sa  propre  expérience  , 
à affirmer  que  la  scarlatine  simple,  la  scarlatine  angi- 
neuse , la  scarlatine  ou  angine  maligne  , et  le  mal  de 
gorge  sans  efflorescence  à la  peau  , ne  sont  que  des  varié- 
tés d’une  seule  et  même  affection.  Comme  ce  sujet  pré- 
sente encore  beaucoup  d’obscurité  , comme  , d’ailleurs  , 
des  lacunes  nombreuses  se  présentent  dans  la  science  qui 
ne  permettent  pas  d’en  tracer  une  histoire  bien  complète, 
nous  comprendrons  dans  une  description  simple  tous  les 
faits  qui  constituent  la  maladie  en  question. 

Âllérationspathologiques.  — 11  est  assez  difficile  d’ex- 
poser en  un  cadre  bien  étendu  les  caractères  anatomiques 
de  l’angine  gangréneuse.  Les  auteurs  qui  ont  eu  occasion 
d’observer  celte  maladie  sous  la  forme  épidémique  , ont 
négligé  communément  de  s’éclairer  sur  la  nature  de  cette 
affection  par  l’ouverture  des  corps.  Morgagni  ( Epist . 63  , 
§ 16)  se  plaint , avec  raison  , de  cette  lacune.  Il  semble  , 
dit- il , que  cela  ne  devrait  pas  exister  à l’égard  d’une  ma- 
ladie non-seulement  si  dangereuse,  mais  encore  assez 
fréquente , et  qui  règne  même  épidémiquement.  Cortési 
répondait  aux  sénateurs  de  Messine  qui  réclamaient  la 
dissection  des  sujets  morts , que  l’ouverture  des  cadavres 
était  loul-à-fait  inutile  pour  connaître  cette  maladie.  Sé- 
verin  , pensant  que  la  maladie  était  assez  connue  par  ses 
signes  , ne  voulut  même  pas  se  donner  la  peine  de  dé- 
crire le  siège  de  l’affection  ou  le  vice  lui-même.  Quand 
les  médecins  ont  pratiqué  l’ouverture  des  corps  , ils  ont 
décrit , avec  beaucoup  de  vague  les  principales  altérations 
qui  s’offraient  à eux  , et  ces  circonstances  n’ont  pas  peu 
contribué  à autoriser  la  confusion  introduite  dans  la  science 
entre  l’angine  gangréneuse  et  la  diphthêrite.  Cependant 
on  a compulsé  à ce  sujet  les  principaux  faits  que  possède 
ses  archives,  et  dans  les  cas  évidents  où  l’angine  gangré- 
neuse s’e'tait  manifestée , on  a rencontré  les  altérations 
suivantes  : une  inflammation  érysipélateuse,  non-seule- 
ment dans  l’arrière-bouche;  mais  encore  au  larynx  et  aux, 
bronches,  d’une  part  ; à l’œsophage,  à l’estomac  et  au 
conduit  alimentaire,  de  l’autre  ( Ozanam,  Uist.  méd.gén. 
et  part,  des  ëpid.;  1835,  t.  m,  p.  72).  Les  auteurs  oat 
vu  que  celte  espèce  d’inflammation  non  franche  avait 
commencé  dans  les  premières  voies  des  canaux  aériens 
et  digestifs,  d’où  elle  s’était  propagée  plus  au  loin;  et  leur- 
observation  est  fondée  sur  les  traces  de  cette  inflamma- 
tion beaucoup  plus  profondes,  et  dont  les  dégâts  étaient 
beaucoup  plus  considérables  dans  ces  premières  voies,  et 
qu’elles  allaient  en  diminuant  d’intensité  à mespre  qu’elles. 
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s’éloignaient  du  foyer  primitif  de  la  maladie.  Toutes  les 
membranes  muqueuses  de  ces  parties  sont  couvertes 
d’aphthes  ou  d’escharres  gangréneux,  noires  au  centre,  et 
environnées  d’un  cercle  brun  et  livide  ; les  amygdales  ré- 
duits en  ulcères  de  même  nature,  les  parotides  et  les  glan- 
des sous-maxillaires  très-engorgées.  Lorsque  la  maladie 
s’est  prolongée  jusqu’à  la  fin  du  deuxième,  ou  au  milieu 
du  troisième  septénaire,  c’est  alors  que  le  poumon,  l’esto- 
mac, le  duodénum,  et  même  jusqu’aux  gros  intestins,  par- 
ticipent à l’affection  locale,  et  en  portent  des  marques 
plus  ou  moins  profondes.  Dans  ce  cas,  l’état  pathologique 
de  ces  dernières  parties  annonce  toutes  les  traces  d’une 
gastro-entérite,  mais  qui  n’est  absolument  que  par  irra- 
diation et  secondaire.  Morgagni  (Epist.  64,  S 3)  eut  occa- 
sion de  remarquer  que  les  vaisseaux  du  cerveau , qui  se 
trouvent  soit  à son  extérieur,  soit  à son  intérieur,  et  non- 
seulement  dans  les  ventricules,  mais  encore  çà  et  là  dans 
la  substance  médullaire,  étaient  distendus  par  du  sang. 
Il  y avait  un  peu  d’eau  sanguinolente  dans  les  ventricules 
latéraux. 

Ces  faits  d’anatomie  pathologique  ont  été  confirmés 
par  quelques  fragments  détachés  que  l’on  rencontre  épars 
dans  les  auteurs.  Ainsi,  dans  le  recueil  des  observations 
et  des  faits  relatifs  au  croup,  publié  à Paris  en  juin  1808, 
on  lit  ( p.  67)  : « Dans  l’angine  gangréneuse,  l’intérieur 
de  la  bouche  est  d’un  rouge  cramoisi,  et  se  couvre  de  ta- 
ches grisâtres,  qui,  s’étendant  en  largeur  et  en  profon- 
deur , noircissent  souvent,  se  détachent  et  laissent  à nu 
des  ulcères  douloureux  (Michaëlis,  Schwilgué,  Dreysig).» 
Dans  l’article  Angine,  inséré  au  Dictionnaire  des  sciences 
médicales , on  rencontre  ces  indications  importantes 
( p.  135,  t.  h ) : « Relativement  aux  désordres  qu’elle  oc- 
casionne , l’angine  gangréneuse  laisse  quelquefois  à sa 
suite  des  affections  graves,  telles  que  des  ulcérations  dans 
la  cavité  de  la  bouche,  au  pharynx,  à l’œsophage,  au  la- 
rynx, à la  trachée,  au  poumon Les  ouvertures  cada- 

vériques ont  fait  voir  les  amygdales,  le  voile  du  palais  , 
le  pharynx  , et  même  l’œsophage,  tombés  en  sphacèle , 
ainsi  que  le  larynx  et  la  trachée  : souvent  les  phénomènes 
gangréneux  s’étendent  jusque  sur  les  poumons,  l’estomac 
et  les  intestins  ; on  a aussi  trouvé  les  membranes  du  cer- 
veau envahies  par  une  inflammation  métastatique.  » 
M.  Roche  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  ii,  p.  554  ) 
s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Il  doit  nous  être  actuelle- 
ment bien  démontré  que  l’angine  couenneuse  est  une 
toute  autre  maladie  que  l’amygdalite  et  la  pharyngite 
ordinaire.  Son  apparition,  le  plus  ordinairement  épidé- 
mique, son  caractère  contagieux,  la  rapidité  de  sa  mar- 
che, et  sa  gravité  si  peu  en  rapport  avec  la  faible  acuité 
des.phénomènes  inflammatoires  locaux  qui  l’accompa- 
gnent, suffiraient  déjà,  ce  me  semble,  pour  la  séparer  des 
phlegmasies  avec  lesquelles  on  veut  la  confondre.  Mais  les 
caractères  anatomiques  viennent,  à mon  avis,  décider  la 
question.  Presque  tous  ceux  de  l’angine  couenneuse  ap- 
partiennent aux  hémorrhagies  autant,  et  plus  peut-être  , 
qu’aux  inflammations;  les  taches  brunâtres,  dont  le 
centre  est  plus  foncé  que  la  circonférence,  les  petits  points 
violets , disposés  en  lignes  longitudinales,  le  sang  noir  , 
qui  gorge  tous  les  tissus  malades,  tout  atteste  qu’il  s’est 
fait  là  une  véritable  hémorrhagie.  Les  foyers  de  pus  sa- 
nieux,  qu’on  trouve  quelquefois  dans  les  amygdales,  ne 
démentent  pas  cette  opinion  , car  ils  sont  rares,  tandis 
que  les  autres  désordres  sont  constants;  et  d’ailleurs  le 

pus  qui  les  forme  est  toujours  sanieux J’ajouterai , 

dit  M.  Roche  en  terminant , j’ajouterai  encore  à l’appui 
de  mon  opinion, que  dans  la  plupart  des  épidémies  d’angine 
couenneuse,  dont  on  nous  a transmis  l'histoire,  les  ma- 
lades crachaient  beaucoup  de  sang  et  de  sanie,  avec  des 
lambeaux  de  fausses  membranes  ; enfin,  que  plusieurs 
auteurs  l’ont  décrite  sous  le  nom  de  gangrène  scorbuti- 
que des  gencives,  ce  qui  prouve  qu’ils  avaient  entrevu  son 
caractère  hémorrhagique.  M.  Bretonneau  lui-même  re- 
garde le  fégarite,  ou  gangrène  scorbutique  des  gencives, 
comme  étant  de  même  nature  que  l’angine  couenneuse, 
et  ce  rapprochement  vient  encore  confirmer  le  caractère 


hémorrhagique  de  cette  dernière.  »M.  Guersent  lui-même 
(Dict.  de  méd  , 2"  éd.,  t.  m,  p.  134)  émet  des  faits  qui 
semblent  favoriser  notre  opinion.  Ainsi,  il  dit  : « J’ai  vu 
plusieurs  fois  des  portions  du  voile  du  palais  et  de  la 
luette  tomber  en  gangrène  à la  suite  d’angines,  qui  alors 
étaient  toujours  accompagnées  de  maladies  graves , 
ou  des  organes  de  la  respiration,  ou  des  organes  gastro- 
inteslinaux,  et  qui  se  présentaient  sous  forme  typhoïde. 
La  gangrène  des  fosses  nasales  paraissait  être  toujours, 
dans  ce  cas,  déterminée  par  l’état  général,  et  s’accompa- 
gnait souvent  de  gangrène  dans  d’autres  parties.  » On 
pourrait  croire,  en  lisant  ce  passage,  que  M.  Guersent, 
analysant  plus  sévèrement  les  faits,  avouera  s’être  trop 
précipitamment  rangé  à l’opinion  de  M.  Bretonneau  , 
opinion  qui,  au  moment  de  son  apparition,  fit  grande 
sensation  dans  le  monde  médical,  et  séduisit  d’abord  le 
plus  grand  nombre  des  pathologistes. 

M.  Guersent  n’en  persiste  pas  moins  dans  ses  anciennes 
conclusions  ; il  dit  : « Ces  sortes  d’angines  ne  différaient 
réellement  de  l’angine  ordinaire  que  par  leur  mode  de 
terminaison.  «Pourquoi  donc  noter  l’état  grave,  typhoïde, 
qui  compliquait  ces  angines,  si  cet  état  n’entre  pas  comme 
élément  dans  la  production  de  la  maladie,  et  pourquoi 
établir  encore  ce  qui  est  bien  plus  singulier,  qu’elles  sont 
déterminées  par  l’état  général  ? « Lorsque  les  malades 
guérissaient,  ajoute  M.  Guersent,  on  trouvait  dans  le  pha- 
rynx les  traces  évidentes  des  ulcérations  qui  avaient  suc- 
cédé à la  chute  des  escharres  gangréneuses;  on  reconnais- 
sait de  véritables  pertes  de  substances  à la  luette  ou  au 
voile  du  palais , qui  étaient  en  partie  détruites  ou  perfo- 
rées, comme  à la  suite  des  ulcères  syphilitiques.  La  ma- 
ladie locale  des  fosses  gutturales  se  rattachait  dans  tou- 
tes ces  circonstances  à une  maladie  générale  plus  ou 
moins  grave,  dont  elle  n’était  qifun  des  symptômes.  » 
M.  Guersent,  après  avoir  établi  de  nouveau  ce  principe 
qui  nous  semble  parfaitement  conforme  à l’observation 
des  faits  et  à l’appréciation  scientifique  des  documents 
que  possède  l’histoire  de  l’art,  retombe  encore  dans  une 
contradiction  semblable  à celle  que  nous  avons  précédem- 
ment signalée,  en  disant  : « La  gangrène  n’était  donc  ici, 
je  le  répète,  qu’un  mode  de  terminaison,  qu’une  compli- 
cation accidentelle.  Je  ne  pense  pas  en  conséquence  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  puisse  admettre  encore 
une  angine  gangréneuse,  comme  espèce  distincte,  ayant 
des  caractères  différents  de  toutes  les  autres  et  une  mar- 
che qui  lui  soit  propre  : toutes  les  espèces  d’angines,  celles 
mêmes  qui  sont  pseudo-membraneuses,  pouvant  se  ter- 
miner par  gangrène. 

Nous  avouerons  franchement  que  les  motifs  allégués 
par  M.  Guersent  ne  nous  paraissent  point  valables  , que 
dans  la  discussion  qu’il  établit  lui- même  à ce  sujet,  il 
fait  sentir  la  nécessité  de  connaître  l’angine  gangréneuse, 
et  que  c’est  pour  combler  une  lacune  qu’il  n’a  pas  voulu 
remplir  que  nous  avons  entrepris  ce  travail. 

M.  Broussais  ( Cours  de  palh.  et  de  thérap . gin.,  1. 1 , 
p.  335  et  suiv.),  nous  paraît  avoir  bien  caractérisé  les  re- 
cherches qui  ont  été  faites  dans  ces  derniers  temps  sur 
l’angine  gangréneuse  et  sur  les  autres  formes  d’angine. 
11  dit  : «Lisez  l’ouvrage  deM.  Bretonneau  et  les  auteurs 
qu’il  cite  , vous  y verrez  une  variété  très-grande  d’épidé- 
mies , des  histoires  d’angine  avec  concrétion  tenace  com- 
mençant par  la  gorge  ou  le  voile  du  palais  ; des  exemples 
de  croup  , de  phlegmasies  très-intenses  débutant  par  le 
larynx  et  se  bornant  à cet  organe,  d’autres  se  propageant  ; 
des  cas  de  phlegmasies  gangréneuses  ayant  présenté  tou- 
tes ces  nuances  ; en  un  mot , une  telle  diversité  qu’il  n’y 
a point  de  caractère  identique.  « M.  Broussais  termine 
par  cette  réflexion  , qui  trace  fort  bien  l’état  actuel  de  la 
science  au  sujet  des  angines  gangréneuses.  « Ces  ques- 
tions , au  surplus , ne  s’éclaircissent  qu’à  force  de  faits  et 
de  comparaisons  , et  il  ne  faut  pas  croire  que  la  médecine 
s’apprenne  en  un  instant  et  seulement  par  des  procédés 
didactiques.  » 

Symptomatologie.—  Les  phénomènes  qui  caractérisent 
l’angine  gangréneuse  semblent  s’être  généralement  mani- 
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festés  dans  l’ordre  qui  suit  : des  Vertiges,  un  frisson,  suivi 
de  chaleur  intense  , survenaient  au  de'bul  du  mal.  La  cé- 
phalalgie , la  douleur  de  gorge,  quelquefois  à peine  ap- 
préciable, une  gêne  assez  prononcée  dans  les  mouvements 
de  rotation  ou  de  flexion  du  col , la  fétidité  de  l’haleine  , 
les  nausées,  les  vomissements  ou  la  diarrhée,  annonçaient 
les  progrès  de  l’affection.  Les  piliers  postérieurs  du  voile 
du  palais , les  tonsilles  , se  coloraient  en  rouge  pourpré  ; 
quelquefois  une  tache  , étendue  , irrégulière,  d’un  blanc 
sale  à son  centre,  circonscrite  à son  pourtour  par  un  liseré 
violacé,  s’établissait  à la  voûte  palatine  ou  en  toute  autre 
région.  Bientôt  le  visage , le  col , la  poitrine,  les  mains  et 
les  doigts,  se  coloraient  en  rouge,  étaient  le  siège  d’un 
érythème  assez  prononcé  ; quelquefois  un  peu  de  gonfle- 
ment des  parties  se  manifestait.  Cette  éruption  cutanée 
apportait  du  soulagement  dans  l’état  du  patient,  les  nau- 
sées , la  diarrhée  , semblaient  céder  sous  son  influence. 
Puis  les  taches  blanchâtres  de  la  gorge  prenaient  une 
teinte  cendrée  , la  membrane  muqueuse  se  transformait 
en  escharre  au-dessous  d’elles,  une  ulcération  plus  ou 
moins  profonde  devait  ensuite  en  résulter.  Souvent  l’en- 
gorgement , la  tuméfaction  des  parotides  compliquait  cet 
état.  L’agitation , le  délire  , la  stupeur,  le  coma  , annon- 
çaient l’état  de  souffrance  des  centres  nerveux.  Le  pouls 
petit , misérable  , quelquefois  irrégulier,  inégal , témoi-» 
gnait  de  l’affaiblissement  du  sujet,  des  sueurs  coliqualives 
ajoutaient  encore  à l’adynamie  qui  était  profonde.  Des 
hémorrhagies  fréquentes  par  les  fosses  nasales,  la  gorge  , 
les  selles,  étaient  un  présage  de  mort.  Quelquefois  les  ma- 
lades , peu  de  temps  avant  de  mourir,  paraissaient  se  re- 
mettre : le  délire  , l’assoupissement  les  abandonnaient , 
leurs  angoisses  se  dissipaient , la  parole  même  leur  reve- 
nait ponr  quelques  quarts  d’heures  ; mais  des  syncopes 
soudaines,  l’extrême  affaiblissement  du  pouls  et  des  con- 
vulsions générales  annonçaient  bientôt  le  terme  de  leur 
carrière. 

C’est  principalement  d’après  la  description  que  Pinel 
(Nos.  phil.,  t.  n,  p.  182  ) donne  de  cette  maladie  que 
nous  en  avons  tracé  le  tableau.  Nous  resterions  cependant 
incomplets  sur  ce  sujet,  si  nous  ne  lui  accordions  pas  d’au- 
tres développements.  C’est  surtout  aux  faits  rappelés  par 
M.  Tweedie  (Cycl.  ofpract.  med.,  v.  m, p.  647,  et  v.  iv, 
p.  178)  que  nous  emprunterons  les  détails  qui  vontsuivre. 

Les  phénomènes  généraux  qui  caractérisent  l’angine 
gangréneuse  revêtent  très-promptement  la  forme  maligne 
ou  typhoïde  ; à l’affection  de  la  gorge  , quelquefois  à 
l’exanthème  cutané  , se  joint  un  grand  trouble  des  actes 
encéphaliques,  et  souvent  une  phlegmasie  pulmonaire  ou 
une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  intestinale. 
Le  pouls  au  début  est  mou  et  fréquent , puis  bientôt  de- 
vient petit,  rapide  et  souvent  irrégulier  : l’insomnie, 
l’anxiété  , quelquefois  le  délire  s’emparent  du  malade, 
délire  qui  peut  être  tellement  furieux  qu’il  soit  nécessaire 
de  recourir  à l’emploi  de  la  camisolle  de  force , mais  qui 
ordinairement  est  tranquille  et  caractérisé  par  la  mussita- 
tion. Une  éruption  de  scarlatine  survient  un  certain  temps 
après  la  première  apparition  des  accidents,  sa  durée  est 
très-variable , parfois  elle  disparaît  tout-à-coup  , lorsque 
quelques  heures  seulement  se  sont  écoulées  depuis  sa  ma- 
nifestation ; enfin  , cinq  à six  jours  après,  elle  se  montre 
de  nouveau  pour  une  période  de  deux  ou  de  trois  jours. 
Elle  peut  ainsi  cesser  subitement  et  revenir  plusieurs  fois. 
La  couleur  de  cette  éruption  est  d’abord  peu  prononcée  , 
excepté  sur  quelques  taches  irrégulières  qui  sont  d’une 
couleur  rose  foncée,  puis  l’exanthème  se  présente  soudai- 
nement avec  une  teinte  rouge  , livide  foncée  , et  dans  les 
formes  les  plus  graves  , les  téguments  sont  maculés  de 
pétéchies. 

La  température  à la  surface  du  corps  est  généralement 
chaude  pour  le  tronc , froide  pour  les  extrémités.  Les 
yeux  sont  tachetés  de  sang  , et  bien  souvent  chassieux  par 
le  dépôt  de  mucosités  à leur  surface.  Les  téguments  sont 
pâles  ; les  traits  expriment  l’accablement , les  pommettes 
paraissent  fortement  colorées  en  rouge.  La  langue  est 
couverte  d’un  enduit  brun  ou  (out-à-fait  noir  ; dans  d’au- 


tres cas,  elle  est  lisse , bouge  et  polie  , et  quelquefois  tel- 
lement ramollie  ou  fendillée  qu’elle  saigne  avec  une 
grande  facilité.  L’odeur  qui  provient  de  la  surface  du 
corps  ou  est  amenée  avec  l’air  expiré  , présente  une  féti- 
dité remarquable. 

Les  parties  qui  constituent  l’arrière-bouche,  le  gosier  , 
ne  présentent  par  une  tuméfaction  considérable , mais 
offrent  une  couleur  rouge  foncée , et  paraissent  envahies 
par  des  escharres  grisâtres,  entourées  d’une  teinte  livide. 
La  gangrène  se  propage  quelquefois  avec  une  effrayante 
rapidité  ; elle  entraîne  la  destruction  de  la  luette  et  du 
voile  du  palais.  Parfois,  à l’inspection  des  parties  doulou- 
reuses , on  aperçoit  une  gonflement  et  un  rougeur  très- 
vive  qui  occupent  le  voile  du  palais,  la  luette , les  amyg- 
dales et  le  pharynx  ; de  là  la  difficulté  de  la  déglutition  et 
le  retour  des  boissons  par  les  narines.  Une  tache  blan- 
che, semblable  à un  aphlhe,  ne  tarde  pas  à se  manifester 
sur  l’une  ou  l’autre  tonsille  , quelquefois  sur  toutes  deux  ; 
elle  s’agrandit  en  peu  de  temps  au  point  d’embrasser  la 
glande  entière  et  les  parties  voisines  , et  elle  prend  bien- 
tôt une  couleur  cendrée  , livide  ou  noire.  Le  plus  souvent 
la  membrane  muqueuse  est  tapissée  d’une  production 
visqueuse,  résultant  d’une  sécrétion  morbide,  qui  ajoute 
encore  aux  souffrances  du  malade  , en  gênant  l’acte  de  la 
déglutition  , en  obstruant  encore  les  voies  respiratoires. 
Lorsque  ce  dernier  accident  a lieu,  et  qu’il  se  trouve 
compliqué  d’une  bronchite  intercurrente,  il  y a beaucoup 
à redouter  une  terminaison  fatale  par  asphyxie.  Alors  il 
arrive  souvent  que  la  voix  est  rauque  et  peu  sonore  ; l’in- 
flammation se  propage  généralement  du  gosier  aux  glan- 
des cervicales,  qui  alors  subissent  un  gonflement  notable 
et  même  dégénèrent  en  abcès.  Quand  l’irritation  inflam- 
matoire envahit  les  fosses  nasales  , accident  presque 
inévitable  durant  le  cours  de  cette  maladie,  un  flux  de  ma- 
tières âcres  s’établit,  la  matière  exhalée  est  d’abord  tran- 
sparente, bientôt  un  peu  épaisse  et  jaunâtre  ; à son  pas- 
sage , elle  produit  des  excoriations  dans  les  fosses  nasa- 
les , sur  les  lèvres,  la  commissure  labiale,  ces  petits 
ulcères  sont  promptement  masqués  par  le  développement 
de  croûtes  brunâtres  qui  recouvrent  leur  surface.  Les  na- 
rines rendent  tantôt  du  sang  pur  , tantôt  une  sanie  gan- 
gréneuse , qui , parfois,  tombant  sur  la  glotte  durant  le 
sommeil  , excite  une  toux  violente  et  menace  le  malade 
de  suffocation  ('Renauldin,  Dict.  des  scierie,  mëd.,  art. 
ANGINE  ; loc.  cit.,  p.  133). 

Dans  les  cas  tout-à-fait  graves , les  accidents  du  début 
sont  encore  plus  alarmants.  Le  pouls  est  petit,  rapide , à 
peine  sensible,  le  trouble  des  fonctions  encéphaliques  plus 
prononcé  , constitué  par  la  stupeur  , le  coma  ou  un  vio- 
lent délire  ; les  ulcérations  de  la  gorge  plus  profondes , 
plus  larges,  les  escharres  noirâtres.  En  même  temps  , les 
téguments  présentent  une  éruption  de  couleur  violette. 
M. Tweedie  (loc.  cit.)  rappelle  à ce  sujet,  qu’il  a fréquem- 
ment observé,  sous  forme  de  bronchite  latente,  une  lésion 
des  voies  respiratoires  ; que  souvent  encore  il  a vu  cette  al- 
tération coïncider  avec  une  inflammation  delà  membrane 
muqueuse  gastro-intestinale,  qui  détermine  elle-même  de 
la  diarrhée  et  d’autres  accidents  pathologiques.  Quelques 
auteurs  ont  fait  mention  d’hémorrhagies  qui  proviennent 
de  sources  variées,  de  la  bouche  , de  la  gorge,  des  pou- 
mons, des  voies  intestinales,  urinaires.  Cette  complication 
fait  périr  rapidement  le  malade  , à moins  qu’il  n’ait  en 
lui  de  puissants  éléments  de  force  et  de  réaction. 

Le  sang  paraît  subir  dans  cette  maladie  une  altération 
profonde  , qui  n’a  été  notée  que  par  quelques  auteurs  , et 
que  Huxham,  en  particulier,  mentionne  avec  soin  (Dis- 
sert. sur  le  malde  gorge  avec  ulcères  malins  ; Paris,  1764, 
in-12  , p.  458).  « J’ai  quelquefois  observé  , dit  le  médecin 
anglais  , que  le  premier  sang  était  couvert  d’une  peau  ou 
couenne  légère  , blanchâtre  ou  livide,  assez  tenace  ; mais 
immédiatement  au-dessous,  il  était  verdâtre,  comme  une 
espèce  de  gelée  , et  au  fond  , sans  consistance  , avec  un 
sédiment  noir  et  sans  aucune  liaison.  » Sauvages  ( Nost . 
méth.,  1. 1 , p.  258,  Venise,  1772)  rappelle  aussi  cette 
circonstance. 
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Dans  une  grave  épidémie , décrite  par  le  docteur  Wi- 
thering  ( Account  of  lhe  scarlet  fevcr  and  sore  throat., 
p.  18),  on  trouve  , après  le  tableau  des  accidents  ordinai- 
res qui  caractérisent  cette  maladie  , l’exposition  suivante 
des  formes  dangereuses  qu’elle  revêt  communément  : 

« Chez  les  jeunes  sujets,  le  délire  survenait  quelques  heu- 
res après  la  première  apparition  du  mal  ; la  peau  était 
brûlante,  l’éruption  de  scarlatine  avait  lieu  le  premier 
ou  le  second  jour , et  généralement  la  mort  survenait  du- 
rant le  troisième.  Pour  d’autres  , qui  échappaient  à cette 
terminaison  rapide,  on  voyait  la  teinte  scarlatineuse  des 
téguments  passer  au  brun  : alors  il  était  permis  de  conce- 
voir quelques  espérances.  Cependant  le  pouls  était  encore 
faible  et  vite  , la  peau  sèche  et  rude,  la  cavité  buccale 
comme  brûlée  , rôtie  ; les  lèvres  féudillées  et  noirâtres,  la 
langue  dure  , desséchée  et  d’un  brun  foncé  ; les  yeux  lan- 
guissants et  enfoncés.  Les  malades  présentaient,  en  ou- 
tre , une  grande  aversion  pour  toute  espèce  d’alimenta- 
tion ; ils  se  livraient  avec  la  plus  grande  difficulté  au 
moindre  mouvement,  et  semblaient  fortement  prostrés. 
Semblable  état  persistait  pendant  plusieurs  jours , sans 
qu’aucune  circonstance  parût  y apporter  du  soulagement. 
Enfin,  une  matière  jaunâtre,  de  couleur  d’ambre,  fluide, 
s’écoulait  en  grande  quantité  des  narines  ou  des  oreilles, 
ou  de  ces  différentes  ouvertures  à la  fois  : ce  flux  conti- 
nuait ainsi  durant  quelques  jours  : quelquefois  le  liquide 
rejeté  présentait  une  grande  analogie  avec  le  pus  combiné 
au  mucus. 

L’écoulement  diminuait  quand  le  malade  revenait  à la 
santé , mais  généralement  les  malheureux  observés  par  le 
docteur  Withering  tombaient  en  langueur,  et , après  un 
mois  ou  six  semaines  de  souffrances,  à dater  des  premiers 
accidents  , succombaient  à un  profond  affaiblissement. 
Chez  les  adultes,  l’intensité  de  la  fièvre, du  délire,  etc., 
était  telle  que  la  mort  survenait  au  quatrième  ou  au  cin- 
quième jour.  Elle  était  d’autant  plus  prompte,  que  la  diar- 
rhée s’était  manifestée  plus  tôt.  Quelques-uns  survi- 
vaient encore  au  huitième  ou  au  onzième  jour.  Mais  ici 
la  gorge  présentait  peu  d’altération,  les  yeux  avaient  pris 
une  coloration  rouge  inusitée  , non  pas  cette  rougeur  ar- 
borisée  qui  résulte  évidemment  de  l’injection  des  vais- 
seaux de  la  cornée  par  un  sang  rouge , mais  cette  rougeur 
diffuse,  égale,  analogue  à celle  que  présentent  les  yeux 
du  furet.  Malgré  cette  altération  singulière  dans  la  colo- 
ration de  l’organe  de  la  vue,  la  lumière  la  plus  vive  était 
supportée  sans  difficulté.  Cette  modification  pouvait  en- 
core être  constatée  quelques  heures  avant  son  apparition 
ordinaire,  si  l’on  relevait  la  paupière  supérieure,  et  cette 
investigation  n’était  point  dépourvue  d’utilité  , puisque  , 
sur  la  découverte  de  l’altération  mentionnée,  on  se  basait 
pour  présager  l’issue  de  la  maladie.  Les  malades  étaient 
fort  inquiets  , se  plaignaient  sans  cesse  , et  demandaient 
fréquemment  à boire  : ils  avalaient  quelques  gorgées  de 
liquide,  semblaientoublierl’acte  auquel  d’abord  ils  avaient 
obéi,  et  laissaient  écouler  par  les  commissures  labiales  le 
liquide  qui  baignait  la  cavité  buccale  ; d’autres  le  reje- 
taient avec  force  , et  paraissaient  fort  en  peine  quand  il 
fallait  boire  de  nouveau. 

Dans  ces  cas,  l’exanthème  de  la  scarlatine  se  manifestait 
promptement;  mais  h un  degré  invariable  indéterminée, 
de  larges  taches  rouges  semblaient  se  mêler  à des  plaques 
blanchâtres,  et  souvent  elles  quittaient  leur  siège  primi- 
tif. A cette  éruption  on  voyait  se  mêler  quelques  taches 
circulaires  violettes  qui  envahissaient  principalement  la 
poitrine  et  les  jointures,  les  genoux,  les  coudes.  Le  pouls, 
au  début  du  mal,  était  tellement  petit,  faible,  irrégulier, 
qu’il  était  assez  difficile  de  le  compter,  même  durant  une 
demi-minute.  A ces  détails  il  semble  inutile  d’ajouter  que 
la  plupart  des  malades,  qui  présentaient  ces  phénomènes 
graves  , succombaient.  Peu  d’entre  eux  revinrent  à la 
santé  : quelques-uns  tombaient  dans  un  état  de  faiblesse 
voisin  de  l’imbécillité  ; ils  n’en  sortaient  qu’après  un  long 
temps,  et  sous  l’influence  d’un  régime  fortifiant.  Chez  un 
malade,  un  homme  , les  mâchoires  se  trouvaient  si  exac- 
tement rapprochées  an  troisième  jour,  qu’il  fut  impossible 


d’introduire  aucune  substance  dans  les  voies  digestives  : 
aussi  le  patient  succomba-t-il  rapidement  au  troisième 
jour.  » 

Il  arrive  quelquefois  que  des  sujets  périssent  subitement 
au  second,  au  troisième,  au  quatrième  jour,  sans  qu’il 
soit  possible  de  donner  aucune  raison  satisfaisante  de  celte 
terminaison  brusque,  et  sans  qu’aucune  altération  de  tissu, 
recherchée  avec  le  plus  grand  soin,  puisse  fournir  h cette 
explication.  Quelquefois,  au  contraire,  la  convalescence 
s’établit  tout-à-coup  , tandis  que  le  malade  semblait  en 
butte  aux  accidents  les  plus  graves  ; mais  le  rétablisse- 
ment ne  s’effectue  qu’avec  une  extrême  lenteur,  bien  sou- 
vent entravé  par  le  retour  de  quelques  accidents  locaux. 
Marc-Aurèle  Séverin  (Do  pædanchone  malignâ,  etc.  , 
Neap.;l64i),qui  observa  dans  Naples  une  épidémie  angi- 
neuse très-violente,  vil  que  les  malades  qui  échappaient  à 
la  mort  demeuraient  un  longtemps  languissants,  stupides 
et  sans  forces. 

On  ne  doit  point  oublier  que,  lors  même  que  les  symp- 
tômes présentaient  peu  de  gravité,  la  maladie  a pu  cepen- 
dant revêtir  brusquement  un  caractère  de  malignité  in- 
quiétant. D’ailleurs,  cette  affection  complique  surtout  les 
scarlatines  qui  régnent  sous  forme  épidémique,  et  quel- 
quefois vient  frapper  au  quatrième,  cinquième,  sixième 
ou  septième  jour  les  sujets  qui  ne  subissaient  que  légère- 
ment l’influence  de  la  maladie  régnante. 

Il  y aurait  erreur  à supposer  que  l’angine  gangréneuse 
soit  absolument  liée  à l'existence  d’une  éruption  de  scar- 
latine : on  a vu  cette  maladie  régner  isolément,  ou  s’asso- 
cier à d’autres  éruptions,  comme  l’érysipèle,  les  pétéchies, 
la  miliaire,  les  engorgements  des  ganglions  lymphatiques 
(Forestus). 

M.  Renauldin  (loc.  cit.,  p.  134)  trace  de  la  manière 
suivante  les  phénomènes  qui  surviennent  dans  les  der- 
niers temps  de  l’affection  qui  nous  occupe  : «Sous  le  rap- 
port de  ses  terminaisons , l’angine  gangréneuse  n’en  a 
point  d'autres  que  l’ulcération  ou  la  gangrène  des  parties 
où  elle  se  fixe.  C’est  même  de  ce  genre  de  terminaison 
qu’elle  a tiré  sa  dénomination  , à laquelle  on  a ajouté 
•l’épithète  de  m aligne,  parce  que  ce'te  affection  s’accom- 
pagne constamment  d’une  fièvre  de  mauvais  caractère  , 
soit  adynamique  , soit  ataxique  , ei  qu’elle  moissonne  la 
plupart  des  individus  qui  en  sor:  atteints.  Souvent  la  mort 
arrive  après  une  forte  hémorrhagie  nasale,  avec  écoule- 
ment d’une  sanie  cadavéreuse,  ou  bien  à la  suite  de  con- 
vulsions prolongées.  « 

On  a va  encore,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  mentionné, 
les  malades  revenir  à eux,  quelque  temps  avant  la  mort  ; 
on  s’abandonne  à un  fol  espoir.  Le  délire,  l’assoupissement 
cessent,  le  malade  converse  avec  les  personnes  qui  l’en- 
vironnent pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  parole 
est  libre,  facile.  Mais  à cet  état  inespéré  succède  une  grande 
faiblesse,  des  syncopes  plus  ou  moins  prolongés,  l’affais- 
sement du  pouls,  des  mouvements  spasmodiques,  convul- 
sifs, annoncent  une  crise  funeste.  La  mort  arrive  dans  les 
cinq  ou  six  premiers  jours.  Au  quatorzième  jour  on  peut 
espérer  la  guérison. 

11  nous  semble  fort  difficile  d’indiquer  bien  exactement 
la  marche,  la  durée,  les  terminaisons  de-l’angine  gangré- 
neuse. Ou  sait,  en  effet , que  cette  maladie  se  manifeste 
ordinairement  sous  forme  épidémique,  et  on  n’ignore  pas 
que  chaque  épidémie , de  cette  affection  comme  de  toute 
autre,  revêt  presque  toujours  un  caractère  particulier , 
qui  porte  non-seulement  sur  la  forme  et  l’intensité  des 
symptômes , mais  encore  sur  leur  mode  de  succession 
M.  Renauldin  nous  semble  avoir  bien  résumé  les  faits  con- 
tenus dans  les  comptes  rendus  d’épidémie  sur  ce  sujet  ; 
aussi  n’ajouterons  nous  rien  à ce  qu’il  a établi. 

Les  complications  de  l’angine  gangréneuse  contribuent 
puissamment  à faire  de  celle  maladie  une  affection  à part; 
il  convient  donc  de  les  mentionner,  lorsqu’on  prétend 
exposer  l’histoire  des  maux  de  gorge  malins. 

Parmi  ces  complications,  il  en  est  qui  sont  essentielles 
et  inhérentes  en  quelque  sorte  à la  manifestation  de  l'an- 
gine maligne  ; on  en  trouve  d’autres  qui  ne  sont  qu’acci- 
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dentelles,  et  paraissent  très-nombreuses  et  varie'es.  Dans 
l’angine  maligne,  suivantM.  Tweedie  ( Cyclop . of  pract. 
med.,  v.  iv,  p.  179),  les  malades  sont  toujours  en  danger 
de  périr  ; ce  fait  est  prouvé  par  la  grande  proportion  de 
cas  morlels  que  l’on  compte  aux  époques  d’épidémie  : 
c’est  que , à la  maladie  de  la  gorge , vient  se  joindre  une 
fièvre  à forme  maligne,  qui  suffirait  à elle  seule  pour  oc- 
casionner la  mort.  Mais  est-il  permis  de  pénétrer,  en  quel- 
que sorte,  dans  l’essence  de  cette  affection  fébrile?  faut-il 
déterminer  sa  nature?  Ce  travail  doit  trouver  place  ail- 
leurs, et,  pour  le  moment,  nous  nous  contentons  d’établir, 
sans  démonstration  , que  l’angine  gangréneuse  est  le  ré- 
sultat d’un  véritable  empoisonnement  miasmatique  de 
l’économie,  qui  influe  puissamment  sur  sa  forme,  sa  mar- 
che et  ses  terminaisons. 

Quelquesauteurs,elM.  Guersenten  particulier (loc.cit., 
p.  126), ont  avancé  que,  dans  ces  maux  de  gorge,  l’affec- 
tion des  fosses  gutturales  est  toujours  secondaire  , et  n’est 
qu’une  simple  complication  de  la  scarlatine  , qui  est  la 
maladie  principale , et  les  accompagne  toujours.  Nous 
avons  déjà  émis  notre  opinion  à ce  sujet  : sans  nier  que  la 
scarlatine  soit  une  coïncidence  fréquente,  ordinaire  même, 
dans  l’affection  qui  nous  occupe , nous  sommes  obligés 
d’admettre  que  l’angine  gangréneuse  peut  survenir  indé- 
pendamment de  cette  éruption  ; et  les  récits  des  auteurs 
viennent  en  assez  grand  nombre  pour  appuyer  notre  as- 
sertion. M.  Ozanam  (tlist.  des  mal.  épid. , 1835  , t.  iii, 
p.  25),  qui  a consulté  sur  l’angine  maligne  des  travaux 
publiés  à différentes  époques  d’épidémie,  se  croit  fondé  à 
regarder  la  [scarlatine  et  le  mal  de  gorge  gangréneux 
comme  deux  affections  morbides  absolument  différentes 
et  distinctes  l’une  de  l’autre. 

Parmi  les  complications  accidentelles,  qui  ajoutent  en- 
core à la  gravité  du  mal , il  faut  noter  les  altérations  de 
la  membrane  muqueuse  des  fosses  nasales,  celles  qui  por- 
taient sur  le  larynx,  la  trachée,  les  bronches,  les  poumons, 
celles  qui  entraînaient  une  perte  de  substance  dans  le  tissu 
de  la  langue , des  gencives,  qui  exerçaient  leur  influence 
jusque  sur  l’estomac  et  les  intestins,  les  affections  vermi- 
neuses, les  hémorrhagies  de  sources  différentes , les  suffu- 
sions séreuses  dans  le  péritoine,  les  plèvres,  le  tissu  sous- 
cutané,  etc.;  les  altérations  des  centres  nerveux. 

Tant  d’accidents  variés,  qui  survenaient  dans  le  cours 
de  celte  maladie,  ne  mettent-ils  point  en  évidence  l’at- 
teinte profonde  qui  était  alors  portée  à l’organisme,  et  qui 
présidait  à des  modifications  nombreuses  et  graves?  C’est 
un  fait  que  l’on  ne  pourrait  nier  facilement.  « Dans  l’an- 
gine diphlhérique,  dit  M.  Guersent,  le  mal  de  gorge  est  la 
maladie  principale,  et  la  gravité  de  l’affection  ne  dépend 
que  de  l’extension  de  la  pseudo-membrane  dans  les  voies 
aériennes,  dans  les  maux  de  gorge  gangréneux  , les  acci- 
dents dépendent  d’un  état  général  typhoïde  qui  caracté- 
rise spécialement  les  épidémies  graves  qu’on  a observées.» 
Cette  distinction  motive  , ce  nous  semble , l’admission 
comme  maladie  à part  de  l’angine  gangréneuse  ; car  la 
science  n’est  point  encore  à tel  point  systématisée  , qu’on 
puisse  décrire  en  un  même  groupe  toutes  les  affections 
à forme  typhoïde  par  exemple.  Or,  si  l’on  trouve  bien  de 
réserver  une  description  particulière  à la  gangrène  de  la 
bouche,  nous  ne  comprenons  guère  comment  on  pourrait 
désapprouver  l’introduction  dans  nos  cadres  nosologiques 
d’une  histoire  spéciale  présentant  le  résumé  de  tous  les 
faits  qui  se  rattachent  à l’angine  maligne. 

Diagnostic.  ' — Deux  maladies  peuvent  être  confondues 
avec  l’angine  gangréneuse  : l’amygdalite  et  la  diphthérite 
pharyngienne.  11  est  donc  nécessaire  de  résumer  en  ce  cha- 
pitre les' principaux  caractères  de  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe, et  les  comparer  à ceux  des  deux  maladies  que  nous 
venons  de  citer. 

L’angine  gangréneuse,  comme  la  plupart  des  maladies 
avec  sphacèle,  survient  en  vertu  de  circonstances  particu- 
lières qui  entraînent  toujours  l’affaiblissement , et  se  ma- 
nifeste fréquemment  sous  l’influence  d’émanations  mias- 
matiques pernicieuses.  Dans  cette  maladie  les  accidents 
locaux  , dont  le  siège  est  à la  gorge  , ne  sont  qu’un  des 


caractères  de  l’état  de  souffrance;  les  symptômes  géné- 
raux, l’état  typhoïde,  comme  on  a dit,  l’affaiblissement 
du  pouls , les  hémorrhagies  par  exhalation  , l’altération 
du  sang  , les  troubles  des  fonctions  respiratoires,  l’abatte- 
ment moral  et  intellectuel,  la  prostration,  l’odeur  infecte 
des  exhalations,  l’altération  profonde  dans  les  traits  de  la 
physionomie,  tous  ces  phénomènes  groupés  et  rapprochés 
constituent  un  état  morbide  grave  qui  ne  saurait  être 
confondu  r ni  avec  les  accidents  de  l’amygdalite  ni  avec 
les  symptômes  de  la  diphthérite. 

Il  peut  arriver  cependant  que,  dans  la  première  de  ces 
maladies  , des  concrétions  grisâtres,  plus  ou  moins  épais- 
ses , soient  déposées  à la  surface  des  cryptes  muqueux 
que  l’on  connaît  sous  la  dénomination  de  lonsilles  ; que 
ces  concrétions  simulent  assez  exactement  ces  taches  gri- 
sâtres, qui,  s’étendant  en  largeur  et  en  profondeur,  noir- 
cissent souvent , se  détachent  et  laissent  à nu  des  ulcères 
douloureux  , altérations  propres  à l’angine  gangréneuse. 
Il  peut  se  faire  encore  que,  dans  l’un  comme  dans  l’autre 
cas.l’haleine  soit  fétide,  repoussante,  gangréneuse,  que  le 
fond  de  la  gorge  soit  d’un  rouge  cramoisi,  violacé,  que 
la  déglutition  soit  difficile  , la  voix  altérée  , etc.  Disons-le 
cependant , ordinairement  il  est  facile  de  distinguer  ces 
deux  affections,  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des  symp- 
tômes généraux  et  graves  de  l’adynamie , qui  suivant 
Schwilgué  (du  Croup  aigu  des  enf.,  1802  , p.  42),  carac- 
térisent l’angine  gangréneuse. 

Notre  tâche  devient  plus  difficile  sans  doute  quand  il 
s’agit  du  diagnostic  , de  la  diphthérite  et  des  maux  de 
gorge  gangréneux.  Les  observations  de  S.  Bard  , de  Starr, 
de  MM.  Bretonneau  , Guersent , Trousseau  , Deslandes  et 
autres , tendent  à établir  l’identité  de  l’angine  gangré- 
neuse des  anciens  auteurs,  et  de  i iphthérite  , de  l’an- 
gine couenneuse  ou  pseudo- membraneuse.  11  faut  tracer 
une  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  maladies.  Cette 
distinction  ne  saurait  être  bien  établie  que  par  le  rappro- 
chement des  principaux  caractères  de  quelques  épidémies 
observées  avec  soin  ; mais  un  semblable  travail  deman- 
derait plus  de  développement  que  nous  ne  pouvons  en 
accorder  à cette  question.  Prenant  le  sujet  actuel  tel  qu’il 
a été  envisagé  par  les  principaux  auteurs  qui  en  ont 
traité,  usant  des  descriptions  qui , par  eux  , nous  ont  été 
transmises  , il  nous  sera  facile  de  tirer  des  faits  d’autres 
déductions  que  celles  qu’ils  ont  obtenues  ; et  si  nous  ar- 
rivons à ce  résultat  sans  forcer  les  rapprochements  , sans 
doute  on  nous  accordera  qu’il  est  possible  de  distinguer 
l’angine  gangréneuse  de  la  diphthérite. 

Nous  avons  résumé  les  principaux  caractères  des  maux 
de  gorge  gangréneux  ;il  faut  rapprocher  dece  tableau  la  des- 
cription queM. Bretonneau  (Traitêde  la  diphthérite,  1826, 
p.376)donnedeson  angine  diphlhérique.  Voici  comment  il 
s’exprime  à ce  sujet  : « Rougeur  et  tuméfaction  de  l’une  des 
tonsilies, rarement  de  lontesles  deux;fïèvre  erratique  géné- 
ralement peu  prononcée.  Bientôt  quelques  taches  blanches 
se  découvrent  sur  la  surface  de  l’amygdale  tuméfiée.  Ces  ta- 
ches, plusou  moins  nombreuses,  sont  dues  à laproduction 
d’une  concrétion  pelliculaire , lichénoïde  , caduque  et 
très-facile  à détacher.  Développement  considérable  des 
ganglions  lymphatiques  des  parties  latérales  du  cou.  Dès 
le  principe  ce  développement  se  fait  remarquer  par  sa 
disproportion  avec  l’étendue  et  l’intensité  de  l'inflamma- 
tion des  membranes  muqueuses  ; déglutition  peu  doulou- 
reuse , et  qui  le  devient  de  moins  en  moins  ; la  tuméfac- 
tion de  la  tonsille  qui  a été  primitivement  affectée 
augmente  ; une  rougeur  dont  la  nuance  est  fort  variable 
circonscrit  la  concrétion , qui  s’étend  quelquefois  très- 
rapidement  au  voile  du  palais  et  à la  luette  , au  pharynx 
et  à la  tonsille  du  côté  opposé.  Le  plus  souvent  après 
celle  brusque  expansion,  les  progrès  de  l’inflammation 
couenneuse  diphtliéri tique  restent  momentanément  sus- 
pendus. L’intumescence  des  ganglions  lymphatiques  ou 
diminue  ou  ne  continue  pas  à s’accroître  ; fièvre  nulle  ou 
presque  nulle.  Après  une  trêve  plus  ou  moins  prolongée, 
de  peu  de  jours,  quelquefois  de  peu’d’heures,la  toux  com- 
mence à sc  manifester  ; elle  est  sèche  ou  accompagnée 
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d’une’  expectoration  spumeuse  ; bientôt  elle  devient  rau- 
que , et  indique  les  premiers  symptômes  de  la  propaga- 
tion de  l’inflammation  diplilhéritique  dans  les  canaux 
aurifères.  » Plus  loin  ( p.  378  ),  M.  Bretonneau  complète 
l’exposé  que  nous  venons  de  transcrire:  « Essentiellement 
superficielle,  d il-il  en  parlant  de  l’angine  diphlhéritique, 
on  a vu  qu'elle  ne  pouvait  cesser  de  l’étre  sans  perdre 
son  principal  caractère,  sans  qu’une  incrustation  couen- 
neuseou  une  sécrétion  purulente  ne  remplaçât  l’exsuda- 
tion pelliculaire  qui  l’accompagne  et  qui  en  fait  tout  le 
danger.  1!  est  de  plus  dans  la  nature  de  l’inflammation 
diphlhéritique  d’être  envahissante  , et  c’est  précisément 
cette  réunion  de  caractères  qui  constitue  ce  qu’elle  a ne 
particulier,  ce  quelque  chose  de  spécial , ce  quid  divinum 
qui  ne  peut  être  saisi,  et  qui,  de  l’aveu  d’Hippocrate, 
échappe  à toute  explication.  » 

Nous  pensons  qu’après  la  lecture  de  ce  passage  , il  ne 
peut  rester  de  doute  dans  l’esprit  quant  à la  distinction  à 
établir  entre  l’angine  gangréneuse  et  la  diphthérite  de 
M.  Bretonneau.  Dans  la  première  maladie  , en  effet,  nous 
constatons  la  prédominance  des  accidents  généraux  qui 
entraînent  avec  eux  un  appareil  morbide  semblable  à celui 
du  typhus,  et  le  mal  de  gorge  ne  constitue  en  quelque 
sorte  qu’un  épiphénomène.  Puis  nous  reconnaissons  l’exis- 
tence d’escharres  plus  ou  moins  profondes  qui  détruisent 
les  parties,  entraînent  des  pertes  de  substance  plus  ou 
moins  considérables;  la  marche  de  la  maladie  est  continue 
et  presque  toujours  incessamment  progressive.  Dans  la 
seconde  , M.  Bretonneau  n’a  occasion  d’observer  qu’une 
fièvre  erratique  généralement  peu  prononcée,  nulle  ou 
presque  nulle.  L’altération  locale  est  constituée  par  la  pro- 
duction d’une  concrétion  pelliculaire  , lichénoïde  , cadu- 
que et  très-facile  à détacher , essentiellement  superficielle, 
et  qui  ne  peut  cesser  de  l’être  sans  que  la  maladie  ne 
perde  son  caractère  principal.  Après  une  brusque  expan- 
sion, les  progrès  de  l'inflammation  couenneuse  diphlhéri- 
tique  restent  momentanément  suspendus. 

Comment,  avec  des  apparences  si  diverses , ces  deux 
affections  ont-elles  été  jusqu’à  ce  jour  confondues?  Nous 
ne  saurions  vraiment  expliquer  cette  circonstance  : les 
faits  sont  en  présence,  le  lecteur  jugera. 

Pronostic.  — L’angine  gangréneuse  doit  toujours  être 
considérée  comme  une  maladie  des  plus  graves  : il  suffit 
de  lire  l’exposé  des  principales  épidémies  qui , sous  ce 
nom,  exercèrent  des  ravages  au  xvr,  au  xvn=,  au  xvino 
siècle,  pour  se  bien  convaincre  du  danger  de  cette  mala- 
die. Au  dire  de  Pierre  Forest  (üb.  vi  De  febribus  publiée 
grassantibus , et  lib.  xv  De  fauc.  gutt  que  et  gulœ 
Adfect. , etc.  ),  à Alkmaërt , en  Hollande , au  mois  d’octo- 
bre 1557,  une  épidémie  de  maux  de  gorge  si  violents  ré- 
gla, que  des  familles  entières  en  étaient  attaquées  simul- 
tanément , et  que  dans  l’espace  de  trois  semaines  plus  de 
deux  cents  personnes  en  moururent  : les  affections  gan- 
gréneuses étaient  fort  communes  en  ce  moment.  J.  Wyer 
( Obs . rar.,  lib.  i;  Basil.,  1567)  observa  aussi  une  épidé- 
mie meurtrière  d’angines  qui  se  joignirent  à des  pneumo- 
nies pestilentielles , à des  pleurésies  pernicieuses.  En  Es- 
pagne , au  commencement  du  xvne  siècle  , celte  maladie 
fil  de  nombreuses  victimes.  C’est  à cette  époque  que  pa- 
rurent les  écrilsde  Mercatus  (Consult.  morb.  complic.  et 
grau.;  Franc.,  1614,  cons.  14),  de  .tean  de  Villareal  ( De 
sign.  , caus.  et  curât,  morb.  suff. , lib.  n , in-4°; 
Complut.,  1 161  ) , de  François  Perez  Casales  ( De  morbo 
garrotillo  appellato  , in-4°  ; Madrid  , 1161  ) , de  Jean- 
Alphonse  de  Foulera  (De  ang.  etgarrotil.  pueror.,  in-4“; 
Complut.,  1611).  L’angine  est  signalée  dans  ces  ouvrages 
comme  une  affection  lout-à-fail  nouvelle  et  fort  redouta- 
ble. A Naples  , en  1610  , François  Nola  en  donna  une 
description  exacte  (De  epid.  phlegm.  anginosâ  , Gras- 
sante  Neapoli,  in-4°  ).  Suivant  Kurt  Sprengel  ( Ilist.  de 
la  mêd.,  trad.  Jourdan  , 1815  , t.  v,  p.  537  ) , cet  auteur 
doit  être  considéré  comme  le  premier  écrivain  qui  se  soit 
occupé  de  l’angine  gaugrc'neuse.  Quoi  qu’il  en  soit , cette 
maladie  fixa  généralement  l’attention  par  les  phénomè- 
nes graves  dont  elle  se  compliquait.  Si  l’on  résume  les 


différents  travaux  qui  ont  été  entrepris  à son  sujet,  on  ar- 
rive à cette  conclusion  touchant  le  pronostic  : issue  fu- 
neste, quand  la  prostration  des  forces  est  très-marquée  au 
début,  quand  les  extrémités  sont  froides,  quand  le  pouls 
est  faible,  petit;  si  des  défaillances  surviennent  par  inter- 
valle ; si  la  face  est  œdémateuse,  cadavéreuse  , livide  ; si 
des  ecchymoses  viennent  se  mêler  aux  exanthèmes  frap- 
pant la  peau;  si  des  hémorrhagies  excessives, une  diarrhée 
putride  , persistent  durant  quelques  jours  ; si  enfin  les 
ulcérations  de  la  gorge  sont  livides  et  noires  : entre  le 
septième  et  le  quatorzième  jour  mort.  Terminaison  salu- 
taire , qui  se  fait  pendant  long-temps  attendre  , quand  la 
tuméfaction  et  la  rougeur  du  tégument  disparaissent  gra- 
duellement, quand  l’épiderme  fournit  une  desquamation 
plus  ou  moins  considérable,  quand  le  pouls  se  relève  et  re- 
devient régulier,  quand  le  sommeil  et  l’appétit  renaissent, 
quand  les  ulcères  de  la  gorge  se  consolident. 

Étiologie. — L’angine  gangréneuse  règne  ordinairement 
sous  forme  épidémique,  rarement  elle  sévit  sur  quelques 
individus  isolés.  Celte  circonstance  doit  être  prise  en  con- 
sidération ; car  elle  dénote  clairement  que  l’angine  gan- 
gréneuse n’est  point  simplement,  comme  on  l’a  dit,  une 
forme  particulière  de  terminaison  des  maux  de  gorge,  se 
manifestant  surtout  à la  suite  des  violentes  inflammations. 
L’angine  gangréneuse  que  nous  avons  décrite  , survient 
presque  toujours  primitivement  et  en  des  circonstances 
qui  lui  sont  propres. 

Cette  affection,  au  dire  d’un  grand  nombre  d’auteurs  , 
parmi  lesquels  nous  devons  citer  Marc-Aurèle  Séverin  , 
Iluxham  , Dubourg , Rudolphe  Zaff,  Raulin , Lepecq  de 
la  Clôture  , Ramsey  , Deumann  , dont  les  travaux  ont  été 
analysés  par  M.  Ozanam  (Hist.  méd.  des  épid.,  1835  , 
t.  ni , p.  26  à 60),  sévit  plus  particulièrement  sur  les  en- 
fants ; parfois  elle  frappe  les  jeunes  gens , ainsi  que  Cho- 
melet  Sanrez  Luigi  Barbosa  l’ont  noté  ( loc . cit.,  p.  41-59)  ; 
enfin,  en  quelques  circonstances,  et  sans  doute  durant  les 
épidémies  les  plus  graves  , elle  a affecté  , sans  distinction 
de  sexe  ni  d’âge,  tous  les  individus  habitant  une  localité. 
Suivant  M.  Renauldin  ( loc.  cit.,  p.  132),  ce  sont  princi- 
palement les  enfants  , les  adolescents  , les  femmes  , les 
tempéraments  mous  et  lymphatiques,  les  individus  affai- 
blis par  des  excès  ou  des  maladies  de  long  cours , qui  pa- 
raissent exposés  à contracter  ce  mal,  tandis  que  les  adul- 
tes, les  hommes  vigoureux , les  tempéraments  sanguins  , 
y échappent  communément.  Forestus  , Schenckius , Hux- 
ham,  Barbosa,  et  d’autres  pathologistes,  ont  signalé  l’état 
froid  de  la  température,  l’humidité  de  l’air , l’existence 
de  brouillards  épais , comme  autant  de  phénomènes  qui 
coïncidaient  avec  le  développement  de  l’angine  gangré- 
neuse. En  Sicile  , Cortésius  , qui  observait  l’épidémie  * 
de  1620  , attribua  ses  ravages  à une  température  plus 
chaude  qu’à  l’ordinaire,  à la  prédominence  des  vents  du 
sud , et  à un  automne  et  un  hiver  très-variables;  mais  il 
parait  plus  vraisemblable  que  la  contagion  fût  apportée 
de  Naples.  Arélée  ( De  sig.  et  caus.  morb.  acut.,  lib.  i , 
cap.  ix)  attribuait  à la  sécheresse  de  l’air  employé  dans 
la  respiration  la  fréquence  des  angines  gangréneuses  que 
l’on  observait  en  Egypte  et  en  Syrie  ; il  notait  d’ailleurs 
d’autres  circonstances  qui  pouvaient  favoriser  le  dévelop- 
pement de  cette  maladie  , et  qui  consistaient  surtout  en 
une  alimentation  insalubre.  Si  certaines  modifications 
dans  la  température  de  l’air  président  à la  production  des 
angines  malignes,  quelques  localités  doivent  voir  plus  fré- 
quemment cette  maladie  exercer  ses  ravages  : elles  se  dé- 
veloppent de  préférence  dans  les  contrées  que  parcourent 
les  vents  qui  soufflent  des  marais  , dans  les  vallées  qui  se 
trouvent  renfermées  entre  de  hautes  montagnes,  et  où  la 
température  subit  de  nombreuses  et  brusques  variations. 
Une  autre  cause  des  maux  de  gorge  malins  a été  fréquem- 
ment invoquée  par  les  auteurs  : nous  voulons  parler  de  la 
contagion.  Plusieurs  exemples  de  ce  mode  de  transmission 
ont  été  rapportés  par  les  auteurs , et  notamment  par  Cor- 
tésius, Fothergill  et  Barbosa.  Suivant  M.  Renauldin  , tou- 
tes les  influences  de  nature  débilitante  doivent  donner 
lieu  à celle  maladie. 
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Traitement.  — Sauvages  (Nos.  mélh.  ; Venise , 1772  , 
1. 1 , p.  258)  établit  de  la  manière  suivante  les  indications 
thérapeutiques  qu’il  faut  reconnaître  dans  l’angine  gan- 
gréneuse : «Cura  vergit  ad corrigendam  sanguinis  putre- 
dinem  per  antiseptica  calida  , non  tamen  per  salia  alka- 
lina.  » On  n’oserait  point  aujourd’hui  tenir  un  semblable 
langage  ; mais  l’expérience  n’en]  conduirait  pas  moins  à 
employer  des  moyens  analogues  à ceux  que  préconisait 
le  célèbre  nosologiste. 

Sous  le  rapport  du  traitement,  dit  M.  Renauldin  (toc.  cil., 
p.  135),  l’angine  qui  nous  occupe  diffère  de  toutes  les  au- 
tres. En  effet,  la  saignée,  si  utile  dans  celles-ci , est  mor- 
telle dans  celle-là.  Au  commencement , on  se  trouvera 
très-bien  de  l’émétique  , ou  de  l’ipécacuanha , qui  déga- 
gera simultanément  l’estomac,  l’œsophage  et  le  pharynx  de 
toutes  les  mucosités  qui  engorgent  ces  organes.  On  en 
réitérera  l’administration  suivant  l’exigence  des  cas.  On 
tiendra  le  ventre  libre  par  des  lavements.  Après  les  se- 
cousses du  vomitif,  on  tournera  ses  vues  du  côté  des  forces 
qu’il  faudra  soutenir  avec  des  cordiaux  , des  potions 
toniques  et  aromatiques,  des  vins  généreux.  On  s’opposera 
aux  progrès  de  la  gangrène  au  moyen  desacides  végétaux, 
du  camphre  et  surtout  de  l’écorce  du  Pérou , qui  est  le 
meilleur  des  antiseptiques.  Aux  remèdes  généraux  qui, 
comme  on  voit,  se  rapportent  à ceux  dont  on  use  dans 
les  fièvres  adynamiques  , on  fera  succéder  les  soins  que 
réclame  l’affection  locale  , pour  laquelle  on  prescrira  des 
gargarismes  composés  , par  exemple  , avec  décoction  de 
quinquina,  8 onces;  oximel  simple , 1 once  ; alcool  cam- 
phré, demi-once  ; muriale  d’ammoniaque  , 12  grains.  Si 
le  malade  ne  peut  se  gargariser,  on  dirigera  avec  une  pe- 
tite seringue  la  même  liqueur  sur  les  parties  couvertes 
d’escharres  gangréneuses,  ou  mieux,  on  les  touchera  avec 
un  pinceau  trempé  dans  un  mélange  d’acide  sulfurique 
et  de  miel  rosat  (30  à 40  gouttes  d’acide  pour  une  once  de 
miel).  La  chute  des  escharres  laisse  un  ulcère  que  l’on 
détergera  plusieurs  fois  par  jour  avec  de  l’eau  d’orge 
miellée  ou  du  lait.  Mead  conseille  de  scarifier  les  tonsil- 
les  en  différents  endroits  et  assez  profondément , d’y  ap- 
pliquer ensuite  du  miel  rosat,  et  de  les  laver  souvent  avec 
une  décoction  d’orge  et  de  figues.  Il  avertit  de  pratiquer 
de  bonne  heure  ces  scarifications , et  principalement 
avant  que  la  gangrène  ne  soit  développée  et  étendue  , et 
qu’elle  n’ait  porté  atteinte  à la  respiration.  On  retirera 
aussi  beaucoup  d’avantages  de  l’application  des  vésica- 
toires, soit  alentour  du  cou  , soit  aux  jambes  , aux  cuis- 
ses , ou  en  d’autres  régions  du  corps,  suivant  les  indica- 
tions particulières. 

La  saignée  n'a  point  été  exclue  par  tous  les  auteurs  du 
traitement  de  l’angine  gangréneuse.  Voici,  sur  ce  sujet, 
les  faits  qu’établit  M.  Ozanam  ( loc.  cit .,  p.  76  ) : «Foreslus 
employa  la  saignée  et  les  ventouses  scarifiées  dès  le  pre- 
mier début  dans  l’épidémie  de  1557.  Sennert  ne  trouva 
utile  que  la  saignée  des  veines  ranines,  dans  celle  de  1564. 
Rensner,  dans  celles  de  1571  et  1587,  loue  aussi  la  sai- 
gnée des  ranines.  Marc-Aurèle  Séverin  saignait  à la  ju- 
gulaire dans  l’épidémie  de  Naples,  en  1618.  Huxham,  dans 
celle  de  Plymoulh,  en  1734  ( il  prescrivait  ce  moyen  avec 
succès  quand  le  mal  de  gorge  était  considérable,  et  qu’il 
y avait  en  même  temps  une  graude  difficulté  de  respirer  ; 
cependant  la  saignée  ne  faisait  point  partie  de  sa  médica- 
tion ordinaire)  ; Dubourg,  à Figeac,  en  1745;  Aslruc,  à 
Paris,  la  même  année  ; Zaff,  à Leyde,  en  1746  ; Chomel, 
à Paris,  en  1748;  Raulin,  en  Guyenne,  de  1742  à 1749; 
Garnier,  à Paris,  la  même  année;  Guarin,  à Vienne, 
en  1751;  Daniel  Langhaux,  en  Suisse,  en  1752;  Marteau, 
en  Picardie,  en  1755  et  1759  ; Bisset,  en  Angleterre, 
en  1760;  Regnaut,  dans  le  Morvant,  en  1792,  et  Rame), 
à La  Ciotat , en  1791,  trouvèrent  tous  aussi  la  saignée 
utile  dès  l’invasion  de  la  maladie  ; quelques-uns  préférè- 
rent celle  à la  jugulaire. 

« Nous  ne  trouvons  dans  les  épidémies  dont  l’histoire 
nous  est  connue,  que  celles  de  1650,  1725;  de  1746,  dé- 
crite par  Folhergill;  de  1755,  par  Richler,  et  de  1757, 
par  Rergius,  dans  lesquelles  il  n’est  pas  fait  mention 


de  la  saignée,  ou  bien  où  elle  a été  jugée  nuisible.» 

De  cette  revue  historique,  M.  Ozanam  conclut  que,  en 
général,  la  saignée  modérée  , et  surtout  celle  de  la  jugu- 
laire, convient  au  début  de  la  maladie,  à moins  qu’il  n’y 
ait  une  prostration  extrême  des  forces. 

Peut-être  les  analyses  présentées  par  M.  Ozanam  no 
sont-elles  point  assez  détaillées  pour  entraîner  une  grande 
conviction  touchant  l’efficacité  de  la  saignée  dans  le  trai- 
tement de  l’angine  gangréneuse  à son  début. 

La  diarrhée  constitue  souvent  un  des  accidents  les  plus 
graves  de  la  maladie  ; aussi  a-t-on  généralement  recom- 
mandé de  la  combattre  avec  persévérance.  Les  prépara- 
tions aromatiques  réussissent  très-bien;  elles  peuvent  être 
associées  aux  excitants  diffusibles  , comme  l’alcool,  les 
teintures  de  cannelle,  le  punch,  etc.  A ces  agents  médica- 
menleux,  on  pourrait  ajouter  les  calmants,  les  narcoti- 
ques , les  opiacés  qui  triomphent  si  rapidement  des  flux 
intestinaux. 

Si  la  prostration  survient  dans  le  début  avec  une  grande 
intensité,  il  faut  sans  hésitation  recourir  aux  moyens  ré- 
putés toniques,  et  même  aux  excitants.  Ainsi  le  vin  géné- 
reux, les  infusions  de  menthe,  de  sauge,  de  romarin,  la 
décoction  de  quinquina,  que  l’on  acidulé  par  l’addition 
de  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique,  ou  que  l’on  aiguise 
avec  le  chlorure  de  calcium,  de  sodium  à la  dose  de  un 
grain  et  demi  par  chaque  once  de  véhicule,  peuvent  dissi- 
per en  partie  cette  fâcheuse  disposition. 

Contre  les  hémorrhagies,  les  boissons  froides,  acides, 
seront  administrées.  Des  révulsifs  seront  fréquemment 
portés  à la  surface  tégumenlaire  ; les  rubéfiants,  sous 
toutes  les  formes  , peuvent  produire  ici  d’excellents  ré- 
sultats. 

Dans  les  cas  fréquents  où  l’angine  gangréneuse  se  mani- 
feste durant  le  cours  d’un  exanthème  cutané,  il  faudra 
surveiller  avec  soin  la  marche  de  cette  éruption,  car,  ainsi 
que  les  auteurs  l’ont  généralement  mentionné,  il  arrive 
souvent  que  l’affection  cutanée  disparaît  tout-à-coup.  Cet 
accident  semble  coïncider  avec  un  accroissement  dans  la 
gravité  du  mal , dès  lors  il  est  nécessaire  de  le  combattre. 
Pour  arriver  à ce  résultat,  on  a recommandé  l’emploi  des 
bains  chauds,  des  rubéfiants;  si  par  intervalle  l’exanthème 
paraissait  et  disparaissait  successivement , on  pourrait  le 
fixer  en  quelque  sorte  à la  peau  par  l’application  de  vési- 
catoires nombreux  dont  on  entretiendrait  la  suppuration. 

Tels  sont  les  différents  moyens  qu’il  convient  de  mettre 
en  usage  contre  l’angine  gangréneuse.  Si  la  convalescence 
de  cette  maladie  se  prononce  avec  avantage,  le  malade 
sera  soumis  à l’action  d’autres  modificateurs  que  ceux 
auxquels  il  est  habituellement  exposé.  Le  changement 
d’habitation,  un  petit  voyage,  une  alimentation  répara- 
trice, des  frictions  à la  peau,  et  tous  les  moyens  capables 
S’activer  un  peu  les  fonctions  d’assimilation,  seront  en 
ce  cas  parfaitement  indiqués. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Quelques  auteurs  ne  voient  dans  l’angine  gangréneuse, 
que  la  terminaison  d’une  phlegmasie  fort  intense  ayant 
affecté  la  région  du  gosier.  Ces  auteurs  négligent  à tort, 
suivant  nous , de  tenir  compte  des  travaux  qui  ont  été 
publiés  sur  le  mal  qui  nous  occupe  ; s’ils  voulaient  les 
consulter,  ils  verraient  évidemment  que  cette  maladie  ne 
se  prononce  pas  avec  un  ensemble  de  phénomènes  inflam- 
matoires, mais  que  loin  de  là  , elle  revêt  communément 
une  toute  autre  forme. 

M.  Bretonneau  et  ses  adhérents  ont  combattu  cette  opi- 
nion; ils  n’ont  vu  dans  la  maladie  dont  il  est  question  , 
qu’un  mode  inflammatoire  très-particulier.  Voici  du  reste 
textuellement  exposée  la  conclusion  à laquelle  est  arrivé 
le  médecin  de  Tours  (Traité  de  la  diphthêrite  , 1826  , 
p.  41)  : « Cette  rougeur  de  ia  membrane  muqueuse,  sans 
épaississement  de  tissu,  si  superficielle  , et  qui  cependant 
s’accompagne  d’une  exsudation  concrète  si  abondante  et 
si  remarquable  , me  parait , je  l’avoue,  un  mode  inflam- 
matoire très-particulier. 

« Je  ne  dirais  pas  toute  ma  pensée,  si  je  n’ajoutais  que 
je  vois  dans  cette  inflammation  couenneuse  une  pliieg- 
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masie  spécifique  , aussi  différente  d’une  phlogose  catar- 
rhale que  la  pustule  maligne  l’est  du  zona  ; une  maladie 
plus  distincte  de  l’angine  scarlatineuse,  que  la  scarlatine 
elle-même  ne  l’est  de  la  petite  vérole;  enfin  , une  affec- 
tion morbide  sut  generis , qui  n’est  pas  plus  le  dernier 
degré  du  catarrhe,  que  la  dartre  squameuse  n’eslle  dernier 
degré  de  l’érysipèle. 

« Dans  l’impossibilité  d’appliquer  à une  inflammation 
spéciale  aussi  tranchée  un  seul  des  noms  impropres  qui 
ont  été  donnés  à chacune  de  ses  nuances  , qu’il  me  soit 
permis  de  désigner  cette  phlegmasie  par  la  dénomination 
de  diphthérite.  » 

Mais  à lire  les  recherches  de  M. Bretonneau  on  voit  claire- 
ment que,  bien  qu’il  ait  confondu  dans  la  même  descrip- 
tion et  sous  la  même  dénomination  l’angine  gangréneuse 
et  la  diphthérite  , il  existe  cependant  entre  ces  deux  ma- 
ladies une  grande  différence  , et  cette  différence,  nous 
l’avons , ce  semble  suffisamment  établie  en  traitant  du 
diagnostic  de  l’angine  gangréneuse. 

Sans  doute  frappé  par  le  fait  que  nous  signalons  , 
M.  Guersent  , qui , d’ailleurs  , s’est  associé  aux  opinions 
de  M.  Bretonneau,  hésite  néanmoins  à parler  absolument 
comme  lui , mais  enveloppe  sa  pensée  par  une  série  d’af- 
firmations et  de  négations  qui  nuisent  évidemment  à toute 
précision  de  langage.  11  avoue  que,  dans  quelques  cas 
d’angines  pseudo-membraneuses  épidémiques  il  y a ten- 
dance à la  véritable  gangrène,  étal  qui  dépend  lui  même 
d’une  disposition  générale  typhoïde  qui  caractérise  spé- 
cialement ces  épidémies  graves.  M.  Guersent  s’empresse 
du  reste  de  les  rattacher  loules  à une  éruption  de  scarla- 
tine, ce  qui  le  dispense  d’en  donner  la  description  (voyez 
(Dict.  de  mcd.,  2'  éd.,  t.  ni , p.  126.) 

M. Roche  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat-,  t.  n,p.  554), 
ne  se  contente  pas  d’admettre,  avec  M.  Bretonneau,  l’exis- 
tence d’une  phlegmasie  sui  generis  ; il  trouve  sans  doute 
peu  satisfaisante  cette  manière  d’expliquer  les  accidents 
pathologiques  de  l’angine  couenneuse  , ou  pseudo-mem- 
braneuse , et  comme  nous  l’avons  rappelé  plus  haut  , il 
rattache,  par  une  dissertation  fort  ingénieuse,  les  princi- 
paux phénomènes  de  l’angine  couenneuse  à une  hémor- 
rhagie de  la  membrane  du  gosier. 

Cette  lutte  engagée  depuis  long-temps  entre  des  hom- 
mes dont  on  ne  saurait  nier  le  mérite  prouve  grandement 
la  difficulté  du  sujet.  Il  y a,  suivant  nous,  une  distinction 
à établir  entre  l’angine  gangréneuse  et  la  diphthérite  ; 
cette  distinction,  nous  l’avons  motivée,  et  si  pour  le  mo- 
ment nous  ne  nous  prononçons  pas  sur  la  nature  de  l’an- 
gine diphlhéritique,  au  moins  devons-nous  préciser  l’es- 
sence de  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire.  Or  nous 
pensons  que  cette  affection  est  évidemment  gangré- 
neuse. 

En  traitant  de  la  gangrène  , M.  Andral  (Précis  d'anat. 
patli.,  I.  i,  p.  193)  s’exprime  en  ces  termes  : « Il  est  plus 
d’un  cas  où  l’ulcération  ne  saurait  être  considérée  comme 
le  simple  résultat  d’une  affection  locale;  comme  beaucoup 
d’autres  lésions  de  circulation,  de  nutrition  ou  de  sécré- 
tion, elle  n’est  qu’un  des  modes  de  manifestation  d’un 
état  morbide  général , dont  l’existence  se  révèle  par  les 
lésions  locales  les  plus  diverses  sous  le  double  rapport  de 
leur  siège  et  de  leur  nature  apparente.  « l.obstein  (Traité 
d’an,  path.,  t.  i,  p.  291)  est  plus  explicite  que  M.  An- 
dral. Il  dit,  en  parlant  du  même  sujet  : « Je  crois  que 
c’est  le  sang  qui  éprouve  le  premier  la  fâcheuse  influence 
qui  le  dénature  ; que  c’est  parlai  que  la  mort  commence, 
pour  se  communiquer  ensuite  aux  solides  avec  lesquels  ce 
fluide  est  en  contact.  » 

Nous  pensons  que  M.  Andral  et  Lobstein  ont  parfaite- 
ment établi , dans  ces  deux  passages , les  circonstances 
qui  président  au  développement  de  l’angine  gangréneuse. 
Si  l’on  analyse,  en  effet,  les  influences  qui  semblent  avoir 
favorisé  le  développement  de  l’angine  gangréneuse  , qui 
jetaient  l'organisme  dans  un  état  évident  de  débilité  ; si 
l’on  apprécie  que  souvent  celle  maladie  survenait  durant 
le  cours  de  ces  exanihèmes  fébriles  qui  émanent  évidem- 
ment d’une  altération  grave,  portant  sur  l’organisme  tout 


entier,  et  certes  différente  de  la  diathèse  inflammatoire; 
si  l’on  se  rappelle  l’apparition  sous  forme  épidémique 
de  l’affection  qui  nous  occupe,  l’âge  des  sujets  qui  subis- 
saient l’influence  de  ce  mal  pestilentiel,  la  forme  sympto- 
matologique qu’il  affectait  durant  sa  manifestation  , et 
que  l’on  a qualifiée  par  l’épithète  typhoïde  , l’altération 
que  semblait  éprouver  alors  le  sang  en  circulation  ; si 
l’on  étudie  dans  les  auteurs  les  altérations  profondes,  évi- 
demment gangréneuses,  ayant  toutes  l’apparence  d’eschar- 
res,  entraînant  des  ulcérations  multipliées  de  la  membrane 
muqueuse,  des  voies  digestives  sus-diaphragmatiques, 
les  lésions  coexistantes  que  présentaient  d’autres  organes  ; 
si  l’on  songe  enfin  au  mode  de  traitement  qui  fut  pres- 
que généralement  adopté  , en  quelque  pays  que  ce  soit, 
tant , sans  doute  , l’indication  thérapeutique  était  évi- 
dente , on  se  rangera  de  notre  avis , et  l’on  admettra  que 
l’affection  précédemment  décrite  n’est  qu’une  altéra- 
tion secondaire  des  fosses  gutturales  , qui  se  manifeste 
comme  l’expression  locale  d’un  état  morbide  constitu- 
tionnel, et  que  cette  altération  est  de  nature  gangréneuse. 

Sauvages  a mentionné  les  maux  de  gorge  malins  dans 
sa  classe  troisième  des  phlegmasies , dans  l’ordre  troi- 
sième des  phlegmasies  parenchymateuses,  au  paragra- 
phe xx,  sous  le  nom  de  Cynanche  maligna,  gangrœnosa. 
La  plupart  des  auteurs  ont  donné  l’histoire  de  cette  mala- 
die en  traitant  de  l’angine  ; cependant  quelques-uns  pen- 
sent que  l’on  devrait  la  rattacher  à l’étude  de  la  scarla- 
tine. 

Historique  et  bibliographie.  — Il  y aurait  sans  doute 
beaucoup  de  difficultés  à attribuer  à Hippocrate  les  pre- 
mières opinions  émises  au  sujet  de  l’angine  gangréneuse. 
On  a cité  cependant  un  passage  (Progn  , sect.  m,  n.  26) 
qui  pourrait  faire  supposer  que  le  vieillard  de  Cos  a eu 
connaissance  de  cette  maladie;  mais  ce  ne  serait  jamais 
que  par  une  interprétation  forcée,  toute  complaisante  en 
faveur  de  cette  manière  de  voir,  que  l’on  appuierait  un  tel 
rapprochement  ; et  nous  abandonnons  à d’autres  ce  tra- 
vail pénible.  Arétée,  de  Cappadoce(De  sig.  etcaus.  acut. 
morb.,  lib.  i,  cap.i),  a tracé  les  principaux  traits  de  cette 
maladie.  11  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Parmi  les  ulcères 
qui  attaquent  les  amygdales,  il  y en  a qui  sont  en  quelque 
sorte  familiers  et  d’une  nature  douce  et  bénigne.  D'autres, 
qui  ont  quelque  chose  d’étranger,  de  pestilentiel  , et  qui 
tuent.  Les  premiers  sont  purs,  petits,  superficiels,  sans 
douleur  et  sans  inflammation.  Les  seconds  sont  larges  , 
creux,  sordides,  et  forment  une  concrétion  blanche,  ou 
livide,  ou  noire...,  Celte  concrétion  porte  le  nom  d’es- 
charre  : elle  est  environnée  d’un  rouge  vif,  avec  inflam- 
mation et  tension  des  veines,  comme  dans  le  charbon 

Ces  ulcères  sont  extrêmement  communs  en  Égypte  ; l’air 
qu’on  y respire  est  très-sec,  la  terre  y produit  beaucoup 
de  légumes,  de  semences  et  de  racines  âcres,  dont  les 
habitants  se  nourrissent  ; l’eau  du  Nil  leur  fournit  une 
boisson  trouble....  La  basse  Syrie  abonde  aussi  en  ulcères 
de  celle  espèce,  ce  qui  leur  a fait  donner  le  nom  d’ulcères 
égyptiens  et  syriens.  Le  genre  de  mort  que  causent  ces 
ulcères  est  tout-à-fait  déplorable...  » Ici  Arétée  entre  dans 
des  détails  remarquables  sur  les  principaux  accidents  qui 
caractérisent  le  cours  de  cette  maladie,  et  dans  cette  des- 
cription il  dépeint , avec  toute  l’élégance  et  la  précision 
qui  lui  sont  habituelles , les  phénomènes  qui  caractéri- 
sent le  cours  des  ulcères  des  amygdales  ou  des  paristhmies. 
Cœlius  Aurelianus  (Acut.  morb.,  lib.  ni,  cap.  i et  ii)  dé- 
crit l’affection  connue  sous  le  nom  de  synanche,  et  carac- 
térise avec  soin  ses  principales  terminaisons  ; mais  on  peut 
dire  qu’il  ne  présente  rien  qui  puisse  être  positivement 
rapporté  à l’angine  qui  nous  occupe.  Suivant  M.  Ozanain 
(loc.  cit.,  p.  26)  et  d’autres  auteurs,  Aétius  d’Amide  au- 
rait traité  avec  détails  des  maux  de  gorge  gangréneux 
(Tetrab.  II,  serm.  iv,  c.  xlvi,  col.  397)  : nous  n’avons  pas 
encore  vérifié  cette  citation.  Ce  qu’il  y a de  certain,  c’est 
que,  depuis  lors,  les  médecins  latins  et  arabes  n’en  firent 
aucune  mention  : il  est  probable  qu’à  cette  époque  ils 
songeaient  plus  à des  discussions  scolastiques,  aujourd'hui 
sans  valeur,  qu’à  des  faits  scientifiques  dont  nous  avons 
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à regretter  l’absence.  Pierre  Forest  (hoc.  cit.,)  décrit 
avec  quelque  précision  un  mal  de  gorge  épidémique  qui 
régna  à Alkmaërt,  en  Hollande,  au  mois  d’oclobre  1557, 
et  dont  il  fut  lui-même  atteint.  J.  Wyer  (lue.  cit.)  observe 
une  maladie  analogue  à Bâle , en  Suisse  , en  1 565  ; cette 
affection  compliquait  d’ailleurs  d’autres  accidents  patho- 
logiques à forme  pestilentielle.  En  1610  , François  Nola 
(toc.  cit.  ) donne  une  description  exacte  de  la  maladie 
qui  alors  même  régnait  épidémiquemenl  à Naples.  Cette 
même  année  , l’angine  gangréneuse  ravageait  aussi  la 
Castille.  Jean  deVillaréal  (toc.  cit.),  François  Perez  Ca- 
sales  (toc.  cit.),  la  regardèrent  comme  une  maladie  nou- 
velle ; ils  lui  donnèrent  le  nom  espagnol  de  garrottillo. 
Peut-être  alors  était-elle  fréquemment  compliquée  par  le 
croup.  Cependant  le  mal  reparut  dans  les  Etats  napoli- 
tains; les  médecins  se  livrèrent  à de  nouvelles  recherches, 
et  Marc-Aurèle  Séverin  (toc.  cit.)  publia  sur  ce  sujet  un 
travail  intéressant  qui  doit  être  considéré  comme  un  com- 
mentaire, basé  sur  l’observation  des  faits,  depuis  long- 
temps émis  par  Arétée.  A lire  les  recherches  de  Séverin, 
il  est  impossible  de  révoquer  en  doute  le  caractère  gan- 
gréneux de  l’affection  qu’il  observa.  Nous  ne  pouvohs 
mentionner  ici  tous  les  ouvrages  qui  ont  trait  à la  forme 
particulière  d’angine  dont  nous  traitons.  On  trouvera  dans 
le  travail  de  Jean  Folhergil!  ( Onthe  sore  throatattended 
withulcers,  1788, London)  un  extrait  sommaire  des  prin- 
cipaux travaux  entrepris  jusqu’au  moment  de  la  publica- 
tion de  l’ouvrage  ; dans  l’histoire  de  la  médecine  de  Kurt 
Spengel  (toc.  cit.),  dans  le  traité  de  la  diphlhérite  de 
M.  Bretonneau,  dans  le  mémoire  de  M.  Deslandes,  dans 
l’ouvrage  de  M.  Ozanam  , et  en  d'autres  écrits,  une  indi- 
cation bibliographique  détaillée,  et  une  analyse  plus  ou 
moins  complète  des  principales  recherches  entreprises  à 
ce  sujet. 

Prenant  en  considération  la  nature  de  ce  livre,  nous  ne 
saurions  accorder  plus  de  développements  à cette  revue 
historique  et  bibliographique,  que  chacun  peut  étudier 
aux  différentes  sources  que  nous  venons  d’indiquer.  En 
terminant,  nous  nous  bornons  à rappeler  que,  dans  le 
dessein  d’établir  sans  doute  plus  facilement  la  préémi- 
nence de  certaines  opinions,  on  a tronqué  en  quelques  ou- 
vrages les  citations  empruntées  à différents  auteurs , ce 
qui  pourrait  mettre  en  doute  sur  leur  véritable  manière 
de  penser.  (Pour  compléter  ce  qui  a été  dit  au  sujet  de 
l’angine  gangréneuse,  nous  engageons  le  lecteur  à consul- 
ter les  articles  Croup  et  Diphthérite.) 

ANG1NF, GUTTURALE,  s.  f.  Anginafaucium.  Isthmitis , 
paristhmiiis.  Palalite.  Angine  simple. 

Définition.  — On  n’est  point  encore  fixé  sur  la  valeur 
du  mot  Angine  gutturale.  Pinel  ( Nos.pliil -,  t.  n,p.  174), 
établissant  le  siège  de  cette  maladie  , s’exprimait  ainsi  : 
L’angine  gutturale  s’étend  au  voile  du  palais,  aux  amyg- 
dales, à la  luette,  et  souvent  aussi  sur  les  parois  du  pha- 
rynx ; et,  sous  cette  dénomination,  il  comprenait  toutes 
les  formes  d’angine  qui  sont  susceptibles  d’affecter  le  ca- 
nal alimentaire.  M.  Itostan  ( Cours  de  méd.  clin. , t.  n, 
p.  426)  et  Boisseau  (Nos.  org.,  t.  i,  p.  124),  approuvent 
cette  manière  de  voir.  Ils  ne  pensent  pas  qu’il  soit  bien 
nécessaire,  pour  la  pratique,  d’envisager  à part  une  mul- 
titude d’affections  qui  se  confondent  le  plus  souvent.  Ce- 
pendant, pour  obéir  à une  loi  que  nous  nous  sommes  im- 
posée, pour  multiplier  les  types  pathologiques,  afin  d’en 
présenter  les  caractères  en  un  article  peu  volumineux, 
nous  indiquerons,  avec  MM.  Roche  (Dict.  de  méd.  et  de 
ch.  prat.,  t.xu,  p.  431),  Chomel  et  Blache  [Dict.  de  méd., 
2néd.,  t.  m,  p.  107),  les  principaux  traits  de  l’angine  gut- 
turale, de  cette  phlegmasie  qui  a son  siège  dans  la  mem- 
brane muqueuse  qui  revêt  l’isthme  du  gosier,  le  voile  du 
palais,  ses  piliers  et  les  amygdales. 

Divisions.  — L’angine  gutturale  est  aiguë  ou  chroni- 
que, simple  ou  compliquée  d’une  affection  exanthémati- 
que, comme  la  rougeole,  la  scarlatine,  pustuleuse  comme 
la  variole  ; elle  revêt  parfois  la  forme  diphthéritique,  ul- 
céreuse, etc. 

Altérations  pathologiques , symptomatologie.  — 11  est 


assez  rare  que  l’on  retrouve  après  la  mort  les  traoes  de- 
l’angine  gutturale,  d’abord  parce  que  cette  maladie  n’en- 
traîne jamais  par  elle-même  une  si  fâcheuse  terminaison, 
puis,  parce  que  la  rougeur,  le  gonflement,  disparaissent 
souvent  dès  que  le  sujet  a cessé  d’exister.  Lorsque  les- 
traces  de  celte  phlegmasie  persistent,  elles  constituent  de 
la  rougeur,  du  gonflement,  des  ulcérations,  de  la  suppu- 
ration , etc.  Ces  altérations  pathologiques  peuvent  d’ail- 
leurs être  toujours  appréciées  pendant  la  vie. 

Aussi  l’étude  des  lésions  qui  caractérisent  cette  mala- 
die se  confond-elle  avec  l’appréciation  de  ses  principaux 
symptômes.  La  simple  inspection  des  parties  qui  consti- 
tuent l’arrière-bouche  suffit  au  diagnostic  de  l’angine 
gutturale.  La  bouche  du  malade  doit  être  largement  ou- 
verte , dirigée  vers  un  jour  assez  éclatant , la  base  de  la 
langue  déprimée  par  le  doigt , une  spatule  ou  le  manche 
d’une  cuillère  , alors  on  voit  la  membrane  muqueuse  du 
voile  du  palais  et  de  ses  piliers  rouge  et  gonflée,  la  luette 
alongée  , pendante,  œdémateuse  , qui  repose  quelquefois 
sur  la  base  de  la  langue.  Parfois  la  rougeur  est  uniforme, 
comme  dans  les  cas  de  phlegmasie  simplement  érythé- 
mateuse; elle  apparaît  encore  sous  l’apparence  d’un  poin- 
tillé , qui  résulte  non-seulement  d’une  concentration  de 
la  rougeur  en  quelques  points  isolés  , mais  encore  d’une 
légère  tuméfaction  qui  porte  plutôt  sur  certaines  parties 
que  sur  telles  autres.  Dans  la  rougeole  , la  scarlatine  et  la 
variole  , l’examen  du  voile  du  palais  dénote  des  altéra- 
tions analogues  à celles  que  subit  alors  le  tégument  exté- 
rieur. Quoi  qu’il  en  soit , la  surface  enflammée  présente, 
à des  degrés  différents  , de  l’humidité  , de  la  sécheresse  , 
des  concrétions  de  mucus  , des  fausses  membranes  plus 
ou  moins  épaisses  et  tenaces  , des  ulcérations  de  formes 
variées. 

Les  malades  éprouvent  de  la  chaleur,  de  la  sécheresse  , 
un  sentiment  de  gêne  et  de  douleur  vers  les  parties  af- 
fectées. La  déglutition  des  corps  liquides  surtout  est  ex- 
trêmement difficile,  la  salive  afflue  dans  la  cavité  de  la 
bouche,  et  en  est  expulsée  par  un  acte  de  crachement 
qui  se  répète  à de  courts  intervalles.  La  luette  , qui  re- 
pose sur  la  base  de  la  langue  , occasionne  en  ce  point  un 
chatouillement  incommode,  de  fréquents  mouvements  de 
déglutition  qui  ajoutent  encore  à la  souffrance.  Parfois 
cette  situation  insolite  de  la  luette  détermine  des  nau- 
sées et  une  toux  particulière  connue  sous  le  nom  de  toux 
gutturale  , qui  ne  laisse  pas  que  d’être  douloureuse.  La 
langue  est  recouverte  dans  toute  son  étendue  , mais  sur- 
tout à son  milieu  et  à sa  base  , d’un  enduit  limoneux  , 
jaunâtre,  fort  tenace  et  fort  épais;  quelquefois  elle  est  un 
peu  rouge  à son  limbe  , les  papilles  en  sont  rarement  dé- 
veloppées. Le  malade  accuse  un  goût  pâteux,  fade,  amer, 
désagréable  de  la  bouche  ; son  haleine  est  plus  ou  moins 
fétide  , quelquefois  infecte.  La  voix  est  nasonnée  , en  rai- 
son du  gonflement  des  parties.  A un  degré  assez  avancé, 
on  voit  fréquemment  les  boissons  refluer  parles  fosses 
nasales.  Alors  encore  la  bouche  est  le  siège  d’une  exha- 
lation muqueuse  fort  abondante  ; le  plus  souvent  les 
amygdales  prennent  part  à la  phlegmasie  , se  tuméfient, 
et  entraînent  les  accidents  qui  ont  été  décrits  ailleurs 
( voy . Amygdalite). 

Assez  rarement  l’inflammation  acquiert  un  degré  si 
avancé  , qu’elle  se  termine  par  suppuration.  Cependant 
on  a vu  le  voile  du  palais  être  le  siège  d’une  collection 
purulente  qui  se  forme  d’ailleurs  avec  assez  de  rapidité  ; 
d’autres  fois  les  piliers  ont  présenté  une  altération  analo- 
gue. On  voit  survenir , comme  coïncidence  avec  celte 
terminaison  de  l’angine  gutturale , une  sécrétion  très- 
abondante  de  mucus  et  de  salive  filante  ; en  ce  moment 
encore  il  arrive  quelquefois  que  les  mâchoires  ne  peu- 
vent être  écartées  , tant  la  douleur  est  grande.  Ces  divers 
accidents  suffisent , suivant  M.  Roche  ( loc . cit. , p.  432) , 
à faire  diagnostiquer  une  palalite  avec  formation  de  pus. 

Rarement  l’angine  gutturale  se  complique  d’accidents 
généraux  , de  réaction  fébrile  intense.  Quelquefois  à son 
début  se  manifestent  des  frissons  , un  peu  de  fièvre  , de 
la  céphalalgie  , de  l’abattement,  un  peu  de  soif , de  la 
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courbaluro  ; mais  ces  phénomènes  cèdent , en  général  , 
avec  une  grande  rapidité  , et  ne  se  prolongent  point , à 
moins  de  complication  durant  le  cours  de  la  maladie. 

L’angine  gutturale , avons-nous  dit , se  manifeste  à 
Yêtat  chronique.  Cette  forme  n’est  point  aussi  rare  que 
l’on  pourrait  le  supposer  : tantôt  elle  est  primitive,  tan- 
tôt consécutive  , ce  qui  n’influe  pas  au  reste  notablement 
sur  les  altérations  anatomiques  qui  la  caractérisent.  Tan- 
tôt des  vésicules  plus  ou  moins  nombreuses  , ayant  rare- 
ment plus  de  cinq  à six  lignes  de  longueur  , se  dessinent 
sous  la  membrane  muqueuse  du  voile  palatin,  qui  appa- 
raît d’un  rouge  assez  vif,  ouse  montre  d’un  rouge  violacé 
bleuâtre;  tantôt  des  taches  brunâtres  , livides  , foncées  , 
recouvrent  les  piliers  de  l’isthme  du  gosier  ; quelquefois 
encore  cette  région  de  l’arrière-bouche  est  comme  tachetée 
par  de  petites  plaques  rouges  ou  par  un  pointillé  de  vési- 
cules qui  hérissent  sa  surface  et  la  rendent  inégale  à la 
vue  comme  au  loucher.  A ces  accidents  se  joignent  quel- 
ques troubles  fonctionnels  qu’il  faut  analyser  ici.  Lorsque 
vient  le  soir,  par  un  temps  chaud  et  sec  , il  se  manifeste 
un  peu  de  chaleur  et  d’aridité  vers  le  gosier  ; le  parler 
est  alors  douloureux  et  quelquefois  modifié  par  un  peu 
d’enrouement  ; pendant  l’acte  de  la  déglutition  les  malades 
se  plaignent  en  ce  moment  d’éprouver  de  la  gêne  et  quel- 
que douleur  à l’isthme  du  gosier.  Rarement  de  la  fièvre  se 
joint  à ces  accidents,  qui  subissent  communément  un  pa- 
roxysme à la  suite  des  excès  de  l’intempérance  et  par 
les  changements  qui  surviennent  dans  l’état  de  l’atmo- 
sphère. 

L’angine  gutturale  aiguë  suit  ordinairement  avec  rapi- 
dité toutes  ses  périodes  : en  quelques  heures  , au  plus  en 
quelques  jours  , elle  a atteint  son  plus  haut  degré  d’in- 
tensité ; et,  n’observant  que  pendant  un  temps  court  l’état 
stationnaire  , elle  marche  promptement  vers  la  réso- 
lution. 

Il  n’en  est  point  de  même  de  cette  maladie  à Y état 
chronique  : elle  se  manifeste  sous  les  influences  les  moins 
graves  en  apparence  ; elle  cède  bientôt , pour  reparaître 
encore  à des  intervalles  assez  rapprochés.  Les  sujets  sur 
lesquels  elle  sévit  ont  presque  continuellement  à se  plain- 
dre de  cette  incommodité  , qui  les  fatigue  ainsi  quelque- 
fois durant  de  longues  années.  Cependant  il  est  bien  rare 
que  cette  légère  affection  présente  jamais  quelque  gravité, 
et  si  l’angine  gutturale  chronique  commande  l’émploi 
d’une  médication  active,  c’est  qu’elle  cède  rarement  tout- 
à-fait  pour  ne  plus  reparaître. 

Un  à deux  septénaires  suffisent  à la  guérison  de  l’angine 
gutturale  aiguë  , tandis  que  la  palatite  chronique  se  pro- 
longe quelquefois  pendant  plusieurs  mois  , et  même  du- 
rant plusieurs  années. 

La  résolution  est  le  mode  de  terminaison  ordinaire  de 
cette  maladie  quand  elle  sévit  avec  acuité  ; la  suppuration, 
l’ulcération,  la  gangrène  ne  signalent  ses  dernières  pério- 
des qu’en  des  cas  fort  peu  nombreux.  On  voit  parfois 
cette  maladie  entraîner  le  développement  de  l’une  des 
dégénérescences  qui  caractérisent  l’état  chronique;  alors 
on  la  voit  pendant  long-temps  apparaître  sous  l’influence 
de  la  cause  la  plus  légère  , et  ce  n’est  que  par  une  médi- 
cation sagement  dirigée  et  une  observation  sévère  des 
lois  de  l’hygiène,  que  les  sujets  affectés  peuvent  se  débar- 
rasser de  leur  mal. 

Assez  fréquemment  l’angine  gutturale  précède  , suit , 
ou  accompagne  l’amygdalite.  Celle  complication  constitue 
la  tonso-staphylite  de  M.  Broussais  ( Cours  de  path.  et  de 
thér.  gén.,  t.  i , p.  369  ; 1834),  qui  se  présente  sous  deux 
formes  : l’une  inflammatoire , sans  supersécrétion  , pure- 
ment membraneuse  ou  phlegmoneuse,  l’autre  exsudative. 
Dans  ce  dernier  cas , suivant  l’auteur  cité  ( p.  376  ) , les 
follicules  muqueux  particulièrement  sont  le  terme  de  l’ir- 
ritation et  le  centre  de  la  fluxion.  Nous  ne  croyons  pas 
devoir  insister  sur  l’élude  de  cette  complication,  que  l’on 
se  représentera  facilement  en  rapprochant  les  caractères 
principaux  de  I’Amygdalitf.  ( voyez  ce  mot  ) de  ceux  de 
l’angine  gutturale.  11  est  d’autres  complications  qui  peu- 
vent survenir  accidentellement , et  qui , à ce  titre,  méri- 


tent seulement  d’être  éuuméréej.  Parmi  ceües-ci  nous 
mentionnerons  la  complication  avec  I’Angine  gangré- 
neuse ( voyez  ce  mot),  le  Croup  (voyez  ce  mot  ) , la 
Syphilis  ( voyez  ce  mot). 

11  est  toujours  assez  facile  de  reconnaître  l’existence  de 
l’angine  gutturale  ; cette  maladie  sévit , en  effet , sur  des 
parties  qui  sont  accessibles  à la  vue,  et  dont  l’exploration 
peut  être  fréquemment  pratiquée.  Si  le  malade  se  prê- 
tait difficilement  à un  semblable  examen , on  pourrait 
user  d’un  spéculum  oris.  Cet  instrument  écarte  graduelle- 
ment les  mâchoires  en  même  temps  qu’il  déprime  la  lan- 
gue. Billard  ( loc . cit.,  p.  276)  s’exprime  ainsi  au  sujet  du 
diagnostic  de  l’angine  gutturale  : « Il  sera  difficile  de  re- 
connaître quelquefois  l’inflammation  de  ces  parties  chez 
les  enfants  naissants , puisqu’elles  se  présentent  ordinai- 
rement dans  un  état  de  congestion  dont  l’aspect  a la  plus 
grande  ressemblance  avec  la  rougeur  inflammatoire  ; ce- 
pendant il  est  possible,  dans  ce  cas,  d’aider  son  diagnostic 
des  considérations  suivantes. 

« On  sera  porté  à regarder  comme  inflammatoire  la 
rougeur  de  l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx  chez  les  en- 
fants à la  mamelle , 1°  lorsque  la  durée  de  cette  rougeur 
dépassera  le  terme  ordinaire  de  sa  disparition  , dix  ou 
douze  jours,  par  exemple;  2°  lorsque,  au  lieu  d’être  éten- 
due uniformément  sur  tous  les  points  de  la  gorge  , elle 
n’en  occupera  que  des  points  isolés;  3°  lorsque  l’enfant  re- 
fuse le  sein  de  sa  nourrice  , avale  avec  difficulté  ce  qu’on 
lui  fait  boire  , ou  lorsqu’on  voit  sa  physionomie  exprimer 
la  gêne  ou  la  douleur  pendant  qu’il  avale,  lorsque  le  cou 
est  tendu  et  douloureux  au  toucher;  4“  lorsque  enfin  on 
rencontrera  cette  rougeur  à une  époque  où  elle  n’est  plus 
un  état  naturel.  » 

L’angine  gutturale  est  une  affection  peu  redoutable  : 
elle  n’entraîne  jamais,  lorsqu’elle  se  manifeste  à l’état  de 
simplicité  , le  moindre  accident  redoutable.  Quelquefois, 
surtout  quand  elle  revêt  la  forme  diphthéritique,  elle  ap- 
paraît comme  signe  précurseur  d’une  maladie  qui  peut 
entraîner  la  mort  en  un  temps  court  ; aussi  mérile-t-elle 
toujours  de  fixer  l’attention  du  médecin.  L’angine  guttu- 
rale chronique  constitue  un  accident  fort  incommode.  11 
faut  la  surveiller  soigneusement , la  combattre  avec  per- 
sévérance , à l’effet  d’en  obtenir  la  complète  résolution  , 
ce  qui  bien  souvent  nécessite  une  attention  soutenue  , et 
des  soins  multipliés. 

Étiologie.  — Les  causes  de  l’angine  gutturale  sont  sem- 
blables à celles  de  l’amygdalite  , au  moins  pour  la  plu- 
part. Parfois  cette  maladie  règne  à l’état  épidémique. 
M.  Mayenc  ( Bull,  de  la  Fac.  de  mèd. , 1819,  n°  6 ) a eu 
occasion  de  l’observer,  en  1818,  dans  l’arrondissement 
de  Gordon.  C’est  le  plus  souvent  au  printemps,  et  lorsque 
les  changements  brusques  dans  la  température  atmosphé- 
rique se  montrent  fréquemment,  que  cette  affection  sévit 
sur  un  grand  nombre  d’individus.  Le  froid  humide,  le 
refroidissement  du  corps , lorsqu’il  est  en  sueur,  le  froid 
des  pieds,  l’accroissement  subit  et  considérable  de  la  cha- 
leur atmosphérique , uni  à une  augmentation  dans  l’hu- 
midité , telles  sont  les  influences  générales  qui  paraissent 
surtout  favoriser  le  développement  de  l’angine  gutturale. 
La  maladie  qui  nous  occupe  attaque  indifféremment  tous 
les  âges  et  les  personnes  de  l’un  et  de  l’autre  sexe;  cepen- 
dant elle  se  montre  fort  commune  chez  les  jeunes  gens 
et  chez  les  individus  à système  sanguin  très-développé. 
Suivant  Billard (Traitédes  mal.  desenf.  nouv. -nés, t833, 
p.  276J,  l'inflammation  du  voile  du  palais  ou  palatite  est 
très-fréquente  chez  les  enfants  naissants.  Elle  est  simple- 
ment érythémateuse,  ou  bien  elle  s’accompagne  de  l'al- 
tération de  sécrétion  qui  constitue  le  muguet.  Elle  suc- 
cède presque  toujours , dans  ce  cas  , à la  stomatite,  qui 
s’étend  souvent,  par  continuité  du  tissu,  jusqu’aux  piliers 
du  voile  du  palais  et  à la  luette.  Parmi  les  causes  occa- 
sionnelles ou  déterminantes , nous  devons  mentionner 
l’ingestion  brusque  d’un  liquide  glacé  ou  brûlant,  irritant, 
caustique,  qui , au  moment  de  la  déglutition,  se  met  en 
contact  immédiat  avec  la  membrane  muqueuse  qui  revêt 
le  voile  du  palais.  Parfois  encore  la  respiration  d’un  gaz 
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excitant , tenant  en  suspension  des  molécules  irritantes, 
peut  occasionner  l’angine  gutturale.  On  a vu  fréquemment 
cette  maladie  compliquer  les  accidents  qui  résultent  de 
l’introduction  dans  les  voies  digestives  de  certaines  prépa- 
rations vénéneuses  qui  corrodent  les  tissus. 

Lorsque  le  mal  se  manifeste  sous  forme  chronique,  l’in- 
fluence la  moins  nuisible  en  apparence  entraîne  la  réci- 
dive des  accidents  pathologiques.  Un  léger  exeès  de 
table,  l’usage  de  boissons  alcooliques,  l’action  de  la  fumée 
du  tabac  , le  plus  léger  refroidissement  occasionnent  de 
nouvelles  douleurs,  une  déglutition  plus  difficile. 

Traitement.  — L’angine  gutturale  simple  se  dissipe 
spontanément  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  : cepen- 
dant , il  y aura  toujours  de  l’avantage  à combattre  celte 
maladie  par  des  moyens  appropriés.  C’est  surtout  dans  le 
but  de  dissiper  la  fluxion  sanguine  qui  s’effectue  à l’isthme 
du  gosier,  que  le  traitement  de  cette  maladie  doit  être 
dirigé.  Pour  arriver  à ce  résultat , trois  médications  dif- 
férentes se  présentent  : la  première  , qui  produit  une 
perte  de  sang  plus  ou  moins  abondante  : c’est  la  médica- 
tion antiphlogistique  ; la  seconde  , qui , agissant  sur  le  lieu 
même  du  mal , diminue  la  congestion,  en  rappelant  une 
tonicité  plus  active  dans  les  vaisseaux  qui  parcourent 
cette  région  : c’est  la  médication  par  les  résolutifs  , les 
astringents  ; la  troisième,  qui  appelle  vers  des  organes  plus 
ou  moins  éloignés  une  fluxion  analogue  à celle  qui  s’effec- 
tue vers  la  gorge  : c’est  la  médication  révulsive. 

Ces  moyens  seront  employés  tantôt  simultanément, 
tantôt  isolément , suivant  les  cas. 

Si  l’angine  gutturale  est  franchement  inflammatoire,  sur- 
vient chez  un  sujet  jeune,  pléthorique,  et  comme  expression 
d’un  état  général  inflammatoire  , les  émissions  sanguines 
sont  parfaitement  indiquées.  Une  ou  deux  saignées  géné- 
rales , pratiquées  au  bras  ou  au  pied  , des  sangsues  à l’a- 
nus, favorisent  singulièrement  la  résolution  des  accidents. 
M.  Broussais  ( loc.cit .,  p.  373)  recommande  l’application 
de  ces  annélides  autour  du  cou  , disant  qu’en  agissant 
ainsi  à la  première  apparition  du  mal,  on  parvient  faci- 
lement à l’entraver  dans  sa  marche.  On  sait  quelles 
objections  M.  Chauffard  ( Arch . gên.  de  méd.,  t.  xxvm  , 
p.  315)  a adressées  à cette  médication.  On  seconde  l’ac- 
tion des  émissions  sanguines  qui  toujours  sont  propor- 
tionnées à l’âge  , à la  force  du  sujet , à l’intensité  de  son 
mal , par  l’administration  de  quelques  boissons  mucila- 
gineuses,  émollientes,  acidulés,  comme  l’infusion  de 
fleurs  de  mauve,  de  bouillon-blanc,  de  coquelicot,  comme 
la  décoction  d’orge  perlé  avec  addition  de  sirop  de  gro- 
seilles , de  mûres  ; par  la  diète  , le  repos  dans  un  appar- 
tement tenu  à une  douce  température;  par  l'usage  de 
gargarismes  ou  de  collutoires  , dans  la  composition  des- 
quels on  fait  entrer  les  mêmes  agents  médicamenteux  qui 
sont  employés  sous  forme  de  tisane;  par  l’inspiration  de 
vapeurs  aqueuses  , émollientes  à une  douce  température  ; 
enfin  par  l’application  autour  du  cou  de  cataplasmes 
émollients,  faits  avec  la  farine  de  graines  de  lin  , et  la 
décoction  de  racine  de  guimauve  , par  des  fomentations 
analogues.  Ces  deux  derniers  moyens  offrent,  suivant 
nous  , l’inconvénient  grave  de  permettre  le  refroidisse- 
ment des  parties  latérales  du  cou  , ce  qui  ajoute  néces- 
sairement à la  congestion  qui  s’opère  vers  les  parties 
profondes.  Par  le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer, 
on  triomphe  presque  toujours  de  l’angine  gutturale  fran- 
chement inflammatoire.  Il  serait  possible,  cependant, 
que  , en  vertu  de  quelques  complications  ou  d’un  retard 
apporté  dans  l’administration  de  ce  remède , la  maladie 
persistât.  Dès  lors,  il  ne  faudrait  pas  négliger  d’employer 
la  médication  dérivative  et  révulsive.  Bien  souvent  même 
on  a recours , dès  les  premiers  symptômes  de  l’angine 
gutturale  , à l’emploi  de  ces  moyens. 

Les  pédiluves  excitants,  faits  avec  de  la  farine  de  mou- 
tarde, l’acide  hydrochlorique  , le  sel  marin,  la  décoction 
de  cendres  de  bois , etc...,  sont  presque  généralement 
prescrits  en  cette  occurrence;  souvent  encore  on  fait  usage 
de  cataplasmes  chauds,  que  I on  applique  aux  jambes , et 
dont  on  peut  rendre  l’action  plus  énergique  par  l’addition 


d’une  certaine  quantité  de  farine  de  moutarde.  Des  lave- 
ments, rendus  laxatifs,  par  l’addition  du  miel  de  mercu- 
riale ( à la  dose  de  deux  onces  ),  du  sirop  de  nerprun  ( à 
la  même  dose),  de  l’huile  de  ricin  tenue  en  suspension 
par  un  jaune  d’œuf  ( à la  dose  d’une  once  et  demie  ou 
deux  onces), de  l’huile  d’amandes  douces  en  même  quantité, 
quelquefois  même  tout-à-fait  purgatifs,  surtout  s’il  y a 
constipation  opiniâtre  , et  alors  composés  de  décoction  de 
follicules  de  séné  ( deux  gros  pour  huit  à dix  onces  d’eau  ), 
de  pulpe  de  casse  , de  tamarin  ( une  à deux  onces  pour  la 
même  quantité  de  véhicule  );  à laquelle  on  ajoute, en  disso- 
lution, le  sulfate  de  soude,  de  magnésie,  le  sous-phosphate 
de  soude  ( de  une  once  à deux  ),  sont  parfaitement  indi- 
qués encore.  Mais  ces  moyens  révulsifs  pourraient  encore 
ne  pas  suffire  : alors  on  ferait  usage  de  boissons  laxatives, 
comme  le  sérum  du  lait  tenant  en  dissolution,  pour  une 
pinte,  un  grain  à deux  de  tartre  stibié,  l’infusion  de  pétales 
de  roses  pâles,  auquel  on  ajoute  de  un  à deux  gros  de 
crème  de  tartre  soluble,  édulcorée  avec  le  sirop  de  fleurs 
de  pêcher,  la  solution  de  manne  en  sorte  dans  du  lait  cou- 
pé, de  la  décoction  d’orge  ou  tout  autre  véhicule,  etc. 

Faut-il  user  des  vomitifs  dans  le  traitement  de  l’angine 
gutturale  ? M.  Roche  ( loc.  cit.,  p.  435  ) traite  cette  ques- 
tion avec  quelques  développements  utiles  en  pratique. 
Nous  transcrirons  textuellement  ce  qu’il  dit  à ce  sujet  : 
« L’émétique  a été  employé  avec  succès  au  début  des  pa- 
latites  ipême  intenses  ; on  le  recommandait  surtout  dans 
celles  qui  étaient  accompagnées  des  symptômes  de  l’em- 
barras gastrique  et  de  l’angine  bilieuse  des  auteurs , et 
dans  ces  cas,  en  effet,  il  produisait  de  rapides  guérisons. 
Après  de  longues  hésitations,  nous  nous  sommes  décidé  à 
suivre  cette  pratique,  et  nous  en  avons  plus  d’une  fois 
obtenu  des  résultats  avantageux  et  immédiats.  En  cher- 
chant à nous  rendre  compte  des  bons  effets  de  l’émétique 
dans  ces  cas  où  nous  supposions  l’estomac  irrité,  et  dans 
lesquels  ce  médicament  aurait  dû  par  conséquent  nuire , 
il  nous  a semblé  que  ces  prétendus  symptômes  bilieux, 
d’embarras  ou  d’irritation  gastrique,  n’étaient  que  des 
effets  tout  naturels  de  l’irritation  locale  de  la  bouche.  Il 
nous  a paru  évident  que  les  nausées  et  les  envies  de  vomir 
dépendaient  du  prolongement  de  la  luette  et  de  sa  chute 
sur  la  base  de  la  langue;  que  le  mauvais  goût  de  la  bouche 
était  l’effet  de  l’irritation  communiquée  à toute  la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  cette  cavité,  par  la  portion 
palatine  enflammée  de  cette  même  membrane;  enfin,  que 
l’enduit  jaunâtre  qui  recouvre  la  langue  était  l’effet  direct 
de  cette  même  irritation,  comme  il  en  est  l’effet  indirect 
lor-,que  l’estomac  est  enflammé.  Nous  avons  été  confirmé 
dans  cette  manière  de  voir,  en  remarquant  que  ces  symp- 
tômes ne  sont  accompagnés  ni  de  soif,  ni  de  douleur,  ni 
de  chaleur  épigastrique,  ni  d’accélération  du  pouls  , ni 
d’accroissement  de  la  chaleur  générale  , tandis  que  ces 
phénomènes  existeraient  inévitablement  si  l’estomac  était 
irrité;  et  nous  nous  sommes  expliqué  de  la  sorte  l’inno- 
cuité et  les  bons  effets  de  l’émétique  en  pareil  cas. 

« Il  faut  bien  prendre  garde,  toutefois,  de  ne  pas  com- 
mettre de  méprise,  et  l’on  ne  doit  administrer  cet  agent 
que  dans  l’absence  bien  constatée  des  symptômes  d’irrita- 
tion gastrique  que  nous  venons  d’énumérer  ; il  faut  s'en 
abstenir  chez  les  sujets  nerveux,  irritables,  maigres,  et, 
dans  les  cas  douteux,  lui  préférer  les  moyens  antiphlo- 
gistiques, dont  aucun  inconvénient  sérieux  ne  peut  suivre 
l’emploi.  » 

Sans  adopter  complètement  l’opinion  de  M.  Roche  qui 
rattache  l’état  saburral  de  la  langue  à une  irritation  in- 
flammatoire siégeant  dans  la  cavité  buccale,  et  qui  motive 
ainsi  sa  condescendance  à l’égard  des  vomitifs,  pour  le 
traitement  de  l’angine  gutturale,  nous  acceptons  les  indi- 
cations telles  qu’il  les  a posées,  et  nous  pensons  qu’elles 
doivent  guider  le  praticien  dans  l’administration  de  ces 
médicaments. 

L’emploi  des  résolutifs  et  des  astringents  semble  tout 
naturellement  indiqué  dans  les  cas  où  la  maladie  tend  à 
se  prolonger  sous  forme  chronique.  Alors  les  phénomènes 
de  réaction  générale  ont  disparu , la  maladie  est  en  quel- 
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•que  sorte  concentrée  vers  la  gorge,  et  c’est  en  ce  point 
surtout  qu’il  convient  de  la  combattre.  Il  faut  dire  cepen- 
dant que  l’emploi  des  résolutifs  et  des  astringents  peut 
amener  d’heureux  résultats  avant  même  que  les  accidents 
de  l’inflammation  se  soient  localisés.  Arétée  , Celse , Paul 
d’Egine,  se  sont  accordés  sur  les  avantages  que  l’on  retire 
de  l’emploi  de  l’alun  dans  le  traitement  de  l'angine.  Ce 
médicament  faisait  partie  du  remède  spécifique  de  Zobel 
(Hoffmann,  A/éd.  raf.;Magdeb.  ,1729;  t.  iv,  part.  1,  p.40ü) 
contre  cette  maladie  : porphyrisé  et  insufflé  au  fond  de 
la  gorge,  il  contribua  généralement  à la  guérison  d’angi- 
nes que  traitait  M.  Laennec,  de  Nantes.  M.  Velpeau,  dans 
un  travail  lu  à l’Académie  des  sciences,  le  16  mars  1835, 
recommande  l’emploi  de  cet  astringent  au  début  même  de 
l’affection.  La  poudre  d’alun  doit  être  portée  plusieurs 
fois  par  jour  avec  le  doigt  sur  les  parties  enflammées. 
Mais  l’alun  seul  n’est  point  appelé  à réussir  en  pareil  cas; 
la  plupart  des  astringents  peuvent  être  employés  avec 
avantage.  Les  décoctious  de  racines  de  historié  , de  lor- 
menlille  , de  fraisier,  de  ratanhia,  d’écorce  de  chêne,  les 
infusions  de  feuilles  d’aigremoine  , de  ronce  commune  , 
de  pétales  de  roses  rouges  ( deux  gros  de  substance  médi- 
camenteuse pour  huit  à dix  onces  d’eau),  pourront  utile- 
ment servir  de  base  à des  gargarismes  astringents.  On 
ajoutera  cependant  à leur  énergie  , si  l’on  mêle  au  véhi- 
cule un  demi-gros  d’acide  sulfurique,  ou  un  gros  d’extrait 
de  salurne  ; le  miel  de  Narbonne  , le  miel  rosat , le  sirop 
de  mûres  , ou  toute  autre  préparation  sucrée  pourront 
édulcorer  la  liqueur.  Tels  sont  les  moyens  qui  doiventèlre 
mis  en  usage  dans  le  but  de  combattre  directement  l’irri- 
tation inflammatoire  qui  porte  sur  la  membrane  mu- 
queuse de  l'arrière-bouche. 

On  aide  l’action  des  remèdes  que  nous  avons  précé- 
demment indiqués  par  l’observation  de  quelques  règles 
importantes,  et  qui  ont  bien  leur  part  dans  l’éloignement 
des  accidents  pathologiques.  Une  température  douce  doit 
régner  dans  l’appartement  du  malade  : il  faut  le  mettre 
à l’abri  de  tout  refroidissement  brusque;  les  extrémités 
seront  maintenues  chaudes  par  l’emploi  de  chaussures 
assez  épaisses  ; le  cou  sera  enveloppé  d’une  cravate  de 
laine  ou  de  toute  autre  qui  le  préservera  du  contact  de 
l’air,  et  appel  era  une  légère  phlogose  vers  les  téguments  ; 
les  boissons  seront  prises  lièdes  , en  petite  quantité  à la 
fois;  la  diète  la  plus  sévère  sera  suivie  dans  les  premiers 
jours,  tant  que  l’inflammation  présenlera  de  l’acuité.  Les 
gargarismes  pourront  n’être  employés  que  sous  forme  de 
bains  locaux,  ils  seront  tièdes  généralement.  On  fera 
bien  d’entretenir  à la  surface  cutanée  une  légère  diapho- 
rèse  ; le  malade  évitera  soigneusement  tout  mouvement 
inutile  de  déglutition  ou  d’expuition  ; il  fera  bien  de  gar- 
der le  silence. 

Le  traitement  de  l’angine  gutturale  chronique  ne  diffère 
pas  sensiblement  de  celui  que  nous  venons  d’indiquer. 
Contre  cette  maladie,  il  convient  surtout  de  recourir  aux 
astringents.  M.  Roche  (loc.  cit.,  p.  436)  a employé  une 
fois  avec  succès  la  cautérisation  très-superficielle  aumoyen 
du  nitrate  d’argent  ; quelques  applications  suffirent  pour 
guérir  une  palatite  rebelle,  depuis  plusieurs  mois,  à tous 
les  autres  moyens.  On  ne  négligera  point  l’emploi  des  dé- 
rivatifs porlaut  sur  le  tube  digestif  et  sur  la  surface  cuta- 
née. Dans  des  cas  semblables,  on  a tiré  grand  profit  de 
l’usage  des  bains  de  vapeur,  qui  appellent  vers  la  peau  une 
fluxion  momentanée  salutaire. 

Historique  et  bibliographie.  — L’histoire  des  travaux 
ayant  trait  à l’angine  gutturale  se  trouve  naturellement 
réunie  à l’histoire  des  recherches  entreprises  au  sujet  des 
angines  du  tube  digestif  en  général.  Cependant  on  trou- 
vera dans  les  savants  commentaires  que  Van-Swie!en  a 
émis  sur  les  aphorismes  de  Boerhaave  (Lugd.-Bat.,  1759, 
t.  h,  p.  618  et  suiv. , 663  et  suiv.)  une  indication  som- 
maire de  quelques  travaux  qui  ont  été  entrepris  à ce  su- 
jet, et  une  histoire  assez  détaillée  des  principaux  accidents 
qui  caractérisent  celte  maladie.  Sydenham  (Opéra  omuia; 
Genève,  1723, p.  176  et  suiv.)  n’a  présenté  que  quelques 
indications  touchant  cette  maladie  ; Fréd.  Hoffmann 


(Méd.  rat.  ;Magdeb.,  1729,  t.  iv,  part,  i,  p.  389  et  suiv.) 
n’a  apporté  sur  ce  sujet  que  des  considérations  fort  géné- 
rales, et  qui  ne  méritent  pas  grand  intérêt.  Sauvages 
(Nos.  méth .;  Venise,  1772,  t.  i,  p.  257),  malgré  sa  ten- 
dance ordinaire  à multiplier  les  espèces,  n’a  point  tracé 
l’histoire  particulière  de  l’angine  gutturale.  Nous  ne  ré- 
péterons point,  an  terminant  ce  court  aperçu,  ce  que  nous 
avons  déjà  mentionné  dans  l’histoire  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  On  sait  comment  Pinel  a envisagé  ce  sujet, 
décrivant  sous  le  nom  d 'angine  gutturale  toutes  les  for 
mes  d’angine  qui  sont  susceptibles  d’affecter  la  terminai- 
son supérieure  du  tube  digestif.  M.  Renauldin  ( Dicl . dessc. 
méd.,  I h,  p.  116)  en  a tracé  les  principaux  caractères, 
et  l’a  présentée  comme  déterminée  par  l’inflammation 
d’une  ou  de  plusieurs  des  parties  qui  composent  l’arrière- 
bouche.  Depuis,  cette  distinction  a été  presque  universel- 
lement adoptée,  et  tout  dernièrement  encore  par  MM.  Ro- 
che, Chomel  et  Btache  (loc,  cit.). 

ANGINE  DE  POITRINE,  de  uy-yot,  je  suffoque. 

Synonymie.  — Sternalgie , Baumes;  sternocardie , 
Brera  ; névralgies  du  cœur,  Laennec;  cardialgie,  Fr.  — 
Angina  pectoris  ; sternodynia-syncopalis,  Sluis  ; asthe- 
nia  pectoralis,  Young;  cardiogmus  cordis  sinistri,  Sau- 
vages: suspirium,  Senèque;  asthma  arf/tn'O'cum, Schmidt; 
aslhmaconvulsivum,  Elsner ; syncope  anginosa,  Parry  ; 
asthma  dolorificum,  Darwin;  angor  pectoris,  J.  Frank; 
pnigophobia  (7 myo«,  suffocation,  yoSoç,  crainle,  crainte 
de  suffocation),  Swediaur;  asthma  spastico-arthriticum, 
Stœller.  Lat.  — Angina  di  petto , sternalgia.  liai.  — 
Suffocative  breastpang , diaphragmatic  goût.  Angl.  — 
Brustbraiine , Berzhlemme  , diebruslbraiine  , brust- 
klemme.  Ail. 

Synonymie  suivant  V ordre  chronologique — Cardiog- 
mus  cordis  sinistri,  Sauvages,  1763.  — Maladie  nou- 
velle, signalée  parRougnon  , 1768. — Angina  pectoris, 
Heberden,  1772  :(  suivant  John  Forbes  : The  Cyclopœ- 
dia  ) et  les  auteurs  anglais  intéressés  dans  cette  question, 
Heberden  l’aurait  décrite  le  premier  le  21  juillet  1768  ). 
Diebruslbraiine,  Elsner,  1780. — Diaphragmatic  goût , 
Butter,  1791.  — Asthma  arthriticum,  Schmidt,  1795. — 
Syncope  anginosa,  Parry,  1799. — Angina  pectoris, 
Fr.  Ch.  Hesse,  J 801 . — Asthma  dolorificum,  Dar- 
win, 1781.  — Sternodynia  syncopalis , Sluis,  1802. — 
Asthma  spastico-arthriticum  inconstans,  Stœller,  1803. 
— Suspirium cardiacum,  Stephen,  1804.  — Sternalgie, 
Baumes,  1806.  — Stenocardia,  Brera,  1810. — Angine 
de  poitrine,  Desportes,  1811.  — Pnigophobia,  Swe- 
diaur, 1812. — Angor  pectoris , Chrvczonowicz,  1812. 

Définition.  — L’angine  de  poitrine  est  caractérisée  par 
une  conslriction  très-douloureuse  et  déchirante  que  le 
malade  éprouve  le  plus  souvent  vers  la  partie  inférieure 
du  sternum,  et  qui  se  manifeste  au  moment  où  il  se  livre 
à l’exercice.  Celle  douleur  est  accompagnée  de  gêne  dans 
la  respiration,  et  d’un  sentiment  d’angoisse  qui  fait  croire 
au  patient  que  sa  dernière  heure  est  venue  ; peu  de 
temps  après,  et  par  le  repos,  tout  l’appareil  formidable 
de  symptômes  disparaît,  et  le  malade  est  rendu  à la  santé. 
Cette  description  succincte  est  la  meilleure  définition  que 
l'on  puisse  offrir  d’une  maladie  dont  le  véritable  point  de 
départ  nous  est  encore  inconnu. 

Sauvages  définit  de  la  manière  suivante  l’angine  de 
poitrine,  qu’il  nomme  cardiogmus  cordis  sinistri  : quœ- 
dam  est  respirandi  difficultas  guœ  per  inlervalla  deam- 
bulanlibus  accidit  : in  hâc  fit  prœceps  virium  lapsus , 
œger  propinquis  lenetur  niti  adminiculis,  alias  humi 
corrueret;  hi  œgri  utplerumque  derepentè  moriuntur 
(Nosol.  méthod.,  vol.  iv,  p.  120,  éd.  iu-8°).  Dans  l'his- 
torique, nous  citerons  les  passages  de  Sénèque  , de  Cœlius 
Aurelianus,  deMézeray,  de  Hoffmann,  etc.,  que  l’on  a con- 
sidérés comme  renfermant  une  indication  de  l’angine  de 
poitrine.  Heberden,  qui  décrivit  pour  la  première  fois 
cette  affection  sous  le  nom  d’angine  de  poitrine  , la  re- 
garde comme  « une  maladie  aussi  remarquable  par  la 
violence  de  ses  symptômes  particuliers , que  grave  par 
l’espèce  de  danger  qui  l’accompagne.  « Butter  la  définit 
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« une  sensation  interne  dans  la  poilrine , qui  menace 
d’une  mort  subite,  qui  est  le  pi  usordinairemenl  provoquée 
par  la  marche  et  que  le  repos  dissipe.  » (A  trealise  on  the 
disease  commonly  called  angrna  pecloris  , by  W.  But- 
ter, 1791,  p.  9.)  Aux  yeux  de  Parry,  cette  affeclion  est 
l’affaiblissement  ou  l'arrêt  des  mouvements  du  cœur  , 
causés  parla  marche  et  l’exercice  ; elle  s’annonce  par  une 
constriclion  et  une  douleur  dans  la  poitrine,  qui  s’étend 
vers  la  mamelle  gauche;  on  n’observe  pas  de  palpitations. 
Enfin  Baumes  a surtout  noté  « une  sensation  extrêmement 
pénible  , d’abord  peu  durable,  menaçant  de  suffocation, 
sans  changement  apparent  dans  l’acte  de  la  respiration  , 
venant  subitement,  ayant  son  siège  variable  dans  le  ster- 
num, et  causant  dans  la  suite  une  douleur  spasmodique  à 
l’un  des  bras  ou  aux  deux  ensemble,  surtout  au  lieu  d’in- 
sertion du  muscle  pectoral  à l’humérus.  Le  paroxysme 
prend  ordinairement  en  marchant,  et  cesse  lorsqu’on  s’ar- 
rête, au  moins  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie  » 
( Traité  de  nosol.,  par  Baumes,  (.  ii,  p.  407  ).  Suivant 
Laennec,  l’angine  de  poitrine  est  une  affection  spasmodi- 
que qui  revient  par  attaques  plus  ou  moins  éloignées 
( Laennec,  Traité  de  l’auscult.,  ch.  xxiv,  né  or.  du  cœur). 
Il  est  facile  de  voir  dans  toutes  ces  définitions  que  les  au- 
teurs ont  été  contraints  de  présenter  un  tableau  succinct 
des  principaux  phénomènes  de  la  maladie,  parce  qu’ils 
ne  pouvaient  la  caractériser  ni  par  son  siège  ni  par  la  na- 
ture de  la  lésion.  Nous  dirons  toutefois  à quelles  altéra- 
tions pathologiques  on  a rapporté  le  plus  souvent  les 
symptômes  dont  l’ensemble  constitue  l’angine  de  poitrine. 

Divisions.  — L’angine  de  poitrine  est  une  de  ces  ma- 
ladies que  les  travaux  assidus  des  médecins  n’ont  pas  en- 
core rattachée  à une  lésion  constante  et  appréciable  ; 
incertaine  dans  sa  forme  et  le  siège  qu’elle  affecte,  elle  n’a 
été  admise  dans  les  cadres  nosologiques  qu’en  raison  de 
l’ensemble  de  ses  symptômes  et  non  des  caractères  ana- 
tomiques qu’elle  peut  offrir.  Cependant  elle  mérite  , sous 
une  foule  de  rapports,  d’être  décrite  à part,  et  comme  une 
maladie  distincte  de  toutes  les  autres  : en  effet , nous  la 
voyons  présenter  dans  sa  marche  et  dans  ses  symptômes 
quelque  chose  d’insolite , de  remarquable , qui  la  sépare 
de  toutes  les  affections  connues.  Nous  ferons  d’abord  l’his- 
toire de  l’angine  de  poitrine  essentielle  , simple  , qu’on 
pourrait  nommer  idiopathique , dans  laquelle  on  ne 
trouve  pas  la  moindre  trace  d’une  lésion  quelconque  ; la 
maladie  est  tout  entière  dans  les  symptômes.  Une  autre 
angine  que  nous  décrirons  en  parlant  des  complications , 
et  qu’on  peut  appeler  angine  de  poitrine  compliquée,  pré- 
sente quelques  phénomènes  qui  tiennent  à une  altération 
pathologique  coexistante  qui  influe  sur  elle. 

Altérations  pathologiques.  — Il  est  en  médecine  quel- 
ques croyances  qui  semblent  généralement  acceptées  par 
les  médecins  d’une  contrée  ; c’est  une  opinion  pour  ainsi 
dire  nationale  , et  que  les  hommes  du  pays  adoptent  de 
préférence  à toute  autre  par  conviction  ou  par  suite  de 
leur  éducation  scientifique.  L’angine  confirme  cette  vérité, 
qui  se  présente  souvent  dans  l’histoire  des  doctrines.  Nous 
voyons  en  Angleterre,  en  Allemagne,  en  Italie,  la  plupart 
des  médecins  soutenir  dans  leurs  écrits  que  l’angine  de 
poilrine  est  toujours  liée  à une  maladie  organique  du 
cœur.  En  France,  au  contraire  , on  est  porté  à admettre 
la  nature  nerveuse  et  spasmodique  de  cette  affection.  Jen- 
ner , suivant  Jurine  t Mèm.  sur  Vang.  de  poitr. , p.  89  ; 
Paris,  J81 5),  et  Wall , suivant  d’autres,  furent  les  pre- 
miers qui  regardèrent  l’ossification  des  artères  coronaires 
du  cœur  comme  la  cause  de  l’angine.  L’attention  était 
fixée  depuis  quelque  temps  sur  cette  ossification.  J.  Fred. 
Crellius  (J.  Frid.  Crellii  de  arteria  coronariû  instar  ossis 
induratâ  observatio  ; dans  Disput.  ad  morb .;  Haller, 
t.  h,  n°  lxvi,  p.  565,  1757),  dans  une  dissertation  conte- 
nue dans  la  collection  de  Haller,  a publié  sur  ce  sujet  un 
travail  complet  dans  lequel  il  s’occupe  de  remonter  à la 
cause  principale  de  l’ossification.  S’il  n’a  pas  envisagé  cet 
état  des  artères  dans  ses  rapports  avec  l’angine,  quelques- 
unes  de  ses  vues  théoriques  n’ont  pas  été  sansutilité,  comme 
on  le  verra  plus  loin. 
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D’après  les  partisans  de  l’ossification,  les  artères  coro 
naires  devenues  rigides  s’opposent  à la  dilatation  convena- 
ble du  cœur, lorsqu’un  stimulus  tel  que  la  marche  , une 
émotion  morale,  y font  affluer  ou  y retiennent  le  sang  en 
trop  grande  quantité.  11  en  résulte  alors  une  compression 
des  ners  cardiaques  , qui  peut  suspendre  tout-à-coup  les 
contractions  du  cœur  et  amener  une  mort  plus  ou  moins 
rapide-  L’apparition  de  la  douleur  sternale  et  les  autres 
troubles  de  la  respiration  et  de  la  circulation  se  trouvent 
expliquées  d’une  manière  spécieuse  dans  cette  théorie 
mécanique.  Elle  a été  adoptée  par  Black  et  Parry,  et  plus 
récemment  par  MM.  Burns  et  Kreysig.  Parry  admet 
comme  disposition  à l’angine  de  poitrine  un  vice  d’orga- 
nisation du  cœur  qui  dépend  surtout  de  l’ossification  des 
artères.  «11  agit  en  diminuant  l’énergie  du  cœur,  c’est-à- 
dire  non-seulement  la  facilité  de  cet  organe  à entrer  en 
contraction  , mais  son  degré  d’irritabilité  et  d’excitabi- 
lité. Les  principaux  symptômes  de  la  maladie  sont  l’effet 
du  retard  ou  de  l’accumulation  du  sang  dans  les  cavités 
du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  voisins»  (Jurine,  mém.  sur 
l’angine,  p.  103).  Nous  rapprocherons  de  cette  doctrine 
celle  un  peu  différente  du  docteur  Jahn , qui  considère 
l'angine  comme  une  paralysie  incomplète  du  cœur  , sans 
croire  que  l’ossification  des  artères  coronaires  la  produise 
( Journ . de  Dufeland,vo\.  xxm,p.  37).  Joseph  Frank  voit 
dans  l’angine  de  poitrine  un  effet  de  la  congestion  san- 
guine autour  du  cœur  , qui  dépend  de  la  faiblesse  de  cet 
organe,  dont  la  nutrition  a été  altérée  par  suiie  de  l’état 
des  artères  coronaires  , de  l’inflammation  , et  de  la  mé- 
tastase goutteuse.  11  explique  aussi  au  moyen  de  l’affec- 
tion consécutive  des  nerfs  cardiaque  et  phrénique  la  plu- 
part des  symptômes.  La  théorie  de  Parry  fut  acceptée  en 
France.  M Pinel  l’avait  d’abord  prise  en  considération 
dans  sa  Nosographie  philosophique  (6e  édit.  , névrose 
de  la  respiration).  Jurine  a présenté  contre  elle  desargu- 
menls  sans  réplique.  Il  remarque,  ainsi  que  Wichmann, 
u que  les  malades  ne  meurent  pas  durant  le  paroxysme, 
ce  qui  devrait  être,  si  la  mort  dépendait  d’une  forte  pres- 
sion des  nerfs  cardiaques.  Comment  imaginer  que  la  vita- 
lité du  cœur  pût  s’éteindre  aussi  subitement  et  par  une 
cause  aussi  légère  que  celle  de  la  pression  des  nerfs  car- 
diaques , tandis  que  leur  ligature  , leur  section  même, 
n’influentqu’indirectement  sur  les  contractions  du  cœur» 

( loc . cit-,  p 101).  Nous  n’insisterons  pas  plus  long-temps 
sur  les  explications  alléguées  en  faveur  de  l’hypothèse  de 
l’ossification  des  artères.  Nous  ferons  remarquer  que  cette 
lésion  manque  trop  souvent  chez  les  personnes  atteintes 
d’angine,  pour  qu’on  puisse  fonder  sur  elle  la  cause  pre- 
mière de  la  maladie.  Combien  d’observations  rapportées 
par  Morgagni,  Corvisart,  M.  Bouillaud,  M.  Andral,  dans 
lesquelles  les  artères  du  cœur  étaient  ossifiés  , sans  que 
les  malades  aient  jamais  présenté  les  symptômes  de  l’an- 
gine. En  Angleterre  , on  ne  regarde  plus  cette  lésion 
comme  propre  à la  maladie  ; mais  on  accorde  encore  aux 
altérations  de  structure  du  cœur  et  de  ses  annexes  la  plus 
grande  part  dans  la  maladie.  Sir  John  Forbes  ( Cyclopœ - 
dia  of  praclical  medicine,  t.  î,  p.  85  et  86,  art.  Angine 
de  poitrine),  qui  a publié  un  travail  fort  étendu  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe,  dit  avoir  reconnu  dans  la  plupart 
des  cas  , que  le  cœur  n’était  pas  dans  son  état  normal. 
Il  cite,  à l’appui  de  son  opinion  , les  relevés  qui  suivent  : 
sur  45  autopsies  qu’il  a analysées  , on  trouve  : affeclion 
organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  39  ; simple  obé- 
sité du  cœur,  4;  maladie  organique  du  foie,  2.  Ces  39 
cas  d’affection  du  cœur  étaient  répartis  de  la  manière 
suivante  : 


Affection  organique  du  cœur  seul 10 

— — de  l’aorte  seule 3 

— — des  artères  coronaires  ...  1 

Cartilaginificalion,  ou  ossification  des  artères  co- 
ronaires seules  16 

Ossification,  ou  dilatation  de  l’aorte,  ou  réunion 

des  deux  maladies 2f 

Modification  pathologique  du  cœur 12 

15 


ANG 


— 114  — 


ANG 


11  semblerait , d’après  ce  tableau  , que  l’angine  coïncide 
plus  souvent  avec  des  affections  organiques  du  cœur  qu'a- 
vec toute  autre  lésion.  «Mais  rien  ne  prouve  qu’elle  en 
dépende,  même  dans  ce  cas , puisqu’elle  peut  exister 
sans  elles, et  que  ces  affections  sont  variables  «(Laennec, 
névralgies  du  cœur , traité  de  l'auscult).  Kreysig  a déve- 
loppé avec  beaucoup  de  talent  l’opinion  de  Parry;  il  pense 
que  l’ossification  des  artères  coronaires  existe  dans  la  plu- 
part des  cas  , et  que  c’est  parce  qu’on  ne  la  cherche  pas 
avec  assez  de  soin  que  cette  lésion  a échappé  quelquefois; 
ce  même  auteur  a trouvé  souvent  des  maladies  de  l’aorte 
et  du  cœur  sans  aucun  des  symptômes  de  l’angine; du  reste, 
l’ossification  des  artères  n’est  , pour  Kreysig  , que  le  ré- 
sultat d’un  état  morbide  dynamique  de  l’inflammation  ; 
comme  dans  la  théorie  de  Parry  , l’affection  dépend  , en 
dernière  analyse,  d’un  défaut  dénutrition  et  de  la  fai- 
blesse du  cœur.  Toutes  ces  assertions  , quoique  présentées 
avec  talent,  nous  paraissent  hasardées.  Pourquoi  le  pouls 
conserve-l-il  sa  régularité,  le  cœur  son  intégrité  normale? 
Pourquoi  la  constitution  générale  n’est-elle  pas  altérée  , 
lorsqu’un  organe  aussi  important  que  le  cœur  est  frappé 
de  faiblesse  , et  que  sa  nutrition  est  modifiée?  Quelques 
auteurs  ont  avancé  que  la  dilatation  de  l’aorte  et  des  ca- 
vités cardiaques  était  le  résultat  du  resserrement  et  du 
spasme  des  organes  pectoraux  , et  de  la  gêne  de  la  circu- 
lation qui  en  est  la  suite.  Avant  d’examiner  la  seconde 
opinion,  qui  consiste  à regarder  la  maladie  comme  une 
névrose  du  poumon  ou  du  cœur,  ou  des  deux  à la  fois, 
notons  quelques  lésions  trouvées  sur  les  cadavres.  Heber- 
den  rencontra  à l’autopsie  d’un  de  ses  malades  le  cœur  ex- 
sangue , comme  s’il  eût  été  lavé  ; le  sang  avait  la  consis- 
tance d’une  crème  , et  n’était  pas  coagulé  (Med.  Trans., 
vol.  ni,  p.  1).  Piougnon  fut  frappé  de  la  quantité  de  sang 
liquide  renfermé  dans  le  ventricule  droit;  la  veine  cave  , 
l’oreillette  droite  , les  veines  coronaires  , en  contenaient 
beaucoup,  tandis  que  les  cavités  gauches  étaient  à peu 
près  vides.  Parry  a vu  toutes  les  cavités  du  cœur  remplies 
de  sang  fluide  (foc.  cït.,  p.  23  et  31)  ; la  stase  du  sang 
dans  les  poumons  , observée  par  plusieurs  médecins , an- 
nonce que  ce  liquide  ne  passe  que  très-difficilement  dans 
les  poumons , et  de  là  dans  les  cavités  gauches  ; il  faut  te- 
nir compte  des  obstacles  qui  sont  le  résultat  des  maladies 
du  cœur  et  qui  peuvent  coexister  avec  l’affection  ; car 
à elles  seules  elles  expliquent  toutes  les  circonstances  dont 
nous  venons  de  parler.  On  ne  peut  toutefois  méconnaître 
l’influence  que  la  diminution  des  mouvements  du  cœur 
doit  exercer  sur  la  circulation,  indépendamment  des  ma- 
ladies qui  pourraient  affecter  cet  organe. 

N’ayant  rencontré  aucune  lésion  qui  pût  leur  rendre 
compte  de  la  gravité  des  symptômes  , et  ne  pouvant  les 
rapporter  à aucune  maladie  connue  , MM.  Desportes  et 
Jurine  attribuèrent  l’angine  de  poitrine  à une  affection 
nerveuse  du  poumon  qui  gêne  les  fonctions  de  cet  organe. 
C’est  à M.  Desportes  qu’appartient  l’honneur  d’avoir  déve- 
loppé cette  théorie  nouvelle  , dont  on  a voulu  trouver 
l’idée  première  dans  le  mémoire  de  Fothergill  ; le  méde- 
cin anglais,  suivant  quelques  auteurs,  aurait  laissé  entre- 
voir que  le  trajet  suivi  par  la  douleur  est  celui  des  nerfs 
pneumo-gastriques.  Quoi  qu’il  en  soit , M.  Desportes  fut 
un  des  premiers  qui , dans  des  considérations  fort  ingé- 
nieuses , montra  les  relations  qui  unissent  l’angine  de  poi- 
trine aux  affections  nerveuses  connues  sous  le  nom  de 
névralgies.  11  fut  frappé  de  la  ressemblance  qui  existe 
entre  la  forme  et  l’intensité  des  douleurs  névralgiques , et 
la  manière  dont  se  propage  la  douleur  caractéristique 
de  l’angine  de  poitrine  ; toutes  les  deux  correspondent 
exactement  .au  trajet  des  nerfs  et  de  leurs  rameaux  : la 
maladie  s’étend  au  plexus  cardiaque,  et  ce  serait  par  celte 
dernière  circonstance  qu’on  pourrait  expliquer  les  lésions 
du  cœur,  et  la  mort  subite  qui  en  serait  une  consé- 
quence. 

Voici  comment  M.  Jurine  a résumé  son  opinion  sur  la 
nature  de  l’angine  de  poitrine  : « La  cause  essentielle  de 
celte  maladie  dépend  d’une  affection  des  nerfs  pulmonai- 
res qui  dérange  l’exercice  des  fonctions  des  poumons,  qui 


nuit  à l’oxigénation  du  sang  et  qui  cause,  durant  les  at- 
taques, la  douleur  sternale.  L’angine  de  poitrine  ne  se 
rencontre  guère  que  chez  des  sujets  dont  les  poumons 
sont  affaiblis  par  l’âge  , ou  qui  ont  une  constitution  par- 
ticulièrement propre  au  développement  de  cette  maladie. 
La  disposition  morbide  des  nerfs  pneumo-gastriques  ne 
peut  que  se  communiquer  avec  le  temps  au  plexus  cardia- 
que , et  affecter  le  cœur  et  ses  vaisseaux  secondairement. 
L’oxygénation  incomplète  du  sang,  diminuant  le  stimu- 
lus des  poumons  et  du  cœur,  donne  lieu  au  renouvellement 
des  attaques  jusqu’à  ce  que  ce  stimulus,  venant  à s’étein- 
dre, fasse  périr  ces  organes  et  aussitôt  après  le  cerveau.» 

Laennec  ( loc.cit .,  névralgies  du  cœur)  a émis  une  opi- 
nion analogue  à celle  de  MM.  Desporles  et  Jurine  ; il  croit 
que  le  siège  de  l’angine  peut  varier  et  n’est  pas  toujours 
dans  le  pneumo-gastrique.  Suivant  lui , c’est  ce  nerf  qui 
est  affecté  plus  spécialement  lorsqu’il  y a , à la  fois,  dou- 
leur dans  le  cœur  et  le  poumon.  Quand , au  contraire  , il 
existe  un  simple  sentiment  de  pression  dans  le  cœur,  on 
est  fondé  à croire  que  le  siège  du  mal  est  dans  les  filets  que 
cet  organe  reçoit  du  grand  sympathique.  Les  nerfs  de  ces 
deux  viscères  ne  seraient  pas  les  seuls  affectés  ; ceux  du 
plexus  brachial  et  surtout  le  nerf  cubital , les  thoraciques 
antérieurs,  nés  du  plexus  cervical  superficiel , participe- 
raient , soit  par  sympathie  , soit  à raison  de  leurs  anasto- 
moses, à la  maladie  principale.  Nous  devons  rapprocher 
de  cette  doctrine  émise  par  Laennec  les  observations  ren- 
fermées dans  le  n”  9 du  bulletin  clinique  et  dont  nous  al- 
lons offrir  les  conclusions  d’après  M.  Piorry  : il  établit 
« que  la  maladie  désignée  sous  le  nom  d'angine  de  poi- 
trine ne  dépend  pas  le  plus  souvent  d’une  maladie  du 
cœur  et  qu’il  peut  en  être  cependant  ainsi  dans  quelques 
cas,  mais  qu’alors  il  y a coïncidence  d’un  étal  névralgi- 
que de  cet  organe  et  d’une  lésion  organique  ; que  le  plus 
souvent  les  symptômes , dits  angine  de  poitrine , consis- 
tent dans  une  névralgie  des  nerfs  thoraciques , du  plexus 
brachial  et  du  nerf  cubital.  » On  voit  que  M.  Piorry  cher- 
che à confirmer  par  ses  observations  l’opinion  de  Laennec; 
il  ajoute  que  , s’il  y a dans  ce  cas  des  palpitations  si  vives 
et  une  dyspnée  si  forte  , c’est  que  les  pulsations  du  cœur 
et  les  mouvements  inspirateurs  impriment  aux  parois 
très-douloureuses  une  impulsion  pénible  à supporter 
(Bull,  clin.,  n"  9,  l«r  janv.  1836,  257  à 262,  et  n»  162, 
p.67,  267).  Les  auteurs  des  nouv.  élém.  de  path.  rappor- 
tent aussi  l’angine  à une  irritation  nerveuse  du  cœur 
(2e  édit.,  t. n,  p.  360). 

Nous  avons  jusqu’ici  exposé  les  deux  doctrines  qui  ont 
réuni  en  leur  faveur  le  plus  de  suffrages.  Parmi  les  mé- 
decins qui  ont  écrit  sur  cette  affection  intéressante  , les 
uns  ont  voulu  expliquer  les  symptômes  par  une  lésion  du 
cœur  ,les  autres , et  nous  avons  vu  que  la  plupart  des  au- 
teurs français  sont  de  ce  nombre  , ont  rapporté  aune  né- 
vralgie du  poumon,  du  cœur  ou  des  nerfs  de  la  vie  animale, 
les  accidents  graves  de  celte  maladie.  11  est  encore 
d’autres  théories  émises  sur  la  nature  de  l’angine  dont 
il  nous  reste  à dire  quelques  mots. 

En  Italie,  Brera,  Zecchinelli,  Averardi,  font  dépendre  de 
l’angine  la  pression  exercée  sur  la  région  précordiale  par  le* 
viscères  abdominaux  et  notamment  par  le  foie.  11  est  dif- 
ficile de  concevoir  comment  les  symptômes  de  cette  ma- 
ladie ne  se  produiraient  que  d’une  manière  intermittente, 
tandis  que  la  pression  du  foie  sur  le  diaphragme  et  sur  le 
cœur  est  toujours  la  même  à tous  les  instants.  D’ailleurs, 
les  symptômes  de  l’angine  ne  se  présentent  que  très-rare- 
ment dans  l’hypertrophie  du  foie  , et  si  on  a noté  des 
douleurs  assez  vives  dans  le  thorax  et  les  bras,  elles  ne 
s’accompagnent  pas  des  autres  phénomènes  qui  caracté- 
risent l’angine. 

Rougnon,  un  des  premiers  qui  observa  cette  maladie, 
croyait  que  l’ossification  des  cartilages  des  côtes  , qu’il 
trouva  sur  le  cadavre  d’un  malade  en  proie  à cette  affec- 
tion, suffisait  pour  produire  tous  les  symptômes  ( Lettre 
à Lorry  sur  une  maladie  nouvelle  ; Besan  , 1768).  Cette 
opinion  , soutenue  par  Baume,  ne  mérite  pas  que  nous 
rapportions  les  arguments  dont  les  auteurs  sc  sont  servis 
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pour  l’appuyer.  Sur  onze  ouvertures  de  oorp6,  faites  par 
Jurine,  cinq  seulement  avaient  les  cartilages  ossifiés;  cet 
état  des  cartilages,  presque  constant  chez  les  vieillards, 
n'est  pas  suivi  d’angine  de  poitrine. 

Heberden  considère  cette  maladie  comme  un  vérita- 
ble spasme  des  organes  lésés  ; il  remarque  qu  elle  est 
quelquefois  accompagnée  d’un  ulcère  qui  peut  en  être  le 
résultat  : il  fonde  cette  opinion  sur  ce  qu’il  a vu  « deux 
malades  cracher  souvent  du  sang  ou  des  matières  puru- 
lentes ; » l’un  d’eux  lui  assura  qu’il  sentait  très-bien  que 
ce  sang  venait  du  siège  du  mal.  Il  ne  serait  pas  facile  de 
se  former  une  idée  bien  nette  de  la  théorie  du  médecin 
anglais.  Macbride , en  raison  de  la  forme  intermittente 
qu’affecte  le  mal , se  déclare  pour  sa  nature  spasmodique 
( Introd . métli.  à la  th.  et  à laprat.  de  la  méd. , t.  n , 
p.  432  ).  Fothergill,  ayant  trouvé  une  grande  quantité  de 
graisse  autour  du  péricarde  , dans  le  médiaslin  et  l’épi- 
ploon, croit  y voir  une  cause  directe  de  l’angine  ; quel- 
ques auteurs  accordent  une  certaine  part  dans  la  produc- 
tion de  la  maladie  à la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 
Elsner,  qui  attribue  le  mal  à un  principe  goutteux,  re- 
garde la  douleur  au  bras  comme  une  affection  arthritique. 
Butter , partisan  de  la  goutte  erratique  , voyait  dans  son 
transport  sur  le  diaphragme  une  cause  prédisposante  des 
paroxysmes.  Schmidt,  Schœffer  ( Dissert,  de  angina  pec- 
toris,  Cott.  , 1787  ) , Bergius , Hesse , en  Allemagne , se 
sont  tous  prononcés  pour  la  nature  rhumatismale  ou 
goutteuse  de  la  maladie.  Darwin  , qui  l’a  décrite  sous  le 
nom  d’asthme  douloureux,  lui  assigne  pour  cause  la  con- 
vulsion des  muscles  de  la  poitrine  et  du  diaphragme  ; s’il 
arrive  que  ce  muscle  , dont  les  fibres  n’ont  pas  d’antago- 
niste , soit  saisie  d’un  spasme  violent  et  douloureux  , la 
mort  peut  en  être  le  résultat  (Z oonomia  , t.  iv  , p.  42). 
Wichman  , le  premier,  combattit  l’opinion  des  médecins 
Allemands.  Parmi  les  treize  malades  qu’il  eut  occasion 
d’observer , aucun  n’avait  eu  la  goutte. 

Nous  ne  terminerons  pas  ce  qui  est  relatif  à la  nature 
de  l’angine  , sans  faire  voir  combien  est  grande  l’incerti- 
tude qui  règne  touchant  les  véritables  lésions  qui  lui  don- 
nent naissance  ; aussi  sa  nature  est-elle  environnée  de 
ténèbres  que  l’anatomie  pathologique  n’est  pas  encore 
parvenue  à dissiper.  Les  altérations  diverses  que  le  cœur, 
les  vaisseaux  , le  péricarde  et  les  poumons  ont  offert  aux 
observateurs , ne  constituent  pas.,  à proprement  parler  , 
la  maladie  qui  nous  occupe  ; ce  sont  des  complications 
étrangères  qui  n’ont  qu’une  part  indirecte  dans  le  déve- 
loppement des  symptômes.  Devons-nous,  par  exemple, 
considérer  comme  des  causes  de  la  maladie  , les  ossifica- 
tions des  cartilages  des  côtes,  de  l’aorte  , des  valvules  du 
cœur,  l’hypertrophie  de  cet  organe , ses  dégénérescences  ; 
faut-il  encore  parler  des  inflammations  de  la  membrane 
interne,  ( endo-cardile  ) ou  externe  du  cœur,  des  plaques 
cartilagineuses,  osseuses,  du  péricarde,  de  l'épanchement 
dans  les  plèvres  ou  le  péricarde,  en  un  mot  des  lésions 
les  plus  diverses  que  l’on  puisse  rencontrer;  mais  alors  ce 
serait  faire  jouer  aux  complications  le  principal  rôle 
dans  la  maladie.  Elles  ne  sont  que  secondaires,  et 
dans  la  plupart  des  cas  elles  ne  peuvent  être  considé- 
rées que  comme  des  lésions  concomitantes  , dont  il 
est  difficile  jusqu’à  présent  d’établir  la  véritable  in- 
fluence. 

Symptômes  de  l'angine  de  poitrine.  — Cette  maladie 
se  présente  sous  forme  intermittente;  il  survient,  à des 
intervalles  plus  ou  moins  rapprochés , des  accès  ou  pa- 
roxysmes qui  cacaclérisent  l’angine.  Avant  l’invasion  des 
attaques  ou  dans  leur  intervalle  les  malades  semblent, 
sous  tous  les  rapports , dans  un  état  parfait  de  santé  ; il 
serait  alors  impossible  de  soupçonner  l’affection  grave 
dont  ils  sont  atteints.  En  décrivant  les  signes  de  l’angine 
de  poitrine,  on  ne  fait  donc  que  tracer  le  tableau  du  pa- 
roxysme , qui  offre  en  un  instant  tous  les  phénomènes 
qui  se  reproduisent  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 
Nous  allons  exposer  rapidement  tous  les  symptômes,  (pie 
nous  analyserons  ensuite  d’une  manière  plus  spéciale. 
Nous  emprunterons  surtout  à la  description  exacte  et  fi- 


dèle que  nous  ont  laissée  Wichman  , Desportes  et  Ju- 
rine, les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer. 

Les  sujets  atteints  de  cette  maladie  ont,  en  général  , 
dépassé  l’âge  de  cinquante  ans  : ils  sont  pris  tout-à-coup 
et  pour  la  première  fois , en  marchant  dans  une  plaine 
ou  sur  un  terrain  difficile  , d’une  sensation  nommée  tour 
à tour  conslriction,  angoisse,  douleur,  qui  s’étend  depuis 
le  milieu  du  sternum  en  travers  de  la  poitrine,  du  côté 
gauche  ; celte  douleur  finit  par  gagner  le  bras  au-dessus 
du  coude.  La  sensation  extraordinaire  que  le  malade 
éprouve  dans  la  poitrine  menace  de  le  suffoquer  s’il  con- 
tinue sa  marche;  et  cependant  il  conserve  assez  de  liberté 
dans  la  respiration  pour  pouvoir  faire  une  forte  inspi- 
ration ; souvent  même  il  en  éprouve  le  besoin,  et  on 
l’entend  respirer  profondément.  Ainsi  celte  constric- 
tion  est  distincte  en  tout  point  de  l’oppression,  et  ne  per- 
siste pas  après  l’accès.  Au  début  de  la  maladie  les  pa- 
roxysmes paraissent  à de  longs  intervalles  ; on  les  voit 
plus  tard  se  rapprocher  et  survenir  lorsque  les  sujets  sa 
livrent  à la  marche  , à quelques  mouvements , ou  qu’ils 
sont  en  proie  à une  émotion  morale  un  peu  vive. 

Pendant  l’attaque,  les  malades  restent  immobiles , in- 
clinent le  corps  en  avant;  le  visage  et  les  extrémités  pâ- 
lissent, le  corps  est  couvert  d’une  sueur  froide,  le  pouls, 
sans  intermittence,  devient  serré  et  s’accélère  , les  urines 
ne  sont  ni  plus  limpides  ni  plus  colorées,  les  selles  ne  sont 
pas  provoquées.  Quoique  les  malades  n’ignorent  pas  que 
l’accès  qu’ils  endurent  se  terminera,  comme  les  autres, 
par  le  retour  à la  santé,  ils  sont  plongés  dans  une  anxiété 
extrême  , et  croient  que  leur  dernière  heure  est  venue. 
Lorsque  le  paroxysme  va  finir,  ils  ressentent , suivant 
Jurine  (loc.  cit. , p.  6’G),  « la  douleur  rayonnante  ou 
sympathique,  qui,  quelle  qu’elle  soit,  se  dissipe  en  suivant 
une  marche  inverse  de  celle  qu’elle  avait  eue  dans  sa 
progression.  L’éructation  , si  elle  a lieu  , ce  qui  n’est  pas 
ordinaire,  annonce  la  fin  de  l’accès.  » Tous  les  accidents 
graves  dont  nous  venons  de  parler  cessent , et  le  malade 
reprend  ses  occupations  habituelles.  A le  voir , on  ne  le 
soupçonnerait  pas  atteint  de  celte  maladie. 

Retour,  durée  et  enchaînement  de  paroxysmes.  — Le 
paroxysme  constitue,  à proprement  parler,  toutes  la  ma- 
ladie ; les  symptômes  propres  à révéler  l’existence  de  ce 
mal  ne  se  manifestent  que  dans  l’attaque.  D’abord  les  ac- 
cès ne  se  montrent  qu’à  de  longs  intervalles;  ils  sont  tou- 
jours amenés  par  le  mouvement,  la  marche  rapide  sur  un 
sol  uni  ou  sur  une  colline  : on  les  voit  paraiire  encore 
sous  l’influence  des  passions  de  l’âme , la  joie  , la  colère  , 
la  tristesse  ; plus  lard , lorsque  le  mal  est  ancien  , que  les 
attaques  se  rapprochent , des  causes  plus  légères  suffisent 
pour  les  produire  , même  au  milieu  de  la  nuit , quand  le 
malade  est  couché,  assis  ou  debout,  sans  qu’il  ail  fait  au- 
cun effort.  On  a prétendu  que  la  présence  des  aliments 
dans  l’estomac  pouvait  amener  l’accès  au  milieu  du  repos 
le  plus  absolu.  Le  sommeil  n’empêche  pas  non  plus  leur 
retour  , car  on  les  voit  survenir  plusieurs  fois  dans  la 
même  nuit , le  malade  étant  éveillé  ou  plongé  dans  le 
sommeil.  Suivant  Butter,  les  paroxysmes  se  montrent 
quelquefois  à intervalles  égaux  , et  il  n’y  en  a qu’un  par 
nuit;  il  réparait  toujours  à la  même  heure,  ou  à peu  près. 
Bientôt  les  malades  qui  pouvaient  encore  marcher  , aller 
à cheval  ou  en  voiture  , sont  pris  de  suffocation  lorsqu’ils 
se  livrent  à ces  exercices.  La  conversation  , un  mouve- 
ment brusque  , les  efforts  pour  aller  à la  selle  , détermi- 
nent dans  les  derniers  temps  le  retour  des  attaques. 

La  durée  du  paroxysme  ne  peut  être  établie  que  d’après 
l’apparition  de  la  douleur  sternale  : cette  sensation  péni- 
ble et  douloureuse  est  le  premier  phénomène  qui  se  mon- 
tre ; aucun  symptôme  précurseur  n’annonce  la  maladie  , 
de  telle  sorte  que  le  patient  passe  en  un  instant  rapide 
d’une  santé  parfaite  à un  état  grave , et  qui  semble  pré- 
sager une  mort  prochaine.  Sans  la  douleur  au  sternum, 
sur  laquelle  nous  allons  revenir  , il  serait  très-difficile  de 
dire  à quel  moment  commence  le  paroxysme.  Cependant, 
chez  quelques  malades  , on  a vu  la  douleur  paraître 
d’abord  au  bras,  près  du  coude  , et  ne  s'étendre  que  plus 
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lard  jusqu’au  sternum.  Heberden,  Jahn,  Jurine,  ont  rap- 
porté des  observations  dans  lesquelles  la  douleur  du  bras 
paraissait  un  instant  avant  celle  du  sternum;  mais  ces  cas 
sont  rares.  La  suffocation  , l’anxiété  , accompagnent  la 
douleur , et  après  la  disparition  de  tous  ces  symptômes  il 
ne  reste  plus  qu’un  malaise  général , une  courbature  des 
muscles,  en  particulier  de  ceux  de  la  poitrine,  qui  est  en 
rapport  avec  la  durée  de  l’accès. 

Quelques  auteurs  ont  distingué  plusieurs  périodes  dans 
cette  maladie  : leur  distinction  est  fondée  sur  l’intensité 
et  la  durée  des  paroxysmes;  aussi  est-elle  arbitraire  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  Les  accès  sont-ils  de  courte  du- 
rée , ne  reviennent-ils  qu’à  de  longs  intervalles , et  par 
suite  de  causes  actives  et  puissantes  , on  a la  pre- 
mière période  de  la  maladie  ; dans  la  seconde  , les  accès 
se  prolongent  pendant  une  demi-heure  , une  heure  , et 
même  plus;  les  symptômes  ont  aussi  plus  d’intensité  : c’est 
alors  que  la  névralgie  s’étend  de  la  poitrine  aux  nerfs  du 
bras  , du  thorax  et  des  parties  latérales  du  cou.  Dans  la 
troisième  et  dernière  période  de  l’angine,  les  attaques  re- 
viennent sans  cause  connue,  ou  par  suite  d’une  cause 
très-légère;  ils  se  rapprochent  : la  suffocation  est  immi- 
nente, les  extrémités  deviennent  pâles,  perdent  le  senti- 
ment et  le  mouvement  d’une  manière  passagère.  Leur 
durée  augmente  beaucoup  : Desportes  dit  qu’elle  peut  être 
de  sept  ou  huit  heures,  mais  il  existe  sans  doute  des  ré- 
missions pendant  ce  laps  de  temps  ; car  la  vie  ne  pourrait 
se  soutenir  avec  une  souffrance  aussi  vive.  La  mort  sur- 
vient rapidement , non  tout  aussitôt  après  un  accès  de 
suffocation  ordinaire,  mais  dans  l’intervalle  des  attaques. 
« Je  n’ai  jamais  vu  dit  Wachman  , mourir  un  seul  ma- 
lade dans  les  paroxysmes,  et  je  ne  trouve  nulle  part  qu’un 
autre  observateur  ait  parlé  d’un  fait  semblable.  > Repre- 
nons chacun  des  symptômes,  afin  de  mieux  apprécier  leur 
valeur  séméiologique. 

Douleurs  du  sternum  et  des  membres. — On  a considéré 
la  douleur  sternale  comme  caractérislique  et  pathogno- 
monique de  la  maladie.  Sans  douleur  sternale  il  n’y  a pas 
d’angine  de  poitrine  (Jurine,  loc.  cit.,  p.  72);  aussi 
Baumes  avait-il  nommé  sternalgie  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe. Lorsqu’on  cherche  à déterminer  la  nature  et  le 
siège  de  la  douleur,  on  voit  qu’il  est  difficile  de  s’en  for- 
mer une  idée  bien  nette.  11  y a fort  long -temps  que  Rou- 
gnon  a donné  sur  cette  douleur  des  détails  assez  précis  : 

« C’est , dit-il , à l’os  du  sternum  qu’on  rapporte  ordi- 
nairement le  siège  de  la  maladie  , à la  partie  inférieure, 
moyenne  ou  supérieure,  mais  toujours  plus  à gauche  qu’à 
droite  , et  concurremment  il  existe  dans  quelques  cas  une 
douleur  dans  le  milieu  à peu  près  du  bras  gauche.  » 
Tous  les  auteurs  s’accordent  à dire  que  la  douleur  occupe 
la  partie  inférieure  du  sternum  , et  qu’elle  s’étend  vers  le 
mamelon  gauche  ; la  constriction  que  l’on  éprouve  est 
située  principalement,  ainsi  que  l’a  remarqué  Fothergill , 

« le  long  d’une  ligne  qui  s’étendrait  d’une  mamelle  à 
l’autre.  Cette  anxiété  allant  du  milieu  du  sternum  au 
côté  gauche  de  la  poitrine  ne  reste  pas  limitée  à cet  en- 
droit. A une  certaine  période  du  mal,  elle  se  propage  dans 
la  direction  des  muscles  pectoraux  , surtout  du  côté  gau- 
che, vers  la  partie  interne  du  bras  gauche  , un  peu  au- 
dessus  du  coude.  Chez  quelques  malades  la  douleur  sem- 
ble suivre  le  trajet  du  nerf  cubital , et  se  fait  sentir  au 
poignet  gauche  , et  même  à celui  du  côté  droit.  La  dou- 
jeur  du  bras  s’observe  très-souvent , mais  on  l’a  vue  man- 
quer quelquefois  : c’est  ce  qui  fait  dire  à Parry  que  ce 
symptôme  , quoique  souvent  noté  par  les  auteurs  , n’est 
pas  plus  essentiel  à l’angine  de  poitrine,  que  ne  l’est  à 
l’inflammation  du  foie  la  douleur  au  sommet  de  l’épaule 
droite.  11  arrive  dans  certains  cas  que  la  douleur  du  ster- 
num se  dirige  de  chaque  côté  de  la  poitrine  , dans  la  di- 
rection des  muscles  pectoraux,  et  affecte  les  deux  bras  et 
les  deux  poignets.  Quelquefois  la  douleur  paraît  suivre 
le  trajet  des  branches  thoraciques  antérieures , et  gagner 
le  plexus  cervical  superficiel  : les  malades  éprouvent 
alors  un  engourdissement  dans  le  côté  gauche  du  cou,  une 
certaine  raideur , une  constriction  qui  semble  occuper  le 


sterno-mastoïdien , et  monter  jusqu’à  l’oreille  et  à la 
mâchoire  inférieure.  Chez  d’autres  elle  descend  , au  con- 
traire , vers  l’épigastre.  11  n’est  pas  rare  que  la  douleur 
affecte  les  branches  des  nerfs  thoraciques  antérieurs  , et 
qu’elle  produise  chez  la  femme,  suivant  Laennec  , une 
exaltation  de  la  sensibilité  de  la  mamelle  , telle  que  la 
plus  légère  pression  devient  douloureuse. 

Laennec  a vu  l’angine  de  poitrine  exister  seulement 
du  côté  droit  de  la  cavité  thoracique,  auquel  le  malade 
rapportait  l’oppression.  « 11  y avait  en  même  temps  en- 
gourdissement souvent  très-douloureux  dans  le  bras  , la 
jambe  et  le  cordon  spermatique  du  même  côté  , et  dans  les 
paroxysmes  il  y avait  un  gonflement  notable  du  testicule.» 

Il  a été  impossible  jusqu’à  présent  de  fixer  le  carac- 
tère de  cette  douleur;  on  l’a  comparée  à une  pression 
pénible  exercée  sur  la  poitrine  , et  qui  tendrait  à enfon- 
cer le  sternum  et  à le  rapprocher  de  l’épine  dorsale. 
Wichmann  , qui  a étudié  l’angine  en  observateur  profond 
dit  que  la  sensation  qu'éprouvent  les  malades  n’est  pas 
une  vraie  constriction  de  la  poitrine  : et  en  effet,  les  mus- 
cles du  thorax  ne  sont  pas  gênés  dans  leur  jeu  ; le  malade, 
pendani  les  paroxysmes  , peut  faire  de  grandes  inspira- 
tions ; seulement  l’air  qu’il  introduit  dans  les  poumons 
ne  lui  apporte  aucune  espèce  de  soulagement.  Le  même 
médecin  a signalé  aussi  une  douleur  qui  se  dirige  souvent 
des  deux  côtés  du  cou  , vers  la  mâchoire  inférieure  et  les 
oreilles  : ces  parties  sont  comme  si  elles  étaient  contrac- 
tées ou  tendues,  quelquefois  aussi  comme  si  l’œsophage 
était  comprimé.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  sensation  causée 
par  cette  douleur  , c’est  elle  qui  arrête  la  respiration  du 
malade,  ou  qui  semble  du  moins  l’entraver.  Elle  se  calme 
parle  repos,  et  reparaît  si  la  personne  affectée  se  pro- 
mène, monte  un  escalier,  ou  fait  quelques  efforts.  Lorsque 
le  paroxysme  doit  cesser,  elle  sent  la  douleur  rayonnante 
ou  sympathique  , qui  avait  eu  son  point  de  départ  vers  le 
sternum  , se  dissiper  en  suivant  une  marche  inverse  de 
celle  qu’elle  avait  suivie  dans  sa  progression.  La  douleur 
sternale  s’évanouit  en  dernier  lieu  ; mais  il  reste  commu- 
nément dans  la  poitrine  une  lassitude  comparable  à celle 
qui  succède  à de  longs  efforts  de  toux  , et  particulière- 
ment de  la  torpeur  dans  les  membres  et  le  bras  gauche. 
Dans  la  plus  grande  force  de  l’accès  , le  corps  reste  im- 
mobile , il  ne  peut  se  courber  en  avant. 

Quel  est  le  siège  de  la  douleur?  A quel  organe  peut-on 
la  rapporter?  Pour  la  plupart  des  médecins  anglais,  et 
pour  ceux  qui  ont  soutenu  leur  doctrine,  le  caractère  par- 
ticulier de  souffrance,  l’anxiété  et  les  autres  phénomènes 
de  l’angine  ne  peuvent  reconnaître  d’autre  origine  que  la 
lésion  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ; aussi  remarquent- 
ils  que  toutes  les  causes  qui  agissent  sur  la  circulation  , 
comme  la  marche,  la  digestion  , les  émotions  morales  , 
déterminent  les  paroxysmes.  Mais  si  le  cœur  était  toujours 
affecté,  la  douleur  serait  précordiale  au  début.  On  ne 
peut  pas  non  plus  soutenir  que  le  poumon  en  est  le  siège  , 
car  elle  se  ferait  sentir  à droite  aussi  bien  qu’à  gauche. 
D’ailleurs  il  est  impossible  qu’une  lésion  puisse  exister 
aussi  long-temps  , soit  dans  le  cœur , soit  dans  les  gros 
vaisseaux  , sans  que  la  mort  ne  survienne  rapidement. 
Quand  on  trouve  des  épanchements  dans  le  péricarde,  des 
fausses  membranes,  une  hypertrophie  excentrique,  des 
ossifications  des  valvules, etc., on  a tort  de  vouloir  expliquer 
par  ces  désordres  les  symptômes  de  l’angine  de  poitrine. 
On  est  donc  contraint  de  placer  le  siège  de  la  douleur  dans 
les  plexus  nerveux  de  la  poitrine.  Tout,  en  effet , a un 
caractère  névralgique  dans  celle  affection  : l’intermittence 
des  accès  , la  manière  dont  la  douleur  se  propage,  la  rapi- 
dité avec  laquelle  elle  débute  et  se  termine,  le  trajet 
qu’elle  parcourt,  et  qui  est  toujours  celui  de  quelque 
branche  nerveuse  , tout  se  réunit  pour  faire  croire  à la 
nature  essentiellement  nerveuse  de  l’angine  de  poitrine. 

Ces  considérations  et  celles  que  nous  avons  rapportées 
en  étudiant  la  nature  de  l’affection  nous  font  pencher  vers 
la  théorie  généralement  admise  en  France,  qui  consiste  à 
reconnaître  à l’angine  les  plus  grands  rapports  avec  les 
névralgies,  et  à placer  son  siège  dans  les  plexus  cardiaque 
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ou  pulmonaire,  suivant  quelques  circonstances  que  nous 
avons  signalées  ; nous  pensons  aussi,  avec  Laennec  et  les 
médecins  français,  que  la  névralgie  ne  reste  pas  limitée 
aux  nerfs  du  cœur  et  du  poumon,  mais  qu’elle  s’irradie 
encore  dans  les  plexus  nerveux  du  thorax,  du  cou  et  du 
membre  supérieur.  On  a prétendu  que  les  douleurs  ne  sié- 
geaient pas  dans  le  cœur  lui-même , parce  que  , dans 
l’état  normal,  il  ne  parait  jouir  d’aucune  sensibilité  ani- 
male ( Bichat).  M.  Bouillaud , qui  pose  cette  objection, 
croit  devoir  placer  le  point  de  départ  de  ces  douleurs  né- 
vralgiques dans  les  nerfs  phréniques  et  intercostaux 
Traité  des  mal.  du  cœur,  1. 11,  p.  492;  1835  ).Sans  doute 
le  cœur  , dans  son  état  normal,  ne  paraît  jouir  d’aucune 
sensibilité,  et  on  pourrait  en  dire  autant  du  poumon  et 
des  autres  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale  ; 
mais  il  n’en  est  plus  de  même  dans  l’état  de  maladie:  tous 
les  jours  nous  voyons  la  sensibilité  organique  s’élever, 
pour  ainsi  dire,  jusqu’à  la  sensibilité  animale.  Il  suffit  de 
jeter  un  coup  d'œil  sur  les  maladies  des  parenchymes  qui 
reçoivent  leurs  nerfs  du  grand  sympathique , pour  être 
convaincu  que  la  douleur  affecte  très-souvent  les  appareils 
de  la  vie  dite  organique  et  les  nerfs  qui  en  dépendent  ; 
aussi  s’accorde-t-on  aujourd’hui  à reconnaître  que  la  dis- 
tinction établie  par  Bichat  cesse  souvent  d’exister  lorsque 
la  maladie  a troublé  les  actions  qui  se  passent  dans  les 
organes.  Ainsi  donc,  sans  pénétrer  la  nature  intime  de  la 
douleur  de  l’angine,  on  peut  soutenir,  en  s’appuyant  sur 
l’observation  approfondie  des  symptômes,  sur  la  marche 
et  la  forme  intermittente  de  l’affection,  qu’elle  a son  siège 
dans  les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  viscères  contenus 
dans  la  poitrine,  et  que  la  douleur  peut  se  propager  à 
d’autres  nerfs  par  voie  de  sympathie  ou  par  anastomose. 

Respiration.  — Il  est  important,  pour  la  connaissance 
de  la  nature  de  la  maladie,  de  déterminer  si  la  respiration 
est  gênée  dans  les  accès.  Jurine,  qui  a compté  le  nombre 
des  inspirations  dans  quatre  cas  d’angine  , remarque 
qu’elles  sont  un  peu  plus  fréquentes  que  d’ordinaire.  La 
ditférence  est  bien  petite,  puisque,  dans  deux  cas  d’angine 
simple,  sans  lésion  d’aucun  organe  , les  inspirations  pen- 
dant l’attaque  s’élèvent  de  23  à 26  dans  un  cas,  et  de  20  à26 
dans  l’autre  ; une  seule  fois  elles  ont  monté  à 36,  mais  il 
existait  une  affection  catarrhale  ancienne.  La  respiration 
se  fait  librement  ; les  malades  peuvent  retenir  leur  ba- 
leine ou  respirer  profondément,  sans  que  leur  souffrance 
augmente:  aussi  Heberden  et  Wichman  disent-ils  qu’on 
n’observe  pas  dans  l’acte  de  la  respiration  de  changements 
notables,  et  que  les  malades  n’ont  pas  l’haleine  courte. 
Parry  répète,  en  plusieurs  endroits  de  son  Mémoire,  que 
la  dyspnée  ne  doit  pas  être  envisagée  comme  un  symptôme 
propre  à l’angine.  Quelques  auteurs  l’onL  cependant  ob- 
servée; mais  alors  il  y avait  quelques  complications, 
comme  des  ossifications  aux  orifices  du  cœur,  une  hyper- 
trophie, un  catarrhe  : l’auscultation  et  les  autres  moyens 
de  diagnostic  permettent  de  séparer  nettement  les  symp- 
tômes qui  appartiennent  à chacune  de  ces  lésions.  Jurine, 
dans  son  Mémoire  sur  l’angine,  prétend  que  la  disposition 
morbide  des  nerfs  pulmonaires  doit  rendre  incomplète 
l’oxygénation  du  sang,  et  diminuer  le  stimulus  des  pou- 
mons et  du  cœur.  On  ne  sait  pas  encore  d’une  manière 
positive  si  les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration 
sont  altérés  durant  les  attaques  : tout  nous  le  fait  suppo- 
ser ; mais  nous  ignorons  si  c’est  à un  défaut  d’absorp- 
tion de  l’oxygène  et  à la  décarbonisation  moins  complète 
du  sang  veineux  qu’il  faut  rapporter  les  accidents  et  la 
mort  qui  survient  instantanément.  Quelques  auteurs,  se 
fondant  sur  les  expériences  de  MM.  Dumas , Provençal  et 
Dupuytren,  au  sujet  du  pneumo-gastrique,  ont  comparé 
Jes  accidents  que  présentent  les  individus  atteints  d’angine 
a ceux  qu’éprouvent  les  animaux  à qui  l’on  a lié  les  nerfs 
pneumo-gaslriques,et  qui  meurent  asphyxiés parl’excédant 
d acide  carbonique  contenu  dans  leur  sang.  Ce  rapproche- 
ment ingénieux  s’accorde  difficilement  avec  le  début  et  la 
disparition  rapide  des  symptômes  : il  semble  plutôt  que 
la  cessation  des  fonctions  du  cœur  et  les  désordres  graves 
que  la  névralgie  de  cet  organe  devraient  produire,  ren- 


draient un  compte  plus  exact  de  la  forme  extraordinaire 
que  revêt  l’angine  de  poitrine,  et  de  la  rapidité  avec  la- 
quelle la  mort  arrive. 

Circulation.  — Les  meilleurs  observateurs  n’ont  ja- 
mais reconnu  dans  le  pouls  d’intermittence  ou  d’irrégu- 
larité, soit  avant  ,soit  pendant , soit  après  le  paroxysme. 
Ainsi  Wichman  dit  : « que  dans  l’angine  de  poitrine  sim- 
ple, non  compliquée  de  goutte  , le  pouls  est,  hors  de  l’ac- 
cès, parfaitement  naturel,  et  s’il  est  dans  le  paroxysme  un 
peu  plus  rapide , il  n’est  point  intermittent,  et  ne  perd  ja- 
mais sa  régularité.  » Fothergill  (Med.  obs.  and  inquir.  , 
t.  v,  p.  244),  Schmidt,  ont  trouvé  chez  leurs  malades  le 
pouls  intermittent  et  irrégulier , non-seulement  durant  , 
mais  encore  hors  de  l’attaque.  Chez  quelques  malades  , 
suivant  Parry , il  est  inégal  pendant  l’attaque,  surtout 
lorsque  les  individus  sont  sujets  à ces  irrégularités  : « Il 
est  si  peu  changé  chez  d’autres , qu’on  a présumé  que  le 
cœur  n’était  nullement  affecté.  » Cette  dernière  remarque 
de  Parry  est  des  plus  importantes  : en  effet,  toutes  les  fois 
que  le  pouls,  au  début  de  la  maladie,  est  inégal  ou  in- 
termittent, il  est  probable  qu’il  existe  en  même  temps 
que  l’angine  une  affection  organique  du  cœur  ou  des  gros 
vaisseaux.  Jurine  ( Mém . sur  i angine , p . 79)  fait  remar- 
quer avec  raison  que  , lorsque  dans  le  cours  de  l’affection 
il  survient  de  l’inégalité  ou  de  l’intermittence  dans  le 
pouls  , on  peut  en  inférer  que  la  maladie  essentielle  ou 
primitive  se  complique  d’une  altération  organique  ; le 
pouls  ne  reste  pas  cependant  ce  qu’il  est  dans  l’état  nor- 
mal; à l’approche  du  paroxysme,  il  devient  fréquent, 
s’accélère  et  se  coucanlre  au  point  d’être  peu  sensible  au 
tact. 

Voici  à ce  sujet  les  résultats  obtenus  par  Jurine  : 


1er  cas.  Pouls  dans  l’état  ordinaire, 

82 

— pendant  l’attaque  , 

86-88 

2e  cas.  — dans  l’état  ordinaire  , 

68 

— pendant  l’attaque , 

3®  cas.  Angine  produite  par  une 
affection  du  cœur  : 
— dans  l’état  ordi- 

80 

naire  , 

78 

— pendant  l’attaque; 

4e  cas.  Angine  symptomatique  , 
entée  sur  une  af- 
fection catarrhale: 

88 

Pouls  dans  l’état  normal. 

96 

— pendant  l’attaque , 

110-116 

Ce  qu’il  y a de  plus  constant  est  donc  l’accélération  du 
pouls  pendant  les  attaques  : le  pouls  se  concentre , s’efface 
quelquefois  en  raison  de  la  vivacité  de  la  douleur  et  de  la 
frayeur  que  le  malade  éprouve  : mais  après  l’attaque  tous 
ces  symptômes  disparaissent,  et  les  mouvements  de  l’ar- 
tère reprennent  leur  régularité  habituelle  , à moins  qu’il 
n’y  ait  une  maladie  du  cœur  ou  des  vaisseaux. 

Digestion.  — L’état  général  des  malades  ne  permet 
pas  de  soupçonner  l’existence  de  l’angine  ; car  ils  conser- 
vent leur  embonpoint  et  tous  les  attributs  d’une  santé  par- 
faite. Quelquefois  , dans  la  dernière  période  de  la  mala- 
die , la  distension  de  l’estomac  par  les  aliments  suffit 
pour  ramener  les  accès  : aussi  les  malades  craignent-ifs 
de  satisfaire  leur  appétit.  L’éructation  se  manifeste  quel- 
quefois vers  la  fin  de  l’attaque,  comme  dans  presque 
toutes  les  affections  nerveuses  : ce  phénomène  s’explique 
aisément  par  la  communication  établie  entre  les  plexus 
nerveux  de  la  poitrine  et  ceux  de  l’estomac. 

Durée  et  terminaison.  — La  durée  de  cette  affection 
est  tout-à-fail  indéterminée  : on  a vu  des  personnes  at- 
teintes de  ce  mal  traîner  leur  existence  pendant  plus  de? 
vingt  ans;  d’autres  , au  contraire,  succomber  quelques 
mois  après  le  début.  En  général,  la  mort  est  subite  et 
frappe  le  malade  dans  l’intervalle  des  accès.  Wichman  s’est 
formellement  exprimé  à ce  sujet;  il  fait  observer  « que 
cette  mort  rapide  survient,  non  tout  aussitôt  aprèsun  accès 
de  suffocation  ordinaire  qu’on  aurait  pu  remarquer,  mais 
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entre  tous  les  signes  précurseurs  d’un  danger  prochain  et 
instantané.  Celui  qui  ne  connaît  pas  celte  maladie  , dit 
que  le  malade  est  mort  d’une  attaque  d’apoplexie  » ( Frag . 
ÆMf  l’ang.  de  poitr.,  extrait  du  Traité  de  Wichman  sur 
le  diagn.,  et  trad.  de  l'ail,  par  J.  Bourges  ; Journ.  gin. 
de  méd.,  chir.  et  ph.,  l.  xxxix,  p.  433  et  434). 

Les  malades  ne  succombent  pas  tous  à cette  affection; 
les  auteurs  rapportent  un  assez  grand  nombre  de  guéri- 
sons. Sir  John  Forhes  ( The  Cyclop.  of.  praetmed.,  t.  i, 
p.  84)  a fait  un  relevé  d’après  lequel  on  voit  que  sur 
soixante-quatre  individus  atteints  d’angine  , quarante- 
neuf  sont  morts  subitement , et  quinze  ont  été  soulagés 
ou  guéris.  Quelquefois  la  maladie  semble  disparaître  lors- 
qu’une autre  affection  se  déclare.  Schmidt  dit  avoir  vu 
cesser  une  angine  par  suite  de  l’établissement  spontané 
des  hémorrhoïdes.  En  général  , quand  les  accès  se  rap- 
prochent et  paraissent  sous  l’influence  de  causes  très-lé- 
gères , quand  la  suffocation  est  plus  imminente  , qu’une 
gêne  et  une  fatigue  pénible  suivent  le  paroxysme  , qu’en 
un  mot  la  maladie  est  parvenue  à ce  que  les  auteurs  ont 
nommé  la  troisième  période  , il  faut  s’attendre  à une  ter- 
minaison funeste , qui  arrive  plus  rapidement  chez  les 
personnes  atteintes  d’autres  maladies.  Au  contraire  , les 
paroxysmes  s’éloignent-ils , leur  durée  est-elle  moins  lon- 
gue , les  symptômes  moins  graves,  et  l’individu  plus  jeune  : 
on  peut  espérer  une  guérison , qui  est  cependant  assez 
rare. 

On  a voulu  établir  plusieurs  variétés  dans  cette  mala- 
die. Celles  que  M.  Desportes  a décrites  sont  fondées  sur 
des  caractères  trop  incertains  pour  être  admises.  Suivant 
lui , le  siège  de  la  douleur  , l’état  de  la  respiration  et  du 
pouls , servent  à faire  reconnaître  la  première  espèce. 
Dans  cette  forme  de  la  maladie  , la  douleur  est  située  à 
la  partie  supérieure  et  moyenne  du  sternum , d’où  elle  se 
propage  à d’autres  parties  ; il  existe  en  même  temps  une 
constriclion  très-forte  dans  la  poitrine , une  respiration 
difficile,  quiest  accompagnée  d’un  sentiment  d’étrangle- 
ment ; le  pouls  est  serré  et  irrégulier.  Dans  la  seconde  es- 
pèce , la  douleur  siège  à la  partie  inférieure  gauche  du 
sternum.  Nous  croyons  inutile  d’insister  plus  long-temps 
sur  cette  division  arbitraire,  qui  ne  repose  sur  aucune 
considération  utile  au  traitement  ou  au  diagnostic  de  la 
maladie.  Sir  John  Forbes  a établi  plusieurs  variétés  d’a- 
près la  nature  de  la  lésion  : il  a divisé  l’angine  , 1°  en 
angine  organique  , 2°  en  angine  fonctionnelle  ;, chacune 
eslensuite  subdivisée  en  pure  ou  idiopathique,  et  en  com- 
plexe ou  sympathique.  L’angine  organique  est  celle  dans 
laquelle  il  existe  une  maladie  du  cœur  ou  de  l’aorte  ; elle 
est  pure  ou  idiopathique  lorsqu’elle  constitue  seule  la  mala- 
die , et  complexe  lorsqu’il  se  présente  en  même  temps 
une  autre  lésion.  L’angine  est  fonctionnelle  et  pure,  si 
on  ne  découvre  absolument  rien  ; complexe  , si  quelque 
trouble  purement  fonctionnel  s'est  manifesté  dans  un  au- 
tre organe.  Sans  aucun  doute  , les  divisions  les  plus  im- 
portantes que  l’on  pourrait  admettre  , seraient  celles  qui 
reposeraient  sur  la  nature  de  la  lésion  ; mais  puisque 
celle-ci  nous  échappe  , et  que  la  lésion  présente  n’est  pas 
la  véritable  cause  de  l’angine  , on  doit , jusqu’à  ce  que  de 
nouvelles  recherches  aient  éclairé  ce  point  obscur  de 
pathologie  , s’abstenir  de  toute  vue  théorique  qui  tendrait 
à créer  des  distinctions  arbitraires. 

Complications.  — Lorsque  l’angine  se  présente  avec 
les  symptômes  que  nous  avons  fait  connaître  , et  que  l’au- 
topsie ne  permet  de  découvrir  aucun  désordre,  on  dit  que 
l'angine  est  simple  ou  essentielle  , c’est-à-dire  qu’elle  con- 
siste uniquement  dans  1*  groupe  de  symptômes  qui  la 
caractérisent.  Sans  doute  il  faut  croire  que  le  trouble 
fonctionnel  correspond  à une  lésion  organique  ; mais 
jusqu’à  présent  on  n’a  pu  la  trouver  , en  sorte  qu’on  est 
contraint  de  s’attacher  aux  symptômes.  L’angine  est  pres- 
que toujours  compliquée  d’une  autre  maladie.  Parry  re- 
marque que  la  plupart  des  observations  rapportées  par 
les  auteurs  à l’angine , ne  doivent  pas  être  considérées 
comme  telles,  et  qu’il  y a en  même  temps  une  autre  af- 
fection. Il  faut  avouer  que  le  médecin  anglais  n’a  pas  été 


plus  heureux  que  les  ailleurs  qu’il  blâme,  puisque  sur  troi6 
de  ses  malades , l’un  présenta  un  épanchement  séreux 
dans  la  poitrine  ; l’autre  , une  dilatation  remarquable  da 
l’aorte  , et  le  troisième  une  affection  rhumatismale.  Les 
complications  les  plus  fréquentes  de  toutes  , sont  les  ma- 
ladies du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  D’après  le  relevé  de 
sir  John  Forbes  , que  nous  avons  déjà  cité  , on  voit  quo 
les  ossifications  et  dilatations  de  l’aorte  sont  des  compli- 
cations très-communes  : viennent  ensuite  les  ossifications 
des  artères  coronaires,  des  valvules,  les  hypertrophies 
du  tissu  et  des  cavités  du  cœur  , l’état  graisseux  de  cet 
organe , les  adhérences  , les  fausses  membranes  ou  les 
épanchements  du  péricarde  , l’inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire , du  médiastin  , l’hydro-thorax , les  lésions  du 
parenchyme  pulmonaire  , l’affection  rhumatismale  ; et , 
suivant  les  médecins  italiens,  les  maladies  du  foie  , parti- 
culièrement les  hypertrophies. 

On  peut  lire  dans  le  Traité  de  Jurine  , des  observations 
d’angine  compliquées  des  différentes  maladies  que  nous 
avons  nommées  ; il  a réuni  les  cas  les  plus  intéressants 
consignés  dans  les  ouvrages.  Les  affections  diverses  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  sont-elles  l’effet  ou  la 
cause  de  l’angine  de  poitrine?  On  peut  croire  que  des 
troubles,  d’abord  purement  nerveux,  finissent  par  amener 
dans  le  cœur  ou  les  autres  organes  des  altérations  qui 
n’existaient  pas  auparavant.  Cette  crainte  est  partagée 
par  Jurine  ; il  croit  que  le  médecin  doit  redoubler  d’at- 
tention et  desurveillance  pour  guérir  les  malades,  afin 
qu’il  ne  se  forme  pas  quelque  lésion  organique  du  cœur 
et  de  ses  vaisseaux,  des  poumons , et  même  du  cerveau  , 
complication  qui  donnerait  à la  maladie  un  caractère 
incurable  (ioc.  cil.,  p.  142).  Nous  pensons  que  l’irritation 
nerveuse  qui  accompagne  les  maladies  du  cœur,  ont  quel- 
que chose  d’analogue  aux  névralgies  de  la  face  ou  dou- 
leurs qui  sont  causées  et  entretenues  par  une  plaie,  un 
corps  étranger , une  carie.  Nous  ne  pouvons  cependant 
nous  empêcher  de  remarquer  que  la  névralgie  ne  se  rat- 
tache souvent  à aucune  lésion  appréciable  ; c’est  alors 
une  névralgie  pure  , idiopathique  , du  plexus  nerveux 
dont  la  cause  nous  éciiappe  ; il  en  est  de  celle-ci  comme 
des  névralgies  de  la  face  , dont  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  déterminer  la  cause. 

Diagnostic.  — Quoique  l’angine  se  manifeste  par  des 
symptômes  caractéristiques , on  l’a  confondue  quelque- 
fois avec  d’autres  maladies  ; plus  souvent  encore  on  n’a 
pas  su  distinguer  les  phénomènes  qui  se  rattachaient  à 
l’affection  principale  de  ceux  qui  tenaient  à la  complica- 
tion. Dès  lors  il  en  est  résulté  une  confusion  fâcheuse  , et 
quelques  erreurs  dans  les  descriptions.  C’est  ainsi  que 
Butter , partisan  de  la  nature  goutteuse  de  l’angine,  a 
commis  plusieurs  fautes  dans  son  Histoire  des  symptô- 
mes de  l'Angine , pour  n’avoir  pas  séparé  les  accidents 
propres  à la  maladie  d’avec  ceux  qui  dépendaient  de  l’af- 
fection rhumatismale.  Dans  le  cours  de  cet  article  , nous 
n’avons  encore  parlé  que  des  symptômes  propres  à l’an- 
gine ; ce  que  nous  allons  dire  des  maladies  qui  s’en  rap- 
prochent , servira  à faire  connaître  les  symptômes  de 
quelques  complications , et  à établir  le  diagnostic  de  l’an- 
gine. Les  maladies  du  cœur  ont  surtout  donné  lieu  à des 
méprises. 

L’angine  est  une  affection  intermittente  ; hors  le  temps 
des  accès,  le  pouls  conserve  sa  régularité  normale  , la 
respiration  n’est  pas  troublée,  même  pendant  les  pa- 
roxysmes ; et  nous  avons  vu  que  l’air  pénétrait  librement 
dans  la  poitrine.  11  semble  que  , dans  cette  maladie  singu- 
lière , la  seule  lésion  appréciable  réside  dans  l’innervation 
du  plexus  nerveux  du  cœur,  des  poumons,  et  des  autres 
nerfs  qui  communiquent  avec  ceux  de  ces  organes.  Les 
affections  nerveuses  ont  quelque  ressemblance  avec  l’an- 
gine. L’asthme  spasmodique  ( Laennec  ) ou  convulsif  se 
présente  comme  elle  sous  forme  d’accès  ; le  malade  croit 
qu’il  va  suffoquer;  il  éprouve  lout-à-coup,  lorsque  l’atta- 
que survient , une  douleur  ou  une  crampe  de  poitrine  qui 
a quelques  rapports  avec  la  douleur  sternale  de  l’angine  ; 
mais  ces  symptômes  ne  simulent  que  très-imparfaitement 
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cette  dernière  maladie.  D’abord  les  accès  se  montrent 
plutôt  la  nuit  que  le  jour,  et  toutes  les  causes  qui  dimi- 
nuent les  quantite's  d’air  respirable , telles  que  la  chaleur, 
la  réunion  d’un  grand  nombre  de  personnes,  etc.,  tendent 
à les  produire.  Rien  de  semblable  dans  l’angine  ; les  ac- 
cès reviennent  le  jour  aussi  bien  que  la  nuit,  au  grand 
air  ainsi  que  dans  l’air  chaud  et  tranquille  ; pendant  les 
accès  , les  asthmatiques  font  les  plus  grands  efforts  pour 
introduire  de  l’air  dans  leurs  poumons , l’inspiration  est 
sifflante  et  si  difficile,  qu’ils  saisissent  avec  leurs  mains 
des  objets  sur  lesquels  ils  s’appuient,  afin  que  les  mouve- 
ments du  thorax  se  fassent  plus  librement  ; l’expiration  , 
au  contraire  , est  prompte  et  rapide  ; enfin  la  douleur  ob- 
tuse de  la  poitrine  diffère  de  la  sternale  par  son  siège  , 
jamais  elle  ne  s’étend  au  bras.  Ces  dyspnées  nerveuses 
permettent  aux  individus  qui  en  sont  atteints  d’espérer 
une  existence  très-longue.  11  n’en  est  pas  de  même  dans 
l’angine,  dont  la  terminaison  est  presque  toujours  mor- 
telle. Lorsque  les  bronches  , par  suite  de  l’inflammation 
aiguë  et  surtout  chronique  de  la  muqueuse  , ont  diminué 
de  calibre,  et  que  celte  membrane  tuméfiée  et  épaissie 
ne  iivre  que  difficilement  passage  à l’air  atmosphérique  , 
la  respiration  devient  gênée  , et  il  en  résulte  une  forme 
particulière  d’asthme,  qui  peut  avoir  aussi  des  paroxys- 
mes; mais  la  respiration  reste  habituellement  pénible  et 
l’on  entend  le  râle  bronchique  sec,  dont  les  deux  varié- 
tés ont  été  désignées  par  Laennec  sous  le  nom  de  râle  si - 
lilant  et  ronflant. 

L’hypertrophie  du  cœur  s’accompagne  aussi  de  quel- 
ques symptômes  que  l’on  pourrait  rapporter  à l’angine. 
L’auscultation  rend  impossible  aujourd’hui  une  semblable 
erreur  ; la  force  des  battements , la  dureté , la  régularité 
des  pulsations  de  l’artère  , excepté  lorsqu’il  existe  quel- 
que ossification  à l’orifice  du  cœur,  la  voussure  thoracique, 
la  matité  précordiale,  la  teinte  bleuâtre  du  visage  et  des 
lèvres , les  infiltrations  séreuses  et  la  bouffissure  de  la 
face  ne  permettent  pas  de  confondre  l’hypertrophie  du 
cœur  avec  l’angine. 

La  dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte  quand  elle  est  con- 
sidérable , amène  quelquefois  une  douleur  fixe  derrière  le 
sternum  , une  constriction  vers  le  larynx  , des  accès  de 
suffocation  qui  reviennent  par  intervalle  ; en  recourant  à 
l’auscultation  , on  trouvera  des  battements  appréciables 
à la  main  ou  à l’aide  du  stéthoscope,  sur  le  trajet  du 
sternum  ; le  pouls  offrira  des  intermittences  ou  une  irré- 
gularité qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  l’angine  simple  ; 
quelquefois  des  bruits  de  souffle,  de  lime,  etc.  La  syncope 
se  distingue  aisément  des  accès  d’angine , par  la  perte  du 
sentiment , le  relâchement  de  tout  le  système  locomoteur 
et  la  disparition  du  pouls;  il  ne  reste  plus  aucun  signe 
extérieur  de  vie. 

Dans  la  péricardite,  la  douleur  est  fixe  et  persiste,  dans 
la  région  précordiale,  sans  diminuer  d’intensité;  elle 
s’exaspère  par  la  pression , ce  qui  n’a  point  lieu  dans  l’an- 
gine ; dans  celle-ci  les  malades  appuient  quelquefois 
leurs  mains  contre  le  thorax  , afin  de  se  soulager.  La  ma- 
tité , la  voussure  , la  diminution  dans  la  force  des  batte- 
ments du  cœur,  l’intermittence,  les  bruits  du  frottement, 
la  faiblesse  du  pouls,  etc.,  ne  laisseront  aucun  doute  sur 
la  nature  de  la  maladie.  D’ailleurs  , la  marche  de  la  péri- 
cardite est  celle  de  toutes  les  maladies  aiguës  , et  se  ter- 
mine assez  promptement  par  la  mort.  Quant  à cette 
forme  de  péricardite  , dans  laquelle  il  y a exhalation  de 
sang  dans  le  péricarde  et  qu’on  a décrite  sous  le  nom  de 
pericarditis  ex  sudatoria  sanguinolenta  (sur  la  pericar- 
ditis  exsudatoria  sanguinolenta , et  sur  le  morbus  car- 
diacus  des  anciens,  par  le  docteur  Seidlitz  ; Encyclogr. 
des  scien.  méd.,  t"  liv.,  janv.  1836,  p.  20)  il  y a bien 
oppression  , anxiété  manifestée  par  de  profonds  soupirs  ; 
au-dessous  du  sternum  se  développe  une  douleur  ou  une 
forte  pression  comme  si  un  poids  reposait  sur  la  poitrine; 
mais  la  marche  continue  , la  soif,  le  délire,  la  jactita- 
tion, les  accidents  les  plus  graves  séparent  très-nettement 
celte  affection  de  l’angine.  Nous  croyons  qu’il  est  inutile 
de  présenter  les  symptômes  propres  aux  maladies  de  la 


plèvre , du  poumon , et  aux  épanchements  dans  la  cavité 
du  péricarde  ou  des  plèvres. 

Haygarth  (Medic.  trans.,  vol.  in,  p.  37)  rapporte 
l’histoire  d’un  sujet  affecté  d’inflammation  du  médiastin; 
il  ressentait  une  douleur  si  vive  au  milieu  du  sternum  , 
qu’il  ne  pouvait  retenir  ses  plaintes,  et  était  dans  une 
agitation  perpétuelle.  Cette  douleur  n’augmentait  ni  par 
la  déglutition  , l’inspiration  , l’action  des  muscles  pecto- 
raux , ni  par  la  pression  sur  la  partie  malade  ; elle  cessait 
et  revenait  subitement  ; le  malade  mourut  après  trois 
heures  d’agonie.  On  trouva  les  lames  du  médiaslin  rem- 
plies d’une  quantité  considérable  de  fluide  blanc  , épais. 
Ce  qui  distingue  l’inflammation  du  médiastin,  c’est  la 
douleur  sourde  qui  accompagne  la  suppuration,  et  l’exis- 
tence d’une  fièvre  vive.  D’ailleurs,  elle  ne  donne  lieu  ni 
à la  douleur  du  bras  , ni  à cette  instantanéité  dans  l’ap- 
parition et  la  disparition  de  tous  les  symptômes. 

Pronostic.  — L’opinion  que  chaque  auteur  s’est  for- 
mée sur  la  nature  et  le  siège  de  l’angine  a dû  influer  sur 
le  pronostic  de  cette  maladie.  En  effet,  ceux  qui  regardent 
l’ossification  des  artères  coronaires  comme  la  cause  de 
l’angine,  ne  pouvant  espérer  de  détruire  un  mal  qui  est 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  ont  porté  un  pronostic 
très-fâcheux.  Il  est  moins  grave  aux  yeux  des  médecins, 
qui  font  consister  le  mal  dans  une  névralgie  des  plexus 
nerveux.  Suivant  Laennec,  l’angine  n’a  pas  la  gravité  que 
lui  attribuent  beaucoup  d’auteurs.  Pour  établir  un  pro- 
nostic qui  mérite  toute  confiance,  il  faut  chercher  d’abord 
si  la  maladie  est  simple  et  débarrassée  de  toute  compli- 
cation. Est-elle  simple  ou  essentielle,  comme  le  dit  Ju- 
rine,  on  peut  espérer  guérir  le  malade  si  les  accès  ne  font 
que  paraître,  s’ils  s’éloignent  par  suite  de  l’administration 
de  médicaments,  si  le  sujet  est  fort,  d’une  constitution 
encore  robuste.  Le  pronostic  devient,  au  contraire,  plus 
fâcheux  quand  l’angine  est  compliquée  d’une  affection 
organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  L’hypertrophie, 
parvenue  à un  développement  considérable,  fait  périr  en 
peu  de  temps  les  sujets  qui  sont  en  outre  atteints  d’angine 
de  poitrine.  Laennec  rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui 
mourut  subitement  au  milieu  d’une  violente  attaque  de 
cette  affection  : il  avait  une  hypertrophie  énorme  du 
cœur. 

Causes.  — Nous  avons  étudié  les  causes  des  accès,  exa- 
minons maintenant  celles  qui  semblent  avoir  quelque 
influence  sur  le  développement  de  la  maladie.  Les  hom- 
mes sont  plus  souvent  atteints  d’angine  que  les  femmes  : 
sir  John  Forbes  a compté  sur  88  malades  , 80  hommes 
et  8 femmes.  On  voit  que  la  différence  est  considérable  ; 
elle  est  aussi  grande  pour  les  âges  : sur  84  malades , 
72  avaient  atteint  cinquante  ans,  et  12  étaient  âgés  de 
moins  de  cinquante  ans.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à dire 
que  l’angine  se  montre  rarement  avant  ce  dernier  âge.  On 
l’a  rencontrée  cependant  chez  de  jeunes  sujets,  et  même 
chez  des  enfanté  (Hamilton).  On  ne  sait  rien  de  positif 
sur  l’hérédité  de  cette  affection  : on  cite,  il  est  vrai,  l'his- 
toire d’un  soldat  qui  racontait  que  toute  sa  famille  était 
affectée  d’angine;  mais  c’est  là  un  cas  exceptionnel.  On  ne 
sait  pas  davantage  s’il  est  quelque  constitution  qui  puisse 
prédisposer  à celte  maladie  : les  femmes  qui  offrent  plus 
souvent  que  les  hommes  le  tempérament  nerveux  en  sont 
rarement  atteintes.  Voici,  d’après  M.  Desportes,  le  portrait 
des  individus  qui  contractent  facilement  la  maladie  : ils 
ont  une  taille  moyenne,  la  peau  blanche,  les  joues  colo- 
rées en  rose,  et  sont  disposés  à prendre  de  l’embonpoint. 
Les  hommes  dont  les  formes  sont  grêles  , la  peau  fine  , 
blanche,  teinte  en  jaune  brun,  sont  aussi  exposés  à l’an- 
gine. Nous  laissons  à chacun  le  soin  d’apprécier  la  valeur 
de  cette  opinîon.  Le  climat  a une  certaine  part  dans  le 
développement  de  la  maladie  ; il  est  certain  qu’elle  se 
montre  plus  souvent  en  Angleterre  qu’en  France,  en 
Espagne  et  en  Italie.  Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
faire  remarquer,  à ce  sujet,  que  l’air  froid  et  humide 
exaspère  et  souvent  amène  les  douleurs  névralgiques  ; on 
concevrait  dès  lors  pourquoi  l’angine  naîtrait  surtout  dans 
les  contrées  froides  et  humides,  si  on  admettait  que  celte 


ANC 


— 120  — 


affeclion  est  de  nature  nerveuse.  Macbride  croyait  avoir 
remarqué  qu’elle  est  moins  fréquente  en  Irlande,  où  les 
habitants  mangent  beaucoup  de  substances  végétales  , 
boivent  des  vins  de  France,  et  mènent  une  vie  très-active. 

Traitement.  — Pour  que  la  thérapeutique  d’une  mala- 
die soit  dépouillée  de  toute  incertitude  , il  faut  qu’elle 
repose  sur  la  connaissance  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
lésion;  appuyé  sur  une  autre  base, le  traitement  n’est  plus 
qu’une  collection  informe  de  recettes  empiriques  qui  lais- 
sent le  médecin  dans  un  embarras  pénible  pour  lui-même 
et  pour  le  malade  dont  il  veut  soulager  les  douleurs. 
L’histoire  thérapeutique  de  l’angine  prouverait  au  besoin 
la  vérité  de  cette  assertion  : jamais  maladie  plus  vague  , 
plus  incertaine  dans  son  siège  et  dans  sa  cause,  ne  fut 
environnée  de  plus  de  ténèbres  dans  sa  thérapeutique. 
Les  indications  qui  se  présentent  à remplir  se  bornent, 
1°  à prévenir  le  développement  de  la  maladie;  2»  à em- 
pêcher le  retour  des  accès,  ou  à en  diminuer  l’intensité  à 
l’aide  des  agents  thérapeutiques  ou  hygiéniques. 

lre  Indication.  — Prévenir  le  développement  de  l'an- 
gine. — Il  est  à peine  nécessaire  de  dire  qu’il  n’existe  pas 
de  moyen  préservatif  conlrecetle  maladie,  qui  n’est  d’ail- 
leurs annoncée  par  aucun  signe  précurseur.  Folhergill , 
dans  le  but  de  s’opposer  à son  apparition,  recommande  la 
dièle  végétale  et  les  remèdes  propres  à augmenter  la  sé- 
crétion des  humeurs.  Il  dit  avoir  guéri  un  homme  affecté 
de  ce  mal  , en  lui  prescrivant  un  régime  frugal , l’équita- 
tion , des  pilules  composées  de  savon  avec  des  gommes  et 
du  cinabre  natif  {Med.  obs.  and.  inq. , vol.  v , p.  241). 

2e  Indication.  — Prévenir  le  retour  des  accès,  en  abré- 
ger la  durée  , c’est  en  même  temps  guérir  la  sténocardie  , 
qui  consiste  uniquement  dans  le  paroxysme.  Pour  arriver 
à ce  but , on  doit  avoir  recours  à une  hygiène  sagement 
dirigée  et  à quelques  agents  thérapeutiques,  dont  le  nom- 
bre est  restreint,  quoique  la  liste  de  ceux  qui  ont  été  pro- 
posés soit  fort  grande. 

Modificateurs  hygiéniques.  — On  conseillera  aux  ma- 
lades de  s’entourer  d’un  air  pur  et  de  vivre  à la  campa- 
gne : l’habitation  doit  se  trouver,  autant  que  possible , 
dans  une  plaine  ou  sur  un  coteau  peu  rapide  et  abrité  des 
vents  ; on  choisira  de  préférence  les  étages  inférieurs  , 
afin  d’éviter  au  malade  les  mouvements  qu’il  est  obligé  de 
faire  pour  monter  les  escaliers.  La  promenade  à pied  , à 
cheval  ou  en  voilure  , est  un  exercice  salutaire  , et  qui 
apporte  au  patient  quelques  distractions.  Des  vêtements 
de  laine  ou  de  flanelle  devront  être  appliqués  immédia- 
tement sur  la  peau.  MM.  Pinel  et  Bricheteau  ('art.  Ster- 
nalgie,  Vict.  des  sc  méd.)  parlent  d’une  guérison  qui  fut 
en  partie  amenée  par  l’usage  des  gilets  de  flanelle.  L’hu- 
midité est  pernicieuse  aux  individus  atteints  de  ce  mal  ; 
elle  renouvelle  les  accès.  Le  régime  doit  consister  en  une 
nourriture  prise  également  parmi  les  substances  végétales 
et  animales;  la  quantité  des  aliments  ingérés  doit  être 
telle  que  l’estomac  ne  soit  pas  distendu;  le  repas  du  soir 
doit  être  léger.  La  lecture , les  distractions  qu’amènent 
les  voyages,  les  promenades  , concourent  puissamment  à 
la  guérison.  Les  malades  renonceront  à tout  commerce 
avec  le  sexe  ; car,  ainsi  que  l’observe  .Turine  (p.  149),  ces 
jouissances  ne  peuvent  qu’être  très-nuisibles.  En  même 
temps  , ils  éviteront  la  marche  trop  rapide , sur  un  ter- 
rain inégal  et  monlueux,  dans  une  direction  contraire 
aux  vents.  Si  leur  sommeil  est  agité  , on  prescrit  une  po- 
tion légèrement  narcotique  , dans  laquelle  on  fait  entrer 
l’opium  ou  les  sels  de  morphine.  .Turine  recommande  dans 
ce  cas  de  prendre,  en  entrant  au  lit , trois  ou  quatre 
grains  de  poudre  de  Dower;  ce  remède,  suivant  lui, 
réussit  mieux  que  l’opium.  Les  malades  , en  se  levant, 
feront  usage  de  lavements  . afin  d’entretenir  la  liberté  et 
la  régularité  des  garde-robes  ; ils  obtiendront  encore  de 
bons  effets  des  bains  froids  par  immersion.  Ce  moyen  de 
traitement , indiqué  par  Jurine , mérite  de  fixer  l’atten- 
tion des  médecins  ; il  a été  utile  dans  une  foule  d’affec- 
tions nerveuses,  mais  il  demande  à être  .suivi  avec  persé- 
vérence.  Il  convient  aussi  d’ouvrir  un  cautère  aux 
cuisses. 
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Modifications  pharmaceutiques.  — Pour  procéder 
avec  quelque  méthode  à l’examen  de  tous  les  agents 
pharmaceutiques  employés  dans  cette  maladie  , nous  ex- 
poserons la  thérapeutique  la  plus  usitée , et  nous  termi- 
nerons en  indiquant  les  substances  qui  ont  paru  avoir  le 
plus  de  succès , soit  pour  guérir  la  maladie  , soit  pour  en 
prévenir  les  attaques. 

Heberden  ( Comment . on  the  hist.  and  cure  ofdiseases, 
p.  362)  connaissait  très-bien  l’efficacité  des  préparations 
d’opium;  il  prescrivait  dix,  quinze  à vingt  gouttes  de 
teinture  thébaïque  , que  le  malade  devait  prendre  en  sa 
couchant.  Ce  même  auteur  dit  avoir  observé  un  sujet  qui 
s’imposa  l’obligation  de  scier  du  bois,  pendant  une  demi- 
heure,  tous  les  jours,  et  qui  fut  presque  guéri  par  cet 
exercice.  Il  désapprouve  la  saignée,  les  vomitifs  et  les 
purgatifs. 

Elsner,  et  les  autres  partisans  de  la  goutte,  se  sont 
occupés,  dans  leur  traitement,  de  combattre  l’affection 
goutteuse.  La  gomme  gaïae,  les  extraits  de  gentiane 
avec  la  rhubarbe,  le  savon,  l'antimoine,  les  aromatiques 
tels  que  la  camomille,  le  poivre  ; les  antispasmodiques, 
le  castoréum,  le  musc  et  toutes  les  substances  les  plus 
diverses,  ont  été  proposées  tour  à tour  dans  la  thérapeu- 
tique incertaine  et  bizarre  de  ces  médecins.  Ils  recom- 
mandent les  vésicatoires  et  les  cautères , les  sinapismes, 
les  ventouses,  les  bains  chauds. 

Butter  est  plus  sage  et  plus  rationnel  dans  son  traite- 
ment : les  toniques  et  les  cordiaux  , les  eaux  minérales, 
le  bain  froid, le  changement  d’air  et  un  exercice  modéré, 
lui  paraissent  les  moyens  les  plus  propres  à guérir.  Cette 
thérapeutique  peut  être  suivie  de  succès,  surtout  si  on 
ajoute  quelques  préparations  d’opium.  Butter  blâme  les 
végétaux  acides , le  thé  vert,  la  saignée  et  les  purgatifs 
violents  Nous  avons  parlé  du  traitement  préservatif  de 
Fothergill  : il  insistait  particulièrement  sur  l’administra- 
tion des  eaux  minérales  de  Bath. 

Parry,  persuadé  que  l’ossification  des  artères  dépend 
d’une  augmentation  dans  l’impetus  du  sang,  veut  que  les 
malades  s’astreignent  à un  régime  sévère,  propre  à di- 
minuer la  diathèse  inflammatoire.  Le  médecin  anglais 
trace  des  préceptes  fort  sages,  relatifs  au  genre  de  vie 
que  doivent  adopter  les  personnes  atteintes  de  ce  mal  : 
nous  en  avons  parlé  au  sujet  des  modifications  hygiéni- 
ques, auxquelles  Parry  accorde  une  attention  toute  spé- 
ciale. Il  vante  aussi  les  eaux  minérales  ferrugineuses  et 
les  préparations  de  fer,  les  aloétiques  et  les  purgatifs  sa- 
lins, destinés  à combattre  la  constipation  : il  pense  que 
les  attaques  sont  moins  longues  lorsqu’on  administre 
l’opium,  l’élber  , le  camphre,  l’ammoniaque,  l’eau  de 
menthe  poivrée.  Percival  emploie  la  saignée,  les  vomi- 
tifs, dans  les  cas  où  les  narcotiques  et  les  antispasmodi- 
ques avaient  échoué.  Les  antispasmodiques  , les  nar- 
cotiques les  plus  actifs,  n’ont  eu  aucun  succès  entre  les 
mains  de  Wichman  , qui  a obtenu  des  guérisons  en 
donnant,  pendant  dix  mois,  la  teinture  antimoniale  de 
Theden,  et  en  faisant  suppurer  deux  cautères  établis  à 
chaque  cuisse. 

Baumes , dans  la  vue  de  détruire  les  ossifications 
des  artères  coronaires  et  des  cartilages  des  côtes,  con- 
seille l’acide  phosphorique  en  limonade  , à la  dose  d’un 
gros  et  demi,  ou  même  d’une  once,  dans  six  onces  de 
sirop  d’althea,  dont  on  donne  une  cuillerée  quatre  fois 
par  jour. 

Laennec  dit  avoir  souvent  réussi  à calmer  les  douleurs 
auxquelles  étaient  en  proie  les  personnes  attaquées  d’an- 
gine de  poitrine,  en  faisant  appliquer  deux  plaques 
d’acier  fortement  aimanté,  d’une  ligne  d’épaisseur,  l’une 
sur  la  région  pectorale  gauche,  et  l’autre  sur  la  partie  op- 
posée du  dos,  de  manière  à ce  que  les  pôles  fussent  oppo- 
sés ; lorsque  le  soulagement  était  peu  marqué  , il  faisait 
mettre  un  petit  vésicatoire  sous  la  plaque  antérieure. 

Lorsqu’on  a tracé  au  malade  les  conditions  hygiéni- 
ques dont  il  doit  s’environner,  il  est  nécessaire,  avant  tout, 
de  placer  un  ou  deux  cautères  à la  cuisse , et , suivant 
Laennec , d’établir  un  vésicatoire  à la  partie  antérieure 
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du  thorax.  Smith,  Darwin  , Pinel  et  Bricheteau , recom- 
mandent avec  raison  d’ouvrir  aux  extrémités  inférieures 
des  exutoires  ou  des  fonticules  ; ils  ont  obtenu  les  plus 
grands  avantages  de  l’emploi  de  ces  révulsifs  , qui  ont 
toujours  amené  un  soulagement  notable,  lorsqu’ils  n’ont 
pas  opéré  la  guérison  définitive  de  l’angine.  Godwin  dit 
avoir  guéri  deux  angines  par  une  application  irritante 
faite  sur  la  région  du  sternum  , et  renouvelée  plusieurs 
fois  par  jour.  Le  liquide  dont  il  se  servait , composé  de 
tartre  émétique,  d’esprit-de-vin  et  d’eau, agissait  comme 
la  pommade  d’Autlienrieth,  qui  peut  très-bien  le  rem- 
placer. On  pourrait  encore  recouvrir  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  d’un  large  sinapisme  aiguisé  avec  le  vinai- 
gre : on  le  laissera  jusqu’à  ce  qu’il  ait  produit  une  rubé- 
faction un  peu  étendue  ou  jusqu’à  ce  que  la  douleur  ait 
perdu  de  son  intensité.  On  ajoutera  aux  dérivatifs  précé- 
dents des  sinapismes  sur  les  jambes  , et  de  légers  purga- 
tifs. Desportes  parle  d’un  cas  de  sternalgieoù  l’on  employa 
avec  une  apparence  de  succès  la  vésicalion  à l’aide  de 
l’eau  bouillante.  Il  paraît  que  l’action  perturbatrice  de  ce 
remède  fut  nuisible  au  malade  , puisqu’il  succomba  au 
bout  de  peu  de  temps.  Blackall,  d’après  l’autorité  de  Mor- 
gagni , conseille  l’immersion  du  liras  dans  l’eau  très- 
chaude.  La  poudre  de  Dower  est  très-utile  , en  ce  qu’elle 
agit  à la  fois  comme  léger  sudorifique  et  comme  narco- 
tique. 

Les  remèdes  qui  paraissent  avoir  été  le  plus  souvent 
suivis  de  succès  sont  les  narcotiques  , tels  que  l’opium,  la 
poudre  de  Dower,  l’eau  distillée  de  laurier-cerise,  les  sels 
de  morphine , la  belladone  , et  surtout  la  jusquiame  : on 
donne  celte  dernière  plante  en  infusion  théiforme , ou 
bien  encore  onia  fait  fumer  au  malade;  ce  dernier  mode 
d’administration  a réussi  dans  plusieurs  cas  ; la  digitale 
compte  aussi  quelques  succès.  Le  sous-carbonate  de  fer 
à la  dose  de  un  à trois  gros  par  jour,  soit  seul , soit  uni  à 
la  quinine  brute,  le  sulfate  de  quinine,  ont  été  préconisés 
dans  le  traitement  des  névralgies  par  les  médecins  anglais. 
On  est  donc  fondé  à croire  qu’elles  ne  seraient  pas  sans 
utilité  dans  l’angine.  EIsner  a prescrit  le  fer  sous  forme 
de  liqueur  minérale  martiale  ; les  eaux  ferrugineuses  ont 
été  généralement  recommandées  par  les  auteurs.  Après 
ces  médicaments,  les  plus  usités  sont  les  gommes  fétides, 
le  casloréum  , le  camphre , la  poudre  de  valériane  , à la 
dose  d’un  gros  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  seule  ou  unie 
au  quinquina;  le  sulfate  de  zinc  à la  dose  d’un  grain  ma- 
lin et  soir  , avec  un  quart  de  grain  d’opium  ( Wlee  Per- 
kins,  Mém.  delà  Soc.  de  mêd.  de  Lond.,  vol.  ni,  p.  580); 
l’exirait  de  quinquina  , et  surtout  le  sulfate  de  quinine  as- 
socié à l’opium  ou  à un  antispasmodique  , peuvent  être 
donnés  avec  avantage  lorsque  le  mal  ests  son  début , et 
lorsque  les  accès  sont  encore  éloignés.  On  ne  doit  pas  non 
plus  négliger  les  bains  froids  ou  tièdes  , les  frictions  sè- 
ches sur  les  extrémités,  ainsi  que  les  narcotiques  qui  doi- 
vent être  mis  en  usage  avant  tous  les  autres  remèdes  : ils 
produisent  des  guérisons  promptes  et  durables  quand  on 
les  unit  aux  antispasmodiques. 

Le  traitement  de  l’accès  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant.  Laennec  ordonne  la  saignée  dans  l’attaque  , lors- 
que l’oppression  est  forte  et  le  sujet  pléthorique;  les  sang- 
sues appliquées  en  grand  nombre  sur  la  région  précor- 
diale et  épigastrique  soulagent  les  malades  et  éloignent 
le  retour  des  accès  ; mais  la  position  fatigante  qu’on  est 
contraint  de  leur  faire  garder  augmente  quelquefois  leur 
souffrance.  Parry  conseille , dans  les  paroxysmes  graves, 
de  pratiquer  la  saignée,  malgré  la  faiblesse  du  pouls  et 
le  froid  général  qui  se  manifeste  alors  ; pendant  que  le 
sang  coule  le  pouls  se  développe,  devient  plus  fort.  Il  faut 
toutefois  une  certaine  circonspection  dans  l’emploi  de  ce 
moyen.  C’est  aussi  pendant  l’attaque  que  le  docteur  Per- 
cival  a eu  recours  à l’administration  d’un  vomitif.  Dans 
les  cas  où  la  faiblesse , l’anxiété  , la  douleur  , sont  assez 
considérables  pour  menacer  la  vie  du  malade , il  ne  faut 
pas  craindre  de  lui  donner  quelques  toniques  ou  exci- 
tants. Heberden  administrait  les  liqueurs  spiritueuses,  le 
vin,  les  cordiaux;  il  prétend  avoir,  de  celte  manière,  pré- 


venu ou  affaibli  les  paroxysmes  nocturnes  : l’eau  de  men- 
the poivrée,  de  mélisse  , de  fenouille,  la  liqueur  anodine 
d’Hoffmann  , ont  paru  calmer  quelquefois  l’angoisse  ex- 
trême des  patients  , et  faciliter  la  sortie  des  gaz  qui  dis- 
tendaient l’estomac.  On  se  trouvera  bien  de  l’usage  du 
laudanum-de  Sydenham,  donné  à la  dose  de  quinze  à 
vingt  gouttes  dans  une  potion  antispasmodique  contenant 
le  musc  , le  casloréum  , ou  l’assafœlida.  Enfin  , si  les  pa- 
roxysmes ont  une  très-longue  durée,  si  le  mal  est  parvenu 
à son  dernier  période,  il  faut  agir  énergiquement  à l’aide 
des  dérivatifs,  tels  que  les  sinapismes  aux  extrémités, les 
frictions  irritantes,  les  vésicatoires  sur  le  sternum,  et  les 
cautères  en  sautoir  , vantés  par  les  médecins  anglais. 
Nous  avons  indiqué  les  précautions  que  doit  prendre  le 
malade  afin  de  prévenir  le  retour  des  accès  : il  doit 
s’astreindre  au  régime  qui  lui  a été  prescrit;  car  il  ne  peut 
espérer  de  guérir  que  par  l’observation  assidue  des  pré- 
ceptes de  l’hygiène,  qui  constitue  la  partie  la  plus  impor- 
tante du  traitement. 

L’angine  de  poitrine  exige  une  thérapeutique  toute 
différente  de  Cille  que  nous  venons  d’exposer,  quand 
elle  se  complique  d’une  autre  maladie.  La  complication 
devient  alors  la  base  du  traitement , et  doit  attirer  seule 
l’attention  du  médecin.  Nous  ne  pouvons  exposer  ici 
toutes  les  modifications  que  l’on  est  alors  obligé  de  faire 
subir  au  traitement  de  l’affection  principale;  car  ce  serait 
faire  l’histoire  thérapeutique  de  chacune  des  maladies 
qui  peuvent  l’accompagner.  Nous  ferons  seulement  cette 
réflexion  importante,  savoir,  que,  dans  les  traitements 
de  l’angine  compliquée,  il  faut  négliger  l’affection  spas- 
modique pour  ne  s’occuper  que  de  la  lésion  du  cœur,  des 
poumons,  des  plèvres  , du  péricarde  ou  de  l’aorte. 

Classification  dans  las  cadres  nosologiques.  — Sau- 
vages a rangé  cette  maladie  sous  le  nom  de  cardiogmus 
cordis  sinistri,  dans  son  ordre  m ( Douleurs  de  poitrine, 
cap.  xix).  La  définition  qu’il  donne  de  cette  maladie  ne 
lui  appartient  pas  comme  certains  auteurs  paraissent  le 
croire  ; elle  est  empruntée  à Polerius(uot/ez  Historique). 
Heberden,  Pinel,  Desportes  et  Jurine  l’ont  rangée  dans  la 
classe  des  névroses,  se  fondant  sur  la  forme  et  la  termi- 
naison des  attaques  qui  ont  lieu  d’une  manière  soudaine; 
ceux  qui  ont  adopté  leur  opinion  ont  surtout  été  guidés 
par  les  remarques  suivantes  : les  attaques  ne  viennent 
qu’à  de  longs  intervalles  et  sont  déterminées  par  les  in- 
quiétudes d’esprit , les  passions  et  tout  ce  qui  modifie 
l’innervation;  les  paroxysmes  surviennent  avec  une  rapi- 
dité qui  n’existe  que  dans  les  affections  nerveuses  ; enfin 
la  maladie  persiste  plusieurs  années  sans  qu’on  observe 
de  changement  dans  l’état  général  de  l’individu. 

Historique  et  bibliographie.  — L’angine  de  poitrine 
n’est  pas,  une  affection  nouvelle  et  dont  on  ne  puisse  re- 
trouver quelque  trace  dans  les  écrits  des  anciens  ; mais 
elle  n’a  été  décrite  d’une  manière  distincte  et  profitable 
pour  la  science  que  vers  la  fin  du  18e  siècle  ; nous  allons 
cependant  reproduire  les  différents  passages  dans  lesquels 
on  a prétendu  reconnaître  l’angine  de  poitrine.  La  des- 
cription que  donne  Arélée,  de  sa  seconde  espèce  d’an- 
gine, est  considérée  par  quelques  auteurs  comme  pou- 
vant être  rapportée  à l’affection  spasmodique  qui  nous 
occupe.  Voici  comment  il  s’exprime  : « Dans  la  seconde 
espèce  d’angine  (synanche),  les  organes  de  la  respiration, 
loin  d’être  gonflés,  sont  au  contraire  plus  resserrés,  plus 
retirés  que  dans  l’état  normal  ; et  néanmoins  la  suffo- 
cation est  extrême;  c’est  ce  qui  fait  que  les  malades 
croient  avoir  une  inflammation  latente  dans-les  parties  les 
plus  secrètes  de  la  poitrine,  comme  aux  environs  du 
cœur  ou  du  poumon...  « Quant  à moi,  ajoute  le  médecin 
de  Cappadoce,  je  pense  que  cette  dernière  espèce  de  ma- 
ladie n’est  qu’un  vice  de  l’air  même,  qui,  par  une  altéra- 
tion pernicieuse,  devient  très-chaud  , et  très-sec,  sans 
qu’il  y ait  pour  cela  aucune  inflammation  dans  quelque 
partie  que  ce  soit  (Arétée,  trad.  du  grec,  par  M.  Renaud, 
1834,  p.  13).  » Nous  avons  cité  ce  passage  moins  pour 
appuyer  l’opinion  des  auteurs  qui  ont  voulu  y voir  une 
indication  de  l’angine , que  pour  démontrer  combien 
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sont  vagues  et  incertaines  les  descriptions  antérieures  à 
Sauvages,  Rougnon,  Heberden.  Cœlius  Aurélianus(  Morb. 
chron.,  lib.  n,  cap.  i)  parle  d’une  espèce  de  paralysie 
qd'Érasisirate  désigne  sous  le  nom  de  paradoxon. 
« Erasislralus  memorat  paralyseos  genus,  et  paradoxon 
adpellal,  <|uo  ambulantes  repente  sistuntur,  ut  ambulare 
non  possint,  et  tum  rursùm  ambulare  sinuntur.  » Cette 
maladie  a quelque  rapport  avec  l’angine,  car  dans  l’une 
et  l’autre  affection,  les  malades  sont  forcés  de  s’arrêter 
tout-à-coup  au  milieu  de  leur  promenade. 

La  maladie  dont  Sénèque  fut  atteint  et  dont  il  a laissé 
le  tableau  fidèle  , a encore  été  présentée  comme  une  in- 
dication de  l’angine  de  poitrine.  Nous  croyons , contre 
l’opinion  de  Parry,  que  c’est  chercher  un  peu  loin  son 
origine.  Voici  du  reste  les  paroles  du  philosophe  latin 
(Latin.  opéra.,  t.  n,  p.  1 36  , épist.  ).  « Longum  mihi 
commealum  dederat  mala  valetudo  : repentè  me  invasit, 
quo  genere?  Inquis;  uni  lamen  morbo  quasi  assignalus 
sum  : quem  quare  græco  nomine  appellem  , nescio;  salis 
enim  apte  dici  suspirium  potest.  Brevis  aulem  valdè  , et 
procellæ  similis  , impetus  est  : intra  horam  ferè  desinit.  » 
Sénèque  dit  que  c’est  de  toutes  les  souffrances  la  plus  pé- 
nible qu’il  ait  jamais  éprouvée. 

On  lit  dans  l’abrégé  chronologique  de  Mézeray  « que 
Gaspard  de  Schomberg  était  travaillé  de  fois  à autre 
d’une  grande  difficulté  de  respirer.  Un  jour,  comme  il 
revenait  de  Confions  à Paris,  étant  près  de  la  porte  Saint- 
Antoine  , il  fut  saisi  tout  d’un  coup  de  ce  mal , et  perdit 
la  respiration  et  la  vie.  » Les  chirurgiens  qui  en  firent 
l’autopsie  trouvèrent  la  partie  gauche  du  péricarde  ossi- 
fiée. 

Polérius  a fait  connaître  une  forme  particulière  de 
dyspnée  qui  a quelque  analogie  avec  l’angine  : « Quædam 
est  respirandi  difficullas  quæ  per  inlervalla  deambulan- 
tibus  accidit.  In  hâc  fit  præceps  virium  lapsus  , propin- 
quis  tenentur  niti  adminiculis , alias  humi  corruerent  ; 
hi  ut  plurimùm  derepentè  moriunlur  » (Pet.  Poter.  oper. 
omn.,  cum  annot.  Hoffmann,  p.  302;  Franc,  ad 
Mcen.,  1698).  C’est  d’après  cette  description  que  Sauva- 
ges a nommé  la  maladie  cardiogmus  cor  dis  sinistri. 
FabriciusBarlelelli  parle  d’une  forme  particulière  de  dysp- 
née , <i  quæ  in  ambulationis  motu  erumpens,  solà  quiete 
mitescit.  » Hoffmann  , dans  l’histoire  de  l’asthme  spas- 
modique et  convulsif,  indique  quolques-uns  des  symp- 
tômes de  l’angine  ; on  peut  même  , dans  le  n°  83  ( Con - 
sultationes),  trouver  les  principaux  phénomènes  qui 
caractérisent  l’affection.  Morgagni , dans  plusieurs  de  ses 
lettres,  signale  les  accidents  graves  déterminés  parles 
maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; quelques-unes 
de  ses  observations  ont  de  la  ressemblance  avec  l’angine 
de  poitrine  (lettre  iv,  S 22;  — lett.  xvi,  $ 43;  — lett.  xvm, 
§ 8 , ossification  de  l'aorte  , dilatai,  des  vent,  et  des 
oreil.  ; S 14,  mollesse  et  dilat.  consid.  du  cœur  ; — 
lett.  xxiii,  S 8,  ossif.  de  l'aorte,  plaque  oss.  jusque 
dans  l’aorte  vent.;  lett.  xxiv  , § 13,  hyper,  du  cœur  , 
état  graiss.  rcmarq.;  S 16,  ossifîcat.  de  l’art,  coron, 
gauche  ; de  l’aorte  , etc.;  — lett.  xxvi , S 17  , anévrys., 
plaques  osseuses  dans  l'aorte,  etc.;  S 21,  S 31).  Ces 
chapitres  contiennent  l’histoire  de  maladies  semblables. 

Le  premier  auteur  qui  ait  décrit  l’angine  comme  une 
maladie  à part  est  le  docteur  Rougnon.  Dans  son  mé- 
moire intitulé  ( Lettre  adressée  à 31.  Lorry  sur  une  ma- 
ladie nouvelle;  Besançon,  1768  ),  il  signale  les  différen- 
ces qui  séparent  cette  maladie  de  toutes  celles  que  l’on 
connaissait  alors  ; son  tort  peut-être  le  plus  grand  est  de 
ne  pas  lui  avoir  donné  un  nom.  Heberden  passe  pour 
l’avoir  étudié  le  premier,  parce  que,  mieux  instruit  que 
le  médecin  français  de  la  valeur  des  mots,  il  l’appela 
angine  de  poitrine.  Quatre  ans  après  Rougnon,  parut 
dans  les  Transactions  médicales  ( vol.  ni,  1772  ) un 
traité  complet  de  l’angine,  dans  lequel  Heberden  rap- 
porta des  observations,  et  traça  mieux  qu’on  ne  l’avait 
fait  avant  lui  le  tableau  des  souffrances  que  cette  maladie 
entraîne  ; sa  description  est  exacte  ët  laisse  peu  de 
chose  à désirer. 


Les  travaux  qui  ont  paru  en  Angleterre  depuis  cette 
époque  sont  ceux  de  Wall  (31ed.transact.yo\.  ni,  1772), 
de  Fothergill  ( 3Iedic.  obs.  and.  inquir.,  vol.  v,  1773  ), 
de  Hamilton  (Med.  comm.;  1783-84),  à qui  l’on  doit 
quelques  vues  thérapeutiques  judicieuses  ; de  Butter 
( Treatise  on  the  diseuse  commonly  called  angina  pec- 
toris.  Lond.,  1791).  On  trouvera  dans  ce  dernier  ouvrage 
les  principaux  arguments  dont  les  médecins  , partisans 
de  la  nature  goutteuse  de  l’angine,  se  sont  servis  pour 
appuyer  leur  doctrine. 

Parry  ( Recherches  sur  les  causes  et  lessympl.  de  la 
syncope  angineuse,  trad.  en  franç.  par  Matlhey;  Paris, 
1806)  est  un  des  auteurs  dont  l’ouvrage  résume  avec  le 
plus  d’érudition  tout  ce  qui  a paru  d’important  sur 
l’angine;  la  symptomatologie,  le  traitement,  ont  surtout 
fixé  son  attention  : on  y voit  présenté  avec  beaucoup  de 
soin  la  théorie  de  l’ossification  des  artères  coronaires, 
théorie  que  les  médecins  anglais  n’ont  fait  que  repro- 
duire après  lui.  Sir  John  Forbes  ( The  Cyclopœdia  of 
practical  medecine,  vol.  i,  art.  Angine  ) a publié  une 
véritable  monographie  sur  ce  sujet;  nous  avons  emprunté 
à ce  travail  plusieurs  faits  que  nous  avons  cités.  Du 
reste,  l’auteur  rapporte  la  maladie  à une  lésion  orga- 
nique du  cœur  et  des  vaisseaux  : il  se  montre,  par 
conséquent  , moins  exclusif  que  Parry.  Wichman 
( Fragments  sur  l’angine  de  poitrine  ; Journ.  gén.  de 
méd.,  chir,  et  pharm.,  t.  xxix)  est  un  des  premiers  qui 
ait  fait  paraître  en  Allemagne  un  traité  un  peu  complet 
sur  celte  maladie,  et  qui  renferme  des  observations  cu- 
rieuses : on  y trouve  indiqués  plusieurs  moyens  théra- 
peutiques qui  ont  eu  entre  ses  mains  une  efficacité 
réelle.  Parmi  les  auteurs  français,  nous  citerons  Bau- 
mes ( Nosol.  et  ann.  de  la  soc.  de  méd.prat.  de  Slonlp., 
t.  xii;  1808)  pour  sa  théorie  particulière  et  son  traite- 
ment par  la  limonade  phosphorique;  Despories  ( Traité 
de  l’ang.  de  poitr.,  pu  Rech.  nouv.,  etc.;  Paris,  1811  ), 
qui  a le  premier  émis  la  doctrine  que  l’angine  est  une 
névrose  : ce  livre,  rempli  d’érudition,  contient  des  faits 
intéressants  et  un  exposé  de  tous  les  symptômes  et  com- 
plications de  la  maladie;  il  établit  un  parallèle  peut-être 
un  peu  long  entre  les  affections  diverses  qui  simulent 
l’angine.  Jurine  ( Mémoire  sur  l’ang.  de  poil.;  Paris, 
1815  ),  a présenté  d’une  manière  plus  complète  et  plus 
convaincante  l’opinion  de  Desportes  sur  la  nature  de 
cette  affection  , qu’il  considère  aussi  comme  essentielle- 
ment nerveuse.  Cet  ouvrage  renferme  toutes  les  observa- 
tions d’angines , que  l’on  doit  à Heberden,  Rougnon, 
Parry,  Fothergill,  Hamilton,  Despories,  etc.,  et  à l’au- 
teur. Le  mémoire  de  Jurine  est  une  œuvre  d’érudition 
beaucoup  plus  que  de  critique  ; il  présente,  pour  ainsi 
dire,  l’état  dans  lequel  se  trouvait  la  science  à l’époque 
où  Jurine  écrivait.  Nous  croyons  que  l’auteur  n’a  pas 
accordé  à l’ouvrage  de  Desportes  toute  l'attention  qu’il 
mérite;  peut-être  était-ce  un  tort  à ses  yeux  que  d’avoir 
soutenu  avant  lui  une  doctrine  qu’il  n’a  fait  que  repro- 
duire dans  son  livre.  On  peut  lire  encore  avec  fruit 
l’article  Sternalgie  de  MM.  Bricheteau  et  Pinel  ( Dict. 
des  Sciences  méd.),  et  celui  plus  récent  de  M.  Raige-De- 
lorme  (Dict.  de  médec.  ).  Nous  pourrions  inutilement 
charger  cette  liste  déjà  bien  longue,  en  indiquant  les  re- 
cueils nombreux  où  sont  consignées  les  observations 
d’angines;  nous  avons  mentionné  ceux  dans  lesquels  on 
retrouvera  les  faits  les  plus  importants,  ceux  qui  méri- 
tent quelque  confiance  et  qui  ont  servi  à fonder  la  des- 
cription de  l’angine. 

ANOREXIE,  s.  f.  de  « privatif,  et  de  ops?t;,  appétit. 
Inappétence,  perte  d’appétit. 

Sous  le  nom  d 'anorexie,  les  auteurs  ont  désigné  cet 
état  particulier  de  l’organisme  dans  lequel  le  besoin  de 
l’alimentation  ne  se  fait  pas  sentir.  Entre  l’anorexie  et  le 
dégoût  pour  les  aliments,  il  existe  une  différence.  Dans 
le  premier  cas,  le  sentiment  de  la  faim  est  aboli;  dans  le 
second  , il  est  remplacé  par  une  aversion  plus  ou 
moins  prononcée  pour  toute  substance  susceptible  d'assi- 
milation. 
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Saurages , à l’égard  de  cette  perversion  physiologique, 
établit  une  division  qui  parait  avoir  un  peu  vieillie.  Il  dit 
(Nos.  mèlh.,  Venise  , 1772,  1. 1,  p.  400)  : « Anorexia  est 
morbus,  cujus  præcipuum  symptoma  est  nolabilisimmi- 
nutio,  vel  cessatio  famis  in  jejunis. 

« Si  verô  morbi  alterius  cornes  sit , vel  accidens  mi- 
nus præcipuum  famis  cessatio  , rectiùs  inappetentia  di- 
cenda  est , ne  morbus  cum  accidente  confundatur.  » 

Nous  ne  pensons  pas  que  ces  distinctions  soient  aujour- 
d’hui bien  nécessaires  , caron  n’admet  plus  généralement 
que  l’anorexie  soit  une  maladie  ; on  ne  voit  en  elle  qu’un 
phénomène  qui  se  présente  très-communément  comme 
expression  symptomatique  d’affectionsextrêmement  nom- 
breuses et  différentes.  Mais  par  cela  même  qu’elle  carac- 
térise la  généralité  des  maladies  aigues,  l’anorexie  n’a 
point  une  grande  valeur  diagnostique. 

Quoi  qu’il  en  soit  , il  s’agit  d’établir  dans  quels  cas  on 
observe  la  diminution  ou  même  l’absence  de  la  faim. 
Hippocrate  a dit  (sect.  i,  Aph.  13)  : « Senes  facillimè 
jejunium  ferunt , secundo  ætate  consistenles  , minirnè 
adolescentes,  omnium  minimè  pueri  ex  his  aulem,  qui 
inter  ipsos  sunt  alacriores.  » On  a expliqué  cette  propo- 
sition par  les  considérations  physiologiques  suivantes  : 

« Senes  ad  existentiam  solam  aluntur  ; ætate  consistentes 
etiam  ad  robur;  pueri  vero  ad  existentiam,  robur  et  in- 
cremenlum.  In  rigido  sene  languens  vitalis  circuilus 
paucissima  absumit.  » Corn.  Celsus  (de  Méd.,  lib.  i, 
cap.  iii)  s’est  exprimé  un  peu  différemment  à ce  sujet , 
il  a dit  : « Inediam  facillimè  sustinent  mediæ  ætates , 
minus  juvenes , minimè  pueri  et  senectute  confecti.  » De 
ces  diverses  citations  , il  est  permis  de  conclure  que  l’âge 
influe  sur  l’appétit  que  présentent  les  individus.  Les  hom- 
mes mangent  généralement  plus  que  les  femmes  : enfin  , 
il  est  certaines  saisons,  comme  l’hiver,  qui  semblent 
favoriser  plus  particulièrement  le  retour  de  la  faim.  Gau- 
bius  ( Inst,  path,.;  Leyde  , 1775,  in-12  , p.  322)  nous 
semble  avoir  convenablement  rendu  compte  de  ce  que 
l’on  observe  à cet  égard  , en  disant  qu’à  chacun  de  nous 
l’appétit  se  manifeste  d’une  façon  différente  dans  l’état 
de  santé,  l’anorexie  suivant  un  degré  variable  en  temps 
de  maladie.  Sans  insister  plus  longuement  sur  ces  consi- 
dérations qui  appartiennent  autant  à la  physiologie  qu’à 
la  pathologie  générale  , nous  abordons  plus  spécialement 
notre  sujet. 

Existe-t-il  un  état  pathologique  qui  se  révèle  toujours 
par  l’anorexie  ? Ce  phénomène  caractérise-t-il  toujours 
une  lésion  organique? 

M.  Roslan  ( Cours  de  méd.  clin.,  1. 1,  p.  263)  s’exprime 
ainsi  en  répondant  à la  première  question  : « La  diminu- 
tion de  l’appétit  se  montre  dans  presque  toutes  les  mala- 
dies, et,  sans  être  partisan  des  causes  finales,  on  ne  saurait 
trop  s’étonner  de  cette  espèce  de  sollicitude  de  la  part  de 
la  nature.  Ce  défaut  d’appétit  ne  semble-t-il  pas  nous  con- 
vier à l’abstinence  des  aliments  , ou  plutôt  nous  la  pres- 
crire ; et  lorsqu’on  sait  que  cette  abstinence  est  un  des 
plus  puissants  moyens  d’activer  l’absorption  interstitielle, 
c’est-à-dire  de  favoriser  la  résolution  de  tous  les  engorge- 
ments , de  toutes  les  congestions  , ne  doit-on  pas  trouver 
merveilleuse  l’espèce  de  précaution  que  nous  signalons  ici? 

La  diminution  et  même  l’absence  complète  de  la  faim, 
est  le  symptôme  qui  accompagne  le  plus  communément 
les  maladies  des  organes  digestifs.  L’estomac  ne  peut  être 
malade  sans  que  l’appétit  diminue,  sauf  quelques  cas 
très-rares  dont  il  faut  faire  abstraction.  L’irritation  de 
l’estomac,  l’embarras  gastrique  dont  nous  admettons  en- 
core l’existence,  les  douleurs  qu’on  ne  peut  attribuer  qu’à 
une  altération  du  système  nerveux  ; enfin  les  dégénéres- 
cences organiques  de  toute  espèce,  les  squirrhes,  les  fon- 
gus,  les  cancers  ulcérés,  etc.,  produisent  ce  symptôme 
qui  est  d’ailleurs  beaucoup  plus  marqué  dans  les  maladies 
aiguës,  et  surtout  dans  leurs  premières  périodes,  que 
dans  les  maladies  chroniques  et  vers  le  déclin  de  celles 
qui  sont  aigues.  Les  affections  du  reste  du  conduit  ali- 
mentaire produisent  aussi  l’anorexie,  mais  moins  sûre- 
ment que  les  précédentes-  Au  reste,  tous  les  viscères  ren- 


fermés dans  l’abdomen  font  taire  l’appétit  plus  ou  moins 
directement.  Il  en  est  de  même  des  maladies  de  tous  les 
organes,  et  cette  circonstance  ôte  à l’inappétence  presque 
toute  sa  valeur  comme  signe  diagnostique.  C’est  un  phé- 
nomène général,  ainsi  qu’il  en  existe  beaucoup  dans 
l’économie  animale...  » 

Répondant  à la  seconde  question,  M.  Rostan  ajoute  : 

« Lors  même  que  l’inappétence  est  sympathique,  il  y 
a lésion  dans  les  organes  digestifs  ; mais  ces  lésions  lé- 
gères, fugaces,  ne  laissant  après  elles  aucunes  traces,  ne 
sont  point  encore  tombées  sous  nos  sens. 

« On  observe  dans  quelques  maladies  du  système  ner- 
veux une  véritable  dépravation  de  l’appétit.  Ce  phéno- 
mène se  montre  principalement  dans  la  chlorose,  l'hys- 
térie, l’aménorrhée , le  délire  aigu  ou  chronique,  et 
quelquefois  aussi  dans  la  grossesse.  » 

Sauvages  ( loc.  cit.)  a classé  sous  des  titres  différents 
les  observations  les  plus  saillantes  d’anorexie  qu’il  a 
rencontrées  dans  les  auteurs,  et  c’est  ainsi  qu’il  est  arrivé 
à en  faire  treize  espèces.  I.c  mode  de  division  par  lui 
adopté  est  basé  sur  la  nature  même  des  causes  qui  pré- 
sident au  développement  de  cet  accident,  aussi  pensons- 
nous  qu’il  peut  être  utile  d’analyser  ce  qu’il  a dit  à ce 
sujet. 

Le  savant  professeur  de  la  faculté  de  Montpellier 
admet  une  anorexie  paralytique  qui  peut  être  le  symp- 
tôme de  l’apoplexie,  de  la  catalepsie,  du  carus  et  d’au- 
tres maladies  soporeuses,  qui  peut  aussi  dépendre  d’un 
état  de  langueur  des  nerfs  de  l’estomac.  A celle  forme  il 
rattache  l’anorexie  qui  succède  à l’usage  des  préparations 
narcotiques,  celle  qui  est  produite  par  l’emploi  abusif 
des  préparations  alcooliques. 

L’anorexie  pituiteuse  est  celle  qui  provient  de  l’accu- 
mulation dans  le  ventricule  de  matières  gluantes,  vis- 
queuses, glaireuses.  C’est  l’embarras  muqueux  de  l’esto- 
mac dont  on  triomphe  si  heureusement  par  l’emploi  des 
vomitifs.  * 

L’anorexie  pléthorique  est  celle  qui  dérive  d’un  sang 
trop  riche  et  d’un  état  évident  de  pléthore.  Les  vaisseaux 
de  l’estomac  sont  dans  ce  cas  gorgés  de  sang.  A cette 
forme  pathologique  , il  faut  rapporter  l’anorexie  qui 
résulte  d’une  suppression  dans  le  flux  cataménial;  celle 
qui  provient  d’un  défaut  d’exercice,  ou  de  la  suppression 
des  fonctions  perspiratoires. 

L’anorexie  fébrile  deBoerhaave  survient  au  début  de 
la  plupart  des  maladies  inflammatoires  et  fébriles.  Sau- 
vages convient  que  dans  ce  cas  l’inappétence  est  plutôt 
un  symptôme  qu’un  état  pathologique  simple. 

L’anorexie  mélancolique  provient  d’une  préoccupation 
intellectuelle,  assidue,  d’une  grande  persévérance  dans 
les  travaux  de  l’esprit,  elle  accompagne  la  plupart  des 
vésanies  et  des  névroses  générales. 

L’anorexie  bilieuse  se  révèle  au  médecin  par  une  sa- 
veur amère  de  la  bouche,  compliquée  de  nausées,  de  vo- 
missements bilieux  avec  sentiment  de  chaleur,  de  souf- 
france vers  l’estomac.  On  peut,  ce  semble,  considérer 
comme  semblable  à celle  espèce , l’anorexie  qui  se  ma- 
nifeste durant  les  chaleurs  de  l’été,  sévit  plus  particuliè- 
rement sur  les  jeunes  gens,  sur  les  hommes  adultes,  et 
cède  à l’usage  des  boissons  acidulés,  fraîches. 

L’anorexie  des  sujets  cachectiques  qui  accompagne  les 
squirrhes  et  les  obstructions  des  organes  do  ventre,  delà 
rate,  du  foie,  de  l’estomac. 

L’anorexie  des  sujets  épuisés  par  les  excès  dans  les 
plaisirs  de  l’amour. 

L’anorexie  saburrale  qui  résulte  de  l’accumulation 
dans  le  tube  digestif  de  matières  alimentaires  qui  en  en- 
combrent le  trajet. 

L’anorexie  merveilleuse  que  l’on  a mentionnée  en 
divers  écrits,  et  qui,  dit -on,  peut  entraîner  l’abstinence 
complète  des  aliments,  non-seulement  pendant  des  mois, 
mais  encore  pendant  des  années.  Au  dire  de  Sauvages  , 
les  sujets  pituiteux,  atteints  de  manie,  de  nymphomanie,, 
de  paralysie,  etc.,  supportent  pendant  un  temps  fort 
long  l’abstinence  absolue  des  substances  nutritives.. 
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L’anorexie  des  nouveau-nés  , qui  frappe  surtout  les 
enfants  nés  avant  terme. 

L’anorexie  arthritique,  l’anorexie  des  goutteux,  qui 
sévit  sur  les  sujets  affectés  de  la  goutte,  lorsqu’ils  sont 
épuisés  par  l’intensité  des  accès,  lorsqu’ils  ont  poussé  trop 
loin  l’usage  des  liqueurs  spirilueuses,  lorsqu’ils  ont  em- 
ployé des  topiques  répercussifs. 

L’anorexie  décrite  par  Slwartius  ( Philos.  Trans., 
n°4l4),  et  qui  provient  d’une  blessure  de  la  vésicule 
biliaire. 

D’après  cette  revue,  il  est  facile  de  reconnaître  que 
Sauvages,  en  raison  de  l’évidence  des  faits,  était  obligé  à 
chaque  instant  de  criliquer  lui-même  le  parti  qu’il  avait 
adopté.  Ainsi  il  commençait  par  dire  que  l’anorexie 
constitue  une  maladie  dont  le  principal  caractère  con- 
siste dans  une  diminution  notable,  ou  même  l’abolition 
delà  faim,  lors  même  que  le  sujet  qui  la  supporte  est  à 
jeun;  et,  durant  le  cours  de  son  travail,  il  a démontré 
que  l’anorexie  se  manifeste  comme  symptôme  et  non 
comme  maladie  à part,  essentielle,  distincte. 

C’est  à un  trouble  momentané  ou  persistant  des  fonc- 
tions de  l’estomac  qii’il  faut  toujours  rapporter  l’acci- 
dent qui  nous  occupe.  Mais  ici  une  difficulté  se  présente 
naturellement,  qu’il  nous  faut  éclaircir  : la  même  affec- 
tion , qui  détermine  souvent  l’anorexie  , donne-t-elle 
toujours  lieu  à ce  trouble  dans  les  actes  de  l’organisme? 
Si  cette  affection  consiste  dans  une  altération  grave  des 
parois  gastriques,  comme,  par  exemple,  la  dégénération 
profonde  qui  résulte  de  l’introduction  d’une  substance 
caustique  dans  l’estomac,  l’anorexie  sera  constante.  Mais 
plus  la  modification  organique  sera  légère,  plus  l’ano- 
rexie, envisagée  dans  ce  cas  comme  expression  sympto- 
matique, sera  fugace,  irrégulière  dans  son  apparition. 

Dans  les  névroses  de  l’estomac,  dans  la  gastralgie,  si 
bien  décrite  par  M.  Barras,  il  arrive  souvent  que  l’ano- 
rexie se  manifeste,  puis  se  transforme  en  un  appétit  dé- 
pravé, ou  même  en  une  véritable  boulimie  , sans  que 
l’on  puisse  expliquer  celte  contradiction  dans  le  mode  de 
manifestation  de  la  maladie. 

D’autres  fois  l’anorexie  est  constante,  et  alors  elle 
acquiert  une  plus  grande  valeur  séméiologique.  M.  An- 
dral  ( Clin,  méd.,  1834,  t.  iv,  p.  287  ) s’exprime  ainsi 
à ce  sujet  : « Un  phénomène  morbide  fort  important  à 
noter,  savoir,  un  dégoût  complet,  absolu,  pour  toute 
espèce  d’aliment,  se  manifeste  quelquefois  chez  les  phthi- 
siques. Ce  phénomène  est-il  suffisant  pour  annoncer 
l’existence  d’une  gastrite  chronique?  Je  pense,  du  moins, 
que  s’il  ne  lui  est  pas  nécessairement  lié,  et  s’il  peut 
exister  sans  qu’il  y ait  véritablement  inflammation,  au 
moins  dépend-il  souvent  de  celle-ci  ; car,  d’une  part,  on 
le  trouve  souvent  associé  aune  grande  susceptibilité  de 
l’estomac,  à une  irritabilité  toute  particulière,  d’où  ré- 
sultent des  symptômes  manifestes  de  gastrite  dès  qu’un 
irritant  est  introduit  dans  l’estomac;  d’autre  part,  chez 
un  grand  nombre  de  phthisiques,  qui,  pendant  leur 
vie,  n’avaient  offert  d’autres  phénomènes  morbides,  du 
côté  de  l’estomac,  que  le  dégoût  complet  pour  les  aliments 
dont  il  est  ici  question,  j’ai  trouvé  des  traces  non  équivo- 
ques d’une  inflammation  chronique  de  la  membrane  mu- 
queuse, consistant  le  plus  souvent  en  un  ramollissement 
rouge,  gris  ou  blanc  de  cette  tunique.  Si,  malgré  les 
raisons  alléguées  plus  haut,  ou  objectait  que  ce  ramollis- 
sement n’est  point  le  résultat  d’une  inflammation,  je 
répondrais  que  ce  dégoût  complet  pour  les  aliments  a été 
également  le  seul  phénomène  morbide  qui  ait  annoncé 
une  lésion  des  fonctions  digestives  chez  plusieurs  autres 
malades,  dans  l’estomac  desquels  furent  trouvées  des  ul- 
cérations avec  épaississement,  induration,  dégénéralion 
de  la  membrane  muqueuse  autour  de  ces  solutions  de 
continuité.  Or,  dans  ce  dernier  cas,  qui  révoquera  en 
doute  l’existence  d’une  inflammation?  11  ne  faut  point  d’ail- 
leurs confondre,  sous  le  rapport  séméiologique,  le  dégoût 
completel  durable  pour  tout  aliment,  que  je  signale  ici, 
avec  la  simple  diminution  d’appétit,  que  l’on  remarque 
dans  presque  toutes  les  maladies  aiguës  ou  chronique». 


sans  qu’il  y ait  pour  cela  inflammation  de  l’estomac. 
Souvent  alors  l’anorexie  semble  dépendre  ou  d’un  simple 
trouble  du  système  nerveux,  ou  d’une  altération  plus 
ou  moins  profonde  des  phénomènes  nutritifs  eux- 
mêmes.  » * 

Pour  M.  Louis  ( Pech . sur  la  phth.,  1825,  p.  287),  la 
perte  de  l’appétit  est  l’un  des  symptômes  les  plus  con- 
stants du  ramollissement,  avec  amincissement  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’estomac. 

D’après  les  diverses  considérations  qui  précèdent,  il 
semble  difficile  de  rattacher  toujours  avec  exactitude 
l’anorexie  aux  circonstances  qui  peuvent  déterminer  cet 
accident.  La  valeur  séméiologique  de  ce  phénomène 
n’offrira  quelque  importance,  que  lorsqu’il  se  trouvera 
suivi  ou  précédé  d’autres  troubles  fonctionnels,  qui  met- 
tront l’observateur  sur  la  voie  du  diagnostic. 

11  sera  presque  impossible  encore  de  juger  la  gravité 
d’une  maladie  en  raison  de  la  manifestation  du  dégoût 
pour  les  aliments.  Le  médecin  ne  saurait  se  prononcer 
touchant  la  marche  et  les  terminaisons  d’un  cas  patho- 
logique, n’ayant  pour  base  que  l’apparition  de  ce  signe. 

Comment  traiter  alors  l’anorexie?  Il  faut,  pour  y re- 
médier, combattre  les  affections  qui  la  déterminent  : or, 
suivant  nous,  il  est  difficile,  à ce  sujet,  de  rien  avancer 
qui  soit  précis.  M.  Blache  ( Dict.  de  méd.,  t.  ih,  p.  191  ) 
indique  de  la  manière  suivante  la  conduite  que  le 
médecin  doit  tenir  en  celte  occurrence:  « Le  meilleur 
moyen  de  rendre  l’appétit,  c’est  de  rechercher  la  cause 
qui  l’a  fait  perdre,  et  de  l’éloigner,  s’il  est  possible;  c'est, 
en  d’autres  termes,  de  traiter  les  maladies  dont  l’ano- 
rexie n’est  le  plus  souvent  qu’un  symptôme  Si,  dans  la 
plupart  des  cas,  l’anorexie  indique  l’inaptitude  de  l’esto- 
mac à recevoir  des  aliments,  et  si  elle  doit  être  alors  con- 
sidérée comme  un  avertissement  utile  de  la  nature,  qui 
nous  prescrit  l’abstinence,  il  ne  faut  pas  oublier  non  plus 
qu’il  est  des  circonstances  où  le  défaut  d’appétit  paraît 
lenir  à l’atonie  de  l’estomac,  soit,  comme  on  l’observe 
dans  certaines  convalescences,  après  une  diète  rigoureuse 
et  prolongée  , soit  encore  lorsque  l’estomac , après  avoir 
été  plus  ou  moins  vivement  irrité  , vient  à tomber  dans 
un  véritable  état  d’asthénie.  Sans  doute  ici  on  devrait  se 
garder  de  ces  prétendus  stomachiques  qu’une  pratique 
banale  conseille  pour  réveiller  l’appétit;  la  plupart  de  ces 
substances,  douées  d’une  propriété  fortement  stimulante, 
telles  que  l’absinthe,  la  camomille,  le  raifort  sauvage  et 
tous  les  alcoolats  plus  ou  moins  chargés  d’huile  volatile  , 
de  résine , ou  d’autres  principes  aussi  actifs  , auraient 
pour  résultat  infaillible  d’irriter  l’estomac  , plutôt  que  de 
le  fortifier.  Mais , d’un  autre  côté  , une  médication  émol- 
liente et  la  persistance  dans  une  dièle  sévère , auraient  le 
grand  inconvénient  d’aggraver  cet  état  de  débilité  , dési- 
gné par  M.  Broussais  sous  le  nom  de  langueur  adynami- 
que  des  voies  digestives.  C’est  alors  le  cas  de  recourir  à 
une  nourriture  douce,  mais  succulente,  aux  exercices  du 
corps,  pris  modérément  et  en  plein  air,  à quelques  bois- 
sons amères  ou  légèrement  gazeuses,  etc.;  à tous  les 
moyens  , enfin , qui  tendent  à mettre  en  jeu  l’action  des 
organes , et  à accélérer  le  mouvement  nutritif  général , 
avec  lequel  l’appétit  se  trouve  essentiellement  lié.  Ce  se- 
rait à peu  près  aux  mêmes  moyens  qu’il  faudrait  avoir 
recours,  si  l’anorexie  existait  chez  des  individus  épuisés 
par  les  excès  vénériens  ou  la  masturbation.  La  cessation 
de  tout  travail  intellectuel  , des  distractions  agréables, 
l'exercice  du  cheval , le  changement  d’habitation  , le  sé- 
jour à la  campagne  , etc.,  seraient  conseillés  avec  avan- 
tagé , si  la  perle  de  l’appétit  était  produite  par  les  tra- 
vaux de  cabinet,  une  vie  trop  sédentaire  , des  passions 
vives  ou  de  profonds  chagrins.  Enfin  , on  devrait  se  hâter 
de  faire  cesser  l’usage  des  boissons  lièdes  ou  des  opiacés, 
si  l’anorexie  ne  pouvait  pas  être  rapportée  à d’autres 
causes  qu’à  l’abus  de  ces  substances.  » 

AORTE , s.  f.  (maladies  de  1’).  L’aorte  est , de  toutes  les 
artères  du  corps,  la  plus  exposée  aux  altérations  orga- 
niques , soit  que  celles-ci  aient  pour  effet  de  changer  sa 
configuration , soit  qu’elles  modifient  seulement  sa  struc- 
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ture  Intime.  On  a voulu  rapporter  ces  altérations  à une 
cause  unique , à l’inflammation , dont  elles  ne  seraient 
alors  que  des  phases  diverses  ; mais  comme  cette  doc- 
trine , soutenue  par  les  anciens  , est  assez  vivement  con- 
testée de  nos  jours,  nous  avons  cru  devoir  ranger , sous  le 
titre  de  lésions  de  conformation  accidentelle,  la  dilata- 
tion ou  anévrysme  , le  rétrécissement , l’oblitération  de 
l’aorte.  En  faisant  l’histoire  anatomique  de  la  phlegmasie 
de  l’aorte  , nous  étudierons  la  rougeur  , l’ulcération  , le 
ramollissement , l’hypertrophie  , l’atrophie  , et  toutes  les 
productions  que  nous  offrent  les  membranes  enflammées 
de  l’artère  , etc.  Nous  terminerons  par  cette  maladie , 
encore  mal  connue  , que  Laennec  désignait  sous  le  nom 
d’affection  nerveuse  des  artères,  et  que  l’on  appelle  aussi 
lésion  dynamique  ou  nerveuse.  Du  reste,  il  ne  sera  ques- 
tion dans  cet  article  que  des  altérations  pathologiques  de 
l’aorte  ; tout  ce  qui  rentre  dans  la  pathologie  générale 
sera  étudié  au  mot  Artérite  : c’est  alors  seulement  que 
nous  nous  occuperons  à rechercher  si  l’inflammation  est 
la  cause  des  dépôts  crétacés , cartilagineux , osseux  , de 
l’hypertrophie,  etc... 

Lésions  de  conformation  accidentelle. — Rétrécisse- 
ment de  l’aorte. — Les  observations  de  rétrécissement  de 
l’aorte  ne  sont  pas  rares  dans  Morgagni  ; mais  ce  ne  sont 
pas,  à vrai  dire,  des  rétrécissements,  puisque  l’aorte  peut 
encore  admettre  l’extrémité  du  doigt  indicateur,  et  qu’ils 
occupent  une  portion  élendue  de  tout  le  cylindre  artériel. 
Morgagni  n’a  pas  rencontré  ces  rétrécissements  , dont  les 
auteurs  modernes  nous  fournissent  quelques  exemples. 
M.  Raynaud  a publié , dans  le  Journal  hebdomadaire  de 
médecine  (t.  i , p.  173)  l’observation  d’un  vieillard  âgé  de 
quatre-vingt-douze  ans,  qui  présenta  un  rétrécissement 
partiel , considérable,  de  l’aorte.  Cette  artère  avait,  à son 
orgine,  son  volume  normal  ; le  tronc  brachio-céphalique 
et  l'artère  sous-clavière  gauche  étaient  dilatés  ; immédia- 
tement au-dessous  de  cette  artère,  l’aorte  présentait  un 
rétrécissement  circulaire , tel  qu’on  le  produirait  à l’aijle 
d’une  ligature  ; elle  reprenait  ensuite  son  calibre  , et  of- 
frait un  léger  renflement  plus  sensible  à gauche  qu’à 
droite  ; enfin  la  terminaison  de  l’aorte  et  les  deux  iliaques 
externes  étaient  remarquables  par  leur  petit  volume  ; les 
tuniques  artérielles  jouissaient  de  toute  leur  intégrité 
normale  , môme  près  du  point  rétréci.  Vu  à l’intérieur, 
le  rétrécissement  avait  une  forme  circulaire  très-régu- 
lière , et^  son  diamètre  était  celui  d’une  plume  de  cor- 
beau. Uà  circulation  collatérale  s’était  établie,  l°à  l’aide 
de  la  sous-clavière  droite,  2“  delà  transverse  cervicale 
et  de  la  cervicale  profonde.  La  transverse  , après  être 
parvenue  vers  l’angle  des  quatrième  et  cinquième  côtes  , 
pénétrait  dans  leur  intervalle  , donnait  des  branches  in- 
tercostales antérieures  et  postérieures  correspondantes, 
rampait  sous  la  plèvre,  et,  se  continuant  avec  un  tronc 
artériel  intercostal,  venait  se  jeter  dans  l'aorte , à un 
demi-pouce  au-dessous  du  point  rétréci.  La  cervicale  pro- 
fonde pénétrait  aussi  entre  les  intervalles  des*quatre  pre- 
mières côtes  , fournissait  les  intercostales  , et  se  rendait 
ensuite  dans  l’aorte.  Une  disposition  semblable  s’obser- 
vait du  côté  gauche.  On  remarquait  en  outre , de  ce  côté, 
l’intercostale  supérieure,  laquelle,  née  de  la  sous-clavière , 
venait  se  confondre  avec  le  tronc  de  la  dernière  intercos- 
tale aortique.  Les  artères  mammaires  internes,  droite  et 
gauche  , diminuant  un  peu  vers  la  partie  inférieure  du 
thorax  , augmentaient  sensiblement  de  calibre  , et  deve- 
naient très-flexueuses  ; puis , se  continuant  avec  les  épi- 
gastriques, il  en  résultait , de  chaque  côté  , un  tronc  uni- 
que, dont  le  volume  dépassait  celui  des  iliaques  externes  ; 
ce  tronc  se  terminait  dans  l’artère  crurale,  qui  s’en  trou- 
vait considérablement  augmentée.  Nous  avons  abrégé 
quelques  passages  de  l’observation  curieuse  rapportée  par 
M.  Reynaud  : on  pourra  la  lire  , avec  tous  ses  développe- 
ments et  les  réflexions  critiques  , dont  M.  Reynaud  l’a 
fait  suivre,  dans  le  Journal  hebdomadaire  ( loc . cit.)  et 
dans  plusieurs  ouvrages  qui  l’ont  reproduite. 

Un  rétrécissement  semblable  a été  encore  retrouvé  par 
d’autres  auteurs.  Dans  l’exemple  consigné  dans  le  Journal 


de  Desault  (t.  ii)  , l’aorte  était  réduite  au  volume  d’une 
plume  à écrire,  au-dessous  de  la  naissance  de  l’artère 
sous-clavière  gauche.  Meckel  a vu  deux  cas,  dans  lesquels 
l’aorte  était  épaissie  et  resserrée  immédiatement  au- 
dessous  de  sa  courbure  ( ilém . de  l'Âcad.  roy.  de  Eerlin  , 
obs.  17,  18,  an.  1756).  Samuel  Cooper  dit  que  Stoerk  cite 
un  exemple  pareil  , ainsi  qu’Astley  Coopér.  Dans  l’obser- 
vation rapportée  par  ce  dernier  auteur,  le  rétrécissement 
existait  à la  terminaison  du  canal  artériel  ; l’aorte  pou- 
vait à peine  admettre  le  petit  doigt  : sa  constriclion  était 
due  à un  épaississement  des  fibres  circulaires  du  vaisseau, 
et  à une  légère  ossification  des  membranes  ( Traité  mèd. 
et  chir.,  p.  145)  et  dans  Dict.  de  chir.  prat.  par  S.  Coo- 
per , art.  Aorte,  p.  191).  Laenneca  vu  aussi  cette  étroi- 
tesse portée  au  point  que  , chez  des  sujets  grands  et  ro- 
bustes, l’aorte  avait  à peine  huit  lignes  de  diamètre. 

11  n’est  pas  toujours  facile  de  décider  si  le  rétrécisse- 
ment est  congénital  ou  accidentel.  M.  Reynaud  hésite  à 
se  prononcer  sur  l’époque  à laquelle  s’est  formée  l’étroi- 
tesse dans  le  cas  précédemment  cité.  Voici  cependant 
quelques  remarques  propres  à éclairer  ce  point  obscur  de 
pathogénie;  nous  les  empruntons  à ce  médecin.  « U est 
difficile  d’attribuer  à un  arrêt  de  développement  la  con- 
striction  qu’on  observe  dans  l’aorte  , puisque  celle-ci 
n’offre  rien  de  semblable  à aucune  époque  de  sa  forma- 
tion. D’une  autre  part,  rien  dans  les  membranes  n’an- 
nonce une  maladie  antécédente  ; les  tuniques  ont  con- 
servé le  plus  souvent  leur  consistance  normale  au-dessus 
du  rétrécissement , le  cœur  n’est  point  hypertrophié  ; la 
circulation,  qui  s’établit  par  les  artères  collatérales, sem- 
ble indiquer  aussi  que  ces  conslriclions  aortiques  remon- 
tent aux  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine.  Il  ne 
serait  pas  impossible  que  la  phlegmasie  artérielle  se  dé- 
clarât quelques  instants  après  la  naissance  , lorsque  le 
système  circulatoire  à sang  rouge  est  forcé  à un  surcroît 
d’action , à laquelle  il  n’était  pas  habitué  auparavant. 
Nous  ne  rejetons  pas  entièrement  la  possibilité  d’une  af- 
fection de  l’aorte  pendant  la  vie  intra-utérine  ; mais  il  est 
probable  qu’en  raison  même  de  l’état  de  repos  où  se  trouve 
la  grande  artère  , elle  doit  être  peu  disposée  à subir  des 
modifications  morbides.  Ce  qui  reste  solidement  établi  , 
c’est  que  les  rétrécissements  dont  il  a été  question  jus- 
qu’ici , se  forment  à une  époque  très-peu  avancée  de  la 
vie  , et  que  les  sujets  qui  les  portent  ne  présentent  abso- 
lument rien  qui  puisse  en  faire  soupçonner  l’existence.  » 

Ces  rétrécissements  ont  été  vus  par  Meckel,  Stoerk, 
Winstone  et  A.  Cooper,  à la  fin  de  la  crosse  de  l’aorte,  au- 
dessous  du  point  d’insertion  du  canal  artériel.  M.  Reynaud 
pense  que  le  rétrécissement  plus  considérable  de  l’aorte 
se  rattache  , dans  certains  cas  , à quelques  circonstances 
de  l’oblitération  du  canal  artériel  : il  semble  , en  effet, 
qu’il  ne  sort  que  l’exagération  de  l’état  normal  de  l’aorte, 
dont  la  circonférence  présente  une  dépression  marquée  , 
et  un  froncement  au  niveau  du  canal  artériel. 

S’il  a pu  rester  quelque  doute  sur  l’origine  desconstric- 
tions  aortiques  dont  nous  venons  de  parler , il  n’en  est 
plus  de  même  de  celles  où  l’on  trouve  les  parois  de  l’ar- 
tère épaissies,  couvertes  de  plaques  cartilagineuses  ou 
osseuses  , ou  d’autres  produits  morbides.  Quelquefois  des 
ossifications  énormes,  faisant  saillie  à l’intérieur  des  vais- 
seaux , déterminent  une  oblitération  presque  complète. 
M.  Andral  a vu  dans  un  cas  l’une  des  iliaques  externes  , 
transformée  en  un  canal  presque  complètement  osseux , 
présentant  une  cavité  si  petite  , qu’un  stylet  de  médiocre 
grosseur  pouvait  à peine  y être  introduit  ( Anat. pathol ., 
t.  ii,  p.  371).  Cette  étroitesse  accidentelle  peut  tenir  à la 
présence  de  lames  osseuses,  de  végétations  verruqueuses, 
de  stéatômes  considérables  , à une  compression  exercée 
par  une  tumeur  située  dans  le  voisinage  de  l’aorte  ; enfin 
à l’accumulation  des  couches  fibrineuses  dans  un  sac  ané- 
vrysmal1. Le  rétrécissement  est  quelquefois  borné  à un  seul 
point  du  Lube  artériel;  il  peut  aussi  comprendre  une  partie 
de  l’artère  : dans  ce  cas  le  diamètre  ne  décroît  que  dans 
une  progression  presque  insensible  ; on  l’a  vu  cependant 
diminuer  dans  une  proportion  telle  , que  l’aorte  , dilatée 
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dans  sa  crosse  , n’avait  plus  à l’origine  du  tronc  coeliaque 
que  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  C’est  surtout  dans  l’é- 
troitesse congénilale  qu’on  observe  une  décroissance  pro- 
gressive du  diamètre  de  l’aorte  : Laennec  , qui  l'a  ren- 
contrée trois  ou  quatre  fois  dans  l’aorte  descendante  , dit 
aussi  avoir  constaté  l’autre  forme  de  constriction. 

Avant  de  chercher  s’il  existe  quelques  symptômes  pro- 
pres à faire  reconnaître  le  rétrécissement , disons  quel- 
ques mots  de  l’oblitération  de  l’aorte , qui  n’est  qu’un 
degré  de  plus  dans  la  maladie  précédente  ; les  symptômes 
que  nous  indiquerons  sont  communs  à l’une  et  à l’autre 
de  ces  altérations. 

Oblitération  de  l'aorte.  — Cette  lésion  peut  survenir 
de  trois  manières  différentes,  suivant  M.  Andral.  Tantôt 
la  cavité  de  l’aorte  a entièrement  disparu , et  est  rempla- 
cée par  un  cordon  ligamenteux,  semblable  à celui  que 
forme  l’artère  ombilicale  oblitérée  ; tantôt  elle  est  rem- 
plie de  caillots  fibrineux  , parfaitement  organisés,  qui 
contractent  des  adhérences  avec  l’artère  qu’elles  obturent 
entièrement;  enfin  l’oblitération  peut  tenir  à des  concré- 
tions ossiformes  ( loc.cit .,  p.  372).  L’oblitération  est  due 
encore  à d’autres  causes  que  celles  signalées  par  M.  An- 
dral. 11  est  des  cas,  ainsi  que  l’a  observé  M.  Bouillaud  , 
dans  lesquels  l’oblitération  , en  quelque  sorte  immédiate, 
se  fait  par  l’adhésion  des  surfaces  opposées  de  la  cavité 
aortique , et  d’autres  où  elle  n’est  que  médiate.  Les  cau- 
ses de  celte  dernière  espèce  sont  les  concrétions  fibrineu- 
ses , calcaires , la  compression  exercée  par  des  tumeurs  , 
ou  des  masses  de  coagulum  qui  s’accumulent  dans  la  ca- 
vité de  l’artère  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.,  art.  Aorte 
p.171). 

Le  docteur  Graham  , de  Glascow,  a publié  une  obser- 
vation dans  laquelle  l’aorte  était  entièrement  oblitérée 
précisément  au-dessous  du  canal  artériel  {Méd.  chir. 
Trans  ol.  v,  p.  287).  On  pouvait  faire  passer  une  sonde 
dans  ce  canal  ; mais  il  ne  paraissait  pas  avoir  servi  au 
passage  du  sang  , car  il  aboutissait  à la  partie  obturée  , et 
la  circulation  s’était  faite  par  les  anastomoses  des  inter- 
costales, des  mammaires  , et  des  épigastriques.  Un  autre 
exemple  d’oblitération  complète  de  l’aorte,  consigné  dans 
le  Journal  de  Corvisart  (t.  xxxm,  bull.  n°  4)  a été  rencon- 
tré sur  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  , dont  l’aorte 
était  obturée  dans  l’étendue  de  quelques  lignes,  à undemi- 
pouce  au-dessous  de  la  sous-clavière  ; le  cœur  était  hy- 
pertrophié, et  la  circulation  se  faisait  par  le  canal  arté- 
riel , qui  pouvait  admettre  un  cathéter,  et  les  anastomoses 
des  intercostales  et  des  mammaires.  Astley  Cooper  a vu 
également  l’aorte  oblitérée  au  niveau  du  canal  artériel 
(Mcm.  sur  la  ligature ).  Les  observations  chirurgicales  de 
John  Bell  contiennent  un  fait  de  ce  genre.  Paris,  à qui 
cette  affection  s’est  offerte  chez  une  femme,  a fort  bien 
décrit  les  voies  par  lesquelles  la  circulation  collatérale 
s’était  établie.  Nous  pourrions  citer  encore  des  observa- 
tions analogues  , qui  ne  sont  pas  rares  dans  la  science  , 
et  dont  le  nombre  se  multiplie  tous  les  jours  : elles  nous 
montreraient  presque  toulesToblitération  située  au-des- 
sous du  canal  artériel. 

Dans  les  exemples  que  nous  venons  de  rapporter  , le 
canal  de  l’aorte  était  entièrement  effacé  par  l'adhérence 
intime  des  parois.  11  est  une  autre  espèce  d’oblitération 
produite  par  des  caillots  fibrineux  très-denses.  Chaussier 
a trouvé,  en  disséquant  une  aorte  dans  laquelle  existaient 
quatre  dilatations  anévrysmales,  les  orifices  des  artères 
intercostales,  cœliaque,  mésentériques  supérieures,  rem- 
plies de  caillots  semblables  à ceux  contenus  dans  les  po- 
ches anévrysmales  {Bull.  de  la  Fac.,  t.  iij,  p.  149).  On 
doit  à M.  Barihun  fait  très-curieux  d’oblitération  complète 
de  l’aorte,  que  nous  ferons  connaître  au  mot  Artérite. 

Le  canal  de  l’artère  peut  encore  être  oblitéré  par  une 
ossification  considérable,  comme  on  peut  le  voir  dans  l’ob- 
servation rapportée  parGoodison  de  Wicklow  ( dans  Sam. 
Cooper,  loc.  cit.,  p.  190,  et  Hôpital  Déports  , Dublin  , 
t.  ii,  p.  193,  1818  ).  La  crosse  de  l’aorte  était  très-élargie, 
et  intérieurement  revêtue  de  plaques  osseuses  ; l’oblitéra- 
tion occupait  la  portion  abdominale  de  cette  artère,  de- 


puis l’origine  de  la  mésentérique  Inférieure  Jusqu’à  la  fin 
de  l’aorte  ; elle  était  formée  par  une  forte  gaine  osseuse 
qui  recouvrait  le  vaisseau  dans  l’espace  d’environ  deux 
pouces;  elle  était  remplie  par  une  substance  charnue, 
dure,  qui  s’étendait  en  haut,  et  était  très-adhérente  à la 
tunique  interne,  qui  était  elle-même  ossifiée.  La  circula- 
tion se  continuait  par  des  artères  collatérales,  et  l’appa- 
rence générale  du  corps  n’annonçait  pas  une  mauvaise 
santé;  les  extrémités  inférieures  n’étaient  point  amaigries. 

Symptômes  gui  peuvent  faire  soupçonner  l'existence 
d’une  oblitération  ou  d'un  rétrécissement  aortique.  — 
Jusqu’ici  le  nombre  des  faits  renfermés  dans  les  annales 
de  la  science  n’est  pas  assez  grand  pour  qu’on  puisse  tra- 
cer l’histoire  de  la  maladie  : il  est  plus  facile  de  l’établir 
sur  le  raisonnement  que  sur  l’observation.  Nous  avons 
déjà  vu  que  l’oblitération  ne  s’annonçait  par  aucun  phé- 
nomène morbide  : les  individus  n’éprouvant  aucun  malaise 
qui  les  force  à réclamer  les  soins  de  la  médecine,  ce  n’est 
qu’après  leur  mort  qu’on  a découvert  cette  affection , qui 
semblerait,  au  premier  aperçu  , devoir  être  si  prompte- 
ment funeste.  On  voit,  dans  les  observations  de  MM.  Rey- 
naud , Goodison , que  rien  pendant  la  vie  ne  put  faire 
soupçonner  la  lésion  qu'on  rencontra  sur  le  cadavre.  Nous 
pourrions  en  dire  autant  des  autres  faits  qui  ont  été  cités; 
mais  comme  il  y avait  en  même  temps  des  hypertrophies 
du  cœur,  des  anévrysmes  de  la  crosse  de  l’aorte  , l’atten- 
tion des  médecins  se  dirigea  sur  la  maladie  des  organes 
de  la  circulation;  mais  l’oblitération  ne  fut  pas  reconnue. 

. Le  premier  effet  du  rétrécissement  aortique  est  de 
forcer  les  artères  collatérales  à recevoir  le  sang  qui  doit 
nourrir  les  parties  auxquelles  le  tronc  principal  a cessé  de 
se  distribuer.  C’est  alors  que  l’on  comprend  toute  la  vérité 
de  celte  remarque  de  Scarpa  : que  tout  le  corps  doit  être 
considéré  comme  une  vaste  anastomose  de  vaisseaux.  On 
voit , en  effet,  la  nature  préparer  de  nouvelles  voies  à la 
circulation  , et  prévenir  ainsi  les  accidents  qui  seraient 
au-dessus  des  ressources  de  l’art , et  qui  ne  tarderaient 
pas  à se  montrer  si  le  cours  du  sang  artériel  ne  se  réta- 
blissait pas.  La  circulation  par  les  artères  collatérales  est 
un  moyen  assez  fidèle  de  diagnostiquer  la  maladie  : « Mais 
ce  signe  n’a  pas  encore  été  mis  à profil,  ainsi  que  l’observe 
M.  Bouillaud,  par  la  raison  que  les  individus  atteints  de 
cette  affection  n’en  éprouvent  aucune  incommodité  : les 
médecins  n’ont  pas  songé  à explorer  les  artères  anormale- 
ment développées  et  hypertrophiées  »(  Dict.  de  méd.,  art. 
Aortite  ).  Quoiqu’il  en  soit,  si  on  était  conduit  à examiner 
sous  ce  rapport  un  individu  chez  lequel  on  suppose  une 
oblitération  , et  si  on  venait  à trouver  , dans  ces  artères 
qui  échappent  à l’investigation  lorsqu’elles  sont  à l’état 
normal,  des  battements  forts  et  énergiques,  ce  seul  déve- 
loppement des  artères  collatérales  devrait  faire  présumer 
que  l’aorte  est  rétrécie  ou  oblitérée  en  quelques-uns  de  ses 
points;  c’est  surtout  en  cherchant  à apprécier  le  volume 
des  artères  mammaires,  des  épigastriques  et  des  trans- 
verses , qu’on  parviendrait  à découvrir  les  changements 
survenus  dans  la  circulation.  On  pourrait  encore  s’appuyer 
de  quelques  autres  symptômes  qui  n’appartiennent  pas  en 
propre  à la  maladie  elle-même  , mais  qui  s’y  rattachent 
indireclement.  On  sait,  par  exemple,  que  les  obstacles 
situés  dans  l’aorte  ou  ses  valvules  sont  une  des  causes  les 
plus  fréquentes  des  hypertrophies  du  cœur,  ainsi  que  l’a 
noté  Corvisart  et  ceux  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  de 
cet  organe.  Or,  il  est  impossible  qu’un  rétrécissement  ac- 
cideniel  puisse  se  former  sans  qu’il  ne  se  manifeste  quel- 
qu’un des  symptômes  propres  à celle  affection.  La  dyspnée 
s’est  montrée  dans  presque  toutes  les  observations  qu’on 
possède  de  conslriciions  aortiques.  MM.  Berlin  et  Bouil- 
laud ont  parlé  de  ces  diverses  circonstances  dans  leur 
Traité  des  maladies  du  cœur.  Voici,  du  resle  , les  remar- 
ques dont  M.  Reynaud  a fait  suivre  le  fait  que  nous  avons 
cité  plus  haut.  « Doit-on  attribuer  au  rétrécissement  de 
l’aorte  un  état  de  langueur  qui  eut  lieu  pendant  plus  ou 
moins  long-temps  dans  les  membres  inférieurs,  lesquels 
offraient  des  traces  non  équivoques  d’une  ancienne  affec- 
tion rachitique  ? Doit-on,  par  une  raison  inverse,  lui  rap- 
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porter  les  nombreuses  congestions  cérébrales  auxquelles 
l’individu  fut  sujet,  dont  nousobservâmes quelques  symp- 
tômes pendant  la  vie,  et  dont  l’autopsie  cadavérique  nous 
montra  l’existence?  » Plus  loin  le  même  auteur  ajoute  : 
« Nous  ne  faisons  nul  doute  que  , chez  notre  malade,  où 
ces  artères  avaient  le  volume  de  l’humérale,  on  n’eut  senti 
de  très-fortes  pulsalions  dans  leur  trajet;  d’où  l’on  eût  pu 
conclure  qu’un  rétrécissement  devait  avoir  lieu  dans  un 
point  quelconque  de  l’aorte.  La  force  et  l’étendue  de  leurs 
pulsalions  eussent  peut-être  donné  la  mesure  du  rétrécis- 
sement, et  fait  croire  à une  oblitération  presque  complète» 
( loc.  cit.,  p.  173  ). 

Le  raisonnement,  bien  plus  que  l’expérience,  a fait 
penser  qu’il  doit  se  former  des  congestions  sanguines  dans 
divers  organes,  .et  en  particulier  dans  le  cerveau  et  le 
poumon.  Si  donc  on  avait  à indiquer  un  traitement  pour 
cette  maladie,  ce  qui  n’a  point  eu  lieu  jusqu’à  ce  jour  , 
puisqu’on  n’est  pas  encore  parvenu  à en  établir  le  diagnos- 
tic pendant  la  vie,  on  s’efforcerait  surtout  de  prévenir  et 
de  combattre  les  congestions,  et  de  diminuer  l’intensité 
de  la  circulation  par  des  saignées  copieuses  et  un  régime 
basé  sur  les  préceptes  d’une  sage  hygiène.  On  peut  cepen- 
dant se  demander  si  les  saignées  abondantes  , en  dimi- 
nuant la  quantité  de  sang  en  circulation,  ne  faciliteraient 
pas  l’oblitération , et  ne  permettraient  pas  aux  parois 
artérielles  de  revenir  sur  elles-mêmes. 

Nous  pourrions  encore  décrire  ces  altérations  que  cer- 
tains auteurs  regardent  comme  absolument  étrangères  à 
l’inflammation  , telles  que  les  dépôts  de  matière  crétacée, 
cartilagineuse,  osseuse,  les  hypertrophies,  etc.  Nous  pré- 
férons en  faire  l’histoire  en  parlant  de  l’anatomie  patho- 
logique de  Parlérile  ; non  pas  que  nous  pensions  qu’elles 
soient  toujours  le  résultat  d’un  travail  phlegmasique,  mais 
parce  qu’elles  ont  plus  que  toute  autre  , une  grande  ana- 
logie avec  des  lésions  de  nature  évidemment  inflamma- 
toire , et  que  ce  serait  rompre  des  rapports  naturels  que 
de  les  séparer  ( voyez  Artérite). 

AORTE  (Anévrysmes  de  1’),  s.  f.  L’aorte,  comme  les 
autres  artères  qui  portent  le  sang  aux  diverses  parties  de 
noire  corps , est  susceptible  de  présenter  les  modifications 
que  l’on  rattache  généralement  à l’anévrysme.  La  meil- 
leure définition  que  l’on  puisse  donner  de  ce  mal  porte 
sur  l’exposition  des  altérations  anatomiques  qui  le  con- 
stituent. Avec  le  docteur  J.  Hope  ( Cyclop . ofpract.  med.-, 
London,  1833,  t.  i,  p.  104),  nous  les  comprenons  dans 
les  quatre  variétés  suivantes  : lu  la  dilatation  , qui  con- 
siste dans  un  agrandissement  de  toute  la  cavité  du  vais- 
seau; 2°  l’anévrysme  vrai , qui  résulte  d’une  dilatation, 
sous  forme  de  sac , d’une  portion  seulement  de  la  paroi 
artérielle  , ou  même  de  tout  un  côté  du  vaisseau  ; 3“  l’a- 
névrysme faux,  qui  est  formé  par  l’ulcération  ou  la  rup- 
ture des  tuniques  interne  et  moyenne,  avec  expansion  de 
l’enveloppe  exlerne  ou  celluleuse  en  un  sac  : on  le  dit 
primitif,  si  toutes  les  membranes  artérielles  sont , au 
même  lieu , déchirées  comme  dans  une  plaie  par  bles- 
sure, et  consécutif,  quand  il  succède  à l’ulcération  ou  à la 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne;  4°  l’anévrysme 
mixte  a lieu  quand  un  anévrysme  faux  s’établit  en  un 
point  d’abord  affecté  d’anévrysme  vrai  ou  d’une  simple 
dilatation  ; alors  le  phénomène  suivant  a lieu  : le  vais- 
seau a subi  une  dilatation  partielle  ou  générale  de  ses 
trois  membranes  : l’interne  et  la  moyenne  se  déchirent, 
et  l’externe  seule  se  distend  en  un  sac  qui  fait  saillie  et  oc- 
cupe un  plus  grand  espace  que  celui  primitivement  rem- 
pli par  la  dilatation,  ou  par  l’anévrysme  vrai , dont  il  est 
en  quelque  sorte  la  conséquence. 

Cette  division  , que  nous  adoptons  touchant  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte , est  loin  d’être  conforme  aux  opinions 
émises  par  quelques  savants  pathologistes.  Fernel  (Univ. 
med.  de  extern,  corp.  aff.,  lib.  vii,  cap.  ni,  Venelo,  1564) 
enseigna  le  premier  que  les  anévrysmes  étaient  toujours 
des  artères  dilatées , et  Baillou  ( Opéra  omn.  med.,  t.  h, 
p.  416;  Genève,  1762)  disait  à ce  sujet  : « Probabililate 
quâdam  nilitur  opinio  Fernelii.»  Forestus,  Diemerbroek, 
et  d’autres , adoptèrent  celte  manière  de  voir.  Lancisi, 


Friend,  Gualtani  et  Morgagni,  s’attachèrent  à démontrer 
l’inexactitude  des  faits  émis  par  Fernel  : ils  établirent  que 
l’anévrysme  peut  résulter,  soit  de  la  rupture , soit  de  la 
dilatation  des  tuniques  d’une  artère,  soit  de  ces  deux  con- 
ditions réunies  , la  dilatation  ayant  précédé  la  rupture. 
En  1804,  Scarpa  ( Riflessioni  ed  osserv.  suit’  anevris .; 
Pavia,  1804)  s’efforça  de  renverser  entièrement  l’opinion 
de  Fernel.  Après  de  nombreuses  recherches  sur  des  indi- 
vidus morts  d’anévrysmes  internes  ou  externes,  j’ai  con- 
staté, dit-il,  de  la  manière  la  plus  certaine,  la  moins  équi- 
voque , qu’il  n’exislc  qu’une  espèce  ou  forme  de  la  mala- 
die, savoir,  celle  que  produit  une  solution  de  continuité, 
ou  rupture  des  tuniques  propres  de  l’artère,  avec  effusion 
de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  environnant.  Le  concours 
d’une  dilatation  contre  nature  , de  ces  membranes,  n’est 
pas  essentiel  à la  formation  de  la  maladie.  II  faut  donc 
conclure  de  là,  que  tout  anévrysme  , soit  interne,  soit  ex- 
terne, circonscrit  ou  diffus  , est  toujours  formé  par  un 
épanchement. 

Une  dissection  soignée  prouvera  , dit  Scarpa  , que  les 
tuniques  de  l’aorte  ne  contribuent  en  rien  à la  formation 
du  sac  anévrysmal,  et  que  celui-ci  n’est  autre  chose  que 
la  membrane  celluleuse  qui  recouvrait  l’artère  dans  l’état 
sain,  ou  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  l’entoure  , ainsi  que 
les  parties  voisines.  Ce  tissu  est  soulevé  par  le  sang  , sous 
forme  de  tumeur,  et  est  recouvert  ainsi  que  l’artère, 
d’une  membrane  lisse  qui  leur  est  commune. 

Toutefois  Scarpa  ne  niait  pas  que,  par  le  fait  d’un  relâ- 
chement congénital, les  membranes  propres  de  l’aorte  puis- 
sent céder  et  être  disposées  à se  rompre;  mais  il  n’admet- 
tait pas  que  la  distension  de  cette  artère  précède  et 
accompagne  tous  les  anévrysmes  , et  que  les  membranes 
propres  cèdent  jamais  assez  pour  former  le  sac  anévrys- 
mal. La  base  d’un  anévrysme  de  l’aorte  ne  comprend  ja- 
mais toute  la  circonférence  de  cette  artère  ; mais  le  sac 
anévrysmal  naît  de  l’un  de  ses  côtés  , en  forme  d’appen- 
dice ou  de  tubérosité  : au  contraire  , la  dilatation  de  l’ar- 
tère s’étend  toujours  à toute  sa  circonférence  , et  par  con- 
séquent diffère  essentiellement  de  l’anévrysme.  Il  y a 
donc  , suivant  Scarpa  , une  très-grande  différence  entre 
une  artère  dilatée  et  une  artère  anévrysmatique  , quoi- 
que quelquefois  ces  deux  affections  se  trouvent  à la  fois 
réunies,  spécialement  à l’origine  de  l’aorte. 

Ces  proposilions  émises  par  le  célèbre  chirurgien  de 
Pavie  ne  furent  point  généralement  soutenues.  Des  faits 
ont  été  opposés  aux  faits  observés  par  le  savant  italien, 
de  telle  sorte  qu’aujourd’hui  on  peut  encore  comprendre 
dans  l’histoire  des  anévrysmes  de  l’aorte  les  cas  de  simple 
dilatation  qui  ont  été  observés  par  les  auteurs. 

Caractères  anatomiques  de  chaque  espèce  admise. 
Dilatation  ou  élargissement  de  toute  la  circonférence 
de  l'aorte.  — Quand  les  tuniques  de  l’aorte,  à la  suite 
d’une  inflammation  ou  de  toute  autre  modification  patho- 
logique, ont  été  frappées  de  maladie  , elles  perdent  leur 
élasticité,  leur  faculté  contractile,  qui  réside  particuliè- 
rement dans  la  membrane  moyenne.  Le  sang,  qui  est 
chassé  dans  l’aorte  par  chaque  contraction  des  ventricules 
du  cœur,  ne  jaillit  point  seulement  suivant  la  longueur 
du  vaisseau;  il  exerce  encore  une  pression  latérale,  de 
dedans  en  dehors,  sur  ses  membranes,  et  tend  incessam- 
ment à en  agrandir  le  calibre.  L’élasticité  des  parois 
étant  pins  faible  , ne  rend  plus  au  vaisseau  son  calibre 
normal  après  le  mouvement  de  diastole , et  dès  lors 
l’artère  reste  continuellement  dilatée.  Cette  augmen- 
tation dans  l’étendue  du  diamètre  intérieur  du  vaisseau  se 
fait  d’autant  plus  rapidement,  que  l’ondée  sanguine  vient 
frapper  avec  plus  d’énergie  la  paroi  vasculaire  , et  que 
celle-ci,  d’ailleurs  , par  la  perte  qu’elle  a éprouvée  dans 
ses  facultés  contractiles,  est  moins  apte  à revenir  sur  elle- 
même. 

Il  arrive  très-rarement  que  l’aorte,  frappée  de  dilata- 
tion ne  présente  pas,  vers  sa  face  interne,  quelques-unes 
des  altérations  pathologiques  qui  caractérisent  l’inflam- 
mation de  ce  vaisseau,  et  principalement  les  dégénéres- 
cences cartilagineuse  , sléatomateuse , athéromateuse  ou 
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calcaire  , compliquées  d’épaississement,  de  froncement 
et  d’une  fragilité  toute  singulière  de  la  membrane  inté- 
rieure. Néanmoins  il  peut  se  faire  que  ces  altérations  ne 
soient  point  appréciables;  alors  il  est  toujours  facile  de 
constater,  suivant  la  remarque  de  M.  J.  Hope  ( loc . cit.), 
l’induration,  l’opacité  et  la  perte  d’élasticité  des  parois  : 
tantôt  elles  paraissent  avoir  subi  un  amincissement  remar- 
quable ; tantôt  elles  semblent  épaissies  : mais  ces  change- 
ments portent  surtout  sur  l’enveloppe  fibreuse  ; parfois  la 
tunique  interne  est  ramollie,  et  se  détache  facilement  des 
parties  auxquelles  elle  adhérait  dans  l’état  de  santé.  C’est 
à cette  dernière  modification,  plutôt  qu’à  la  paralysie  de 
la  membrane  moyenne,  que  les  auteurs  ont  signalé  sans 
motif  scientifique  , qu’il  faut  surtout  rapporter  le  genre 
d’altération  qui  nous  occupe. 

La  portion  ascendante  de  l’aorte,  la  crosse  de  ce  vais- 
seau , subissent  ordinairement  cette  forme  particulière 
d'anévrysme  ; on  l’observe  plus  rarement  sur  la  portion 
descendanle , tant  dans  la  poitrine  que  dans  1 abdomen. 
Quelquefois  la  dilatation  comprend  toute  la  circonférence 
du  vaisseau  ; quelquefois  elle  résulte  d’expansion  ovoïde 
ou  fusiforme  occupant  seulement  un  côté  de  l artère,  et 
se  répélanl  ou  non  en  une  série  de  dilatations  successives. 
La  face  de  l’artère  qui  est  adhérente  à la  colonne  verté- 
brale , le  côté  inférieur  de  la  courbure  à la  crosse , sont 
moins  souvent  lésés  que  les  autres  parties.  Dans  1 affec- 
tion qui  nous  occupe  , le  diamètre  peut  aller  jusqu  au 
double,  et  même  jusqu’au  triple  de  ce  qu’il  est  ordinaire- 
ment : ainsi  Laennec  rapporte  qu’il  n’est  pas  rare  de  trou- 
ver , surtout  parmi  les  vieillards  , des  sujets  dune  taille 
ordinaire  chez  lesquels  l’aorte  présente  , depuis  la  crosse 
jtrsqu’à  la  division  des  artères  iliaques  primitives , un 
diamètre  de  deux  travers  de  doigt,  ce  qui  est  à peu  près 
le  double  de  l’état  naturel  ( Consull . méd.,  2'  édit.,  t.  h, 
p.  (189).  Testa  , cité  par  Frauk  , a vu  ce  diamètre  aller 
plus  loin  encore.  Enfin,  dans  un  cas  rapporté  par  Hunier, 
il  se  joignit  à une  dilatation  notable  des  flexuosités  évi- 
dentes : l’aorte  s’était  accrue  en  longueur  comme  en 
épaisseur  et  en  largeur.  Cependant  il  faut  établir  que  la 
dilatation  de  l’aorte  dépasse  rarement  du  double  la  ca- 
pacité normale  de  l’artère  ; quand  cet  anévrysme  atteint 
un  si  grand  développement , on  rencontre  , à 1 extérieur 
du  vaisseau  , de  fréquentes  saillies  en  forme  de  poches  , 
qui  lui  donnent  presque  l’apparence  d’un  intestin  colon. 
I.es  membranes  qui  circonscrivent  ces  vacuoles  sont  quel- 
quefois fort  amincies  et  semi-transparentes,  ce  qui  re- 
suite du  dépôt  de  matières  cornées  et  quelquefois  calcai- 
res. C’est  alors  principalement  que  s’établit  l’anévrysme 
mixte  dont  nous  avons  parlé  ; car  la  fragilité  de  ces  nou- 
veaux produits  occasionne  bien  souvent  la  rupture  des 
membranes  interne  et  moyenne , et  le  développement 
d’un  anévrysme  faux  qui  succède  à un  anévrysme  vrai. 
Quand  la  dilatation  a lieu  à la  hauteur  du  tronc  cœliaque 
ou  à celle  du  tronc  brachio-céphalique  , l’angine,  ou  la 
totalité  de  ces  vaisseaux,  participe  évidemment  a la  dila- 
tation. L’artère  sous-clavière  gauche,  au  dire  de  Laennec 
(loc.  cil.),  conserve,  au  contraire,  presque  toujours  son 
calibre  naturel,  même  dans  les  anévrysmes  les  plus  con- 
sidérables de  la  crosse  aortique,  sans  doute  en  raison  de 
l’angle  aigu  sous  lequel  elle  s’y  unit- 

Anévrysme  vrai,  ou  dilatation  latérale  partielle  de 
l’aorte.  — L’anévrysme  vrai  diffère  de  la  dilatation  que 
nous  venons  de  décrire , en  ce  que  l’élargissement  au- 
quel il  donne  lieu  occupe  seulement  une  portion  de  la 
circonférence  de  l’aorte  , ou  que  , à l’intérieur  du  vais- 
seau, il  se  dessine  communément  par  des  bords  tranchés; 
enfin,  parce  que  son  collet  , qui  peut  être  apprécié  dans 
un  grand  nombre  de  cas  au  pourtour  de  la  fissure  arté- 
rielle , est  généralement  plus  étroit  que  le  reste  du  sac. 
Son  développement  doit  être  rattaché  à une  diminution 
dans  l’élasticité,  et  conséquemment  dans  la  résistance  des 
parois  artérielles,  en  ce  point  particulier  seulement  qui 
a subi  la  dilatation  anévrysmalique.  On  peut  établir  qu’a- 
lors  il  n’y  a que  dilatation  ; car,  bien  que  des  assertions 
contraires  aient  été  émises  à ce  sujet,  on  suit  sans  grande 


difficulté , par  la  dissection,  les  membranes  interne  et 
moyenne  dans  toute  l’étendue  de  l’expansion  vasculaire, 
et  l’on  y rencontre  ces  altérations  pathologiques  qui  sé- 
vissent plus  particulièrement  sur  la  membrane  intérieure; 
comme  les  productions  calcaires,  cartilagineuses  et  athé- 
romateuses; parfois  on  y rencontre  de  légères  fissures  et 
de  petites  taches  ecchymosées.  Ces  faits  que  nous  venons 
de  signaler  ont  été  si  fréquemment  vérifiés  dans  ces  der- 
niers temps,  par  la  dissection,  qu’on  ne  saurait  plus  con- 
sidérer comme  douteuse,  aujourd'hui,  la  possibilité  d’une 
simple  dilatation  anévrysmatique  de  toutes  les  tuniques 
d’une  artère.  Presque  tous  les  anévrysmes  de  la  portion 
ascendante  de  l’aorte  et  de  la  crosse  sont  originellement 
avec  simple  dilatation  ; mais  souvent  ils  se  terminent  par 
la  rupture  de  l’enveloppe  intérieure,  et  dès  lors  revêtent 
les  caractères  de  l’anévrysme  faux.  La  tumeur  provient 
généralement  des  parties  antérieures  ou  latérales  du 
vaisseau  ; rarement  elle  comprend  une  portion  des  ré- 
gions postérieures.  Elle  a acquis  parfois  un  volume  égal 
à celui  de  la  tète  d’un  fœtus  à terme  (Laennec,  loc.  cil., 
p.  691).  Généralement  elle  se  dirige  vers  le  côté  droit  de 
la  poitrine.  Quand  elle  naît  à l’origine  de  l’aorte,  et  que 
les  tuniques  interne  et  moyenne  se  rompent,  il  n’en  résulte 
point  un  anévrysme  faux  enté  sur  un  anévrysme  vrai, 
comme  cela  arriverait  en  toute  autre  région,  mais  un 
grave  épanchement  de  sang  dans  la  cavité  du  péricarde. 
En  effet , en  ce  lieu  l’aorte  est  dépourvue  de  membrane 
celluleuse  : le  péricarde  supplée  à cette  enveloppe  ; mais 
étant  moins  extensible  qu’elle,  il  se  rompt  plutôt  que  de 
s’épanouir.  11  arrive  parfois,  non  constamment,  que  des 
concrétions  fibrineuses  se  forment  dans  la  cavité  vascu- 
laire qui  résulte  d’un  anévrysme  vrai.  Elles  se  prennent 
généralement  en  masse  , adhèrent  par  un  pédicule,  et 
presque  jamais  ne  se  répandent  sous  forme  de  fausses 
membranes,  à moins  que  la  dilatation  anévryrsmatique  ne 
soit  très-considérable.  Alors,  en  effet,  l’ouverture  du  sac 
est  large,  le  sang,  à chaque  diastole  artérielle,  y circule 
avec  force  ; la  membrane  interne  ne  présente  aucune  iné- 
galité qui  puisse  arrêter  la  fibrine,  et  dès  lors  celle-ci  se 
dépose  par  couches.  Si  la  circulation  est  affaiblie  par 
quelque  cause  que  ce  soit,  le  sang  stagne  plus  facilement 
dans  la  cavité  anévrysmatique  ; il  se  prend  en  masse  et 
adhère  à la  paroi  par  de  petites  surfaces,  ou  même  par 
de  véritables  pédicules.  L’anévrysme  vrai  est  beaucoup 
plus  rare  que  l’anévrysme  faux,  et  même  que  la  simple 
dilatation. 

Anévrysme  faux,  résultant  de  la  déchirure  ou  de  l’ul- 
cération des  tuniques  interne  et  moyenne  de  l’aorte.  — 
Nichols  (Phil.  Trans.,  vol.  xxxv,  p.  443)  prouva,  par 
des  expériences  faites  en  présence  de  la  Société  royale  de 
Londres  , que  quand  les  tuniques  interne  et  moyenne 
d’une  artère  ont  été  déchirées  , et  que  de  l’eau  ou  même 
de  l’air  ont  été  injectés  avec  force  dans  ce  vaisseau  , la 
membrane  extérieure  se  distend  et  constitue  un  petit  sac. 
De  même  , quand  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont 
été  perforées  par  une  ulcération  ou  par  une  déchirure  , 
le  sang , en  raison  de  la  pression  latérale  qu’il  exerce 
sur  les  parois  du  vaisseau  , soulève  graduellement  la 
membrane  externe  , et  la  distend  en  forme  de  sac.  Cette 
nouvelle  cavité  communique  d’ailleurs  avec  le  canal  ar- 
tériel , dont  le  calibre  n’est  point  agrandi  par  une  ouver- 
ture étroite  ayanll’aspect  d’un  véritable  goulot.  A mesure 
que  l’expansion  anévrysmatique  augmente  , l'enveloppe 
celluleuse  subit  successivement  plus  d’extension  ; elle 
s’oppose  seule  à une  hémorrhagie  grave  ; mais  cependant 
elle  finit  par  se  rompre,  et  dès  lors  les  parties  voisines 
contribuent  à la  formation  du  sac.  Par  leur  contiguïté 
avec  le  vaisseau  affecté  , elles  ont  subi  un  certain  épais- 
sissement , elles  ont  contracté  quelques  adhérences  , ce 
qui  fait  qu’elles  peuvent  satisfaire  à leurs  nouvelles  fonc- 
tions. Tel  est  le  mode  à l’aide  duquel  s’établit  le  sac  ané- 
vrysmal quand  les  tuniques  artérielles  ont  été  déchirées. 
Il  ne  présente  aucune  trace  de  l’enveloppe  moyenne  ni 
de  l’enveloppe  interne  ; mais  sa  surface  intérieure  est 
extrêmement  rugueuse  et  inégale  , par  la  présence  d’une 
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lymphe  coagulée  qui  s’y  est  déposée  irrégulièrement  à la 
suite  d’un  travail  phlegmasique.  Du  reste,  à cette  face 
du  sac  , on  voit  souvent  encore  des  couches  fibrineuses 
qui  proviennent  évidemment  du  sang  qui  circule  dans  la 
tumeur. 

La  perforation  des  tuniques  interne  et  moyenne  de 
l’artère  ne  donne  point  nécessairement  lieu  à l’anévrysme 
que  nous  venons  de  décrire.  Laennec  ( loc  cit.,  p 696  et 
suiv.  ) a observé  le  cas  suivant,  qui  pourrait  motiver  l’ad- 
mission d’une  nouvelle  forme  d’anévrysme,  que,  avec  lui, 
on  désignerait  par  la  dénomination  d’anévrysme  dissé- 
quant : « L’aorte  descendante,  à environ  deux  pouces  de 
son  origine,  présentait  intérieurement  une  fente  transver- 
sale, occupant  les  deux  tiers  de  son  contour  cylindrique, 
et  intéressant  seulement  ses  membranes  interne  et.  fibri- 
neuse. Les  bords  de  celte  division  étaient  amincis,  iné- 
gaux, et  comme  déchirés  par  places.  La  membrane  cel- 
luleuse était  saine,  et  décollée  de  la  fibrineuse  depuis  cette 
fente  jusqu’à  l’origine  des  iliaques  primitives,  de  manière 
qu’au  premier  coup  d’œil  on  aurait  pu  croire  que  la  cavité 
de  l’aorte  était  divisée  par  une  cloison  médiane.  Le  dé- 
collement n’était  pas  complet,  et  n’occupait  que  les  deux 
tiers  ou  la  moitié  de  la  surface  du  cylindre  artériel,  et 
tournait  par  endroits  autour  de  ce  cylindre;  il  occupait 
cependant  sa  partie  postérieure;  il  s’étendait  de  quelques 
lignes  sur  le  tronc  cœliaque  et  les  iliaques  primitives,  et 
y était  complet;  en  haut,  il  remontait  jusqu’à  la  courbure 
de  la  crosse  de  l’aorte.  Ce  décollement  formait  une  sorte 
de  sac  oblong,  dont  les  parois  offraient  une  teinte  d’un 
rouge  violet  et  très-intense,  qui  ne  s’enlevait  pas  avec  le 
scalpel.  En  certaines  régions,  cette  teinte  n’existait  pas , 
ou  était  moins  foncée,  et,  dans  quelques  points,  des  pla- 
ques d’un  tissu  analogue  à celui  des  fibro-cartilages  ( rudi- 
ments d’incrustations  osseuses  ),  enfoncées  dans  la  tuni- 
que fibrineuse,  contrastaient  par  leur  blancheur  avec'la 
rougeur  foncée  des  parois  du  sac  auxquelles  elles  adhé- 
raient  

« Ce  sac  était  rempli  de  caillots  de  sang  et  de  concré- 
tioqs  fibrineuses  polypiformes,  qui  presque  toutes  avaient 
une  couleur  grise  violacée,  peu  de  demi-transparence,  et 

une  consistance  très-ferme En  quelques  points  , les 

parties  étaient  tellement  disposées,  qu’elles  présentaient 
l’aspect  d’un  commencement  de  cicatrisation. 

(i  La  tunique  celluleuse  était  parfaitement  saine  , au 
décollement  près,  dans  toute  l’étendue  de  l’aorte,  et  par- 
ticulièrement vis-à-vis  de  la  fente  transversale  signalée 
précédemment » 

De  semblables  altérations  résultent,  suivant  M.  J.  Hope 
( loc.  cit.,  p.  106),  de  ruptures,  de  déchirements  occa- 
sionnés par  le  dépôt  de  matières  calcaires.  Le  fait  rap- 
porté par  Laennec,  deux  autres  qui  ont  été  mentionnés 
par  M.Guthrie(  On  the  diseases  ofarteries,  p.  40  and  43), 
constituent  les  seuls  éléments  sur  lesquels  on  puisse  baser 
une  description  de  ces  anévrysmes,  qui  sont  caractérisés 
par  une  déchirure  des  membranes  interne  et  moyenne, 
avec  large  suffusion  de  sang  au-dessous  de  la  membrane 
interne.  Nichols  ( Philos.  Trans.,  vol.  lu,  p.  269  ) a 
observé  l’un  de  ces  cas  sur  le  corps  du  roi  George  II  ; 
Hodgson  ( On  diseases  of  arteries , p.  63  ) a rapporté 
l’autre. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Shekelton  ( Dublin  Hosp. 
reports,  vol.  m ) a décrit  une  autre  forme  d’anévrysme 
jusqu’à  ce  jour  non  signalée.  Le  sang  s’était  frayé  un  pas- 
sage à travers  les  membranes  interne  et  moyenne  de 
l’artère  ; il  avait  séparé  , en  la  disséquant  en  quelque 
sorte,  la  tunique  moyenne  de  l’enveloppe  extérieure  ou 
celluleuse,  dans  l’espace  de  quatre  pouces  environ,  puis, 
après  ce  trajet,  ayant  perforé  de  nouveau  les  couches 
membraneuses  intérieures,  il  circulait  de  nouveau  dans 
le  canal  artériel.  Ainsi  avait  été  formé  un  nouveau  canal 
surajouté  en  quelque  sorte  au  canal  ancien  ; mais,  par  la 
compression,  ce  dernier  commençait  à s’oblitérer. 

Les  causes  de  la  perforation  des  membranes  interne  et 
moyenne  de  l’aorte,  perforation  qui  préside  d’ailleurs  à 
la  formation  de  l’anévrysme  faux,  sont  : '1°  l’ulcération 


qui  résulte  communément  de  la  séparation  spontanée  des 
concrétions  calcaires  , du  dépôt  de  matières  athe'roma- 
teuses  sous  la  membrane  interne,  et  quelquefois,  bien 
que  fort  rarement,  delà  présence  de  tubercules  ou  de 
petits  abcès  dans  la  substance  de  la  tunique  fibreuse. 

2»  La  rupture  ou  la  déchirure  qui  survient  quand  les  tu- 
niques ont  perdu  leur  élasticité  par  des  dégénérescences 
cartilagineuses,  stéatomateuses,  fongueuses  ou  calcaires. 

La  cause  immédiate  ou  excitante  d’un  semblable  acci- 
dent consiste  le  plus  souvent  en  un  exercice  violent , une 
secousse  brusque;  aussi  la  plupart  des  malades  rattachent- 
ils  à une  semblable  modification  l’apparition  de  leur  ané- 
vrysme. 

La  rupture  ne  frappe  jamais  un  vaisseau  artériel  par- 
faitement sain  , ou  du  moins , dans  les  cas  où  elle  se  ma- 
nifeste ainsi , si  l’on  en  croit  les  expériences  du  docteur 
Jones  ( on  Hemorrhage,  p.  125  ) , elle  n’occasionne  point 
la  formation  d’un  anévrysme  , mais  bien  l’exhalation 
d’une  lymphe  plastique  qui  fortifie  les  parois  artérielles. 

Si  les  anévrysmes  de  l’aorte  ascendante  et  de  la  crosse 
affectent  généralement  la  forme  vraie  , au  moins  à leur 
début,  il  n’en  est  point  de  même  des  anévrysmes  del’aorlô 
descendante  , qui  sont  généralement  faux.  Alors  on  voit 
assez  rarement  le  calibre  du  vaisseau  dilaté  au  voisinage 
de  la  tumeur  anévrysmale.  L’anévrysme  avec  perforation  • 
des  membranes  interne  et  moyenne  a été,  comme  on  sait, 
la  seule  forme  dont  Scarpa  ait  admis  la  réalité.  A cet 
égard,  une  longue  discussion  semble  avoir  clairement  dé- 
montré le  peu  de  fondement  de  ses  opinions  ; aussi  ne  re- 
viendrons-nous pas  sur  l’existence  positive  des  anévrys- 
mes par  dilatation.  On  trouvera  dans  les  auteurs  des 
exemples  nombreux  d’anévrysmes  faux  : on  peut  consul- 
ter à ce  sujet  les  recueils  de  Lancisi , de  Morgagni , de 
Guattani,  de  Scarpa,  de  Desault,  de  Warner,  de  Hodgso^ 
de  Home  , de  Laennec , de  Bertin  et  de  M.  Bouillaud. 

Anévrysme  mixte  , ou  anévrysme  faux  s’établissant 
en  une  portion  du  vaisseau  déjà  affectée  d’un  ané- 
vrysme vrai.  — Cette  variété  d’anévrysme  se  développe 
de  la  manière  suivante  : Les  trois  tuniques  artérielles  ont 
d’abord  subi  une  dilatation  qui , d’après  l’apparence  qui 
lui  est  propre  , constitue,  soit  une  simple  dilatation  , soit 
un  anévrysme  vrai.  Cette  ampliation  vasculaire  aug- 
mente , les  membranes  interne  et  moyenne  de  l’artère  sè 
déchirent,  l’externe  seule,  par  son  élasticité  naturelle, 
résiste  , mais  s’épanouit  en  un  sac  qui  dépasse  au  dehors 
l’élargissement  artériel  primitif.  Les  anévrysmes  de  cette 
forme  sont  très-nombreux.  Du  reste,  que  la  nouvelle  po- 
che anévrysmatique  ait  été  précédée  ou  non  par  la  dila- 
tation du  vaisseau,  on  la  voit  toujours  communiquer 
avec  l’intérieur  de  l’aorte  par  une  ouverture  assez  étroite, 
circonscrite  par  un  collet  resserré  , un  bord  saillant  qui 
constitue  là  une  sorte  d’étranglement.  Scarpa  a parfaite- 
ment décrit  dans  son  ouvrage  , et  représente  dans  les 
planches  qui  y sont  annexées,  cette  curieuse  modification 
pathologique. 

Quelques  observations  générales  sur  les  anévrysmes 
de  l’aorte.  — Haller,  Dupuytren  et  M.  Dubois,  ont  signalé 
l’existence  d’une  forme  d’anévrysme  dans  laquelle  la 
membrane  interne  fait  hernie  à travers  la  tunique  fibreuse 
déchirée  , et  tapisse  intérieurement  une  dilatation  en 
forme  de  sac , qui  est  constitué  au  dehors  par  la  mem- 
brane extérieure  ou  celluleuse.  Cette  hernie  de  la  mem- 
brane interne  est  fort  rare,  suivant  Laennec  : il  l’a  ob- 
servée deux  fois  sur  le  même  vaisseau  ; elle  n’avait  pas 
dépassé  le  volume  d’une  cerise.  Si  le  volume  de  la  tumeur 
augmente  , le  plus  souvent  il  se  complique  de  la  déchi- 
rure de  la  tunique  intérieure.  Chez  un  sujet  dont  l’aorte 
présentait  deux  anévrysmes  ,1’un  du  volume  d’une  noix  , 
l’autre  gros  seulement  comme  une  aveline  , Laennec 
(loc.  cit.,  p.  694)  n’a  pu  suivre  la  membrane  interne  que 
jusqu’à  une  distance  d’un  pouce  à trois  lignes  pour  le  plus 
grand  , et  de  deux  à trois  lignes  pour  le  plus  petit  Dans 
l’un  et  dans  l’autre  , il  était  évident  que  la  plus  grande 
partie  du  sac  anévrysmal  était  formée  par  la  membrane 
celluleuse  seulement.  Les  expériences  de  Hunier,  do 
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Scarpa  et  de  E.  Home  prouvent  que  lorsque  Tes  tuniques 
externe  et  moyenne  d’une  artère  sont  détruites  , jamais 
la  membrane  interne  ne  peut  se  développer  en  un  sac 
anévrysmatique  ; mais  tantôt  elle  subit  une  rupture,  tan- 
tôt elle  se  recouvre  à sa  surface  de  granulations  plus  ou 
moins  nombreuses , et  établit  des  adhérencès  avec  les  or- 
ganes voisins. 

Curvisart  ayant  trouvé  plusieurs  tumeurs  fermes  et 
solides  , du  volume  de  petites  noix  , intimement  adhé- 
rentes à l’aorte , ayant  observé  qu’au  point  de  leur  inser- 
tion les  tuniques  externe  et  moyenne  n’existaient  point, 
fut  porté  à admettre  que  des  engorgements  extérieurs 
(c'est  ainsi  qu’il  supposait  être  ces  altérations  morbides) 
adhéraient  d’abord  aux  parois  artérielles , et  détermi- 
naient plus  tard  le  développement  des  anévrysmes  ( Essai 
sur  les  mal.  du  cœur , p.  313).  Hodgson  (Ou  diseuses  of 
arteries , p.  127),  se  prononçant  entièrement  àl’ôpposilé 
de  Corvisart  , ne  vit  dans  ces  productions  pathologiques 
que  les  traces  d’une  tumeur  anévrysmatique  en  voie  de 
résolution  : le  sac  ayant  été  d’abord  comblé  par  des  con- 
crétions sanguines  déposées  sous  forme  de  lamelles , le 
volume  de  la  tumeur  diminuait  bientôt  ensuite  par  l’ac- 
tivité de  l’absorption.  Laennec  , Berlin,  et  les  auteurs 
les  plus  distingués , ont  presque  unanimement  souscrit  à 
cette  manière  de  voir. 

A mesure  qu’une  poche  anévrysmatique  se  distend , on 
la  voit  comprendre  dans  sa  composition  les  organes  qui 
l’environnent.  Ainsi , les  os  , les  muscles  , et  des  organes 
de  structure  variée  , s’identifient  à l’enveloppe  du  kyste, 
et  ajoutent  à sa  consistance.  Les  viscères  eux-mêmes  su- 
bissent des  transformations  quand  ils  avoisinent  des  tu- 
meurs anévrysmales  ; les  membranes  qui  communément 
leur  servent  d’enveloppes  sont  quelquefois  distendues  à 
l’extrême  , se  rompent , et  dès  lors  le  sang  s’épanche  dans 
la  cavité  qu’elles  circonscrivaient.  Fréquemment  les  ané- 
vrysmes se  terminent  malheureusement  par  l’épanche- 
ment des  matières  qu’ils  contiennent  dans  les  poumons  , 
l’œsophage  , l’estomac  , les  intestins , la  vessie , etc.  Le 
volume  que  prend  la  tumeur  anévrysmale  dépend  de  la 
nature  des  tissus  qui  l’environnent , et  surtout  de  leur 
extensibilité  : or  , l’on  sait  que  cette  propriété  résulte  de 
la  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  entre  dans  la  composi- 
tion des  parties.  Quand  la  maladie  est  située  à la  naissance 
de  l’aorte  , le  péricarde  supplée  à la  couche  externe  ou 
celluleuse  du  vaisseau  , et  le  sac  se  rompt  assez  prompte- 
ment sans  avoir  acquis  une  grande  amplitude. 

A dater  des  premiers  accidents  qui  caractérisent  la  di- 
latation anévrysmatique  d’une  artère,  on  voit  dans  sa  ca- 
vité,et  vers  sa  surface  interne,  se  former, avec  l’apparence 
de  dépôts,  des  couches  fibrineuses,  lamellées,  concrètes, 
qui  proviennent  du  sang.  Elles  sont  juxtaposées  les  unes 
sur  les  autres,  d’une  partie  éloignée  vers  un  point  central, 
et  présentent  des  aspects  différents  en  raison  du  moment 
de  la  formation.  Au  centre  de  cet  amas  fibrineux,  on  ren- 
contre du  sang  plus  ou  moins  consistant,  en  quantité  va- 
riable, et  qui  semble  n’avoir  été  déposé  là  qu’un  moment 
après  la  mort.  Un  peu  plus  loin  le  coagulum  est  moins 
humide,  moins  coloré,  et  évidemment  composé  d’une 
grande  proportion  de  fibrine.  Plus  loin  encore  du  centre, 
les  couches  intérieures  sont  entièrement  composées  de  fi- 
brine blanchâtre,  jaunâtre,  ou  grisâtre  ; les  couches  les 
plus  extérieures,  celles  qui  touchent  aux  membranes  d’en- 
veloppe de  l’anévrysme,  sont  constituées  par  la  même 
substance,  qui  diffère  cependant  un  peu  par  son  opacité 
complète,  par  sa  consistance  légèrement  friable,  sembla- 
ble, sous  ce  rapport,  à un  peu  de  colle  desséchée,  ou  à un 
morceau  de  chair  décolorée  par  une  longue  ébullition 
dans  l’eau.  Les  couches  les  plus  récentes  adhèrent  si  fai- 
blement les  unes  aux  autres,  qu’elles  flottent  en  quelque 
sorte  à l’intérieur  du  sac;  bientôt  elles  sont  unies  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  et  mou;  enfin  elles  paraissent  d’autant 
plus  adhérentes  qu’elles  sont  plus  anciennement  formées. 

On  rencontre  quelquefois,  au  milieu  de  cet  amas  fibri- 
neux. des  taches  d’un  rouge  assez  vif,  qui  semblent  con- 
stituées par  un  amas  de  vaisseaux  sanguins  formant  en 


quelques  points  une  sorte  de  réseau  ; souvent  encore  le 
sang  pénètre  entre  les  lamelles  fibrineuses,  et  imbibe  la 
substance  de  celles  qui  sont  encore  friables.  Le  coagulum 
est  plus  mou  dans  certaines  poches  anévrysmatiques  que 
dans  d’autres,  sans  que  la  disposition  physique  des  par- 
ties puisse  rendre  compte  de  cette  différence  : on  ne  peut 
guère  l’expliquer  que  par  une  modification  dans  les  qua- 
lités du  sang,  qui  n’est  point  le  même  chez  tous  les  sujets. 

Nous  pouvons  établir,  comme  conséquence  des  faits 
qui  précèdent,  que  le  coagulum  lamellé  que  l’on  rencon- 
tre à l’intérieur  des  poches  anévrysmales  dépend  du  dépôt 
successif  de  la  matière  fibrineuse  qui  entre  dans  la  com- 
position du  sang;  que  ce  dépôt  résulte  de  la  stagnation 
du  sang  dans  les  cavités  du  sac,  car  il  est  prouvé,  par  des 
expériences,  que  ce  phénomène  a lieu  sous  l’influence 
du  moindre  obstacle  à la  libre  circulation.  C’est  ainsi  en- 
core que  se  développent  les  prétendus  polypes  du  cœur, 
des  grandes  veines  et  des  artères. 

La  coagulation  du  sang  à l’intérieur  d’un  anévrysme 
faux  est  favorisée  par  deux  circonstances  : l’étroitesse  de 
l’ouverture  de  communication  avec  l’artère,  et  la  rugosité 
de  la  surface  interne  du  sac.  Dans  l’anévrysme  vrai,  ainsi 
que  cela  a été  précédemment  établi , la  facilité  de  com- 
munication, l’état  lisse  et  poli  du  sac  intérieurement  sont 
peu  favorables  à la  concrétion  fibrineuse  du  sang  ; aussi 
trouve-t-on  rarement  des  dépôts  lamellés  dans  ces  dilata- 
tions artérielles  , à moins  qu’elles  n’aient  acquis  une 
grande  amplitude  : alors  le  coagulum  est  en  quelque 
sorte  flottant  dans  la  cavité  du  kyste,  et  n’adhère  à sa  pa- 
roi que  par  un  pédicule  plus  ou  moins  résistant.  L’épais- 
seur de  la  concrétion  fibrineuse  à l’intérieur  des  anévrys- 
mes estquelquefois  fort  considérable;le  plus  communément 
elle  ne  dépasse  pas  un  demi-pouce  , un  pouce  , un 
pouce  et  demi.  M.  J.  Hope  ( loc.cit .,  p.  107  ) lui  a vu 
constituer  une  couche  de  trois  pouces  d’épaisseur.  Généra- 
lement ce  dépôt  est  plus  considérable  vers  un  coin  du  sac 
que  vers  celui  qui  lui  est  opposé.  Laennec.  ( foc.  cit., 
p.  710)  a observé  dans  les  anévrysmes  très-volumineux  , 
et  sous  forme  de  couches  très-épaisses,  dépassant  la  lar- 
geur de  plus  de  cinq  travers  de  doigt,  une  matière  tout-à- 
fait  semblable  , pour  l’aspect  et  la  consistance , à de  la 
corne  fortement  ramollie  par  de  la  chaleur  très-compacte, 
se  coupant  facilement , et  ne  laissant  aucune  trace  d’hu- 
midité sur  le  scalpel.  11  regardait , du  reste  , cette  appa- 
rence particulière  des  concrétions  comme  peu  commune. 

Des  causes  et  du  mode  de  formation  des  anévrysmes 
de  l’aorte.  — Toute  circonstance  qui  a pour  effet  d’aug- 
menter la  force  avec  laquelle  le  sang  se  meut  dans  l’artère 
aorte  doit  être  considérée  comme  cause  déterminante  de 
ses  anévrysmes.  S’il  arrive  que  l’impulsion  du  cœur  soit 
trop  considérable  , ou  que  la  résistance  de  l’aorte  soit  di- 
minuée dans  quelques  points  de  son  étendue,  ou  bien  en- 
core que  le  sang  soit  arrêté  dans  son  cours  à travers  cë 
vaisseau,  on  conçoit  qu’une  dilatation  se  manifeste,  et  que 
même  il  s’opère  une  solution  de  continuité  dans  l’en- 
droit qui  offre  le  moins  de  résistance.  L’hypertrophie  du 
ventricule  gauche  du  cœur,  une  modification  telle  des 
parois  de  l’aorte , que  ce  vaisseau  ait  perdu  de  sa  puis- 
sance à résister,  toutes  circonstances  capables  de  refouler 
le  sang  dans  l’aorte,  comme  les  exercices  violents  , les  ef- 
forts , sont  des  causes  de  l’anévrysme  de  cette  grande  ar- 
tère. 

Ce  sont  aussi,  le  plus  ordinairement,  des  circonstances 
de  celle  espèce  qui  déterminent  la  rupture  des  tumeurs 
anévrysmales  aortiques.  Toutefois  cette  rupture  peut  être 
le  résultat  pur  et  simple  des  progrès  sans  cesse  croissants 
de  la  maladie. 

Les  anévrysmes  , comme  les  maladies  des  tuniques  ar- 
térielles qui  précèdent  la  formation  de  ces  anévrysmes  , 
sont  beaucoup  plus  communs  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  Sur  soixante-trois  cas  observés  par  Hodgson 
(foc.  Cit.,  p.  87),  cinquante-six  appartenaient  à des  sujets 
de  sexe  mâle,  et  sept  seulement  à des  femmes.  H.  Hope 
( foc.  cff.  ) n’a  point  remarqué  que  les  femmes  aient  été 
exemptes , dans  celte  proportion , des  anévrysmes  de 
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l’aorte  ; mais  pour  les  aDévrysmes  extérieurs,  U a établi 
que  sur  quinze  à vingt  cas  que  l’on  observait , il  n’y  en 
avait  peut-être  qu’un  qui  sévissait  sur  la  femme. 

Effets  des  anévrysmes  de  l’aorte  sur  les  parties  qui 
leur  sont  contiguës.  — Les  effets  des  anévrysmes  de 
l’aorte  sur  les  parties  qui  leur  sont  contiguës  varient  sui- 
vant le  volume,  la  forme  et  la  position  de  la  tumeur.  Une 
simple  dilatation  qui  n’a  point  encore  acquis  un  volume 
considérable  occasionne  peu  de  dérangement  aux  parties 
qui  l’avoisinent.  L’agrandissement  du  vaisseau  n’est  que 
graduel  et  peu  sensible  : il  ne  peut  exercer  de  compres- 
sion sur  aucun  organe  en  particulier,  et  son  volume  n’est 
pas  tel,  qu’il  puisse  occasionner  un  trouble  général.  L’effet 
le  plus  grave  qu’il  puisse  produire  porte  sur  la  trachée- 
artère  et  les  bronches  : quoique  dans  ce  cas  la  compres- 
sion des  parties  soit  à peine  appréciable , on  voit  cepen- 
dant survenir  une  dyspnée  intense,  ce  qui  tient  à l’irrita- 
bilité grande  des  voies  respiratoires.  On  aurait  tort  de 
supposer  qu’une  simple  dilatation  de  l’aorte  soit  une  ma- 
ladie sans  importance  : on  verra  que,  quand  elle  est  com- 
pliquée d’agrandissement  des  cavités  du  cœur  , et  cette 
complication  n’est  point  rare,  elle  constitue  l’une  des  af- 
fections les  plus  graves  qui  sévisse  sur  le  système  circula- 
toire. 

L’anévrysme  qui  constitue  une  tumeur  distincte  , qu’il 
soit  faux  ou  vrai , considérable  ou  peu  volumineux  , peut 
occasionner  les  accidents  les  plus  fâcheux.  Ceux-ci  résul- 
tent surtout,  ou  de  la  compression  que  subissent  les  par- 
ties voisines  de  la  tumeur,  ou  de  leur  destruction. 

Par  la  compression  , les  actes  des  poumons,  des  bron- 
ches, du  cœur,  de  l’œsophage,  sont  trouble'set  quelquefois 
à tel  point  pervertis  , que  des  accidents  graves  peuvent 
en  résulter.  Dans  le  ventre,  les  désordres  fonctionnels  sont 
comparativement  moins  importants  , et  compromettent 
bien  rarement  l’existence.  On  peut  expliquer  cette  cir- 
constance à l’aide  des  faits  suivants  : d’abord  les  organes 
abdominaux  n’ont  pas  , sur  le  maintien  de  l’existence  , 
une  influence  aussi  directe  que  les  organes  contenus  dans 
la  poitrine  ; et  puis  la  tumeur , au  lieu  d’être  renfermée 
dans  une  cavité  en  quelque  sorte  inextensible,  comme  le 
thorax,  se  meut  avec  quelque  facilité,  acquiert  un  volume 
assez  considérable  , en  raison  de  la  mobilité  des  organes 
intestinaux  et  de  la  facile  distension  des  parois  abdomi- 
nales. L’ane'vrysme  qui  s’établit  dans  le  ventre  , dérange 
cependant  quelquefois  la  respiration,  en  apportant  obsta- 
cle à l’abaissement  du  diaphragme.  Tantôt , dans  ce  cas, 
le  diaphragme  est  borné  en  ses  mouvements  par  le  vo- 
lume considérable  de  la  tumeur,  ou  bien,  et  c’est  ce  qui 
arrive  le  plus  communément,  le  voisinage  de  la  tumeur 
et  du  muscle  entraînent  une  difficulté  grande  dans  les 
contractions  de  celui-ci.  L’anévrysme  de  l’aorte  ventrale 
est  caractérisé  encore  quelquefois  par  des  évacuations  in- 
volontaires des  urines  ou  des  fèces,  ou  par  des  alternati- 
ves singulières  de  diarrhée  et  de  constipation,  enfin  par 
des  douleurs  profondes  ayant  quelque  analogie  avec 
celles  qui  appartiennent  au  lumbago.  Ces  accidents  ré- 
sultent de  la  compression  des  nerfs,  et  principalement  du 
plexus  hypogastrique  qui  environne  l’aorte 

Les  accidents  qui  résultent  de  la  destruction  des  parties 
contiguës  au  vaisseau  sont  beaucoup  plus  redoutables 
que  ceux  qui  dépendent  de  la  compression  exercée  par 
le  développement  de  la  tumeur.  Quand  la  dilatation  ané- 
vrysmatique  presse  d’une  façon  inaccoutumée  sur  un  or- 
gane qui  l’avoisine,  elle  détermine  rapidement  une  in- 
flammation adhésive  qui  réunit  en  une  masse  des  orga- 
nes auparavant  distincts.  Si  cette  pression  continue  pro- 
gressivement, l’absorption  est  plus  active  en  ce  point,  et 
bientôt  le  sac  se  perfore , la  mort  survient  à la  suite  d’une 
grave  hémorrhagie  interne.  La  perforation  a lieu,  soit  par 
la  formation  d’une  escharre,  soit  par  une  déchirure,  ce 
qui  varie  en  raison  de  la  nature  des  membranes  ou  des 
tissus  qui  subissent  cette  perforation.  Ainsi,  quand  la  tu- 
meur avoisine  le  tégument  externe,  quand  elle  se  dirige 
vers  une  cavité  circonscrite  par  une  membrane  muqueuse, 
l’anévrysme  crève  à la  suite  de  la  séparation  d’une 
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escharre  qui  s’est  développée  suc  les  parties  principale- 
ment distendues  : il  n’y  a point  dans  ces  cas  de  perfora^ 
tion.  Au  contraire,  quand  le  sac  se  porte  vers  une  cavité 
que  tapisse  une  membrane  séreuse,  il  ne  se  développe 
point  de  gangrène  circonscrite,  mais  les  parois  de  la  tu- 
meur ayant  acquis  une  grande  minceur,  en  conséquence 
de  la  distension  qu’elles  ont  subie,  se  déchirent  par  une 
perforation  brusque,  à travers  laquelle  le  sang  s’épanche 
au  dehors. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  peuvent  s’ouvrir  d’ail- 
leurs en  des  lieux  forts  différents.  Quand  les  poumons 
sont  en  contact  avec  la  tumeur,  on  voit  se  manifes- 
ter l’adhésion,  l’absorption  des  parois  du  sac,  la  rupture 
de  la  plèvre  survient,  et  le  sang  s’épanche  dans  les 
bronches  et  détermine  la  suffocation.  Il  arrive  souvent 
qu’un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante  ou  bien  de  la 
crosse  , comprimant  la  trachée  ou  quelques-uns  des  gros 
vaisseaux  bronchiques  , y pénètre  par  ulcération  des  car- 
tilages et  mortification  de  la  membrane  muqueuse , et 
cause  brusquement  une  hémoptysie  fatale.  Plus  rarement 
la  perforation  s’effectue  dans  l’œsophage  , et  la  mort , qui 
lui  succède,  a lieu  par  hématémèse.  Les  anévrysmes  se 
déchirent  parfois  à la  crosse  de  l’aorte , et  causent  la  mort 
par  un  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde.  La  ter- 
minaison fatale  n’est  point  toujours  alors  aussi  brusque 
que  dans  les  cas  précédents  : Laennee  explique  cette  cir- 
constance (loc.  cit.,  p.  713)  en  disant  que  la  cavité  du 
péricarde  se  prête  d’autant  moins  à une  grande  effusion 
de  sang,  qu’elle  se  trouve  resserrée  et  comprimée,  comme 
tous  les  organes  thoraciques  , par  la  présence  de  la  tu- 
meur anévrysmale.  Cette  explication  n’a  point  paru  sa- 
tisfaisante au  docteur  Hope  (loc.  cit.,  p.  108).  D’abord  il 
établit  que  les  anévrysmes  de  l’aorte  à son  origine  acquiè- 
rent rarement  un  développement  considérable  , et  que  , 
s’ils  sont  volumineux  , le  sang  ne  saurait  rencontrer  , 
dans  la  pression  de  l’air  à l’intérieur  des  poumons  , une 
force  capable  de  balancer  l’énergie  de  contraction  du 
ventricule  gauche  du  cœur  et  de  porter  opposition  à son 
libre  écoulement  dans  la  cavité  péricardique.  Il  est  sans 
doute  plus  probable  , dit- il , que  l’inextensibilité  remar- 
quable du  péricarde , lorsque  sa  cavité  à subi  un  certain 
agrandissement , et  la  résistance  du  cœur  à la  compres- 
sion , constitue  la  principale  force  capable  de  borner  l’é- 
coulement du  sang.  Il  paraît  même  que  quelquefois  la 
rupture  d’un  anévrysme  dans  le  péricarde  peut  n’être  pas 
suivi  d’une  prompte  mort.  Laennee  (loc.  cit.,  p.  714)  di- 
sait avoir  vu , sur  une  pièce  présentée  à la  faculté  de  mé- 
decine par  M.  Marjolin  , un  anévrysme  ouvert  dans  le 
péricarde  par  une  ouverture  lisse  qui  paraissait  déjà  an- 
cienne et  comme  fisluleuse.  La  rupture  d’un  sac  anévrys- 
mal dans  le  péricarde  est  un  accident  assez  rare  ; cepen- 
dant Morgagni  (epist.  xxvi,  nus  7,  17 , 21  ; epist.  xxvii, 
n°  28)  et  Scarpa  (loc.  cit.,  § xix,  p.  103  et  suiv.),  ont 
réuni  plusieurs  exemples  de  ce  cas  , que  Laennee  avouait 
n’avoir  jamais  rencontré.  Hodgson  a mentionné  deux  cas 
dans  lesquels  l’anévrysme  se  développantun  demi  travers 
de  doigt  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  , envahit  la  to- 
talité de  l’aorte  ascendante  et  de  la  crosse. 

On  a vu  aussi,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dit 
Laennee , des  anévrysmes  de  l'aorte  ascendante  s’ouvrir 
dans  l’artère  pulmonaire.  Payen  et  Zeink  ( Bull.de  la  Fa- 
culté de  médecine;  1819 , n°  3)  ont  présenté  à la  Société 
de  la  faculté  de  médecine  un  exemple  de  ce  cas  patholo- 
gique ; le  docteur  Wells  ( Trans . of  a Society  for  the  im- 
prov.  ofmed.  chir.  Knowl.,  vol.  ni,  p.85)  en  a signalé 
un  autre.  Monro  montrait  la  préparation  d’une  poche 
anévrysmale  provenant  de  l’aorte  , se  portant  directe- 
ment vers  l’artère  pulmonaire  ; et  il  est  probable  que  si 
la  vie  du  patient  se  fût  prolongée  , la  rupture  aurait  eu 
lieu  dans  la  cavité  de  l’artère.  La  cavité  gauche  de  la 
plèvre  et  le  médiastin  postérieur  sont  les  parties  dans  les- 
quelles s’ouvrent  le  plus  fréquemment  les  anévrysmes  de 
l’aorte  thoracique.  Il  est  très-rare  , au  contraire,  qu’ils 
s’ouvrent  dans  la  plèvre  du  côté  droit.  Laennee  a vu  une 
seule  fois  un  anévrysme  faux  consécutif  de  l’aorte  descecu- 
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dante  qui  avait  comprimé  et  détruit  le  canal  thoracique 
et  produit  l’engorgement  de  tous  les  vaisseaux  lactés  :'il 
n’en  a point  connu  d’autre  exemple.  Corvisart  (toc.  cit., 
p.  350)  a vu  un  anévrysme  de  l’aorte  ascendante  qui 
comprimait  la  veine  cave  supérieure  de  manière  à gêner 
beaucoup  le  retour  du  sang  des  parties  supérieures  : le 
malade  mourut  dans  un  état  sub-apoplectique.  Bertin 
et  M.  Bouillaud  ( Traité  des  mal.  du  cœur  , p.  135)  ont 
mentionné  un  cas  analogue.  Le  docteur  Hope  dit  l’avoir 
rencontré  en  plusieurs  circonstances. 

Un  autre  effet  des  anévrysmes  est  celui  qui  entraîne 
l’oblitération  des  artères  qui  naissent  de  l’aorte,  ou  qui 
rampent  dans  son  voisinage.  Le  docteur  Hope  a observé 
deux  cas  dans  lesquels  l’artère  carotide  gauche  , ainsi  que 
la  sous-clavière  du  côté  correspondant , étaient  bouchées 
à leur  origine  par  la  tumeur.  L’oblitération  est  constituée 
quelquefois , non  par  un  bouchon  de  lymphe  , mais  par 
la  torsion  ou  la  compression  du  vaisseau.  On  rencontre 
encore  communément  un  simple  rétrécissement  à l’ori- 
gine des  vaisseaux  , qui  provient  des  modifications  que 
nous  venons  de  mentionner.  Les  anévrysmes  de  l’aorte 
ventrale  peuvent  s’épancher  dans  les  différents  viscères 
abdominaux  , comme  les  intestins  , la  vessie  , etc.  ; ce- 
pendant , en  raison  de  leur  mobilité  , ces  organes  fuient 
en  quelque  sorte  devant  la  tumeur  anévrysmale  , et  souf- 
frent moins  que  ceux  de  la  poitrine  de  leur  action  pure- 
ment mécanique. 

Les  anévrysmes  entraînent  non-seulement  la  destruc- 
tion des  parties  molles  , ils  déterminent  encore  l’érosion 
de  la  substance  osseuse.  Ce  phénomène  a été  différem- 
ment expliqué.  Les  anciens  pathologistes  l’ont  rattaché  à 
un  pouvoir  dissolvant  chimique , dont  ils  douaient  gratui- 
tement le  sang.  Hunter  , Scarpa  et  Hodgson  , pensent  que 
la  destruction  des  os  résulte  de  l’absorption  de  leur  sub- 
stance calcaire  , par  suite  de  la  pression  que  le  sac  ané- 
vrysmal leur  fait  éprouver.  Corvisart  et  Laennec  l’attri- 
buent à une  sorte  d’usure  qu’ils  expliquent  par  une  action 
purement  mécanique.  Bertin  et  M.  Bouillaud  pensent 
qu’elle  dépend  généralement  d’un  travail  inflammatoire. 
Pour  le  docteur  Hope  , la  modification  dont  il  s’agit  pro- 
vient surtout  d’un  travail  d’absorption  plus  actif  et  d’une 
usure  toute  mécanique.  On  peut  avancer  que  la  pression 
seule  suffit  à déterminer  celle  destruction  des  os  : ainsi 
Hodgson  (foc.  cit. , p.  79)  a vu  des  vertèbres  qui  étaient 
creusées  par  une  tumeur  anévrysmale  , et  qui  cependant 
possédaient  encore  leur  enveloppe  ou  périoste.  D’un  au- 
tre côté  , on  ne  saurait  nier  que  , lorsqu’un  os  est  dénudé 
de  son  enveloppe  extérieure  , il  peut  être  creusé  par  une 
usure  mécanique.  11  serait  difficile  de  déterminer  positi- 
vement comment  l’inflammation  produit  cet  effet  ; on 
peut  même  dire  que  les  apparences  ne  sont  pas  favorables 
à cette  opinion  : ainsi  on  n’a  jamais  rencontré  de  pus 
dans  la  substance  d’un  os  érodé  par  une  tumeur  anévrys- 
male ; on  n’y  observe  presque  jamais  de  nécrose  ; enfin 
on  n’a  noté  aucun  travail  analogue  à la  cicatrisation  , au- 
cune reproduction  irrégulière  , comme  il  arrive  souvent 
d’en  observer  dans  des  os  affectés  de  carie.  Les  cartilages 
qui  sont  exposés  à l’action  du  sang  contenu  dans  une  po- 
che anévrysmale  , ou  à la  pression  seule  de  la  tumeur, 
tantôt  restent  totalement  sans  altération  , ou  du  moins 
subissent  des  altérations  toujours  moins  prononcées  que 
les  os.  Cette  circonstance  est  surtout  évidente  quand  la 
tumeur,  existant  dans  le  voisinage  de  la  colonne  verté- 
brale ou  de  la  paroi  thoracique,  respecte  en  quelque  sorte 
les  fibro-cartilages  intercostaux  , les  cartilages  de  prolon- 
gement des  côtes  , et  altère  profondément  les  os.  C’est  à 
son  élasticité  que  le  tissu  cartilagineux  doit  d’être  ainsi 
épargné  ; il  subirait,  en  effet , difficilement  l’usure  : c’est 
encore  à sa  vitalité  peu  active  qu’il  doit  de  résister  si  bien 
à un  travail  d’absorption  ou  d’ulcération.  Les  os  qui  , par 
leur  situation  , sont  surtout  exposés  à l’érosion  anévrys- 
male , sont  les  vertèbres  , le  sternum  , les  côtes  , et  quel- 
quefois les  os  du  bassin. 

C’est  surtout  par  des  anévrysmes  de  l’aorte  descendante 
que  les  vertèbres  sont  altérées.  Dans  ces  cas , la  portion 


du  sac  en  contact  avec  les  vertèbres  est  entièrement  dé- 
truite , et , par  ses  bords  , adhère  avec  force  à la  portion 
de  l’os  qui  est  altérée  , sur  lequel  le  sang  coule  par  suite 
de  l’absorption  des  couches  fibrineuses  qui  s’est  effectuée 
en  ce  point.  La  destruction  de  la  vertèbre  est  quelquefois 
si  profonde  , qu’une  lamelle  osseuse  établit  seule  une  cloi 
son  entre  le  sac  et  le  canal  rachidien.  Néanmoins,  ce  n’est 
que  fort  rarement  que  l’on  a Violé  le  fait  d’une  rupture 
dans  le  canal  rachidien.  La  science  n’en  possède  que  deux 
cas  : l’un  se  présenta  à la  clinique  de  Laennec,  et  fut 
signalé  dans  la  Revue  médicale  pour  1825  ; l’autre  fut 
observé  par  le  docteur  Chandler  , et  l’on  voit  encore  sa 
préparation  dans  le  musée  de  Hunter. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  ventrale  produisent  rarement 
l’érosion  des  os  , parce  que  les  viscères  contenus  dans  l’ab- 
domen et  les  parois  de  cette  cavité  cèdent  de  la  place  au 
développement  de  la  tumeur. 

C’est  par  des  anévrysmes  de  l’aorte  descendante  que  le 
sternum  et,  les  côtes  subissent  des  érosions;  la  tumeur 
alors  se  présente  communément  vers  le  côté  droit.  Les 
anévrysmes  de  l’aorte  et  de  l’artère  innommée  se  dirigent 
généralement  vers  la  partie  supérieure  du  sternum  , au 
voisinage  des  clavicules  , qui  quelquefois  ont  été  déta- 
chées du  sternum  , à leur  extrémité  interne  , par  le  dé- 
veloppement de  la  poche  anévrysmale. 

Quand  la  tumeur  provient  de  la  partie  postérieure  de 
la  crosse,  elle  se  manifeste  au-dessous  de  la  clavicule  gau- 
che. Au  dire  d’Hodgson,  il  se  peut,  quand  le  périoste 
concourt  à la  formation  du  sac,  que  ses  vaisseaux  sécrè- 
tent néanmoins  toujours  une  matière  calcaire  qui,  dans 
quelques  cas  , occupe  une  si  grande  étendue,  qu’elle  con- 
stitue une  portion  considérable  de  la  tumeur. 

Il  est  peu  d’anévrysmes  qui  entraînent  une  destruction 
des  os  dans  une  étendue  plus  considérable  que  celle  qu’ils 
occupent,  ce  que  l’on  doit  attribuer  à la  pression  limitée 
qu’ils  exercent  à leur  voisinage. 

Signes  et  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte. — Les 
signes  de  l’anévrysme  de  l’aorte  peuvent  être  exposés  en 
deux  catégories:  1"  les  signes  généraux  ; 2®  les  signes 
fournis  par  l’auscultation  , la  percussion  , etc. 

Ces  deux  catégories  seront  d’abord  exposées  séparé- 
ment; puis  , dans  un  court  résumé,  nous  donnerons  l’en- 
semble symptomatique  qui  caractérise  chacune  des  for- 
mes de  l’anévrysme. 

1°  Signes  généraux  de  l’anévrysme  de  l’aorte — Quand 
un  anévrysme  existe  profondément  dans  la  poitrine,  et 
qu  il  n’est  accessible  ni  à la  vue  ni  au  toucher,  il  ne  se  ré- 
vèle par  aucun  signe  qui  lui  soit  propre  , par  aucun  ca- 
ractère pathognomonique.  Il  peut  même  arriver  encore 
que  cet  anévrysme  ne  se  manifeste  par  aucun  désordre 
fonctionnel  , par  aucune  souffrance  , et  que  le  premier 
fait  qui  en  dévoile  l’existence  soit  une  mort  soudaine  de 

I individu , tandis  qu’il  jouit  en  apparence,  de  la  plus 
parfaite  santé.  On  a mentionné  beaucoup  de  cas  où  des 
anévrysmes  volumineux  s’étaient  développés  à l’insu  du 
médecin  même  qui  suivait  le  malade.  L’un  , entre  autres, 
échappa  à la  pénétration  d’un  habile  praticien,  bien  que, 
par  1 auscultation , il  surveillât , avec  le  soin  le  plus  as- 
sidu , le  mode  suivant  lequel  s’accomplissaient  les  fonc- 
tions respiratoires.  L’anévrysme  de  l’aorte  ne  présente 
que  ce  seul  signe  qui  puisse  être  considéré  comme  cer- 
tain , comme  pathognomonique  , savoir  , le  développe- 
ment , à l’extérieur , d’une  tumeur  qui  offre  des  batte- 
ments avec  expansion  , semblables  à ceux  delà  pulsation 
artérielle  , qui  coïncident  avec  la  systole  des  ventricules. 

II  est  une  foule  de  caractères  qui  appartiennent  encore  à 
des  affections  du  cœur , et  qui  n’ont  point  une  grande 
valeur  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  : ce  sont,  les 
palpitations  , la  dyspnée  , la  toux  , certaines  tendances  à 
la  syncope, des  rêves  effrayants, du  tressaillement  pendant 
le  sommeil , des  hémoptysies , une  teinte  livide  ou  la  dé- 
coloration des  téguments,  des  congestions  sanguines  vers 
le  cerveau  , le  foie , des  infiltrations  séreuses,  etc.  Cette 
indentité  du  phénomène  résulte  d’une  similitude  entre 
les  diverses  circonstances  qui  le  déterminent.  Ainsi  un 
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obstacle  à la  circulation  et  les  accidents  qui  en  résultent, 
s’observent  également  dans  les  maladies  du  cœur  et  dans 
la  dilatation  anévrysmatique  de  l’aorte  : il  est  donc  na- 
turel alors  que  ces  deux  maladies  procèdent  avec  des  ca- 
ractères à peu  près  identiques . Nous  connaissons  cepen- 
dant quelques  signes  généraux  qui  sont  un  peu  plus  ca- 
ractéristiques, bien  qu’encore  ils  ne  détruisent  pas  toute 
espèce  de  doute  et  d’incertitude.  Ils  dérivent  des  lésions 
mêmes  du  viscère  ou  de  quelques  accidents  fonctionnels. 
S’ils  coïncident  avec  d’autres  signes  fournis  par  l’auscul- 
tation , ils  perdent  toute  ambiguité,  et  prennent  une 
grande  importance  ; car  séparément  ils  ne  donnent  que 
des  aperçus  peu  précis , et  ne  deviennent  lumineux  que 
par  leur  association.  Nôus  exposerons  succinctement  les 
caractères  dont  il  est  ici  question  , et  nous  ferons  con- 
naître les  circonstances  dans  lesquelles  ils  peuvent  in- 
duire en  erreur. 

Quand  la  tumeur  a pris  un  développement  considéra- 
ble, on  voit  s’agrandir  la  cavité  de  la  poitrine  , et  le  ma- 
lade se  plaindre  d’un  sentiment  de  constriclion  , de 
brisement  et  d’oppression.  11  nous  importe  d’insister  beau- 
coup sur  ces  divers  accidents , car  ils  caractérisent  des 
affections  de  poitrine  en  nombre  très-considérable. 

Le  pouls  , à l’artère  radiale , n’est  quelquefois  point 
isochrone  au  pouls  de  l’artère  opposée.  Cet  effet  peut  dé- 
pendre de  l’obstruction  ou  de  l’oblitération  du  tronc  in- 
nommé ou  de  l’artère  sous-clavière  gauche.  Mais  la  diffé- 
rence des  deux  pouls  au  poignet  peut  résulter  de  causes 
nombreuses  , indépendantes  d’un  anévrysme  de  l’aorte  : 
elle  est  occasionnée  par  tout  obstacle  au  cours  du  sang 
dans  les  sous-clavières  , par  une  transformation  osseuse  , 
cartilagineuse,  ou  toute  autre,  de  ces  vaisseaux;  par  toute 
oblitération  d’une  artère  dans  son  cours,  en  conséquence 
de  tumeurs,  de  plaies,  d’anévrysmes  , etc.;  par  une  sub- 
division anormale  de  l’artère  du  bras  ou  de  la  radiale. 

Quand  il  y a obstacle  au  cours  du  sang  dans  une  artère 
sous-clavière,  le  pouls,  au  poignet  correspondant,  se  ma- 
nifeste un  peu  plus  tardivement  que  la  contraction  ven- 
triculaire. Cette  irrégularité  du  pouls  survient  plutôt  en 
raison  d’une  maladie  du  cœur  que  d’une  altération  de 
l’aorte  ; elle  est  surtout  prononcée  lorsqu’il  y a insuffi- 
sance des  valvules  auriculo-ventriculaires  du  cœur  gau- 
che. Cependant  le  rétrécissement  de  l'orifice  ventriculo- 
aortique  peut  donner  lieu  à quelques  irrégularités  du 
pouls  , surtout  quand  les  parois  ventriculaires  ont  perdu 
de  leur  énergie  et  se  contractent  difficilement.  Si  cette 
modification  pathologique  se  manifeste  à l’un  et  à l’autre 
poignet , on  est  fortement  autorisé  à la  rapporter  à une 
maladie  du  cœur. 

Suivant  Corvisart,  l’ébranlement  vibratoire,  le  frémis- 
sement cataire  de  Laennec,  est  souvent  sensible  à la  main 
appliquée  sur  la  région  moyenne  ou  supérieure  du  ster- 
num , et  dénote  l’existence  d’un  anévrysme  de  l’aorte 
ascendante.  Le  frémissement  cataire  au  voisinage  des 
clavicules  est  presque  un  signe  constant  de  la  dilatation 
aortique.  Il  semble  néanmoins  résulter  rarement  de  la 
présence  d’une  poche  anévrysmale,  surtout  lorsqu’à  son 
intérieur  existent  des  concrétions  fibrineuses.  Une  fois 
une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire,  bien  que  peu  vo- 
lumineuse, a occasionné  un  frémissement  sensible  entre 
les  cartilages  de  la  seconde  et  de  la  troisième  côte  du  côté 
gauche.  11  ne  faut  pas  croire  que  ce  signe  n’apparaisse  que 
dans  les  cas  qui  viennent  d’être  ici  relatés  : un  frémisse- 
ment particulier  est  transmis  à la  paroi  thoracique  par 
certains  râles  muqueux,  et  surtout  par  ce  ronflement  qui 
se  manifeste  dans  les  grosses  bronches.  Le  frémissement 
du  pouls , regardé  comme  l’expression  phénoménale  de 
l’ossification  des  valvules  aortiques,  n’est  point  un  signe 
aussi  constant  ni  aussi  certain  qu’on  l’a  d’abord  supposé. 
De  nombreuses  dissections  semblent  avoir  démontré  qu’il 
peut  provenir  des  deux  circonstances  qui  suivent  : une 
contraction  énergique  du  cœur,  ou  des  rugosités,  sans 
rétrécissement  appréciable  à l’orifice  de  l’aorte  ou  à l’in- 
térieur de  ce  vaisseau.  Cette  modification  se  manifeste 
rarement  sans  une  augmentation  dans  l’énergie  des  con- 


tractions ventriculaires,  et  sans  une  hypertrophie  ventri- 
culaire. 

Si  la  trachée-artère  ou  les  premières  divisions  des 
bronches  sont  comprimées  par  une  tumeur  anévrysmale  , 
une  respiration  sèche  , mêlée  d’un  sifflement  particulier, 
qui  semble  provenir  des  parties  profondes  de  la  poitrine, 
dénote  l’altération  dont  il  s’agit.  M.  Chomel  (Dict.de 
méd.,  2e  édit.,  t.  m , p.  415)  a reconnu  la  compression 
d’une  bronche  principale  d’après  l’absence  complète  du 
bruit  respiratoire  dans  une  des  portions  du  poumon  , la 
sonoréité  n’étant  d’ailleurs  pas  modifiée.  M.  Regnaud 
0 Journ . hebd.  de  méd.,  t.  h , p.  3)  y a trouvé  une  espèce 
d’égophonie  très-sensible.  La  voix  lient  du  coassement  ou 
du  chuchotement , ou  de  ces  deux  modifications  combi- 
nées. L'altération  de  la  voix  et  même  l’aphonie  ont  été 
signalées  par  MM.  Cruveilhier  et  Bourdon,  comme  indices 
de  la  compression  du  nerf  récurrent.  La  respiration  est 
communément  fort  laborieuse  , et  quand  le  cœur  est  en 
même  temps  malade,  la  dyspnée  survient  par  paroxysmes 
qui  offrent  la  plus  grande  gravité.  Si  l’œsophage  est  com- 
primé, la  déglutition  des  aliments  solides  devient  difficile, 
quelquefois  encore  complètement  impossible.  A mesure 
que  le  bol  alimentaire  franchit  le  conduit  dans  lequel  il 
est  enfermé  , une  douleur  très-vive  s’éveille  ; elle  procède 
du  sommet  du  sternum  vers  l’épine  , ou  consiste  en  des 
élancements  profonds  qui  parcourent  en  toute  direction 
la  cavité  de  la  poitrine. 

Mais  la  compression  de  la  trachée-artère , de  l’œso- 
phage , avec  la  plupart  des  symptômes  qui  ont  été  relatés, 
peut  être  occasionnée  par  toute  sorte  de  tumeurs.  La  sé- 
cheresse de  la  respiration  caractérise  quelquefois  l’acciu- 
mulation  d’un  mucus  concret  dans  les  gros  vaisseaux 
aériens  , un  degré  très -avancé  de  la  laryngite  avec  épais- 
sissement des  parties  molles  qui  recouvrent  les  cartilages 
arythénoïdes  , une  ossification  des  cartilages,  l’ulcération 
plus  ou  moins  profonde  de  la  surface  interne  de  ce  con- 
duit survenant  comme  symptôme  d’une  affection  véné- 
rienne ou  d’un  empoisonnement  mercuriel.  11  est  telle- 
ment difficile  d’établir  en  quelques  cas  la  cause  de  cette 
sécheresse  de  la  respiration  , que  plusieurs  fois  on  l’a  im- 
putée à une  maladie  du  larynx,  quand  elle  résultait  du 
développement  d’une  tumeur  anévrysmatique  de  l’aorte, 
et  que  la  bronchotomie  a été  pratiquée  en  vue  de  remé- 
dier à la  suffocation. 

Quand  les  vertèbres  ont  subi  une  profonde  érosion , on 
voit  le  malade  se  plaindre  d’une  douleur  pongitive  vers 
l’épine  ; si  le  plexus  brachial  est  comprimé  par  la  tumeur, 
une  sensation  douloureuse  envahit  l’épaule  gauche  , la 
nuque , la  région  du  scapulum  , le  bras,  avec  engourdis- 
sement , formication  et  diminution  dans  la  faculté  mo- 
trice du  membre.  Néanmoins  il  existe  plus  d’un  cas  où 
de  semblables  accidents  se  manifestent  indépendamment 
de  la  maladie  dont  il  est  ici  question  : il  est  assez  com- 
mun d’entendre  les  sujets  qui  portent  un  rhumatisme  ou 
une  maladie  de  la  moelle  épinière  accuser  une  semblable 
perversion  fonctionnelle.  Les  phénomènes  que  l’on  observe 
au  bras  peuvent  encore  se  développer  durant  le  cours  de 
quelques  maladies  du  cœur  : alors  ils  fout  partie  de  ce 
groupe  de  symptômes  qui  ont  été  réunis  sous  le  nom 
d’angine  de  poitrine  (voyez  ce  mol).  Chez  des  femmes 
hystériques  , en  butte  à des  palpitations  du  cœur,  chez 
des  sujets  frappés  de  péricardite  , un  appareil  symptô- 
matique  analogue  peut  fixer  l’attention  du  médecin.  Dans 
tous  ces  cas , la  douleur  prend  sans  doute  son  point  de 
départ  en  une  irritation  du  plexus  cardiaque  du  grand 
sympathique,  et  de  là  se  propage  au  plexus  brachial. 

Quand  , en  conséquence  d’une  adhérence  formée  entre 
le  sac  anévrysmal  et  la  plèvre  , le  sang  se  trouve  en  con- 
tact avec  le  parenchyme  pulmonaire  , un  sentiment  d’é- 
bullition intérieure  est  perçu  et  accusé  par  le  malade.  Ce 
n’est  point  en  ce  seul  cas  que  le  bouillonnement  intérieur 
de  la  poitrine  se  manifeste  ; chaque  jour  ce  phénomène 
fixe  l’attention  des  sujets  qui  souffrent  de  la  phthisie  pul- 
monaire , d’un  catarrhe  chronique  des  bronches.  Alors  U 
provient  de  la  rupture  successive  de  bulles  qui  so  forment 
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au  sein  des  cavernes  pulmonaires  ou  de  l’arbre  bron- 
chial , par  l’agitation  de  l’air  et  des  mucosités. 

Quelquefois  une  douleur  extrêmement  vive,  accompa- 
gnée d’un  état  spasmodique,  siégeant  vers  le  diaphragme , 
et  entourant  la  poitrine  comme  d’une  corde , fait  souf- 
frir péniblement  le  patient.  Ce  symptôme  est  trop  vague 
pour  mériter  quelque  importance  : il  appartient  encore  à 
l’hystérie , à la  gastrodynie  , à certaines  coliques  , à des 
maladies  de  la  moelle  épinière  , au  rhumatisme  du  dia- 
phragme. 

Le  malade  peut  accuser  encore  une  douleur  qui  se  ma- 
nifeste au  dessous  du  sternum  et  des  côtes,  à la  partie  su- 
périeure de  la  poitrine.  Ce  caractère  constitue  l’un  des 
signes  les  moins  équivoques  de  l’anévrysme  de  l’aorte  ; 
cependant  il  ne  saurait  être  admis  sans  quelque  réserve. 
Ainsi  il  caractérise  souvent  une  tumeur,  de  quelque  na- 
ture qu’elle  soit,  comme  un  engorgement  glandulaire,  un 
cancer  interposé  entre  l’aorte  et  le  sternum  , qui  reçoit 
le  choc  de  ce  vaisseau.  A ce  sujet  le  docteur  Baillie  s’ex- 
prime ainsi  : « Nous  ne  sommes  point  admis , d’après  ce 
symptôme  ( un  sentiment  de  battement^  la  partie  supé- 
rieure de  la  poitrine),  à établir  l’existence  d’un  ané- 
vrysme; j’ai  montré  des  phénomènes  semblables  dans  des 
cas  fort  différents  : ainsi , par  exemple,  quand  le  péri- 
carde était  fortement  adhérent  au  cœur , quand  existe  à 
la  surface  externe  du  cœur  un  léger  travail  inflamma- 
toire, et  que  la  sérosité  prédomine  dans  la  séreuse  d’en- 
veloppe, quand  les  cavités  du  cœur  ont  subi  une  dilatation 
pathologique  sans  formation  d’une  poche  anévrysmale.  » 
Il  n’est  pas  un  praticien  qui  n’ait  été  admis  à faire  les  mê- 
mes observations. 

Il  peut  arriver  qu’un  battement  se  manifeste  vers  le 
sternum  ou  les  clavicules.  Cet  accident,  qui  appartient  à 
l’anévrysme  de  l’aorte,  s’éveille  parfois,  en  vertu  d’autres 
circonstances  , par  l’engorgement  de  glandes  ou  d’autres 
tumeurs  développées  au-dessus  de  l’aorte  sous-clavière  , 
et  en  recevant  le  choc;  par  la  dilatation  variqueuse  des 
veines  jugulaires  à leur  jonction  à la  sous-clavière  : en 
deux  cas  analogues  des  praticiens  expérimentés  ont  été 
induits  en  erreur  par  un  anévrysme  de  l’artère  sous- 
clavière.  Cette  dernière  affection  simule  quelquefois  à tel 
point  l’anévrysme  de  l’aorte  , qu’il  est  très-difficile  de  les 
distinguer.  Allen  Burns  (Surg.  anat.  of  head  and  neck, 
p.  30)  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  examiné 
par  les  chirurgiens  les  plus  distingués  d’une  localité  impor- 
tante, fut  jugé  atteint  d’un  anévrysme  de  l’artère  sous- 
clavière,  et  qui  cependant  portait  une  maladie  de  l’aorte. 
Sir  Astley  Coopéra  publié  un  nombre  assez  considérable 
de  faits  analogues;  Monro  ( Elem.  ofanat. , vol.  u, 
p.  249  ) en  a aussi  mentionné  un.  On  a vu  encore  des 
battements  vers  le  sternum  ou  les  clavicules  , qui  carac- 
térisaient un  anévrysme  de  l’artère  carotide.  Cette  mala- 
die peut  encore  être  facilement  confondue  avec  l’affection 
qui  nous  occupe.  En  avril  1826  , le  docteur  Hope  , à l’hô- 
pital de  Guy,  a vu  un  sujet  chez  lequel,  après  un  examen 
approfondi , on  diagnostiqua  un  anévrysme  de  l’artère 
carotide.  Cependant  on  put  constater  le  siège  profond 
de  la  tumeur , et  dès  lors  on  abandonna  le  premier  dia~ 
gnostic.  L’autopsie  dénota  l’existence  d’un  anévrysme  de 
l’aorte  et  du  tronc  innominé.  La  carotide  fut  trouvée  dans 
l’étalsain.  Hodgson  a relaté  un  cas  semblable. 

Les  parties  supérieures  et  moyennes  delà  poitrine  four- 
nissent un  son  obscur  à la  percussion.  Ce  signe  est  com- 
mun à une  infinité  d’autres  maladies  ; et  d’ailleurs  la  ré- 
sonnance de  la  poitrine  ne  disparaît  que  dans  les  cas  où 
l’anévrysme  est  volumineux. 

Pour  obvier  à l’obscurité  de  semblables  données  , qui 
ne  peuvent  fournir  à aucun  diagnostic  précis , il  est  in- 
dispensable de  recourir  à l’auscultation. 

Des  signes  fournis  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte , 
par  l’auscultation , la  percussion , etc.  — Les  résultats 
séméiologiques  que  Laennec  a obtenus  touchant  l’ané- 
vrysme de  l’aorte  thoracique  n’étaient  que  peu  complets  ; 
aussi  s’exprime-t-il  en  ces  termes  (foc.  cf(.,p.  727)  :«  En- 
tre toutes  les  lésions  graves  des  organes  placés  dans  l’in- 


térieur de  la  poitrine , trois  seulement  restent  sans  signes 
pathognomoniques  constants  pour  un  médecin  exercé  à 
la  percussion  et  à l’auscultation , savoir  : l’anévrysme  de 
l’aorte , la  péricardite , et  les  concrétions  sanguines  du 
cœur  antérieures  à la  mort.  » 

Il  n’existe  plus  aujourd’hui  que  quelques  difficultés 
peu  grandes  qui  portent  sur  le  diagnostic  du  mal  en  ques- 
tion. 

Laennec  a publié  les  opinions  suivantes , au  sujet  des 
signes  fournis  par  le  stéthoscope , qui  révèlent  l’existence 
d’un  anévrysme  de  l’aorte.  Chez  deux  malades,  la  tumeur 
faisait  déjà  une  légère  saillie  sous  les  cartilages  des  pre- 
mières côtes , et  sa  nature  pouvait  être  reconnue  par 
l’inspection  seule  et  l’application  de  la  main.  Les  batte- 
ments de  la  tumeur,  parfaitement  isochrones  au  pouls, 
donnaient  une  impulsion  et  un  bruit  beaucoup  plus  fort 
que  la  contraction  des  ventricules  du  cœur.  On  n’enten- 
dait nullement  celle  des  oreillettes.  Ces  battements  , que 
Laennec  appelait  simples,  par  opposition  à ceux  du  cœur, 
qui  sont  doubles,  s’entendaient  très-distinclement'dans  le 
dos.  Chez  un  autre  malade,  ce  phénomène,  fourni  par 
l’auscultation  , manqua.  De  ses  observations  il  avait  dé- 
duit les  conséquences  suivantes  : il  est  certain  que , dans 
plusieurs  cas , on  reconnaîtra  les  anévrysmes  de  l’aorte 
à des  battements  simples , et  ordinairement  beaucoup 
plus  forts  que  ceux  du  cœur  ; mais  ce  signe  manquera 
dans  beaucoup  d’autres  : en  effet , pour  peu  que  les  cavi- 
tés du  cœur  soient  amples  , ses  contractions  s’entendent 
dans  toute  la  longueur  du  sternum  et  dans  les  parties  de 
la  poitrine  situées  immédiatement  au-dessous  des  clavicu- 
les ; la  contraction  des  ventricules  étant  isochrone  au  bat- 
tement de  la  tumeur  anévrysmale , elle  se  confondra  né- 
cessairement avec  lui,  et  la  contraction  des  oreillettes, 
que  l’on  entendra  à travers  la  tumeur,  fera  croire  que  l’on 
entend  les  battements  du  cœur.  Pour  le  même  auteur, 
les  anévcysmes  de  l’aorte  ventrale  se  reconnaissent  aveo 
la  plus  grande  facilité , à l’aide  du  cylindre.  On  sent  des 
battements  énormes  qui  font  mal  à l’oreille  , et  de  l’in- 
tensité desquels  la  main  ne  peut  donner  une  idée  , lors 
même  qu’elle  les  perçoit  très-distinctement. 

Aujourd’hui  et  d’après  les  travaux  des  auteurs  moder- 
nes, on  peut  établir  que  , par  les  données  fournies  par 
l’auscultation , le  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte 
thoracique  ne  présente  pas  plus  de  difficultés  que  le  dia- 
gnostic des  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale.  C’est  géné- 
ralement un  phénomène  peu  important  que  l’apparition 
double  ou  simple  de  pulsations  ; car,  bien  que  doubles, 
ces  pulsations,  qui  proviennent  d’un  anévrysme  de  l’aorte, 
peuvent  cependant  être  distinguées  du  tic-tac  de  la  région 
du  cœur  par  des  caractères  non  douteux. 

Le  premier  bruit  anévrysmal  qui  coïncide  avec  la  dias- 
tole artérielle  , est  invariablement  plus  éclatant  que  le 
premier  bruit  qui , dans  l’état  de  santé  , caractérise  l’un 
des  battements  du  cœur. 

L’exploration  du  bruit  anévrysmal  , quant  à son  siège 
dans  la  région  précordiale,  dénote  qu’il  devient  de  moins 
en  moins  éclatant , au  point  de  disparaître  entièrement, 
à mesure  que  l’on  avoisine  la  région  où  le  bruit  ventricu- 
laire se  fait  entendre.  Un  résultat  tout-à-fait  contraire 
apprend  que  ce  bruit  provient  d’un  changement  survenu 
dans  l’état  du  cœur. 

Le  second  bruit  se  manifeste  d’autant  plus  distinct 
qu’on  se  rapproche  davantage , dans  l’auscultation  , de  la 
région  précordiale  ; ses  caractères  sont  identiques  à celui 
que  l’on  observe  normalement  en  écoutant  le  cœur.  Le 
second  bruit  semble  , au  docteur  Hope  , devoir  surtout 
éclairer  le  diagnostic;  voici  la  réflexion  qu’il  fait  à ce 
sujet  : Si  les  deux  bruits  que  l’on  entend  émanent  du 
cœur,  ne  doivent-ils  pas  éprouver,  suivant  que  l’on  s’ap- 
proche ou  que  l’on  s’éloigne  de  la  région  précordiale  , les 
mêmes  modifications  quant  à l’intensité;  s’il  en  est  autre- 
ment , n’est-il  point  permis  d’établir  qu’ils  prennent  leur 
origine  en  des  lieux  différents? 

Un  autre  caractère  distinctif  de  la  pulsation  anévrys- 
male tient  à la  nature  particulière  du  son  qui  la  caracté- 


fise.  Ï1  consiste  en  un  bruit  profond , sourd,  de  courte 
durée  , sec  à son  début , comme  lorsqu’il  cesse  de  se  faire 
entendre  , et  généralement  plus  prononcé  que  celui  qui 
résulte  de  la  pulsation  la  plus  énergique  du  cœur.  Il  res- 
semble assez  au  bruit  que  l’on  entend  par  l’action  de  la 
râpe  sur  une  planchette.  La  modification  que  1 ausculta- 
tion révèle  lorsque  les  valvules  du  cœur  sont  affectées , 
présente  plus  d’analogie  avec  le  bruit  de  soufflet  ; elle  est 
d’ailleurs  un  peu  molle,  et  se  prolonge  en  présentant  les 
caractères  du  crescendo  et  du  decrescendo.  Il  est  proba- 
ble que  la  sécheresse  et  l’intensité  du  bruit  anévrysmal 
au-dessous  des  clavicules  provient  du  retentissement  du 
battement  à l’intérieur  delà  poitrine.  Cette  probabilité 
paraît  basée  sur  les  considérations  suivantes  : dans  plu- 
sieurs cas  observés  par  M.  Il ope , le  bruit  au-dessous  de 
la  clavicule  était  rauque  et  fort  ; mais  à la  partie  supé- 
rieure du  sternum  , où  l’aorte  ascendante  dilatée  était  en 
contact  immédiat  avec  cet  os , et  où  , conséquemment, 
le  son  était  transmis  directement  à l’oreille,  on  entendait 
un  simple  sifflement.  Pour  le  cœur,  le  voisinage  dans  le- 
quel cet  organe  se  trouve  avec  la  paroi  thoracique  ne  per- 
met pas  le  retentissement  du  bruit  à l’intérieur  de  la  poi- 
trine : aussi  le  son  est-il  moins  rauque , moins  prononcé 
que  dans  l’anévrysme  de  l’artère  aorte.  Dans  les  anévrys- 
mes de  l’aorte  abdominale  et  des  artères  des  membres, 
le  bruit  de  diastole  subit  à peine  du  retentissement;  aussi 
est-il  moins  sec  et  éclatant. 

La  brusquerie  du  bruit  anévrysmal,  comparée  au  mur- 
mure prolongé  qui  accompagne  la  systole  ventriculaire  , 
diffère  de  celui-ci  qui  se  manifeste  dans  une  poche  en 
contraction  musculaire  et  survient  progressivement 
comme  le  resserrement  des  fibres  charnues  , car  il  ré- 
sulte , lui , du  choc  soudain  d’un  liquide  dans  un  canal 
naturellement  très-résistant , et  devenu  encore  plus  so- 
lide sous  l’influence  de  l’état  pathologique  qu’il  présente. 
L’éclat  du  bruit  anévrysmal  dépend  de  la  dilatation  que 
subit  l’artère  dilatée  ; mais  le  bruit  de  frottement  ou  de 
râpe  se  manifeste  en  raison  d’aspérités  dures  ou  osseuses 
qui  se  développent  à l’intérieur  du  vaisseau.  Quand  la 
dilatation  est  bornée  à l’aorte  ascendante , le  bruit , l’im- 
pulsion et  l’ébranlement  vibratoire  sont  plus  prononcés 
vers  la  partie  droite  du  cou  que  vers  le  côté  opposé , et  le 
son  produit  à la  partie  moyenne  du  sternum  est  superfi- 
ciel , et  prend  le  caractère  du  sifflement  ou  du  bruisse- 
ment. Les  anévrysmes  anciens,  dont  les  parois  sont  épais- 
sies par  le  dépôt  de  couches  fibrineuses , donnent  seule- 
ment un  bruit  sourd  et  éloigné.  Dans  tous  les  cas  de 
dilatation  , et  dans  la  majorité  des  anévrysmes  avec  for- 
mation d’un  sac  , le  bruit  est  plus  éclatant  au  voisinage 
des  clavicules  , bien  que  l’impulsion  soit  plus  énergique 
au-dessous  de  celte  région.  Dans  quelques  cas  d’avévrys- 
mes  avec  formation  d’un  sac , le  bruit  est  plus  clair  sur 
le  côté  du  cou  opposé  à celui  qui  sert  de  siège  à la  tu- 
meur. 

Souvent  les  bruits  produits  par  la  poche  anévrysmale 
sont  perceptibles  vers  le  dos.  Quand  la  tumeur  occupe 
l’aorte  descendante  et  se  prolonge  le  long  de  la  colonne 
épinière  , le  bruit  est  fréquemment  plus  prononcé  en  ar- 
rière que  vers  la  partie  antérieure  du  thorax.  Quand  , en 
ce  lieu  , il  est  joint  à un  bruit  de  râpe  sec  , ce  signe  de- 
vient d’unë  grande  valeur  pour  le  diagnostic;  car  les  sons 
émanant  du  cœur  , et  transmis  à la  région  dorsale  de  la 
poitrine  , sont  tellement  amoindris  et  diminués  par  la 
distance  , qu’ils  perdent  presque  en  totalité  leur  rudesse. 

L’ébranlement  vibratoire  est  un  autre  signe  caracté- 
ristique de  la  présence  d’un  anévrysme.  11  est  plus  pro- 
noncé dans  la  simple  dilatation  que  dans  les  anévrysmes 
avec  formation  d’une  poche,  particulièrement  si  l’artère 
dilatée  est  pourvue  à son  intérieur  de  quelques  aspérités. 
Après  de  nombreuses  dissections  on  a cru  pouvoir  intro- 
duire dans  la  science  l’explication  suivante  de  ce  phéno- 
mène : Dans  les  cas  de  dilatation  anévrysmale, l’intérieur 
du  vaisseau  devient  presque  toujours  inégal,  en  raison  du 
dépôt  de  matières  osseuses , cartilagineuses  ou  autres , et 
le  sang,  traversant  un  semblable  conduit,  détermine  né- 


cessairement un  frémissement  énergique  ; ses  molécules 
sont  engagées  dans  une  commotion , une  collision  anor- 
males , ce  que  l’on  doit  attribuer  autant  à l’élargissement 
dè  la  cavité  dans  laquelle  elles  circulent , circonstance 
qui  les  éloigne  de  leur  cours  direct , qu’à  l’inégalité  de  la 
surface  sur  laquelle  elles  sont  appelées  à glisser.  Dans  les 
anévrysmes  avec  poche  , au  contraire  ,bien  qu’une  por- 
tion du  sang  pénètre  dans  le  sac,  la  plus  grande  quantité 
de  ce  fluide  poursuit  son  cours  direct  et  tranquille  à tra- 
vers le  canal  libre  de  l’artère  , et  dès  lors  l’ébranlement 
vibratoire  est  moins  prononcé. 

On  a généralement  trouvé  le  frémissement  cataire  con- 
finé aux  régions  sus-claviculaires , excepté  lorsque  la  po- 
che anévrysmale  avait  érodé  les  côtes , et  se  présentait 
immédiatement  sous  les  téguments.  Cet  ébranlement  ne 
survient  que  rarement  dans  les  anévrysmes  anciens  : ici 
l’amplitude  de  la  poche  anévrysmale  , son  épaisseur , en 
conséquence  des  concrétions  fibrineuses,  qui  la  tapissent 
intérieurement , nuisent  essentiellement  à tout  mouve- 
ment de  vibration. 

L’ébranlement  vibratoire  qui  résulte  d’une  affection 
organique  de  l’aorte  diffère  notablement  de  celui  qui  suc- 
cède à une  agitation  convulsive  nerveuse  des  organes 
centraux  de  la  circulation.  Le  premier  est  constant,  et 
survient  toujours  dès  que  la  circulation  subit  quelque 
amélioration;  il  est  borné  à un  espace  limité  près  des  ex- 
trémités sternales  des  clavicules  , et  se  joint  au  bruit  rau- 
que de  l’anévrysme.  Le  frémissement  nerveux  ne  survient 
que  par  moments  irréguliers,  surtout  sous  l’influence  d’un 
trouble  d’innervation,  d’un  sentiment  d’inquiétude  ; il  se 
propage  souvent  aux  artères  environnantes , et  le  son 
qui  l’accompagne  est  peu  prononcé  et  doux  à l’oreille. 

Une  impulsion  insolite  révèle  toute  espèce  d’élargisse- 
ment de  l’aorte.  Dans  la  dilatation , elle  se  manifeste 
seulement  auprès  de  la  terminaison  sternale  des  clavicu- 
les, et  toujours  simultanément  sur  les  parties  latérales  du 
cou;  mais  , quand  l’élargissement  du  vaisseau  porte  seu- 
lement sur  sa  portion  ascendante  , l’impulsion  est  plus 
prononcée  à droite  qu’à  gauche.  Quand  la  dilatation  se 
forme  en  un  sac  d’une  étendue  considérable,  elle  déter- 
mine l’impulsion  derrière  le  sternum.  Les  anévrysmes 
des  artères  carotide  et  sous-clavière  occasionnent  de  l’im- 
pulsion , un  bruit  particulier , et  du  frémissement  cataire 
au  côté  où  elles  sont  affectées.  Cette  seule  circonstance 
suffit  pour  les  distinguer  des  modifications  pathologiques 
que  l’aorte  subit  en  son  volume. 

Dans  l’anévrysme  pourvu  d’un  sac  situé  vers  la  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  les  battements  existent,  soit  au- 
dessus,  soit  au-dessous  des  clavicules  ; généralement  ils 
sont  plus  énergiques  au-dessous.  Quand  le  frémissement 
est  étendu,  que  la  maladie  siège  à la  portion  gauche  de  la 
crosse  de  l’aorte,  l’impulsion  s’étend  quelquefois  du  ster- 
num à l’épaule  gauche , puis  descend  à la  troisième  ou 
quatrième  côte.  Quand  l’anévrysme  touche  aux  côtes 
postérieurement,  le  choc  s’en  fait  quelquefois  sentir  vers 
le  dos.  Ce  cas  est  cependant  assez  rare.  Un  battement  qui 
survient  derrière  le  sternum  ou  derrière  les  côtes  est 
encore,  sans  doute,  le  meilleur  caractère  d’un  anévrysme 
formé  en  sac. 

Rapprochement  sommaire  des  signes  qui  résultent  de 
l'auscultation  et  de  troubles  plus  ou  moins  étendus  qui 
caractérisent  les  anévrysmes  de  l’aorte.  — ■ C’est  avec  la 
plus  grande  difficulté  que  l’on  parvient  à reconnaître  les 
anévrysmes  de  l’aorte,  soit  dans  la  poitrine,  soit  dans  le 
ventre,  si,  par  leur  volume,  ils  n’ont  pas  atteint  les  pa- 
rois de  la  cavité  qui  les  renferme.  Jusque-là,  le  diagnostic 
de  ce  mal  est  fort  conjectural,  et  cependant  il  serait  né- 
cessaire que,  dans  les  premiers  temps  de  l’apparition  des 
accidents,  il  fût  parfaitement  connu.  En  1823,  Bouillaud 
( Dissert,  inaug.,  23  août , et  Ârch.  gén.  de  mëd.,  t.  ni, 
p.  867  ) s’exprimait  ainsi  sur  ce  sujet  : « L’auscultation 
seule  nous  donne  des  signes  certains  de  l’anévrysme  de 
l’aorte,  soit  qu’il  fasse  saillie  à l’extérieur , soit  qu’il 
échappe  encore  à la  vue,  soit  qu’il  occupe  la  portion  ster- 
nale, pectorale  ou  ventrale  du  vaisseau.  Dans  les  cas  où 
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la  tumeur  n’est  pas  sensible  à l’œil  ni  au  toucher,  l’oreille 
remplace  ces  derniers  sens,  et  fournit  des  données  aussi 
fidèles  que  celles  dont  ils  sont  eux-mêmes  la  source.  Or, 
les  signes  caractéristiques  fournis  par  l’auscultation  sont 
des  battements  existant  dans  la  région  correspondante  à 
la  tumeur  anévrysmale.  » MM.  Chomel  et  Dalmas  s’expri- 
ment ainsi  à ce  sujet  (Dfcf.  de  mëd.,  2e  édit.,  t.  m , 
p.  412):  « Le  seul  signe,  peut-être,  qui  puisse  donner 
l’éveil , c’est  l’existence  de  battements  clairs,  simples  ou 
doubles,  selon  les  rapports  de  la  tumeur,  et  distincts  de 
ceux  du  cœur,  que  l’oreille  perçoit  dans  un  espace  cir- 
conscrit derrière  le  sternum  ou  le  cartilage  des  fausses 
côtes  droites Ce  signe  appartient  à l’époque  de  l’ané- 

vrysme où  l’artère  dilatée  a acquis  un  volume  assez  con- 
sidérable pour  donner  au  retentissement  produit  par  le 
choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  parois  de  la  poi- 
trine une  intensité  insolite.  Il  est  donc  important  de  bien 
le  constater » 

Simple  dilatation  de  la  crosse  et  de  l’aorte  ascen- 
dante.— Signes  fournis  parle  stéthoscope.  — 1°  Une 
pulsation  constante  au  voisinage  des  deux  clavicules,  près 
de  leur  extrémité  sternale,  plus  prononcée  à droite,  si 
l’élargissement  est  borné  à la  portion  ascendante  de 
l’aorte,  mais  jamais  transmise  au  sternum  ou  aux  côtes, 
à moins  que  la  dilatation  ne  soit  très-considérable.  2«  Un 
bruit  de  râpe  sec  dans  les  régions  claviculaires,  ordinai- 
rement peu  prolongé  , se  manifestant  brusquement , et 
cédant  encore  brusquement.  Si  l’élargissement  est  borné 
à la  portion  ascendante  de  l’aorte,  le  bruit  est  plus  écla- 
tant vers  la  clavicule  droite  qu’à  gauche  ; sur  le  sternum 
il  est  peu  prononcé,  et  tient  du  sifflement.  C’est  en  raison 
de  ces  caractères  et  du  point  où  se  manifestent  ces  bruits  à 
l’auscultation,  que  l’on  peut  distinguer  les  anévrysmes  de 
l’aorte  des  altérations  des  valvules  du  cœur.  D’ailleurs,  la 
propagation  du  son  se  fait  ordinairement  à la  région  dor- 
sale de  la  poilrine,  où  les  bruits  ventriculaires  , si  toute- 
fois ils  se  font  entendre,  sont  à peine  perceptibles.  3»  Un 
frémissement  cataire  dans  la  région  claviculaire,  mais 
jamais  au-dessous.  Il  est  d’autant  plus  prononcé  et  accom- 
pagné d’un  bruit  de  râpe  plus  énergique, en  raison  de  l’ac- 
cumulation , à l’intérieur  de  l’artère,  de  couches  cartila- 
gineuses ou  osseuses  , qui  en  rendent  la  tunique  interne 
inégale. 

Signes  généraux  de  la  dilatation.  — D’ordinaire  on 
n’en  rencontre  aucun.  S’il  en  existe, cependant,  ils  présen- 
tent cet  ensemble  de  désordres  qui,  dans  les  affeclions  or- 
ganiques du  cœur, révèlent  un  embarras  notable  delà  circu- 
lation.Du  reste, leur  aspect  devient  chaque  jour  plus  impo- 
sant,si  la  dilatation  se  complique  d’une maladieducœur. 

Erreurs  possibles  dans  le  diagnostic.  — Procédés  pour 
les  prévenir.  — Une  excitation  nerveuse  du  tube  arté- 
riel, la  réaction  des  organes  centraux  de  la  circulation, 
après  de  grandes  pertes  de  sang,  déterminent  parfois  une 
impulsion  marquée  et  un  bruit  de  soufflet  vers  les  clavi- 
cules. Mais  cet  état  peut  être  distingué  de  celui  qui  nous 
occupe,  parce  que  l’impulsion  n’est  point  ordinairement 
très-prononcée,  parce  que  le  bruit  tient  plus  du  soufflet 
et  du  sifflement,  que  des  caractères  qu’il  revêt  dans  l’ané- 
vrysme de  l’aorte,  parce  que,  enfin,  on  ne  perçoit  point 
en  ce  cas  le  frémissement  cataire.  C’est,  en  effet,  dans 
l’artère  sous-clavière  que  les  accidents  notés  se  mani- 
festent alors;  mais,  bien  que  l’aorte  soit  sous  l’influence 
de  lamême  modification,  les  mouvements  qui  l’agitent  ne 
sont  pas  si  violents,  qu’ils  puissent  être  perçus  avec  faci- 
lité dans  la  région  sous-claviculaire. 

Si  le  péricarde  présente  entre  ses  deux  feuillets  des 
adhérences,  si  cet  état  est  lié  à une  hypertrophie  du  cœur, 
l’impulsion,  le  bruit  du  soufflet,  surviennent  avec  plus 
d’intensité  que  dans  le  cas  d’excitation  nerveuse.  Alors  les 
contractions  du  cœur  sont  brusques,  et  offrent  une  énergie 
toute  particulière.  Mais  elles  diffèrent  encore  des  mouve- 
ments qui  caractérisent  l’anévrysme  de  l'aorte , en  ce 
qu’elles  occasionnent  un  peu  de  sifflement  moins  sec  et 
une  impulsion  moins  violente  que  dans  la  dilatation  de 
cette  artère.  Du  reste,  on  pourra  toujours  soupçonner 


cette  altération  du  péricarde  toutes  les  fois  que  des  acci- 
dents analogues  à ceux  que  nous  venons  de  mentionner 
surviendront. 

La  dilatation  de  l’artère  pulmonaire,  quoique  fort 
rare,  peut  encore  être  envisagée  comme  capable  de  dé- 
terminer des  erreurs  de  diagnostic  quant  au  fait  dont  il 
s’agit.  Dans  un  cas  observé  par  M.  J.  Hope  , elle  était  ca- 
ractérisée par  les  phénomènes  suivants  : t°Une  impulsion 
avec  frémissement,  cataire  enlre  les  cartilages  de  la  se- 
conde et  de  la  troisième  côte,  à gauche,  moins  manifeste 
au-dessous  de  ce  point,  disparaissant  presque  complète- 
ment au-dessus  de  lui;  en  même  temps,  une  faible  tumeur 
entre  les  mêmes  côtes  se  dessine  , qui  correspond  à la 
dilatation  de  l’artère  ; 2°  un  bruit  extrêmement  fort,  su- 
perficiel, sec,  simulant  le  cri  de  la  scie,  que  l’on  entend 
au-dessus  des  clavicules  et  au  devant  de  toute  la  région 
précordiale,  mais  qui  est  plus  éclatant  dans  l’intervalle 
qui  se  trouve  entre  la  seconde  et  la  troisième  côte.  Les 
signes  généraux  caractérisaient  ici  une  hypertrophie  avec 
dilatation  du  cœur,  qui  compliquait  la  dilatation  de  l’ar- 
tère pulmonaire. 

La  dilatation  et  l’anévrysme  de  l’aorte  sont  peut-être 
les  seules  affectionsqui  puissent  être  confondues  avec  une 
dilatation  de  l’artère  pulmonaire.  Cependant  les  signes  de 
cette  dernière  maladie  sont  tellement  caractéristiques  , 
qu’avec  un  peu  d’attention  on  ne  saurait  commettre  d’er- 
reur. Ainsi , l’impulsion,  se  manifestant  entre  les  carti- 
lages de  la  seconde  et  de  la  troisième  côte  ne  saurait  être 
occasionnée  par  une  dilatation  de  l’aorte  ascendante.  En 
effet,  cette  artère,  lors  même  qu’elle  a subi  une  amplia- 
tion pathologique,  est  trop  portée  à droite  pour  s’étendre 
au  delà  du  bord  du  sternum  ; puis  , un  anévrysme  , 
en  forme  de  poche,  de  l’aorte  ascendante  ne  saurait  at- 
teindre les  cartilages  de  la  seconde  et  de  la  troisième  côte 
gauche,  sans  présenter  un  volume  considérable  ; et  alors, 
évidemment,  il  présenterait  à l’extérieur  une  tumeur 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  dont  il  a été  fait 
mention.  Le  bruit  produit  par  un  semblable  anévrysme 
serait  sourd  et  comme  provenant  d’un  lieu  éloigné  , au 
lieu  de  se  faire  entendre  éclatant  el  superficiel.  En  défini- 
tive, la  dilatation,  aulant  que  l’anévrysme  de  l’aorte  doi- 
vent occasionner  une  impulsion  plus  forte,  un  bruit  plus 
prononcé  que  l’affection  dont  il  est  ici  question. 

Anévrysme  faux  de  l'aorte  thoracique. — Signes  four- 
nis par  l’auscultation.  — 1»  Battement  tantôt  au-dessus, 
tantôt  au-dessous  des  clavicules,  mais  ordinairement  plus 
prononcé  au-dessous.  Si  la  tumeur  occupe  l’aorte  ascen- 
dante, son  impulsion  est  plus  forte  vers  le  sternum,  sur- 
tout à droite;  s’il  est  situé  à la  crosse  ou  au  commencement 
de  l’aorte  descendante,  les  pulsations  se  manifestent  sur- 
tout du  côté  gauche,  et  quelquefois  s’étendent  à l’épaule. 
Parfois  elles  sont  sensibles  dans  la  région  dorsale.  En 
avant,  l’impulsion  est  toujours  plus  énergique  sur  la  tu- 
meur qu’à  quelque  point  intermédiaire  enlre  elle  et  le 
cœur;  elle  est  généralement  plus  forte  que  celle  que  l’on 
perçoit  à la  région  précordiale. 

2»  Les  bruits  sont  analogues  à ceux  qui  caractérisent  la 
simple  dilatation;  seulement  ils  sont  moins  éclatants. 
Dans  les  anévrysmes  volumineux  et  anciens,  ils  paraissent 
faibles  et  éloignés,  et  quelquefois  s’entendent  plus  distinc- 
tement sur  le  cou,  au  lieu  opposé  à celui  qu’occupe  la  tu- 
meur. Généralement,  encore,  on  peut  les  entendre  vers 
le  dos;  et  quand  la  tumeur  siège  sur  l’aorte  descendante, 
ils  sont  souvent  plus  marqués  en  arrière  qu’en  avant.  Si, 
vers  le  dos,  le  bruit  présente  beaucoup  de  brusquerie  à 
son  développement,  s’il  se  joint  à un  bruit  de  râpe,  il  est 
impossible  de  n’y  point  voir  l’expression  d’un  anévrysme 
de  l’aorte. 

3°  Le  frémissement  cataire  ne  survient  au-dessous  des 
clavicules  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  a fait  saillie  à 
travers  les  côtes  ou  le  sternum  : il  est  moins  prononcé  que 
dans  les  cas  de  simple  dilatation,  et  dans  les  anévrysmes 
anciens  et  volumineux,  il  se  manifeste  à peine. 

Signes  généraux  de  V anévrysme  faux. — 11  est  possible 
que  tous  les  signes  qui  vont  être  exposés,  ou  quelques- 
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uns  seulement  d’entre  eux,  coïncident  avec  l’affection  qui 
nous  occupe.  Une  tumeur  pulsatile  survient  au  dehors  de 
la  poitrine,  et  cause  plus  ou  moins  promptement  la  rou- 
geur et  la  lividité  des  téguments  ; il  y a matité  lors  de  la 
percussion  vers  les  parties  antérieure , supérieure  et 
moyenne  de  la  poitrine;  le  malade  se  plaint  d’un  senti- 
ment de  constriction  vers  la  trachce-artère;  en  même 
temps  la  respiration  est  sifflante,  rauque,  et  la  voix 
éteinte;  les  alimenls  ne  sont  avalés  qu’avec  difficulté;  il 
y a dysphagie  ; une  douleur  vive,  rongeante  ou  lacérante 
se  manifeste  vers  la  colonne  épinière;  l’épaule  est  doulou- 
reuse, ainsi  que  le  cou,  l’aisselle  et  le  bras;  il  y a de  l’en- 
gourdissement, du  fourmillement  joints  à de  la  gêne  dans 
les  mouvements  de  l’extrémité  thoracique,  un  sentiment 
de  poids  et  d’embarras  dans  la  poitrine,  de  la  différence 
dans  l’état  du  pouls  à droite  et  à gauche,  du  frémissement 
vers  les  artères  radiales;  enfin,  quelques-uns  des  signes 
qui  caraciérisent  communément  les  affections  organiques 
du  cœur  complètent  l’ensemble  symptomatique  que  nous 
venons  de  tracer. 

Erreurs  possibles  dans  le  diagnostic . — Procédés 
pour  les  prévenir.  — L’impulsion  entre  le  sternum  et  les 
côtes  peut  provenir  de  l’intumescence  de  quelques  or- 
ganes glanduleux,  de  tumeurs  qui  occupent  le  médiastin 
antérieur,  de  l’accumulation  de  sérosité  dans  le  péricarde, 
d’un  élargissement  des  cavités  du  cœur,  ou,  enfin,  d’ad- 
hérences établies  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  : 
mais  on  peut,  ce  semble,  distinguer  facilement  ces  altéra- 
tions de  l’anévrysme  faux  de  l’aorte,  par  les  considéra- 
tions qui  suivent. 

Les  glandes  qui  sont  animées  de  pulsations , ou  les  au- 
tres tumeurs  qui  résident  dans  le  médiastin  antérieur,  ne 
se  manifestent  point  avec  le  développement  des  bruits  qui 
révèlent  l’anévrysme  ; les  caractères  qui  dénotent  un 
trouble  dans  la  circulation  sont  loin,  d’ailleurs  , de  cor- 
respondre par  leur  gravité  à l’importance  de  la  maladie , 
que  quelques  données  seulement  auraient  pu  faire  soup- 
çonner 

L’hydropéricarde  n’occasionne  pas  ce  choc  graduel , 
fort,  énergique  , qui  révèle  un  anévrysme  ; il  occasionne 
seulement  un  mouvement  ondulatoire  : on  remarque  seu- 
lement que  quelques  impulsions  sont  plus  énergiques  que 
d’autres,  et  qu’elles  sont  rarement  isochrones  au  bruit  qui 
annonce  la  systole  ventriculaire.  Le  choc  est  répandu  éga- 
lement à tout  l’espace  qui  recouvre  le  liquide  épanché, 
tandis  que,  dans  l’anévrysme,  l’impulsion  est  remar- 
quablement plus  énergique  au  niveau  de  la  tumeur  et  du 
cœur  , que  dans  l’espace  intermédiaire.  L’hydropéricarde 
n’entraîne  pas  d’abord  la  production  de  bruits  analogues 
à ceux  qui  caractérisent  l'anévrysme.  La  marche  de  ces 
deux  affections  est  d’ailleurs  absolument  différente. 

La  dilatation  du  cœur  donne  lieu  à une  pulsation  plus 
étendue  que  de  coutume  dans  toute  direction.  Le  choc  est 
surtout  prononcé  au  centre  du  mouvement,  et  se  montre 
moins  intense  à mesure  que  l’on  s’éloigne  de  ce  centre  ; 
le  battement  de  l’anévrysme  est  plus  violent  sur  la  tumeur 
anévrysmale  qu’à  tout  autre  point  placé  entre  elle  et  le 
cœur  , et  dans  beaucoup  de  cas  , il  est  plus  fort  que  le 
battement  du  cœur  lui-même.  Aussi , dans  l’anévrysme 
renconire-t-on  deux  centres  de  mouvement , l’un  qui 
correspond  à la  tumeur  anévrysmale  , l’autre  à la  région 
précordiale  : dans  la  dilatation  du  cœur  on  n’en  trouve 
qu’un  ; puis , dans  l’anévrysme  du  cœur,  on  entend  un 
bruit  éclatant , net  ; dans  l’anévrysme  de  l’aorte,  un  sim- 
ple murmure  qui  se  manifeste  surtout  près  des  clavicules. 
Il  n’est  point  de  cas  , sans  doute  , où  l’adhérence  entre  les 
deux  feuillets  du  péricarde  ait  déterminé  un  choc  qui 
puisse  être  confondu  avec  celui  de  l’anévrysme  , si  cette 
adhérence  ne  se  complique  de  dilatation,  accident  quelle 
entraîne  presque  toujours.  Dans  ce  dernier  cas,  les  signes 
diagnostiques  sont  semblables  à ceux  de  l’élargissement 
du  cœur  , avec  cette  différence  seulement , que  le  mour 
vement  est  plus  irrégulier  , plus  ondulant , plus  tumul- 
tueux. 

La  dilatation  de  la  veine  jugulaire,  qui  est  caractérisée 


par  des  pulsations  qui  se  manifestent  dans  la  région  sus- 
claviculaire  , ne  saurait  être  confondue  avec  l’anévrysme 
de  l’aorte  , car  elle  n’est  point  accompagnée  d’un  bruit 
particulier,  car  la  tumeur  qu’elle  occasionne  est  essentielle- 
ment compressible,  et  ne  donne  d’ailleurs  qu’une  impul- 
sion peu  énergique. 

Rarement  les  glandes  engorgées  , ou  toutes  autres  tu- 
meurs qui  existent  au-dessus  des  clavicules , et  qui  reçoi- 
vent l’impulsion  des  vaisseaux  sous-jacents,  transmettent 
à l’oreille  un  bruit  particulier  ; s’il  existe  , il  ne  consiste 
jamais  qu’en  un  léger  sifflement  ; l’impulsion  et  le  bruit 
sont  d’ailleurs  bornés  au  lieu  où  siège  l’engorgement. 
Lorsque  l’on  peut  saisir  la  tumeur  , on  constate  qu’elle 
ne  se  dilate  point  latéralement  à chaque  contraction  ven- 
triculaire ; et, si  l’on  parvient  à l’isoler  de  l’artère  sous- 
jacente,  on  remarque  qu’immédiatement  l’impulsion  cesse 
de  s’y  manifester. 

L’anévrysme  de  l’artère  carotide  et  de  la  sous-clavière 
donne  lieu  à des  battements  , à des  bruits  particuliers  , 
à des  frémissements  qui  sont  bornés  seulement  au  côté 
malade  , et  qui  sont  généralement  plus  superficiels  et 
plus  distincts  que  dans  l’anévrysme  de  l’aorte  ; mais  les 
bruits , en  ce  cas,  présentent  peu  d’intensité. 

Le  frémissement  qui  survient  dans  la  poitrine , par 
suite  de  l'agitation  des  mucosités  avec  l’air  dans  la  cavité 
des  bronches  , se  distingue  d’un  frémissement  anévrys- 
mal en  ce  qu’il  cesse  dès  que  les  mouvements  de  respira- 
tion sont  suspendus. 

L’anévrysme  faux  de  l’artère  aorte  à l’abdomen  est  gé- 
néralement si  facile  à reconnaître  , que  nous  n’avons  pas 
cru  nécessaire  d'entrer,  touchant  sa  symptomatologie, 
dans  aucun  détail  circonstancié. 

Parmi  les  signes  que  l’on  obtient  par  l’auscultation  , il 
faut  noter  une  impulsion  constante  d’une  énergie  remar- 
quable. Elle  est  toujours  beaucoup  plus  marquée  pour 
l’oreille  qui  repose  sur  le  stéthoscope  que  pour  la  main 
qui  tente  d’en  apprécier  l’existence.  L’instrument  peut 
être  appliqué  suivant  diverses  directions,  de  manière  à 
se  mettre  en  contact  presque  immédiat  avec  la  tumeur  : 
en  agissant  ainsi,  on  prend  une  idée  exacte  du  volume 
et  de  la  situation  de  l’anévrysme.  Un  bruit  de  soufflet 
éclatant,  court  et  sec,  non  pas  rauque  comme  celui  que 
font  entendre  les  anévrysmes  de  la  poitrine  , est  perçu  au 
stéthoscope  ; il  se  propage  parfois  jusque  vers  la  colonne 
épinière  ; il  ne  se  mêle  jamais  an  bruit  du  cœur,  de  telle 
sorte  qu’il  est  toujours  simple. 

Les  accidents  qu’entraîne  encore  cette  maladie  résul- 
tent surtout  de  la  gêne  de  la  circulation  qui  se  manifeste 
au  point  affecté  d’anévrysme  , de  la  formation  d’abcès  à 
la  région  lombaire , que  complique  ou  non  la  carie  des 
vertèbres , d’un  sentiment  douloureux  vers  la  région  des 
reins , et  d’accidents  portant  sur  ces  organes  , de  la  com- 
pression des  nerfs  qui  se  rendent  aux  viscères  de  l’abdo- 
men et  du  bassin.  Mais,  de  tous  ces  signes  , il  n’en  est 
aucun  qui  soit  pathognomonique,  si  ce  n’est  celui  qui  ré- 
sulte de  l’impulsion  déjà  notée  et  de  la  présence  d’une 
tumeur  compressible  que  l’on  perçoit  à travers  les  parois 
du  ventre. 

Erreurs  possibles  dans  le  diagnostic. — Procédés  pour 
les  prévenir. — Une  tumeur  squirrheuse  de  l’estomac,  une 
intumescence  du  pancréas,  soit  par  le  dépôt  en  son  pa- 
renchyme de  kystes  hydatiques,  soit  par  une  transforma- 
tion squirrheuse,  ce  qui  est  extrêmement  rare  ;des  tu- 
meurs fongueuses,  ou  autres,  ayant  pour  siège  le  mésen- 
tère , le  grand  épiploon  , l’arc  transverse  du  colon  ou  le 
diaphragme;  des  matières  fécales  endurcies,  des  gaz 
accumulés  , des  paquets  de  lombrics  accumulés  dans  le 
colon  transversc,  telles  sont  les  maladies  ou  cas  patholo- 
giques qui  peuvent  simuler  l’anévrysme  de  l’aorte  abdo- 
minale. Si  l’un  de  ces  engorgements  vient , en  effet , à 
reposer  au  devant  de  l’aorte  , il  reçoit  de  ce  vaisseau  une 
impulsion  , et  souvent  , par  la  compression  qu’il  lui  fait 
éprouver , lui  transmet  un  bruit  de  soufflet  plus  ou  moins 
évident.  Cependant  le  diagnostic  n'est  point  ici  fort  diffi- 
cile ; car  l’impulsion  ne  se  manifeste  que  faiblement , 
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particulièrement  quand  le  stéthoscope  ne  louche  la  tu- 
meur que  latéralement;  le  bruit , d’ailleurs , ne  consiste 
qu’en  un  faible  sifflement;la  tumeur  reste  toujours  incom- 
pressible; elle  est  enfin  superficielle  quand  elle  adhère  à 
l’estomac,  au  colon  , à l’épiploon  , et  se  déplace  par  les 
mouvements  de  ces  viscères  ; enfin , dans  ces  cas  , les 
symptômes  qui  viennent  se  joindre  à ceux  que  nous  ve- 
nons d’analyser,  la  dyspepsie,  un  état  de  malaise  général 
simulant  la  malignité  des  anciens  auteurs , une  émacia- 
tion lente  , mais  progressive , sans  dérangement  nolable 
de  la  circulation  , font  connaître  suffisamment  la  nature 
et  le  siège  des  accidents  qui  simulaient  l’anévrysme  de 
l’aorte.  On  a cité  comme  une  autre  cause  d’erreur  l'accu- 
mulation de  sérosité  dans  le  péritoine  , de  telle  sorte  que 
le  liquide  transmettrait  à la  fois  et  l’impulsion  et  le  bruit 
aortique  avec  plus  d’énergie  qu’il  n’a  dans  l’étal  normal. Le 
docteurYounglil/ed.  Trans.  of  coll.of  physic.  of  London, 
vol.v,  n°15;  181 5)a  signalé  un  fait  analogue;  mais,  comme 
le  plus  souvent  il  est  bien  facile  de  reconnaître  l’épan- 
chement de  liquide,  il  est  impossible  d’admettre  que  cette 
circonstance  puisse  donner  lieu  au  moindre  embarras , 
quant  au  diagnostic. 

Les  pulsations  nerveuses  de  l’aorte  abdominale  qui , 
chez  des  sujets  de  nature  irritable,  affectés  d’hystérie, 
ss  manifestent  fréquemment,  pourraient  peut-être  faire 
naître  quelques  doutes  dans  l’esprit  d’un  médecin  peu 
expérimenté.  Ouand  ces  battements  surviennent  chez  un 
sujet  qui  d’ailleurs  est  en  butte  à une  accumulation  de 
gaz  dans  le  colon  ou  dans  le  duodénum  , qui , par  consé- 
quent , est  porteur  d’une  tumeur  évidemment  compres- 
sible , l’analogie  avec  un  anévrysme  est  encore  plus  frap- 
pante. Cependant  l’exploration  de  l’aorte  au  moyen  du 
cylindre  annonce  que  ce  vaisseau  n’a  point  changé  de 
volume.  L’étendue  des  battements  est  limitée  transversa- 
lement , tandis  qu’elle  est  considérable  et  sans  borne 
longitudinalement.  Ceux-ci  sont  en  général  plus  facile- 
ment appréciables  à la  région  épigastrique  ; ils  diminuent 
d’intensité  à mesure  que  l’exploration  se  porte  plus  infé- 
rieurement. L’impulsion  ne  se  fait  plus  graduelle  , con- 
stante , énergique  ; eile  est  violente  , a lieu  par  secousses 
vigoureuses  : si  un  bruit  particulier  se  fait  entendre , 
il  lient  plutôt  du  sifflement  que  du  frottement  que  l’on 
rencontre  parfois  dans  l’anévrysme.  Les  autres  accidents 
sont  nerveux  , prennent  la  forme  hystérique  ; l’impulsion 
ne  survient  point  avec  une  énergie  constante  ; elle  croit 
ou  diminue  avec  l’augmentation  ou  la  rémission  des  phé- 
nomènes d’excitement. 

L’anévrvsme  de  l’aorte  doit  toujours  être  considéré 
comme  une  maladie  fort  grave.  La  mort  en  est  presque 
toujours  la  terminaison  nécessaire  : elle  survient  brus- 
quement , sans  que  rien  ait  pu  faire  présager  le  moment 
où  elle  frapperait.  11  est  quelques  exemples  de  guérison 
de  cette  maladie  , mais  ils  sont  plus  rares  qu’on  ne  croit 
communément.  Bien  souvent,  en  effet,  par  une  erreur 
de  diagnostic,  on  a dù  croire  à la  guérison  d’un  ané- 
vrysme de  l’aorte  , dont  l’existence  n’a  jamais  été  démon- 
trée, et  qui  avait  été  purement  simulé  par  quelques  dés- 
ordres fonctionnels  particuliers. 

Cure  spontanée  et  traitement  de  l’anévrysme  de 
l’aorte. — Avant  d’entrer  dans  aucun  détail  touchant  le 
traitement  de  l’anévrysme  de  l’aorte,  nous  exposerons  le 
mécanisme  par  lequel  s’effectue  la  cure  spontanée  de  l’a- 
névrysme, afin  que  le  lecteur  soit  plus  propre  à compren- 
dre les  principes  d’après  lesquels  il  convient  d’entreprendre 
la  guérison  de  cette  maladie. 

Le  mouvement  du  sang,  à l’intérieur  du  sac,  étant 
retardé  en  partie  par  les  inégalités  de  la  surface  interne, 
et  en  partie  , parce  que  le  fluide  a été  détourné  de  sa  di- 
rection normale,  un  coagulum  se  forme,  et  des  couches 
plastiques  sont  successivement  déposées  et  organisées  en 
membranes,  jusqu’à  ce  que  la  poche  anévrysmale  soit 
presque  complètement  remplie.  Le  sac  , n’étant  plus  dès 
lors  exposé  à cette  force  expansive  , qu’il  avait  subie  jus- 
qu’à ce  jour,  revient  sur  lui-même  par  sa  propre  con.trac- 
Jilitéet  par  la  compression  des  parties  environnantes; 


l’absorption  des  parties  qui  y sont  renfermées  s’effectue, 
et  l’anévrysme  est  enfin  réduit  à une  petite  tumeur  dense, 
résistante  et  comme  charnue.  Dans  les  artères  d’un  ordre 
inférieur  , le  coagulum  prend  généralement  une  grande 
extension  , et  oblitère  le  calibre  du  vaisseau  lui-même  : 
on  trouvera  des  exemples  de  ce  fait  dans  les  écrits  de 
Hodgson  , de  Jones,  de  Farre,  de  Baillie  , de  Petit , de 
Desault  et  de  Scarpa.  Semblable  phénomène  se  mani- 
feste rarement  dans  la  cavité  de  l’aorte  : le  sang  y circule 
avec  tant  d’énergie , qu’il  est  difficile  qu’un  caillot  vienne 
à s’y  former.  Cependant  les  cas  d’oblitération  de  l’aorte 
par  des  concrétions  fibrineuses  se  rencontrent  encore 
dans  la  plupart  des  recueils  d’observations  : Alex.  Monro, 
le  docteur  Goodison , en  ont  rapporté  des  exemples. 

C’est  principalement  dans  les  anévrysmes  faux  que  la 
guérison  survient  par  le  dépôt  de  couches  fibrineuses. 
Pour  l’anévrysme  vrai,  comme  pour  la  dilatation  , un  pa- 
reil mode  de  guérison  est  fort  rare  , car  les  parois  étant 
intactes  et  parfaitement  lisses,  et  l’ouverture  de  commu- 
nication avec  le  sac  communément  spacieuse,  le  sang 
stagne  rarement  assez  long-temps  pour  qu’il  puisse  dépo- 
ser ses  portions  fibrineuses.  Cependant  , quand  toute  la 
circonférence  d'une  artère  est  transformée  en  un  cylindre 
osseux  , il  y a grande  chance  pour  que  le  vaisseau  soit 
oblitéré  par  un  bouchon  fibrineux.  Le  cas  relaté  par  le 
docteur  Goodison  (Andral,  Anat.path.,  t.  ii,  p.  3/4)  ren- 
tre dans  cette  catégorie.  Le  docteur  Hope  a eu  plusieurs 
fois  occasion  de  noter  semblable  phénomène,  en  pareilles 
circonstances  , dans  des  artères  d’un  calibre  peu  considé- 
rable. 

Comme  la  formation  d’un  coagulum  à l’inlérieurdu  sac 
constitue  le  mode  employé  par  la  nature  pour  la  guéri- 
son des  anévrysmes  de  cette  artère  , la  première  indica- 
tion qui  guidera  le  médecin  dans  le  traitement  de  cette 
maladie  doit  être  de  favoriser  le  dépôt  des  concrétions 
fibrineuses.  Pour  arriver  à un  semblable  résultat , il  faut 
surtout  ralentir  et  diminuer  le  mouvement  circulatoire. 
Le  traitement  antiphlogistique  , poussé  avec  une  grande 
rigueur,  est  le  remède  le  plus  efficace  contre  l’anévrysme 
de  l’aorte.  Ce  genre  de  médication  est  grandement  ré- 
puté ; il  est  surtout  répandu  sous  la  dénomination  de 
traitement  d’Albertini  et  de  Valsalva.  Par  les  émissions 
sanguines  et  une  diète  sévère  , ces  médecins  réduisaient 
leurs  malades  à un  état  d’affaiblissement  tel , qu’ils  pou- 
vaient à peine  lever  les  bras  au-dessus  du  lit  sur  lequel 
ils  reposaient.  Morgagni  (epist.  xvu , art.  30)  dit  que , 
après  avoir  tiré  autant  de  sang  qu’il  fallait , et  suivi  les 
règles  qui , plus  tard,  furent  signalées  par  Albertini,  Val- 
salva s’était  accoutumé  à diminuer  chaque  jour  , de  plus 
en  plus , la  nourriture  et  la  boisson  , au  point  de  ne  don- 
ner le  matin  qu’une  demi-livre  de  bouillie,  et  le  soir 
moitié  moins , sans  rien  autre  chose  , si  ce  n’est  de  l’eau 
(et  encore  dans  une  certaine  mesure),  qu’il  préparait 
avec  ce  qu’on  appelle  gelée  de  coing  , ou  avec  la  pierre 
osléocole  réduite  en  poudre  très-fine.  « Dès  qu’il  avait 
assez  amaigri  le  malade  par  ce  moyen  pour  que  celui-ci 
eût  de  la  peine  à soulever  la  main  du  lit  où  il  était  cou- 
ché par  son  ordre  , dès  le  commencement , il  augmentait 
insensiblement  la  nourriture  chaque  jour  , jusqu’à  ce 
que  les  forces  nécessaires  pour  se  lever  lui  fussent  reve- 
nues. » 

11  est  certain  que  plusieurs  fois  cette  méthode  a été 
couronnée  de  succès  : des  anévrysmes  commençant  ont 
guéri , ou  du  moins  les  symptômes  qui  les  avaient  annon- 
cés ont  disparu  , et  la  santé  s’est  rétablie.  Cependant  il  ne 
faut  pas  oublier  , en  théorie , que  si  par  les  saignées  on 
obtient  ladiminution  de  la  force  d’impulsion  avec  laquelle 
le  sang  arrive  dans  la  tumeur , d’un  autre  côté  , par  ce 
traitement  débilitant , on  altère  la  composition  du  sang  , 
et  l’on  rend  ce  liquide  moins  apte  à se  coaguler. 

Pour  rendre  ce  mode  de  traitement  efficace,  on  doit 
prendre  en  considération  un  grand  nombre  de  circonstan- 
ces. Chez  les  personnes  d’une  très-faible  constitution  , on 
ne  peut  y avoir  recours , car  il  entraînerait  des  accidents 
funestes , en  occasionnant  d’autres  maladies , et  en  jetant 
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les  sujets  dans  une  débilité  désormais  placée  au-dessus 
des  ressources  de  l’art.  Chez  les  individus  qui  sont  assez 
forts  pour  supporter  un  semblable  traitement , mais  qui 
ont  des  motifs  pour  redouter  l’excessive  débilité  qu’il  dé- 
termine , il  sera  convenable  de  ne  point  le  pousser  à une 
extrême  rigueur.  Le  système  débilitant , chez  les  sujets 
robustes,  doit  être  poursuivi  avec  la  plus  grande  activité; 
il  est  nécessaire  qu’il  porte  rapidement  son  action  sur 
l’appareil  respiratoire  , et  qu’ainsi  il  favorise  le  retrait  du 
sac  et  le  dépôt  de  concrétions  fibrineuses. 

Quand  le  pouls  et  un  sentiment  général  de  prostration 
ont  annoncé  que  l’effet  voulu  a été  produit , il  faut  remé- 
dier aux  accidents  consécutifs  qu’un  semblable  état  pour- 
rait occasionner,  par  un  régime  doux  mais  réparateur, 
l’usage  de  bouillons  de  viande,  etc.  La  quantité  de  sang 
qu’il  convient  d’obtenir  dans  cette  méthode  de  traitement 
sera  fixée  d’après  la  force  du  sujet  qui  y est  soumis  , puis 
suivant  l’effet  produit  par  les  premières  saignées.  Dans 
un  cas  observé  par  le  docteur  Hope  , dix  onces  de  sang 
furent  extraites  de  la  veine  chaque  vingt-quatre  heures 
pendant  seize  jours  consécutifs,  et  cette  médication  eut 
le  plus  avantageux  résultat.  D’autres  fois  le  même  prati- 
cien a vu  dix  à douze  onces  de  sang  être  tirées  deux  fois 
par  jour  pendant  six  et  sept  jours.  Celte  pratique  a été 
suivie  parPelletan  (Clin,  chir.,  1. 1,  prém.  Mém.  sur  les 
anévr.  , p.  54)  et  par  d’autres  médecins.  On  a depuis  re- 
connu que  si  l’on. tire  tout-à-coup  une  grande  quantité 
de  sang,  suivant  l’indication  qui  suit , la  première  fois 
quinze  à vingt-cinq  onces , puis  dix  à quinze  onces  toutes 
les  douze  heures  , ou  bien  six  à huit  onces  toutes  les  six 
ou  huit  heures  , on  produit  les  plus  avantageux  résultats. 
En  choisissant  ainsi  des  intervalles  très -rapprochés  pour 
pratiquer  ces  émissions  de  sang  , on  prévient  le  mouve- 
ment de  réaction  qu’elles  occasionnent,  et  cet  accident 
est,  en  effet,  à éloigner,  car  il  appelle  une  énergie  inac- 
coutumée dans  le  mode  d’action  des  centres  circulatoires, 
et  contre-balance  les  bons  effets  de  la  saignée.  On  ne 
saurait  conserver  le  moindre  doute  touchant  la  circon- 
stance que  nous  venons  de  mentionner , l’observation 
des  faits  de  médecine,  les  expériences  de  physiologie  con- 
firmant pleinement  ce  qui  a été  avancé.  Chez  les  chiens 
qui  ont  été  abondamment  saignés  par  plusieurs  émissions 
sanguines  en  un  seul  jour  , ou  par  une  seule  durant  huit 
jours  , on  a produit  des  troubles  marqués  dans  les  fonc- 
tions circulatoires.  Il  suffit  de  lire  les  faits  publiés  par  le 
docteur  Marshall-Hall  pour  être  convaincu  de  la  gravité 
de  cette  complication.  Les  sujets  qui  ne  sont  point  assez 
fortement  constitués  pour  supporter  un  traitement  si 
énergique,  des  émissions  de  sang  moins  fréquentes  et 
moins  considérables  , suffiront  : ainsi  , on  pratiquera  des 
saignées  de  six  ou  de  douze  onces , deux , trois  ou  quatre 
fois  par  semaine.  Quand  ces  pertes  de  sang  ont  été  ainsi 
renouvelées , la  sérosité  prédomine  , la  couleur  de  sang 
est  d’un  rouge  pâle  , au  lieu  de  la  teinte  noire  qu’il  pré- 
sente à l’état  veineux  ; sa  surface  est  quelquefois  recou- 
verte d’une  lamelle  blanchâtre,  s’il  a reposé  pendant 
quelques  heures  dans  le  vase. 

Dans  l’anévrysme  de  l’aorte  , surtout  si  cette  maladie 
est  jointe  à une  affection  organique  du  cœur,  la  saignée 
ne  doit  jamais  , autant  que  possible  , être  portée  jusqu’à 
la  syncope,  car  cet  accident  peut  se  prolonger  d’une 
manière  alarmante  , et  même  occasionner  une  terminai- 
son funeste.  Aussi  le  sang  ne  doit  couler  que  par  un  jet 
étroit , et  durant  la  saignée  il  est  indispensable  que  le 
patient  conserve  la  position  horizontale.  M.  Hodgson  en- 
gage à ne  pas  pousser  la  saignée  jusqu’à  la  lipothymie  , 
parce  que  , dit-il  , alors  le  sang  pourrait  s’accumuler 
dans  le  sac  anévrysmal  , et  former  un  obstacle  à la  cir- 
culation au  moment  où  le  cœur  reprendrait  ses  fonctions. 
Elorgagui  assure  avoir  vu  , dans  des  circonstances  sem- 
blables , des  défaillances  être  suivies  de  mort.  Ces  diffé- 
rents faits  méritent  d’être  médités  parle  pralicien;  il 
est  inutile  d’insister  ici  sur  leur  importance  ; aussi  nous 
nous  rangeons  à l’opinion  de  M.  Hodgson.  M.  Chomel 
(toc.  cit.,  p.  418)  ne  partage  pas  cette  manière  devoir; 


il  pense  , au  contraire  , que  si , par  les  saignées  qu’on 
pratique  , on  s’attachait  à provoquer  chaque  fois  la  syn- 
cope , on  obtiendrait  plu^  facilement  la  formation  ou 
l’accroissement  des  caillots.  11  conviendrait  donc,  en 
adoptant  cette  idée,  de  pratiquer  les  saignées  abondantes 
partie  larges  ouvertures  , le  malade  étant  debout  ou  as- 
sis verticalement.  On  doit  s’abstenir  de  pratiquer  la  sec- 
tion de  la  veine  pendant  le  paroxysme  qui  se  joint  aux 
troubles  des  palpitations  ; en  effet , la  faiblesse  qui  suc- 
cède à celle-ci , jointe  à celle  que  cause  la  perte  de  sang, 
met  le  malade  dans  l’impossibilité  de  recouvrer  ses  for- 
ces. Si  une  douleur  intense  survient  à la  tumeur,  les 
sangsues  prodûisent  un  grand  soulagement  ; en  même 
temps  elles  favorisent  le  rétablissement  de  la  circulation  : 
il  ne  faudrait  pas  cependant  y avoir  recours  si  les  tégu- 
ments étaient  amincis  et  décolorés  , car,  en  ce  cas  , elles 
pourraient  déterminer  la  déchirure  et  la  rupture  du  sac. 
La  glace  en  application  sur  la  tumeur  a été  fortement 
recommandée  : mais  la  souffrance  qu’elle  occasionne  en 
rend  l’usage  intolérable  au  bout  d’un  temps  fort  court. 
Cependant  on  peut  en  faire  usage  d’intervalle  en  inter- 
valle , en  prenant  le  soin  de  la  remplacer  chaque  fois 
par  l’application  d’un  cataplasme  de  farine  de  graine  de 
lin  arrosé  de  vinaigre.  Ce  topique  détermine  la  contrac- 
tion des  tissus  , et  favorise  la  coagulation  du  sang  à l’in- 
térieur du  sac , surtout  lorsqu’il  a été  ralenti  dans  sa 
circulation  par  des  saignées  déplétives.  Si  la  glace  n’ést 
point  employée,  si  la  tumeur  est  douloureuse  , la  bella- 
done en  extrait , employée  sous  forme  d’emplâtre,  amène 
parfois  le  plus  grand  soulagement. 

On  cherche  à soutenir  le  malade  au  moyen  d’aliments 
liquides  dans  les  premiers  temps,  et  ce  n’est  que  pro- 
gressivement et  avec  lenteur  que  l’on  permet  une  alimen- 
tation plus  substantielle.  Pelletan  n’accordait  guère  d’a- 
bord que  deux  faibles  bouillons  de  viande  pour  les  vingt- 
quatre  heures;  il  permettait  l'usage  de  la  limonade  comme 
boisson  habituelle.  Valsalva,  ainsi  qu’il  a été  déjà  éta- 
bli, réduisait  graduellement  la  nourriture  à une  demi- 
livre  de  bouillie  pour  le  repas  du  matin  , et  à quatre 
onces  du  même  aliment  pour  le  repas  du  soir,  à cela  il 
ajoutait  un  peu  d’eau  , dont  il  avait  fixé  par  avance  la 
quantité.  La  masse  et  la  qualité  des  aliffiènts  diminuant 
chaque  jour  progressivement , les  substances  solides  n’é- 
taient portées  qu’à  quatre  onces  par  jour , et  les  boissons 
à huit.  Dans  quelques  circonstances , une  alimentation 
moins  copieuse  est  suffisante  ; du  reste , ce  régime  est 
observé  pendant  plusieurs  semaines.  Il  est  nécessaire  que 
le  corps , que  les  organes  de  l’intelligence  , soient  alors 
dans  le  repos  le  plus  complet , que  le  décubitus  dorsal 
soit  constamment  observé.  Les  purgatifs  diminuent  nota- 
blement l’énergie  contractile  dit  cœur  ; aussi  doivent-ils 
être  administrés  fréquemment.  La  digitale  peut  être  mise 
en  usage  dans  le  même  but  ; mais  il  ne  faudrait  point  en 
porter  les  doses  si  haut  , qu’elle  dût  rapidement  affaiblir 
le  sujet  : on  sait  , en  effet , que  ce  médicament,  par  son 
action  , peut  causer  des  syncopes  , et  que  cet  accident  est 
grave  dans  les  affections  du  cœur  et  de  l’aorte. 

Les  effets  bien  connus  de  l’acélale  de  plomb  , qui , par 
ses  qualités  astringentes , suspend  les  écoulements  hé- 
morrhagiques, ont  engagé  les  médecins  à y recourir  dans 
le  traitement  de  l’anévrysme.  En  Allemagne  , son  usage  a 
été  très-généralement  répandu  dans  ces  dernières  an- 
nées ; Dupuylren  , Laennec  et  Berlin,  l’ont  employé  avec 
avantage  en  France.  Cependant , comme  cet  agent  théra- 
peutique peut  occasionner  des  èoliques  et  une  inflam- 
mation de  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  et  des 
intestins  , il  sera  bon  d’obvier  à cet  inconvénient  en  lui 
associant  l’opium  , et  en  commençant  d’ailleurs  son  ad- 
ministration par  des  doses  fractionnées.  Chacun  de  ces 
médicaments  sera  administré  à la  dose  d’un  demi-grain, 
pour  commencer  ; les  doses  seront  ensuite  graduellement 
portées  à un  grain  de  chaque  substance  en  pilule  , que 
l’on  donnera  trois  et  quatre  fois  par  jour.  Les  mucilagi- 
neux  et  les  calmants  pourraient  encore  être  mis  en  usage 
pour  dissiper  toute  espèce  de  complication  gastrique.  11 
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est  tout-à-fait  sans  inconvénient  de  recourir  à l’immer- 
sion des  pieds  et  des  mains  dans  l’eau  chaude  , pratique 
recommandée  par  Morgagni , auquel  elle  réussit  dans  le 
cas  du  marquis  de  Palucci , dont  il  a rapporté  l’histoire 
avec  tant  de  soin.  Sans  doute  ce  moyen  est  d’une  effica- 
cité bien  faible  , et  lout-à-fail  temporaire  ; mais  on  peut 
l’employer  avec  avantage  pendant  les  paroxysmes  de 
dyspnée  , qui  accompagnent  quelquefois  la  maladie.  On 
peut  également  faire  prendre  aux  malades  quelques  cuil- 
lerées d’un  julep  anodin  et  calmant.  Quand  le  sujet  a été 
réduit  à un  étal  de  faiblesse  avancée  , variable  en  raison 
de  sa  force,  il  est  bon  de  constater  avec  la  plus  grande 
attention  les  changements  subis  par  la  lujnaur  anévrys- 
male. S’il  ne  s’est  manifesté  aucune  amélioration  , il  sera 
plus  convenable  d’abandonner  le  traitement  que  de  le 
pousser  plus  loin  , d’affaiblir  encore  le  sujet  et  de  le  je- 
ter dans  un  état  de  prostration  tel , qu’il  ne  puisse  plus 
réagir  contre  tant  de  causes  débilitantes.  Mais  s'il  est  évi- 
dent que  le  battement  et  le  bruit  de  l’anévrysme  ont  no- 
tablement diminué  ou  totalement  disparu  , que  le  volume 
de  la  tumeur  est  réduit,  il  sera  bien  de  persévérer  tant 
que  la  vie  du  patient  ne  sera  point  compromise  par  le 
traitement.  Quand  l’amélioration  est  bien  tranchée  , le 
traitement  doit  être  progressivement  modifié  ; mais  il 
faut  encore  persévérer  dans  la  diète  et  le  décubitus  dor- 
sal long-temps  après  la  disparition  des  principaux  symp- 
tômes. 

Le  traitement  d’Albertini  et  de  Valsalva  ne  saurait  être 
adopté  avec  rigueur,  et  dans  le  but  d’amener  une  guéri- 
son, que  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  que  l’anévrysme 
est  faux,  c’est-à-dire  avec  rupture  des  tuniques  artérielles, 
ou  bien  si  la  tumeur  anévrysmale  est  de  l’espèce  dite 
vraie,  et  formée  par  un  sac  qui  se  trouve  placé  un  peu  en 
dehors  du  grand  mouvement  de  la  circulation.  Celte  cir 
constance  pourra  être  reconnue  lorsque  la  tumeur,  éma- 
nant de  l’aorte  ascendante  , se  prolongera  un  peu  vers 
l’une  ou  l’autre  des  régions  latérales  de  la  poitrine , ou 
lorsque  son  plus  grand  développement  paraîtra  un  peu 
éloigné  du  canal  de  l’artère.  Les  anévrysmes  de  l’aorte 
descendante  devront  toujours  subir  le  traitement  dirigé 
contre  les  anévrysmes  faux  ; car  l’autopsie  cadavérique  a 
constamment  prouvé  qu’ils  appartenaient  à celle  caté- 
gorie. S’il  y a dilatation  ou  anévrysme  vrai  d’un  petit  vo- 
lume, le  traitement  débilitant  ne  devra  être  mis  en  usage 
que  modérément , et.  seulement  avec  l’intention  de  pro- 
duire quelque  soulagement  ; car  il  est  bien  difficile  qu’en 
semblables  cas  un  coagulum  vienne  à se  former,  et  donne 
lieu  à une  guérison  radicale. 

Nous  devons  dire,  en  terminant , que  probablement 
l’efficacité  du  traitement  indiqué  par  Albertini  et  Valsalva 
a été  un  peu  exagéré.  Le  diagnostic  des  anévrysmes  de 
l’aorte  a été,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  enveloppé  d’une 
grande  obscurité  : aussi  est-il  permis  de  penserque  l’on  a 
souvent  rapproché  des  cas  de  guérison,  des  faits  de  tu- 
meurs ou  de  palpitations  nerveuses  qui  ont  cédé  par  l’em- 
ploi d’une  médication  débilitante.  D’ailleurs,  il  est  rare 
que  le  traitement  soit  poussé  avec  assez  de  sévérité  pour 
qu’il  puisse  remplir  entièrement  l’intention  vers  laquelle 
il  était  dirigé  : si  les  malades  consentent  à supporter  une 
diète  sévère,  rarement  permettent-ils  que  des  saignées 
copieuses  viennent  ajouter  à l’influence  affaiblissante  de 
ce  régime.  Le  médecin  n’ose  point  toujours  insister  for- 
tement, car  il  sait  que  ce  traitement  n’est  pas  entièrement 
exempt  de  danger,  qu’il  ne  produit  pas  infailliblement  la 
guérison,  surtout  quand  la  rigueur  la  plus  extrême  ne 
préside  point  à sa  direction. 

Souvent  aux  accidents  qui  caractérisent  une  modifica- 
tion organique  du  cœur  ou  de  l’aorte,  viennent  se  joindre 
des  accidents  nerveux  qui  consistent  en  des  palpitations 
irrégulières  venant  par  intervalles,  palpitations  qui  ajou- 
tent encore  au  malaise  du  sujet,  et  tendent  à augmenter 
les  lésions  organiques  concomillantes.  Il  y a dès  lors  in- 
dication de  calmer  l’irritabilité  et  l’excitation  nerveuse 
qui  occasionnent  ces  palpitations.  Il  faut  recommander 
au  malade  d’observer  aussi  exactement  que  possible  le 


repos,  l’inaction,  et  pour  les  facultés  de  l’intelligence  et 
pour  les  mouvements  du  corps  ; il  doit  suivre  un  régime 
adoucissant , maintenir  la  régularité  des  évacuations  al- 
vines,  recourir  à des  remèdes  calmants,  comme  la  ciguë, 
la  jusquiame,  la  mixture  de  camphre  ; en  même  temps  , 
user  des  moyens  antispasmodiques,  comme  Passa  fœtida, 
la  valériane,  l’éther  sulfurique,  surtout  si  quelques  symp- 
tômes d’hystérie  se  manifestent.  11  est  inutile  de  dire  que 
l’on  doit  porter  le  plus  grand  soin  à régler  chez  la  femme 
le  flux  menstruel.  Lorsque  le  malade,  par  ces  moyens, 
est  hors  de  l’état  nerveux  qui  nous  occupe,  il  faut  en  pré- 
venir le  retour  par  l’emploi  des  toniques  et  même  de 
quelques  stimulants.  Pour  atteindre  ce  but,  les  meilleures 
préparations  dont  on  doit  recommander  l’usage  sont,  sans 
contredit,  les  préparations  de  fer,  associées  à l’infusion 
et  à la  décoction  de  quinquina,  de  cascarille,  de  columbo, 
d’écorce  d’orange,  etc...  On  peut  encore  prescrire  l’usage 
des  douches  d’eau  tiède,  l’exercice  en  plein  air,  non  porté 
jusqu’à  la  fatigue,  et  un  régime  nutritif  non  excitant. 

Historique  et  bibliographie.  — Morgagni  ( De  sedibus 
et  causis  morb.,  epist.  xxii,  § 1 ) répond  à la  question 
suivante:  Puisque  les  anévrysmes  de  l’aorte  sont  si  fré- 
quents, comment  se  fait-il  que  tes  anciens  n’en  aient  point 
parlé?  11  est  évident,  selon  lui,  qu’ils  n’en  ont  fait  aucune 
mention  positive;  car  si  quelqu’un  voulait  par  hasard  que 
ce  fût  à cela  que  se  rapportât  ce  qu’on  lit  dans  le  livre  Ier 
sur  les  maladies  ( n°  10,  apud  Marinell  ),  à l’endroit  où 
il  est  dit,  qu’une  veine  devient  quelquefois  comme  vari- 
queuse , et  qu’il  soutint  que  par  le  nom  de  veine  il  faut 
aussi  entendre  une  artère,  comme  on  avait  coutume  de 
le  faire  dans  les  temps  anciens,  celui-là  reconnaîtra,  s’il 
lit  le  passage  tout  entier,  que  les  dilatations  dont  il  y est 
question  appartiennent  aux  veines,  et  qu’elles  sont  de 
telle  sorte,  que,  venant  à se  rompre,  elles  donnent  lieu  à 
la  mort,  non  pas  d’une  manière  prompte,  en  répandant 
une  trop  grande  quantité  de  sang,  mais  lentement,  en 
laissant  un  ulcère,  et  en  rendant  le  poumon  purulent.  Ce 
n'est  pas  autrement  que  Martianus  ( Ânnot.  ad  cit-,  loc., 
vers.  24(i  ) et,  avant  lui,  Salius  ( Comment  in  ejusdem 
loc.,  S in,  t-  19  et  seq.  ),  ont  entendu  la  chose.  Il  y a 
plus:  c’est  que,  relativement  àce  qu’on  lit  bientôt  après 
dans  le  même  ouvrage,  que  les  veines  du  côté  deviennent 
aussi  variqueuses,  et  s’élèvent  au  dedans,  Salius  (Ibid,  ad 
t.  22  ) avertit  qu’Hippocrate  a désigné  par  ces  mots  celles 
qui  sont  situées  en  dedans  superficiellement,  de  peur 
qu’on  ne  croie  par  hasard  qu’il  s’agit  de  celles  qui  rampent 
au  milieu  des  côtes,  et  dans  d’autres  espaces  intérieurs, 
où  les  modernes  ont  remarqué  qu’il  survient  quelquefois 
des  dilatations  des  artères  intercostales;  et, en  effet,  c’est 
après  la  rupture  de  ces  veines  variqueuses  que  ce  méde- 
cin ancien  dit  que  les  malades  tombent  en  suppuration. 
De  plus,  on  trouve  dans  le  livre  sur  les  affections  internes, 
à l’endroit  où  il  est  question  d’une  varice  dans  le  poumon, 
de  ses  symptômes,  et  de  son  traitement,  que  quand  la  ma- 
ladie n’éprouve  pas  une  rémission  après  les  quatorze  pre- 
miers jours  , il  faut  employer  les  mêmes  moyens  que  sur 
le  sujet  qui  a le  poumon  en  suppuration...  Depuis  que  , 
pour  le  rétablissement  de  l’anatomie,  on  a enfin  commencé 
à disséquer  un  peu  plus  souvent  des  cadavres  humains,  on 
a commencé  aussi  à parler  de  ces  maladies...  Ce  n’est  pas 
d’une  aulre  manière  non  plus  que  les  médecins  sont  par- 
venus à la  véritable  connaissance  des  anévrysmes  de 
l’aorte  : ainsi  Vésale,  par  exemple,  ayant  remarqué  aux 
environs  des  vertèbres  dorsales  une  tumeur  pulsalive,  fut 
conduit,  par  ce  qu’il  avait  observé  auparavant  dans  les 
anévrysmes  externes,  à dire  qu’il  y avait  là  un  anévrysme 
formé  par  la  dilatation  de  l’artère  aorte.  Mais  cependant 
les  médecins  ne  reconnurent  positivement  la  vérité  de  l’as- 
sertion de  Vésale,  que  quand  , le  malade  étant  mort,  on 
trouva  celte  artère  tellement  dilatée,  qu’elle  égalait  pres- 
que le  volume  d'un  œuf  d’autruche. .. 

Cette  observation  fut  faite  l’an  1557,  et  donna  du  poids 
à ce  que  Fernel  avait  écrit , soit  à l’endroit  où  il  a ensei- 
gné {Pathol.,  lib.  v,  cap.  12}  que  les  palpitations  du 
cœur  avaient  souvent  dilaté  une  artère  extérieure  pour 
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former  un  anévrysme  de  la  grosseur  du  poing  fermé,  dont 
les  pulsations  étaient  sensibles  et  au  toucher  et  à la  vue  , 
soit  au  passage  où,  après  avoir  parlé  des  anévrysmes  ex- 
ternes , il  a ajouté  ceci  ( loc.  cit-,  lib.  vu  , cap.  3)  : « Il 
se  forme  aussi  quelquefois  un  anévrysme  dans  les  artères 
intérieures  , principalement  dans  la  poitrine  , aux  envi- 
rons de  la  rate  et  du  mésentère  , là  où  l’on  remarque 
souvent  des  pulsations  violentes.  » En  effet , cet  auteur 
pouvait  avoir  dit  cela  par  conjecture  ; et  certes  toutes  les 
pulsations,  quoique  violentes,  ne  dépendent  pas  d’un  ané- 
vrysme. S’il  n’en  était  pas  ainsi,  un  grand  médecin, Baillou, 
qui  ne  se  souvenait  pas  d’avoir  jamais  louché  unhypocondre 
où  les  palpitations  et  les  pulsations  fussent  aussi  profondes, 
que  J.  Formagée,  ne  se  serait  pas  laissé  tromper  au  point 
de  ne  reconnaître  qu’il  existait  un  anévrysme  que  par  la 
mort  subite  et  par  la  dissection  du  cadavre  , comme  il 
l’avoue  avec  candeur  dans  son  Conseil , écrit  en  1514.  Il 
avait,  je  pense,  réfléchi  davantage  à ce  grand  nombre 
de  passages  d’Hippocrate,  qui  sont  rapportés  ou  cités  dans 
ce  Conseil  et  dans  les  annotations  , et  où  il  est  question 
des  pulsations  de  l’hypocondre  et  du  reste  du  ventre,  qui 
sont  quelquefois  si  fortes , que  ni  la  course  ni  la  crainte 
ne  pourraient  en  produire  de  semblables  aux  environs 
du  cœur.  Si  vous  lisez  en  entier  et  attentivement  tous  ces 
passages,  vous  verrez  qu’ils  se  rapportent  aux  symptômes 
des  maladies  aigues  , ou  que,  s’ils  appartiennent  à d’au- 
tres affections , ce  n’est  point  à des  anévrysmes. 

Mais  , après  la  dissection  qui  fit  voir  l’anévrysme  que 
Vésale  avait  reconnu  d’avance  , quelques  autres  ouvertu- 
res de  corps , relatives  au  même  sujet , furent  faites  dans 
ce  même  siècle...  Outre  la  dissection  de  Baillou  , qui  a 
été  citée  plus  haut , et  d’autres,  soit  du  même  Baillou  sur 
un  marchand  et  sur  un  cuisinier , soit  d’autres  médecins 
qui  vivaient  de  son  temps , on  fera  bien  de  mettre  au 
nombre  des  anévrysmes  de  l’aorte  déjà  signalés  cette 
observation  de  Laurent  sur  le  chevalier  Guicciardin,  qui, 
en  même  temps  qu’il  avait  le  cœur  aussi  dilaté  , avait 
également  l’entrée  de  l’aorte  si  ouverte,  qu’elle  égalait 
la  grosseur  du  bras... 

Au  reste  , la  doctrine  des  dilatations  de  l’aorte  fit  des 
progrès  si  lents  dans  le  seizième  siècle  et  dans  la  plus 
grande  partie  du  dix-septième  , que  J.  B.  Sylvaticus , en 
publiant,  l’an  1595,  son  Traité  sur  l’anévrysme  , n’en 
parla  pas  du  tout  dans  ce  sujet  qu’il  traita  longuement  et 
en  général,  et  que  Riolan  ( Eucheir . Anal.,  lib.  v,  cap.  46) 
enseigna  plusieurs  années  après,  que  l’anévrysme  surve- 
nait rarement  dans  le  tronc  de  l’aorte,  à cause  de  l’épais- 
seur des  tuniques.  Bien  plus,  l’an  167U,  un  médecin,  qui, 
d’ailleurs  , avait  de  l’érudition,  Joach.  Elsner,  mit  pour 
titre  à une  observation,  en  parlant  d’un  anévrysme  trouvé 
par  Guil.  Riva,  Paradoxe  relatif  à l’anévrysme  aorti- 
que; et  il  ne  balança  pas  à affirmer  que  l’anévrysme  ne 
se  forme  que  rarement  ou  jamais  dans  les  grosses  artères, 
et  qu’il  parait  étonnant  qu’il  ait  pu  se  développer  dans 
l’aorte  même...  Que  serait-ce  s’il  n’avait  eu  connaissance 
d’aucun  exemple  semblable,  en  opposition  avec  ce  qu’il 
avança  à la  fin  même  de  l’observation...? 

Depuis  l’an  1670jusqu’à  nos  jours,  les  anatomistes  ayant 
travaillé  de  plus  en  plus,  on  a ajouté  tant  d’observations 
à ces  premières  recherches,  que  les  dilatations  de  l’aorte 
ne  passent  plus  pour  des  affections  étonnantes  ou  rares. 
On  en  est  même  venu  au  point  que  leurs  causes  occasion- 
nelles et  tous  leurs  symptômes  ayaniété  très-souvent  remar- 
qués et  notés  par  ordre,  les  médecins  d’aujourd’hui  croient 
pouvoir  reconnaître,  et  distinguent  fréquemment  cette 
maladie  lorsqu’elle  est  encore  peu  avancée  à peine  appa- 
rente et  obscure,  tandis  que  ceux  d’autrefois,  autant  que 
l’on  peut  le  voir,  n’en  avaient  aucune  idée,  et  ne  com- 
mencèrent enfin  à la  connaître  au  seizième  siècle,  que 
lorsque,  soulevant  déjà  les  parois  de  la  poitrine,  elle  se 
manifestait  par  une  tumeur  et  par  des  pulsations.  Ainsi 
Malpighi  n’était  nullement  répréhensible  d’avoir  rapporté 
la  dilatation  de  l’artère  aorte  parmi  les  connaissances  ac- 
quises de  son  siècle,  celte  erreur  fut  partagée  par  Morga- 
gni  ; et  à plus  forte  raison  ne  devait-on  pas  lui  objecter 


que  les  anévrysmes  étaient  connus  dans  les  anciennes 
écoles  grecques,  arabes  et  latines,  et  que  tous  les  livres 
de  l’antiquité  parlent  des  anévrysmes.  En  effet,  il  n’était 
pas  question  des  anévrysmes  externes,  mais  des  anévrys- 
mes internes,  et  spécialement  de  ceux  de  l’artère  aorte 
elle-même;  et  si  quelque  auteur  d’une  de  ces  trois  écoles 
avait  laissé  quelque  ouvrage  sur  ces  derniers,  il  n’aurait 
certainement  pas  échappé  à Sylvaticus , qui , dans  son 
Traité,  s’est  montré  si  versé  dans  la  lecture  de  tous  ces 
écrivains... 

C’est  donc  avec  raison  que  Lancisi  ( de  Ânevr.,  lib.  i, 
prop.  2)  a écrit  qu’Hippocrate  n’a  parlé  d’aucun  ané- 
vrysme des  artères,  et  que,  quoiqu’on  lise  plusieurs 
exemples  de  cette  maladie  des  artères  dans  Galien  , dans 
Paul  d’Egine,  dans  Oribase,  dans  Aétius,  dans  Actuarius 
et  dans  Avicenne,  cependant  ces  mêmes  auteurs  gardent 
un  profond  silence,  autant  qu’on  peut  le  voir,  sur  les  ané- 
vrysmes du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  , qui  furent  connus 
ensuite  des  chirurgiens  et  des  médecins  plus  modernes, 
lorsqu'on  fit  de  fréquentes  dissections  de  cadavres...  Lan- 
cisi a cité  les  observations  que  l’on  rencontre  dans  les 
ouvrages  de  Harvey,  de  Marchetti  et  d’autres. 

Tel  était  l’état  de  la  science  , louchant  les  anévrysmes 
de  l’aorte  , au  temps  de  Morgagni.  Il  restait  encore  beau- 
coup à faire  pour  l’histoire  de  celte  maladie;  son  dia- 
gnostic surtout  demeurait  environné  d’une  grande  ob- 
scurité. On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Sénac  des  cas  où 
non-seulement  l’existence  de  la  dilatation  aortique  ne 
fut  pas  soupçonnée  pendant  la  vie,  mais  où  elle  fut  même 
encore  méconnue  après  la  mort.  Néanmoins  depuisdes 
recherches  de  Corvisart  ( Sur  les  maladies  du  cœur,  etc. , 
p. 313), de  Scarpa  {Beflessioni  ed  osservazioni sull'  Aneu- 
risma,  Pavia,  18U4),  de  Kreysig  [Die  Krankeiten  des 
Herzens,  Berlin,  1814-16) , de  Testa  (Delle  malaltie  del 
cuore , etc.,  Nap.,  1826  ) , de  nouvelles  lumières  ont  été 
répandues  sur  ce  sujet.  En  France,  M.  Bouillaud,  dans  sa 
Dissertation  inaugurale,  dans  un  article  inséré  aux  Archi- 
ves générales  de  médecine  (t.iu,p.549  et  suiv. ,1823  ),par 
sa  participation  au  travail  de  Berlin  ( Traité  des  mal.  du 
cœur  , etc.,  1824,  p.  78  et  suiv.),  par  un  article  remar- 
quable, publié  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratique ,a  singulièrement  avancé  la  science. Laea- 
nec  (Traité  de  iauscult.,t.n,  p.  688  et  suiv. , 2e  éd., 1826) 
a envisagé  ce  sujet  avec  toute  la  supériorité  qui 
caractérisait  ses  écrits.  La  description  qu’il  a donnée  des 
anévrysmes  de  l 'aorte  peut  servir  de  modèle  à quiconque 
entreprendrait  de  traiter  ce  sujet.  Lobstein  ( Traitéd'anat . 
palhol.,  t.  n,  p.  573  et  suiv.,  1833  ) insiste  particulière- 
ment sur  le  mode  de  formation  des  anévrysmes  de  l’aorte. 
Pour  lui  la  cause  déterminante  de  l’anévrysme  circon- 
scrit est  une  maladie  du  tube  artériel , qui . au  lieu  de 
consister  dans  un  épaississement  avec  induration  , ou 
dans  une  hypertrophie  morbide  des  parois  artérielles  , 
comme  dans  l’anévrysme  vrai  total  , réside  dans  un  ra- 
mollissement et  dans  une  atrophie  de  ces  mêmes  parois. 
Ces  deux  étals  opposés  présentent  cette  différence  , que 
le  premier  s’exerce  sur  une  plus  grande  étendue , tandis 
que  le  second  ne  frappe  qu’un  endroit  partiel  et  isolé. 
Suivant  que  celte  maladie  affectera  la  membranq  in- 
terne , la  membrane  moyenne  ou  la  membrane  externe 
de  l’artère  , l’anévrysme  se  fera  suivant  l’étiologie  de 
Scarpa , de  MM.  Dubois  et  Dupuytren  , ou  de  Corvisart  ; 
d’où  il  suit  que  les  diverses  opinions  sur  la  formation  de 
la  maladie  peuvent  très-bien  se  concilier.  MM.  Chomel  et 
Dalmas  (Dict.  de  méd.,  t.  iff,  p.403  et  suiv.  2e  éd.,1833) 
ont  résumé  parfaitement  l’état  actuel  de  la  science 
dans  un  article  rempli  de  faits  et  de  savants  aperçus.  En 
Allemagne , l’érudit  Joseph  Frank  ( Praxeos  medicœ 
prœcepta  universa)  a présenté  en  un  intéressant  para- 
graphe l’exposé  des  principaux  faits  que  contiennent  les 
archives  de  la  science  sur  la  matière  qui  nous  occupe.  En 
Angleterre  , M.  Hope  ( Cyclop . of  pract.  med. , vol.  î , 
p.  104  et  suiv.,  London  , 1833  ) a publié  une  importante 
monographie  , que  nous  avons  mise  largement  à contri- 
bution pour  la  rédaction  de  l’article  qui  précède  , et  qui 
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nous  semble  comprendre  tout  ce  qui  a été  dit  de  remar- 
quable sur  les  anévrysmes  de  l’aorte.  M.  Copland  ( Dict. 
of  pract.  med.,t.  i,p.  72  et  suiv.,  London,  1835)  a ré- 
sumé en  un  article  assez  concis  les  principaux  faits  qui 
constituent  l’histoire  de  l 'anévrysme  de  l’aorte.  A tant  de 
matériaux  il  faudrait  joindre  sans  doute  l’énumération 
d’un  grand  nombre  de  dissertations  et  d’articles  origi- 
naux publiés  sur  la  matière  : nous  citerions  à ce  sujet  les 
thèses  de  MM.  Desmann  , Hartmann  et  Guionis  , qui  font 
partie  des  collections  de  Berlin  et  de  Paris,  les  articles  de 
MM.  Bégin  ( Recueil  de  Mém.  de  méd.  et  de  chir.  mil. , 
1826,  t.  xviii,  p.  358),  Corbin  (Journ.  univ.  et  liebd.  de 
méd.,  etc.,  i.  ni,  1831  ),  George  Greene  ( Arch . gén.  de 
méd.,  août  1835,  2e  série,  t.  viii,  p.  482  et  suiv.  ) et  d’au- 
tres; mais  nous  pensons  qu’il  suffit  d’indiquer  ces  divers 
opuscules  pour  que  le  lecteur  y ait  recours  , s’il  veut  con- 
naître ce  qui  a été  publié  tout  récemment  sur  les  ané- 
vrysmes de  l’aorte. 

AORTITE,  Aortitis,  Die  Aorlenentzündung.  — On  dé- 
signe sons  ce  nom  l’inflammation  de  l’aorte  , qu’elle  af- 
fecte une  partie  ou  la  totalité  des  membranes  de  l’artère. 
Son  histoire  appartient  à la  médecine  proprement  dite  , 
en  raison  de  l’influence  immédiate  qu’exercent  sur  elle 
les  maladies  du  cœur.  Il  serait  difficile  de  bien  compren- 
dre l’étiologie , et  surtout  de  bien  saisir  le  diagnostic  des 
affections  du  cœur , si  on  les  séparait  des  maladies  de 
l’aorte.  Quoiqu’une  ligne  de  démarcation  ne  puisse  être 
établie  entre  elles,  nous  sommes  forcés,  pour  la  clarté  des 
descriptions,  de  traitera  part  de  l’aortite,  en  nous  réser- 
vant de  revenir  , dans  un  autre  endroit , sur  les  rapports 
qui  l’unissent  aux  maladies  de  l’organe  central  de  la  cir- 
culation. 

Altérations  pathologiques  del’aortite  aigue  et  chroni- 
que, rougeur  de  l'aorte.  — On  verra  à l’article  Artérite 
combien  ont  été  nombreuses  les  recherches  et  les  discus- 
sions touchant  la  nature  de  la  coloration  en  rouge  de  la 
membrane  interne  des  artères.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de 
rappeler  ce  qui  sera  dit  plus  loin  : qu’il  nous  suffise  de 
faire  connaître  la  forme  et  le  siège  des  colorations  dont 
l’aorte  est  le  siège.  Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes 
de  parler  seulement  de  la  rougeur  causée  par  l’aortite  , et 
de  tracer  d’une  manière  précise  les  caractères  auxquels 
on  reconnaît  celle  qui  est  de  nature  inflammatoire,  nous 
sommes  contraints  de  décrire  les  colorations  aortiques 
telles  qu’elles  se  présentent. 

La  rougeur  aortique  offre  des  nuances  variées:  tantôt 
c’est  une  rougeur  très -vive  , écarlate,  tantôt  foncée,  vio- 
lette, et  presque  noirâtre.  Entre  ces  deux  nuances  extrê- 
mes se  trouvent  des  colorations  intermédiaires:  quand  la 
teinte  est  peu  prononcée,  elle  laisse  paraître  la  couleur 
jaune  de  la  membrane  fibreuse  ; il  semble  alors  qu’on  ait 
étendu  un  peu  de  sang  à la  surface  du  vaisseau  ; dans 
quelques  cas  la  rougeur  est  répandue  uniformément  sur 
toute  l’aorte,  et  se  propage  même  dans  ses  grosses  bran- 
ches, ou  bien  elle  va  en  diminuant  d’intensité.  On  la  voit 
encore  distribuée  par  plaques,  à bords  découpés  d’une 
manière  irrégulière,  ou  sous  forme  de  bandelettes  qui  oc- 
cupent tout  le  cylindre  dé  l’artère,  et  sont  séparées  par 
des  portions  de  membrane  d’une  blancheur  plus  ou  moins 
parfaite.  Quelquefois,  au  milieu  d’une  portion  très-forte- 
ment colorée  en  rouge,  existe  un  espace  exactement  cir- 
conscrit, blanchâtre  , et  qui  produit  absolument  l’effet 
que  détermine  l'impression  du  doigt  sur  un  phlegmon  ou 
sur  un  érysipèle  ( Laennec  ). 

Quand  on  examine  de  près  cette  coloration,  on  voit 
qu’elle  est  formée  par  la  fixation  d’une  certaine  quantité 
de  matière  colorante  du  sang  sur  la  membrane  interne  de 
l’aorte  ( Bouillaud).  Très-rarement  on  aperçoit  l’injection 
des  vasa  vasorum  qui  se  rendent  dans  les  tuniques  arté- 
rielles. « Pour  moi,  dit  M.  Bouillaud,  dans  les  cas  infini- 
ment nombreux  de  rougeur  de  l’aorte  que  j’ai  observés, 
il  n’en  est  qu’un  seul  où  j’ai  vu  cette  rougeur,  dans  un 
point  très-circonscrit,  à la  vérité,  coïncider  avec  la  pré- 
sence d’un  réseau  capillaire  extrêmement  délié  »(  loc.  cit., 
Aort.,  p.  474  ). 


Les  membranes  qui  sont  le  siège  de  ces  colorations  peu- 
vent être  saines,  ou  plus  ou  moins  altérées.  Elles  sont 
quelquefois  évidemment  épaissies  sans  avoir  perdu  leur 
fermeté  ; on  les  trouve,  dans  d’autres  cas , notablement 
ramollies:  mais  alors  il  faut  remarquer  que  cette  dernière 
lésion  est,  le  plus  souvent , un  effet  purement  cadavéri- 
que. Lorsque  les  membranes  sont  intactes,  et  que  la  rou- 
geur est  la  seule  circonstance  qu’on  observe,  il  faut  encore 
noter  que  tantôt  la  rougeur  plus  vive  dans  la  tunique  in- 
terne va  en  se  dégradant  vers  les  autres,  et  que  lanlôt 
elle  est  bornée  à la  séreuse  ; une  fois  qu’on  a enlevé  cette 
membrane,  toute  rougeur  disparaît.  Le  p:us  ordinaire- 
ment la  coloration  n’affecte  que  la  membrane  interne  et 
le  tissu  cellulaire  subjacent.  M.  Bouillaud  croit  que  ce 
n’est  que  dans  les  cas  d’imbibition  par  putréfaction  que  fa 
rougeur  occupe  loule  l’épaisseur  des  parois  aortiques. 

La  coloration  de  l’aorte  a fait  l’objet  spécial  des  recher- 
ches de  plusieurs  médecins  ( voir  ARtérite  ).  Les  uns  la 
considèrent  comme  le  résultat  de  l’inflammation , les 
autres,  comme  un  simple  effet  de  l’imbibition  cadavérique. 
Sans  contester  la  réalité  de  la  phlegmasie  de  l’aorte,  cha- 
cun est  resté  dans  l’incertitude  quand  il  s’est  agi  de  lui 
assigner  des  caractères  anatomiques.  Cherchons  donc  à 
distinguer  la  rougeur  qui  est  propre  à l’inflammation,  de 
celle  qui  lui  est  étrangère. 

M.  Broussais  croit  qu’on  peut  toujours  distinguer  la 
rougeur  inflammatoire  de  celle  qui  est  l’effet  de  l’imbi- 
bilion  ou  d’une  injection  mécanique  , en  ce  que  celle  der- 
nière se  dissipe  par  des  lotions  d’eau  , tandis  que  l’autre 
y résiste  , pourvu  qu’elle  ne  soit  pas  récente  ni  produite 
par  une  inflammation  légère  (Cours  de  patli.  et  de  thér  , 
t.  m,  p.  173).  Suivant  M.  Broussais  , on  peut  encore  ac- 
quérir plus  de  certitude  en  détachant  la  membrane  in- 
terne qui  est  transparente  , si  la  rougeur  naissante  est 
inflammatoire,  tandis  qu'au  contraire  elle  est  opaque, 
rouge  , livide  et  jaunâtre  , si  elle  dépend  de  l’imbibilion. 
Dans  le  premier  cas , les  capillaires  du  tissu  cellulaire 
sont  finement  injectés  rie  sang  (loc.  cit  ).  Hodgson  avait 
fait  aussi  celte  remarque.  M.  Bouillaud,  qui  a étudié  d’une 
manière  toute  spéciale  , ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin  , les  rougeurs  de  l’aorte  , a remarqué  que  celles  qui 
tiennent  à l’imbibition  sont  constamment  plus  foncées  , 
et  pénètrent  plus  avant  dans  les  membranes  à la  partie 
la  plus  déclive  de  l’aorte  ; elles  sont  aussi  plus  fréquentes 
en  été  qu’en  hiver  , sans  doute  en  raison  de  la  fermen- 
tation putride  qui  se  fait  plus  promptement. 

Laennec  , qui  était  très-disposé  d’abord  à regarder 
comme  inflammatoire  la  rougeur  vive  et  rutilante  de 
l’aorte  , se  montre  eu  dernier  lieu  plus  difficile  , puisqu’il 
prétend  « que  la  rougeur  des  membranes  internes  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux  ne  peut , dans  aucun  cas , et 
quelle  que  soit  sa  nuance,  prouversenlel’inflammation, 
et  qu’on  peut  affirmer  que  cette  rougeur  est  un  phéno- 
mène cadavérique  ou  d’agonie  , lotîtes  les  fois  qu’elle  se 
trouve  jointe  aux  circonstances  suivantes  : agonie  longue 
et  accompagnée  de  suffocation  , altération  manifeste  du 
sang  , décomposition  déjà  un  peu  marquée  du  cadavre  » 
(Trait,  de  l’auscult.,  nouv.  édit.,  p.  577  ; Brux.,  1834). 

M.  Louis,  qui  a aussi  fixé  son  attention  sur  les  rougeurs 
de  l’aorte  (Rech.  sur  la  gaslro-ent.,  p.  337  et  suiv.), 
les  a rencontrées  chez  dix-neuf  des  quarante-deux  sujets 
qui  avaient  succombé  à une  affection  typhoïde.  Elles 
avaient  généralement  beaucoup  plus  d’intensité  quand 
le  cœur  était  ramolli  ; elles  parurent  aussi  plus  fréquen- 
tes et  plus  marquées  dans  les  cas  où  les  sujets  étaient 
morts  rapidement , que  dans  ceux  où  ils  avaient  été  em- 
portés à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de 
la  maladie.  M.  Louis  a également  observé  cette  rougeur 
chez  des  hommes  qui  avaient  succombé  à d’autres  affec- 
tions aiguës  ; il  pense  « qu’elle  est  un  phénomène  d’im- 
bibition tout  spécial  qui  suppose  une  altération  plus  ou 
moins  profonde  du  sang  ou  du  tissu  de  l’artère , ou 
même  de  l’un  et  de  l’aulre  , dans  un  certain  nombre  de 
cas  » (loc.  cit.,  p.  343). 

De  tout  ce  qui  précède  , il  résulte  que  la  rougeur  ne 
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peut  servir  seule  à faire  reconnaître  une  inflammation  de 
l’aorte  , et  qu’on  doit  chercher  dans  d’autres  lésions  , 
telles  que  la  tuméfaction,  la  friabilité  , et  d’autres  circon- 
stances pathologiques  dont  nous  parlerons  plus  loin  , les 
preuves  de  son  existence. 

Hypertrophie  et  atrophie  des  membranes.  — L’hyper- 
trophie coïncide  très-souvent  avec  la  dilatation  de  l’aorte; 
presque  toujours  le  degré  d’hypertrophie  est  proportionné 
à l’étendue  de  cette  dilatation;  on  l’a  vue  néanmoins  coïn- 
cider avec  le  rétrécissement.  Dans  tous  ces  cas,  les  trois 
membranes  artérielles  peuvent  être  le  siège  d’une  nutri- 
tion exagérée  ; cependant  elle  porte,  en  général,  sur  la 
membrane  fibreuse  et  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  C’est 
alors  que  la  tunique  moyenne  prend  l’aspect  et  la  consis- 
tance des  fibro-cartilages  ; ses  fibres,  qui  sont  peu  mar- 
quées dans  l’état  normal,  deviennent  aussi  visibles  que 
chez  le  cheval;  on  peut  aisément  le  partager  en  plusieurs 
couches  qui  ont  chacune  une  épaisseur  assez  notable. 
Quand  cette  hypertrophie  est  partielle,  il  en  résulte  à 
l’intérieur  de  l’artère  des  bosselures  que  produit  l’épaissis- 
sement de  la  membrane  moyenne.  En  même  temps  que 
cette  membrane  est  hypertrophiée,  elle  est  ordinairement 
le  siège  cfe  plusieurs  altérations.  Des  plaques  cartilagi- 
neuses, osseuses,  de  la  substance  athéromateuse,  sont  ré- 
pandues, çà  et  là,  dans  le  tissu  jaunâtre  hypertrophié.  11 
n’est  pas  rare  de  rencontrer  tous  ces  produits  à la  fois.  La 
tunique  séreuse  est  peu  disposée  à l’hypertrophié  ; il  ne 
faut  pas  prendre  pour  un  épaississement  de  son  tissu  cet. 
état  qui  résulte  de  la  présence  de  couches  pseudo-mem- 
braneuses organisées  à sa  surface. 

Quand  l’atrophie  a frappé  les  trois  tuniques,  les  parois 
amincies  ressemblent  en  quelque  sorte  à celles  des  veines: 
elles  sont  molles  et  s’affaissent  sur  elles  mêmes;  la  mem- 
brane moyenne  devient  celluleuse  et  perd  la  densité,  la 
consistance  et  l’aspect  qu’elle  avait  auparavant. 

Ulcérations.  — Lorsque  la  face  interne  de  l’aorte  vient 
à s’ulcérer,  il  est  rare  qu’elle  soit  exemple  d’autres  alté- 
rations. Il  faut  donc  distinguer  deux  sortes  d’ulcérations: 
celles  qui  se  développent  primitivement , et  celles  qui  sur- 
viennenl  par  suite  de  l’irritation  que  produisent  des  lames 
osseuses.  C’est  surtout  dans  la  crosse  de  l’aorte  que  les 
ulcérations  sont  fréquentes  : tantôt  elles  sont  arrondies  , 
superficielles  et  de  forme  lenticulaire,  tantôt  à bords  dé- 
coupés, et  plus  ou  moins  irrégulières.  Leur  étendue  et 
leur  nombre  varient  beaucoup;  elles  sont  quelquefois  peu 
nombreuses  ; on  n’en  trouve  qu’une  seule  dans  toute 
l’étendue  de  l’aorte;  mais,  dans  d’autres  cas,  celle-ci  en 
est  comme  criblée,  à peu  près  comme  la  muqueuse  intes- 
tinale à la  suite  d’une  phlegmasie  chronique.  M.  Andral 
dit  avoir  vu  tonte  la  surface  interne  de  l’aorte  thoracique 
et  abdominale  parsemée  d’un  grand  nombre  de  petits  ul- 
cères arrondis,  de  la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  sous,  et 
tout-à-fait  superficiels  ( An.  path.,  t.  n,  p.  3.58  ). 

L’aspect  de  ces  ulcères  est  différent  lorsqu’ils  sont  con- 
sécutifs à une  altération  des  membranes;  si  la  tunique 
séreuse  est  soulevée  par  quelque  lame  cartilagineuse  ou 
osseuse,  on  la  voit  s’ulcérer,  et  la  concrétion  osseuse  finit 
par  faire  saillie  à l'intérieur  du  vaisseau.  On  s’estdemandé, 
à cesujet,  si  de  semblables  fragments  osseux  ne  pouvaient 
pas  tomber  dans  la  cavité  des  artères  et  les  obturer  entiè- 
rement. Jusqu’à  présent  on  ne  possède  aucune  observa- 
tion qui  puisse  faire  admettre  ce  mode  d’oblitération  ; 
cependant  il  peut  en  être  ainsi  dans  quelques  cas.  Les 
ulcères  consécutifs  situés  dans  le  voisinage  de  dépôts  cal- 
caires ou  osseux  sont  quelquefois  décollés  à leurs  bords  ; 
quand  on  soulève  ces  lambeaux  de  membrane  à moitié 
détruits,  ou  qu’on  les  presse  avec  le  doigt,  on  fait  sortir  , 
dans  quelques  cas,  une  matière  purulente,  athéromateuse, 
ou  de  la  substance  crétacée.  On  rencontre  plus  rarement 
du  pus  dans  ces  ulcères  , parce  qu’il  est  emporté  par  le 
torrent  de  la  circulation.  Le  décollement  des  membranes 
peut  être  assez  considérable  pour  former  des  espèces  de 
clapiers  où  s’amasse  un  liquide  dont  la  consistance  varie; 
il  est  tantôt  semblable  à une  bouillie  épaisse,  tantôt  mêlé 
à une  substance  crayeuse  ; il  a été  considéré  avec  juste 


raison  comme  une  sorte  de  pus  propre  au  tissu  artériel. 

Les  ulcères  de  l’aorte  ont , en  général,  un  aspect  sale  et 
sanieux  quand  ils  sont  anciens.  Leurs  bords  sont  formés 
par  la  membrane  interne,  légèrement  gonflée  et  rougeâ- 
tre. Laennec  attibue  la  rougeur  des  bords  à l’imbibilion 
du  sang  rendue  plus  facile  dans  une  partie  altérée  , plu- 
tôt u qu’à  une  inflammation  chronique,  qui  n’est  justifiée 
ni  par  la  présence  du  pus  , ni  par  aucuns  symptômes  lo- 
caux et  généraux  » ( loc.  cit.,  chap.  xix  ).  Souvent  on  y 
observe  les  productions  diverses  dont  nous  avons  parlé, 
des  lames  osseuses,  des  cartilages  , qui  finissent  par  être 
soulevés  par  des  infilirations  sanguines.  Plus  souvent  en- 
core les  deux  tuniques  sont  successivement  détruites  par 
l’ulcération  , et  alors  il  peut  survenir  une  rupture  com- 
plète des  parois  du  vaisseau,  ou  une  tumeuranévrysmale  : 
dans  le  premier  cas , la  tunique  celluleuse  , après  avoir 
résisté  long-temps  au  choc  du  sang,  cède  enfin  à ses  ef- 
forts, et  il  en  résulte  une  hémorrhagie  promptement 
mortelle.  M.  Bouillaud  pense  que  la  membrane  celluleuse 
éprouve  la  solution  de  continuité  par  rupture  plutôt  que 
par  érosion.  Nous  ferons  observer  que  ces  deux  causes  se 
confondent  le  plus  ordinairement;  car  il  est  difficile  d’ad- 
mettre que  la  tunique  séreuse  n’ait  pas  perdu  sa  cohésion 
par  suite  de  la  maladie  : on  sait  que  cette  séreuse  devient 
souvent  plus  épaisse  et  plus  résistante  dans  une  foule  de 
maladies.  Cette  forme  d’inflammation,  à laquelle  Hunter 
a donné  le  nom  d'ulcérative,  joue  le  principal  rôle  dans 
les  perforations  de  l’aorte. 

L’ulcération  provient  quelquefois  des  parties  environ- 
nantes. C’est  ainsi  qu’on  l’a  vue  , dans  l’aorte  , succéder 
au  ramollissement  inflammatoire  des  glandes  bronchi- 
ques , au  cancer  de  l’œsophage  , à la  carie  des  vertèbres  : 
la  perforation  , qui  survient  toul-à-coup  dans  ces  cas  , 
produit  des  hémorrhagies  funestes.  Laennec  est  porté  à 
croire  que  les  véritables  ulcères  de  l’aorte  commencent 
par  de  petites  pustules  pleines  de  pus,  développées  au- 
dessous  de  la  membrane  interne  , qui  se  font  jour  dans  sa 
cavité  , et  qu’ils  sont  dus  , par  conséquent,  à une  inflam- 
mation de  la  tunique  moyenne  des  artères  ou  du  tissu 
cellulaire  très-fin  qui  l’unit  à l’interne.  Ce  qui  lui  donne 
à penser  qu’il  ne  faut  pas  les  attribuer  à la  phlegmasie 
de  la  membrane  interne  , c’est  que  , dans  l’inflammation 
de  toutes  les  membranes , le  pus  se  forme  à leur  surface 
libre  , et  non  à leur  surface  adhérente  , comme  on  peut 
en  juger  par  l’examen  des  lésions  qui  constituent  la  pleu- 
résie , la  péritonite  ( Traité  de  l'auscult.,  chap.  xix). 

Lorsque  la  membrane  celluleuse  forme  à elle  seule  le 
fond  de  l’ulcère  , elle  cède  à l’effort  du  sang  qui  la  pousse 
continuellement , et , protégée  par  les  tissus  voisins  qui 
lui  prêtent  un  appui , elle  devient  l’origine  d’un  ané- 
vrysme faux.  Scarpa  regarde  comme  parfaitement  dé- 
montré que  les  anévrysmes  de  la  courbure  ou  du  tronc 
de  l’aorte  sont  toujours  produits  par  une  érosion  et  une 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne,  et  par  l’épan- 
chement du  sang  artériel  sous  la  gaine  de  tissu  cellulaire 
ou  autre  membrane  recouvrant  le  vaisseau.  Une  dissec- 
tion soignée  prouvera  , dit  Scarpa  , que  les  tuniques  de 
l’aorte  ne  contribuent  en  rien  à la  formation  du  sac  ané- 
vrysmal , et  que  celui-ci  n’est  autre  chose  que  la  mem- 
brane celluleuse  qui  recouvrait  l’artère  dans  l’état  sain  , 
ou  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne.  Nous  n’avons  rap- 
porté cette  opinion  du  célèbre  professeur  de  Pavie  que 
pour  prouver  toute  l’influence  de  l’ulcération  ou  l’érosion 
des  deux  tuniques  internes  sur  la  formation  des  anévrys- 
mes de  l’aorte.  Sans  doute  cette  influence  a été  un  peu 
exagérée  par  Scarpa  ; mais  elle  est  bien  réelle  , et  c’est 
parce  qu’elle  a été  méconnue  que  la  pathogénie  des  lé- 
sions artérielles  est  restée  si  long-temps  environnée  de 
ténèbres. 

Les  cicatrices  de  l’aorte  sont  assez  rares.  M.  Bouillaud 
se  demande  si  on  doit  considérer  comme  telles  ces  espa- 
ces froncés,  légèrement  déprimés  et  comme  ridés  , que 
l’on  aperçoit  à la  face  interne  de  l’aorte  chez  des  indivi- 
dus où  l'on  trouve  toutes  les  traces  d’une  aortite  chroni- 
que {loc.  cit.,  p.  177).  Elles  ne  sont  pas  rares  chez  les 
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chevaux.  MM.  Trousseau  et  Leblanc  les  y ont  étudiées 
avec  soin. 

Ramollissement  et  induration. — Les  changements  qui 
surviennent  dans  laconsistancede  la  membrane  moyenne 
et  interne  de  l’aorte  peuvent  être  le  résultat  de  l’inflam- 
mation aigue  ou  chronique.  Ils  sont  presque  toujours 
accompagnés  d’autres  altérations  ; telles  que  la  dilata- 
tion, les  dépôts  de  sels  calcaires,  les  plaques  fibreuses,  etc. 
Le  ramollissement  peut  occuper  les  trois  membranes; 
mais  il  est  toujours  plus  marqué  dans  la  moyenne  , dont 
les  fibres,  devenues  molles  et  friables,  cèdent  à la  moin- 
dre traction  qu’on  exerce  sur  elles  : en  même  temps  , la 
séreuse  , ramollie  , se  détache  aisément  par  le  grattage  , 
et  on  ne  peut  en  enlever  que  de  très-petits  lambeaux.  Il 
ne  faut  pas  confondre  avec  le  ramollissement  de  la  tuni- 
que interne  ces  fausses  membranes , si  communes  dans 
l’aortite  chronique  , qui , étalées  à la  surface  du  vais- 
seau , simulent  assez  bien  la  membrane  interne  un  peu 
hypertrophiée.  L’aorte  perd  en  grande  partie  son  élasti- 
cité normale  , lorsque  ses  parois,  dégénérées  et  comme 
converties  en  d’autres  substances,  forment  des  espèces  de 
tubes  inertes  qui  ne  peuvent  remplir  les  fonctions  dont 
elles  sont  chargées. 

Stéatôme  et  végétations  de  la  membrane  interne.  — 
Scarpaa  donné  le  nom  de  dégénérescence  stéatomateuse 
à celle  altération  particulière  de  la  membrane  interne  de 
l’aorte  et  des  autres  artères,  dans  laquelle,  leur  surface 
irrégulière , et  en  quelque  sorte  charnue,  est  parsemée  de 
petits  tubercules  aplatis.  Au  début  de  cette  affection  , la 
membrane  interne  , suivant  Scarpa  , perd  son  poli  et  de- 
vient rugueuse  et  inégale  , se  couvre  ensuite  de  taches 
jaunes  qui  se  convertissent  en  grains  ou  écailles  calcaires, 
ou  en  concrétions stéatomateuses  et  caséiformes , qui  ren- 
dent la  tunique  interne  fragile  et  si  peu  adhérente  à la 
moyenne  , qu’il  suffit  de  la  racler  avec  le  manche  d’un 
scalpel  pour  l’enlever  par  lambeaux.  Portée  au  plus  haut 
degré  , cette  désorganisation  fâcheuse  se  termine  par  des 
fissures  et  de  véritables  ulcérations  : Scarpa  la  regardait 
comme  une  cause  très-fréquente  d’anévrysme.  Il  est  facile 
de  voir  par  ce  qui  précède  , que  l’altération  à laquelle 
Scarpa  a donné  le  nom  de  dégénérescence  lente,  morbide, 
stéatomateuse , fongueuse,  squammeuse  de  l’aorte,  n’est 
autre  chose  que  la  réunion  ou  la  succession  des  divers 
états  pathologiques  de  l’artère,  et  qu’elleapparlient  à l’in- 
flammation chronique  de  l’aorte. 

Lésions  de  sécrétion  ; fausses  membranes,  pus,  athê- 
rôme.  — La  formation  d’une  couche  pseudo-membra- 
neuse, plus  ou  moins  adhérente  à la  face  interne  de  l’aorte, 
est  le  signe  le  plus  incontestable  de  son  inflammation. 
Cette  circonstance  pathologique,  ainsi  que  l’ulcère, 
étaient  pour  Laennec  les  deux  signes  les  plus  certains  de 
la  phlegmasie  des  vaisseaux  (Traité  de  l’auscult., 
chap.  xix).  Une  partie  plus  ou  moins  considérable  de 
l’aorte  , et  en  particulier  sa  crosse  , se  recouvre  dans  ce 
cas  d’une  exsudation  pseudo-membraneuse  tout-à-fait 
semblable  à celle  des  membranes  séreuses  enflammées. 
On  peut  lire  dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur  de 
MM.  Bertin  et  Bouillaud  , ainsi  que  dans  celui  d’Hodgson, 
deux  observations  curieuses  d’épanchement  considérable 
de  lymphe  plastique.  Dans  celle  d’Hodgson  , la  cavité  de 
l’aorte  était  remplie  de  lymphe  organisée  , qui  était  unie 
d’une  manière  très-intime  à la  membrane  interne  du 
vaisseau  , et  une  partie  en  était  passée  jusque  dans  l’ar- 
tère sous-clavière  gauche  , qu’elle  oblitérait  presque  en- 
tièrement. Cette  forme  de  l’inflammation  aigue  se  pré- 
senta chez  un  homme  revenu  depuis  peu  de  la  Jamaïque, 
où  ilavaitété  cruellement  tourmenté  parunedyssenterie, 
et  qui  succomba , au  bout  de  cinq  jours  , à une  pneumo- 
nie violente  ( Mal  ad . des  art.,  p.  5 et  6).  Les  fausses  mem- 
branes qu’on  trouve  dans  l’aorte  ont  souvent  une  très- 
grande  épaisseur,  et  sont  formées  de  plusieurs  couches 
appliquées  les  unes  sur  les  autres.  Elles  peuvent  disparaî- 
tre par  l’absorption  , mais  plus  souvent  elles  persistent , 
et  vivent  alors  à la  manière  des  autres  produits  organi- 
sés ; ce  sont , pour  ainsi  dire , des  organes  d’origine  mor- 


bide, qui  croissent  à l’aide  d’une  nutrition  particulière  , 
et  qui  plus  tard  seront  à leur  tour  affectés  de  maladies. 
On  voit  successivement  s’y  former  des  vaisseaux  capillai- 
res très-fins  et  une  véritable  circulation  ; ils  s’infiltrent 
quelquefois  de  substances  cartilagineuses  , crétacées  , os- 
seuses, et , dans  quelques  cas  , rares  à la  vérité  , ces  di- 
vers produits  restent  tout-à  fait  étrangers  aux  membranes 
propres  de  l’artère.  Les  dépôts  de  fibrine  peuvent-ils  te- 
nir à la  séparation  de  la  fibrine  du  sang  qui  se  concrète 
et  s'organise  sur  la  tunique  interne  île  l’aorle  enflammée? 
C’est  ce  qu’il  n’est  pas  encore  possible  de  décider  aujour- 
d’hui , quoiqu'on  possède  des  exemples  qui  tendent  à le 
faire  croire.  Laennec  ne  doutait  pas  que  la  fibrine  , sépa- 
rée du  sang,  ne  pùt  s’organiser  aussi  bien  que  la  lymphe 
plastique  inflammatoire , dite  communément  albumine 
concrète  ou  demi-concrète. 

La  suppuration  peut  s’offrir  dans  les  artères  avec  tou- 
tes ses  nuances;  il  est  rare  cependant  d’y  observer  du  pus 
semblable  à celui  qu’on  rencontre  dans  les  autres  orga- 
nes, parce  que,  dès  qu’il  est  sécrété  parla  tunique  interne, 
il  est  entraîné  aussitôt  par  le  liquide  en  circulation.  Le 
pus  s’accumule  ordinairement  sous  la  membrane  séreuse, 
dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  à la  fibreuse.  M.  Andral 
a trouvé  une  fois  la  membrane  interne  de  l’aorte  soulevée 
par  une  demi-douzaine  d’abcès  égalant  chacun  le  volume 
d’une  noisette  : le  pus  contenu  dans  ces  abcès  ressem- 
blait à celui  d’un  phlegmon  ( Précis  d'anat.  path.,  t.  n, 
p.  379  ).  Laennec  pense  qu’il  est  dû  surtout  à l’inflamma- 
tion de  la  membrane  moyenne  , ou  au  tissu  cellulaire  , 
plutôt  qu’à  l’inflammation  de  l’interne  ( loc.  cit.  ).  Cette 
opinion  nous  semble  confirmée  parles  recherches  d’ana- 
tomie pathologique  ; elles  nous  apprennent  que  , de  tou- 
tes les  altérations  , les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  ont 
leur  siège  dans  la  tunique  moyenne  ou  le  tissu  cellulaire 
subjacent  à Tinlerne.  I, 'inflammation  ne  peut  persister 
quelque  temps  dans  celle-ci  sans  que  le  tissu  cellulaire 
n’y  participe  , et  c’est  même  là  une  preuve  propre  à faire 
considérer  les  divers  produits  morbides  des  artères  comme 
reconnaissant  pour  cause  une  inflammation  primitive- 
ment développée  dans  la  membrane  interne. 

Le  pus  existe  assez  souvent  sous  les  écailles  cartilagi- 
neuses ou  osseuses  qui  couvrent  l’aorte.  Dans  quelques 
cas,  au  lieu  d’un  véritable  pus,  c’est  une  matière  qui  res- 
semble tantôt  à du  fromage  , à du  suif,  ou  à du  miel , et 
qui  s’amasse  dans  des  clapiers  formés  aux  dépens  de  la 
membrane  interne  et  moyenne  ; souvent  aussi  le  dé- 
collement d’une  incrustation  osseuse  produit  une  petite 
cavité  qui  se  remplit  de  cette  matière  épaisse  à laquelle 
on  donne  le  nom  d ’athërôme  , et  qui  a été  considérée  à 
juste  titre  comme  une  espèce  de  pus.  Scarpa  , Kreysig  , 
Laennec,  et  d’autres  observateurs  , ont  vu  le  sang  s’infil- 
trer sous  ces  lames  osseuses  , dans  l’épaisseur  des  tuni- 
ques , s’y  coaguler  ; alors  la  fibrine  se  décolore  , prend  la 
consistance  d’une  pâle  friable,  et  se  convertit  en  matière 
athéromateuse.  Celle-ci  n’est , pour  quelques  médecins  , 
que  le  résultat  d’un  vice  de  nutrition  , et  pour  d’autres  , 
un  effet  de  l’inflammation  qui  , devenue  chronique  dans 
les  tissus  secs  où  elle  peut  difficilement  arriver  à la  sup- 
puration, les  rend  friables  , fait  qu’ils  se  déchirent  par 
plaques,  et  amène  consécutivement  ces  épanchements  al- 
bumino-fibrineuxqui  s’altèrent  et  se  transforment  diver- 
sement ( M.  Broussais,  Cours  de  path.,  t.  ni , p.  171). 

Incrustations  osseuses , cartilagineuses  et  calcaires 
de  l’aorte  — Elles  sont , en  général , placées  entre  la  tu- 
nique interne  et  moyenne.  On  peut  quelquefois  séparer 
la  première  de  ces  membranes , et  alors  on  les  trouve 
comme  enchalonnées  dans  la  seconde.  Souvent  la  mem- 
brane interne,  inégale  et  rugueuse  semble,  avoir  été  enva- 
hie et  détruite  par  les  incrustations  ; celles-ci  sont  alors 
baignées  par  le  sang. 

La  forme  de  ces  productions  est  variable  ; en  général  , 
très-irrégulières  , elles  sont  quelquefois  disposées  parlâ- 
mes minces  et  tranchantes  à leurs  bords,  et  ressemblent 
assez  bien  à des  esquilles  d’os , surtout  lorsqu’elles  ont 
perforé  la  membrane  commune , et  qu’elles  font  saillie  à 
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l’itftérieur  du  vaisseau.  Quand  ces  incrustations  ont  une 
épaisseur  assez  grande,  elles  se  dessinent  plutôt  à l’exté- 
rieur qu’à  l’intérieur  de  l’artère.  Leur  première  origine 
est  l'incrustation  cartilagineuse  , dont  la  consistance  est 
plus  molle  que  celle  des  cartilages  naturels.  L’ossiftcation 
y a lieu  par  le  dépôt  de  petites  incrustations  osseuses 
qui,  formées  d’abord  par  des  points  séparés,  finissent  par 
se  réunir,  s’étendre  et  envahir  une  portion  souvent  assez 
considérable  du  tube  artériel  : dans  ce  cas  , elles  crois- 
sent par  intussusceplion.  Mais  tel  n'est  pas  toujours  leur 
mode  de  production.  Quelquefois  elles  n’ont  pas  été  pré- 
cédées du  développement  d'un  carLilage  accidentel,  et  on 
les  voit  même  naître  au  milieu  de  fausses  membranes  , 
sécrétées,  soit  au  dedans,  soit  au  dehors  delà  membrane 
interne  de  l’aorte.  Elles  sont , pour  un  grand  nombre  de 
médecins,  la  dernière  phase  de  l’évolution  de  la  pseudo- 
membrane (M.  Bouillaud).  Du  reste  , la  pathogénie  de 
ces  produits  anormaux  est  encore  environnée  de  ténè- 
bres; elle  sera  examinée  avec  soin  lorsque  nous  parlerons 
des  maladies  des  artères. 

Symptômes  de  l’aortite  aiguë etchronique. — L’inflam- 
mation peut  frapper  séparément  la  crosse  de  l’aorte  , sa 
portion  pectorale  et  abdominale.  Cette  division  toute  ana- 
tomique ne  peut  pas  toujours  servir  dans  l’étude  des 
symptômes  ; quelques-uns  cependant  s’y  rattachent  plus 
particulièrement.  Prévenons  d’abord,  en  commençant  , 
que  l’on  parvient  rarement  à diagnostiquer  d’une  manière 
précise  l’inflammation  de  l’aorte , païoe  qu’elle  se  dérobe 
presque  entièrement  à nos  moyens  d’investigation.  Si  le 
diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte  est  si  difficile  , que 
Laennec,  après  dix  années  de  recherches  assidues,  n’élait 
pas  encore  parvenu  à l’établir  solidement , à plus  forte 
raison  doit-il  l’être  dans  les  inflammations  de  l’aorte. 

On  soupçonnera  l’existence  de  l’aortite  lorsque,  à la 
suite  de  causes  que  nous  chercherons  plus  loin  à appré- 
cier, on  trouvera  les  battements  deTaorle  augmentés  de 
force.  Le  malade  éprouve  quelquefois , suivant  le  trajet 
du  vaisseau  , des  douleurs  sourdes  et  profondes  qui  imi- 
tent les  douleurs  du  rhumatisme  , ou  une  sensation  de 
chaleur  et  de  malaise  dans  la  région  de  cette  artère  (Bouil- 
laud). Si  la  portion  abdominale  de  l’aorte  était  enflam- 
mée , on  pourrait  sentir  les  battements  forts  et  énergiques 
de  l’artère  ; mais  ce  symptôme  est  d’un  bien  faible  se- 
cours , surtout  quand  on  songe  que  la  présence  de  gaz 
contenus  dans  l’intestin , l’hypocondrie,  une  affection 
nerveuse,  donnent  lieu  à ce  même  phénomène. 

On  a vu  , dit  M.  Broussais  , l’aorte  faire  éprouver  dans 
la  région  lombaire  des  douleurs  qui  se  propageaient  dans 
les  cuisses  ; mais  c’est  déjà  lorsque  le  tronc  de  l’artère  est 
dilaté  qu’on  observe  ce  symptôme. 

Il  existe  d’autres  signes  plus  incertains  encore  , tels  que 
des  anxiétés , de  la  gène  dans  la  respiration  , des  défail- 
lances, et  ce  groupe  de  phénomènes  morbides  que  J. Frank 
et  d’autres  auteurs  attribuent  à la  fièvre  inflammatoire 
ou  angéioténique. 

Les  symptômes  de  l’aortite  chronique  sont  encore  plus 
obscurs.  Combien  d’individus  à l’autopsie  desquels  on 
trouve  l’aorte  couverte  de  plaques  osseuses , et  désorgani- 
sée profondément , sans  qu’on  ait  aperçu  le  moindre 
symptôme  pendant  la  vie.  Quelquefois , cependant,  la 
nutrition  s’altère;  ce  qui  parait  dépendre  des  maladies  de 
cœur,  qui  ne  tardent  pas  à survenir,  parce  que  le  sang  ne 
pouvant  plus  circuler  librement  s’accumule  dans  le  cœur 
gauche  , qui  s’hypertrophie.  M.  Bouillaud  croit  pouvoir 
annoncer  l’existence  d’une  aortite  chronique  , lorsque  les 
sujets  présentent  de  la  dyspnée  aux  moindres  efforts  , ou 
durant  la  marche  , des  palpitations,  et  les  symptômes 
d’une  hypertrophie;  lorsqu’en  même  temps  les  malades 
ont  le  teint  jaune-paille  , et  que  rien  absolument  n’ex- 
plique ce  vice  de  la  nutrition  générale  ; mais  il  faut  être 
sûr  qu’il  n’y  a pas  de  rétrécissement  aux  orifices  du  cœur, 
et  à l’orifice  aortique  en  particulier  {Dicl.  de  méd.  et  ch., 
article  Aorte,  p.  160).  La  dilatation  qui  se  manifeste  à 
la  suite  des  inflammations  de  l’aorte  est  souvent  le  pre- 
mier symptôme  qui  apparaisse  ; comme  il  appartient  à 
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l’anévrysme  de  cette  artère  , il  nous  suffit  de  noter  son 
apparition. 

L’inflammation  de  l’artère  pulmonaire  ne  fournit  pas 
une  symptomatologie  plus  positive  que  l’aorlite.  « Vous 
pourriez  peut-être  soupçonner  , dit  M.  Broussais , que 
l’inflammation  s’est  glissée  dans  l’artère  pulmonaire  , si 
vous  aviez  les  signes  d’une  hypertrophie  des  cavités  droi- 
tes du  cœur  , avec  sentiment  d’ardeur  brûlante  dans  la 
poitrine  , ou  si  une  inflammation  ou  une  hémorrhagie 
pulmonaire  se  montraient  avec  une  grande  opiniâtreté, 
accompagnées  de  battements  violents  et  d’une  sensibilité 
très-vive  » ( Coursde  palh.,  t.  ni,  p.  189).  On  peut  juge'r, 
d’après  le  passage  que  nous  venons  de  rapporter , de 
l’obscurité  qui  règne  au  sujet  de  l’inflammation  de  l’ar- 
tère pulmonaire. 

Causes  de  l’aortite.  — Les  causes  les  plus  capables  de 
la  développer  sont  les  coups,  les  chutes.  M.  Broussais  a 
vu  survenir  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  chez 
un  homme  qui  tomba  sous  son  cheval , et  eut  la  partie 
supérieure  du  sternum  froissée  par  un  de  ses  pistolets  ren- 
fermé dans  la  fonte  de  sa  selle  (foc.  cit.,  p.  154).  On  doit 
ranger  encore  au  rang  des  causes  , la  pléthore  , les  rétro- 
cessions de  flux  sanguin,  la  suppression  des  règles. 

M.  Bouillaud  y ajoute  tous  les  exercices  violents  et  capa- 
bles d’exciter  la  circufation  , ce  qui  doit  augmenter  le 
frottement  que  le  sang  exerce  sur  les  parois  intérieures 
de  l’aorte.  L’usage  d’aliments  trop  stimulants  et  de  bois- 
sons spiritueuses  , l’introduction  de  certaines  matières 
âcres  , sont  aussi  considérés  comme  des  causes  de  l’aorte. 
Mais  les  plus  fréquentes  de  toutes  sont  les  inflammations 
de  la  membrane  interne  du  cœur , du  péricarde  et  du 
poumon.  Enfin  l’aortite  est  quelquefois  déterminée  par 
l’hypertrophie  du  cœur , dont  elle  peut  devenir  aussi  la 
cause. 

Traitement.  — ■ Il  est  important  d’arrêter  de  bonne 
heure  les  progrès  de  l’inflammation  , sans  quoi  elle  passe 
à l’état  chronique  , et  alors  il  n’est  plus  au  pouvoir  du 
médecin  de  guérir  toutes  ces  altérations  nombreuses 
dont  les  membranes  deviennent  le  siège  ; on  doit  crain- 
dre aussi  de  voir  paraître  les  dilatations  anévrysmales 
qui  sont  si  communes  , les  ruptures  et  les  oblitérations 
qu’il  serait  presque  impossible  de  guérir  , en  supposant 
mêfne  qu’on  soit  parvenu  à les  reconnaître.  Il  faut  donc 
recourir  , dès  le  principe  , à des  sâignées  copieuses , afin 
de  désemplir  en  peu  de  temps  l’aorte  , et  lui  épargner  , 
autant  que  possible  , la  fatigue  que  produit  une  quantité 
considérable  de  sang.  En  même  temps  on  soumet  le  ma- 
lade à l’usage  de  boissons  rafraîchissantes  , à la  diète  ab- 
solue , à un  repos  complet,  et  on  lui  administre  ces 
médicaments  qui  passent  pour  ralentir  la  circulation , 
tels  que  la  digitale  pourprée  unie  à l’opium  et  à la  scille, 
et  le  sirop  de  pointes  d’asperges  , que  l’on  a recommandé 
dans  ces  derniers  temps.  Si  l’aortite  n’est  que  consécutive 
à une  autre  affection,  si  elle  a succédé  à une  endocardite, 
à une  phlegmasie  du  parenchyme  du  poumon  ou  de  quel- 
que viscère  plus  éloigné,  on  doit  s’occuper  d’abord  de 
traiter  la  maladie  principale.  On  a proposé  de  combattre 
le  mal  par  des  applications  de  sangsues  faites  sur  le  point 
du  ventre  , ou  de  la  poitrine  , qui  correspond  à l’aorte 
enflammée.  M.  Bouillaud  rapporte  que  trois  fois  il  vit  des 
battements  très-forts  de  l’aorte  heureusement  combattus 
par  des  sangsues  appliquées  sur  la  région  abdominale  ; 
mai6  il  a soin  d’ajouter  : « Ces  battements  étaient-ils  l’ef- 
fet d’une  véritable  aortite  ? J’avoue  qu’il  m’est  plus  facile 
de  l’affirmer  que  de  le  prouver  » (foc.  cit.,  p.  181).  Nous 
n’avons  rien  à dire  sur  le  traitement  de  l’aortite  chro- 
nique ; il  est  à peu  près  le  même  que  celui  des  maladies 
du  cœur. 

Affection  nerveuse  de  l’aorte.  — Il  n’est  point  rare  do 
rencontrer  sur  le  trajet  de  l’aorte  des  pulsations  vives,  qui 
font  croire  souvent  à l’existence  d’un  anévrysme.  Lors- 
qu’on examine  attentivement  la  nature  de  cette  impulsion, 
on  ne  tarde  pas  à reconnaître  que  l’artère  n’est  nullement 
malade,  et  que  les  battements  semblent  produits  seule- 
ment par  l’augmentation  de  la  force  impulsive  du  vais- 
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seau  : l’autopsie  confirme  cette  conjecture , car  on  ne 
trouve  absolument  aucune  lésion  chez  les  individus  de 
constitution  nerveuse,  les  hypocondriaques  et  les  hystéri- 
ques qui  les  ont  présentés,  et  qui  succombent  à d’autres 
affections.  Celte  absence  de  toute  altération  matérielle 
appréciable,  les  circonstances  au  milieu  desquelles  la  ma- 
ladie se  manifeste,  l’ont  fait  regarder,  par  Laennec, 
comme  étant  de  nature  purement  nerveuse  ( voy.  Ar- 

TÉRITE  ,). 

Les  maladies  nerveuses  de  l’aorte  sont  encore  environ- 
nées d’une  grande  obscurité.  Nous  devons  ce  qu’il  y a de 
plus  positif  dans  leur  histoire  aux  recherches  de  Laennec. 
Le  spasme  de  l’aorte  s’annonce  ordinairement  par  une 
pulsation  plus  ou  moins  énergique.  La  crosse  de  l’aorte, 
sa  portion  pectorale  ou  abdominale,  peuvent  être  le  siège 
du  phénomène  dont  nous  nous  occupons.  Laennec,  se 
fondant  sur  une  observation  qu’il  rapporte,  nous  apprend 
que  les  battements  artériels  sont  plus  facilement  sentis 
dans  l’abdomen,  lorsqu’une  certaine  quantité  de  gaz  est 
contenue  dans  l’estomac  ou  les  intestins.  La  personne  qui 
est  atteinte  de  cette  affection  nerveuse  a le  sentiment  de 
la  pulsation,  sans  même  qu’elle  ait  besoin  de  porter  les 
mains  sur  le  trajet  du  vaisseau.  Cette  sensation,  qui  n’est 
autre  que  l’exagération  fonctionnelle  des  branches  du 
grand  sympathique,  se  distribuant  à l’artère,  devient  pour 
les  hypocondriaques  un  nouveau  sujet  de  chagrin  et  d’in- 
quiétude, sur  lequel  leur  attention  reste  fixée  sans  cesse. 
Les  femmes  hystériques , plus  exposées  que  tout  autre  à 
ces  battements  , les  présentent  à un  haut  degré  vers  le 
creux  de  l’estomac  ou  vers  l’ombilic,  soit  que  la  distension 
gazeuse  du  canal  intestinal  favorise  leur  transmission  , 
soit  que  la  souffrance  générale  de  tout  le  système  ner- 
veux, plus  vivement  ressentie  par  les  artères  du  ventre  et 
des  viscères  abdominaux,  soit  la  véritable  cause  de  ces 
pulsations. 

C’est  surtout  dans  l’aorte  ventrale  qu’on  observe  ces 
battements,  qui  font  croire  à l’existence  d’un  anévrysme 
du  tronc  cœliaque,  ou  de  l’aorte  elle-même.  « J’ai  vu,  dit 
Laennec,  plusieurs  fois  commettre  celte  erreur , qui  de- 
vient bien  plus  difficile  à éviter  dans  certains  cas  où  des 
gaz  enfermés  dans  l'arc  du  colon  ou  le  duodénum  peu- 
vent simuler  la  tumeur  anévrysmale,  en  même  temps  que 
l’artère,  par  son  action  énergique , en  simule  les  pulsa- 
tions.» 11  ajoute  plus  loin:  « J’ai  vu  des  tumeurs  abdo- 
minales, dues  à cette  cause,  persister  pendant  des  mois 
entiers,  et  disparaître  ensuite (loc.  cil.,  Aff.  nerv.  des 
art.  ).  » 

Les  battements  qui  ont  leur  siège  dans  l’aorte  ascen- 
dante sont  presque  toujours  accompagnés  d’un  degré 
quelconque  de  gêne  dans  la  respiration , mais  surtout 
d’anxiété  et  de  penchant  aux  lipothymies.  Laennec  dit 
qu’on  peut  reconnaître  cette  affection  à ce  que  les  batte- 
ments entendus  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  ster- 
num sont  plus  forts  et  plus  sonores  que  ceux  que  l’on  per- 
çoit à la  région  du  cœur.  La  région  du  sternum  résonne 
comme  dans  l’état  naturel  ; au  contraire,  si  la  maladie 
occupe  la  portion  descendante  de  l’aorte  , les  battements 
du  cœur  sont  plus  intenses  dans  le  dos,  auprès  de  la  co- 
lonne vertébrale,  et  à gauche,  que  dans  la  région  précor- 
diale. « Dans  cette  dernière,  ils  sont,  le  plus  souvent, 
tout-à-fait  naturels  sous  le  rapport  de  l’impulsion  et  du 
bruit , tandis  que  dans  le  dos,  le  bruit  de  la  diastole  ar- 
térielle se  confondant  avec  celui  des  ventricules  , le  fait 
paraître  beaucoup  plus  fort  ; le  bruit  de  l’oreillette,  au 
contraire , est  plus  faible  qu’antérieurement  » { loc. 
cit.  ). 

Le  bruit  de  soufflet  est  encore  un  symptôme  de  l’affec- 
tion spasmodique  de  l’aorte.  Quand  il  se  montre  dans  la 
partie  ventrale  de  cette  artère  , il  est  rare  qu’il  ne  soit 
pas  accompagné  en  même  temps  d’un  trouble  marqué 
des  fonctions  du  système  nerveux,  d’agitation,  d’anxiété, 
de  lipothymies,  et  d’une  accélération  notable  du  pouls. 

Cette  histoire  bien  incomplète  des  lésions  dynamiques 
de  l’aorte  demande  de  nouvelles  recherches  ; la  direction 
imprimée  à tous  le»  esprit»  par  le»  travaux  important» 


d’anatomie  pathologique  fait  espérer  que  cette  lacune  sera 
bientôt  remplie. 

APHONIE  , s.  f. , dérivé  de  a privatif  , et  de  ywvr)  , 
voix. 

Dénominations  franç.  et  êtrang.  — Perte  de  la  voix. 
Fr.  — A’vau<î(a,  ucpoivlu.  Gr.  • — Dysphonia , raucedo 
paralytica , defectus  loquelœ  , loquela  abolita.  Lat. — 
Afonia  , mulezza,  perdita  délia  voce  liai.  — Mudez  , 
afonia , perdita  de  la  voz.  Esp.  — Dumbness  , loss  of 
voice.  Angl.  — Sprachosigkeit , stummheit , verstum- 
mung.  Ail. 

Synonymie  chronolog.  — Vocis  amputatio  , Cœlius- 
Aurelianus.  — Aphonia  , Baillou  , Hoffmann  , Sauvages, 
Linnée  , Vogel,  Sagar  , Cullen.  — Dysphonia,  Goodwin, 
— Raucedo  paralytica,  Darwin. 

Définition.  — Baillou  ( Opéra  omnia  med.,  t.  m, 
p.  29  ; Genève  , 1762)  nous  semble  avoir  fort  bien  établi 
la  valeur  du  mot  aphonie  , qui  a été  mal  interprété  par 
quelques  auteurs.  Il  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Aliud  est 
obmutescere  ægrum  , aliud  voce  defici  atque  deslitui. 
Hoc  enim  majus  est , et  ulrumque  quidam  confundunt , 
et  malè  quidem.  Erroris  fortè  occasiofuil,  quod  ali- 

quando  apud  Hippocratem  pwvé  xcà  xvào  idem  sint 

Pueri  non  sunt  ayeovoç,  oifoivot , sed  uvxvôot,  quia  vocem 
articulare  nequeunt , utpotè  voci  servientibus  vinculis 
nondùm  expeditis.  Et  multi  dXakat  dicuntur,  non  quod 

sonum  edant  et  vocem  , sed  quia  articulare  nequeunt 

Cælerum  ne  rerum  confusio  sequalur  ex  verbis  , placet 
eorum  inlerpretatio  qui  avxôoPoos  mulos  vocant , utpotè 
sermonem  proferre  nequeunles  ; «yttivou;  , non  mutos  , 
sed  voce  privalos  , et  defectos  , ut  nil  plané  obaudiatur  , 
nec  articulatuin  , nec  alio  modo  sonans.  » Cette  défini- 
tion est  aujourd’hui  presque  généralement  adoptée  , et 
l’on  peut  dire  que  le  mot  aphonie  est  employé  par  les 
nosologistes  dans  le  but  de  désigner  cette  privation  ou 
suppression  de  la  voix  à un  degré  d’intensité  variable  , 
qui  survient  indépendamment  d’un  état  de  coma  ou  de 
syncope. 

L’aphonie  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  mussita- 
tion et  le  mutisme.  Dans  la  mussitation,  l’action  de  la 
langue  et  des  lèvres  a lieu  pour  l’articulation  des  mots, 
mais  le  son  vocal  n’est  point  produit , ou  se  montre  si  fai- 
ble , qu’il  ne  peut  être  entendu  : cet  état  précède  ordinai- 
rement l’aphonie.  Dans  le  mutisme  , autrement  dit  la  mu- 
tité , on  observe  une  incapacité  plus  ou  moins  absolue  de 
former  des  sons  articulés.  Le  timbre  de  la  voix  n’est  pas 
lésé  ; seulement  elle  ne  subit  aucune  modification  par  les 
mouvements  de  la  langue,  des  lèvres  et  des  autres  parties 
de  la  bouche. 

Divisions. — M.  Robertson  (The  Cyclop.  of  pract.med., 
t.  i,  p.  1 18  ; London  , 1833)  admet , d’après  Cullen  , les 
trois  espèces  d’aphonie  qui  suivent  : 1°  aphonie  gutturale, 
résultant  de  la  tuméfaction  des  organes  du  gosier  ou  de 
la  glotte  ; 2“  aphonie  trachéale  , déterminée  par  une  tu- 
meur développée  au  voisinage  de  la  trachée  , et  la  com- 
primant ; 3°  aphonie  atonique  , causée  par  la  paralysie 
des  nerfs  qui  se  rendent  à la  gorge  et  au  larynx.  M.  Ro- 
bertson ne  pense  pas  qu’en  aucun  cas  l’aphonie  puisse  être 
regardée  comme  une  maladie  idiopathique  ; il  établit  que 
cet  accident  est  toujours  symptomatique  d’une  affection 
de  l’appareil  respiratoire  ou  de  tout  autre. Sauvages  (Nos. 
mét.\ Venise  , 1772  , t.  i,  p.  407)  divisait  l’aphonie  en 
neuf  espèces,  qu’il  désignait  ainsi  qu’il  suit  : 1°  aphonie 
mélancolique,  qui  coïncide  avec  un  état  de  tristesse  brus- 
que entraînant  un  abattement  prononcé;  2°  aphonie  par 
antipathie  , qui  paraît  succéder  à l’usage  des  écrevisses 
cuites  , et  céder  par  le  même  aliment  à l’état  de  crudité  ; 
3°  aphonie  de  l’ivresse,  qui  parfois  provient  de  l’action  de 
la  jusquiame  ou  de  la  stramoine;  4°  aphonie  catarrhale  , 
autrement  dénommée  extinction  de  voix;  5”  aphonie  ané- 
vrysmatique,  qui  résulte  de  l’affaissement  de  la  trachée 
par  la  compression  que  lui  fait  subir  une  tumeur  ané- 
vrysmatique  ; 6°  aphonie  traumatique  , qui  est  produite 
par  la  section  des  nerfs  récurrents,  etc...;  7°  aphonie 
hystérique , qui  dépend  d’une  contraction  spasmodique 
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du  Jaryux  ; 8°  aphonie  paralytique , qui  coïncide  avec 
l’hémiplégie  ; 9°  aphonie  pulmonique  , qui  est  détermi- 
née par  des  altérations  plus  ou  moins  profondes  du  pou- 
mon ou  du  péricarde.  Sauvages  dit  en  terminant  : « Les 
autres  empêchements  de  la  voix  ou  sont  fugaces,  comme 
dans  l’épilepsie  , ou  sont  symptomatiques  , comme  dans 
l’apoplexie , le  carus  , la  syncope  ; ou  enfin  ne  se  mani- 
festent que  comme  phénomène  accessoire,  ainsi,  par 
exemple,  dans  la  paraplégie.» 

Cette  revue  des  opinions  de  Sauvages  , au  sujet  de  l’a- 
phonie , prouvera  sans  doute  que  la  division  admise  par 
cet  auteur  n’est  pas  exemple  de  reproches.  11  décrit,  en 
effet , en  des  chapitres  séparés  les  aphonies  nerveuses  des 
auteurs,  qu’il  eût  pu  réunir.  Il  s’explique  incomplètement 
sur  la  nature  de  ces  aphonies  qui  surviennent  comme  phé- 
nomène de  coïncidence  dans  certaines  affections  des  voies 
respiratoires.  Les  pathologistes  qui  lui  ont  succédé  , sans 
tomber  dans  les  mêmes  fautes  , n’ont  généralement  pas 
été  plus  heureux. 

Sans  insister  plus  longuement  sur  les  différentes  divi- 
sions admises  par  les  auteurs,  nous  établissons  que  l’apho- 
nie est  l’expression  symptomatique  d’un  état  maladif, 
1°  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  et  des 
parties  qui  constituent  l’anneau  de  la  glotte  , 2"  du  voile 
du  palais  et  des  organes  du  gosier,  3“  des  nerfs  qui  ani- 
ment les  voies  respiratoires  supérieures , 4“  des  voies 
aériennes  sous-laryngiennes , par  suite  d’une  compres- 
sion de  la  trachée-artère  , d’une  altération  du  dia- 
phragme , etc Ces  quatre  catégories  renferment  par- 

faitement , suivant  nous  , toutes  les  circonstances  qui  ont 
été  alléguées  par  les  auteurs  comme  causes  de  l’aphonie. 

La  laryngite  préside  presque  constamment  à la  mani- 
festation de  l’aphonie,  et  par  ce  mot  de  laryngite,  avec 
M.  Cruveilhier  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  i, 
p.  21  ),  nous  comprenons  l’inflammation  delà  membrane 
muqueuse  du  larynx  et  celle  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux de  cet  organe.  Delà  deuxespèces  anatomiques  bien 
distinctes  : la  laryngite  muqueuse  et  la  laryngite  sous- 
muqueuse.  A la  première  , nous  rattachons  la  laryngite 
catarrhale  aiguë,  chronique,  ulcéreuse,  simple  ou  spéci- 
fique ( vénérienne  , croupale,  etc.  ) ; à la  seconde,  la  la- 
ryngite sus-glotlique  ou  œdème  de  la  glotte  de  Bayle  et 
des  auteurs,  et  la  laryngite  sous-glottique  , que  M.  Cru- 
veilhier (loc.  cil., p.  41  ) regarde  comme  au  moins  aussi 
fréquente  que  la  première,  et  qui  cependant,  jusqu’à  lui, 
n’avait  pas  trouvé  place  dans  les  cadres  nosologiques. 

Dans  tous  ces  états  de  souffrance  du  larynx,  on  observe 
l’altération  plus  ou  moins  marquéede  la  voix  : lantôtelle 
est  rauque,  voilée,  grave,  lorsque  l’inflammation  a peu 
diminué  les  dimensions  de  la  glotte;  aiguë,  éteinte  même, 
lorsque  le  rétrécissement  est  plus  considérable;  suivie 
d’un  petit  sifflement  très-court,  qui  fait  que  l’articulation 
des  mots  semble  se  former  dans  les  inspirations  , ce  qui 
donne  à la  voix  un  peu  du  caractère  de  celle  des  ventri- 
loques, quoiqu’elle  soit  beaucoup  plus  basse  et  plus  faible, 
lorsque  des  fausses  membranes  sont  établies  dans  le  la- 
rynx ( M.  Guersent,  Dict.  de  méd. , 2e  édit. , t.  ix , 
p.  341  ). 

Durant  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire,  l’aphonie  se 
manifeste  assez  ordinairement.  Suivant  M.  Louis  ( Kech. 
sur  la  phth.  ; 1825,  p.  266),  l’enrouement  est  un  des 
premiers  symptômes  qui  révèle  l’existence  des  ulcérations 
du  larynx  ; l'aphonie  se  déclare  vingt  ou  trente  jours,  un 
mois,  deux  mois,  et  davantage  encore,  avant  le  terme 
fatal.  Quelle  que  fût  la  variété  de  l’ulcération  du  larynx, 
les  symptômes  ont  été  de  la  même  nature  , mais  ils 
offraient  les  plus  grandes  différences  sous  le  rapport  de 
la  force  et  de  la  durée.  L’enrouement  existait  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas.  Quand  l’ulcération  était  su- 
perficielle, l’aphonie  était  souvent  peu  prononcée  ; mais 
lorsque  cet  .accident  était  marqué,  et  durait,  pendant  un 
ou  plusieurs  mois  , c’était  l’indice  de  profondes  ulcéra- 
tions. L’enrouement  a existé  dans  quelques  cas  où  il  n’y 
avait  ni  ulcération,  ni  inflammation  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx , mais  pour  peu  de  temps , à des 


époques  variées  de  l’affection,  et  sans  douleur  de  gorge. 
Nous  rappelons,  en  terminant  sur  ce  sujet,  que,  suivant 
M.  Louis  ( loc.  cit.,  p.  51  ),  il  faut  considérer  les  ulcéra- 
tions du  larynx,  et  surtout  celles  de  la  trachée-artère  et 
de  l’épiglotte,  comme  des  lésions  propres  à la  phthisie. 
Celte  opinion  n’est  point  généralement  adoptée.  M.  Cru- 
veilhier ( loc.  cit. , p.  27  ) admet,  en  effet,  que  la  phthisie 
laryngée  peut  exister  par  elle-même  , indépendamment 
de  toute  affection  pulmonaire.  Il  serait  sans  doute  inté- 
ressant de  discuter,  au  sujet  de  l’aphonie , ces  proposi- 
tions contradictoires,  pour  juger  de  la  valeur  pronostique 
du  signe  dont  il  est  ici  question  ; mais  ce  serait  empiéter 
sur  l’histoire  de  la  laryngite  et  de  l’affection  tuberculeuse 
du  poumon.  Nous  devons  dire  seulement  ici  que  les  faits 
ne  nous  paraissent  point  conformes  à l’opinion  émise  par 
M.  Louis,  et  que  dès  lors  nous  jugeons  l’aphonie  suscep- 
tible de  guérir,  même  quand  elle  a persisté  durant  quel- 
ques mois  : nous  ne  voyons  pas  dans  cet  accident  un 
phénomène  aussi  grave  que  les  opinions  de  M.  Louis  pour- 
raient le  faire  supposer.  Nous  avons  souvent  entendu 
professer  cette  opinion  à M.  Rostan  : La  lésion  qui  produit 
l’aphonie  est  quelquefois  peu  profonde  ; cependant , sans 
qu’aucune  altération  se  surajoute  à celle  qui  existait  pri- 
mitivement, la  perle  de  la  voix  peut  se  prolonger  pendant 
un  temps  long.  C’est  alors  que  l’on  voit  les  malades  être 
privés  tout-à-coup  delà  faculté  d’émettre  des  sons  laryn- 
giens, puis  recouvrer  inopinément  cette  possibilité , sans 
que  l’on  puisse  bien  positivement  expliquer  cette  irrégu- 
larité dans  la  manifestation  de  l’aphonie.  Il  est  probable 
que  dans  ce  cas  une  légère  fluxion  sanguine  vers  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx,  un  peu  de  tuméfaction  des 
cordes  vocales,  l’accumulation  d’une  petite  quantité  de 
mucosités,  suffisent  pour  occasionner  les  phénomènes 
d’aphonie.  Portai  disait  ( Ânat.  méd.,  t.  iv,  p.  552  ) : 
u Si  la  glotte  est  abreuvée  de  beaucoup  de  sérosité,  de 
mucosité,  comme  dans  certains  catarrhes,  la  voix  devient 
rauque,  s’affaiblit  et  s’éteint.  Si  elle  est,  au  contraire, 
privée  de  son  humidité  naturelle,  comme  cela  a lieu  dans 
les  inflammations,  la  voix  devient  très-aiguë.  » 

M.  Andral  ( Clin,  méd.;  1834,  t.  iv,  p.  201  ) a établi  de 
la  manière  suivante  les  rapports  qui  existent  entre  cer- 
taines altérations  du  larynx  et  les  modifications  de  la  voix 
qui  y ont  rapport  : « Une  simple  rougeur , avec  léger 
boursouflement  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  les 
cordes  vocales  ou  les  ventricules  suffit  pour  changer  nota- 
blement le  timbre  de  la  voix. 

« L’ulcération  de  ces  mêmes  parties  de  la  membrane 
muqueuse  produit  dans  la  voix  un  changement  qui  n’est 
guère  souvent  plus  considérable  que  celui  que  détermine 
la  simple  tuméfaction  de  la  membrane. 

« Dans  ces  deux  circonstances , le  changement  de  la 
voix  semble  dépendre,  1°  d’une  accumulation  insolite  de 
mucus  ou  de  pus  dans  les  ventricules  ; 2°  de  la  modifica- 
tion que  subissent  nécessairement  dans  leur  texture,  et, 
par  suite,  dans  leur  élasticité,  les  ligaments  thyro-aryté- 
noïdiens,  lorsqu’ils  cessent  d’être  recouverts  par  la  mem- 
brane muqueuse. 

« Les  ulcérations  qui  existent  en  d’autres  points  de  la 
muqueuse,  et  spécialemententre  les  extrémités  antérieure 
ou  postérieure  des  cordes  vocales,  n’apportent  dans  la 
voix  aucune  modification  notable. 

« Des  tumeurs  de  diverses  sortes  , qui  s’élèvent  du  fond 
des  ventricules  et  les  obstruent , rendent  la  voix  enrouée 
et  comme  râpeuse.  Une  tuméfaction  considérable  de  la 
muqueuse  des  ventricules  produit  le  même  effet. 

« La  destruction  plus  ou  moins  complète  d’une  des 
cordes  vocales  , l’autre  étant  intacte  , ne  produit  pas  sou- 
vent plus  de  trouble  dans  la  voix  que  les  lésions  précé- 
dentes ; d’autres  fois , au  contraire  , elle  suffit  pour  pro- 
duire l’aphonie. 

« L’aphonie  est  complète  , si  les  deux  ligaments  thyro- 
arylénoïdiens  sont  simultanément  altérés. 

« L’extinction  de  la  voix  est  portée  au  plus  haut  degré, 
si  les  muscles  thyro-aryténoidieus  ont  subi  une  des  alté- 
rations que  nous  avons  signalées.  » 
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Les  sujets  affectés  de  syphilis  constitutionnelle  sont 
quelquefois  pris  d’aphonie.  Celte  complication  , suivant 
II.  Lagneau  ( Tr . prat.  desmalad.  syphil.,  (.  ir,  p.  327  ; 
1828),  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  immédiate 
une  phlegmasie  syphilitique  du  larynx  , dont  les  effets 
varient , suivant  qu’elle  siège  à la  glotte  ou  aux  régions 
plus  profondes  de  l’intérieur  de  cet  organe.  Il  arrive  assez 
communément  alors  que  les  cartilages  du  larynx  ne  ré- 
sistent pas  aux  progrès  du  mal , et  qu’ils  sont  frappés  de 
carie  plus  ou  moins  grave.  Le  pronostic  est  toujours  fâ- 
cheux , et  le  traitement  est  dirigé  suivant  des  indications 
particulières. 

Dans  les  inflammations  du  tissu  cellulaire  sous-jacent 
à la  membrane  muqueuse  du  larynx  , la  voix  subit  encore 
des  altérations  particulières,.  Ces  modifications  ne  sem- 
blent pas  présenter  une  notable  différence  , suivant  que 
l’altération  porte  sur  le  tissu  sous-muqueux  environnant 
l’ouverture  de  la  glotte  , ou  suivant  qu’elle  se  rapproche 
davantage  de  la  trachée-artère,  des  bronches , etc... 
Dans  ces  divers  cas  , la  voix  est  d’abord  rauque  , cette 
raucité  s’éteint  bientôt  par  degrés  , puis  la  voix  devient 
aigue  , interrompue  quelquefois  tout-à-coup  , sifflante  et 
croupale.  A ces  différents  caractères  on  peut , dit-on  , re- 
connaître une  aphonie  dépendant  de  la.  laryngite  sous- 
muqueuse. 

Des  considérations  qui  précèdent,  on  peut  conclure  que 
les  altérations  légères  ou  profondes,  soit  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx  , soit  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 
queux de  cet  organe  , entraînent  presque  toujours  une 
modification  évidente  dans  les  caractères  de  la  voix  , et 
que  souvent  elles  occasionnent  une  abolition  complète  des 
sons  laryngiens.  L’existence  de  la  première  espèce  d’a- 
phonie par  nous  admise  semble  donc  parfaitement  dé- 
montrée. Pour  distinguer  celle  forme  symptomatologique 
de  celles  qui  pourraient  la  simuler , il  faut  ajouter  qu’à 
l’aphonie  se  joignent  communément  alors  un  sentiment 
de  gêne  , d’embarras  et  de  douleur  au  larynx  , une  aug- 
mentation de  la  souffrance  par  une  pression  latérale  exer- 
cée  sur  le  cartilage  thyroïde  , une  toux  laryngée , fati- 
gante, douloureuse,  quelquefois  spasmodique,  bruyante, 
rauque,  ou  tout-à-fail  obscure  quant  au  bruit  qu’elle  oc- 
casionne , des  crachats  muqueux,  semi-transparents, 
opaques,  et  quelquefois  puriformes , une  gêne  pius  ou 
moins  marquée  de  la  respiration,  qui  se  manifeste  sur- 
tout pendant  l’inspiration  ; enfin  une  déglutition  plus  ou 
moins  douloureuse  , indépendante  de  toute  altération  du 
pharynx  , ni  des  organes  du  gosier. 

Cette  aphonie  constitue  l’une  des  formes  les  plus  graves 
de  celles  que  nous  avons  à envisager,  non-seulement  parce 
qu’elle  résiste  souvent  un  long  temps  à la  médication  em- 
ployée contre  elle,  mais  encore  parce  qu’elle  se  joint  à 
des  affections  pulmonaires  plus  ou  moins  fâcheuses , dont 
elle  est  bien  communément  l'expression  symptomatique. 

Les  moyens  antiphlogistiques,  les  révulsifs  vers  la  peau, 
vers  le  tube  intestinal,  les  fumigations  aqueuses  émol- 
lientes , quelquefois  un  traitement  spécial  adapté  à la 
particularité  des  cas,  constituent  la  base  des  médications 
qu’il  convient  d’opposer  à cette  forme  d’aphonie.  Si  cet 
accident  était  ancien  , peut-être  ferait-on  usage  avec  suc- 
cès de  la  cautérisation  du  larynx  à sa  partie  supérieure  , 
suivant  le  procédé  qui  a été  indiqué  par  M.  Trousseau 
( Journ . univ.  ethebd.  de  méd.  et  de  chir.  prat.',  1832  , 
p.  191  et  suiv.):  une  baleine  d’une  ligne  et  demie  de  dia- 
mètre , présentée  à la  flamme  d’une  bougie  , est  recour- 
bée , à un  pouce  à peu  près  de  son  extrémité,  de  manière 
à former  un  angle  de  80  degrés;  à celte  extrémité  est 
attachée  fortement  une  petite  éponge  dé  formé  sphérique 
et  de  six  lignes  de  diamètre  , que  l’on  mouille  d’une  solu- 
tion saturée  de  nitrate  d’argent  ; porté  en  arrière  de 
l’isthme  du  gosier,  cet  appareil  vient  heurter  la  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  par  l’angle  de  la  lige  de  baleine  : un 
mouvement  de  déglutition  s’opère  alors  ; il  porte  le  la- 
rynx en  haut,  et  l'on  profite  de  cette  circonstance  pour 
ramener  en  avant  l’éponge  en  relevant  l’épiglotte  ; on 
appuie  fortement  sur  la  base  de  la  langue , et  par  cette 


pression  on  fait  suinter  en  assez  grande  abondance  , à 
l’entrée  du  larynx,  le  liquide  contenu  dans  le  parenchyme 
de  l’éponge. 

Cette  opération  ne^doit  durer  qu’un  quart  de  minute 
environ.  Elle  est  ordinairement  accompagnée  de  nausées, 
de  vomissements , et  d’une  toux  fort  opiniâtre.  11  est  rare 
qu’immédialement  elle  ne  soit  point  suivie  d’une  amélio- 
ration notable  dans  la  production  de  la  voix  ; cependant 
il  faut  quelquefois  y revenir  fréquemment  pour  obtenir 
la  guérison  de  l’aphonie. 

Suivant  M.  Roslan,  dans  des  cas  analogues , on  tire  un 
grand  profit  de  l’usage  des  bains  de  vapeur  à température 
élevée , qui  appellent  vers  la  périphérie  cutanée  une 
fluxion  capable  de  détruire  l’engorgement  des  cavités  la- 
ryngiennes. A l’article  Laryngite  , nous  entrerons  dans 
des  développements  circonstanciés  à ce  sujet. 

11  résulte,  d’observations  publiées  parM.  Bennati  ( Étu- 
des phys.  et  palh.  sur  les  organes  de  la  voix  humaine  ; 
1838,  p.  195  et  suiv.),  que  fréquemment  la  voix  peut 
être  altérée  , et  même  abolie,  par  suite  d’une  légère  phlo- 
gose  siégeant  à la  membrane  muqueuse  gulturo-pala- 
tine. 

Les  principales  circonstances  qui  se  rattachent  à cette 
forme  d’aphonie  , et  en  constituent  les  caractères  , sont  : 
une  rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  membrane  mu- 
queuse , qui  tapisse  la  voûte  palatine,  coloration  quelque- 
fois accompagnée  de  gonflement  , du  développement 
d’aphlhes , dont  le  nombre  et  l’étendue  varient , de  la 
rougeur  et  du  gonflement  de  la  langue  , accident  cepen- 
dant assez  rare,  de  l’engorgement  des  amygdales,  puis 
une  difficulté  notable  dans  les  mouvements  des  muscles 
du  gosier,  une  souffrance  assez  vive , coïncidant  avec 
l’acte  de  la  déglutition  , avec  l’articulation  des  mots , les 
mouvements  de  la  voix,  l’absence  de  toux  , de  douleur 
laryngienne  par  la  pression  latérale  du  cartilage  thyroïde, 
par  les  mouvements  d’abaissement  et  d’élévation  de  ce 
corps , l’absence  de  tout  phénomène  pathologique  vers  les 
bronches  ni  vers  les  poumons, et  la  réaction  fébrile, l’exer- 
cice naturel  de  toutes  les  fonctions. 

Celle  espèce  d’aphonie  , qui  semble  avoir  passé  long- 
temps inaperçue  pour  un  grand  nombre  d’observateurs, 
se  montre  cependant  avec  quelque  fréquence  , mais  n’en- 
traîne jamais  aucun  accident  plus  grave  que  ceux  que 
nous  venons  de  mentionner.  Elle  semble  sévir  plus  parti- 
culièrement sur  les  personnes  qui  se  livrent  aux  exercices 
du  chant  et  de  la  déclamation. 

Bennati  combattait  cet  accident  pathologique  par  un 
gargarisme  ainsi  composé  : une  livre  de  décoction  de  se- 
mences d’orge,  un  gros  de  sulfate  d’alumine  en  dissolu- 
tion dans  celte  liqueur,  enfin  une  once  de  sirop  diacode. 
Si  le  mal  persistait  durant  un  temps  long,  on  doublait  la 
dose  de  sulfate  d’alumine  pour  rendre  le  gargarisme  plus 
actif,  on  la  portait  même  jusqu’à  une  once.  Des  frictions 
à la  région  cervicale  antérieure  étaient  faites  avec  la  mix- 
ture suivante  : extrait  de  belladone,  douze  grains  que  l’on 
mêle  exactement  à trois  onces  d’esprit-de-vin  camphré. 
Quelquefois  on  insufflait  sur  les  parties  malades,  en  adop- 
tant la  méthode  suivie  par  M.  Bretonneau  dans  ladiph- 
thérite,  une  certaine  quantité  d'alun  parfaitement  pulvé- 
risé; les  cautérisations  , avec  le  nitrate  d’argent  porté  sur 
les  amygdales  tuméfiées  , furent  assez  fréquemment  em- 
ployées. Un  régime  doux  , quelquefois  un  peu  tonique  , 
la  promenade  au  grand  air,  et  l’exercice  modéré  de  la 
voix , secondaient  le  traitement  que  nous  venons  d’indi- 
quer. 

Le  prolongement  de  la  luette  peut  encore , suivant  Ben- 
nali  (toc.  cit. , p.  185),  entraîner  des  modifications  graves 
dans  la  voix  , et  même  l’aphonie.  Le  docteur  italien  s’ex- 
primait ainsi  à ce  sujet  : « Il  me  reste  maintenant  à dire 
comment  j’ai  cru  pouvoir  remédier  au  prolongement  or- 
ganique de  la  luette.  Ce  prolongement , ne  fût-ce  que  par 
la  sensation  désagréable  qu’il  produit  en  provoquant  une 
envie  continuelle  d’avaler,  serait  déjà  une  incommodité 
des  plus  grandes , mais  il  gêue  aussi  dans  la  modulation 
des  sons , dans  l’acte  de  la  parole , cl  plus  encore  quand 
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cet  acte  est  successif , comme  dans  la  lecture  , le  de'bit 
oratoire  et  le  chant,  qu’il  rend  impossibles.  L’irritation 
que  la  pointe  de  la  luette  cause  à la  base  de  la  langue,  la 
qualité  de  la  salive  qui  vient  d’être  sécrétée , la  difficulté 
pour  le  palato  slaphilin  de  se  contracter,  lorsque  le  pro- 
longement de  la  luette,  au  lieu  d’être  momentané  , dé- 
pend d’une  disposition  organique  du  muscle  qui  la  con- 
stitue , amènent  le  dessèchement  du  gosier,  et  souvent 
une  telle  altération  du  timbre  delà  voix, que  si  l’on  persiste 
à vouloir  parler,  les  efforts  se  terminent  par  une  aphonie 
complète.  » Bennati  eut  l’idée  de  remédiera  cernai  par 
l’application  du  caustique  , et , pour  y satisfaire  convena- 
blement, imagina  un  instrument  auquel  il  a donné  le  nom 
de  slaphylo-pyrophore  ou  de  porte-caustique  double  , 
et  qu’il  décrit  dans  son  livre  (p.  187  et  suiv.).  Suivant 
lui , « la  cautérisation , pratiquée  à l’aide  de  cet  appareil, 
ne  cause  ni  douleurs  , ni  nausées  , ni  aucune  espèce  d’in- 
commodité ; seulement  elle  laisse  après  elle  un  goût  amer 
qui  se  dissipe  promptement , au  moyen  d’un  gargarisme 
d’eau  d’orge  , tenant  en  solution  quelques  gouttes  de  tein- 
ture alcoolique  de  cannelle. 

L’escharre  tombe  ordinairement  dès  le  second  jour;  le 
quatrième  ou  le  cinquième  jour  au  plus  tard  on  réitère 
l’application  du  caustique,  et  l’on  continue  en  observant 
les  mêmes  intervalles  jusqu’à  ce  que  la  luette  soit  réduite 
à sa  forme  naturelle. 

La  cautérisation  terminée  , on  s’aperçoit  que  la  faculté 
contractile  du  palato-staphilin,  loin  d’être  diminuée  , a 
été  au  contraire  singulièrement  augmentée , et  cela  se 
conçoit  parfaitement , lorsqu’on  réfléchit  que  le  contact 
du  caustique  a dû  faire  prendre  au  muscle  qui  constitue 
la  luette  l’habitude  de  se  contracter.  Yoilà  sans  doute 
pourquoi,  après  la  cautérisation  , la  voix,  notamment 
chez  les  chanteurs  et  orateurs,  gagne  sous  le  rapport  du 
timbre  en  même  temps  qu’elle  acquiert  plus  de  sonoréilé.. . 

- Le  moyen  dont  il  est  question  a sur  l’excision  l’avantage 
de  ne  laisser  ni  aspérités , ni  irritabilité,  et  de  ne  pas 
rendre  plus  sujet  aux  rhumes  , puisque  , au  lieu  d’affai- 
blir, il  ajoute  à la  force.  » 

Nous  n’ajouterons  rien  aux  considérations  qui  précè- 
dent : Bennati  donnait  , dans  ce  travail , les  résultats  de 
son  expérience  particulière  ; une  autre  expérience  peut 
seule  juger  la  valeur  des  propositions  émises  par  le  mé- 
decin italien. 

L’aphonie  peut  survenir,  avons-nous  dit , sans  que 
l’appareil  vocal  soit  le  siège  d’aucune  altération  apprécia- 
ble ; elle  parait  alors  provoquée  sympathiquement  par  la 
souffrance  d’un  autre  organe.  Tantôt  les  centres  nerveux, 
qui  président  aux  phénomènes  actifs  du  larynx , sont 
compromis,  et  dès  lors  la  faculté  d’émettre  des  sons  par 
la  voix  est  suspendue  ; tantôt  les  nerfs  qui  se  rendent  au 
larynx  sont  altérés  dans  leur  texture  , et  dans  ce  cas, 
comme  pour  les  expériences  faites  par  les  expérimenta- 
teurs en  physiologie  sur  les  animaux  vivants,  la  voix  est 
abolie  d’une  façon  grave. 

11  peut  encore  arriver  que  , en  raison  d’un  état  de  souf- 
france éloigné  , prenant  son  point  de  départ  dans  les  or- 
ganes du  ventre , les  centres  nerveux  fonctionnent  moins 
activement  que  dans  l’état  physiologique  , et  qu’alors  la 
voix  soit  affaiblie.  Ces  différentes  données  méritent , sui- 
vant nous,  d’être  signalées  au  lecteur. 

La  paralysie  du  larynx  est  fort  rare  , comme  expression 
symptomatique  de  l’apoplexie.  M.  Rochoux  ( rech . sur 
l'apop.,  2U  édit.,  1833,  p.  134)  n’a  eu  qu’une  seule  occa- 
sion de  la  rencontrer  : le  malade , au  bout  d’un  mois,  n’a- 
vait pas  encore  recouvré  la  voix  , qui  resta  perdue  toute 
la  vie  chez  un  sujet  dont  M.  Moulin  ( Traité  de  l’apop.  et 
des  hydroc .,  p.  74J  a donné  l’histoire.  M.  Blache  ( Dict . 
detnéd.,  2e  édit.,  t.  m,  p.  432)  reconnaît  aussi  l’influence 
des  maladies  des  centres  nerveux  sur  la  production  de  l’a- 
phonie. « Dans  quelques  maladies  du  cerveau  , dit-il , on 
voit  quelquefois  survenir  cet  accident,  sans  qu’on  puisse 
connaître  au  juste  la  modification  organique  qu’éprouve 
alors  ce  viscère , l’anatomie  pathologique  n’en  rendant 
point  toujours  compte  d’une  manière  satisfaisante  : telles 


sont  la  méningite  , l’encéphalite  , l’hydrocéphale  aiguë  , 
l’apoplexie  , l’hystérie , la  mélancolie  , l’épilepsie  , la  ca- 
talepsie,et  en  général  tous  les  grands  troubles  de  l’inner- 
vation. » C’est  encore,  sans  doute  , à une  modification 
survenue  dans  les  centres  nerveux  que  l’on  doit  rappor- 
ter les  aphonies  qui  succèdent  à l’action  de  quelques  pré- 
parations stupéfiantes.  « J’ai  vu  , dit  Sauvages  (foc.  cit., 
p.  408),  cette  forme  pathologique  résulter  de  l’introduc- 
tion dans  les  voies  gastriques  d’une  pâte  dans  laquelle  on 
avait  introduit  des  feuilles  cuites  dejusquiame  : un  homme 
et  sa  femme  , qui  mangèrent  de  cette  préparation,  furent, 
immédiatement  en  bulle  à des  vertiges  qui  entraînèrent 
bientôt  la  perte  de  la  voix.  D’autres  personnes , qui  pri^ 
rent  du  vin  empoisonné  par  les  semences  de  stramoine, 
tombèrent  dans  un  semblable  état  de  stupeur,  furent  en 
butte  à un  dérangement  notable  des  facultés  de  l’intelli- 
gence , et  pendant  plusieurs  heures  restèrent  complète- 
ment aphones.  » 

Comment  expliquer  ces  aphonies  qui  surviennent  tout- 
à-coup  comme  conséquence  d’une  peine  morale  vive, 
d’une  frayeur  intense,  etc.?  Dans  l’état  actuel  de  la  science, 
cette  difficulté  ne  saurait  êlre  résolue  ; ce  qui  n’empêche 
cependant  pas  de  considérer  comme  avérés  les  faits  rap- 
portés parles  auteurs.  Vanderhout  parle  d’une  femme  qui, 
surprenant  son  mari  en  flagrant  délit  d’adultère  , perdit 
la  voix  tout-à-coup.  M.  Blache  (foc.  cit.,  p.  433)  rapporte 
le  fait  suivant  : a Une  dame  , à laquelle  M.  Chomel  et  moi 
donnions  des  soins , fut  privée  de  la  voix  pendant  plu- 
sieurs années,  par  suite  d’un  excès  de  joie  succédant  im- 
médiatement à une  vive  inquiétude.  Cette  aphonie  , qui, 
du  reste  , avait  résisté  à tous  les  moyens  dirigés  contre 
elle  , disparut  au  moment  où  l’on  s’y  attendait  le  moins  , 
après  une  violente  émotion:  deux  fois,  depuis  lors , des 
causes  analogues  ont  ramené  et  suspendu  cette  affection.» 
Le  même  auteur  signale  cette  autre  observation.  «M.  Guer- 
sent  m’a  rapporté  le  cas  d’une  jeune  fille  devenue  aphone 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  grave,  et  chez  laquelle 
la  crainte  d’un  large  vésicatoire,  qu’on  lui  proposait 
d’appliquer  sur  le  cou  , fit  disparaître  assez  rapidement 
ce  phénomène  morbide.  » Il  est  évident , par  ces  diffé- 
rents faits  , qu’une  modification  légère  des  centres  ner- 
veux, modification  appréciable  par  ses  effets  , inconnue 
dans  son  essence  , préside  à diverses  perturbations  qui 
peuvent  occasionner  l’aphonie. 

N’est-ce  point  à des  influences  semblables  qu’il  convient 
de  rapporter  ces  aphonies  intermittentes  qui  ont  été  men- 
tionnées par  les  auteurs?  L’analogie  nous  parait  ici  trop 
évidente  pour  n’êlre  point  admise.  MM.  Rennes  et  Olli- 
vier  ont  publié  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(1829,  t.  xx,  p.  231  et  suiv.)  deux  observations  remar- 
quables de  cette  affection  intermittente. 

11  serait  très-difficile  d’établir  d’une  manière  générale 
le  pronostic  de  ces  aphonies  nerveuses  que  nous  venons 
de  mentionner.  En  effet , il  est  certain  que  celles  qui  ré- 
sultent d’une  altération  évidente  des  centres  nerveux 
présentent  une  gravité  manifeste  , et  peuvent  persister 
durant  toute  l’existence  , tandis  que  celles  qui  coïncident 
avec  un  trouble  d’innervation  fugace , indépendant  de 
lésion  organique  appréciable  , semblent  généralement 
susceptibles  de  guérir  , et  ne  persistent  même  que  durant 
un  temps  assez  court. 

D’après  ces  considérations , nous  ne  devons  pas  lon- 
guement insister  sur  la  multiplicité,  la  variété  des  moyens 
qu’il  convient  d’opposer  à cet  accident  pathologique. Tan- 
tôt, comme  dans  l’apoplexie  , la  méningite  , l’encépha- 
lite , il  faudra  recourir  au  traitement  antiphlogistique  et 
révulsif  le  plus  énergique  ; tantôt  , comme  dans  les  em- 
poisonnements par  les  narcotiques,  il  sera  nécessaire 
d’employer  certains  excitants  des  centres  nerveux  , capa- 
bles de  neutraliser  l’action  du  principe  vénéneux  ; on 
pourra  utilement  ordonner  un  vomitif  pour  en  hâter 
l’expulsion  , s’il  est  encore  contenu  dans  les  voies  gastri- 
ques. Enfin,  à ces  aphonies  nerveuses,  qui  surviennent  en 
raison  d’un  trouble  profond  des  facultés  intellectuelles , 
on  devra  opposer  les  moyens  antispasmodiques,  les  ré- 
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vulsifs  à la  peau , les  purgatifs , quelquefois  les  émissions 
sanguines  , les  -voyages  , la  distraction  , etc.  11  est  bien 
nécessaire  de  remonter  à la  cause  qui  a déterminé  l’apho- 
nie ; le  point  de  départ  de  celte  maladie  étant  connu  , il 
sera  plus  facile  d’y  obvier,  et  d’obtenir  la  guérison 
d’un  accident  qui  peut  avoir  les  plus  fâcheuses  consé- 
quences. 

Sauvages  a admis  l’existence  d’une  aphonie  trauma- 
tique , que  nous  ayons  voulu  mentionner  ici.  Elle  résulte 
de  la  section  des  nerfs  récurrents  : il  arrive  fréquem- 
ment qu’on  y donne  naissance  durant  les  expériences 
pratiquées  sur  les  animaux  vivants  ; on  l’a  vue  survenir  , 
par  la  même  cause  , à la  suite  d’opérations  pratiquées 
dans  le  but  d’extraire  certaines  tumeurs  strumeuses  , cer- 
tains bronchocèles  , certains  cancers  occupant  les  régions 
latérales  du  col.  La  perte  de  la  voix  qui  survient  alors 
annonce  une  bien  fâcheuse  complication,  qui  entraîne 
presque  toujours,  dans  un  terme  assez  rapproché , des 
troubles  mortels. 

Un  état  de  souffrance  des  organes  du  ventre  entraîne 
assez  communément  des  modifications  notables  dans  la 
production  de  la  voix.  Ce  fait  a de  tout  temps  fixé  l’at- 
tention des  praticiens. 

On  sait , en  effet , quelle  sympathie  remarquable  existe 
chez  la  femme  , entre  l’organe  principal  de  la  génération 
et  l’organe  de  la  voix  , tant  dans  l’état  de  santé  que  dans 
l’état  de  maladie.  A l’approche  des  règles  , durant  leur 
cours  , au  moment  où  la  fluxion  utérine  cesse  , on  a bien 
souvent  l’occasion  d’observer  chez  différentes  femmes 
des  changements  notables  dans  la  voix.  Le  docteur  Thi- 
bert  a communiqué  à M.  Blache  ( loc . cil.,  p.  436)  le  fait 
suivant  : Une  jeune  femme  était  prise  d’aphonie  com- 
plète quelques  jours  avant  l’apparition  des  règles , et 
voyait  sa  voix  revenir  trois  ou  quatre  heures  après  l'é- 
coulement du  sang  menstruel.  Toute  modification  soit 
physiologique  , soit  pathologique , dans  l’état  de  la  ma- 
trice , réagit  sur  l’organe  de  la  voix.  M.  Piorry  rapporte 
(Dict.  des  sciences  méd. , t.  lviii,  p.  307)  le  cas  d’une 
jeune  femme  qui , ayant  naturellement  une  belle  voix  , 
éprouva  , à la  suite  d’une  longue  maladie  , un  abaisse- 
ment sensible  dans  l’étendue  de  son  chant , et  une  altéra- 
tion fâcheuse  dans  le  timbre  du  son  vocal.  M.  Verdier  lui 
ayant  placé  un  pessaire , pour  un  prolapsus  utérin  dont 
elle  était  atteinte,  la  voix  se  rétablit  instantanément 
dans  toute  son  étendue  et  sa  régularité  première.  M.  Tan- 
chou  (Consid.  sur  l’infl.  récip.  des  org.  génit.  et  urin. 
sur  la  voix)  a mis  en  évidence  cette  relation  que  nous 
venons  de  signaler.  Il  établit  que  chez  l'homme  les 
mêmes  sympathies  existent  entre  les  organes  de  la  géné- 
ration et  le  larynx  : ainsi  il  publie  le  cas  d’un  malade 
qui , atteint  d’une  inflammation  urétro-vésicale  , fut  pris 
d’une  aphonie  complète  , qui  ne  cessa  qu’avec  l’écoule- 
ment blennorrhagique.  Un  autre  individu  , dit-il , eut  la 
voix  également  atteinte  pendant  un  mois  que  dura  une 
orchite  , survenue  à-  la  suite  de  la  cautérisation  du  canal. 

La  même  relation  sympathique  existe  entre  le  tube 
digestif  et  les  organes  qui  concourent  à la  production  de 
la  voix.  On  sait  combien  était  profonde  l’altération  que 
subissait  la  voix  chez  les  sujets  qui  furent  atteints  du 
choléra-morbus  , durant  l’épidémie  de  1832  ; on  se  rap- 
pelle qu’alors  les  paroles  étaient  comme  soufflées.  Une 
semblable  modification  a lieu  encore  durant  le  cours  de 
certaines  péritonites  graves  et  rapides.  Mais  l’aphonie  ne 
survient  point  seulement  comme  symptôme  des  maladies 
aiguës  du  tube  digestif  ou  de  ses  enveloppes , elle  com- 
plique encore,  suivant  Bennati , certains  états  morbides, 
mal  définis,  des  voies  alimentaires.  Nous  laissons  parler 
ici  le  médecin  italien,  a Une  sympathie  généralement  peu 
connue  , que  l’on  n’a  point  convenablement  appréciée, 
et  qui  cependant  se  manifeste  dans  un  grand  nombre  de 
cas  , est  celle  qui  existe  entre  les  fonctions  digestives  et 
la  production  de  la  voix.  Ainsi , elle  peut  être  facilement 
altérée  par  le  seul  effet  d’une  atonie  des  premières  voies; 
j’en  ai  constaté  plusieurs  exemples  curieux  , et  l’on  peut, 
presque  chaque  jour,  en  acquérir  la  preuve;  d’autres 


sympathies  se  révèlent  encore  : un  engorgement  quelcon- 
que des  viscères  abdominaux  , un  dérangement  dans  les 
fonctions  du  système  de  la  veine-porte  , l’abus  des  remè- 
des purgatifs  ou  des  lavements , une  transpiration  trop 
long-temps  entretenue  , ou  bien  supprimée  brusquement 
d’une  manière  quelconque,  soit  à la  périphérie  cutanée  , 
soit  surtout  aux  pieds  , l’usage  des  pommades  anlidar- 
treuses,  aniisiphylil iques,  anliscrofuleuses  , etc.,  etc..., 
sont  autant  de  causes  diverses  qui , en  altérant  l’organe 
de  la  voix , obligent  le  médecin  à modifier  le  traitement.» 

Ces  différentes  influences  , dont  nous  venons  d’appré- 
cier les  effets , ne  modifient  les  organes  de  production  de 
la  voix  que  par  sympathie , et  dès  lors  usent  constam- 
ment de  l’intermédiaire  des  organes  d’innervation.  Néan- 
moins la  cause  première  de  ces  différentes  formes  d’a- 
phonie réside  dans  les  organes  du  ventre,  et  c’est  en 
analysant  sa  nature  que  l’on  peut  juger  de  la  valeur  pro- 
nostique de  l’accident  qui  nous  occupe  , que  l’on  peut 
établir  les  moyens  qu’il  convient  de  lui  opposer. 

A cet  égard  , il  nous  est  impossible  de  rien  établir  qui 
soit  bien  précis  ; nous  devons  nous  tenir  dans  les  généra- 
lités. Si  les  altérations  des  organes  de  la  génération  sont 
peu  profondes , on  pourra  compter  sur  le  retour  de  la 
voix  ; mais  si  elles  entraînent  des  pertes  de  substance 
considérables,  des  changements  graves  dans  l’organisa- 
tion des  parties,  on  sera  autorisé  à soupçonner  une  grande 
persistance  dans  les  phénomènes  d’aphonie. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  touchant  l’aphonie  symp- 
tomatique d’une  souffrance  des  organes  de  la  génération, 
nous  pourrions  le  répéter  à l’égard  de  l’aphonie  qui  dé- 
pend des  maladies  du  tube  digestif. 

Nous  ne  saurions  établir  ici  le  traitement  de  cette  com- 
plication remarquable  ; nous  ne  pouvons  que  rappeler  à 
ce  sujet  l’adage  si  souvent  redit  : Sublatâ  causâ  tollilur 
effcctus.  C’est  en  surveillant  la  marche  des  affections  du 
ventre  , en  s’opposant  à leurs  progrès , en  favorisant  leur 
résolution  , que  l’on  parviendra  ordinairement  à dissiper 
les  phénomènes  d’aphonie.  Toute  médication  qui , en  pa- 
reil cas  , porterait  directement  sur  les  organes  nerveux , 
ne  produirait  aucun  résultat  avantageux  : le  traitement 
de  cette  forme  d’aphonie  doit  donc  varier  suivant  la  na- 
ture et  le  siège  de  l’affection  qui  en  est  cause. 

Sauvages  (loc.  cit.,  p.  408)  a mentionné , d’après 
Bonnet,  une  aphonie  qu'il  dénomme  aphonia  pulmo- 
nica.  Elle  dépend , dit-il , des  abcès  du  poumon  , de  leur 
vomique  , de  stéatome  contenu  dans  la  cavité  thoracique, 
d’une  forme  de  phthisie  , qu’il  désigne  sous  le  nom  de 
squirrheuse , d’une  intumescence  du  thymus  qui  com- 
prime la  trachée-artère  , d’un  abcès  du  péricarde.  Cette 
variété  d’aphonie  constitue  la  quatrième  forme  par  nous 
admise.  Dans  ce  cas , la  puissance  expiratrice  paraît 
abolie  tn  raison  d’une  altération  directe  des  parties  con- 
tenues dans  la  poitrine  : aussi  généralement  est-elle  plus 
grave  que  les  deux^formes  qui  précèdent  immédiatement. 
Elle  caractérise  la  souffrance  qui  appartient  aux  derniè- 
res périodes  de  la  vie  , et  le  plus  souvent  résiste  à toutes 
les  puissances  de  l’art. 

11  serait  peu  utile  de  faire  l’histoire  des  écrits  qui  ont 
eu  pour  objet  l’étude  de  l’aphonie.  Cet  accident  ne  sem- 
ble point,  en  effet , avoir  fixé  d’une  façon  spéciale  l’at- 
tention des  pathologistes.  Si  l’on  excepte  quelques  thèses 
qui  ont  été  soutenues  dans  les  deux  siècles  qui  précèdent 
le  nôtre  , quelques  articles  de  dictionnaire  assez  incom- 
plets sur  cette  matière,  on  ne  trouve  dans  les  auteurs 
que  des  indications  éparses  peu  précises  , qui  peuvent , 
tout  au  plus,  être  admises  comme  éléments  d’une  des- 
cription générale  , mais  qui  ne  sauraient  fournira  un 
aperçu  d’ensemble.  Dès  lors  pensons-nous  devoir  nous 
abstenir  de  faire  l’historique  et  la  bibliographie  de  la 
forme  pathologique  dont  il  est  ici  question  , renvoyer 
d’ailleurs  aux  citations  qui  ont  été  faites  durant  le  cours 
de  cet  article  , et  rappeler  qu’il  sera  complété  par  les  faits 
émis  au  sujet  de  la  laryngite  , de  l'affection  tuberculeuse 
du  poumon  , etc.,  etc... 

APHTHES,  s.  m.  Le  mot  aphthes,  dérivé  du  mot  grec 
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âi?6at,  du  verbe  etfOetp,  brûler,  est  désigné  par  les  déno- 
minations suivantes. 

Synonym.  franç.  ctétrang.  — Aphthes,  éruption 
aphtheuse,  millet,  muguet,  blanchet ■ Fr.— AJ'y0a<.  Gr. — 
Ulcuscula  oris,  aphthœ,  pustulœ  oris,  typhus  aphthoi- 
des,  cystisma  aphthosum,  emphlysis  aphtha.  Lat.  — 
Afte.  ital.  — Aftus,  ubreras.  Esp.  — Tlirush.  Angl.  — 
Schwammchen,  mundschwammchen,  mehlhund,  mund- 
sehr , schule,  saar.  AU.  — i Uoridgezweer , sprouw. 
HoU. 

Synonym.  clironolog.  — A"j >6ca,  Hippocrate,  Galien. 
— Ulcéra  oris,  Celse.  — Pustiilœ  oris,  Haly-Abbas.  — 
Aphtha , Sauvages  , Linnée , Sagar  , Cullen,  Swediaur, 
Derwin.  — Aphthœ,  Vogel.  — Typhus  aphthoides  , 
Young.  — Emphlysis  aphtha,  Good.  — Maladie  aph- 
theuse, Gardien.  — Muguet,  Devilliers,  Lélut.  — Stoma- 
tite folliculeuse,  Billard. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  d’aphlhes  toute 
maladie  de  la  membrane  muqueuse  buccale  , caractérisée 
tantôt  par  une  rougeurérythémaleuse  de  cette  membrane, 
tantôt  par  le  dépôt  d’une  couenne  ou  pseudo-membrane, 
tantôt  par  le  développement  d’une  éruption  vésiculeuse 
ou  pustuleuse,  tantôt  par  la  formation  de  petites  ulcéra- 
tions blanchâtres,  tantôt  enfin  par  le  développement 
d’escharres  gangréneuses,  dont  la  cause  peut  varier,  mais 
qui  doit  fixer  l’attention  des  praticiens , en  raison  du 
siège  qu’elle  occupe  et  d’une  infinité  de  circonstances  ac- 
cessoires qui  s’y  rattachent.  Ces  altérations  diverses  qui 
constituent  la  maladie  aphtheuse  sont  susceptibles,  d’ail- 
leurs, de  se  propager,  dans  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable,  aux  parties  qui  avoisinent  la  bouche  , et, 
au  dire  même  de  certains  auteurs,  à toute  la  membrane 
muqueuse  des  voies  digestives. 

Division. — Bichat  {Anat.  gén.,  syst. muqueux,  art.  h, 
S 1er)  disait  : « Les  aphthes  sont-ils  une  affection  du  co- 
rion  muqueux?  appartiennent-ils  aux  papilles? siégenl-ils 
dans  les  glandes?  sont-ils  une  inflammation  isolée  de  ces 
glandes,  tandis  que  les  catarrhes  sont  caractérisés  par  une 
inflammation  générale  d’une  étendue  assez  considérable 
du  système  muqueux?  Toutes  ces  questions  méritent 
d’être  examinées.  M.  Pinel  a bien  senti  le  vide  de  l’ana- 
tomie pathologique  sur  ce  point.  » La  difficulté  était 
signalée,  l’appel  était  fait  aux  travailleurs.  Gardiea(Traité 
complet  d'accouch.,  etc.,  t.  iv,  p.  115,  3”  édit.  ; 1824) 
s’exprimait  ainsi  à ce  sujet  : « Je  ne  chercherai  pas  à ré- 
soudre une  question  sur  laquelle  Bichat,  qui  esf  peut-être 
un  des  médecins  qui  ont  possédé  au  plus  haut  degré  le 
talent  d’éclairer,  par  l’ouverture  des  cadavres,  la  patho- 
logie et  la  physiologie,  n’a  pas  osé  prononcer.  » Tel  était 
l’état  de  la  science,  lorsque  Billard  ( Traité  des  mal.  des 
enf.  nouv.-nés,  etc.,  p.  220,  2P  édit.  ; 1833)  a prétendu 
démontrer  que  les  aphthes  consistent  dans  une  inflamma- 
tion des  follicules  mucipares  de  la  bouche.  Restreignant 
ainsi  son  sujet,  ce  jeune  médecin  faisait  des  aphthes  l’une 
des  formes  de  la  stomatite  , dont  il  admettait , au  reste  , 
cinq  espèces  : la  stomatite  érythémateuse,  la  stomatite 
avec  altération  de  sécrétion  ou  muguet , la  stomatite  fol- 
liculeuse, qu’il  désignait  sous  le  nom  d’aphthes,  la  stoma- 
tite ulcéreuse , enfin  la  stomatite  gangréneuse.  On  voit 
que  dans  le  mode  d’exposition  il  divisait  la  maladie  tantôt 
par  son  aspect,  tantôt  par  son  siège.  M.  Guersent  ( Dict. 
deméd.,  t.  m,  p.  438,  2e  éd.  1833)  approuve  Wiilan  et 
Bateman,  qui  ont  élagué  de  l’histoire  des  aphthes  toutes 
les  petites  phlegmasies  de  la  bouche  qui  se  présentent 
sous  la  forme  de  plaques  plus  ou  moins  larges,  ou  de  sur- 
faces ulcérées  ou  non  ulcérées,  en  ne  conservant  sous  ce 
nom  que  les  éruptions  de  formes  vésiculeuses  ou  arron- 
dies ; il  adopte  le  genre  aphthes  de  Wiilan,  en  en  sépa- 
rant toutefois  le  muguet  ou  aphlhe  des  nouveau- nés,  qu’il 
considère  comme  bien  distinct  des  autres  espèces.  M.  Guer- 
sent ne  se  prononce  pas  sur  la  valeur  des  recherches  en- 
treprises par  Billard  , dont  il  ne  rapporte  même  pas 
l’opinion. 

Des  faits  qui  précèdent , il  est  aisé  de  conclure  que  la 
difficulté  signalée  par  Bichat  existe  encore  aujourd’hui , 


malgré  les  efforts  dignes  de  louanges  qui  ont  été  tentés 
par  Billard.  On  ne  peut  donc  baser  une  bonne  division  de 
la  maladie  qui  nous  occupe  sur  la  nature  différente  des 
parties  qu’elle  est  susceptible  d’affecter. 

Devrait-on  entreprendre  de  diviser  la  maladie  aph- 
theuse en  raison  de  la  nature  même  de  cette  affection? 
Ce  serait , sans  contredit,  la  meilleure  division  à adopter 
sous  le  point  de  vue  de  la  pratique.  Mais  il  s’en  faut  de 
beaucoup  que  les  travaux  entrepris  au  sujet  des  aphthes 
soient  assez  complets  à cet  égard  pour  que  nous  osions 
présenter  nos  vues  particulières.  D’ailleurs  Billard  n’a 
point  craint  de  désigner  sous  le  nom  commun  de  stomatite, 
qui  entraîne  l’idée  de  l’inflammation,  et  l’aphthe  érythé- 
mateux, et  le  muguet,  et  l’aphthe  folliculeux  ou  vésicu- 
leux,  et  l’aphthe  ulcéreux,  et  la  gangrène  de  la  bouche. 
Pour  lui,  sans  doute,  ces  différentes  formes  n’exprimaienl 
que  des  degrés  différents  de  la  même  maladie;  il  écrivait 
évidemment  sous  l’influence  de  la  doctrine  physiologique. 
Mais  il  est  probable  que  des  opinions  de  cette  nature  ne 
seraient  point  aujourd’hui  généralement  adoptées.  Il  est 
donc  fort  difficile  de  diviser  l’histoire  de  cette  maladie 
d’après  la  nature  même  des  altérations  qui  la  consti- 
tuent. 

Serait-ce  d’après  sa  forme,  d’après  l’apparence  qu’elle 
nous  offre,  qu’il  serait  permis  de  la  diviser?  Le  docteur 
Good  ( TheStudy  ofmedicine,vo\.u\,  p.  45;  London,  1825) 
a sacrifié  en  partie  à cette  manière  de  voir,  en  admettant 
trois  variétés  principales  de  la  maladie,  qu’il  désigne  sous 
le  nem  d’emphlysis  aphtha  , 1°  l’ulcération  blanche  , ou 
l’aphthe  des  enfants  ; 2»  l’ulcération  noire  , ou  l’aphlhe 
malin  ; 3°  l’aphthe  chronique.  On  voit  qu’il  ne  base  point 
cependant  sa  division  sur  l’apparence  seulement  de 
l’éruption  aphtheuse.  M.  Dugès  ( Dict.  deméd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  ni,  p.  I88etsuiv.;  1829  ) établit  sa  division  sur 
la  forme  qu’adopte  la  maladie  , sur  les  produits  qu’elle 
amène,  et  décrit  successivement  : 1°  les  aphthes  e'rylhé- 
matiques , 2°  les  aphthes  couenneux,  3°  les  aphthes 
ulcéreux  , 4°  les  f.phlhes  gangréneux.  Bien  que  l’on  ait 
réprouvé  généralement  celte  méthode  d’exposition, cepen- 
dant, pour  ne  point  préjuger  des  questions  importantes, 
qui  seront  d’ailleurs  discutées , nous  pensons  qu’il  vaut 
encore  mieux  procéder  d’après  cette  donnée  que  d’après 
toute  autre. 

Nous  décrirons  donc  en  des  paragraphes  distincts  : 
1"  l’aphthe  érythémateux  ; 2°  l’aphlhe  avec  altération  de 
sécrélion,  ou  muguet  ; 3°  l’aphthe  ve'siculeux  ; 4u  l’aphthe 
ulcéreux  ; 5“  l’aphthe  gangréneux.  Il  est  préférable  , sui- 
vant nous,  de  rapprocher  ces  diverses  altérations  sous  le 
nom  d’ aphthes  que  de  les  comprendre  dans  la  description 
de  la  stomatite.  On  a fait  jouer  à l’inflammation  un  rôle 
très-important  dans  la  production  des  maladies  : cette 
idée  systématique  a pu  être  heureusement  adaptée  à 
l’étude  de  certains  faits  pathologiques;  mais  nous  pensons 
que  dans  le  cas  dont  il  s’agit  elle  ne  trouverait  point  avec 
autant  de  convenance  son  application. 

On  se  plaindra  sans  doute  de  l’extension  que  nous  don- 
nons au  mot  aphthe,  et  l’on  dira  , avec  M.  Guersent  ( loc. 
cit.  ),  que  nous  ajoutons  à la  confusion  , en  inscrivant  la 
gangrène  même  des  parois  de  la  bouche  au  nombre  des 
maladies  qu’on  avait  déjà  désignées  sous  le  nom  d’aphthes, 
on  nous  blâmera  de  conserver  ce  chaos  nosographique. 
Cependant  nous  ne  pensons  point  que  le  mot  aphthe,  pris 
dans  son  acception  étymologique,  soit  appelé  à désigner 
plutôt  une  altération  vésiculeuse  ou  pustuleuse  que  le 
dépôt  d’une  pseudo-membrane  ou  le  développement  d’une 
gangrène,  et  dès  lors  nous  avouons  ne  pas  bien  compren- 
dre pourquoi  il  faudrait  tant  restreindre  son  acception  : 
nos  scrupules  ne  sauraient  provenir  de  bases  si  mal 
fondées. 

1°  Aphthe  érythémateux.  — Dans  les  maladies  qui , 
par  leur  siège,  sont  constamment  accessibles  à une  inspec- 
tion directe,  on  ne  saurait  avec  raison  introduire , pour 
l’exposé  nosographique  , l’ordre  que  nous  adoptons  au 
sujet  des  affections  profondément  situées.  Ici  la  descrip- 
tion des  altérations  anatomiques  comprend  la  partie  la 


APH 


152  — 


APH 


plus  importante  de  l'exposition  symptomatologique,  et 
toute  distinction  à cet  égard  serait  mal  fondée. 

Lésions  anatomiques  — Symptomatologie.  — Ainsi 
que  le  remarque  Billard  ( loc.  cit.,  p.  2(lt)),  l’état  de  con- 
gestion dans  lequel  se  trouve  habituellement  la  membrane 
muqueuse  buccale  chez  les  nouveau-nés  la  dispose  à de- 
venir le  siège  de  la  maladie  par  lui  de'crite  sous  le  nom  de 
stomatite  érythémateuse.  Mais  cette  circonstance  d’une 
congestion  ordinaire  à ces  parties  chez  les  jeunes  sujets 
fait  qu’il  peut  être  assez  difficile  de  distinguer  l’état  pa- 
thologique de  l’état  de  non-maladif!.  Cependant  la  rou- 
geur, la  chaleur  , et  quelquefois  la  sécheresse  des  parois 
de  la  bouche  et  de  la  langue,  seront  des  indices  d’après 
lesquels  on  pourra  se  prononcer.  D’autres  fois,  à la  voûte 
palatine,  à la  langue,  derrière  les  lèvres,  on  reconnaîtra 
l’existence  de  petites  élevures  rouges  , douloureuses  et 
très-sensibles  au  moindre  frottement,  qui  présente  d’ail- 
leurs un  aspect  un  peu  différent,  suivant  les  lieux  qu’elles 
affectent;  se  manifestant  sur  la  langue  par  la  rougeur,  le 
gonflement  et  la  saillie  des  papilles  ; à la  voûte  palatine  , 
par  des  saillies  plus  larges,  aplaties,  inégales,  ridées  ; 
derrière  les  lèvres,  par  des  plaques  violacées,  légèrement 
saillantes. 

Ces  plaques  érythémateuses  sont  ordinairement  dis- 
tinctes, isolées  ; Billard  a cependant  constaté  l’existence 
de  cas  où  l’inflammation  comprend  la  cavité  buccale  tout 
entière,  et  vient  parfois  s’étendre  aux  lèvres,  qui  se  tumé- 
fient, s’excorient,  se  fendillent,  et  deviennent  quelquefois 
le  siège  de  Yherpes  labialis.  Du  reste,  cet  étal  coexiste  sou- 
vent avec  une  modification  phlegmasique  de  l’estomac  et 
du  tube  intestinal.  Chez  les  très-jeunes  enfants,  l’aphlhe 
érythémateux  donne  rarement  lieu  à un  mouvement  fé- 
brile; mais  il  s’accompagne,  au  contraire,  assez  souvent 
de  ce  symptôme  général  chez  les  enfants  de  sept  à neuf 
mois.  Lorsque  cette  inflammation  persiste  long-temps , 
elle  peut  déterminer  un  ptyalisme  abondant,  surtout  chez 
les  enfants  de  sept  à neuf  mois. 

Tels  sont  les  phénomènes  qui  caractérisent  l’aphthe 
érythémateux  ; le  mal  n’a  guère  plus  de  deux  ou  trois 
jours  de  durée,  et  il  n’est  pas  rare  qu’il  se  dissipe  sponta- 
nément en  quelques  heures.  Quelquefois  cet  accident  ca- 
ractérise le  premier  degré  de  développement  de  l’aphthe 
avec  altération  de  sécrétion,  ou  de  l’aphthe  vésiculeux. 

Il  est  impossible  de  confondre  cette  modification  de  la 
membrane  muqueuse  buccale  avec  aucune  de  celles  que 
nous  allons  décrire  : la  simple  inspection  de  la  partie 
affectée  suffit  pour  guider  dans  le  diagnostic,  qui  ne  sau- 
rait présenter  aucune  difficulté. 

Cette  maladie  n’est  pas  très-dangereuse  par  elle-même; 
elle  cède  spontanément  le  plus  souvent,  ou  par  le  secours 
de  moyens  fort  simples.  On  ne  la  voit  présenter  de  gra- 
vité qne  lorsqu’elle  se  complique  de  quelques  lésions  du 
tube  intestinal  ; alors  c’est  surtout  cette  dernière  maladie 
qui  peut  entraîner  une  terminaison  fatale.  Du  reste , 
toutes  circonstances  égales  d’ailleurs,  elle  mérite  d’autant 
plus  de  fixer  l’attention  que  le  sujet  affecté  est  plus 
jeune. 

Billard  , comme  nous  l’avons  remarqué  , explique  la 
fréquence  de  l’aphlhe  érythémateux  , chez  le  jeune  en- 
fant , par  la  congestion  sanguine  qui  s’effectue  vers  la 
cavité  buccale  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance  ; 
mais  d’autres  influences  semblent , en  un  grand  nombre 
de  cas  , présider  au  développement  de  cet  accident.  Ainsi 
toute  application  de  substances  âcres , irritantes  , sur  la 
membrane  muqueuse  buccale  peut  en  amener  la  phlogose. 
Le  fromage , les  saumures , les  noix  vieilles , les  ra- 
goûts très-épicés  ou  les  liqueurs  fortes  , quand  on  a peu 
l’habitude  d’en  faire  usage  , quelquefois  même  une  tem- 
pérature trop  élevée  , des  aliments  chauds , suffisent  pour 
produire  cet  érythème. 

L’aphlhe  érythémateux  simple  cède  promptement  aux 
gargarismes  émollients,  adoucissants,  faits  avec  la  décoc- 
tion de  racine  de  guimauve,  la  décoction  d’orge  coupée  de 
lait , etc.;  aux  boissons  douces , rafraîchissantes  , comme 
l’émulsion  d’amandes  douces , l’infusion  de  fleurs  de 


mauve,  etc.;  aux  lavements  émollients  faits  avec  la  dé- 
coction de  graines  de  lin.  Néanmoins  il  pent  se  faire  que  , 
dans  un  cas  de  lésion  gastro-intestinale,  il  soit  utile  d’user 
d’un  traitement  plusactif;  mais  alorsla  maladie  ne  prend 
d’importance  que  par  le  fait  de  la  gastro-entérite  , qu’il 
faudra  traiter  par  les  moyens  appropriés. 

2°  Aphthe  avec  altération  de  sécrétion , ou  muguet. 

— M.  Lélut  ( Arch . gén.  deméâ.,  t.  xnr,  p.  337)  établit 
que  le  muguet  ne  devrait  point  être  confondu  avec  les 
aphthes.  « Considéré  dans  sa  nature  locale,  il  n’est  ni 
une  éruption  , ni  une  réunion  d’ulcérations,  ni  un  état 
gangréneux  de  la  membrane  muqueuse  digestive  sus- 
diaphragmatique  , mais  une  fausse  membrane  qui,  pen- 
dant la  vie  ou  après  la  mort  , peut  être  vue  sus  ou  sous- 
épithe'liaque , mais  dont  rien  encore  ne  prouve  incontes- 
tablement le  siège  primitif  exclusivement  sous  l’épithé- 
lium. » C’est  ainsi  que  ce  pathologiste  distingue  le  muguet 
des  autres  maladies  de  la  membrane  muqueuse  buccale 
et  en  indique  le  siège.  Billard  pense  aussi  qu’il  faut  éviter 
ici  la  confusion  dans  laquelle  les  auteurs  sont  tombés  ; 
mais,  comme  M.  Lélut , ou  tout  autre  observateur  qui 
analyse  scrupuleusement  l’apparition  de  ce  phénomène  , 
il  reconnaît  ( loc.  cit.,  p.  214)  que  cette  maladie  est  or- 
dinairement précédée  d’une  inflammation  érythémateuse 
delà  surface  de  la  langue  ou  des  parois  de  la  bouche,  et 
dès  lors  il  semble  bien  ne  plus  être  tant  en  position  de 
distinguer  le  muguet  des  autres  altérations  de  la  mem- 
brane muqueuse  buccale  , que  nous  devons  décrire  sous 
la  dénomination  d 'aphthes.  Nous  n’insisterons  pas  plus 
longuement  sur  ces  considérations;  nous  y avons  déjà 
consacré  quelques  lignes  en  parlant  des  divisions  à faire 
subir  au  sujet  qui  nous  occupe. 

Lésions  anatomiques. — Symptomatologie. — L’aphthe 
avec  altération  de  sécrétion  ou  muguet  est  constitué  par 
une  concrétion  de  mucus  en  quantité  variable  à la  surface 
de  la  membrane  muqueuse  buccale  enflammée.  Cette 
concrétion  ne  reste  point  toujours  bornée  à la  cavité  de 
la  bouche;  souvent  elle  se  propage  dans  l’œsophage, 
l’estomac,  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  , survenant , 
comme  on  voit,  en  des  régions  pourvues  d’épithélium,  ou 
en  des  parties  dépourvues  de  cet  épiderme  muqueux. 

Le  muguet  peut  se  montrer  sous  trois  aspects  diffé- 
rents: 1»  sous  la  forme  de  points  blancs  très-petits,  épars 
sur  la  langue  ou  les  parois  de  la  bouche  ; 2“  sous  celle  de 
lambeaux  plus  ou  moins  larges;  3»  sous  forme  d’une 
membrane  qui  recouvre  la  langue  en  totalité,  ou  bien  qui 
s’étend  à des  organes  plus  ou  moins  profondément  situés. 

M.  Lélut  (foc.  cit  , p.  345)  indique,  ainsi  qu’il  suit,  la 
formation  de  la  pseudo-membrane  qui  caractérise  l’aphlhe 
coucnneux.  «Le  produit  pseudo-membraneux  commence 
par  des  points  isolés  qui  se  rapprochent  peu  à peu  en 
augmentant  d’étendue,  et,  dans  certains  cas,  forment  une 
membrane  tout-à-fail  continue.  Cela  advient , par  exem- 
ple, lorsque  l’inflammation  est  très-intense,  et  que  l’on  a 
soin  de  ne  pas  détruire  les  résultats  du  travail  de  forma- 
tion. Ainsi  dans  ce  cas  même,  la  face  libre  de  la  fausse 
membrane  offre  une  multitude  d’inégalités , de  saillies 
qui  représentent  encore  à l’œil  la  manière  dont  elle  a com- 
mencé. Il  n’y  a guère  qu’à  la  partie  antérieure  de  la  voûte 
palatine  que  le  produit  pseudo-membraneux  soit  parfai- 
tement continu,  et  offre  une  surface  libre  comme  celle  de 
la  concrétion  croupale.  Le  plus  ordinairement,  soit  effet 
de  la  nature  môme  des  choses,  soit  effet  d’une  disposition 
accidentelle,  produite  par  la  contraction  des  tissus  sous- 
jacents,  par  l’ingestion  artificielle  des  aliments,  ou  même 
par  le  frottement  des  parties,  au  moyen  d’un  pinceau 
chargé  d une  dissolution  acide  , la  fausse  membrane  est 
disposée  par  plaques  totalement  ou  partiellement  isolées. 
Au  bord  libre  de  la  face  postérieure  des  lèvres,  elles  sont, 
en  général,  plus  épaisses  et  fort  nombreuses  ; à la  face  in- 
terne desjoues.ee  sont  de  véritables  caillots  qu’on  pourrait 
quelquefois  confondre  avec  des  caillots  de  lait.  Sur  les 
deux  faces  et  au  bord  libre  des  gencives,  elles  sont  en  gé- 
néral rares,  peu  épaisses,  et  la  plupart  du  temps  n’ont  pas 
été  sécrétées  sur  la  partie  même.  Aux  deux  faces  de  la 
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langue,  le  produit  pseudo-membraneux  est  disposé  sous 
forme  de  points  rapprochés  les  uns  des  autres  , tantôt 
d’une  petitesse  extrême,  d'autres  fois  ayant  une  ligne  au 
moins  de  diamètre  à leur  base,  tantôt  assez  irrégulière- 
ment coniques  ; d’autres  fois  extrêmement  irréguliers. 
Celle  irrégularité  augmente  encore  au  voile  du  palais,  au 

pharynx,  dans  l’œsophage La  fausse  membrane,  dont 

je  viens  de  donner  une  idée  générale , tapisse  ou  peut 
tapisser  toute  la  cavité  buccale,  le  pharynx,  l’œsophage  , 
l’estomac.  Elle  n’occupe  jamais  ni  la  voûte  du  pharynx  , 
ni  les  fosses  nasales.  J’ai  observé  le  muguet  sur  cinq  en- 
fants atteints  de  bec  de  lièvre,  avec  division  ou  absence  de 
la  voûte  palatine  ; ils  sont  morts  tous  les  cinq.  Pendant  la 
vie  et  après  la  mort,  je  n’ai  pas  vu  dans  leurs  fosses  nasales 
la  moindre  trace  de  muguet.  Le  muguet  ne  pénètre  point 
dans  les  trompes  d’Eustache;  j’ai  fait  à cet  égard  des  re- 
cherches directes.  J’en  ai  vu  trois  ou  quatre  fois  de  très- 
petits  points  au  bord  libre  de  l’épiglotte,  et  au  pourtour 
de  la  glotte,  aux  ouvertures  des  ventricules  latéraux, 
seuls  endroits  de  la  muqueuse  pulmonaire,  où  l’on  trouve 
l’épithélium.  Us  étaient  situés  sous  cette  membranule,  et 
très-adhérents  à la  membrane  sous-jacente. 

La  couleur  de  la  fausse  membrane  dans  le  muguet  n’est 
pas  toujours  la  même.  Elle  peut  être  blanche,  plus  ou 
moins  jaune,  d’un  brun  tirant  plus  ou  moins  sur  le  noir. 

Elle  commence  toujours  par  être  blanche  , le  plus  sou- 
vent reste  telle  jusqu’à  la  guérison  ou  à la  mort,  et  sur  le 
cadavre  on  lui  trouve  encore  le  même  caractère. 

D’autres  fois , après  avoir  été  blanche , elle  passe  au 
jaune  plus  ou  moins  foncé,  dans  les  derniers  jours  ou 
dans  les  dernières  heures  de  la  maladie;  c’est  que  l’enfant, 
dans  cette  maladie,  a vomi  des  matières  fécales.  Cette 
cause  de  la  coloration  du  muguet  en  jaune  m’a  presque 
toujours  paru  exclusive 

La  fausse  membrane  peut  prendre  et  prend  quelque- 
fois , dans  les  derniers  jours  de  la  vie  du  malade  , une 
teinte  brune  très-foncée.  Cette  teinte,  qu’on  observe  pen- 
dant la  vie  , et  qu’on  retrouve  après  la  mort  dans  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  sus-diaphragmatique , n’est 

point  une  coloration  due  à des  vomissements La  fausse 

membrane  , à l’état  noir,  a l’air  d’une  bouillie  gangré- 
neuse ; mais  au-dessous  d’elle  , des  dissections  attentives 
m’ont  toujours  montré  la  muqueuse  parfaitement  in- 
tacte. ii 

Tous  les  auteurs  sont  aujourd’hui  d’accord  sur  ce  point, 
que  l’excrétion  pointillée  , crémeuse  ou  membraniforme 
qui  constitue  l’aphthe  couenneux  est  ordinairement  pré- 
cédée d’une  inflammation  érythémateuse  dans  la  région 
qui  sera  plus  lard  envahie.  Cette  phlegmasie  se  prolonge 
pendant  un  , deux  ou  trois  jours  ; alors  on  voit  apparaî- 
Ire  à la  pointe  , sur  les  côtés  de  la  langue , ou  bien  à la 
face  interne  des  lèvres  , de  petits  points  blancs  qui  sem- 
blent surmonter  et  couronner  les  papilles  de  la  membrane 
à laquelle  ils  adhèrent.  La  fausse  membrane  recouvre 
constamment  l’épithélium  en  ce  cas,  elle  l’enduit  comme 
le  mucus. 

Il  peut  arriver  qu’à  ce  point  le  mal  s’arrête,  et  dès  lors 
on  le  regarde  comme  bénin.  Mais  assez  souvent  l’inflam- 
mation fait  des  progrès  , les  points  blancs  excrétés  se  réu- 
nissent , et  forment  de  la  sorte  de  petites  plaques , soit  à 
la  surface  de  la  langue  , soit  à la  face  interne  des  lèvres 
et  des  joues.  Ces  plaques,  devenant  trop  épaisses,  s’exfo- 
lient ou  se  détachent,  et  laissent  à leur  place  une  surface 
enflammée  , qui  ne  tarde  pas  à sécréter  ies  matériaux 
d’une  nouvelle  concrétion  , jusqu’à  ce  qu’enfin  l’inflam- 
mation venant  à cesser,  on  ne  voie  plus  se  renouve- 
ler la  production  morbide  dont  elle  était  la  cause. 

Enfin,  prenant  chaque  jour  un  surcroît  d’intensité, 
l’inflammation  s’étend  rapidement  et  profondément  à 
toute  la  cavité  buccale  ; alors  les  plaques  signalées  plus 
haut  se  réunissent  promptement,  et  forment  une  pelli- 
cule plus  ou  moins  large  , plus  ou  moins  épaisse  , qu’on 
voit  s’étendre  sur  toute  la  langue  , sur  les  parois  buccales, 
et  le  voile  du  palais.  Lorsque  l’inflammation  aphtheuse 
so  présente  ainsi  sous  forme  de  lambeaux  et  de  mem- 
1 


branes , elle  est  dénommée  confluente  ou  maligne. 

Ce  n’est  pas  seulement  à l’intensité  de  la  phlegmasie 
qu’il  faut  rapporter  les  différentes  formes  que  nous  ve- 
nons de  décrire , la  nature  même  des  parties  qui  sont 
envahies  influe  sur  la  production  de  tel  ou  tel  aphthe 
couenneux.  L’aphthe  pointillé  occupe  ordinairement  la 
poinle  de  la  langue  et  ses  bords  ; l’aphthe  par  plaques  se 
rencontre  à la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues  : 
l’aphlhe  membraniforme  a pour  siège  de  prédilection  la 
base  de  la  langue  et  le  voile  du  palais.  Voici  comment 
Billard,  à l’ouvrage  duquel  nous  avons  d’ailleurs  em- 
prunté ces  détails , explique  ces  différences  d’aspect  ( loc . 
cit.,  p.  213).  Les  points  de  muguet  qui  se  remarquent 
au  sommet  de  la  langue  ont  ordinairement  pour  siège  les 
papilles  nombreuses , sécrétant  sans  doute  à leur  surface 
des  gouttelettes  de  mucosités  qui  se  concrètent  aussitôt. 
Comme  les  papilles  et  les  villosités  de  la  membrane  mu- 
queuse sont  plus  larges  , et  moins  fines  au  palais  , à la 
base  de  la  langue  , et  sur  la  face  interne  des  joues  , le 
mucus  est  sécrété  en  nappe,  pour  ainsi  dire  , se  concrète 
de  la  même  manière  , et  prend  ainsi  l’aspect  membrani- 
forme dont  nous  avons  parlé  plus  haut 

Il  a été  question  , dans  ce  travail , des  altérations  qui 
toujours  sont  appréciables  à la  vue  , il  convient  main- 
tenant de  fixer  son  attention  sur  les  souffrances  locales, 
et  les  accidents  sympathiques  qui  annoncent  l’existence 
de  l’aphlhe  couenneux. 

L’éruption  de  cette  forme  particulière  de  l’affection 
aphtheuse  est  précédée  et  accompagnée  d’un  sentiment 
de  chaleur  , de  sécheresse  et  de  tension  qui  existe  à l’inté- 
rieur de  la  bouche  : un  peu  de  douleur  vient  se  joindre  à 
cet  élat , et  souvent  on  remarque  que  le  jeune  enfant  se 
refuse  à saisir  le  mamelon.  Cependant  la  soif  est  très- 
vive  , la  salive  est  visqueuse  , tenace  et  semble  sécrétée 
avec  moins  d’abondance  , les  mouvéments  de  la  langue 
sont  douloureux,  parfois  difficiles,  ce  qui  s’opposeà 
l’articulation  régulière  des  mots.  La  déglutition  se  fait  le 
plus  souvent  avec  une  assez  grande  gêne.  Des  vomisse- 
ments assez  opiniâtres  ont  précédé  ou  accompagné  la 
maladie  ; le  ventre  est  douloureux  , surtout  à la  région 
épigastrique,  le  plus  ordinairement  il  est  ballonné,  tendu, 
sonore  ; parfois  le  malade  est  en  butte  à une  constipation 
assez  opiniâtre  : le  plus  ordinairement  de  la  diarrhée 
vient  se  joindre  à tous  ces  accidents.  Billard  s’exprime  ainsi 
au  sujet  des  phénomènes  que  présente  la  circulation  [loc. 
cit. , p.  215).  Chez  les  très-jeunes  enfants  la  fièvre  se  ma- 
nifeste à peine.  J’ai  compté  avec  soin  les  battements  du 
cœur  et  du  pouls  sur  quarante  enfants  de  un  à vingt  jours, 
atteints  du  muguet  de  la  bouche  à des  degrés  variables. 
J’ai  compté  50,  60,  65,  80,  et  une  fois  100  battements 
dans  une  minute;  à l’exception  de  ce  dernier  cas,  le 
nombre  des  pulsations  n’était  guère  différent  de  l’étal  na- 
turel. A un  âge  plus  avancé  , il  arrive  cependant  qu’avec 
l’apparition  de  l’aphthe  couenneux  on  voit  s’allumer  une 
fièvre  assez  intense  , qui  d’ailleurs  est  autant  l’expression 
symptomatique  des  modifications  graves  que  subit  la 
membrane  muqueuse  buccale  , que  des  complications 
qui , presque  toujours  , résident  alors  dans  le  reste  du 
tube  digestif  : la  peau  est  chaude  et  sèche  , phénomène 
que  l’on  observe  à tous  les  âges.  La  respiration  n’est  accé- 
lérée qu’en  conséquence  des  accidents  fébriles  ; le  cri  est 
faible  quelquefois , surtout  chez  les  jeunes  enfants  , des 
convulsions  accompagnent  les  accidents  nombreux  que 
nous  avons  déjà  signalés.  D’autres  fois  les  malades  sont 
plongés  dans  une  profonde  prostration  ; l’amaigrissement 
a lieu  rapidement  et  la  mort  ne  tarde  point  à terminer  la 
scène. 

L’aphthe  couenneux  n’est  point  toujours  nécessaire- 
ment compliqué  des  accidents  que  nous  venons  de  rela- 
ter : souvent  la  maladie  reste  entièrement  bornée  à la 
cavité  buccale  , et  n’entraîne  point  le  développement  de 
troubles  généraux  ni  sympathiques;  parfois  même  l’érup- 
tion est  imparfaite  , elle  n’occupe  qu’un  point  fort  limité 
de  la  cavité  buccale  , et  s’arrête  sans  avoir  parcouru 
toutes  les  périodes  qui  complètent  son  développement. 
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On  a divisé  en  trois  périodes  la  marche  de  cette  mala- 
die : la  première  n’est  point  distincte  de  l’aphthe  érythé- 
mateux ; la  seconde  est  caractérisée  par  la  formation  des 
plaques  pseudo-membraneuses  ; la  troisième  par  l’inten- 
sité des  accidents  généraux  , et  particulièrement  par  la 
prostration. 

On  ne  peut  rien  établir  de  certain  sur  la  durée  de 
l’aphlhe  couenneux  : il  peut  se  prolonger  pendant  quatre 
ou  cinq  jours  , et  même  persister  au-delà  du  neuvième, 
lorsqu’il  frappe  des  sujets  atteints  d’affection  tubercu- 
leuse du  poumon  , il  dépasse  généralement  en  durée  le 
temps  qu’il  met  à parcourir  toutes  ses  périodes  chez  les 
enfants  nouveau-nés. 

Lorsque  l’aphlhe  couenneux  doit  guérir,  il  s’accompa- 
gne rarement  d’accidents  généraux  et  sympathiques  : 
constituant  une  affection  toute  locale,  il  guérit  prompte- 
ment par  un  traitement  direct.  Il  arrive  parfois  que  la 
maladie  se  propage  de  la  cavité  buccale  aux  parties  pro- 
fondément situées  et  à l’arbre  aérien;  alors  la  mort  survient 
avec  les  caractères  du  croup.  Dans  quelques  cas  des  plus 
graves,  le  muguet  confluent  semble  se  terminer  par  gan- 
grène, ainsi  que  le  remarque  M.  Dugès  ( Dict.  de  méd.  et 
de  chir.prat.,  t.  m,  p.  192):  l’enduit  ordinairement 
pulpeux  en  pareil  cas  devient  promptement  d’un  jaune 
brunâtre,  puis  d’un  brun  presque  noir:  cependant  la 
membrane  sous-jacente  ne  paraît  pas  alors  sphacélée,  et 
l’on  a pu  , avec  quelque  vraisemblance,  accuser  de  cette 
coloration  le  sang  exhalé  par  une  série  d’hémorrhagies 
passives.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  le  produit,  ce  symp- 
tôme n’en  est  pas  moins  du  plus  triste  augure  ; il  en  est 
de  même  des  taches  violettes  de  la  peau  , véritables 
pétéchies  qui  dénotent,  quand  elles  se  montrent,  une  ady- 
namie profonde,  et  annoncent  une  mort  prochaine. 

Il  est  un  assez  grand  nombre  de  phlegmasies  qui  com- 
pliquent l’aphthe  couenneux.  Sur  cinquante  cas  de  mu- 
guet de  la  bouche,  chez  des  enfants  que  Billard  (foc.  cit., 
p.  216  ) a vus  succomber,  soit  aux  progrès  de  cette  ma- 
ladie, soit  à ceux  d’autres  affections,  il  a trouvé,  comme 
complication,  une  phlegmasie  de  l’appareil  cérébro-spinal 
chez  deux  enfants,  de  la  peau  chez  quatre,  de  l’appareil 
respiratoire  et  circulatoire  chez  douze,  et  enfin  de  l’appa- 
reil digestif  chez  trente-deux:  d’où  il  suit  que  l’inflam- 
mation de  l’appareil  digestif  est  la  complication  la  plus 
ordinaire  du  muguet,  tandis  que  les  autres  phlegmasies 
ne  le  compliquent  qu'accidenlellement. 

Sur  les  trente-deux  enfants  qui  offraient  avec  le  mu- 
guet de  la  bouche  une  phlegmasie  des  voies  digestives  , il 
y en  avait  dix  chez  lesquels  l’estomac  n’était  pas  enflammé; 
chez  six  d’entre  eux,  le  gros  intestin,  et  chez  quatre  au- 
tres, l’inlestin  grêle,  se  trouvaient  plus  ou  moins  enflam- 
més. Quant  aux  vingt-deux,  ils  présentaient  une  inflam- 
mation de  l’œsophage,  de  l’estomac  ou  de  quelque  partie 
.de  l’intestin  grêle  ou  du  gros  intestin. 

Ainsi  le  muguet  n’est  pas  toujours  un  signe  de  gastrite, 
.puisqu’il  peut  exister  sans  cette  phlegmasie  ; mais  il 
coexiste  presque  toujours  avec  un  état  inflammatoire  d’un 
point  quelconque  du  tube  digestif. —11  arrive  assez  commu- 
nément que,  chez  les  sujets  adultes,  d’ailleurs  épuisés  par 
l’existence  d’une  affection  tuberculeuse  du  poumon  , on 
voit  se  manifester  dans  une  étendue  plus  ou  moins  consi- 
dérable des  apbthes  couenneux.  Dans  ce  cas,  l’apparition 
de  la  fausse  membrane  buccale  est  l’indication  d’une  mo- 
dification grave  de  l’organisme,  et  toujours  nous  avons  vu 
succomber  les  sujets  qui  en  avaient  été  atteints.  Cette 
forme  de  muguet  est  plutôt  symptomatique  que  primitive 
et  spontanée  ; aussi  les  auteurs  ne  l’ont-ils  point  généra- 
lement mentionnée. 

Il  n’est  point  de  maladie  qui  puisse  être  confondue  avec 
l’affection  aphtheuse  que  nous  venons  de  décrire.  L’inspec- 
tion seule  de  la  bouche  fait  connaître  l’existence  des 
fausses  membranes  blanches , et  dès  lors  la  maladie  est 
appréciée. 

Le  muguet  est  généralement  une  affection  grave  quand 
il  sévit  sur  les  enfants  fort  jeunes.  Gardien  ( loc.  cit., 
p.  118  et  suiv.)  a cherché  à poser  les  bases  principales  du 


pronostic  sur  les  indications  qui  sont  fournies  par  la  cou- 
leur , le  nombre,  le  siège  des  plaques  pseudo-membra- 
neuses, le  temps  de  leur  apparition,  leur  mode  de  mani- 
festation, leur  constance,  leur  marche  , les  accidents  qui 
les  compliquent  et  l’âge  des  sujets  qui  en  sont  affectés.  La 
couleur  blanche  de  l’aphthe  couenneux  est  un  indice  du 
peu  de  gravité  de  cette  maladie;  une  coloration  grise  , 
brune,  rouge,  annonce  presque  toujours  une  tendance 
funeste  ; l’étendue  considérable  de  l’éruption,  sa  propa- 
gation au  pharynx,  aux  fosses  nasales,  aux  voies  respira- 
toires , ajoutent  toujours  manifestement  à la  gravité 
de  la  maladie.  La  rapidité  que  l’on  observe  dans  la  mar- 
che des  accidents,  la  transformation  prompte  de  l’aphthe 
érythémateux  en  aphlhe  couenneux,  sont  réputées  d’un 
augure  favorable.  Le  muguet  qui  se  développe  d’abord 
aux  gencives,  vers  la  face  postérieure  des  lèvres,  est  tou- 
jours moins  grave  que  celui  qui  envahit  de  prime  abord  le 
voile  du  palais,  le  pharynx  ou  même  l’œsophage.  La  per- 
sistance des  plaques,  leur  adhérence  prononcée  à la  sur- 
face muqueuse  qu’elles  recouvrent,  annoncent  une  inten- 
sité particulière  dans  la  manifestation  des  accidents.  Les 
diverses  maladies  qui  ont  précédé  l’aphthe  couenneux  , 
celles  qui  se  manifestent  en  même  temps  que  lui , celles 
encore  qui  surviennent  comme  complication  durant  son 
cours,  ajoutent  notablement  aux  dangers  de  la  maladie. 
Il  est  certes  fort  important  de  constater  si  l’aphthe  couen- 
neux survient  comme  complication  d’une  affection  tuber- 
culeuse avancée  ; alors  il  est  le  présage  d’une  mort  pro- 
chaine : les  lésions  du  tube  intestinal , qui  coïncident 
souvent  avec  le  muguet,  semblent  ajouter  à la  gravité  du 
pronostic;  d’autres  affections  paraissent  encore  surgir  sous 
son  influence,  le  plus  souvent  elles  rendent  le  pronostic 
assez  fâcheux.  Plus  les  enfants  sont  jeunes,  avons-nous 
dit,  plus  on  a à craindre  : cependant,  au  dire  de  M.  Gar- 
dien, le  danger  des  aphtlies  est  encore  plus  grave  dans  la 
vieillesse. 

Étiologie.  — On  s’accorde  généralement  sur  ce  fait , 
que  c’est  dans  la  première  enfance  que  survient  surtout 
l’aphthe  couenneux  Au  dire  de  Billard  , les  enfants  à la 
mamelle  y sont  beaucoup  plus  sujets  que  ceux  d’un  âge 
plus  avancé.  11  existe  dans  leur  constitution  quelque  chose 
de  particulier  qui  semble  les  prédisposer  à cette  modifi- 
cation apparente  de  l’inflammation.  On  ne  compte  que 
quelques  observations  qui  démontrent  l’existence  de  cette 
maladie  chez  les  sujets  adultes  ; à moins  que  l’aphthe 
couenneux  ne  se  manifeste  dans  les  derniers  jours  d’une 
affection  tuberculeuse  du  poumon.  Rarement  encore  il 
sévit  sur  des  enfants  avancés  en  âge.  Suivant  M.  Dugès, 
il  est  alors  symptomatique  de  l’encéphalite  , de  la  scar- 
latine , de  la  phthisie  ou  , comme  cela  a été  vu  souvent  , 
mais  à un  degré  très-léger,  de  la  péritonite  puerpérale. 
Au  dire  du  même  auteur , le  mal  est  quelquefois  aussi 
idiopathique  ; il  se  renouvelle  même  assez  fréquemment 
chez  quelques  sujets  adultes,  mais  occupe  seulement  les 
gencives  ou  l’intérieur  des  joues  , qu’il  rend  très-sensibles 
au  plus  léger  contact  : il  est  alors  de  peu  de  durée  , et 
guérit  facilement  à l’aide  d’un  traitement  simple.  Gardien 
a insisté  particulièrement  pour  démontrer  combien  l’ac- 
cumulation d’enfants  en  grand  nombre  dans  les  hôpitaux 
doit  influer  sur  la  production  de  l’affection  aphtheuse. 
Voici  les  principaux  faits  qu’il  mentionne  à ce  sujet  [loc. 
cit.,  p.  110)  : « Les  enfants  nourris  dans  les  hôpitaux 
sont,  le  plus  souvent , faibles , infirmes  et  délicats  , nés 
de  mères  atteintes  d’affections  morbifiques  de  diverses 
natures,  ou  dont  la  constitution  , d’ailleurs  robuste,  a 
été  affaiblie  par  la  fatigue  et  la  misère.  L’étiologie  ad- 
mise par  ceux  qui  ont  attribué  les  aphthes  au  défaut  de 
salubrité  de  l’air  des  hôpitaux  paraît  fondée  sur  des  ob- 
servations solides , lorsque  les  aphthes  sont  compliqués 
avec  une  fièvre  de  mauvais  caractère.  » Les  aphthes  des 
hôpitaux  ne  diffèrent  des  autres  que  parce  que  cette  cir- 
constance donne  souvent  lieu  à des  complications  : aussi 
cette  maladie  est-elle  endémique  dans  les  grands  hôpi- 
taux , et  se  propage  d’autant  plus  qu’ils  sont  mal  aérés 
et  plus  surchargés  d’enfaats.  M.  Dugès  (foc.  oit.,  p.  1S9) 
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reconnaît  encore  que  c’est  dans  de  semblables  établisse- 
ments qu’on  voit  sévir  le  muguet  le  plus  souvent  et  avec 
le  plus  de  violence  ; là  , suivant  ce  médecin , se  réunis- 
sent à cet  effet  plusieurs  causes  également  puissantes  : 

1°  l’allaitement  artificiel  et  les  nourritures  par  lesquelles 
on  le  remplace  trop  souvent  encore  ; 2“  l’insalubrité  de 
l’air  vicié  par  l’accumulation  de  ces  petits  êtres  ; 3°  la 
difficulté  d’entretenir  une  propreté  aussi  constante  qu’il 
serait  désirable  ; 4“  enfin  la  contagion.  Ce  dernier  point 
fut  à tort  attribué  par  Doublet  et  d’aulres  à la  nature 
syphilitique  du  mal  : bien  que  cette  circonstance  de 
l’état  syphilitique  des  enfants  affectés  soit  facilement  re- 
poussée , il  ne  faut  point  nier  la  propagation  du  mal  par 
voie  de  contagion.  Plusieurs  faits  concluants  portent 
AI.  Dugès  à penser  que  le  mal  se  propage  aisément  d’un 
enfant  malade  à un  bien  portant , s’ils  tettent  la  même 
nourrice.  » Ozanam  (Uist.  mêd.  des  épid.,  t.  iv,  p.  120, 
2e  éd.,  1835)  a vu  cette  maladie  se  communiquer  facile- 
ment aux  individus  qui  s’exposaient  à l’haleine  des  ma- 
lades , nu  qui  se  servaient  de  leurs  mêmes  ustensiles  pour 
boire  et  manger.  Ce  mal  sévissait  sur  des  individus  adul- 
tes. Billard  ne  croit  pas  que  l’aphthe  couenneux  soit  con- 
tagieux ; M.  Baron  rejette  aussi  toute  idée  de  contagion , 
parce  qu’il  a vu  souvent  des  enfants  qui  n’étaient  pas 
affectés  de  muguet  boire  avec  la  même  cuiller  que  d’au- 
tres enfants  qui  en  étaient  atteints  , sans  contracter  celte 
maladie.  C’est  un  fait  qui  a été  observé  de  nouveau  par 
Billard. 

11  est  assez  difficile  d’indiquer  quelle  époque  de  l’année 
est  plus  favorable  au  développement  de  l’aphthe  couen- 
neux. Cette  maladie  règne  presque  toujours  avec  une 
égale  intensité  à l’hospice  des  enfants  trouvés  : en  effet , 
dans  le  trimestre  de  janvier  1826  , sur  290  malades  , Bil- 
lard observa  34  cas  de  muguet  ; dans  le  trimestre  d’avril, 
sur  235, 35;  dans  le  trimestre  de  juillet , sur  213  , 101 
cas  de  muguet  ; et  enfin  48  dans  le  trimestre  d’octobre  , 
sur  189  malades.  Al.  Baron  a vu  cette  maladie  régner  sur 
un  nombre  variable  d’individus,  à certaines  époques, 
sans  pouvoir  en  attribuerla  cause  à la  température.  Il  pa- 
raîtrait évident,  d’après  l’opinion  émise  par  Van-Swieten, 
( Comment . in  B.  B. , etc.,  Lugd.  Bat.,  1755,  t.  in,p.220), 
que  la  température  influe  beaucoup  sur  le  développement 
de  celte  maladie.  Il  est  certain  , dit-il , ou  qu’elle  ne  sé- 
vit jamais,  ou  qu’elle  parait  fort  rarement  dans  les  ré- 
gions chaudes.  Les  médecins  les  plus  savants  qui  ont 
pratiqué  dans  des  régions  à température  élevée,  et  qui 
parcourent  les  pays  du  nord  , s’étonnent  toujours  d’y  ren- 
contrer une  maladie  qui  pour  eux  parait  nouvelle.  Yan- 
Swielen  , lui-même  , se  rappelle  que  lorsqu’il  exerçait 
en  son  pays  , il  rencontrait  bien  fréquemment  les  affec- 
tions aphtheuses  comme  complication  d’autres  maladies  ; 
depuis  qu’il  a fait  de  la  médecine  à Vienne , il  n’en  a 
point  rencontré  d’exemple.  Cependant  Billard  pense  que 
le  développement  de  cette  maladie  est  plutôt  lié  à la  con- 
stitution particulière  des  malades,  et  à leur  disposition 
aux  inflammations  des  membranes  muqueuses,  qu’à  une 
cause  tenant  à la  constitution  atmosphérique. 

Il  n’est  point  commun  de  voir  l’aphlhe  couenneux  sé- 
vir sur  des  enfants  isolés , et  dans  des  maisons  particu- 
lières : il  survient  surtout  quand  la  mère  ou  la  nourrice 
ne  peuvent  offrir  qu’un  sein  presque  vide  : il  est  probable 
que  dans  ce  cas  le  muguet  survient  en  conséquence  de  la 
congestion  qu’entraînent  des  mouvements  de  succion 
inutiles.  Un  lait  de  mauvaise  qualité  ou  trop  vieux  peut 
entraîner  les  mêmes  accidents.  Boerhaave  ( Aph . 982)  a 
résumé  en  ces  quelques  mots  les  influences  qui  président 
au  développement  de  l’affection  aphtheuse  : « Centibus 
borealibus , paludosa  loca  inhabitantibus , tempeslate  ca- 
iidâ , pluviosâ  , infantibus  senibusque  (aphthæ)  frequen- 
tes. » Son  commentateur  Van-Swieten  ( Comment,  in 
H.  B., etc.,  Lugd.  Bat.,  1755,  t.  m,  p.  200)  apporte  des 
preuves  nouvelles  à l’appui  des  faits  émis  par  le  célèbre 
Boerhaave. 

Traitement . — Dans  le  traitement  de  l’aphthe  couen- 
neux , le  médecin , doit  avoir  pour  but  d’éloigner  les 


influences  qui  donnent  lieu  à cette  maladie  ; de  combattre 
le  principe  inflammatoire  qui  la  perpétue  , s’il  se  mani- 
feste encore  par  quelque  symptôme,  l’état  adynamique 
qui  la  complique  ; de  limiter  la  propagation  de  la  fausse 
membrane  , d’en  provoquer  l’expulsion  ou  la  dissolution. 

La  prophylactique  de  cette  maladie  résulte  de  la  con- 
naissance des  causes  qui  l’ont  provoquée  : il  est  dono 
nécessaire  soit  pour  prévenir  son  développement , soit 
pour  empêcher  ses  progrès  sur  un  individu  qui  en  est 
déjà  atteint,  de  placer  le  sujet  dans  des  circonstances 
hygiéniques  favorables  au  maintien  de  la  santé.  Un  air 
pur,  convenablement  renouvelé  , des  soins  de  propreté 
sagement  dirigés  , le  sein  d’une  nourrice  pourvue  d’une 
quantité  suffisante  de  lait  ; l’emploi  de  précautions  par- 
ticulières , telles  que  l’usage  de  boissons  délayantes  , 
aqueuses , prises  en  assez  grande  quantité , une  diète 
assez  sévère  , peuvent  rendre  au  lait  la  fluidité  qu’il  a 
perdue  , diminuer  sa  consistance  , et  faire  que  son  usage 
soit  moins  fatigant  pour  l’enfant.  Il  faut  encore , bien 
q,u’on  en  ait  pu  dire  , éloigner  les  circonstances  qui  sem- 
blent favoriser  la  propagation  de  Taphthe  couenneux  par 
contagion. 

Quand  le  muguet  s’accompagne  de  phénomènes  fébriles,, 
quand  il  y a tuméfaction  et  rougeur  de  la  membrane 
muqueuse  buccale,  quand  la  soif  est  vive  et  que  des  symp- 
tômes d’inflammation  se  développent  dans  les  organes 
du  ventre , il  est  parfaitement  indiqué  de  recourir  au 
traitement  antiphlogistique  , en  proportionnant  sagement 
d’ailleurs  l’action  des  moyens  réputés  tels  à l’intensité 
des  accidents  phlegmasiques  , à la  force  du  sujet , aux 
conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve  placé , à son 
âge  , etc...  Des  boissons  aqueuses  , émulsionnées  , muci- 
lagineuses,  très-légèrement  édulcorées,  comme  la.  décoc- 
tion de  graine  de  lin  ou  de  coing , de  guimauve , de 
mauve  , le  lait  d’amandes  , la  décoction  d’orge  coupée 
de  lait , le  petit  lait , seront  prises  à la  température  de 
l’atmosphère  en  été , à une  douce  température  en  hiver. 
Les  bains  lièdes  , les  fomentations  émollientes  , dissipent 
avec  quelque  facilité  les  accidents  inflammatoires.  M.  Dugès 
recommande  l’emploi  du  moyen  suivant  : On  enveloppera 
l’enfant  dans  un  lange  de  laine  imbibé  d’eau  à 27°  centi- 
grades environ  , et  l’on  y joindra  les  soins  convenables 
pour  prévenir  le  refroidissement. 

Les  moyens  que  nous  venons  d’énuméter  suffisent  lo 
plus  souvent  pour  dissiper  les  accidents  qui  caractérisent 
le  muguet  à son  début;  mais  ils  manquent  d’efficacité 
lorsque  la  membrane  muqueuse  intestinale  participe  à 
l’état  inflammatoire  de  la  bouche.  Alors  il  faut  recourir 
aux  émissions  sanguines,  et  faire  l'application  d’une  ou  de 
plusieurs  sangsues  soit  au  ventre  , soit  à l’anus.  Il  est  bon 
encore  d’employer  des  lavements  émollients  qui  calment 
aussi  la  phlogose  de  l'intestin.  A l'aide  de  ces  moyens  on 
dissipe  généralement  les  accidents  inflammatoires.  Dans 
quelques  cas  fort  prononcés , il  faut  insister  avec  plus 
de  persévérance  sur  l’emploides  moyens  antiphlogistiques; 
la  sagacité  du  médecin  le  guide  dans  le  parti  à prendre 
en  semblable  situation. 

Gardien  (îoc.  cit. , p.  122)  pense  que  dans  le  traite- 
ment de  aphthes  compliqués  il  faut  avoir  égard  au  ca- 
ractère delà  fièvre  ostensible  qui  les  accompagne  : dans 
celle  qui  est  caractérisée  par  la  prostration  des  forces , on 
doit  conseiller  les  décoctions  de  quinquina  avec  le  sirop 
de  vinaigre  ou  de  groseille , ou  bien  les  infusions  spiri- 
tueuses  d’écorce  du  Pérou  ou  de  racine  de  gentiane  ; on 
doit  insister  sur  l’emploi  du  camphre  à l’intérieur  et  en 
lavements , et  sur  les  vésicatoires  ; on  doit  substituer  au- 
lait , si  l’enfant  tette  encore  , le  bouillon  gras  , un  vin 
généreux.  Le  moyen  le  plus  sur  pour  prévenir  la  gan- 
grène consiste  à soutenir  les  forces.  AI.  Devilliers  ( Dicf . 
des  sc.  mêd. , t.  xxxiv , p.  519) , et  avant  lui  Van-Swieten 
( loc . cit. , p.  212),  et  Sydenham  (Opéra  omnia  ; Genève, 
1733  ; p.  523)  , ont  préconisé  un  mode  analogue  de  trai- 
tement. Cependant,  il  faut  dire  que  la  plupart  des  au- 
teurs qui  traitent  aujourd’hui  des  aphthes  ne  semblent 
point  attacher  grande  confiance  à celte  médication.  M.  Du- 


APH 


156  — 


APH 


gès  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  ( loc  cit.,  p.  194)  : « Quand 
un  degré  profond  d’adynamie  s’annonce , et  menace 
d’enlever  promptement  le  petit  malade  , faut-il  recourir 
à des  toniques  puissants?  Les  sirops  de  quinquina,  d’œil- 
let , d’écorce  d’orange  , dissous  dans  une  grande  quantité 
de  boissons  adoucissantes  , n’auront  sans  doute  que  des 
effets  aussi  avantageux  que  possible  dans  un  état  de 
choses  qui  laisse  ordinairement  peu  d’espoir  ; les  lotions 
et  fomentalions  avec  les  infusions  amères,  aromatiques, 
spirilueuses,  pourront  les  seconder  avec  quelque  avantage  ; 
mais  il  faut  être  plus  réservé  sur  l’application  des  sina- 
pismes et  des  vésicatoires , qui , outre  l’inconvénient 
d’épuiser  promptement  les  forces  qu’ils  sont  destinés  à 
soutenir , ont  encore  celui  de  causer  des  tourments  trop 
souvent  inutiles.  » 

Il  faut  toujours  s’attacher  à limiter  les  progrès  de  la 
fausse  membrane , et  c’est  principalement  par  l’emploi 
de  moyens  topiques  que  l’on  obtient  ce  résultat.  Si  l’aph- 
the  couenneux  est  simple,  s’il  ne  consiste  qu’en  quelques 
points  disséminés  à la  surface  de  la  langue  ou  sur  le  bord 
des  lèvres,  à l’aide  d’un  pinceau  de  charpie  imbibé  d’eau 
de  guimauve  , il  suffira  d’humecter  fréquemment  les  par- 
ties enflammées , pour  voir  la  fausse  membrane  se  limi- 
ter et  disparaître.  Tel  est  le  traitement  topique  que  pré- 
conisait Billard  (loc.  cit.,  p.  217),  et  qu’il  disait  avoir  vu 
réussir  parfaitement  entre  les  mains  de  M.  Baron.  M.  Guer- 
sent  conseille  en  outre  d’employer  une  décoction  mucila- 
gineuse  quelconque  , à laquelle  on  ajoute  un  quart  de  la 
liqueur  de  Labarraque  pour  laver  la  bouche  de  l’enfant. 
Cette  liqueur,  étendue  dans  une  décoction  mucilagineuse, 
dit  M.  Guersent  (art.  Muguet  du  Dict.  de  mëd.  en  xxi  vol., 
Ire  éd.),  me  parait  beaucoup  préférable  aux  solutions  de 
sous-borate  de  soude  ou  à celle  de  sulfate  de  zinc.  Elle 
est  également  préférable  en  lavement  à l’eau  de  chaux  , 
qui  irrite  beaucoup  les  intestins.  Suivant  M.  Dugès,  dès 
que  l’irritation  locale  et  générale  sera  moindre  , que  les 
exsudations  seront  plus  épaisses,  plus  abondantes,  aux 
topiques  adoucissants  on  pourra  joindre  quelques  astrin- 
gents légers  , et  notamment  les  acides  dont  l’expérience 
a démontré  l’efficacité.  Ces  substances  seront  déposées  à 
l’aide  d’un  petit  pinceau  sur  les  points  de  la  bouche  qui 
sont  recouverts  d’aphlhes , et  l’on  recommencera  cette 
opération  cinq  ou  six  fois  par  jour,  suivant  l’action  du 
médicament,  l’étendue  de  la  maladie,  l’épaisseur  de  la 
fausse  membrane.  Tous  les  acides  ne  conviennent  pas 
également  ici;  les  acides  minéraux , quelque  étendus 
qu’on  les  suppose  , sont  généralement  trop  actifs,  trop 
réfractaires  ; ils  pourraient , étant  avalés  , causer  dès  co- 
liques et  enflammer  les  intestins  et  l’estomac.  Le  vinai- 
gre, le  suc  de  citrons,  de  groseilles,  convenablement 
étendus  d’eau  , qu’on  édulcore  avec  le  miel  rosat,  le  sirop 
de  mûres  , et  de  manière  à ne  leur  laisser  qu’une  saveur 
acidulé , le  suc  d’oranges  et  de  grenades  douces  presque 
pur,  voilà  des  préparations  bien  plus  convenables , et 
dont  on  a vu  résulter  les  effets  les  plus  avantageux.  Peu 
à peu  on  augmente  la  force  du  médicament , sans  pour- 
tant dépasser  certaines  bornes.  Le  sous-borate  de  soude 
en  gargarisme  ne  produit  pas  d’amélioration  bien  nota- 
ble- Le  sulfate  de  zinc  et  l’alun  n’agissent  point , au  dire 
de  M.  Dugès.  Tels  sont  les  topiques  que  l’on  met  généra- 
lement en  usage  pour  prévenir  la  propagation  du  mal. 

Quelques  auteurs  ont  recommandé,  dans  le  but  de  re- 
médier à l’embarras  intestinal  qui  compliqua  fréquem- 
ment l’aphthe  couenneux  , de  recourir  à l’emploi  de  pré- 
parations purgatives  : l’huile  d’amandes  douces,  quelques 
gouttes  d’huile  récente  de  ricin,  administrées  par  la  bou- 
che ou  par  l’intestin , remédient  fréquemment  à cette 
complication. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Les  derniers  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  les  mala- 
dies pseudo-membraneuses  n’ont  point  éclairé  leliement 
leur  nature  qu’il  soit  permis,  en  se  basant  sur  elles,  de  dé- 
terminer avec  précision  leur  cause  prochaine.  Tour  à tour 
elles  ont  été  rapprochées  des  affections  gangréneuses,  des 
affections  inflammatoires  ou  des  maladies  avec  altération 


du  sang.  Il  ne  convient  point  de  rentrer  ici  dans  la  dis- 
cussion des  différents  faits  qui  se  rattachent  à l’histoire 
des  accidents  diplilhéritiques.  Nous  nous  bornerons  à si- 
gnaierseulement  ici  le  développement  que  Billard  a donné 
à une  opinion  émise  par  M.  Lélul , opinion  qui  d’ailleurs 
a été  soutenue  dans  d’autres  ouvrages.  Voici  comment 
Billard  s’exprime  à ce  sujet  : « Nous  pouvons  admettre 
aujourd’hui  comme  un  fait  sanctionné  maintenant  par 
l’observation  , que  l’accumulation  du  sang,  la  rougeur  et 
sans  doute  la  douleur  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
bouche,  précèdent  toujours  l’apparition  des  points  blancs 
qui  constituent  le  muguet.  Il  est  encore  digne  de  remar- 
que, que  la  production  crémeuse  ou  pelliculeuse  remplace 
l’enduit  muqueux  qui  humecte  et  lubréfie  la  bouche,  dont 
la  sécheresse  est  alors  remarquable;  ainsi  donc  le  muguet 
succède  à l’accumulation  du  sang  dans  la  membrane  en- 
flammée, et  remplace  la  sécrétion  normale  du  mucus.  Il 
est  donc  probable  que  le  sang  accumulé  par  le  stimulus 
inflammatoire  dans  l’épaisseur  du  tissu  muqueux , y ap- 
porte les  matériaux  d’une  sécrétion  , dont  le  produit  se 
concrète  à la  surface  de  l’épithélium  à mesure  qu’il  y est 
déposé. 

Cette  facilité  du  mucus  à seconcre'ter  viendrait-elle  de 
ce  que  chez  les  enfants  ou  les  adultes  qui  se  trouvent  dans 
des  cas  analogues,  le  sang,  rendu  plus  plastique  et  plus 
riche  en  fibrine  par  l’état  inflammatoire,  fournit  les  élé- 
ments d’un  mucus  qui  est  lui-même  riche  en  fibrine?  C’est 
unequeslion  que  nous  laissons  à résoudre  à ceux  qui,  plus 
heureux  que  nous,  ne  se  trouveraient  pas  exposés  ici  à ne 
répondre  que  par  une  conjecture.  Toutefois  les  recherches 
de  M.  Lélut  peuvent  venir  à l’appui  de  cette  opinion  : car 
ce  médecin  ayant  traité  par  différents  réactifs  la  pellicule 
ou  fausse  membrane  du  muguet,  est  arrivé  à des  résultats 
à peu  près  semblables  à ceux  qu’ont  obtenu  pour  le  mucus 
Fourcroy,  Schwilgué,  Vauquelin,  MM.  Berzelius,  Hatchelt; 
pour  l’épiderme  Bichat,  Vauquelin,  M.  Hatchett;  pour  la 
couenne  du  sang,  les  fausses  membranes  des  séreuses  de 
la  vessie,  du  croup  , Schwilgué  , MM.  Double  , Guersent , 
Desruelles,  Bretonneau.  Tel  est  le  peu  de  données  que 
nous  possédions  sur  la  nature  du  muguet. 

Ce  qui  était  un  doute  pour  Billard  est  devenu  pour 
M.  Piorry  le  motif  d’une  opinion  émise  avec  un  certain 
degré  de  certitude.  Pour  ce  dernier  pathologiste  ( Collée, 
de  mém.  sur  la  circul.,  p.  282),  la  sérosité  du  sang  et 
non  le  cruor  contient  les  éléments  de  la  couenne  inflam- 
matoire : cette  sérosité  coueuneuse  déposée,  soit  à la  sur- 
face de  la  plèvre  enflammée,  soit  sur  le  derme  irrité  par 
un  vésicatoire,  soit  sur  la  muqueuse  trachéale  dans  le 
croup,  etc...,  forme,  lorsque  les  parties  les  plus  liquides 
on  t été  absorbées,  les  membranes  accidentelles,  la  couenne 
des  vésicatoires,  la  membrane  croupale,  etc. 

Il  est  facile  de  prévoir  combien  cette  explication  de  la 
fausse  membrane  qui  caractérise  l’aphthe  couenneux  peut 
influer  sur  le  traitement.  Si  cette  maladie  doit  être  encore 
rangée  dans  la  grande  classe  des  phlegmasies  , au  moins 
pourra-t-on  la  placer  parmi  les  inflammations  dites  spé- 
ciales , et  réputées  même  par  d’autres  sous  le  nom  de 
spécifiques.  On  ne  saurait  trop  approfondir  un  pareil  sujet, 
car  il  est  bien  évident  qu’il  entraipe  avec  lui  des  consé- 
quences fort  graves  en  thérapeutique. 

Nous  avons  signalé  commenL  l’aphthe  couenneux  a été 
considéré  par  quelques  auteurs  distinctement  des  autres 
affeelions  aphtheuses  : là  se  trouve  loute  une  question  de 
classification  , que  certes  nous  n’avons  pas  la  prétention 
de  résoudre  à la  satisfaction  de  tout  le  monde.  Les  diver- 
ses opinions  ont  été  mentionnées;  nous  les  avons  discu- 
tées ; c’est  au  lecleur  à prononcer  en  semblable  matière. 

3°  Aphthe  vèsiculeux.  — Tous  les  auteurs  s’accordent 
à conserver  la  dénomination  d’aphthe  à la  maladie  que 
nous  allons  décrire.  Willan  et  Baleman  n’envisagent 
comme  appartenant  à l’affection  aphlheuse  que  les  érup- 
tions de  formes  ve'siculeuses  ou  arrondies.  Cette  maladie 
ne  siège  que  dans  les  parties  où  l’épithélium  est  le  plus 
apparent , la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues,  les  gen- 
cives, la  langue,  le  voile  du  palais,  plus  rarement  le 


APH 


157 


APH 


pharynx  et  plus  rarement  encore  le  canal  Intestinal. 

Billard  s’exprime  de  la  manière  suivante  louchant  cette 
matière  ( loc . cit.,  p.  219  ) : « Les  commentateurs  d’Hip- 
pocrate , de  Galien  , de  Celse  , d’Aréle'e , se  sont  épuisés 
en  vaines  conjectures  pour  savoir  à quelle  altération  de 
tissu  il  fallait  rapporter  les  aphthes.  Quelques  médecins, 
tels  que  Boerhaave  , Van-Swielen  , Sloll , Amslrong  , Un- 
derwood  , ont  uniquement  consacré  celte  dénomination 
aux  ulcères  de  la  bouche  , quelle  que  soit  d’ailleurs  leur 
forme  primitive.  D’autres  , Sylvius  , Mercurialis  , Elmul- 
ler,  Pinel,  les  ont  considérés  comme  des  vésicules  blanches 
au  milieu,  rouges  à leurs  bords  , fort  analogues  à la  ma- 
ladie muqueuse  de  Rœderer  et  Wagler,  opinion  que 
M.  Gardien  ne  paraît  pas  éloigné  de  partager.  Quel  parti 
prendre  au  milieu  de  ces  opinions  divergentes?  A quelle 
idée  s’arrêter  en  définitive?»  Billard  tente  de  résoudre 
ce  problème  difficile,  et  s’attache  à démontrer  que  les 
aphthes  , proprement  dits , consistent  dans  une  inflam- 
mation des  follicules  mucipares  de  la  bouche. 

Anatomie  pathologique.  — Symptomatologie.  — Gar- 
dien ( loc.  cit.,  p.  141  ) qui , comme  il  vient  d’être  dit, 
rapprochait  volontiers  la  maladie  aphtheuse  des  affections 
éruptives,  lui  accordait  comme  à celles-ci  une  période 
d’incubation  comprenant  les  signes  précurseurs  de  l’érup- 
tion. Voici  comme  il  s’exprimait  à cet  égard  : « Les  signes 
précurseurs  des  aphthes  ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  , 
mais  rarement  l’éruption  se  fait  sans  avoir  été  précédée 
par  quelques-uns.  Le  plus  souvent  l’éruption  des  aphthes 
est  annoncée  par  une  fièvre  continue  ; quelquefois,  ce- 
pendant , les  aphthes  apparaissent  sans  maladie  sensible, 
soit  avant,  soit  pendant  l’éruption... Les  enfants  sont  agités, 
tourmentés  d’insomnies , et  annoncent  par  leurs  cris  con- 
tinuels qu’ils  éprouvent  quelque  incommodité  ; leur  voix 
devient  rauque,  et  ils  manifestent  leur  douleur  par  un  son 
rauque  et  tant  soit  peu  sifflant , plutôt  que  par  de  vrais 
pleurs.  Si  on  leur  présente  les  mamelles  , lanlôt  ils  les 
sucent  avidement  et  paraissent  être  tourmentés  de  la  soif; 
tantôt  ils  refusent  de  téter  ou  ne  le  peuvent  pas  ; ils  ont 
une  chaleur  brûlante  , particulièrement  dans  l’intérieur 
de  la  bouche  , que  l’on  sent  en  y introduisant  un  doigt, 
et  dont  les  nourrices  s’aperçoivent  par  la  sensation  qu’en 

éprouve  le  mamelon ; il  y a le  plus  souvent  une  grande 

anxiété  précordiale  , diminution  de  l’appétit , nausées, 
vomissements  , hoquet  ; quelquefois  il  y a constipation  , 
d’autres  fois  déjections  verdâtres  ou  grisâtres...  Tous  ces 
signes  annoncent  que  l’éruption  ne  lardera  pas  à se  faire; 
l’observation  apprend  cependant  que  ces  symptômes  tirent 
quelquefois  leur  origine  d’autres  causes  : rarement 
on  reconnaît  la  maladie  dans  ce  premier  stade  , à 
moins  que  l’on  ne  soit  guidé  par  l’épidémie  régnante. 
Lorsque  les  follicules  de  la  membrane  muqueuse  buccale 
s’enflamment , rougissent  et  se  tuméfient , ils  se  dévelop- 
pent à la  face  interne  des  lèvres  et  des  joues , vers  les 
piliers  de  la  voûte  palatine  , au  voile  du  palais  ; quelque- 
fois cette  éruption  gagne  les  parties  latérales  et  la  basede 
la  langue  : d’abord , ils  sont  seulement  plus  saillants, 
bientôt  ils  se  manifestent  sous  forme  de  petits  points  blancs, 
qui  quelquefois  restent  rouges  à leur  partie  centrale,  et 
reposent  communément  sur  une  base  rouge  un  peu  en- 
flammée. Cette  éruption  aphtheuse  est  discrète  ou  con- 
fluente ;les  follicules  affectés  sont  isolés  et  peu  nombreux, 
ou  agglomérés  et  en  grand  nombre.  Cette  éruption,  d’ail- 
leurs , n’est  pas  constamment  bornée  à la  cavité  buccale  , 
il  arrive  souvent  qu’elle  se  propage  à l’œsophage  , l’esto- 
mac et  l’intestin  grêle. 

Assez  fréquemment  l’altération  que  nous  venons  de  dé- 
crire ne  dépasse  pas  son  premier  degré  ; quelquefois  elle 
reste  ainsi  stationnaire , et  c’est  à peine  si  le  malade  a 
conscience  de  son  apparition.  Cependant  le  mal  peut  faire 
de  nouveaux  progrès  , et  c’est  alors  que  l’on  constate  son 
passage  au  deuxième  degré.  Les  points  saillants  qui  carac- 
térisent le  mal  à son  début  ne  sont  , au  dire  de  Billard, 
ni  des  tubercules,  ni  des  vésicules,  ni  des  pustules,  comme 
l’ont  avancé  beaucoup  d’auteurs  ; ce  sont  évidemment  des 
follicules  mucipares, ainsi  que  le  démontrent  leur  siège, 


leur  forme  toujours  constante , et  enfin  leur  orifice  cen- 
tral. Ils  sont  parfaitement  analogues  à ceux  que  l’on  voit 
dans  l’estomac,  l’intestin  grêle,  le  cæcum  et  le  colon.  Or, 
s’il  en  est  ainsi , continue  le  même  pathologiste,  pourquoi 
douter  encore  que  l’altération  qui  succède  à ces  points 
folliculeux  ne  soit  le  résultat  de  leur  inflammation? 
Quelle  raison  s’oppose  à regarder  les  aphthes  comme  une 
inflammation  des  follicules  mucipares  de  la  cavité  buc- 
cale , lorsqu’on  ne  doute  plus  aujourd’hui  que  les  ulcères 
arrondis  de  l’intesl in  grêle  et  du  gros  intestin  ne  soient 
consécutifs  à l’inflammation  des  glandes  qui  résident  dans 
ces  régions  , et  qui  ont  avec  celles  de  la  bouche  la  plus 
grande  analogie? 

La  description  suivante  tend  à corroborer  la  proposi- 
tion avancée  par  Billard:  Le  follicule  une  fois  rompu  ne 
consiste  plus  dans  une  tache  proéminente;  c’est  un  ulcère 
superficiel  à bords  arrondis,  quelquefois  coupés  à pic  , 
plus  ou  moins  tuméfiés,  et  presque  toujours  environnés 
d’un  cercle  inflammatoire  d’un  rouge  feu.  Il  arrive  sou- 
vent que  les  bords  et  le  centre  de  cette  légère  ulcération 
sécrètent  une  matière  pultacée , blanche , adhérente 
comme  une  petite  croûte,  et  finissant  par  se  détacher  et 
par  tomber  au  milieu  de  la  salive  de  l’enfant. 

Cette  deuxième  période  se  prolonge  ordinairement  pen- 
dant plusieurs  jours,  et  quelquefois  même  durant  un  ou 
plusieurs  septénaires.  Les  bords  de  l’ulcération  s’abaissent 
progressivement , de  manière  à être  de  niveau  avec  les 
parties  environnantes.  L’ulcération  acquiert  plus  de  lar- 
geur, fa  membrane  muqueuse  se  ramollit  dans  son  voisi- 
nage, et  prend  à son  pourtour  une  teinte  rouge  violacée. 

Souvent,  arrivée  à ce  développement,  l’affection  marche 
vers  la  résolution,  et  la  cicatrisation  a lieu  : c’est  la  période 
de  déclin  et  de  terminaison.  Alors  le  petit  ulcère  se  nettoie, 
ses  bords,  s’amincissent,  sa  surface  devient  lisse  et  polie  , 
comme  celle  de  la  membrane  muqueuse  buccale,  et  bien- 
tôt il  ne  reste  plus  d’autre  trace  de  son  existence  qu’une 
petite  tache  rougeâtre,  tirant  sur  le  violet,  qui  s’établit  au 
lieu  qu’occupait  précédemment  l’aphlhe  folliculeux. 

On  r.’a  point  toujours  occasion  d’observer  cette  maladie 
dans  un  état  de  bénignité  si  remarquable.  Quelquefois,  et 
surtout  quand  les  aphthes  sont  nombreux  et  rapprochés, 
ils  oe  recouvrent  d’une  couche  jaune  ou  blanche  qui  donne 
à la  membrane  muqueuse  de  la  bouche  un  aspect  comme 
tacheté;  il  peut  arriver  encore  que  l’exhalation  morbide 
qui  s’effectue  à la  surface  de  ces  ulcérations  soit  constituée 
par  une  certaine  quantité  de  sang,  alors  la  maladie  est 
réputée  plus  grave , en  raison  même  des  complications 
que  cet  épiphénomène  annonce  communément.  Des 
croûtes  brunâtres  s’établissent  et  recouvrent  chacune  des 
ulcérations,  ce  qui  simule  pour  un  observateur  peu  expé- 
rimenté l’aphthe  gangréneux. 

Suivant  que  l’éruption  aphtheuse  est  discrète  ou  con- 
fluente, simple  ou  compliquée,  on  voit  cette  maladie  n’ê- 
tre  accompagnée  d’aucun  trouble  général , ou  entraîner 
au  contraire  le  développement  de  ces  accidents  généraux 
qui  caractérisent  le  plus  grand  nombre  des  phlegmasies 
un  peu  importantes.  Au  dire  de  M.  Guersent  (ioc.  c?f., 
p.  439),  la  dispepsie  , la  soif  et  la  fièvre  sont  les  seuls  si- 
gnes de  trouble  dans  les  fonctions  qui  accompagnent  l’aph- 
the  discrète,  et  il  faut  remarquer  ici  que  M.  Guersent  en- 
tend parler  seulement  des  aphlhes  de  l’enfance;  car  chez 
les  adultes,  jamais  la  forme  qui  nous  occupe  n’occasionne 
de  semblable  complication.  Billard  (loc.  cit.,  p.  226)  rap- 
porte que  la  fièvre  ne  se  montre  chez  les  enfants  affectés 
d’aphthes  que  lorsqu’ils  sont  déjà  un  peu  avancés  en  âge  , 
encore  ne  l’éprouvent-ils  pas  tous.  Les  symptômes  géné- 
raux sont  souvent  nuis.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  mais 
le  pouls  bat  avec  la  plus  grande  tranquillité  : chez  douze 
enfants  affectés  d’aphthes  bien  caractérisés  , il  n’a  trouvé 
que  soixante  à quatre-vingts  pulsations , ce  qui  certes 
n’est  pas  un  indice  de  mouvement  fébrile.  Underwood 
( Traité  des  mal.  des  enf.,  1786,  p.  55)  a émis  une  opi- 
nion tout-à-fait  semblable  à celle  qui  a été  avancée  par 
Billard.  L’aphthe  confluente  dont  la  marche  est  moins 
rapide  présente  ordinairement  ces  prodromes  que  nous 
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avons  rapportés  d’après  M.  Gardien.  Cependant  les  acci- 
dents se  calment  ordinairement  après  l’éruption;  la  fièvre 
est  moins  intense  sans  cesser  d’être  continue;  quelquefois 
même  elle  s’accompagne  d’exacerbations  plus  ou  moins 
prononcées.  Billard  (toc.  cit.,  p.  227)  a insisté  particu- 
lièrement sur  les  accidents  consécutifs  de  l’éruption  aph- 
tlieuse  qu’il  a observés  chez  les  enfants.  Ceux  qui  ne  pré- 
sentent qu’un  petit  nombre  d’aphthes  dans  la  bouche, 
n’offrent  que  peu  d’accidents  consécutifs  ; mais  il  n’en 
est  pas  de  même  quand  les  aphthes  sont  confluents  : on 
voit  alors  l’enfant  pâlir,  maigrir  promptement , avoir  un 
dévoiement  plus  ou  moins  aboi, dant , et  vomir  presque 
tout  ce  qu’on  lui  fait  prendre  ; cela  résulte  de  ce  que  la 
maladie  s’est  propagée  dans  l’œsophage,  l’estomac  elles 
intestins,  complication  des  plus  fréquentes  et  des  plus 
funestes.  On  observe  souvent  aussi  des  régurgitations  et 
des  éructations  qui  répandent  une  odeur  acide , que  l’on 
doit  souvent  attribuer  à ce  que  le  lait  que  l’enfant  tette 
ou  celui  qu’on  lui  fait  boire  , ne  pouvant  être  digéré  par 
6on  estomac  malade  , est  vomi  après  avoir  éprouvé  un 
commencement  de  décomposition.  On  a discuté  longue- 
ment sur  la  question  de  savoir  si  dans  la  maladie  aph- 
Iheuse  la  fièvre  influe  sur  la  production  de  l’éruption,  ou 
bien  si  elle  n’est  qu’un  des  symptômes  delà  maladie  érup- 
tive ; si  enfin  les  aphthes  n’apparaissent  point  générale- 
ment comme  un  phénomène  de  crise.  Il  nous  semblerait 
difficile  de  soutenir  l’une  ou  l’autre  de  ces  explications  à 
l’exclusion  des  autres. 

Il  paraît  démontré  , au  sujet  des  aphlhes  comme  tou- 
chant les  fièvres  éruptives  , que  bien  souvent  la  pyrexie  , 
surtout  dansjes  cas  graves,  précède  de  quelques  jours  l’in- 
vasion des  vésicules  de  la  membrane  muqueuse  buccale. 

Il  est  évident  encore  que  la  fièvre  s’allume  quelquefois 
en  raison  de  l’intensité  et  de  l’étendue  du  mal. 

Enfin  pour  Ketelaer  comme  pour  Gardien  (ïoo.  cit., 
p.  110),  il  paraît  démontré  que  les  aphlhes  sont  vraiment 
critiques,  et  qu’on  ne  peut  pas  les  considérer  comme  un 
simple  symptôme. 

Le  dernier  auteur  que  nous  venons  de  citer  a exposé 
l’évolution  de  l’éruption  aphtheuse  en  quatre  stades  : il 
dénomme  le  premier  , stade  d’incubation  ; celui-ci. com- 
prend tous  les  accidents  précurseurs  de  la  maladie  ; le 
deuxième  stade  est  caractérisé  par  les  phénomènes  de 
l’éruption,  la  rougeur  exanthématique  de  la-  bouche , 
l’éruption  vésiculeuse  de  la  membrane  interne  , c'est  le 
stade  d’éruption;  au  troisième  stade  appartiennent  l’ul- 
cération des  pustules  et  la  formation  de  petites  membra- 
nes, l’exsudation  d’une  substance  plastique;  lé  quatrième 
stade  est  désigné  sous  le  nom  de  chute  etes  aphthes.  h 
cette  époque , des  pseudo-membranes  , que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  croûtes  , se  détachent  et  le  malade  est 
guéri.  Celte  exposition  de  la  marche  des  aphthes  parait 
fort  complète  ; elle  comprend  les  principaux  phénomènes 
qui  caractérisent  la  marche  de  cette  maladie  ; mais  il  est 
à remarquer  qu’on  en  voit  plusieurs  fois  quelques-uns 
manquer,  et  nous  n’avons  pas  besoin  de  répéter  à ce  su- 
jet ce  que  nous  avons  déjà  établi  touchant  les  accidents 
de  prodromes. 

11  est  assez  difficile  de  tracer  d’une  manière  générale 
la  durée  de  l’affection  qui  nous  occupe.  Gardien  (foc.  cit., 
p.  1 14)  a exposé  en  ces  termes  les  résultats  de  son  ehser- 
vatiou  : « On  a vu  tomber  les  aphthes  en  douze  ou  vingt- 
quatre  heures  ; d’autres  fois  ils  ne  tombent  qu’au  bout  de 
deux  ou  trois  jours,  ou  même  plus  tard;  on  les  a vus 
persister  dans  quelques  cas  au-delà  du  neuvième  jour. 
L’observation  apprend  que  les  pustules  après  être  tom- 
bées , paraissent  de  nouveau.  Il  s’écoule  quelquefois  un 
intervalle  de  plusieurs  jours  avant  que  les  aphthes  se  re- 
nouvellent ; il  reste  alors  de  la  somnolence  , de  l’anxiété. 
Les  croûtes  ne  tombent  pas  toutes  en  même  temps  , la 
chute  ne  se  fait  que  petit  à petit  ; elles  tombent  par  frag- 
ments , qui  ont  de  la  ressemblance  avec  la  pellicule  que 
forme  la  crème  sur  un  lait  coagulé.  » 

M.  Guersent  a remarqué  que  l’aphlhe  discret  parcourt 
ordinairement  toutes  les  périodes  dans  l’espace  d’un  sep- 


ténaire au  plus  , tandis  que  l'aphthe  confluent  procède 
avec  beaucoup  plus  de  lenteur  : la  période  d’ulcération 
dure  souvent  plus  d’un  septénaire  , et  la  guérison  se  fait 
toujours  attendre  au  moins  douze  ou  quinze  jours. 

11  faut  ajouter  que  souvent  le  mal  se  prolonge  au-delà 
du  terme  que  nous  venons  d’indiquer  , non  point  en  rai- 
son de  son  intensité  ni  de  sa  confluence  , mais  parce  que 
l’éruption  aphtheuse  s’effectue  successivement  et  avec  une 
certaine  irrégularité. 

L’affection  qui  nous  occupe  n’entraîne  point  ordinaire- 
ment d’accidents  graves  ; après  quelques  jours  de  souf- 
frances locales  qui  rarement  occasionnent  une  réaction 
sympathique,  l’éruption  aphtheuse  disparait , et  avec  elle 
cessent  tous  les  accidents  morbides  : cependant  si  le  mal 
est  étendu  , confluent  et  surtout  compliqué  , les  troubles 
pathologiques  peuvent  se  prolonger  pendant  un  temps 
plus  long  ; le  dépérissement  peut  survenir  et  les  malades 
succomber,  non  à l’affection  aphtheuse  qui  par  elle-même 
ne  saurait  entraîner  une  terminaison  si  fatale  , mais  aux 
progrès  et  à la  gravité  des  maladies  qui  ont  compliqué 
les  aphthes  , ou  dont  ceux-ci  étaient  l’expression  sympto- 
matique. De  semblables  faits  s’observent  souvent  chez  les 
enfants  en  bas  âge. 

11  arrive  assez  communément  que  Tes  aphthes  survien- 
nent comme  expression  symptomatique  d’une  affection 
des  voies  digestives.  On  sait  que  Rœderer  et  Wagler,  dans 
le  traité  qu’ils  nous  ont  transmis  de  la  maladie  muqueuse 
observée  à Goltingue  (Paris,  1806,  p.  98),  ont  rapporté 
à des  changements  critiques  les  ulcères  aphtlieux,  qui 
parfois  se  soutiennent  depuis  le  quatrième  jusqu'au  qua- 
torzième jour  , et  même  plus  ; d’autres  fois  ils  semblent 
évidemment  les  considérer  comme  symptômes  (p.  114), 
d’autres  fois  la  phlegmasie  des  voies  digestives  succède  à 
l'affection  aphtheuse , dont  elle  parait  être  en  quelque 
sorte  l'extension.  Les  aphthes  ne  s’arrêtent  point,  en 
effet , toujours  à la  bouche  , ils  s’étendent  dans  l’œso- 
phage , l’estomac  et  le  tube  intestinal  ; souvent  encore 
c’est  durant  le  cours  ou  à la  suite  d’une  affection  éruptive 
que  l’on  volt  survenir  le  mal  qui  nous  occupe.  Il  s’associe 
fréquemment  à.-  un  état  de  faiblesse,  de  débilité,  qui 
porte  sur  l’ensemble  général  des  fonctions.  On  voit  par 
ces  divers  rapprochements  que  l’affection  dont  if  est  ques- 
tion ne  représente  point  communément  un  état  patholo- 
gique simple  de  l’économie , mais  caractérise  des  élé- 
ments morbides  assez  complexes. 

Bosquillon  , dans  les  annotations  qu’il  a faites  aux  élé- 
ments de  médecine  pratique  de  Cullen  (t.  i,  p.  459  et 
suiv.,  17C5),  a introduit  la  division  suivante  dans  l’expo- 
sition du  mal  dont  nous  traitons.  Il  a admis  l’existence 
d’aphthes  appartenant  aux  sujets  adultes , d’aphthes  ap- 
partenant aux  enfants , d’aphthes  symptomatiques.  Ces 
diverses  variétés  de  la  maladie  ne  se  présentent  point 
sous  une  forme  très-distincte  , bien  que  cependant  on 
ne  puisse  nier  que  , sous  certains  rapports  , elles  n’aient 
quelques  caractères  qui  leur  sont  propres.  Du  reste  , le 
traducteur  de  Cullen  ne  semble  point  avoir  bien  nette- 
ment apprécié  ces  différences  , car  il  s’exprime  ainsi  en- 
parlant  des  aphthes  qui  sévissent^sur  les  enfants.  « Ils  ne 
diffèrent  , dit-il , des  aphlhes  des  adultes  qu’en  ce  qu’ils 
creusent  et  forment  de  petits  ulcères.  » Il  range  parmi 
les  aphthes  symptomatiques  ceux  qui  surviennent  dans 
les  fièvres  , dans  les  maladies  éruptives  , telle  que  la  pe- 
tite vérole  et  à la  suite  de  l’usage  du  mercure.  Mais  il  est 
à remarquer  que  cette  forme  par  lui  décrite  rentre  tout- 
à-fait  dans  celles  qu’il  a exposées  précédemment.  M.  Guer- 
sent a suivi  une  autre  voie  dans  l’élude  des  variétés  de 
l’aphthe  vésiculeux.  Il  a décrit  (/oc.  cit.,  p.  439)  une  aph- 
the  discret  dont  les  pustules  sont  toujours  isolées  , peu 
nombreuses  et  n’occupent  que  la  bouche.  Cette  éruption 
ne  s’accompagne  pas  ordinairement  de  fièvre  ; cependant 
elle  est  quelquefois  précédée  et  accompagnée  d’un  mou- 
vement fébrile  avec  embarras  éphémère.  La  dyspepsie, 
la  soif  et  la  fièvre  , sont  les  seuls  signes  de  trouble  dans  les 
fonctions  qui  accompagnent  cette  maladie.  L’aphthe  con- 
fluent qu’il  dénomme  , dit-il , parle  nom  assez  mauvais 
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de  stationnaire.  Il  envahit  presque  toujours  les  fosses  gut- 
turales , et  quelquefois  le  pharynx  et  une  partie  du  ca- 
nal intestinal.  L’aphthe  angineux  de  Bateman  et  des  au- 
teurs qui  ont  écrit  après  lui  n’est  qu’une  variété  de  l’aph- 
the stationnaire.  Suivant  nous  , il  doit  convenir  surtout 
au  médecin  praticien  de  reconnaître  si  l’aphlhe  est  dis- 
cret ou  confluent , s’il  est  idiopathique  , simple  ou  symp- 
tomatique , et  résultant  d’un  état  complexe. 

Par  l’inspection  de  la  bouche  , on  peut,  pour  l’aphthe 
vésiculeux  , comme  pour  l’aphthe  couenneux  , arriver  a 
une  connaissance  bien  exacte  des  accidents  que  ce  mal 
entraîne.  11  paraît  difficile  que  , avec  un  peu  d’attention  , 
le  diagnostic  ne  soit  point  toujours  formel  à ce  sujet.  On 
a pensé  , cependant , que  les  différentes  variétés  d’aph- 
thes  , qui  ont  été  admises  par  nous,  peuvent  être  confon- 
dues entre  elles.  Billard  a essayé  de  prévenir  cette  erreur 
(ioe.  cil.,  p.  222).  « Si  les  aphlhes  sont  nombreux  et  rap- 
prochés, dit-il , leurs  bords  se  confondent,  la  matière 
crémeuse  qu’ils  excrètent  s’étend  de  l’un  à l’autre,  et 
forme  une  couche  plus  ou  moins  large  et  plus.  épaisse. 
C’est  alors  que  les  aphlhes  ont  pu  être  confondus  avec  le 
muguet  ; mais  on  peut  toujours  les  distinguer  , en  tenant 
compte  du  développement  des  follicules  enflammés,  et  de 
la  solution  de  continuité  qui  n'existe  pas  dans  le  muguet; 
d’ailleurs,  l’excrétion  qui  accompagne  l’aphthe  est  tou- 
jours consécutive  à l’ulcération,  et  s'observe  presque  tou- 
jours à la  partie  interne  des  lèvres  et  des  joues;  tandis  que 
les  points  blancs  du  muguet  apparaissent  d’abord  sur  les 
parties  latérales  et  vers  la  pointe  de  la  langue  enflammée, 
pour  se  porter  ensuite  aux  parties  environnantes.  Les 
aphlhes  ne  présentent  pas  toujours  les  mêmes  caractères 
dans  les  diverses  phases  de  leur  développement  ; il  arrive 
quelquefois  que  , lorsque  le  point  folliculeux  vient  à s’ul- 
cérer, sur  les  bords  de  l’ulcère,  au  lieu  de  se  couvrir  d’une 
légère  excrétion  crémeuse , laissent  exhaler  un  peu  de 
sang  qui  se  concrète  sous  l’aspect  d’une  légère  croûte  bru- 
nâtre, que  quelques  auteurs  ont  prise,  comme  dans  l’an- 
gine maligne,  pour  une  escharre  gangréneuse.  Mais  déjà 
MM.  Guersent  et  Bretonneau  nous  ont  clairement  démon- 
tré que  ce  que  l’on  avait  pris  pour  une  angine  gangré- 
neuse n’était  réellement  qu’une  inflammation  du  tissu 
muqueux  sans  perle  de  substance  , inflammation  donnant 
lieu  à la  formation  d’une  pellicule  qui,  salie  par  le  sang 
exhalé  sur  la  surface  enflammée  , pouvait , jusqu’à  un 
certain  point,  lui  donner  l’aspect  d’une  escharre.  Il  faut 
donc  examiner  avec  la  plus  grande  attention  la  nature  et 
la  cause  des  croûtes  brunâtres  qui  recouvrent  les  ulcéra- 
tions aphtheuses  avant  de  les  juger  gangréneuses.  Celte 
méprise  pourrait  entraîner  dans  des  conséquences  funestes 
en  thérapeutique,  car  il  serait  possible  que  l’on  conçût  l’i- 
dée de  traiter  par  les  fortifiants  et  les  toniques  une  mala- 
die qu’il  serait  plus  rationnel  de  combattre  par  de  simples 
moyens  antiphlogistiques.  » 

Le  pronostic  de  l’affection  que  nous  venons  de  décrire 
varie  suivant  sa  forme,  sa  marche  , ses  complications , 
l’âge  et  le  sexe  des  sujets  qui  ont  été  affectés.  L’aphlhe 
confluent  a quelque  gravité  : c’est  principalement  par  sa 
propagation,  que  ce  mal  peut  occasionner  des  accidents 
fâcheux,  parfois  encore  il  entraîne  des  ulcérations  de  la 
membrane  muqueuse  buccale,  qui  persistent  pendant  un 
temps  long  et  perpétuent  un  état  de  fièvre  qui  compromet 
gravement  la  vie  du  malade.  Si  le  mal  progresse  avec  ac- 
tivité , si  des  phénomènes  adynamiques  surviennent 
durant  son  cours,  l’affection  aphtheuse  occasionne  une 
terminaison  funeste.  Lorsque  des  vomissements,  des  dou- 
leurs abdominales  vives,  une  intumescence  notable  du 
ventre,  de  la  diarrhée,  se  joignent  àl’éruption  des  aphthes, 
il  est  à craindre  que  le  mal  ne  se  soit  propagé  à la  mem- 
brane muqueuse  intestinale,  et  dès  lors  on  peut  prévoir 
une  terminaison  grave.  Quant  à l’âge,  Gardien  s’exprime 
de  la  manière  suivante  ( loc  cit.,  p.  120  ) : « Plus  les  en- 
fants sont  jeunes  , plus  on  a à craindre  ; cependant  le 
danger  des  aphlhes  est  encore  plus  grand  dans  la  vieil- 
lesse. » En  parlant  des  aphthes  des  adultes,  Bosquillon 
reconnaît  ( loc.  cit.,  p.  461  ) que  le  pronostic  des  aphlhes 


est  très-incertain.  Quelquefois  le  malade  périt,  lorsqu® 
l’on  compte  le  plus  sur  sa  guérison  ; ceux  qui  paraissent 
chez  les  adultes  le  septième  ou  le  neuvième  jour , sont 
moins  graves  que  ceux  qui  surviennent  avant,  surtout  si 
les  symptômes  de  la  fièvre  se  modèrent.  Les  aphthes  sont 
toujours  fâcheux  aux  vieillards  et  à ceux  qui  sont  fort 
affaiblis  ; ceux  qui , après  avoir  disparu  , reviennent 
plusieurs  fois,  sont  de  mauvais  augure  ; Ketelaer  (Comm. 
med.  de  Apht.  nostrat.  in  Itich.  Morton.  Op.  med. 
Lugd.,  1737,  p.  87  et  102  ) dit  les  avoir  souvent  vus  repa- 
raître six  ou  sept  fois,  et  le  malade  périr;  il  a aussi 
observé  que  l’éruption  des  règles,  le  dévoiement  et  le  flux 
hémorrhoïdal  étaient  des  symptômes  funestes,  lorsque  les 
aphthes  même  paraissent  être  d’ailleurs  de  nature  bénigne. 
Si  le  catarrhe  survient,  il  fait  souvent  disparaître  les 
aphthes  et  occasionne  la  mort,  à moins  que  le  malade  ne 
soit  très-vigoureux.  Il  n’y  a pas  d’aphthes  plus  fâcheux 
que  ceux  qui  surviennent  dans  les  maladies  où  l’on  n’a 
procuré  aucune  évacuation  dans  le  commencement  ; c’est 
ce  qu’a  vu  fréquemment  Ketelaer  en  Hollande  : il  dit  que 
souvent  les  malades  , par  une  économie  mal  entendue  , 
n’appelaient  le  médecin  que  quand  les  forces  étaient  affai- 
blies par  la  longueur  de  la  maladie,  et  qu’il  n’était  plus 
possible  de  compter  sur  aucun  remède,  car  souvent  cette 
affection  est  longue  et  on  la  prolonge  en  irritant  l’appétit 
qui  est  affaibli.  » Ces  faits,  bien  qu’ils  soient  signalés  en 
un  vieux  langage,  n’en  méritent  pas  moins  de  rester  dans 
la  science,  puisqu’ils  reposent  sur  des  observations  recueil 
lies  en  des  temps  d’épidémie,  où  les  cas  se  montraient  en 
grand  nombre  et  pouvaient  facilement  être  rapprochés  et 
complètement  analysés. 

L’étude  des  aphlhes,  sous  le  point  de  vue  AeY étiologie, 
est  digne  de  fixer  à un  haut  degré  l’attention  des  prati- 
ciens. La  science  à ce  sujet  n’est  malheureusement  point 
aussi  avancée  qu’on  pourrait  le  désirer.  Les  idées  hypo- 
thétiques sur  la  production  des  aphthes  fourmillent,  mais 
les  faits  précis  et  constants  sont  pour  la  plupart  encore  à 
signaler. 

Billard,  qui  n'a  porté  son  attention  que  sur  les  enfants 
nouveau- nés,  a exposé  ainsi  les  causes  delà  maladie 
aphtheuse.  « Les  aphlhes  ne  sont  point  une  maladie  propre 
à l’enfance,  les  adultes  y sont  également  sujets.  De  là  sans 
doute  la  division  de  Bateman  : aphihe  lactantium,  aphthe 
adultorum.  On  les  remarque  particulièrement  chez 
les  enfants  très-faibles,  pâles  et  lymphatiques.  Nous  ne 
chercherons  point  la  cause  des  aphthes  dans  la  rétention 
du  méconium,  l’acidité  du  lait,  la  prédominance  des  aci- 
des dans  les  humeurs  de  l’enfant  ; nous  nous  attacherons 
plutôt  à considérer  que  les  enfants  chez  lesquels  domine 
originairement  le  système  lymphatique  , ou  bien  chez  les- 
quels ce  système  acquiert  une  prédominance  remarquable 
sousl’influence  d’une  mauvaise  alimentation*  de  l’air  vicié 
qu’on  respire  dans  les  lieux  mal  aérés  ou  dans  ceux  qui  se 
trouvent  encombrés  par  un  grand  nombre  d’enfants  ma- 
lades, sont  les  plus  sujets  aux  aphlhes.  C’est,  en  effet,  ce 
qui  résulte  des  rechercheset  des  considérations  de  Raulin, 
Lapeyronie,  Baudelocque,  Auvity,  M.  Sanponte  et  beau- 
coup d’autres.  Il  semblerait  donc  que  l’appareil  follicu- 
leux du  tube  intestinal  acquiert  un  surcroît  d’énergie  vi- 
tale en  même  temps  que  le  système  lympathiqüe;  de  là 
cette  disposition  des  enfanls  aux  inflammations  des  folli- 
cules, et  aux  altérations  qui  s’ensuivent  sur  divers  pointa 
de  leur  tube  digestif.  J’ai  observé,  à l’hospice  des  enfants 
trouvés,  que,  tandis  que  le  muguet  régnait  d’une  manière 
presque  générale  chez  les  enfants  tout  récemment  nés» 
les  aphlhes  , au  contraire , s’observaient  plus  fréquem- 
ment chez  ceux  qui  arrivent  à la  première  dentition. 
M.  Denis,  qui  appelle  les  vrais  aphlhes,  phlyctènes  ulcé- 
reuses, a également  remarqué  que  ces  aphthes  ne  se  dé- 
veloppaient pas  aussi  souvent  chez  les  enfants  nouvelle- 
ment nés  ( iïech . d’anat.  et  de  phys.;  Commercy,  1826, 
in-8°,  p.  108).  Or,  si  l’on  suit  le  développement  anato- 
mique des  glandes  lympalhiques  et  de  l’appareil  follicu- 
leux du  tube  digestif  chez  l’enfant  qui  vient  de  naître,  on 
verra  que  ces  glandes,  à peine  ébauchées  sur  le  nouveau- 
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né,  prennent  un  accroissement  rapide  pendant  les  quatre 
à cinq  premiers  mois  de  la  vie;  de  sorte  que  le  développe- 
ment de  ce  système  lymphatique,  entraînant  pour  ainsi 
dire  avec  lui  toutes  ses  dépendances,  imprime  à la  con- 
stitution de  l’enfant  une  idiosyncrasie  particulière  de 
laquelle  résulte  sa  prédisposition  aux  phlegmasies  des 
follicules  et  des  glandes  nnicipares.  Ainsi  l’ohservation 
anatomique  et  l’observation  pathologique  se  trouvent  ici 
d’accord,  et  prêtent  mutuellement  un  appui  à mes  opi- 
nions. Je  résume  ces  premières  assertions,  en  disant  que 
la  cause  principale  des  aphlhes  gît  dans  le  développement 
anatomique  et  le  surcroît  d’énergie  vitale  de  l’appareil 
folliculeux,  ainsi  que  dans  toutes  les  causes  extérieures  à 
l’individu  qui  peuvent  éveiller  et  seconder  ce  développe- 
ment. » Tels  sont  les  faits  que  Billard  observa  sur  les 
causes  de  l’aphthe  vésiculeux  chez  l’enfant.  M.  Cuersent 
a omis  complètement  de  signaler  les  influences  qui  prési- 
dent au  développement  des  aphlhes,  dans  l’article  qu’il  a 
consacré  à la  description  de  celle  maladie.  Bosquillon 
( loc.  cil.,  p.  464  ) a émis  sur  la  production  des  aphlhes 
et  particulièrement  sur  leur  origine,  une  opinion  analo- 
gue à celle  que  Billard  a fait  connaître  comme  nouvelle. 
Il  a dit  : « La  cause  prochaine  des  aphlhes  parait  être 
l’engorgement  des  glandes  muqueuses  de  la  bouche  , de 
l’estomac  et  du  canal  intestinal.  C’est  à tort  qu’on  les  at- 
tribue à l’acrimonie  du  chyle;  les  aliments  de  mauvaise 
qualité  décident  la  maladie,  mais  ne  la  produisent  pas, 
car  il  y a beaucoup  de  pays  où  on  ne  la  voit  jamais  , quoi- 
que les  enfants . soient  mal  nourris.  « Le  même  auteur 
signale  dans  les  termes  qui  suivent,  d’antres  causes  qui 
président  au  développement  des  aphlhes  chez  les  adultes. 

« Les  aphlhes  sont  fréquents  dans  les  pays  humides,  et 
particulièrement  dans  la  Zélande,  où,  suivant  Ketelaer , 
plus  de  la  dixième  partie  des  fièvres  continues  se  termi- 
nent par  les  aphlhes,  vers  la  fin  de  l’automne,  ou  au  com- 
mencement de  l’hiver....  C’est  à tort  que  l'on  croit  que  les 
aliments  âcres  peuvent  produire  les  aphlhes.  Toutes  les 
matières  âcres,  le  catarrhe  même,  les  font  disparaître,  et 
il  eu  résulte  alors  beaucoup  de  danger.  Ketelaer  les  re- 
garde comme  critiques  dans  les  fièvres  continues  ardentes, 
qui  attaquent  les  adultes  forts  et  vigoureux.  On  doit  con- 
sidérer, comme  cause  éloignée  des  aphthes,  tout  ce  qui 
peut  diminuer  la  transpiration;  car  on  ne  les  observe  pas 
dans  les  pays  chauds  où  les  pores  de  la  peau  sont  plus 
ouverts;  au  contraire,  elles  sont  communes  dans  les  pays 
froids  et  humides,  où  l’on  fait  usage  d’aliments  grossiers; 
c’est  pourquoi  les  aphthes  sont  moins  fâcheux,  tant  que 
les  sueurs  et  les  urines  sont  abondantes,  et  la  suppression 
de  ces  évacuations  est  un  signe  funeste.  » 

Si  l’on  cherche  à résumer  les  différents  faits  qui  ont  été 
signalés  dans  les  auteurs  , on  arrive  à considérer  , comme 
causes  de  l’affection  qui  nous  occupe  , l’impression  de 
l’air  froid , humide  ou  sec  et  chaud,  d’une  substance 
alimentaire,  chaude  ou  froide,  salée,  épicée  ou  acide  ; des 
boissons  alcooliques  ou  fermentées  ; d’un  médicament 
irritant  , assez  âcre  ; une  congestion  de  la  membrane 
muqueuse  buccale  par  suite  du  travail  de  la  dentition;  une 
irritation  inflammatoire  de  la  membrane  muqueuse 
gastro-intestinale  ; le  contact  des  lèvres  avec  des  parties 
excoriées  , ulcérées  , malades  ; la  suspension  brusque 
d’une  exhalation  , d’une  sécrétion  naturelle  ou  acciden- 
telle , la  disparition  instantanée  d’une  phlegmasie  plus 
ou  moins  éloignée,  d’un  travail  hémorrhagique,  habituel, 
enfin  la  température  de  l’automne  et  de  l’été  , l’enfance, 
le  sexe  féminin. 

Traitement.  — 11  est  souvent  bien  facile  de  faire  dis- 
paraître les  altérations  qui  constituent  l’affection  aph- 
theuse.  C’est  surtout  à un  traitement  tonique  qu’il  faut 
recourir  en  pareil  cas.  11  n’est  nécessaire  d’employer  les 
moyens  thérapeutiques  généraux  que  lorsque  la  maladie 
prend  sa  source  dans  une  modification  organique  un 
peu  éloignée. 

Les  agents  locaux  consistent  en  des  gargarismes  , des 
collutoires  , des  cautérisations  plus  ou  moins  énergiques. 
L’intensité  de  la  maladie  doit  guider , en  effet , le  prati- 


cien dans  le  choix  des  médicaments  â employer.  Lorsque 
la  phlegmasie  est  fort  légère,  il  suffit  de  recourir  à l'em- 
ploi de  toniques  émollients  pouréloignerles  accidents  plus 
graves  qui  la  constituent.  Des  gargarismes  émollients  , 
faits  avec  la  décoction  de  guimauve  , de  pavots , de 
laitue,  de  semence  de  coing,  avec  l’infusion  de  mauve, 
de  tussilage,  de  bouillon  blanc  , auxquels  on  peut  ajou- 
ter quelques  grains  d’extrait  gommeux  d’opium  , ou 
quelques  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  , prépara- 
tions que  l’on  édulcore  avec  le  miel  de  Narbonne  , le 
sirop  de  mûre  , etc. , suffisent  le  plus  ordinairement  pour 
dissiper  les  accidents  inflammatoires  qui  caractérisent 
les  aphthes  à leur  début.  Billard  pensait  que  quand  les 
aphlhes  existaient  à l’état  bénin  chez  les  enfants  nou- 
veau-nés , c’était  avec  avantage  que  l’on  lavait  la  bouche 
avec  un  pinceau  de  charpie  fine  trempé  dans  une  décoc- 
tion de  guimauve  , d’eau  d’orge  ou  de  lait  coupé.  Il  ad- 
mettait aussi  que  , en  semblable  cas  , on  faisait  bien  de 
diriger  vers  la  bouche  la  vapeur  d’eau  de  guimauve  ou 
d’eau  simple.  Si  l’enfant  accusait  par  ses  cris  une  dou- 
leur excessive  , on  ferait  bien  d’ajouter  à ces  gargarismes 
adoucissants  , le  sirop  diacode  , de  pavot  ou  d’œillet , à 
la  dose  d’un  ou  deux  gros  dans  deux  onces  d’une  eau 
gommée  ou  mucilagineuse.  Cependant  il  arrive  parfois  , 
lorsque  le  mal  est  plus  ancien,  plus  intense,  qu’il  faut 
recourir  à des  agents  plus  énergiques  ; si  la  douleur  est 
moindre , surtout  les  médicaments  un  peu  acides  , astrin- 
gents, sont  parfaitement  indiqués.  Alors  , on  se  sert  avec 
avantage  d’un  mélange  d’eau  d’orge  et  de  miel  rosat  à 
parties  égales  avec  addition  de  quelques  gouttes  d’acide 
sulfurique  , de  la  solution  de  sous-borate  de  soude  dans 
l’eau  édulcorée  avec  le  sirop  de  mûre,  d’une  décoction 
de  racine  de  historié  ou  de  ralanhia  , d’écorce  de  chêne 
édulcorée  avec  le  sirop  de  groseille  , de  limon,  de  vinai- 
gre. A un  degré  encore  plus  avancé  , lorsque  les  ulcéra- 
tions passent  évidemment  à l’état  chronique  ou  tendent  à 
dégénérer  , le  mal  réclame  des  topiques  plus  actifs,  et 
des  agents  légèrement  caustiques  : c’est  alors  que  l’on  use 
avantageusement  d’une  solution  de  sulfate  d’alumine 
dans  l’eau , d’une  solution  de  nitrate  d’argent  dans  la 
même  liqueur  , d’un  morceau  d’alun  calciné , avec  le- 
quel on  touche  la  surface  ulcérée  de  manière  à changer 
le  mode  d’irritation  dont  elle  est  le  siège  , et  à disposer  à 
la  cicatrice  les  surfaces  qui  sont  enflammées  , l’acide  hy- 
drochlorique  uni  par  parties  égales  au  miel  rosat  peut , 
étant  mis  en  contact  avec  les  parties  malades  , y occa- 
sionner une  cautérisation  assez  profonde.  Tels  sont  les 
agents  principaux  qui  ont  été  proposés  comme  topiques 
dans  cette  forme  de  l’affection  aphtheuse.  Par  leur  em- 
ploi seulement,  il  arrive  d’ordinaire  que  , dans  quelques 
jours , on  se  rend  maître  de  la  maladie  de  la  membrane 
muqueuse  buccale. 

Cependant , il  se  peut  faire  que  cette  modification  de 
la  surface  interne  de  la  bouche  ne  soit  qu’un  effet  d’une 
Souffrance  éloignée  , que  celle-ci  résulte  d’un  état  phleg- 
masique  des  voies  digestives  ou  d’un  embarras  de  l’esto- 
mac, ou  des  intestins,  ou  d’un  état  de  faiblesse  prononcé, 
ou  d’une  disposition  aux  accidents  typhoïdes , ou  d’un 
scorbut  encore  peu  évident,  d’où  on  ne  doit  point  omettre 
de  diriger  contre  celle  altération  organique  qui , par  sa 
gravité  , semble  dominer  toutes  les  autres  , une  médica- 
tion active  capable  d'y  remédier  promptement. 

La  diète  , le  repos  , des  boissons  délayantes  , comme 
une  décoction  d’orge  , de  chiendent,  le  petit-lait  édulcoré 
avec  le  sirop  de  groseille  , de  limon,  etc.  , des  boissons 
mucilagineuses  comme  l’infusion  de  fleurs  de  mauve,  de 
bouillon  blanc,  de  bouillon  de  veau  , des  bains  , des  ca- 
taplasmes, des  lavements  émollients  avec  la  décoction 
de  graines  de  lin,  de  racine  de  guimauve  ; tous  ces  divers 
moyens  contribuent  parfaitement  à dissiper  l’élément 
inflammatoire.  Quelquefois,  cependant,  en  raison  de 
l’intensité  des  accidents  phlegmasiques  , il  faut , sans  hé- 
siter, prescrire  soit  la  saignée  du  bras,  soit  une  applica- 
tion de  sangsues,  en  ayant  le  soin  de  modifier  les  émis- 
sions de  sang  d’après  la  force  de  la  phlogose.  Quelquefois 
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la  diarrhée  survient  avec  une  grande  persistance  et  fatigue 
considérablement  le  malade;  elle  persiste  malgré  l’emploi 
des  moyens  antiphlogistiques  : on  ne  doit  point  omettre 
alors  d’associer  aux  préparations  adoucissantes  ou  muci- 
lagineuses  une  certaine  quantité  d’opium,  que  l’on  admi- 
nistre soit  à l’état  d’extrait,  soit  sous  forme  de  laudanum. 

Lorsque  les  aphthes  surviennent  chez  un  sujet  qui  est 
évidemment  en  butte  à ces  accidents  qui  révèlent  un  em- 
barras intestinal, on  peut  utilement  recommander  l’usage 
d’un  léger  laxatif.  L’huile  de  ricin  épurée  et  récente,  prise 
à la  dose  d’une  once  et  demie  à deux  onces  , le  bouillon 
de  veau  tenant  en  dissolution  une  once  à deux  de  sous- 
phosphate  de  soude  , favorisent  la  contraction  intestinale 
et  l’exhalation  muqueuse  qui  s’effectue  à la  surface  du 
tube  digestif.  Cependant , il  est  possible  que  l’embarras 
porte  sur  les  voies  digestives  supérieures  , et  que  , par  sa 
présence,  il  entretienne  la  récidive  et  la  persistance  de 
l’affection  aphtheuse,  surtout  chez  les  sujets  adultes.  Il 
faut , dans  ce  cas  , après  avoir  bien  constaté  la  négation 
de  toute  complication  phlegmasique,  en  même  temps  que 
l’on  use  des  moyens  laxatifs  précédemment  mentionnés, 
prescrire  un  léger  vomitif.  Vingt-quatre  à trente-six  grains 
de  racine  d’ipécacuanha  pulvérisée , prise  en  trois  demi- 
verres  d’eau  , semblent  devoir  dissiper  toute  espèce  d’ac- 
cidents; si  celte  médication  n’e'tait  point  suffisamment 
énergique,  si  le  vomissement  ne  s’établissait  quedilficile- 
ment,  on  ferait  bien  d’user  de  préférence  du  tartre  stibié, 
dont  l’action  vomitive  est  plus  constante;  un  grain  , un 
grain  et  demi  ou  tout  au  plus  deux  grains  suffiraient  pour 
produire  l’effet  désiré.  En  même  temps  il  sera  nécessaire 
que  le  malade  observe  une  diète  un  peu  rigoureuse. 

Si  l’affection  aphtheuse  se  manifeste  sous  l’influence 
d’un  état  de  faiblesse  prononcé  , on  doit  invoquer  l’aide 
d’une  autre  médication.  Les  moyens  toniques  jouent  ici  le 
plus  grand  rôle:  il  faut  cependant,  n’user  que  des  toniques 
réputés  fixes  pour  éviter  l’excitation  qui  succède  à l’emploi 
des  toniques  diffusibles.  La  décoction  de  quinquina  prise  à 
l’intérieur,  associée  à quelque  liqueur  acidulé,  une  ali- 
mentation un  peu  nourrissante  , peuvent  ici  produire  les 
plus  heureux  résultats.  Le  même  agent  médicamenteux 
sera  administré  en  lavements.  Suivant  M.  Guersent  ( loc . 
cit.,  p.  442),  les  révulsifs  sur  les  extrémités  inférieures 
pourront  aussi , dans  cette  dernière  période  de  la  mala- 
die, trouver  leur  application.  Il  est  positif  que  ces  moyens 
ont  fréquemment  favorisé  d’heureuses  terminaisons  ; ce- 
pendant il  n’en  faut  user  qu’avec  discernement  et  redou- 
ter, en  occasionnant  à la  périphérie  du  corps  une  sup- 
puration trop  abondante , d’ajouter  encore  à l’état  de 
faiblesse  des  jeunes  sujets,  ou  de  réveiller  un  mouvement 
fébrile  inflammatoire  par  la  forte  excitation  que  supporte 
la  peau.  Pinel  (Nos.  phi l.,  t.  n , p.  288,  4e  éd.)  recom- 
mandait l’usage  des  cordiaux  lorsque  le  sujet  est  très- 
faible  ; il  nous  semble  que  ces  moyens  excitent  commu- 
nément un  mouvement  trop  évidemment  fluxionnaire 
vers  la  cavité  de  la  bouche  pour  que  l’on  puisse  en  faire 
usage  même  contre  les  aphthes  atoniques.  Si  des  aphthes 
surviennent  comme  complication  d’un  état  typhoïde  , on 
modifiera  le  traitement  à leur  opposer,  suivant  la  pré- 
dominance de  tels  ou  tels  éléments  que  nous  avons  déjà 
signalés  , et  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  plus  revenir. 

Quand  il  y a complication  de  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe avec  le  scorbut,  les  acides  végétaux,  le  cresson  , le 
cochléaria  , le  suc  exprimé  du  beccabunga  et  tant  d’au- 
tres préparations  réputées  antiscorbuliques,  doivent  être 
administrés  aux  malades. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Les  auteurs  se  sont  généralement  accordés  à considé- 
rer les  aphthes  vésiculeux  comme  représentant  les  seuls 
accidents  pathologiques  que  l’on  doive  désigner  sous  le 
nom  d’ aphthes. Nous  avons,  il  nous  semble,  suffisamment 
examiné  cette  manière  d’envisager  ce  sujet  pour  ne  plus 
sentir  la  nécessité  d’y  revenir.  Cette  affection  aphtheuse 
a été  regardée  comme  une  phlegmasie  , et  Billard  en  a 
donné  la  description  en  traitant  de  la  stomatite.  11  nous 
semble  que  le  mot  aphthe  doit  être  conservé  dans  l’état 
1 


actuel  de  la  science,  car  il  n’exprime  rien  louchant  la 
cause  prochaine  des  accidents  qu’il  qualifie.  Les  aphthes 
sont  bien  fréquemment  le  résultat  d’un  travail  inflamma- 
toire ; cette  maladie  peut , cependant , se  manifester  sous 
des  influences  qui  ne  prédisposent  point  précisément  à la 
phlegmasie;  elle  survient  en  raison  d’une  modification 
spécifique  qui, sévissantsur  un  grand  nombre  d’individus, 
en  favorise  le  développement  sous  forme  épidémique. 
Alors  , ordinairement , un  autre  élément  favorise  la 
production  des  accidents  , et , dans  ce  cas  , la  maladie 
ne  peut  plus  être  désignée  sous  la  dénomination  de  sto- 
matite. 

4»  Aphthe  ulcéreux.  — Les  aphthes  ulcéreux  ne  sont- 
ils  que  la  conséquence  des  aphthes  dits  vésiculeux  ? Il  ne 
faudrait  point,  dans  l’affirmative  , en  faire  une  forme  à 
part.  Constituent-ils  un  état  pathologique  distinct  de  ceux 
que  nous  avons  précédemment  signalés?  Billard  consi- 
dère que  l’aphthe  ulcéreux  est  idiopathique  , et  voici 
comme  il  s’exprime  à ce  sujet  (loc.  cit. , p.  231)  : o On 
voit  chez  les  enfants  nouveau-nés  , et  chez  ceux  qui  s’é- 
loignent plus  ou  moins  de  l’époque  de  la  naissance , se 
manifester  dans  la  bouche  d’autres  ulcérations  que  celles 
qui  succèdent  à la  désorganisation  des  follicules.  Ces  ul- 
cères occupent  indifféremment  toutes  les  parties  de  la 
cavité  buccale  ; j’en  ai  vu  survenir  au  frein  de  la  langue,  à 
sa  base  , à la  face  interne  des  joues  et  à la  voûte  pala- 
tine. » M.  Dugès  partage  complètement  cette  opinion. 
Pour  lui  (loc.  cit.  , p.  195)  « les  aphthes  ulcéreux  sont 
isolés  , souvent  peu  nombreux  (un  seul  quelquefois)  , 
rarement  accompagnés  de  fièvre  ou  précédés  par  elle,  à 
moins  qu’ils  ne  soient  une  conséquence  du  muguet;  ils 

lui  succèdent  en  effet  quelquefois Un  point  rouge  , 

rarement  couvert  de  muguet , leur  donne  naissance  ; ils 
s’agrandissent  rapidement  en  surface  , et  cette  surface 
est  grise  ; les  bords  , coupés  assez  net  , sont  rouges  et 
douloureux  , mais  rarement  offrent-ils  les  contours  si- 
nueux qui  caractérisent  fréquemment  les  chancres  ; 
jamais  ils  n’ont  autant  de  profondeur,  de  dureté  ; jamais 
ils  ne  font  des  progrès  aussi  considérables  et  ne  persistent 
pas  avec  la  même  opiniâtreté.  Si  leur  durée  est  longue  , 
c’est  d’ordinaire  parce  qu’il  s’en  forme  de  nouveaux 
après  la  disparition  spontanée  des  premiers.  Cette  der- 
nière circonstance  suffit  déjà  pour  les  distinguer  des  ulcè- 
res , d’ailleurs  plus  profonds,  qu’occasionne  la  saillie 
d’une  dent  fracturée  ou  "anguleuse  qui  irrite  et  déchire  la 
langue  ou  la  joue;  la  saillie  est  d’ailleurs  facile  à recon- 
naître : mais  quelquefois  c’est  la  muqueuse  boursouflée 
par  une  inflammation  préliminaire  qui  vient  se  placer 
entre  les  arcades  dentaires  conformées  comme  de  cou- 
tume ; l’ulcération  est  alors  longitudinale , et  une  sorte 
de  crête  qui  répond  à l’intervalle  des  arcades  signale  la 
nature  du  mal  et  sa  cause.  Quant  aux  ulcérations  produi- 
tes par  la  salivation  mercurielle , les  antécédents  sont 
trop  évidents  , et  la  salivation  même  , le  gonflement  des 
glandes  du  cou  , l’odeur  de  l’haleine , suffiraient  pour 
faire  éviter  toute  équivoque. 

« On  voit  quelquefois  paraître  les  aphthes  ulcéreux 
chez  des  sujets  arrivés  au  dernier  degré  de  la  diathèse  can- 
céreuse; chez  les  phthisiques,  il  s’en  forme  aussi  fréquem- 
ment à la  gorge  , aussi  bien  qu’au  pourtour  de  l’anus  , 
signe  à peu  près  certain  qu’il  en  existe  de  plus  fâcheux 
encore  dans  le  canal  intestinal.  Leur  éruption  semble 
tenir  à une  constitution  épidémique , ou  à l’air  vicié  du 
lieu  que  les  malades  occupent.  Un  même  ordre  de  causes 
a produit  aussi  sous  mes  yeux,  en  1817,  des  aphthes 
ulcéreux  nombreux  et  profonds  à la  face  interne  des  joues 
chez  les  scrofuleux  de  l’hôpital  des  enfants. 

« Les  aphthes  ulcéreux  idiopathiques  se  dissipent  faci- 
lement en  peu  de  jours  , sans  aucun  traitement.  Plus 
opiniâtres,  ils  exigent  : 1°  des  soins  de  propreté  ; 2«  des 
antiphlogistiques , tels  que  lotions  , gargarismes  , fomen- 
tations ou  bains  de  nature  émolliente.  3°  S’ils  durent 
depuis  quelque  temps  , que  la  douleur  diminue  , ainsi 
que  l’inflammation  qui  les  entoure  , on  se  trouvera  bien 
des  gargarismes  ou  des  lotions  acidulées  ; c’est  par  leur 
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emploi  (vinaigre)  que  je  faisais  disparaîlre  certains  aph- 
thes  épidémiques.  4“  Dans  quelques  circonstances  , leur 
ténacité  a cédé  seulement  à l’alcool  de  cochléaria  étendu 
d’eau  ; parfois  même  il  a fallu  toucher  la  surface  ulcérée 
avec  un  cristal  de  sulfate  de  fer  ; deux  fois  le  uilrate 
d’argent  a seul  pu  amener  la  cicatrisation  , et  c’était , du 
moins  dans  un  de  ces  deux  cas  , sur  les  amygdales  que 
siégeait  l’ulcère.  » 

Cette  description  , que  M.  Dugès  a donnée  de  l’aphthe 
ulcéreux  , est  plus  complète  que  celles  qui  se  trouvent 
dans  les  auteurs;  c’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir 
en  présenter  le  tableau  à nos  lecteurs.  Nous  n’y  ajoute- 
rons aucun  développement  ; nous  pensons  , en  effet , que 
les  observations  précédemment  consignées  dans  la  des- 
cription de  l’aphlhe  exanthématique -couenneux  et  vési- 
culeux  suppléeront  aux  lacunes  que  l’on  pourrait  rencon- 
trer ici. 

4U  Aphthe  gangreneux. — Avant  d’entrer  en  matière 
pour  la  description  de  l’aphthe  gangréneux,  il  est  im- 
portant d’élablir’parfaitementla  distinction  qu’il  convient 
de  faire  entre  cette  maladie  et  l’affection  que  l’on  con- 
naît sous  le  nom  de  gangrène  de  la  bouche.  L’aphthe  gan- 
gréneux n’occasionne  qu’une  altération  de  la  membrane 
muqueuse  buccale  ; il  peut  être  la  terminaison  des  diffé- 
rentes variétés  d’aphthes  décrites  précédemment,,  mais 
surtout  de  l’aphthe  vésiculeux.  La  gangrène  de  la  bouche 
a pour  siège  les  parties  molles  et  charnues  qui  consti- 
tuent les  parois  buccales  , et  n’atteint  la  membrane  mu- 
queuse que  quand  les  parties  situées  profondément  ont 
déjà  subi  de  graves  altérations.  C’est  donc  purement  et 
simplement  à la  description  de  l’aphthe  gangréneux  que 
nous  prétendons  ici  nous  attacher,  la  gangrène  de  la  bou- 
che sera  mentionnée  en  un  autre  article  (voyez  Bouche  , 
gangrène  de  la  — ). 

Lésions  anatomiques.  — Symptomatologie.  — S’il 
est  permis  de  supposer  qu’en  vertu  d’une  disposition  par- 
ticulière , et  d’une  tendance  remarquable  à la  septicité  , 
les  aphlhes  revêtent  à leur  début  le  caractère  gangré- 
neux , on  doit  convenir  cependant  que  , communément, 
ils  ne  surviennent  point  d’emblée  avec  celte  apparence  , 
et  que  le  plus  souvent  ils  constituent  l’un  des  modes  de 
terminaison  des  aphlhes  que  nous  avons  précédemment 
décrits. 

Lorsque  la  gangrène  sévit  sur  une  ulcération  de  la 
membrane  muqueuse  buccale  , ses  bords  se  flétrissent , 
s’affaissent,  deviennent  peu  distincts,  se  confondent  en 
apparence  avec  les  portions  voisines  de  la  memhrane 
muqueuse  qui  ont  subi  aussi  un  commencement  d’altéra- 
tion ; ils  prennent  une  couleur  grise  , brune  , cendrée  , 
tandis  que  le  centre  de  l’ulcération  perd  de  la  vivacité  de 
sa  rougeur  , passe  à l’état  violacé,  puis  noirâtre  , gris  et 
brun  , se  ramollit , se  transforme  en  une  bouillie  dif- 
fluenle  , en  une  sorte  de  pâte  mal  liée;  en  même  temps 
une  odeur  infecte  est  exhalée  par  la  bouche  du  malade. 
Deux  circonstances  peuvent  survenir  lorsque  le  mal  a at- 
teint ce  degré  d’intensité  : l’extension  de  la  maladie  à 
toute  la  paroi  affectée  d’abord  par  sa  surface  interne,  ou 
bien  la  délimitation  et  l’élimination  de  l’escharre. 

Dans  le  premier  cas , tandis  que  la  face  pâlit ,’  que  les 
signes  extérieurs  de  l’adynamie  se  dessinent,  le  pouls 
s’affaiblit , s’affaisse  , s’accélère  ; l’abattement  survient, 
mêlé  d’assoupissement  et  d’une  grande  prostration  ; les 
téguments  se  refroidissent  vers  les  extrémités  ; la  peau 
prend  une  teinte  grisâtre,  terreuse,  quelquefois  se  cou- 
vre d’une  sueur  froide,  gluante  et  visqueuse;  l’appétit 
est  totalement  aboli , la  soif  vive,  la  déglutition  difficile , 
le  hoquet  fatigant , les  régurgitations  fréquentes  ; quel- 
quefois les  vomissements  ont  lieu;  l’abdomen  se  tuméfie 
et  durcit,  ou  bien  le  ventre  est  flasque,  un  peu  de  diar- 
rhée se  manifeste,  et  le  malade  est  promptement  jeté 
dan6  un  amaigrissement  notable.  Alors,  au  lieu  d’une 
escharre , le  centre  de  l’ulcère  fournit  quelquefois  une 
■matière  réduite  à la  consistance  de  bouillie  d’une  couleur 
brune  et  d’une  odeur  de  gangrène  très-évidente.  Les  par- 
ties environnantes  se  tuméfient , prennent  un  aspect  vio- 


lacé, et  sont  molles  et  faciles  à déprimer.  Pendant  ce 
temps,  la  bouche  de  l’enfant,  toujours  entr’ouverle , 
laisse  découler  une  salive  fluide  et  filante.  Suivant  Billard 
(loc.  cit.,  p.  2 36),  cette  terminaison  des  aphlhes  est  ex- 
trêmement funeste,  car  elle  survient  ordinairement  à une 
époque  où  l’enfant , épuisé  par  les  progrès  antérieurs  de 
la  phlegmasie  dont  il  est  atteint , ne  laisse  plus  aucune 
prise  aux  agents  thérapeutiques  que  réclame  sa  posi- 
tion. 

Lorsqu’il  reste  encore  assez  d’énergie  chez  le  sujet  af- 
fecté d’aphthes  gangréneux  pour  que  l’élimination  de 
l’escharre  puisse  avoir  lieu  , les  phénomènes  suivants  ca- 
ractérisent cette  heureuse  terminaison.  A une  époque 
peu  avancée  delà  mortification  de  l’ulcère  de  la  mem- 
brane muqueuse  , il  est  facile  de  remarquer  qu’il  est  cir- 
conscrit à son  pourtour  par  une  tuméfaction  dure,  en 
forme  de  liséré  , d’un  rouge  intense,  un  peu  douloureuse 
à la  pression.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  dans 
la  bouche  un  sentiment  d’ardeur,  de  cuisson,  de  cha- 
leur; la  membrane  muqueuse  se  sèche  rapidement;  la 
soif  est  vive;  quelques  accidents  inflammatoires  sévissent 
sur  les  organes  du  ventre;  le  pouls  prend  un  peu  de  fré- 
quence , de  développement;  la  face  est  rouge  , animée; 
le  malade  se  plaintd’un  peu  de  céphalalgie;  la  peau  est 
chaude  et  sèche  , les  urines  rares  : tout  annonce  un  état 
phlegmasique  bien  évident.  Bientôt  une  légère  ulcération 
fournissant  une  petite  quantité  d’un  pus  louable,  envi- 
ronne l’escharre,  qui  se  détache  rapidement , et  laisse 
souvent , en  se  séparant,  une  perte  de  substance  notable. 
Tels  sont  les  phénomènes  qui  annoncent  une  heureuse 
terminaison  de  l’aphthe  gangréneux  : rarement  cette  is- 
sue désirable  survient  spontanément;  le  plus  ordinaire- 
ment , ce  mal  ne  tend  vers  ce  mode  de  résolution  qu’en 
conséquence  d’un  traitement  bien  dirigé. 

L’aphthe  gangréneux  se  distingue  des  formes  précé- 
demment décrites  , par  la  couleur,  la  forme  des  ulcéra- 
tions qu’il  produit,  par  l’odeur  qu’il  transmeta  l’haleine, 
parles  symptômes  généraux  qu’il  détermine  et  l’adyna- 
mie qui  l’accompagne.  Il  n’occupe  jamais  , s’il  n’a  point 
encore  déterminé  des  modifications  graves  dans  la  pro- 
fondeur des  tissus  , une  surface  aussi  étendue  que  l’aph- 
the  couenneux  ; il  entraîne  toujours  une  tuméfaction  as- 
sez notable  des  parties  qui  l’environnent , engorgement 
qui  le  sépare  complètement  de  tout  accident  avec  lequel 
on  prétendrait  le  confondre. 

Cette  affection  conduit  communément  à une  funeste 
terminaison.  Si  les  sujets  affectés  ne  succombent  point 
aux  progrès  des  modifications  qui  se  manifestent  à l’inté- 
rieur de  la  bouche  , il  est  rare  qu’ils  puissent  résister  à 
l’infection  générale  qui  a lieu  dans  celte  maladie.  Aussi 
la  mort  est-elle  l’une  des  conséquences  les  plus  ordinaires 
de  l’aphthe  gangréneux. 

Toute  circonstance  débilitante  , comme  une  maladie 
antérieure,  ayant  affaibli  un  jeune  enfant,  une  alimenta- 
tion peu  réparatrice  , le  séjour  prolongé  dans  une  atmo- 
sphère froide  et.humide  , une  habitation  non  exposée  à 
l’ardeur  du  soleil , l’influence  de  miasmes  résultant  de 
l’accumulalionen  une  localité  étroite  d’un  grand  nombre 
d’individus , telles  sont  les  principales  influences  qui  pré- 
sident au  développement  de  la  forme  d’aphthes  que  nous 
venons  de  décrire.  Cette  maladie  survient  surtout  sous 
forme  épidémique  ou  sévit  sur  les  enfants  qui  sont  réunis 
en  grand  nombre  dans  les  hôpitaux. 

Traitement.  — Aussitôt  qu’une  ulcération  de  la  mem- 
brane muqueuse  de  la  bouche  revêt  le  caractère  gangré- 
neux , il  faut  recourir  aune  cautérisation  énergique, 
pour  changer  la  nature  de  l’altération  et  borner  en  un 
point  plus  ou  moins  étroitement  circonscrit  l’affection 
grave  qui  se  développe.  La  cautérisation  peut  être  faite 
par  des  agents  de  nature  diverse.  Ainsi  on  emploie  com- 
munément pour  cautériser  les  aphlhes  gangréneux  un 
mélange  fait  à parties  égales  avec  l’acide  hydrochlorique 
fumant  et  le  miel  rosat.  Ce  mélange  s’adapte  très-bien  à 
l’inégalité  des  parties  en  souffrance,  et  par  sa  consistance 
molle  adhère  assez  aux  ulcères  pour  y occasionner  une 
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cautérisation  assez  profonde.  Cependant  on  pourrait  faire 
reproche  à ce  modificateur  de  n’être  peint  assez  énergi- 
que , de  ne  point  agir  assez  profondément;  c’est  pourquoi, 
on  a proposé  de  lui  substituer  un  médicament  que  l’on 
connaît  sous  le  nom  de  beurre  d’antimoine  , caustique 
fort  puissant,  qui  détruit  avec  rapidité  les  escharres 
gangréneuses  ou  du  moins  les  transforme  en-  quelque 
sorie  instantanément.  Néanmoins  ces  différents  caustiques 
peuvent  nuire  en  ce  sens , qu’ils  bornent  difficilement 
leur  action  aux  parties  avec  lesquelles  ils  sont  en  contact; 
que  , par  leur  diffluence  , ils  atteignent  les  parties  voisi- 
nes de  l’escharre  et  les  désorganisent  dans  une  assez 
grande  étendue  alors  , si  le  lieu  affecté  est  favorable  à 
l’emploi  de  ce  nouveau  moyen , on  peut  préférer  aux 
deux  caustiques  que  nous  venons  d’indiquer  , la  cautéri- 
sation avec  le  fer  rouge.  Ce  mode  de  traitement  n’est  pas 
plus  douloureux  que  ceux  qui  ont  été  précédemment  in- 
diqués , et  il  conduit  à des  résultats  au  moins  aussi  avan- 
tageux. 

Durant  l’intervalle  de  ces  cautérisations,  le  malade 
fera  usage  de  gargarismes  excitants  et  toniques,  ainsi 
composés  : deux  gros  de  quinquina  rouge  concassé , que 
l’on  fait  bouillir  légèrement  dans  huit  onces  d’eau  ; on 
liasse  cette  liqueur  et  l’on  ajoute  une  once  de  miel  rosat , 
dix-huit  gouttes  d’eau  de  Rabel  et  la  même  dose  d’alcool 
camphré,  ou  d’autres  simplement  astringents,  comme 
celui-ci  : on  fait  infuser  dans  huit  onces  d’eau  bouillante 
deux  gros  de  pétales  de  roses  rouges  , on  ajoute  à cette 
liqueur  vingt  grains  d’alun  , et  l’on  édulcore  le  tout  avec 
deux  onces  de  sirop  de  mûres.  Contre  ce  mal  on  peut 
encore  recourir  à l’emploi  des  chlorures.  M.  Blache(D«cf. 
de  mêd.,  2e  éd-,  t.  vu,  p.  434-5)  s’exprime  ainsi  à ce  su- 
jet : « Dans- les  diverses  formes  de  stomatite,  désignées 
sous  les  noms  d'aphthes  gangréneux,  d’ulcères , de  scor- 
but des  gencives , de  gangrène  de  la  bouche , de  stoma- 
cace,  etc.,  on  a retiré  souvent  beaucoup  d’avantages  de 
l’emploi  des  chlorures.  MM.  Rey , Darling,  Angelot, 
Roche , Kopp  de  Hanau  , Guersent  et  Bouneau  , l’ont  sur- 
tout recommandé  , soit  en  gargarisme  , soit  en  collutoi- 
res. Le  dernier  se  borne  exclusivement  à l’usage  du  chlo- 
rure de  chaux  sec;  ordinairement  il  se  sert  d’un  morceau 
de  papier  roulé  , qu’il  plonge  dans  la  tisane  du  malade 
pour  en  humecter  la  surface  ; il  l’introduit  ensuite  dans 
un  flacon  rempli  de  chlorure  de  chaux , et  le  promène 
ainsi  chargé  de  la  substance  pulvérulente  sur  les  parties 
affectées  ; une  ou  deux  minutes  après  , il  fait  gargariser 
le  malade  pour  le  débarrasser  du  chlorure  , dont  le  sé- 
jour pourrait  irriter  les  tissus  voisins.  J’ai  eu  plusieurs 
fois  recours  à ce  mode  d’administration  dans  la  stomatite 
couenneuse , et  je  m’en  suis  bien  trouvé  ; j’y  joins , pour 
plus  de  sûreté,  les  gargarissures  avec  la  solution  de 
chlorure  de  soude  dans  la  proportion  d’un  quart.  Le  doc- 
teur Berndt , à Gretfswald  , dit  avoir  sauvé  la  vie  à un 
jeune  enfant  atteint  d’un  cancer  aquatique  (espèce  de 
gangrène  de  la  bouche),  au  moyen  du  chlorure  de  chaux, 
qu’il  faisait  appliquer  cinq  à six  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  en  le  délayant  avec  un  peu  d’eau  » (Annales  de 
chim.  méd.,  t.  vr,  p.,473) 

Cependant,  c’Sst  en  vertu  d’une  disposition  toute  parti- 
culière, que  l’aphthe  gangréneux  se  manifeste;  l’escharre, 
qui  frappe  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche,  n’est 
qu’un  effet  de  l’état  grave  qui  sévit  sur  l’économie.  Tout 
médecin  expérimenté  doit  fixer  encore  son  attention  sur 
cette  tendance  à la  gangrène,  et  tenter  de  la  détruire  par 
des  moyens  appropriés.  Pour  arriver  à ce  résultat,  il  faut 
placer  le  malade  dans  un  appariement  sain,  convenable- 
ment aéré,  non  humide,  exposé  à la  lumière  du  jour,  il 
faut  lui  ordonner  l’usage  d’une  décoction  de  quinquina, 
légèrement  aiguisée  de  quelques  gouttes  de  suc  de  citron, 
édulcorée  avec  le  sirop  d’écorce  d’orange  , ranimer  ses 
forces  par  l’administration  de  quelques  cuillerées  d’un 
vin  généreux,  entretenir  la  chaleur  vers  les  extrémités  par 
l’emploi  de  corps  chauds  placés  au  contact  des  membres, 
frictionner  même  la  surface  tégumentaire  à l’aide  de 
morceaux  de  flanelle  imprégnés  d’une  liqueur  spiritueuse, 


comme  le  baume  de  floraventi,  l’alcoolatde  Mélisse,  etc.; 
et,  si  l’état  de  la  bouche  ne  s’y  oppose  pas  , prescrire  une 
alimentation  un  peu-réparatrice. 

Tels  sont  les  faits  les  plus  importants  qui  se  rattachent 
à l’histoire  de  l’aphthe  gangréneux.  Nous  nous  proposons, 
cependant,  de  donner  de  nouveaux  développements  aux 
propositions  qui  ont  été  émises  dans  le  précédent  article  , 
en  étudiant  la  gangrène  de  la  bouche.  Voy.  Bouche  (gan- 
grène de  la  ). 

Uistorique  et  bibliographie.  — L’affection  apht-heuse 
a-,  de  tout  temps,  fixé  l’attention  des  pathologistes.  Depuis 
Hippocrate  jusqu’à  nous, elle  a pris  place  dans  presque  tous 
les  traités  un  peu  complets  de  médecine,  et  cependant  les-, 
faits  qui  résultent  de  la  description  de  cette  maladie,  no 
sont  pas  tous  à tel  point  élucidés  que  l’on  soit  générale- 
ment d’accord  et  sur-la  forme,  et  sur  le  point  de  départ , 
et  sur  la- terminaison  du*  mal  dont  il  s’agit.  Gardien, 
M.  Lélut  (’loc.  cit.,  p.  337  et  suiv.  ) et  Billard (loc.  cit., 
p.  218  et  suiv.  ) ont  exposé  en  quelques  lignes  l’histoire 
de  cette  maladie.  De  ces  différents  travaux  et  des  recher- 
ches auxquelles  nous  nous  sommes  nous-même  livré,  on. 
déduit  les  résultats  suivants.  Les  auteurs  les  plus  anciens 
voyaient  dans  les  aphthes  des  ulcérations  simples  ou  gan- 
gréneuses de  la  membrane  muqueuse  digestive.  Tel  est  le 
sens  qu’attachent  à ce  mot  grec  Hippocrate  ( Aph.  , 24, 
sect.  ni  ),  Celse  ( lib.  vi,  cap.  xi,  Paris,  1821;  Ed.  Dela- 
lain,  t.  il,  p.  70  et  suiv.  ),  Galien  (Comm.  in  Hipp. 
aphor;  p.  421  ; De  comp.  Pharm.  sec.  locos.,  lib.  v, 
cap.  iv,  p.  223,  ed.  Valgrisio),  Paul  d’Égine(  De  Aphlha 
ulcéré,  cap.  x,  p.  3 ),  Ætius  ( cap.  xxxix,  p.  471  ),  Avi- 
cenne ( lib.  ni,  cent.  6;  cap.  xxn,  p.  454-455  ),  tous  les 
Arabes,  Actuarius  ( Method.  medend. , lib.  n , cap.  x , 
p.  139  ),  Anslrius  ( De  Puer,  morb  , p.  177,  l81),Fon- 
tani (De  Puer,  morb.),  Amalus-Lusilanus(  Curât.,  xvn, 
schol.,  p.  1-35),  Jullius  Pollux  ( Onomatiscon  , til.  i, 
lib.  iv,  cap.  xxv,  seg.  200,  p.  470  ),  Mercurialis  (De  Puer, 
morb.,  lib.  n,  cap.  xiv,  p.  300,  302  ),  Fernel  ( De  Part, 
morb.  et  sympt.,  lib.  v;  eap.  vm,  p.  369-160-2  ),  Forestus 
( lib.  vu,  observ.  xxv,  sch.,  p.  325.  — lib.  xiv,  obs.  xxi, 
p.  121  ),  Alaymus  ( De  Ulcer.  syriacis ),  Sennert(  Pract  , 
lib.  n,  p.  1 ; cap.  xviii , p.  271),  Primerose  ( De  Morb. 
puer.%  t.  n,  p.  63  ) , Mauriceau  ( lib.  m , cap.  xxxi, 
p.  469,  1470  ),  Lazare  Rivière  ( Prax.  med.  , lib.  vi , 
cap.  v,  p.  239;  lib.  xvi,  cap.  i,  p.  451  ),  Sylvius  ( Prax. 
med.  append.,  tract,  i,  deMorb ■ infant., cep.  v,p.603), 
Harris  ( De  Morb.  acut.  inf.,  p 89),  Huxham  ( Maux 
de  gorge  gangréneux,  p.  345  ),  Selle  (De  curand.  morb., 
p.  128  ),  Cullen  ( Mêd.  prat.,  édit.  Bosquillon;  1785, 1. 1, 
p.  459),  M.  Double  ( Journ . de  Sëdillot,  8“  année, 
t.  xviii  ). 

Pour  d’autres  médecins  plus  portés  aux  innovations , 
le  mot  aphthes  désigne  une  éruption  papuleuse  ou  vési- 
culeuse  de  la  muqueuse  digestive  , qui  peut  subséquem- 
ment, et  dans  le  plus  haut  degré  du  mal , donner  lieu  à 
des  ulcérations  simples  ou  gangréneuses,  mais  qui,  le  plus 
souvent,  se  termine  par  résolution  ou  par  desquamation. 
D’après  M.  Lélut , on  trouvera  celte  signification  du  mot 
aphthes  dans  Arétée  (cap.  ix  , p.  9 , lib.  1)  , Houllier 
{Comm.  in  aph.  24),  Plater  {Prax.  med.,  t.  u , cap.  vm, 
p.  303-306),  Etmuller  (t.  i,  p.  531),  Boerhaave  (aph.  97ff 
et  suiv.)  , Van  Swieten  (Comm.  in  H.  B.  , etc.  , t.  m , 
p.  196;  Lugdi  Bat.  , 1755),  Frédéric  Hoffmann  (Med. 
ration,  suppl.  deprœcip.  inf.  morb.-,  Ilalæ  Magd.,  1740, 
p.  35  et  sniv.>,  Ketelaer  (In  Morton  opéra  omn.  med.; 
Lugd.,  1737,  t.  n,  p.  88  et  suiv.),  Rosen  (Traité  des  mal. 
des  enf.,  ch.  ix),  Brouzet  (Ess.  sur  l’êd • méd.  des  enf., 
t.  n,  chap.  vi,  p.  276),  Sauvages  (Nos.  méth.,  t.  i,clas.m, 
ordo  primus,  § x,  p.  240  ; Venet. , 1772),  Raullin  (Cons. 
des  enf.,  t.  n,  chap.  vr,  p.  276),  Rœderer  et  Wagler  (De 
la  Mal.  mug.  , trad.  de  Leprieur  ; Paris,  1806  , p.  95  et 
suiv.),  Stoll  (Bat.  med.  , pars  secunda  , p.  263  ; Paris  , 
1787  ),  Doublet  (Journ.  Leroux,  etc.  , t.  lxiv,  p.  66), 
Colombier  (Mém.  de  la  Soc.  de  méd.  ; 1781,  p.  181  et 
suiv.),  Auvity  , Arneman  , Lebrecht , Sanponts  , Lentin 
(Mém.  de  laSoc.  roy.  de  mêd  ; 1769),  Chambon  (Mal.  des 
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enf. , p.  274),  Bosquillon  (trad.  de  Cullcn,  Méd.  prat., 
noies,  t.  1,  p.  459;  Paris  , 1785),  Baleman  {Mal.  de  la 
peau,  p.  318),  Peaucellier  (Dissert,  inaug.;  Paris,  1816, 
n"  99),  Geoffroy  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  h,  p.  228  et  suiv.), 
Devilliers  (ut  suprà , t.  xxxiv,  p.  511  et  suiv.),  Dugès 
{Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , t.  ni , p.  187  et  suiv.). 
On  trouvera  quelques  renseignements  intéressants  sur 
l’affection  aphlheuse  dans  le  Traité  complet  d'accouche- 
ments, etc....,  du  docteur Gardien(t.  iv,  p.  103etsuiv.), 
le  Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés  de  Bil- 
lard (p.  209  et  suiv.,  2e  édit.  ; 1833),  le  Dictionnaire  de 
médecine  (t.  m,  p.  437,2e  édit.;  1833).  Malgré  le  nombre 
et  l’étendue  des  écrits  qui  ont  été  publiés  sur  lesujet  dont 
il  est  question  , on  ne  peut  nier  que  de  nouvelles  recher- 
ches ne  soient  encore  fort  nécessaires  pour  éclairer  un 
grand  nombre  de  faits  qui  s’y  rattachent. 

APOPLEXIE  DES  CENTRES  NERVEUX,  de  ù-KonXrirretv, 
frapper , abattre,  parce  que  les  malades  tombent  soudai- 
nement et  comme  une  victime  qu’on  immole. 

Synonymie.  — Jlémato-encèphalie  , hémato-mésocè- 
phalie , hémato-myélie  , M.  Serres.  — üno- 

T.lr&li,  K7T07l7viZT(Z0V  VOCr, /J.U , CCCffùlvtùC,  CLÏtoAu,  ■KapiXlHjlS 

(de  7t apa.Xveu,  relâcher).  Grec.  — Âpoplexia,apoplexis, 
sideratio  , attonitus  morbus  , attonitus  stupor,  morbus 
sideratus  , sideratio  (Nyman),  obslupescenlia,  ecplixis, 
epilepsia  astrobalia,  gutta,  affulguratio , resolutio  ner- 
vorum  , ictus  sanguinis  , hemorrhagia  cerebri.  Lat.  — 
Apoplessia , colpo  apopletico,  gocciola,  accidente,  liai. 
— Âpoplegia.  Esp.  — Schlag , schlagfluss.  AU.  — Slag, 
poplesye , geraaklheid , de  hand  gods.  Holl. 

Synonymie  chronolog. — A’7i07rà^f«j,£ty^wvîa,àya)vta, 
Hipp.  — Apoplexia  , Sauvages  , Linnée  , Vogel , Sagar, 
Cullen , Swediaur,  Parry  , Darwin  , Pinel.  — Hemorrha- 
giacerebri , Hoffmann  , Morgagni.  — Casus  apoplexia  , 
Young,  Good.  — Cornus  apoplexia  , Parry. — Paralysis 
universalis,  morbus  attonitus  des  auteurs.  — Epilepsis, 
Heurnius.  Coma , Macbride. 

Définition.  — Quand  un  mot  existe  depuis  long-temps 
dans  une  science  , et  qu’il  a traversé  toutes  les  révolutions 
qu’elle  a subies,  il  est  rare  que  son  sens  primitif  ne  soit 
pas  altéré.  Les  hommes  , éprouvant  le  besoin  d’énoncer 
les  découvertes  que  fait  naître  le  progrès , sont  contraints 
decréerdes  expressions  nou\elles  ou  de  se  servir  de  celles 
qui  existent  d^jà.  Alors  le  même  mot  finit  par  exprimer 
des  choses  très-différentes , et  une  obscurité  nuisible 
s’introduit  dans  la  science.  C’est  là  précisément  ce  qui 
est  arrivé  pour  l’apoplexie.  D’abord  celte  dénomination 
fut  inventée  par  les  anciens  pour  caractériser  le  début 
rapide  de  ces  maladies  qui  exposent  le  patient  à une  mort 
immédiate  ( i-Ro-xX-tâtu.,  sideratio).  Prise  dans  un  sens 
aussi  général,  elle  comprenait  des  affections  très-diverses, 
dont  le  siège  n’était  pas  toujours  dans  le  cerveau.  On  doit 
dire  cependant  que  les  anciens  connaissaient  la  véritable 
origine  des  symptômes  de  l’apoplexie,  qu’ils  rapportaient 
à une  lésion  des  centres  nerveux  (Paul  d’Egine).  Mais 
c’est  aux  anatomo-pathologistes  des  deux  derniers  siècles 
qu’appartient  l’honneur  d’avoir  tracé  une  histoire  com- 
plète de  cette  maladie  , et  d’avoir  mieux  déterminé  son 
véritable  siège.  Ces  observateurs  attentifs , ayant  étudié 
avec  soin  les  altérations  qui  pouvaient  donner  naissance 
à l’apoplexie,  furent  conduits  à admettre  qu’elle  résulte 
de  désordres  très-variés  ; qu’elle  dépend  tantôt  d’une  hé- 
morrhagie dans  la  pulpe  ou  dans  les  cavités  libres  du 
cerveau  , tantôt  d’un  simple  épanchement  de  sérosité,  de 
la  présence  de  fausses  membranes  ; enfin  qu’elle  peut  se 
montrer  sans  même  qu’il  existe  de  lésion  appréciable. 
Surpris  de  voir  paraître  les  mêmes  symptômes  dans  des 
circonstances  pathologiques  si  différentes,  ils  les  réunirent 
sous  le  titre  commun  d apoplexie , qui  devint  pour  eux 
une  expression  générique  embrassant  une  foule  d’espèces, 
telles  que  les  apoplexies  sanguines  , séreuses  , nerveuses, 
sthéniques , etc.  Leur  attention  se  porta  exclusivement 
sur  l’observation  des  symptômes,  qu’ils  firent  entrer 
comme  élément  nécessaire  de  la  définition  de  l’apo- 
plexie. 


Pour  ces  médecins,  l’apoplexie  est  une  maladie  dru 
centre  nerveux  encêphalo-rachidien,  qui  se  manifeste 
par  une  perte  soudaine,  et  plus  ou  moins  complète  du 
sentiment  et  du  mouvement,  dans  une  ou  plusieurs  par- 
ties du  corps.  Cette  définition,  comme  on  le  voit,  repose 
uniquement  sur  la  considération  des  symptômes  les  plus 
saillants  ; elle  est  conforme  à l’acception  rigoureuse  du 
mot,  et  s’applique  à toutes  les  maladies  qui  présentent 
les  symptômes  indiqués. 

Il  est  une  autre  définition  plus  restreinte,  et  qui  con- 
siste à ne  regarder  comme  apoplexie  que  la  seule  hémor- 
rhagie du  cerveau,  caractérisée  par  la  suspension  plus 
ou  moins  complète  et  subite  de  la  sensibilité,  de  la  con- 
tractilité musculaire  et  de  l'intelligence. 

Ces  deux  définitions  diffèrent  .essentiellement  l’une  de 
l’autre  : la  première  comprend  plusieurs  maladies  du 
cerveau,  telles  que  les  épanchements  sanguins  ou  séreux, 
la  congestion  sanguine  ou  coup  de  sang,  l’apoplexie  ner- 
veuse; la  seconde  ne  s’applique  qu’à  l’hémorrhagie  céré- 
brale. Sans  doute,  « rien  n’est  plus  opposé  au  véritable 
esprit  de  la  médecine  que  de  réuniret  de  présenter, sous  un 
même  nom,  des  affections  dont  toute  la  ressemblance  se 
borne  à avoir  un  symptôme  commun  » ( Traité  de  l’apopl., 
par  M.  Rochoux,  p.  206  ).  Mais  il  faut  remarquer,  qu’en 
n’appelant  apoplexie  que  la  seule  hémorrhagie  du  cer- 
veau, on  change  l’acception  du  mot. Les  médecins  du  der- 
niersiècle  n’ignoraient  pas  que,  sous  le  titre  d 'apoplexie, 
se  trouvaient  rassemblées  des  altérations  très-diverses  ; 
mais  les  symptômes , ayant  le  privilège  de  fixer  leur 
attention,  ils  préférèrent  les  prendre  pour  ,base  de  leur 
définition.  Il  faut  donc  se  placer  comme  eux  à ce  point  de 
vue,  avant  de  leur  adresser  le  reproche  d’avoir  confondu, 
sous  le  litre  d’apoplexie,  des  maladies  très-différentes. 
Si  l’on  persiste  à vouloir  donner  le  nom  d’apoplexie  à 
l’épanchement  sanguin  du  cerveau,  on  doit  reconnaître, 
du  moins,  qu’on  altère  entièrement  le  sens  primitif  de  ce 
mot.  C’est  par  suite  de  ces  diverses  interprétations  qu’on 
a fini  par  le  dénaturer  au  point  de  le  faire  servir  à dési- 
gner les  hémorrhagies  interstitielles,  qui  se  font  dans  des 
organes  autres  que  l’encéphale.  Quant  à nous,  nous  sui- 
vrons la  définition  des  anciens,  parce  qu’elle  nous  met  à 
même  de  reproduire,  avec  plus  de  fidélité,  les  doctrines 
et  les  opinions  qui  se  rattachent  à l’histoire  de  l’apoplexie. 

Divisions-  — Appuyées  sur  ces  considérations  et  sur 
l’autorité  d’un  grand  nombre  d’auteurs  , nous  avons  ras- 
semblé dans  cet  article  : 1°  l’hypérémie  cérébrale  qui, 
suivant  M.  Rochoux, ne  peut  être  distinguée  à son  début 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  {Recherches  sur  l’apoplexie, 
2e  e'd-,  1831,  p.  206);  2n  l’hémorrhagie  cérébrale  ou 
interstitielle  , c’est-à-dire  celle  qui  se  fait  dans  le  tissu 
même  du  cerveau  ; 3°  l’hémorrhagie  qui  a lieu  à la  sur- 
face du  cerveau  ou  dans  ses  ventricules  ( Apoplexie  mé- 
ningée avec  épanchement  de  sang  , Serres)  ; 4°  l’apo- 
plexie des  nouveau-nés  , qui  est  une  forme  de  l’hémor- 
rhagie des  membranes;  5°  l’apoplexie  séreuse  instantanée, 
qui  diffère  , par  la  rapidité  de  son  début , sa  marche  et 
sa  terminaison,  des  épanchements  aigus  ou  chroniques 
qui  suivent  la  phlegmasie  des  méninges  ; 6°  l’apoplexie, 
dite  nerveuse  , que  l’on  peut  regarder  comme  une  déno- 
mination créée  dans  quelques  cas  pour  voiler  l’inexacti- 
tude de  certaines  observations  , mais  dont  l’existence  ne 
peut  être  mise  en  doute.  Nous  avons  réuni  dans  cet  ar- 
ticle les  apoplexies  sanguines , séreuses  ou  nerveuses  , 
qui  se  font  dans  les  différents  points  du  système  céré- 
bro-spinal , le  cerveau  , le  cervelet , la  protubéranee  , la 
moelle. 

A.  De  la  congestion  cérébrale. 

Congestion  cérébrale  ; liypérémie  cérébrale  , coup  de 
sang.  — Sans  vouloir  préjuger  en  rien  la  nature  de  l’hé- 
morrhagie du  cerveau  , nous  croyons  qu’il  est  rationnel 
et  conforme  aux  lois  d’une  saine  pathologie  de  commen- 
cer l’histoire  des  épanchements  sanguins  par  celle  de  la 
congestion  cérébrale  , qui  ne  peut  en  être  distinguée  dans 
plus  d’uu  cas , et  qui  n’en  est  même  qu’un  degré  , sui- 
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■vant  quelques  auteurs.  Si  la  congestion  et  l'hémorrhagie 
cérébrales  n’ont  pas  , aux  yeux  de  tous  les  médecins , 
une  corrélation  intime  , on  ne  peut , cependant , se  refu- 
ser à admettre  que  , dans  l’une  et  l’autre  maladie  , il  n’y 
ait  souvent  une  telle  similitude  dans  les  symptômes,  qu’il 
est  difficile  de  ne  pas  les  confondre.  Quelquefois  l’hypé- 
rémie  cérébrale  passe  par  des  nuances  insensibles  jusqu’à 
l’hémorrhagie  , et  les  lésions  trouvées  sur  les  cadavres 
ne  peuvent  pas  toujours  détruire  l’incertitude  qui  règne 
à cet  égard.  On  voit  souvent , à côté  d’une  véritable  ca- 
verne apoplectique  , renfermant  un  caillot  de  sang  , de 
grosses  gouttelettes  de  ce  liquide  , qui  peuvent  être  consi- 
dérées comme  appartenant  à une  hémorrhagie  tout  aussi 
bien  qu’au  plus  haut  degré  de  la  congestion. 

L’hypérémie  cérébrale  peut  constituer  à elle  seule  toute 
la  maladie  , ou  bien  elle  peut  n’être  que  le  premier  degré 
d’une  encéphalite  locale  ou  générale  commençante  ; en- 
fin, elle  peut  n’être  que  l’effet  d’une  autre  affection  , telle 
que  d’un  tubercule  , d’un  kyste,  d’un  cancer,  ou  d’autres 
produits  accidentellement  développés  dans  le  cerveau.  Il 
importe  beaucoup  , pour  le  pronostic  et  pour  le  traite- 
ment, de  différencier  ces  diverses  congestions;  car  si  elles 
sont  réunies  par  un  phénomène  commun  , la  iluxion  san- 
guine , elles  se  distinguent  les  unes  des  autres  par  leur 
point  de  départ.  L’hypérémie  cérébrale  primitive  doit 
seule  nous  occuper  dans  cet  article. 

Altérations  pathologiques.  — L’injection  sanguine  et 
la  coloration  plus  ou  moins  vive  en  rouge  de  la  substance 
cérébrale , décèlent , aux  yeux  de  l’observateur  , la  con- 
gestion de  l’encéphale.  Souvent  on  ne  peut  établir  une  li- 
gne de  démarcation  tranchée  entre  une  injection  un  peu 
vive  et  le  plus  faible  degré  de  l’hypérémie.  11  ne  faut  donc 
pas  s’étonner  qu’elle  soit  restée  inaperçue  , jusqu’au  mo- 
ment où  les  anatomistes  modernes  , ayant  noté  avec  soin 
les  colorations  normales  des  diverses  portions  du  cer- 
veau , purent  fournir  quelque  lumière  à ce  sujet. 

Nous  emprunterons  aux  travaux  de  MM.  Lallemand  , 
Andral , Cazauvielh  , Roslan,  Cruveilhier,  les  principaux 
détails  contenus  dans  cet  article. 

Pour  bien  apprécier  les  altérations  pathologiques  qui 
sont  propres  à l’hypérémie  , il  faut  d’abord  prendre  en 
considération  une  foule  de  circonstances,  telles  que  l’àge, 
la  nature  de  la  lésion  à laquelle  le  sujet  a succombé,  le 
temps  qui  s’est  écoulé  depuis  sa  mort , la  température,  la 
position  du  cadavre , etc.  La  substance  grise  est  d’autant 
plus  vasculaire  et  plus  colorée , qu’on  l’examine  chez  un 
sujet  plus  jeune.  Ceux  qui  périssent  avec  des  lésions  ai- 
gues ou  chroniques  des  organes  de  l’hématose  ou  de  la 
circulation,  présentent  une  congestion  remarquable, 
dont  il  est  quelquefois  difficile  de  déterminer  la  nature  , 
mais  qui , dans  la  plupart  des  cas  , est  un  effeL  de  la  stase 
du  sang  dans  les  poumons,  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux; 
stase  qui , de  proche  en  proche  , s’étend  jusqu’au  cer- 
veau. 

Lorsque  l’ouverture  est  faite  peu  de  temps  après  la 
mort , le  tissu  encéphalique  rougit  au  contact  de  l’air 
comme  tous  les  autres  organes.  La  substance  grise  est  la 
partie  la  plus  riche  en  vaisseaux  capillaires  sanguins;  elle 
est  plus  injectée  au  fond  des  anfractuosités  qu’à  la  périphé- 
rie des  circonvolutions.  Suivant  M. Andral,  elle  présente, 
vers  les  parties  antérieures  du  cerveau,  trois  couches  : une 
superficielle,  d’un  gris  blanchâtre;  une  seconde  intermé- 
diaire d’un  blanc  sale  , et  une  troisième  plus  profonde  , 
d’un  gris  de  plomb  : celle-ci  renferme  le  plus  de  vais- 
seaux ; l’intermédiaire  est  celle  qui  en  contient  le  moins. 
M.  Lallemand  (lre  Lettre  sur  l’encéph.,  p.  77)  a insisté 
sur  la  disposition  remarquable  qu’affectent  les  vaisseaux 
qui  pénètrent  dans  la  substance  cérébrale.  Ils  se  ramifient 
d’abord  en  grand  nombre  dans  la  couche  corticale  , pour 
se  répandre  ensuite  dans  les  corps  striés  et  la  couche  des 
nerfs  optiques  , où  ils  conservent  le  calibre  qu’ils  avaient 
à leur  origine  ; ils  y sont  même  plus  gros  que  ceux  qui  se 
ramifient  dans  la  pie-mère  elles  plexus  choroïdes.  Mor- 
gagni  connaissait  cette  circonstance  anatomique,  mais  il 
ne  lui  a pas  accordé  toute  l’attention  qu’elle  mérite.  Les 


colorations  des  diverses  parties  du  cerveau  ne  sont  pas 
uniquement  dues  à la  présence  du  réseau  vasculaire.  Nous 
chercherons , en  parlant  des  colorations  qui  environnent 
les  foyers  apoplectiques  , si  la  combinaison  du  sang  avec 
la  substance  cérébrale , ou  une  altération  particulière 
sont  les  seules  causes  des  changements  de  couleur  que  l’on 
observe. 

Il  est  certaines  parties  du  cerveau  qui,  formées  de  sub- 
stance blanche,  n’ont  pas  cependant  la  même  couleur 
que  les  autres  parties  médullaires.  La  substance  qui  con- 
stitue l’écorce  des  couches  optiques  est  d’un  blanc  plus 
clair  que  celle  des  hémisphères.  La  partie  grise  est  rosée 
chez  les  adolescents  , d’un  gris  foncé  chez  l’adulte,  et  jau- 
nâtre chez  le  vieillard  ; la  couche  grise  extérieure  des 
corps  striés  renferme  des  vaisseaux  sanguins  assez  consi- 
dérables et  des  plaques  rosées.  Le  corps  calleux  doit  être 
d’un  blanc  pur,  et  s’il  laisse  apercevoir  des  gouttelettes 
de  sang , ou  peut  affirmer  qu’il  est  congestionné.  Les  tu- 
bercules quadrijumeaux,  qui  ont  attiré  l’attention  de 
plusieurs  médecins  qui  rapportent  certains  symptômes  à 
leur  coloration  , doivent , dans  l’état  normal , offrir  une 
teinte  rouge  plus  prononcée  que  les  autres  parties  du  cer- 
veau. La  glande  pituitaire  est  assez  vivement  injectée.  Le 
cervelet  est  beaucoup  plus  coloré  que  le  cerveau  : il  est 
d’un  gris  rougeâtre.  Enfin  la  substance  grise  centrale  de 
la  moelle  a une  faible  nuance  rouge,  qu’il  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  distinguer  de  l’hypérémie.  En  résumé  , la 
couleur,  sans  être  due  seulement  à l’injection  vasculaire, 
est  cependant  plus  foncée  dans  les  points  où  ce  réseau  est 
abondant  : il  en  résulte  que  l’injection  de  la  substance 
grise  sera  toujours  plus  considérable  que  celle  de  la  sub- 
stance blanche  ; mais , en  raison  de  la  couleur  de  celle- 
ci , on  y apercevra  même  les  degrés  les  plus  faibles  de 
congestion;  c’est  uniquement  sur  elle  qu’on  se  règle  le 
plus  souvent,  quoiqu’à  tort , pour  prononcer,  qu’il  y a 
congestion. 

L’hypérémie  a surtout  pour  effet  de  donner  à la  sub- 
stance cérébrale  une  coloration  insolite , et  d’injecter 
plus  ou  moins  fortement  les  vaisseaux  des  méninges  et 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien.  La  consistance  de 
la  pulpe  est  ordinairement  normale  ; quand  on  la  coupe 
par  tranches  , on  voit  suinter  de  toute  sa  surface  de  pej 
tites  gouttes  de  sang  qui  reparaissent  à mesure  qu’on  les 
essuie  : ces  gouttelettes  ressemblent  à des  grains  de  sable, 
colorés  en  rouge  , que  l’on  aurait  semés  sur  la  substance 
blanche.  On  désigne  sous  le  nom  d’état  sablé  ou  piqueté 
du  cerveau  cette  forme  d’hypérémie  : elle  peut  être  par- 
tielle ou  générale.  Ce  piqueté  est  surtout  très-apparent 
dans  le  centre  ovale  de  Vieussens , la  couche  optique  , et 
en  dehors  des  ventricules. 

L’hypérémie  partielle  accompagne  presque  toujours 
le  ramollissement  inflammatoire  , soit  qu’elle  l’ait  pré- 
cédé dans  son  développement , ce  qui  est  le  cas  le  plus 
ordinaire  , soit  qu’elle  le  suive , ce  qui  annonce  que  l’in- 
flammation menace  de  s’étendre  de  proche  en  proche. 
L’hypérémie  simple  ou  primitive,  c’est-à-dire  celle  qui 
ne  se  rattache  à aucune  maladie  de  l’encéphale , est  ré- 
pandue dans  tout  le  cerveau.  Cette  congestion  générale, 
qui  se  termine  assez  rapidement  par  la  mort , nous 
montre  la  presque  totalité  du  parenchyme  encéphalique 
fortement  gorgé  de  sang  : ce  liquide  s’écoule  en  larges 
gouttes  par  les  sections  que  l’on  pratique  dans  la  sub- 
stance nerveuse.  L’hypérémie  locale,  bornée  à une  por- 
tion limitée  des  centres  nerveux,  peut-elle  exister  indé- 
pendamment de  toute  lésion  ? est-elle  distincte  de  l'en- 
céphalite? Il  serait  difficile,  sinon  impossible,  d’établir 
quelques  différences  entre  la  congestion  inflammatoire  et 
celle  qui  n’a  pas  ce  caractère  : sans  doute  il  peut  y avoir 
dans  le  cerveau,  comme  dans  les  autres  parenchymes  , 
des  hypérémies  locales  qui  ne  sont  pas  de  nature  phleg- 
masique  ; mais  elles  doivent  être  excessivement  rares  , si 
ce  n’est  chez  les  vieillards  , dont  les  vaisseaux  sont  ossi- 
fiés ou  altérés  par  des  produits  de  différentes  espèces  : 
c’est  là  une  cause  qui  doit  porter  obstacle  à la  circulation 
cérébrale , et  favoriser  certaines  congestions.  M.  Tonnellé 
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a montré  récemment  l’influence  que  peuvent  avoir  sur 
la  circulation  cérébrale  les  concrétions  qui  se  rencontrent 
quelquefois  dans  les  sinus  de  la  dure-mère.  On  distin- 
guera l’hypérémie  simple  de  celle  qui  se  forme  autour 
des  ramollissements,  des  foyers  apoplectiques;  des  kystes, 
des  tubercules  , etc.,  enfin  autour  de  tous  les  stimulus 
qui  font  sans  cesse  appel  au  fluide  sanguin  , par  l’absence 
complète  de  toute  lésion  autre  que  l’hypérémie  , et  par 
la  consistance  normale  du  tissu  nerveux. 

On  n’a  pas  encore  rencontré  dans  la  substance  grise  la 
coloration  rouge  pointillée.  Cette  absence  de  coloration 
s’explique  par  la  distribution  des  vaisseaux,  qui  sont  si 
nombreux  et  si  déliés,  que  le  sang  est  pour  ainsi  dire 
combiné  avec  cette  substance,  tandis  que  dans  la  blanche 
les  vaisseaux,  plus  distincts,  laissent  suinter  le  sang  sous 
forme  de  gouttelettes,  lorsqu’une  section,  pratiquée  dans 
le  cerveau,  les  a divisés.  Cette  hyperémie  de  la  couche  cor- 
ticale est  une  altération  fort  difficile  à reconnaître.  Dans 
quelques  cas  son  tissu  est  sensiblement  gorgé  de  liquides. 
Pour  constater  cet  état  de  la  substance  grise,  il  faut  en- 
lever les  membranes  ; quand  on  vient  alors  à presser 
entre  les  doigts  une  portion  du  cerveau , il  s’en  écoule 
une  sérosité  rougeâtre  souvent  fort  abondante  , qui  ne 
tarde  pas  à se  reproduire  lorsqu’on  l’a  essuyée.  Du  reste, 
on  devrait  conserver  quelque  doute  sur  l’existence  d’une 
hypérémie  qui  ne  se  manifesterait  que  par  cette  imbibi- 
tion  de  la  pulpe  nerveuse  : ordinairement  on  observe  en 
môme  temps  dans  la  substance  blanche  cet  état  sablé  que 
nous  avons  décrit. 

Il  est  une  autre  espèce  d’hypérémie,  qui  consiste  en  une 
coloration  rouge  uniforme  de  la  substance  corticale;  elle 
se  présente  rarement  dans  la  blanche.  Les  vaisseaux  ne 
sont  plus  distincts,  la  couleur  de  la  pulpe  malade  ressem- 
ble à celle  que  prendrait  une  portion  du  cerveau  que  l’on 
aurait  fait  macérer  dans  le  sang.La  consistance  de  la  par- 
tie ainsi  colorée  reste  normale  , et  cette  circonstance  est 
très-importante  à noter,  puisqu’elle  seule  peut  faire  dis- 
tinguer cette  espèce  d’hypérémie  du  ramollissement  céré- 
bral. Toutes  les  fois  que  le  cerveau  est  ramolli  dans  le 
point  occupé  par  la  congestion,  on  n’a  pas  affaire  à une 
hypérémie  pure  et  simple:  ce  serait  tout  confondre  que 
d’appeler  congestions  ces  injections  qui  se  dessinent  au- 
tour des  ramollissements,  et  qui  ne  sont  que  des  degrés 
de  l’hypérémie  inflammatoire.  Voici  quelques  caractères 
qui  empêcheront  de  confondre  la  congestion  inflamma- 
toire avec  celle  qui  ne  l’est  pas  : 1°  La  congestion  indé- 
pendante de  l'irritation  pathologique  survient  avec  une 
grande  rapidité,  et  disparaît  de  môme  sans  laisser  aucune 
trace  : nous  citerons  pour  exemple  le  coup  de  sang. 2°  Les 
symptômes  ont  tantôt  un  caractère  de  gravité  tel,  que  la 
mort  peut  arriver  comme  dans  l’apoplexie  ; tantôt , au 
contraire,  ils  sont  légers,  et  se  dissipent  en  peu  d’heures. 
3°  La  congestion  est  rarement  limitée;  presque  toujours 
elle  s’étend  à tout  le  système  encéphalo-rachidien  et  ses 
membranes,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  les  encéphalites  lo- 
cales, si  ce  n’est  consécutivement.  4°  Les  symptômes  sont 
ceux  de  collapsus,  et  non  les  phénomènes  de  convulsions 
cloniques  ou  toniques  que  l’on  observe  toutes  les  fois  que 
la  pulpe  cérébrale  est  irritée.  • 

Les  colorations  rose,  amarante,  rouge  foncé,  lie  devin, 
n’appartiennent  pas  à la  congestion,  mais  à un  travail 
phlegmasique  aigu  qui  a opéré  une  véritable  combinaison 
entre  la  matière  colorante  du  sang  et  le  parenchyme  du 
cerveau  Les  congestions  en  se  développant  d’une  ma- 
nière chronique  peuvent  aussi  produire  diverses  colora- 
tions ; mais  alors  c’est  encore  là  une  des  nuances  de  l'en- 
céphalite qui  se  rattache  à l’histoire  du  ramollissement. 
L’hypérémie  inflammatoire,  et  celle  qui  n’a  pas  ce  carac- 
tère, se  louchent  par  de  nombreux  points  de  contact. 

D’aulres  lésions  paraissent  dépendre  de  l'hypérémie  : 
tels  sont  les  épanchements  de  sérosité  dans  l’arachnoïde  , 
qui  tiennent  sans  doute  à la  gène  apportée  à la  circula- 
tion veineuse  ; les  épanchements  sanguins  et  les  ecchy- 
moses qui  se  font  sous  la  pie-mère  résultent  aussi  des 
troubles  de  la  circulation:  disposés  par  taches  ou  par 


plaques,  ils  sont  quelquefois  assez  considérables  pour 
simuler  l’apoplexie  des  méninges;  en  sorte  que  nous 
voyons  se  reproduire  dans  les  membranes  ce  qui  se  passe 
dans  le  cerveau  congestionné , une  injection  à grosses 
gouttelettes  , qui  imite  quelquefois  l’apoplexie  cérébrale. 

Le  sang  peut  aussi  faire  irruption  dans  le  tissu  cellulaire 
qui  unit  la  peau  du  cou  aux  muscles  subjacenls,  ou  dans  . 
d’autres  organes  : les  veines  du  cou  et  de  la  face  sont 
fortement  injectées.  Nous  reviendrons  sur  toutes  ces  lé- 
sions , qui  sont  plus  tranchées  dans  l’apoplexie. 

Sxjmptômes.  — La  congestion  cérébrale  , dont  le  siège 
et  la  nature  sont  toujours  les  mêmes,  se  traduit  cependant 
à nous  par  des  symptômes  très-différents  quant  à leur 
durée  , à leur  intensité  , etc.  On  pourrait  multiplier  à 
l’infini  les  formes  sous  lesquelles  la  congestion  s’est  pré- 
sentée aux  divers  observateurs.  M.  Andral  (Clin.  mëd.  , 
t.  v , p.  245)  en  a distingué  huit  dans  sa  clinique  ; depuis , 
il  paraît  s’être  définitivement  arrêté  aux  cinq  formes 
suivantes,  que  nous  allons  faire  connaître.  Nous  préve- 
nons toutefois  qu’il  ne  faut  voir  dans  cette  description 
que  des  variétés  symptomatologiquesde  la  même  maladie, 
variétés  qui  se  confondent  quelquefois  les  unes  avec  les 
autres , et  qui  changent  au  grc  de  chaque  médecin.  !t 
est  arrivé  d’ailleurs  que  la  congestion  participant  , non- 
seulement  par  ses  symptômes  , mais  par  ses  caractères 
anatomiques  , et  de  l’apoplexie  et  de  l’encéphalite  , on  a 
souvent  compris  dans  la  description  de  ses  symptômes 
des  phénomènes  qui  appartiennent  à l’une  ou  à l’autre 
de  ces  affections  : c’est  ce  que  M.  Rosi  an  a cherché  à 
démontrer  dans  ses  leçons  cliniques  (Lancette  française, 
t.  ix  , n03  5 6 et  59). 

lrc  Forme  de  congestion  cérébrale.  — Du  degré  le 
plus  faible  , elle  ne  trouble  en  rien  les  fonctions  de  l’in- 
telligence , de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  , tandis  que 
dans  les  autres  formes  ces  fonctions  sont  lésées  : le  malade 
continue  à vaquer  à ses  occupations  , seulement  lorsque 
des  mouvements  imprimés  à la  tète  , ou  toute  autre  cause, 
viennent  à accélérer  la  circulation  , il  se  manifeste  de  la 
céphalalgie,  des  étourdissements  , des  vertiges  qui  for- 
cent les  malades  à s’asseoir  ; ils  éprouvent  des  éblouisse- 
ments , des  illusions  d’optique  singulières,  des  tintements 
d’oreille  , de  la  propension  au  sommeil  , et  une  torpeur 
générale  qui  rend  les  mouvements  difficiles;  quelques-uns 
cependant  sont  saisis  d’une  agitation  continuelle  qui  les 
excite  au  mouvement  :en  outre  , il  survient  des  fourmil- 
lements dans  diverses  parties  du  corps , à la  face , et  sur- 
tout dans  les  membres;  souvent  des  palpitations  semblent 
redoubler  encore  le  malaise  et  précéder  l’hypérémie  ; le 
pouls  est  fort , plein  et  vibrant  ; les  artères  carotides  et 
temporales  battent  avec  force  ; il  y a souvent  fièvre,  cha- 
leur générale  , turgescence  de  la  face  qui  est  presque 
vultueuse  ; état  brillant  des  yeux  ; en  un  mot , tous  ces 
symptômes  que  les  anciens  connaissaient  sous  le  nom  de 
pèvrê  inflammatoire.  On  y voit  comme  dans  celle-ci  l’é- 
pistaxis, l’éruption  des  règles,  le  flux  hémorrhoïdal 
l’apoplexie  pulmoaaire  juger  la  maladie-. 

Cette  première  forme  de  congestion  a , en  général  ,. 
une  durée  fort  courte.  Elle  peut  persister  quelques  heures, 
plusieurs  jours  ou  plusieurs  années  ; dans  ce  dernier  cas 
son  intensité  n’est  pas  toujours  la  même.  Elle  reparaît 
lorsque  le  sujet  commet  quelques  infractions  aux  lois  de 
l’hygiène  , ou  bien  lorsque  la  saison  froide  ou  chaude  fait 
porter  le  sang  vers  le  cerveau.  Enfin  elle  peut  revenir  à 
des  époques  régulières  , ou  chaque  mois,  ou  après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Les  malades  qui  sont 
atteints  de  cette  forme  particulière  de  congestion  revien- 
nent très-promptement  à la  santé  ; cependant  on  doit 
concevoir  quelques  craintes  quand  elle  se  renouvelle 
à des  intervalles  rapprochés  , surtout  si  le  sujet  est 
arrivé  à l'âge  où  les  apoplexies  deviennent  fréquentes.  11 
faut  donc  veiller  à ce  que  les  personnes  disposées  à cette 
hypérémie  passagère  ne  contractent  pas  une  prédisposition 
funeste  , qui  n’est  quelquefois  que  l’avant-coureur  de  1 a- 
poplexie  et  du  ramollissement. 

II"  Forme.  — Cette  congestion  est  caractérisée  par  la 
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perte  complète  de  connaissance  , de  sentiment  et  du 
mouvement  ; elle  peut  succéder  à la  première  forme  , 
dont  elle  n’est  qu’un  degré  plus  marqué , ou  débuter 
brusquement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  tombe  lout- 
à-coup  sans  connaissance  ; la  sensibilité  et  le  mouvement 
sont  abolis , et  les  membres  sont  dans  le  relâchement  : 
quand  on  les  soulève  , ils  retombent  par  leur  propre 
poids  ; cependant  quelques  malades  leur  iriiprimcnt  des 
mouvements.  La  circulation  offre  les  mêmes  particula- 
rités que  dans  la  première  forme  ; la  respiration  est  ster- 
toreuse.  Cet  état  peut  cesser  brusquement  par  le  retour 
à la  santé.  Ordinairement  le  malade  présente  encore 
pendant  quelques  jours  des  accidents  qui  annoncent  que 
lalésion  n’a  pas  disparu.  Un  reste  de  la  stupeur,  des  four- 
millements dans  les  membres  , dont  la  sensibilité  est 
obtuse  ; l’intelligence  est  faible  , la  vue  troublée  , l’ouïe 
dure  ; les  mouvements  ne  sont  pas  libres  ; souvent  le  sujet 
se  soutient  avec  peine  , et  ce  n’est  qu’après  l’entière  ces- 
sation des  autres  phénomènes  qu’il  recouvre  sa  force  pre- 
mière ^ la  parole  reste  embarrassée.  Cette  congestion  peut 
aussi  se  terminer  en  quelques  minutes  par  la  mort , sans 
que  l’autepsie  découvre  autre  chose  qu’un  piqueté  géné- 
ral de  la  substance  du  cerveau. 

Ule  Forme-.  — Aux  symptômes  offerts  par  l’hypérémie 
précédente,  il  faut  ajouter  un  trouble  considérable  de  la 
motilité,  qui  consiste  en  une  paralysie  du  mouvement,  ou 
bien  en  convulsions  partielles  ou  générales.  Dans  la  se- 
conde espèce  d’hypérémie  , le  défaut  de  contractilité 
musculaire  tenait  à la  perte  de  l’intelligence  ; mais  dans 
la  forme  qui  nous  occupe,  la  paralysie  réelle  ; l’hémi- 
plégie qui  se  manifeste  alors  peut  durer  quelques  heures, 
plusieurs  jours,  et  se  terminer  même  par  la  mort.  L’au- 
topsie ne  montre  pas  que  la  congestion  soit  plus  forLe 
dans  un  hémisphère  que  dans  l’autre  ; en  sorte  qu’il  n’est 
pas  possible  de  décider  pourquoi  il  y a eu  hémiplégie.  On 
a rapporté  des  observations  dans  lesquelles  la  congestion 
était  très-peu  prononcée. 

Lorsque  des  convulsions  remplacent  la  paralysie,  vous 
voyez  le  sujet  perdre  subitement  connaissance  ; ses  mem- 
bres sont  agités  de  secousses  convulsives  qui  peuvent 
imiter  celles  de  l’épilepsie.  On  a cité  dans  presque  tous 
les  ouvrages  l’histoire  d’un  coureur  anglais  qui  succomba 
après  trois  attaques  épileptiformes  : la  cerveau  offrit  une 
congestion  assez  intense  et  une  rupture  du  sinus  longitu- 
dinal dans  le  point  où  il  s’unit,  au  sinus  latéral.  Cet 
exemple  nous  semble  fort  mal  choisi  ; car  il  est  évident 
qu’un  épanchement  aussi  considérable  , équivaut  à une 
apoplexie  des  méninges , dont  elle  ne  diffère  même  pas , 
du  moins  quant  aux  phénomènes  de  compression.  A com- 
bien d’erreurs  on  s’expose  , si  on  rapporte  comme  obser- 
vations d’hypérémie,  ces  histoires  de  maladies  complexes 
dans  lesquelles  on  rencontre  deux  ou  trois  lésions  dans  le 
cerveau!  Nous  croyons,  avec  M.  Rochoux  (loc.  cit. , 
p.  212  ),  qu’on  a souvent  attribué  à la  congestion  des 
accidents  qui  pouvaient  tenir  à des  altérations  très-diffé- 
rentes. La  troisième  forme  d'hypérémie  succède  souvent 
à la  première,  et  alors  la  turgescence  du  visage,  le  gon- 
flement des  veines , et  tous  les  signes  qui  annoncent  le 
rapitus  du  sang  vers  la  tête  , peuvent  mettre  en  garde  le 
médecin  contre  le  danger  qui  menace  le  malade. 

Pour  expliquer  la  paralysie,  les  convulsions  et  la  mort 
qui  peuvent  terminer  cette  congestion , on  ne  trouve 
qu’une  injection  de  la  pulpe  cérébrale , et  rien  qu’on 
puisse  rapporter  à l’apoplexie. 

1 Ve  Forme  Dans  celle-ci , les  facultés  intellectuelles 
restent  intactes  , la  motilité  et  la  sensibilité  seules  sont 
un  instant  suspendues.  La  paralysie  se  montre  dans  un 
côté  du  corps  ou  dans  quelques  muscles  de  la  face,  et 
disparait  très-promptement  en  peu  d’heures.  Les  sujets 
qui  présentent  cette  forme  particulière  d’hypérémie  sont 
exposés  à une  céphalalgie  habituelle , des  engourdisse- 
ments dans  les  membres  , et  d’autres  phénomènes  de  la 
congestion  ; puis  lout-à-coup  ils  sont  pris  d’éblouisse- 
ment, la  parole  est  abolie  , et  ils  deviennent  hémiplégi- 
ques sans  que  leur  intelligence  sôit  troublée.  Us  racontent 


alors  par  des  gestes,  ce  qui  leur  est  arrivé.  Si  la  paralysie 
persiste  pendant  quelque  temps,  on  doit  craindre  l’exis- 
tence d’une  véritable  apoplexie. 

Ve  Forme.  — Ici  les  lésions  sont  toutes  différentes  de 
celles  que  nous  avons  trouvées  dans  la  quatrième  forme  ; 
l’intelligence  est  troublée  , tandis  que  les  facultés  mobiles 
et  sensoriales  sont  intactes  : les  malades  sont  pris  d’un 
délire  qui  les  plonge  dans  une  agitation  extrême  , ils  vo- 
cifèrent , cherchent  à sortir  de  leur  lit , et  développent 
une  force  musculaire  telle  qu’il  est  souvent  difficile  de  les 
y retenir.  Lorsque  la  mort  termine  celte  hÿpérémie,  le 
délire  est  quelquefois  remplacé  par  un  état  comateux  qui 
devient  de  plus  en  plus  profond.  A l’ouverture  du  corps  , 
on  ne  trouve  qu’une  injection  très-vive  de  la  pulpe  céré- 
brale. Les  symptômes  de  cette  cinquième  forme  de  l’hy- 
pérémie  pourraient  en  imposer  pour  une  imflammalion 
superficielle  de  la  convexité  du  cerveau  , ou  pour  une 
phlegmasie  des  méninges.  L’absence  de  contracture  ne 
suffit  pas  pour  faire  reconnaître  le  véritable  siège  de  l’af- 
fection. Le  diagnostic  esl  presque  impossible  lorsque  le 
coma  existe  ; car  il  est  commun  à l’une  et  à l’autre  ma- 
ladie : les  symptômes  propres  à cette  espèce  de  conges- 
tion annoncent  qu’il  y a autre  chose  qu’une  simple  fluxion 
sanguine;  le  délire,  l’agitation,  la  convulsion  muscu- 
laire , appartiennent  à une  irritation  commençante  de  la 
surface  des  circonvolutions  du  cerveau  , ou  à la  phlegma- 
sie de  ses  membranes. 

Suivant  M.  Roslan,  il  convient  d’admettre  deux  espèces 
de  congestion  encéphalique  : l’une  peu  intense  , passa- 
gère , peu  dangereuse  : c’est  la  pléthore  cérébrale  , l’hy- 
pérémie  cérébrale  : l’autre,  plus  marquée,  quelquefois 
persistante  et  grave  : c’est  le  coup  de  sang  , la  congestion 
proprement  dite.  Les  symptômes  qui  caractérisent  pour 
M.  Roslan  la  première  forme,  sont  lés  suivants:  invasion 
brusque , éblouissements  , apparition  d’étincelles  qui 
frappent  la  vue, vertiges,  impression  pénible  de  la  lumière, 
et , suivant  quelques  auteurs,  coloration  en  rouge  des 
objets  soumis  à l’exploration  visuelle  ; bruits  particuliers, 
sifflements  , tintements , battements  isochrones  aux  con- 
tractions ventriculaires,  à la  diastole  des  artères  carotides; 
la  motilité  est  difficile  , empêchée  ; il  y a des  fourmille- 
ments , des  crampes  dans  les  membres , tendance  au 
sommeil,  tuméfaction  de  la  face  , des  lèvres,  battements 
des  temporales,  gonflement  des  veines  sous-cutanées. 

Dans  le  coup  de  sang  ou  congestion  encéphalique  , qui 
peut  être  précédée  ou  non  d’hypérémie,  on  voit  survenir 
toul-à-coup  la  suspension  plus  ou  moins  complète  des 
fonctions  de  relation  ; le  malade  tombe  dans  un  état 
marqué  d’insensibilité  et  d’immobilité  absolue;  les  autres 
symptômes  ressemblent  à ceux  de  la  pléthore  cérébrale 
{Gazette  des  hôpitaux , n°  56,  t.  ix). 

M.  Restan  ne  croit  pas  qu’on  doive  admettre  les  diver- 
ses espèces  d’hypérémie  qui  ont  été  décrites  parM.  An- 
dral  : la  première  est  l’hypérémie  cérébrale  proprement 
dite  ; la  seconde  est  la  congestion',  ou  coup  de  sang  ; la 
troisième  n’est  que  la  congestion  avec  paralysie  locale 
ou  générale  , qui  ne  paraît  être  à M.  Roslan  qu’un  degré 
de  plus  dans  la  maladie.  Lorsqu'il  se  manifeste  des  mou- 
vements convulsifs  ou  une  véritableconlracture , il  existe 
alors  quelque  travail  d’irritation.  Dans  la  quatrième 
forme  , les  facultés  intellectuelles  restent  intactes , mais 
il  survient  des  phénomènes  de  paralysie.  Dans  ce  cas  il 
n’y  a pas  congestion  simple  ; il  s’est  effectué  une  petite 
hémorrhagie  avec  déchirure  de  la  substance  encéphali- 
que C’est  ce  qui  arriva  au  célèbre  Pinel.  Il  fut  pris  de 
huit  attaques  de  paralysie  analogues  à celles  que  M.  An- 
dral  considère  comme  l’effet  de  la  congestion  ; huit  fois 
il  vit  la  contractilité  musculaire  se  suspendre  plus  ou 
moins  complètement  dans  une  partie  du  corps  ; on  put 
facilement  constater  à la  nécropsie  l’existence  de  huit 
kystes  qui  correspondaient  aux  accidents  qu’il  avait  an- 
térieurement éprouvés  ( Gazette  des  hôpitaux , n1’  59  , 
l.  îx,  1835). 

Congestion  atonigue.  — U est  une  autre  forme  de 
congestion  que  l’on  a décrite  tout  récemment  sous  le  litre 
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de  congestion  atonique  du  cerveau  (Mémoire  lu  à la  Soc. 
de  méd.  de  Westminster  , par  Wade  ; dans  les  Arch.  gé- 
néral. de  méd.,  t.  vu,  juin  1835,  p.  193).  Voici  la  descrip- 
tion de  la  maladie  telle  que  l’a  donnée  l’auteur  anglais. 
Douleur  obscure  et  sensation  de  pesanteur  dans  la  tête, 
sentiment  de  compression  dans  cette  partie  , stupeur  , 
vertige  lorsque  la  tête  est  dans  une  position  déclive  ; ob- 
scurcissement de  la  vue,  bourdonnement,  tintement 
d’oreille,  sensation  de  froid  dans  l’un  des  hémisphères  , 
pâleur  du  visage  , hébétude  , ordinairement  dilatation  et 
immobilité  des  pupilles;  les  membres  inférieures  sont 
affaiblis , souvent  plus  d’un  côté  que  de  l’autre;  il  y a 
paralysie  incomplète,  quelquefois  hémiphlégie  il  sur- 
vient dans  quelques  cas  des  convulsions  , tantôt  un  léger 
tremblement , tantôt  des  attaques  violentes  d’épilepsie. 
Le  sommeil  est  quelquefois  très-profond  ou  agité;  on  re- 
marque pendant  le  sommeil  des  convulsions  dans  le 
globe  de  l’œil , les  muscles  du  visage,  et  des  grincements 
de  dents;  les  forces  sont  affaiblies,  le  malade  est  pâle  et 
languissant , le  pouls  faible,  petit , accéléré  ; il  y a des 
palpitations  , de  la  dyspnée  , de  la  constipation  ; le  foie 
fonctionne  mal,  les  matières  fécales  sont  couleur  d’ar- 
gile. 

Le  singulier  tableau  que  présente  cette  maladie  peut 
se  rapporter  à toutes  sortes  d’affections  cérébrales.  Les 
symptômes  les  plus  variés , les  plus  opposés  par  leur 
forme  et  leur  intensité  se  retrouvent  dans  celle  conges- 
tion atonique  qui  parait  n’ôtre  autre  chose  qu’une  création 
pathologique  imaginée  aux  dépens  de  plusieurs  affections 
de  l’encéphale.  Si  cette  nouvelle  maladie  devait  prendre 
une  place  définitive  dans  le  cadre  nosologique  , on  peut 
affirmer  que  le  diagnostic  des  maladies  du  cerveau  serait 
plus  obscur  que  jamais.  L’auteur  anglais  a cependant 
essayé  d’établir  les  caractères  à l’aide  desquels  on  peut  la 
distinguer  des  autres  états  morbides  du  cerveau  , mais  il 
n’a  pas  été  plus  heureux  que  dans  l’énumération  de  ses 
symptômes.  Suivant  lui  elle  ne  peut  être  confondue  avec 
la  congestion  active,  car  le  pouls  est  petit  , faible  , les 
carotides  battent  avec  peu  de  force  , le  visage  est  pâle  ; 
avec  l’encéphalite  , car  la  peau  est  froide  et  visqueuse  , 
les  symptômes  inflammatoires  manquent  totalement , et 
l’emploi  des  stimulants  diffusibles,  tels  que  le  vin  et  l’eau- 
de-vie  , soulagent. 

Théorie  de  la  maladie.  — « Elle  paraît  consister  dans 
un  défaut  de  ton  ou  d’énergie  du  cerveau  et  des  nerfs  , 
et  dans  une  diminution  d’activité  de  la  circulation  céré- 
brale , d’où  il  résulte  que  le  sang  passe  plus  lentement 
des  artères  dans  les  veines  qu’à  l’état  normal.  Il  y a sou- 
vent turgescence  veineuse  générale.  Ordinairement  un 
hémisphère  cérébral  est  plus  lésé  que  l'autre  ; quelque- 
fois le  cervelet  semble  être  principalement  affecté  » (loc. 
cit.,  p.  207).  A l’examen  du  cadavre  on  trouve  les  veines 
et  les  sinus  du  cerveau  distendus  par  un  sang  noir  ; il  y 
a aussi  un  peu  de  sérosité  entre  la  pie-mère  et  l’arach- 
noïde, et  quelquefois  dans  les  ventricules.  La  substance 
cérébrale  offre  moins  de  rougeur  , soit  par  points  , soit 
par  tache  , que  dans  les  cas  de  congestion  active.  Lorsque 
l’action  du  cœur  est  affaiblie  , et  que  le  .sang  est  chassé 
avec  très-peu  de  force  , les  vaisseaux  de  l’encéphale  étant 
plus  faibles , la  circulation  cérébrale  se  ralentit  à tel 
point , que  dans  le  décubitus  horizontal  il  survient  des 
convulsions  dont  l’effet  est  de  diminuer  momentanément 
cette  congestion  atonique. 

Étiologie.  — Les  causes  de  cette  maladie  sont  les  sui- 
vantes : « Un  vice  de  conformation  originel , tout  ce  qui 
déprime  les  forces  vitales  du  cerveau  , comme  une  irri- 
tation prolongée  par  suite  de  phrénitis  ou  d’excitation 
fébrile  , la  terreur  , l’impression  subite  que  produit  l’as- 
pect imprévu  d’une  attaque  d’épilepsie  ; l’influence  de 
miasmes  délétères  , des  hémorrhagies  , une  soustraction 
trop  abondante  de  sang  ou  d’autres  évacuations,  une 
nourriture  insuffisante  ; le  défaut  d’insolation  et  d’aéra- 
tion , la  dilatation  passive  du  cœur  , l’abus  du  coït,  la 
masturbation  » (loc.  cit.,  p.  207). 

Les  observations  particulières  que  l’auteur  anglais  rap- 


porte dans  son  Mémoire  sont  loin  d’être  concluantes , et 
ne  sont  d’ailleurs  éclairées  par  aucune  autopsie.  Il  doit 
sans  doute  exister  dans  le  cerveau  aussi  bien  que  dans  les 
autres  organes  des  congestions  qui  ne  tiennent  pas  au 
stimulus  de  l’irritation  ; mais  il  e6t  fort  difficile  d’indiquer 
quels  sont  les  symptômes  propres  à les  faire  reconnaître. 
M.  Wade  y est-il  parvenu  , l’observation  seule  pourra 
fournir  quelques  données  à cet  égard.  Remarquons  avant 
de  terminer  que  tous  les  sujets  dont  M.  Wade  a noté  l’âge, 
et  qui  étaient  atteints  de  cette  congestion  atonique,  étaient 
des  adolescents  ou  des  adultes  : or,  on  sait  que  les  con- 
gestions passives  sont  très-rares  à cette  époque  de  la  vie. 

Nous  avons  fait  connaître  toutes  les  formes  principales 
que  peut  affecter  la  congestion  sanguine  : elles  sont, 
comme  on  a pu  le  voir , fort  différentes  les  unes  des  au- 
tres , quoique  la  lésion  anatomique  qui  leur  donne  nais- 
sance reste  la  même  et  consiste  dans  une  injection  de  la 
pulpe  cérébrale  à différents  degrés.  La  rapidité  , l’inten- 
sité des  symptômes  ne  sont  pas  toujours  en  rapport  avec 
le  degré  de  congestion  ; puisque  dans  certains  cas  où  la 
mort  survient  promptement  et  avec  tous  les  phénomènes 
d’un  profond  collapsus  , il  n’y  a pour  l’expliquer  qu’une 
injection  assez  légère  Faut-il  en  conclure  avec  quelques 
auteurs,  qu’en  dehors  de  la  lésion  appréciable  il  en  est  une 
autre  plus  importante  qui  échappe  à nos  sens  ? C’est  là 
une  question  de  métaphysique  médicale  qui  nous  occu- 
pera fort  peu  : nous  l’abandonnons  à ces  esprits  ardents 
qui  poursuivent  leurs  recherches  au-delà  du  monde  ma- 
tériel qui  nous  environne.  Toutefois  nous  ne  chercherons 
pas  à dissimuler  que  l’histoire  de  l’hypérémie  n’est  pas 
encore  complète  ; que  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  ne 
rendent  pas  toujours  un  compte  exact  des  phénomènes 
morbides.  Mais  on  pourrait  en  dire  autant  d’une  foule  de 
maladies  dont  la  lésion  , quoique  bien  connue  , s’accom- 
pagne de  symptômes  variables. 

Nous  avons  passé  sous  silence  dans  notre  description 
tout  ce  qui  appartient  aux  complications.  Pour  établir 
un  diagnostic  convenable  , il  ne  faut  pas  oublier  que  sou- 
vent l’hypérémie  n’est  que  le  premier  degré  du  ramollis- 
sement cérébral  ; alors  il  n’est  pas  toujours  facile  de  savoir 
si  la  céphalalgie,  les  étourdissements,  les  fourmillements 
dans  les  membres  , et  les  autres  prodromes  de  la  conges- 
tion , appartiennent  à cette  maladie  ou  au  ramollisse- 
ment. Dans  l’un  et  l’autre  cas,  les  symptômes  avant-cou- 
reurs sont  les  mêmes  ; mais  la  persistance  des  accidents 
suffit  pour  faire  reconnaître  un  ramollissement.  Les  phé- 
nomènes de  contracture  que  l’on  rencontre  dans  la  qua- 
trième forme  pourraient  faire  croire  à un  ramollissement. 
La  durée  de  la  maladie  vient  encore  éclairer  le  diagnostic; 
mais  celui-ci  devient  plus  difficile,  lorsque  la  congestion 
débute  d’une  manière  instantanée  et  sc  termine  en  peu 
d’heures  par  la  mort.  11  est  à peu  près  impossible  de  dis- 
tinguer celte  congestion  de  l’apoplexie.  Du  reste  , l’ana- 
tomie pathologique  établit  entre  ces  deux  lésions  des  dif- 
férences telles , qu’il  n’est  plus  possible  de  les  confondre. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  intéressant , en  parlant  du 
diagnostic  de  l’apoplexie  cérébrale. 

Causes.  — Les  causes  qui  agissent  le  plus  directement 
pour  produire  la  congestion  cérébrale  sont  toutes  celles 
qui  font  affluer  une  grande  quantité  de  sang  dans  la  pulpe 
nerveuse,  ou  qui  empêchent  son  retour  par  les  veines;  de 
ce  nombre  sont  les  hypertrophies  du  ventricule  gauche 
ou  des  affections  du  cœur  droit.  La  plupart  des  médecins 
(MM.  Legallois  , Bricheteau  , Ravier)  accordent  à l’ané- 
vrysme du  cœur  une  grande  part  dans  la  production  de 
l’apoplexie.  En  est-il  de  même  pour  la  congestion  céré- 
brale ? M.  Rochoux  , qui  refuse  à cette  condition  patholo- 
gique toute  influence  sur  le  développement  des  apoplexies, 
pense,  au  contraire,  qu’elle  est  incontestable  dans  l’hypé- 
rémie  (loc.  cit.,  p.  424);  c’est  même,  suivant  ce  méde- 
cin , un  caractère  qui  distingue  les  deux  affections.  Dans 
un  grand  nombre  de  cas , on  a pu  apprécier  le  rapport 
intime  qui  existe  entre  les  affections  du  cœur  et  la  con- 
gestion cérébrale  : c’est  au  moment  où  le  malade  est 
tourmenté  par  des  palpitations,  des  battements  incom- 
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modes  à la  tête  et  au  front , qu’il  accuse  des  vertiges , des 
étourdissements , des  fourmillements  dans  les  membres  , 
et  tous  les  prodromes  de  l’hypérémie  : celle-ci  reparaît 
lorsqu’une  cause  vient  à exciter  de  nouveau  la  circulation 
et  ramener  les  battements  du  cœur.  Chez  les  sujets  plé- 
thoriques, l’état  de  plénitude  du  système  circulatoire  pro- 
duit le  même  effet  ; il  en  est  de  même  des  efforts  muscu- 
laires , qui , en  activant  la  circulation  , portent  le  sang 
vers  la  cavité  crânienne  , en  même  temps  qu’ils  empê- 
chent le  libre  retour  du  sang  veineux.  On  peut  rapporter 
à cette  double  cause  la  congestion  à laquelle  succomba  un 
étudiant  qui,  après  avoir  valsé  avec  ardeur,  mourut  pres- 
que subitement  : l’autopsie  ne  montra  qu’une  injection 
assez  considérable  de  la  substance  du  cerveau  ( Lancette , 
1829,  n“  80).  La  position  du  corps  favorise  aussi  la  con- 
gestion ; les  jongleurs,  les  artisans  qui  exercent  une  pro- 
fession qui  les  oblige  à baisser  la  tête  , éprouvent  souvent 
les  symptômes  de  cette  maladie. 

D’autres  causes  agissent  en  empêchant  le  retour  du 
sang  de  la  cavité  encéphalique.  L’obstacle  peut  être  situé 
dans  les  sinus  de  la  dure-mère,  comme  dans  l’observation 
citée  par  M.  Tonnelé.  L’enfant  qui  en  fait  le  sujet  suc- 
comba , après  avoir  présenté  tous  les  signes  d’une  con- 
gestion cérébrale  : on  trouva  , à l’autopsie  , des  caillots 
de  sang , d’ancienne  formation,  dans  les  sinus  de  la  dure- 
mère  ( Journ . hebd-,  avril  1830 ^ . L’inflammation  de  ces 
sinus  , dont  les  auteurs  rapportent  des  exemples  , donne 
lieu  à quelques-uns  des  symptômes  delà  congestion  ( Des 
malad.  de  l’encéph.,  par  J.  Abercrombie , trad.  par 
M.  Gendrin , 2'  édit.,  p.  355  ; — Hist.  anat.  des  infl., 
par  M.  Gendrin  , p.  129,  t.  i;  — Gintrac,  Recueil  d'obs.', 
Bordeaux  , 1830).  Les  ligatures  , la  strangulation  ei  les 
cravaltes  trop  serrées,  certaines  parties  de  l’habillement, 
en  comprimant  le  thorax,  apportent  une  gêne  nolahle  à 
la  circulation  et  déterminent  l’hypérémie.  M.  Andral 
croit  que  l’on  considère  à tort  les  obstacles  au  cours  du 
sang  artériel , les  rétrécissements  situés  au-dessous  de  la 
crosse  de  l’aorte  , et  les  tumeurs  situées  sur  le  trajet  de 
ce  vaisseau  , comme  des  causes  de  la  congestion. 

Le  coup  de  sang  frappe  souvent  l’homme  qui  est  exposé 
à Une  chaleur  ou  à une  insolation  trop  intenses.  On  a vu 
des  moissonneurs  qui  travaillaient,  au  milieu  des  cam- 
pagnes, à l’ardeur  d’un  soleil  brillant,  succomber  lout-k- 
coup  atteints  d’une  congestion  encéphalique.  L’ouverture 
des  cadavres  a permis  de  constater,  dans  ces  cas  , une 
injection  très-vive  de  la  pulpe  cérébrale.  Celte  lésion  ex- 
plique la  rapidité  de  la  mort,  dont  on  a ignoré  pendant 
long-temps  la  cause. 

Il  parait,  d’après  les  recherches  récentes  de  J. -J.  Russel 
(Encyclographie  des  sc.  mèd.,  6e  liv.  ; Paris,  1836, 
ji.  235),  que  la  maladie  connue  vulgairement  sous  le  nom 
de  coup  de  soleil  ne  serait  pas  toujours  une  espèce  d’apo- 
plexie. L’auteur  anglais  que  nous  citons  a donné  lecture 
de  plusieurs  observations  qui  tendent  à faire  croire  que 
la  mort,  dans  ce  cas,  tient  à une  autre  cause.  A l’occasion 
des  funérailles  d’un  officier  supérieur  , plusieurs  soldats , 
obligés  de  marcher  exposés  à l’ardeur  des  rayons  solaires, 
tombèrent  sans  connaissance)  chemin  faisant.  Il  y en  eut 
huit  ou  neuf  transportés  à l’hôpital,  où  il  en  mourut  trois. 
Chez  les  trois  , on  trouva  le  cerveau  sain  , sans  trace  de 
congestion  ou  d’épanchement  séreux  ; et , chose  remar- 
quable ! chez  tous  les  trois  l’engorgement  des  poumons 
était  tel , qu’ils  étaient  noirs  et  presque  complètement 
obstrués  de  sang.  Une  semblable  accumulation  de  sang 
occupait  le  côté  droit  du  cœur  et  les  gros  vaisseaux  voi- 
sins de  cet  organe.  Les  symptômes  observés  étaient  : soif 
excessive, sensation  de  défaillance,  difficulté  de  respirer, 
respiration  sterloreuse  , coma  , lividité  de  la  face.  « La 
colonne  sanguine  étant  poussée  avec  une  certaine  force 
contre  les  organes  de  la  poitrine  , les  surprend , pour 
ainsi  dire;  et  bien  loin  qu’il  y ait  réplétion  et  extravasa- 
tion sanguine  dans  le  cerveau , comme  Oh  l’a  supposé 
généralement , celui-ci  semble  plutôt  être  exsangue  par 
l’effet  de  la  pression  qui  agit  directement  sur  lui.  Si  ce6 
principes  sont  vrais,  le  traitement  doit  être  dirigé  de 
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manière  à ce  qu’il  tende  à débarrasser,  par  tous  les  moyens 
possibles,  les  organes  de  la  cavité  thoracique,  tandis  qu’il 
faut  songer  en  même  temps  à préserver  le  cerveau  d’une 
trop  violente  réaction  , lorsque  celle-ci  commence  à s’é- 
tablir. » 

La  température  , sans  être  portée  à des  degrés  extrê- 
mes , exerce  une  action  très-marquée  sur  la  circulation 
cérébrale.  Les  relevés  curieux  de  M.  Falret  montrent  que, 
sous  le  climat  de  Paris,  lescopgeslions  sont  plus  fréquentes 
en  hiver  qu’en  été  et  au  printemps  ; M.  Andral  a vu  le 
plus  grand  nombre  survenir  en  hiver  (décembre,  janvier, 
février),  ensuite  en  été  (juin,  juillet,  août),  au  printemps 
(mars  , avril  et  mai) , et  en  automne.  A Turin  , les  résul- 
tats obtenus  d’après  un  relevé  de  quinze  années  sont  un 
peu  différents  : l’ordre  de  fréquence  fut  l’hiver , le  prin- 
temps, l’été  et  l’automne.  En  Hollande,  on  trouve,  d’après 
des  calculs  statistiques  établis  sur  vingt  ans  d’observation, 
que  la  congestion  est  plus  commune  en  hiver , puis  au 
printemps  , en  été  et  en  automne.  On  peut  conclure  , da 
ces  recherches,  que  la  congestion  est  l’effet  des  températu- 
res élevées  et  des  températures  froides,  mais  que,  dans  les 
climats  tempérés  et  les  climats  froids  , la  fréquence  de  ce 
mal  est  d’autant  plus  grande  que  la  température  est  plus 
froide  : l’hiver  est  la  saison  de  l’année  qui  fournit  le  plus 
grand  nombre  de  congestions  à Paris,  à Turin,  et  en 
Hollande. 

Nous  avons  vu  que  les  personnes  soumises  à une  tem- 
pérature de  30  à 40°  centigrad.  périssaient  en  quelques 
instants  , elqu’nne  congestion  encéphalique  était  la  seule 
lésion  que  révélait  l’ouverture  des  cadavres.  Il  en  est  de 
même  des  effets  d'un  froid  vif  de  8 à 15°.  La  campagne  dé 
Russie  a fourni  malheureusement  de  fréquentes  occasions 
d’observer  la  mort  par  suite  d’une  hypérémie  cérébrale 
ainsi  développée.  Tous  les  phénomènes  qui  se  manifes- 
taient dans  ces  circonstances  ont  les  plus  grands  rapports, 
si  ce  n’est  même  une  identité  presque  complète , avec  leS 
symptômes  de  la  congestion  cérébrale.  Voici  comment  ils 
se  présentèrent  à un  médecin  qui  en  a laissé  la  relation 
(Kirckhoff , Observ.  méd.  faites  pendant  les  campagnes 
dé  Russie  en  1812  , et  d’Allemagne  , 2e  édit.  ; Autrecht , 
1822,  p.  89).  La  plupart  des  militaires  arrivés  depuis 
peu  à l’armée  , qui  n’avaient  encore  supporté  ni  la  fatigue 
de  la  guerre  ni  les  souffrances  de  la  faim, offraient, lors- 
qu’ils venaient  à être  frappés  par  le  froid,  une  altération 
d’un  rouge  violet  sur  toute  la  face  , qui  se  gonflait  ; bien- 
tôt les  yeux  devenaient  incapables  de  les  diriger  dan* 
leur  marche  ; privés  de  toute  sensibilité  extérieure  , ils 
chancelaient  comme  des  hommes  pris  de  boisson  , ne  ré- 
pondaient à aucune  question  : alors  une  véritable  para- 
lysie s’étendait  aux  muscles  locomoteurs  et  ces  malheu- 
reux , tombés  au  milieu  des  neiges , étaient  saisis  d’un 
sommeil  apoplectique  qui  terminait  leur  souffrance.  Qui 
pourrait  méconnaître  les  symptômes  d’une  congestion 
cérébrale  dans  son  plus  haut  degré  chez  ces  hommes  non 
affaiblis  par  les  privations  , et  dont  le  système  circula- 
toire contenait  encore  une  grande  quantité  de  sang?  Les 
soldats  qui  avaient  assisté  à tous  les  désastres  de  la  cam- 
pagne , et  qui  avaient  subi  des  privations  de  toute  espèce, 
s’éteignaient  au  milieu  des  neiges  , sans  qu’on  remarquât 
sur  leur  visage  celte  coloration  rouge  livide  qui  annonçait 
chez  les  autres  un  raptus  sanguin  vers  l’extrémité  cépha- 
lique. Ces  effets  produits  par  le  froid  ont  été  notés  par 
Bank  et  Solander  pendant  l’expédition  du  capitaine  Cook, 
lorsque  ces  savants  descendirent  à la  Terre-de-Feu.  La 
diminution  d’intensité  de  l’innervation  n’a-t-elle  pas  une 
très-grande  part  dans  la  production  de  ces  phénomènes  ? 
Les  expériences  de  Bichat , Legallois  , de  M.  Magendie, 
tendent  à montrer  que  la  congestion  veineuse  du  cerveau 
tient  à l’imperfection  de  l’hématose  , qui  ne  se  fait  plus 
d’une  manière  normale  ; le  sang  noir  passe  alors  dans  le 
tissu  du  cerveau  , et  y porte  une  action  stupéfiante.  Il  en 
résulte  une  congestion  qu’on  pourrait  appeler  passive,  en 
ce  sens  que  les  vaisseaux  du  cerveau  ne  se  contractent 
plus  avec  assez  d’énergie  Sur  le  liquide  en  circulation.  Ce 
sujet , encore  peu  étudié , exige  de  nouvelles  recherches  ; 
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et  nous  ne  voulons  pas  exposer  id  des  opinions  toutes 
personnelles  , qui  quoique  appuyées  sur  des  expériences 
et  des  observations  nombreuses,  n’ont  pas  encore  le  droit 
d’être  adoptées. 

Lorsque  le  baromètre  s’élève  brusquement  au  delà  de 
756  millimètres  (moyenne  barométrique  de  Paris),  il 
n’est  pas  rare  , suivant  d’anciens  observateurs  , de  voir 
survenir  des  morts  subites.  On  peut  concevoir  jusqu’à  un 
certain  point  que  l’augmentation  de  la  pression  à laquelle 
les  tissus  sont  exposés  doit  modifier  la  circulation  des  flui- 
des. La  diminution  de  pression  par  suite  de  la  raréfaction 
de  l’air  atmosphérique  produit  les  mêmes  effets,  et  les  ré- 
sultats que  nous  signalons  ont  été  notés  par  des  médecins 
qui  pratiquaient  dans  le  nord  de  la  France  et  dans  les 
Pays-Bas  ( 3/étéor . appl.  à la  méd par  M.  Retz  , 1779  , 
p.  125).  Retz  a trouvé  , après  vingt  ans  d’observation  , 
que  les  apoplexies  s’étaient  montrées  32  fois  sur  60  lors- 
que la  pesanteur  atmosphérique  avait  diminué,  et  28  fois 
sur  60  lorsqu’elle  était  plus  considérable  que  d’habitude  : 
aussi  l’auteur  ne  craint-il  pas  d’affirmer  qu’on  rencontre 
très-rarement  ces  affections  dans  d’autres  circonstances. 
Celle  manière  de  voir  est  sans  doute  exagérée  ; mais  elle 
prouve  toute  l’influence  de  l’air  atmosphérique  sur  la  pro- 
duction de  l’hypérémie.  Celle-ci  survient  encore  par  suite 
d’une  brusque  variation  de  température  , et  particulière- 
ment par  le  passage  subit  du  chaud  au  froid.  M.  Brous- 
sais, qui  a si  bien  étudié  les  effets  de  la  chaleur  et  du 
froid  , nous  apprend  que  les  fluides  sont  appelés  vers  la 
périphérie  cutanée  par  l’action  de  la  chaleur,  et  que  les 
■viscères  intérieurs  , tels  que  le  poumon,  l’intestin,  le  cer- 
veau , sont  déchargés  de  toute  la  quantité  de  liquides  qui 
se  portent  à l’extérieur.  Or,  si  le  froid  vient  à saisir  brus- 
quement le  corps  ainsi  modifié  , les  mêmes  fluides  seront 
refoulés  avec  énergie  vers  les  organes  situés  profondé- 
ment , le  sang  affluera  dans  le  cerveau  , et  causera  l’hy- 
pérémie  , quelquefois  même  l'apoplexie. 

On  a prétendu  que  les  vents  possédaient  des  qualités 
particulières  et  qu'ils  déterminaient  la  maladie  d’une  ma- 
nière épidémique.  Nous  verrons  que  Baglivi,  Lancisi  con- 
naissaient cette  propriété  spécifique  de  l’air.  M.  Andral 
lui  accorde  une  certaine  part  dans  la  production  de  l’hy- 
pérémie encéphalique,  et  il  rapporte  plusieurs  observa- 
tions recueillies  à 1 hôpital  de  Charenton,  où  une  épidémie 
de  congestion  s’était  manifestée,  ainsi  que  dans  le  village 
voisin  ( Clin,  méd.,  t.  v,  p.  257  et  suiv.  ).  M.  Leuret,  qui 
fut  témoin  de  ces  bypérémies,  en  a rapporté  l’histoire 
dans  le  Journal  des  progrès  ( 2e  série,  t.  ii  ).  Il  remarque 
qu’à  l’époque  où  elles  sévirent , le  vent  du  sud-ouest 
souffla  pendant  plusieurs  jours.  11  est  à peine  nécessaire 
de  faire  observer  que  cette  cause  générale  s’était  déjà 
montrée  un  grand  nombre  de  fois  , sans  avoir  les  mêmes 
résultats  et  qu’elle  ne  peut  à elle  seule  expliquer  l’appari- 
tion de  la  maladie. 

Les  rayons  solaires,  qui  ont  une  si  grande  influence  sur 
l’invasion  et  le  retour  par  accès  des  maladies,  en  exercent 
une  non  douteuse  sur  le  développement  de  la  congestion 
cérébrale,  qui  débute  plus  souvent  le  jour  que  la  nuit: 
c’est  l’inverse  pour  les  congestions  et  les  hémorrhagies 
pulmonaires.  On  a vu  des  congestions  encéphaliques  sur- 
venir chez  des  malades  soumis  à l’électro-puncture  et  au 
galvanisme.  Le  Journal  critique  de  médecine  ( Milan  , 
sept.  1827)  a rapporté  une  observation  assez  concluante; 
le  malade  qui  en  fait  le  sujet  éprouva  tous  les  symptômes 
de  l’hypérémie;  on  fut  obligé  de  suspendre  l’électro- 
puncture.  ' 

Parmi  les  substances  dont  l’homme  se  nourrit , il  en  est 
quelques-unes  qui,  riches  en  matériaux  nutritifs,  sem- 
blent disposer  à la  congestion.  Les  aliments  chargés  de 
principe  chylifiable,  tels  que  les  viandes  fibrineuses  con- 
tenant de  l’osmazôme,  les  divers  condiments  que  recher- 
chent les  gens  adonnés  à la  bonne  chère,  tous  ces  modifi- 
cateurs accroissent  l’énergie  de  la  circulation  en  même 
temps  qu’ils  augmentent  la  masse  du  sang  et  lui  donnent 
des  qualités  plus  stimulantes  : aussi  est-ce  au  moment 
même  de  la  digestion,  ou  peu  de  temps  après,  que  les  ma- 


lades se  trouvent  incommodés.  Il  se  fait  chez  l’homme  , 
après  le  repas,  une  congestion  cérébrale,  pour  ainsi  dire 
physiologique,  qui  favorise  la  congestion  morbide.  La 
torpeur,  l’engourdissement,  l’injection  de  la  face,  le  pen- 
chant au  sommeil,  et  le  sommeil  même  annoncent  cette 
hypérémie  passagère.  Nous  venons  de  placer  parmi  les 
causes  de  l’hypérémie,  l’alimentation  que  certains  auteurs 
regardent  comme  pouvant  amener  l’apoplexie.  11  nous  a 
paru  convenable  d’en  parler  en  cet  endroit  ; car  si,  aux 
yeux  de  quelques  médecins  , l’alimentation  trop  succu- 
lente n’est  pas  une  cause  d’apoplexie,  on  ne  peut  s’empê- 
cher de  reconnaître  qu’elle  prédispose  à l’hypérémie  en 
raison  du  raptus  sanguin  qu’elle  détermine  vers  la  cavité 
crânienne  ; il  n’est  personne  qui  n’ait  observé  chez  les 
individus  enclins  aux  plaisirs  de  la  table  tous  les  symptô- 
mes de  la  congestion.  11  reste  à savoir  si  elle  prépare 
l’apoplexie:  c’est  ce  qu’il  s'agira  de  discuter  en  parlant 
de  cette  dernière  affection. 

Les  boissons  chargées  d’alcool , le  vin,  l’eau-de-vie  , 
les  bières  fortes  , agissent  directement  sur  le  cerveau  , par 
les  principes  qui  passent  dans  le  torrent  de  la  circulation. 
On  retrouve  chez  les  individus  qui  succombent  au  delirium 
tremcns  une  forte  odeur  d’alcool  dans  les  méninges.  Un 
des  effets  les  plus  remarquables  de  l’ingestion  des  liqueurs 
alcooliques  est  de  porter  au  cerveau  une  quantité  plus 
grande  de  sang  , qui  empêche  cet  organe  d'accomplir 
régulièrement  ses  fonctions.  Aussi  l'encéphale  des  hom- 
mes sujets  à s’enivrer  est-il  presque  toujours  congestionné: 
il  en  résulte  des  symptômes  communs  à cette  dernière 
maladie  et  à l’ivresse. 

L’absorption  de  certains  gaz  , tels  que  l’acide  carboni- 
que , l’oxyde  de  carbone  , a été  considérée  comme  une 
cause  d’hypérémie.  Les  recherches  de  Bichat , Legallois  , 
de  MM.  Edwards  , Magendie  , etc. , prouvent  que  la  con- 
gestion encéphalique  est  un  accident  très-commun  dans 
les  asphyxies.  La  gène  considérable  qu’éprouve  la  respi- 
ration , la  non-oxygénation  du  sang  par  suite  de  l’imper- 
fection de  l’hématose  , la  coloration  noire  de  ce  liquide , 
produite  par  l’absorption  des  gaz  , et  démontrée  par 
Nysten  , tout  concourt  à gorger  la  pulpe  cérébrale  d’un 
sang  noir  et  abondant  ; mais  cette  congestion  diffère  , 
sous  trop  de  rapports,  de  la  congestion  qu’on  peut  appeler 
active  , pour  que  nous  y insistions  plus  long-temps. 

B.  De  l'apoplexie  par  hémorrhagie  dans  le  tissu  de 
l’encéphale. 

Altérations  pathologiques  ; siège  de  l'apoplexie. — 
Wepfer  et  Morgagni  prétendent  que  l’épanchement  san- 
guin est  plus  fréquent  dans  la  partie  antérieure  que  dans 
la  partie  postérieure  des  hémisphères  cérébraux.  Les 
relevés  de  MM.  Rochoux  et  Andral  démontrent  que  cette 
opinion  n’est  pas  fondée.  Nous  empruntons  au  savant 
traité  de  M.  Rochoux  les  tableaux  suivants  , qui  nous 
mettent  à même  de  décider  ce  point  de  pathologie  (ioc. 
cit. , p.  377).  Le  premier  indique  , d’après  les  observa- 
tions recueillies  par  cet  auteur,  les  côtés  et  les  parties  des 
centres  nerveux  qu’affecte  l’épanchement  ; le  second  , 
le  siège  seul  de  la  même  affection  , sans  distinction 
de  côté. 

Dans  le  premier , on  trouve  que  sur  65  cas  , le  côté 
gauche  du  cerveau  a été  atteint  22  fois  ; le  lobe  latéral 
gauche  du  cervelet , 2 fois  ; le  côté  droit,  22  fois  ; le  lobe 
latéral  droit  du  cervelet,  2 fois  ; les  deux  côtés  du  cerveau, 
8 fois  ; du  cervelet , 2 fois  ; le  centre  de  la  protubérance, 
2 fois  ; le  même  endroit  et  le  côté  gauche  , 1 fois  ; la 
moelle  épinière  , 4 fois. 

Il  semblerait , d’après  ce  relevé  , que  la  lésion  est  aussi 
fréquente  à droite  qu’à  gauche  ; cependant  M.  Rochoux 
ne  regarde  pas  ce  résultat  comme  définitif , et  penche  à 
admettre  une  disposition  particulière  de  l’hémisphère 
droit  à l’hémorrhagie  : « En  effet , dit-il  , à considérer 
l’influence  de  la  pesanteur  sur  la  circulation  , on  peut 
raisonnablement  croire  que  l’habitude  de  dormir  à droite 
peut  favoriser  celte  hémorrhagie.  » On  a voulu  encore  en 
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trouver  la  cause  dans  la  situalion  de  la  carotide  droite  , > 
qui , étant  beaucoup  plus  parallèle  au  tronc  de  l’aorte 
que  la  gauche  , et  offrant  un  plus  gros  calibre  , permet 
au  sang  d’aborder  en  plus  grande  quantité  ; enfin  , on  a 
été  jusqu’à  dire  que  l’exercice  auquel  le  bras  droit  est 
accoutumé  y contribue  pour  une  certaine  part. 

Dans  le  second  tableau  , où  est  indiqué  le  siège  de 
l’hémorrhagie  , sans  distinction  de  côté  , voici  comment 
cette  lésion  s’est  répartie  dans  les  65  cas  observés  par 
M.  Rochoux:  dans  le  corps  strié,  25  ; la  couche  opti- 
que , 3 ; le  corps  strié  , et  la  couche  optique  , 1 ; sous  le 
corps  strié,  1 ; la  partie  moyenne  des  hémisphères  , 7 ; la 
partie  postérieure  de  l’hémisphère  avec  déchirure  des 
ventricules,  6 ; la  partie  postérieure  de  l’hémisphère,  2; 
l’hémisphère  en  dedans  et  en  arrière  , 3 ; les  hémi- 
sphères en  dedans  et  en  avant,  2;  la  partie  moyenne  des  hé- 
misphères avec  déchirure  des  ventricules  , 1 ; le  lobe 
moyen , 1 ; dans  le  cervelet  on  a trouvé  l’hémorrha- 
gie, 6’  fois  ; dans  le  centre  de  la  protubérance,  2 ; dans  la 
protubérance,  et  s’étendant  jusque  dans  la  couche  opti- 
que, 1 ; moelle  épinière  , 4. 

Le  relevé  suivant , que  l’on  doit  à M.  Andral  ( Précis 
d’anatom.  path. , t.  n , p.  739)  , est  le  plus  complet  que 
nous  ayons;  il  a étéétabli  d’après 386  observations.  L’hémor- 
rhagie s’est  montrée  dans  la  partie  des  hémisphères  céré- 
braux située  au  niveau  des  corps  striés  et  des  couches 
optiques  , et  à la  fois  dans  ces  deux  corps  , 202  fois  ; les 
corps  striés  , 61  ; les  couches  optiques  , 35  ; la  portion 
des  hémisphères  située  au-dessus  du  centre  ovale  de 
Vieussens,  27  ; les  lobes  latéraux  du  cervelet,  16  ; au 
devant  des  corps  striés,  10;  le  mésocéphale  , 9;  la 
moelle  épinière,  8;  les  couches  optiques  (lobe  postérieur),7; 
lobe  médian  du  cervelet , 5 ; les  pédoncules  du  cer-  ■ 
veau  , 3 ; les  pédoncules  du  cervelet  , 1 ; les  éminences 
olivaires , 1 ; la  glande  pituitaire  , 1 ; les  parties  blan- 
ches centrales,  1 ; les  lames  de  la  cloison  transparente  , 1 
(Compte  rendu  des  trav.de  la  Soc.  anat.,  1830, p.  13). 

On  peut  conclure,  d’après  les  observations  de  MM.  An- 
dral et  Rochoux,  que  les  corps  striés,  les  couches  optiques 
et  les  parties  circonvoisines,  sont  disposés,  plus  que  toutes 
les  autres  aux  déchirures  hémorrhagiques. Willis  avaitdonc 
émis  une  assertion  erronée  , quand  il  prétendait  que  le 
siège  le  plus  ordinaire  de  l’apoplexie  était  le  corps  calleux. 
Cette  prédilection  de  l’hémorrhagie  pour  la  substance 
grise  des  corps  striés,  qui,  d’après  la  remarque  deM.  Lal- 
lemand, sont  aussi  exposés  au  ramollissement,  est  d’au- 
tant plus  importante  à noter  , qu’on  a voulu  établir  sur 
elle  l’identité  de  nature  des  deux  affections  ; mais,  comme 
l'a  fait  observer  M.  Rechoux,  les  parties  blanches  centrales 
du  cerveau  sont  rarement  atteintes  d’hémorrh3gie  , et 
cependant  le  ramollissement  n’y  est  point  rare.  M.  Cru- 
veilhier  croit  que  ce  n’est  pas  la  partie  antérieure  des 
corps  striés  qui  est  le  siège  le  plus  ordinaire  de  l’épanche- 
ment, mais  la  partie  postérieure,  et  que  la  partie  externe 
de  la  couche  optique  est  presque  toujours  atteinte  en 
même  temps  que  le  corps  strié  ( Dict.  de  méd.  et  chir. 
prat.,  art.  Apoplkxie.  ) 

La  périphérie  du  cerveau  et  la  substance  grise  des  cir- 
convolutions ne  sont  pas  à l’abri  des  collections  sanguines. 
Dance  a rapporté  une  observation  curieuse  d’apoplexie 
qui  siégeait  à la  superficie  des  circonvolutions  et  sur  les 
deux  côtés  du  cerveau  ; elle  tenait  en  même  temps  de 
l’hémorrhagie,  du  ramollissement  et  de  l'inflammation. 
Celles  qui  occupent  cette  portion  de  l’encéphale  sont  plus 
fréquentes  chez  l’adulte  que  chez  le  vieillard.  M.  Bouchez, 
voulant  expliquer  pourquoi  l'apoplexie  se  montre  plus 
souvent  dans  les  régions  profondes  de  l’encéphale  que  par- 
tout ailleurs,  prétend  qu’elle  est  presque  toujours  passive 
chez  le  vieillard  , et  doit , par  conséquent,  affecter  les 
parties  où  le  sang  stagne  dans  les  veines  par  suite  de  leur 
dilatation  : c’est  dans  les  corps  striés  et  les  couches  opti- 
ques que,  suivant  ce  médecin,  celte  stase  doit  avoir  lieu. 
Chez  l’adulte,  au  contraire,  les  vaisseaux  qui  parcourent 
les  circonvolutions  cérébrales  et  les  enveloppes  crâniennes 
étant  plus  nombreux,  cette  vascularité  rendrait  compte , 


Jusqu’à  un  certain  point,  du  siège  de  l’apoplexie  dans  les 
circonvolutions. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  cette  théorie,  à laquelle  il  y 
aurait  beaucoup  à dire.  Les  épanchements  dans  les  cir- 
convolutions sont,  en  général,  très-rares,  de  petite  éten- 
due, et  existent,  en  même  temps  que  d'autres  occupant 
les  parties  centrales.  Voici  comment  M.  Cruveilhier  expli- 
que leur  formation  : chaque  circonvolution  est  formée 
par  des  lamelles  desubstance  blanche  revêtue  de  substance 
grise  ; entre  ces  lamelles  rampent  des  vaisseaux  sanguins 
longs,  grêles,  sans  flexuosités,  à parois  très-minces  ; les 
artères  vont  de  la  circonférence  au  eentre  ; les  veines,  du 
centre  à la  circonférence.  Ces  lamelles  constituent  deux 
groupes  bien  distincts  pour  chaque  moitié- de  circonvolu- 
tion. Lorsque  les  vaisseaux  qui  s’y  trouvent  viennent  à 
se  déchirer,  il  en  résulte  une  apoplexie  des  circonvolu- 
tions. 

Maintenant  que  nous  connaissons  le  siège  de  la  mala- 
die , que  nous  l’avons  vue  affecter  certaines  portions  du 
cerveau  , il  conviendrait  peut-être  de  chercher  à décou- 
vrir sa  nature  : mais  il  faut  auparavant  étudier , 1°  les 
désordres  primitifs  et  essentiels  qui  accompagnent  ou 
précèdent  la  rupture  tels  que  le  foyer  apoplectique , le 
ramollissement , les  colorations  diverses  , l’état  des  vais- 
seaux , etc.  ; 2°  les  désordres  consécutifs  , les  épanche- 
ments , les  kystes , la  cicatrice. 

Désordres  essentiels  primitifs.  — Description 
du  foyer  apoplectique. 

1»  Épanchement  de  sang.  — La  présence  d’une  cer- 
taine quantité  de  sang  est  le  caractère  anatomique  de 
l’hémorrhagie  cérébrale  ; on  le  trouve  toujours  dans  le 
côté  de  l’encéphale  opposé  à la  paralysie , excepté  dans 
quelques  cas  rares  et  dans  l’apoplexie  du  cervelet.  Le 
sang  s’infiltre  dans  le  tissu  du  cerveau  de  la  même  ma- 
nière que  dans  le  tissu  des  autres  organes.  La  partie 
fibrineuse  et  solide  se  sépare  de  la  portion  liquide;  celle-ci 
se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  entra 
les  fibres  cérébrales  : l’élément  celluleux  étant  plus  abon- 
dant sous  l’arachnoïde  que  dans  les  autres  parties  du 
cerveau  , l’infiltration  s’y  fait  avec  une  grande  rapidité  , 
tandis  qu’elle  est  plus  lente  et  moins  étendue  au  milieu 
de  la  substance  des  hémisphères.  Le  sang  épanché  n’a 
pas  le  même  aspect  aux  différentes  époques  : si  la  mort 
survient  du  premier  au  quatrième  jour,  on  le  trouve 
noirâtre  et  d’une  consistance  semblable  à celle  de  la  ge- 
lée de  groseille  ; il  est  encore  mou  et  friable  : plus  tard 
il  devient  de  plus  en  plus  dense  , et  finit  par  se  séparer 
en  fragments  qui  baignent  dans  un  liquide  séreux.  La 
sérosité  pénètre  dans  la  pulpe  nerveuse  environnante  , 
par  suite  d’un  travail  d’absorption  qui  commence  vers  le 
troisième  jour  de  l’attaque  , et  augmente  du  huitième 
au  douzième  jour.  Quatorze  ou  quinze  jours  après  l’at- 
taque , le  sang  n’offre  déjà  plus  l’apparence  qu’il  a lors- 
qu'il est  récemment  extravasé.  La  partie  liquide  dispa- 
raît , et  le  caillot , d’abord  noirâtre  , prend  une  texture 
de  plus  en  plus  fibrineuse,  et  il  finit  par  rester  une 
petite  masse  rougeâtre  , plus  souvent  pâle  et  décolorée  , 
qui  a quelquefois  une  certaine  ressemblance  avec  les 
caillots  fibrineux  organisés  dans  les  poches  anévrysmales. 
En  même  temps  on  voit  paraître  les  diverses  colorations 
jaunâtres  dont  nous  nous  occuperons  en  parlant  dti 
foyer  : elles  sont , suivant  les  uns  , le  résultat  de  la  pré- 
sence du  liquide  absorbé;  suivant  les  autres,  d’une  alté- 
ration particulière  et  primitive  de  la  pulpe  du  cerveau. 
Après  un  mois  , six  semaines,  le  caillot  prend  une  con- 
sistance assez  grande  , et  c’est  avec  raison  qu’on  l’a  com- 
paré pour  l’aspect  avec  le  sang  concrété  des  tumeurs 
anévrysmales  ; plus  tard  encore  , il  acquiert  une  couleur 
rouge  pâle  tirant  sur  le  jaune  d’ocre.  Quelquefois  autour 
du  caillot  se  fait  un  nouvel  épanchement , et  alors  on 
retrouve  , en  dehors  d’un  sang  concrété,  des  couches  plus 
molles  et  à demi-liquides  qui  annoncent  la  nouvelle  hé- 
morrhagie. Le  temps  nécessaire  pour  l’absorption  est 
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subordonné  , en  général , au  volume  du  caillot  ; s’il  est 
petit , elle  sera  plus  rapide,  et  la  guérison  aura  lieu  en 
peu  de  temps  : toutefois  d’autres  circonstances  encore  peu 
connues  peuvent  empêcher  la  résorption,  car  MM.  Riohé, 
Moulin,  et  d’autres  observateurs  , ont  retrouvé  du  sang 
dans  une  cavité  de  très-petite  étendue,  vingt  mois  après 
la  formation  de  l’hémorrhagie. 

Les  quantités  de  sang  peuvent  varier  depuis  un  gros 
jusqu’à  cinq  et  six  onces  ; on  a vu  tout  un  hémisphère 
converti  en  une  vaste  poche  qui  contenait  plus  de  huit 
onces  de  sang.  Dans  d’autres  cas , au  contraire  , ce  sont 
de  simples  gouttelettes  sanguines  distribuées  çà  et  là  au 
milieu  des  hémisphères.  Presque  toujours  la  gravité  des 
symptômes  est  en  rapport  avec  l’étendue  du  foyer  apo- 
plectique. 

2°  État  de  la  substancecérébrale  autour  de  la  caverne. 
— Wepfer  et  Morgagni  comparent  les  foyers  apoplecti- 
ques aux  sacs  des  anévrysmes , et  les  regardent  comme 
produits  par  la  rupture  des  vaisseaux.  Ce  rapprochement 
ingénieux  n’est  pas  sans  quelque  vérité.  En  général , les 
parois  d’une  caverne  apoplectique  récente  sont  inégales, 
déchirées,  irrégulièrement  sphériques.  Elles  contiennent 
quelquefois  des  fragments  de  substance  cérébrale  qui  se 
mêlent  au  sang  , et  forment  une  bouillie  d’un  rouge  gri- 
sâtre qu’il  est  souvent  difficile  de  distinguer  du  ramollis- 
sement. Lorsqu’on  place  sous  l’eau  la  cavité  anfractueuse 
dont  on  veut  étudier  la  structure , on  voit  des  lambeaux 
de  substance  cérébrale,  encore  adhérents  aux  parois, 
flotter  dans  le  liquide  ; on  reconnaît  aussi  un  grand  nom- 
bre de  vaisseaux  déchirés  qui  donnent  à la  face  interne 
du  foyer  apoplectique  un  aspect  tomenteux  remarquable. 
L’étendue  du  foyer  varie  beaucoup  ; il  peut  avoir  quel- 
ques lignes,  ou  comprendre  tout  un  hémisphère.  S’il  oc- 
cupe les  parties  centrales  du  cerveau , il  reste  isolé  au 
milieu  de  la  substance  ; mais  s’il  est  vaste  ou  rapproché 
de  la  surface  de  l’encéphale  ou  de  ses  ventricules  , il  est 
rare  qu’il  ne  communique  pas  avec  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  , ou  qu’il  ne  s’ouvre  pas  à la  surface  du  cer- 
veau ou  dans  les  ventricules.  Souvent  ces  deux  cavités 
naturelles  sont  réunies  par  suite  de  la  rupture  du  septum 
lucidum  ; la  déchirure  du  trigooe  cérébral  est  aussi  une 
lésion  fréquente.  M.  Cruveilhier  a vu  le  sang  arrêté  au 
niveau  du  calamus  parla  membrane  mince  qui  bouche  le 
quatrième  ventricule  : ordinairement  cette  membrane  est 
rompue,  et  le  sang  s’infiltre  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  de  la  moelle  et  du  cerveau. 

Le  nombre  des  foyers  apoplectiques  est  très-variable  : 
tantôt  il  n’en  existe  qu’un  seul  ; tantôt  ils  sont  multiples, 
et  peuvent  aller  jusqu’à  quinze  ou  seize.  Dance  a publié 
dans  les  Archives  de  médecine  (t.  28,  p.  325)  une  obser- 
vation d’hémorrhagie  ainsi  disséminée.  Les  hémorrhagies 
peuvent  remonter  toutes  à la  même  époque  , ou  se  succé- 
der, et  avoir  pour  ainsi  dire  une  existence  indépendante 
les  unes  des  autres. 

Les  foyers  de  la  moelle  offrent  quelques  particularités 
utiles  à connaître.  L’hémorrhagie  affecte  dans  cet  organe 
la  même  prédilection  pour  la  substance  grise  que  dans  le 
cerveau.  Le  foyer  présente , en  général , une  des  trois 
dispositions  suivantes  : 1°  11  est  peu  considérable , et  le 
sang  s’infiltre  dans  la  substance  grise  comme  dans  un  ca- 
nal constitué  par  la  substance  blanche  , qui  reste  intacte. 
Un  exemple  fort  remarquable  de  cette  forme  de  l’épan- 
chement est  consigné  dans  les  Archives  (Janv.  1831  , 
p.  101,  et  Lanc.  franç.,  23  décem.  1830).  2“  Le  sang, 
après  avoir  déchiré  la  substance  blanche  et  grise,  s’infiltre 
dans  une  certaine  étendue  sous  la  pie-mère  , qu’il  peut 
même  déchirer.  3°  Enfin  la  moelle  est  réduite  en  bouillie 
et  les  deux  substances  sont  confondues  entre  elles.  L’apo- 
plexie est  alors  foudroyante  (Journ.  gén.  de  méd .,  1808, 
t.  xxxii , observ.  parM.  Caultier  de  Claubry). 

État  de  la  pulpe  autour  du  foyer.  — Le  tissu  de  l'en- 
céphale peut  ne  présenter  ni  injection  ni  ramollissement 
autour  du  caillot  sanguin.  11  est  dans  son  état  normal  ; 
mais  c’est  le  cas  le  plus  rare.  Ordinairement  la  substance 
qui  forme  la  paroi  du  foyer  est  très -molle,  colorée  en 


rouge  par  le  sang , dans  une  épaisseur  qui  Tarie  d’une  à 
trois  lignes.  Un  peu  plus  en  dehors  est  située  une  seconde 
couche  dans  laquelle  existe  souvent  une  foule  de  petits 
points  rougeâtres  qui  donnent  à celte  partie  l’aspect  sablé 
qu’on  retrouve  dans  la  congestion  cérébrale.  Suivant 
M.  Rochoux  (îoc.  cff. , p.  148),  « cette  couche  d’une  à 
trois  lignes  d’épaisseur  est  d’un  jaune  serein  pâle  , très- 
molle  , à peine  plus  consistante  que  certaines  crèmes  , et 
immiscible  à l’eau.  La  couleur  et  la  mollesse  de  cette  cou- 
che , plus  marquées  à l’intérieur,  diminuent  insensible- 
ment de  dedans  en  dehors...  Quelquefois  on  trouve  entre 
les  parois  intérieures  de  la  caverne  et  celte  couche  jaune 
une  autre  couche  d’un  jaune  moins  pâle,  tout  aussi  molle, 
de  deux  à quatre  lignes,  remplie  d’un  grand  nombre  de 
petits  épanchements  de  sang  gros  comme  des  têtes  d’é- 
pingles et  fort  rapprochés.  » Les  colorations  diverses  que 
l’on  remarque  autour  du  foyer  ont  été  vues  par  tous  les 
observateurs  ; mais  ils  leur  ont  assigné  une  origine  diffé- 
rente. M.  Cruveilhier,  qui  compare  avec  raison  les  phé- 
nomènes consécutifs  de  l’hémorrhagie  encéphalique,  avec 
ceux  qui  se  passent  dans  les  foyers  sanguins  des  autres 
parties  du  corps,  fait  observer  que  le  tissu  cellulaire  du 
cerveau  qui  avoisine  la  caverne  s’imbibe  du  sérum  coloré, 
à la  manière  du  tissu  des  membres  qui  ont  été  le  siège 
d’une  contusion  extérieure.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  on 
voit  paraître  la  couleur  jaune  serein,  qui  va  en  diminuant 
à mesure  qu’on  s’éloigne  de  la  collection  sanguine.  « Elle 
est  essentiellement  due  au  sang  , dont  les  molécules  dis- 
séminées réfléchissent  le  rayon  jaune  (îoc.  cit.,  p.  209). o 
Cette  coloration  , qui  se  manifeste  an  loin  , ne  saurait 
être  considérée  comme,  un  travail  d’irritation  : c’est  une 
simple  infiltration  de  la  matière  colorante  qui  se  montre 
vers  le  troisième  jour  de  l’attaque,  et  se  prononce  davan- 
tage jusqu’au  douzième  ou  quinzième  jour  : à cette  épo- 
que la  résorption  se  fait  avec  activité. 

Faut-il  considérer  le  ramollissement  pulpeux  , jaunâ- 
tre , qui  dans  les  apoplexies  récentes  enveloppe  tous  les 
points  de  la  surface  déchirée , comme  une  conséquence 
plus  ou  moins  directe  de  la  solution  de  continuité  , ou 
bien  doit-on  y voir  la  cause  , l’origine  de  l’hémorrhagie. 
M.  Rochoux  soutient  qu’une  altération  particulière  de  la 
pulpe  , à laquelle  il  donne  le  nom  de  ramollissement  hé- 
morrhagipare , est  nécessaire  pour  que  la  rupture  et 
l’hémorrhagie  puissent  s’effectuer.  Nous  reviendrons  sur 
cette  doctrine  lorsque  nous  discuterons  la  nature  de  l’a- 
poplexie. 

Nous  avons  vn  que  la  substance  cérébrale  qui  avoisine 
le  foyer  était  tautôt  saine  , tantôt  ramollie  , d’autres  fois 
injectée  de  sang  ou  colorée  en  jaune.  Elle  peut  être  en- 
core convertie  en  bouillie  rougeâtre,  et  alors  il  existe  un 
véritable  ramollissement.  On  peut  considérer  comme 
morbide  la  coloration  rouge  sans  changement  dans  la 
consistance  de  la  pulpe  , et  qui  existe  autour  du  foyer; 
elle  tient  à une  injection  fine  de  la  substance  nerveuse , à 
de  petits  épanchements  autour  du  foyer  principal,  ou 
enfin  à une  simple  imbibition.  Celle-ci  dépend  , suivant 
quelques  auteurs,  de  ce  que  la  sérosité , qui  pénètre  le 
tissu  environnant , est  exhalée  en  plus  grande  abondance 
autour  des  caillots  sanguins  pour  en  faciliter  la  résorp- 
tion : c’est  là  un  phénomène  qui  accompagne  les  infiltra- 
tions de  sang  , quel  que  soit  leur  siège. 

« Tout  ce  qui  entoure  le  foyer  sanguin  est , en  géné- 
ral , dans  l’état  le  plus  parfait  d’intégrité  , et  si  les  parois 
éprouvent  le  ramollissement  rouge  dans  une  certaine 
épaisseur  , ce  ramollissement  présente  tous  les  caractères 
d’une  lésion  récente  , contemporaine  du  foyer  apoplec- 
tique (M.  Cruveilhier  , loc.  cit.  ).  » Celte  doctrine  , pro- 
fessée par  un  anatomiste  aussi  consciencieux  , mérite 
bien  qu’on  s’y  arrête  ; mais  elle  nous  semble  un  peu  trop 
exclusive.  Il  est  quelques  circonstances  , qui  ne  sont 
même  pas  rares  , dans  lesquelles  on  rencontre  un  ramol- 
lissement dont  la  date  est  évidemment  antérieure  à l’a- 
poplexie. On  ne  voit  pas  pour  quelles  raisons  on  refuse- 
rait d’admettre  celte  lésion  , puisque  M.  Cruveilhier  dit 
lui-même  que , « Tantôt  c’est  le  ramollissement  qui  do- 
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mine , et  tantôt  le  foyer  sanguin  ; ce  qui  établit  le  pas- 
sage entre  l’apoplexie  avec  foyer  sanguin  , et  l’apoplexie 
capillaire  ou  ramollissement  cérébral  des  auteurs.  » On 
a été  trop  loin  quand  on  a voulu  faire  dépendre  l’apo- 
plexie d’une  lésion  toujours  identique.  Pourquoi  n’en 
serait-il  pas  de  l’hémorrhagie  cérébrale  comme  de  toutes 
celles  qui  surviennent  dans  les  autres  tissus?  Tous  les 
jours  nous  voyons  les  violences  extérieures  , l’inflamma- 
tion , les  dégénérescences  , le  développement  de  certains 
produits  , de  tumeurs  de  différente  nature , et  en  un 
mot , des  causes  très-variées  , produire  des  épanchements 
sanguins  dans  les  organes  : personne  n’a  jamais  contesté 
l’influence  de  ces  causes  ; ce  serait  méconnaître  les  lois 
d’une  puissante  analogie  , que  de  ne  pas  rapporter  aussi 
l’hémorrhagie  cérébrale  à des  altérations  de  nature  diffé- 
rente ; nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  sujet. 

État  des  vaisseaux  sanguins.  — Les  artères  du  cer- 
veau ont  un  calibre  considérable  , eu  égard  à la  ténuité 
de  leurs  parois.  La  tunique  celluleuse,  qui  forme  à toutes 
les  artères  une  gaine  supplémentaire , est  si  fine  dans 
celles  du  cerveau,  qu’on  a révoqué  en  doute  son  existence; 
la  tunique  moyenne  n’a  pas  la  moitié  de  l’épaisseur 
qu’elle  a dans  les  artères  du  même  ordre.  Cette  disposi- 
tion anatomique  explique  , jusqu’à  un  certain  point , la 
fréquence  des  hémorrhagies  cérébrales  , et  la  faible  résis- 
tance qu’opposent  les  vaisseaux  à toutes  les  causes  capa- 
bles d’émouvoir  d’une  manière  pàssagère  ou  continue  la 
circulation  de  l’encéphale.  C’est  ainsi  que  les  hypertro- 
phies des  cavités  gauches  du  cœur  ont  été  considérées 
comme  une  véritable  prédisposition  à l’hémorrhagie. 
Bichat  connaissait  l’influence  que  peuvent  avoir  la  fragilité 
et  la  ténuité  des  vaisseaux  de  l’encéphale  sur  la  produc- 
tion des  hémorrhagies  ( Anat.  génér. , t.  n , p.  279  ). 
Hodgson  remarque  aussi  « que  l’absence  du  tissu  cellu- 
laire dans  l’intérieur  de  l’encéphale  fait  que  la  destruc- 
tion des  membranes  de  ces  artères  est  suivie  d’un  épan- 
chement apoplectique,  en  place  de  la  formation  d’un  sac 
anévrysmal.  Aussi  ces  changements  morbides,  qui,  dans 
les  autres  parties  du  corps,  donnent  lieu  à un  anévrysme, 
produisent  l’apoplexie  dans  les  vaisseaux  de  l’encéphale» 

( Trait,  des  mal.  des  art.  et  des  vein.,  1. 1,  p.  81  et  82). 

L’autopsie  permet  encore  de  reconnaître  dans  les  ar- 
tères du  cerveau  des  altérations  très-variées  , parmi  les- 
quelles il  en  est  qui  méritent  surtout  de  fixer  l’attention. 
Une  des  plus  fréquentes  est  l’ossification  , qui  doit , en 
rétrécissant  le  calibre  des  vaisseaux,  augmenter  l’effort 
que  fait  le  sang  contre  le  point  rétréci,  et  finir  par  amener 
la  rupture  des  membranes.  On  a prétendu  que  si  l’artère 
se  déchirait,  c’était  à la  circonférence  de  l’ossification,  et 
nullement  au  niveau  de  l’ossification  même.  Les  vais- 
seaux de  la  base  ou  de  la  voûte  du  crâne,  ceux  qui  pénè- 
trent dans  la  substance  des  corps  striés, dans  les  plexus  cho- 
roïdes, sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de  ces  ossifications  , 
et  partant  de  l’hémorrhagie.  Les  artères  d’un  petit  cali- 
bre qui  se  distribuent  dans  la  substance  médullaire  de 
l’encéphale,  présentent  rarement  ces  ossifications,  et  dès 
lors  elles  sont  moins  disposées  à la  rupture.  Nous  verrons 
plus  loin  que  l’on  a voulu  faire  jouer  à cette  altération 
des  artères  un  grand  rôle  dans  la  production  des  apo- 
plexies ( M.  Bouillaud)  ; mais  cette  opinion  est  démentie 
par  tous  les  faits  qui  n’ont  offert  aucune  lésion  des  artères 
cérébrales. 

3”  Altérations  consécutives  à l’épanchement  sanguin; 
travail  de  résorption,  de  cicatrisation  ; inflammation  ; 
kyste  , etc.  — 11  se  passe  autour  des  caillots  de  sang 
même  volumineux,  un  travail  actif  de  réparation  qui  tend 
à faire  disparaître  la  collection  sanguine  , et  à cicatriser 
les  tissus  déchirés.  La  caverne,  qui  était  d’abord  inégale 
et  anfractueuse  , devient  plus  lisse  et  plus  régulière  ; un 
tissu  cellulaire,  très-fin,  et  visible  à l’œil  nu  ne  tarde  pas 
à s’y  développer.  Sa  surface  sillonnée  par  de  petites  stries 
rougeâtres,  est  luisante,  comme  tomenteuse.  On  peut  voir 
sous  l’eau  une  foule  de  filaments  qui  flottent  dans  le  li- 
quide, et  que  l’on  a considérés  comme  la  trame  vasculaire 
de  la  substance  déchirée.  Le  développement  du  tissu  cellu- 
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laire  est  sans  contredit  la  circonstance  la  plus  Importante 
à étudier,  car  c’est  sur  elle  que  repose  le  travail  de  ré- 
sorption et  de  cicatrisation.  La  finesse  de  la  membrane 
celluleuse  qui  tapisse  la  caverne  ne  permet  pas  de  l’aper- 
cevoir facilement  pendant  les  premiers  jours  : aussi  a-t- 
elle  échappé  à cette  époque  aux  recherches  de  quelques 
anatomistes  ; mais  elle  devient  très-visible  du  vingtième 
au  vingt-cinquième  jour  ; alors  la  surface  des  parois  est 
lisse , consistante  , et  l’existence  de  la  membrane  n’est 
plus  douteuse.  Remplace-t-elle  la  fausse  membrane?  ou 
n’est-elle  qu’un  degré  de  plus  d’organisation  dans  le  tissu 
cellulaire  qui  s’élail  développé  durant  les  premiers  jours? 
Celte  dernière  supposition  est  la  plus  probable. 

Organisation  du  kyste.  — M.  Prost , en  1804  , avait 
déjà  décrit  le  mode  de  cicatrisation  du  cerveau  , et  noté 
l’état  et  la  coloration  de  la  substance  nerveuse  qui  envi- 
ronne le  kyste  ( de  la  Uléd.  éclair,  par  l’ouvert,  des  cad., 
t.  h,  p.  441  ).  Marandel  étudia  ces  circonstances  patholo- 
giques avec  plus  de  soin  ( Essai  sur  les  irritât.,  p.  64  ). 
Elles  ont  fait  ensuite  le  sujet  des  recherches  spéciales  de 
MM.  Rochoux  , f odéré  , Riobé  et  Gendrin.  Nous  allons 
emprunter  à ces  divers  ouvrages  les  documents  propres  à 
établir  l’histoire  du  kyste. 

On  ne  peut  pas  dire  au  juste  quel  est  le  temps  néces- 
saire pour  que  la  membrane  qui  tapisse  le  foyer  sanguin 
soit  parfaitement  organisée.  Cela  doit  dépendre  de  l’éten- 
due , du  siège  du  foyer  , de  la  force  des  sujets , de  leur 
âge  , etc.  ; voici  cependant  ce  qu’on  observe  le  plus  sou- 
vent. Au  vingtième  jour  environ  l’on  parvient  à apercevoir 
une  exsudation  couenneuse  rouge  , molle  et  sans  consis- 
tance : c’est  là  le  commencement  du  kyste.  Vers  le  tren- 
tième jour  la  membrane  molle  et  tomenteuse  est  très- 
distincte  : elle  est  épaisse,  inégale,  quelquefois  rouge  , et 
parcourue  par  des  vaisseaux  très-visibles  ; plus  souvent 
elle  est  jaunâtre  , lisse  , et  d’une  épaisseur  assez  grande. 
Lorsqu’on  la  soulève  avec  un  scalpel,  elle  se  montre  sous 
forme  d’un  réseau  très-fin,  lisse  et  parcouru  par  des  petits 
vaisseaux  sanguins.  Elle  renferme  une  sérosité  limpide 
incolore  ou  rougeâtre  , et  un  caillot  dont  le  volume  et 
l’aspect  varient  suivant  l’époque  à laquelle  on  l’examine. 
Les  changements  qu’on  observe  dans  le  caillot  à mesure 
que  le  kyste  s’organise  ne  sont  pas  moins  importants.  Dans 
les  premiers  jours,  le  sang  est  privé  de  sa  partie  liquide  , 
qui  disparaitgraduellement,  il  ne  reste  plus  après  un  in- 
tervalle plus  ou  moins  long,  qu’un  caillot  sec  et  dense  qui 
doit  être  résorbé.  Dans  ce  but , la  membrane  exhale  un 
liquide  séreux  qui  dissout  et  ramollit  la  fibrine  du  sang  ; à 
cette  exhalation  succède  l’absorption  , qui  finit  par  faire 
disparaître  tout  le  caillot.  Les  mêmes  phénomènes  se  pas- 
sent dans  les  ventricules  du  cerveau  lorsque  le  sang  s’y  est 
épanché  ; seulement,  dans  ce  cas , la  sérosité  est  fournie 
par  la  membrane  du  ventricule,  tandis  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  elle  l’est  par  la  séreuse  de  nouvelle  formation. 

Les  parois  du  kyste  se  rapprochent  par  suite  de  la  dis- 
parition du  sérum  et  du  caillot,  s’accolent  Tune  à l’autre, 
et  il  en  résulte  une  cicatrice  linéaire  souvent  très-bien 
organisée  et  à peine  visible.  Abercrombie,  qui  a eu  occa- 
sion d’étudier  les  kystes  à différentes  époques  de  leur 
formation,  dit  cependant  n’avoir  jamais  rien  vu  qui  an- 
nonçât une  oblitération  de  leur  cavité  ; à l’exception  de 
quelques  brides  cellulaires  rougeâtres,  ils  étaient  ordinai- 
rement vides  ou  contenaient  de  la  sérosité  ( desMalad.  de 
l’eneéph.,  p.  377  ).  D’autres  fois  des  filaments  fibrineux 
ou  celluleux  se  portent  d’une  paroi  à l’autre  , et  consti- 
tuent un  réseau  qui  a quelque  ressemblance  avec  le  tissu 
érectile.  Dans  ses  mailles , plus  ou  moins  serrées  , est  dé- 
posé un  liquide  séreux  ou  d’une  consistance  gélatineuse 
qui  donne  au  caillot  l’apparence  d’une  gelée  tremblo- 
tante. 

Nous  venons  de  voir  que  la  cicatrisation  des  kystes 
apoplectiques  pouvait  se  faire  par  l’adhésion  intime  des 
feuillets  de  la  séreuse,  ou  que  ses  parois  restaient  séparées 
par  un  tissu  cellulaire  ; mais  d’autres  fois  la  cavité  per- 
siste, elle  se  remplit  alors  d’une  matière  albumineuse 
épaisse,  ou  se  convertit  en  une  poche  qui  exhale  et  absorbe 
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de  la  sérosité  à la  pianière  des  membranes  séreuses.  Cette 
poche  persiste  quelquefois  toute  la  vie,  ou  bien  l’absorp- 
tion finit  par  la  faire  disparaître.  On  l’a  vue  devenir  le 
siège  d’une  hydropisie  aiguë  ; dans  ce  cas,  l’exhalation 
rapide  d’une  grande  quantité  de  liquide  peut  simuler 
l’apoplexie  ; et  lorsqu’on  ouvre  des  sujets  qui  ont  succombé 
à celte  fausse  attaque,  on  est  fort  surpris  de  rencontrer 
une  cavité  semblable  à celle  des  ventricules  renfermant 
une  sérosité  abondante.  Il  faut , pour  que  la  mort  sur- 
vienne brusquement,  que  le  kyste  soit  étendu  , et  le  li- 
quide en  quantité  assez  grande  pour  exercer  une  com- 
pression. 

Le  mode  de  formation  de  ces  kystes  apoplectiques  est 
encore  environné  de  ténèbres.  M.  Riobé  se  demande  s’ils 
sont  le  résultat  d’une  exhalation  albumineuse  analogue 
à celle  qui  se  fait  à la  surface  des  plaies  récentes,  ou  si 
la  substance  cérébraleen  contact  avec  le  sang  ne  se  trans- 
forme pas  en  membranes.  Cette  dernière  théorie  , qui 
lui  semble  la  plus  probable  , doit  être  rejetée.  On  sait 
aujourd’hui  que  les  kystes  qui  se  développent  autour  des 
corps  étrangers  ne  sont  que  des  pseudo-membranes 
molles  et  floconneuses,  peu  consistantes,  se  détachant 
avec  facilité  de  la  substance  cérébrale.  Cette  couche , 
d’abord  molle  et  plastique  , sécrétée  par  la  pulpe  qui  a 
été  le  siège  de  la  rupture,  s’organise,  devient  plus  mince, 
mais  en  même  temps  plus  dense  et  plus  serrée  ; le  tissu 
cellulaire  qui  la  revêt  se  condense  , et  le  kyste  finit  par 
être  complètement  organisé  ; l’épaisseur  et  la  densité  de 
la  membrane  sont  presque  toujours  plus  considérables 
que  celles  des  séreuses  : ils  dépendent  de  l’état  dans  le- 
quel se  trouve  la  substance  cérébrale  au  moment  de  l’hé- 
morrhagie. Si  elle  est  altérée  ou  ramollie  dans  une  cer- 
taine étendue , il  faut , pour  que  le  kyste  s’organise , 
qu’un  travail  de  cicatrisation  s’établisse  d’abord  dans  le 
point  ramolli  : il  en  résulte  autour  de  la  membrane  une 
induration  qui  peut  avoir  trois  à quatre  lignes  d’épais- 
seur ; la  membrane  elle-même  est  très-dense  et  fibreuse. 
Il  n’en  est  plus  de  même  si  les  parois  du  foyer  sont  dans 
un  état  parfait  d’intégrité  : alors  le  kyste  est  très-mince  , 
et  il  n’existe  autour  de  lui  aucune  espèce  d’induration  ; 
la  pulpe  nerveuse  a sa  consistance  normale  M.  Cendrin 
a trouvé,  trente-six  jours  après  l’épanchement,  une  mem- 
brane molle  , tomenleuse  , rougeâtre  , qui  n’avait  que 
peu  d’adhérehce  avec  le  tissu  cérébral  environnant.  Sé- 
parée du  cerveau  , elle  était  transparente  ou  au  moins 
demi-diaphane  , et  on  voyait  ramper  dans  son  épaisseur 
une  multitude  de  stries  vasculaires;  elle  se  déchirait  avec 
une  très-grande  facilité  , et  avait  une  organisation  cellu- 
leuse très-évidente  (notes  dans  Abercrombie , Mal.  de 
Vencêph.,  p.  381). 

Jusqu’ici  nous  n’avons  examiné  que  la  cicatrisation  des 
cavernes  apoplectiques  par  la  formation  d’un  kyste  : mais 
ce  n’est  pas  la  plus  fréquente  des  terminaisons  de  l’apo- 
plexie ; et  si  nous  l’avons  placée  avant  les  autres  , c’était 
afin  de  suivre  sans  interruption  les  procédés  complexes 
que  la  nature  emploie  pour  guérir  la  maladie.  M.  Ro- 
choux  a vu  souvent  la  cicatrisation  opérée  par  des  liens 
vasculaires  ou  celluleux  qui  formaient  dans  la  caverne 
des  aréoles  entre  lesquelles  était  contenu  un  liquide  icho- 
reux  , roussàtre  , quelquefois  jaune  ou  gélatineux.  Lors- 
que les  choses  sont  dans  cet  état , la  cicatrisation  peut-elle 
devenir  complète,  et  la  cavité  finir  par  disparaître? 
Suivant  quelques  auteurs , les  parois  restent  appliquées 
l’une  contre  l'autre,  sans  contracter  d’adhérence.  Béclard 
était  disposé  à admettre  qu’une  trame  solide  et  bien  or- 
ganisée pouvait  faire  disparaître  toutes  les  traces  du  kyste. 
M.  Rochoux  pense  , au  contraire  , que  les  liens  celluleux 
dont  nous  avons  parlé  , continuent  à rester  lâches  et 
faibles,  et  les  parois  écartées  l’une  de  l’autre.  Cependant 
tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  l’analomie  patho- 
logique du  cerveau  ont  rencontré  des  kystes  dont  les 
membranes  séreuses  avaient  fini  par  contracter  des  adhé- 
rences. 

Quelquefois  , lorsque  le  foyer  est  petit  , il  se  forme  un 
noyau  d’une  densité  fibreuse,  qui  reste  comme  une  trace 
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indélébile  de  l’épanchement  saDguin.  M.  Andral  a vu 
dans  le  cerveau  d’individus  restés  hémiplégiques,  et  dans 
les  points  où  avaient  existé  les  épanchements  , une  masse 
rougeâtre  semblable  à un  produit  accidentel , à une  masse 
cancéreuse  , par  exemple.  Un  examen  attentif  fit  recon- 
naître dans  ces  corps  un  caillot  de  sang  durci , devenu 
corps  étranger  , s’organisant  et  végétant  au  milieu  du 
cerveau  comme  un  polype  charnu  dans  l’utérus  ( leçons 
orales).  Si  la  désorganisation  de  la  substance  est  profonde, 
et  si  le  sang  s'est  creusé  une  vaste  caverne  dans  le  cerveau 
ramolli , le  travail  de  réparation  est  plus  difficile,  plus 
lent , et  ne  peut  faire  disparaître  les  ravages  de  la  mala- 
die. C’est  alors  que  se  présentent  ces  dépressions  profon- 
des qu’on  observe  à la  surface  de  l’encéphale  ou  des 
ventricules  ; dans  ces  points  comme  , du  reste  , dans  tou- 
tes les  cicatrices  de  foyers  apoplectiques,  la  pulpe  cérébrale 
est  plus  compacte  , le  tissu  cellulaire  y est  ferme  , et  op- 
pose une  certaine  résistance  lorsqu’on  cherche  à le  diviser 
avec  un  scalpel  .La  coloration  de  ces  parties  indurées  varie 
depuis  le  jaune-orange  clair  jusqu’au  brun  foncé  ; c’est 
même  là  un  rapport  de  plus  entre  les  infiltrations  de  sang 
dans  la  pulpe  cérébrale  et  celles  qui  ont  lieu  dans  les 
membres.  Ne  voyons-nous  pas,  en  effet,  se  manifester 
ces  nuances  de  couleur , qui  se  produisent  sous  nos  yeux, 
dans  la  peau  d’un  membre  qui  a éprouvé  une  violente 
contusion. 

Enfin  , la  dernière  forme  de  cicatrice  qu’il  nous  reste 
à faire  connaître  , et  qui  est  en  même  temps  la  plus  rare , 
est  la  cicatrice  linéaire.  Elle  peut  résulter  de  l’adhésion 
d’un  kyste  dont  le  caillot  et  la  sérosité  ont  disparu. 

Dans  tous  les  points  où  il  existe  une  cicatrice  rapprochée 
de  la  surface  du  cerveau  , l’arachnoïde  et  la  pie-mère 
subissent  aussi  quelques  altérations.  Elles  s’injectent  dans 
les  premiers  jours  , et  indiquent  à l’extérieur  dans  quelle 
partie  de  l’encéphale  on  trouvera  le  foyer  apoplectique  , 
lorsque  toutefois  il  n’est  pas  éloigné  de  la  périphérie  de 
l’organe.  Les  membranes  deviennent  quelquefois  opa- 
ques , blanchâtres  , plus  épaisses  , s’infiltrent  de  sérosité  , 
et  contractent  des  adhérences , soit  avec  le  tissu  de  la 
cicatrice , soit  avec  la  substance  même  de  l’encéphale 
qui  s’est  enflammée.  Lorsque  la  collection  sanguine  se 
fait  dans  la  profondeur  des  parties  , les  membranes  jouis- 
sent de  toute  leur  intégrité , à moins  qu’il  n’ait  existé 
quelque  complication. 

Il  est  impossible  de  savoir  quelles  sont  les  circonstances 
qui  déterminent  la  formation  de  telle  ou  telle  cicatrice. 
Les  divers  degrés  d’inflammation,  l’étendue  de  la  caverne, 
la  consistance  de  la  pulpe  qui  l’avoisine  , la  force  du  su- 
jet, etc.,  sont  autant  de  circonstances  qui  doivent  influer 
sur  le  travail  de  réparation  ; les  cicatrices  servent  à éta- 
blir assez  exactement  la  date  des  foyers  apoplectiques  et 
le  nombre  des  attaques  que  le  malade  a éprouvées  durant 
sa  vie.  II  est  assez  commun  de  rencontrer  des  foyers  do 
dates  très-différentes  : les  uns  sont  en  voie  de  cicatrisa- 
tion, les  autres  sont  remplacés  par  une  cicatrice  linéaire; 
il  en  est  qui  contiennent  du  sang  encore  liquide  , tandis 
que  d’autres  sont  remplis  de  sérosité  , etc. 

Lésions  qui  appartiennent , 1°  aux  complications , 
2”  lésions  variables.  — Parmi  les  premières , nous  signa- 
lerons le  ramollissement  secondaire  et  l’épanchement  do 
sérosité  dans  les  ventricules.  Ces  deux  affections  cérébra- 
les consécutives  à l’apoplexie  sont  d’autant  plus  impor- 
tantes à noter  , que  les  apoplectiques  finissent  presque 
toujours  par  en  être  atteints.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce 
ramollissement  consécutif  avec  celui  qui  précède  l’atta- 
que : tandis  que  celui-ci  est  presque  toujours  borné  aux 
environs  du  caillot , que  la  pulpe  est  d’un  rouge  plus  ou 
moins  vif , et  parsemée  de  petits  globules  de  sang , le  ra- 
mollissement consécutif,  au  contraire  , s’étend  au  loin  , 
et  la  désorganisation  envahit  une  portion  ou  même  la 
totalité  d’un  hémisphère  ; il  peut  cependant  être  limité 
au  pourtour  de  la  caverne.  L’aspect  qu’il  présente  le  dis- 
tingue du  ramollissement  primitif,  car  la  substance  céré- 
brale est  d’un  blanc  grisâtre  , jaune  ou  nacré  ; elle  est 
ramollie  et  semblable  à de  la  bouillie.  Quelquefois  on  y 
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trouve  des  foyers  purulents  ; le  pus  infiltré  dans  cette  ma- 
tière blanchâtre  se  laisse  facilement  entraîner  par  un  filet 
d'eau.  Ce  ramollissement,  qui  annonce  une  inflammation 
chronique  et  lentement  développée  , se  manifeste  a une 
époque  plus  ou  moins  éloignée  du  début  de  l'apoplexie  ; 
on  l’a  vu  survenir  un  an,  deux,  et  même  douze  ans  après 
l’attaque.  Moulin  a rencontré  dans  les  parois  du  foyer  , 
des  restes  de  fibrine  ou  des  caillots  plus  ou  moins  volu- 
mineux et  décolorés  (ioc.  cit. , p.  66).  On  aurait  tort  de 
croire  que  le  ramollissement  n’arrive  que  long-temps  après 
le  début  de  l’apoplexie  : la  cicatrisation  est  souvent  inter- 
rompue dès  les  premiers  jours  par  l’encéphalite  locale  : 
dans  ce  cas  , le  travail  dépasse  les  limites  dans  lesquelles 
il  devait  se  renfermer,  et  s’élève  jusqu’à  l’inflammation  : 
on  peut  constater  alors  tous  les  caractères  du  ramollisse- 
ment , que  l’on  a pris  dans  quelques  cas  pour  une  lésion 
antérieure  à l'apoplexie,  tandis  qu’il  n’était  qu’un  phé- 
nomène consécutif.  Du  reste , il  est  souvent  difficile  d’éta- 
blir une  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  sortes  de 
ramollissements. 

L’épanchement  de  sérosité  dans  les  ventricules  , dans 
la  cavité  cérébrale,  ou  même  dans  la  poche  apoplectique, 
est  un  accident  qui  accompagne  souvent  l’hémorrhagie. 
La  sérosité  est  taniêl  parfaitement  limpide  , tantôt  san- 
guinolente ; ses  quantités  sont  aussi  très-variables  : en 
quelques  heures  elle  peut  remplir  les  cavités  ventriculai- 
res et  les  distendre  au  point  de  simuler  une  attaque  d'apo- 
plexie. Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant  des  apo- 
plexies séreuses. 

D’autres  lésions  , moins  constantes  , méritent  cepen- 
dant d’être  notées.  On  retrouve  toutes  les  altérations  qui 
suivent  l’hypérémie  cérébrale.  La  substance  nerveuse  est 
gorgée  de  sang;  quand  on  la  coupe  par  tranche  , on  voit 
des  gouttelettes  se  former  à la  surface  de  la  pulpe  , qui 
présente  en  outre  tous  les  caractères  que  nous  avons  assi- 
gnés à l’hypérémiecérébale.  Les  vaisseaux  de  la  pie-mère 
sont  injectés  , ainsi  que  tout  le  tissu  sous-arachnoïdien  ; 
cette  injection  a lieu  du  côté  de  l’hémorrhagie  , ou  des 
deux  côtés  à la  fois.  Souvent  ce  n’est  plus  une  simple  in- 
jection , mais  une  véritable  infiltration  sanguine  du  tissu 
sous  arachnoïdien  ; enfin  le  sang  poussé  avec  force  vers 
les  membranes,  peut  les  rompre,  et  l’apoplexie  méningée 
survenir  en  même  temps  que  la  cérébrale.  Ordinairement 
les  sinus  de  la  dure-mère  contiennent  beaucoup  de  sang, 
ainsi  que  le  cuir  chevelu.  Le  tissu  cellulaire  du.  cou , de 
la  face , de  la  poitrine  , et  même  des  membres  , offre 
aussi  de  larges  ecchymoses,  qui  attestent  avec  quelle 
énergie  le  sang  est  porté  vers  les  parties  supérieures.  En 
même  temps  on  constate  de  semblables  apoplexies  dans 
d’autres  organes  : on  a cité  des  cas  dans  lesquels  toutes 
les  parties  du  corps  en  présentaient.  Le  poumon  est  gorgé 
d’un  sang  noir  et  fluide  lorsque  la  mort  est  prompte  ; le 
cœur  en  renferme  aussi  une  certaine  quantité  , sa  sub- 
stance est  ferme  , hypertrophiée.  La  chaleur  persiste 
long-temps  dans  les  cadavres  des  apoplectiques. Morgagni 
■avait  déjà  fait  cette  remarque  : « Tamelsi  postridiè  seca- 
bamus,  idque  mense  februario , viscera  quæ  ad  lombos 
erant , adhuc  fumabant.  » Aussi  a-t-on  recommandé  de 
ne  pas  ouvrir  le  cadavre  des  apoplectiques  avant  un  com- 
mencement de  putréfaction.  L’abbé  Prévost , atteint  d’a- 
poplexie , et  regardée  comme  mort , jeta  tout-à-coup  un 
cri , au  moment  où  on  lui  porta  le  premier  coup  de 
scalpel  (Fodéré  , t.  n , p.  352  ).  11  n’est  pas  rare  d’obser- 
ver des  ecchymoses  en  différentes  parties  du  corps  , de  la 
rougeur  et  de  la  gastrite  : celle-ci  peut  être  primitive  ou 
consécutive  à la  maladie.  11  en  sera  question  en  parlant 
des  causes. 

On  a rencontré  des  tumeurs  de  diverse  nature  dans  la 
membrane  du  cervelet  ou  dans  l’organe  lui-même  , des 
ossifications  dans  la  dure-mère,  dans  les  artères  de  l’en- 
céphale , des  adhérences  , des  fausses  membranes  et  des 
altérations  nombreuses , qui  ne  doivent  être  considérées 
que  comme  des  complications  accidentelles 
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lorsqu’on  veut  la  rapporter  à une  cause  uniqueet  toujours 
la  même , sans  avoir  égard  aux  circonstances  très-variées 
dans  lesquelles  elle  se  développe  : mais  quand  on  examine 
avec  soin  les  observations  nombreuses  qui  existent  dans  les 
annales  de  la  science  , on  voit  que  l’apoplexie  peut  suc- 
céder , 1”  à une  inflammation  primitive  qui  détruit  la 
consistance  normale  de  la  substance  du  cerveau  ; 2°  à une 
lésion  des  parois  artérielles  qui  se  déchirent  ; 3°  dans 
quelques  cas  il  est  impossible  de  trouver,  soit  dans  la 
pulpe  , soit  dans  les  vaisseaux  qui  s’y  distribuent , aucun 
désordre  qui  puisse  expliquer  l’épanchement  sanguin.  Le 
grand  tort  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’hémorrhagie  du 
cerveau  est  d’avoir  embrassé  des  doctrines  exclusives,  et 
d’avoir  rejeté  les  faits  qui  ne  pouvaient  se  prêter  à leur 
système.  Les  uns  ont  prétendu  que  l’hémorrhagie  était 
toujours  précédée  d’une  altération  , soit  de  la  pulpe  ner- 
veuse , soit  des  artères  cérébrales  ; d’autres  , que  toutes 
les  altérations  que  montrait  l'autopsie  étaient  l’effet  de 
la  rupture  produite  par  le  sang  épanché.  Mais  aucun  de 
ces  auteurs  n’a  soutenu  que  l’hémorrhagie  pouvait  avoir 
d’autre  cause  que  celle  qu’il  lui  avait  assignée.  Examinons 
chacune  de  ces  théories , et  les  preuves  que  l’on  apporte 
pour  les  appuyer. 

A . Les  auteurs  qui  veulent  que  l’hémorrhagie  gouverne 
les  déchirures  du  cerveau  disent  que  les  artères  cérébra- 
les , dépourvues  de  membrane  celluleuse , et  n’ayant 
qu’une  tunique  moyenne  fort  mince  , ne  peuvent  résister 
au  choc  du  sang,  lorsque  ce  fluide  est  poussé  parle 
ventricule  gauche  hypertrophié,  ou  par  toute  autre  cause 
qui  précipite  la  circulation  cérébrale.  Tandis  que  les 
autres  artères  du  corps  se  dilatent  et  cèdent  à l'effort  que 
le  sang  exerce  sur  leurs  parois,  celles  du  cerveau  , inca- 
pables de  résistance  , se  rompent.  A cette  cause,  toute 
physiologique,  il  s’en  joint  une  autre  à laquelle  on  accorde 
une  influence  très-grande  dans  la  production  de  l’apo- 
plexie ; nous  voulons  parler  de  l’ossification  sénile  ou  ac- 
cidentelle. M.  Bouillaud  croit  que  l’hémorrhagie  dépend, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  l’inflammation  chro- 
nique des  principales  divisions  des  artères  cérébrales  , 
parvenue  au  point  de  produire  leur  rupture  (Nouv.  Mém, 
de  la  Soc.  méd.  d'êmul  , t.  ix,  p.  163  et  suiv.).  L’auteur 
de  cette  théorie,  considérant  l’altération  crétacée  et  les 
autres  maladies  des  artères  comme  une  suite  de  l’inflam- 
mation , rapporte  à cette  dernière  cause  l’origine  de 
l’hémorrhagie.  Abercrombie  embrasse  aussi  cette  opinion, 
mais  d'une  manière  moins  tranchée  ; car  il  ne  se  pro- 
nonce pas  sur  la  nature  de  l’altération  des  parois  arté- 
rielles , et  dit  ne  l’avoir  pas  toujours  rencontrée. 

L’existence  des  apoplexies  qui  tiennent  à la  maladie 
des  vaisseaux  ne  peut  être  aujourd’hui  mise  en  doute.  On 
possède  un  certain  nombre  d’observations  que  l’on  doit  à 
M.  Serres  et  à d’autres  auteurs  , dans  lesquelles  des  artè- 
res assez  volumineuses  ont  été  le  siège  de  ruptures  bien 
évidentes.  Les  artères  qui  les  ont  présentées  sont  : la  com- 
municante de  Willis  (M.  Serres  , Obs.  sur  la  rupture , 
Arch.  génèr-,  mars  1826);  l’artère  basilaire  affectée  d’a- 
névrysme (M.  Serres , loc.  cit.;  et  Hodgson  , Trait,  des 
mal.  des  art.,  t.  i,  p.  89);  la  même  artère  exempte  de 
toute  maladie  (M.  Serres,  Annuaire  deshôp.,  p.  308); 
enfin  la  carotide  à sa  sortie  du  sinus  caverneux.  Ces  hé- 
morrhagies , qui  seront  étudiées  dans  un  chapitre  à part, 
sous  le  nom  d 'apoplexies  méningées , se  distinguent  de 
toutes  les  autres  par  le  siège  de  l’épanchement , qui  se 
fait  à la  surface  des  membranes , el  non  dans  la  pulpe  du 
cerveau.  Jusqu’à  présent  on  ne  possède  pas  d’observation 
d’hémorrhagie  interstitielle  dans  laquelle  on  ait  trouvé 
d’une  manière  évidente  les  vaisseaux  altérés.  Sans  doute 
il  ne  répugne  pas  d’admettre  que  la  même  lésion  que  l’on 
rencontre  dans  les  artères  d’un  certain  calibre  puisse  exis- 
ter pareillement  dans  celles  d'un  petit  volume,  mais  il 
est  difficile  d’en  apporter  des  preuves  certaines.  On  a pré- 
tendu que  dans  le  cas  où  les  capillaires  n’avaient  pas  sern- 
blé  malades , c’est  que  leur  état  pathologique  avait 
échappé  , en  raison  de  leur  ténuité  , aux  recherches  de 
l’observateur.  11  est  impossible  de  séparer  les  affections  des 
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vaisseaux  capillaires  de  celles  des  organes  auxquels  ils  se 
distribuent  (M.  Rochoux,  loc.  cit.,  p.  58),  et  on  peut  sou- 
tenir que  l’altération  occupe  le  parenchyme  du  cerveau 
tout  aussi  bien  que  les  parois  de  ses  artères , puisque  tout 
est  confondu  à ce  degré  de  division  extrême. 

Bright  a tout  récemment  considéré  l’état  morbide  des 
vaisseaux  de  l’encéphale  comme  pouvant  donner  lieu  à 
une  somnolence  léthargique  , à une  congestion  simple  , 
ou  à une  attaque  d’apoplexie.  Dans  ce  cas,  Bright  a trouvé 
tous  les  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  plus  ou  moins 
malades  , dilatés , demi-opaques , friables,  et  parsemés 
de  points  prêts  à s’ossifier.  Quelques  autres  artères  céré- 
brales n’étaient  pas  moins  altérées.  Le  symptôme , qui  a 
paru  à l’auteur  anglais  annoncer  cette  lésion  vasculaire, 
est  une  douleur  fixe  que  l’on  rapporte  souvent  au  nerf  oc- 
cipital ou  à une  branche  du  second  nerf  cervical.  Lors- 
que le  vaisseau  malade  se  rompt , une  apoplexie  fou- 
droyante en  est  le  résultat  immédiat  (Encyclogr.  des  sc. 
méd-,  1. 1,  6'  liv. ; juin  1836,  p.  240.  ) 

Existe-t-il  une  apoplexie  veineuse , c’est-à-dire  qui 
dépende  de  la  rupture  d’une  veine?  M.  Cruveilhier  , qui 
admet  son  existence  comme  possible  , s’appuie  sur  des 
expériences  : il  a vu  des  injections  dans  les  veines  , faites 
avec  certaines  précautions , déterminer  des  apoplexies 
dans  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles.  Le  travail  de 
M.  Tonnellésurl’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mère 
lui  semble  aussi  mettre  hors  de  doute  ces  apoplexies  vei- 
neuses. Cette  opinion  n’est  étayée  d’aucune  preuve  con- 
vaincante ; car  M.  Cruveilhier  cite  précisément  des  expé- 
riences qui  montrent  jusqu’à  quel  point  la  circulation 
veineuse  se  rétablit  aisément  après  la  ligature  des  prin- 
cipaux troncs , et  même  des  petites  veines  qui  partent  de 
la  tête.  Wepfer  n’ignorait  pas  que  les  veines  du  cerveau 
deviennent  quelquefois  variqueuses  et  se  dilatent  (06s. 
med.  pract.  de  affect,  cap.,  obs.  xl,  p.  93}.  Willis  con- 
naissait aussi  les  principaux  obstacles  qui  peuvent  em- 
pêcher le  retour  du  sang  veineux  des  sinus  de  la  dure- 
mère.  Mais  aucun  de  ces  auteurs  n’avait  pensé  que  ces 
circonstances  pathologiques  pussent  amener  l’apoplexie  ; 
M.  Serres  est  le  seul  qui  ait  rapporté  un  cas  d’apoplexie 
veineuse.  Sans  révoquer  en  doute  la  possibilité  de  cette 
espèce  d’apoplexie,  on  peut  dire  qu’elle  est  excessivement 
rare. 

B.  Parmi  les  auteurs  qui  ont  considéré  l’épanchement 
sanguin  comme  consécutif  à une  lésion  de  la  pulpe  céré- 
brale , les  uns  ont  voulu  n’y  voir  qu’un  des  modes  de 
l’inflammation  , les  autres  , l’effet  d’une  altération  spé- 
ciale , sur  la  nature  de  laquelle  ils  ne  se  sont  pas  expli- 
qués. M.  Lallemand  s’est  efforcé  de  montrer  la  grande 
analogie  qui  existe  entre  l’apoplexie  sanguine  et  les  ra- 
mollissements inflammatoires.  Nous  allons  exposer  les 
idées  principales  qu’il  a émises  sur  ce  sujet , et  qui  résu- 
ment assez  bien  la  doctrine  adoptée  par  les  partisans  de 
la  nature  inflammatoire  de  l’apoplexie. 

Toutes  les  hémorrhagies  naturelles  ou  accidentelles 
sont  précédées  de  cougeslions  sanguines  et  de  symptômes 
locaux  et  généraux,  qui  peuvent  également  annoncer  une 
inflammation  commençante.  L’épistaxis  est  précédée 
d’irritation  de  la  muqueuse  nasale  , de  démangeaisons  , 
d’éternuement,  de  rougeur  plus  ou  moins  vive  du  bout  du 
nez.  L’évacuation  menstruelle  est  accompagnée  de  symp- 
tômes analogues.  Le  flux  hémorrhoïdal  est  annoncé  par 
un  prurit  à l’anus , par  de  la  chaleur  , de  la  pesanteur 
dans  les  lombes  et  le  bassin  , et  enfin  par  de  véritables 
douleurs;  l’hémoptysie,  par  des  picotements  dans  la  poi- 
trine, des  étouffements  avec  menace  de  suffocation,  une 
chaleur  interne,  le  refroidissement  des  extrémités.  N’est- 
elle  pas  due  à l’irritation  produite  par  la  présence  des  tu- 
bercules? On  pourrait  aussi  passer  en  revue  toutes  les 
hémorrhagies  intra-parenchymateuses  , celles  qui  se  font 
dans  le  tissu  cellulaire,  ou  à la  surface  des  membranes  , 
toutes  présenteraient  ces  phénomènes  précurseurs  de  la 
congestion  hémorrhagique.  Celle-ci  ne  diffère  de  la  con- 
gestion inflammatoire  que  parce  qu’elle  est  plus  brusque 
dans  son  début,  moins  régulière  dans  sa  marche  et  plus 


rapide  dans  sa  terminaison  ; la  congestion  inflammatoire 
au  contraire,  se  développe  avec  plus  de  lenteur,  de  régu- 
larité, et  persiste  avec  plus  de  ténacité.  Lorsque  la  con- 
gestion sanguine  se  fait  sur  une  muqueuse  ou  sur  la  peau, 
le  sang  peut  avoir  une  libre  issue  au  dehors;  cet  écoule- 
ment diminue  l’état  d'éréthisme  de  l’organe  ; quelquefois, 
lorsque  l’évacuation  n’a  pas  lieu,  ou  qu’elle  est  incom- 
plète, l’irritation  continue;  et  cette  congestion  change  de 
caractère  et  passe  à l’état  inflammatoire.  Dans  les  cas  où 
le  sang  épanché  ne  peut  s’écouler  au  dehors,  comme  dans 
le  cerveau,  la  quantité  de  sang  épanché  est  trop  peu  con- 
sidérable pour  faire  tomber  l’éréthisme,  et  sa  présence  ne 
peut  que  faciliter  le  développement  d’une  inflammation. 
M.  Lallemand  dit  dans  un  autre  passage  : « que  le  ramol- 
lissement, ou,  pour  mieux  dire  , l’inflammation  du  cer- 
veau peut  précéder,  accompagner  ou  suivre  l’hémorrha- 
gie » ( Lettre  i,  p.  91  à 100  ). 

On  doit  reconnaître  que  très-souvent  l’apoplexie  n’est 
autre  chose  qu’un  des  degrés  de  l’inflammation.  Les  obser- 
vations nombreuses  consignées  dans  les  ouvrages  de 
MM.  Lallemand,  Bouillaud.  Andral,  et  dans  ceux  plus  an- 
ciens de  Morgagni,  de  Wepfer  et  de  Bonnet,  ne  permettent 
pas  de  douter  que  souvent  la  plus  grande  analogie  existe 
entre  l’apoplexie  et  le  ramollissement.  Mais  ce  n’est  pas 
à dire  pour  cela  que  toutes  les  hémorrhagies  cérébrales 
dépendent  toujours  d’une  altération  de  la  pulpe  , d'un 
ramollissement.  D’ailleurs,  avant  de  prétendre  que  l’apo- 
plexie est  de  nature  inflammatoire,  il  faudrait  montrer 
que  le  ramollissement  qui  lui  donne  naissance  offre  aussi 
ce  caractère  ; or,  la  question  de  la  nature  du  ramollisse- 
ment du  cerveau  n’est  pas  encore  entièrement  résolue/ 
Nous  admettrons  donc,  avec  M.  Andral  , que  si  le  ramol- 
lissement précède  quelquefois  l’hémorrhagie , il  arrive 
souvent  que  la  substance  cérébrale  n’a  éprouvé  aucune 
modification  dans  sa  texture.  11  ne  faut  pas  croire  que 
l’ouverture  des  corps  puisse  toujours  permettre  au  médecin 
de  décider  si  une  apoplexie  a été  ou  non  surbordonnée  à 
un  ramollissement  ; car  les  divers  degrés  d'injection  ou 
de  consistance  du  cerveau  ne  sont  très-souvent  que  con- 
sécutifs à l’irritation  déterminée  par  la  présence  du  caillot 
( ubi  stimulus,  ibi  fluxus  ).  Cependant,  si  la  mort  sur- 
vient brusquement , si  l’injection  et  le  ramollissement 
s’étendent  assez  loin  de  la  caverne  apoplectique,  on  peut 
présumer  qu’il  existait  un  ramollissement  primitif  de  la 
substance  cérébrale.  Il  est  souvent  très-difficile  de  dire 
quelle  est  la  nature  de  l’altération,  parce  qu’elle  participe 
du  ramollissement , de  l’apoplexie  , et  de  la  congestion  : 
en  effet,  on  trouve  quelquefois  au  milieu  de  la  pulpe  ra- 
mollie des  gouttelettes  de  sang  qui  simulent  très-bien  de 
petits  foyers  apoplectiques  ; un  peu  plus  loin  on  découvre 
une  injection  très-vive.  M.  Lallemand  cite  plusieurs 
observations  dans  lesquelles  ces  diverses  altérations  se 
confondaient.  Ce  médecin  nous  apprend  aussi  que  cer- 
tains ramollissements  encore  peu  avancés  présentent  du 
sang  épanché  en  masses  plus  ou  moins  petites  ; mais  que 
si,  par  suite  d’une  stimulation  passagère,  ou  par  toute 
autre  cause,  le  sang  est  poussé  avec  violence  vers  le  cer- 
veau, ce  liquide  surmonte  aisément  la  résistance  que  lui 
opposait  la  substance  nerveuse  ramollie,  et  se  rassemble 
alors  en  véritable  foyer  apoplectique. 

M.  Pariset,  un  des  premiers  , fil  dépendre  l’apoplexie 
d’un  ramollissement  qu’il  plaça  sous  l’influence  immédiate 
d’une  prédisposition  anévrysmatique  du  cœur  ( Journ . de 
l’Emp.,  7 fév.  1811;  dans  Moulin,  Traité  de  l’apop.). 
M Louis  admet  aussi  la  préexistence  de  ce  ramollisse- 
ment ; M.  Rochoux  est  celui  qui  a soutenu  avec  le  plus 
de  talent  la  doctrine  qui  consiste  à regarder  l’apoplexie 
comme  l’effet  d’une  modification  antécédente  de  la  sub- 
stance du  cerveau.  Voici  de  quelle  manière  il  présente 
cette  opinion.  Il  se  forme  dans  le  point  du  cerveau  qui 
sera  frappé  d’apoplexie  un  ramollissement  jaune  , que 
M.  Rochoux  considère  comme  la  cause  unique  de  l’hémor- 
rhagie. Il  regarde  ce  ramollissement  comme  l’effet  d’un 
vice  de  la  nutrition  , et  le  compare  au  ramollissement 
pulpeux  du  cerveau  chez  les  phthisiques  ; cette  altération 
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qui  est  distincte  du  ramollissement , ne  donne  lieu  à au- 
cun accident  appréciable  jusqu’à  ce  que  , parvenue  à un 
certain  degré  de  dégénérescence, elle  produise  tou  t à la  fois, 
et  en  un  instant,  la  rupture  et  l’hémorrhagie  du  tissu  ner- 
veux : c’est  pour  cette  raison  que  M.  Rochoux  l’appelle 
hémorrhagipare.  Sans  indiquer  précisément  la  nature  de 
Cette  altération  , ce  médecin  se  croit  autorisé  à la  séparer 
du  ramollissement  inflammatoire,  1“  parce  qu’elle  tend 
évidemment  à guérir;  2"  parce  qu’elle  donne  lieu  à des 
épanchemenls  sanguins  très-rares  dans  le  ramollissement; 
3°  parce  qu’elle  diffère,  par  son  aspect  et  sa  couleur,  des 
ramollissements  blancs,  grisâtres,  jaunes,  rouges  ou 
verdâtres. 

Ces  considérations  ont  dirigé  M.  Rochoux  , lorsqu’il  dé- 
finit l'apoplexie,  une  hémorrhagie  par  rupture,  suite 
d’une  altération  du  tissu  propre  de  l’encéphale.  Nous  avons 
vu , en  faisant  l’anatomie  pathologique  des  foyers  , que  la 
couleur  jaunâtre  n’annonçait  pas  une  lésion  particulière 
et  primitive  de  la  pulpe  cérébrale  ; qu’évidemmenl  elle 
tenait  à la  partie  colorante  du  sang  qui  pénètre  le  tissu 
nerveux  ; que  ces  colorations  diverses  ressemblaient,  par 
leur  forme  et  leur  origine,  à ces  taches  jaunes,  noires  , 
ou  de  toute  autre  couleur,  qui  environnent  les  contusions. 
En  adoptant  cette  doctrine  exclusive  , qui  est  en  opposi- 
tion avec  un  grand  nombre  de  faits  qui  méritent  tonte 
notre  confiance  , on  est  forcé  de  rejeter  les  hémorrhagies 
par  rupture,  dans  lesquelles  la  pulpe  cérébrale  ne  pré- 
sente aucune  coloration  , les  ramollissements  inflamma- 
toires ou  non  dans  lesquels  l’hémorrhagie  se  montre 
comme  épiphénomène,  et  dontM.  Rochoux  lui-même  rap- 
porte des  exemples  ; enfin  on  est  conduit  à n’attacher  au- 
cune importance  à l’action  des  causes  , et  même  à en  né- 
gliger entièrement  l’étude.  En  effet,  le  ramollissement 
jaune  hémorrhagique  , sui  generis  , ne  peut  être  dominé 
par  aucune  cause  ; aussi  M.  Rochoux  a-t-il  rejeté  succes- 
sivement l’influence  des  congestions  sanguines  vers  le  cer- 
veau , l’hypertrophie  du  cœur,  l’action  de  la  chaleur,  du 
froid,  du  travail  intellectuel,  etc.  Il  en  a fait  une  alté- 
ration à part  ; il  l’a  isolée  , pour  ainsi  dire  du  domaine 
pathologique,  car  il  est  impossible  de  décidera  quelle 
altération  du  tissu  il  faut  la  rattacher. 

M.  Andral  pense  que  le  ramollissement  se  développe 
souvent  après  l’hémorrhagie  et  le  précède  souvent  aussi 
(Précis  d' anat.  path.,  t.  ii,  p.  7C5  ,;  M.  Louis  le  regarde 
comme  étant  toujours  primitif  (Mém.  ou  rech.  anat.  des 
morts  subites,  p.  497);  M.  Bricheteau(Jowrn.  complém., 
1818),  et  M.  Trousseau  (Clin,  des  hôpit .,  1829  , p.  35 ) , 
contestent  l’existence  du  ramollissement  hémorrhagipare; 
M.  Bouillaud  se  range  à leur  opinion  (Lanc.  franç., 
27  oct.  1831);  M.  Cruveilhier  ne  l’admet  que  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels  ( Dictionn . de  méd.  prat.,  t.  ni, 
p.  211). 

Avant  de  terminer  tout  ce  qui  est  relatif  à la  nature  de 
l’apoplexie  , faisons  remarquer  que,  dans  l’état  actuel  de 
la  science  , et  après  toutes  les  recherches  d’anatomie  pa- 
thologique que  nous  possédons  aujourd’hui , il  n’est  plus 
permis  de  faire  résulter  l’hémorrhagie  d’une  seule  et 
même  lésion,  d’une  seule  et  unique  cause;  elle  est , 
comme  toutes  les  autres  hémorrhagies  , subordonnée  à 
l’état  des  organes.  Tantôt , et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent, 
la  pulpe  cérébrale  est  parfaitement  saine,  et  alors  l’épan- 
chement tient  à un  véritable  flux  , à un  molimenhemor- 
rhagicum  ; tantôt  les  vaisseaux  ayant  perdu  leur  texture 
normale  par  suite  de  leur  maladie  , livrent  passage  au 
sang.  D’autres  fois  un  ramollissement  blanc  ou  jaunâtre 
s’est  formé  d’abord  , et  ce  n’est  qu’à  une  certaine  époque 
du  travail  morbide  que  l’apoplexie  est  survenue.  Il  se 
passe  , dans  ce  cas  , ce  que  nous  voyons  tous  les  jours  se 
reproduire  sous  nos  yeux  dans  l’hématémèse  ou  l’hémor- 
rhagie pulmonaire  symptomatique  de  l’affection  tubercu- 
leuse. Enfin , il  n’est  pas  douteux  que  la  congestion  san- 
guine un  peu  forte  , que  détermine  certaines  irritations 
cérébrales , ne  puisse  aussi  produire  des  apoplexies.  Qui- 
conque méconnaîtrait  des  circonstances  pathologiques  si 
différentes,  et  voudrait  les  soumettre  toutes  à l’empire 


exclusif  d’une  seule  idée , aurait  de  l’apoplexie  une  opi- 
nion très-fausse,  et  courrait  le  risque  de  ne  pas  compren- 
dre son  mode  de  développement,  ses  complications,  et 
son  diagnostic,  si  difficile  à établir.  Il  est  temps  enfin  de 
restituer  à l’apoplexie  son  véritable  rôle  en  pathologie,  et 
de  l’assimiler  à toutes  les  hémorrhagies  qui  se  déclarent 
dans  les  autres  organes.  Personne  n'a  jamais  voulu  ratta- 
cher l’hématémèse  à une  seule  lésion,  on  sait  très-bien 
qu’elle  peut  dépendre  d’une  simple  exhalation  à la  sur- 
face de  l’estomac  , ou  d’une  désorganisation  avancée  do 
ses  parois  (cancer),  ou  d’une  inflammation  très-vive  de 
la  nature  de  celle  qui  suit  un  empoisonnement , etc.  On 
ne  voit  pas  dès  lors  pourquoi  on  s’est  montré  moins  libé- 
ral en  faveur  du  cerveau.  Cet  organe  n’est-il  pas  , en  rai- 
son de  sa  texture  complexe  et  délicate  , plus  disposé  que 
tout  autre  viscère  à l’hémorrhagie  ? 

Symptômes  précurseurs.  — De  tout  temps  , les  raéde 
cins  , effrayés  du  début  rapide  de  l’apoplexie  , ont  cher- 
ché avec  grand  soin  à découvrir  les  symptômes  qui  pou- 
vaient leur  faire  craindre  cette  affection.  Ils  ont  considéré, 
comme  précurseurs  , des  symptômes  peu  importants,  et 
qui  n’apparliennent  pas  toujours  à des  maladies  cérébra- 
les. Parmi  les  phénomènes  regardés  comme  avant-cou- 
reurs de  l’épanchement , aucun  ne  s’est  montré  avec  quel- 
que constance  : et  ceux  qui  se  manifestent  quelquefois 
sont  communs  à d’autres  lésions , soit  aiguës  , soit  chro- 
niques du  cerveau. 

Au  nombre  des  phénomènes  qui  peuvent  faire  présager 
une  attaque  , nous  signalerons  surtout , 1J  la  douleur  de 
tête,  soit  locale  , soit  générale  : dans  ce  dernier  cas,  elle 
consiste  plutôt  en  une  pesanteur  incommode  ; 2°  les  ver- 
tiges : le  malade  voit  les  objets  vaciller  autour  de  lui , et 
s’il  fait  un  pas , il  tombe  ; 3°  le  tintement  et  les  bourdon- 
nements d'oreille;  4°  l’apparition  de  bluettes  devant  les 
yeux;  5°  la  paresse,  un  engourdissement  général,  le  gon- 
flement des  jugulaires,  le  battement  des  temporales,  l’in- 
cube et  l’agitation  pendant  le  sommeil.  Ces  symptômes 
sont  étrangers  à l’apoplexie;  mais  ils  annoncent  une  con- 
gestion cérébrale  : aussi , à leur  apparition,  serait-il  im- 
possible de  dire  si  le  malade  est  sous  le  coup  d’une  con- 
gestion , d’une  encéphalite  locale  ou  générale  , ou  d’un 
ramollissement.  Les  fonctions  de  l’encéphale  ne  se  font 
plus  avec  régularité  , et  sous  ce  rapport,  ils  méritent  une 
sérieuse  attention  ; mais  il  serait  téméraire  de  se  pronon- 
cer sur  la  nature  de  la  maladie  qui  menace  le  sujet.  Nous 
ferons  observer  que  la  congestion  cérébrale  étant  une 
cause  prédisposante  de  l’apoplexie  , il  importe  de  savoir 
la  reconnaître  de  bonne  heure  , afin  de  prévenir,  par  un 
traitement  convenable,  cette  dernière  affection.  Nous  sa- 
vons très-bien  qu’on  a prétendu  que  la  congestion  céré- 
brale (coup  de  sang)  était  une  affection  tout-à-fait  dis- 
tincte de  l’hémorrhagie  , et  qui  exposait  rarement  les  in- 
dividus qui  en  étaient  atteints , à ce  dernier  accident  ; 
mais  nous  montrerons,  quand  il  s’agira  des  causes,  que 
cette  opinion  est  fausse  , et  en  opposition  avec  les  symp- 
tômes précurseurs  que  nous  étudions,  et  qui  ont  été  notés 
par  un  grand  nombre  de  médecins.  On  peut  même  dire 
que  les  plus  constants  sont  ceux  qui  appartiennent  à l’hy- 
pérémie  du  cerveau  ; faisons  connaître  cependant  les 
autres. 

L’affaiblissement  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence  , 
un  engourdissement  d’un  côté  du  corps  , d’un  côté  de  la 
face,  un  mal  de  tête  fixe  , la  faiblesse  ou  la  difficulté  des 
mouvements  , la  perte  de  la  vivacité  ordinaire  , le  trem- 
blement , l’obtusion  des  sens  , tels  sont  encore  les  symp- 
tômes que  les  auteurs  anciens  et  quelques  modernes  assi- 
gnent, comme  prodromes , à l’apoplexie.  Ils  lui  appar- 
tiennent dans  un  grand  nombre  de  cas;  mais  ils  sont  plus 
souvent  encore  commandés  par  une  désorganisation  lente 
du  cerveau  , ou  au  moins  par  une  altération  de  toute  au- 
tre nature.  Quelques  instants  avant  l’attaque  , le  cerveau 
offre  souvent  une  excitation  remarquable,  qui  donne  à la 
pensée  et  au  langage  une  richesse  qui  n’est  pas  ordinaire 
à l’individu.  Un  autre  signe  , qui  paraît  long-temps  avant 
l’invasion  , et  qui  mérite  toute  l’attentjon  du  médecin-, 
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parce  qu’il  se  présente  souvent,  c’est  l'embarras  de  la  lan- 
gue , une  difficulté  à prononcer  certaines  lettres  ou  cer- 
tains mots. 

Les  nausées,  les  vomissements  ont  aussi  été  notés, 
mais  ils  n’ont  que  peu  d’importance  comme  symptômes 
précurseurs  ; toutefois  il  faut  admettre  que  , dans  cer- 
tains cas,  la  souffrance  du  cerveau  retentit  sympathique- 
ment sur  l’estomac.  On  sait  très-bien  que  chez  les  enfants 
les  maladies  de  cet  organe  ne  se  manifestent  souvent  que 
par  des  souffrances  du  tube  digestif  ; elles  sont  môme  si 
marquées  , qu’il  faut  une  grande  attention  pour  ne  pas  se 
méprendre  sur  leur  véritable  origine.  Tous  les  jours,  on 
observe  les  effets  de  cette  réaction  sympathique , que 
M.  Richond  a étudiée  avec  soin  , dans  un  travail  spécial 
sur  ce  sujet  (Richond  , de  l'influence  de  l'est,  sur  la  pro- 
duct.  de  l'apoplex.;  Paris  , 1824). 

Le  stertor  et  le  ronflement  pendant  le  sommeil  peu- 
vent-ils être  considérés  comme  dessignes  précurseurs?  On 
ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  que  chez  une  foule 
d’apoplectiques  la  respiration  est  bruyante  , comme  em- 
barrassée pendant  le  sommeil  ; le  ronflement  sonore  qui 
se  fait  entendre  semble  indiquer  une  pénétration  moins 
facile  de  l’air,  une  certaine  gène  dans  les  mouvements  du 
thorax.  Souvent  les  mucosités  bronchiques  ont  plus  de 
part  que  toute  autre  cause  dans  la  production  de  ce  râle 
sonore.  On  a remarqué  une  certaine  coïncidence  entre 
ces  phénomènes  et  l'apparition  de  l’apoplexie.  Il  est  bon 
de  faire  observer  que  les  mêmes  individus  qur  offrent  la 
sterleur  sont , en  général , pléthoriques  , et  portent  des 
hypertrophies  du  cœur,  affections  qui  disposent  à l’apo- 
plexie. 

Le  plus  ordinairement , les  hommes  qui  sont  atteints 
de  l’apoplexie  sont  frappés  au  milieu  de  la  santé  la  plus 
florissante  , lorsqu’ils  n’éprouvent  aucune  indisposition 
qui  puisse  leur  faire  craindre  cette  redoutable  affection. 
Arélée  , Aétius  , Celse  , et  tous  les  auteurs  qui  les  ont  sui- 
vis, ont  signalé  cette  absence  de  tout  symptôme  , et  l’on 
peut  dire  qu’il  règne  à ce  sujet  une  presque  unanimité 
parmi  les  médecins.  On  trouve  cependant  un  certain  nom- 
bre d’observations  où  quelques  signes  avant-coureurs  ont 
existé.  Sur  soixante- neuf  apoplectiques  dont  M.  Rochoux 
a recueilli  l’histoire  , onze  seulement  ont  présenté  des 
symptômes  précurseurs , et  parmi  eux  cinq  étaient  sujets 
à des  vertiges  qui  n’ont  même  pas  sensiblement  augmenté 
aux  approches  de  l’attaque;  ce  qui  réduirait  le  nombre  à 
six.  Nous  reviendrons  encore  sur  cette  question  quand  il 
s’agira  du  traitement  prophylactique  de  l’apoplexie. 

Symptômes  constants  de  l'hémorrhagie  cérébrale.  — 
Lorsque  nous  avons  donné  la  définition  de  l’apoplexie  , 
nous  lui  avons  assigné  pour  caractère  la  paralysie  du  sen- 
timent et  du  mouvement  : ce  sont  les  deux  seuls  symp- 
tômes qui  ne  manquent  jamais  ; on  devrait  concevoir  des 
doutes  sur  une  affection  qui,  simulant  sous  tous  les  autres 
rapports  une  hémorrhagie  cérébrale  , ne  les  offrirait  pas. 
Quelques  observations  tendent  à faire  croire  qu’elle  peut 
se  montrer  d’une  manière  latente  ; mais  lorsqu’on  exa- 
mine les  symptômes  qui  se  sont  présentés  , on  ne  peut 
confondre  celle  forme  illégitime  avec  la  véritable  apo- 
plexie (voyez  Observations  de  M.  Lenormant  ; Journal 
hebd.,  t.  i). 

Lésions  de  la  sensibilité. — Quelquefois,  plus  ou  moins 
long-temps  avant  l’attaque,  les  sujets  éprouvent  des  four- 
millements .,  des  engourdissements  , du  froid  , et  même 
une  certaine  insensibilité  dans  la  peau  des  mains,  des 
pieds  : ces  phénomènes  appartiennent  aux  prodromes.  La 
sensibilité  peut  être  conservée  ; mais  le  plus  souvent  elle 
est  troublée  ou  abolie  dans  tout  un  côté  du  corps  , dans 
les  membres  supérieurs  , inférieurs , ou  la  moitié  de  la 
face.  Cette  paralysie  du  sentiment  s’étend  à tout  le  corps, 
lorsqu’une  hémorrhagie  grave  désorganise  la  plus  grande 
partie  de  l’un  des  hémisphères.  Elle  existe  , en  général , 
en  même  temps  que  la  paralysie  du  mouvement,  de  telle 
sorte  que  le  membre  est  privé  tout  à la  fois  de  la  faculté 
de  sentir  et  de  se  mouvoir.  La  perte  de  la  sensibilité  n’est 
pas  toujours  aussi  complète  ni  aussi  générale  : on  voit, 


par  exemple,  des  individus  qui  sont  paralysés  du  mou- 
vement, tandis  que  la  sensibilité  reste  intacte  ; ou  bien 
encore  il  existe  sur  différents  points  de  la  périphérie  cu- 
tanée des  régions  fort  circonscrites,  dans  lesquelles  la  fa- 
culté de  sentir  est  abolie.  Ces  plaques  de  peau  insensibles, 
occupant  surtout  la  poitrine  et  le  ventre  , sont  environ- 
nées de  portions  saines  du  tégument.  Ces  phénomènes 
fort  curieux  ne  sont  pas  faciles  à expliquer.  La  perle  du 
sentiment  s’observe  sur  le  côté  du  corps  opposé  au  siège 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  ; on  a cependant  rapporté 
quelques  faits  qui  semblent  contredire  cette  loi  ; nous  al- 
lons y revenir  en  parlant  de  la  paralysie. 

Les  organes  des  sens  peuvent  éprouver  différents  trou- 
bles. Le  malade  conserve  le  plus  ordinairement  la  vue  : 
au  moment  de  l’attaque,  il  voit  les  objets  tourner  autour 
de  lui;  d’autres  fois  ses  yeux  s’obscurcissent  et  aussitôt  il 
perd  connaissance.  La  cécité  complète  ne  s’observe  que 
dans  les  hémorrhagies  très-graves  ; il  est  rare  que  le  ma- 
lade ne  recouvre  pas  la  faculté  de  voir  : tantôt  elle  repa- 
raît dans  l’œil  opposé  au  siège  de  l’apoplexie  ; tantôt  dans 
l’œil  qui  se  trouve  du  même  côté  : l’entrecroisement  des 
nerfs  optiques  peut  rendre  compte  de  cette  variation.  La 
cécité  qui  survient  au  moment  même  de  l’attaque  ou 
après  , n’est  pas  toujours  du  même  côté  que  la  paralysie; 
on  l’a  vue  frapper  l’œil  droit , tandis  que  le  sentiment  et 
le  mouvement  étaient  perdus  à gauche.  M.  Andral  a eu 
occasion  d’observer  de  tels  faits.  — La  conjonctive,  la 
muqueuse  nasale  peuvent  aussi  perdre  leur  sensibilité. 
Dans  les  cas  où  la  conjonctive  était  assez  insensible  pour 
que  l’application  d’un  corps  dur  sur  le  globe  oculaire  ne 
déterminât  aucun  mouvement  dans  les  paupières  , il  n’y 
avait  aucune  lésion  des  nerfs  de  la  cinquième  paire  , et 
l’épanchement  sanguin  ne  différait  des  autres  ni  par  son 
siège  ni  par  son  étendue  ( Clin,  méd.,  t.  v,  p.  372). 

On  voit  souvent  des  apoplectiques  dont  la  sensibilité 
est  abolie  dans  l’une  ou  l’autre  narine;  le  tabac  ouïes 
corps  que  l’on  introduit  ne  produisent  aucune  impression. 
En  est-il  de  même  de  la  muqueuse  qui  revêt  la  langue  ? 
Notre  intention  n’est  pas  de  renouveler  la  discussion  en- 
gagée , au  sujet  des  nerfs  de  la  langue , et  de  leur  rôle 
dans  la  fonction  qu’accomplit  cet  organe.  Ce  qu’on  peut 
affirmer  , c’est  qu’il  est  un  nombre  assez  grand  d’apoplec- 
tiques qui  sentent  moins  distinctement  la  saveur  et  le 
contact  des  substances  alimentaires  d’un  côté  de  la  bouche 
que  de  l’autre  ; les  muscles  de  la  langue  conservent  la 
faculté  de  se  mouvoir  ; M.  Andral  a été  témoin  de  faits 
analogues.  On  peut  en  voir  un  rapporté  dans  la  Gazette 
méd.  de  Londres  (déc.  1835).  La  faculté  de  percevoir  la 
saveur  des  corps  était  intacte,  tandis  que  les  muscles 
étaient  paralysés.  Nous  renvoyons  d’ailleurs  aux  expé- 
riences de  M.  Panizza  , sur  les  nerfs  de  la  langue  (Ency- 
clographie  des  Scienc.  méd.,  janv.  1836,  liv.  i,  p.  1 ). 

Troubles  de  l’intèlligence. — Avant  l’attaque  , quelques 
individus  présentent  une  activité  insolite  dans  l’exercice 
de  la  pensée  ; d’autres  une  torpeur  qui  les  empêche  de  se 
livrer  à leurs  occupations  habituelles;  le  plus  grand  nom- 
bre n’éprouve  aucun  phénomène  extraordinaire.  11  ne 
faut  pas  croire  , sur  l’autorité  de  plusieurs  auteurs  , que 
l’homme  frappé  d’apoplexie  perd  toujours  le  sentiment. 
M.  Rochoux  ( loc.cit .,  p.  131)  et  la  plupart  des  auteurs 
font  remarquer  qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Tantôt  le  malade 
ressent  une  douleur  très-vive  qui  lui  fait  croire  que  son 
cerveau  s’est  déchiré;  tantôt  c’est  un  simple  éblouisse- 
ment , un  tournoiement  de  tête.;  enfin  la  perte  du  senti- 
ment peut  être  complète  , et  alors  l’apoplectique  tombe 
sans  connaissance;  il  est  entièrement  insensible  , et  cet 
état  peut  persister  jusqu’à  la  mort , sans  présenter  de  ré- 
mission. Quelques  malades  se  rappellent  après  l’attaque 
tout  ce  qui  s’est  passé.  M.  Rochoux  a insisté  avec  raison 
sur  les  caractères  que  présente  l’étourdissement  apoplec- 
tique; il  mérite  de  fixer  l’attention  des  médecins.  Il  ap- 
porte toujours  un  trouble  plus  ou  moins  profond  dans  les 
facultés  intellectuelles , et  lors  même  qu’il  est  léger,  les 
malades  n'en  conservent  pas  moins  un  air  d’étonnement 
et  d’hébétude  qui  ne  se  dissipe  qu’avec  lenteur.  Dans  les 
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pertes  de  connaissance  beaucoup  plus  fortes , mais  sans 
apoplexie,  les  malades  sont  rendus  souvent  en  peu  d’heu- 
res, et  même  en  quelques  instants,  à leur  santé  ordi- 
naire. Une  fois  l’étourdissement  passé  , il  reste  encore 
pendant  quelque  temps  une  pesanteur  de  tête  assez  con- 
sidérable , et  même  une  véritable  douleur  qui  ne  se  dis- 
sipe qu’à  la  longue.  C’est  alors  qu’on  voit  les  malades  por- 
ter automatiquement  leurs  mains  vers  la  région  doulou- 
reuse de  la  tête,  et  surtout  vers  le  point  opposé  à la 
paralysie. 

Lorsque  l’intelligence  n’est  pas  altérée  , l’individu  au 
moment  de  l’attaque  sent  ses  jambes  fléchir,  il  se  soutient 
à peine  , et  finit  par  tomber  comme  une  masse  inerte.  Il 
a conscience  de  tout  ce  qui  se  passe  , et  souvent  il  a le 
temps  d’appeler  à son  secours.  Chez  d’autres , immédia- 
tement après  la  perte  complète  de  connaissance,  survient 
un  état  comateux  qui  continue  quelquefois  jusqu’à  la 
mort. 

Assoupissement  et  coma.  — Le  coma  n’est  qu’un  de- 
gré d’assoupissement  dans  lequel  le  malade  peut  encore 
être  rappelé  à la  connaissance  , qu’il  perd  aussitôt  qu’on 
cesse  de  l’exciter  fortement.  Si  le  coma  est  léger,  il  se 
rapproche  de  la  somnolence  ; il  est  au  contraire  voisin  du 
carus , s’il  est  profond.  Dans  le  degré  le  plus  élevé  du 
coma  , dans  celui  qui  ressemble  beaucoup  au  carus  , les 
malades  sont  à peine  sensibles  aux  plus  violentes  excita- 
tions que  l’on  met  en  usage  pour  les  faire  sortir  de  leur 
état.  Quand  il  persiste  pendant  quelque  temps,  surtout  à 
ce  degré,  la  mort  est  inévitable  , et  on  trouve  sur  le  ca- 
davre de  vastes  foyers  apoplectiques  , et  des  déchirures 
très-étendues.  Dans  tous  les  cas , le  malade  ne  recouvre 
que  très-lentement  l’intelligence , qui  reste  toujours  pro- 
fondément altérée.  11  en  résulte  une  véritable  idiotie  ; les 
sujets  qui  en  sont  affectés  rient  et  pleurent  à tout  propos; 
ou  bien  ils  perdent  entièrement  la  mémoire  , et  quelque- 
fois finissent  parvivre  à la  manière  du  végétal. 

Au  lieu  d’un  coma  aussi  prononcé , il  n’existe  souvent 
qu’une  simple  stupeur,  ou  un  assoupissement  que  l’on 
pourrait  confondre  surtout  pendant  la  nuit  avec  le  som- 
meil ordinaire.  La  somnolence  ou  l’assoupissement  sont 
des  symptômes  qui  se  présentent  souvent  dans  la  marche 
habituelle  de  la  maladie  , et  ne  doivent  pas  inspirer  de 
sérieuses  inquiétudes , lorsqu’ils  ne  sont  pas  portés  trop 
loin,  ou  qu’ils  ne  durent  pas  trop  longtemps. 

Enfin,  ledélire  est  un  accident  rare  et  qui  indique  une 
complication  fâcheuse  et  tantôt  une  inflammation  des 
membranes-,  tantôt  un  ramollissement  de  la  substance 
du  cerveau.  On  l’a  vu  quelquefois  se  montrer  pendant  le 
sommeil , ou  coïncider  avec  l’insomnie  ; mais  alors  il  n’a 
qu’une  très-courte  durée. 

Lésions  de  la  motilité.  — La  paralysie  est  un  des  symp- 
tômes les  plus  caractéristiques  de  l’hémorrhagie  céré- 
brale : elle  a été  étudiée  avec  succès  par  les  auteurs  an- 
ciens; mais  c’est  à Valsalva  qu’appartient  la  gloire  d’avoir 
ramené  l’attention  des  observateurs  de  son  temps  sur  cet 
important  phénomène  pathologique  (Rochoux  , loc.  cit., 
p.  133).  Occupons-nous  d’abord  des  paralysies  partielles 
et  des  paralysies  générales  , et  nous  chercherons  ensuite 
si  elles  peuvent  faire  soupçonner  le  siège  réel  de  l’épan- 
chement sanguin. 

Paralysies  partielles.  — La  paralysie  partielle  peut 
frapper  les  membres  ou  les  organes  des  sens.  Lorsqu’elle 
survient  subitement , elle  est  un  des  meilleurs  signes  de 
l’hémorrhagie  , et  l’indique  d’une  manière  beaucoup  plus 
certaine  que  la  paralysie  générale.  Quelle  que  soit  la 
partie  qui  en  est  le  siège  , on  peut  établir,  comme  une 
loi , qu’elle  existe  toujours  dans  le  côté  du  corps  opposé 
à l’hémisphère  où  s’est  fait  l’épanchement  sanguin.  Oa 
peut  dire  que  les  cas  dans  lesquels  les  choses  se  sont  pas- 
sées différemment,  ne  peuvent  être  considérés  que 
comme  des  exceptions  rares  à la  loi  générale  que  nous 
venons  de  poser. 

La  paralysie  de  la  langue  est  signalée  par  tous  les  au- 
teurs comme  un  des  symptômes  les  plus  fréquents  de 
l’hémorrhagie.  Chez  quelques  malades,  elle  est  complète, 
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et  alors  il  leur  est  impossible  de  sortir  la  langue  hors  de 
la  bouche  ; tantôt  ils  ne  peuvent  plus  prononcer  la  moin- 
dre parole  , tantôt  le  mouvement  des  muscles  n’étant  pas 
entièrement  aboli , ils  articulent  encore  quelques  sons  ou 
font  entendre  une  sorte  de  bredouillement  désagréable  ; 
d’autres  fois  ils  se  livrent  à de  grands  efforts  pour  parler; 
le^spectacle  qu’ils  présentent  alors  est  fort  extraordinaire  ; 
ils  ouvrent  largement  la  bouche,  remuent  irrégulièrement 
la  langue,  et  parviennent  enfin  à produire  quelques  vains 
sons,  ou  plutôt  une  voix  basse  qui  semble  partir  du  la- 
rynx , et  qui , par  sa  faiblesse  , contraste  avec  les  efforts 
pénibles  qu’ils  ont  faits.  Cette  variété  de  la  paralysie  a 
été  notée  par  MM.  Rochoux  et  Andral.  Le  plus  ordinaire- 
ment les  malades  montrent  facilement  leur  langue,  mais- 
elle  se  dévie  à droite  ou  à gauche,  ce  qui  annonce  que  la 
paralysie  n’a  frappé  que  les  muscles  d’un  seul  côté.  La 
pointe  de  l’organe  s’incline  vers  le  côté  du  corps  où  existe 
la  paralysie  des  membres  ; cette  règle  générale  souffre 
quelques  exceptions  , mais  elle  est  confirmée  par  le  plus 
grand  nombre  des  faits  consignés  dans  les  divers  recueils- 
M.  Lallemand  a expliqué  de  la  manière  suivante  la  dévia- 
tion de  la  langue.  Les  muscles  génio-glosses  sont  destinés 
à sortir  cet  organe  hors  de  la  bouche  ; pour  opérer  ce 
mouvement,  qui  doit  être  favorisé  sans  aucun  doute  par 
la  contraction  synergique  d’autres  muscles  , la  partie- 
postérieure  des  génio-glosses  , en  se  contractant , porte 
en  avant  l’extrémité  de  la  langue.  Si  la  conlraptilité  est 
abolie  dans  le  génio-glosse  du  côté  gauche,  la  suite 
d’une  hémorrhagie  siégeant  dans  l’hémisphère  droijt  y la 
pointe  de  la  langue  se  portera  à gauche,  paéceque  le 
génio-glosse  du  côté  droit , n'ayant  pas  d’antagoniste  qui 
s’oppose  à lui , opère  seul  le  mouvement  de  projection. 
Tous  les  médecins  n’ont  pas  adopté  cette  théorie  ingé- 
nieuse, qui  n’est  pas  à l’abri  de  toute  abjection.  M.  Andral, 
sans  admettre  ni  rejeter  l’opinion  de  M.  Lallemand,  mais 
embarrassé  par  ces  cas  de  paralysies  dans  lesquelles  les 
choses  se  sont  passées  différemment,  pense  qu’on  peut  se 
rendre  compte  de  ces  phénomènes  variables,  par  la  struc- 
ture anatomique  des  génio-glosses  , qui  sont  formés  de 
plusieurs  couches  musculaires;  suivant  que  l’un  de  ces 
plans  sera  paralysé  plutôt  que  l’autre  , la  langue  sera 
portée  à droite  ou  à gauche.  M.  Moulin  (Trait,  de  Tapop.. 
p.  47)  a proposé  une  théorie  qui  diffère  de  celle  donnée 
par  M.  Lallemand  , et  repose  sur  les  mouvements  des 
stylo-glosses.  Ces  muscles  se  rendent  obliquement  d’ar- 
rière en  avant , et  de  dehors  en  dedans  , des  apophyses 
styloides  sur  les  côtés  de  la  langue,  dont  ils  ne  dépassent! 
pas  la  moitié  postérieure;  il  en  résulte  que  si  l’un  des 
muscles  se  contracte  isolément , l’extrémité  de  la  langue 
éprouve  un  mouvement  en  sens  contraire  : sa  base  esl 
tirée  vers  le  stylo-glosse  qui  agit , et  sa  pointe  , par  un 
véritable  mouvement  de  rotation  entièrement  passif,  se 
dirige  du  côté  opposé.  D'autres  auteurs  ont  encore  expli- 
qué les  mouvements  d’une  manière  différente  ; nous  ren- 
voyons à leurs  travaux  ( M.  Bricheteau  , Tabl.  médic., 
t.  lvi,  p.  181;  M.  Blandin,  Arch.gén.  de  méd.,  mars,  1823; 
M.  Cruveilhier , Dictionn.  de  médecine  et  de  chirurg. 
prat. , t.  m,  p.  233). 

Les  muscles  qui  entourent  l’œsophage  sont  rarement 
affectés,  si  ce  n’est  dans  les  hémorrhagies  graves  ; alors 
la  déglutition  devient  impossible,  les  boissons  ne  pouvant! 
plus  passer,  suffoqueraient  le  malade,  si  on  ne  suivait  lo 
précepte  d’Àrétée , qui  recommande  de  placer  une  sonde 
dans  l’œsophage  ( Alorb . acut.,  lib.  i,  p.  33  ). 

La  paralysie  des  muscles  qui  meuvent  le  globe  de  l’œil 
n’a  pas  été  souvent  observée  : M.  Andral  dit  ne  l’avoir  vue 
que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas.  Lorsqu’elle  existe, 
il  y a un  véritable  strabisme  , parce  que  le  mouvement 
est  aboli  dans  les  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  por- 
tent le  globe  de  l’œil  en  dedans  et  en  bas.  Les  paupières 
sont  quelquefois  fermées,  non  par  la  contraction  du  muscle 
orbiculaire,  comme  dans  le  ramollissement,  mais  par  la 
paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure  : il  faut 
bien  établir  celte  différence  qui  est  très-importante  ( Lal- 
lemand, 2°  lett.,  p.  253).  Les  pupilles  sont  immobiles 
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dans  la  plupart  des  cas.  Suivant  M.  Rochoux,  dans  les  at- 
taques violentes  avec  perte  complète  de  sentiment , il  y a 
peut-être  constamment  immobilité  des  pupilles  ( loc.  cit., 
p.  128).  M.  Lallemand,  au  contraire,  pense  que  leur  di- 
latation est  plus  fréquente  que  leur  contraction  ( Lalle- 
mand, lett.  ii,  p.  272  ).  On  peut  conclure  de  ces  opinions 
contradictoires  que  les  deux  états  de  la  pupille  se  ren- 
contrent également.  Quelquefois  une  des  pupilles  est  dila- 
tée en  même  temps  que  l’autre  est  contractée. 

Les  muscles  destinés  au  mouvement  des  lèvres  peuvent 
être  paralysés.  On  voit  alors  la  commissure  labiale  tirée 
en  haut  et  du  côté  sain  par  la  contraction  des  muscles. 
Le  grand  et  petit  zygomatique,  le  buccinateur , agissent 
surtout  dans  ce  mouvement  et  portent  de  leur  côté  l’angle 
des  lèvres.  Dans  la  majorité  des  cas  , la  déviation  de  la 
commissure  existe  du  côté  opposé  à l'hémiplégie.  Cette 
déviation  devient  apparente  lorsque  les  malades  parlent 
ou  rient  ; il  faut  souvent  une  grande  attention  pour  l’aper- 
cevoir; l’absence  ou  la  privation  des  dents,  particulière- 
ment des  incisives,  augmente  la  difficulté,  parce  qu’elle  ne 
permet  pas  de  trouver  au  juste  la  ligne  médiane  des  lè- 
vres. Du  reste,  le  degré  de  déviation  n’est  pas  toujours  en 
rapport  avec  la  gravité  du  mal  ; souvent  très-marquée 
dans  les  cas  où  la  paralysie  est  légère,  elle  manque  quel- 
quefois dans  les  apoplexies  graves. 

Lorsque  les  muscles  qui  forment  la  joue  sont  atteints  de 
parai ysiepee  voile  mobile  , ne  pouvant  résisler  à l’air  qui 
le  soatlèfvai,  se  gonfle  à chaque  expiration,  et  celte  disten- 
sion passive  donne  au  malade  l’aspect  d’un  homme  qui 
fumeoMM.  Landré-Beauvais,  Andral,  et  d’autres  séméio- 
logistes , regardent  ce  signe  comme  d’un  très-fâcheux 
augure.  C’est  surlout  la  paralysie  du  muscle  buccinateur 
qui  donne  lieu  à ce  singulier  phénomène  ; il  se  montre 
toujoursdu  côté  du  corps  paralysé.  Le  paralytique  éprouve 
aussi  une  certaine  difficulté  dans  la  mastication  , parce 
que  les  aliments , introduits  dans  la  bouche  , ne  pouvant 
être  poussés  sous  les  dénis  par  la  contraction  des  muscles 
de  la  joue,  finissent  par  s’accumuler  entre  ces  parties. 

On  n’a  observé  que  très-rarement  la  paralysie  des  mus- 
cles du  cou.  Quand  elle  a lieu  , la  tête  s’incline  du  côté 
paralysé,  et  la  face,  au  contraire,  se  tourne  du  côté  opposé 
(M.  Andral  ). 

L’aphonie,  causée  subitement  par  une  paralysie  des 
muscles  du  larynx,  est  un  symptôme  peu  fréquent.  Sui- 
vant M.  Serres  ( Ann.  méd.  chirurg.,  p.  327,  ann.  1819). 

« La  respiration  est  égale  des  deux  côtés  dans  les  pre- 
mières heures,  et  quelquefois  dans  les  premiers  jours  de 
l’invasion  ; mais  ensuite  le  thorax  et  les  poumons  se  dila- 
tent inégalement  ; un  côté  de  la  poitrine  est  comme  frappé 
d’immobilité,  tandis  que  l’autre  semble  redoubler  d’acti- 
vité ; du  côté  qui  se  ralentit , les  côtes  s’affaissent  ; ducôté 
opposé,  elles  s’élèvent  ; les  deux  côtés  du  thorax  ofFrent 
aussi  un  contraste  bien  facile  à saisir.  » Cette  différence 
entre  les  mouvements  des  deux  côtés  de  la  poitrine  se 
dessine  très-nettement  avant  que  l'hémiplégie  ne  soit  dé- 
clarée. M.  Serres,  par  ce  symptôme  important,  dit  avoir 
pu  diagnostiquer  long-temps  à l’avance  quel  côté  serait 
atteint  de  paralysie.  Nous  recommandons^ce  phénomène 
à l’attention  des  observateurs  ; s’il  se  manifestait  un  grand 
nombre  de  fois,  il  deviendrait  un  signe  précieux  pour  le 
diagnostic  des  affections  cérébrales. 

La  paralysie  de  l’estomac  est  assez  fréquente  dans  l’a- 
poplexie ; elle  mérite  d’être  notée,  parce  qu’elle  est  une 
conlre-indication  évidente  qui  doit  empêcher  de  recourir 
aux  émétiques  et  aux  purgatifs  ; et  si  elle  n’était  pas  prise 
en  considération,  ou  si  elle  élait  méconnue  , il  pourrait 
en  résulter  des  inconvénients  graves.  La  constipation  est 
Un  symptôme  qui  accompagne  souvent  l’hémorrhagie  ; on 
l’observe  aussi  dans  la  plupart  des  affections  du  cerveau. 
L’excrétion  involontaire  des  matières  fécales  , qui  tient  à 
la  paralysie  du  sphincter  de  l’anus,  est  ordinairement  un 
accident  du  plus  fâcheux  augure  (Sennert).  11  survient 
â différentes  époques  de  la  maladie;  pour  peu  qu’il  persiste, 
on  doit  porter  un  pronostic  défavorable. 

Lorsque  la  vessie  est  paralysée,  le  malade  ne  perçoit 


plus  l’impression  que  fait  l’urine  sur  la  membrane  mu- 
queuse, et  ne  fait  aucun  effort  pour  l’expulser  ; elle  s’ac- 
cumule alors  de  plus  en  plus  dans  son  réservoir  ; au  bout 
d’un  certain  temps,  elle  Unit  par  s’écouler  au  dehors 
goutte  à goutte , parce  qu’il  lui  est  plus  facile  de  franchir 
le  col  de  l’urètre,  que  de  distendre  les  parois  de  la  vessie. 
Le  plus  ordinairement  l’émission  des  urines  est  involon- 
taire, surlout  dans  les  apoplexies  un  peu  fortes;  aussi 
est-ce  un  symptôme  assez  funeste. 

Paralysie  des  membres.  — Quand  la  paralysie  occupe 
tout  un  côté  du  corps,  on  lui  donne  le  nom  A'hcmiplégie; 
elle  porte  le  nom  d eparaplégie  quand  elle  ne  frappe  que  les 
extrémités  inférieures,  le  rectum  et  la  vessie.  Il  est  très- 
rare  d’observer  la  paralysie  isolée  du  membre,  soit  supé- 
rieur, soit  inférieur.  Ordinairement  ils  sont  tous  les  deux 
frappés  en  même  temps  ; mais  la  paralysie  de  la  jambe 
est,  en  général,  moins  prononcée  que  celle  du  bras  ; aussi 
voit-on  les  mouvements  revenir  plus  vile  dans  la  jambe 
que  dans  le  membre  thoracique.  La  paralysie  débute 
brusquement , et  acquiert  à l’insiant  même  toute  son  in- 
tensité : il  faut  concevoir  des  soupçons  sur  la  légitimité 
d'une  paralysie  qui  survient  lentement;  elle  se  rattache 
ordinairement  à une  lésion  autre  que  l’hémorrhagie  céré- 
brale. La  paralysie  apoplectique  offre  encore  pour  carac- 
tère spécial  de  persister  lors  même  que  les  autres  symp- 
tômes ont  disparu.  Il  n’y  a que  fort  peu  d’exemples  de 
guérison  avant  deux  ou  trois  mois  : ce  serait  tout  con- 
fondre, ainsi  que  le  remarque  M.  Rochoux,  « que  d’appeler 
apoplexies  ces  perles  de  connaissances  après  lesquelles  le9 
malades  recouvrent  le  libre  et  complet  usage  de  leurs 
membres  et  de  leurs  facultés  intellectuelles  en  deux  ou 
trois  jours»  ( loc.  cit.,  p.  140). 

Les  paralysies  offrent  dans  leur  marche  plusieurs  cir- 
constances que  nous  devons  examiner.  A.  La  paralysie 
peut  être  remplacée  pour  quelques  instants,  dans  le  même 
membre,  par  des  convulsions  ; en  sorte  que  l’on  a le  sin- 
gulier spectacle  d’un  membre  successivement  agité  par  des 
secousses  convulsives  , raidi  par  la  contracture , et  rendu 
ensuite  immobile  par  la  paralysie.  Cette  alternative  de 
relâchement  et  de  convulsions  annonce  qu’il  se  forme,  au- 
tour du  foyer  hémorrhagique,  un  ramollissement.  C’est 
là  une  complication  fâcheuse  à laquelle  il  faut  approprier 
le  traitement.  B.  La  paralysie  persiste  jusqu’à  la  mort. 
Lorsque  celle-ci  survient  peu  de  jours  après  l’allaque  , le 
cerveau  présente  toutes  les  lésions  que  nous  avons  décrites 
à propos  des  épanchements  récents.  Si,  au  contraire  , la 
mort  n’arrive  que  long-temps  après,  on  rencontre  des  in- 
durations jaunes  et  blanches  aux  environs  des  foyers  , ou 
des  kystes  très-étendus. La  paralysie  continue  alors  sans  au- 
cune amélioration,  et  le  membre  s’atrophie  par  suite  de 
l’immobilité  prolongée  à laquelle  il  est  réduit;  quelquefois 
même  il  s’infiltre  de  sérosité,  et  il  en  résulte  une  anasar- 
que  par  défaut  d’innervation  ( voir  l’art.  Anasarque  ). 
C.  La  paralysie  peut  disparaître  sous  l’influence  d’un 
traitement  convenable , et  ne  laisser , après  un  certain 
temps,  aucun  vestige  de  son  existence.  Ce  cas  s’observe 
plussouvent  que  les  deux  premiers.  On  voit  alors  la  para- 
lysie disparaître  graduellement  dans  la  langue,  les  lèvres, 
la  face , le  membre  inférieur  et  le  bras.  Presque  tou- 
jours c’est  dans  cet  ordre  que  les  organes  reprennent 
le  mouvement.  Cette  différence  est  surtout  prononcée 
pour  la  jambe  et  le  bras;  quelquefois  même  le  paraly- 
tique ne  peut  se  servir  du  membre  pectoral  que  déjà  il 
marche  librement  : en  général  , il  conserve  toujours  une 
certaine  faiblesse  dans  les  membres  qui  ont  été  le  siège 
de  la  paralysie.  Le  cerveau  des  individus  qui  ont  guéri 
permet  d’apercevoir  les  différents  modes  de  cicatrisation 
des  foyers  apoplectiques.  Tantôt  c’est  une  ligne  blan- 
châtre , tantôt  un  kyste  de  volume  variable,  dont  les 
parois  ne  contiennent  plus  qu’un  tissu  cellulaire  rougeâ- 
tre , imbibé  de  sérosité  , ou  même  un  simple  liquide  qui 
s’exhale  à sa  surface.  Enfin,  dans  le  cas  de  guérison  com- 
plète et  effectuée  depuis  un  temps  fort  long  sur  des  sujets 
encore  jeunes  , on  ne  rencontre  dans  la  substance  ner- 
veuse aucune  trace  de  cicalrice  : tout  a disparu.  D.  La 
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diminution  de  la  paralysie  est  graduelle  , mais  elle  n’est 
pas  encore  complète  au  bout  de  plusieurs  années  , en 
sorte  que  les  malades  ne  se  servent  qu’imparfaitement 
de  leurs  membres.  Lorsqu’ils  marchent , ils  traînent  leur 
jambe  , qui  les  soutient  avec  peine  ; leur  main  ne  peut 
saisir  avec  adresse  les  objets  qu’on  leur  présente  ; ce  qui 
dépend  de  la  contraction  moins  vive  et  moins  précise 
des  muscles  , et  de  la  position  des  doigts , qui , par  une 
contraction  lente  , finissent  quelquefois  par  se  fléchir  et 
rester  dans  cette  situation.  Si  on  ouvre  le  cadavre  d’in- 
dividus qui  ont  offert  des  paralysies  incomplètes , on 
trouve  toutes  les  formes  de  cicatrices  des  foyers  apoplec- 
tiques. Il  est  impossible  , dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  savoir  quelles  sont  les  cicatrices  qui  s’opposent  à la 
guérison  des  paralysies  , quelles  sont  celles  qui  les  favo- 
risent. Ce  ne  sont  pas  toujours , comme  on  pourrait  le 
croire,  les  cicatrices  le  plus  vastes  , celles  qui  résultent  de 
foyers  étendus  , qui  empêchent  les  apoplectiques  de  re- 
couvrer l’usage  de  leurs  membres.  Quelquefois  la  para- 
lysie disparaît  long-temps  avant  la  mort , et  cependant 
il  existe  un  kyste  ou  des  indurations  considérables  , qui 
devraient  s’opposer  à la  fonction  innervatrice  ; dans  d’au- 
tres cas , au  contraire,  une  cicatrice  linéaire  et  complète 
empêche  cependant  le  retour  de  la  motilité.  Nous-ferons 
aussi  remarquer  que  le  siège  du  foyer  apoplectique 
n’exerce  qu’une  influence  fort  douteuse  sur  le  travail  de 
cicatrisation.  Il  est  donc  impossible  de  décider  si  la  para- 
lysie est  plus  ou  moins  curable  , suivant  que  le  sang  est 
épanché  dans  telle  ou  telle  partie  du  cerveau.  Ce  point 
important  de  pathologie  n’a  pas  encore  excité  l’attention 
des  observateurs.  Parmi  les  cinq  formes  de  paralysie  que 
renferme  l’ouvrage  d’Abercrombie,  et  qui  toutes  rentrent 
dans  celles  que  nous  avons  signalées,  il  en  est  une  qui  ne 
saurait  être  admise , car  elle  n’appartient  pas  à l’apo- 
plexie proprement  dite  : c’est  la  première  espèce  dans 
laquelle  la  paralysie  n’est , suivant  l’auteur , que  le  pré- 
lude d’un  épanchement  qui  ne  larde  pas  à se  manifester 
(Des  malad.  de  l’encéph .,  p.  365). 

Paralysie  générale.  — La  paralysie  générale  n’est  pas 
un  symptôme  aussi  caractéristique  de  l’hémorrhagie  du 
cerveau  que  l’hémiplégie  ou  la  perte  du  mouvement 
d’un  membre  ; elle  peut  tenir  à un  collapsus  général  dont 
la  cause  n’est  pas  un  épanchement  de  sang.  Le  siège  et  la 
nature  précise  de  la  lésion  deviennent  bien  plus  difficiles 
encore  à déterminer  s’il  survient  des  convulsions  ou  de 
la  contraction  dans  les  membres.  Voici  dans  quelles  cir- 
constances l’épanchement  produit  la  paralysie  générale  : 
1°  lorsqu’il  occupe  l’un  et  l’autre  hémisphère  ; 2”  lorsqu’il 
existe  dans  un  seul  lobe  , et  qu’il  est  assez  considérable 
pour  se  faire  jour  dans  le  ventricule  latéral , et  parvenir 
dans  l’autre  , après  avoir  déchiré  la  cloison  transparente; 
3“  la  paralysie  est  encore  double  lorsque  le  sang  se  creuse 
une  vaste  caverne  , et  influence  l’hémisphère  du  côté  op- 
posé par  la  compression  qu’il  exerce  sur  lui  ; 4"  une  apo- 
plexie peut  enfin  paralyser  tout  le  corps , lorsque  la  col- 
lection sanguine  se  fait  dans  la  protubérance  annulaire 
(mésocéphale).  Tantôt  elle  est  logée  dans  sa  profondeur, 
6ans  en  avoir  brisé  les  parois  ; tantôt  elles  ont  été  rom- 
pues , et  le  sang  s’épanche  à la  base  du  crâne  : la 
mort  survient  alors  avec  promptitude  ( Serres  , loc.  cil-, 
p.  331). 

Nous  avons  terminé  tout  ce  qui  est  relatif  à la  paralysie 
envisagée  comme  symptôme  de  l’hémorrhagie  cérébrale  ; 
il  reste  maintenant  à chercher  si  le  siège  de  la  paralysie 
correspond  au  siège  de  l’apoplexie. 

Déterminer  le  siège  de  la  lésion  par  le  siège  de  la  pa- 
ralysie. — Nous  commencerons  d’abord  par  établir 
comme  une  loi  générale  , que  la  paralysie  a toujours  lieu 
du  côté  opposé  à l’hémisphère  du  cerveau  dans  lequel  se 
fait  l’hémorrhagie.  Hippocrate  en  parlant  des  plaies  de 
tête,  fait  connaître  cette  action  croisée  (Epidem.,  lib.  vii). 
Arélée , ainsi  que  les  médecins  de  son  temps , l’expli- 
quaient aussi  par  l’entrecroisement  des  nerfs  (De  signis 
etcaus.  morb.  diut.,  p.  34).  On  a voulu  plus  tard  faire 
honneur  de  celle  découverte  à Sanctorinus  ; mais  cette 


disposition  des  nerfs  était  connue  bien  avant  lui.  Les  tra- 
vaux des  anatomistes  modernes  ont  contribué  surtout  à 
mettre  hors  de  doute  cette  vérité  signalée  par  l’ancien. 
L’entrecroisement  des  fibres  de  la  moelle  épinière  rend 
très-bien  compte  du  siège  de  la  paralysie.  Quelques  au- 
teurs objectent  à la  théorie  adoptée  jusqu’à  ce  jour,  que 
la  face  ne  devrait  pas  être  paralysée  du  côté  opposé  à 
l’hémorrhagie  , puisque  le  nerf  facial  qui  préside  au 
mouvement  de  la  face,  naît  au-dessous  de  l’entrecroise- 
ment des  nerfs  de  l’épine  (M.  Andral , leçons  orales). 
Quelle  que  soit  l’explication  du  phénomène  , la  proposi- 
tion fondamentale  que  nous  avons  posée  plus  haut  n’en 
reste  pas  moins  une  des  vérités  les  mieux  établies  en 
pathologie.  M.  Serres  a disséqué  avec  soin  cent  soixante- 
onze  individus  ayant  succombé  à des  apoplexies  céré- 
brales , avec  hémiplégie  du  bras  et  de  la  jambe  en  même 
temps , et  il  a trouvé  cent  soixanle-onze  fois  l’hémi- 
sphère opposé  à la  paralysie  , altéré  dans  sa  structure. 
Les  résultats  furent  les  mêmes  dans  quarante-sept  cas  ob- 
servés à l’hôpital  de  la  Pitié  par  le  même  médecin  (loc. 
cil.  p.  329).  MM.  Rochoux  , Andral  et  d’autres  n’ont 
jamais  rencontré  de  cas  exceptionnels.  Le  nombre  des 
faits  que  l’on  invoque  pour  soutenir  une  doctrine  con- 
traire est  peu  considérable  : ce  sont  toujours  les  mêmes. 
On  trouvera  dans  l’ouvrage  de  M.  Rochoux  ( loc . cit., 
p.  136  et  suiv.)  une  critique  bien  faite  des  observations 
rares  dont  on  s’est  servi , pour  nier  l’opposition  constante 
qui  existe  entre  le  côté  du  corps  paralysé  et  celui  de 
l’encéphale  , qui  est  le  siège  de  l’épanchement.  Ce  serait 
fatiguer  l’attention  que  de  les  rapporter  ici  ; nous  ren- 
voyons aux  ouvrages  suivants  : (Valsalva , De  aure  hu- 
man.  tract.,  cap.  n,  n°  12;  — Observ.  de  Brunner, 
De  apopl.  post  quinquennium  récurrente  fortissimâ; — 
Morgagni , lel.  lvii,  art.  14  et  15;  — let.  lxii,  art.  13; 
— Lancisi,  De  sub.  mort.,  cap.  v,  lib.  i,  obs.  4; — Por- 
tai , Obs.  sur  la  nat.  et  le  trait,  de  l'apopl.,  p.  365  ; — 
M.  Bayle  , Revue  méd.,  janv.  1824  ; — M.  Leuret,  Ar- 
chiv.  gén.,  janv.  1829,  p.  110;  Archiv.,  août  1831, 
p.  556.)  De  toutes  ces  observations,  il  en  est  à peine 
trois  ou  quatre  qui  méritent  quelque  confiance  ; leur 
nombre,  loin  d’augmenter,  diminue  à mesure  que  les 
faits  sont  étudiés  avec  plus  d’exactitude.  On  a publié 
récemment  un  cas  de  ce  genre.  Nous  citerons  textuelle- 
ment les  paroles  contenues  dans  l’ouvrage  qui  le  rap- 
porte (Bulletin de  la  Société  anatomique  , n°  6,  3e  série, 
février  1836)  : « Chez  une  femme  qdi  depuis  cinq  ans 
était  hémiplégique  , et  qui  succomba  à une  dyspnée 
symptomatique  d’une  lésion  du  système  circulatoire  , on 
trouva  un  ancien  kyste  apoplectique  occupant  le  corps 
strié  et  la  couche  optique  du  même  côté  que  l’hémiplé- 
gie. L’hémisphère  opposé  était  parfaitement  sain  : on  y 
revint  à plusieurs  fois , aucune  portion  du  cerveau  , du 
cervelet  ou  de  la  protubérance  ne  fut  laissée  sans  être 
l’objet  de  l’examen  le  plus  minutieux.  Ici , on  ne  peut 
rien  alléguer  contre  l’observation;  les  détails  en  sont 
trop  circonstanciés  pour  qu’il  y ait  pu  avoir  erreur  : le  fait 
a été  observé  dans  le  service  de  M.  Cruveilhier...  Il  nous 
semble  à l’abri  de  toute  critique  » (loc.  cit.,  p.  173). 
Jusqu’à  présent  les  annales  de  la  médecine  ne  contien- 
nent pas  un  assez  grand  nombre  de  faits  , pour  détruire 
l’opinion  généralement  reçue  : on  peut  donc  pronosti- 
quer à coup  sûr  une  hémorrhagie  cérébrale  dans  l’hémi- 
sphère opposé  à la  paralysie  des  membres. 

Examinons  maintenant  si  l’épanchement  commande  la 
paralysie  de  tel  ou  lel  organe  , suivant  l’organe  qu’il 
occupe.  On  a prétendu  que  l’hémorrhagie  dans  le  lobe 
moyen  d’un  hémisphère  produisait  l’hémiplégie  , tandis 
que  les  symptômes  éiaient  différents  dans  le  cas  d’épan- 
chement qui  siège  dans  le  lobe  antérieur  ou  postérieur  : 
MM.  Serres  (Anat.  du  cerveau ).  Foville  et  Pinel  Grand- 
champ  (Nouveau  journ.  de  méd.  1825)  affirment,  1°  que 
la  paralysie  des  membres  inférieurs  tient  à la  lésion  du 
corps  strié  ; 2“  la  paralysie  du  bras  à la  lésion  de  la  cou- 
che optique;  3°  qu’il  survient  une  hémiplégie  quand  ces 
deux  portions  du  cerveau  sônt  al  teintes  en  même  temps. 
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Ce  rapport  entre  les  symptômes  et  l'apoplexie  n’est  pas 
confirmé  par  l’observation  : voici  le  résumé  <le  75  faiLs , 
dont  la  plupart  appartiennent  à M.  Andral  (leçons  orales)-, 
les  autres  , à MM.  Foville  et  Pinel  Crandchamp.  A . Sur 
49  cas  d’hémiplégie , on  en  trouve  21  dans  lesquels  le 
sang  était  épanché  dans  les  corps  striés  ; 19  dans  lesquels 
il  était  épanché  dans  les  couches  optiques  et  ses  radiations. 
— B.  Daus  23  cas  de  paralysie  bornée  au  membre  tho- 
racique, 2 fois  l’hémorrhagie  occupait  le  lobule  moyen  , 
Il  le  corps  strié , 10  la  couche  optique;  ces  dernières 
observations  sont  les  seules  en  faveur  de  l’opinion  qui 
rapporte  le  mouvement  du  membre  supérieur  à la  cou- 
che optique.  — C.  Dans  12  cas  de  paralysie  du  membre 
abdominal , les  corps  striés  étaient  affectés  10  fois  , les 
couches  optiques  2.  Ce  relevé  complet  et  intéressant 
prouve  que  dans  l’état  actuel  de  la  science , on  ne  peut 
dire  que  les  mouvements  des  membres  soient  subordon- 
nés à telle  ou  telle  partie  du  cerveau. 

La  paralysie  de  la  langue  ne  peut  pas  être  rapportée 
à une  lésion  de  la  corne  d’Ammon , ainsi  que  le  veut 
M.  Foville  : trop  de  faits  sont  en  opposition  avec  cette 
manière  de  voir,  pour  qu’on  puisse  l'adopter.  M.Bouil- 
laud  ( Traité  de  l’encéphalite  , p.  276)  la  fait  dépendre 
d’une  hémorrhagie  qui  a son  siège  dans  la  partie  anté- 
rieure des  hémisphères  ou  le  lobule.  On  sait  que  Gall  re- 
gardait le  lobe  antérieur  du  cerveau  comme  l’organe 
législateur  de  la  parole.  On  trouve  dans  les  différents  au- 
teurs une  masse  imposante  de  faits  qui  ruinent  cette  lo- 
calisation (M.  Roclioux  , obs.  lxix,lxx;  — Cruveilhier, 
Nouv.  bib.  méd.,  nov.  1825  ; — Scip.  Pinel  , Journal 
de  phys.,  octobre  1825  , p.  351). 

Lorsque  l’hémorrhagie  a son  siège  dans  les  circonvolu- 
tions cérébrales  , elle  ne  donne  pas  toujours  lieu  à des 
phénomènes  de  paralysie  : tantôt  ils  manquent  entière- 
ment ; tantôt  ils  ressemblent  à ceux  des  apoplexies  cen- 
trales , au  point  qu’ils  ne  peuvent  en  être  distingués. 
Nous  terminerons  ce  qui  est  relatif  à la  détermination  du 
siège  des  apoplexies  en  faisant  remarquer  que  si  l’étude 
des  hémorrhagies  encéphaliques  se  perfectionne  de  jour 
en  jour,  c’est  en  ce  sens  qu’elle  nous  fait  reconnaître 
comme  inexacte  l’opinion  de  ceux  qui  prétendent  locali- 
ser l’épanchement  par  la  seule  considération  du  siège  de 
la  paralysie.  On  parviendra  sans  doute  à ce  résultat  si 
désirable  pour  la  certitude  du  diagnostic  ; mais  jusqu’à 
présent , on  n’y  est  pas  encore  arrivé.  11  nous  reste  à 
parler  des  troubles  qu’amène  dans  la  motilité,  l'hémor- 
rhagie du  cervelet , de  la  protubérance  et  de  la  moelle  : 
nous  les  rapprocherons  des  autres  symptômes  propres  à 
ces  maladies , quand  nous  aurons  achevé  de  décrire  ceux 
qui  appartiennent  à l’apoplexie  cérébrale.  Cherchons 
maintenant  si  les  troubles  de  l’intelligence,  de  la  moti- 
lité , du  sentiment , sont  les  effets  de  la  déchirure  de  la 
pulpe  cérébrale  ou  de  la  compression  exercée  par  le  sang 
épanché. 

Les  symptômes  de  l'apoplexie  reconnaissent-ils  pour 
cause  la  compression  du  cerveau  ou  la  déchirure  de 
ses  fibres?  — Anciennement  l’arrêt  survenu  dans  la  cir- 
culation des  esprits  animaux  suffisait  pour  expliquer  tous 
les  accidents.  Plus  tard , on  les  attribua  généralement 
à la  compression  des  centres  nerveux  ; et  cette  théorie 
fut  portée  au  point  que  Lullier-Winslow  lui  rapporta  tous 
les  symptômes.  La  chirurgie  , partageant  surtout  celte 
manière  de  voir  , proposa  de  recourir  à l’application  du 
trépan  pour  remédier  à celte  compression  fâcheuse  qu’elle 
voyait , et  qu’elle  voit  encore  trop  souvent. 

Une  opinion  lout-à-fait  inverse  a été  professée  par 
M.  Serres  , qui  lui  a donné  pour  base  des  expériences 
nombreuses  faites  sur  les  animaux  : pour  obtenir  un 
épanchement  considérable , il  trépanait  sur  la  partie 
moyenne  du  crâne  et  sur  le  trajet  du  sinus  longitudinal 
supérieur  ; puis , à l’aide  d’un  bistouri , avec  icquel  il 
perforait  ce  sinus  , livrait  passage  au  sang  qui  s’épanchait 
entre  la  dure-mère  et  le  cerveau.  M.  Serres , s’appuyant 
sur  ces  expériences  et  les  observations  do  Wepfer  , Val- 
salva  , Morgagni  et  d’autres , a conclu  que  les  effets  des 


liquides  épanchés  sont  nuis;  qu’on  ne  peut  leur  attribuer 
ni  l’origine  , ni  la  durée  , ni  la  gravité  des  apoplexies  ; 
que  souvent  les  symptômes  se  dissipent  quoique  les  épan- 
chements persistent  ; enfin  , qu’il  existe  des  apoplexies 
lors  même  qu’il  n’y  a point  épanchement.  Le  point  capi- 
tal de  cette  doctrine  , c’est  que  les  épanchements  sont 
l’effet  et  non  la  cause  des  apoplexies.  On  doit  reconnaître 
que  dans  les  déchirures  brusques  des  fibres  nerveuses  , 
les  phénomènes  de  compression  ne  sont  plus  que  secon- 
daires ; mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  présence 
d’une  certaine  quantité  de  liquide  ne  doit  pas  être  sans 
influence  sur  l’apparition  des  symptômes  de  l’apoplexie. 
Lesfongus  de  la  dure-mère  , ainsi  que  les  pressions  exer- 
cées sur  la  périphérie  de  l’encéphale  avec  un  bouchon  , 
un  stylet  ou  de  toute  autre  manière  (Ann.  méd.  chir., 
p.  261),  amènent  sur-le-champ  la  paralysie  d’un  côté 
du  corps  et  la  perte  de  connaissance.  Du  reste  , une  dis- 
position importante  à noter,  qui  empêche  les  funestes 
effets  de  la  compression  , est  la  faculté  qu’a  le  cerveau  de 
s’habituer  à l’action  des  causes  comprimantes. 

Wepfer  fut  d’abord  assez  porté  à admettre  la  compres- 
sion , et  chercha  à combattre  les  faits  qui  déposaient 
contre  elle  ; mais  ensuite  il  fut  entraîné  par  la  théorie 
des  esprits  animaux,  et  préféra  la  substituer  à l’hypothèse 
de  la  compression  qui  lui  parut  insuffisante  (Ltist.  apop. , 
p.  215).  Morgagni , qui  était  partisan  de  la  compression  , 
ne  rapportait  pas  à cette  unique  cause  les  symptômes 
dont  il  était  témoin  ; lorsque  la  quantité  des  fluides  épan- 
chés était  trop  petit  pour  causer  les  accidents  , il  préten- 
dait alors  qu’il  fallait  moins  s’arrêter  à leur  quantité 
qu’à  leur  qualité  : quelques  gouttes  de  sérosité  légèrement 
salée  étaient  capables , suivant  lui , de  donner  lieu  à des 
symptômes  apoplectiques  , à des  convulsions  et  même  à 
la  mort  (lett.  vm  , S 1 , 5,  27  et  passim). 

Aujourd’hui  on  ne  peut  plus  soutenir  la  théorie  de  la 
compression , du  moins  d’une  manière  exclusive.  Nous 
verrons , en  parlant  de  l’apoplexie  des  méninges  , que 
la  compression  égale  , produite  par  le  sang  répandu  dans 
les  ventricules  ou  à la  surface  du  cerveau , peut  ne  pas 
abolir  la  contractilité  musculaire  ; mais  en  est-il  de  même 
de  l’hémorrhagie  cérébrale  qui  agit  subitement,  et  déchire 
des  tissus  dont  l’intégrité  est  nécessaire  aux  fonctions 
innervalrices  ? La  déchirure  et  la  compression  ont , sans 
aucun  doute  , une  grande  part  dans  l’apparition  des 
symptômes  ; mais  on  conçoit  très-bien  qu’il  peut  se  faire 
que  les  effets  de  la  compression  l’emportent , dans  quel- 
ques cas  , sur  ceux  de  la  déchirure.  On  peut  considérer 
comme  dues  plutôt  à celte  dernière  cause  qu’à  la  com- 
pression , ces  paralysies  subites,  incurables,  ces  apoplexies 
qui  s’accompagnent  d’une  douleur  très-vive  au  moment 
de  l’attaque  et  de  quelque  symptôme  de  contracture  sur- 
venant dans  les  muscles  paralysés.  Il  semble  en  effet,  que 
la  séparation  brusque  et  violente  des  fibres  nerveuses  , 
interrompe  à l’instant  même  les  fonctions  d’innervation  ; 
tandis  que  celles-ci  se  rétablissent  plus  vite  , lorsque  la 
pulpe  nerveuse  n’a  été  déchirée  que  dans  une  petite  éten- 
due , et  que  les  symptômes  tiennent  à la  compression 
exercée  par  le  caillot  qui  est  plus  tard  résorbé.  La  com- 
pression même  ne  jouerait  qu’un  rôle  très-secondaire  dans 
les  paralysies , si  l’opinion  de  M.  Serres  était  généralement 
admise,  savoir  : que  dans  les  hémorrhagies  qui  se  font  à la 
surface  du  cerveau  ou  dans  les  ventricules,  il  n’y  a pas 
de  paralysie  ; car  puisque  , dans  ce  cas , la  compression 
n’est  pas  capable  de  causer  les  symptômes  de  l’apoplexie, 
on  est  en  droit  de  penser  que  , si  l’épanchement  sanguin 
qui  se  fait  dans  la  pulpe  nerveuse  produit  quelques  symp- 
tômes , c’est  en  raison  de  la  déchirure  et  non  de  la  com- 
pression qui  s’est  établie  ; mais  c’est  encore  un.  point  de 
théorie  qui  n’est  pas  décidé. 

C’est  surtout  dans  les  phénomènes  consécutifs  à l’apo- 
plexie que  la  déchirure  joue  le  rôle  principal  ; vers  la 
fin  de  la  maladie  , les  effets  de  la  compression  doivent 
avoir  entièrement  cessé  ; souvent  il  n’y  a plus  une  goutte 
de  liquide  ; et  la  paralysie  du  mouvement  et  du  senti- 
ment n’en  persistent  pas  moins.  Dès  lors , on  ne  peut 
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attribuer  à la  compression  la  persistance  des  troubles  ; 
la  solution  de  continuité  des  fibres  nerveuses  et  la  cica- 
trisation qui  gêne  , comme  on  le  sait , la  fonction  des 
organes,  y ont  une  grande  part.  En  tenant  compte  de  tou- 
tes ces  conditions  pathologiques  , dont  les  effets  com- 
plexes n’ont  pas  été  suffisamment  appréciés, on  se  formera 
une  idée  assez  nette  des  rapports  qui  existent  entre  la 
durée  , l’intensité  des  symptômes  et  la  nature  de  la 
lésion. 

Symptômes  variables  de  l'hémorrhagie.  — Nous  avons 
parlé  de  la  difficulté  dans  la  déglutition  , comme  d’un 
symptôme  assez  rare  ; après  l’attaque,  on  n’observe  plus 
de  troubles  bien  notables  dans  le  tube  digestif.  Si  l’on 
soupçonnait  une  paralysie  de  l’estomac  , on  diminuerait 
la  quantité  des  boissons.  La  respiration  est  en  général 
stertoreuse , mais  souvent  elle  est  parfaitement  libre , 
quoique  le  malade  soit  sur  le  point  de  succomber.  On  ne 
peut  donc  rien  établir  de  précis  à ce  sujet  C’est  à tort  que 
Baillou  en  faisait , avec  la  perte  de  la  parole  , le  signe 
caractéristique  de  l’hémorrhagie  ( Opêr . méd. , t.  m , 
•p.  40).  Les  anciens  ont  attaché  une  grande  importance  à 
l’étude  de  ces  symptômes:  Hippocrate,  Galien,  Paul 
d’Égine,  Sennert , Baglivi , et  d’autres,  y ont  cherché 
surtout  une  indication  de  la  gravité  du  mal.  Boerhaave  le 
prenait  pour  base  de  son  pronostic  : Magnitudo  apople- 
xies censetur , respiralione  valida  cum  profundo 

stertore  ( Comm . in  aph. , t.  m,  § 1015).  On  peut  dire  , 
d’une  manière  générale,  qu’après  l’attaque,  la  respiration 
diminue  d’intensité;  le  sang  veineux  éprouve  un  ralentisse- 
ment dans  sa  marche  , est  il  est  possible  qu’une  congestion 
cérébrale  se  développe  sous  celle  influence;  le  sang  dès 
lors  s’arrêterait  dans  les  veines  du  cerveau  , et  pourrait 
augmenter  la  gravité  des  accidents.  Quelquefois  , la  gène 
devient  excessive  ; c’est  presque  toujours  dans  les  cas  où 
les  autres  symptômes  annoncent  un  danger  imminent. 
M.  Serres  a noté  avant  l’attaque,  une  inégalité  fort  singu- 
lière entre  les  mouvements  des  deux  côtés  du  thorax  ; 
tandis  que  l’un  se  ralentit , l’autre  s’accélère  Nous  avons 
insisté  sur  cette  circonstance,  qui  n’a  pas  été  signalée  par 
d’autres  médecins. 

Suivant  M.  Serres  , si  le  cerveau  n’a  pas  été  détruit  sur 
un  des  points  de  sa  superficie,  le  pouls  devient  dur  , fort 
et  fréquent  ; plus  la  respiration  s’embarrasse,  plus  l’action 
du  cœur  redouble,  pour  surmonter  l’obstacle  mécanique 
que  la  respiration  oppose  au  cours  du  sang  veineux 
( Annuaire  , p.  326,  an.  1819).  11  existe  un  contraste 
frappant  entre  l’accélération  du  pouls  et  la  lenteur  des 
inspirations.  Cette  force  et  cette  dureté  de  la  diastole 
artérielle  se  conservent  jusqu’au  moment  où  le  cerveau 
se  brise  ; elle  devient  ensuite  fréquente,  petite  et  concen- 
trée. Le  pouls  est  loin  de  présenter  toujours  les  change- 
ments que  M.  Serres  indique  ; le  plus  ordinairement , il 
est  naturel  , quoiqu’un  peu  dur.  D’autres  fois  , il  est 
lent.  Dans  d’autres  circonstances  , on  le  trouve  petit  et 
faible  , ce  qui , d’après  M.  Rochoux  , est  un  symptôme 
presque  aussi  fâcheux  que  s’il  était  plein  et  dur.  M.  Lan- 
dré-Beauvais  ( Séméiol. , p.  40)  pense  que  ce  dernier  état 
du  pouls  doit  faire  craindre  le  retour  ou  la  continuation 
de  l’hémorrhagie. 

La  face  offre , en  général , une  expression  de  stupeur 
fort  remarquable  que  l’on  observe  aussi  dans  d’autres 
affections  cérébrales.  Elle  est  rouge  vultueuse  ; les  yeux 
brillants  , les  conjonctives  fortement  injectées  , les  vais- 
seaux capillaires  gonflés , les  lèvres  rouges  ou  bleuâtres  ; 
l’aspect  qu’offre  alors  le  visage  rappelle  très-bien  les  prin- 
cipaux symptômes  de  l’hypérémie  cérébrale  , et  méri- 
tent, sous  ce  rapport,  d’être  notés.  Baglivi,  Hoffmann  , 
l’ont  pris  en  grande  considération  pour  établir  la  division 
de  l’apoplexie  en  sanguine  et  en  séreuse.  Suivant  ces 
auteurs , et  les  partisans  de  leur  doctrine  , la  pâleur  du 
visage  est  l’indice  de  l’apoplexie  séreuse.  M.  Moulin  (Trait, 
de  l'apop.,  p.  45  ) prétend  que  le  degré  de  rougeur  ou 
de  pâleur  de  la  face  est  toujours  en  raison  de  l’épanche- 
ment. Chez  un  sujet  replet , dit-il  , son  extrême  pâleur 
indique  une  hémorrhagie  formidable.  Nous  ne  pensons 


pas  qu’on  puisse  juger  de  l’étendue  de  la  collection  san- 
guine par  ce  symptôme.  La  peau  de  la  face  est  souvent 
terreuse  , verdâtre  , jaune  ; elle  prend  toutes  ces  nuances 
à mesure  que  la  maladie  se  prolonge.  Elle  devient  très- 
froide  et  comme  glaciale,  surtout  aux  extrémités;  il  n’est 
pas  rare  non  plus  de  la  trouver  baignée  d’une  sueur  froide, 
qui  fait  éprouver  une  impression  pénible  quand  on  touche 
le  tégument  : la  sueur  peut  se  montrer  d’un  seul  côté  du 
eorps.  On  a rapporté  un  fait  de  ce  genre  , dans  les  Arch. 
génér.  de  méd.  (juillet  1828  , p.  435  : Bichat  a vu  la 
sueur  ne  se  montrer  que  sur  le  côté  du  corps  atteint 
d’hémiplégie  ( Anat . gén.  , t.  iv  , p.  703).  Haller  avait 
déjà  observé  sur  lui-même  un  fait  semblable  ; il  lui  arri- 
vait souvent  de  ne  suer  que  de  l’un  ou  de  l’autre  côlé  du 
corps.  On  a vu  des  éruptions  de  boutons  sur  le  côté  du 
corps  resté  sain  (Tourt,  Élém.  d’hyg.  , t.  1 , p.  41)  ; et 
Morgagni  rapporte  l’observation  d’un  vieillard  hémiplé- 
gique chez  lequel  une  ictère  était  bornée  à tout  le  côlé 
droit , d’une  manière  si  exacte  , ut  etiam  nasi  dextrum 
latus  icteritium  esset , sinistrum  vero,  colorem  natura- 
lem  retineret  ( Lett t.  xi,  § 14). 

Les  urines  ne  présentent  rien  d’important  à noter.  On 
a dit  qu’elles  étaient  sédimenteuses  , noires  , peu  abon- 
dantes. Boerhaave  ( Comment . in  ph.,  § 1017)  regarde 
l’urine  épaisse  , comme  pouvant  servir  de  crise  à l’apo- 
plexie. On  a encore  parlé  de  l’odeur  que  ce  liquide  exhale  ; 
mais  il  n’y  a rien  de  constant  dans  cette  particularité. 
Nous  avons  terminé  la  description  des  symptômes  qui 
appartiennent  à l’hémorrhagie  cérébrale;  il  nous  reste  à 
faire  connaître  ceux  qui  appartiennent  aux  hémorrhagies 
du  cervelet , de  la  protubérance  et  de  la  moelle. 

Symptômes  de  l'hémorrhagie  du  cervelet.  — L’hé- 
morrhagie peut  siéger  à la  fois  dans  le  cervelet  et  dans  le 
eerveau  ; mais  ne  nous  occupons  d’abord  que  de  celle  du 
cervelet,  et  des  symptômes  qui  lui  sont  propres.  Elle  peut 
occuper,  1°  le  lobe  médian  ; 2°  les  deux  lobes  latéraux  à 
la  fois  , ou  un  seul. 

Des  expériences  anciennes  faites  par  Antonius  Cattus 
[Isagog.  Anat.  , xxv) , Zimmerman  ( Dissert . deirrit., 
§ 27  ; expér.  7 et  8)  ; Coïter,  et  répétées  par  les  modernes, 
ainsi  que  des  observations  assez  nombreuses  (voir  Bi- 
bliogr.,  pour  les  observ.) , permettent  d’établir  que  dans 
la  plupart  des  cas  où  l’on  a trouvé  une  apoplexie  dans  le 
centre  du  cervelet,  la  mort  est  survenue  très-prompte- 
ment (Abercrombie  , Obs.  exiv  et  cxv  , p.  34 1 . — Mor- 
gagni, Lett.  n,  § 22).  On  conçoit  très-bien  que  la  vie  doit 
s’éteindre,  lorsqu’une  collection  de  sang,  même  assez 
petite,  se  fait  au  milieu  du  cervelet  ; car  la  même  quan- 
tité de  liquide,  dont  les  effets  ne  seraient  pas  ressentis,  s’il 
s’épanchait  dans  le  cerveau  , doit  suspendre  brusquement 
les  fonctions  du  cervelet;  celui-ci  , en  raison  de  son  fai- 
ble volume  , ne  peut  supporter  , ni  les  effets  de  la  déchi- 
rure , ni  ceux  de  la  compression.  C’est  à cette  marche 
rapide  de  la  maladie  , qu’il  faut  attribuer  l’incertitude 
qui  règne  encore  sur  son  histoire  : elle  se  termine  en  si 
peu  de  temps , qu’on  peut  à peine  en  observer  les  prin- 
cipaux symptômes. 

Dans  l’apoplexie  du  cervelet , la  paralysie  peut  être 
générale  ou  partielle.  La  première  se  manifeste  au  mo- 
ment même  de  l’attaque  , en  même  temps  que  la  perte 
de  connaissance.  Il  ne  faut  pas  croire  que  l’abolition  du 
mouvement  et  du  sentiment  indique  , à coup  sûr  , une 
hémorrhagie  centrale  du  cervelet  ; elle  existe,  dans  le 
cas  où  le  foyer  , quoique  silué  dans  un  lobe  , est  assez 
considérable  pour  influencer  l’hémisphère  opposé.  Dans 
toutes  les  observations  citées  par  M.  Serres  , la  paralysie 
fut  générale  . lorsque  l’hémorrhagie  occupait  les  deux 
lobes  ; dans  deux  cas  seulement  , il  y eut  des  convulsions 
comme  tétaniques.  Dance  a inséré  un  cas  d’apoplexie  , 
qui  se  termina  promptement  par  la  mort  (Arch.  gén.  de 
méd.,  1830).  M.  Bayle  donne  l’histoire  d’un  homme  qui 
n’était  nullement  paralysé  , quoique  la  collection  fût 
située  dans  le  lobe  médian  (Revue  méd.).  Dans  un  cas 
semblable  , dû  à M.  Guyot , le  malade  présenta  une 
hémiplégie.  De  toutes  ces  observations  , il  faut  conclure 
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que  dans  l'étal  actuel  de  la  science  , on  ne  peut  assigner 
à l'hémorrhagie  du  lobe  médian  , de  symptômes  qui  lui 
soient  propres  , puisque  tantôt  il  y a paralysie  générale, 
tantôt  hémiplégie  ; le  mouvement  même  a été  conservé 
dans  le  cas  cité  par  M.  Bayle. 

Lorsque  le  lobe  latéral  du  cervelet  est  le  siège  de  l’hé- 
morrhagie , la  paralysie  se  déclare  du  côté  opposé  à l’é- 
panchement , comme  dans  les  hémorrhagies  du  cerveau. 
Cependant  , il  faut  reconnaître  que  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas  qui  ne  sont  pas  très-rares , la  paralysie  s’est 
déclarée  quelquefois  du  même  côté  que  l’épanchement. 
Les  auteurs  qui  ont  rapporté  de  tels  faits  expliquent  cette 
exception  à la  loi  générale  , par  le  non  entrecroisement 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  qui  vont  se  rendre 
directement  dans  le  cervelet.  Morgagni  avait  déjà  fait 
pressentir  (Lett.  lii,  § 27)  que  la  paralysie  qui  vient  à 
la  suite  de  lésions  du  cervelet  , pourrait  bien  différer  de 
celle  qui  tient  à l’hémorrhagie  du  cerveau.  La  première 
observation  propre  à ébranler  l’opinion  généralement 
admise  jusqu’alors  , fut  publiée  par  M.  Heurtault  Consid. 
sur  quelques  points  de  chir.,  p.  104):  elle  montra  la  pa- 
ralysie du  même  côté  que  l’épanchement.  M.  Serres  a 
recueilli  cinq  faits  semblables  (Jour,  de  phys.,  avril  et 
août  1822,  et  avril  1823):  comme  les  observations 
d’hémorrhagie  du  cervelet  sont  rares  , celles  que  nous 
venons  de  citer  ont  une  certaine  valeur  , du  moins  dans 
l'étal  actuel  de  la  science.  Cependant  on  doit  regarder 
comme  assez  rares  les  cas  où  la  paralysie  s’est  montrée 
du  même  côté  que  l’épanchement,  et  comme  ne  pouvant 
détruire  la  règle  générale. 

11  peut  exister,  en  même  temps,  une  hémorrhagie 
dans  le  cerveau  et  le  cervelet.  M.  Amiral  a vu  deux  cas 
où  elle  occupait  Le  lobe  droit  de  ces  deux  organes  , et  la 
paralysie  était  située  à gauche.  Mais  il  a semblé  à ce  mé- 
decin que  si  l’épanchement  siégeait  dans  l’hémisphère 
cérébral  d’un  côté,  et  en  même  temps  dans  l’hémisphère 
cérébelleux  du  côté  opposé  , l’action  exercée  par  l’apo- 
plexie  du  cervelet  était  nulle  , et  on  avait  tous  les  symp- 
tômes de  celle  du  cerveau.  11  est  impossible  , comme 
on  le  voit,  d’avoir,  dans  ce  cas  , la  moindre  certitude  , 
non-seulement  touchant  le  siège  précis  de  la  lésion, 
mais  encore  sur  l’organe  lui-même  qui  est  frappé  d’apo- 
plexie. 

Est-il  quelque  symptôme  propre  à éclairer  le  diagno- 
stic? Valsalva  prétendait  connaître  un  signe  pathognomo- 
nique de  l’hémorrhagie  du  cervelet  ; mais  il  ne  l’a  point 
fait  connaître.  Morgagni  trouvait  des  indices  suffisants 
pour  l’éclairer  dans  les  troubles  de  la  respiration  , de  la 
circulation  , et  l’émission  involontaire  des  matières  fé- 
cales et  des  urines.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a consi- 
déré l’exaltation  de  la  sensibilité  et  l’érection  du  pénis 
comme  le  signe  pathognomonique  des  hémorrhagies  du 
cervelet.  M.  Serres  , qui  a le  premier  signalé  l’existence 
de  ce  dernier  symptôme  , a vu  l’érection  se  manifester 
six  fois  sur  onze  cas;  elle  n’a  pas  paru  dans  les  autres 
( Journ . de  phys.  expérim.,  t.  îi,  m).  On  ne  pourrait 
donc  pas  toujours  compter  sur  ce  phénomène  pour  asseoir 
le  diagnostic.  M.  Lallemand  ne  l'a  pas  rencontré  chez  un 
homme  atteint  de  céréhellité  , et  cependant  on  aurait 
facilement  découvert  l’érection  , si  elle  se  fût  montrée  , 
puisqu’on  sondait  tous  les  jours  le  malade  (lett.  n,  p.  136). 
M.  Roslan  ( hecherch . sur  le  ramoll.,  2e  éd.,  p.  251), 
M.  Bouillaud  , ne  l’ont  pas  observée  , quoique  dans  des 
circonstances  analogues.  Enfin  M.  Rennes  a vu  la  flétris- 
sure du  pénis  dans  un  cas  d’affection  du  cervelet  ( Arch . 
gêner,  de  méd.,  janvier  1828,  p.  218).  Le  siège  de  l’é- 
panchement peut  expliquer  jusqu’à  un  certain  point  l’in- 
certitude qui  règne  au  sujet  de  l’érection,  considérée 
comme  symptôme  de  cette  maladie  ; s’il  est  dans  le  lobe 
médian  , il  se  manifeste  comme  dans  les  cinq  observa- 
tions rapportées  par  M.  Serres.  Ce  symptôme,  sans  être 
constant , accompagne  assez  souvent  l’hémorrhagie  du 
lobe  central , tandis  qu’il  est  plus  rare  dans  l’hémorrha- 
gie des  hémisphères  latéraux.  Nous  l’avons  vu  chez  trois 
malades  atteints  de  blessures  à l'occiput. 


On  a parlé  encore  de  la  paralysie  du  sentiment  avec 
conservation  du  mouvement , comme  d’un  signe  précieux 
qui  annonçait  l’hémorrhagie  cérébelleuse.  Quelques  ob- 
servations semblent , en  effet , confirmer  cette  loi  établio 
par  un  grand  nombre  de  physiologistes  , que  le  cervelet 
préside  à la  sensibilité.  On  a rencontré  des  paralysies  du 
sentiment  assez  bien  circonscrites  à un  seul  côté  du  corps; 
mais  ces  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  pour 
qu’on  puisse  regarder  celle  perte  de  la  sensibilité  comme 
caractéristique  de  l’épanchement  sanguin  du  cervelet. 
Nous  en  dirons  autant  de  celle  impulsion  invincible  qui 
porte  quelques  individus  à tourner  dans  un  sens  , ou  à 
marcher  en  avant.  C’est  là  un  symptôme  propre  à con- 
firmer certaines  théories , mais  qui  ne  s’est  pas  montré 
assez  souvent , pour  qu’on  puisse  en  faire  un  signe  carac- 
téristique de  l’apoplexie  du  cervelet. 

L’ensemble  de  ces  symptômes  n’est  pas  suffisant  pour 
dissiper  tous  les  doutes , lorsqu'il  s’agit  de  préciser  le 
siège  de  l’apoplexie  du  cervelet  , et  dans  la  plupart  des 
cas  elle  se  confond  entièrement  avec  l’épanchement  céré- 
bral. L’amaurose  , le  coma  , ne  sont  pas  des  symptômes 
plus  constants  que  les  autres. 

Symptômes  de  l'hémorrhagie  de  la  protubérance.  — 
Ce  qui  annonce  surtout  celte  affection  , c’est  la  paralysie 
générale  et  subite,  l’immobilité  complète,  et,  suivant 
M.  Serres  (Ann.  des  hôp.,  p.  355),  l’espèce  d’asphyxie 
qui  se  manifeste  surtout  avant  la  mort.  Dans  toutes  les 
observations  deM.  Serres , la  paralysie  des  membres  su- 
périeurs et  inférieurs  n’a  été  interrompue  par  aucun 
mouvement  convulsif;  le  foyer  hémorrhagique  était  exac- 
tement limité  à la  protubérance.  Dans  la  première  , le 
mésocéphale  était  détruit  en  entier  ; le  caillot  était  placé 
au  centre,  et  la  paroi  qui  l’environnait  n’avait  pas  plus 
de  deux  lignes  d’épaisseur.  Le  foyer,  dans  la  seconde  , 
aurait  pu  contenir  un  œuf  de  poule  ; il  était  rempli  de 
sang  et  de  matière  cérébrale  délayée  dans  ce  fluide.  En- 
fin , dans  la  troisième  , le  mésocéphale  était  déchiré  à la 
partie  latérale  droite  , et  communiquait  avec  la  fosse 
occipitale  correspondante  et  avec  un  foyer  dont  la  capa- 
cité aurait  pu  recevoir  un  œuf.  Les  lames  internes  de 
substance  nerveuse  qui  le  tapissaient  étaient  d’un  jaune 
verdâtre,  « semblable  à la  couleur  cpie  contracte  la  peau 
à la  suite  de  la  morsure  des  sangsues.  » I.’étendue  et  la 
situation  variable  de  la  caverne  doivent  amener  dans  les 
symptômes  des  différences  dont  il  n’est  pas  facile  de  sai- 
sir le  rapport  avec  la  cause  qui  les  produit. 

M.  Ollivier  ( Malad  de  la  nioelle  êpin.)  rapporte  l’his- 
toire d’un  homme  qui  présenta  des  alternatives  de  col- 
lapsus  et  de  convulsions,  portés  au  point  de  simuler  des 
attaques  épileptiformes;  le  sang  épanché  avait  envahi 
non-seulement  le  mésocéphale  , mais  il  s’était  fait  jour 
dans  le  quatrième  ventricule , dont  le  plancher  avait 
donné  issue  au  sang  ; les  parois  de  ce  ventricule  étaient 
distendues  par  ce  liquide.  On  voit  qu’il  existait  une  lésion 
complexe  propre  à obscurcir  les  symptômes  qui  auraient 
pu  résulter  de  la  simple  hémorrhagie  de  la  protubé- 
rance. M.  Ollivier  attribue  , dans  ce  cas  , les  convulsions 
à l’irritation  causée  par  le  sang,  au  moment  où  il  s’é- 
panche. 

Dans  le  cas  où  la  collection  sanguine  est  exactement 
circonscrite  dans  un  côté  du  mésocéphale  , la  paralysie 
s’observe  du  côté  opposé.  M.  Ollivier  ( loc.  cit.,  p.  52fl), 
rapporte  un  fait  de  ce  genre:  se  fondant,  surtout,  sur  des 
considérations  théoriques,  il  a prétendu  que  les  apoplexies 
de  la  protubérance  n’abolissent  jamais  le  sentiment , 
puisqu’elles  n’atteignent  pas  les  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  ; suivant  quelques  auteurs,  elles  se  manifestent  à 
leurs  débuts  par  des  contractions  convulsives  dans  les 
membres  thoraciques  ; mais  toutes  ces  assertions,  fondées 
plutôt  sur  des  aperçus  à priori  que  sur  des  observations, 
demandent  à être  confirmées  par  de  nouvelles  recherches. 
Les  faits  publiés  jusqu’à  ce  jour  sont  loin  d’avoir  éclaire 
l’histoire  de  cette  hémorrhagie.  Ainsi,  tandis  qu’un  obser- 
vateur écrit  que  l’épanchement  dans  le  mésocéphale  pro- 
duit la  paralysie  des  membres  supérieurs  ( Lanc.  franç., 
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8 déc.,  1832),  M.  Rochoux  rapporte  que,  chez  un  ma- 
lade, les  membres  furent , pendant  plusieurs  heures  , le 
siège  d’une  rigidité  tétanique  qui  s’opposait  à tout  mou- 
vement. Ahercrombie  a donné  , dans  son  ouvrage,  deux 
observations  d’hémorrhagie  de  la  protubérance.  Dans  la 
première,  la  marche  chronique  qu’affecta  le  mal  (il 
dura  24  jours  ) permit  difficilement  de  reconnaître  une 
hémorrhagie  ; l’ouverture  , cependant,  fit  découvrir  un 
caillot  sanguin  de  la  grosseur  d’une  noisette  , qui  s’était 
creusé  une  cavité  dans  l’épaisseur  de  la  protubérance,  un 
peu  plus  à gauche  qu’à  droite.  Le  grand  nombre  de  com- 
plications qui  existaient  dans  la  seconde  observation , 
empêche  qu’on  puisse  la  faire  servir  à l’histoire  de  l’hé- 
morrhagie du  mésocéphale.  Nous  terminerons  donc  en 
disant  que,  parmi  les  symptômes  examinés,  soit  isolément, 
soit  dans  leur  ensemble,  il  n’en  existe  aucun  qui  puisse 
faire  distinguer  l’hémorrhagie  du  me'socéphale  des  autres 
espèces  d’hémorrhagies.  Cherchons  si , pour  les  apo- 
plexies de  la  moelle,  nous  serons  plus  heureux. 

Hémorrhagie  de  la  moelle.  — J. -P.  Frank  est  le  pre- 
mier qui  ait  établi  une  différence  entre  l'apoplexie  céré- 
brale et  spinale.  Les  observations  d’hémorrhagie  spinale 
sont  peu  nombreuses  ; et  c’est  en  partie  à cette  cause  , 
ainsi  qu’au  défaut  d’exactitude  de  plusieurs  d’entre  elles, 
qu’il  faut  rapporter  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à tracer 
son  histoire.  Elle  peut  siéger  dans  les  différents  points  de 
la  moelle,  surtout  dans  la  région  cervicale  et  lombaire. 
Elle  affecte  plus  particulièrement  la  substance  grise;  mais 
il  est  rare  qu’elle  ne  déchire  pas  en  même  temps  la  sub- 
stance blanche.  Aussi  n’esl-il  pas  ordinaire  de  trouver  sé- 
parément îa  perle  de  la  sensibilité  ou  du  mouvement, 
qui,  d’après  les  physiologistes,  doit  servir  à faire  recon- 
naître si  le  sang  est  épanché  dans  les  cordons  postérieurs, 
ou  dans  la  partie  antérieure  de  la  moelle. 

Les  affections  aiguës  qui  ne  frappent  qu’une  portion 
très-petite  du  cordon  médullaire,  et  dont  nous  rapporte- 
rons des  exemples  en  parlant  de  la  myélite,  permettent 
de  penser  que  l'hémorrhagie  d’un  côté  de  la  moelle  pro- 
duirait la  paralysie  complète  de  la  partie  correspondante 
du  corps  ou  des  membres.  On  n’observerait  plus  les  effets 
croisés  des  apoplexies  du  cerveau.  Jusqu’à  présenties  faits 
n’ont  pas  offert  de  séparation  bien  tranchée  entre  la  pa- 
ralysie du  mouvement  et  du  sentiment.  On  a vu,  dans  un 
cas,  le  membre  inférieur  gauche  privé  de  la  sensibilité  , 
et  le  droit  du  mouvement,  sans  que  la  lésion  pût  rendre 
compte  de  cette  différence.  Le  sang  épanché  au  centre  de 
la  moelle  , dans  la  substance  grise,  était  situé  un  peu  au- 
dessus  des  derniers  nerfs  dorsaux  ( Areh.  gén.  de  mêd., 
janv.  1831  ). 

La  désorganisation  complète  de  la  moelle  peut  donner 
lieu  à la  paralysie  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs, 
suivant  qu’elle  occupe  la  région  cervicale  ou  lombaire. 
On  conçoit  en  effet  que  toutes  les  parties  situées  au-des- 
sous du  foyer  apoplectique  , ne  pouvant  communiquer 
avec  le  cerveau,  doivent  être  paralysées  ; aussi  voyons- 
nous,  en  général,  la  paralysie  frapper  en  même  temps  , 
soit  les  deux  membres  thoraciques  , soit  les  extrémités 
inférieures.  La  respiration  s’embarrasse  quelquefois , il 
semble  même  que  la  paralysie  des  nerfs  diaphragmati- 
ques et  même  du  poumon  , contribue  , pour  une  bonne 
part,  à la  mort  rapide  qui  survient  chez  quelques-uns  de 
ces  apoplectiques 

Le  tableau  des  symptômes  que  nous  présente  l’hémor- 
rhagie spinale , est  loin  d’être  définitivement  tracé  ; le 
même  désaccord  que  nous  avons  signalé  , en  parlant  des 
hémorrhagies  du  cervelet  et  du  me'socéphale , règne  au 
sujet  de  l’épanchement  dans  la  moelle  , et  ne  permet  pas 
encore  d’écrire  son  histoire. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  , l’apoplexie  atteint 
son  plus  haut  degré  d’intensité  en  peu  d’heures  (MM.  Mo- 
nod , Compte  rendu  des  travaux  de  la  Soc.  anat.,  Yva- 
rin , Dissert.  inuug.,  1831,  n“  6.  — Gaultier  de  Claubry, 
voy.  Bibliog.  de  cet  article).  Aucune  douleur,  aucun 
phénomène  précurseur  ne  fait  soupçonner  cette  redou- 
table maladie  , qui  débute  alors  instantanément  comme 
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les  hémorrhagies  du  cerveau.  Lorsque  l’épanchement  sè 
fait  tout-à-coup  , ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent , la 
paralysie  s’étend  aux  deux  membres  inférieurs  , à la 
vessie  et  au  rectum,  si  la  région  lombaire  est  le  siège  dn 
l’apoplexie;  au  contraire,  la  paralysie  des  deux  membres 
thoraciques  et  l’affaiblissement  graduel  de  la  respiration 
qui  amène  l’asphyxie  , donnent  à penser  que  l’hémorrha- 
gie a frappé  la  partie  supérieure  de  la  moelle.  Cependant 
ce  rapport  entre  les  symptômes  et  le  siège  de  la  lésion  , 
est  bien  loin  de  se  présenter  dans  tous  les  cas.  En  géné- 
ral, le  malade  conserve  sa  connaissance  ; on  l’a  vu  mémo 
expirer  au  moment  où  il  rendait  compte  au  médecin  de 
tout  ce  qui  lui  était  arrivé  (Gaultier  de  Claubry,  Journ. 
gêner,  de  mêd. , août  1808). 

D’autres  fois , l’hémorrhagie  spinale  affecte  une  tout 
autre  forme;  au  lieu  de  paraître  instantanément  à la 
manière  de  l’apoplexie  cérébrale,  elle  s’annonce  par  une 
douleur  vive  que  le  malade  compare  à un  rhumatisme  , 
et  qu’il  rapporte  à la  région  de  la  moelle  qui  est  le  siège 
de  l’épanchement.  M.  Cruveilhier  considère  comme  un 
des  prodromes  caractéristique  et  essentiel  la  douleur  vive 
à la  nuque  , douleur  qui  s’étend  aux  épaules  et  aux  ex- 
trémités supérieures  ; elle  peut  se  propager  aux  membres, 
sous  forme  de  fourmillements  douloureux  ou  d’engour- 
dissement. Souvent  alors,  après  un  temps  fort  court, 
survient  la  perte  complète  du  mouvement  et  du  senti- 
ment. Cette  succession  de  symptômes  est  faite  pour  simu- 
ler plutôt  une  arachnitis  spinale  ou  un  ramollissement 
qu’une  hémorrhagie.  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  eu 
occasion  d’observer  cette  forme  , l’ont  confondue  avec 
d’autres  maladies  de  la  moelle  (Cruveilhier,  Anat.  path., 
I.  m , liv.  pl.  vi).  Elle  se  distingue  de  l’arachnitis  par  la 
douleur  qui  est  moins  forte  , et  ne  s’exaspère  pas , du 
moins  d’une  manière  très-sensible,  par  la  pression.  Les 
secousses  convulsives  qui  agitent  les  membres  , et  précè- 
dent la  mort , contribuent  à augmenter  les  embarras  du 
diagnostic  ; car  elles  existent  dans  les  hémorrhagies  spi- 
nales et  dans  l’arachnitis.  Les  deux  symptômes  les  plus 
propres  à faire  distinguer  cette  affection  de  l’arachnitis  , 
et  de  l’épanchement  séreux  dans  le  canal  rachidien  , sont 
la  douleur  que  le  malade  éprouve  en  un  point  de  la  co- 
lonne vertébrale  au  moment  même  où  le  sang  s’épanche, 
et  la  perte  subite  du  sentiment  et  du  mouvement  dans  les 
muscles  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  moelle  épinière. 

Les  deux  phénomènes  morbides  que  nous  venons  d’in- 
diquer sont  les  seuls  qui  se  soient  offerts  le  plus  souvent  ; 
la  paralysie  est  quelquefois  remplacée  par  des  convulsions 
ou  la  contracture  ; l’observation  clxyi  d’Abercrombie  nous 
en  offre  un  exemple.  L’absence  de  tout  phénomène  pré- 
curseur , à moins  de  complication,  est  le  troisième  carac- 
tère que  l’on  retrouve  dans  l’apoplexie  de  la  moelle,  aussi 
bien  que  dans  celle  du  cerveau.  Sur  neuf  cas  déjà  connus 
de  cette  affection  , huit  ont  marché  à la  manière  de  l’a- 
poplexie encéphalique  (M.  Rochoux,  loc.  cit.,  p.  96): 
c’est  là  un  point  de  contact  de  plus  entre  ces  deux  hé- 
morrhagies. On  trouve  dans  le  Répertoire  du  Piémont 
une  histoire  d’apoplexie  spinale  et  cérébrale,  qui  offrit  un 
début  rapide  et  instantané  ; l’auteur  de  cette  observation, 
le  docteur  Saccheo  , croit  qu’on  peut  distinguer  l’apo- 
plexie spinale  de  la  cérébrale  «parl’intégrité  des  fonctions 
intellectuelles  et  sensoriales  (moins  la  sensibilité  dans  les 
parties  paralysées) , qui  sont  abolies  dans  cette  dernière. 
La  langue  est  embarrassée  sans  être  anéantie  ; dans  le 
principe  elle  est  même  quelquefois  libre.  Il  y a en  outre 
paralysie  , hémiplégie  ou  paraplégie  partielles.  Le  pouls 
présente  le  caractère  des  affections  de  la  moelle  épinière 
{.Encyclographie  des  scienc.  mêd.,  mai  1636;  5 livrais., 
p.  222).  » Nous  dirons  donc,  pour  nous  résumer  sur  ce 
sujet,  que  l’apoplexie  spinale  a pour  symptômes  princi- 
paux la  douleur  vive  qui  ne  persiste  que  quelques  instants 
et  s’étend  aux  épaules  , aux  extrémités  supérieures  et 
inférieures  ; les  sens  et  l’intelligence  sont  conservés,  mais 
la  paralysie  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  est  com- 
plète dans  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs.  Celte 
affection  est  promptement  mortelle.  U paraît  cependant 
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qu’elle  guérit  dans  quelques  cas  rare9.  M.  Cruveilhier 
rapporte  ( Ânat . path.,  3e  livr.)  l’histoire  d’un  sujet  qui 
offrit  la  cicatrice  d’un  ancien  foyer  apoplectique  ; il  voit 
aussi  un  exemple  de  cicatrice  cellulaire  dans  l’observation 
de  M.  Hulin  (Nouv.  bibl.  méd. , 1828,  tom.  1). 

Enchaînement  des  symptômes,  durée  et  terminaisons 
de  la  maladie.  — Nous  avons  dit  que  souvent  l'hémor- 
rhagie ce'rébrale  était  annoncée  par  des  phénomènes  pré- 
curseurs , qui  ne  sont  autres  que  les  symptômes  de  la 
congestion.  Ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom 
d’effort  hémorrhagique  , est  une  véritable  hyperémie  qui 
peut  exister  à différents  degrés.  Si  l’engorgement  sanguin 
est  peu  considérable  , on  observe  la  rougeur  , là  tumé- 
faction de  la  face  , un  trouble  dans  les  facultés  intellec- 
tuelles ou  dans  les  mouvements  des  membres  ; si  la 
congestion  augmente  , la  compression  peut  être  portée 
au  point  d’abolir  les  fonctions  du  cerveau.  Alors  le  ma- 
lade , après  avoir  éprouvé  de  la  céphalalgie  , des  étour- 
dissements, et  les  autres  symptômes  de  l’hypérémie,  perd 
connaissance  ; ses  membres  sont  privés  du  sentiment  et 
du  mouvement,  en  un  mot,  tous  les  accidents  d’une  véri- 
table apoplexie  se  déclarent;  ce  n’est  encore  là  qu’un 
degré  très-marqué  de  la  congestion  cérébrale,  qui  peut 
simuler  l’apoplexie  au  point  de  rendre  le  diagnostic 
impossible;  mais  comme  le  malade  au  bout  de  quelques 
heures  ne  tarde  pas  à être  rendu  à la  santé  , on  ne  peut 
conserver  de  doute  sur  la  nature  de  l’affection  ; car  l’hé- 
morrhagie du  cerveau  ne  disparaît  pas  avec  cette  rapi- 
dité , et  laisse  toujours  des  traces  de  son  passage. 

Pour  peu  que  l’effort  hémorrhagique  aille  en  augmeir- 
tant , les  vaisseaux  , distendus  outre  mesure,  ne  peuvent 
Tésister  à l’impulsion  du  sang  ; leur  tissu  se  déchire  , ou 
leurs  capillaires  livrent  passage  au  sang  qui  s’épanche.  On 
voit  alors  survenir  tous  les  symptômes  de  l’apoplexie  que 
nous  avons  indiqués.  Souvent  l’homme  frappé  inopiné- 
ment comme  d’un  coup  de  foudre , ne  présente  aucun 
des  signes  avant-coureurs  qui  constituent  ces  fausses 
attaques  ; il  tombe  sans  connaissance  , les  quatre  mem- 
bres privés  tous  à la  fois  de  la  motilité  ; il  rend  du  sang 
par  la  bouche  , le  nez  , les  oreilles , les  yeux;  la  respi- 
ration devient  stertoreuse  , le  pouls  imperceptible  , et  la 
mort  survient  quelquefois  en  quatre  ou  cinq  heures  ; c’est 
là  ce  que  les  auteurs  ont  nommé  apoplexie  foudroyante, 
apoplexie  active  , forte  , sthénique  ( Exquisita  apoplexia. 
Boerhaave  , Comment  in  aph.  — § 1019  , layypw,  Hip- 
pocrate). Elle  est  portée  dès  son  début  au  plus  haut  degré 
d’intensité;  mais  il  est  rare  que  les  malades  meurent  avant 
trois  ou  quatre  heures  ; les  morts  subites  qui  tranchent 
à l’instant  même  l’existence , sont  en  général  causées 
par  des  affections  du  cœur  , ou  la  rupture  de  quelque, 
tronc  vasculaire.  Le  plus  ordinairement  les  apoplecti- 
ques ne  succombent  que  vers  le  huitième  ou  neuvième 
jour. 

La  marche  de  l’apoplexie  n’est  pas  toujours  aussi  ra- 
pide, ni  l’attaque  aussi  promptement  mortelle.  Deux  cas 
peuvent  se  présenter.:  ou  la  terminaison  sera  heureuse  , 
ou  elle  sera  funeste  ; et  alors  les  symptômes  présentent 
quelques  différences  importantes  à connaître  pour  établir 
le  pronostiede  l’affection. 

A.  Si  le  malade  doit  guérir  on  observe  une  améliora- 
tion graduelle  dans  les  symptômes.  La  perte  de  connais- 
sance, lors  même  qu’elle  a été  complète,  est  le  premier 
accident  qui  disparaît,  et  ce  changement  se  manifeste, 
en  général , du  premier  au  huitième  jour.  Le  visage  n’of- 
fre plus  cet  air  d’hébétude , ou  au  moins  d’indifférence 
qu’il  avait  auparavant  ; il  recouvre  sa  couleur  et  son 
expression  habituelles;  il  conserve  quelquefois  un  peu 
d’étonnement,  mais  on  voit  très-bien  que  le  malade  prend 
part  à ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Bientôt  la  paralysie 
de  la  langue  cesse,  l’appétit  revient,  le  pouls  reprend  son 
rhythme  normal.  Le  malade  éprouve  dans  les  membres 
paralysés  un  sentiment  de  formication  , quelquefois  très- 
incommode  , qui  annonce  le  retour  prochain  de  la  sensi- 
bilité et  du  mouvement.  La  jambe  reprend  plutôt  ses 
forces  que  le  bras  ; nous  avons  fait  remarquer  que  sa 


paralysie  était  moins  prononcée  que  celle  du  membre 
supérieur.  On  a dit  que  des  crises  , telles  qu’une  sécrétion 
abondante  d’urine  , le  flux  hémorrhoïdal  ou  menstruel , 
l’épistaxis  , la  diarrhée  devenaient  le  signe  de  la  guéri- 
son : « Lenis  apoplexia  , dit  Boerhaave  , solvitur  super- 
veniente  sudor  multo  , æquabili  roredo  , calido,  levante  ; 
urinâ  multâ  , crassà  ; hæmorrhoïdibus  largis , diu  fluen- 
tibus  ; fluxu  menslruo  , restiluto  alvi  fluxu  , febre  magnà 
(Comm.,  § 1017)  ».  On  peut , en  effet,  regarder  ces  phé- 
nomènes comme  étant  d’un  augure  favorable  , puisqu’ils 
indiquent  le  rétablissement  des  mouvements  organiques 
un  instant  suspendus.  Quand  l’amélioration  ne  s’établit 
pas  d’une  manière  franche  , le  délire  se  montre  par  inter- 
valle, et  peut  inspirer  des  inquiétudes  sérieuses  ; car  il  se 
rattache  quelquefois  à une  inflammation  de  la  pulpe  cé- 
rébrale. Cependant,  s’il  n’est  que  passager  , s’il  ne  s’ac- 
compagne d’aucune  convulsion,  et  si  l’intensité  des  autres 
symptômes  diminue  tous  les  jours,  on  peut  espérer  la 
guérison  de  la  maladie.  M.  Moulin  (Trait,  de  l’apop., 
p.  49)  pense  que  dans  une  apoplexie  ordinaire  , elle  n’a 
pas  lieu  avant  le  vingtième  ou  trentième  jour  ; c’est  là  , 
en  effet  , une  guérison  rapide  qu’on  observe  rarement. 
Dans  les  cas  même  les  plus  heureux  , le  retour  à la  santé 
est  toujours  très-lent  ; chez  l’adulte  le  mieux  constitué  la 
paralysie  ne  se  dissipe  pas  avant  trois  ou  quatre  mois 
(Rochoux  , loc.  cit.  , p.  117.  — Moulin,  loc.  cit., 
p.  49).  Chez  le  vieillard  ou  les  personnes  au-dessus  de 
quarante  ans  , elle  persiste  presque  toujours  , mais  à des 
degrés  variables.  Les  premiers  conservent  de  l’engour- 
dissement, de  la  faiblesse;  les  membres  maigrissent, 
s’atrophient,  présentent  une  coloration  toute  particulière, 
ou  s’infiltrent  de  sérosité. 

B.  Lorsque  la  mort  doit  survenir  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  la  marche  de  l’apoplexie  est  toute 
différente  , les  symptômes  vont  en  s’aggravant.  La  para- 
lysie du  mouvement  et  du  sentiment  persiste  jusqu’à  la 
fin  ; le  malade  recouvre  quelquefois  la  connaissance , 
mais  pour  un  temps  fort  court  : il  retombe  aussitôt  dans 
un  coma  profond , dont  il  est  difficile  de  le  sortir  même 
par  les  stimulations  les  plus  énergiques.  La  langue  , la 
bouche  , sont  déviées  ; la  respiration  lente  , calme  et 
profonde;  le  pouls  dur,  rare  et  lent;  les  yeux  fermés  et 
immobiles  ou  largement  ouverts  , saillants,  rouges  et  hu- 
mides. Le  malade  devient  de  plus  en  plus  insensible  à 
toutes  les  impressions  ; les  yeux  se  fanent , la  cornée  se 
ride  et  se  trouble  , les  pupilles  restent  dans  l’immobilité 
la  plus  complète  ; la  respiration  est  plus  gênée,  plus  ster- 
toreuse ; à chaque  mouvement  d’expiration  la  joue  est 
distendue  par  l’air  qui  s’échappe  ; les  lèvres  s’encroûtent 
des  mucosités  sanglantes  qui  sortent  de  la  bouche  ; l’ha- 
leine  est  froide  comme  si  le  poumon  paralysé  ne  pouvait 
plus  réchauffer  l’air  ; les  narines  sont  desséchées  , pulvé- 
rulentes. La  face  se  couvre  d’une  sueur  froide  ; elle  est 
pâle  , décomposée  , offre  quelquefois  une  altération  telle 
qu’on  pourrait  croire  le  malade  atteint  d’une  gastro-en- 
térite typhoïde.  En  même  temps  la  paralysie  des  muscles 
du  pharynx  rend  la  déglutition  presque  impossible; 
les  boissons  avalées  tombent  avec  bruit  dans  le  pharynx 
paralysé,  et  dans  la  trachée-artère  , ce  qui  amène  des 
efforts  de  toux  : l’excrétion  des  matières  fécales  et  des 
urines  est  involontaire.  Parvenue  à ce  degré  extrême  , la 
maladie  peut  persister  encore  plusieurs  jours , et  il  n’est 
pas  toujours  facile  de  préciser  le  laps  de  temps  pendant 
lequel  l’apoplectique  pourra  vivre  dans  cet  état;  il  semble 
que  la  vie  réduite  à ses  phénomènes  les  plus  simples  se 
soutient  alors  sans  effort.  Enfin  , la  respiration  et  la  cir- 
culation s’éteignent  par  degrés  , et  le  malade  passe  d’une 
manière  insensible  de  la  vie  végétative  à la  mort.  Quel- 
quefois le  pouls  s’accélère  , et  un  léger  délire  précède  de 
quelques  instants  la  fatale  terminaison.  Celte  apoplexie 
que  nous  venons  de  décrire  dans  sa  marche  , et  que  cer- 
tains auteurs  nomment  passive , se  présente  souvent  chez 
les  vieillards;  les  hommes  robustes  n’en  sont  pas  exempts, 
mais  alors  sa  durée  est  moins  longue.  Elle  annonce  que 
le  travail  de  cicatrisation  ne  peut  se  faire  , ou  qu’il  sur- 
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■vient  autour  du  foyer  un  ramollissement  dont  la  marche 
est  tout-à-fait  lente. 

Il  est  encore  une  autre  forme  plus  chronique  de  l’apo- 
plexie cérébrale  , qui  n’est  qu’une  terminaison  de  la  pre- 
mière. Les  individus  qui  la  présentent  restent  paralysés 
toute  leur  vie  , et  finissent  par  tomber  dans  l’enfance;  ils 
pleurent  et  rient  sans  aucun  motif.  D’autres  fois  , la  pa- 
ralysie devenant  générale,  ces  malheureux  sont  contraints 
de  garder  le  lit;  les  fonctions  digestives  seules  demeurent 
intactes. 

L’apoplexie  présente  dans  sa  marche  une  autre  variété 
importante  à connaître.  L’état  du  malade  , qui  semblait 
s’améliorer  d’abord  , s’aggrave  tout -à-coup  ; la  connais- 
sance qui  était  revenue , se  perd  subitement,  la  paralysie 
frappe  le  côté  resté  sain  , le  coma  augmente  , la  respira- 
tion devient  plus  stertoreuse  , et  le  malade  succombe  au 
bout  de  quelques  jours.  L’anatomie  pathologique  nous  ap- 
prend que  dans  ce  cas  il  s’est  formé  une  nouvelle  hémor- 
rhagie , soit  dans  l’hémisphère  qui  avait  été  primitive- 
ment atteint,  soit  dans  l’hémisphère  opposé.  Cette  succes- 
sion de  plusieurs  attaques  se  montre  surtout  chez  les 
sujets  pléthoriques  , lorsqu’on  ne  pratique  pas  , dès  le 
principe , plusieurs  saignées  pour  s’opposer  au  raptus 
sanguin,  à l’effort  hémorrhagique,  ou  lorsqu’on  a recours 
à quelques  agents  thérapeutiques  donnés  d’une  manière 
intempestive,  tels  que  les  excitants  , les  émétiques,  les 
purgatifs  énergiques.  11  est  encore  d’autres  formes  d’apo- 
plexies qui  résultent  de  la  présence  d’un  ramollissement, 
d’un  épanchement  séreux  : nous  y reviendrons  en  parlant 
des  complications.  Ce  serait  introduire  une  confusion 
nuisible  dans  l’histoire  de  cette  maladie  , que  de  rappe- 
ler toutes  les  formes  que  chaque  auteur  s’est  cru  en  droit 
d’établir.  Nous  avons  indiqué  les  principales  , sans  toute- 
fois prétendre  qu’elles  ne  peuvent  pas  se  réunir,  ou  pré- 
senter quelques  particularités  qui  serviraient  à fonder 
autant  d’espèces.  Abercrombie  admet  trois  formes  distinc  - 
tes  qui  rentrent  dans  celles  que  nous  avons  signalées.  La 
première  comprend  les  affections  qui  sont  immédiatement 
et  primitivement  apoplectiques  ; la  deuxième  , celles  qui 
débutent  par  une  attaque  subite  de  céphalalgie , et  qui 
passent  graduellement  à l’état  d’apoplexie  ; la  troisième, 
enfin  , celles  qui  sont  caractérisées  par  la  paralysie  et  la 
perte  de  la  parole  , sans  coma  (Abercrombie , loc.  cit., 
p.  297).  Malgré  les  symptômes  que  l’auteur  anglais  assi- 
gne à chacune  de  ces  formes,  il  est  impossible  d’avoir  une 
idée  bien  nette  de  ce  qu’il  comprend  sous  ces  trois  chefs. 

L’hémorrhagie  cérébrale  est  , plus  que  toute  autre  ma- 
ladie , sujette  aux  récidives  ; aussi , presque  tous  les  apo- 
plectiques , qui  ont  échappé  à une  première  attaque  , fi- 
nissent-ils par  succomber  plus  lard  sous  le  coup  de  nou- 
velles hémorrhagies.  Les  symptômes  qui  font  présager  ces 
rechutes  sont  les  mêmes  que  ceux  de  la  première  atta- 
que : c’est  lorsque  le  malade  devient  morne  , triste  , que 
sa  respiration  s'embarrasse  , que  les  membres  perdent 
leur  agilité  et  s’engourdissent.  Il  meurt  quelquefois  tout- 
à-coup  sans  avoir  présenté  aucun  phénomène  précurseur 
de  la  nouvelle  attaque.  En  général,  l’apoplectique  s’expose 
à des  récidives,  quand  il  néglige  de  s’astreindre  , pour  le 
reste  de  ses  jours , à un  régime  dont  il  sera  question  plus 
loin.  On  doit  surtout  redoubler  d’attention  si  le  sujet  est 
pléthorique  ou  si  le  cœur  est  hypertrophié. 

Fréquence  de  l'hémorrhagie  du  cerveau.  — Portai  re- 
garde l’apoplexie  comme  ayant  perdu  de  sa  fréquence. 
MM.  Fodéré  et  Falret  ont  été  conduits  à soutenir  une  opi- 
nion contraire;  mais,  suivant  la  remarque  de  M.  Rochoux, 
le  nombre  absolu  des  apoplexies  pourrait  maintenant  s’éle- 
ver plus  haut, sans  que  la  fréquence  relative  du  mal  fût  réel- 
lement plus  grande.  En  effet , les  tableaux  nécrologiques 
qui  paraissent  d’années  en  années , montrant  une  dimi- 
nution considérable  de  la  mortalité  moyenne,  il  se  trouve 
donc  un  plus  grand  nombre  de  sujets  en  âge  d’être  at- 
teints d’apoplexie  (Rochoux,  loc.  cit.,  p.  439).  Si  on  com- 
pare l'hémorrhagie  du  cerveau  aux  autres  maladies  de 
cet  organe,  on  voit  qu’elle  est  plus  fréquente  que  chacune 
de  ces  affections  , et  même  que  le  ramollissement , qui 
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est,  après  l'apoplexie,  la  lésion  qu’on  rencontre  le  plus 
souvent.  M.  Rostan  croit , au  contraire , que  le  ramollis- 
sement l’emporte  par  sa  fréquence  sur  l’apoplexie.  Sur  en- 
viron douze  cents  malades  entrés  à l’infirmerie  de  Bicê- 
tre  , et  observés  par  M.  Rochoux  , trente  sont  morts  d’a- 
poplexie , et  cinq  seulement  de  ramollissement  primitif 
du  cerveau.  Woolcombe , cherchant  à prouver  que  le 
nombre  des  apoplexies  augmente  tous  les  jours , prétend 
que  sur  trente-deux  ou  cinquante  morts,  il  y en  a une 
par  apoplexie.  M.  Rochoux  n’est  pas  éloigné  d’admettre 
cette  proportion. 

Especes  et  variétés.  — La  description  nosographique 
qui  précède  nous  permet  maintenant  de  faire  connaître 
les  principales  espèces  et  variétés  admises  par  les  auteurs. 
Hippocrate  n’a  rien  laissé  de  positif  sur  les  principales 
formes  de  la  maladie.  Il  a confondu  , ainsi  qu’Arétée  et 
Paul  d’Égine  , sous  les  noms  de  Trapàlucjfs  , ■Kupa.Ttl-oyiu.  , 
rifitnXriyia,  ünonlritia.,  les  paralysies  , les  hémiplégies  et 
les  apoplexies.  Il  règne  , du  reste  , une  grande  obscurité 
sur  les  passages  qui  ont  trait  à celte  question.  Stoll  (Prœ- 
lect.  in  div.  morb.  chr.,  Vienne  , 1789)  croit  qu’Hippo- 
crate  donne  le  nom  d 'apoplexie  , non  pas  à la  résolution 
générale  de  tout  le  corps  , mais  à la  résolution  d’une  par- 
tie , l’intelligence  étant  intacte  , et  il  adopte  la  manière 
de  voir  du  médecin  grec.  Hippocrate  divisait  les  apo- 
plexies en  forte  et  faible  ; cette  division  , utile  pour  le 
pronostic  et  le  traitement , a été  reproduite  par  un  grand 
nombre  de  médecins.  La  division  la  plus  célèbre  , et  en 
même  temps  la  plus  ancienne  , a été  établie  diaprés  la  na- 
ture des  liquides  épanchés  auxquels  on  rapportait  les  ac- 
cidents. De  là  est  venue  la  séparation  des  apoplexies  en 
sanguine  et  séreusê  , selon  que  le  fluide  était  du  sang  ou 
de  la  sérosité.  Pendant  plusieurs  siècles  , on  fut  unique- 
ment occupé  de  l’étude  des  symptômes  qui  pouvaient 
faire  reconnaître  ces  apoplexies.  On  était  si  générale- 
ment convaincu  de  leur  importance,  que  tous  les  travaux 
furent  sans  cesse  dirigés  dans  ce  sens  ; cependant  on  ob- 
servait tous  les  jours  des  malades  dont  le  cerveau  offrait 
en  même  temps  des  apoplexies  sanguines  et  séreuses  ; 
d’autres  fois  on  trouvait  une  collection  purulente  ; dans 
d’autres  cas  enfin  , toule  trace  de  lésion  avait  disparu , 
comme  le  disaient  les  médecins  de  Breslau.  Des  circon- 
stances aussi  variables  , et  qui  ébranlaient  la  division  des 
apoplexies  en  séreuses  et  sanguines , n’empêchèrent  pas 
Morgagni  de  se  déclarer  en  leur  faveur  (De  sed.  lelt.  iv, 
passim),  ainsi  que  Lecat , Burserius,  ( Instit . mèd.,  t.  m, 
p.  82)  et  Vieussens  (de  l'apopl.,  p.  410  et  suiv). 

Stahl  et  les  partisans  de  sa  doctrine  créèrent  une  apo- 
plexie nerveuse  ou  sympathique. Ils  supposaient  qu’une  ir- 
ritation inynatérielle  fixée  dans  la  substance  du  cerveau  ou 
d’un  autre  organe  agissait  par  ses  irradiations  sur  le  cer- 
veau,etdéveloppaitlesaccidentsapoplectiques.Maiscomme 
il  se  présentait  des  cas  où  le  cerveau  élait  le  siège  de  lésions 
bien  évidentes  , ils  étaient  contraints  de  diviser  les  apo- 
plexies en  nerveuses  sans  matières  , et  en  nerveuses  avec 
matières.  Cette  distinction  , acceptée  par  Hoffmann  , fut 
renouvelée  à plusieurs  reprises  par Bordeu , Tissot,  et 
quelques  modernes. 

Cullen  proposa  de  séparer  les  apoplexies  en  veineuses 
et  artérielles.  Cette  division  a été  suivie  par  MM.  Montain, 
qui  distinguent  l’apoplexie  en  sanguine  et  nerveuse  ; l’a- 
poplexie sanguine  peut  être  artérielle  ou  veineuse  , selon 
que  le  sang  est  fourni  par  les  artères  ou  les  veines;  l’a- 
poplexie nerveuse  est  caractérisée  par  une  excitation  re- 
marquable du  système  nerveux  (apoplexie  nerveuse  sthé- 
nique), ou  un'affaiblissement  marqué  (apoplexie  nerveuse 
asthénique)  ( Tr . de  l'apop.,  par  S.-F.  et  G.-A.-C.  Mon- 
tain , 1811).  Brown  considéra  l’apoplexie  comme  une  as- 
thénie qui  lirait  son  origine  d’influences  débilitantes  di- 
rectes et  indirectes , et  surtout  de  ces  dernières  ; la  para- 
lysie dépendait  aussi  de  la  débilité  ( Éléments  de  médecine 
de  Brown,  ired. , p.  143  et  431).  L’apoplexie  active  et  pas- 
sive ne  repose  pas  non  plus  sur  une  base  meilleure  ; elle 
indique  seulement  l’intensité  de  l’effort  hémorrhagique. 
Lorsque  l’apoplexie  se  fait  par  rupture  des  vaisseaux)  on 
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lui  a donné  le  nom  de  traumatique  , d 'active , de  fou- 
droyante ; lorsqu’elle  se  fait  par  exhalation  , elle  prend 
le  nom  de  passive  ou  lente ; c'est  à peu  près  dans  ce  sens 
qu’on  a créé  les  variétés  d’apoplexie  légère  , incomplète , 
avortée , de  fausse  apoplexie  : il  ne  faut  voir  dans  toutes 
ces  expressions  que  des  degrés  delà  même  maladie. 

Souvent  les  auteurs,  confondant  plusieurs  affections  du 
cerveau,  ont  créé  des  apoplexies  avec  stupeur,  cataphora, 
carus  , coma  , léthargie.  M.  Lullicr-Winslow,  dans  l’ar- 
ticle Apoplexie  (Dict.des  scienc.  mëd.),  a établi  des  apo- 
plexies 1°  idiopathiques  par  épanchement  sanguin  ou  sé- 
reux dans  les  ventricules  du  cerveau,  2°  par  épanchement 
sanguin  , séreux  ou  purulent  dans  la  substance  même  du 
cerveau  , 3°  apoplexie  idiopathique  par  développement 
de  tumeurs , 4°  par  réplélion  sanguine , 5°  par  réplélion 
sanguine  veineuse  , 6°  par  réplélion  des  sinus  , 7°  idio- 
pathique nerveuse  , 8«  apoplexie  sympathique.  On  voit 
qu’il  est  impossible  de  comprendre  plus  de  choses  sous  le 
nom  d 'apoplexie , que  ne  l’a  fait  l’auteur  de  Ja  classifica- 
tion précédente. 

M.  Moulin  , réservant  le  nom  d’apoplexie  à l’épanche- 
ment sanguin  , regarde  l’apoplexie  séreuse  comme  Une 
espèce  d’hydrocéphale , et  l’apoplexie  nerveuse  comme 
UDe  névrose  du  cerveau  (Moulin,  loc.  cit.,  p.  25). 

L’apoplexie  peut  encore  se  présenter  sous  la  forme  spo- 
radique et  épidémique.  Baglivi  et  Lancisi  nous  ont  laissé 
quelques  histoires  de  ces  épidémies.  Le  premier  observa 
en  1694  et  1695  , dans  presque  toute  l’Italie  celle  affec- 
tion qui  fit  périr  un  grand  nombre  de  personnes.  La  con- 
stitution atmosphérique  , les  tremblements  de  terre,  la 
terreur  et  les  affections  de  l’âme , contribuèrent  beaucoup 
au  développement  de  ce  mal  qui  était  presque  toujours 
mortel , et  au-dessus  des  ressources  de  l’art  (Dissert,  de 
experim.  anat.  pract.  opp.).  Lancisi  fut  témoin  d’une 
épidémie  semblable,  qui  sévissait  à Rome  en  1705  et  1706  : 
elle  tenait  aussi  aux  variations  de  l’air.  Les  hommes  qui 
en  furent  atteints  présentèrent  des  efflorescences  à la 
peau  qui  précédaient  souvent  l’attaque  , des  palpitations, 
des  vertiges  , des  convulsions , des  traees  de  vice  scorbu- 
tique et  des  symptômes  de  choléra  {De  subit,  mortibus). 
On  voit  que  les  symptômes  apoplectiques  tenaient  à une 
complication  , et  non  à une  maladie  primitive  du  cerveau 
Thomas  Bartholin,  dans  ses  Centuries  médicales  (Uist.  vi), 
dit  avoir  observé  une  affection  soporeuse,  qui  conduisait 
souvent  le  malade  au  tombeau  : il  ne  faut  voir  dans  sa 
description  qu’une  indication  fort  incomplète  de  l’apo- 
plexie. 

Les  apoplexies  sont-elles  soumises  dans  leur  marche 
aux  révolutions  paroxystiques  ? Casimir  Medicus,  Wepfer, 
Werlôof  et  Torti , les  ont  vues  se  manifester  sous  forme 
intermittente  dans  les  complications  comateuses  des  fiè- 
vres pernicieuses  ; les  modetnes  n’ont  pas  confirmé  ces 
observations  faites  à une  époque  ou  l’on  confondait  sous 
le  titre  d’apoplexie , des  afFections  très-différentes. 

Complications.  — Quand  le  nosographe  a examiné  une 
maladie  dans  sa  forme  la  plus  simple,  qu’il  a tracé  nette- 
ment les  caractères  qui  la  séparent  des  autres  affections, 
il  lui  reste  encore  une  tâche  difficile  à remplir,  c’est  de 
faire  connaître  ses  diverses  complications.  Si  cette  étude 
est  nécessaire  dans  toutes  les  maladies , elle  l’est  à plus 
forte  raison  dans  l’hémorrhagie  cérébrale  , où  les  désor- 
dres les  plus  variés  introduisent  une  confusion  telle  qu’il 
faut  souvent  attendre  que  l’autopsie  ait  révélé  la  nature 
de  la  lésion  avant  qu’on  puisse  prononcer  sur  elle.  Les 
complications  les  plus  ordinaires  de  l’hémorrhagie  céré- 
brale sont  la  congestion  , le  ramollissement,  l’épanche- 
ment séreux,  la  méningite,  les  irritations  gastro-intesti- 
nales. 

Congestion.  — La  congestion  du  cerveau  est-elle  une 
véritable  complication,  ou  bien  faut-il  la  considérercomme 
le  phénomène  précurseur , le  prélude  de  l’hémorrhagie? 
En  supposant , avec  quelques  auteurs  , que  la  congestion 
n’ait  aucune  part  dans  la  production  des  apoplexies,  tou- 
jours est-il  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas , elle  se 
manifeste  avant  l’attaque,  par  les  phénomènes  auxquels 


nous  sommes  habitués  à la  reconnaître.  Les  étourdisse- 
ments, les  bourdonnements  d’oreille,  la  céphalalgie,  l’af- 
faiblissement dans  les  membres,  etc.,  annoncent  l’engor- 
gement sanguin  de  la  pulpe  cérébrale.  Il  existe  presque 
toujours  avant  l’attaque  une  activité  assez  grande  dans  la 
circulation  cérébrale,  et  c’est  au  moment  où  elle  dépasse 
certaines  limites  que  l’épanchement  a lieu.  L’hypc'rémie 
du  cerveau  n'est  donc  pas  à bien  dire  une  complication 
de  l’hémorrhagie  ; elle  ne  fait  que  la  préparer.  Une  autre 
congestion  consécutive  à l’apoplexie , et  qui  doit  être  con- 
sidérée comme  une  véritable  complication  , est  celle  qui 
se  forme  autour  du  foyer  hémorrhagique  , ou  dans  les 
autres  parties  du  cerveau.  Elle  survient,  surtout,  lorsque 
le  sujet  est  fort  pléthorique  , que  le  molimen  hémorrha- 
gicum  n’est  pas  combattu  par  des  saignées  abondantes , 
ou  lorsqu’un  traitement  inopportun , loin  d’enlever  le 
sang  qui  remplit  la  cavité  crânienne  , semble  plutôt  y 
accumuler  ce  liquide  ; il  n’est  pas  toujours  facile  , même 
sur  le  cadavre  , de  décider  si  la  congestion  est  antérieure 
à l’hémorrhagie  , ou  si  elle  n’en  est  qu’une  suite.  Dans  le 
cas  où  elle  succède  à l’apoplexie , elle  peut  n’étre  que  le 
premier  degré  d’une  encéphalite  partielle  ou  générale , 
qui  s’accompagne  alors  de  symptômes  très-difFérenls  de 
ceux  de  l’apoplexie. 

Ramollissement  consécutif.  — 11  n’est  pas  de  compli- 
cation plus  fréquente  que  le  ramollissement  consécutif.  Il 
est  difficile,  en  effet,  qu’un  corps  étranger,  tel  qu’un 
caillot , puisse  séjourner  quelque  temps  au  milieu  de  la 
substance  nerveuse  , sans  qu’il  n’y  détermine  une  irrita- 
tion plus  ou  moins  vive.  M.  Lallemand  croit  pouvoir  as- 
surer « que  les  seuls  cas  où , après  avoir  observé  avec 
attention,  il  n’a  rien  remarqué  de  semblable  , sont  ceux 
ou  les  malades  sont  morts  très-promptement  (Letl.  u, 

p.  261).  » 

Le  ramollissement  peut  survenir  peu  de  jours,  ou  plu- 
sieurs mois  après  l’hémorrhagie.  M.  Rochoux  dit  même 
qu’on  l’a  vu  paraître  un  an  , deux  ans  , huit  et  même  dix 
ans  après  (loc.  cit.,  p.  297).  S’il  en  était  ainsi,  il  ne  serait 
pas  aisé  de  surprendre  le  rapport  qui  existe  entre  ces 
deux  maladies.  Lorsqu’un  ramollissement  consécutif  vient 
à frapper  les  parois  de  la  caverne  , et  la  pulpe  environ- 
nante , ou  d’autres  parties  du  cerveau  , l’apoplexie  ne 
présente  plus  alors  cette  marche  uniforme  , cette  persis- 
tance des  mêmes  accidents  et  des  mêmes  symptômes 
qu’elle  offrait  auparavant.  Les  membres  paralysés  sont 
pris  de  mouvements  convulsifs , de  roideurs , ou  d’une 
forte  contracture  ; puis  ils  retombent  dans  leur  état  de 
flaccidité  première.  Souvent  les  phénomènes  spasmodi- 
ques se  manifestent  du  côté  du  corps  non  paralysé  , sans 
qu’on  trouve  toujours  une  lésion  qui  puisse  les  expliquer. 
L’irritation  transmise  par  le  foyer  apoplectique  , ou  l’in- 
flammation de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère  en  sont  la 
cause  la  plus  ordinaire.  Les  alternatives  de  contracture 
et  de  paralysie  doivent  toujours  inspirer  de  vives  inquié- 
tudes , et  faire  craindre  un  ramollissement  consécutif, 
une  encéphalite  des  circonvolutions,  ou  même  une  arach- 
noidile  si  le  délire  s’ajoute  aux  autres  symptômes.  On 
voit  encore,  dans  le  cas  où  la  pulpe  cérébrale  s’enflamme 
autour  du  foyer , le  malade  recouvrer  tout-à-coup  la 
connaissance  , l’usage  de  la  parole  et  de  ses  membres  pa- 
ralysés. Cette  amélioration  perfide  ne  persiste  que  peu 
d’instants  pour  faire  place  à un  état  plus  grave;  car  il  est 
dans  la  nature  du  ramollissement  d’aller  toujours  en  s’ag- 
gravant. Toutefois,  celte  affection  n’est  pas  constamment 
mortelle,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu.  MM.  Rochoux, (loc.  cit., 
p.  326  ).  Lallemand  et  Roslan  ont  rapporté  des  exemples 
de  guérison. 

Épanchement  séreux  consécutif.  — L’épanchement 
séreux  accompagne  souvent  l’apoplexie.  M.  Rochoux 
assure  que  chaque  fois  qu’il  y a ramollissement  du  cer- 
veau, une  certaine  quantité  de  sérosité  s’épanche  (loc. 
cit.,  p.  198).  M.  Bosc  a cherché  aussi  à démontrer  que  les 
apoplectiques  qui  restent  paralysés  présentent  des  épan- 
chements séreux  (Arch.  gënèr.  demèd.,  t.  xxn,1830).Sans 
contredire  les  observations  sur  lesquelles  ces  auteurs  s’ap- 


l 


APO 


— 189  — 


APO 


puient,  nous  croyons  que  leur  opinion  est  trop  exclusive. 

L’e'panchement  séreux,  ou  hydrocéphale,  présente 
deux  variétés  bien  distinctes  : tantôt  l’épanchement  se 
fait  avec  une  grande  rapidité  (hydrocéphale  aigue)  ou 
d’une  manière  lente  (hydrocéphale  chronique)  ; les  symp- 
tômes diffèrent  dans  l’un  et  l’autre  cas.  L’épanchement 
aigu  est  celui  qui  offre  le  plus  de  ressemblance  avec  l’a- 
poplexie ; la  méprise  est  si  facile  que  souvenL  le  diagno- 
stic est  impossible.  On  conçoit , en  effet,  que  si  la  séreuse 
des  ventricules  vient  à s'enflammer , et  qu’une  grande 
quantité  de  liquide  s’épanche  tout-à-coup  à la  surface  du 
cerveau  , ou  dans  les  ventricules,  il  en  résultera  une  perle 
subite  de  connaissance,  et  un  coma  profond  qui  persis- 
tera jusqu’à  la  mort.  Mais  il  existe  plus  souvent  des  signes 
précurseurs,  tels  que  l’assoupissement,  la  douleur  de  tête, 
le  trouble  intellectuelles  étourdissements,  la  faiblesse  gé- 
nérale , les  veilles  fatigantes  , qui  peuvent  faire  soupçon- 
ner la  véritable  origine  des  accidents  : le  diagnostic  n’est 
difficile  que  dans  les  cas  où  la  collection  séreuse  se  forme 
sans  avoir  été  précédée  d’aucun  symptôme.  Les  facultés 
intellectuelles  sontaussitôtabolies  : la  figure,  pâle  suivant 
quelques-uns  (Moulin,  loc.  cit. , p.  113),  est  ordinaire- 
ment colorée , suivant  d’autres  (Rochoux,  p.  233);  les 
membres  sont  paralysés  également  de  l’un  et  de  l’autre 
côté,  à moins  que  l’épanchement  ne  soit  plus  abondant  à 
droite  qu’à  gauche.  Les  urines , les  matières  fécales  sont 
rendues  involontairement , les  pupilles  immobiles  et  for- 
tement dilatées. 

On  redoutera  un  épanchement  chronique  de  sérosité 
chez  un  apoplectique  , lorsque  , après  avoir  présenté  une 
succession  régulière  de  symptômes  propres  à l’hémorrha- 
gie , il  éprouvera  des  accidents  qui  ne  peuvent  tenir  qu’à 
la  compression  lente  exercée  par  un  liquide  : les  membres 
qui  commençaient  à faire  quelques  mouvements  s’engour- 
dissent de  nouveau;  la  paralysie  s’étend  en  général  aux 
deux  membres;  la  langue  et  les  autres  parties  du  corps 
sont  aussi  frappées  de  paralysie  : il  y a tendance  irrésis- 
tible à l’assoupissement , qui  dégénère  en  un  coma  pro- 
fond ; enfin  , dans  la  forme  la  plus  chronique  de  l’hydro- 
céphale, la  paralysie  devient  générale  , la  connaissance 
se  perd  entièrement,  et  le  malade  , sourd,  idiot  et  muet, 
finit  par  s’éteindre.  Il  est  rare  que  la  marche  de  cette  hy- 
dropisie  qui  complique  l’apoplexie  ne  soit  pas  très-irrégu- 
lière : elle  peut  durer  un  temps  fort  long.  Si  l’épanche- 
ment séreux  , considéré  comme  maladie  primitive,  a des 
symptômes  et  une  marche  qui  peuvent  le  faire  reconnaître 
à un  observateur  attentif,  il  n’en  est  plus  de  même  de 
l’hydrocéphale  consécutive  : on  voit  alors  les  symptômes 
de  cette  maladie  se  présenter  sous  des  formes  tellement 
insolites  , se  mêler , se  confondre  à un  tel  point,  que  le 
sujet  offre  successivement , ou  à différentes  époques , les 
phénomènes  que  l’on  rencontre  dans  l’apoplexie  et  l’hy- 
drocéphale chronique  ; il  n’est  pas  toujours  possible  de 
décider  pendant  la  vie  , quelquefois  même  après  la  mort, 
à quelle  lésion  ils  doivent  être  rapportés.  Nous  dirons 
donc  que  le  ramollissement  et  l’épanchement  séreux  con- 
sécutifs « se  montrent  avec  des  traits  si  équivoques,  qu’on 
ne  peut  pas  les  distinguer  l’un  de  l’autre.  Prétendre  en 
déterminer  d’avance  la  nature  est  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  une  véritable  témérité»  (Rochoux  , loc.  cit., 
p.  199). 

Ârachriitis. — Nous  avons  fort  peu  de  choses  à dire  sur 
cette  complication  : si  l’arachnoïde  des  ventricules  est 
affectée  , il  en  résulte  un  épanchement  de  sérosité  trou- 
ble, et  tous  les  symptômes  que  nous  venons  de  faire  con- 
naître en  parlant  de  l’hydrocéphale  ; est-ce,  au  contraire 
le  feuillet  externe  qui  tapisse  les  circonvolutions  cérébra- 
les , qui  est  le  siège  de  l’inflammation  , on  reconnaîtra 
cette  arachnitis  externe  aux  symptômes  suivants  : cé- 
phalalgie , fièvre,  délire,  vomissements , contractions  des 
membres  , mouvements  convulsifs  et  soubresauts  des 
tendons  (Lallemand,  lett.  n,  p.  251)  ; coma  au  début  ou 
seulement  vers  la  fin  de  la  maladie,  paralysie.  Ordinaire- 
ment , l’arachnilis  étant  plus  générale  que  l’encéphalite  , 
on  voit  les  phénomènes  spasmodiques  se  manifester  des 


deux  côtés  du  corps.  L’arachnitis  aiguë  est  une  complica- 
tion assez  rare  de  l’apoplexie  , et  qui  ne  survient  que 
dans  le  cas  où  la  pulpe  cérébrale  qui  entoure  le  foyer  san- 
guin s’enflamme  ,et  où  l’irritation  se  transmet  jusqu’aux 
membranes.  L’arachnitis  chronique  est  plus  fréquente, 
et  donne  lieu  à l’épanchement  de  sérosité  dans  les  cavités 
ventriculaires , dans  la  grande  cavité  du  cerveau  ou  dans 
les  tissus  cellulaires  sous-arachnoïdiens. 

Outre  les  trois  complications  précédentes,  il  en  est  en- 
core d'autres  notées  par  les  auteurs  : les  apoplexies  hysté- 
rique, épileptiforme,  avec  cataphora,  carus,  ne  sont  autre 
chose  que  des  maladies  complexes  ou  mal  décrites,  dans 
lesquelles  les  symptômesd’une  inflammation  des  méninge» 
ou  de  la  pulpe  cérébrale  sont  venus  se  mêler  à ceux  de 
rapoplexie.CasimirMédicus,Van-Swieten,Scœrer  parlent 
d’apoplexies  bilieuses,  dont  ils  placent  le  siège  dans  l’esto- 
mac et  les  intestins.  On  ne  peut  pas  considérer  comme 
une  complication  le  vomissement  qui  survient  chez  quel- 
ques malades  , et  qui , en  général , annonce  un  simple 
trouble  sympathique  et  non  pas  une  lésion  matérielle.  Les 
enfants  atteints  d’affection  cérébrale  y sont  très-sujets  : 
la  muqueuse  de  l’estomac  est  parfaitement  saine. 

La  fièvre  étudiée  avec  tant  de  soin  dans  l’apoplexie  ne 
peut  pas  être  regardée  comme  une  complication.  On  pou- 
vait avoir  cette  opinion  à une  époque  où  la  fièvre  passait 
pour  une  maladie  générale  existant  par  elle-même  , et 
qui  travaillait  à la  guérison  en  produisant  les  crises. 
Aujourd’hui  la  fièvre,  rapportée  dans  la  plupart  des  casa 
sa  véritable  cause,  devient  dans  les  apoplexies  un  signe 
précieux  propre  à faire  reconnaître  les  complications  : 
comme  elle  sert  particulièrement  à établir  le  pronostic, 
nous  l’examinerons  lorsqu’il  s’agira  de  prévoir  l’issue  de 
la  maladie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  une  des  parties  les  plus 
importantes  de  l’histoire  des  apoplexies , en  raison  des 
difficultés  qu’on  éprouve  souvent  à l’établir,  et  des  incon- 
vénients graves  qui  pourraient  en  résulter  pour  le  pro- 
nostic et  le  traitement,  si  la  natureet  le  siège  du  mal  ve- 
naient à être  méconnus.  C’est  ce  qui  nous  engage  à entrer 
dans  quelques  développements.  Nous  examinerons 
1°  D’abord  les  maladies  dont  le  siège  est  dans  le  cerveau 
ou  ses  enveloppes,  et  qui  rendent  le  diagnostic  très-diffi- 
cile et  dans  quelques  cas  impossible.  2»  Les  lésions  chro- 
niques qui  occupenl  les  mêmes  organes,  et  ont  du  rapport 
avec  l’hémorrhagie  : le  diagnostic  est  déjà  plus  facile. 
3°  En  dernier  lieu,  nous  chercherons  si  d’autres  maladies 
ayant  leur  siège  hors  du  crâne  et  de  ses  membranes  peu- 
vent simuler  l’hémorrhagie.  Quant  aux  apoplexies  du 
cervelet,  de  la  protubérance  et  de  la  moelle,  nous  ne  re- 
viendrons pas  sur  les  signes  différentiels  qui  les  séparent 
de  l’hémorrhagie  du  cerveau  : nous  les  avons  fait  connaître 
en  décrivant  cette  affection. 

1 . Diagnostic  des  maladies  ayant  leur  siège  dans  le 
cerveau  et  ses  enveloppes.  — Celles  qui  offrent  le  plus 
de  ressemblance  avec  l’apoplexie  sont  le  ramollissement 
primitif,  les  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité,  les 
méningites  , l’inflammation  , la  rupture  du  sinus  de  la 
dure-mère,  les  apoplexies  sans  matière,  les  névroses  apo- 
plectiformes,  le  coup  de  sang,  l'épilepsie  , etc. 

A.  Ramollissement  cérébral  primitif.  t—  En  général , 
les  symptômes  du  ramollissement  consécutif  se  manifes- 
tent avec  lenteur,  et  on  peut  en  suivre  tous  les  progrès; 
il  est  dès  lors  facile  de  distinguer  ce  ramollissement;  mais 
il  n'en  est  plus  de  même  de  celui  dont  le  début  rapide  si- 
mule l’hémorrhagie  cérébrale  , au  point  que  , de  l’avis 
même  des  meilleurs  praticiens,  il  est  souvent  impossible 
de  ne  pas  les  confondre  : ce  sont  surtout  les  prodromes  et 
l’intensité  croissante  des  symptômes  cérébraux  qui  aide- 
ront à le  faire  reconnaître.  Les  accidents  que  le  malade 
éprouveront  d’abord  ceux  qui  caractérisent  unedes  formes 
de  la  congestion  cérébrale.  M.  Lallemand  a montré  qu’il 
existait  toujours  quelques  phénomènes  précurseurs,  et  en 
particulier  une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense  , des 
étourdissements,  des  bourdonnements  d’oreille,  une  dou- 
leur dans  un  point  de  la  tête,  une  exaltation  des  facultés 
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intellectuelles  (Lallemand,  2®  lettre.,  p.  241  ).  Ces  symp- 
tômes, qui  se  montrent  dans  la  plupart  des  cas  de  ramol- 
lissement primitif  ( MM.  Lallemand  , lettr.  \passim  , et 
leur.  îi,  p.  238;  Andral,  Cliniq.,  vol.  v,  p.  464  à 488  ), 
ne  peuvent  pas  toujours  éclairer  le  diagnostic,  paree  qu’ils 
appartiennent  aussi  à l’apoplexie  et  à l’inflammation  de 
l’arachnoïde  (Lallemand  , 2e  lettr.,  p.  241  ).  11  faut  donc 
recourir  à ceux  qui  sont  fournis  par  les  lésions  de  la  mo- 
tilité : les  alternatives  de  contractures , de  convulsions  et 
de  paralysie  fournissent  plus  de  lumières. 

En  effet , on  voit  survenir  dans  le  ramollissement  une 
contraction  des  membres  qui , en  raison  de  la  prédomi- 
nance des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs  , produit  une 
flexion  plus  ou  moins  considérable  de  toutes  les  articula- 
tions. Les  degrés  de  celte  contraction  varient  beaucoup  : 
c’est  tantôt  une  rigidité  assez  facile  à vaincre  ; d’autres 
fois  une  raideur  portée  au  point  qu’on  parviendrait  plutôt 
à rompre  les  muscles  qu’à  les  étendre.  Bientôt  ces  trou- 
bles du  mouvement  s’accompagnent  d’une  paralysie,  qui 
est  à son  tour  remplacée  par  des  phénomènes  spasmodi- 
ques ; eu  sorte  qu’on  remarque  successivement  dans  le 
côté  du  corps  paralysé  des  mouvements  convulsifs,  et  le 
relâchement  complet  des  muscles.  Malgré  des  différences 
aussi  tranchées  dans  la  marche  et  les  symptômes,  ce  ra- 
mollissement peut  être  confondu  avec  l’apoplexie,  lors- 
qu’on est  privé  des  lumières  que  répandent  les  commé- 
moratifs, et  qu’on  n’a  pas  assisté  au  début  de  l’affection. 
Ou  trouvera,  dans  les  ouvrages  de  MM.  Rocboux  ( loc.cit., 
p.  307,  art.  n ),  Lallemand  ( lettr.  i,  n°  6 et  14  ; lettr.  ii, 
n°  1 et  6),  Roslan  (Recherch.  sur  leramoll. , 2e  édit. , 
obs.  xii,  p.  49  et  suiv.  ),  des  observations  dans  lesquelles 
le  ramollissement  primitif  a débuté  , à la  manière  des 
apoplexies , par  une  perte  complète  de  connaissance  , de 
mouvement  et  de  sentiment.  Si  le  médecin  se  prononçait 
dans  ces  cas  douteux, il  courrait  risque  de  commettre  une 
erreur.  La  marche  du  mal  pourrait  sans  doute  l’éclairer 
dans  les  cas  ordinaires  ; mais  dans  ceux  qui  nous  occu- 
pent en  ce  moment,  la  terminaison  promptement  funeste 
donne  à ces  ramollissements  primitifs  la  plus  grande  res- 
semblance avec  l’apoplexie. 

B.  Épanchements  séreux:  1"  apoplexies  méningées 
avec  épanchement  de  sérosité  simple , 2°  épanchement 
séro-sanguinolent  (M.  Serres). — En  traçant  l’histoire 
de  ces  apoplexies,  dites  séreuses,  nous  décrirons  les  signes 
diagnostiques  , que  nous  allons  rappeler  en  peu  de  mots. 
L’épanchement  aigu  de  sérosité  qui  se  fait  rapidement  est 
le  seul  que  l'on  puisse  confondre  avec  l’hémorrhagie  ; 
mais,  dans  ce  cas,  la  maladie  ne  marche  jamais  avec  la 
même  célérité  qu’une  apoplexie  ; il  y a,  d’ailleurs  , pres- 
que toujours  quelques  prodromes.  L’engourdissement  des 
sons  et  des  facultés  intellectuelles,  la  lenteur  du  pouls  , 
quelquefois  le  strabisme  ou  la  vision  double,  la  dilatation 
des  pupilles,  l’état  de  la  respiration  et  du  pouls,  le  coma  , 
sont  autant  de  symptômes  qui,  par  leur  enchaînement , 
ne  permettent  pas  de  méconnaître  l’existence  d’une  hydro- 
céphale aigue.  Le  coma  est  souvent  le  premier  signe  qui 
fait  soupçonner  l’épanchement,  et  c’est  encore  là  une  par- 
ticularité qui  ne  se  retrouve  pas  dans  l’hémorrhagie.  Le 
coma  s’accompagne  bientôt  de  paralysie,  et  ne  tarde  pas 
à acquérir  un  haut  degré  d’intensité.  La  flaccidité  et  le 
relâchement  des  membres,  qui  se  montrent  dans  la  col- 
lection séreuse,  ne  constituent  pas  une  véritable  paralysie. 
Suivant  M.  Rochoux  , l’immobilité  des  membres  tient  à 
l’absence  de  volonté  pour  les  mouvoir.  Hoffmann,  M.  Mou- 
lin, font  de  cette  paralysie  le  signe  pathognomonique  de 
l’épanchement  séreux,  tandis  que  M.  Serres  regarde  son 
absence  comme  caractéristique  de  cette  même  affection. 
Les  symptômes  comateux  graves  et  la  paralysie  , quoique 
survenant  avec  une  certaine  rapidité,  simulent  rarement 
le  début  instantané  de  l’hémorrhagie  cérébrale  : mais , en 
supposant  qu’il  restât  quelque  doute  dans  l’esprit  de  l’ob- 
servateur, il  interrogerait  alors  l’état  général  et  les  anté- 
cédents du  malade.  On  sait  que  l’apoplexie  séreuse  sur- 
vient surtout  à la  suite  de  convalescences  longues  , d’un 
affaiblissement  général , de  la  suppression  de  quelque 


exutoire,  ou  chez  des  sujets  atteints  d’anasarque  ou  d’hy- 
dropisie.  Toutes  ces  circonstances  , sans  avoir  une  valeur 
aussi  grande  qu’on  l’a  dit , pourront  cependant  aider  au 
diagnostic. 

C.  Épanchements  sanguins  dans  l'arachnoïde  : apo- 
plexie méningée  avec  rupture  artérielle  , ou  dilatation 
anévrysmale , apoplexie  méningée  avec  rupture  vei- 
neuse ( Serres  ).  — Le  sang  peut  s’épancher,  comme  nous 
le  verrons  ( apoplexie  méningée  ),  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien , les  ventricules , ou  la  grande  cavité 
cérébrale.  Quand  c’est  un  coup  , une  chute,  une  cause 
traumatique  quelconque  qui  détermine  la  collection  san- 
guine , le  diagnostic  n’est  pas  difficile  ; mais  il  est  plus 
obscur  quand  l’hémorrhagie  tient  à une  cause  interne. 
Que  la  présence  du  sang  soit  due  à la  rupture  d’une  artère 
ou  d’une  veine , ou  à la  simple  exhalation  du  sang,  les 
symptômes  sont  les  mêmes,  et  ne  varient  qu’en  raison  de 
la  quantité  du  liquide,  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  il 
s’épanche. 

M.  Serres  dit  que  chaque  fois  qu’il  a noté  l’absence  de 
paralysie,  chaque  fois  il  a trouvé  des  épanchements  san- 
guins, et  le  cerveau  intact  ( Annuaire  des  hôp.,  p.  360). 
La  83e  observation  rapportée  par  M.  Rochoux  ( p.  348  ) 
ne  présente  aucune  paralysie  ; mais  celle-ci  s’est  montrée 
dans  un  grand  nombre  d’autres  observations.  Nous  avons 
plusieurs  fois  rencontré  de  vastes  épanchements  sanguins 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l’arachnoïde,  qui  avaient  donné 
lieu  à la  paralysie,  et  à tous  les  autres  symptômes  de  l’a- 
poplexie cérébrale.  Il  est  donc  impossible,  dans  l’état  ac- 
tuel de  la  science,  de  dire  quels  sont  les  signes  qui  peuvent 
empêcher  de  confondre  les  apoplexies  dites  méningées 
avec  les  apoplexies  dans  la  substance  même  du  cerveau, 
jusqu’à  présent  l’on  peut  regarder  le  diagnostic  comme 
impossible  : tous  les  efforts  que  l’on  a tentés  pour  l’établir 
ont  été  infructueux. 

D.  Rupture  et  inflammation  des  sinus. — Nous  devons 
rapprocher  des  hémorrhagies  précédentes  celles  qui  se 
font  parla  rupture  d’un  sinus.  On  peut  lire  dans  la  Clini- 
quemédicale  (M.  Andral,  t.  v,  p.  312),  l’observation  cu- 
rieuse d’un  homme  qui  expira  après  avoir  offert  tous  les 
symptômes  de  l’apoplexie  : on  trouva  le  sinus  longitudi- 
nal déchiré  à sa  jonction  avec  le  sinus  latéral  gauche.  On 
conçoit  aisément  que  le  diagnostic  est  plus  difficile  encore 
dans  ce  cas  que  dans  les  autres  hémorrhagies.  L’inflam- 
mation des  sinus  de  la  dure-mère,  ou  de  celle  membrane 
elle-même  , ne  peut  être  confondue  avec  l’hémorrhagie 
cérébrale.  Si  l’inflammation  reste  limitée  à la  dure-mère, 
on  n’observe  point  le  délire,  le  coma  , ni  les  convulsions  : 
la  céphalalgie,  qui  est  un  des  symptômes  le  plus  constant 
et  le  plus  caractéristique  de  la  phlegmasie  des  sinus  , oc- 
cupe le  point  de  la  tête  qui  correspond  à la  dure-mère 
enflammée.  D’ailleurs  , la  marche  lente  et  chronique  de 
cette  affection,  le  coma  et  les  autres  phénomènes  de  com- 
pression, ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  de  celte 
maladie.- 

E.  Apoplexie  dite  nerveuse,  ou  sans  matière,  névrose 
apoplecti forme.  — Nous  n’avons  rien  à dire  de  cette 
maladie  mystérieuse,  si  ce  n’est  qu’on  ne  peut,  en  aucune 
manière,  déterminer  sa  nature  pendant  la  vie.  Les  apo- 
plexies nerveuses  sont  toujours  prises  pour  des  hémorrha- 
gies ou  des  épanchements  de  sérosité  ; la  mort  seule  peut 
découvrir  l’erreur  dans  laquelle  on  est  tombé,  sans  fournir 
cependant  aucune  lumière  sur  sa  nature. 

F.  Coup  de  sang.  — De  toutes  les  maladies  dont  nous 
avons  cherché  à établir  le  diagnostic  , le  coup  de  sang 
est  une  de  celles  qui  a le  plus  de  ressemblance  avec  l’apo- 
plexie. Nous  ne  parlons  pas  de  cette  forme  de  congestion 
cérébrale  dont  les  symptômes  n’ont  qu’une  courte  durée  , 
mais  xle  la  congestion  qui  débute  , à la  manière  d’une  hé- 
morrhagie , par  une  perte  complète  du  mouvement , du 
sentiment  et  de  l'intelligence.  Lorsque  la  congestion 
frappe  soudainement  un  individu  , et  qu’on  est  privé  de 
renseignements  sur  l’étal  habituel  de  la  santé,  il  serait 
téméraire  de  vouloir  décider  quelle  est  la  nature  de  la 
maladie  ; car  , suivant  les  auteurs  les  plus  recommanda- 
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blés , le  diagnostic  est  presque  toujours  impossible.  Voici 
cependant  quelques  données  dont  il  faut  tenir  compte. 
Les  sujets  atteints  de  congestion  sont  tourmentés  habi- 
tuellement par  des  étourdissements  , des  vertiges , des 
battements  incommodes  dans  la  tôle , des  bourdonne- 
ments d’oreille  ; lorsqu’ils  penchent  la  tête  en  avant, 
ils  sont  pris  de  vertiges,  et  sur  le  point  de  perdre  con- 
naissance ; ils  offrent , en  général,  tous  les  attributs  de 
la  constitution  pléthorique  , et  se  disent  incommodés  par 
le  sang.  Ces  symptômes  ne  suffisent  pas,  sans  doute, 
pour  faire  distinguer  la  congestion  de  l’apoplexie  ; la 
marche  seule  de  la  maladie  dissipera  tous  les  doutes.  En 
effet , au  bout  d’un  jour  ou  deux , souvent  quelques 
heures  après  la  fausse  attaque  , tous  les  accidents  graves 
qui  semblaient  menacer  la  vie  du  malade  disparaissent  ; 
celui-ci  revient  à la  santé  ; il  accuse  seulement  de  la  dou- 
leur de  tête  , de  la  gêne*  dans  la  parole  , de  la  faiblesse , 
des  fourmillements  dans  les  membres  ; quelquefois  il 
reste  une  paralysie;  mais  six  ou  huit  jours  après  le  retour 
à la  santé  est  complet.  Cette  marche  si  rapide  , celte  gué- 
rison complète  qui  s’effectue  en  peu  de  temps  , permet- 
tent d’affirmer  que  le  sang  n’avait  pas  rompu  le  paren- 
chyme cérébral.  Le  diagnostic  est  impossible  si  le  sujet 
succombe  à l’hypérémie  ; l’ouverture  seule  du  corps  peut 
nous  découvrir  la  véritable  lésion. 

G.  Méningite. — Cette  inflammation , dans  sa  forme 
aiguë , se  distingue  assez  facilement  de  l'apoplexie.  Le 
délire,  l’agitation,  la  contracture,  les  convulsions,  l’aug- 
mentation des  facultés  de  myolilité  et  de  sensibilité  , tout 
annonce  qu’une  irritation  très-vive  siège  dans  les  mem- 
branes du  cerveau  , et  se  transmet  à ce  dernier  organe. 
Dans  la  méningite  chronique  , il  est  rare  aussi  qu’il  ne 
paraisse  pas  quelques  convulsions  ou  quelques  accidents 
spasmodiques  : du  reste  , pour  peu  qu’on  assiste  au  déve- 
loppement de  celte  maladie  , ou  qu’on  cherche  des  lu- 
mières dans  les  commémoratifs,  on  parvient  à un  diagno- 
stic assez  précis. 

H.  Épilepsie.  — Nous  aurions  passé  sous  silence  celte 
affection  assez  facile  à distinguer  de  l’épanchement  san- 
guin , si  elle  ne  lui  succédait  pas  quelquefois.  L’épilepsie 
ressemble , à son  début , à l’attaque  d’apoplexie  : l’indi- 
vidu perd  subitement  connaissance  ; l’abolition  momen- 
tanée de  la  sensibilité,  l’état  d’immobilité  où  il  est , pen- 
dant quelques  minutes,  simulent  jusqu’à  un  certain  point 
la  paralysie  apoplectique.  Mais  un  examen  , même  su- 
perficiel , apprend  bientôt  que  les  membres  des  épilep- 
tiques , loin  d’être  paralysés , sont  raidis  et  convulsés. 
D’ailleurs  les  secousses  violentes , la  position  des  membres 
supérieurs  et  du  pouce  dans  la  paume  de  la  main,  l’écume 
à la  bouche  , la  situation  des  globes  oculaires  fortement 
convulsés  et  regardant  en  haut,  l’immobilité  des  pupilles, 
la  coloration  du  visage , les  cicatrices  et  les  morsures  qui 
existent  sur  la  langue  , etc.,  tous  ces  symptômes  caracté- 
risent suffisamment  l’épilepsie  , et  ne  peuvent  laisser  de 
doute  sur  la  nature  du  mal.  On  serait  fondé  à croire  que 
l'hémorrhagie  a succédé  à cette  affection,  si  l’épileptique, 
au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long,  ne  reprenait  pas 
connaissance , et  surtout  si  le  relâchement  complet  de 
tous  les  muscles  remplaçailles  phénomènes  spasmodiques, 
et  les  secousses  convulsives.  La  perte  de  la  sensibilité  , la 
paralysie  bornée  à un  côté  du  corps , le  coma  , serviraient 
à faire  reconnaître  l’hémorrhagie.  Quelquefois  le  malade, 
ayant  offert  quelques-uns  de  ces  symptômes  , recouvre 
trop  rapidement  la  santé  pour  qu’on  puisse  admettre 
qu’il  existait  un  épanchement;  on  avait  affaire  alors  à 
une  simple  congestion  cérébrale  : celle-ci  est  assez  fré- 
quente après  les  attaques  épileptiques  , et  ne  se  dissipe 
souvent  qu’au  bout  de  plusieurs  heures  et  même  de  plu- 
sieurs jours. 

II.  Lésions  chroniques  de  l'encéphale  , pouvant  simu- 
ler l’apoplexie.  — Ce  sont  des  tumeurs  de  différente  na- 
ture , des  fongus  , des  hydatides  , des  tubercules  , des 
abcès , etc.  Le  diagnostic  est  presque  toujours  possible 
dans  ces  maladies,  qui , par  leur  marche  lente  et  chroni- 
que , la  succession  de  leurs  symptômes , se  distinguent 


aisément  de  l’hémorrhagie  du  cerveau.  La  formation  des 
tubercules  , par  exemple  , s’accompagne  d’une  céphalal- 
gie continuelle  ou  intermittente  , de  paralysie  , de  con- 
tractures, de  convulsions  : ces  symptômes  existent  tantôt 
seuls  , et  tantôt  alternent  les  uns  avec  les  autres.  Nous 
passons  sous  silence  les  autres  signes  de  cette  affection 
tuberculeuse  , dont  la  marche  est  bien  différente  de  l’a- 
poplexie. 

Les  hydatides,  les  acéphalocisles , les  fongus  de  la 
dure-mère  , se  développent  d’une  manière  lente  , et  leur 
marche  offre  des  rémissions  d’autant  plus  singulières, 
que  la  cause  des  phénomènes  morbides  est  permanente. 
La  compression  qu’exercent  ces  diverses  tumeurs  donne 
lieu  , par  intervalle  , à une  paralysie  complète  du  senti- 
ment et  du  mouvement  d’un  côté  du  corps , et  à tous  les 
symptômes  de  l’apoplexie.  Mais  en  supposant  que  les 
commémoratifs  n'aient  pas  appris  que  le  malade  éprou- 
vait depuis  long-temps  des  douleurs  de  tête , une  diminu- 
tion de  la  vue , une  faiblesse  croissante  dans  les  mem- 
bres , etc.,  on  acquerrait  bientôt  la  certitude  que  l’affec- 
tion n’est  pas  une  apoplexie  , en  raison  de  la  terminaison 
heureuse  des  phénomènes  morbides  qui  cessent  dans  l’es- 
pace de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  pour  se 
reproduire  de  nouveau.  Ces  alternatives  de  rémission  et 
de  rechutes  suffisent  pour  éloigner  l’idée  d’une  apo- 
plexie. 

III.  Lésions  ayant  leur  siège  hors  du  crâne , pouvant 
simuler  l’apoplexie.  — Il  en  est  quelques-unes  qui  méri- 
tent d’être  signalées  : telles  sont  la  rupture  d’un  ané- 
vrysme , l’ivresse  , la  paralysie  simple  ou  saturnine  , la 
névralgie  , la  syncope  , l’asphyxie. 

Rupture  de  vaisseaux.  — La  mort  subite , instanta- 
née , qui  frappe  en  une  heure  ou  deux  , est  assez  rare 
dans  l’apoplexie  cérébrale  ; elle  est  souvent  l’effet  d’une 
affection  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux.  La 
vie  doit  s’éteindre  tout-à-coup  lorsque  la  rupture  des 
parois  du  cœur  , de  l’aorte,  des  veines  caves  , supérieures 
et  inférieures  , donne  issue  à un  large  flot  de  sang.  Les 
auteurs  renferment  un  grand  nombre  d’observations  de 
ruptures  qui  imitent  assez  bien  l’apoplexie.  Il  serait  plus 
qu’inutile  de  chercher  à asseoir  le  diagnostic  d’une  ma- 
ladie que  le  médecin  n’est  appelé  souvent  à reconnaître 
qu’après  la  mort.  Cependant , si  l’existence  n’était  pas 
encore  anéantie  , la  percussion  et  l’auscultation  , ainsi 
que  les  commémoratifs  répandraient , sans  aucun  doute, 
quelque  lumière  sur  la  siège  et  la  nature  de  la  lésion  ; 
d’ailleurs  la  sensibilité  et  la  motilité  étant  intactes  , on 
pourrait  encore,  en  stimulant  fortement  la  oeau  , faire 
exécuter  aux  membres  quelques  mouvements. 

Ivresse.  — Lorsque  les  liqueurs  alcooliques  ont  été 
introduites  en  quantité  considérable  dans  l’estomac,  il  se 
manifeste  une  véritable  congestion  encéphalique , qui 
ressemble  sous  plus  d’un  rapport  à l’apoplexie.  Les  indi- 
vidus plongés  dans  cet  état  d’ivresse  présentent , comme 
dans  l’apoplexie , une  perte  complète  de  l’intelligence , le 
relâchement  des  muscles  , le  stertor  , et  même  un  véri- 
table état  comateux  dont  on  parvient  cependant  à les 
faire  sortir.  Il  est  rare  que  la  sensibilité  soit  assez  éteinte 
chez  l’homme  ivre  pour  simuler  la  paralysie  du  senti- 
ment. D’ailleurs  la  flaccidité  , le  relâchement  des  mem- 
bres, ne  constituent  pas  une  paralysie  réelle  : ils  tiennent 
à une  suspension  momentanée  des  fonctions  de  l’intelli- 
gence , qui  n’entre  plus  en  rapport  avec  le  monde  exté- 
rieur par  l'intermédiaire  des  sens  ; aussi  quand  on  vient 
a pincer  la  peau  du  sujet,  il  ne  tarde  pas  à exécuter  quel- 
ques mouvements  ; eu  même  temps , il  présente  celle 
forme  particulière  de  délire  désigné  sous  le  nom  de  deli- 
rium tremens  , qui  est  un  symptôme  très-important  pour 
le  diagnostic.  L’odeur  d’alcool,  qu’exhale  tout  son  corps, 
caractérise  , mieux  que  tout  autre  phénomène , cette  ma- 
ladie. Quelquefois  une  congestion  cérébrale  ou  une  véri- 
table apoplexie  succède  à l’ivresse,  et  alors  on  voit  tous 
les  symptômes  de  l’épanchement  se  montrer  à une  épo- 
que où  les  effets  du  vin  devraient  avoir  cessé.  Il  survient 
dans  quelques  cas , chez  les  hommes  plongés  dans  l’i- 
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vresse,des  mouvements  convulsifs  qui  pourraient  faire 
croire  à l’existence  d’une  inflammation  du  cerveau  ou  de 
ses  membranes;  mais  l’odeur  alcoolique  qui  s’échappe 
des  tissus  est  encore  le  symptôme  le  plus  propre  à faire 
reconnaître  la  cause  des  accidents. 

Paralysie.  — La  paralysie  est  un  signe  très-fréquent 
des  affections  cérébrales;  elle  peut  cependant  résulter 
d’une  maladie  toute  différente.  La  paralysie  saturnine 
peut  se  reconnaître  à cette  circonstance  , savoir,  que  le 
malade  a éfé  atteint  de  la  colique  de  p!om,b  , et  qu’il 
travaille  aux  préparations  de  ce  métal.  Celte  paralysie 
ne  peut  que  très-rarement  imiter  celle  qui  dépend  d’une 
hémorrhagie.  11  n’en  est  pas  de  même  de  la  paralysie  de 
la  face  qui  débute  tout-à-coup  par  l’abolition  des  mou- 
vements de  tout  un  côté  du  visage  ; il  en  résulte  une 
expression  singulière  dans  les  traits  , quelquefois  une  lé- 
gère déviation  de  la  bouche  du  côté  non  paralysé  : celte 
maladie  exactement  circonscrite  à la  face  , ne  s’accom- 
pagne d’aucun  trouble  dans  les  fonctions  du  cerveau  ; une 
observation  bien  superficielle  pourrait  seule  faire  confon- 
dre cette  affection  avec  l’hémorrhagie. 

Syncope.  — La  syncope  pourrait , jusqu’à  un  certain 
point,  être  prise  pour  une  apoplexie.  Dans  l’une  et  l’au- 
tre on  observe  la  paralysie  des  sens , la  résolution  des 
membres , quelques  convulsions  passagères  , des  évacua- 
tions spontanées  , quelquefois  même  une  déviation  de  la 
bouche  , la  convulsion  des  yeux  et  des  muscles  de  la  face. 
Mais  dans  la  syncope  , le  visage  , les  lèvres,  les  gencives 
sont  pâles  ; dans  l’apoplexie  ces  mêmes  parties  sont  rou- 
ges; la  respiration  et  la  circulation  deviennent  insensi- 
bles , ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  l’hémorrhagie.  Lorsque  les 
individus  tombés  en  syncope  reviennent  à eux  , on  di- 
rait qu’ils  sortent  d’un  profond  sommeil  ; ils  n'accusent 
aucune  douleur.  Une  pâleur  générale  est  la  seule  trace 
que  laisse  cette  affection  éphémère  qui  paraissait  devoir 
se  terminer  par  la  mort.  L’hémorrhagie  , moins  grave  en 
apparence,  tue  moins  vite,  mais  plus  sûrement  que  la 
syncope  ; on  rapporte  cependant  des  exemples  de  syn- 
cope qui  ont  fait  périr  à l’instant  même;  dans  ce  cas  , le 
diagnostic  serait  impossible.  M.  Piorry , dans  ses  Recher- 
ches sur  l'influence  de  la  pesanteur  sur  le  cours  du 
sang,  etc.  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  xn,  an.  1826,  décem- 
bre, p.  527),  établit  de  la  manière  suivante  le  diagno- 
stic de  la  syncope  et  de  l’apoplexie  : « Conserve-t-on  des 
doutes  sur  l’état  d’un  malade  qui  présente  des  symptômes 
cérébraux  , et  qui  peut  être  atteint  de  syncope  comme 
de  congestion  cérébrale  ? Est-on  porté  à croire  , par  l’en- 
semble des  accidents , qu’il  y ail  plutôt  défaut  qu’excès 
de  sang  vers  le  cerveau?  Que  l’on  se  garde  de  laisser  le 
malade  assis  , qu’on  le  place  dans  une  attitude  horizon- 
tale , la  tête  même  un  peu  inclinée  en  bas.  Si  le  diagno- 
stic a été  juste,  bientôt  les  fonctions  du  cerveau  se  mani- 
festeront, et  un  mieux-être  marqué  aura  lieu.  Tout 
porte-t-il  à croire  , au  contraire , qu’il  s’agit  d’une  apo- 
plexie ou  d’une  congestion  cérébrale  ? Que  le  malade 
soit  placé  dans  une  position  aussi  verticale  que  possi- 
ble.... » Dans  l’asphyxie  , le  sentiment  et  le  mouvement 
sont  abolis,  le  pouls  et  la  respiration  suspendus  comme 
dans  la  syncope  : celte  absence  du  pouls  et  de  la  respira- 
tion suffit  à elle  seule  pour  empêcher  de  confondre  l’as- 
phyxie avec  l’hémorrhagie. 

Pronostic. — L’hémorrhagie  est  une  affection  toujours 
grave  ; car , en  supposant  même  que  les  individus  échap- 
pent à la  mort,  il  est  rare  qu’ils  guérissent  complètement, 
et  ne  conservent  pas  une  paralysie  ou  une  diminution 
notable  des  facultés  intellectuelles.  Nous  avons  dit , en 
parlant  de  la  fréquence  de  celte  affection  , qu’on  ne  pos- 
sédait aucun  relevé  statistique  assez  exact  pour  pouvoir 
établir  le  rapport  qui  existe  entre  la  mortalité  de  l’apo- 
plexie , et  celle  des  autres  maladies. 

M.  Rochoux  ne  la  croit  pas  aussi  meurtrière  qu’on  le 
pense  généralement  ; il  estime  qu’il  périt  un  peu  moins 
du  tiers  des  malades  : il  faut  remarquer  qu’il  fait  abstrac- 
tion dans  ce  calcul  du  nombre  assez  considérable  d’apo- 
plectiques qui  succombent  à des  complications  cérébrales 


variées  ( loc . cit.,  p.  119).  Pour  porter  sur  la  gravité  de 
l’hémorrhagie  un  pronostic  qui  ait  quelque  valeur,  il  faut 
prendre  en  considération  une  foule  de  circonstances, 
telles  que  les  .symptômes  , le  siège , la  nature  , les  com- 
plications , l’âge , la  constitution  , etc. 

A.  Symptômes.  — Les  symptômes  qui  font  craindre 
une  terminaison  promptement  funeste  sont:  la  perte  ab- 
solue de  connaissance  avec  relâchement  de  tous  les  mus- 
cles, l’émission  des  urines  et  des  matières  fécales,  l’insen- 
sibilité et  la  dilatation  des  pupilles  , le  coma  profond  , 
l’action  de  fumer  la  pipe,  l’impossibilité  de  la  déglutition, 
le  refroidissement  des  extrémités,  la  pâleur  de  la  face,  la 
sterteur,  l’enduit  fuligineux  de  la  langue  et  des  lèvres  : 
ces  symptômes  de  paralysie  générale  tiennent  à la  pré- 
sence de  foyers  sanguins,  qui  ont  déchiré  le  cerveau  dans 
une  grande  étendue  , et  dès  lors  ils  expriment  assez  bien 
la  gravité  du  mal.  Un  autre  groupe  de  symptômes  diffé- 
rent du  premier  doit  aussi  inspirer  de  sérieuses  inquiétu- 
des. On  voit  paraître  les  convulsions  , la  contracture  , le 
délire  , le  grincement  des  dents  , les  soubresauts  des  ten- 
dons : ces  phénomènes  spasmodiques,  qui  succèdent  à 
ceux  de  collapsus,  appartiennent  à quelque  complication 
qui  s’est  ajoutée  à la  maladie  première;  tantôt  c’est  une 
méningite  , tantôt  une  encéphalite  qui  se  développe  à la 
surface  des  circonvolutions , plus  souvent  autour  du  foyer 
apoplectique.  Cet  état  grave  , sans  doute  , est  moins  fâ- 
cheux que  celui  offert  par  les  malades  qui  tombent  dans 
un  coma  profond  , dans  un  collapsus  tel , qu’à  part  les 
mouvements  du  pouls  et  de  la  respiration  , on  les  croirait 
déjà  morts.  Dans  ce  cas , la  sterteur  , due  probablement 
à la  paralysie  des  muscles  inspirateurs  , est  d’un  sinistre 
présage  ; c’est  avec  raison  que  Sauvages  a dit  : « Stertor , 
cceleris  paribus,  mensura  pcriculi.  » 

La  fièvre  peut-elle  être  considérée  comme  un  signe 
favorable?  Les  auteurs,  qui  la  regardent  comme  propre 
à faire  concevoir  des  espérances,  citent  en  faveur  de  leur 
opinion  les  passages  suivants  d’Hippocrate  : « Derepenlè 
sanum  capilis  dolor  prehendit,  confeslimque  obtumescit, 
et  stertit,  et  os  hiat  ; et  si  quis  eum  vocet  aut  agitet,  so- 
lum  ingemiscit,  nihil  autem  intelligit  et  copiosè  mejit,  et 
se  ad  mictum  non  incitât.  Hic,  nisi  eum  febris  corripiaf, 
intrà  seplem  dies  moritur  ; quod  si  corripuerit,  plerum- 
què  sanus  evadit.  » On  a fait  beaucoup  d’efforts  , depuis 
Hippocrate,  pour  donner  à ses  paroles  un  sens  plus  con- 
forme à la  juste  appréciation  des  faits.  Tous  les  médecins 
ont  reconnu  que  l’apparition  de  la  fièvre  annonce  , en 
général , le  développement  de  quelque  complication  , et 
qu’elle  coïncide  souvent  avec  la  contracture  et  les  autres 
symptômes  que  produit  l’irritation  de  la  pulpe  encéphali- 
que ou  des  méninges.  Il  a donc  fallu,  pour  faire  cesser  la 
contradiction  qui  existe  entre  la  sentence  d’Hippocrate  et 
les  observations  de  tous  les  médecins  qui  l’ont  suivi , in- 
terpréter le  passage  que  nous  avons  cité.  On  a prétendu 
qu’il  était  question  de  l’apoplexie  légère,  due  à une  cause 
débilitante  ( Van-Swieten,  Comment.,  p.  287  ).  On  a dit 
encore  qu’il  n’avait  voulu  parler  que  de  l’étal  général  du 
malade.  Quoi  qu’il  en  soit, on  n’accorderaqu’une  très-faible 
importance  au  pouls  : sa  dureté,  sa  plénitude,  doivent  faire 
redouter  une  nouvelle  hémorrhagie,  suivant  quelques 
médecins. 

B.  Complications.  — 11  est  à peine  nécessaire  de  dire 
que  l’apoplexie,  exempte  de  complication,  estmoinsgrave 
que  celle  qui  s’accompagne  de  ramollissement , d’épan- 
chement séreux,  d’inflammation  des  méninges  , ou  d’une 
seconde  hémorrhagie.  S’il  existe  une  maladie  de  l’estomac 
ou  de  l’intestin,  le  pronostic  est  plus  grave,  en  raison  de 
l’obstacle  que  la  phlegmasie  apporte  au  traitement,  et 
surtout  à l’administration  des  purgatifs.  La  fièvre  peut 
être  considérée  comme  une  véritable  complication,  parce 
qu’elle  indique  une  lésion  concomitante,  ou  un  état  plé- 
thorique, qui  dispose  à de  nouvelles  attaques.  Sous  tous  ces 
rapports,  elle  est  donc  d’un  triste  augure,  à moins  qu’on 
n’admette,  avec  les  auteurs  anciens  et  quelques  modernes, 
qu’elle  annonce  l’apparition  d’une  crise  par  les  urines, 
les  selles  ou  une  hémorrhagie.  Nous  nous  sommes  expli- 
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gués  sur  ces  crises  dans  un  autre  endroit.  Elles  nous  pa- 
raissent importantes  à noter  pour  le  pronostic  : si  elles 
ont  été'  favorables  dans  quelques  cas,  ce  n’est  pas,  comme 
on  le  croyait  anciennement,  parce  qu’elles  servent  de  so- 
lution à la  maladie,  mais  parce  qu’elles  témoignent  que 
les  fonctions  se  sont  rétablies. 

La  mortification  de  la  peau  , du  sacrum,  des  trochan- 
ters, et  des  autres  parties  du  corps  sur  lesquelles  repose 
le  malade,  n’est  pas  une  complication  ; elle  est  la  suite 
naturelle  de  la  paralysie  et  de  la  prostration  profonde 
dans  laquelle  est  plongé  l’individu.  Les  taches,  les  ecchy- 
moses de  la  peau,  la  lividité  de  la  face,  l’état adynamique 
si  fréquent  chez  le  vieillard,  sont  de  quelque  valeur,  lors- 
qu’il s’agit  d’établir  le  pronostic  : on  peut  affirmer,  sans 
crainte  de  se  tromper,  que  le  malade  qui  présente  ces  phé- 
nomènes est  voué  à une  mort  certaine. 

C.  Siège  de  l'épanchement;  quantité  de  sang.  • — L’hé- 
morrhagie qui  a lieu  dans  les  parties  cenlrales,  la  moelle, 
la  protubérance,  le  cervelet,  le  corps  calleux,  est,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  plus  grave  que  celle  des  ventri- 
cules ou  de  la  grande  cavité  cérébrale  : on  n’a  trouvé  que 
très- rarement  des  cicatrices  dans  ces  parties.  La  paralysie 
générale,  avec  perte  complète  du  sentiment  et  de  l’intel- 
ligence, doit  presque  toujours  inspirer  au  médecin  de 
graves  inquiétudes,  parce  qu’elle  appartient  à l’épanche- 
ment central.  Si  on  voulait  ranger  les  différentes  apo- 
plexies suivant  la  gravité  que  le  siège  leur  imprime,  on 
mettrait,  en  tête  de  toutes  les  autres,  celle  de  la  moelle, 
de  la  protubérance,  du  cervelet  ; viendraient  ensuite  les 
hémorrhagies  dans  les  parties  centrales  du  cerveau  , le 
corps  calleux,  les  corps  striés,  les  couches  optiques  et  les 
cavités  séreuses,  pourvu,  toutefois,  que  dans  ce  dernier 
cas,  l'épanchement  ne  fût  pas  trop  considérable. 

D.  La  quantité  de  sang  épanché  influe  aussi  sur  le 
pronostic.  — Qu’on  se  rappelle  la  division  de  l’apoplexie 
en  forte,  moyenne  et  légère,  et  l’aphorisme  d’Hippocrate: 

« Solvere  apoplexiam  vehementem  quidem  impossibile  : 
debilem  vero  non  facile  » 

Il  faut  encore  avoir  égard,  dans  le  pronostic,  au  rang 
numérique  de  l’attaque.  Une  seconde  apoplexie  est  tou- 
jours plus  grave  qu’une  première,  et,  à plus  forte  raison, 
la  troisième  que  la  seconde  : il  est  rare  qu’on  guérisse 
d’une  troisième  ou  quatrième  attaque  ; une  cinquième  est 
presque  toujours  mortelle.  Ce  serait  s’exposer  à com- 
mettre une  erreur,  que  de  vouloir  juger  du  nombre  des 
attaques  par  le  nombre  des  cicatrices  que  l'on  rencontre 
dans  le  cerveau  des  apoplectiques  ; car  elles  remontent 
souvent  toutes  à la  même  époque  , et  se  sont  faites  simul- 
tanément. Les  recueils  périodiques  et  les  ouvrages  spé- 
ciaux renferment  des  observations  d’apoplexies  qui  se 
sont  répétées  huit  et  dix  fois.  On  lit  dans  le  Journal  de 
médecine  ( vol.  xix  , p.  24  ) l’histoire  d’un  homme  qui 
essuya  neuf  attaques  en  l’espace  de  dix-huit  mois.  Mais 
il  faut  prendre  garde  de  confondre  l’hypérémie  cérébrale 
avec  l’hémorrhagie  : ce  n’est  que  par  une  attention  sou- 
tenue, et  une  comparaison  exacte  de  tous  les  phénomènes, 
que  l’on  peut  parvenir  à les  distinguer  l’une  de  l’autre. 

E.  La  constitution  individuelle  ; âge.  — L’apoplexie 
est  plus  grave  chez  les  hommes  pléthoriques  et  disposés 
aux  congestions  cérébrales  ; ils  sont  exposés  à des  récidi- 
ves. Quelques  auteurs  ont  fondé  sur  les  forces  générales 
des  individus  la  division  de  l’apoplexie  en  active  et  pas- 
sive. Elle  n’exprime  pas , aussi  bien  qu’on  pourrait  le 
croire , le  degré  d’énergie  que  présentent  les  apoplecti- 
ques : aussi  sous  ce  rapport  n’a-t-elle  pas  autant  de  va- 
leur qu’on  l’a  cru  anciennement.  On  trouve  , en  effet,  des 
hémorrhagies  cérébrales  actives  chez  des  hommes  faibles 
et  débilités , dont  le  cerveau  est  en  proie  à une  congestion 
habituelle  par  suite  de  l’exercice  de  l’organe  ou  d’un  rap- 
tus  déterminé  par  l’hypertrophie  du  cœur  : on  aurait 
donc  le  plus  grand  tort  de  ne  consulter  que  l’étal  géné- 
ral. Toutefois , on  peut  dire  que  les  sujets  vigoureux  et 
jeunes  résistent  mieux  aux  hémorrhagies  que  les  vieil- 
lards : le  travail  de  cicatrisation  est  plus  rapide;  mais  ils 
contractent  aisément  des  inflammations  consécutives.  Sur 


trente  et  un  apoplectiques  ayant  passé  soixante-dix  ans , 
observés  par  M.  Rochoux , tous  ont  succombé  , à l’excep- 
tion d’un  seul  qui  a guéri  en  peu  de  jours  ( loc . cit.  , 
p.  419).  Bouteille  rapporte  une  guérison  obtenue  sur  une 
femme  de  quatre-vingts  ans  (Traité  de  lachorée,  p.  197)  : 
mais  ces  cas  sont  rares  , et  on  peut  fonder  sur  l’âge  des 
malades  un  pronostic  assez  précis.  Les  hémorrhagies  sont 
considérables  chez  les  vieillards  , et  donnent  lieu  à de 
vastes  déchirures,  en  raison  du  peu  de  résistance  opposée 
par  la  substance  du  cerveau.  Chez  l'homme  encore  jeune 
l’épanchement  est  plus  circonscrit,  et  la  pulpe  mieux 
disposée  , en  raison  de  sa  vitalité , au  travail  de  cicatri- 
sation. 

F.  Causes.  — La  nature  de  la  cause  n’a  presque  aucune 
influence  sur  la  gravité  de  l’apoplexie  : que  celle-ci  ré- 
sulte d’une  indigestion  , de  l’hypérémie  cérébrale  , d’une 
contrariété  vive , de  la  suppression  d’une  hémorrhagie 
habituelle,  la  rupture  des  fibres  nerveuses  n’en  existe  pas 
moins  dans  tous  les  cas,  11  n’en  serait  plus  de  même  si 
l’hémorrhagie  tenait  à la  présence  de  quelques  tumeurs  , 
d’hydatides,  de  tubercules,  etc.  : mais  alors  le  pronostic 
n’est  plus  fondé  sur  l’hémorrhagie,  mais  bien  sur  la  lésion 
principale  dont  elle  n’est  que  la  suite. 

C.  Traitement. — Si,  malgré  l’emploi  d’un  traitement 
bien  dirigé , les  symptômes  persistent  ou  s'aggravent , on 
doit  redouter  l’issue  funeste  de  la  maladie.  « Post  sangui- 
nis  missionem  , si  non  cedit  motus  et  mens  , nihil  spei 
superest  » (Celse  , de  Re  medic.,  lib.  iii,  cap.  h).  Il  ne 
faut  pas  s’attendre  à voir  marcher  l’amélioration  avec  la 
même  rapidité  que  dans  les  autres  maladies;  seulement 
on  a droit  d’espérer  que  les  agents  thérapeutiques  dimi- 
nueront l’intensité  des  premiers  symptômes.  S’il  n’en  est 
rien  , et  que  l’état  comateux  des  premiers  jours  persiste, 
le  pronostic  est  grave. 

Causes  de  l’hémorrhagie  cérébrale.  — Lorsque  nous 
avons  tracé  l’histoire  de  l’hypérémie  du  cerveau  , nous 
avons  passé  en  revue  une  foule  de  causes  qui  sont  com- 
munes à cette  maladie  et  à l’épanchement  sanguin.  De  ce 
nombre  sont  toutes  celles  qui  font  affluer  le  sang  dans  la 
pulpe  nerveuse  , ou  qui  en  empêchent  le  retour.  Nous 
sommes  donc  dispensés  de  revenir  sur  ces  causes,  et  nous 
bornerons  notre  étude  à celles  qui  ont  une  influence  plus 
directe  sur  l’hémorrhagie  du  cerveau.  Nous  les  diviserons, 
1°  en  efficientes,  2“  en  prédisposantes  individuelles,  3“  en 
prédisposantes  hygiéniques. 

Causes  effleientes.  — Les  causes  qui  agissent  d’une 
manière  certaine  pour  produire  l’apoplexie  sont  en  très- 
petit  nombre,  et  même  on  ne  peut  dire  jusqu’à  quel  point 
elles  pourraient  déterminer  l’apoplexie  , sans  une  modi- 
fication antérieure  de  l’organe  qui  en  est  le  siège.  Les 
coups , les  chutes  sur  la  tête , les  blessures  des  méninges  , 
étaient  considérés  par  les  anciens  comme  des  causes  de 
l’hémorrhagie  ; mais  elles  produisent  plutôt  une  inflam- 
mation du  cerveau  et  de  ses  membranes.  A l’époque  où 
ces  causes  traumatiques  étaient  regardées  comme  efficien- 
tes (Cælius-Aurelianus),  le  diagnostic  des  maladies  céré- 
brales était  loin  d’être  aussi  avancé  qu’aujourd’hui , et 
l’on  aura  probablement  rapporté  à l’apoplexie  des  symp- 
tômes qui  lui  étaient  étrangers.  L’indigestion,  le  coït, 
surtout  chez  les  vieillards , ne  sont  pas  plus  des  causes 
efficientes  que  les  premières. 

Les  différentes  lésions  organiques  du  cerveau  , les  tu- 
bercules, les  hydatides  , les  acéphalocystes  , et  toutes  les 
désorganisations  aiguës  ou  chroniques  qui  entretiennent 
une  irritation  permanente  dans  la  pulpe  cérébrale  , peu- 
vent causer  l’hémorrhagie;  mais  celle-ci  n’est  qu’une 
complication  fortuite. 

Lancisi,  Baglivi,  Hoffmann,  disent  que  l’air  atmosphé- 
rique peut  acquérir,  dans  quelques  circonstances  rares  , 
des  qualités  particulières , et  amener  un  grand  nombre 
d’apoplexies.  Celte  forme  épidémique  se  manifeste  en 
même  temps  sur  une  grande  étendue  de  pays.  La  plupart 
des  médecins  qui  ont  habité  Rome  ont  observé  que  l’air 
de  cette  ville  agit  d une  manière  toute  spéciale  sur  le  sys- 
tème nerveux,  et  particulièrement  sur  l’encéphale.  IU 
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ont  attribué  l'exaltation  et  les  symptômes  cérébraux,  qui 
se  montrent  quelquefois  chez  les  habitants  de  Rome,  aux 
changements  de  température  de  l’air,  qui , d’abord  froid 
et  sec  pendant  six  mois  de  l’année , devient  très-chaud 
pendant  les  six  autres  mois  , lorsque  le  vent  arrive  des 
plages  de  l’Afrique  : c’est  alors  que  les  variations  qui  sur- 
viennent dans  la  constitution  de  l’air  produisent  ces 
morts  subites, dont  Lancisi  nous  a laissé  l’histoire. 

Causes  prédisposantes  individuelles.  — Legallois  , un 
des  premiers  , remarqua  l’influence  que  l’hypertrophie 
du  cœur  exerce  sup  la  circulation  cérébrale  et  sur  la  pro- 
duction de  l’apoplexie.  La  mort  de  Cabanis,  de  Malpighi, 
qui  venaient  de  succomber  à cette  cruelle  maladie,  donna 
un  nouveau  poids  à cette  opinion  , car  on  trouva  sur  le 
cadavre  de  ces  deux  hommes  célèbres  une  hypertrophie 
du  cœur.  Corvisart  appuya  de  son  autorité  la  doctrine 
émise  par  Legallois  (Essai tur  les  mal.  du  cœur,  p.  177). 
MM.  Brichetean  et  Ravier  étudièrent  avec  plus  de  soin 
qu’on  ne  l’avait  fait  avant  eux  ce  point  de  pathogénie  , et 
se  prononcèrent  aussi  en  faveur  de  l’opinion  de  Legallois 
(Journ.  compl.  de  Sc.  méd.,  juillet , 1819;  del’Infl.  du 
cœur  sur  le  cerveau  ; diss.,  février,  1821).  Depuis  , on  a 
publié  une  foule  de  Mémoires  dans  lesquels  les  deux  doc- 
trines ont  été  soutenues  avec  la  même  persévérance.  Nous 
allons  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  un  prefcis  de  ce  dé- 
bat scientifique , qui  s’est  renouvelé  encore  il  y a peu  de 
temps. 

M.  Rochoux,  qui , dans  son  traité  sur  l’hémorrhagie 
du  cerveau,  a prétendu  que  l’impulsion  du  cœurélaitsans 
influence  sur  l’épanchement  sanguin,  a reproduit  de  nou- 
veau celle  idée  dans  un  Mémoire  présenté  à l’Académie 
de  médecine  (séance  du  26  avril  1836).  Nous  empruntons 
à son  travail  les  principaux  arguments  dont  il  s’est  servi 
pour  combattre  ses  adversaires.  « Les  vaisseaux , dans 
l’état  normal , offrent  une  résistance  trop  grande  pour 
céder  à l’impulsion  du  cœur.  Le  cœur  même,  à l’état  d'hy- 
pertrophie , n’agit  que  faiblement  sur  la  circulation  cé- 
rébrale. Si  la  rupture  des  vaisseaux  était  déterminée  par 
l’action  du  cœur,  on  ne  s’expliquerait  pas  la  cicatrisation 
des  foyers  hémorrhagiques , puisque  cette  cause  persiste- 
rait. L’apoplexie  n’est  précédée  d’aucun  symptôme  de 
congestion  : si  elle  survient  dans  des  circonstances  où  la 
circulation  est  active,  elle  se  montre  aussi  dans  beaucoup 
de  cas  où  le  calme  est  le  plus  parfait.  Enfin,  elle  est  très- 
rare  chez  l’enfant  et  l’adulte,  et  cependant  c’est  à cette 
époque  de  la  vie  que  la  circulation  a le  plus  d’activité.  Les 
aliénés  ont  de  fréquentes  congestions  cérébrales , et  très- 
peu  succombent  à l’apoplexie.  » A l’appui  de  ces  remar- 
ques , M.  Rochoux  cite  des  observations  dans  lesquelles  il 
a noté  l’état  du  cœur.  « Sur  trente  individus  de  l’âge 
moyen  de  70  ans  , et  qui  à l’exception  d’un  seul , mortde 
ramollissement  du  cerveau  , ont  succombé  à des  pneu- 
monies, des  pleurésies,  des  pleuro-pneumonies,  vingt- 
six  avaient  une  hypertrophie  du  cœur  plus  ou  moins 
marquée  , et  souvent  en  outre  d’autres  lésions  de  cet  or- 
gane (sur  l'Hypertrophie  du  cœur,  considérée  comme 
cause  de  l’apoplexie,  etc.,  M.  Rochoux;  dans  Arch.gên. 
de  méd.,  t.  xi,  juin,  1836  , p.  487).  Sur  trente  sujets 
morts  d’apoplexie  à l’âge  moyen  de  72  ans,  vingt-quatre 
avaient  le  cœur  plus  ou  moins  hypertrophié....  Ainsi 
trente  apoplectiques  ont  offert  une  ou  deux  hypertrophies 
du  cœur  de  moins  que  trente  sujets  morts  de  maladies 
aigues,  en  général  de  nature  inflammatoire  » ( loc . cit., 

p.  188). 

On  a objecté  que  chez  le  vieillard  les  vaisseaux  céré- 
braux , incrustés  de  phosphate  calcaire  , perdent  leur 
souplesse  et  leur  résistance  , et  que  toutes  les  causes  qui 
entravent  la  circulation  du  sang  en  déterminent  la  stag- 
nation dans  le  cerveau,  et  parsuitel’apoplexie.  M.  Piorry 
prétend  qu’il  faut  non-seulement  considérer  le  cœur  gau- 
che , mais  tenir  compte  de  la  stase  sanguine  encéphali- 
que , qui  suit  les  affections  du  cœur  droit.  11  croit  que  les 
vaisseaux  cérébraux  , étant  gorgés  de  sang  veineux,  et, 
d’autre  part,  le  sang  artériel  y affluant  sans  cesse,  les 
ruptures  du  cerveau  en  doivent  être  une  conséquence  na- 


turelle. Il  semble  que  le  sang  pressé  entre  le  vis  à lergo 
dans  les  artères,  et  la  stase  veineuse  dans  le  cœur  droit, 
est  obligé  de  se  faire  jourau  dehors.  M.  Piorry  pense  que, 
dans  la  généralité  des  cas  , l’apoplexie  est  liée  à l’état  du 
cœur  droit , du  cœur  gauche  et  de  la  respiration  , que  le 
ramollissement,  dans  quelques  cas  rares , précède  l’hé- 
morrhagie ( Compterendu  de  la  séance  de  l’Acad.roy. 
de  méd.,  26  avril  1836;  dans  Jrc/t.  gêner,  de  méd.,  t.xi, 
mai  1836).. 

M.  Bouillaud,  qui  admet  l’influence  du  cœur  sur  l’hé- 
morrhagie , a trouvé  dans  cinquante-quatre  cas  d’hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  , observés  sur  des  sujets  de 
vingt-cinq  à soixante-dix-neuf  ans , six  cas  d’hémorrha- 
gie cérébrale  , et  cinq  cas  de  ramollissement.  Dans  quatre 
cas , les  artères  cérébrales  ont  été  trouvées  ossifiées  ; une 
autre  fois  on  n’avait  pas  noté  leur  état , mais  la  carotide 
interne  portait1  des  incrustations  de  matière  crayeuse. 
L’impulsion  du  cœur  augmentée  , la  résistance  des  vais- 
seaux diminuée,  telle  est,  suivant  M.  Bouillaud  , la 
double  cause  de  rupture  dont  l’existence  lui  paraît  dé- 
montrée. 

M.  Bricheteau,  dansunMémoire  publiéen  1817,aréuni 
quinze  observations  recueillies  avec  tout  le  soin  possible, 
qui  prouvent  toutes  la  coïncidence  de  l’apoplexie  avec 
l’hypertrophie  du  cœur.  Depuis,  il  en  a rassemblé  vingt 
autres  : tous  les  sujets  avaient  moins  de  soixante  ans. 
M.  Ferrus  voit , dans  l’e'tude  de  l’aliénation  mentale  et 
l’épilepsie  , des  preuves  certaines  de  l’action  du  cœur  sur 
la  production  de  l’apoplexie.  Les  aliénés  sont  très-sujets 
à la  congestion  cérébrale,  et  les  épileptiques  à l’apoplexie. 
Cette  dernière  assertion  a été  combattue  par  M.  Lelut  et 
d’autres  médecins  qui  se  sont  livrés  à l’étude  des  maladies 
du  cerveau. 

L’influence  des  maladies  du  cœur  sur  le  développement 
de  l’apoplexie  n’est  pas  encore  bien  démontrée  pour 
M.  Louis  : sans  la  contester,  il  rapporte  cependant  des  ob- 
servations qui  ne  lui  sont  pas  favorables.  Sur  quarante- 
cinq  cas  d’affection  du  cœur  recueillies  à la  Charité,  il 
ne  s’est  pas  présenté  un  seul  cas  d’apoplexie.  M.  Louis 
n’en  a pas  vu  davantage  à la  Pitié  ( Compte  rendu, 
p.  114). 

Ceux  qui  admettent  un  ramollissement  hémorrhagipare 
d’une  nature  particulière  et  indépendante  de  toute  autre 
altération , ne  peuvent  donner  quelque  valeur  à des  cir- 
constances pathogéniques  qui  tendraient  à assimiler  l’a- 
poplexie aux  hémorrhagies  qui  se  font  dans  les  autres  tis- 
sus. Nous  ne  concevons  pas  pourquoi  on  refuse  au  cœur 
toute  part  dans  la  production  de  l’apoplexie,  tandis  qu’on 
lui  en  accorde  une  si  grande  dans  le  développement  de 
l’hypére'mie  cérébrale.  11  semblerait , d’après  cette  ma- 
nière de  voir,  que  le  cœur  malade  a précisément  assez  de 
force  pour  congestionner  le  cerveau  , mais  qu’il  est  inca- 
pable de  causer  l’apoplexie.  C’est  là  une  limite  que  l’on 
a posée  à son  action  , et  qu’il  ne  doit  pas  franchir. 

La  grossesse  a été  considérée,  dans  ces  derniers  temps, 
comme  capable  de  favoriser  l’apoplexie , en  raison  du 
trouble  apporté  dans  la  circulation  et  de  l’hypertrophie 
passagère  du  cœur  (M.  Ménière  , 06s.  et  réflex.  sur  l'hé- 
morrh.  cêrëbr.,  Arch.  gêner,  de  méd.,  avril  1828).  Voici 
les  conclusions  du  Mémoire  qui  a été  présenté  parM.  Mé- 
nière : « L’état  puerpéral , pris  dans  son  acception  la 
plus  étendue  , est  assez  souvent  la  cause  première  d’une 
apoplexie  qui  offre  des  caractères  spéciaux.  En  considé- 
rant l’apoplexie  puerpérale  comme  genre,  on  trouverait, 
suivant  l’auteur,  trois  espèces,  marquées  chacune  par  des 
causes  différentes , la  pléthore  existant  pour  toutes.  L’hé- 
morrhagie cérébrale  des  femmes  grosses  dépendrait  spé- 
cialement de  l’obstacle  apporté  au  cours  du  sang  vers  les 
membres  pelviens, par  l’ampliation  du  corps  de  la  matrice; 
celle  des  femmes  qui  accouchent  arriverait  sons  l’influence 
de  la  même  cause,  et  par  les  efforts  violents  que  nécessite 
l’expulsion  du  fœtus  ; enfin,  celle  des  femmes  accouchées 
depuis  peu  serait  causée  par  l’action  de  quelque  agent 
extérieur,  soit  physique , soit  moral , et  qui  aurait  pour 
résultat  d’imprimer  une  vive  secousse  à toute  l’économie. 
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Dans  celte  dernière  espèce , la  reproduction  d’une  des 
causes  signalées  dans  les  deux  autres  agit  avec  une  très- 
grande  efficacité.  Il  est  certain  , néanmoins , que  l’acci- 
dent peut  survenir  sans  aucune  cause  apparente  « ( Arch . 
gén.,  t.  xvi,  1828,  p.  520). 

M.  Manière  a cherché  a étayer  son  opinion  sur  une 
remarque  de  M.  Larcher,  savoir  : que  durant  la  grossesse, 
il  se  forme  toujours  une  hypertrophie  passagère  du  cœur 
{Arch.  gén.  de  méd.  , avril  1828  , p.  521).  Mais  , comme 
le  fait  observer  M.  Rochoux  , les  femmes  sont  principa- 
lement exposées  à cette  affection  après  la  cessation  de 
leurs  règles,  c’est-à-dire  quand  elles  ont  dépassé  l’âge  où 
elles  peuvent  devenir  mères  (40  ou  60  ans).  M.  Gérardin 
a réuni  un  grand  nombre  de  faits  , dans  le  but  de  dé- 
cider jusqu’à  quel  point  la  grossesse  favorisait  le  dévelop- 
pement de  l’hypertrophie  du  cœur  , et , par  suile  , celui 
de  l’apoplexie.  Il  est  entré  à la  Maison  d’accouchement 
dans  l’espace  de  trois  ans  (1833,1834  , 1835),  8,619 
femmes  enceintes  : il  y a eu  dix  décès  , et  pas  un  n’a  été 
dû  à l’apoplexie,  M.  Gérardin  a vu  môme  des  femmes 
grosses  atteintes  de  maladie  avancée  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  , ne  pas  offrir  le  moindre  signe  d’apoplexie  pen- 
dant la  grossesse , ni  pendant  l’accouchement  , ni  dans 
le  temps  des  couches.  Il  n’a  constaté  qu’un  seul  exemple 
d’apoplexie  survenue  pendant  l’accouchement  ; il  en  con- 
clut que  cette  affection  est  extrêmement  rare  chez  les 
femmes  enceintes. 

Hippocrate  avait  signalé  l’influence  que  la  grossesse 
peut  avoir  sur  la  circulation  cérébrale  : Uterum  geren- 
tibus  capitis  dolores  cum  sopore  et  gravitate  oborientes, 
malt  sunt  : fortassis  autem  et  his  convulsipum  quid 
pâli  contingil  ( Prœdict .,  lib.  i , Comment.,  n“  cv.  Coac. 
prœnot.,  n”  dxvii  , dxxxiv).  Il  ne  faut  pas  confondre  , 
avec  l’apoplexie  , l’éclampsie  qui  est  très-fréquente  pen- 
dant le  travail  de  la  parturition. 

Congestion  cérébrale.  — Peut-elle  être  considérée 
comme  une  cause  prédisposante  à l’apoplexie  ? Celte 
question  mérite  d’autant  plus  de  nous  arrêter,  qu’elle  a 
été  résolue  dans  des  sens  très-différents  , et  qu’elle  inté- 
resse à un  haut  point  l’étiologie  , le  traitement  de  l’hé- 
morrhagie du  cerveau.  Toutes  les  causes  que  nous  avons 
vues  influer  sur  la  congestion  sont  les  mêmes  que  celles  qui 
prédisposent  à l’apoplexie.  De  ce  nombre  sont  la  pléthore, 
le  tempérament  sanguin  , la  bonne  chère  , la  consti- 
tution dite  apoplectique  , la  température  , Thyperirophie 
du  cœur,  et  toutes  les  causes  que  nous  allons  examiner,  et 
qui  passent  pour  appartenir  a l’apoplexie  ; on  pourrait , 
à d’aussi  justes  litres , les  revendiquer  en  faveur  de  la 
congestion  ; ce  qui  prouve  que  le  rapprochement,  que 
nous  avons  cherché  plusieurs  fois  à établir,  dans  le  cours 
de  cet  article , entre  l’apoplexie  et  la  congestion  , est  bien 
fondé.  Outre  celte  influence  commune  exercée,  par  les 
mêmes  causes  sur  les  deux  maladies , nous  pourrions 
encore  invoquer  les  symptômes  de  l’une  et  de  l’autre , 
puisque  le  coup  de  sang  ne  peut  être  distingué  à son  dé- 
but de  l’hémorrhagie  ; mais  la  similitude  des  symptômes 
ne  suffit  pas  toujours  pour  prouver  l’identité  de  nature 
et  de  siège  de  deux  maladies. 

Nous  penchons  donc  à admettre  que  l’hémorrhagie 
n’est  souvent  qu’un  degré  extrême  de  congestion  ; que 
celle-ci  n’est  elle-même  qu’une  forme  de  l’injection  vascu- 
laire et  de  la  turgescence  sanguine  , qui  peut  précéder 
l’inflammation  , ce  qui  est  rare  ; que  l’hémorrhagie  dif- 
fère, sans  aucun  doute  , de  la  congestion  par  la  rupture 
de  la  fibre  nerveuse  et  l’épanchement  interstitiel  , ainsi 
que  par  la  gravité  des  symptômes  et  de  la  terminaison  ; 
mais  qu’elle  peut  être  déterminée  par  l’activité  de  la  cir- 
culation cérébrale  : aussi  l’histoire  de  l’hémorrhagie  se 
confond-elle  à chaque  instant  avec  celle  de  la  congestion, 
quand  il  s’agit  des  causes  et  du  traitement.  Ces  raisons  , 
et  d’autres  que  nous  passons  sous  silence,  nous  ont  engagé  à 
rassembler  dans  un  même  chapitre  ce  qui  est  relatif  au 
traitement  de  l’apoplexie  cl  de  la  congestion. 

Age.  — Hippocrate  a dit  que  l’apoplexie  survenait 
communément  de  quarante  à soixante  ans  (sect.  vi, 


aph.  57,  ed.  Foes).  On  peut  croire  qu’il  en  était  ainsi  sous 
le  climat  de  la  Grèce;  mais  en  France  et  dans  les  pays 
tempérés,  l’apoplexie  est  beaucoup  plus  fréquente  après 
soixante  ans  qu’à  tout  autre  âge.  Cullen  et  Portai  sont 
arrivés  à ce  résultat , qui  a été  depuis  confirmé  par  un 
grand  nombre  de  tableaux  statistiques  ; le  suivant  , que 
nous  empruntons  à M.  Rochoux,  offre  soixante-neuf  apo- 
plectiques rangés , par  ordre  d’âge  , de  dix  en  dix  ans  : 
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La  disposition  à l’apoplexie  augmente  vers  l’âge  de 
soixante  ans , diminue  après  soixante-dix  ; elle  est  très- 
faible  avant  trente  ans.  Au-dessous  de  vingt  , le  nombre 
des  cas  d’épanchements  sanguins  est  peu  considérable. 
M.  Billard  l’a  rencontré  chez  un  enfant  de  trois  jours 
{Traité  des  mal.  des  enf.  nouveau-nés , p.  601)  ; M.  Ser- 
res dit  l’avoir  observé  depuis  l’âge  de  trois  ans  jusqu’à  la 
vieillesse  décrépite  (Ann.  deshôp.,  p.  284)  ; M.  Andra! 
l’a  vu  sur  un  enfant  de  douze  ans  (Anat.  path.,1.  n , 
p.  761)  ; M.  Guibert,  chez  un  jeune  homme  de  quatorze 
ans  (Arch.  génér.  de  méd.,  1. 1,  1827,  octobre);  M.  Payen, 
sur  une  fille  de  douze  ans  (Essai  sur  l'encéph.,  diss.  , 
févr.  1826).  M.  Dance  a donné  l’histoire  de  deux  femmes, 
dont  Tune  était  âgée  de  vingt-un  ans,  et  l’autre  de  vingt- 
cinq  et  accouchée  depuis  peu  : l’hémorrhagie  offrait  une 
altération  qu’on  pouvait  également  rapporter  à un  ra- 
mollissement , une  hémorrhagie  ou  une  inflammation 
(Arch.  gêner,  de  méd.,  mars  1832  , p.  325).  Quant  à 
l’apoplexie  des  nouveau-nés  , nous  croyons  inutile  d’en 
parler  ici. 

Sexe.  — Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  ques- 
tion de  savoir  quel  est  le  sexe  le  plus  souvent  atteint  d’a- 
poplexie. Joseph  Frank  prétend  que  les  hommes  y sont 
plus  sujets  que  les  femmes.  Pierre  Frank  s’appuie  sur 
des  chiffres  pour  soutenir  que  les  deux  sexes  y sont  égale- 
ment disposés.  En  présence  de  résultats  si  contradictoires, 
il  est  difficile  de  se  former  une  opinion.  Cependant  les 
relevés  de  M Falret  semblent  mettre  hors  de  doute  que 
l’apoplexie  est  plus  fréquente  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes.  Sur  deux  mille  deux  cent  quatre-vingt-dix-sept 
apoplectiques  observés  à Paris,  depuis  1794  jusqu’en  1823, 
il  a trouvé  mil  six  cent  soixante-dix  hommes  , et  seule- 
ment six  cent  vingt-sept  femmes  (M.  Serres  , Rapp.  sur 
le  prix  de  statistique , p.  7). 

Tempérament , constitution  apoplectique.  — Il 
n’existe  pas,  à proprement  parler  , de  constitution  qu’on 
puisse  nommer  apoplectique  , c’est-à-dire  de  constitution 
qui  mène  infailliblement  à l’hémorrhagie  , mais  une  cer- 
taine disposition  organique  Irès-rapprochée  par  ses  carac- 
tères, du  tempérament  sanguin.  La  constitution  plétho- 
rique, qu’on  peut  même  appeler  apoplectique  , pourvu 
qu’on  s’entende  sur  les  mots,  n’est  nullement  imaginaire  ; 
les  individus  qui  nous  l’offrent  ont  le  corps  gros  et  replet, 
la  poitrine  couverte  de  muscles  épais  , le  cou  très-court , 
la  tête  volumineuse  , la  face  habituellement  rouge  et 
injectée,  les  yeux  brillants,  les  battements  du  cœur  éner- 
giques : il  y a tendance  à l’assoupissement  et  au  sommeil, 
une  impossibilité  presque  absolue  de  se  livrer  au  travail 
de  tête.  Ajoutons  que  les  hommes  qui  nous  présentent 
cette  physionomie  apoplectique  ont  le  système  circulatoire 
toujours  rempli  d’un  sang  fortement  coloré  , fibrineux  et 
excitant  ; que  ces  signes  extérieurs  n’appartiennent  pas 
à une  constitution  particulière,  mais  au  tempérament  san- 
guin , ou  à une  hypérémie  générale , qui  n’est  qu’une 
exagération  de  ce  tempérament.  Observons  toutefois  , 
qu’il  est  plus  conforme  à la  juste  interprétation  des 
faits  , de  dire  que  la  pléthore  et  le  tempérament  sanguin 
disposent  plutôt  à la  congestion  qu’à  l’hémorrhagie  céré- 
brale; seulement,  comme  la  congestion  est  elle-même 
une  cause  puissante  d’hémorrhagie,  on  peut  dire  que  l’a- 
poplexie choisit  souvent  ses  victimes  parmi  les  hommes 
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pléthoriques.  Celte  disposition  , d’ailleurs , n’est-elle  pas 
confirmée  par  les  observations  de  Corvisart,  qui  a trouvé 
que  les  individus  du  tempérament  apoplectique  sont  surtout 
sujets  aux  maladies  du  cœur  (Essai  sur  les  mal.  du  cœur, 
p.  141)  ? N’est-elle  pas  aussi  basée  sur  les  travaux  de 
Legallois,  de  MM.  Briclieteau  et  Ravier. 

11  ne  faut  pas  croire  que  les  autres  tempéraments  soient 
à l’abri  de  l’hémorrhagie  : elle  frappe  souvent  des  hom- 
mes maigres,  que  leur  constitution  bilieuse  ou  nerveuse 
semblait  devoir  préserver  des  attaques  du  mal  : aussi 
a-t-on  prétendu  que  les  tempéraments  n’avaient  aucune 
influence  sur  la  production  de  l’hémorrhagie.  Il  n’est  pas 
rare  , en  effet , de  rencontrer  des  apoplectiques  parmi  ces 
hommes  d’une  tout  autre  constitution  dont  le  corps  est 
grêle,  sec  et  alongé  , le  visage  plutôt  pâle  que  coloré,  les 
fonctions  organiques  languissantes  ; « la  nature  les  né- 
glige et  les  oublie  , pour  ne  s’occuper  que  de  la  vie  de 
relation  » (Moulin,  loc.  cit.,  p.  31).  Ils  se  font  remarquer 
surtout  par  leurs  succès  dans  la  carrière  des  lettres  et  des 
sciences.  Au  premier  aperçu,  on  pourrait  croire  que  celte 
disposition  nerveuse,  qui  amène  les  hémorrhagies  du 
cerveau  , est  en  opposition  avec  ce  que  nous  avons  dit  ; 
mais  si  on  veut  bien  réfléchir  aux  fonctions  du  système 
nerveux , on  verra  que  celte  contradiction  n’est  qu’appa- 
rente. En  effet,  si  l’hémorrhagie  est  souvent  la  falale  ter- 
minaison d’une  vie  passée  dans  les  travaux  intellectuels, 
si  elle  est  la  conséquence  de  l’excitation  nerveuse  qui  en 
est  inséparable  , n’est-ce  pas  en  raison  de  l’exercice  con- 
tinuel du  cerveau,  de  la  congestion  sanguine  habituelle, 
dont  la  pulpe  cérébrale  est  le  siège , enfin  , de  l’innerva- 
tion, qui  donne  à l’intelligence  cette  activité  que  nous 
admirons  , et  qui  mène  si  souvent  à la  mort  : n’est-ce 
pas  là  l’unique  cause  , pour  laquelle  cette  redoutable  af- 
fection frappe  tous  les  jours  des  hommes  d’un  tempéra- 
ment nerveux. 

M.  Rochoux  , qui  refuse  aux  tempéraments  toute  par- 
ticipation à l’apoplexie  , a fait  un  relevé  dans  lequel  on 
trouve  que  , sur  soixante-neuf  apoplectiques  , vingt-cinq 
offraient  le  tempérament  sanguin  , vingt-un  , le  tempé- 
rament bilieux  , seize  , le  tempérament  sanguin-lympha- 
tique , et  sept,  le  tempérament  sanguin-bilieux.  Ces 
résultats  viennent  à l’appui  de  ce  que  nous  avons  avancé, 
savoir  : que  les  sanguins  sont  plus  exposés  que  d'autres 
à l’apoplexie.  Il  est  vrai , ainsi  que  l’observe  M.  Rochoux, 
que  les  sanguins,  sanguins-bilieux,  ou  sanguins-lympha- 
tiques , sont  en  plus  grand  nombre  à Paris  que  les  autres 
tempéraments. 

On  a voulu  voir  dans  un  état  particulier  du  cerveau 
la  cause  prédisposante  de  l'hémorrhagie.  L’ossification 
des  artères  carotides  à leur  passage  sur  la  selle  turcique  , 
celle  des  sinus  de  la  dure-mère  (Lancisi) , de  la  faux  du 
cerveau  (Morgagni) , ont  été  regardées  comme  une  des 
causes  de  l’apoplexie.  M.  Cruveilhier  (art.  Apoplexie  , 
Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  m)  croit  que  les  plaques 
osseuses  peuvent  faciliter  la  rupture  des  tuniques  arté- 
rielles: elle  s’opérerait  à la  circonférence  même  de  l’ossifi- 
cation. Nous  ne  reviendrons  par  sur  ce  sujet,  que  nous  avons 
traité  en  parlant  de  la  nature  de  l’apoplexie.  Sans  qu'on 
puisse  prouver  que  l’organisation  du  cerveau  a une  très- 
grande  part  dans  la  production  de  la  maladie,  on  ne 
peut , toutefois  , refuser  d’admettre  que  cet  organe  subit 
des  modifications  organiques,  par  suite  des  progrès  de 
l’âge.  M.  Denis  a montré  par  l’analyse  que  sa  composition 
chimique  éprouvait  des  changements  appréciables,  à 
mesure  que  l’homme  vieillissait  (Eecli.  de  phys.  sur  le 
sang  humain;  dans  Journ.  de  phys.,  t.  ix,  p.  187).  Il 
semble  qu’alorsla  substance  nerveuse  perd  de  sa  cohésion, 
car  elle  se  laisse  déchirer  dans  une  grande  étendue  , et  le 
travail  de  cicatrisation  ne  peut  plus  s’y  faire  : cest  ce 
qui  expliquerait  pourquoi  la  guérison  de  l’apoplexie,  au 
delà  de  soixante-dix  ans  , est  très-rare. 

Influence  de  l’estomac.  — « La  congestion  sanguine 
de  l’estomac,  dans  l’ivresse  , dans  le  typhus,  dans  les  fiè- 
vres malt  moris , se  répète  nécessairement  dans  le  cer- 
Teati , y compris  ses  membranes  » ( M.  Broussais , propo- 


sit.  cxx,  Exam.  des  doctr.).  Cette  doctrine  de  l'influence 
sympathique  exercée  par  l’estomac  sur  l’encéphale  est 
plus  formellement  exprimée,  du  moins  en  ce  qui  con- 
cerne l’hémorrhagie  cérébrale,  dans  les  passages  suivants, 
empruntés  au  même  auteur  : « Les  apoplexies  , les  para- 
lysies, les  manies....,  doivent  se  rallier  aux  phlegmasies 
cérébrales  , comme  exprimant  différents  degrés  de  l’irri- 
tation de  l’appareil  encéphalique,  o Or  , comme  M.  Brous- 
sais s’est  efforcé  de  démontrer  auparavant  que  l’irritation 
morbide  dans  ces  maladies  est  communiquée  au  cerveau 
par  les  membranes  muqueuses  de  l’appareil  digestif 
( Phleg . chron.  I.  h,  p.  394;  voyez  aussi  Exam.  des 
doctr.,  propos,  cxxii,  cxxvi,  cxxvm),  il  suit  de  là  que  , 
suivant  M.  Broussais  , le  véritable  point  de  départ  de 
l’apoplexie  doit  être  rapporté , dans  certaines  circonstan- 
ces qui  ne  sont  pas  rares , à l’état  du  tube  digestif,  et 
surtout  de  l’estomac,  qu? envoie  plus  particulièrement  scs 
sympathies  au  cerveau  : la  région  moyenne  de  l’intestin 
agirait  sur  la  moelle  épinière  , et  la  région  inférieure  ou 
les  deux  colons,  sur  la  partie  inférieure  de  cette  moelle 
(Cours  deyath.  et  de  thêrap.  gêner.,  t.  i,  p.  520).  Nous 
ne  poursuivrons  pas  plus  loin  cette  influence  sympathi- 
que des  intestins , qui  est  devenue,  sous  la  plume  de 
M.  Richond  , une  cause  très- puissante  d’hémorrhagie  cé- 
rébrale. Nous  ne  contestons  pas  la  réalité  de  ces  gastrites 
qui  se  compliquent  d’apoplexie  ; mais  celle  complication 
n’est  pas  aussi  fréquente  qu’on  l’a  prétendu  , à moins 
qu’on  ne  donne  le  nom  d’apoplexie  à des  phénomènes  cé- 
rébraux qui  n’ont  avec  elle  qu’un  rapport  fort  éloigné. 
On  sait  très-bien  , que  certaines  gastrites  et  d’autres  in- 
flammations de  la  muqueuse  intestinale  , peuvent  provo- 
quer des  accidents  apoplectiformes  par  l’irritation  sym- 
pathique qu’elles  déterminent  dans  le  cerveau  ; on  a vu 
même  survenir  des  congestions  cérébrales , rendues  ma- 
nifestes par  les  symptômes  ou  l’ouverture  des  corps; 
mais  ce  n’est  pas  encore  là  une  véritable  apoplexie.  Les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  fièvres  pernicieuses  rappor- 
tent des  observations  où  quelques-unes  des  formes  de 
l’hémorrhagie  se  sont  montrées  : ces  apoplexies  sympa- 
thiques ne  doivent  être  admises  qu’avec  une  grande  ré- 
serve : leur  nombre  diminue  de  jour  en  jour  , à mesure 
que  les  observations  sont  plus  précises , et  que  les  ouver- 
tures des  corps , faites  avec  plus  de  soin  , permettent  de 
découvrir  la  véritable  lésion.  Mais  s’ensuit-il  qu’elles 
doivent  être  rejetées  entièrement  ? Il  existe  des  faits  qui 
ne  permettent  pas  de  les  mettre  en  doute.  Si  l’irritation 
de  l’estomac  et  des  intestins  peut  amener  du  délire  , des 
convulsions  et  d’autres  phénomènes  qui  annoncent  un 
trouble  survenu  dans  l’encéphale , on  ne  voit  pas  pour- 
quoi, un  degré  de  plus  dans  ce  trouble  matériel , ne 
pourrait  pas  exciter  une  hémorrhagie  cérébrale. 

Causes  prédisposantes  hygiéniques.  — Nous  n’avons 
que  très-peu  de  choses  à ajouter  à ce  que  noirs  avons 
dit  en  parlant  des  causes  de  la  congestion  encéphalique. 

Saisons.  — Les  vicissitudes  atmosphériques  , et  sur- 
tout les  variations  subiles  dans  la  pesanteur  de  l’air  , ont 
été  considérées  par  quelques  médecins  comme  des  causes 
de  l’apoplexie;  nous  avons  vu  que  c’était  aussi  dans  ces 
circonstances  que  survenait  la  congestion.  Suivant  Hip- 
pocrate , c’est  en  hiver  que  l’apoplexie  se  montre  plus 
fréquemment  (Sect.  iii,  aph.  23).  Lancisi  croit  qu’elle 
règne  surtout  dans  les  temps  humides  , et  pendant  la  sai- 
son froide;  Pison  et  Hoffmann,  au  milieu  de  l’hiver. 
M Rochoux  a donné  un  tableau  qui  ne  peut  qu’augmen- 
ter l’incertitude  , car  il  tend  à faire  croire  que  la  saison 
est  indifférente  ; sur  soixante-neuf  apoplexies  , seize  ont 
été  observées  au  printemps,  dix-neuf  en  été;  dix-huit 
en  automne,  seize  en  hiver. 

Dans  un  relevé  de  M.  Falret , on  voit  que  les  deux  mille 
deux  cent  quatre-vingt-dix-sept  apoplectiques  se  trou- 
vent répartis  delà  manière  suivante:  printemps  581; 
été  472  ; automne  557  ; hiver  687  (dans  le  Mémoire  sur 
l’hypertrophie  du  cœur,  considérée  comme  cause  de  l’a- 
poplexie; par  M.  Rochoux;  Arch.  gén.  de  méd  , juin  1836, 
t.  xi). 


Les  aliments  riches  en  principes  stimulants , les  e’carts 
de  régime , et  surtout  l’abus  des  liqueurs  alcooliques,  ont 
une  certaine  part  dans  la  production  des  apoplexies;  mais 
c’est  surtout  en  déterminant  une  congestion  intermittente 
qu’ils  agissent. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  suppression  des  dartres  , 
des  exanthèmes,  des  ulcères.  Sans  vouloir  nier  l’influence 
sympathique  des  organes  et  des  tissus  les  uns  sur  les  au- 
tres , on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  qu’elle  a été 
exagérée.  Les  hémorrhoïdes  ont  paru  à un  grand  nom- 
bre d’auteurs,  l’unique  cause  des  apoplexies  qui  survien- 
nent à la  suite  de  la  suppression  de  cetécoulement  sanguin. 
On  a vu,  chez  quelques  vieillards,  paraître  tous  les 
symptômes  d’une  congestion  cérébrale,  lorsque  la  quan- 
tité de  sang  fourni  par  les  hémorrhoïdes  venait  à dimi- 
nuer , ou  éprouvait  quelques  retards. 

Durant  le  cours  des  apoplexies  , l’apparition  des  hé- 
morrhoïdes était  pour  Hippocrate  d’un  bon  augure  : 
« Apoplecticis  si  hœmorrhoïdes  accidunt , utile  est.  » 
(Coac.  prœnot.) 

Les  affections  tristes  ou  gaies  , les  chagrins  continuels  , 
les  sensations  brusques  et  vives  , qui  impriment  à tout  le 
système  nerveux  une  secousse  passagère  ou  prolongée  , 
passent  avec  juste  raison  pour  des  causes  d’apoplexie 
(Arélée  Ve  caus.  etsig.  morb.  diutur.,  lib.  i,  cap.  vu). 
N’est-ce  pas  à une  commotion  nerveuse , à un  ébranle- 
ment de  l’encéphale  , qu’il  faut  rapporter  l’apoplexie  dont 
fut  frappé  un  adulte  sur  qui  Béclard  pratiquait  l’extirpa- 
tion de  la  cuisse  (Moulin  , loc.  cit.,  p.  39).  Les  observa- 
tions ne  nous  manqueraient  pas  si  nous  voulions  montrer 
jusqu’à  quel  point  les  affections  de  l’âme  influent  sur 
l’épanchement  sanguin.  Nous  en  apporterons  seulement 
pour  preuve , ces  apoplexies  qui  moissonnent  une  foule 
de  savants  et  d’hommes  de  lettres,  dont  la  vie  entière  a 
été  consacrée  à l’étude.  Le  travail  intellectuel , lorsqu’il 
est  trop  soutenu  , congestionne  le  cerveau  , et  le  prépare 
à l’apoplexie  dans  un  âge  plus  avancé.  Nous  sommes  sur- 
pris qu’on  ait  prétendu  que  les  études  fortes  et  p allon- 
gées , les  longues  méditations , fortifiaient  le  cerveau, 
comme  l’exercice  , les  autres  organes.  Cette  assertion  est 
en  opposition  directe  avec  les  lois  connues  de  la  physio- 
logie, qui  nous  apprend  que  tout  exercice  cesse  d’être 
fortifiânt  pour  l’organe  qu’on  fait  agir  , lorsqu’il  dépasse 
certaines  limites. 

Parmi  les  professions  , il  en  est  peu  qui  prédisposent 
à l’apoplexie.  Les  artisans  qui  travaillent  dans  une  at- 
mosphère chaude  et  brûlante  , tels  que  les  verriers  , les 
chaufourniers , les  fabricants  de  porcelaine  , ceux  qui 
déploient  sans  cesse  une  grande  force  musculaire,  comme 
les  charbonniers , les  portefaix  , les  commissionnaires  , 
sont  peut-être  plus  exposés  que  d’autres  à l’apoplexie. 
Mais  il  faut  remarquer  que  plusieurs  causes  agissent  à la 
fois  sur  ces  hommes  : ceux , par  exemple  , qui  exercent 
souvent  leur  système  musculaire  , présentent  en  général 
les  attributs  de  la  constitution  athlétique;  ils  sont  dans 
un  état  continuel  de  pléthore  ; leur  cœur  est  souvent 
hypertrophié  : or,  ces  diverses  conditions  organiques  suf- 
fisent à elles  seules  pour  favoriser  l’apoplexie  , sans  qu’on 
ait  besoin  de  recourir  à l’influence  de  la  profession.  Ra- 
mazzini  nous  apprend  que  les  ouvriers  qui  donnaient  le 
tain  aux  glaces  étaient  souvent  frappés  d’apoplexie  ( Essai 
sur  les  mal.  des  ait.,  avec  notes  de  Fourcroy , p.  81). 
Cette  opinion  du  savant  italien  n’est  appuyée  sur  aucun 
témoignageaulhenlique  (Soc.  roy.  de  Londres,  t.  i;  dans 
le  Traité  de  Ramazzini,  p.  81). 

Traitement  de  l’hémorrhagie  du  cerveau. 

Pour  diriger  d’une  manière  sûre  et  méthodique  le  trai- 
tement de  l’hémorrhagie  , il  faut  se  rappeler  qu’elle  par- 
tage tous  les  caractères  des  autres  hémorrhagies  , qu’il 
se  présente  deux  grandes  indications  à remplir  : la  pre- 
mière , c’est  de  chercher  à diminuer  l’action  du  système 
circulatoire  , afin  de  prévenir  le  retour  de  l’hémorrhagie; 
la  seconde , de  favoriser  la  résorption  du  caillot  et  la 


formation  de  la  cicatrice.  C’est  pour  ne  pas  avoir  saisi 
le  sens  de  ces  deux  indications , ou  pour  avoir  méconnu 
la  véritable  nature  de  l’apoplexie  , qu’on  a été  si  long- 
temps réduit  à une  thérapeutique  incertaine  et  toute  em- 
pirique. Ces  vérités  étant  aujourd’hui  bien  connues  , di- 
sons en  quelques  mots  quel  ordre  nous  nous  proposons 
de  suivre  dans  le  traitement. 

Le  premier  service  qu’on  est  en  droit  de  demander  à 
la  médecine  , c’est  de  nous  enseigner  à nous  préserver 
de  la  maladie.  La  science  connue  sous  le  nom  d'hygiène 
a précisément , pour  but  d’apprendre  à combattre  les 
influences  fâcheuses  qui  menacent  la  santé.  Nous  puise- 
rons donc  dans  ses  préceptes  un  traitement  préservatif  et 
prophylactique  , approprié  à la  maladie;  nous  verrons  si, 
par  une  observation  attentive  des  règles  qu’elle  trace,  on 
peut , sinon  prévenir  l’apoplexie  , du  moins  éloigner  les 
causes  qui  la  favorisent.  Quand  nous  aurons  étudié  cette 
partie  importante  du  traitement , nous  passerons  , 1°  au 
traitement  de  l’attaque  ; 2°  au  traitement  des  compli- 
cations ; 3“  au  traitement  consécutif,  ou  des  suites  de 
l’apoplexie. 

A.  Traitement  préservatif  de  l’hémorrhagie , et  trai- 
tement de  la  congestion  cérébrale.  — De  toutes  les  con- 
ditions organiques  , celle  qui  mérite  d’abord  de  fixer 
notre  attention  est  sans  doute  l’hypérémie  cérébrale. 
Nous  croyons  donc  qu’il  convient  de  placer  ici  son  trai- 
tement , puisque  le  premier  et  le  principal  moyen  pro- 
phylactique de  l’apoplexie  est  de  désemplirles  vaisseaux, 
et  de  s’opposer  à l’hypérémie  cérébrale.  Nous  pourrions 
résumer  tout  le  traitement  dans  ce  seul  précepte  : em- 
pêcher les  congestions  sanguines. 

Modificateurs  hygiéniques.  — Lancisi  remarque,  avec 
raison , « qu’il  est  inutile  de  chercher  des  préservatifs 
dans  les  médicaments  , quand  on  refuse  de  s’astreindre 
aux  préceptes  d’une  sage  hygiène.  Tous  les  secours  de  la 
médecine  sont  trompeurs  : les  seuls  efficaces  dans  tous 
les  temps  , et  dans  toutes  les  circonstances  , sont  une  vie 
tranquille,  et  cette  sérénité  de  l’âme  que  ne  peuvent 
troubler  ni  les  succès  , ni  les  revers  » ( Desubitan . mort., 
lib.  i,  cap.  xviii).  Ces  paroles  pleines  de  philosophie , 
propres  à relever  l’importance  d’un  régime  sagement  or- 
donné , ont  été  comprises  par  tous  les  médecins.  Les 
conseils  que  nous  allons  donner  s’adressent  en  même 
temps  aux  hommes  menacés  d’hémorrhagie  cérébrale , 
et  à ceux  qui  en  ont  déjà  été  atteints  ; ces  derniers,  sur- 
tout, devront  s’y  soumettre  avec  une  grande  exactitude. 
Combien  voit-on  d’apoplectiques , heureusement  guéris  , 
succomber  à une  seconde  ou  à une  troisième  rechute  , 
pour  avoir  enfreint , une  seule  fois , le  régime  sévère 
que  le  médecin  leur  avait  prescrit  ! 

On  préviendra  la  congestion  cérébrale  et  l’apoplexie 
en  recommandant  aux  hommes  forts  et  pléthoriques  de 
respirer  un  air  modérément  chaud  , et  d’éviter  avec  soin 
les  lieux  où  ils  pourraient  être  soumis  à une  température 
élevée.  On  voit,  tous  les  jours  , des  individus  frappés  d’a- 
poplexie , auprès  du  feu  , dans  des  salles  de  spectacle  , et 
dans  des  assemblées  nombreuses.  Les  hommes  enclins  à 
la  bonne  chère  , aux  excès  de  boisson  , portés  en  outre  à 
l’acte  vénérien , en  sont  surtout  menacés  s’ils  ne  renon- 
cent pas  entièrement  à leur  genre  de  vie.  Ils  doivent  choi- 
si rieurs  aliments  parmi  les  végétaux,  les  viandes  blanches, 
les  fruits  acides  et  sucrés;  l’usage  long-temps  continué  de 
boissons  aqueuses  , délayantes  ou  acidulés , les  promena- 
des en  plein  air  et  dans  des  lieux  frais  , pendant  l’été, 
la  modération  dans  les  plaisirs  de  l’amour  , le  calme  et 
la  tranquillité  d’esprit  , la  cessation  de  tout  travail  intel- 
lectuel sont  autant  de  conditions  favorables  dont  ils  doivent 
s’environner.  Les  signes  qui  annoncent  que  l’état  du  ma- 
lade s’améliore  , ou  que  sa  constitution  est  modifiée,  sont 
les  suivants  : la  figure  n’est  plus  rouge  et  gonflée,  l’in- 
jection des  conjonctives  et  le  battement  des  artères  dimi- 
nuent, le  malade  ne  sent  plus  celte  torpeur,  cet  engour- 
dissement qu’il  éprouvait  dans  tous  les  membres;  le 
sommeil  est  moins  profond  ; l’intelligence  reprend  son 
activité  et  sa  lucidité  première,  la  tête  n’est  plus  lourde 
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et  embarrassée  ; en  un  mot,  l’encéphale  n’est  plus  con- 
gesté  par  le  sang.  On  conçoit  que  ces  changements  ne 
s’opèrent  qu’avec  lenteur , surtout  si  l’état  de  pléthore 
existe  depuis  plusieurs  années.  L’homme  qui  se  livre  sans 
cesse  aux  travaux  de  l’esprit,  et  dont  l’encéphale  est  tou- 
jours en  fonction  , devra  renoncer,  en  grande  partie  , à 
ses  occupations  intellectuelles  , se  priver  de  vin,  de  café, 
de  boissons  alcooliques,  et  de  toutes  les  substances  dont 
l’action  stimulante  porte  sur  le  cerveau.  Lorsque  le  régime 
diététique  n’a  produit  aucun  effet  appréciable,  il  doit  être 
plus  sévère  ; une  diète  purement  lactée  ou  végétale  , des 
boissons  aqueuses  , prises  en  grande  abondance  , seront 
prescrites  tant  que  le  système  circulatoire  n’aura  pas 
repris  son  calme  habituel,  tant  que  la  circulation  céré- 
brale ne  sera  pas  revenue  à son  état  physiologique.  Ces 
préceptes  s’appliquent  particulièrement  à l’homme  dont 
le  cœur  est  hypertrophié. 

On  enlevera  avec  le  plus  grand  soin  toutes  les  parties 
de  l’habillement  qui  peuvent  empêcher  le  retour  du  sang 
veineux.  Les  liens  , les  cravates  fortement  serrées  autour 
du  cou  , peuvent  être  la  cause  d’une  congestion  dont  on 
ne  soupçonne  pas  l’origine.  On  rapporte  des  observations 
d’apoplexies  survenues  chez  des  hommes  qui,  soumis  trop 
aveuglément  à l’empire  de  la  mode  , ou  voulant  donner 
à leur  physionomie  une  apparence  de  santé  en  se  serrant 
fortement  le  cou  , ont  été  frappés  de  celte  affection. 

La  constipation  étant  chez  quelques  personnes  une 
cause  d'hypérémie , il  importe  de  la  combattre  à l’aide 
de  lavements  émollients,  ou  de  légers  purgatifs  salins.  Il 
semble  que  cette  cause  n’a  pas  été  sans  quelque  influence 
dans  certaines  apoplexies.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  la  cé- 
phalalgie , l’engourdissement , la  torpeur  , se  manifester 
chez  quelques  hommes  adonnésàdes  travaux  sédentaires, 
chaque  fois  que  les  matières  excrémentielles  s’accumu- 
lent dans  le  gros  intestin. 

Modificateurs  pharmaceutiques.  • — Lorsque  l’individu 
menacé  d’hémorrhagie  a été  placé  dans  ces  conditions 
favorables,  on  peut  alors  recourir  à l’usage  de  remèdes 
plus  actifs.  Rappelons  que  l’indication  la  plus  importante 
est  de  vider  les  vaisseaux  de  l’encéphale.  Les  agents  thé- 
rapeutiques doivent  tendre  à ce  but  ; il  est  doue  néces- 
saire : 1”  de  soustraire  une  certaine  quantité  de  sang,  afin 
de  diminuer  sa  masse  et  de  ralentir  la  circulation  géné- 
rale , 2°  de  désemplir  les  vaisseaux  du  cerveau , 3”  de 
prévenir  le  retour  de  la  congestion  ou  de  l’apoplexie  par 
un  sage  emploi  de  tous  les  modificateurs. 

On  a recommandé  avec  raison  les  saignées  générales  et 
locales.  Elles  ont  seulement  l’inconvénient  de  mettre 
l’homme  qui  y a recours  dans  la  nécessité  d’y  revenir  une 
ou  plusieurs  fois  par  an.  Les  sujets  d’une  constitution 
athlétique  , ceux  dont  le  cœur  est  hypertrophié  , et  qui 
éprouvent  habituellement  de  violentes  céphalalgies  , des 
battements  incommodes  dans  la  tête  , des  bourdonne- 
ments d’oreille,  des  étourdissements,  doivent  se  faire 
pratiquer  une  saignée  de  douze  à quinze  onces  , avant 
que  ces  symptômes  ne  s’aggravent.  Le  sang  doit  couler 
par  une  large  ouverture  ; peu  de  temps  après  cette  opéra- 
tion , souvent  meme  quelques  instants  après  que  la  pi- 
qûre est  faite  , ces  individus  éprouvent  un  soulagement 
marqué.  Si  la  congestion  cérébrale  existait  déjà,  on  ré- 
péterait la  saignée  plusieurs  fois.  Il  est  rare  que  pour  une 
simple  disposition  à l’hypérémie,  et  même  à l’hémorrha- 
gie , on  ait  besoin  de  prescrire  successivement  plusieurs 
saignées  Cependant , on  ne  devrait  pas  hésiter  à le  faire, 
si  l’on  n’avait  obtenu  aucun  effet  de  la  première , et  si  la 
congestion  restait  aussi  forte. 

En  général , la  saignée  est  préférable  aux  applications 
de  sangsues  lorsque  le  malade  est  robuste  , pléthorique, 
disposé  aux  hémorrhagies  nasales , lorsque  ses  artères 
battent  avec  force  , cl  que  tous  les  vaisseaux  , distendus 
par  un  fluide  riche  et  abondant,  ont  besoin  d’être  désem- 
plis. Nul  doute  alors  qu’il  ne  faille  recourir  de  préfé- 
rence à la  saignée  de  la  veine.  Mais  chez  d’autres  sujets 
qui  nous  présentent  tous  les  attributs  du  tempérament 
bilieux  ou  nerveux  , qui  nous  offrent  une  constitution 


grêle  et  délicate,  faudra-t-il  l’employer  dès  que  l’on  verra 
paraître  les  premiers  signes  qui  annoncent  assez  souvent 
la  congestion  cérébrale?  Nous  n’hésitons  pas  à dire  que 
la  saignée  générale  est  encore  le  moyen  le  plus  efficace 
et  le  plus  rapide  de  combattre  la  maladie.  Du  reste,  on 
devra  consulter , dans  ces  cas  , l’état  du  cœur  ; si  les  bat- 
tements sont  forts  et  énergiques,  s’il  se  présente  quelques 
symptômes  d’une  hypertrophie  commençante  , la  saignée 
devra  être  mise  en  usage.  Il  sera  plus  avantageux  , au 
contraire,  de  placer  des  sangsues  derrière  les  oreilles,  sur 
les  apophyses  mastoïdes  , le  trajet  des  jugulaires  , au- 
dessous  des  angles  de  la  mâchoire  , ou  sur  les  tempes  , 
si  la  congestion  ou  la  tendance  à l’apoplexie  est  due  à un 
travail  intellectuel  prolongé  , et  à la  circulation  trop 
énergique  des  capillaires  de  l’encéphale.  Deux  conditions 
organiques  très-différentes  se  rencontrent  quelquefois 
chez  le  même  malade  ; la  première  est  l’état  général  qui 
peut  contre-indiquer  l’emploi  de  la  saignée  ; la  seconde 
l’état  purement  local  du  cerveau.  Il  peut  arriver  que 
l’encéphale  soit  congesté,  que  sa  nutrition  soit  plus  active, 
et  qu’en  même  temps  la  constitution  du  sujet  soit  affaiblie, 
et  contraste  singulièrement  avec  la  richesse  et  la  vitalité 
du  cerveau  ; dès  lors  il  convient  de  modifier  la  méthode 
de  traitement.  •> 

La  constitution  caractérisée  par  la  prééminence  des 
fonctions  cérébrales,  exige  une  certaine  mesure  dans 
l’emploi  de  la  saignée  , soit  locale  , soit  générale.  Il  est 
quelques  malades  chez  lesquels  l’hypérémie  lient  à une 
irritation  chronique  de  la  pulpe  nerveuse  , irritation  qui 
se  produit,  par  intervalle , avec  une  intensité  nouvelle. 
La  saignée  locale  convient  mieux  dans  ce  cas  , mais  elle 
ne  réussit  pas  toujours  : souvent  elle  exaspère  les  acci- 
dents , ou  tout  au  moins  est  impuissante  à les  faire  dispa- 
raître. En  examinant  le  malade , on  ne  tarde  pas  à 
s’apercevoir  qu’il  faut  recourir  à d’autres  moyens  théra- 
peutiques. Il  importe  quelquefois  de  chercher  à détourner 
cette  congestion  habituelle  , à l’aide  d’un  point  d’irrita- 
tion entretenu  artificiellement , tel  qu’un  vésicatoire  , un 
cautère  ou  un  séton.  Fodéré  , Macbride  , Porlal , s’accor- 
dent à reconnaître  les  bons  effets  de  ces  exutoires.  Portai 
faisait  mettre  à quelques-uns  de  ses  malades  disposés  aux 
congestions  ou  à l’apoplexie,  un  séton  à la  nuque  , ou 
deux  cautères  au  cou  à la  manière  de  Pott  (Portai , 06- 
serv.  sur  la  nature  et  le  trait,  de  l’apoplex.,  p.  131). 
Sans  regarder  ce  moyen  préservatif  comme  infaillible  , 
ainsi  que  l’ont  pensé  plusieurs  auteurs,  on  ne  peut  mé- 
connaître les  services  qu’il  a rendus.  L’action  dérivative 
des  exutoires  est  inutile,  non-seulement  chez  les  hommes 
nerveux,  dont  l’encéphale  est  sans  cesse  excité,  mais 
aussi  chez  les  hommes  pléthoriques. 

Nous  n’avons  parlé  , jusqu’à  présent , que  des  saignées 
pratiquées  sur  les  veines  du  bras  ou  les  vaisseaux  de  la 
tête  ; on  peut  encore  recourir,  dans  tous  les  cas  indiqués 
précédemment  aux  saignées  révulsives.  Elles  consistent  à 
placer  des  sangsues  à l’anus , à la  vulve  , à la  par- 
tie interne  des  cuisses  ou  aux  malléoles;  on  peut  aussi 
ouvrir  les  veines  du  pied.  Les  médecins  qui  ont  vanté 
celle  pratique  adoptée  par  les  anciens  , se  proposent  de 
désemplir  à la  fois  les  vaisseaux  , et  d’imprimer  au  sang 
un  nouveau  cours  , en  l’appelant  vers  les  exlrémités  in- 
férieures. Nous  reviendrons , en  parlant  du  traitement 
de  l’attaque,  sur  cette  manière  d’agir  des  saignées  dites 
révulsives  que  M.  Chauffard  a préconisées  (Des  avanta- 
ges de  la  saignée  révuls.  dans  la  plup.  des  malad.  de  la 
tète  , Arch.  gêner.,  mars  1832  , p.  287).  Il  est  quelque 
conditions  individuelles  qui  réclament  plus  spécialement 
l’emploi  des  saignées  révulsives  ; les  sujets  hémorrhoï- 
daires  , les  femmes  mal  réglées , se  trouvent  dans  ce  cas. 
On  voit  tous  les  jours  des  sujets  robustes  éprouver  des 
douleurs  de  fêle , des  palpitations  , des  étourdissements, 
des  épistaxis,  lorsque  les  tumeurs  hémorrhoïdales  cessent 
de  fournir  du  sang  ; il  n’est  même  pas  besoin  que  l’écou- 
lement sanguin  soit  entièrement  arrêté  pour  voir  survenir 
les  symptômes  d’une  véritable  congeslion.  On  s’empressera 
de  suppléer  à cette  perle  de  sang  , devenue  nécessaire, 
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par  une  ou  plusieurs  applications  de  sangsues.  Il  est  même 
quelques  circonstances  dans  lesquelles  on  pourrait  imiter 
la  nature  , en  lâchant  de  produire,  à des  intervalles  ré- 
guliers, une  congestion  sanguine  à la  partie  inférieure  du 
rectum.  Ces  hémorrhoïdes  artificielles  conviendraient 
particulièrement  aux  hommes  pléthoriques  chez  lesquels 
la  masse  du  sang  est  trop  considérable. 

Les  femmes  se  trouvent  placées  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  les  sujets  hémorrhoïdaires,  lorsque  leurs  règles 
cessent  de  couler,  soit  accidentellement,  soit  par  suite 
des  progrès  de  l’âge.  Dans  le  premier  cas , la  seule  indi- 
cation est  de  rappeler  le  flux  menstruel;  dans  le  second, 
de  chercher  à y suppléer  par  des  applications  de  sangsues 
à l’anus.  11  arrive  tous  les  jours  que  des  femmes  qui  ont 
passé  le  temps  critique  sans  aucun  orage  , sont  prises  , 
quatre  ou  cinq  ans  plus  tard , de  tous  les  symptômes  pré- 
curseurs de  la  congestion  cérébrale  ; elles  deviennent  for- 
tes , replètes,  disposées  à la  pléthore  ; comme  si  l’appareil 
circulatoire  s’enrichissait  de  tout  le  sang  qui  s’écoulait 
par  les  voies  génitales. 

Il  est  encore  quelques  agents  thérapeutiques  que  le  mé- 
decin ne  doit  pas  négliger  : les  bains  de  pieds  sinapisés , 
ou  rendus  plus  stimulants  par  les  acides  nitrique,  hydro- 
chlorique;  les  vêlements  de  laine,  qui,  par  l’irritation  et 
la  chaleur  qu’ils  développent,  appellent  les  fluides  vers  la 
périphérie  cutanée;  les  purgatifs  salins,  tels  que  le  sulfate 
de  magnésie,  de  soude,  l’huile  de  ricin,  de  croton-liglion, 
le  calomélas  ; tous  ces  modificateurs  thérapeutiques  sont 
utiles  pour  prévenir  l’apoplexie  ; ils  suffisent  même  pour 
guérir  l’hypérémie  du  cerveau.  Il  est  certaines  précau- 
tions à prendre  lorsqu’on  veut  obtenir  quelques  succès 
dans  l’administration  des  purgatifs  ; on  ne  doit  pas  les 
donner  indifféremment  à tous  les  sujets  ; ceux  dont  le 
canal  intestinal  est  peu  irritable,  ceux  dont  la  susceptibi- 
lité nerveuse  est  très-faible  ou  même  nulle,  les  hommes  à 
tempérament  lymphatique  et  sanguin  sont  quelquefois 
débarrassés,  en  peu  de  temps,  de  la  congestion  opiniâtre 
qui  les  tourmentait,  par  l’usage  de  l’huile  de  ricin,  ou  de 
deux  ou  trois  gouttes  d’huile  de  croton.  On  s’abstiendra 
au  contraire  de  ces  purgatifs,  chez  les  individus  nerveux, 
dont  l’intestin  et  le  foie  sont  le  siège  d’une  irritation  chro- 
nique. La  coloration  jaune  répandue  sur  la  peau,  l’acuité 
de  tous  les  sens,  la  vivacité  de  l’esprit , la  constitution 
grêle  et  sèche,  les  font  aisément  reconnaître.  On  serait 
d'autant  plus  tenté  de  leur  prescrire  des  purgatifs , qu’ils 
sont  presque  toujours  en  proie  à une  constipation  habi- 
tuelle, et  que  la  diminution  des  fluides  qui  doivent  couler 
à la  surface  de  l’intestin,  la  faiblesse  de  la  contraction 
des  tuniques  musculeuses,  semblent  réclamer  l’emploi  de 
médicaments  propres  à combattre  cet  état  du  tube  di- 
gestif. 11  n’f  aurait  pas  d’inconvénient  à essayer,  dans  ces 
circonstances,  les  minoralifs,  tels  que  la  crème  de  tartre 
soluble,  ia  pulpe  de  tamarin,  la  manne,  le  petit-lait  ou 
le  jus  de  pruneaux,  soit  seuls,  soit  unis  au  sulfate  de  ma- 
gnésie ou  de  soude,  à la  dose  de  deux  ou  quatre  onces  ; 
le  nitrate  de  potasse  à la  dose  de  vingt-quatre  à quarante 
grains  , vanté  par  plusieurs  médecins  qui  lui  accordent 
des  propriétés  spécifiques.  On  peut  encore  employer,  dans 
ce  cas , les  lavements  émollients  ou  rendus  purgatifs  à 
l’aide  d’hydro-chlorate  de  soude,  de  sulfate  de  magnésie, 
d’huile  de  ricin,  ou  des  lavements  composés  avec  le  séné. 
Qu’on  ne  s’étonne  pas  de  nous  voir  donner  autant  d’im- 
portance à un  symptôme  aussi  minime  en  apparence  que 
la  constipation;  car  nous  avons  déjà  remarqué  qu’elle 
était  souvent  l’unique  cause  de  la  congestion  cérébrale  , 
et  annonçait  quelquefois  l’irritation  des  parties  supérieures 
de  l’intestin. 

Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  faire  connaître  les  prétendus 
spécifiques  employés  tour  à tour  pour  prévenir  l’apoplexie. 
Notre  tâche  serait  longue  si  nous  voulions  passer  en  revue 
la  liste  de  tous  les  remèdes  empiriques  qui  ont  été  pro- 
posés ; aujourd’hui  elle  est  singulièrement  abrégée  par 
les  progrès  de  la  médecine  qui  les  a justement  fait  tomber 
dans  l’oubli.  Pour  prouver  jusqu’à  quel  point  les  antiapo- 
plectiques ont  été  en  vogue  parmi  les  médecins  des  temps 


passés , rapportons  les  lignes  suivantes  empruntées  à 
Portai  ; elles  nous  apprennent  que  les  remèdes  les  plus 
opposés  par  leurs  propriétés  pharmaceutiques  étaient  pré- 
conisés dans  l’apoplexie  : « Divers  malades , qui  m’ont 
consulté,  ont  été  préservés  de  l’apoplexie  par  les  sudo- 
rifiques , les  décoctions  de  squine  , de  bardane  , de  salse- 
pareille , aiguisées  avec  l’alcali  volatil  ; les  antiscorbuti- 
ques.... On  a aussi  prescrit  les  bols  composés  des  extraits 
de  digitale,  d’ellébore  blane,  de  polygala,  de  serpentaire 
de  Virginie,  de  poudre  de  scille,  de  cloportes,  de  sel  de 
tarlrè,  avec  quelques  grains  d’éthiops  minéral,  d’aloès  ; 
l’usage  des  errhines,  des  masticatoires  plus  ou  moins  ex- 
citants , de  quelques  liydragogues Nous  ne  poursui- 

vrons pas  l’énumération  de  tous  ces  médicaments  qui  sont 
inutiles  et  même  nuisibles,  en  ce  qu’ils  excitent  la  circu- 
lation. On  regrette  de  voir  Portai  ajouter  quelque  croyance 
à l’efficacité  de  semblables  remèdes. 

B .Traitement  de  l’attaque. — Il  s’offre  deux  indications 
principales  à remplir  : la  première  est  de  combattre  l’hé- 
morrhagie, et  d’empêcher  la  fluxion  sanguine;  la  seconde 
de  faciliter  la  résorption.  Les  moyens  thérapeuliquesdiffè- 
rent  dans  l’un  et  l’autre  cas,  et  il  est  nécessaire  de  faire  con- 
naître à quelle  époque  ils  conviennent  plus  spécialement. 

Lorsqu’un  individu  vient  à être  frappé  d’une  attaque 
d’apoplexie,  il  est  quelques  précautions  utiles  à observer 
avant  de  recourir  à un  traitement  actif.  U faut  d’abord 
découvrir  la  tête  du  malade  , la  maintenir  plus  élevée 
que  les  membres  inférieurs,  ôter  tous  les  liens  et  les  vête- 
ments qui  pourraient  gêner  la  circulation  du  thorax  ou  de 
la  tête. L’air  qui  l’environne  doit  être  frais,  et  convenable- 
ment renouvelé  ; il  importe  aussi  qu’on  n’imprime  aucun 
mouvement  au  corps  de  l'apoplectique , et  surtout  qu’on 
ne  lui  fasse  respirer  aucune  liqueurstimulante  et  volatile, 
ni  boire  aucune  eau  aromatique  ou  spiritueuse.  Toutes 
ces  pratiques  ont , pour  fâcheux  effet , de  porter  au  cer- 
veau une  quantité  plus  grande  de  sang,  et  d’entretenir  le 
molimenhemorrhagicum.  Notre  recommandation,  inutile 
pour  les  hommes  de  l’art  qui  en  apprécient  la  valeur  , est 
négligée  par  les  gens  du  monde  , qui  s’efforcent  par  tous 
ces  moyens  de  rappeler  le  moribond  à la  vie.  Tissot  a 
conseillé  de  lier  fortement  les  cuisses  sous  le  jarret,  afin 
d’empêcher  le  sang  de  revenir  des  extrémités  vers  la  tête  ; 
cette  ligature  peut  être  omise  sans  inconvénients  ( Avis 
au  peuple,  1779,  p.  16'3  ).  M.  Blaud  croit  qu’on  pourrait 
employer  avec  succès  la  compression  des  carotides. 

Première  indication.  — Une  fois  que  le  malade  a été 
mis  dans  ces  conditions  favorables  , on  pratique  sur-le- 
champ  une  forle  saignée.  Faut-il  recourir  dans  toutes 
les  circonstances  à cette  opération,  sans  avoir  égard  à la 
distinction  établie  entre  l’apoplexie  active  et  l’apoplexie 
passive  ? Ceux  qui  regardent  ces  formes  de  l’affection 
comme  ayant  une  existence  bien  réelle,  permettent  la 
saignée  dans  le  premier  cas  ; tandis  que  dans  le  second , 
ils  la  proscrivent  et  laissent  tout  au  plus  appliquer  des 
sangsues  autour  de  la  tête.  Sans  revenir  sur  ce  que  nous 
avons  dit  au  sujet  de  cette  apoplexie  passive,  nous  ferons 
observer  qu’il  est  bien  peu  de  cas  dans  lesquels  la  saignée 
générale  est  nuisible  , puisque  , tout  en  admettant  cette 
asthénie  générale  , qui  fait  craindre  aux  médecins  un 
affaiblissement  dangereux  , on  est  forcé  de  reconnaître 
qu’il  y a pléthore  cérébrale,  et  que  celle-ci  réclame  im- 
médiatement une  déplétion  sanguine.  Nous  dirons  donc , 
qu’à  part  le  très-petit  nombre  d’apoplexies  frappant  des 
hommes  profondément  débilités,  on  doit,  en  règle  géné- 
rale, débuter  par  une  ou  plusieurs  émissions  sanguines. 
Nous  ne  prétendons  pas  que  la  constitution  du  sujet,  son 
âge,  la  résistance  qu’il  peut  offrir  et  toutes  les  conditions 
individuelles  et  organiques,  ne  doivent  pas  être  prises  en 
considération  ; c’est  là  au  contraire  la  véritable  mesure 
du  traitement  : mais  nous  croyons  qu’on  s’est  trop  arrêté 
à cette  faiblesse  apparente  de  quelques  vieillards , dont 
le  pouls  ralenti  , mais  large  et  dur  , annonce  une  forte 
réaction  de  l’appareil  circulatoire.  11  est  quelques  apo- 
plectiques qui  tombent,  aussitôt  après  l’attaque,  dans  une 
prostration  qui  semblerait  contre-indiquer  la  saignée  ; 
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qu’on  passe  oulre  , et  quelques  heures  après  on  est  forcé 
de  recourir  à une  seconde,  et  môme  à une  troisième  sai- 
gnée. Les  symptômes  qui  prouvent  l’opportunité  de  la 
déplétion  sanguine,  sont  la  rougeur  et  la  turgescence  de 
la  face,  le  battement  des  carotides  et  des  temporales , la 
dureté  et  la  plénitude  du  pouls,  le  stertor,  et  surtout  la 
pléthore  générale. 

Il  est  impossible  de  fixer  le  nombre  des  saignées , et  la 
quantité  de  sang  que  l'on  doit  tirer  M.  Rochoux  croit 
qu’il  convient  rarement  de  faire  plus  de  trois  ou  quatre 
saignées,  de  deux  ou  tout  au  plus  de  trois  palettes  cha- 
cune(  loc.  cit.,  p.  451  ).  Ce  nombre  a été  bien  souvent 
dépassé;  les  recueils  d’observations  en  fournissent  des 
preuves.  De  tout  temps,  elles  ont  été  regardées  avec  raison 
comme  le  moyen  curatif  par  excellence.  Arétée  , Paul 
ri’Égine  , Cælius  Aurelianus  , Avicenne,  Baglivi , Stahl , 
s’accordent  tous  à dire  que  la  saignée  est  le  meilleur  re- 
mède contre  l’apoplexie  sanguine.  Mais  on  cesse  bientôt 
de  trouver  cet  accord  lorsqu’il  est  question  des  apo- 
plexies séreuses  et  des  autres  espèces.  La  subtilité  des 
distinctions  est  telle  que  la  saignée  ne  peut  plus  être  qu’un 
agent  thérapeutique  infidèle,  qu’il  est  difficile  de  savoir 
appliquer  en  temps  opportun. 

Elle  convient  surtout  dans  les  premiers  jours  de  l’atta- 
que, quand  la  fluxion  sanguine  vers  la  tête  continue , et 
tant  que  la  congestion  cérébrale  persiste  ; elle  est  plus 
nécessaire  encore  si  quelque  symptôme  indique  un  nouvel 
épanchement  ; on  peut  la  répéter  jusqu’à  ce  que  le  pouls 
ne  soit  plus  dur  ni  vibrant;  mais  pour  que  cet  état  du 
pouls  puisse  servir  à mesurer  le  nombre  des  saignées,  il 
faut  être  sur  qu’il  n’existe  pas  une  hypertrophie  du  cœur. 
Elles  seraient  nuisibles  une  fois  la  période  de  collapsus 
arrivée,  ou  lorsque  la  paralysie  devient  générale. Il  ne  faut 
pas  s’arrêter  à la  lenteur  du  pouls  , qui  n’est  nullement 
une  contre-indication  à la  saignée;  il  n’y  a que  la  pâleur 
de  la  face,  la  petitesse  du  pouls,  la  prostration,  la  para- 
lysie s’étendant  à tout  le  corps,  qui  doivent  y faire  renon- 
cer. Celse  à dit  : « Venæ  sectio  vel  occidit  vel  liberal» 

( De  re  med.,  lib.  in,  cap.  n ). 

La  phlébotomie  peut  être  pratiquée  sur  l’artère  tempo- 
rale, les  jugulaires,  les  veines  du  bras  et  des  extrémités 
inférieures.  Nymman  et  Zuliani  considèrent  comme  très- 
efficace  l’artériotomie  ; cette  saignée  n’offre  pas  tous  les 
avantages  que  ces  deux  auteurs  lui  attribuent.  Calher- 
wood,  et  la  plupart  des  médecins  anglais,  ont  une  certaine 
confiance  dans  la  saignée  des  artères  temporales.  Elle  a 
le  double  inconvénient  d’exiger  certaines  précautions,  et 
de  forcer,  une  fois  qu’elle  est  terminée,  à établir  une  com- 
pression sur  la  tête.  La  saignée  des  jugulaires,  recomman- 
dée parValsalva  , serait  sans  aucun  doute  le  moyen  le  plus 
direct  et  le  plus  sûr  de  dégorger  rapidement  le  cerveau  ; 
mais  cette  opération,  qui  n’est  pas  exemple  de  quelques 
dangers  et  qui  réclame  une  grande  attention,  ne  fournit 
quelquefois  qu’une  très-petite  quantité  de  sang  ; c’est  ce 
qui  fait  qu’elle  ne  sera  jamais  aussi  généralement  adoptée 
que  la  saignée  des  autres  veines  du  bras. 

Lorsqu’on  ouvre  la  veine  du  bras , doit-on  choisir  le 
côté  sain  ou  le  côté  paralysé  ? Cette  question  , qui  nous 
semble  aujourd’hui  presque  oiseuse,  a exercé  long-temps 
l’esprit  des  médecins.  Arétée  saignait  le  bras  non  para- 
lysé : « A salubribus  enim  partibus  sanguinem  haurire 
oportet  ; hoc  enim  sanguis  facile  elabilur  » ( De  curât, 
apoplexies).  Baglivi  se  prononce  pour  le  côté  paralysé. 
Aujourd'hui  on  saigne  du  bras  sain  , non  pour  ayoir  le 
sang  du  côté  affecté  du  cerveau,  comme  on  l’a  dit(Fode'ré, 
De  apopl.  disq.,  p.  43),  mais  pour  les  raisons  données 
par  Arétée  , c'est-à-dire  parce  que  la  mobilité  que  con- 
serve le  bras  sain,  y rend  la  circulation  plus  active. 

Le  principal  but  de  la  saignée  étant  de  désemplir  le 
système  sanguin,  de  diminuer  la  masse  du  sang,  afin 
qu’il  afflue  avec  moins  d’abondance  et  de  force  , il  faut 
ouvrir  largement  la  veine,  pour  que  la  déplétion  soit  plus 
rapide.  En  général , le  sang  des  premières  saignées  se 
couvre  d’une  couenne  inflammatoire  très-épaisse  ; elle 
devient  quelquefois  plus  considérable  , dans  les  saignées 


ultérieures  , lorsque  l’inflammation  se  développe  autour 
de  la  pulpe  cérébrale  déchirée. 

La  saignée  de  la  saphène  produit  de  bons  effets  , et 
l’on  doit  s’étonner  de  ne  pas  la  voir  plus  souvent  mise  en 
usagé.  Une  des  causes  qui  empêche  sans  doute  d’y  recou- 
rir , est  la  difficulté  d’avoir  une  quantité  suffisante  de 
sang.  Elle  agit  de  deux  manières  différentes  : d’abord  , 
comme  toutes  les  saignées  , elle  a une  action  spoliative , 
c’est-à-dire  qu’elle  diminue  la  quantité  du  fluide  en  cir- 
culation ; en  second  lieu  , elle  a une  action  révulsive  , et 
tend  à changer  la  direction  du  sang  , en  faisant  appel  à 
ce  liquide  vers  les  extrémités  inférieures.  Ces  deux  effets, 
qui  s’ajoutent  l’un  à l’autre,  sont  favorables  à la  guérison. 
Nous  reviendrons,  dans  un  moment,  sur  les  avantages  de 
la  saignée  révulsive. 

La  saignée  générale  n’est  pas  le  seul  moyen  de  combat- 
tre l'hémorrhagie  , il  en  est  encore  d’autres  qui  peuvent 
être  placés  sur  la  même  ligne.  Les  émissions  sanguines 
locales  présentent  cet  avantage  , de  soustraire  à la  cavité 
encéphalique  le  sang  qui  est  combiné  avec  la  substance 
nerveuse.  Le  mode  d’action  des  saignées  locales  n’est  pas 
le  même  , et  varie  suivant  les  parties  du  corps  sur  les- 
quelles on  les  pratique.  Si  c’est  à une  petite  distance  du 
cerveau , elles  désemplissent  les  vaisseaux  capillaires  de 
cet  organe  , et  le  ramènent  à son  état  physiologique  ; 
dans  ce  cas  , on  l’appelle  dérivative  : la  saignée  révulsive 
est  celle  qui  se  pratique  le  plus  loin  possible  du  siège  de 
la  maladie.  On  n’a  pas  épargné  les  discussions  pour  sa- 
voir quand  une  saignée  cesse  d’être  dérivative  pour  deve- 
nir révulsive , et  vice  vcrsâ.  Les  raisonnements  subtils 
dont  on  s’est  servi  nous  importent  fort  peu  ; mais  , quelle 
que  soit  l’opinion  qu’on  se  forme  à ce  sujet,  on  ne  peut 
disconvenir  qu’il  existe  une  différence  très-grande  entre 
les  effets  de  deux  émissions  sanguines,  dont  l’une  est 
faite  loin  du  siège  de  l’apoplexie , et  l’autre  près  de  la 
tête.  M.  Chauffard,  dans  le  mémoire  que  nous  avons 
déjà  cité  , à fait  ressortir  les  avantages  de  la  saignée  ré- 
vulsive dans  la  plupart  des  maladies  de  la  tête. 

Saignées  dérivatives.  — Arétée  conseille  d’appliquer 
à l’occiput  des  ventouses  scarifiées;  suivant  lui,  » elles 
sont  plus  efficaces  que  la  saignée  générale  , et  n’abattent 
pas  les  forces  » (De  curât,  apopl.,  p.  83)  ; ce  moyen  ne 
peut  convenir  au  début  d’une  apoplexie.  On  peut  l’em- 
ployer concurremment  avec  les  saignées  générales;  mais 
il  faut , dans  tous  les  cas  , lui  préférer  les  sangsues  , que 
l’on  place  sur  le  trajet  des  jugulaires , l’angle  des  mâ- 
choires , l’apophyse  mastoïde  , la  nuque , dans  les  fosses 
nasales  : sur  un  homme  fort  et  pléthorique  , il  ne  faut 
pas  hésiter  à mettre  vingt  sangsues  sur  le  trajet  des  jugu- 
laires , et  à revenir  une  seconde  et  même  une  troisième 
fois  à cette  application.  Les  sangsues  ne  conviennent 
qu’après  la  saignée  générale  , et , pour  réussir  , elles  doi- 
vent être  placées  en  assez  grand  nombre  pour  que  la  sai- 
gnée agisse  en  même  temps  comme  spoliative  et  dériva- 
tive. Morgagni  pensait  que  les  veines  occipitales  entrete- 
nant des  communications  avec  les  méninges , on  se 
trouverait  bien  de  les  ouvrir.  Heister  était  du  même  avis. 
M.  Cruveilhier,  prenant  en  considération  l’influence  fa- 
vorable que  les  épistaxis  exercent  sur  les  affections  du 
cerveau,  a proposé  et  pratiqué  la  saignée  de  la  pitui- 
taire. Voici  comment  il  décrit  l’opération  : « L’instru-r 
ment  qui  me  sert  à la  pratiquer  (phlébolome  de  la  pitui- 
taire) est  très-simple  ; il  a beaucoup  d’analogie  avec  le 
lilhotome  caché  : par  son  moyen,  j’incise  la  pituitaire  de 
la  cloison  ; l’hémorrhagie  s’arrête  plus  tôt  ou  plus  tard, 
suivant  les  sujets,  et  constamment  le  soulagement  la 
suit  » (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  mc  vol.,  p.  255). 
Outre  les  difficultés  et  les  dangers  qu’offre  celle  opé- 
ration , elle  n’a  aucun  avantage  qui  doive  la  faire 
préférer  à la  saignée  du  front , des  tempes  ou  de  l’oc- 
ciput. 

Saignées  révulsives.  — On  peut  appliquer  les  sangsues 
sur  différentes  parties  du  corps  plus  ou  moins  éloignées  du 
siège  de  l’hémorrhagie.  On  les  place  sur  les  malléoles,  le 
gras  de  la  jambe  , la  partie  interne  des  cuisses,  aux  en- 


APO 


— 201 


APO 


virons  de  l’anus  ou  des  parties  génitales , ou  même  sur 
l'épigastre.  On  se  propose , à l’aide  de  ses  saigne'es , de 
changer  la  direction  du  mouvement  fluxionnaire  du  sang 
et  de  vider  les  vaisseaux.  Il  est  plusieurs  circonstances  où 
elles  sont  impérieusement  commandées  , comme  chez  un 
homme  pléthorique  qui  est  exposé  habituellement  à un 
flux  hémorrhoïdal  qui  a cessé  de  couler.  Ces  saignées  dé- 
rivatives sont  encore  utiles  aux  femmes  dont  les  menstrues 
ont  éprouvé  quelques  changements  soit  dans  leur  cours  , 
soit  dans  leur  quantité.  La  saignée  révulsive  aurait  plus 
de  succès  s’il  était  nécessaire  de  vider  rapidement  les 
vaisseaux  , ou  si  le  danger  était  imminent. 

Nous  avons  indiqué  tous  les  moyens  à l’aide  desquels 
on  peut  agir  sur  la  circulation  générale  et  locale;  ajou- 
tons qu’on  les  emploie  simultanément  lorsque  l’apoplecti- 
que est  d’une  forte  constitution.  Leur  but  plus  spécial  est 
de  faire  cesser  l’hémorrhagie , et  de  la  prévenir  si  elle 
tendait  à se  reproduire.  On  y parvient  encore  en  faisant 
sur  la  tête  des  applications  froides  , dont  M.  Lallemand  a 
reconnu  les  heureux  effets.  Voici  comment  on  doit  les 
employer  : on  fait  mettre  de  la  glace  brisée  en  petits 
fragments  dans  une  vessie , afin  qu’elle  ne  mouille  pas  le 
corps  du  malade  ; on  a soin  en  même  temps  de  ne  la  rem- 
plir qu’à  moitié  , afin  qu’elle  s’étale  autour  de  la  tête  , et 
l’environne  comme  une  calotte.  On  ne  la  renouvelle  que 
lorsque  la  glace  est  entièrement  fondue.  Au  bout  de  deux 
heures  environ , la  peau  du  front  est  froide.  Suivant 
M.  Lallemand  , « il  faut  la  laisser  se  réchauffer  pendant 
un  quart-d’heure,  une  demi-heure;  mais  aussitôt  qu’elle 
est  chaude  , il  faut  réappliquer  la  glace  , parce  que  sans 
cela  , la  réaction  qui  commence  à s’opérer  amènerait  une 
vraie  congestion  vers  la  tête  , et  l’on  aurait  produit  plus 
de  mal  que  de  bien  » (lelt.  n,  p.  301).  L’emploi  de  la 
glace  est  facile  dans  toutes  les  circonstances,  et  l’on  doit 
s’étonner  qu’il  ne  soit  pas  plus  général.  Les  effets  sont 
très- prompts  et  très-énergiques  : elle  empêche  la  conges- 
tion de  se  renouveler,  et  dissipe  celle  qui -existait  déjà  : 
un  autre  avantage  qu’elle  offre  encore  , c’est  de  ne  pas 
entraver  l’administration  des  autres  remèdes , dont  elle 
facilite  l’action.  L’application  de  la  glace  est  utile  sur- 
tout chez  les  vieillards  affaiblis,  que  l’on  ne  peut  soumet- 
tre , sans  inconvénients  , à des  émissions  sanguines  répé- 
tées; son  action  locale  et  peu  étendue  ne  peut  produire 
aucun  accident.  Toutefois,  il  est  quelques  précautions  à 
observer:  quand  l’amélioration  est  évidente,  ou  lorsqu’on 
renonce  à son  application  , il  ne  faut  pas  la  suspendre 
brusquement  ; on  ôtera  d’abord  la  vessie  pendant  quel- 
ques heures , puis  on  la  remplacera  par  des  compresses 
trempées  dans  l’eau  froide  , qu’on  aura  soin  de  presser 
pour  qu’elles  soient  seulement  humides  ; enfin , une  fois 
qu’on  ne  craindra  plus  la  réaction,  on  pourra  enlever  les 
compresses.  La  glace,  ainsi  que  l’a  dit  M.  Lallemand, 
convient  surtout  dans  les  cas  où  Ton  n’ose  pas  saigner, 
parce  qu’elle  diminue  la  congestion  cérébrale  , sans  sous- 
traire à l’économie  des  matériaux  dont  la  réparation  est 
difficile. 

11  est  impossible  de  préciser  le  temps  que  doit  durer  le 
traitement  antiphlogistique.  On  secondera  son  action  par 
une  diète  sévère , des  boissons  légèrement  purgatives , 
telles  que  le  petit-lait , la  pulpe  de  tamarin  ; ou  délayan- 
tes , comme  l’eau  d’orge,  le  chiendent,  l’orangeade,  la 
limonade  cuite  ; on  peut  donner  des  lavements  émollients 
et  purgatifs  lorsque  la  constipation  est  opiniâtre.  Enfin  , 
l’apoplectique  doit  être  placé  dans  un  calme  parfait, 
qu’on  ne  doit  troubler  en  aucune  manière.  Ce  n’est  qu’a- 
près  avoir  employé  cette  méthode  thérapeutique , qu’on 
recourra  aux  moyens  de  traitement  destinés  à remplir  la 
seconde  indication,  c’est-à-dire  à favoriser  la  résorption 
du  sang. 

Seconde  indication.  — Une  fois  que  Ton  n’a  plus  à 
craindre  l’effort  hémorrhagique  , et  que  Ton  a tiré  du 
sang,  on  doit  chercher  alors  à diminuer  la  fluxion  san- 
guine qui  tend  à se  faire  autour  de  la  substance  nerveuse 
rompue,  et  à empêcher  que  l’inflammation  qui  se  déclare 
aux  environs  du  foyer,  ne  dépase  la  limite  dans  la- 


quelle doit  se  renfermer  le  travail  de  cicatrisation.  Ce 
n’est  que  lorsque  la  congestion  cérébrale  sera  dissipée , 
qu’on  pourra  établir  une  irritation  dérivative  , soit  sur  la 
peau  des  extrémités  inférieures , soit  sur  le  canal  intesti- 
nal. Ce  n’est  donc  que  vers  la  fin  du  deuxième  jour  au 
plus  tôt  que  les  purgatifs  , les  sinapismes,  etc.,  peuvent 
être  mis  en  usage.  Portai  (loc.cit.)  a signalé  les  accidents 
nombreux  qui  résultent  de  l’emploi  prématuré  de  ces 
agents  thérapeutiques.  Il  n’est  qu’une  seule  circonstance 
où  Ton  pourrait  violer  cette  règle,  c’est  lorsque  l’apoplec- 
tique , faible  et  incapable  de  supporter  aucune  émission 
sanguine  , tombe  dès  le  début  dans  un  état  de  prostration 
et  de  collapsus. 

L’emploi  des  vomitifs  ne  fut  pas  adopté  par  tous  les 
médecins.  Are'tée  ne  les  approuvait  pas  , et  leur  préférait 
les  purgatifs  ; cependant , lorsque  les  vomissements  sur- 
venaient , sans  avoir  été  provoqués,  il  les  regardait 
comme  étant  d’un  bon  augure  : « sin  autem  et  dùm  pur- 
gatur,  nauseabundus  fit , id  ne  prohibeto  » (De  medic., 
lib.  i,  cap.  m,  p.  29).  Boerhaave  et  Van-Swieten  ne  leur 
donnent  pas  non  plus  leur  entier  assentiment  : « vomi- 

toria  , etc satisfaciunt  ; licet  aliquid  semper  incerti 

secum  ferant  » (Comment.,  S 1026,  t.  ni) . Cullen  ne  les 
a jamais  employés.  Tissot  prétend  que  l’émétique  a été 
mortel  plus  d’une  fois  : « Ton  doit  absolument  l’éviter,  » 
et , selon  lui , il  ne  faut  pas  même  aider  , par  de  l’eau 
tiède , les  efforts  que  le  malade  fait  pour  vomir  (Avis  au 
peuple  , p.  164).  Portai  les  proscrit  au  commencement 
de  l’attaque.  On  voit , d’après  ce  qui  précède  , que  les  mé- 
decins connaissaient  depuis  long-temps  les  funestes  effets 
de  l’émétique.  Quelques-uns  ont  cru  pouvoir  en  tirer  bon 
parti , en  ne  le  donnant  qu’après  l’avoir  faitpre'céder  de 
saignées  copieuses  ; ses  inconvénients  sont  moindres  , en 
effet  ; mais  quelles  que  soient  les  conditions  dans  les- 
quelles on  l’administre  , du  moment  qu’il  produit  des 
vomissements,  son  action  ne  peut  plus  être  salutaire. 
Commentée  remède  ne  nuirait-il  pas  , puisqu’il  accélère 
la  circulation , et  porte  avec  force  le  sang  vers  le  cer- 
veau? C’est  avec  raison  que  M.  Rochoux  a dit  : « Nous  ne 
saurions  comment  qualifier  la  conduite  d’un  médecin 
qui  ne  craindrait  pas  d’exposer  aux  secousses  du  vomis- 
sement, un  malheureux  dont  l’encéphale  vient  d’être 
largement  déchiré  » (loc.  cit.,  p.  457;.  Laennec  admi- 
nistrait l’émétique  à haute  dose,  et  comme  il  tâchait 
d’obtenir  la  tolérance  de  l’estomac  , les  inconvénients  de 
l’émétique  étaient  moindres.  Il  faisait  aussi  frictionner 
l’épigastre  avec  un  mélange  de  dix  grains  d’émétique  et 
d’un  peu  de  cérat , et  déterminait  des  vomissements  ; 
mais  il  se  faisait  en  même  temps  sur  la  peau  du  creux 
de  l’estomac  une  éruption  varioliforme  qui  produisait  une 
véritable  révulsion.  Nous  ne  conseillons  pas  d’imiter 
la  conduite  des  médecins  qui  ne  craignent  pas  de  porter 
dix  à douze  grains  de  tartre  stibié  dans  un  estomac  sou- 
vent paralysé  : Laennec  en  donnait  ainsi  jusqu’à  un  gros; 
mais  nous  doutons  qu’il  trouve  beaucoup  d’imitateurs. 
On  sait  que  la  paralysie  de  l’estomac  empêche  cet  organe 
de  rejeter  le  sel  d’antimoine  , qui  finit  alors  par  agir 
comme  un  véritable  poison.  Les  exemples  d’empoison- 
nements survenus  de  cette  manière  ne  sont  pas  rares  : 
la  surface  de  l’estomac  est  rouge  et  enflammée;  il  n’est 
pas  même  besoin  que  le  tarlrate  antimonié  de  potasse  ait 
été  porté  à une  dose  considérable,  pour  qu’on  observe  la 
rougeur  de  la  muqueuse  de  l’estomac.  On  a été  jusqu’à 
proposer  d’avoir  recours  , si  le  vomissement  ne  pouvait 
avoir  lieu  ,- et  lorsqu’il  était  Tunique  moyen  de  sauver  le 
malade  , à l’injection  de  l’émétique  dans  les  veines  (Mou- 
lin , Traitêde  Vapopl.,  p.  163;.  Nous  résumerons  donc 
notre  opinion  sur  les  vomitifs  en  disant , qu’à  nos  yeux  , 
leur  seul  et  incontestable  effet  est  d’imprimer  à la  circu- 
lation des  secousses  nuisibles  , de  congestionner  le  cer- 
veau , et  de  produire  de  nouvelles  hémorrhagies. 

On  doit  préférer  aux.  vomitifs  les  purgatifs  , tels  quo 
l’huile  de  ricin  , de  c.voton-tiglion  , à la  dose  de  trois  ou 
quatre  gouttes  ; le/s  sels  alcalins  , tels  que  le  sulfate  des 
soude  ou  de  pyagnésie  (3  ij  à § vj).  On  peut  même  era- 
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ployer,  lorsque  la  constipation  est  opiniâtre  , des  pilules 
composées  avec  le  caloméias , l’aloèset  la  rhubarbe.  Il 
ne  faut  pas  toujours  , quand  on  administre  les  purgatifs, 
augmenter  les  doses  ou  recourir  à de  plus  énergiques  , 
parce  qu’on  ne  voit  pas  les  selles  paraître  ; car  souvent , 
quelques  heures  après  , au  moment  où  l’on  prépare  une 
nouvelle  formule , les  selles  deviennent  tout  d’un  coup 
très-nombreuses  ; et  l’on  pourrait  ainsi  produire  des 
superpurgations  mortelles  : nous  avons  été  témoins  d’un 
fait  semblable.  11  vaut  mieux  alors  donner  seulement  des 
purgatifs  légers , comme  le  sulfate  de  soude  , la  manne  , 
la  pulpe  de  casse  , de  tamarin  , à la  dose  de  deux  onces 
dans  une  pinte  d’eau  de  veau,  de  petit-lait  ; on  peut  encore 
remplacer  ces  tisanes  par  la  limonade  tartrique  , l’oxy- 
crat,  l’hydromel  ou  l’orgeat.  On  doit  proscrire,  à jamais  , 
les  lavements  de  tabac,  qu’on  s’étonne  de  voir  encore  re- 
commandés par  quelques  médecins. 

En  même  temps  qu’on  exerce  une  irritation  révulsive 
sur  l’intestin  , on  peut  agir  de  la  même  manière  sur  la 
peau  des  membres , à l’aide  de  pédiluves  irritants  , de 
cataplasmes  sinapisés , des  vésicatoires  sur  les  jambes  et 
les  cuisses.  Ils  peuvent  être  utiles  dans  toutes  ces  circon- 
stances ; mais  il  faut , pour  qu’ils  réussissent , que  le  sys- 
tème circulatoire  soit  désempli , et  qu’il  ne  puisse  plus 
s’émouvoir  ; autrement , ils  deviennent  de  véritables  ex- 
citants, qui  raniment  la  circulation  et  poussent  à l'hémor- 
rhagie. On  prévoit  dès  lors  que  les  hommes  irritables  ne 
seront  pas  soulagés  par  ces  moyens  thérapeutiques.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  vieillards  faibles  et  débiles  qui 
tombent  dans  le  coma  ; les  vésicatoires  les  font  sortir  de 
cet  état,  sur  lequel  nous  reviendrons  en  parlant  des 
complications.  Le  vésicatoire  volant  était  surtout  réservé 
par  les  anciens  à ces  apoplexies  passives  ou  asthéniques, 
ainsi  qu’aux  apoplexies  séreuses. 

On  a proposé  , à cette  période  de  l’affection , les 
moxas  ; qui  sont  aujourd’hui  presque  abandonnés.  Avi- 
cenne se  contentait  d’appliquer  un  seul  bouton  de  feu 
sur  la  tête  ; Aétius  et  Paul  d’Égine  en  prescrivent  douze 
ou  treize.  (De  re  med.  art.  med.  princ.  , p.  427).  On  a 
cherché  à les  remettre  en  honneur  , mais  leurs  funestes 
effets  sont  trop  connus  pour  que  nous  insistions  sur  ce 
sujet.  Le  séton  et  les  cautères  qu’on  place  sur  la  nuque 
et  à la  base  du  crâne  , entretiennent  une  suppuration 
abondante  , qui  peut  favoriser  la  résorption  du  caillot , 
et  le  travail  de  cicatrisation  ; mais  ils  conviennent  plus 
spécialement  pour  guérir  les  paralysies  et  les  autres 
accidents  consécutifs  à l’attaque,  et  jamais  on  ne  doit 
les  employer  dans  les  premiers  jours  , pas  plus  que  les 
moxas  ou  le  vésicatoire  à la  nuque.  Les  exutoires  sur  le 
cuir  chevelu  seraient  très-nuisibles  dans  la  période  aiguë 
de  la  maladie. 

Ce  n’est  qu’avec  réserve  que  l’on  conseillera  les  fric- 
tions pratiquées,  soit  avec  des  brosses  à peau  imprégnées 
de  teintures  excitantes , soit  avec  des  flanelles  ou  des 
morceaux  de  laine  trempés  dans  des  liqueurs  stimulantes, 
et  propres  à produire  la  rubéfaction.  Elles  doivent  être 
proscrites  les  premiers  jours  de  l’attaque  $ car,  en  suppo- 
sant même  qu’on  évitât  toutes  les  secous:*s , les  mouve- 
ments et  la  commotion  inséparables  de  celle  opération  , 
elles  auraient  l’inconvénient  d’apporter  au  cerveau  une 
stimulation  qui  est  toujours  en  rapport  avec  la  vivacité  de 
l’impression.  Pourquoi  rejeter  les  sternutatoires  , et  tous 
les  autres  moyens  capables  d’agir  sur  les  sens  spéciaux , 
si  on  excite  les  radicules  nerveuses  si  richement  répandus 
sur  toute  la  périphérie  cutanée  ? Croit-on  que  cette  source 
de  nos  sensations  soit  moins  féconde  que  les  appareils  des 
sens?  Ou  bien , est-ce  parce  que  « la  peau  ne  correspond 
avec  le  cerveau  que  par  l’entremise  de  la  moelle  épi- 
nière? » (M.  Cruveilhier  , Dict.  de  méd.  et  chir.  prat., 
art.  Apoplexie,  p.  258).  Nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse 
soutenir  sérieusement  la  dernière  opinion  , car  ce  serait 
dire  que  les  sensations  qui  nous  viennent  par  la  peau  ne 
sont  ni  aussi  rapides  , ni  aussi  sûres  que  celles  qui  nous 
sont  transmises  par  les  organes  des  sens. 

L’apoplexie  du  cervelet,  de  la  protubérance  et  de  la 


moelle  , exigent  le  même  traitement  que  l’hémorrhagie 
du  cerveau.  Si  le  cervelet  est  le  siège  de  l’hémorrhagie  , 
on  applique  la  glace  sur  le  cervelet , et  on  entretient  un 
écoulement  de  sang  à la  nuque  et  aux  environs  des  apo- 
physes mastoïdes  à l’aide  des  sangsues  ou  des  ventouses 
scarifiées  ; on  rasera  la  partie  postérieure  de  la  tête  , si 
les  cheveux  empêchent  de  pratiquer  les  émissions  sangui- 
nes près  delà  base  du  crâne.  Quand  l’hémorrhagie  occupe 
la  protubérance  , les  saignées  locales  se  pratiquent  dans 
le  même  endroit.  Il  n’en  est  plus  de  même  dans  l’apo- 
plexie de  la  moelle,  il  faut  porteries  sangsues  elles  ven- 
touses sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  dans  le  point 
douloureux  qui  correspond  , d’ordinaire  , au  siège  de  la 
maladie.  Les  émissions  sanguines  doivent  être  répétées  un 
grand  nombre  de  fois  ; elles  sont  plus  efficaces  dans  l’hé- 
morrhagie de  la  moelle  que  dans  celle  du  cerveau,  parce 
qu’elles  désemplissent  les  vaisseaux  d’une  manière  plus 
directe.  Quand  ces  affections  prennent  une  marche  chro- 
nique, c’est-à-dire  lorsque  la  paralysie  et  les  autres  symp- 
tômes consécutifs  de  l’apoplexie  persistent,  on  peut  alors 
mettre  en  usage  de  larges  cautères  , que  nous  préférons 
même  aux  moxas  convertis  en  cautères,  parce  qu’il  nous 
semble  que  la  douleur,  et  la  vive  excitation  produite  par 
le  moxa  , peut  déterminer  une  nouvelle  hémorrhagie  ou 
une  fluxion  qui  dérange  le  premier  travail  de  la  cicatri- 
sation. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement , on  aura  soin 
de  laisser  le  malade  dans  la  position  où  on  l’a  placé  im- 
médiatement après  l’attaque  ; la  tête  élevée,  le  corps  dans 
le  repos  lé  plus  complet.  Le  plus  grand  silence  régnera 
autour  de  lui  : il  est  plus  qu’inutile  de  chercher  aie  faire 
sortir  de  l’assoupissement  où  il  est  plongé , en  l’agitant 
fortement , ou  en  lui  criant  aux  oreilles , comme  le  font 
quelquefois  les  personnes  qui  l’environnent , et  souvent  le 
médecin  lui-même  ; qu’on  se  garde  bien  surtout  de  suivre 
les  conseils  perfides  donnés  par  les  anciens,  qui  voulaient 
qu’on  excitât  les  narines  , à l’aide  de  sternutatoires  et 
d’autres  pratiques  aussi  nuisibles.  On  s’étonne  de  retrou- 
ver dans  Boerhaaveces  mêmes  préceptes  : » naribus,  ori, 
capili  applicanda  omnia  , quæ  sensus  excitare  queanl  ; 
acerrimi  usurpandi  stimuli  quicumque  ( Comm .,  § 1028, 
t.  m,  p.  30l).  On  ne  doit  imprimer  aucun  mouvement  ni 
au  corps , ni  à la  tête  ; les  membres  ne  doivent  être  re- 
mués qu’avec  circonspection  , et  lorsqu’on  cherche  à s’é- 
clairer sur  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement. 
L’influence  de  ces  précautions  n’est  pas  assez  générale- 
ment appréciée  ; on  oublie  trop  souvent  que  la  position 
élevée  de  la  tête  est  une  condition  favorable  pour  forcer 
le  sang  à suivre  les  lois  de  la  pesanteur. 

Il  est  encore  d’autres  soins  qu’il  ne  faut  pas  négliger;  la 
propreté  est  un  besoin  et  un  véritable  remède  dans  cette 
maladie.  Les  apoplectiques  paralysés  baignent  souvent 
dans  des  liquides  excrémentiels  , et  si  on  n’a  pas  l’atten- 
tion de  renouveler  fréquemment  les  linges  qui  les  envi- 
ronnent , la  peau  du  scrotum  , des  fesses  , de  la  région 
sacrée , s’excorie , et  il  en  résulte  des  escharres  fort  larges, 
qui  augmentent  les  souffrances  du  malade.  Souvent 
aussi , ces  accidents  ne  sont  pas  l’effet  de  la  malpropreté, 
mais  bien  de  l’état  général  et  de  la  modification  sur- 
venue dans  tous  les  tissus.  On  pansera  les  escharres 
avec  le  cérat  simple  , astringent,  ou  opiacé,  le  styrax;  on 
bassinera  toutes  les  parties  exposées  à recevoir  le  contact 
de  l’urine  et  des  matières  fécales,  avec  de  l’eau-de-vie  , 
ou  quelques  teintures  aromatiques. 

Traitement  de  quelques  symptômes.  — L’apoplexie 
n’est  pas  du  nombre  de  ces  affections  dont  le  médecin  doit 
s’occuper  de  traiter  les  symptômes;  si  , par  exemple  , il 
prenait  pour  guide  cette  paralysie  du  sentiment  et  du 
mouvement , ce  collapsus  qu’il  a sous  les  yeux  , il  serait 
conduit  à faire  un  traitement  irrationnel  , puisqu’il  de- 
vrait combattre  la  faiblesse  qui  n’est  qu’apparente.  C’est 
là  , sans  doute  , une  des  causes  qui  a enfanté  la  poly- 
pharmacie barbare  et  incohérente  usitée  jusque  dans  ces 
derniers  temps.  11  semble  qu’on  se  soit  surtout  attaché  à 
rendre  des  forces  au  malade,  et  à le  stimuler  en  lui  ad- 
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ministrant  les  eaux  aromatiques  de  menthe,  de  cannelle,' 
de  fleurs  d’oranger,  de  mélisse  , le  vin  de  quinquina  , le 
musc  , le  camphre  , les  extraits  de  genièvre  , les  potions 
stimulantes,  dans  lesquels  on  faisait  entrer  l’acétate  d’am- 
moniaque , l’alcool , l’éther  acétique , etc.  Aujourd’hui 
il  n’est  pas  un  médecin  qui  emploie  ces  médicaments  , si 
ce  n’est  à une  période  très-éloignëe  du  début  de  la  mala- 
die , lorsque  le  patient , affaibli  par  le  traitement  ou  les 
désordres  qu’il  a éprouvés  , a besoin  de  quelques  toniques 
pour  sortir  de  cet  état. 

Il  faut  remédier  quelquefois  à des  symptômes  qui  ont 
par  eux-mêmes  un  cerlain  caractère  de  gravité  ; la  dys- 
phagie opiniâtre  réclame  l’introduction  d’une  sonde  dans 
l’œsophage  , lorsque  la  paralysie  des  muscles  du  pharynx 
a rendu  impossible  la  déglutition.  Il  faut,  en  même  temps, 
s’assurer  que  la  vessie  n’est  pas  distendue  par  les  urines,  et 
qu’elle  ne  fait  pas  saillie  au-dessus  du  pubis.  C’est  parce 
qu’on  néglige  trop  souvent  ce  précepte,  que  le  réservoir  de 
l’urine  , écarté  par  le  liquide  , finit  par  prendre  un  vo- 
lume énorme.  Dans  le  cas  de  paralysie  de  la  vessie  , le 
malade  doit  être  sondé  matin  et  soir.  On  a aussi  conseillé 
de  faire  des  frictions  camphrées  surl’hypogastre  , et  d’ap- 
pliquer un  vésicatoire  à la  région  sacrée  : personne  n’é- 
coutera jamais  ce  dernier  conseil. 

Traitement  des  complications.  — Les  complications 
les  plus  fréquentes  sont  l’encéphalite  qui  se  développe  au- 
tour du  foyer,  le  ramollissement,  l’hydrocéphale  aiguë  ou 
chronique , la  méningite. 

Il  est  difficile  de  concevoir  que  la  cicatrisation  de  la 
caverne  apoplectique  puisse  s’effectuer  sans  un  certain 
degré  d’inflammation.  Il  faut  donc  chercher  à resserrer  , 
dans  de  justes  limites  , ce  travail  de  cicatrisation , afin 
qu’il  n’en  résulte  pas  un  ramollissement  inflammatoire 
toujours  dangereux.  Tous  les  efforts  du  médecin  doivent 
tendre  à obtenir  ce  degré  d’irritation  , indispensable  à la 
guérison.  On  peut  même  dire  que  c’est  là  le  seul  but  que 
Ton  doive  se  proposer  dans  le  traitement  de  l’apc.dexie  : 
on  y parviendra  à l’aide  des  émissions  sanguines  souvent 
répétées.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  qui  a été  dit 
plus  haut  ; il  nous  suffit  de  rappeler  que  c’est  surtout 
dans  cette  complication  qu’elles  peuvent  rendre  de  grands 
services.  Quelle  que  soit  l’époque  à laquelle  paraisse  le  ra- 
mollissement , il  faut  toujours  le  combattre  par  des  sai- 
gnées ; toutefois,  si  le  malade  est  affaibli  et  incapable  de  les 
supporter  , on  aura  recours  aux  applications  de  sangsues 
à la  base  du  crâne,  de  la  glace  sur  la  tête  , et  à l’usage 
de  purgatifs  répétés.  A plus  forte  raison  doit-on  prescrire 
les  déplétions  sanguines  , quand  les  convulsions  des  mus- 
cles , le  délire,  l’agitation  , la  turgescence  de  la  face  , 
l’état  brillant  des  yeux  , la  contracture  et  la  paralysie 
viennent  à se  manifester.  Ce  sont  là  des  symptômes  qui 
appartiennent  à une  inflammation  de  l’arachnoïde  , ou 
des  circonvolutions  cérébrales  , et  qui  réclament  la  mé- 
thode antiphlogistique.  Les  applications  de  sangsues  à 
l’anus  réussissent  quelquefois  mieux  que  les  saignées  au- 
tour du  cou  ; on  se  trouvera  bien  de  placer  en  même 
temps  de  la  glace  sur  la  tête.  Les  vésicatoires,  les  sinapis- 
mes , exigent  une  certaine  circonspection  de  la  part  du 
médecin  qui  les  emploie  ; on  les  a vus  souvent  augmenter 
le  délire  et  les  phénomènes  spasmodiques.  Ils  nous  sem- 
blent devoir  être  rejetés  dans  celte  période  de  la  maladie, 
surtout  chez  les  sujets  irritables  , et  qui  n’ont  pas  en- 
core été  dépouillés  de  leur  énergie  par  des  saignées 
copieuses. 

Dans  l’hydrocéphale  aiguë,  le  traitement  est  absolu- 
ment le  même  que  dans  la  méningite  ; si  elle  ne  survient 
qu’à  une  époque  éloignée  de  l’attaque  , et  chez  un  apo- 
plectique encore  robuste  , les  émissions  sanguines  peu- 
vent être  utiles  ; on  peut  aussi  employer,  d’après  le  con- 
seil de  Dance  , les  réfrigérants  sur  la  tête  , les  sangsues 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  qui  aboutissent  le  plus  directe- 
ment dans  le  crâne  , sur  les  apophyses  mastoïdes , les  ju- 
gulaires , les  temporales  , le  long  de  la  suture  sagittale, 
aux  angles  internes  des  orbites  , ou  bien  à l’anus  , si  un 
flux  hémorrhoïdal  était  supprimé  , à la  vulve  , si  la  men- 


struation était  en  retard  ; aux  narines , si  les  épistaxis 
avaient  disparu  (De  l'hydrocêph.  aiguë,  Arch.  gën., 
t.  xxii  , ann.  1830  , p.  328).  Mais  si  l’hydrocéphale  coïn- 
cide avec  d’autres  épanchements;  et  si  le  sujet  est  affaibli, 
les  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires  aux  jambes,  les  pur- 
gatifs , les  diurétiques,  et  quelques  frictions  excitantes 
sur  les  membres , sont  propres  à faciliter  la  résorption. 

Ce  traitement  convient,  surtout  dans  l’épanchement  chro- 
nique de  sérosité , lorsque  le  malade  tombe  dans  un  coma 
profond , et  que  la  paralysie  devient  générale  ; l’insensi- 
bilité de  la  peau  , la  dilatation  des  pupilles  , la  lenteur  du 
pouls  mettent  hors  de  doute  l’existence  d’une  collection 
séreuse. 

Si  la  gastrite  paraît  être  le  point  de  départ  de  l’apo- 
plexie , les  sangsues  seront  placées  sur  la  région  épigas- 
trique et  leur  application  répétée  jusqu’à  ce  que  la  réac- 
tion sympathique  de  ce  viscère  ait  cessé  entièrement. 
L’embarras  gastrique  simple  ou  essentiel  doit-il  être  com- 
battu par  les  émétiques  , quand  la  congestion  cérébrale 
est  dissipée?  Faut-il  faire  , en  faveur  de  ce  cas  particu- 
lier, une  exception  à la  règle  que  nous  avons  établie  en 
proscrivant  les  vomitifs?  Nous  croyons  que  l’embarras  sa- 
burral  peut  être  traité  par  ces  remèdes , mais  dans  des 
cas  excessivement  rares , et  dont  nous  ne  trouvons 
que  fort  peu  d’exemples  authentiques  dans  les  auteurs. 

Cette  forme  ataxique  , cette  fièvre  inflammatoire  que 
l’on  a signalées , comme  des  complications  redoutables 
des  apoplexies , tiennent  toujours  à une  inflammation 
des  méninges , ou  à une  encéphalite  partielle , dont  il  est 
facile  de  prévoir  la  gravité. 

Nous  avons  rejeté  l’apoplexie  passive  comme  ne  pou- 
vant servir,  dans  la  plupart  des  cas , à exprimer  le  véri- 
table état  du  cerveau.  Il  ne  s’ensuit  pas  qu’on  doive  mé- 
connaître cette  faiblesse  (état  adynamique)  dont  parlent 
les  auteurs  , et  qu’ils  ont  prise  en  considération  dans  le 
traitement.  Mais  faut-il,  à leur  exemple  , revenir  aux  to- 
niques, aux  potions  excitantes,  à des  lavements  irritants, 
à des  sinapismes , etc?  On  doit  être  avare  d’émissions 
sanguines  , et  insister  particulièrement  sur  les  dérivatifs, 
les  boissons  toniques , les  potions  avec  le  quinquina  , la 
limonade,  lorsque  la  débilité  survient  dans  le  cours  de 
l’affection  et  que  la  paralysie  et  les  autres  symptômes  s’ag- 
gravent ; mais  déjà  il  ne  reste  plus  que  peu  d’espoir  ; et 
les  boissons  vineuses,  le  quinquina  , le  vin  d’aulnée,  et 
tous  les  excitants  ne  sont  pas  capables  de  sortir  le  malade 
de  l’étal  dans  lequel  il  est  plongé.  Le  danger  ne  tient  pas, 
comme  on  Ta  cru  pendant  longtemps  , à la  faiblesse  gé- 
nérale , mais  à la  désorganisation  du  cerveau. 

Traitement  consécutif,  ou  des  suites  de  l’apoplexie. 
— Les  symptômes  qui  ont  le  plus  fixé  l’attention  des  mé- 
decins , sont  les  différentes  espèces  de  paralysies.  Avant 
d’énumérer  les  moyens  de  traitement  mis  en  usage  pour 
les  faire  cesser,  rappelons  que  leur  cause  réside  dans  les 
altérations  qu’a  subies  le  cerveau.  Lorsqu’on  propose  tous 
ces  médicaments  pour  la  guérison  des  paralysies  hémor- 
rhagiques', on  oublie  que  si  les  membres  restent  privés  du 
sentiment  et  du  mouvement , c’est  parce  que  la  substance 
cérébrale  déchirée  par  l’hémorrhagie  n’est  pas  entière- 
ment cicatrisée,  et  parce  qu’elle  est  devenue  incapable 
d’accomplir  les  importantes  fonctions  qui  lui  sont  dévo- 
lues. On  s’efforce  d’agir  sur  les  instruments  qui  exécutent, 
tandis  qu’il  faudrait  pouvoir  remonter  jusqu’à  la  cause 
qui  les  fait  agir.  Dans  quel  but  toutes  ces  tentatives  aux- 
quelles on  a recours  , pour  rendre  aux  membres  des  fa- 
cultés qui  n’émanent  que  du  cerveau?  Serait-on  plus 
avancé , si  on  pouvait  porter  sur  le  cerveau  lui-même 
l’action  des  médicaments?  Non  certes.  Il  faut  avant  tout 
que  la  substance  nerveuse  reprenne  ses  conditions  phy- 
siologiques de  structure  , ou  du  moins  , que  les  change- 
ments qui  se  sont  opérés  dans  son  organisation  molécu- 
laire , après  le  travail  morbide  qui  Ta  frappée  , soient 
compatibles  avec  l’exercice  des  fonctions  auxquelles  elle 
se  livrait  auparavant.  Quelle  peut  donc  être  l’utilité  de  ces 
remèdes  , qui  excitent  le  système  nerveux  quelquefois 
avec  tant  d’énergie?  Leur  moindre  inconvénient  est  de 
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ne  produire  aucun  effet  ; mais  souvent  ils  provoquent  un 
mouvement  fluxionnaire  vers  le  cerveau  , raniment  l’in- 
flammation , ou  déterminent  une  nouvelle  hémorrhagie 
(Londe  , Ârch.  gênér.  de  méd.,  t.  x,  p.  61).  Nous  dirons 
donc  que  les  paralysies  et  les  accidents  divers  qu’on  ob- 
serve doivent  être  considérés  comme  de  simples  symptô- 
mes qui  ne  réclament  pas  de  traitement  particulier  ; que 
c’est  à la  lésion  première  qu’il  faut  s’adresser  (sublatâ 
causâ  lollilur  cffectus),  et  qu’il  faut  être  bien  sûr,  avant 
de  rien  entreprendre  , que  le  caillot  est  entièrement  ré- 
sorbé , et  la  cicatrisation  aussi  complète  que  possible.  En 
vain  on  irriterait , on  déchirerait  les  membres  frappés 
de  paralysie  ; tant  que  le  sang  épanché  et  le  caillot  n’au- 
ront pas  été  résorbés , du  moins  , en  grande  partie  , on 
ne  parviendra  jamais  à rendre  aux  membres  le  mouve- 
ment et  la  sensibilité  qu’ils  ont  perdus. 

Paralysie  de  la  langue.  — Le  sel , que  les  gens  du 
monde  placent  dans  la  bouche  des  apoplectiques,  est  des- 
tiné à prévenir  la  paralysie  de  la  langue,  et  celle  des  au- 
tres parties  du  corps.  Nous  parlons  de  ce  moyen  ridicule, 
parce  qu’il  est  quelques  médecins  qui  ont  cru  à son  effi- 
cacité. Quelque  futile  que  paraisse  l’emploi  des  mastica- 
toires , tels  que  le  pyréthère , le  poivre  long , le  piment , 
leginseng,  le  cochléaria,  ils  ont  été  recommandés  comme 
capables  de  faire  disparaître  la  paralysie. 

Dans  l’amaurose  , qui  lient  évidemment  à l’hémorrha- 
gie cérébrale,  il  n’y  a que  peu  de  ressource  , surtout  si 
les  autres  paralysies  persistent.  On  peut  toutefois  tenter 
l’usage  des  vésicatoires  derrière  les  oreilles , à la  nuque  , 
ou  même  d’un  séton  et  de  plusieurs  moxas  : Albucasis 
portait , dans  ce  cas  , le  cautère  actuel  sur  le  trajet  du 
nerf  frontal  ou  la  suture  coronale.  On  stimule  aussi  la 
surface  de  l’œil  par  des  fumigations  aromatiques  de  ben- 
join , ou  la  vapeur  irritante  d’ammoniaque,  ainsi  que  l’a 
proposé  Scarpa. 

La  paralysie  de  la  vessie  ne  persiste  pas  , le  plus  ordi- 
nairement. Dans  le  cas  contraire  , on  emploie  les  fric- 
tions stimulantes  , les  emplâtres  de  poix  de  Bourgogne 
couverte  d’émétique,  ou  des  vésicatoires.  Les  bains  d’eaux 
minérales  ferrugineuses  ou  sulfureuses , ou  les  douches  , 
ont  été  quelquefois  utiles,  lorsque  la  paralysie  n’était 
pas  complète. 

Hémiplégie.  — Ce  symptôme , le  plus  grave  et  le  plus 
opiniâtre  de  tous , persiste  encore  long-temps  après  les 
autres.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  sa  cause  était  dans 
le  cerveau  , et  non  pas  dans  une  lésion  quelconque  des 
nerfs  qui  se  distribuent  aux  membres.  Les  moyens  cura- 
tifs que  l’on  a mis  en  usage  sont  de  deux  espèces  : les  uns 
tendent  à exciter  l’action  tonique  de  tous  les  tissus,  et  à 
rendre  plus  active  l’absorption  générale  , et  celle  du  cer- 
veau en  particulier  ; les  autres  ont  pour  effet  de  réveiller 
la  sensibilité  et  le  mouvement  dans  les  membres  atteints 
de  paralysie. 

C’est  surtout  par  un  régime  convenable  que  l’on  obtien- 
dra la  résorption  complète  du  sang  épanché  ; la  diète  vé- 
gétale, le  calme  d'esprit,  l’exercice,  l’habitation  sur  le 
bord  de  la  mer  (Paul  d’Égine,  Deremed.,  p.  427),  au- 
ront une  grande  part  à la  guérison  des  paralysies.  Les 
voyages  aux  eaux  , ou  dans  les  pays  étrangers , les  dis- 
tractions de  toute  espèce  , agissent  aussi  d’une  manière 
favorable.  Si  les  apoplectiques  sont  d’une  constitution  fai- 
ble ou  ruinée  par  des  excès  de  tout  genre  , par  des  mala- 
dies antécédentes  , si  la  résorption  semble  entravée  par 
cet  état  du  solide  vivant,  on  administre  des  médicaments 
toniques.  Mais  il  ne  faut  s’engager  dans  cette  voie  qu’avec 
une  certaine  réserve  ; car  souvent,  loin  de  diminuer  la 
paralysie,  on  fait  naître  des  contractures  ou  d’autres 
symptômes,  qui  annoncent  une  nouvelle  irritation  sur- 
venue dans  la  pulpe  cérébrale.  Quoi  qu’il  en  soit , c’est 
pour  hâter  la  résorption  qu’on  a proposé  l’infusion  dé 
fleurs  d’arnica(5i  àiv  parfk  ij  d’eau),  l’eau  de  cannelle, 
de  lavande,  de  mélisse,  de  menthe,  de  valériane  , de 
quinquina  , de  tilleul , de  fleurs  d’oranger  ; les  potions 
avec  le  camphre  , le  musc,  l’assa-fsetida.  On  rend  toutes 
■ces  liqueurs  plus  stimulantes  encore  en  y mêlant  les  éthers 


nitrique,  acétique  , la  liqueur  anodyne  d’Hoffmann,  les 
sels  d’ammoniaque  , les  alcoolats  de  genièvre  , de  gayac 
et  de  cannelle.  Toutes  ces  substances  sont  plus  souvent 
nuisibles  qu’utiles  , à moins  que  le  malade  n’ait  conservé 
ou  repris  assez  de  force  pour  que  ces  médicaments  agis- 
sent n excitant  la  résorption.  On  retirera  plus  d’avantage 
de  l’administration  du  quinquina  , des  amers,  des  eaux 
ferrugineuses  et  du  régime  diététique  que  nous  avons 
tracé  plus  haut.  Les  cautères,  les  sétons  et  les  autres 
exutoires  , placés  à la  nuque  ou  sur  le  cuir  chevelu,  peu- 
vent hâter  la  résorption,  pourvu,  toutefois,  qu’on  ne  les 
applique  qu’à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Outre  ce  traitement  interne  destiné  à produire  un  effet 
général , ii  en  est  un  autre  dirigé  plus  spécialement  con- 
tre la  paralysie  des  membres.  Il  consiste  en  frictions  avec 
la  teinture  de  benjoin,  de  cantharides,  l’eau-de-vie 
camphrée  , les  baumes  d’Opodeldoch  , de  Fioravenli,  le 
Uniment  ammoniacal,  l’huile  essentielle  de  térébenthine, 
les  frictions  avec  la  neige  ou  la  glace  sur  les  membres  pa- 
ralysés, les  douches  froides  ou  chaudes,  les  bains  de  va- 
peur simple  ou  sulfureuse,  les  immersions  froides  de  cinq 
à six  minutes.  Lorsque  le  malade  est  en  état  de  voyager, 
on  l’envoie  prendre  les  eaux  sulfureuses  d’Enghien  , de 
Bagnères-de-Luchon  , de  Colerets,  etc.,  ou  les  eaux  fer- 
rugineuses de  Spa  , de  Forges  , de  Vichy  , de  Bourbon- 
l’Archambault , de  Plombières , de  Passy  : le  malade  doit 
boire  plusieurs  verres  de  ces  eaux  chaque  malin  , à jeun. 
Enfin  on  promène  des  vésicatoires  volants  sur  les  parties 
paralysées , que  l’on  a soin  de  couvrir  de  morceaux  de 
laine  ou  de  flanelle. 

11  nous  reste  à parler  de  ces  agents  thérapeutiques  dont 
l’action  énergique  et  spéciale  a surtout  pour  effet  de  pro- 
duire la  contraction  musculaire  ; tels  sont  la  noix  vomi- 
que , la  strychnine  , le  rhus  radicansel  l’électricité. 

M.  Fouquier  est  le  premier  qui  employa  la  noix  vomi- 
que.C’est  (le  l’extrait  alcoolique  que  l’on  fait  le  plus  ordinai- 
rement usage.  Quand  on  donne  la  noix  vomique  en  pou- 
dre , il  faut , suivant  M.  Fouquier,  porter  la  dose  jusqu’à 
trente,  quarante,  et  même  cinquante  grains  par  jour, 
avant  d’obtenir  quelque  résultat.  On  compose  aussi  des 
pilules  avec  l’extrait  alcoolique  ; chacune  contient  un  ou 
deux  grains  de  cet  extrait;  le  malade  en  prend  une  le 
matin  et  une  le  soir  : on  ajoute  tous  les  jours  une  ou  deux 
nouvelles  pilules.  Les  symptômes  qui  annoncent  que  le 
médicament  agit,  sont  : la  chaleur,  le  fourmillement,  les 
mouvements  convulsifs  dans  les  membres  affectés  ; les 
accès  de  spasme  se  reproduisent  à de  courts  intervalles. 
La  noix  vomique  porte  surtout  son  action  sur  les  membres 
paralysés  ; on  doit  en  interrompre  l’usage  dès  qu’il  paraît 
quelque  signe  de  congestion  cérébrale  , ou  dès  que  l’esto- 
mac devient  sensible  et  la  langue  rouge.  M.  Moulin  a vu 
administrer  la  noix  vomique  à neuf  malades,  et  n’a  jamais 
observé  de  guérison  parfaite  ( Traité  del’apopl-,  p.  177). 
Chez  les  uns,  l’amélioration  ne  fut  que  passagère  ; chez 
les  autres  , les  membres  paralysés  n’offrirent  de  mouve- 
ment et  de  sensibilité  que  pendant  leurs  contractions 
spasmodiques.  La  noix  vomique  agit  beaucoup  plus  forte- 
ment sur  les  muscles  qui  sont  paralysés  que  sur  ceux  qui 
ne  le  sont  pas;  le  malade  conserve  sa  connaissance  au 
milieu  des’accès  convulsifs. 

On  s’est  servi  avec  succès  de  l’extrait  alcoolique  de  noix 
vomique  pour  combattre  des  rétentions  d’urine  qui  te- 
naient à la  paralysie  de  la  vessie.  « C’est  par  l’action  que 
celte  substance  exerce  sur  le  renflement  lombaire  de  la 
moelle  épinière,  qu’elle  se  rend  alors  utile  » ( Barbier, 
Mat.  méd.,  3e  édit.,  t.  m,  p.  518  ). 

La  strychnine  produit  absolument  les  mêmes  effets  : 
elle  est  plus  difficile  à manier,  et  exige  plus  de  précau- 
tion ; dès  lors  on  doit  lui  préférer  la  noix  vomique  ( tein- 
ture). Quand  on  veut  administrer  la  strychnine,  on  com- 
mence par  un  seizième  de  grain,  et  on  n’augmente  les 
doses  que  très-lentement.  M.  Magendie  a employé  le  sul- 
fate de  strychnine , et  l’a  vu  produire  des  effets  très-pro- 
noncés, à la  dose  d’un  douzième  de  grain,  sur  une  femme 
paraplégique. 
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Dans  ces  derniers  temps,  ie  docteur  Bardsley  a expéri- 
menté avecsoinlastrychnine.il  croit  que  cette  substance  est 
utile  dans  les  paralysies  qui  dépendent  de  l'affaiblissement 
de  la  puissance  nerveuse,  et  qu’elle  convient  mieux  dans 
les  paralysies  transversales,  qui  ne  sont  pas  causées  par 
une  affection  de  la  moelle,  que  dans  l’hémiplégie  : elle 
peut  cependant  réussir  dans  ce  dernier  cas , lorsque  la 
lésion  cérébrale  n’est  pas  grave  , et  que  les  nerfs  n’ont  pas 
perdu  toute  aptitude  à ressentir  les  effets  des  stimulants. 
M.  Bardsley  ne  l’a  jamais  employée  contre  l’amaurose  , 
mais  l’a  vue  guérir  trois  cas  de  paralysie  du  muscle  éléva- 
teur de  la  paupière  supérieure.  Il  résulte  des  tableaux 
renfermés  dans  le  mémoire  des  médecins  anglais,  que  sur 
vingt  malades  auxquels  ce  médicament  fut  administré  à 
l’intérieur, sept  guérirent  parfaitement, huit  n’en  retirèrent 
que  peu  d’amélioration,  le  reste  fut  plus  ou  moins  soulagé. 
Des  douze  malades  qui  prirent  la  strychnine  à l’intérieur 
et  à l’extérieur,  quatre  furent  rendus  à la  santé,  cinq 
éprouvèrent  une  amélioration  notable  ; elle  ne  produisit 
aucun  effet  chez  les  autres.  Quand  on  donnait  cet  alcali 
végétal  extérieurement,  on  plaçait  sur  le  derme  dénudé 
un  quart  de  grain,  on  élevait  ensuite  la  dose  jusqu’à  un 
grain  et  demi,  et  même  deux  grains,  deux  fois  par  jour. 
Les  effets  que  M.  Bardsley  observa  furent  des  vertiges,  de 
la  céphalalgie,  des  éblouissements,  des  étourdissements , 
des  secousses  convulsives  dans  les  membres  paralysés.  Il 
recommande  de  commencer  l’emploi  de  ce  remède  à très- 
petites  doses,  et  d’élever  celles-ci  très-lentement,  jusqu’à 
ce  que  l’effet  s’en  fasse  sentir  ( Extrait . Annal,  univers., 
avril  1836  ). 

L’arnica  a été  considérée  par  beaucoup  de  médecins 
comme  propre  à faire  cesser  les  paralysies.  On  se  sert  de 
ses  fleurs  ou  de  ses  racines  ; mais  plus  ordinairement  on 
emploie  l’infusion  aqueuse  ou  la  décoction  de  cette  plante. 
On  met  un,  deux  gros,  une  demi-once  de  fleurs  et  deux  gros 
de  racine  pour  avoir  deux  livres  de  liqueur.  On  donne 
quelquefois  les  fleurs  d’arnica  en  poudre.  M.  Collin  qui  a 
beaucoup  vanté  l 'efficacité  de  ce  remède , dit  que  les 
fourmillements , les  tiraillements  pénibles  , un  sentiment 
de  chaleur  cuisante  dans  les  membres,  sont  les  signes 
qui  annoncent  le  retour  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment. 

L’électricité  est  un  des  moyens  le  plus  souvent  mis  en 
usage  dans  la  cure  des  paralysies.  Employée  de  trop 
bonne  heure,  elle  cause  souvent  une  nouvelle  hémorrha- 
gie. On  peut  faire  passer  le  fluide  électrique  par  décharge 
plus  ou  moins  forte,  ou  bien  à l’aided’aiguilles  introduites 
dans  le  membre  paralysé  ; plus  souvent  encore  on  se  sert 
d’une  pile  voltaïque  et  d'aiguilles  enfoncées  sur  différents 
points  du  corps.  L’électropuncture  doit  être  surveillée 
avec  la  plus  grande  attention  ; Strambio  l’a  vue  déterminer 
les  symptômes  de  l’encéphalite  ( Archiv.  gën.  de  méd., 
juillet  1728,  p.  427  ).  Déjà  de  Ilaën  ( Rat.  méd.,  pars  iv, 
p.  185)  et  Desbois  de  Rochefori  avaient  signalé  les  incon- 
vénients de  la  stimulation  électrique.  Aujourd’hui  les 
dangers  qu’elle  entraîne  sont  moindres,  parce  qu’on  at- 
tend que  la  période  d’excitation  soit  passée  ; c’est  alors 
seulement  qu’elle  peut  rendre  quelques  services  : elle 
convient  dans  les  cas  où  la  paralysie  n’occupe  plus  qu’un 
seul  membre,  et  lorsque  le  sentiment  et  le  mouvement 
sont  revenus  en  partie. 

Nous  terminerons  en  rappelant  que  la  première  condi- 
tion pour  que  les  membres  paralysés  reprennent  leurs 
fonctions,  c’est  que  le  travail  morbide  qui  doit  opérer  la 
cicatrisation  soit  entièrement  terminé;  la  seconde,  c’est 
que  l’organisation  de  la  pulpe  cérébrale  lésée  se  rappro- 
che, autant  que  possible,  de  celle  qu’elle  a dans  l’état 
physiologique  , pour  que  ses  fonctions  puissent  s’accom- 
plir : c’est  alors  seulement  que  la  paralysie  cessera.  Ce 
n’est  donc  que  dans  des  cas  très-rares  que  le  tissu  nerveux 
pourra  être  réveillé  par  cette  stimulation  artificielle  in- 
troduite à l’aide  de  médicaments  dont  nous  avons  parlé. 

11  nous  resterait  maintenant  à tracer  les  préceptes  que 
doit  suivre  l’apoplectique  guéri  d’une  première  attaque  , 
s’il  veut  se  mettre  à l’abri  d’une  rechute  ; nous  les  avons 


donnés  avec  tout  le  détail  convenable , lorsqu’il  a été 
question  du  traitement  préservatif  de  l’attaque. 

Classification  dans  les  cadres  nosologiques.  — Linnée 
plaçait  l’hémorrhagie  au  rang  des  maladies  quiétales , 
ordre  des  affections  soporeuses  ; Sauvages,  dans  la  section 
des  débilités  , ordre  des  affections  comateuses.  Cullen  , 
dans  la  classe  des  névroses  comateuses;  Vogel,  dans  les 
adynamies  ; Pinel , d’abord  dans  les  hémorrhagies,  et  plus 
tard  dans  les  névroses  cérébrales.  La  plupart,  on  peut 
même  dire  tous  les  médecins  modernes,  la  considèrent 
comme  une  hémorrhagie. 

Apoplexies  méningées  ( M.  Serres  ). 

On  a désigné  sous  le  nom  d'apoplexie  des  méninges , 
l’épanchement  de  sang  ou  de  sérosité  qui  a lieu  soit  dans 
la  grande  cavité  du  cerveau,  soit  dans  les  ventricules, 
soit  enfin  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  du  cer- 
veau et  du  cervelet.  Là  ne  se  bornent  pas  les  apoplexies 
des  méninges , qui  comprennent  encore  les  apoplexies 
sans  épanchement , dans  lesquelles  l'arachnoïde  présente 
une  sécheresse  remarquable  et  des  productions  membra- 
niformes.  Il  est  aisé  de  voir  qu’en  donnant  une  significa- 
tion aussi  étendue  à l’apoplexie  , on  comprend  sous  ce 
nom  des  maladies  très-différentes  par  leur  siège,  leur  na- 
ture et  leur  origine,  et  qu’il  en  résulte  une  confusion  nui- 
sible à la  clarté  des  descriptions  et  contraire  à cette  sévé- 
rité graphique  si  désirable  en  médecine.  Avant  de  montrer 
quelles  sont  les  diverses  circonstances  pathologiques  qu’on 
a réunies  sous  le  titre  d'apoplexies  méningées  , disons 
comment  M.  Serres  dit  avoir  été  amené  à les  découvrir. 

Division  des  apoplexies  méningées.  — M.  Serres,  oc- 
cupé à rapprocher  et  à comparer  les  symptômes  que  lui 
offraient  les  apoplexies , ne  fut  pas  long-temps  sans 
s’apercevoir  qu’elles  affectaient  deux  formes  différentes  : 
les  unes  étaient  simples  et  sans  complication  de  paralysie; 
les  autres  étaient  toujours  compliquées  de  la  perte  du 
mouvement  de  l’un  ou  de  l’autre  côté  du  corps.  Il  fut 
alors  conduit  à chercher  si  ces  phénomènes  morbides 
correspondaient  à quelque  lésion  appréciable  sur  le  cada- 
vre ; voici  quel  fut  le  résultat  de  ses  observations  : sur 
cent  apoplectiques  , soixante-dix-neuf  avaient  offert  la 
paralysie  ; vingt-un  en  avaient  été  exempts.  Parmi  ces 
vingt-un  apoplectiques,  seize  présentèrent  des  épanche- 
ments séreux,  soit  dans  les  ventricules  ou  les  circonvolu- 
tions cérébrales,  soit  dans  les  deux  en  même  temps  ; un 
était  avec  épanchement  séro-sanguinolent  dans  le  ventri- 
cule gauche  ; deux  avec  épanchement  entre  l’arachnoïde 
et  la  pie-mère  sur  les  deux  lobes  du  cerveau  ; deux  n’of- 
frirent rien  d’appréciable  dans  ces  vingt-un  cas;  la 
substance  du  cerveau  était  intacte  , les  méninges  seules 
étaient  affectées.  Mais  chez  ceux  qui  avaient  succombé  à 
l'apoplexie,  avec  complication  de  paralysie  , le  cerveau  , 
matériellement  altéré  dans  sa  structure,  était  creusé  d’une 
ou  de  plusieurs  cavernes  ; les  membranes  seules  étaient 
dans  un  état  parfait  d’intégrité.  Des  lésions  aussi  diffé- 
rentes par  leur  siège  , donnant  lieu  à des  symptômes  qu’il 
est  impossible  de  confondre,  conduisirent  M.  Serres  à sé- 
parer toutes  les  apoplexies  en  deux  grandes  classes  : les 
premières,  ou  apoplexies  méningées  , sont  celles  qui  ne 
présentent  dans  leur  cours  aucune  paralysie  , et  dont  le 
siège  spécial  est  dans  les  méninges  ; les  secondes  sont  les 
apoplexies  cérébrales  ; celles-ci  s’accompagnent  de  para- 
lysie , et  la  lésion  occupe  la  substance  même  du  cerveau. 
Toutes  les  apoplexies  méningées  offrent  donc  , suivant 
M.  Serres  , pour  caractères  communs,  l’absence  de  para- 
lysie et  l’épanchement  d’un  liquide  daus  une  des  cavités 
du  cerveau,  dans  ses  membranes  ou  à sa  surface.  Elles  se 
distinguent  les  unes  des  autres  par  la  nature  du  fluide 
exhalé,  ou  par  l’absence  de  toute  exhalation,  et  par  leur 
origine  : le  liquide  épanché  peut  provenir  de  la  rupture 
d’une  veine  ou  d’une  artère  du  cerveau  ; c’est  d’après  ces 
diverses  conditions  pathologiques  que  M.  Serres  a établi 
les  cinq  variétés  suivantes  d’apoplexies  méningées  : 

1°  Apoplexie  méningée,  sans  épanchement; 
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2“  Apoplexie  méningée  , avec  épanchement  de  sérosité 
simple  ; 

3»  Apoplexie  méningée , avec  épanchement  séro-san- 
guinolent  ; 

4°  Apoplexie  me'ningée , avec  rupture  artérielle,  ou 
dilatation  anévrysmale  ; 

5°  Apoplexie  méningée,  avec  rupture  veineuse. 

Si  on  ne  considérait  ces  variétés  que  sous  le  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,  on  serait  peut-être  fondé 
à les  admettre  ; mais  elles  s’évanouissent  entièrement 
lorsqu’il  s’agit  de  leur  assigner  quelque  symptôme  propre 
à les  faire  reconnaître.  M.  Serres  avoue  « que  quelque 
attention  qu’il  ait  apportée  à suivre  la  maladie,  il  n’a  ja- 
mais aperçu  aucun  signe  qu’on  puisse  regarder  comme 
positif»  ( Ann.  mëd.  cliir.  des  hôpitaux,  1819,  p.  289  ). 
Avant  de  dire  quelles  sontles  affections  diverses  que  com- 
prend l’apoplexie  méningée  , prise  dans  le  sens  indiqué 
plus  haut,  cherchons  quelque  lumière  dans  l’ouverture 
des  corps. 

Anatomie  pathologique.  — On  ne  s’étonnera  pas  de 
trouver  dans  l’histoire  anatomique  de  l’apoplexie  ménin- 
gée des  lésions  qui  apartiennent  à des  maladies  très-op- 
posées dans  leur  nature. 

Lorsque  l’apoplexie  méningée  est  sans  épanchement , 
la  pie-mère  est  sèche  , épaissie  , les  vaisseaux  gorgés  de 
sang,  la  dure-mère  altérée  en  plusieurs  points;  l’arachnoïde 
a perdu  son  poli , elle  est  moins  lisse  , souvent  rugueuse 
et  opaque  à sa  surface  , couverte  dans  les  ventricules 
de  granulations  blanchâtres  Nous  ne  poursuivrons  pas 
plus  loin  ces  lésions  , qui  toutes  se  rattachent  d’une  ma- 
nière évidente  à l’affection  de  la  séreuse.  Nous  n’avons 
pas  l’intention  de  faire  ici  l’histoire  de  la  phlegmasie  de 
l’arachnoïde  , ce  que  nous  venons  de  dire  suffit  pour  mon- 
trer que  l’apoplexie  méningée  , sans  épanchement  , est 
une  arachnitis  qui  ne  s’accompagne  d’aucune  exhala- 
tion séreuse. 

Dans  l’apoplexie  méningée  avec  épanchement , nous 
retrouvons  une  autre  forme  de  l’arachnitis.  L’arachnoïde 
est  plus  épaisse  que  dans  la  première  variété  ; elle  est 
recouverte  d’une  exsudation  blanchâtre  qui  suit  le  trajet 
des  principaux  troncs  veineux  ; son  épaississement  est 
beaucoup  plus  considérable  dans  les  ventricules  , et  sur- 
tout à la  base  du  cerveau.  On  rencontre  quelquefois  les 
granulations  miliaires  tuberculeuses , que  l’on  a décrites 
dans  ces  derniers  temps  et  qui  occupent  les  environs  de 
la  grande  fente  cérébrale,  la  scissure  de  Sylvius,  et  même 
d’autres  points  du  cerveau  ; elles  sont  plus  rares  cepen- 
dant que  les  granulations  des  ventricules  : la  séreuse  de 
ces  cavités  a une  épaisseur  telle  qu’on  peut  quelquefois 
en  détacher  des  lambeaux  très-étendus.  Les  artères  et  les 
veines  de  la  première  forment  un  lacis  innombrable,  que 
M.  Serres  a très-bien  représenté  (pl.  xi , fig.  ire,  n°  1 , 2 , 
3,  4).  Les  plexus  choroïdes  sont  distendus , et  présentent 
des  kystes  remplis  par  un  liquide  transparent.  Toutes 
ces  lésions,  etd’aulres  que  nous  passons  sous  silence  , 
attestent  que  la  méninge  a été  affectée  plus  gravement 
que  dans  les  cas  précédents.  L’épanchement  de  sérosité  a 
suffi  pour  faire  placer  cette  méningite  dans  la  deuxième 
variété  des  apoplexies. 

Si  l’on  trouve  la  pie-mère  injectée,  l’arachnoïde  enflam- 
mée , rouge  , comme  lavée  de  sang  ou  couverte  d’arbori- 
sations capillaires  distinctes  surtout  dans  les  ventricules  , 
si  le  liquide  épanché  est  séro-sanguinolent , ou  constitué 
par  la  partie  séreuse  et  colorée  du  sang  , l’apoplexie  mé- 
ningée sera  dite  avec  épanchement  sanguinolent.  Ici 
l’irritation  est  plus  vive  , ou  se  fait  d’une  autre  manière  : 
il  en  résulte  une  exhalation  séro  sanguinolente  , qui  a 
donné  son  nom  à cette  espèce  d’apoplexie.  Mais  nous  de- 
manderons pourquoi  le  liquide  trouble  , louche  , sembla- 
ble à du  pus  mal  lié,  qu’on  rencontre  quelquefois  à la 
suite  de  la  phlegmasie  des  membranes  , n’a  pas  eu  droit 
à une  dénomination  particulière.  On  aurait  pu  créer 
aussi  une  apoplexie  purulente , par  la  même  raison  qu’il 
en  existe  une  que  l’on  appelle  sanguine. 

Les  apoplexies  méningées  par  mpture  artérielle  méri- 


tent de  nous  arrêter  plus  long-temps.  Les  artères  qui  en 
sont  le  plus  souvent  le  siège  sont  : la  basilaire  , la  com- 
municante de  Willis,  la  carotide  interne  , les  plexus 
choroïdes  (Dehaen  , Rat.  med.  pars  quarta  , cap.  v ; 
Ann.  méd.chir.,  32e  obs.,  p.  318) , les  artères  rétiformes 
(Ann.  méd.,  obs.  xxxm  etxxxiv) , les  filaments  artériels 
qui  partent  des  carotides  etdes  vertébrales  (Ann.,  obs., 
xxxv) , et  les  cérébrales.  Dans  les  apoplexies  méningées 
avec  rupture,  toutes  les  artères  sont  distendues  : l’une 
d’elles  présente  , dans  un  de  ses  rameaux  ou  une  de  ses 
branches,  une  déchirure  à bord  ordinairement  inégaux  ; 
quelquefois  la  section  est  complète,  ou  bien  les  deux  bouts 
de  l’artère  ne  tiennent  plus  que  par  une  étroite  languette. 

M.  Serres  a observé  l’anévrysme  et  la  rupture  de  la  caro- 
tide interne  lorsqu’elle  est  encore  contenue  dans  le  sinus 
caverneux.  Le  même  auteur  a eu  occasion  de  voir  l’artère 
basilaire  anévrysmatique  au-dessus  de  la  protubérance  : 
la  dilatation  pouvait  égaler  un  petit  œuf  de  poule  ; elle 
était  un  peu  aplatie  à ça  partie  supérieure  , et  offrait  à 
son  côte  externe  et  latéral  une  ouverture  circulaire  à 
bords  inégaux,  dont  la  lumière  pouvait  avoir  une  ligne 
et  demie  de  diamètre  (lue  cit.,  p.  316).  Le  sang  qui  s’é- 
chappe de  ces  ruptures  se  moule  sur  les  enfoncements 
et  les  saillies  de  la  base  du  crâne  et  les  circonvolutions  du 
cerveau  ; il  pénètre  souvent  dans  les  ventricules  et , se 
coagulant  à la  surface  de  l’arachnoïde , il  contracte  des 
adhérences  lâches  avec  la  dure-mère  et  les  parties  voisi- 
nes. Le  caillot  qui  résulte  de  cet  épanchement  forme  , 
lorsqu’il  est  considérable  , un  gâteau  épais  , qui  recouvre 
quelquefois  les  deux  hémisphères  du  cerveau.  Dans  l’ob- 
servation ch.  xii  , rapportée  par  Abercrombie,  le  caillot 
avait  deux  lignes  d’épaisseur  , et  pesait  cinq  onces  (des 
Mal.  de  l’encéph.  , p.  340).  Nous  avons  trouvé  dans 
un  cas  dix  onces  de  sang  , en  partie  liquide  , en  partie 
coagulé  , également  réparties  sur  toute  la  surface  des 
hémisphères. 

Les  artères  qui  sont  le  siège  de  ces  ruptures  ont  presque 
toujours  perdu  leur  consistance  et  leur  structure  norma- 
les. Les  altérations  les  plus  fréquentes  sont  les  productions 
cartilagineuses  et  osseuses  ; quelquefois  , sans  qu’il  soit 
possible  d’y  rien  apercevoir,  on  sent , lorsqu’on  cherche  à 
les  étendre  , qu’elles  sont  plus  cassantes.  Cet  état  tient  à 
un  changement  pathologique  survenu  dans  la  texture  des 
membranes.  Elles  éprouvent  cette  incrustation  crayeuse 
qui  rend  le  vaisseau  friable , et  que  Scarpa  regarde 
comme  l’origine  de  l’anévrysme  : le  canal  artériel  est 
rétréci  ou  contracté  dans  les  divers  points  où  existe  l'in- 
crustation. On  voit , dans  d’autres  cas  , de  petits  anneaux 
de  substance  osseuse,  opaques,  qui  sont  comme  enchâssés 
dans  les  portions  saines  de  l’artère.  Ces  anneaux  peuvent 
avoir  1/2  ligne  à une  ligne  de  largeur.  La  membrane  in- 
terne du  vaisseau  est,  dans  quelques  cas,  très-épaissie,  dans 
d’autres  , molle  , pulpeuse  et  facile  à détacher.  On  trouve 
un  exemple  de  celte  altération  dans  l'observation  160 
d’Abercrombie  (Mal.  de  l’encéph.,  p.  336).  11  n’est  pas 
toujours  possible  d’apercevoir,  même  à l’aide  de  l’injection 
faite  avec  soin  , le  vaisseau  rompu.  M.  Serres  dit  n’avoir 
jamais  manqué,  dans  les  cas  assez  nombreux  qu’il  a ren- 
contrés, de  découvrir,  par  une  dissection  attentive,  l’ar- 
tère ou  la  veine  dont  la  rupture  avait  occasionné  l’hémor- 
rhagie (loc  cit.,  p.  293).  Tous  les  observateurs  n’ont  pas 
été  aussi  heureux  que  lui. 

Les  veines  peuvent  se  rompre  aussi  bien  que  les  artères  ; 
M.  Serres  assure  même  que  la  rupture  est  plus  fréquente 
dans  les  premiers  vaisseaux.  Elle  survient  souvent  dans 
les  plexus  choroïdes  ; et  alors  le  sang  s’épanche  enlre  les 
lames  de  la  pie-mère,  ou  il  se  borne  à un  de  leurs  corps  , 
et  forme  une  espèce  de  kyste  mince.  M.  Serres  a rencon- 
tré une  rupture  de  la  grande  veine  du  plexus  choroïde  : 
dans  un  autre  cas  , celle  d’une  des  veines  de  la  pie-mère  ; 
une  seule  fois  , l’épanchement  tenait  à la  déchirure  du 
confluent  des  sinus  ; le  plus  ordinairement  ce  sont  de 
simples  kystes  gros  comme  des  noisettes , et  remplis  par 
un  petit  caillot. 

En  parcourant  les  lésions  qui  viennent  d’être  exposées , 
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on  remarquera  sans  doute  que  des  affections  très-diffe- 
renles  les  unes  des  autres  ont  été  comprises  sous  le  nom 
d’apoplexies  des  méninges;  que  la  première  , la  seconde 
et  la  troisième  variété  (apoplexie  sans  épanchement,  avec 
épanchement  séreux  , ou  séro-sanguinolent) , sont  l’effet 
de  la  phlegmasie  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère.  C’est 
ce  que  M.  Serres  reconnaît  lui-même  , lorsqu’il  croit  pou- 
voir établir  en  principe  « que  les  méninges  sont  primi- 
tivement et  principalement  affectées,  et  que  les  épanche- 
ment divers  qui  peuvent  se  rencontrer  ne  sont  que  des 
effets  de  leur  altération.  » On  conçoit,  dès  lors,  que  si 
l’épanchement  et  tous  les  phénomènes  de  compression  qui 
résultent  de  la  présence  du  liquide  ne  sont  que  postérieurs 
à l’inflammation , celle-ci  doit  seule  attirer  les  regards  du 
pathologiste  , soit  qu’il  veuille  découvrir  la  maladie  afin 
d’en  prédire  les  suites  , soit  qu’il  veuille  établir  un  trai- 
tement efficace  et  rationnel.  11  n’oubliera  pas,  par 
exemple,  que  la  première  variété  n’est  autre  chose  qu’une 
inflammation  sèche  et  sans  produit  de  l’arachnoïde, 
inflammation  qui  a élé  rapide  , peu  intense  ou  combat- 
tue , dès  son  apparition  , par  des  moyens  énergiques. 
Pour  avoir  une  juste  idée  de  cette  nuance  de  la  ménin- 
gite , il  la  comparera  à ce  qui  se  passe  tous  les  jours  dans 
les  pleurésies  sèches.  Dans  la  seconde  variété , l’irritation 
de  la  séreuse  est  plus  vive  , et  s’accompagne  d’un  épan- 
chement séro-sanguin.  Un  degré  de  plus  dans  l’irritation 
donne  naissance  à une  exhalation  sanglante.  11  ne  faut 
pas  croire  cependant  que  la  nature  du  liquide  indique 
exactement  le  degré  de  l’inflammation  : le  rapport  qui 
existe  entre  ces  deux  conditions  pathologiques  est  loin 
d’être  constant.  L’exhalation  du  sang  presque  pur  ne  re- 
connaît , dans  quelques  cas , que  celte  irritation  hémor- 
rhagipare  , d’où  résulte  une  méningite  hémorrhagique  , 
absolument  semblable  à ces  pleurésies  , ces  péricardites, 
ces  péritonites  hémorrhagiques  observées  par  les  au- 
teurs , et  sur  lesquelles  on  n’a  pas  encore  tous  les  ren- 
seignements désirables. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  toutes  les  fois  qu’on  trouve  du 
sang  dans  les  cavités  du  cerveau  une  irritation  a frappé 
nécessairement  l’arachnoïde  et  la  pie-mère  : l’épanche- 
ment peut  tenir  , comme  nous  l’avons  vu  , à la  rupture 
d’une  veine  ou  d’une  artère  , indépendamment  de  toute 
maladie  des  membranes.  Mais  faut-il  admettre  , avec 
M.  Serres,  que  dans  tous  les  cas  où  l’on  rencontre  du 
sang  épanché  , et  non  de  la  sérosité  sanguinolente  , on 
peut  être  assuré  qu’il  existe  une  rupture  vasculaire  ? 11 
ajoute  que , dans  les  cas  où  il  n’y  a pas  de  déchirure  , l’é- 
panchement est  toujours  sanguinolent  et  à l’état  fluide; 
jamais  il  n’a  observé  de  caillots  , de  concrétions  fibri- 
neuses, ni  même  de  grumeaux,  sur  plus  de  soixante  ca- 
davres ( loc.cit p.307).  Nous  croyons  cette  manière  de 
voir  trop  exclusive,  et  en  opposition  avec  des  faits  qui  ne 
sont  même  pas'  rares.  Nous  citerons , entre  autres , celui 
consigné  dans  l’ouvrage  de  M.  Rochoux  ( Observât.  87^ 
p.  559).  Les  recherches  les  plus  minutieuses  ne  purent 
faire  découvrir  à cet  observateur  . aucune  trace  de  déchi- 
rure. D’ailleurs  , en  s’appuyant  sur  les  lois  d’une  sévère 
analogie  , qui  nous  montre  des  exhalations  sanglantes 
dans  d’autres  cavités  séreuses , pourquoi  refuserait-on  de 
croire  qu’il  en  est  de  même  pour  la  séreuse  encéphalique? 
La  même  structure  , le  même  travail  phlegmasique  doi- 
vent amener  les  mêmes  effets.  Qu’on  se  rappelle  en  outre 
le  nombre  et  la  ténuité  des  vaisseaux  , ainsi  que  du  tissu 
cellulaire  qui  unit  la  pie-mère  à l’arachnoïde  et  on  ne 
s’étonnera  que  d’une  chose  , c’est  que  l’hémorrhagie  par 
exhalation  ne  soit  pas  plus  fréquente.  Ajoutons  encore  , 
que  souvent  on  voit  avec  le  sang  épanché  dans  la  sé- 
reuse , une  infiltration  de  ce  liquide  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-arachnoïdien.  11  n’est  pas  rare,  enfin  , de  trou- 
ver en  même  temps  la  pulpe  cérébrale  congestionnée  , et 
offrant , quand  on  la  coupe  , de  grosses  gouttelettes  de 
sang.  On  ne  peut  méconnaître,  dans  ces  diverses  lésions, 
une  espèce  de  gradation  hémorrhagique  disposée  ainsi 
qu’il  suit  ; d’abord , congestion  cérébrale  , puis , épan- 
chement sous-arachnoïdien  ; le  raptus  sanguin  conti- 


nuant à se  faire  , le  liquide  semble  surmonter  tous  les 
obstacles , et  il  s’épanche  au-dessus  de  la  séreuse.  Qu’on 
relise  attentivement  les  observations  , et  on  se  convain- 
cra que  les  choses' se  passent  souvent  ainsi.  Il  faudrait 
donc  , si  l’on  voulait  conserver  toutes  les  variétés  d’apo- 
plexie admises  par  M.  Serres,  en  ajouter  une  autre,  celle 
par  exhalation  sanglante  : elle  comprendrait  l’apoplexie 
des  enfants  nouveau-nés.  Nous  verrons  en  effet  qu’elle 
consiste  en  un  épanchement  sanguin  à la  surface  de  l’a- 
rachnoïde. Il  a été  impossible  à M.  Cruveilhier  de  dé- 
couvrir aucune  déchirure  dans  le.s  vaisseaux  superficiels. 

Nous  ne  réunirons  , sous  le  titre  d’apoplexies  ménin- 
gées, que  les  épanchements  de  sang  qui  tiennent,  soit  à 
l’exhalation  de  ce  liquide  par  les  membranes,  soit  à la 
rupture  d’une  veine  ou  d’une  artère,  et  les  épanchements 
de  sérosité.  Il  nous  semble  que  si  on  veut  laisser  le  nom 
d’apoplexie  aux  épanchements  sanguins  qui  ont  lieu  à la 
surface  des  méninges  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  les 
unit  , on  doit  restreindre  sa  signification  , ainsi  que  nous 
venons  de  le  faire.  Notre  description  de  l’apoplexie  des 
méninges  comprendra  donc  plus  spécialement  l’épanche- 
ment de  sang  qui  ne  peut  être  distingué  , pendant  la  vie  , 
de  l’épanchement  de  sérosité  quand  il  se  fait  rapidement. 
Nous  traiterons  ensuite  de  l’apoplexie  des  nouveau-nés. 
et  de  l’apoplexie  séreuse  et  nerveuse. 

Apoplexie  par  rupture  veineuse  ou  artérielle. 

Nous  ne  parlerons  dans  ce  chapitre  que  de  l’épanchement 
sanguin  qui  se  fait  parles  membranes  du  cerveau  parfai- 
tement saines.  Rappelons  que  tantôt  le  sang  vient  d’un 
vaisseau  artériel  ou  veineux  , tantôt  des  artères  de  la 
base  du  cerveau  , et  en  particulier  de  celles  qui  forment 
le  polygone  cérébral  : il  est  fourni  quelquefois  par  les 
plexus  choro'des  , comme  dans  le  cas  cité  parDehaën, 
ou  par  la  rupture  d’un  sinus.  Le  sang  peut  s’épancher 
dans  la  grande  cavité  du  cerveau  , ce  qui  arrive  le  plus 
souvent,  ou  bien  dans  les  ventricules  latéraux  elle  qua- 
trième ventricule  ; il  peut  envahir  le  cordon  rachidien  : 
dans  tous  les  cas  , il  est  contenu  dans  la  cavité  séreuse. 
Quelquefois  aussi  l’hémorrhagie  se  fait  entre  la  dure-  mère 
et  l’os  , par  érosion  d’un  vaisseau  correspondant  à une 
carie  de  la  surface  interne  d’un  os  (pariétal  gauche  doc- 
teur Wats,  dans  Abercrombie , toc.  cit.,  p.  350).  Les 
symptômes  sont  loin  de  correspondre  aux  différentes  va- 
riétés pathologiques  que  nous  venons  d’établir. 

Les  mêmes  discussions  qui  se  sont  élevées  touchant  le 
mode  d’invasion  des  apoplexies  cérébrales,  se  sont  repro- 
duites au  sujet  de  l’hémorrhagie  des  méninges.  Il  devait 
en  être  ainsi , parce  qu’on  a réuni  sous  ce  nom  des  mala- 
dies très-différentes.  On  conçoit , en  effet , que  si  l’épan- 
chement sanguin  ou  séro-sanguinolent  est  l’effet  d’une 
inflammation  des  méninges , on  pourra  observer  long- 
temps à l’avance  des  symptômes  précurseurs  qui  tiennent 
alors  à l’irritation  des  membranes.  Mais  il  n’en  est  plus 
de  même  si  le  sang  s’est  échappé  par  un  vaisseau  : la  rup- 
ture amène  une  véritable  hémorrhagie  qui  ne  peut  être 
annoncée  par  aucun  phénomène  , et  qui  est , sinon  tou- 
jours , du  moins  souvent  confondue  avec  l’apoplexie  du 
cerveau.  Ce  que  nous  venons  de  dire  explique  assez  bien 
les  contradictions  qui  existent  entre  quelques  auteurs. 
M.  Serres  prétend  que  l’invasion  des  apoplexies  ménin- 
gées est  lente  et  graduelle  ( loc . cit  , p.  284).  Ce  mode 
d’invasion  peut  avoir  été  observé  dans  les  cas  où  l'épan- 
chement résultait  d’une  affection  des  méninges;  mais 
dans  la  plupart  des  cas,  les  phénomènes  précurseurs  man- 
quent entièrement.  On  peut  en  acquérir  la  preuve  en 
jetant  les  yeux  sur  les  faits  rapportés  par  Wepfer 
(xx,  xxii,  xxiii,  xxiv,  xxv,  Uist.  apopl.,  p.  1; — Dehaën, 
Rat.  medendi , pars  iv,  cap.  v).  Dans  presque  toutes, 
pour  ne  pas  dire  toutes  les  observations,  on  voit  que  l’in- 
vasion , la  marche  de  ces  hémorrhagies  des  méninges  , 
ont  simulé  l’apoplexie  du  cerveau  à tel  point , qu’elles 
ont  presque  toujours  été  prises  pour  cette  dernière  ma- 
ladie. 
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Les  auteurs  qui  ont  assigné  à l’apoplexie  méningée  une 
symptomatologie  différente  de  celle  de  la  méningite  aiguë 
ou  chronique , avec  ou  sans  épanchement , sont  tombés 
dans  l’erreur  : tous  les  efforts  tentés  pour  y parvenir  ont 
échoué , et  il  devait  en  être  ainsi  ; car  l’apoplexie  ménin- 
gée n’a  pas  une  existence  à part  ; elle  se  confond  avec  les 
maladies  des  méninges  , dont  elle  n’est  qu’une  terminai- 
son variable.  Cependant  elle  doit  être  envisagée  comme 
une  affection  indépendante  de  toutes  les  autres  , quand 
elle  résulte  de  la  rupture  d’une  artère  ou  d’une  veine; 
mais,  à celte  exception  près,  les  autres  apoplexies  de 
M.  Serres  ne  sont  que  les  effets  de  la  méningite  , et  il 
n’est  pas  étonnant  que  leurs  symptômes  soient  les  mêmes 
que  ceux  de  cette  phlegmasie  ; nous  devons  donc  les  pas- 
ser sous  silence.  Quant  à ceux  qui  dépendent  de  l’épan- 
chement sanguin , ils  sont  les  mêmes  que  dans  l’hémor- 
rhagie du  cerveau  , seulement  la  paralysie  y est  moins 
fréquente  : si  le  malade  n’est  pas  dans  la  stupeur  , il  pré- 
sente l’une  et  l’autre  main  , et  remue  les  extrémités  in- 
férieures ; s’il  est  dans  le  coma , on  parvient  encore  à 
exciter  des  mouvements  en  stimulant  la  peau.  Suivant 
M.  Serres , la  bouche  n’est  point  déviée,  le  décubitus  est 
parfaitement  droit.  Une  remarque  faite  par  ce  médecin  et 
applicable  à toutes  les  apoplexies,  c’est  que  la  respiration 
est  toujours  égale  des  deux  côtés  , c’est-à-dire  que  le  tho- 
rax se  dilate  également  à droite  et  à gauche;  les  forces 
respiratoires  restent  dans  un  équilibre  parfait.  11  n’en 
est  pas  de  même  pour  les  apoplexies  cérébrales  (loc.  cit., 

p.  288). 

Apoplexie  méningée  cérébelleuse  et  spinale. 

Abercrombie  rapporte  l’observation  (115,  p.  345)  d’un 
soldat  qui  perdit  tout-à-coup  le  mouvement  des  extrémi- 
tés supérieures  et  inférieures  , mais  conserva  la  sensibi- 
lité ; un  caillot  de  sang  du  poids  d’environ  deux  onces 
entourait  le  trou  occipital.  En  raison  même  du  siège  de 
l’épanchement  et  de  la  compression  qu’il  a dû  exercer 
sur  la  moelle  , on  ne  sera  pas  étonné  que  la  paralysie  gé- 
nérale se  soit  manifestée  dans  cette  circonstance.  Cette 
observation  incomplète  , sous  tous  les  rapports , ne  fait 
pas  connaître  s’il  y a eu  quelques  symptômes  du  côté  des 
organes  génitaux.  L’élude  de  l’apoplexie  méningée  céré- 
belleuse n’est  pas  assez  avancée  pour  qu’on  puisse  faire 
l’histoire  de  ses  symptômes.  L’obscurité  qui  règne  au  suiet 
des  signes  de  l’hémorrhagie  du  cervelet  est  bien  plus 
grande  encore  , lorsqu’il  s’agit  de  l’épanchement  dans 
les  membranes  : nul  doute  que  le  lieu  dans  lequel  s’ac- 
cumule le  sang,  la  quantité  de  ce  liquide,  la  compres- 
sion qu’il  exerce  , ne  soient  autant  de  conditions  patho- 
logiques qui  fassent  varier  les  symptômes  ; mais  jusqu’à 
présent  il  a été  impossible  de  saisir  le  rapport  qui  existe 
entre  elles.  M.  Andral  a rassemblé  sept  cas  d’hémorrha- 
gies cérébelleuses  accompagnées  d’érection;  dans  toutes, 
l’épanchement  avait  lieu  dans  le  lobe  médian.  On  pour- 
rait croire  « que  la  compression  du  bulbe  rachidien  dans 
les  hémorrhagies  du  lobe  médian  n’est  pas  sans  influence 
sur  les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  des  organes 
génitaux  » ( üissert . sur  l'apopl.,  n°2,  au.  1836,  p.  21). 

Dans  l’apoplexie  méningée  spinale  , le  sang  peut  s’in- 
filtrer dans  le  tissu  qui  unit  la  pie-mère  à l’arachnoïde  : 
plus  souvent  il  s’épanche  entre  cette  dernière  membrane 
et  la  dure-mère  ; quelquefois  il  paraît  provenir  du  cer- 
veau. Dans  l’observation  1 17  d’Abercrombie  (loc.  cit., 
p.  347),  le  troisième  et  le  quatrième  ventricules  étaient 
entièrement  remplis  de  sang  coagulé  ; du  fond  du  qua- 
trième ventricule  le  caillot  s’étendait  jusque  sur  la  base 
du  cervelet,  du  cerveau  , de  la  moelle  alongée  ; la  moelle 
elle-même  était  enveloppée  dans  toute  son  étendue  par 
une  couche  uniforme  et  très-dense  de  sang  coagulé.  Celte 
apoplexie  est  une  des  plus  générales  qu’on  puisse  rencon- 
trer puisqu’elle  comprend  toutes  les  membranes  du  sys- 
tème encéphalo-rachidien.  Nous  ne  pouvons,  dans  l’état 
actuel  de  la  science  , indiquer  aucun  signe  positif  qui 
puisse  faire  distinguer  l’apoplexie  méningée  cérébelleuse 


de  l’hémorrhagie  dans  la  pulpe  : si  la  quantité  de  sang 
épanché  était  assez  considérable  pour  exercer  une  cer- 
taine compression  sur  la  moelle  , on  pourrait  observer 
une  paralysie  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs  , 
suivant  le  lieu  occupé  par  l’épanchement. 

Causes.  — Les  apoplexies  méningées  surviennent,  en 
général,  après  un  coup  porté  sur  la  tête,  une  chute  sur 
cette  partie  ou  sur  d’autres  régions  du  corps.  On  les  a 
vues  assez  souvent  se  montrer  à la  suite  d’excès  de  boisson 
(Serres,  loc.  cit.,  obs.  xxm,  xxiv  , xxxii  ),  de  violence 
extérieure  , d’excitation  de  l’appareil  circulatoire , ou 
d’obstacles  apportés  au  retour  du  sang  veineux. 

La  circonstance  la  plus  importante  à noter  dans  l’apo- 
plexie des  membranes  est  sans  aucun  doute  l’épanche- 
ment sanguin.  Il  est  bien  entendu  que  nous  parlons  de 
ces  apoplexies  dans  lesquelles  le  sang  épanché  est  fourni 
par  les  vaisseaux,  et  non  de  ces  collections  séreuses  ou 
séro-sanguinolentes,dans  lesquelles  la  présence  du  liquide 
n’est  qu’accessoire  ; ce  serait  oublier  la  véritable  nature 
de  l’affection,  que  de  ne  pas  placer  en  première  ligne  la 
plegmasie  de  l’arachnoïde  et  de  la  pie-mère.  Mais  s’il  est 
aujourd’hui  bien  démontré  (pie  l’épanchement , dans  ces 
apoplexies,  est  l’effet  et  non  la  cause  de  la  maladie,  il  ne 
faut  pas  en  conclure  que  la  collection  sanguine  ou  séreuse 
ne  soit  pour  rien  dans  l’apparition  et  la  marche  des 
symptômes. 

Lorsque  le  sang,  à la  suite  d’une  rupture,  s’écoule  par 
l’ouverture  de  la  basilaire  ou  de  la  carotide  et  qu’il  forme 
en  se  coagulant  une  couche  de  quatre  à cinq  lignes  d’épais- 
seur et  qui  pèse  quelquefois  quatre  ou  cinq  onces,  il  est 
impossible  que  la  compression  subite  qui  en  résulte  pour 
le  cerveau  ne  soit  pas  l’unique  cause  de  la  mort  : celle-ci 
arrive  quelquefois  au  bout  de  quatre  à cinq  heures  ; elle 
est,  en  général  plus  rapide  que  dans  l’apoplexie  du  cer- 
veau. Elle  est  d’ailleurs  subordonnée  à la  quantité  et  à la 
rapidité  de  l’épanchement.  Nous  n’ignorons  pas  que 
M.  Serres  s’est  attaché  à démontrer,  par  des  expériences, 
et  le  rapprochement  convenable  d’un  certain  nombre  de 
faits,  que  la  compression  n’a  point  de  part  dans  le  déve- 
loppement des  symptômes  ( loc.  cit.,  p.  256  à 272  ).  Mais 
ne  s’esl-il  pas  écarté  de  la  vérité  en  présentant  celte  pro- 
position d’une  manière  absolue  ? Si,  en  effet,  la  compres- 
sion n’a  qu’une  faible  part  dans  les  hémorrhagies  peu 
considérables  de  la  pulpe,  il  n’en  est  plus  de  même  dans 
les  cas  qui  nous  occupent  : ici,  en  effet,  tous  les  accidents 
et  la  mort  qui  surviennent  sont  dus  sans  aucun  doute  à la 
compression  ; car  on  ne  peut  les  attribuer  à la  lésion 
locale  ni  à la  déchirure  de  la  pulpe  nerveuse,  puisqu’elle 
n’existe  pas. 

La  marche  des  apoplexies  méningées  est  rapide  et  promp- 
tement mortelle.  Wepfer  et  Morgagni  ne  croyaient  pas  à 
la  possibilité  de  leur  guérison  ; aujourd’hui  elle  est  mise 
hors  de  doute  , par  un  certain  nombre  de  cures  effectuées 
chez  des  malades  qui  avaient  offert  les  symptômes  proba- 
bles d’un  épanchement  séreux.  En  est-il  de  même  pour 
les  épanchements  sanguins?  existe-t-il  des  faits  qui  prou- 
vent que  le  sang  épanché  , soit  à la  surface  des  circonvo- 
lutions , soit  dans  les  ventricules , peut  disparaître  par 
suite  d’un  travail  de  résorption? 

Que  le  caillot  qui  se  forme  occupe  la  grande  cavité  cé- 
rébrale ou  les  ventricules , il  détermine  dans  tous  les  cas 
une  exhalation  abondante  de  sérosité  , qui  fait  souvent 
périr  promptement  les  malades.  Mais  on  ne  peut  croire 
aussi  que  le  liquide  favoriserait  la  dissolution  des  caillots 
et  leur  résorption  , si  l’épanchement  était  peu  considéra- 
ble. Il  se  passerait  alors  quelque  chose  de  semblable  à ce 
qui  a lieu  dans  les  foyers  apoplectiques  ; jusqu’à  présent 
il  a été  impossible  de  découvrir  le  mode  suivant  lequel 
disparait  le  sang  épanché  : ce  liquide  joue  souvent  le  rôle 
de  corps  étranger,  et  doit  amener  parfois  des  inflamma- 
tions très-vives  dans  les  membranes  et  la  substance  des 
circonvolutions.  Nous  répétons  que  ces  suppositions , ba- 
sées sur  l’analogie,  n’ont  pas  encore  été  suffisamment 
confirmées  par  l’ouverture  des  corps. 

Le  traitement  des  apoplexies  méningées  ressemble  en- 
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tièrement  à celui  des  hémorrhagies  cérébrales.  Les  sai- 
gnées copieuses  , et  souvent  répétées  , sont  le  moyen  le 
plus  efficace  de  diminuer  l’activité  de  la  circulation,  et 
de  prévenir  le  retour  de  l’hémorrhagie.  L’incertitude  du 
diagnostic  n’est  donc  pas , sous  le  rapport  du  traitement, 
préjudiciable  au  malade  ; cependant , si  on  arrivait  à re- 
connaître d’une  manière  positive  la  nature  de  l’affection, 
on  pourrait  pousser  plus  loin  les  déplétions  sanguines , 
afin  que  le  caillot  qui  bouche  l’orifice  des  vaisseaux  rom- 
pus eût  le  temps  d’acquérir  une  densité  suffisante  pour 
s’opposer  au  renouvellement  de  l’hémorrhagie.  Les  appli- 
cations froides  , et  à la  glace  , peuvent  rendre  de  grands 
services,  et  doivent  être  employées  avec  persévérance. 

Apoplexie  des  nouveau-nés. 

État  apoplectique , mort  apparente  des  nouveau-nés , 
faiblesse  congéniale  , pseudo-mors.  — On  a confondu 
pendant  long-temps  sous  le  nom  d’asphyxie  des  nou- 
veau-nés , l’état  de  mort  apparehte  dans  lequel  se  trou- 
vent les  enfants,  au  moment  de  leur  naissance  ; la  respi- 
ration et  les  autres  fonctions  sont  suspendues  ; quelquefois 
la  circulation  n’est  pas  troublée , plus  souvent  elle  est 
faible  et  obscure.  Cet  ensemble  de  symptômes  résulte  de 
lésions  très-diverses  par  leur  nature  et  par  leur  siège. 
Une  d’entre  elles,  la  seule  qui  doive  nous  occuper,  parce 
qu’elle  rentre  dans  les  hémorrhagies  cérébrales  , est  l’a- 
poplexie ; le  sang  qui  s’épanche  à la  surface  du  cerveau 
ou  dans  le  tissu  même  de  l’organe  , empêche  la  respira- 
tion de  s’établir , et  amène  cet  état  connu  sous  le  nom 
d'asphyxie  des  nouveau-nés.  L’apoplexie  des  nouveau- 
nés  a été  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’asphyxie 
et  de  faiblesse  congéniale  , parce  qu’ils  n’ont  envisagé 
que  le  symptôme  principal , l’absence  de  la  respiration. 
Mais  ce  symptôme  appartenant  à des  maladies  très-diffé- 
rentes, on  aurait  tort  de  conserver  le  nom  d’asphyxie 
des  nouveau-nés  à l’affection  qui  se  rattache  à un  épan- 
chement sanguin  dans  le  cerveau. 

Anatomie  pathologique.  — Nous  empruntons  à l’ana- 
tomie pathologique  de  M.  Cruveilhier  les  détails  suivants 
(Anat.  path.,  xv«  liv. , pl.  i)  : « On  trouve  dans  la  cavité 
de  l’arachnoïde  une  couche  de  sang  liquide,  ou  à demi- 
coagulé , noirâtre,  étalé  sur  la  membrane,  et  occupant 
tantôt  toute  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet  ; tantôt 
répandu  seulement  autour  du  cervelet , ou  limité  aux 
lobes  postérieurs  du  cerveau  ; très-souvent  le  sang  épanché 
envahit  la  dure-mère  spinale.  » M.  Cruveilhier  n’a  vu 
que  trois  fois  les  ventricules  distendus  par  des  caillots 
sanguins  ; l’apoplexie  ventriculaire  serait  donc  aussi  rare 
chez  les  enfants  que  chez  l’adulte.  Jamais  la  substance  du 
cerveau,  ou  du  cervelet,  ne  lui  a présenté  de  caillots  san- 
guins ni  de  trace  d’épanchement,  quelque  soin  qu’il  ait 
apporté  à celte  recherche  ; elle  est  très-fortement  injectée 
d’un  rouge  amaranlhe,  et  il  est  facile  d’apercevoir  que 
toute  sa  masse  est  pénétrée  d’une  grande  quantité  de 
sang.  Celte  absence  d’hémorrhagie  cérébrale  devrait 
faire  ranger  l’affection  qui  nous  occupe  au  nombre  des 
apoplexies  méningées  ; mais  tous  les  médecins  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  cette  altération  pathologique. M Désor- 
meauxdit  qu’à  l’ouverture  des  corps  on  trouve  «les  vais- 
seaux de  l’encéphale  gorgés  de  sang,  quelquefois  ce  fluide 
est  épanché  à la  surface  des  membranes  ou  dans  la  sub- 
stance même  du  cerveau  »(  art.  Nouveau-nés;  Dict.de 
méd.,  t.  xv,  p.  154).  Il  semblerait  dès  lors  que  l’apo- 
plexie des  nouveau-nés  pourrait  être  tantôt  méningée  , 
tantôt  cérébrale  : cependant , la  première  est  celle  qui 
s’est  offerte  un  plus  grand  nombre  de  fois;  c’est  la  seule 
que  M.  Cruveilhier  ait  rencontrée. 

En  même  temps  que  le  sang  s’épanche  à la  surface  de 
l’arachnoïde,  il  s’infiltre  aussi  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoïdien.  Lorsqu’on  divise  le  cuir  chevelu , il 
n’est  pas  rare  de  trouver  des  foyers  sanguins,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  ces  infiltrations  sanguines  , ou  séro- 
sanguinolentes,  qui  surviennent  à la  suite  d’une  parturi- 
tion  laborieuse.  Ces  hémorrhagies  sous-tégumenleuses 


sont  formées  par  de  petits  caillots  noirâtres,  et  ne  parais* 
sent  pas  tenir  à la  compression  que  le  crâne  a supportée. 
Dans  un  cas  observé  par  M.  Cruveilhier,  une  couche 
épaisse  de  sang  noirâtre  était  située  entre  le  péricrâne 
décollé,  et  les  pariétaux  et  l’occipital.  Ce  décollement 
s’aperçoit,  du  reste,  dans  d’autres  circonstances  que  dans 
l’apoplexie.  Quelquefois  le  sang  est  épanché  le  long  du 
sinus  longitudinal  supérieur,  entre  la  dure-mère  et  les  os. 

Les  autres  organes  présentent  aussi  des  collections  san- 
guines. Lorsqu’on  incise  le  poumon,  le  thymus,  le  foie , il 
en  découle  un  sang  noir  et  liquide  ; on  y observe  aussi  de 
véritables  ecchymoses.  La  muqueuse  des  intestins  est  for- 
tement injectée. 

L’apoplexie  des  nouveau-nés  est  loin  d’être  une  ma- 
ladie rare  ; suivant  M.  Cruveilhier  , un  bon  tiers  des  en- 
fants périssent  par  cette  cause.  Tous  ceux  qui  en  sont 
atteints  ne  sont  pas  mort-nés  ; ils  peuvent  vivre  trois , 
quatre,  et  même  cinq  jours.  Il  y a dans  cette  affection  , 
comme  dans  toutes  les  autres , plusieurs  degrés.  Tant 
qu’il  n’existe  qu’une  simple  congestion  des  vaisseaux,  cet 
état  est  peu  grave  ; il  est  mortel  quand  le  sang  s’épanche 
à la  surface  du  cerveau  , et  à plus  forte  raison  quand  il 
envahit  la  substance  même  de  l’organe.  On  conçoit  aussi 
que  la  rapidité  de  la  mort  dépend  de  la  quantité  du  li- 
quide épanché.  Est-il  assez  considérable  pour  exercer  une 
forte  compression,  et  empêcher  les  fonctions  du  cerveau 
de  s’établir,  la  respiration  est  paralysée,  et  l’enfant  expire 
presque  au  moment  de  la  naissance? 

Symptômes.  — La  peau  est  d’un  violet,  ou  plutôt  d’un 
bleu  noirâtre.  Tout  le  corps  est  gonflé,  la  face  livide, 
souvent  bleuâtre  et  boursouflée.  Les  mains  et  les  pieds 
sont  dans  le  même  état  ; l’enfant  est  plongé  dans  une  tor- 
peur et  une  immobilité  presque  complète  ; les  membres 
sont  sans  mouvement , les  muscles  conservent  leur  flexi- 
bilité. Jamais  on  n’observe  de  paralysie,  ce  qui  semblerait 
confirmer  la  proposition  établie  par  M.  Serres;  savoir: 
que  le  caractère  propre  à l’apoplexie  des  méninges  est 
l’absence  de  paralysie.  Le  corps  perd  sa  chaleur,  la  peau 
est  froide  et  glacée,  ce  qui  ne  doit  pas  surprendre,  puis- 
qu’on sait  que  la  chaleur  est  dans  un  rapport  assez  exact 
avec  l’intensité  des  phénomènes  respiratoires  et  de  l’inner- 
vation ; les  pulsations  du  pouls  , du  cordon  et  du  cœur, 
sont  souvent  obscures,  et  quelquefois  insensibles. 

Suivant  M.  Desormeaux,  l’état  apoplectique  pourrait  se 
développer,  pour  la  première  fois,  après  que  la  respira- 
tion s’est  établie.  Voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet  : 
« Je  l’ai  vu  survenir  sans  cause  appréciable  le  lendemain 
de  la  naissance  : quelquefois  alors  il  reconnaît  pour  cause 
quelque  obstacle  apporté  au  cours  du  sang  à travers  le 
poumon  ; et , en  effet , toutes  les  fois  que  l’enfant  pousse 
des  cris  violents  et  prolongés,  la  face  se  tuméfie,  et  prend 
une  couleur  violacée  ou  bleuâtre,  prononcée  surtout  au- 
tour des  lèvres  ; les  pieds  et  les  mains  prennent  aussi  la 
même  couleur.  Les  mêmes  symptômes  ont  lieu  dans  cet 
état  apoplectique  , que  j’appellerais  presque  secondaire  ; 
mais  en  outre,  la  respiration  devient  et  plus  rare,  et  plus 
faible,  la  voix  s’affaiblit  et  s’éteint.  » 

Causes.  — Il  ne  faut  pas  croire  que  les  accouchements 
les  plus  longs  et  les  plus  difficiles  soient  la  cause  de  l’apo- 
plexie ; on  voit  des  enfants  qui  naissent  dans  cet  état , 
sans  que  le  travail  ait  été  difficile.  L’application  du  for- 
ceps n’est  pas  nonplus  une  cause  fréquente  de  la  maladie; 
quelques  auteurs  pensent,  au  contraire,  qu’elle  peut  la 
prévenir.  Cependant,  elle  survient  quelquefois  lorsque 
la  tête  a été  long-temps  comprimée  pendant  les  efforts  de 
l’accouchement.  On  s’est  demandé  si  la  constriciion  opé- 
rée sur  le  cou  de  l'enfant , par  le  cordon , le  col  de  la  ma- 
trice ou  les  parties  molles  ne  seraient  pas  la  cause  de 
l’apoplexie  , dans  le  cas  de  présentation  de  l’extrémité 
céphalique.  On  s’accorde  assez  généralement  à recon- 
naître (pie  la  compression  exercée  sur  le  cordon  , et  l’ob- 
stacle qui  en  résulte  pour  la  circulation  du  fœtus  et  de 
son  cerveau  en  particulier,  est  la  véritable  cause  de  l’é- 
panchement sanguin.  La  version  du  fœtus  agit  en  pous- 
sant vers  le  cerveau  une  certaine  quantité  de  sang;  et 
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d’ailleurs  la  compression  que  subit  le  cordon  contribue  à 
la  production  de  l’apoplexie. 

traitement.  — On  a proposé  , pour  prévenir  l’apo- 
plexie , de  recourir  à l’emploi  du  forceps , lorsque  le  tra- 
vail de  la  parturition  se  prolongeait.  On  a encore  con- 
seillé , dans  le  cas  où  l’on  serait  forcé  de  faire  la  version 
du  fœtus  , d’appliquer  immédiatement  le  forceps  , afin 
d’extraire  la  tête  le  plus  promptement  possible.  Avant 
d’employer  le  traitement  usité  dans  l’apoplexie  , il  faut 
prendre  garde  de  ne  pas  confondre  avec  elle  l’affection 
qu’on  désigne  sous  le  nom  d’asphyxie  des  nouveau-nés  ; 
car  l’erreur  serait  funeste  à l’enfant , puisque  l’asphyxie 
réclame  des  moyens  tout  opposés.  En  effet , dans  ce  der- 
nier cas,  la  mort  apparente  est  causée  par  la  privation 
d’une  quantité  süffisanle  de  sang  , et  par  la  faiblesse  gé- 
nérale qui  en  résulte.  Aussi  a-t-on  voulu  désigner  cet 
état  sous  le  nom  d 'anémie  , de  syncope.  On  reconnaîtra 
cette  maladie  à la  pâleur  extrême  de  la  peau,  la  flaccidité 
et  la  mollesse  de  tous  les  tissus,  à la  faiblesse,  à l’absence 
même  de  tout  mouvement  respiratoire.  Si,  au  con- 
traire , l’état  de  mort  apparente  de  l’enfant  tient  à 
l’apoplexie,  la  première  indication  à remplir  est  de  faire 
cesser  la  compression  du  cerveau  ; on  obtient  cet  effet  en 
coupant  promptement  le  cordon  ombilical.  A mesure  que 
Je  sang  s’écoule  , on  voit  la  respiration  s’établir,  la  teinte 
bleue  disparaître  sur  les  lèvres,  les  joues  et  le  reste  du 
corps.  11  ne  faut  pas  craindre  de  répandre  plusieurs  cuil- 
lerées de  sang  ; et  si  le  cordon  n’en  verse  que  quelques 
gouttes;  il  faut  provoquer  cet  écoulement  en  plongeant 
l’enfant  dans  un  bain  tiède  , ou  en  exprimant  le  sang  du 
cordon  par  une  pression  légère.  On  a même  conseillé  de 
comprimer  l’abdomen  ; mais  cette  pratique  pourrait  n’ê- 
tre  pas  sans  inconvénient.  Si  l’on  ne  peut  obtenir  du  sang 
à l’aide  de  ces  moyens  , on  ne  doit  pas  hésiter  à mettre 
une  sangsue  derrière  chaque  oreille  ; Desormeaux  a vu 
souvent  cette  saignée  locale  réussir.  Une  fois  l’enfant 
rappelé  à la  vie  , il  faut  le  surveiller  sans  cesse  , car  la 
respiration  a de  la  peine  à s’établir.  On  a proposé  , dans 
les  cas  d’apoplexie  , de  pratiquer  avec  ménagement  des 
insufflations  dans  le  poumon.  On  ne  doit  pas  sans  doute 
rejeter  cette  tentative  , mais  elle  est  , la  plupart  du 
temps  , infructueuse  ; car  si  la  respiration  est  im- 
parfaite, c’est  parce  que  le  cerveau  ne  peut  lui-même 
accomplir  ses  fonctions  : il  faut  donc  agir  d’abord 
sur  ce  viscère  important , qui  est  la  cause  première 
du  trouble  que  l’on  observe  dans  tous  les  autres  ap- 
pareils. 

Apoplexie  séreuse. 

üydropisie  cérébrale  sub-aiguë , hydrorrhagie  céré- 
brale (de  bSwp,  eau  , et  peu,  je  coule-  M.  Martin  Solon  , 
Journ.  hebd. , t.  vi , p.  358)  . — On  doit  entendre  par 
apoplexie  séreuse  une  maladie  caractérisée  par  la  perte 
subite  du  mouvement , du  sentiment  et  de  l’intelligence. 
On  retrouve  dans  cette  définition  tous  les  symptômes  de 
l’apoplexie  légitime  ou  hémorrhagie  du  cerveau;  c’est 
qu’en  eîfet  rien  absolument  ne  peut  la  faire  reconnaître 
pendant  la  vie  , et  que  presque  toutes , pour  ne  pas  dire 
toutes  les  apoplexies  séreuses  dont  le  début  a été  instan- 
tané et  la  marche  rapide  , ont  été  prises  pour  des  hémor- 
rhagies : l’ouverture  du  cadavre  a pu  seule  apprendre 
quelle  était  la  véritable  nature  de  la  lésion.  Il  ne  faut  pas 
confondre  ces  épanchements  aigus  d’une  sérosité  limpide, 
sans  lésion  appréciable  de  la  séreuse  , avec  les  épanche- 
ments connus  sous  le  nom  d'hydrocéphale  aiguë  ou 
chronique  : ceux-ci  sont  le  résultat  d’une  phlegmasie 
aiguë  ou  lente  de  la  membrane  qui  tapisse  les  cavités  du 
cerveau,  et , dans  la  plupart  des  cas,  on  retrouve  encore  , 
outre  la  sérosité  plus  ou  moins  altérée,  des  fausses  mem- 
branes et  les  autres  produits  qui  attestent  le  passage  d’une 
inflammation  ; d'ailleurs,  la  marche  et  les  symptômes  de 
ces  hydrocéphales  en  font  une  classe  de  maladies  très  - 
distincte  des  apoplexies  séreuses.  Tandis  que  les  premières 
sont  des  affections  en  tout  semblables  aux  phlegmasies 


des  membranes  qui  tapissent  les  autres  cavités  splanchni- 
ques, 1 apoplexie  séreuse  en  diffère  essentiellement  par 
une  absence  complète  de  toute  lésion  locale.  La  pré- 
sence d une  quantité  de  liquide  , suffisante  pour  amener 
subitement  la  paralysie,  constitue  seule  toute  l’affection. 
Sans  doute  1 exhalation  rapide  du  liquide  tient  à quelque 
modification  survenue  dans  la  membrane  qui  le  fournit 
habituellement , mais  cette  modification  échappe  à toute 
recherche.  Qu’on  l’attribue  , si  on  veut , à une  irritation 
sécrétoire  ou  à une  métastase  , toujours  est-il  qu’on  ne 
peut  y voir  une  inflammation  , puisqu’on  ne  retrouve 
aucune  trace  de  phlegmasie  , ce  qui  n’arrive  jamais  dans 
les  méningites.  11  ne  faut  donc  pas  confondre  l’apoplexie 
sereuse  que  nous  allons  décrire  avec  l’arachnitis  ventricu- 
laire, ni  avec  ces  épanchements  séreux  qui  se  font  chez 
les  hommes  affectes  antérieurement  d’hémorrhagie  céré- 
brale ; nous  sommes  déjà  entré  a ce  sujet  dans  quelques 
explications;  nous  avons  montré  que  l’irritation  delà 
substance  cérébrale  autour  du  foyer  apoplectique  suffi- 
sait pour  les  produire.  Il  ne  sera  question  ici  que  de  l’apo- 
plexie séreuse  ; et  puisque  nous  sommes  forcé  d’accepter 
cette  expression  pour  les  raisons  que  nous  avons  signa- 
lées, nous  en  restreindrons  du  moins  le  sens  à la  simple 
exhalation  de  sérosité  indépendante  de  tout  travail  phleg- 
masique  appréciable. 

Anatomie  pathologique. — La  substance  du  cerveau 
n offre  aucune  injection  , aucun  foyer  sanguin  ; elle  est 
même  souvent  pâle,  décolorée  et  plus  humide  qu’à  l’or- 
dinaire. Les  deux  ventricules  peuvent  être  confondus  avec 
le  troisième  en  une  seule  et  même  cavité  , qui  renferme 
un  ou  deux  verres  d’une  sérosité  limpide  et  transparente, 
comme  de  l’eau  de  roche  (Andral,  Clin,  mëd.,  t.  v,  p.  95). 
Souvent  la  distension  des  ventricules  est  portée  au  point 
que  le  septum  lucidum , la  voûte  à trois  piliers  sont 
réduits  en  une  pulpe  blanchâlre  (Andral,  Clin.,  t.  y, 
obs.  xxt  et  xxii)  : dans  ce  cas,  la  destruction  de  ces  diffé- 
rentes parties  est  le  résultat  tout  mécanique  de  la  pression 
exercée  sur  elle  par  l’épanchement.  On  ne  trouve  aucun 
ramollissement  dans  la  substance  du  cerveau  qui  paraît 
intacte  ; s’il  existait  quelque  trace  de  congestion  sanguine, 
d’encéphalite  partielle,  ce  ne  serait  plus  là  une  apoplexie 
séreuse  simple  , mais  un  épanchement  consécutif , un 
effet  de  l’autre  maladie.  Lorsque  la  quantité  du  liquide 
est  considérable  , tous  les  ventricules  communiquent  en- 
tre eux  par  suite  de  la  rupture  des  parties  ; le  corps  cal- 
leux , le  centre  ovale  de  Vieussens  , soulevés  par  l’épan- 
chement, laissent  apercevoir  une  fluctuation  manifeste. 
La  sérosité  est  presque  toujours  transparente,  incolore  , 
quelquefois  citrine.  Morgagni  étudiait  avec  soin  les  quali- 
tés qu’elle  pouvait  offrir  , et  leur  attribuait  une  influence 
très-grande  sur  la  production  des  accidents  (Lelt.  iv  , 
§2,3  et  suiv.);  il  s’occupait  moins  des  quantités  du 
liquide  : « Nec  vero  ii  sumus  qui  , quotiescumque  intra 
apopleclici calvariam  aqua  invenitur,  continué  ab  hâc  ejus 
morbum  repelendum  esse  , existimemus  i > ( Epist . iv  , 
p.  198,  éd.  ChaussierJ. 

La  surface  du  cerveau  est  en  général  assez  pâle;  l’arach- 
noïde transparente  , non  épaissie  , est  soulevée  par  une 
infiltration  séreuse,  incolore  , limpide  et  abondante  , qui 
se  répand  à la  surface  des  circonvolutions  du  cerveau,  et 
dans  leurs  anfractuosités  et  le  tissu  cellulo-vasculaire  de 
laypie-mère  (Obs.  d'apop.  séreuse  , par  M.  Martin  Solon  ; 
Jour.  hebd. , t.  iv,  p.  353;.  11  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
souvent  le  cerveau  ne  présente  rien  de  notable  à l’exté- 
rieur. Les  plexus  choroïdes  sont  quelquefois  remarquables 
par  leur  pâleur  : on  peut  se  convaincre  par  un  examen 
attentif  de  la  séreuse  ventriculaire  , qu’elle  est  dans  son 
état  normal  ; il  est  impossible  de  la  détacher  par  lam- 
beaux, comme  on  peut  le  faire  dans  les  hydrocéphales 
aigues  ou  chroniques  , en  raison  de  la  densité  qu’elle 
acquiert.  Rien  non  plus  n’indique  qu’elle  ait  été  le  siège 
d’une  inflammation;  le  poli  et  le  brillant  de  sa  surface  ne 
sont  altérés  en  aucune  manière.  Quant  aux  autres  lésions 
que  l’on  rencontre  sur  le  cadavre  de  ces  apoplectiques  , 
elles  appartiennent  aux  hydropisies  et  aux  affections 
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chroniques  , que  portent  souvent  les  sujets,  au  moment 
où  ils  sont  atteints  de  la  maladie. 

Sy  mptômes.  — Lorsque  l’apoplexie  est  exempte  de  toute 
complication  , qu’elle  consiste  uniquement  en  une  col- 
lection séreuse  , indépendante  de  tout  état  morbide  de 
la  membrane  ventriculaire  , elle  débute  instantanément  , 
et  se  comporte  à la  manière  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 
Tout-à-coup , sans  cause  connue  , le  malade  perd  con- 
naissance ; les  quatre  membres  tombent  dans  une  réso- 
lution complète;  vainement  on  les  excite,  ils  restent  dans 
une  immobilité  absolue  (Andral , Clin,  méd.,  t.  v, 
obs.  xxi  et  xxii  ; obs.  de  M.  Martin  Solon  , Journ.  hebd., 
t.  iv  , p.  353).  Quelquefois  ils  conservent  un  peu  de  sen- 
sibilité eide  motilité  (Rochoux,  op.  cit., p.229,  obs.  uv). 

On  cite  aussi  des  observations  d’apoplexie  séreuse  , 
dans  lesquelles  un  seul  côté  du  corps  était  paralysé.  Mor- 
gagni (Lett.  iv,  § 2)  en  rapporte  une  de  ce  genre  ; mais, 
l’état  des  méninges  , et  les  symptômes  précurseurs  que  le 
malade  offrit,  ne  permettent  pas  de  confondre  cette  apo- 
plexie avec  celles  dites  séreuses.  Nous  pourrions  en  dire 
autant  d’une  foule  d’autres  observations  citées  comme 
exemples  d’apoplexies  séreuses.  Suivant  M.  Serres , le 
symptôme  vraiment  pathognomonique  de  cette  affection, 
ainsi  que  des  autres  apoplexies  méningées  , est  l’absence 
de  toute  paralysie.  Lorsque  le  sujet  n’est  pas  plongé  dans 
le  coma  , et  qu’on  lui  fait  exécuter  des  mouvements  , on 
voit  qu’il  n’existe  pas  de  paralysie  ; une  excitation  un 
peu  vive  détermine  la  contraction  des  muscles.  L’apo- 
plexie séreuse  pourrait  donc  être  distinguée  de  celle  du 
cerveau,  si  les  symptômes  que  nous  venons  de  signaler 
étaient  constants  ; il  resterait  ensuite  à établir  le  dia- 
gnostic des  diverses  apoplexies  méningées  , ce  qui  est 
très-difficile  de  l’aveu  même  de  M.  Serres.  Mais  les  choses 
ne  se  passent  pas  toujours  ainsi , et  dans  les  observations 
de  M.  Andral  ( loc . cit.)  , il  y a eu  constamment  résolution 
complète  des  quatre  membres.  En  présence  de  ces  faits 
contradictoires  , nous  sommes  forcés  de  conclure  que  les 
symptômes  fournis  par  la  motilité  et  la  sensibilité  sont 
loin  de  pouvoir  faire  reconnaître  l’apoplexie  séreuse. 
Voyons  si  les  autres  symptômes  jetteront  plus  de  lumière. 

Le  visage  n’est  pas  toujours  pâle  et  décoloré  , cotnme 
le  veulent  les  partisans  de  l’apoplexie  séreuse  ; plus  sou- 
vent il  est  violet.  Les  pupilles  sont  en  général  dilatées  et 
immobiles  ; il  n’y  a pas  de  déviation  dans  les  traits  du  vi- 
sage , la  bouche  est  droite,  et  le  malade  présente  l’aspect 
d’une  personne  endormie  ; seulement  la  respiration  est 
bruyante,  slertoreuse  , accompagnée  de  râle  trachéal. 
Les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  du  thorax 
se  font  avec  régularité  , aussi  bien  à droite  qu’à  gauche. 
Cette  dilatation  égale  des  parois  de  la  poitrine , indiquée 
par  M.  Serres  comme  appartenant  surtout  à l’apoplexie 
séreuse  et  à toutes  les  apoplexies  méningées  , mérite  de 
fixer  l’attention  des  observateurs  , puisqu’elle  offrirait  un 
signe  précieux  , capable  à lui  seul  de  faire  reconnaître  la 
maladie.  Le  pouls  est  dur,  ralenti , souvent  une  sueur 
abondante  baigne  la  peau.  Nous  aurions  pu  , à l’exemple 
des  auteurs,  enrichir  notre  description  de  tous  les  symp- 
tômes qu’ils  ont  empruntés  à l’histoire  des  hydrocéphales; 
mais  nous  avons  voulu  ne  donner  que  les  symptômes  de 
cette  apoplexie  séreuse. 

Elle  survient , en  général,  chez  les  vieillards,  les  sujets 
faibles  , débilités  , par  des  maladies  antécédentes  , chez 
ceux  qui  portent  quelque  lésion  chronique  du  poumon  ou 
du  cœur.  Ce  sont  surtout  les  individus  affectés  d’anasar- 
que  ou  d’hydropisies  , qui  y paraissent  le  plus  prédispo- 
sés. On  voit , en  effet , dans  quelques  circonstances , et 
sans  qu’il  soit  possible  d’en  pénétrer  la  cause  , les  ventri- 
cules du  cerveau  se  remplir  lout-à-coup  de  sérosité  à me- 
sure que  celle-ci  disparaît  des  lieux  qu’elle  occupait  au- 
paravant. 11  semble  qu’il  se  soit  opéré  une  métastase  , et 
c’est,  en  effet,  sous  ce  jour,  que  certains  auteurs  l’ont 
considérée.  Quelle  que  soit  son  mode  de  production , on 
ne  peut  méconnaître  la  coïncidence  remarquable  qui 
existe  entre  la  disparition  de  l’hydropisie  de  la  cavité  où 
elle  siégeait  d’abord  , et  son  apparition  dans  un  autre  en- 


droit. M.  Martin  Solon  est  porté  à croire  (Journ.  hebd., 
t.  iv,  p.  359)  que  la  résorption  brusque  d’une  quantité 
considérable  de  sérum  , qui  se  fait  dans  le  ventre  ou  le 
tissu  cellulaire  , doit  introduire  ce  principe  dans  le  sang, 
et  que  celui-ci  venant  à en  être  supersaturé  , il  doit  en 
résulter  un  épanchement  plus  ou  moins  rapide  au-dessous 
de  l’arachnoïde  et  dans  la  cavité  des  ventricules.  On  na 
peut , en  effet , s’empêcher,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  de  regarder  l’apoplexie  séreuse  comme  un  flux  com- 
mandé par  une  véritable  pléthore  séreuse.  Cette  exhala- 
tion , pour  ainsi  dire  active  , ne  succède  pas  toujours  à 
une  diminution  dans  les  quantités  du  liquide  contenu 
dans  les  cavités  ; on  la  voit  paraître  sans  qu’il  se  mani- 
feste aucun  changement  sous  ce  rapport  : dans  ce  cas , 
l’hydropisie  qui  était  limitée  au  péritoine  , aux  membres 
inférieurs  , ou  à toute  autre  partie , tend  à envahir  les 
ventricules  du  cerveau  , et  à devenir  générale.  Ici , plus 
de  métastase  , mais  répétition  dans  la  séreuse  ventricu- 
laire des  mêmes  actes  qui  se  passent  dans  les  autres  mem- 
branes. Le  mécanisme  de  la  production  de  ces  deux 
hydropisies  est  différent , seulement  le  résultat  est  le 
même. 

La  rapidité  avec  laquelle  marchent  les  accidents  , la 
mort  prompte  qui  enlève  en  quelques  heures  les  malades  , 
ont  depuis  long-temps  attiré  l’attention  des  pathologistes  : 
ils  se  sont  demandé  si  la  compression  était  la  cause  delà 
mort , ou  bien  s’il  fallait  l’attribuer  à la  quantité  du  li- 
quide épanché.  Morgagni  recommande  d’examiner  avec 
soin  les  propriétés  du  sérum  ( epist . iv,  §§  2,  3,4,  5), 
auxquelles  il  accorde  une  très-grande  part  dans  la  pro- 
duction des  symptômes  : « Apoplexia  quæ  hominem  sus- 

tulit oriri  potuit  ab  sero  illo , pauco  quidem , sed 

salso  , nimirum  vellicante  meningem  tenuero,  quâ  eliam 
venlriculi  convestiuntur , ut  proplereà  insultus  initium 
fuerit  epileptici  instar.  » Il  s’appuie  même  de  l’autorité 

deMarlian  et  d’Hippocrate  : « Verè  scribitMartianus 

Hippocratem  impossibilè  esse  existimavisse , cerebrum 
non  convelli,  dùm  ab  illâ  materiâ  acri  irritatur.  » Au- 
jourd’hui cette  doctrine  humorale  est  entièrement  aban- 
donnée : quelques  cuillerées  d’un  sérum  limpide  et  inco- 
lore ne  peuvent  causer  , en  raison  de  leurs  qualités 
irritantes  , les  symptômes  qu’on  observe;  faut-il  alors  les 
rapporter  à la  compression  qu’il  exerce  sur  l’encéphale  ? 
M.  Serres  se  refuse  à admettre  l’influence  de  cette  com- 
pression et  s’appuie  sur  ses  expériences  (Ann.  deshôp., 
an.  1819).  11  faut  reconnaître  qu’on  a exagéré  cette  ac- 
tion; mais  elle  ne  peut  être  révoquée  en  doute  dans  les 
apoplexies  séreuses.  Comment,  en  effet,  pourrait-on 
expliquer  les  symptômes  et  la  mort  rapide  des  individus 
qui  en  sont  atteints  ? Ici , point  de  déchirure  ni  de  lésion 
dans  la  pulpe  cérébrale , qui  puisse  , comme  dans  l’hé- 
morrhagie du  cerveau  , rendre  compte  des  paralysies  ; la 
compression  subite  à laquelle  est  soumis  l’encéphale 
l’empêche  d’accomplir  ses  fonctions  ; c’est  à elle  qu’il  faut 
rapporter  le  collapsus , le  coma  , la  résolution  des  mem- 
bres , en  un  mot  tous  les  phénomènes  morbides  qui  nous 
apparaissent.  Morgagni,  tout  en  accordant  des  propriétés 
irritantes  à la  sérosité  ventriculaire  , pense  aussi  qu’elle 
peut  agir  par  la  compression  qu’elle  exerce:  «Itaque  eadem 
aqua  non  raro  potest  et  compressionem  et  convulsionem 
inducere  , comprimendo  aulem , aut  convellendo  , aut 
utrumque  præstando  » (.epist.  iv,  §18).  Ce  double  effetde 
la  compression  et  de  l’irritation  par  suite  du  déchirement 
doit  être  accepté  comme  l’expression  rigoureuse  de  ce 
qui  a lieu  dans  l’hémorrhagie  cérébrale.  Quant  à l’apo- 
plexie séreuse  , il  ne  reste  que  la  compression  pour  expli- 
quer la  marche  rapide  et  promptement  funeste  de  la 
maladie.  Nous  n’agiterons  pas  d’avantage  cette  question 
importante  qui  doit  se  représenter  au  sujet  des  hydrocé- 
phales. 

Nature  de  l’apoplexie  séreuse.  — La  description  de 
l’apoplexie  séreuse  remonte  à une  très-haute  antiquité  , 
car  elle  se  rattache  à la  théorie  des  esprits  animaux,  dont 
elle  n’est , à vrai  dire  , qu’une  modification  (voyez  histo- 
rique). D’abord,  ce  ne  fut  qu’une  matière  subtile  que  l’on 
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faisait  voyager  du  cerveau  aux  organes , et  des  organes 
an  cerveau.  Galien,  Avicenne,  Berengarius , Varoly, 
plaçaient  la  cause  de  l’apoplexie  dans  un  arrêt  des  esprits 
animaux,  qui  ne  pouvaient  parvenir  dans  les  organes, 
par  suite  d’un  obstacle  apporté  à leur  libre  circulation  ; 
il  en  résultait  la  paralysie  d’un  ou  plusieurs  membres. 
Les  causes  de  l’arrêt  des  esprits  animaux  pouvaient  tenir 
à des  affections  diverses  de  l’encéphale,  et  à des  épan- 
chements de  sang  et  de  sérosité  dans  les  ventricules.  Ce 
fut , comme  on  peut  le  voir , un  grand  pas  de  fait  vers  la 
localisation  , lorsqu’on  s’efforça  de  trouver  ainsi  dans  le 
cerveau  la  cause  de  l’apoplexie.  Malheureusement , on 
vit  sortir  de  ces  travaux  la  grande  division  des  apoplexies 
en  sanguine  et  séreuse  , à laquelle  tous  les  médecins  se 
sont  rattachés  (Hoffmann  , Van-Swieten,  Baglivi , Sloll). 
Cette  distinction , que  Morgagni  et  Wepfer  appuyèrent 
de  l’autorité  imposante  de  leur  nom,  s’opposa  long-temps 
aux  progrès  de  l’histoire  des  apoplexies.  On  vit  tous  les 
médecins  prendre  cette  division  pour  sujet  de  leurs  re- 
cherches ; leur  unique  étude  était  de  chercher  à établir 
par  une  investigation  minutieuse  les  symptômes  qui  pou- 
vaient faire  distinguer  , l’une  de  l’autre  , ces  deux  espè- 
ces d’apoplexie.  Leur  zèle  sembla  s’accroître  à mesure 
que  des  difficultés  nouvelles  se  présentaient  : on  peut 
concevoir  combien  elles  furent  grandes,  puisque  aujour- 
d’hui même  , il  est  impossible  d’assigner  des  caractères 
propres  à l’apoplexie  séreuse. 

L’existence  de  celte  maladie  ne  saurait  être  révoquée 
en  doute  , car  elle  est  appuyée  sur  des  observations  assez 
nombreuses.  Mais  sa  véritable  nature  est  environnée  de 
ténèbres  que  l’ouverture  des  corps  n’est  pas  encore  par- 
venue à dissiper.  Rien  n’indique  que  la  membrane  ait  été 
le  siège  d’une  inflammation  ; aucune  exsudation  albumi- 
neuse ne  la  recouvre  ; elle  conserve  le  poli  et  le  brillant 
de  l’état  normal.  On  peut  donc  affirmer  que  dans  l’apo- 
plexie séreuse  qui  succède  à la  disparition  d’une  hydro- 
pisie  , il  n’existe  pas  d’inflammation  des  méninges  , et 
que  ce  n’est  qu’une  simple  irritation  sécrétoire  qui  ne 
laisse  aucune  trace.  Elle  diffère  sous  ce  rapport  des  mé- 
tastases où  il  y a eu  déplacement  de  l’irritation  , et  où 
l’on  trouve  la  nouvelle  inflammation  avec  tous  ses  carac- 
tères. Quelquefois  une  véritable  méningite  débute  aussi 
rapidement  que  l’apoplexie  séreuse  ; mais  alors  , outre 
l’épanchement  que  nous  présente  l’autopsie  , il  est  d’au- 
tres altérations  qui  permettent  aisément  de  la  ranger  au 
nombre  des  hydrocéphales.  Les  obstacles  à la  circulation 
veineuse  pourraient  aussi  produire  des  épanchements  : 
on  sait  qu’ils  ne  sont  pas  rares  dans  la  cavité  du  péritoine, 
et  qu’ils  tiennent  souvent  à la  compression  ou  l'oblitéra- 
tion des  veines  (Lower  , M.  Bouillaud).  Jusqu’à  présent, 
on  a plutôt  soupçonné  que  démontré  cette  origine  pour 
les  apoplexies  séreuses.  Les  tumeurs  et  les  produits  di- 
vers qui  se  développent  dans  le  cerveau  , s’accompagnent 
souvent  d’épanchement  de  sérosité;  mais  l’irritation  peut 
tout  aussi  bien  en  rendre  compte  que  l’obstacle  apporté 
à la  circulation  cérébrale  ; on  est  donc  forcé  d’admettre 
que  dans  cette  forme  d’apoplexie  , les  symptômes  sont 
dus  à la  séparation  rapide  de  la  sérosité  du  sang  , et  à 
son  épanchement  dans  les  ventricules  du  cerveau  ; qu’elle 
constitue,  à proprement  parler,  unehydropisie  cérébrale 
sur-aiguë  , distincte  de  l’hydrocéphale  même  la  plus  ai- 
guë et  par  la  rapidité  de  sa  marche  , et  par  l’absence  de 
toute  lésion.  On  peut , sans  doute  , la  faire  rentrer  dans 
la  description  de  l’hydrocéphale  ; mais  il  faut  reconnaître 
qu’elle  en  diffère  sous  beaucoup  de  rapports.  De  même 
qu’on  ne  peut  confondre  avec  la  pleurésie  ces  épanche- 
ments séreux  qui  se  font  tout-à-coup  dans  les  deux  plè- 
vres , chez  un  homme  hydropique  ou  soumis  à un  refroi- 
dissement qui  a suspendu  la  transpiraliôn  , de  même  il 
serait  peu  rationnel  de  réunir  ensemble  l’apoplexie  sé- 
reuse et  ces  épanchements  communs  à toutes  les  hydro- 
céphales. 

Traitement.  — Les  efforts  tentés  par  les  médecins  du 
dernier  siècle  pour  arriver  au  diagnostic  de  l’hydropisie 
du  cerveau  étaient  surtout  dirigés  dans  le  but  de  parvenir 


à un  traitement  en  rapport  avec  la  nature  de  la  maladie. 
Lorsqu’ils  croyaient  avoir  reconnu  l’existence  de  l’apo- 
plexie séreuse,  ils  recouraient  à tous  les  remèdes  connus 
sous  le  nom  d 'hydragogues , aux  purgatifs  énergiques 
tels  que  la  scammonée  , le  jalap  , la  gomme-gutte,  la 
coloquinte.  Boerhaave  dit  qu’il  ne  faut  pas  craindre 
d’employer  les  drastiques  soit  par  la  bouche  , soit  en  la- 
vement , s’ils  n’ont  pas  -opéré  par  les  premières  voies 
( Comment . sur  les  aph.,  § 1034).  Les  vésicatoires  con- 
stituaient une  partie  essentielle  du  traitement  : les  sai- 
gnées étaient  presque  entièrement  proscrites.  Il  faut  se 
rappeler  que  l’apoplexie  séreuse , comprenant  à celte 
époque  une  foule  d’affections  très-diverses  , et  l’hydro- 
céphalie en  particulier  , il  n’est  pas  étonnant  que  les  re- 
mèdes indiqués  plus  haut , et  d’autres  encore  que  nous 
passons  sous  silence , aient  été  proposés  , et  souvent 
même  employés  avec  quelque  apparence  de  succès.  Quant 
à l’apoplexie  séreuse  foudroyante  dont  il  est  question, 
il  n’y  a pas  de  traitement  possible  , une  mort  instanta- 
née en  est  la  suite  : elle  est  d’ailleurs  toujours  confondue 
avec  l’hémorrhagie  du  cerveau,  et  celle  erreur  de  dia- 
gnostic ne  peut  être  funeste  , car  les  saignées  sont  encore 
un  des  moyens  les  plus  efficaces  d’accélérer  la  résorption 
de  la  sérosité  ; cependant , si  l’apoplectique  était  faible  , 
infiltré  , épuisé  par  une  maladie  chronique  , il  faudrait 
s’en  abstenir;  le  traitement  indiqué  par  Boerhaave  (foc. 
cit.)  est  encore  celui  qui  est  le  plus  convenable  dans  cette 
circonstance.  On  y joindrait  des  révulsifs  énergiques  sur 
les  membres  inférieurs  , tels  que  des  vésicatoires. 

Apoplexie  nerveuse. 

Névrose  apoplecli forme  ( Moulin);  apoplexie  simple 
(Abercrombie). — La  dénomination  d’apoplexie  ner- 
veuse n’a  pas  été  donnée  par  tous  les  écrivains  à cette 
apoplexie  existant  indépendamment  de  toute  lésion  encé- 
phalique appréciable.  Plusieurs  auteurs  modernes  ont 
appelé  apoplexie  nerveuse  l’épanchement  sanguin  ou  sé- 
reux lorsqu’ils  ont  supposé  qu’elle  résultait  d’un  état  ner- 
veux. En  conservant  cette  acception  à l’apoplexie  ner- 
veuse , on  n’aurait  qu’une  Irès-fausse  idée  de  sa  nature  ; 
aujourd’hui  l’on  s’accorde  à ne  considérer  comme  apo- 
plexie nerveuse  que  cette  affection  qui,  donnant  lieu  aux 
mêmes  symptômes  que  l’hémorrhagie  cérébrale,  ne  laisse 
après  la  mort  aucune  trace  de  son  passage.  Lorsqu’une 
personne,  qui  jouissait  auparavant  d’une  santé  parfaite, 
est  subitement  privée  de  connaissance  et  du  mouvement, 
lorsque  après  un  temps  , en  général  très -court , elle  suc- 
combe, et  qu’à  l’autopsie  on  ne  peut  découvrir,  soit  dans 
le  cerveau,  soit  dans  ses  membranes  , aucune  espèce  de 
désordre,  on  dit  alors  que  la  mort  a été  le  résultat  d’une 
apoplexie  nerveuse.  Cette  affection  se  distingue  donc  de 
toutes  les  autres  par  une  absence  complète  de  toute  lésion; 
on  ne  trouve  ni  injection  des  vaisseaux,  ni  épanchements. 
Aussi  est-ce  à tort  qu’Abercrombie  cite  au  nombre  des 
apoplexies  nerveuses  la  xcviie  observation,  puisque  le  cer- 
veau offrait  un  degré  remarquable  d’injection  ; les  veines 
de  sa  surface  étaient  notablement  gonflées.  La  substance 
doit  aussi  conserver  toute  sa  consistance  , et  ne  présenter 
aucune  mollesse.  M.  Andral  l’a  trouvée^plus  humide,  eljpé- 
nétrée  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide  , sans  qu’elle 
fût  altérée  dans  sa  consistance. 

Morgagni  a rapporté,  d’après  Philippe  Conrad  Fabricius, 
une  observation  d’apoplexie  nerveuse  ; il  dit  en  parlant 
de  ce  médecin  : « Ne  gultam  quidem  seri,  nedurn  sangui- 
nis,  effusam  invenil  ; ut  disertè  confirmaverit  non  omnem 
apoplexiam  veram,  et  celeri  evenlu  funeslarn  ab  effuso 
sanguine,  aut  seroautabilliusinvasis  cerebri  congestione 
esse  repelendam,  etc.  » Les  artères, ^es  veines  du  cerveau, 
les  sinus  de  la  dure-mère  , étaient  vides  de  sang , mais 
distendus  par  de  l’air.  Morgagni  voyait  dans  la  présence 
de  ces  bulles  d’air  une  cause  d’apoplexie.  Cette  opinion 
tout-à-fait  erronée  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  consi- 
dérer l’observation  qu’il  cite  comme  un  exemple  d’apo- 
plexie sans  matière.  Celles  que  nous  présentent  les  ou- 
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vrages  qui  se  sont  occupés  des  maladies  du  cerveau,  sont 
en  trop  petit  nombre  pour  qu’on  puisse  faire  l’histoire 
exacte  de  cette  maladie.  On  pourra  cependant  voir  des 
faits  analogues  dans  le  traité  d’Abercrombie;  mais  ils  sont 
loin  d’étre  concluants.  M.  Gendrin  en  a ajouté  sept  qu’il 
a empruntées  à différents  auteurs.  L’article  Apoplexie  du 
Diclionnaiie  de  médecine  renferme  plusieurs  cas  intéres- 
sants que  M.  Littré  a fait  suivre  de  quelques  remarques 
critiques. 

Voici  en  quels  termes  M.  Moulin  décrit  cette  névrose  : 
« Il  est  presque  impossible  de  la  distinguer  , du  moins  à 
son  début , de  l’hémorrhagie.  En  effet,  l’instantanéité  de 
la  perte  de  connaissance  , l’immobilité  des  pupilles,  la 
sterteur  , etc.,  lui  sont  communes  avec  l’hémorrhagie  cé- 
rébrale. Aussi , lorsque  la  mort  est  prompte,  le  praticien 
le  plus  consommé  reste-t-il  dans  l’incertitude  jusqu’à 
l’ouverture  du  cadavre  ; mais  si  la  névrose  n’a  pas  une 
terminaison  funeste  , la  perte  de  connaissance  , la  fixité 
des  pupilles,  l’insensibilité  et  la  sterteur  ne  sont  que  pas- 
sagères, et  le  rétablissement  très-prompt.  La  face  reste 
calme,  le  pouls  tranquille  ; il  n’y  a qu’une  torpeur,  un 
simple  engourdissement  des  membres  ,1a  paralysie  man- 
que , et  ce  signe  négatif  éloigne  toute  idée  d’apoplexie. 
Enfin  tous  les  doutes  sont  dissipés , si  à la  structure  sèche 
et  grêle  du  malade  se  joignent  une  pâleur  générale  , une 
susceptibilité  exquise  , et , à plus  forte  raison  , si  déjà  il 
a éprouvé  quelque  autre  affection  nerveuse  ( loc.  cit.  , 
P-  85). 

On  doit  reconnaître  que  l’apoplexie  nerveuse  , c’est-à- 
dire  sans  lésion  appréciable  du  cerveau,  est  une  affection 
encore  environnée  de  ténèbres , et  dont  quelques  auteurs 
recommandables  révoquent  en  doute  l’existence.  Ils  se 
refusent  à admettre  une  maladie  qui  n’est  fondée,  disent- 
ils  , que  sur  des  observations  incomplètes  , ou  évidem- 
ment inexactes.  Il  faut  avouer,  en  effet,  que  la  plupart 
des  faits  consignés  dans  les  ouvrages  n’offrent  pas  une 
garantie  suffisante  ; nous  en  exceptons  cependant  l’obser- 
vation rapportée  par  M.  Andral  ( Clin . mëd.,  t.  iv,  p.  238 
et  suiv.)  d’une  femme  atteinte  d’hémiplégie  droite  , et 
dont  le  cerveau  ne  présenta  aucune  altération  évidente  ; 
mais  il  existait  en  même  temps  des  tubercules  pulmo- 
naires, et  d'ailleurs  le  cordon  rachidien  ne  fut  examiné 
que  dans  sa  portion  cervicale.  Parmi  les  sept  observations 
citées  par  M.  Gendrin  (Noies  du  traité  d’Abercrombie  , 
p.  288),  il  n’en  est  pas  une  qui  puisse  inspirer  une  entière 
confiance  ; celle  que  l’on  doit  à Willis  laisse  trop  à dési- 
rer , sous  le  point  de  vue  anatomique  et  symptomatologi- 
que, pour  qu’on  la  regarde  comme  un  exemple  manifeste 
d’apoplexie  nerveuse.  D’une  autre  part,  faut-il  se  refuser 
à croire  que  le  cerveau  ne  peut  pas  être  atteint , au 
même  titre  que  tout  le  système  nerveux  , de  ces  affec- 
tions que  l’on  connaît  sous  le  nom  de  névroses  ? L’apo- 
plexie nerveuse  n’est-elle  pas  une  névrose  apoplecliforme 
du  cerveau  , ainsi  que  le  veut  M.  Moulin  ? Il  n’est  pas  plus 
difficile  de  rejeter  que  d’adopter  cette  opinion  qui  n’est 
pas  appuyée  sur  des  preuves  décisives.  L’analogie  seule 
peut  nous  permettre  d’avancer  que  la  rapidité  de  la  mort 
qui  frappe  l’homme  au  milieu  d’une  santé  parfaite  , ne 
peut  reconnaître  pour  cause  qu’une  modification  brusque 
et  perturbatrice  survenue  tout-à-coup  dans  le  cerveau  , 
dont  les  fonctions  sont  aussitôt  anéanties. 

La  dénomination  d’apoplexie  nerveuse,  ditM.  Gendrin, 
n’a  point  été  donnée  par  tous  les  écrivains  à l’apoplexie, 
existant  indépendamment  de  toute  lésion  encéphalique 
apercevable.  Plusieurs  auteurs , même  modernes  , ont 
appelé  apoplexie  nerveuse  l’apoplexie  avec  un  épanche- 
ment sanguin  ou  séreux  encéphalique  , lorsqu’ils  suppo- 
sent qu’elle  a été  le  résultat  d’un  état  nerveux.  Cette  doc- 
trine se  trouve  développée  dans  une  monographie  de 
Zulianus  (de  Apoplexia prœsertim  nervosâ,  M.  Gendrin, 
traduct.  d’Abercrombie , p.  288).  Hildebrand  croit  que 
1 apoplexie  nerveuse  ne  tient  pas  à la  compression  exer- 
cee  par  des  fluides  ou  tout  autre  corps  sur  l’origine  des 
nerfs , mais  à un  affaiblissement  subit  du  système  ner- 
veux. 


Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate , usant  du 
mot  apoplexie  dans  son  sens  le  plus  large  , admet  que 
toute  paralysie  du  corps  ou  d’une  partie  suffit  pour  faire 
établir  l’existence  de  l’apoplexie  ( aph . 40,  sect.  vu).  Il 
distingue  des  apoplexies  générales  et  partielles  : « Si  donc 
la  fluxion  sanguine  ou  autre  s’étend  à toutes  les  parties 
ou  à une  seulement,  l’apoplexie  est  générale  ou  partielle  ; 
elle  est  permanente  ou  passagère  , suivant  que  la  fluxion 
s’ouvre  un  passage  ou  séjourne  plus  long-temps  (DeMorb. 
sacr.,  trad.  par  de  Mercy  , p.  153).  Il  fait  jouer  un  cer- 
tain rôle  dans  la  production  de  la  maladie  à l’esprit  vital; 
il  suppose  que  cet  esprit  ne  demeure  pas  en  repos , qu’il 
va  et  vient  en  haut  et  en  bas  avec  le  sang,  que  s’il  s’arrête 
quelque  part,  il  y a aussitôt  impuissance  et  engourdis- 
sement : « Ubi  vero  sistitur  (spirilus)  et  intercepitur,  pars 
ea  ad  motionem  impolens  reddilur.  » Suivant  lui,  on  a 
la  preuve  que  les  veines  souffrent  de  la  compression,  lors- 
qu’on est  resté  long-temps  couché  , parce  que  les  esprits 
vitaux  , ne  pouvant  circuler  , en  éprouvent  alors  de  l’en- 
gourdissement. L’opinion  d’Hippocrate  sur  la  nature  de 
l’apoplexie  a été  reproduite  sous  des  formes  très-différen- 
tes par  les  pneumatistes  et  les  humoristes  ; elle  a servi  à 
bâtir  l’hypothèse  de  l’arrêt  des  esprits  animaux  , et  d’un 
obstacle  apporté  à la  répartition  des  esprits  sensitifs  et 
moteurs  (Avicenne,  Canon.,  lib.  m,  cap.  xii).  Thémison, 
le  premier,  distingua  l’apoplexie  de  la  paralysie  : ces  deux 
affections  avaient  été  confondues  jusqu’alors  par  Dioclès, 
Praxagoras  , Asclépiade  et  d’autres  médecins  de  l’anti- 
quité. Il  nomma  apoplexie  la  résolution  de  tous  les  mem- 
bres avec  perle  complète  du  sentiment  ; et  paralysie  la 
résolution  de  quelques-uns  d’entre  eux  (Cælius  Aurel., 
Acul.  morb.,  lib.  ni,  t.  i,  p.  231).  En  faisant  deux  mala- 
dies distinctes  de  la  paralysie  et  de  l’apoplexie  , Thémi- 
son contribua  à rendre  plus  difficile  et  plus  obscure  l’élude 
de  cette  maladie , empêcha  pour  quelque  temps  les  mé- 
decins de  revenir  à l’opinion  plus  vraie  d’Hippocrate  et 
des  auteurs  que  nous  avons  cités. 

Celse,sousle  nom  d 'apoplexie,  comprend , suivant 
quelques  auteurs , deux  maladies  très-différentes.  La 
première  , qu’il  appelle  morbus  altonitus  , dans  laquelle 
l’esprit  et  le  corps  sont  frappés  de  stupeur , serait  la 
catalepsie  ; la  seconde,  caractérisée  par  la  résolution  des 
membres  , serait  l’apoplexie  proprement  dite.  C’est  là 
l’opinion  du  savant  commentateur  de  Boerhaave  ( Comm ., 
t.  m,  § 1007),  contre  laquelle  s’élève  M.  Rochoux.  Schnei- 
der a discuté  avec  soin  l’étymologie  et  le  sens  de  ce  mot  ; 
nous  renvoyons  au  traité  plein  d’érudition  de  ce  médecin 
(De  apoplexiâ,  cap.  n,  p.  31  et  suiv.).  Transcrivons  le 
passage  de  Celse  qui  fait  le  sujet  de  cette  discussion  : 

« Attonitosquoque  raro  videmus,  quorum  corpus  et  mens 
stupet.  Fit  interdùm  iclu  fulminis,  interdùm  morbo  ; 
ôi-Konl-nïuv  hanc  Græci  appellant.  At  resolutio  nervorum 
frequens  ubique  morbus  est.  Ea  interdùm  tota  corpora , 
interdùm  partes  infestai.  Veteres  auctores  illud  dno- 
nX’cÇixv , hoc  7t upiXvGCJ  nominarunt  : nunc  utrumque 
•nrapâAutrtv  appeliari  video  » (Cornel.-Cels.,  Dere  medicâ, 

t.  i , p.  208 ). 

Are'tée  définit  l’apoplexie  la  perte  du  sentiment,  de 
l’entendement  et  du  mouvement  dans  fout  le  corps.  Il 
s’est  attaché  , ainsi  que  tous  les  auteurs  qui  l’ont  suivi , à 
distinguer  cette  affection  de  la  syncope  ( De  causis  et  sign. 
morb.,  lib.  i , cap.  vu).  Archigènes  dit  que  les  malades 
frappés  d’apoplexie  ressemblent  aux  morts,  en  raison  de 
l’absence  de  toute  sensibilité  : « Utque  absolute  dixerim 
qui  in  hanc  incidunl  ægritudinem,  sensu  omnino  carentes 
mortui  vivunt  (Ætius,  lib.  vi,  cap.  27).  Il  est  évident  que 
ce  médecin  voulait  faire  entendre , par  celte  expression  , 
que  la  sensibilité  était  éteinte  , tandis  que  les  fonctions  de 
la  vie  organique  continuaient  encore.  Cette  observation 
approfondie  des  phénomènes  est  entrée  plus  tard  comme 
élément  des  définitions  de  l’apoplexie. 

Galien  donne  de  nouvelles  preuves  de  la  richesse  de  son 
imagination,  lorsqu’il  parle  de  la  cause  de  l’apoplexie. 
Tantôt  c’est  pour  lui  une  sorte  de  suffocation  de  la  cha- 
leur innée  , une  opplétion  rapide  des  ventricules  par  une 
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humeur  pituiteuse  ; tantôt  c’est  une  inflammation  du  cer- 
veau , enfin  un  arrêt  de  la  force  animale  qui  souvent  est 
produit  par  l’affluxdu  sang  sur  le  principe  de  ranimation. 

Du  reste  , il  dit  positivement  que  l’apoplexie  est  la  sus- 
pension dans  tous  les  nerfs  de  la  faculté  de  sentir  et  de 
mouvoir:  « Item  apoplexia  aboi  itio  est  in  nervis  omnibus 
sensùs  et  motùs.  » 11  la  définit  la  suspension  de  l’intelli- 
gence, avec  abolition  delà  sensibilité  et  résolution  du 
corps  (Gai.  defin.  med.  244).  Galien  a eu  le  mérite  de 
chercher  à déterminer  le  siège  de  l’apoplexie  en  enfonçant 
un  bistouri  entre  l’occipital  et  la  première  vertèbre  d’une 
jument.  La  mort  subite  qui  en  fut  le  résultat  fit  croire  au 
médecin  de  Pergame  que  l’apoplexie  résultait  de  l’écou- 
lement des  esprits  animaux  sécrétés  dans  l’intérieur  des 
ventricules  cérébraux  (Wepfer,  Hist.  apoplect.,  p.  121). 
Wepfer  ne  fit  plus  tard  que  changer  le  lieu  dans  lequel 
ces  esprits  animaux  sont  procréés , et  le  plaça  dans  la 
substance  méduilaire.  Cœlius  Aurelianus  pense  que  l’apo- 
plexie a été  ainsi  dénommée , parce  qu’elle  agit  subite- 
ment, comme  par  un  coup  mortel.  C’est  une  oppression 
subite,  souvent  sans  fièvre,  et  qui  prive  le  corps  du  senti- 
ment avec  une  promptitude  extrême.  Il  parle  des  causes, 
des  symptômes,  du  diagnostic  , des  terminaisons , et  de- 
mande si  l’apoplexie  est  distincte  de  la  paralysie  ( Acut. 
morb.,  lib.  m,  cap.  v,  p.  227).  Paul  d’Égine  a précisé 
d'une  manière  fort  exacte  le  point  de  départ  de  cette  af- 
fection , lorsqu’il  dit  : « Communi  nervorum  principio 
affeclo  et  indè  omnibus  corporis  parlibus  perdentibus  mo- 
tum  simul  et  sensum  , apoplexia  morbus  vocatur.  » On 
n’a  pas  mieux  caractérisé  le  mal  dans  les  temps  mo- 
dernes. 

L’hypothèse  de  l’arrêt  des  esprits  animaux  régna  pen- 
dant long-temps , et  servit  presque  seule  à expliquer  les 
symptômes  apoplectiques.  Ce  ne  fut  que  dans  les  deux 
derniers  siècles  que  les  idées  de  localisation  , poursuivies 
avec  succès  par  Wepfer  , Morgagni , Hoffmann,  Valsalva 
et  d’autres  , devinrent  la  source  des  découvertes  les  plus 
utiles.  C’est  à bien  dire  de  celte  époque  que  date  l’histoire 
de  l’apoplexie  , et  surtout  de  l’hémorrhagie  cérébrale. 
Cependant  on  doit  reconnaître  que  les  anciens,  fidèles 
observateurs  de  la  nature , ont  laissé  des  descriptions 
assez  complètes  de  cette  maladie.  Sous  ce  rapport  ils  ont 
rendu  de  véritables  services  à la  science;  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  lorsqu’ils  ont  voulu  remonter  jusqu’à  la 
cause  et  à la  nature  de  la  lésion.  Ils  ont  dissimulé  leur  igno- 
rance à l’aide  de  théories  subtiles  et  mystérieuses , qui 
ne  disparurent  entièrement  que  lorsque  les  recherches 
assidues  des  anatomo-pathologistes  eurent  fait  con- 
naître les  désordres  variés  dont  l’apoplexie  est  le  symp- 
tôme. 

F.  Hoffmann  fut  le  premier  qui , se  fondant  sur  ses 
observations , sépara  des  apoplexies  l’hémorrhagie  du 
cerveau  qu’il  fit  connaître  sous  le  titre  d ’hemorrhagia 
cerebri  : « Apoplexia  quæ  ab  effusione  cruoris  in  cerebro 
ex  ruptu  ibi , citra  vioientiam  externam  , vasculis,  ori- 
tur  et  subito  foncliones  animales  et  vitales  quoque  pes- 
sumdat  et  extinguit  ( Op.  om.,  t.  n , p.  240).  C’est  sans 
doute  à Hoffmann  qu’il  faut  attribuer  l’honneur  d’avoir 
fait  connaître  cette  cause  fréquente  de  l’apoplexie;  on 
trouve  aussi  retracées,  dans  le  vaste  recueil  d’observations 
de  Wepfer,  les  principales  circonstances  pathologiquesdcs 
hémorrhagies  du  cerveau  (historia  apoplecticorum).  Ce 
fut  alors  qu’on  vit  paraître  pour  la  première  fois  des  des- 
criptions fidèles  des  cavernes  apoplectiques  et  des  autres 
lésions  qui  suivent  l’épanchement.  Morgagni  laissa  peu  de 
choses  à désirer  sur  ce  point , et  fut  un  des  premiers  qui 
détermina  avec  exactitude  le  siège  le  plus  ordinaire  de 
l’hémorrhagie.  Brunner,  Zeller  et  Camerarius  , avaient 
signalé  avant  lui  le  rapport  qui  existe  entre  le  nombre  , 
le  siège  des  foyers  sanguins  et  les  apoplexies  ; mais  il 
doit  être  considéré  comme  un  des  fondateurs  de  l’anato- 
mie pathologique  du  cerveau.  Il  chercha  surtout  à expli- 
quer les  symptômes  par  les  désordres  qu’il  rencontrait 
sur  le  cadavre.  11  dépassa  quelquefois  les  bornes  de  la  vé- 
rité en  poussant  trop  loin  la  localisation.  Il  croyait, 


par  exemple , que  les  qualités  du  liquide  épanché  dans  le 
cerveau  pouvaient  produire  des  apoplexies,  et  il  fut  con- 
duit à admettre  cette  hypothèse  , parce  que  la  quantité 
de  sérosité  contenue  dans  les  cavités  de  l’encéphale  lui  sem- 
blait insuffisante  pour  expliquer  les  accidents. La  deuxième 
et  la  troisième  lettre  renferment  des  détails  fort  curieux 
sur  les  lésions  et  les  causes  des  apoplexies  sanguines  et 
séreuses  Toutefois  , on  y chercherait  inutilement  une  ri- 
goureuse appréciation  des  symptômes  ; ils  ne  sont  pas 
toujours  indiqués  avec  soin. 

Les  premiers  observateurs  auxquels  s’offrit  un  épanche- 
ment de  sérosité  dans  le  cerveau  n’hésitèrent  pas  à le  con- 
sidérer comme  la  cause  unique  des  phénomènes  qui  s’é- 
taient manifestés  pendant  la  vie.  Prenant  l’effet  pour  la 
cause  , ils  lui  rapportèrent  toute  la  maladie.  On  s’attacha 
dès  lors  à cet  épanchement , comme  à la  circonstance  la 
plus  imposante  de  l’affection,  et  on  fonda  la  division 
des  apoplexies  en  sanguine  et  séreuse. 

Stahl  et  son  école  créèrent  ensuite  les  apoplexies  ner- 
veuses auxquelles  on  ajouta  plus  tard  les  apoplexies  sthé- 
niques , asthéniques  , actives,  passives.  Il  résulta  de  ces 
distinctions  une  confusion  déplorable  qui  empêcha  sou- 
vent les  meilleurs  esprits  d’apercevoir  la  vérité.  Les  mé- 
decins, préoccupes  sans  cesse  des  lésions  qu’ils  trouvaient 
sur  les  cadavres , voulaient  absolument  qu’à  chacune 
d’elles  correspondît  un  groupe  particulier  de  symptômes; 
n’ignorant  pas  que  le  nom  d 'apoplexie  s’appliquait  à des 
affections  très-diverses  , ils  cherchèrent  à les  distinguer 
sur  le  vivant  par  quelques  symptômes  , et  tous  leurs  ef- 
forts tendirent  à ce  but.  Ils  croyaient  à chaque  instant 
avoir  enfin  découvert  les  prétendus  signes  pathognomoni- 
ques de  chaque  espèce  d’apoplexie  ; mais  bientôt  leurs 
espérauces  étaient  détruites  par  les  observations  contra- 
dictoires, qui  faisaient  crouler  l’édifice  qu’ils  avaient  élevé 
àgrand’peine. 

La  direction  imprimée  à l’étude  de  l’apoplexie  par 
Morgagni,  Hoffmann,  Wepfer,  Valsalva,  fut  surtout  utile 
en  ce  qu’elle  montra  que,  des  lésions  très-différentes  pou- 
vant donner  lieu  à un  certain  nombre  de  symptômes 
presque  communs,  il  fallait  s’attacher  principalement  à 
en  découvrir  le  siège.  Mais  on  resta  dans  une  ignorance 
presque  complète  en  ce  qui  louche  l’origine  des  épanche- 
ments séreux,  et  des  fausses  membranes  qui  couvrent  les 
enveloppes  du  cerveau  : vers  le  commencement  de  ce 
siècle,  parurent  des  travaux  importants  sur  leur  mode  de 
formation  ; alors  on  s’aperçut  que  leurs  symptômes  n’ont 
qu’une  ressemblance  éloignée  avec  les  apoplexies  dépen- 
dantes d’une  hémorrhagie  dans  la  substance  nerveuse. 
Ce  fut  seulement  à cette  époque  qu’on  les  rattacha  à une 
inflammation  des  méninges,  et  qu’on  sépara  celle-ci  de 
l’inflammation  de  l’encéphale  ( Lavergue-Lacombe,f?ssat 
sur  la  phrénèsie  ; diss.,  Paris,  1802).  On  vit  paraître 
successivement  sur  le  même  sujet  les  recherches  de 
MM.  Deslandes,  Parent-Duchalel  et  Rochoux,  et  Martinet, 
Senu,  Ménières,  etc.  , qui  ont  effacé  les  apoplexies  sé- 
reuses méningées  du  nombre  des  apoplexies,  pour  les 
rendre  à leur  véritable  origine,  l’inflammation  de  l’arach- 
noïde ou  de  la  pie-mère. 

Quelques  auteurs  persistent  encore  dans  la  doctrine 
adoptée  par  les  anciens.  M.  Serres,  dans  le  Mémoire  que 
nous  avons  analysé,  non-seulement  conserva  sous  le  titre 
d’apoplexies  les  épanchements  séreux  ou  séro-sanguino- 
lents  qui  suivent  la  méningite  ; mais  il  établit  encore  des 
apoplexies  sans  matière  : ces  dernières  ne  sont  autre  chose 
que  des  inflammations  de  la  séreuse  qui  se  sont  terminées 
par  une  exsudation  plastique  ( Annuaire  médico-chirur- 
gical des  hôpitaux  de  Paris  ; Essai  d'une  nouvelle  divi- 
sion des  apoplexies  , Paris , 1817,  in-4°  ; — Recherches 
sur  les  mal.  org.  du  cerv.,  dans  Journ.  de  phijs.,  t.  n, 
■ p.  172  et  249  ).  Dans  sa  nouvelle  division  des  apoplexies, 
M.  Serres  assigna  des  caractères  tout-à-fail  spéciaux  aux 
apoplexies  méningées  qui  ne  produisent  jamais , suivant 
lui,  de  paralysie,  tandis  que  celle-ci  est  le  symptôme  con- 
stant des  hémorrhagies  du  cerveau.  Les  anciens  avaient 
surtout  rapporté  les  symptômes , et  le  coma  en  parlicu- 
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lier,  à la  compression  exercée  par  l’épanchement  séreux 
sur  la  substance  nerveuse.  M.  Serres  avança  une  doctrine 
tout-à-fait  contraire  , se  fondant  sur  des  observations 
empruntées  à différents  auteurs  , et  sur  des  expériences 
qu’il  fit  à ce  sujet.  Elle  a aussi  été  adoptée  par  Abercrombie 
( Recherches  sur  les  mal.  du  cerv. , 1828,2e  partie); 
mais  elle  ne  compte  pas  en  France  beaucoup  de  parti- 
sans. 

L’hémorrhagie  cérébrale  , déjà  fort  bien  connue  parles 
observations  de  Wepfer,  de  Brunner,  de  Camerarius  et  de 
F.  Hoffmann,  et  surtout  par  les  laborieuses  investigations 
deMorgagni,  laissait  encore  plusieurs  choses  à désirer.  On 
ne  connaissait  qu’imparfaitement  les  altérations  consécu- 
tives au  foyer  sanguin.  « Jean  Hunter,  dit  M.  Uezeimeiis 
dans  l’article  important  qu’il  a publié  sur  l’hislüire  de 
l’apoplexie,  pourrait  bien  être  le  premier  qui  ait  observé 
le  ramollissement  de  la  substance  cérébrale  dans  l’endroit 
où  s’opère  l'hémorrhagie.  Bail  lie.  {Ânat.  pathol.,  18U3  , 
p.  433  ),  qui  rapporte  cette  remarque  , ne  dit  point  à 
quelle  époque  son  maître  1 avait  faite.  Est-ce  ce  dernier  , 
ou  le  disciple  lui-même  , à qui  l’on  dut  de  savoir  que  , 
chez  la  plupart  des  apoplectiques,  les  vaisseaux  du  cer- 
veau sont  rendus  friables  par  le  dépôt  entre  leurs  tuniques 
d’une  matière  terreuse  ou  osseuse  ? Il  pensait  que  , sans 
cette  altération,  les  hémorrhagies  cérébrales  seraient  bien 
moins  fréquentes.  M.  Bouillaud  a renouvelé  celte  doctrine 
dans  un  Mémoire  de  la  Société  médicale  d’émulation 
(t.  ix,  p.  163).  Wepfer,  Willis,  Bichal,  avaient  aussi 
tourné’  leur  attention  sur  l’état  des  vaisseaux  de  l’encé- 
phale. » 

Ce  qui  caractérise  les  ouvrages  qui  ont  paru  dans  le 
courant  du  xixe  siècle,  c’est  la  tendance  à rattacher  à une 
lésion  les  différentes  maladies  que  l’on  a comprises  sous 
le  nom  d’apoplexie.  C’est  aussi  de  cette  époque  qu’il  faut 
faire  dater  les  découvertes  les  plus  importantes  que  nous 
possédions  sur  la  nature  de  l’épanchement  et  ses  altéra- 
tions consécutives.  Prost , dans  plusieurs  de  ses  observa- 
tions, décrit  avec  beaucoup  d’exactitude  l’élaldu  cerveau, 
soit  autour  du  foyer  apoplectique,  soit  même  dans  les  au- 
tres parties.  La  forme,  la  nature  des  caillots,  sont  indiquées 
avec  soin,  ainsi  que  quelques  ramollissements  consécutifs  à 
l’hémorrhagie.  On  trouve  dans  les  observations  41,  52,  des 
apoplexies  sympathiques  d’irrilatiou  gastro-intestinales , 
produites  par  des  affections  chroniques  de  l’encéphale 
{Médecine  éclairée  par  l’ouverture  des  corps,  1804,  Paris, 
t.  n ).  M.  Prost  fait  connaître  , dans  une  de  ses  observa- 
tions, la  forme  du  kyste  apoplectique  qu’il  rencontra  chez 
un  sujet  atteint  de  paralysie  du  bras  gauche  depuis  plus 
d’un  an  ; voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet  : « On 
trouva  à la  partie  postérieure  de  l’hémisphère  droit  une 
cavité  de  la  grandeurd’une  petite  noix,  remplie  de  sérosité 
rousse  laquelle  était  logée  dans  la  substance  médullaire 
et  dans  la  corticale,  desquelles  une  espèce  de  kyste  très- 
mince  la  séparait  ; il  semblait  se  continuer  avec  la  pie- 
mère  à la  partie  postérieure  de  la  scissure  deSylvius;  le 
Cerveau  avait,  dans  cet  endroit,  la  même  fermeté  que  dans 
le  reste  de  son  étendue  ; seulement  dans  tout  le  contour 
de  cette  cavité,  sa  couleur  était  jaunâtre  »(  loc . cit.,  t.  n, 
p.  441,  observation  107  ). 

On  vit  paraître  en  1807  une  thèse  sur  l’apoplexie  con- 
sidérée spécialement  comme  l’effet  d’une  phlegmasie  de 
la  substance  cérébrale.  Cette  manière  nouvelle  d’envisa- 
ger l’hémorrhagie  fit  quelque  sensation  dans  le  monde 
médical  : les  faits  consignés  dans  celte  dissertation , le 
soin  que  son  auteur,  M.  Dan  de  La  Vauterie,  avait  apporté 
à montrer  les  rapports  qui  existent  entre  les  symptômes 
et  les  lésions  , et  surtout  la  doctrine  qu’il  soutenait  , tout 
donnait  à cette  œuvre  une  haute  importance.  Depuis  l’ap- 
parition de  cette  thèse  , l’opinion  de  M.  Dan  de  La  Vaute- 
rie a été  reproduite,  surtout  par  MM.  Lallemand  et 
Bouillaud,  qui  l’ont  appuyée  sur  des  observations  nom- 
breuses , et  ont  cherché  , par  des  rapprochements  ingé- 
nieux et  des  aperçus  analogiques,  à prouver  que  l’hémor- 
rhagie ne  diffère  pas  des  ramollissements  inflammatoires 
( Lettre  sur  l'encéphale-, — M.Bouillaud,  de  l'Encéphalite ). 


Les  travaux  sur  l’anatomie  pathologique  du  cerveau  , 
et  sur  l'hémorrhagie,  en  particulier,  devinrent  très-nom- 
breux dès  1810.  M.  Jean  de  Rivière  , dans  sa  dissertation 
inaugurale  (Paris,  30  mai  1811), résuma  avec  beaucoup 
d’exactitude  et  de  clarté  les  principales  circonstances  pa- 
thologiques de  l’apoplexie.  Il  lui  assigne  pour  symptômes, 
une  invasion  brusque  et  instantanée  , perte  plus  ou  moins 
complète  de  connaissance  , qui  peut  aller  jusqu’à  la  stu- 
peur la  plus  profonde,  résolution  d’un  des  côtés  du  corps, 
de  la  langue  au  moins  , ou  de  tous  les  membres , respi- 
ration slertoreuse,  ou  seulement  peu  gênée,  ou  naturelle, 
visage  rouge  ou  pâle  , verdâtre  ou  violet , jaune  , livide, 
pupilles  immobiles  ou  contractées  , ou  dilatées  , le  plus 
souvent  mobiles.  M.  Rivière  conçut  des  idées  fort  justes 
touchant  la  nature  des  épanchements  séreux  , qu’il  re- 
garda comme  consécutifs  à l’apoplexie  ; il  les  compara 
avec  raison  à ceux  qui  surviennent  dans  la  poitrine  ou  le 
ventre  , à la  suite  d’une  lésion  organique  de  quelques  vis- 
cères contenus  dans  ces  cavités.  (Dans,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xxi  ,ann.  1819;  — Aperçu  desdécouv.  faitesen 
anat.  pathol  , etc-,  par  J.-E.  Dezeimeris  , p.  10). 

M.  Rochoux , dans  une  thèse  sur  l’apoplexie,  fut  le 
premier  qui  considéra  l’hémorrhagie  cérébrale  comme 
la  suite  d’une  altération  de  la  substance  nerveuse.  Il  re- 
produisit avec  plus  de  développement  cette  opinion  dans 
ses  Recherches  sur  l’apoplexie  (1813).  Cet  ouvrage , qui 
renferme  une  indication  complète  de  tout  ce  qui  a paru 
sur  cette  matière,  est  enrichi  de  nombreuses  observations 
recueillies  par  son  auteur.  On  y trouve  une  critique  sé-  • 
vère  de  tous  les  faits  contenus  dans  les  divers  traités  ; les 
cavernes  apoplectiques  , les  ramollissements , les  épan- 
chements consécutifs,  y sont  étudiés  avec  une  scrupuleuse 
exactitude  , et  mieux  décrits  qu’on  ne  l’avait  fait  aupa- 
ravant. Ce  que  l’on  doit  chercher  surtout  dans  le  livre  de 
M.  Rochoux , c’est  une  grande  érudition  , et  une  juste 
appréciation  de  tous  les  symptômes  qui  ont  été  assignés  à 
cette  grave  maladie.  Nous  avons  déjà  remarqué  que  l’at- 
tention de  ce  médecin  s’étant  portée  trop  exclusivement 
sur  l’existence  d’un  ramollissement  hémorrhagique  , il 
n’avait  pas  assez  insisté  sur  l’action  des  modificateurs  qui 
favorisent  l’apoplexie.  Cette  élude  devenait  lout-à-fait  se- 
condaire pour  lui , parce  que,  faisant  du  ramollissement 
non-inflammatoire  la  cause  de  l’hémorrhagie  , il  ne  de- 
vait accorder  aucune  part  à l’influence  des  agents  natu- 
rels. Quoi  qu’il  en  soit , on  trouvera  traitées , dans  les 
Recherches  sur  l'apoplexie  , toutes  les  questions  qui  se 
rattachent  à ce  sujet  important.  M.  Rochoux  a proposé 
aussi,  un  des  premiers  , de  substituer  au  vague  du  mot 
apoplexie  la  dénomination  plus  précise  et  plus  exacte 
d’hémorrhagie  cérébrale.  Riobé  , en  faisant  connaître  les 
changements  qui  surviennent  dans  le  foyer  apoplectique 
et  les  parties  adjacentes  , a,  pour  ainsi  dire  , mis  la  der- 
nière main  à l’anatomie  pathologique  de  l’hémorrhagie. 
Dans  sa  thèse  intitulée  : Observations  propres  à résou- 
dre cette  question  : L’apoplexie  dans  laquelle  il  se  fait 
un  épanchement  dans  le  cerveau  est-elle  susceptible  de 
guérison  (1814)  ? M.  Riobé  a surtout  examiné  le  mode 
de  formation  et  de  développement  des  membranes  qui 
tapissent  les  cavernes  sanguines , et  les  changements  suc- 
cessifs  qui  s’opèrent  dans  leur  intérieur.  Nous  avons  donné 
une  analyse  succincte  des  conclusions  auxquelles  est  par- 
venu l’auteur;  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Jusqu’ici  nous  nous  sommes  occupé  des  progrès  que  les 
auteurs  ont  fait  faire  à l’anatomie  pathologique  ; d’autres 
médecins  ont  envisagé  l’apoplexie  sous  d’autres  faces,  et 
l’ont  ainsi  fait  mieux  connaître.  Les  Observations  sur  la 
nature  et  le  traitement  de  l'apoplexie,  de  Portai , n’ont 
introduit  aucun  fait  nouveau  dans  la  science  ; on  y ren- 
contre même  des  idées  qui  appartiennent  à une  époque 
assez  reculée;  cependant  quelques  observations  curieuses, 
mais  trop  abrégées,  se  trouvent  répandues  dans  cet  ou- 
vrage. Le  Traité  de  l’apoplexie  de  M.  Moulin  ( 1819  ) ne 
renferme  aucune  considération  nouvelle  sur  cette  mala- 
die : les  foyers  apoplectiques,  leur  mode  de  cicatrisation, 
y occupent  une  place  importante.  Les  autres  ouvrages  que 
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l’on  peut  encore  consulter  sont  celui  de  M.  Lallemand 
( Lettres  i et  n sur  l’Encéphale  ).  On  y verra  rapprochés 
l’un  de  l’autre  le  ramollissement  inflammatoire  et  l’apo- 
plexie ; quoique  l’auteur  n’ait  pas  envisagé  d’une  manière 
spéciale  l’hémorrhagie,  cependant  on  ne  peut  se  dispenser 
de  lire  les  remarques  critiques  qui  sont  contenues  dans  les 
deux  premières  lettres  , si  on  veut  se  former  une  juste 
opinion  des  causes  de  l’apoplexie,  de  ses  symptômes,  et 
établir  solidement  son  diagnostic.  Dans  le  Traité  de  l’en- 
céphalite de  M.  Bouillaud  , l’hémorrhagie  est  envisagée 
sous  le  même  point  de  vue  que  dans  l’ouvrage  de  M.  Lal- 
lemand ; elle  est  rattachée  au  grand  phénomène  de  l’irri- 
tation, et  a fourni  à ce  médecin  plusieurs  aperçus  nou- 
veaux qui  donnent  à ce  travail  une  certaine  originalité. 
Parmi  les  autres  ouvrages,  nous  citerons  encore  le  Traité 
pratique  des  maladies  de  l’encéphale  , par  Abercrombie 
( trad.  de  l’angl.  par  M.  Gendrin  ; Paris,  1 832  ).  On  trouve 
dans  ce  livre  un  grand  nombre  d’observations,  mais  qui 
ne  peuvent  servir  utilement  l’histoire  de  l’apoplexie , 
parce  qu’elles  manquent  de  détails,  tant  sous  le  rapport 
des  symptômes , qui  sont  quelquefois  à peine  indiqués, 
que  sous  celui  de  l’anatomie  pathologique,  qui  n'est 
qu’imparfailement  décrite.  Nous  renvoyons  ceux  qui  vou- 
dront connaître  dans  tous  ses  détails  la  symptomatologie, 
l’étiologie,  la  marche  de  l’affection  hémorrhagique,  à la 
médecine  clinique  de  M Andral  {Maladies  de  l'encéphale), 
aux  articles  de  M.  Littré  ( Dict.  de  méd  ),  de  M.  Cru- 
veilhier  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  ),  à la  pathologie 
de  J.  Frank.  Ce  dernier  a fait  un  examen  critique  et 
approfondi  de  la  plupart  des  travaux  anciens  et  mo- 
dernes. 

L’étude  historique  qui  précède  ne  peut  être  considérée 
que  comme  une  esquisse  rapide  des  travaux  les  plus  re- 
marquables. Nous  nous  sommes  attachés  seulement  à 
saisir  l’esprit  qui  présida  aux  travaux  de  chaque  époque. 
Nous  avons  dû  passer  sous  silence  les  auteurs  qui  ont  fixé 
leur  attention  sur  une  des  faces  de  cette  importante  affec- 
tion, Pechlin,  Zuliani,  Coutanceau,  Richond,  etc.  ; leurs 
recherches  ont  été  citées  dans  le  cours  de  cet  article. 
Indiquons  maintenant  les  traités  qui  mentionnent,  d’une 
manière  plus  spéciale,  l’hémorrhagie  de  la  moelle,  de  la 
protubérance,  du  cervelet,  etc... 

Apoplexie  du  cervelet  — On  peut  consulter  avec  avan- 
tage la  lett.  lu,  § 27  de  Morgagni  ; elle  renferme  une  in- 
dication des  auteurs  qui  ont  fait  des  expériences  dans  le 
but  de  déterminer  l’influence  du  cervelet , et  quelques 
observations  pathologiques  curieuses  ; voyez  aussi  une 
observation  d'hémorrhagie  du  cervelet  foudroyante 
( Lett.  n,  S 22;  Lett.  lx,  § 6 ).  — Abercrombie  (des  Mal. 
de  l’enc.  ,obs.  cxtv  et  cxv,  p 341  ):  ces  deux  observations 
manquent  de  détails.  Les  plus  complètes  que  nous  possé- 
dions sont  dues  à M.  Serres  ( Journ . de  physiol.,  avril  et 
août  1822;  Bech.  sur  les  mal.  org.  du  cervelet,  t.  ii  et  ni, 
avril  1823  ).  On  trouvera  encore  des  observations  dans 
les  recueils  suivants  : Dance,  Arch.  génér.  de  mèd.,  1830; 
— Cafford,  Arch.,  t.  xxii;  — Rennes,  Arch.  génér., 
juin  1828,  p.  218;  — Heurtault,  Considérations  sur  di- 
vers points  de  chirurgie,  p.  104,  1811.  — Tavernier 
( Quelq.  considêr.  sur  l'amnésie,  juillet,  1825  ) contient 
une  observation  curieuse  de  cicatrisation  du  foyer. 

Apoplexie  de  la  protubérance. — Les  faits  d’apoplexie 
de  la  protubérance  sont  assez  rares,  et  manquent,  en  gé- 
néral, de  détails,  parce  que  le  médecin  n’assiste  pas  tou- 
joursau  début  du  mal,  et  souvent  arrive  quelques  instants 
avant  la  mort  ; Serres,  Ann.  des  hôpitaux , p.  351  et 
suiv.;  — Ollivier,  Malad.  de  la  moelle  épinière. — Compte 
rendu  des  trav.  de  la  Soc.  anat.,  p 1 1 et  12  ; — Scip. 
Pinel,  Journ.  de  physiol.,  octobre  1825;  — Cruveilhier, 
Nouv.  bibl,  méd.,  novembre  1825  , p.  715  ; — Lancette 
franç. , 8 décembre  1832.  — Journ.  hebd.  de  méd., 
avril  1833;  — Abercrombie,  des  Mal.  de  l'encéph., 
obs.  cxvi,  p.  342,  et  obs.  cxvi  bis. 

Hémorrhagie  de  la  moelle.  — Les  observations  sont 
peu  nombreuses;  aussi  n’a-t-on  pu  jusqu’à  présent  écrire 
l’histoire  de  cette  hémorrhagie  ; les  ouvrages  suivants  of- 


frent quelques  faits  qui  ont  servi  la  plupart  des  auteurs  : 
nous  passons  sous  silence  les  travaux  sur  la  myélite,  le  ra- 
mollissement, la  compression  de  la  moelle,  non  pas  qu’ils 
ne  puissent  fournir  d’utiles  considérations;  mais  ils  seront 
mieux  placés  quand  il  s’agira  de  la  bibliographie  de  ces 

affections.  — Abercrombie,  obs.  cxvn , p.  347.  

Obs.  cxlvi  , p.  535.  —Celle-ci  est  une  extravasation  de 
sang  dans  le  canal  rachidien,  qui  eut  lieu  chez  un  enfant 
de  sept  jours.  Elle  est  peu  concluante.  — Cruveilhier  , 
Anat.  pathol.,  avec  plane.,  liv.  ni,  plane,  vi;  on  y trouve 
un  très-beau  cas  d’apoplexie  de  la  moelle;  un  autre  qui  y 
est  relaté  n’appartient  pasà  l’auteur.C’est  sur  ces  deuxob- 
servations  que  M.  Cruveilhier  a établi  sa  description  de  la 
maladie.  — Gaultier  de  Claubry,  Journ.  gên.  de  méd., 
août  1808.  — Weber,  Journ.  hebd. , juillet  1829,  p.  20 
et  suiv.  — Payen,  Essai  sur  l’encéphalite,  thèse  n”  21, 
févrierl826.Les  observations  des  deux  derniers  auleursne 
sont  pas  simples  : il  y avait  un  ramollissement  autour  du 
caillot  dans  un  cas  , et  dans  l’autre,  saillie  de  l’apophyse 
odontoïde,  luxée;  la  compression  peut  avoir  eu  une  cer- 
taine part  dans  la  production  des  phénomènes. — Ollivier, 
Maladies  de  la  moelle  épinière. — Velpeau,  Arch.  gén.  de 
mèd.,  mars  1825,  p.  353  L’auteur  y soutient  qu’on  peut 
déchirer  ou  couper  la  moelle  sans  qu’aucune  fonction  soit 
notablement  troublée.  — Hutin  , Mcm.  pour  servir  à 
l’histoire,  etc.  Nouv.  bibliot.  méd.,  1828,  t.  1.  Il  renferme 
un  observation  de  cicatrisation.  — Arch.  génér.  de  mèd., 
janvier  1831  ; ou  Lanc.  franç. ,23  décembre  1830. — 
Apoplexie  de  la  moelle,  par  M.  Monod;  Compte  rendu 
des  travaux  de  la  société  anatomique.  — Yvarin  , Diss. 
inaug.,  1831,  et  Arch.  génér.,  octobre  183(,  p.  254. 

Apoplexie  méningée  avec  rupture  artérielle  ou  vei- 
neuse. Nous  empruntons  à M.  Serres  la  bibliographie  sui- 
vante ; on  verra  que  les  anciens  ont  fort  bien  connu  et 
décrit  celte  forme  de  l’apoplexie.  Bonet , Sepulchretum, 
liv.  1,  sect.  11,  p.  83,  l.  1 ; — apoplexie  méningée  avec 
rupture  à la  superficie  des  lobes.— C.  Drelincourt,  Sepul- 
chr.,  liv.  1,  sect.  11,  obs.  13;  — même  variété  avec  rup- 
ture dans  le  plexus  choroïde.—  Pechlin,  de  Apopl.,  n.  15, 

— Bonet,  Sepulchr.,  liv.  n,  sect.  xi,  obs.  14.  — Th.Bar- 
tholm  , Anat.  ii,  Hist.  vi.  — Drelincourt,  obs.  46‘1.  — 
Wepfer,  Hist.  apopl.,  p.  469.  — Fernel,  de  Abd.  rerum 
causis. , lib.  n,  cap.  xv.  — Serres,  loc.  cit.,  p.  320, 
obs.  36. 

Apoplexie  méningée  avec  rupture  artérielle.  — Mor- 
gagni a noté  la  dilatation  considérable  des  vaisseaux  des 
méninges  , en  particulier  de  la  basilaire  et  de  la  carotide, 
sans  parler  toutefois  de  leur  rupture  (De  sedib.  et  caus., 
epist.  43,  § 27;  epist.  44,  § 3;  epist.  S 52,  35).  Sandifort 
parle  aussi  de  la  dilatation  de  la  carotide  lorsqu’elle  est 
encore  contenue  dans  lesinus  caverneux  (Sandifort , Op. 
omn.,  t.  11).  — Comme  observation  curieuse  de  rupture, 
on  peut  lire  M.  Serres  , Annuaire  des  hôp.,x\\  1,  p.  314, 
et  Arch.  génér.  de  mèd.,  mars  1826  , p.  423.  — DehaBn  , 
Bat.  med.,  part,  iv,  cap.  v,  p.  136.  — Fernel,  Deabdit. 
rer.  causis,  lib.  11 , cap.  xv.  — Tulpius,  lib.  1,  obs.  2, 3. 

Apoplexie  méningée  du  cervelet  et  de  la  moelle.  — 
Les  observationssont  très-rares.  Abercrombie  (Malad.  de 
l’ene.,obs.  115,  p.  342)  rapporte  l’histoire  d’un  soldat 
qui  offrait  au-dessous  du  cervelet  un  caillot  de  sang  , du 
poids  de  deux  onces  environ  , qui  entourait  le  trou  occi- 
pital. Fallot,  Hématorachis  sans  lésion  de  la  moelle; 
Arch.  génér.  de  mèd.,  t.  xxiv,  p.  438,  et  Journ.  compl., 
t.  xxxvm  ; — hématorachis  mortelle,  produite  par  une 
ulcération  syphilitique;  Arch.génér.  de  méd.,  mars  1830, 
p.  338.  — Duhamel,  B.  sc.  Acad.  Hist-,  1. 1,  p.  253. 

— Ollivier,  Traité  de  la  moelle  épinière,  t.  11 , p.  505  et 
suiv. 

_ Bupture  du  sinus  latéral  gauche , obs.  de  Douglas 
(Édimb.,  Med.  essay  and  observ.,  vol.  vi;  dans  Aber- 
crombie , loc  cit.,  p.  350.  — Bupture  des  artères  de  la 
dure-mère  ou  des  plexus  choroïdes;  Wepfer,  Hist.  ap., 
p.  463  , obs.  49.  — Bang , Selecta  diarrii  nosoc.,  t.  1 , 
p.  201.  — Exhalation  de  sang  dans  les  ventricules  simu- 
lant l'apoplexie.  Morgagni,  de  sed.  et  caus.  morb., 
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epist.  3 , § 2.  — Exhalation  De  sang  dans  la  pie-mère , 
Lancette  franç-,  30  octobre  1832  , p.  434. 

Apoplexie  séreuse.  — Morgagni  , dans  sa  deuxième  , 
et  surtout  sa  quatrième  lettre  , nous  fait  connaître  les 
principales  opinions  des  auteurs  qui  l’ont  procédé  : la 
quatrième  renferme  une  description  complète  de  tous  les 
symptômes,  et  des  lésions  trouvées  sur  le  cadavre  ; mais 
elle  est  surtout  précieuse  pour  l’histoire  des  apoplexies 
qui  résultent  d’une  affection  des  méninges.  On  peut  con- 
sulter les  recueils  d’observations  de  Wepfer  -.üistoriœ  apo- 
plecticorum  et  observât,  medico-practicœ  (le  affectibus 
capitisinternis  et  externis.  Ces  ouvrages  contiennent  une 
foule  de  faits  curieux  , mais  qui  ont  plus  de  rapport  avec 
les  diverses  formes  de  méningite  qu’avec  l’apoplexie  sé- 
reuse , telle  que  nous  l’avons  définie  ; nous  devons  même 
ajouter  qu’ils  ne  doivent  être  lus  qu’avec  une  certaine  cir- 
conspection. Si  les  symptômes  ne  sont  pas  toujours  rap- 
portés à leur  véritable  cause  , on  ne  peut  s’empêcher  de 
reconnaître  que  Wepfer  , par  la  sagacité  de  son  esprit  , 
est  parvenu  à les  distinguer  des  autres  formes  de  l’apo- 
plexie. On  peut  lire  encore,  sur  la  division  des  apoplexies 
en  sanguines  et  séreuses,  Fréd.  Hoffmann  , Diss.  med ■ de 
apoplexia  , t.  n,  p.  120  ; — Baglivi , Praxeos  med., 
lih.  i.  — Slall,  Patio  medendi,  p.  123.  — Abercrombie, 
Malad  de  l’encêph.,  p.  199.  Les  quatre  observations,  qui 
sont  consignées  dans  ce  dernier  ouvrage  ne  sont  pas  des 
apoplexies  simples  ; elles  ont  été  précédées  de  prodromes  ; 
la  marche  de  la  maladie  , les  causes  qui  l’ont  fait  naître, 
doivent  les  faire  considérer  comme  des  méningites.  P oyez 
aussi,  p.  312  , Apoplexie  avec  épanchement  séreux  ; 
l’obs.  101  en  est  un  exemple  ; les  autres  sont  des  hydro- 
céphales. — Quant  aux  apoplexies  séreuses  foudroyantes, 
le  nombre  en  est  très-petit  ; voyez  Andral,  Clinique  mé- 
dicale , t.  v,  obs.  20,  21,  22,  et  t.  in,  p.  132.  Cette  der- 
nière observation  offre  un  exemple  d’apoplexie  survenue 
à la  suite  de  la  disparition  d’une  ascite,  l'oyez  encore 
Journ.  hebdom. , t.  iv,  p.  -123,  observation  de  M.  Martin 
Solon  ; — Zuliani , de  Apoplexia  prœsertim  nervosâ. 
ARACHNIT1S,  voy.  Méningite. 

APYREXIE , adj.  , de  a privatif , et  nvp,  Ttupo;,  feu  , 
sans  fièvre  ; absence  de  mouvement  fébrile.  On  désigne 
sous  ce  nom  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les  malades 
durant  les  intervalles  qui  séparent  les  accès  de  fièvre  in- 
termittente ( voyez  Fièvre  intermittente). 

ARTÈRES  (maladies  des).  Nous  avons  réuni  dans  ce  cha- 
pitre l’anatomie  pathologique  des  artères.  En  adoptant 
cet  ordre,  nous  ne  préjugeons  en  rien  la  nature  des  alté- 
rations, qui  fait  encore  le  sujet  de  discussions  très-vives. 
La  dilatation  , l'oblitération  , l’atrophie  , l’hypertrophie, 
l’ossification  sénile  , accidentelle  , ont  été  considérés  par 
les  uns  comme  des  effets  de  l’artérite  , et  par  les  autres  , 
comme  des  lésions  tout-à-fait  étrangères  à l’inflammation. 
Pour  mettre  le  lecteur  à même  de  juger  ce  point  de  doc- 
trine , nous  avons  fait  précéder  l’étude  de  l’artérite  de 
l’histoire  anatomique  de  la  phlegmasie  artérielle;  la  rou- 
geur, le  gonflement,  l’injection,  l’ulcération  des  tuniques, 
les  pseudo-membranes  , etc.  , passant,  aux  yeux  d’un 
grand  nombre  de  médecins  , pour  les  effets  de  l’artérite  , 
c’est  par  elle  que  nous  devions  commencer.  On  trouvera 
au  mot  Artérite  tout  ce  qui  a rapport  à’ia  pathologie. 

Altérations  pathologiques  de  V artérite  aiguë.  — Les 
artères  sont  formées  de  trois  tuniques  : l’une  , interne  ou 
séreuse  , est  lisse  , mince  et  fragile,  ayant  la  plus  grande 
ressemblance  avec  les  membranes  séreuses  sous  le  point 
de  vue  anatomique  et  physiologique  : comme  ces  der- 
nières, elle  a une  grande  disposition  à l’inflammation 
adhésive  et  aux  épanchements  de  lymphe  plastique.  La 
membrane  moyenne  , nommée  aussi  propre  ou  fibreuse, 
esi  jaunâtre  , ferme  , sèche  , formée  de  fibres  demi-cir- 
culaires , éminemment  élastiques  , capables  de  supporter 
le  choc  de  l’onde  sanguine  , et  de  réagir  sur  elle.  La 
troisième  membrane , plus  extérieure,  celluleuse,  se 
prêle  , par  sa  dilatation  et  son  resserrement , aux  chan- 
gements qui  surviennent  dans  les  parois  artérielles  , et 
concourt  à leur  solidité.  Les  tuniques  sont  séparées  par 


une  couche  de  tissu  cellulaire  qui  devient  très-visible  à la 
suite  de  différents  états  pathologiques  ; Haller  , Monro  , 
Breschet  , Hodgson  , Laennec  , Bouillaud  , Andral , ont 
admis  et  démontré  son  existence.  Des  nerfs,  des  vaisseaux 
artériels  , veineux  et  lymphatiques  entrent  aussi  dans  la 
structure  des  artères.  « Relativement  à leurs  rapports  de 
surface  interne , dit  M.  Broussais , elles  n’ont  point , à la 
manière  des  membranes  muqueuses,  de  papilles  nerveuses, 
de  sens  interne,  dans  leurs  troncs  ni  dans  leurs  branches  ; 
mais  lorsque  , arrivées  à un  certain  décroissement,  elles 
se  sont  plongées  et  divisées  dans  les  parenchymes  et  dans 
la  substance  des  organes  , et  qu’elles  se  trouvent  fondues 
avec  les  extrémités  des  nerfs,  elles  ont  des  rapports  nom- 
breux que  l’on  ne  saurait  nier  » ( Cours  de  thêrap., 
t.  m,  p.  152). 

De  celte  organisation  complexe,  qu’il  était  important 
de  rappeler  , il  résulte  que  chacune  de  ces  membranes  ne 
prend  pas  la  même  part  dans  le  phénomène  de  l’inflam- 
mation. Sous  ce  rapport,  la  séreuse  mérite  surtout  de 
fixer  notre  attention  ; car  c’est  à l’aide  de  ses  colorations 
diverses  , de  la  densité  de  son  tissu,  que  l’on  peut  consta- 
ter l’existence  de  l’artérite  : aussi  ce  sujet  a-t-il  exercé  la 
sagacité  des  expérimentateurs  et  des  anatomo-patholo- 
gistes de  notre  époque.  Commençons  donc  par  chercher 
quels  sont  les  caractères  assignés  à l’inflammation  , et 
quelle  est  la  signification  des  colorations  diverses  de  la 
tunique  interne. 

Cette  membrane  est  mince  , d’un  blanc  jaunâtre  dans 
l’état  normal  ; celle  des  veines,  qui  est  d’un  blanc  plus 
éclatant , peut  servir  de  point  de  comparaison  dans  quel- 
ques circonstances.  Quand  une  inflammation  vient  à frap- 
per la  tunique  interne  , les  changements  qu’on  y observe 
sont , en  général  , une  rougeur  plus  ou  moins  vive  , un 
gonflement  et  un  épaississement  notables.  Tous  les  au- 
teurs signalent  cette  coloration  et  celte  tuméfaction;  mais 
tous  ne  sont  pas  d’accord  sur  sa  véritable  nature.  Tandis 
que  les  uns  y voient  un  signe  manifeste  de  l’inflammation 
artérielle  , d’autres  ne  veulent  y reconnaître  qu’une  al- 
tération cadavérique.  Nous  allons  rapporter  ici  les  diffé- 
rentes raisons  alléguées  de  part  et  d’autre  , afin  que  le 
lecteur  puisse  former  sa  conviction  sur  ce  point  fonda- 
mental de  pathologie. 

Morgagni  cite  un  grand  nombre  de  cas  d’inflammation 
de  l’aorte  à divers  degrés  (lettre  26),  et  considère  la  rou- 
geur et  ses  différentes  nuances  comme  le  résultat  de  la 
stase  du  sang  qui  a lieu  dans  l’agonie  des  maladies  accom- 
pagnées d’une  grande  oppression.  L’illustre  Haller  décrit 
très-bien  les  produits  de  l’inflammation  : la  rougeur  des 
artères  ne  lui  était  pas  inconnue  (Haller  , Opus  pathol., 
observ.  49).  Mais  c’est  surtout  à J.  P.  Frank  que  l’on  doit 
des  observations  plus  précises  sur  ce  sujet.  « Nous  avons 
découvert , dit- il  , pour  la  première  fois  , il  y a six  ans 
(ann.  1786),  dans  les  fièvres  inflammatoires  violentes 
avec  agitation  extrême  du  cœur  et  des  artères  , une  rou- 
geur foncée  et  inflammatoire  à la  surface  interne  de  ces 
vaisseaux  , et  même  de  tout  le  système  veineux  (Epist. 
de  curand.  hom.  morb.,  § 118  et  205.  Dans , Arch.  gén. 
de  méd.,  Eist.  de  l’artérite  , par  M.  Dezeimeris  , t.  xxi , 
année  1829).  Ce  phénomène  remarquable  de  coloration 
devint  pour  Frank  le  caractère  de  la  fièvre  inflammatoire; 
Pinel , plus  lard  , s’est  servi  de  cette  découverte  pour  édi- 
fier sa  fièvre  angéio-ténique.  Sasse  , dans  sa  dissertation 
inaugurale  , qui  renferme  de  curieuses  observations  em- 
pruntées àSmuck  et  Meckel , dit  avoir  pratiqué  plusieurs 
vivisections  dans  le  but  de  découvrir  la  nature  et  les  pro- 
duits de  l’inflammation  des  ,vaisseaux.  Il  a noté  avec  soin 
toutes  les  colorations  que  les  parois  des  artères  lui  ont 
présentées  (De  vasorum  sanguiferorum  inflam  I n Syl- 
loge  opusc.  select.,  par  Bréra,  t.  ni).  Nous  reviendrons 
plus  loin  sur  ces  expériences,  qui  ont  été  renouvelées 
par  M.  Gendrin,  et  qui  tendent  à faire  considérer  les  rou- 
geurs comme  appartenant  à l’inflammation. 

Portai  les  aperçut  chez  un  jeune  homme  qui  succomba 
quelques  jours  après  la  répercussion  d’une  éruption  ai- 
guë ; l’aorte  thoracique  était  rouge , molle  et  tuméfiée  , 
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et  sa  membrane  interne  , près  du  diaphragme , gonflée 
et  ramollie  (Cours  d’anat.  mèd.,  t.  ni,  p.  127).  Corvisart 
conserve  des  doules  sur  la  cause  de  ces  colorations.  « J’ai 
très-souvent  fait  observer,  dit-il,  dans  les  très  nom- 
breuses ouvertures  que  j’ai  pratiquées  , la  couleur  rouge 
plus  ou  moins  foncée  que  l’on  remarque  à la  membrane 
interne  de  l’aorte.  Elle  affecte  quelquefois  une  étendue 
considérable  , et  m’a  paru  exister  sans  augmentation  d’é- 
paisseur de  cette  membrane  ; je  n’ai  jamais  bien  pu  me 
rendre  un  compte  satisfaisant , touchant  la  nature  et  la 
cause  de  cette  rougeur»  (Des  maladies  du  cœur,  2e  édit., 
p.  350). 

Laennec  dit  avoir  trouvé  assez  souvent  sur  les  cadavres 
la  coloration  en  rouge  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmo- 
naire. Cette  rougeur  est  de  deux  sortes  : tantôt  elle  tire 
sur  la  couleur  écarlate  , et  tantôt  elle  est  brune  ou  vio- 
lette. Laennec,  voulant  savoir  si  elles  ne  tenaient  pas 
l’une  et  l’autre  à l’imbibition  cadavérique,  commença 
une  série  d’expériences  qui  consistaient  à renfermer  du 
sang  d’un  cadavre  qui  ne  présentait  aucun  signe  de  dé- 
composition dans  une  portion  d’aorte  parfaitement  saine, 
dont  on  liait  les  extrémités.  Pour  peu  que  le  sang  fût  à 
demi-liquide  ou  un  peu  rutilant,  comme  celui  des  pou- 
mons , il  obtenait  presque  constamment  la  rougeur  écar- 
late ; si  le  sang  était  très-liquide  et  mêlé  de  sérosité,  la 
couleur  était  violette  , plus  ou  moins  foncée  ou  pâle.  Il 
pouvait  aussi  limiter  la  rougeur  à une  portion  de  l’artère  , 
en  ne  mettant  ce  liquide  en  contact  qu’avec  elle.  Si  les 
parois  du  vaisseau  étaient  molles,  souples  et  pénétrées 
de  liquide  , l’imbibition  était  prompte;  la  saison  et  la 
température  chaudes  la  rendaient  aussi  plus  facile.  Toutes 
ces  expériences  ont  fait  conclure  à Laennec,  que  « la 
rougeur  des  membranes  internes  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux  ne  peut , dans  aucun  cas  , et  quelle  qu’en  soit 
la  nuance  , prouver  seule  l’inflammation  , et  qu’on  peut 
affirmer  que  celte  rougeur  est  un  phénomène  cadavéri- 
que ou  d’agonie , toutes  les  fois  qu’elle  se  trouve  jointe 
aux  circonstances  suivantes  : agonie  longue  et  accompa- 
gnée de  suffocation  , altération  manifeste  du  sang  , dé- 
composition déjà  un  peu  marquée  du  cadavre  » (Traité 
de  l'auscult.,  t.  ii,  p.  606).  Après  avoir  insisté  sur  ces 
altérations , qu’il  regarde  comme  cadavériques  ou  semi- 
cadavériques  , et  avoir  fait  remarquer  combien  il  est  dif- 
ficile de  distinguer  de  l’inflammation  le  simple  engor- 
gement des  capillaires , Laennec  prétend  qu’on  pourrait 
tout  au  plus  soupçonner  l’inflammation  dans  les  cas  où 
la  rougeur  de  la  membrane  interne  des  arlères  serait  ac- 
compagnée de  gonflement,  d’épaississement,  de  bour- 
souflement , et  d’un  développement  extraordinaire  de 
petits  vaisseaux  dans  la  tunique  fibreuse  ou  moyenne  ; et 
je  ne  sais  même  , dit-il , si  ces  conditions  réunies  prou- 
veraient bien  l’inflammation  chez  un  sujet  qui  serait  con- 
sidérablement infiltré , et  dont  les  tissus  seraient  fort 
humides»  (foc  c?7.,p.  606).  On  voit  que  Laennec  n’ad- 
mettait pas  à la  légère  l’existence  de  l’inflammation  : il 
fallait,  pour  qu’elle  lui  fût  prouvée  , la  formation  d’une 
couche  pseudo-membraneuse  de  lymphe  plus  ou  moins 
adhérente  à la  face  interne  des  vaisseaux. 

Hodgson  considère  l'épanchement  d’une  humeur  plas- 
tique , les  granulations  , les  fongosités,  et  surtout  les 
adhérences , comme  les  caractères  les  plus  certains  de  la 
phlegmasie  artérielle;  cet  épanchement  lymphatique 
ne  peut  amener  l’oblitération  des  vaisseaux.  Hodgson  n’i- 
gnore pas  que  l’aspect  rouge  offert  par  la  tunique  interne 
ne  dépend  pas  toujours  d’une  inflammation  aiguë.  Suivant 
lui  , cette  couleur  rouge  s’étend  quelquefois  à tout  le  sys- 
tème artériel  ; dans  d’autres  cas  , il  n’existe  que  des 
taches  écarlates  circonscrites.  » Cet  état  n’est  accompagné 
ni  d’épanchement  lymphatique  ni  d’épaississement  de 
vaisseaux  ; et  si  on  enlève  le  tissu  interne  , on  trouve  à 
la  membrane  moyenne  son  apparence  naturelle,  tandis 
que,  dans  les  cas  d’inflammation  aiguë  qu’il  a examinés,  la 
membrane  moyenne  offrait  toujours  un  degré  de  vascu- 
larité contre  nature  » (Hodgson  , Maladie  des  art.  et  des 
veines,  t.  i,  p.  9).  Hodgson  observe  judicieusement  que 


cette  apparence  rouge  se  présenle  souvent  dans  le  voisi- 
nage d’un  coagulum  ; d’autres  fois  dans  des  arlères  qui 
n’ont  pas  de  caillots , ou  dans  celles  (|ui  ont  été  exposées 
à l’air  : c’est  ce  qui  l’empêche  de  dire  si  elle  n’est  qu’un 
changement  survenu  après  la  cessation  de  la  vie. 

M.  Bouillaud  , à la  suite  d’un  grand  nombre  d’expé- 
riences faites  à la  Charilé  en  1828,  dans  le  but  de  décider 
ce  point  important  d’anatomie  pathologique  , fut  conduit 
à admettre  que  la  rougeur  peut  manquer  quelquefois  , 
quoiqu’il  y ail  inflammation  des  tuniques  , et  que  , dans 
les  cas  où  elle  doit  être  rapportée  à une  artérile  aigue  , 
elle  ne  dépend  pas  d’une  injection  capillaire  , mais  d’une 
sorte  de  teinture  ou  de  fixation  de  la  matière  colorante 
du  sang  sur  la  membrane  interne.  Les  recherches  qu’il  a 
long-temps  poursuivies  sur  le  même  sujet  lui  donnent 
lieu  de  croire  que  la  rougeur  artérielle  est#  dans  la  ma- 
jorité des  cas , un  phénomène  purement  cadavérique. 
Cependant  il  avoue  qu’elle  doit  être  attribuée  quelquefois 
à l’inflammation  (ÏÏIalad.  du  cœur,  par  MM.  Berlin  et 
Bouillaud;  — Bouillaud  , art.  Artéritr,  Dict.  de  mèd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  iii,  p.  405).  M.  Bouillaud  , dans  son 
Traité  clinique  et  expérimental  des  fièvres  dites  essen- 
tielles , publié  en  1826  , considère  les  rougeurs  comme  le 
caractère  anatomique  de  la  fièvre  inflammatoire  , qui 
consiste  en  une  phlegmasie  de  la  tunique  interne  des 
vaisseaux  et  du  cœur.  Aujourd’hui  l’endocardite  est  peut- 
être  destinée  à prendre  la  place  de  la  fièvre  inflamma- 
toire. 

M.  Andral  a cherché , par  de  nombreuses  ouvertures 
faites  avec  M.  Dupuy  , à déterminer  la  nature  de  cette 
coloration.  Après  avoir  examiné  avec  le  plus  grand  soin 
les  cadavres  de  plus  de  cinquante  chevaux  qui  avaient 
succombé  à l’épizootie  qui  régna  en  1825  , à Paris  et 
dans  quelques  provinces  , ces  deux  observateurs  trouvè- 
rent une  rougeur  vive  , tantôt  écarlate,  tantôt  lie-de-vin, 
dans  la  membrane  interne  du  cœur  et  de  l’aorte.  MM.  Gi- 
rard fils  , Bouley  jeune  , ont  rencontré  exactement  les 
mêmesaltéralions.  L’autopsie  était  faite  très  peu  detemps 
après  la  mort  ( une  demi-heure  à trois  heures ),  afin  que 
la  putréfaction  n’eût  pas  le  temps  d’agir,  et  qu’on  ne  l’ac- 
cusât pas  d’avoir  produit  le  phénomène.  De  ces  faits, 
M.  Andral  a conclu  que  l’aspect  rouge  de  la  séreuse  des 
artères  peut  être  le  résultat  de  l’hypérémie  active  , mais 
qu’il  ne  diffère  pas  de  celui  qui  résulte  de  l’imbibition 
cadavérique  (Précis  d’anat.  pathol.,  t.  n,  Impartie, 
p.  350  et  suiv.). 

La  rougeur  des  vaisseaux  était  considérée  par  le  plus 
grand  nombre  de  pathologistes  comme  l’attribut  ordinaire 
des  inflammations,  lorsque  les  expériences  de  MM.  Trous- 
seau et  Blanc  vinrent  remettre  en  question  ce  qui  parais- 
sait démontré.  Ayant  sacrifié  un  grand  nombre  de  che- 
vaux qu’ils  ouvraient  lorsque  le  cœur  battait  encore  , il 
leur  a semblé  que  ces  colorations  étaient  le  simple  résul- 
tat de  l’imbibition  des  liquides  : nous  signalerons  plus 
loin  les  circonstances  qui  ont  paru  favoriser  la  coloration 
rouge.  Voici  leurs  conclusions  : 1°  La  rougeur  n’est  point 
un  signe  certain  d’inflammation  de  la  membrane  interne 
des  vaisseaux  et  du  cœur.  2°  Jusqu’ici  nous  n’avons  aucun 
signe  qui  puisse  faire  distinguer  la  rougeur  inflammatoire 
de  la  coloration  cadavérique.  3°  La  rougeur  des  vaisseaux 
est  d’autant  plus  prononcée , que  le  sang  est  plus  fluide 
et  plus  coloré  , que  les  tissus  environnants  sont  naturelle- 
ment ou  accidentellement  plus  gorgés  de  sang , que  l’on 
s’éloigne  davantage  de  l’instant  de  la  mort,  que  la  putré- 
faction est  plus  avancée. 

Le  caractère  essentiel  de  l’arlérite  commençante  est , 
pour  M.  Cruveilhier,  la  coagulation  du  sang  ; il  ne  la  re- 
garde pas  comme  suffisamment  prouvée  par  une  rougeur 
uniforme  non  vasculaire,  non  pénicellée  (Malad.  des  ar- 
tères ; dans  Dictionn.  de  mèd.  et  chirurg.  prat.,  t.  m, 
p.  394). 

En  présence  de  faits  si  nombreux  et  d’opinions  si  di- 
verses il  est  difficile  sans  doute  de  savoir  au  juste  quelle 
est  la  véritable  nature  de  ces  rougeurs  qui , dans  les  au- 
tres organes , constituent  le  caractère  essentiel  de  fin- 
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Ranimation.  Cherchons  si,  dans  les  expériences  que 
M.  Gendrin  a instituées  d’après  Sasse  , nous  trouverons 
toutes  les  lumières  désirables  pour  décider  celte  question. 
Sasse  avait  été  conduit  par  ses  propres  recherches  à re- 
connaître qu’une  rougeur  vive  , uniforme  , résistant  aux 
lotions  répétées  , annonçait  l’inflammation  des  vaisseaux. 
Voici  les  résultats  obtenus  par  M.  Gendrin  : « L’inflam- 
mation des  artères  se  manifeste  par  une  teinte  rouge  plus 
ou  moins  obscure  de  la  tunique  interne  : celte  couleur 
diffère  de  la  teinte  violette  vive  dans  les  artères,  ou  vio- 
lâtre , lie-de-vin  , dans  les  veines  de  cette  membrane  co- 
lorée par  imbibition  , mais  conservant  toutes  ses  autres 
propriétés  de  texture.  La  tunique  interne  perd  , dès  le 
début  de  la  phlogose  , son  poli  et  son  aspect  luisant  ; elle 
devient  mate  et  d’un  aspect  comme  villeux  ; elle  com- 
mence aussi  à se  détacher  avec  plus  de  facilité.  Les  vasa- 
vasorum  du  vaisseau  enflammé  sont  injectés  dès  le  début 
de  la  phlegmasie,  et  dans  toute  son  étendue.  Cette  injec- 
tion , que  l’on  ne  peut  plus  reconnaître  dans  le  foyer  de 
l’inflammation  , lorsque  la  maladie  est  arrivée  à un  cer- 
tain degré,  et  qu'elle  a coloré  uniformément  toutes  les 
tuniques  , se  retrouve  même  alors  d’une  manière  très- 
prononcée  aux  limites  de  la  phlegmasie.  Dans  la  rougeur 
par  imbibition  , on  ne  remarque  ni  injection . ni  engor- 
gement des  vasa-vasorum.  Enfin,  une  dernière  circon- 
stance à noter,  c’est  que  la  teinte  inflammatoire  est  diffé- 
rente dans  les  trois  tuniques  , tandis  que  la  rougeur  par 
imbibition  , quoiqu’elle  se  dégrade  dans  les  tuniques  de 
dedans  en  dehors , ou  de  dehors  en  dedans , selon  qu’elle 
a commencé  à l’intérieur  ou  à l’extérieur,  conserve  dans 
toutes  les  membranes  la  même  teinte  , qui  diffère  de  celle 
de  la  rougeur  inflammatoire  » ( Hist . anat.  des  inflam., 
t.  h , p.  15). 

Ces  observations  ont  été  en  partie  confirmées  par  les 
importants  travaux  que  l’on  doit  à MM.  Delpech  et  Du- 
breuil.  Leur  Mémoire,  qui  renferme  des  faits  curieux 
( Mém . deshôp.  du  midi,  mai  1829),  nous  présente  comme 
premiers  signes  de  l’artérite,  1»  l’injection  très-manifeste 
à l’extérieur  des  vasa-vasorum  des  artères  : cette  injec- 
tion est  surtout  prononcée  quand  l’inflammation  vient  de 
dehors  en  dedans  ; 2“  l’altération  de  la  texture  et  de  l’u- 
nion des  tissus  élémentaires  composant  les  vaisseaux  ; 
dans  ce  cas  , la  membrane  interne , dont  il  est  si  difficile 
de  démontrer  l’existence  en  raison  de  sa  ténuité  extrême 
dans  l’étal  sain  , se  laisse  facilement  séparer  par  le  sim- 
ple arrachement.  La  couleur  rose  qu’elle  offre  n’appar- 
tient en  aucune  manière  à l’injection  des  vaisseaux  car  ils 
sont  invisibles.  La  tunique  moyenne  change  de  densité  , 
par  l’accumulation  des  liquides  qui  la  pénètrent.  Le  tissu 
cellulaire  sous-artériel  présente  aussi  deux  couches  qui  se 
distinguent  l’une  de  l’autre  par  leur  consistance;  l’interne 
est  plus  sèche , plus  serrée,  l’externe,  plus  humide  et 
plus  lâche.  Tous  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition 
de  l’artère  sont  hypertrophiés  , et  deviennent  plus  fragi- 
les; la  tunique  interne  forme  des  rides  ondulées  qui  at- 
testent son  exubérance,  et  se  laisse  déchirer  par  l’on- 
gle ; le  tissu  fibreux  s’écrase  aussi  sous  la  moindre  pres- 
sion. 

Dans  un  travail  sur  la  phlegmasie  des  vaisseaux  , que 
l’on  doit  à M.  Breschet  (Journ.  des  prog.,  5e  volume , 
ann.  1829,  p.  120,  Histoire  des  phleg.  des  vaiss.  ou  de 
l'angite),  on  trouve  que  presque  toutes  les  observations 
d’artérite , qui  sont  au  nombre  de  treize  , ont  été  caracté- 
risées par  une  rougeur  vive  existant  dans  une  grande 
étendue  de  l’artère.  C’est  là  , suivant  M.  Breschet,  le  pre- 
mier indice  de  l’arlérite.  Cette  rougeur  a été  aussi  par- 
faitement étudiée  par  M.  Victor  François , qui  a vu  la 
membrane  interne  tantôt  d’un  rouge  vif,  aussi  bien  dans 
ses  parties  libres  que  là  où  séjournaient  des  caillots,  tan- 
tôt moins  lisse  que  dans  l’état  naturel , comme  veloutée 
et  ramollie  : il  a pu  , dans  un  cas  , la  détacher  par  une 
légère  traction  ; elle  formait  alors  des  espèces  de  tubes 
(Essai  sur  les  gangrènes  spontanées , par  Victor  Fran- 
çois , p.  194). 

Maintenant  que  nous  avons  signalé  les  diverses  opinions 


qui  ont  été  émises  sur  la  rougeur  des  artères , et  les 
autres  lésions  consécutives  à l’arlérite  , faisons  connaître 
la  forme  et  l’aspect  de  ces  colorations  , et  les  circonstan- 
ces qui  déterminent  ou  favorisent  leur  développement.  La 
rougeur  varie  en  intensité,  depuis  le  rose  clair  jusqu’au 
brun  violet.  Lorsque  la  coloration  est  peu  prononcée  , il 
semble  qu’une  légère  couche  de  sang  rose  encore  liquide 
ail  été  déposée  à la  surface  du  vaisseau  ; cependant  les 
lavages  ne  la  font  pas  disparaître.  D’autres  fois  la  mem- 
brane est  amarante  , écarlate  , violette,  ou  même  brunâ- 
tre. La  rougeur  écarlate  a souvent  son  siège  exclusive- 
ment dans  la  membrane  interne  : vient-on  à enlever 
celle-ci,  la  moyenne  est  aussi  pâle  que  dans  l’état  normal; 
toutefois  la  coloration  s’étend  dans  quelques  cas  à toutes 
les  tuniques.  Cette  teinte  ressemble  assez  bien  à celle  que 
présenterait  un  morceau  d’artère  sur  laquelle  on  aurait 
étendu  une  couche  de  matière  colorante  rouge.  Elle  peut 
occuper  d’une  manière  uniforme  tout  le  vaisseau  ; mais  le 
plus  souvent  elle  est  interrompue  brusquement  comme 
par  une  ligne  géométrique  , et  la  circonscription  lout-à- 
fait  exacte  de  ces  rougeurs  dans  certains  cas,  donne  l’idée 
d’une  teinture  par  un  liquide  coloré  qui  aurait  coulé  ir- 
régulièrement sur  la  membrane  rougie  , ou  qui,  à raison 
de  son  peu  d’abondance , n’aurait  pu  loucher  tous  les 
points  (Laennec , loc.  cil.).  Cette  couleur  écarlate,  que 
l’on  rencontre  souvent  dans  les  grosses  artères  de  la  poi- 
trine et  du  ventre  , ne  peut  servir  en  aucune  manière  à 
caractériser  l’inflammation  des  vaisseaux,  du  moins  lors- 
qu’elle est  la  seule  altération  appréciable.  Elle  n’est  ac- 
compagnée d’aucun  épaississement  sensible  des  membra- 
nes, et  quelques  heures  de  macération  dans  l’eau  suffisent 
pour  la  faire  disparaître  entièrement. 

La  rougeur  violette  et  brunâtre  s’observe  souvent  chez 
les  sujets  qui  ont  succombé  à des  fièvres  graves  ; la  tuni- 
que fibreuse  y participe.  Laennec  voyait  dans  cette  colo  - 
ration violette  les  effets  d’un  commencement  de  putréfac- 
tion. Toutes  les  fois , en  effet , que  cette  teinte  existe  en 
même  temps  qu’une  altération  manifeste  des  liquides  et 
des  solides , on  ne  peut  rien  en  conclure  pour  l’existence 
d’une  inflammation.  Nous  dirons  donc  , avec  la  plupart 
des  observateurs  , que  la  rougeur  écarlate  ou  violette, 
ainsi  que  ses  variétés , ne  peuvent  à elles  seules  prouver 
l’existence  de  l’artérite.  11  faut  d’ailleurs, pour  en  appré- 
cier la  valeur,  tenir  compte  des  conditions  qui  peuvent 
retarder  ou  accélérer  l’imbibilion  des  vaisseaux.  Cher- 
chons donc  à les  connaître  , afin  de  dissiper  l’incertitude 
qui  règne  sur  ce  point  obscur  de  l’histoire  des  phlegma- 
sies  vasculaires. 

Les  qualités  du  liquide  contenu  dans  les  artères  ne  sont 
pas  sans  influence  sur  la  teinte  que  prennent  les  parois 
des  vaisseaux.  Si  le  sang  est  plastique  , et  qu’il  contienne 
peu  de  sérum  , il  abandonne  difficilement  la  matière  co- 
lorante , et  l’imbibilion  est  difficile.  C’est  ce  qui  explique 
pourquoi  l’artère  est  souvent  rouge  dans  les  points  où  elle 
est  en  contact  avec  du  sang  à demi-fluide  , tandis  que  là 
où  se  trouve  un  caillot  fibrineux  bien  organisé  , elle  con- 
serve sa  couleur  normale.  Les  bandelettes  colorées  que 
l’on  observe  souvent  dans  l’aorte  tiennent  probablement 
à la  différence  de  plasticité  du  sang.  S’il  est  vrai  que  cet 
état  du  sang  soit  un  obstacle  à l’imbibition  cadavérique  , 
et  même  à la  décomposition  putride,  d’où  vient  alors  que 
J.  P.  Frank,  Pinel , M.  Bouillaud  , ont  fondé  sur  la  rou- 
geur des  artères  le  caractère  essentiel  de  la  fièvre  inflam- 
matoire ou  angioténique  ? Il  semble  , en  effet , que  cette 
pyrexie  , en  rendant  le  sang  plus-fibrineux  , devrait  s’op- 
poser au  développement  de  ces  rougeurs.  Cette  objection 
n’arrête  pas  MM.  Trousseau  et  Rigot,  qui  n’hésitent  pas  à 
soutenir  «que  la  fièvre  inflammatoire  est  une  de  celles 
qui  doivent  amener  le  moins  souvent  la  rougeur  des  artè- 
res » [Mém.  cité  , p.  186).  Dans  la  variole  , la  scarlatine, 
les  phlegmons  profonds,  les  érysipèles  , où  l’on  rencontre 
si  souvent  la  coloration  rouge  des  vaisseaux , le  sang  n’est 
plus  dans  ses  conditions  normales  : il  est  noir  , plus  dis- 
sous , et  n’offre  pas  de  couenne  inflammatoire.  C’est  à ces 
caractères  physiques  du  sang , et  à la  rapidité  do  la  pu- 
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tréfaction  , qu'il  faut  rapporter  l’aspect  de  la  membrane 
interne  des  artères. 

M.  Louis  a cru  devoir  conclure  des  faits  qu’il  a observés 
que  la  couleur  rouge  est  un  phénomène  d’imbibition  tout 
spécial,  qui  suppose  une  altération  plus  ou  moins  profonde 
du  sang  ou  du  tissu  de  l’artère,  ou  même  de  l’un  et  l’autre 
cas.  « Si  la  membrane  interne  de  l’aorte , dit  M.  Louis  , 
sauf  la  couleur  , reste  dans  ses  conditions  naturelles,  il 
est  à présumer  que  la  cause  de  la  rougeur  est  une  altéra- 
tion quelconque  du  sang  qui  lui  fait  céder  sa  matière  co- 
lorante ; si  au  contraire  cette  membrane  est  plus  ou  moins 
ramollie,  avec  ou  sans  épaississement,  il  est  probable 
qu’elle  est  la  cause  du  phénomène,  soit  exclusivement , 
soit  simultanément  avec  une  certaine  altération  du  sang.  » 
( Jlech.  sur  la  gastro-entérite  , p.  343  ).  Ces  remarques 
de  M.  Louis  nous  paraissent  reposer  sur  une  saine  inter- 
prétation des  phénomènes  pathologiques  qui  se  produisent 
tous  les  jours  sous  nos  yeux. 

La  phlegmasie  des  viscères  ou  des  tissus  qui  avoisinent 
un  vaisseau,  peut  amener  aussi  des  colorations  tout-à-fait 
étrangères  à l’artérite.  C’est  ainsi  qu’on  voit  les  inflam- 
mations du  poumon  rougir  les  artères  du  thorax , une 
forte  angine  produire  le  même  effet  sur  la  jugulaire,  le 
phlegmon  donner  lieu  à une  arlérile  ou  à une  phlébite. 
Lorsque  les  tissus  voisins  contiennent  naturellement  une 
grande  quantité  de  sang,  les  vaisseaux  qui  les  traversent 
retiennent  après  la  mort  une  partie  de  ces  liquides  , et 
sont  plus  disposés  à i’imbibilion.  Aussi  l’artérile  est-elle 
difficile  à constater  dans  les  parenchymes , tels  que  le 
foie,  le  poumon,  les  reins. 

La  position  du  cadavre,  ainsi  que  l’ont  noté  MM.  Trous- 
seau et  Rigot,  à qui  nous  empruntons  ces  détails  , influe 
singulièrement  sur  la  coloration  des  vaisseaux.  Les  par- 
ties les  plus  déclives  des  cadavres , toujours  gorgées  de 
sang  et  d’autres  liquides , sont  celles  où  l’imbibition  est 
plus  prompte.  La  température  , l’état  hygrométrique  de 
l’air,  sont  des  causes  dont  il  importe  de  tenir  compte.  Il 
est  encore  une  circonstance  sur  laquelle  les  observateurs 
cités  plus  haut  ont  fixé  leur  attention  ; et  quoiqu’elle  ait 
été  aperçue  sur  le  cadavre  des  chevaux,  elle  est  commune 
à l’homme;  nous  voulons  parler  de  la  compression  que  le 
ballonnement  des  intestins  exerce  sur  les  artères  du  ven- 
tre. 11  peut  arriver  que  le  sang  contenu  dans  l’aorte  abdo- 
minale teigne  d’abord  la  membrane  interne  de  ce  vais- 
seau , et  que,  venant  à être  refoulé  dans  la  poitrine  par 
suite  du  développement  ultérieur  de  gaz,  on  n’en  retrouve 
plus  aucune  portion  dans  les  artères  où  existe  la  rougeur; 
on  ne  saurait  alors  comment  expliquer  cette  coloration 
autrement  que  par  l’inflammation  , puisque  Tarière  est 
vide  au  moment  de  l’autopsie  : on  pourrait  dès  lors  rap- 
porter à Tarlérile  ce  qui  n’est  que  l’effet  d’une  putréfac- 
tion avancée. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  conclurons,  avecM.  Victor 
François  ( Op.  cit.,  p.  195),  que  la  seule  coloration  rouge 
de  la  tunique  inlerne  des  artères  est  un  signe  probable  , 
mais  non  certain  de  son  inflammation  ; que  tout  doute 
doit  cesser  lorsqu’il  s’y  joint  fragilité , épaississement, 
flétrissure,  rides  ondulées,  villosités  des  tuniques,  facilité 
à se  détacher,  présence  de  caillots  adhérents,  injection  des 
vasa-vasorum  du  voisinage. 

Exsudation  pseudo-membraneuse.  — Lorsque  l’in- 
flammation aigue  des  artères  persiste  un  certain  temps  , 
soit  qu’elle  se  borne  à la  tunique  inlerne  , soit  qu’elle  se 
propage  aux  autres  tuniques,  elle  donne  lieu  à des  pro- 
duits divers.  On  voit  alors  succéder  à la  simple  rougeur 
un  épanchement  de  lymphe  plastique  qui  s’organise  en 
fausse  membrane,  ou  en  caillots  plus  ou  moins  adhérents; 
le  pus  est  aussi,  dans  quelques  circonstances  un  des  pro- 
duits de  l’inflammation. 

Hodgson  a fait,  de  la  sécrétion  lymphathique,  le  carac- 
tère essentiel  de  la  phlegmasie  des  vaisseaux  ( Opus.  cit., 
p.  4 ) ; M.  Cruveilhier  adopte  son  opinion.  MM.  Delpech 
et  Dubreuil  disent  que  la  pseudo-membrane  est  un  produit 
tonstantelpresqueindispensabledel’artérite. Celte  manière 
de  voir,  peut-être  trop  exclusive,  prouve  que  tous  les 


observateurs  ont  retrouvé  cette  exsudation.  On  conçoit , 
en  effet,  qu’il  doit  en  être  de  la  séreuse  des  vaisseaux 
comme  de  tous  les  autres,  dans  lesquelles  l’inflammation 
s’accompagne  presque  toujours  d’une  exhalation  albumi- 
neuse qui  donne  naissance  à de  fausses  membranes,  ou  à 
l’adhérence  des  parties  enflammées.  Ce  sont  d’abord  des 
pellicules  minces  qui  recouvrent  la  tunique  interne  ; bien- 
tôt viennent  des  épanchements  dont  la  consistance  varie 
depuis  la  simple  sérosité  et  le  pus,  depuis  le  caillot  le  plus 
mou- jusqu’à  ces  membranes  épaisses,  ces  végétations 
fermes,  polypiformes  , qui  ressemblent  à des  morceaux 
de  fibrine  ayant  déjà  éprouvé  un  certain  degré  d’organi- 
sation. Si  Ton  veut  bien  concevoir  les  effets  de  la  phleg- 
masie artérielle  , il  est  important  de  ne  point  perdre  de 
vue  la  structure  et  les  fonctions  de  la  tunique  interne. 
Comme  toutes  les  séreuses  auxquelles  on  Ta  justement 
comparée,  elle  représente  une  cavité  « qui,  ne  communi- 
quant à l’extérieur  que  par  des  porosités  dont  les  dimen- 
sions sont  inappréciables,  peut  être  considérée  comme  un 
cul-de-sac  sans  ouverture,  en  sorte  qu’elle  n’est  en  rap- 
port qu’avec  elle-même  » (Victor  François,  Op.  cit., 
p.  205).  Elle  est  en  outre  en  contact  immédiat  avec  le 
sang,  qui  peut  charrier  des  particules  plus  ou  moins  irri- 
tantes, et  devenir  une  cause  de  maladie.  Cette  disposition 
normale  explique  très-bien  pourquoi,  lorsqu’elle  est  af- 
fectée, elle  laisse  épancher  à sa  surface  une  lymphe  coa- 
gulable qui  est  l’origine  de  fausses  membranes  plus  ou 
moins  épaisses,  de  collections  de  pus,  et  de  produits  nou- 
veaux susceptibles  de  s’organiser.  La  lymphe  sécrétée 
doit,  dans  quelques  cas,  être  entraînée  par  Tonde  san- 
guine, mais  le  plus  souvent  elle  reste  adhérente  au  tissu 
malade. 

La  quantité  de  lymphe  peut  être  assez  grande,  suivant 
Hodgson  , pour  oblitérer  complètement  des  artères  d’un 
gros  calibre.  Dans  l’observation  première  rapportée  par 
cet  auteur,  on  voit  que  la  lymphe  épanchée  était  unie 
d’une  manière  très-intime  à la  membrane  interne  du 
vaisseau,  et  une  partie  en  était  passée  dans  Tarière  sous- 
clavière  gauche  qu’elle  oblitérait  presque  entièrement 
( Op.  cit.,  p.  5).  Il  a encore  rencontré  trois  fois,  mais.à 
des  degrés  moindres,  ce  mode  de  terminaison  de  Tarlérile. 
M.  Léveillé  a présenté  à l’Académie  un  exemple  très-re- 
marquable d'inflammation  de  Tarière  iliaque  externe  et 
de  la  crurale,  dont  les  parois  étaient  tapissées  de  concré- 
tions fibrineuses  (Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1827, 
p.  459).  MM.  Roche  et  Sanson  parlenL  aussi  de  l’épanche- 
ment de  matière  fibrineuse  dans  les  artères  enflammées 
( Nouv.  élém.  de  palh.  méd.  cixir.,  2“  édit.,  t.  i,  p.  219  ). 
Il  n’est  besoin  que  d’une  irritation  passagère,  excitée  par 
la  piqûre,  la  pression,  pour  que  l’épanchement  lympha- 
tique ail  lieu  : l’application  d’une  ligature  pendant  quel- 
ques minutes  produit  le  même  résultat.  La  sécrétion  du 
liquide  organisable  ne  se  fait  pas  toujours  à la  face  inlerne 
de  Tarière  ; elle  a lieu  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
unit  les  membranes  entre  elles  (Hodgson,  loc.  cit., p.  6). 
Voicice  que  Jones  avait  remarqué  dans  ses  belles  expérien- 
ces sur  les  moyens  qu’emploie  la  nature  pour  arrêter  les  hé- 
morrhagies des  artères  divisées.  Nous  empruntons  de  l’arti- 
cle déjà  cité  deM.  Dezeimeris  le  passage  suivant  :«  Après  la 
rétraction  et  le  resserrement  plus  ou  moins  considérable 
du  vaisseau  divisé,  et  la  formation  des  caillots  externe 
et  intérieur,  phénomènes  primitifs  , immédiats  , et  plus 
mécaniques  que  vitaux , survient  un  procédé  plus  essen- 
tiellement organique,  analogue  à celui  qui  s’opère  dans 
quelques  phlegmasies  sans  division  du  vaisseau  , et  qui 
consiste  dans  l’exsudation  plastique  qui  se  fait  à la  surface 
inlerne  de  l’organe  affecté.  Cette  exsudation,  que  Haller 
avait  vue  remplissant  la  carotide  dans  une  étendue  con- 
sidérable, occupe  , dans  les  cas  observés  par  Jones  , l’in- 
tervalle des  deux  caillots  mentionnés,  et  y remplit  toute 
la  capacité  de  l’artère,  puis  s’étend,  en  s’amincissant,  sur 
le  caillot  intérieur  »(  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxi,  an  1829, 
p.  494).  Jones  aperçut  l’exsudation  plastique  non-seule- 
ment à l’intérieur  de  l’artère,  mais  aussi  entre  ses  tuniques 
et  le  tissu  cellulaire  qui  l’environne.  Dans  ce  cas,  le  canal 
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de  l’artère  est  oblitéré,  et  se  confond  entièrement  avec  les 
parties  voisines. 

La  matière  plastique,  qui  s’épanche  à la  face  interne 
des  artères,  lui  est  très-faiblement  unie  dans  les  premiers 
temps  ; mais  elle  ne  tarde  pas  à prendre  par  tous  les  de- 
grés d’une  organisation  plus  parfaite,  et  à contracter  une 
union  intime  avec  le  vaisseau  : c’est  alors  qu'elle  subit  ces 
métamorphoses  singulières  par  lesquelles  on  la  voit  passer 
successivement  à l’état  de  tissu  séreux , fibreux  , fibro- 
carlilagineux,  cartilagineux,  et  même  osseux.  M.  Bouil- 
laud  pense  « que  l’on  doit  considérer  comme  dus  à ces 
états  divers  de  la  matière  plastique  sécrétée,  les  points  , 
les  plaques,  les  stries  blanchâtres  ou  jaunâtres,  que  l’on 
rencontre  si  fréquemment  à la  surface  interne  des  artères. 
J’ai  examiné  , dit-il , un  nombre  infini  de  fois  ce  genre 
d’altération  dans  l’aorte,  et  j’avoue  que  plus  je  l’examine, 
plus  je  me  sens  porté  à lui  attribuer  la  même  origine 
qu’aux  plaques  blanchâtres,  aux  points  cartilagineux, 
aux  lames  ou  concrétions  calcaires  que  l’on  rencontre 
dans  le  péricarde  et  dans  d'autres  membranes  séreuses,  à 
la  suite  des  inflammations  dites  chroniques  de  ces  mem- 
branes » (Dict.  de  méd.  et  ch.  prat.,  loc.  cit.,  p.  407  ). 
Ces  diverses  transformations  qu’éprouve  la  fausse  mem- 
brane appartiennent  à l’artérite  chronique  , ou  plutôt 
peuvent  être  considérées  comme  les  phases  diverses  d’un 
nouveau  tissu  qui  vit  à la  manière  de  tous  les  autres  , et 
qui  éprouve  comme  eux  des  maladies;  il  en  sera  question 
plus  loin,  lorsque  nous  ferons  l’histoire  des  nouveaux  pro- 
duits qui  sont  la  suite  de  l’inflammation  chronique.  Sui- 
vant Hodgson,  l’exsudation  de  lymphe,  « en  disposant  les 
parois  des  vaisseaux  à l’adhérence,  prévient  fréquemment 
les  hémorrhagies  dans  les  abcès  ou  dans  les  ulcérations 
étendues  qui  existent  dans  le  voisinage  des  gros  vaisseaux 
sanguins.  » • 

Les  rougeurs  , la  tuméfaction  , la  perte  de  poli,  la  fria- 
bilité , la  mollesse  de  la  membrane  interne  , et  les  épan- 
chements plastiques  que  nous  venons  de  décrire  , appar- 
tiennent à l’histoire  de  l’artérite  aiguë  ; la  sécrétion  d’une 
certaine  quantité  de  pus  peut  être  aussi  l’effet  de  l’artérite. 
Il  n’est  pas  improbable  , dit  Hodgson,  que  la  membrane 
interne  des  artères,  pendant  l’inflammation,  puisse  sécré- 
ter du  pus  sans  qu’il  y ait  pour  cela  d’ulcération,  comme  on 
en  voit  des  exemples  dans  les  membranes  séreuses;  mais 
le  cours  du  sang  dans  le  vaisseau  empêchera  toujours  de 
reconnaître  un  tel  état  (Op.  cit.,  t.  i,  p.  13).  M.  Andral  a 
rencontré  du  pus  dans  la  plus  grande  partie  des  rameaux 
de  l’artère  du  poumon  , chez  un  individu  dont  plusieurs 
lobules  pulmonaires  semblaient  comme  infiltrés  de  ce  li- 
quide ; cet  aspect  tenait  à sa  présence  dans  les  artères  ; 
il  peut  y être  mêlé  avec  le  sang  dont  il  change  l’aspect,  ou 
bien  être  sans  mélange  dans  le  vaisseau  ( Anal . palh., 
t.  il , p.  379). 

Caillots  , ou  concrétions  polypiformes.  — Au  nombre 
des  lésions  anatomiques  qui  appartiennent  plus  spéciale- 
ment à l’inflammation  chronique  , celles  qui  viennent 
naturellement  se  placer  après  les  pseudo-membranes  sont 
les  concrétions  plus  ou  moins  solides,  adhérentes  ou  libres, 
que  Ton  rencontre  à la  face  interne  des  artères.  Leur  vé- 
ritable nature  a été,  pour  les  pathologistes  de  tous  les 
temps,  un  sujet  de  dispute.  En  effet,  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  déterminer  si  les  caillots  que  Ton  trouve  se  sont 
formés  avant  la  mort,  ou  s’ils  ne  sont  qu’un  simple  résul- 
tat cadavérique.  Kreysig  les  considère  comme  le  produit 
de  l’inflammation  des  vaisseaux  ; Burns  embrasse  aussi 
cette  opinion.  Laennec  a fortement  combattu  cette  doc- 
trine , qui  rapporte  les  caillots  à une  exsudation  inflam- 
matoire. Sans  entrer  ici  dans  une  discussion  qui  viendra 
plus  à propos  quand  nous  traiterons  des  concrétions  poly- 
piformes du  cœur , nous  rappellerons  qu’il  n’y  a que  deux 
manières  de  concevoir  la  formation  de  ces  caillots  ; ou 
bien  on  suppose  que  la  membrane  enflammée  agit  sur  le 
sang  et  le  coagule  , ou  que  le  sang,  à raison  de  sa  compo- 
sition , est  disposé  à se  concréter.  Dans  un  cas , l'inflam- 
mation est  cause  , dans  l’autre  , elle  est  effet  de  la  pré- 
sence des  caillots.  Quant  à l’époque  de  leur  production  , 


il  est  hors  de  doute  aujourd’hui  qu’ils  sont  souvent  anté- 
rieurs à la  mort.  Laennec  pensait  que  la  stase  du  sang, 
par  suite  d’un  obstacle  apporté  à son  cours,  suffit  à elle 
seule  pour  en  produire  la  concrétion  , et  déterminer  un 
coagulum  de  fibrine  organisahle  ; que  la  concrétion  du 
sang  dans  les  vaisseaux  semble  produire  , dans  quel- 
ques cas  , une  inflammation  réelle , et  accompagnée  de 
formation  d’une  fausse  membrane,  particulièrement  dans 
les  veines  ; qu’une  inflammation  pseudo-membraneuse  de 
la  tunique  interne  peut  être  la  cause  première  de  la  con- 
crétion du  sang  , qui  s’imbibe  dans  la  fausse  membrane  , 
la  gonfle  , et  tend  à se  coaguler  autour  d’elle  par  une 
sorte  d’attraction  (Traitêde  l’auscultat.,  chap.  xix).  Celte 
dernière  cause  est , de  toutes  , la  plus  fréquente. 

En  effet , n’est-il  pas  plus  conforme  à l’observation  de 
rapporter,  avec  MM.  Burns  , Kreysig  , Dezeimeris  , Bouil- 
laud,  les  caillots  à l’inflammation  des  membranes?  Cette 
opinion  n’est-elle  pas  fondée  sur  les  expériences  déjà  citées 
de  Jones  , qui  a vu  l'épanchement  de  lymphe  coagulable 
suffire  pour  arrêter  l’hémorrhagie,  sur  l’autorité  d’Hodg- 
son , de  M.  Cruveilhier,  qui  regardent  cet  épanchement 
comme  un  effet  ordinaire  de  Tartérite  ? Pourquoi  une  in- 
flammation spontanée  ne  produit-elle  pas  ce  que  produit 
la  piqûre  , la  ligature  , la  compression  , le  froissement  de 
l’artère?  Dans  une  thèse  intéressante  (1828,  n°  78),  M.  Ali- 
bert , mettant  en  question  si  le  sang  ne  renfermerait  pas 
en  lui-même  la  cause  de  sa  coagulation  , si , par  suite  de 
diverses  modifications  qu’il  aurait  éprouvées  dans  sa  na- 
ture, il  ne  pourrait  pas  perdre  sa  liquidité , finit  par 
conclure  que  ces  caillots,  ces  productions  polypeuses, 
proviennent  d’un  état  particulier  du  sang,  tel  qu’une  dis- 
position plus  grande  à se  concréter,  et  que  l’inflammation 
des  tuniques  artérielles  , lorsqu’elle  les  accompagne  , est 
l’effet  et  non  la  cause  de  la  présence  de  ces  caillots  (Th. 
cit.,  ch.  27  et  28).  Les  partisans  de  cette  doctrine  , qui 
est  très-ancienne  , et  qui  avait  obtenu  une  certaine  vogue 
parmi  les  élèves  de  l’école  de  Boerhaave  , soutiennent, 
avec  une  apparence  de  raison,  qu’on  n’a  pas  rencontré 
de  traces  d’inflammation  dans  quelques  cas  où  il  existait 
des  concrétions  assez  considérables  (19'  et  2Ue  obs.,  thèse 
citée  de  M.  Alibert).  Mais  il  peut  très-bien  se  faire  que  le 
travail  d’irritation  qui  a provoqué  la  formation  du  caillot, 
se  dissipe,  et  que  son  produit  seul  reste.  N’arrive-t-il  pas 
tous  les  jours  de  voir  les  membranes  séreuses  couvertes 
de  fausses  membranes  , sans  qu’il  soit  possible  d’y  sur- 
prendre la  moindre  injection  capillaire?  Ne  peut-on  pas, 
dit  M.  V.  François,  admettre  que  des  caillots  formés  dans 
une  partie  de  la  continuité  des  conduits  vasculaires  arté- 
riels , s’en  séparent , enlevés  qu’ils  sont  par  la  colonne  de 
sang,  et  ne  s’arrêtent  que  là  où  leur  calibre  est  trop  rétréci 
pour  leur  livrer  passage.  On  voit , d’après  cette  dernière 
explication  donnée  parM.  V.  François,  qu’il  se  rapproche 
jusqu’à  un  certain  point  de  la  théorie  de  M.  Alibert,  puis- 
que , suivant  lui,  le  caillot , déplacé  de  son  siège  primitif 
par  le  torrent  circulatoire  , et  transporté  sur  un  autre 
point  du  vaisseau,  irait  déterminer  une  arlérite,  en  faisant 
l’office  d’un  corps  étranger.  Il  diffère  seulement  de 
M.  Alibert,  en  ce  qu’il  prétend  que  les  concrétions  dépen- 
dent toujours  d’une  artérile  , et  que  les  cas  dans  lesquels 
l’inflammation  des  artères  est  l’effet  de  la  présence  des 
caillots , sont  exceptionnels.  En  effet , on  conçoit  diffici- 
lement que  le  sang  puisse  , dans  sa  course  , se  précipiter 
sous  forme  de  petits  caillots,  qui  se  rassembleraient , et 
finiraient  par  oblitérer  les  artères  même  les  plus  considé- 
rables. S’il  en  était  ainsi,  pourquoi  le  caillot  occuperait-il, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  , un  des  points  les  plus  lar- 
ges de  Tarière  , au  lieu  de  gagner  sur-le-champ  les  capil- 
laires , ou  les  parties  du  tube  qui  en  sont  le  plus  rappro- 
chées? D’ailleurs  , comment  imaginer  qu’une  maladif  du 
sang,  assez  grave  pour  amener  sa  coagulation,  puisse 
exister,  sans  que  la  vie  ne  soit  à l’instant  même  suspen- 
due ? On  a dit  que  les  syncopes  fréquentes  pouvaient  finir 
par  opérer  cette  séparation  des  principes  constituants  du 
liquide  en  circulation  : mais  on  ne  peut  alléguer  cette 
raison  dans  les  artérites  accompagnées  de  caillots , qui 
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n'ont  jamais  été  précédées  de  syncopes  ; en  sorte  que,  jus- 
qu’à présent,  sans  nier  l’influence  que  peut  avoir  la  com- 
position du  sang  sur  la  production  des  caillots  , il  est 
impossible  de  savoir  au  juste  quelle  part  elle  a dans  cette 
mystérieuse  alléralion.  Sur  dix  observations  rapportées 
par  M.  Aliberl , il  en  est  huit  où  l’état  du  vaisseau  et  des 
tissus  circonvoisins  annoncent  qu’il  s’élail  fait  un  travail 
d’irritation  avant  que  les  caillots  fussent  formés.  Les  deux 
autres  otfraient  des  altérations  analogues , quoiqu’à  un 
moindre  degré.  Du  reste,  M.  Aiiberl  fait  jouer  un  certain 
rôle  à l’épanchement  de  lymphe  coagulable,  et  par  consé- 
quent à l’inflammation  artérielle  ; il  pense  que  la  lymphe 
en  se  mêlant  au  sang  , le  rend  plus  visqueux  , le  concrète 
même  , si  elle  est  abondante  , surtout  si  ce  liquide  n’est 
pas  en  mouvement  {Op.  Cit. , p.  26  et  27).  On  voit  que 
l’auteur  ne  recule  pas  devant  les  hypothèses.  11  nous  sem- 
ble donc  conforme  à la  saine  interprétation  des  faits  qui 
existent  actuellement  dans  la  science  , de  regarder  les 
caillots  et  les  concrétions  sanguines  que  l’on  rencontre 
dans  les  artères,  comme  devant  leur  origine  à l'inflam- 
mation de  la  tunique  interne  du  système  à sang  rouge  : 
dans  certains  cas  , ces  corps  détachés  du  lieu  dans  lequel 
ils  se  sont  concrélés  , se  portent  dans  les  rameaux  ou  les 
troncs  artériels , qu’ils  enflamment  par  leur  présence. 
Enfin  , il  ne  nous  répugne  pas  d’admettre  , avec  Laennec 
et  M.  Aliberl , que  le  sang  , passible  comme  les  organes 
de  différentes  maladies,  peut,  dans  quelques  circonstan- 
ces rares,  devenir  plus  coagulable,  se  réunir  en  caillots 
et  former  des  concrétions  plus  ou  moins  volumineuses 
pendant  la  vie. 

Ces  caillots  affectent  des  formes  très-diverses;  le  plus  sou- 
vent,moulés  sur  la  surface  interne  des  vaisseaux, ils  ressem- 
blent à cette  fibrine  pàleet  décolorée  que  l’on  trouve  à l’in- 
térieur des  veines;  seulement,  ici  l’adhérence  entre  la  tuni- 
que et  le  caillot  est  plus  intime;  il  semble  que  déjà  le  nouvel 
organe  a établi  les  communications  vasculaires  qui  doivent 
le  faire  vivre.  Quelle  que  soit  la  disposition  du  caillot , qu’il 
soit  étalé  en  bande  cylindroïde,  aplatie,  ou  sous  forme  de 
végétation  plus  ou  moins  irrégulière,  polypiforme,  il  pré- 
sente des  degrés  différents  d’organisation.  S’il  est  récent, 
il  a la  plus  grande  analogie  avec  la  fibrine  concrète  ; plus 
tard,  il  devient  rougeâtre,  comme  charnu  : il  est  alors 
facile  d’apercevoir  les  vaisseaux  qui  le  pénètrent. Il  n’est  pas 
nécessaire  que  le  caillot  ait  acquis  ce  degré  d’organisation 
pour  qu’il  obture  complètement  la  lumière  de  svaisseaux; 
il  suffit  pour  cela  d’un  simple  cordon  fibrineux  occupant 
dans  l’artère  un  espace  de  quelques  lignes  quand  on  extrait 
un  caillot  qui  se  répand  dans  plusieurs  branches  de  l’ar- 
tère enflammée,  on  obtient  des  tuyaux  de  fibrine  assez 
semblables  aux  branches  du  corail  : dans  ce  cas,  les  ad- 
hérences entre  le  caillot  et  la  tunique  interne  , encore 
mal  établies,  permettent  de  le  détacher  aisément.  Quel- 
quefois le  caillot  qui  unit  les  membranes  aies  plus  grands 
rapports,  pour  l’aspect  et  la  densité  , avec  une  substance 
ligamenteuse  : il  est  très-mince,  et  ce  n’est  qu’au  moyen 
d’une  dissection  soignée  qu’on  peut  parvenir  à rompre 
l’adhérence  intime  qui  l’unit  à l’artère.  Dans  un  cas  sem- 
blable, l’analyse  chimique  a prouvé  la  nature  fibrineuse 
de  cette  substance  (obs.  12e,  V.  François,  Essais  sur  les 
gangr.,  p.  33  ).  Le  mode  d’union  le  plus  étroit  qui  puisse 
exister  entre  les  parois  d’une  artère  est,  après  celui  que 
nous  venons  de  signaler , l’adhérence  des  points  opposés 
des  tuniques,  sans  concrétion  intermédiaire.  Enfin  , on 
trouve  dans  quelques  cas , sur  la  membrane  interne  du 
vaisseau,  une  concrétion  aplatie,  molle,  appliquée  sur  le 
tube  artériel  ; son  apparence  rougeâtre,  vasculaire  et  ré- 
ticulée, la  fait  ressembler  à du  tissu  cellulaire  à larges 
mailles  qui  contiendrait  la  matière  colorante  du  sang. 
Cette  concrétion  , qui  paraît  de  fraîche  date,  est  formée 
sans  doute  par  un  dépôt  de  fibrine  et  de  matière  colorante 
qui,  s’organisant  plus  tard,  finit  par  se  décolorer,  et  par 
amener  l’adhérence  entre  les  parois.  Celles-ci  sont  rouges 
et  épaissies  dans  les  points,  occupés  par  la  concrétion. 
Goodisson  , de  Dublin  , a publié  un  cas  d’altération  de 
l’aorte,  dans  laquelle  les  ossifications , faisant  saillie  à 


l’intérieur,  ne  laissaient  qu’un  très-faible  perluis  qui  était 
obstrué  lui-même  par  une  concrétion  fibrineuse  d’une 
grande  densité.  L’auteur  de  l’observation  la  compare  à la 
substance  musculo-carlilagineuse  qui  forme  les  parois  de 
l’estomac  de  certains  oiseaux  ( dans  Andral,  Anat  patli., 
t.  il,  p.  374).  Les  concrétions  imitent  quelquefois  les 
stalactiques  par  leur  saillie  pyriforme  ; tantôt  elles  sont 
aplaties  et  comme  verruqueuses  ; tantôt  elles  se  présen- 
tent comme  une  matière  furfuracée,  sablonneuse  ou  pul- 
vérulente : dans  ce  cas  , elles  sont  rassemblées  par  grou- 
pes , par  lignes  ponctuées,  ou  par  plaques,  et  s’enlèvent 
assez  facilement , quand  on  râcle  la  membrane  interne 
avec  le  scalpel.  Enfin,  on  observe  dans  ces  mêmes  concré- 
tions les  transformations  cartilagineuses,  fibro-carlilagi- 
neuses,  osseuses. 

Il  résulte  de  la  présence  de  ces  diverses  concrétions  une 
oblitération  plus  ou  moins  complète  du  vaisseau  , sur  la- 
quelle nous  reviendrons  en  parlant  de  cette  terminaison 
de  l’artérite.  Nous  n’avons  voulu  indiquer  ici  que  les  effets 
de  l’épanchement  lymphatique  et  de  l’organisation  de  la 
fibrine.  Mais  , en  même  temps  que  ces  changements  sur- 
viennent dans  le  sang  et  la  lymphe  déposés  à la  surface 
des  tuniques  enflammées  , il  en  est  d’autres  non  moins 
remarquables  qui  se  passent  dans  ces  tuniques  et  les  tissus 
environnants.  La  séreuse  qui  est  en  contact  avec  le  cail- 
lot est  rouge  , plus  vasculaire  que  dans  l’état  normal  ; 
son  tissu  est  gorgé  d’une  plus  grande  quantité  de  fluide, 
et  se  laisse  déchirer  aisément.  Les  autres  membranes ,. 
et  surtout  la  moyenne,  participent  à cette  inflammation. 
Pour  peu  que  celle-ci  ait  duré  quelque  temps,  ces  trois 
membranes  se  confondent  et  ne  peuvent  plus  être  sépa- 
rées même  par  une  dissection  faite  avec  soin.  La  cellu- 
leuse devient  plus  dense  et  ne  peut  être  distinguée  du  tissu- 
cellulaire  des  organes  voisins. 

Ulcérations  et  perforations.  — Jusqu’ici  nous  n’avons 
parlé  que  des  altérations  dans  lesquelles  la  continuité  de 
la  tunique  interne  était  respectée  ; mais  lorsque  la  phleg- 
masie  se  prolonge  et  qu'elle  se  fait  suivant  un  autre  mode, 
les  parois  s’amincissent , s’ulcèrent , se  perforent  même 
entièrement.  L’ulcération  , dit  Hodgson  , se  montre  rare  - 
ment dans  une  artère  dont  les  tissus  n’ont  pas  éprouvé 
précédemment  quelque  altération  morbide.  On  trouve 
parfois  la  séreuse  tellement  friable,  qu’un  faible  grattage 
la  réduit  en  une  pulpe  molle.  L’ulcération  peut  se  mon- 
trer, soit  primitivement,  soit  à la  suite  d’altérations 
diverses,  qui,  développées  dans  les  autres  tuniques  , finis- 
sent par  amener  l’érosion  de  la  membrane  interne.  Dans 
ce  dernier  cas , ce  sont  des  plaques  osseuses , ou  une 
matière  athéromateuse , mélicérique  , qui  soulèvent  la 
membrane  et  déterminent  l’ulcération. 

Les  ulcérations  de  la  séreuse  sont  le  plus  souvent  arron- 
dies ; tantôt  il  n’en  existe  qu’une  seule,  d’autres  fois  elles 
sont  en  grand  nombre.  M.  Andral  a vu  un  cas  dans  lequel 
toute  la  surface  interne  de  l’aorte  thoracique  et  abdomi- 
nale était  parsemée  d’un  grand  nombre  de  petits  ulcères 
arrondis  , ayant  chacun  , terme  moyen,  la  largeur  d’une 
pièce  de  cinq  sous  , tellement  superficiels , qu’il  fallait 
quelque  attention  pour  les  apercevoir  ( Anat . palhol.  , 
t.  h,  p.  358).  Les  bords  des  ulcères  sont  quelquefois  dé- 
collés dans  une  étendue  variable  , et  sous  les  lambeaux 
flottants  existe  de  la  matière  athéromateuse  , des  dépôts 
calcaires  ; quelquefois  un  véritable  pus  peut  sortir  de 
dessous  les  bords  de  pareilles  ulcérations.  « J’ai  vu  , dit 
Hodgson  , un  large  ulcère  immédiatement  au-dessous  des 
valvules  semi-lunaires  de  l’aorte,  qui  contenait  une  quan- 
tité considérable  de  pus.  Néanmoins  , on  rencontre  l’are- 
ment  ce  liquide  dans  les  ulcères,  parce  qu’il  est  emporté 
par  le  sang  à mesure  qu’il  est  sécrété  » (loc.  cit.,  p.  12). 
L’ulcération,  d’abord  superficielle  et  bornée  à la  tunique 
séreuse  , parvient  jusqu’à  la  moyenne  , qu’elle  ne  larde 
pas  à détruire  entièrement  ; alors  le  sang  s’infiltre  au-des- 
sous de  la  membrane  celluleuse  qu’elle  soulève  ; il  en 
résulte  une  tumeur  anévrysmale  que  Scarpa  nomme  ané- 
vryme  proprement  dit.  Parmi  les  causes  capables  de  pro- 
duire la  rupture  des  tuniques , l’illustre  professeur  de 
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Pavie  place,  en  premier  lieu,  la  dégénérescence stéatoma- 
teuse  et  l’ulcéreuse  : « Elle  commence  , dit-il,  par  altérer 
le  poli  de  la  surface  inlerne  de  Tarière  , sa  couche  lanu- 
gineuse. Le  premier  degré  delà  rupture  est  une  petite 
ecchymose  du  tissu  cellulaire  voisin  de  la  paroi  artérielle 
où  existe  la  fissure.  Cette  ecchymose  ou  sugillation  a été 
aperçue  par  Morgagni  et  par  Niçois  dans  Tanlopsie  de 
George  11,  roi  d’Anglelerre»  (Scarpa  , de  l'anév.  en  gén. 
et  en  particul.  de  celui  delà  crosse  de  l’aorte  , etc.).  On 
sait  de  quelle  importance  était  pour  Scarpa  cette  érosion 
des  tuniques  , puisqu’il  prétend  : « que  le  sac  anévrysmal 
n’est  jamais  produit  par  la  dilatation  des  tuniques  propres 
de  l’artère  , mais  bien  par  celle  de  l’enveloppe  celluleuse 
qu’elle  reçoit  en  commun  avec  les  parties  voisines  ; et  que 
la  distinction  de  l’anévrysme  en  vrai  et  en  faux , admis 
par  les  écoles,  n’est  que  le  produit  d’une  théorie  vicieuse  ; 
que  l’observation  démontre  qu'il  n’y  a qu’une  seule  espèce 
(le  celle  maladie , celle  amenée  par  la  rupture  des  tuni- 
ques propres  de  l’artère  et  l’effusion  du  sang  artériel 
dans  la  gaine  celluleuse  qui  entoure  Tarière  rompue  » 
( loc . cit.) 

L’ulcération  des  artères  provient  fréquemment  des 
parties  environnantes.  Le  travail  désorganisaieur  marche 
alors  de  dehors  en  dedans  : tantôt  c’est  une  véritable  mor- 
tification qui,  des  tissus  voisins,  s’étend  jusqu’au  vaisseau. 
Hodgson  a été  témoin  d’une  ulcération  très-large  de  l’es- 
tomac , qui  avait  gagné  Tarière  coronaire  , et  qui  occa- 
sionna une  hémalémèse  funeste  au  malade  ( Op . cit.,  p.  13). 
Dans  un  autre  cas  , une  tumeur  squirrheuse  était  attachée 
à la  face  postérieure  de  l’estomac  ; l’ulcération  s’étendit 
à Tarière  splénique  , et  le  résultat  fut  le  même.  L’hémop- 
tysie , l’hémorrhagie  cérébrale  reconnaissent  quelquefois 
pour  cause  l’ulcération  des  artères.  On  peut  lire  dans  le 
Mémoire  de  M.  Serres  (Annuaire  des  hôp.,  ann.  1819) 
plusieurs  observations  curieuses  d’hémorrhagies  cérébra- 
les survenues  de  cette  manière.  Souvent  la  rupture  d’un 
vaisseau  pulmonaire  , qui  s’effectue  au  milieu  d’une  ca- 
verne, produit  une  hémorrhagie  mortelle.  Dans  tous  les 
cas , la  perforation  arrive  parce  que  l’inflammation  ulcé- 
rative  , après  avoir  détruit  successivement  la  membrane 
interne  et  moyenne  , attaque  aussi  la  celluleuse  ; cette 
marche  est  quelquefois  inverse  comme  dans  les  observa- 
tions citées  d’Hodgson.  M.  Bouillaud  dit  « que  l’ulcération 
aortique  ne  se  termineordinairement  parune  perforation 
qu’à  la  suite  de  quelque  mouvement  violent  de  la  circu- 
lation , en  sorte  que  la  membrane  extérieure  , séreuse  ou 
celluleuse  , éprouve  une  solution  de  continuité  par  rup- 
ture plutôt  que  par  érosion  » (art.  Aortitk,  Dict.de  méd. 
et  chir.  prat.,  t.  ni,  p.  177).  Les  choses  peuvent  se  pas- 
ser ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas , mais  il  n’est  pas 
douteux  que  les  progrès  de  l’érosion  n’aient  la  plus  grande 
part  dans  la  production  de  la  rupture.  Les  artères  sont 
fréquemment  enveloppées  dans  la  mortification  des  par- 
ties, et  alors  le  sang , en  général , se  coagule  dans  les 
vaisseaux  bien  au-dessus  de  la  ligne  de  séparation  entre 
les  parties  mortes  et  les  parties  vivantes.  Cette  circon- 
stance est  favorable  , car  elle  prévient  l’hémorrhagie  au 
moment  où  Tescharre  se  détache  ; plus  tard  , le  coagulum 
est  absorbé  et  le  vaisseau  finit  par  s’oblitérer. 

Quant  au  mode  de  cicatrisation  des  ulcères  , on  a eu 
rarement  occasion  de  les  étudier.  MM.  Trousseau  et  Blanc 
l’ont  vue  souvent  chez  les  chevaux  atteints  d’arlérile 
chronique.  M.  Bouillaud  pense  qu’il  faut  considérer 
comme  de  véritables  cicatrices  de  l’aorte  , ces  espaces 
froncés , légèrement  déprimés , et  comme  ridés , que  Ton 
aperçoit  à la  surface  inlerne  de  ce  vaisseau,  chez  des  in- 
dividus où  Ton  trouve , d’ailleurs  , toutes  les  traces  d’une 
aortite  chronique  (loc.  cit.,  p.  177). 

Jusqu’ici  nous  ne  nous  sommes  encore  occupé  que  des 
lésions  que  pouvait  nous  offrir  la  membrane  interne.  Nous 
avons  vu  qu’à  la  simple  rougeur,  à l’épaississement , à 
l’injection  et  la  friabilité  de  son  tissu  succédait  bientôt  un 
épanchement  de  lymphe  plastique  , qui  s’organisait  en 
caillots  de  forme  et  de  consistance  variables  , qui  obtu- 
raient la  lumière  du  vaisseau  , ou  réunissait  les  faces  op- 


posées de  ses  parois.  Il  importe  de  bien  se  familiariser 
avec  ces  produits  de  l’épanchement  qui  peuvent  varier 
depuis  la  sérosité  et  le  pus,  depuis  le  caillot  le  plus  mou, 
jusqu’à  des  fausses  membranes  solides  et  parfaitement 
organisées.  Outre  ces  altérations  qui  appartiennent  en 
général  à l’artérite  commençante,  il  en  est  d’autres  qui 
se  montrent  simultanément  dans  les  autres  tuniques;  tels 
que  la  rougeur,  la  tuméfaction,  le  ramollissement  du 
tissu  cellulaire  sous-jacent  et  des  autres  membranes  : sou- 
vent la  celluleuse  participe  à l’état  morbide;  on  doit  re- 
marquer que  les  dégénérescences , et  les  modifications 
organiques  profondes , qui  surviennent  dans  la  structure 
des  artères , n’arrivent  que  chez  les  sujets  qui  présentent 
depuis  longtemps  tousles  signes  de  l’artérile.  Parmi  les  al- 
térations vasculaires  les  plus  communes,  sont  l’état  cartila- 
gineux, osseux,  les  athérômes  et  les  stéalômes  des  artères. 

Produits  divers  sécrétés  dans  les  artères , ossifications , 
cartilaginifications  , matière  athéromateuse  , etc. — 
Monro  s’exprime  de  la  manière  suivante  au  sujet  des  al- 
térations qu’il  a observées  dans  les  artères  : « Ce  n est 
qu’à  cette  tunique  interne  que  j’ai  rencontrée  des  parties 
ossifiées  , ou  des  concrétions  pierreuses.  J’ai  vu  quelque- 
fois la  cavité  d’une  grande  artère  presque  entièrement 
bouchée  par  un  engorgement  stéatomateux  de  cette  tuni- 
que, et  souvent,  j’ai  rencontré  du  pus  amassé  dans  son 
tissu  cellulaire.  » Haller  a très-bien  connu  et  décrit  tou- 
tes les  variétés  de  forme  de  l’artérite  chronique.  Le  pas- 
sage suivant,  que  nous  empruntons  au  savant  article  de 
M.  Dezeimeris  (Op.  cit. , p.  487),  mérite  d’être  transcrit 
en  entier.  « Après  avoir  si  souvent  trouvé  , dit  Haller,  des 
lames  osseuses,  il  m’arriva  enfin  de  voir,  dans  l’aorte  d’un 
homme  , des  plaques  jaunâtres,  faisant  dans  la  cavité  du 
vaisseau  une  saillie  convexe.  Je  les  ouvris , car  la  mem- 
brane inlerne  conservait  son  intégrité  , et  je  trouvai  une 
humeur  jaune,  épanchée  dans  la  couche  celluleuse  qui 
sépare  cette  membrane  des  fibres  musculaires  de  l’artère. 
Celte  humeur  était  peu  consistante,  pultacée,  assez  sem- 
blable à celle  qui  constitue  Tathérôme.  Sur  le  même  su- 
jet se  voyaient  d’autres  plaques  jaunes,  toutes  pareilles, 
calleuses, sèches,  coriaces,  d’autres  cartilagineuses,  d’au- 
tres enfin  osseuses,  et  résonnant  quand  on  les  frappait 
avec  le  scalpel.  Je  voyais  donc  en  quelque  sorte  tout  le 
développement  naturel  de  ces  productions , d’abord 
molles  et  pultacées  , puis  passant  par  divers  degrés  de 
consislance  pour  arriver  à l’état  auquel  on  donne  le  nom 
d’ossification,  quoiqu’on  n’y  observe  pas  de  porosités, et 
quoique  leur  dureté  surpasse  de  beaucoup  celle  des  os. 
Le  grand  nombre  de  cadavres  que  j’ai  eus  à examiner, 
m’a  fourni  maintes  fois  l’occasion  d’observer  la  même 
chose  que  dans  le  cas  précédent , et  me  fait  regarder 
comme  solidement  établi  le  corollaire  que  j’en  ai  déduit» 
(Haller,  Opus.  path,  obs.  119).  On  voit  d’après  celte 
description  remarquable  que  ces  diverses  altérations  ont 
été  judicieusement  rapprochées  les  unes  des  autres  par 
Haller  ; mais  avant  de  chercher  s’il  faut  les  rapporter  à 
une  cause  commune  , l’inflammation,  il  importe  de  faire 
connaître  leur  siège,  leur  forme  et  leur  composition. 

Les  divers  produits  que  nous  présentent  les  artères, 
et  qui  tiennent  à une  lésion  de  la  sécrétion,  sont  de 
différente  nature;  tantôt  c’est  une  matière  grasse  qui 
s’écrase  sous  le  doigt , et  qu’on  a désignée  sous  le  nom 
d'alhérôme  ; tantôt  une  substance  qui  ressemble  à un 
corps  cartilagineux , ou  à du  plâtre  ramolli  ; tantôt  c’est 
une  lame  osseuse. 

Production  cartilagineuse.  — La  membrane  interne 
des  artères  est,  dans  quelques  cas,  convertie  partiellement 
en  lames  fibreuses  ou  cartilagineuses,  qu’Hodgson  com- 
pare au  cartilage  ou  à l’enveloppe  péritonéale  d’un  ancien 
sac  herniaire  (loc.  cit. , p.  16).  Elles  occupent  le  feuillet 
interne,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  séparant  cette 
tunique  de  la  fibreuse.  Les  valvules  semi-lunaires  de 
l’aorte  en  sont  fréquemment  le  siège  , les  autres  points 
du  système  artériel  les  présentent  rarement.  Elles  sont 
accompagnées  presque  toujours  d’un  dépôt  de  matière 
calcaire  , et  semblent  propres  à éprouver  la  transforma- 
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tion  osseuse.  Dans  ce  cas , le  cartilage  n’est  que  le  premier 
degré  , ou  pour  mieux  dire  l’acte  préparatoire  de  l’ossifi- 
cation qui  ne  larde  pas  à survenir.  On  voit  dans  quelques 
circonstances  ces  points  cartilagineux  former  des  écailles, 
qui  finissent  par  rompre  la  tunique  séreuse  , et  s'avancer 
dans  la  cavité  du  vaisseau.  « Les  points  jaunâtres,  disent 
MM.  Bertin  et  Bouillaud  ( des  mal.  du  cœur,  p.  63)  , les 
lames  cartilagineuses  , les  incrustations  calcaires  et  plâ- 
treuses de  l’aorte  , nous  semblent  n’êlre  autre  chose 
qu’une  suite  de  métamorphoses  , par  lesquelles  passe  suc- 
cessivement la  matière  sécrétée  par  l’effet  de  l’inflamma- 
tion. L’étendue  , la  forme  , et  l’épaisseur  de  ces  produc- 
tions accidentelles,  sont  infiniment  variées  : quelquefois 
elles  ne  forment  que  de  petits  points  jaunes  ou  blanchâtres, 
qui  rendent  inégale  et  rugueuse  la  surface  interne  de  l’ar- 
tère ; d’autres  fois  l’on  trouve  cette  même  surface  plaquée 
en  quelque  sorte  de  lames  fibreuses,  fibro-cartilagineuses, 
beaucoup  plus  étendues  , et  qui  se  convertissent  ensuite 
en  incrustations  osseuses  ou  calcaires.  » Il  faut  remar- 
quer que  les  cartilages  qui , plus  tard  , se  transformeront 
en  substance  calcaire  ou  osseuse  , occupent  particulière- 
ment la  membrane  fibreuse  ou  moyenne  et  presque 
jamais  la  séreuse.  Aussi  Hodgson  dit-il  « que  de  toutes  les 
maladies  auxquelles  sont  sujets  les  tissus  des  artères  , 
l’étal  cartilagineux  de  la  membrane  interne  est  une  des 
plus  rares.  » 

Matière  stéalomateuse  et  athéromateuse  des  artères. 
— Ces  deux  altérations  accompagnent  souvent  l’ossifica- 
tion elles  autres  maladies  des  vaisseaux-  Scarpa  a donné 
le  nom  d'état  stéatomateux  des  artères  à cet  état  mor- 
bide , dans  lequel  la  surface  de  la  tunique  interne  est 
couverte  de  petits  tubercules  aplatis  , en  quelque  sorte 
charnus.  11  ne  faut  pas  confondre  ces  tubercules  avec  les 
fongus  que  l’on  a comparés  aux  excroissances  qui  vien- 
nent sur  les  organes  de  la  génération,  et  regardés  comme 
de  nature  vénérienne.  Ces  végétations  , ainsi  que  les  ap- 
pelait Corvisart,  naissent  souvent  par  des  pédicules  étroits, 
et  sont  pendantes  dans  la  cavité  du  vaisseau  ; mais  quel- 
quefois aussi  elles  ont  une  large  base  , et  sont  semblables 
à des  granulations  morbides.  Dans  ce  cas  , il  n’est  pas  fa- 
cile de  les  distinguer  de  la  matière  stéatomateuse.  Hodg- 
son rapporte  une  observation  curieuse  d’oblitération  de 
l’artère  fémorale  droite,  ainsi  que  de  la  profonde  , par 
une  substance  analogue  aux  excroissances  qui  sur- 
viennent sur  les  valvules  aortiques  ( Op . cit.,  t.  i,  p.  21). 
Corvisart , qui  a très-bien  décrit  celle  des  valvules  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux , les  considérait  comme  l'effet 
de  la  syphilis  ( Essai  sur  les  mal.  du  cœur,  p.  221 , 225 
et  217). 

Ce  que  Scarpa  a désigné  sous  le  nom  de  stéatôme  des 
artères  , est  une  altération  mal  déterminée  , qu’Hodgson 
dit  n’avoir  jamais  eu  occasion  de  voir.  C’est  elle  qui , sui- 
vant Scarpa  , détruit  l’élasticité  de  la  membrane  interne, 
et  cause  la  formation  d’un  anévrysme. 

Le  tissu  cellulaire  qui  unit  la  membrane  interne  et  la 
moyenne  , est  souvent  rempli  d’un  amas  de  matière  pu- 
rulente , qui  ressemble  à une  bouillie  épaisse  que  l’on 
nomme  matière  athéromateuse.  C’est  là  une  des  affec- 
tions les  plus  fréquentes  des  artères  ; la  dénomination  de 
pus  artériel  qu’on  lui  a donnée  exprime  très-bien  son  ori- 
gine et  sa  nature.  Haller  , ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  l’a  fort  bien  caractérisée  : « Mollis  succus  erat , 
pultaceus , non  dissimilis  ejus  qui  in  atheromate  reperi- 
tur  » (Op.  path.,  loc.  cit.).  La  partie  qui  en  est  le  siège 
est  d’une  couleur  jaune  opaque  , et  s’élève  un  peu  au- 
dessus  de  la  surface  environnante.  La  membrane  qui  la 
recouvre  est  plus  ou  moins  altérée  ; elle  est  souvent  en- 
croûtée de  matière  crayeuse , ou  osseuse , et  quelquefois 
une  rupture  ou  une  ulcération  s’opère  en  un  de  ses  points; 
on  en  fait  sortir  alors  par  la  pression  le  liquide  athéroma- 
teux , dont  la  consistance  varie  depuis  celle  du  pus  jus- 
qu’à celle  d’une  bouillie  consistante  ; il  renferme  quel- 
quefois de  la  matière  crétacée.  Dans  ce  cas , la  lésion  a 
quelque  ressemblance  avec  le  ramollissement  caséiforme 
que  présentent  les  ganglions  mésentériques , chez  les 


scrofuleux  ou  les  sujets  qui  succombent  à des  phlegma- 
sies  intestinales.  La  quantité  de  matière  athéromateuse  , 
contenue  entre  les  membranes  artérielles,  peut  être  assez 
considérable  pour  oblitérer  la  cavité  du  vaisseau.  Hodgson 
a été  témoin  d’un  cas  semblable.  Le  dépôt  des  différents 
produits  que  nous  venons  de  passer  en  revue  est  souvent 
une  cause  d’hémorrhagies,  parce  qu’ils  finissent  par  ame- 
ner une  ulcération  des  membranes , et  un  amincissement 
tel  des  parois  qu’elles  cèdent  à l’effort  impulsif  du  sang 
qui  s’échappe  au  dehors  , ou  produit  un  anévrysme. 

Concrétions  ossiformes.  — Leur  siège.  — On  a long- 
temps disputé  pour  savoir  dans  quel  tissu  les  concrétions 
ont  leur  siège;  les  uns  avec  J.  F.  Meckel,Bichal,  M.  H.  Clo- 
quet , affirment  que  c’est  dans  la  membrane  interne  ; 
MM.  Laennec , Breschet , Jourdan,  les  placent  entre  la 
tunique  séreuse  et  la  moyenne;  d’autres  uniquement  dans 
la  moyenne.  Hodgson  prétend  que  les  incrustations  os- 
seuses commencent  toujours  dans  la  substance  de  la 
membrane  interne  , et  en  général  sur  la  surface  externe 
de  ce  feuillet  : « F.n  effet,  dit-il , on  trouve  presque  con- 
stamment une  pellicule  mince  , continue  avec  la  mem- 
brane interne  , s’étendant  sur  la  matière  calcaire  , et  la 
séparant  du  sang  qui  passe  dans  le  vaisseau.  Dans  d’au- 
tres cas  , tous  les  feuillets  du  vaisseau  sont  compris  dans 
la  maladie,  et  couvertes  en  un  cylindre  osseux  qui  n’of- 
fre plus  la  moindre  trace  de  sa  structure  originelle  » (loc. 
cil.,  p.  24).  Suivant  M.  Audrai,  aucun  fait  ne  démontre 
que  la  membrane  interne  soit  le  siège  des  concrétions 
ossiformes.  Elles  se  déposent  particulièrement  entre  la 
tunique  moyenne  et  interne  ; elles  soulèvent  quelquefois 
celte  dernière  . et  sont  en  contact  immédiat  avec  le  sang. 
C’est  la  membrane  fibreuse  qui  subit  la  transformation 
osseuse  dans  l’ossification  sénile  des  artères  (Anal,  path., 
t.  ii,  p.  381). 

Il  convient  d’établir  une  distinction  sous  le  rapport  du 
siège , entre  les  ossifications  accidentelles  et  celles  qui 
arrivent  par  suite  des  progrès  de  l’âge  Béclard  prétend 
que  les  premières  se  forment  entre  la  tunique  interne  et 
moyenne  ; tandis  que  les  secondes  se  développent  dans 
la  moyenne,  et  tiennent  à la  métamorphose  des  anneaux 
fibreux  , en  cerceaux  osseux  plus  ou  moins  étendus 
(Anat.  gêner.,  2*  édit.,  p.  358).  Corvisart  avait  déjà  re- 
connu cette  conversion  de  la  tunique  moyenne  ,‘en  une 
substance  osseuse  dans  l’ossification  sénile.  M.  Cruveilhier 
assigne  à ces  concrétions  un  siège  différent  ; les  ossifica- 
tions séniles  envahissent  la  membrane  moyenne;  celles 
qui  sont  accidentelles  , la  tunique  interne  ; souvent  ces 
dernières  sont  entourées  de  toutes  parts  de  matière 
stéatomateuse  qui  est  quelquefois  noirâtre , et  comme 
putrifiée  (Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  mal.  des  artères, 
t.  m,  p.  399). 

On  voit  qu’il  règne  une  grande  incertitude  touchant  le 
siège  précis  des  concrétions  osseuses.  La  cansedoilen  être 
cherchée  dans  la  négligence  qu’on  a mise  à noter  les  cir- 
constances dans  lesquelles  elles  apparaissent.  Les  uns 
veulent , par  exemple  , qu’elles  n’attaquent  que  les  vieil- 
lards , les  autres,  au  contraire  , les  considèrent  comme 
propres  à tous  les  âges.  Il  est  hors  de  doute  aujourd’hui 
que  les  ossifications  se  présentent  à toutes  les  époques  de 
la  vie  et  dans  les  différentes  tuniques. 

Ossifications  séniles.  — Elles  sont  si  communes  chez 
les  vieillards,  que  Bichat  ne  craint  pas  d’avancer  que  , 
sur  dix  individus  âgés  de  plus  de  soixante  ans , il  en  est 
sept  chez  lesquels  on  les  rencontre.  (Ann.  gén.,  t.  n, 
p.  292.)  Le  docteur  Baillie  prétend  même  qu’à  cet  âge 
cette  disposition  morbide  est  plus  commune  que  ne  l’est 
la  structure  normale  du  système  artériel.  Les  artères  le 
plus  souvent  ossifiées  sont  l’aorte  , les  coronaires  , les  ca- 
rotides , la  fémorale  , la  pédieuse  , la  plantaire  , la  basi- 
laire ; les  artères  du  cerveau  ne  sont  pas  exemptes  d’os- 
sification. Morgagni,  qui  a signalé  toutes  les  particularités 
intéressantes  de  cette  production  , remarque  que  les  ar- 
tères cérébrales  sont  ossifiées,  surtout  aux  environs  de 
la  selle  turcique.  11  a reproduit  l’observation  de  Boer- 
haave  , qui  n’a  jamais  vu  l’ossification  de  l’aorte  chez 
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les  cerfs  qui  vivent  tranquillement  dans  les  parcs  , tan- 
dis qu’elle  est  fréquente  chez  ceux  qui  habitent  les  fo- 
rêts. 

La  configuration  de  ces  pièces  osseuses  est  très-variable. 
Suivant  Hodgson,  elles  ne  sont  pas  préce'de'es  de  l’existence 
du  cartilage  , ce  qui  est  le  caractère  constant  de  l’ossifica- 
tion naturelle.  » Elles  n’ont  pas  la  structure  fibreuse  des 
os  , puisque  la  matière  calcaire  n’est  distribuée  dans  au- 
cun tissu  élémentaire . mais  seulement  déposée  sous  une 
forme  irrégulière  et  homogène  de  cristallisation , dans 
la  structure  de  laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun 
arrangement  particulier»  (Op.  cit-,  p.  26).  Comme  ces 
ossifications  séniles  ressemblent,  sous  le  rapport  de  a 
forme,  de  la  structure  et  de  la  composition,  aux  ossifica- 
tions accidentelles  , ce  que  nous  allons  dire  de  celles-ci 
s’appliquera  aux  autres. 

Ossifications  accidentelles.  — Elles  apparaissent  tou- 
tes , comme  de  petits  grains  disséminés  , à la  surface  in- 
terne des  vaisseaux  , ou  bien  comme  des  plaques  arron- 
dies , à bords  tranchants , ou  en  étoiles  ; on  les  voit  aussi 
s’étendre  à toute  la  circonférence  de  l’artère  et  la  convertir 
en  cylindre  osseux  : cette  dernière  disposition  se  présente 
souvent  chez  les  vieillards  dans  les  vaisseaux  d’un  petit 
calibre  ; elle  est  une  cause  fréquente  de  gangrène  sénile. 
Les  plaques  osseuses  peuvent  être  rapprochées  les  unes  des 
autres  , mais  séparées  encore  par  des  portions  saines  de 
membranes  ; l’artère  en  est  comme  pavée.  Le  calibre  de 
l’artère  est  souvent  diminué  par  la  présence  de  ces  corps 
solides  , qui  font  une  saillie  quelquefois  considérable  à 
l’intérieur  des  vaisseaux  et  finissent  par  s’oblitérer  com- 
plètement. Elles  peuvent  déchirer  la  membrane  interne  et 
se  trouver  en  contact  immédiat  avec  le  liquide  en  circu- 
lation. On  peut  même  regarder  comme  possible  la  chute 
d’une  de  ces  lames  dans  la  cavité  de  Tarière.  En  effet, 
ces  corps  étrangers  , par  l’irritation  qu’ils  entretiennent , 
altèrent  la  membrane  interne,  et  il  n’est  pas  rare  de 
surprendre  des  lames  osseuses  saillantes  dans  les  vaisseaux, 
et  jouissant  même  d’une  certaine  mobilité.  C’est  ainsi  que 
se  forment  certains  anévrysmes  par  érosion.  Il  n’est  pas 
raredevoir  survenir  des  hémorrhagies, parce  que  les  pa- 
rois, venant  à perdre  leur  élasticité,  se  rompent  et  cèdent 
à l’impulsion  du  sang.M.  Bouillaud  a cherché  à prouver  la 
liaison  qni  existe  entre  les  hémorrhagies  cérébrales  et 
l’ossification  des  vaisseaux  qui  se  distribuent  à l’encéphale 
(91  ém.  de  la  Soc.  mêd.  d’émul.,  t.  îx). 

La  structure  de  ces  ossifications  accidentelles  ne  diffère 
pas  sensiblement  de  celles  qui  sont  l’effet  des  progrès  de 
l’âge.  Cependant  elles  s’accompagnent  le  plus  souvent  de 
matière  sléalomaleuse  , d’ulcération,  d’ecchymoses , et 
d’une  injection  vasculaire  très-considérable  dans  l’épais- 
seur des  membranes  moyenne  et  celluleuse.  «La  mem- 
brane moyenne  , dit  M.  Cruveilhier  , indépendamment 
de  la  vascularité  insolite  qu’elle  présente,  est  pinson 
moins  fragile  , ses  fibres  plus  faciles  à déchirer  ; elle 
adhère  presque  toujours  intimement  aux  plaques  ossifiées  » 
( loc . cit.,  p.  399).  La  composition  chimique  de  ces  diver- 
ses ossifications  est  la  même  : les  analyses  faites  par 
Brandes  , Wollaslon  , Berzélius  , sont  très-différentes , 
parce  qu’ils  ont  opéré  indistinctement  sur  les  ossifications, 
sans  eu  rechercher  l’origine.  Brandes,  dont  Hodgson  nous 
a transmis  l’analyse  , a trouvé  qu’elles  ne  renfermaient 
que  du  phosphate  de  chaux  et  de  la  matière  animale  dans 
les  proportions  suivantes  : 


Phosphate  de  chaux.  . . 65,5  ) 

Matière  animale 34,5  ) 


total  100,0 


Les  concrétions  accidentelles  ont  été  rencontrées  à 
tous  les  âges.  Georges  Young  possède  une  artère  tempo- 
rale qu’il  a enlevée  sur  un  enfant  de  quinze  mois,  et  dont 
les  membranes  sont  converties  en  un  tube  complet  de 
matière  calcaire.  M.  Portai  a observé  un  cas  semblable 
(dans  Hodgson  , p.  27.  Voyez  aussi  Portai , Ânat.  path., 
t.  m,  p.  133).  M.  Andral  a rencontré  chez  une  petite  fille 
de  huit  ans  plusieurs  plaques  osseuses  dans  l’aorte.  « Je 
i 


l’ai  vu  , dit-il , quatre  à cinq  fois  parsemée  de  plaques 
semblables  chez  des  sujets  qui  avaient  de  dix-huit  à vingt- 
quatre  ans  ; enfin  j’ai  constaté  l’existence  d’une  ossifica- 
tion considérable  de  la  mésentérique  supérieure  chez  un 
individu  qui  n’avait  pas  trente  ans  »(Anat.  path-,  t.  n, 
p.  380). 

Nature  et  mode  de  génération  des  concrétions  ossi- 
formes.  — Faut-il  attribuer  à l’irritation  et  à ses  diffé- 
rents modes  les  dégénérescences  osseuses  , ou  bien  les 
considérer  comme  une  suite  naturelle  des  progrès  de 
l’âge  ? Des  autorités  également  imposantes  ont  soutenu 
Tune  et  l’autre  opinion  : c’est  donc  pour  nous  un  devoir 
d’exposer  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude  les  raisons 
qui  ont  été  alléguées  de  part  et  d’autre.  Mais  avant  d’a- 
border ce  point  de  pathologie,  disons  quelques  mots  de 
la  structure  de  la  membrane  moyenne  , qui  est  le  siège  , 
sinon  unique,  du  moins  le  plus  fréquent,  de  l’ossification 
sénile. 

On  a comparé  le  tissu  de  la  tunique  moyenne  des  ar- 
tères au  tissu  fibreux  des  articulations,  aux  fibro-cartila- 
ges  inter-vertébraux  , et  aux  tendons  des  muscles.  Ce 
rapprochement  juste  , si  on  envisage  seulement  l’organi- 
sation de  ces  deux  variétés  du  tissu  fibreux,  est  confirmé 
encore  par  l’analogie  de  fonction.  En  effet , les  fibres  ré- 
sistantes serrées,  éminemment  élastiques,  des  grosses  ar- 
tères,sont  destinées  à réagir  contre  le  choc  souvent  éner- 
gique et  sans  cesse  renouvelé  de  la  colonne  sanguine  ; de 
même  aussi  le  tissu  fibreux  des  articulations , des  vertè- 
bres, des  tendons,  a pour  usage  de  résister  aux  puissances 
qui  agissent  sur  eux.  Cette  identité  de  fonction  et  de 
structure  est  encore  mieux  prouvée  par  la  communauté 
des  maladies.  Ne  voyons-nous  pas  que  ces  deux  espèces 
de  tissus  fibreux  sont  disposées  également  aux  dégénéres- 
cences osseuses,  par  suite  des  progrès  de  l’âge? M.V.  Fran- 
çois a invoqué  cette  analogie  pour  soutenir  que  l’ossifi- 
cation est  le  résultat  d’un  travail  irritatif.  Etudiées  sous 
le  rapport  de  la  composition  chimique,  on  trouve  que  les 
deux  fibreuses  sont  formées  de  gélatine  et  qu’elles  affec- 
tent, à l’égard  des  membranes  séreuses  qu’elles  revêtent, 
une  disposition  semblable.  Dans  les  articulations,  le  péri- 
carde , ainsi  que  dans  les  artères  , on  le  voit  renforcer  la 
tunique  séreuse  , dont  elles  augmentent  la  résistance  en 
même  temps  qu’elles  protègent  sa  structure  fine  et  dé- 
licate. I 

Un  des  auteurs  qui  a rapporté  le  premier  à l'inflam- 
mation l’ossification  des  artères,  est  J.-F.  Crellius.  Il  s’oc- 
cupe surtout,  dans  la  dissertation  qu’il  a écrite  sur  ce  su- 
jet, de  remonter  à la  cause  principale  de  l’ossification 
(J.-Fred.  Crellii  de  arteriâ  coronariâ  instar  ossis  indu- 
rata  observatio.  — In  disp,  ad  morb.,  Haller,  t.  n, 
n°  66,  p.  565,  1757).  Nous  avons  dit  que  Haller  avait 
très-bien  observé  l’inflammation  chronique  et  ses  pro- 
duits; mais  c’est  surtout  parmi  les  modernes  que  nous  al- 
lons voir  la  doctrine  de  l’irritation  appliquée  à la  patho- 
génie  de  l’ossification  : voici  comment  s’exprime  à ce  su- 
jet M.  Bouillaud,  l’un  des  médecins  qui  ont  défendu  cette 
cause  avec  le  plus  de  talent.  « Les  diverses  altérations  que 
nous  venons  de  décrire  (lames  fibreuses,  fibro-cartilagi- 
neuses,  osseuses)  peuvent  exister  isolées  ou  combinées  de 
diverses  manières  les  unes  avec  les  autres.  On  a peine  à 
concevoir,  au  premier  abord,  comment  des  lésions  si  va- 
riées peuvent  êlre  l’effet  d’une  seule  et  même  maladie... 
Il  faut  considérer  l’inflammation  sous  un  point  de  vue 
plus  étendu  qu’on  ne  le  fait  ordinairement;  il  faut  suivre 
ses  phénomènes  dans  toutes  ses  périodes , dans  toutes  ses 
terminaisons.  » Après  avoir  montré  que  Tartérite  peut 
donner  lieu  à une  simple  rougeur  ou  à une  suppuration 
qui  est  résorbée  eu  partie,  ou  s’organise  eu  éprouvant  une 
suite  de  métamorphoses  fort  singulières,  M.  Bouillaud 
ajoute  : «Ces  changements  ne  sont  point  une  phlegmasie, 
à proprement  parler,  mais  des  terminaisons , des  acci- 
dents, des  caractères,  par  conséquent  de  l’inflammation. 
C’est  par  cette  série  de  modifications  que  le  pus  pleuré- 
tique, par  exemple,  devient  successivement  une  sorte  de 
fausse  membrane  ou  de  masse  amorphe  , dans  laquelle 
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des  rudiments  de  vaisseaux  ne  lardent  pas  à paraître;  un 
tissu  cellulaire  organisé  , une  membrane  fibreuse  dense  , 
libro-carlilagineuse , cartilagineuse  , ou  même  osseuse. 
Pourquoi  ce  qui  arrive  à la  suppuration  pleure'lique  ne 
se  rencontrerait-il  pas  dans  la  suppuration  artérielle?  Et 
si  les  productions  dont  nous  venons  de  parcourir  les  pha- 
ses diverses  sont  rcgarde'es  généralement  comme  des 
marques  d’une  ancienne  pleurésie,  pourquoi  ne  consenti- 
rait-on pas  à considérer  comme  des  traces  d’inflammalion 
de  l'aorte  les  tissus  cartilagineux,  fibreux,  ossifor- 
mes,  etc...  »(MM.  Berlin  etBouillaud,  Op.  cit.,  p.  64  et 
65).  Cette  manière  ingénieuse  de  présenter  les  différentes 
phases  de  Tartérite  est  bien  faite  pour  rallier  des  parti- 
sans à la  doctrine  de  l’irritation.  Ce  qu’il  faut  surtout  re- 
marquer, c’est  que  l’inflammation , suivant  M.  Bouillaud, 
peut  ne  plus  exister,  mais  alors  son  produ  it  reste.  Il  peut 
aussi  contracter  l’inflammation  , sécréter  lui-même  des 
produits  organisables  , à peu  près  , <>  si  on  peut  se  servir 
de  cette  comparaison  comme  le  produit  de  la  conception, 
parvenu  à son  complet  développement,  peut  donner  nais- 
sance à un  être  semblable  à lui  » (Art.  Artérite  , Dict. 
de  mcd.  el  chir.pral.,  p.  402).  Les  tissus  fibreux  des  ar- 
tères se  distinguent  des  autres  par  un  genre  particulier  de 
suppuration  qui  les  pénètre  d’un  pus  que  la  résorption 
dépouille  de  ce  qu’il  a de  plus  fluide  et  qu’elle  solidifie 
jusqu’à  le  changer  en  une  substance  calcaire  ; « Mais  les 
tissus  ne  s’ossifient  pas,  dit  M.  Broussais,  à la  manière  des 
os,  et  ne  se  pétrifient  pas  en  vertu  d’une  assimilation  vi- 
cieuse qui  agirait  sur  tout  le  corps  et  tendrait  à le  méta- 
morphoser en  pierre  comme  Niobé  » (Cours  de  path., 
t.  iii,  p.  172). 

L’opinion  que  défendent  Haller,  Crell , MM.  Bouillaud, 
Berlin,  Broussais,  est  encore  confirmée  par  les  recherches 
importantes  que  MM.  Trousseau  el  Leblanc  ont  faites  sur 
les  effets  de  la  sub-inflammation  des  tissus  ( Arcli . gén.  de 
mcd.,  t.  x,  p.  522  et  suiv.)  ; ils  ont  vu  qu’à  la  suite  de 
l’épanchement  de  sérosité  albumineuse  et  fibrineuse  , le 
sérum  se  résorbait,  la  fibrine  s’organisait,  el  que  l’albu- 
mine , après  avoir  livré  à l’absorption  ses  parties  les  plus 
aqueuses , s’infiltrait  dans  les  tissus;  que  si  l’irritamenlum 
continuait  toujours  à agir  , une  nouvelle  quantité  de  sé- 
rum , de  fibrine,  d’albumine  était  sécrétée  par  la  partie 
malade.  Les  molécules  fibrineuses  s’épaississent , se  con- 
densent , le  tissu  cellulaire  de  la  partie  dans  les  mailles 
duquel  l’albumine  s’épanche  continuellement , devient 
plus  solide,  et  il  en  résulte  des  tumeurs  de  diverse  na- 
ture. 

En  présence  de  ces  arguments  , qui  tendent  à faire  ad- 
mettre que  l’ossification  des  artères  n’est  qu’une  suite  de 
leur  plilegmasie,  il  en  est  d’autres  presque  aussi  nombreux 
que  notre  impartialité  nous  fait  un  devoir  de  mettre  en 
présence.  Corvisart  et  Scarpa  attribuent  ces  dégénéres- 
cences au  virus  vénérien,  à l’abus  du  mercure , ou  enfin 
à la  diathèse  scrofuleuse.  Laennec  croit  qu’il  est  bien  plus 
philosophique  de  reconnaître  qu’on  ignore  le  mode  de 
trouble  de  l’économie  qui  produit  une  ossification  , mais 
que  bien  certainement  ce  n’est  pas  le  même  que  celui  qui 
produit  le  pus  ( loc . cit.,  ch.  xxv). 

M-  Andral  reconnaît  bien  qu’un  état  d’hypërémie  sthé- 
nique précède  assez  souvent  d’une  manière  évidente  l’os- 
sification des  tissus  fibreux  ; mais  il  peuse  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  il  n’existe  aucun  état  morbide  ap- 
préciable avant  l’ossification  elle-même.  11  cite  à l’appui 
de  son  opinion  ces  plaques  osseuses  que  l’on  trouve  dans 
la  dure-mère,  le  péricarde,  les  capsules  de  la  rate  , sans 
qu’on  puisse  surprendre  le  moindre  vestige  d’une  inflam- 
mation antécédente.  M.  Andral  dit  ailleurs  « Que  l’ossi- 
fication dépend  , sans  contredit , de  l’affluence  d’une  plus 
grande  quantité  de  sang,  comme  toute  autre  formation 
nouvelle  , en  particulier  celle  du  tissu  osseux  ; mais  cet 
état  qui  le  précède  mérite  à peine  le  nom  d’inflammation» 
(Anut. pathol.,  t.  i,  p.  215).  M.  Roslan  , tout  en  admet- 
tant que  l’inflammation  peut,  en  particulier , produire 
les  dégénérations  osseuses,  assure  qu'il  ne  lui  rapportera 
jamais  l’ossification  sénile;  MM.  Rricheleau,  H.  Cloquel , 


Compardon  , Richerand  , Cruveilhier,  l’attribuent  au  pro- 
grès de  l’àge.  M.  V.  François  a résumé  dans  son  savant 
ouvrage  les  preuves  que  les  auteurs  ont  apportées  à l’ap- 
pui de  leur  doctrine;  nous  lui  empruntons  la  plus  grande 
partie  des  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer  ( Essai 
surlesgang.,  p.  22  et  suiv.). 

Suivant  M.  Bricheteau  , le  phosphate  calcaire  a une 
tendance  remarquable  à devenir,  chez  les  vieillards,  par  • 
lie  constituante  des  organes  qui  n’en  contiennent  pas  dans 
l’état  naturel.  M.  Mérat  (Dict.  des  sciences  méd., .art. Ex- 
halation) prétend  aussi  que  le  phénomène  pathologique 
de  l’ossification  est  amené  par  un  mode  spécial  des  exha- 
lants qui , au  lieu  de  charrier  les  matériaux  ordinaires 
des  tissus  fibreux , cartilagineux , se  chargent  d’une 
grande  quantité  de  phosphate  de  chaux  qu’ils  déposent 
dans  les  organes.  Hodgson  a objecté  avec  raison  que  , si 
la  dégénérescence  osseuse  était  l’effet  de  l’âge,  son  éten- 
due et  la  quantité  de  sel  de  chaux  déposée  dans  les  mem- 
branes, devraient  être  proportionnés  à l’àge  des  sujets,  ce 
qui  n’a  pas  lieu.  Le  célèbre  Harvey  n’en  découvrit  au- 
cune trace  chez  Thomas  Parr,  qui  vécut  près  d’un  siècle 
el  demi.  D’ailleurs,  en  supposant  même  que  le  sulfate  de 
chaux  soit  en  excès  chez  les  vieillards , parce  qu’on  le 
rencontre  dans  les  organes  qui  en  sont  dépourvus  à un 
aulre  âge,  pourquoi  tous  les  organes  ne  s’eu  chargent- ils 
pas  également  ? Pourquoi , s’il  est  charrié  dans  le  torrent 
de  la  circulation,  comme  on  l’a  dit,  sans  toutefoisle  prou- 
ver , pourquoi  se  fixe-t-il  de  préférence  dans  les  tissus  fi- 
breux el  fibro-cartilagineux  ? Suivant  M.  Cloquet,  à me- 
sure qu’on  avance  en  âge,  le  phosphate  de  chaux  devient 
de  plus  en  plus  abondant  dans  l’économie,  les  os  s’en  sa- 
turent, n’en  reçoivent  plus  dans  leur  parenchyme  , et  il 
se  jette  sur  d’autres  parties.  «Peut-on  supposer,  dit 
M.  V.  François,  que  la  formation  du  phosphate  de  chaux, 
qui  est  le  produit  d’une  des  opérations  les  plus  compli- 
quées de  la  vie , terme  et , pour  ainsi  dire  , degré  le  plus 
parfait  de  l’acte  de  la  nutrition,  s’exécute  encore  si  plei- 
nement chez  les  vieillards  , qu’il  est  en  excès  , au  point 
même  que  les  os  refusant  de  le  recevoir  dans  leur  tissu,  il 
va  , en  quelque  façon  , frapper  de  porte  en  porte  , pour 
voir  qui  voudra  bien  lui  donner  asile  » (loc.  cit.,  p.233). 
M.  François  fait  observer  avec  juste  raison  , que  si  les  os 
des  vieillards  paraissent  surchargés  de  phosphate  cal- 
caire, ce  n’est  pas  à une  accumulation  de  ce  sel  qu’il  faut 
attribuer  cette  circonstance,  mais  à une  diminution  dans 
l’activité  des  absorbants,  qui  enlèvent  seulement  les  par- 
ties les  plus  fluides  de  l’cconomie  ; de  là  résulte  une  sur- 
abondance relative  de  phosphate  de  chaux  qui  n’étant 
plus  repris  en  quantité  aussi  grande,  prédomine,  et  finit 
par  rester  presque  seul  : ce  serait  donc  exprimer  le  phé- 
nomène d'une  manière  plus  conforme  à la  juste  apprécia- 
tion des  faits  que  de  dire  que  la  densité  , la  dureté  des 
os,  la  grandeur  de  leur  cavité  médullaire,  tiennent  à la 
résorption  de  la  gélatine  et  de  l’albumine  qui  font  la  base 
du  tissu  osseux,  tandis  que  la  partie  organique  reste  à 
peu  près  dans  ses  mêmes  proportions. 

Lorsque  l’on  rapporte  l’ossification  aux  progrès  de  l’âge, 
on  conçoit  difficilement  pourquoi  le  sel  calcaire  va  choisir 
les  parois  des  artères,  à moins  qu’on  admette  que  celle 
substance  en  dissolution  dans  nos  humeurs  , s’y  dépose 
par  une  sorte  de  séparation  épuratoire.  S'il  en  était  ainsi, 
on  devrait  la  rencontrer  chez  tous  les  vieillards;  ce  qui 
n’a  pas  lieu.  Nous  ferons  observer  que  la  répugnance 
qu’ont  certains  auteurs  à considérer  l’ossification  sénile 
comme  une  suite  de  l’inflammation  , est  moins  marquée 
lorsqu’il  s’agit  de  l’ossification  accidentelle.  Dans  ce  der- 
nier cas  plusieurs  sont  disposés  à croire  que  ces  produits 
ossiformes  dépendent  d’une  plilegmasie  artérielle  qui  a 
duré  un  temps  plus  ou  moins  long.  Quant  à l’ossification 
sénile  , son  origine  parait  être  plus  douteuse  : pour 
M.  François  et  tous  ceux  qui  rapportent  à l’inflammation 
l’ossification  sénile  de  la  tunique  moyenne  des  artères  , 
« elle  est  le  produit  morbide  de  l’exercice  de  cet  organe 
par  la  prolongation  de  la  vie,  exercice  qui  l’irrite  , et  ex- 
cite dans  sa  trame  profonde  un  travail  morbide,  dont 


ART 


— ?-27 


ART 


l'effet  est  d’y  développer  lentement  et  régulièrement  du 
phosphate  de  chaux,  ainsi  qu’on  voit  s’y  en  produire  lors- 
qu’elle a été  le  siège  d’une  phlegmasie  chronique  primi- 
tive ou  secondaire.  » 

M.  Rayer  a été  conduit  par  ses  expériences  sur  les  ani- 
maux à regarder  l’ossification  morbide  comme  une  suite 
de  l’inflammation  ; son  Mémoire  renferme  des  faits  inté- 
ressants, et  propres  à répandre  quelque  lumière  sur  ce 
point  obscur  de  pathogénie  ( Arch.  gén.  de  méd.,  t.  i ). 
On  y trouve  des  arguments  en  faveur  de  la  doctrine  de 
l’irritation , ainsi  que  dans  les  Mémoires  deM.  Gimelle 
{Mém.  sur  les  ossif.  morb.-, — Journ  gén.  des  sc.  méd.., 
avril  1820). 

Phlogose  de  la  membrane  externe.  — 11  nous  reste  à 
étudier  les  altérations  morbides  dont  la  membrane  ex- 
terne peut  être  le  siège.  Plus  rarement  atteinte  que  les 
autres  par  l’inflammation  , elle  résiste  long-temps  aux 
phénomènes  morbides  qui  se  passent  autour  d’elle  : on  la 
voit  rester  intacte  au  milieu  d’ulcères  profonds,  de  foyers 
tuberculeux,  cancéreux.  Il  faut  qu’une  cause  directe,  telle 
qu’une  plaie,  une  ligature,  agisse  immédiatement  sur  elle 
pour  qu’elle  s’enflamme.  Dans  ce  cas,  son  tissu  devient 
plus  fragile  et  s’injecte.  Cependant  cette  membrane  pro- 
tectrice des  autres  tuniques  finit  quelquefois  par  partici- 
per à la  maladie  des  organes  voisins.  Alors  l’inflammation 
s’étend  aux  autres  membranes , et  plus  particulièrement 
à l’interne  qui,  plus  susceptible  de  s’enflammer,  sécrète 
bientôt  une  lymphe  plastique  qui  s’organise , et  tend  à 
obstruer  le  canal  artériel.  On  peut  lire  dans  Hodgson  une 
observation  qui  présenta  cette  succession  d’accidents  ( 1. 1, 
p.  5)  : on  y voit  en  effet  une  phlegmasie  violente  du  pou- 
mon se  transmettre  jusqu’à  la  membrane  interne  de 
l'aorte  où  elle  produit  un  épanchement  lymphatique  con- 
sidérable. Béclard  a aussi  remarqué  que  les  artères  parti- 
cipent communément  à l’inflammation  des  autres  tissus 
lÂddit.  à l'an.  gén.  de  Bicliat,  p.  9).  L’invulnérabilité  de 
la  tunique  externe  est  très-favorable  pour  prévenir  les 
hémorrhagies  , lorsque  des  ulcérations , des  ruptures  , 
viennent  à se  former  dans  les  tuniques  subjacentes.  L’in- 
flammation qui  doit  amener  l’adhésion  des  membranes 
et  oblitérer  l’artère,  procède  alors  de  dehors  en  dedans. 
C’est  ainsi  que  Ton  voit  certaines  ulcérations , certains 
anévrysmes,  se  guérir  spontanément  par  les  seuls  effets 
de  ce  travail  conservateur. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  les  altérations  que  Ton 
rapporte  généralement  à la  phlegmasie  soit  aigue  , soit 
chronique  des  artères.  11  en  est  d’autres  non  moins  remar- 
quables, et  qui  peuvent  se  montrer  indépendamment  de 
toute  inflammation  : telles  sont , l’hypertrophie  , l’atro- 
phie, l’oblitération  des  artères. 

Hypertrophie. — La  tunique  moyenne  est  plus  disposée 
que  toutesles  autres  à s’hyperlrophier.  Lorsqu’elle  éprouve 
cette  modification  dans  la  structure,  on  voit  son  organisa- 
tion normale  s’exagérer;  le  tissu  fibreux  jaunâtre  de- 
vient aussi  manifeste  dans  les  petites  artères  que  dans  les 
troncs  volumineux.  La  membrane  interne  reste  intacte', 
seulement  elle  est  forcée  de  s’étendre  et  de  s’adapter  à la 
nouvelle  forme  de  la  tunique  moyenne.  Cette  hypertro- 
phie est  presque  toujours  accompagnée  d’un  changement 
dans  la  texture  de  l’artère.  Tantôt  ce  sont  des  cercles 
cartilagineux  ou  osseux,  des  plaques  de  même  nature  qui 
se  montrent  au  milieu  de  la  membrane  hypertrophiée  ; 
tantôt  c’est  une  matière  athéromateuse  qui  est  déposée 
entre  ses  fibres,  et  soulève  la  tunique  interne.  Nous  avons 
déjà  mentionné  ces  altérations,  il  est  inutile  d’y  revenir. 

Dilatation  des  artères  , artèriectasie.  — On  donne  ce 
nom  à l’ampliation  d’une  partie  plus  ou  moins  étendue 
d’une  artère,  sans  aucune  solution  de  continuité  dans  les 
membranes  qui  la  composent.  La  dilatation  est  souvent 
précédée  d’une  phlegmasie  qui  diminue  la  densité  nor- 
male des  tuniques,  et  les  dispose  à céder  au  choc  de  la 
colonne  sanguine.  Cependant  on  ne  peut  pas  dire  qu’il  en 
soit  toujours  ainsi,  et  que  la  dilatation  ne  puisse  jamais 
se  développer  sans  une  irritation  préalable  de  l’artère. 

On  peut  admettre  avec  M.Brescliet quatre  variétésdela. 


dilatation  -.  1°  la  dilatation  sacciforme  ; l’artère  présente, 
sur  un  des  points  de  son  cylindre,  un  renflement  sembla- 
ble à un  petit  sac  qui  a quelques  rapports  avec  une  poche 
anévrysmale,  et  qui  est  formé  par  l’expansion  des  mem- 
branes ; 2°  la  dilatation  fusiforme  : le  vaisseau  est  dilaté 
dans  toute  sa  circonférence  ; mais  la  tumeur  est  tres- 
alongée,  s’effile  en  haut  et  en  bas,  et  la  dilatation  se  con- 
tinue d’une  manière  presque  insensible  avec  le  tissu  de 
l’artère  ; 3°  dilatation  cylindroide  : l’ampliation  du  vais- 
seau a lieu  dans  une  longueur  considérable  : c’est  en 
quelque  sorte  l’exagération  de  la  forme  normale  de  l’ar- 
tère; 4°  dilatation  avec  alongement  : la  dilatation  porte 
sur  toute  l’artère , mais  surtout  dans  le  sens  de  sa  Ion» 
gueur  ; il  en  résulte  des  flexuosités  qui  donnent  au  vais- 
seau la  plus  grande  ressemblance  avec  une  veine  vari- 
queuse ; de  là  est  venu  le  nom  de  varice  artérielle  qu’on 
a donné  à cette  forme  de  dilatation  ; les  flexuosités  tien- 
nent à Talongement  des  tuniques  qui  sont  en  même  temps 
amincies  ( Mém.  lu  àl'Âcad.  des  scienc.,  8 oct.  1832). 

Dilatation  partielle. — 11  est  aujourd’hui  démontré  , 
par  de  nombreuses  observations  que  l’on  doit  à Morgagni 
( lett.  xxi,  xxvi,  § 47;  lett.  xl),  Monro  , Hunier  ( Obs.  et 
recher. méd.,  vol-  i,  p.  325),Verbudge,Guttani  (Deexter. 
anevrys.,  hist.  v,  p. 17;  hist.  xvm,p.6’7;  hist.xxm,p.  85), 
Hodgson(foc.  cff.jVol.’i,  p.78),  que  l’anévrysme  peut  être 
provoqué  par  la  dilatation  partielle  des  membranes 
moyenne  et  interne  des  artères. Quand  on  dissèque  un  ané- 
vrysme formé  par  une  telle  dilatation, on  peut  suivre  très- 
facilement  dans  l’intérieur  du  sac  les  membranesqui  le  con- 
stituent; on  n’y  observe  aucune  trace  de  rupture.  L’illustre 
Scarpa,  au  contraire,  a fait  revivre  la  doctrine  de  Sennert, 
et  soutenu  que  l’anévrysme  n’est  jamais  produit  parla 
dilatation,  mais  bien  par  la  corrosion  et  la  déchirure  des 
membranes  propres  à l’artère.  Malgré  une  autorité  aussi 
imposante,  on  admet  aujourd’hui  que  toutes  les  mem- 
branes peuvent  participer  à la  formation  de  l’anévrysme. 
Cette  dilatation  anévrysmale  à laquelle,  les  anciens  don- 
naient le  nom  d'anévrysme  vrai,  est  constituée  par  un 
élargissement  permanent,  et  contre  nature,  de  la  cavité 
de  Tarière  ; elle  s’accompagne  presque  toujours  d’un  état 
morbide  de  ses  membranes.  La  tunique  séreuse  est  épais- 
sie, et  ressemble  au  péritoine  d’un  sac  herniaire  ; il  s’y 
dépose  de  la  substance  calcaire,  athéromateuse , cartila- 
gineuse ; c’est  même  cette  disposition  morbide  de  l’inté- 
rieur de  la  dilatation  qui  peut  servir,  suivant  Hodgson,  à 
la  faire  distinguer  des  anévrysmes  faux,  puisque  la  sur- 
face interne  du  sac  de  ces  derniers  est  en  général  lisse, 
unie,  et  recouverte  de  coagulum  ; au  contraire  , dans  la 
dilatation  contre  nature  , il  est  rare  de  rencontrer  ce 
coagulum  lamelleux  des  anévrysmes  faux.  On  conçoit, 
cependant,  que  si  la  dilatation  simple  est  convertie  en  un 
anévrysme  faux  par  suite  de  quelque  rupture  survenue 
dans  ses  membranes,  il  s’accumulera  à son  intérieur  des 
grumeaux  de  sang. 

La  dilatation  ne  s’accompagne  quelquefois  d’aucune 
altération  appréciable  du  tissu  des  tuniques  ; il  semble 
alors  qu’elle  soit  formée  par  une  hypertrophie  pure  et 
simple  de  trois  membranes.  Cette  intégrité  existe  surtout 
dans  la  dilatation  générale. 

Dilatation  générale.  — Elle  peut  être  bornée  à la  cir- 
conférence de  l’artère  ou  s’étendre  au  vaisseau  en  entier, 
à toute  l’aorte,  par  exemple  ; celle  condition  morbide  se 
rencontre  plus  souvent  dans  cette  artère  que  dans  les  au- 
tres. Dans  quelques  cas  les  parois  conservent  leur  épais- 
seur normale  ; dans  d’autres  elles  s’amincissent  en  raison 
de  l’atrophie  de  la  tunique  moyenne  qui  semble  avoir 
perdu  son  élasticité  et  se  laisse  distendre,  pour  ainsi  dire, 
d’une  manière  passive.  Quelquefois , au  contraire , en 
même  temps  que  la  dilatation  a lieu,  la  tunique  fibreuse 
s’hyperlrophie;.  elle  acquiert  l’épaisseur  d’un  véritable 
muscle,  comme  dans  ces  dilatations  énormes  que  Ton  voit 
survenir  àla  crosse  del’aorte,  dans  les  carotides, et  l’aorte 
pectorale  ; la  dilatation,  qui  s’étend  à toute  la  longueur 
d’une  artère  et  comprend  toute  sa  circonférence , est 
beaucoup  plus  rare  que  la  dilatation  partielle,  Elle  s’ob- 
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scr>e  souvent  sur  l'aorte,  l’arlère  carotide  surtout,  à l'en- 
droit où  elle  sort  de  l’os  temporal  pour  se  porter  sur  la 
selle  turcique  du  sphénoïde. 

La  dilatation  peut  être  considérée , dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  comme  le  résultat  d’un  travail 
phlegmasique  qui  a frappé  les  parois  des  artères;  celles-ci, 
privées  alors  de  leur  consistance  normale , ne  pouvant 
opposer  une  résistance  assez  forte,  se  dilatent, et  les  mem- 
branes finissent  par  former  des  poches  très-étendues. 
L’inflammation  est,  dans  ce  cas,  la  première  cause  de  la 
dilatation  ; mais  il  est  venu  s’en  joindre  une  autre  non 
moins  puissante,  et  qui  rend  très-difficile  la  guérison  de 
cette  maladie  , c’est  l’irritation  continuelle  que  pro- 
duit le  choc  de  la  colonne  sanguine,  irritation  qui 
accroît  encore  celle  qui  existait  déjà'dans  l’artère.  On 
concevra  mieux  comment  les  membranes  peuvent  se 
laisser  distendre  lorsqu’elles  ont  été  le  siège  de  l’inflam- 
mation, si  on  admet,  avec  des  physiologistes  recomman- 
dables, qu’elles  prennent  une  part  active  dans  le  grand 
phénomène  de  la  circulation,  qu’elles  aident  à la  marche 
du  fluide  par  leur  contraction  et  leur  dilatation  succes- 
sive ( Dellenger  et  Kaltenbrunner,  Journ.  des  progrès, 
t.  ix  ).  On  sait  que  toutes  les  cavités  membraneuses, 
telles  que  la  vessie,  l’estomac  , les  intestins  , et  quelques 
organes  creux  , comme  le  cœur,  ne  peuvent  rester  en- 
flammés d’une  manière  chronique  sans  qu’il  ne  survienne 
quelques  changements  dans  leur  volume  ; on  les  voit  bien- 
tôt prendre  une  amplitude  considérable.  La  vessie  affectée 
d’inflammation  chronique  nous  en  offre  une  preuve  bien 
manifeste  ; ce  que  nous  disons  de  la  vessie  s’applique 
rigoureusement  au  cœur,  aux  artères  et  à l’aorte  surtout, 
qui  en  raison  même  de  la  fréquence  de  la  phlegmasie , 
est  prédisposée  à la  dilatation. 

L’inflammation  , qui  prépare  la  distension  des  mem- 
branes , ne  s’est  pas  toujours  développée  dans  l’artère  ; 
elle  lui  arrive  souvent  des  organes  voisins,  par  voie  de 
continuité  ou  de  contiguïté  ; c’est  ainsi  qu’on  voit  l’aorle 
s’enflammer  à la  suite  d’une  endocardite  ou  d’une  pneu- 
monie très-intense. 

La  dilatation  n’est  pas  constamment  précédée  de  la 
phlegmasie  des  membranes  : elle  parait  n’être  dans  quel- 
ques circonslances , qu’une  distension  passive  , sans  au- 
cune lésion  antécédente  des  parois.  Qu’on  réfléchisse  au 
choc  énergique  que  peut  produire  un  cœur  hypertrophié 
qui  a acquis  une  force  considérable,  et  Ton  ne  pourra  s’em- 
pêcher de  reconnaître  que  certaines  dilatations  ne  sont 
dues  , dans  le  principe  , qu’à  l’inégalité  qui  existe  entre 
la  résistance  des  artères  et  la  force  impulsive  du  cœur  : 
celle-ci  venant  à augmenter,  par  des  causes  permanentes 
ou  même  passagères , les  membranes  artérielles  qui  se 
trouvent  relativement  plus  faibles,  se  laissent  vaincre. 
L’inflammation  peut  consécutivement  s’ajouter  à cette 
dilatation  passive  , qu’elle  favorise  encore.  Du  reste  , les 
auteurs  qui  font  dériver  cette  altération  de  l’inflammation , 
prétendent  seulement  que  celle-ci  la  prépare  en  rendant 
les  membranes  plus  friables  ; le  choc  de  la  colonne  san- 
guine produit  le  reste.  Si  on  adopte  la  théorie  de  Scarpa, 
on  ne  peut  concevoir  de  dilatation  sans  maladie  antécé- 
dente de  Tarière,  puisque,  suivant  ce  célèbre  chirurgien, 
l’anévrysme  est  constamment  formé  parla  rupture  des 
tuniques  propres,  et  puisque  le  sac  n’est  jamais  constitué 
par  une  dilatation  de  ces  tuniques,  mais  bien  parla  gaine 
celluleuse  que  les  artères  reçoivent  en  commun  avec  les 
parties  qui  leur  sont  contiguës  ; gaine  qui  est  recouverte 
par  la  plèvre  dans  le  thorax,  et  le  péritoine  , dans  l’ab- 
domen. Scarpa  cependant  ne  nie  pas  que,  par  lefait  d’un 
relâchement  congénital,  les  membranes  propres  de  l’aorte 
ne  puissent  céder,  et  être  disposées  à se  rompre  ; mais 
il  ne  croît  pas  que  la  distension  des  parois  précède  et  ac- 
compagne tous  les  anévrysmes  , et  que  les  tuniques  pro- 
pres cèdent  assez  pour  former  le  sac  anévrysmal  t Traité 
de  Vanëvr.,  par  Scarpa,  trad.  par  Delpech). 

Rétrécissement  des  artères.  — Il  peut  être  congénital 
ou  accidentel  ; ce  dernier  reconnaît  souvent  pour  cause 
des  plaques  cartilagineuses  ou  osseuses , des  dépôts  de 


matière  gypseuse,  et  des  altérations  pathologiques  que  l’in- 
flammation a provoquées.  On  rencontre  quelquefois  une 
grande  étendue  du  vaisseau  convertie  en  un  cylindre  car- 
tilagineux ; ce  qui  a fait  comparer  l’artère  au  larynx 
d’un  oiseau  ; souvent  elle  est  transformée  en  un  canal 
osseux.  M.  Andral  a observé  une  ossification  analogue  sur 
l’artère  iliaque,  qui  était  en  même  temps  rétrécie  au 
point  de  n’admettre  qu’avec  peine  un  stylet  de  médiocre 
grosseur.  Le  rétrécissement  n’est  pas  toujours  formé  pâl- 
ies parois  du  vaisseau  ; il  peut  dépendre  d’une  lame  os- 
seuse qui  fait  saillie  sous  la  membrane  interne.  On  doit 
à M.  Reynaud  une  observation  curieuse  de  rétrécissement. 
L’aorte  était  conformée  à sou  origine  comme  dans  l’étal 
normal  ; elle  fournissait  ensuite  le  tronc  brachio-cépha- 
lique,  dont  le  calibre  était  augmenté  , ainsi  que  celui  de 
la  sous-clavière  gauche  à sa  naissance.  Immédiatement 
au-dessous  de  celte  dernière  branche  , l’aorte  offrait  un 
rétrécissement  semblable  à celui  qui  résulterait  d’une 
ligature  placée  en  ce  point.  Après  avoir  repris  son  vo- 
lume, elle  se  renflait  un  peu  ; les  iliaques  externes  avaient 
un  très-petit  volume  (Journ.  hebd.,1.  i).  On  peut  voir 
dans  cette  observation  les  différentes  formes  de  rétrécis- 
sement; elle  montre  en  outre  que  la  même  artère  peut 
être  dilatée  et  rétrécie  à une  très-petite  distance  (Voir 
Aortite). 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  dire  si  l’étroitesse  est  con- 
génitale ou  accidentelle , à moins  que  les  tuniques  ne 
soient  altérées  , et  qu’il  n’y  ait  quelques-uns  de  ces  pro- 
duits morbides  qui  fassent  reconnaître  une  inflammation 
ancienne.  Toutefois  , on  peut  souvent  établir  qu’elle  est 
la  suite  d’un  travail  irritatif  qui  a fini  par  modifier  la  nu- 
trition normale  ; il  en  est  des  canaux  parcourus  par  le 
sang  , comme  de  ceux  qui  livrent  passage  aux  liquides 
sécrétés  excrémentitiels  : ils  se  rétrécissent  quand  l’in- 
flammation y a régné  quelque  temps. 

Oblitération  des  artères. — Elle  peut  survenir  de  plu- 
sieurs manières  : tantôt  elle  a lieu  par  suite  de  l’adhé- 
rence intime  qui  unit  les  parois  du  vaisseau  ; on  trouve 
alors  une  fausse  membrane  solide  , dont  l’organisation 
est  assez  avancée  , et  les  tuniques  de  Tarière  confondues 
entre  elles.  Tantôt  l’oblitération  se  fait  par  l’intermédiaire 
d’un  caillot  fibrineux  très-résistant,  qui  contracte  des 
adhérences  avec  la  membrane  interne:  elle  peut  tenir 
aussi  à une  simple  obstruction  qui  résulte  de  concrétions 
ossiformes.  MM.  Andral  et  Blandin  ont  observé  , sur  un 
individu  mort  de  gangrène  du  pied,  toutes  les  artères  de  la 
jambe  complètement  obstruées  par  des  caillots  fibrineux 
d’une  grande  consistance.  On  voit  même  dans  cette  cu- 
rieuse observation  que  les  artères  de  la  jambe  , du  côté 
opposé,  offraient  un  commencement  d’obstruction  (Ann. 
path.,  t.  h,  p.  373).  Enfin  , toute  trace  du  calibre  artériel 
peut  disparaître  entièrement  ; un  simple  cordon  ligamen- 
teux indique  le  point  qu’occupait  l’artère. 

M.  Barlh  a publié  une  observation  assez  remarquable, 
pour  que  nous  fassions  connaître  ses  particularités  les 
plus  importantes.  La  femme  qui  en  fait  le  sujet  , âgée  de 
cinquante-un  ans,  d’une  faible  constitution,  éprouva  qua- 
tre ans  avant  sa  mort  de  l’engourdissement  dans  les  mem- 
bres inférieurs , ce  qui  semble  annoncer  que  déjà  à cette 
époque  la  circulation  artérielle  était  gênée.  Plus  tard  , 
il  s’y  joignit  des  palpitations  qui  persistèrent;  l’engour- 
dissement, le  froid,  la  douleur,  étaient  les  symptômes 
habituels  que  la  malade  ressentait  dans  les  membres 
inférieurs  : elle  présentait  en  outre  une  teinte  violacée 
des  lèvres,  des  battements  du  cœur  tumultueux,  des  irré- 
gularités dans  le  pouls  : il  y eut  une  hémoptysie  accom- 
pagnée d’oppression  extrême.  L’oblitération  de  Taorle  ne 
fut  pas  reconnue  pendant  la  vie.  L’autopsie  révéla  les  al- 
térations suivantes  : cœur  volumineux  , les  cavités  dila- 
tées sans  amincissement  des  parois  ; l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  notablement  rétréci;  les  valvules 
aortiques  rigides  ; l’aorte  libre  , supérieurement  jusqu’à 
l’origine  des  rénales  , oblitérée  complètement  à sa  ter- 
minaison par  une  espèce  de  coagulum  dense  , sur  lequel 
l’artère  était  contractée  de  toutes  parts,  et  qui  envoyait , 
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<ic  chaque  côté  dans  les  iliaques  et  leurs  divisions  des  pro- 
longements en  grande  partie  canaliculés  , et  offrant  des 
traces  d’organisation. 

Quand  on  cherche  à connaître  quels  ont  été  les  moyens 
de  transmission  du  sang  dans  le  bassin  et  les  membres 
inférieurs  , on  regrette  que  l’auteur  de  l’observation  n’ait 
pu  constater  l’état  des  artères  capables  defournir  à la  cir- 
culation collatérale;  il  dit  seulement  que  les  artères 
mammaires  , épigastriques  , intercostales  inférieures  , 
obturatrices,  fessières  , loin  d'être  plus  volumineuses  que 
d’ordinaire,  présentaient  même  un  diamètre  inférieur; 
d’où  il  conclut  que  la  dilatation  des  collatérales  n’est  pas 
nécessaire  pour  l’entretien  de  la  vie  dans  les  parties  si- 
tuées au-dessous  d’un  tronc  artificiellement  oblitéré  , et 
que , dans  certaines  circonstances  données , la  circula- 
tion capillaire  peut  suffire  sans  le  concours  de  gros  ra- 
meaux anastomotiques  notablement  développés.  Quoi 
qu  i!  en  soit,  ce  fait  montre  que  le  cours  du  sang  peut  être 
complètement  interrompu  dans  l’aorte  , sans  entraîner 
ni  la  gangrène  ni  l’atrophie  des  parties  situées  au-des- 
sous , et  même  sans  donner  lieu  à aucun  symptôme  qui 
puisse  faire  soupçonner  la  lésion  (Observ.  d’une  oblit. 
compl.  de  l'aorte.  Arch.  génér.  de  méd.  1836). 

L’oblitération  a été  rencontrée  plus  souvent  dans  les 
artères  de  troisième  et  de  second  ordre,  que  dans  l’aorte 
pectorale  , par  exemple.  On  trouvera  au  mot  Aortite  , 
Aortévrisme  , des  détails  propres  à compléter  ce  que 
nous  avons  dit  sur  l’oblitération. 

Entozoaire  des  artères.  — Jusqu’à  présent  on  ne  pos- 
sède aucun  exemple  authentique  de  vers  développés  dans 
la  cavité  ou  les  parois  de  ces  vaisseaux.  Ploucquet  indi- 
que de  nombreuses  observations , dans  lesquelles  l’exis- 
tence de  vers  semble  mise  hors  de  doute.  Aujourd’hui  on 
les  regarde  comme  fausses  ; leurs  auteurs  ont  pris  pour 
des  animaux  vivanls  ces  apparences  singulières  qu’affecte 
la  fibrine  déposée  dans  les  vaisseaux  : » Cependant,  dit 
M.  flreschet , il  ne  serait  pas  surprenant  que  des  vers 
pussent  exister  dans  les  conduits  sanguins  , puisqu’on  en 
trouve  dans  les  cavités  qui  contiennent  de  la  bile  , de 
l’urine  ou  des  mucosités , etc.  » (Mal.  des  art.,  par  Hodg- 
son, t.  n,  p.  530). 

ARTÉRITE,  s.  f.,  angile  de  M.  Breschet  ; — Artérite  , 
exartérile  et  endonartérite  de  M.  Barbier  ; — Arleritis, 
arteriitis,  artereitis,  Hildenbrand  ; — Inflammation  of 
arleries,  Pulsader; — Arter , schlagaderent  zündung. 
On  donne  le  nom  d’artérite  à l’inflammation  des  arières, 
soit  qu’elle  s’empare  de  la  totalité  des  parois  du  vaisseau, 
soit  qu’elle  reste  bornée  à l’une  de  ses  membranes.  11  est 
très-rare  de  voir  les  tuniques  s’enflammer  séparément. 
L’expression  d’artérite  entraîne  donc  avec  elle  l’idée  d’une 
phlegntasie  qui  frappe  à la  fois  les  trois  tuniques  ; et  nous 
regarderons,  avec  MM.  Roche,  Sanson,  Bouillaud,  comme 
subtiles  les  distinctions  qu’a  voulu  établir  M.  Barbier 
entre  la  phlogose  des  membranes  externe  , moyenne  et 
interne,  sous  les  noms  d’exartérite,  d’artérite  et  d’en- 
donarlérile  ( Préc . de  nosol.  et  de  thérap.,  t.  n , p.  594 
et  suiv.). 

Cette  maladie  , dont  on  trouve  à peine  quelque  vague 
indication  dans  les  ouvrages  d’Arétée  et  de  Galien  , est 
aujourd’hui  un  des  points  les  plus  importants  et  les  mieux 
établis  de  la  pathologie  interne.  Morgagni,  Haller,  Creill, 
J.  P.  Frank,  Sasse  , etc.,  avaient  déjà  publié  quelques 
recherches  sur  les  maladies  des  artères.  C’est  aux  mé- 
decins de  notre  siècle  qu’il  était  réservé  de  publier  une 
histoire  complète  de  l’artérite.  Les  faits  nombreux  dont 
ils  ont  enrichi  la  médecine  nous  ont  servi  bien  souvent 
dans  la  composition  de  cet  article. 

L’artérite  peut  êlre  aigue  ou  chronique.  Nous  avons  déjà 
décrit,  en  parlant  des  maladies  des  artères,  toutes  les 
altérations  pathologiques  qui  résultent  de  l’inflammation 
dans  ses  diverses  nuances  ; il  nous  reste  à faire  connaître 
les  symptômes  , la  marche  de  cetle  affection,  et  surtout 
le  rôle  important  quelle  joue  dans  les  autres  maladies. 
Jusqu’à  quel  point  participe-t-elle  aux  inflammations  des 
membranes  et  des  parenchymes,  à la  fièvre  inflamma- 


toire , aux  gangrènes,  elc.?  Telles  sont  les  questions  qui 
intéressent  à un  haut  degré  la  médecine  , et  dont  la  solu- 
tion peut  répandre  quelque  lumière  sur  les  points  encore 
obscures  de  l’étiologie  de  l’artérite. 

Siège  de  Vartérite.  — L’inflammation  suit,  en  général , 
le  cours  du  sang  artériel  , c’est-à-dire  qu’elle  s’étend  de 
haut  en  bas , vers  les  branches  et  les  rameaux.  On  voit 
tous  les  jours  l’artérite  succéder  ainsi  à une  endocardite;  la 
phlegmasie,  née  d’abord  dans  le  venfricule  gauche,  se  pro- 
page à l’aorte  et  aux  troncs  volumineux  qui  en  parlent. 
Dans  d’autres  cas,  qui  sont  plus  rares,  on  voit  l’arlérite 
suivre  une  marche  tout-a-fail  inverse,  et  partir  des  bran- 
ches , et  même  des  capillaires  les  plus  déliés.  Hodgson 
dit  avoir  vu  l’inflammation  de  la  membrane  interne  ga- 
gner le  cœur,  après  la  ligature  de  l’artère  fémorale,  dans 
une  amputation  ; le  même  effet  eut  lieu  après  l’applica- 
tion d’une  ligature  pour  la  guérison  d’un  anévrysme  de 
l'extrémité  supérieure  ( loc.cit.,\ . 1 , p.  7).  Cline  et  Aber- 
nelhy  ont  clé  témoins  de  cette  circonstance  dans  un  cas 
d’anévrysme  de  l’artère  fémorale.  On  l’a  également  ob- 
servée dans  les  artères  hypogastriques  après  la  ligature 
du  cordon  ombilical  ( Ûehme  , Diss.  de  morbis  recens 
natorum  infanlum  chirurgicis , Leipzig,  1773;  dans 
Hodgson,  loc.cit.,  p.8).  L’inflammation  peut  arriver  aux 
capillaires  artériels  par  suite  d’une  phlegmasie  contiguë, 
et  de  là  se  continuer  dans  les  rameaux  et  les  branches.  Ce 
mode  de  propagation  n’est  pas  très-rare  ; MM.  Brous- 
sais , Delpech  et  Dubreuil  ont  particulièrement  insisté 
sur  lui. 

11  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  , que  l’arlérite 
peut  être  capillaire  , ou  occuper  les  branches  d’un  cer- 
tain volume  ; elle  peut  aussi  résider  dans  les  artères  pla- 
cées extérieurement,  ou  dans  celle  des  organes  intérieurs. 
M.  Broussais  a décrit  séparément  l’inflammation  des 
branches  artérielles  internes  ou  viscérales  , et  l’inflam- 
mation des  branches  extérieures  ( Cours  de  pathol.,  I.  in, 
p.  191  et  201).  Mais  il  n’est  pas  facile  de  maintenir  cette 
distinction  , toute  théorique  ; car  les  symptômes  que  l’on 
assigne  à la  phlegmasie  des  arières  viscérales  se  confon- 
dent presque  toujours  avec  la  maladie  qu’elle  accompa- 
gne, ou  dont  elle  est  la  suite.  Nous  ne  prétendons  pas  que 
l’arlérile  des  viscères  soit  une  affection  très-rare;  seule- 
ment il  nous  semble  difficile  de  la  distinguer,  quand 
elle  existe  , de  l’affection  soit  aiguë  , soit  chronique  , des 
parenchymes  ou  des  membranes  dans  lesquels  les  artères 
malades  se  distribuent. 

Symptômes  de  V artérite  aiguë. — Lorsque  l’artère  a 
un  certain  volume,  et  qu’elle  est  placée  superficiellement, 
il  existe  dans  le  début  une  douleur,  suivant  son  trajet. 
Dans  l’état  normal,  la  membrane  interne  est  privée  de 
toute  sensibilité,  mais  l’inflammation  y développe  un  sen- 
timent d’ardeur,  de  brûlure,  de  fourmillement  incom- 
mode, auquel  les  tissus  voisins  prennent  sans  doute  une 
très-grande  part.  En  même  temps  les  pulsations  de  l’ar- 
tère malade  sont  plus  fortes,  mais  leur  fréquence  ne  dé- 
passe pas  celle  du  cœur.  « Les  pulsations  vives  que  nous 
offrent  les  artères  voisines  d’un  panaris  très-aigu  sont 
l’image  de  celles  qui  caractérisent  l’irritation  artérielle  en 
général»(M.  Bouillaud , art.  Artérite).  MM.  Roche  et 
Sanson  assignent  à l’artérite  les  symptômes  suivants  : 
o Des  douleurs  profondes  dans  un  membre,  de  l’engour- 
dissement, de  la  pesanteur,  de  la  difficulté  dans  les  mou- 
vements, l’élargissement  et  l’augmentation  de  l’énergie 
des  battements  de  l’artère.  Quoique  ces  symptômes , 
disent-ils,  soient  loin  d’être  pathognomoniques,  cepen- 
dant, quand  ils  persistent,  il  faut  s’en  défier,  et  c’est  ici 
le  cas  de  préférer  une  médication  même  superflue  à une 
inaction  qui  pourrait  être  dangereuse  »(  Nouv.  élém.  de 
pathol.,  1. 1,  2e  édition,  p.  221).  M.  Broussais  ajoute  aux 
signes  précédents  la  rougeur  sur  le  trajet  des  artères, 
« qui  n’est  pas  toujours  très-marquée,  mais  qui  paraît 
sur  l’engorgement  circum-arlérie!  ; le  gonflement  avec 
dureté  ; la  douleur  et  la  chaleur  plus  ou  moins  considéra- 
bles» ( Cours  de  pathol.,  t.  m , p.  210).  Les  douleurs  , 
qui  doivent  être  très- fortes,  suivant  M.  Broussais,  parce 
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qu’il  y a toujours  des  nerfs  dans  le  voisinage  des  artères, 
sont  de  deux  espèces  : les  unes,  fixes,  tiennent  au  gon- 
flement de  la  partie  et  augmentent  à la  pression  ; les  au- 
tres, qui  se  propagent  au  loin  dans  les  muscles,  s’accom- 
pagnent de  mouvements  convulsifs,  d’élancements,  des 
espèces  de  crampes  ( Cours  de  pathol.,  loc.  cit.  ).  On  sent 
sur  le  trajet  du  vaisseau  enflammé  des  nœuds  qui  res- 
semblent assez  bien  à ceux  qui  suivent  la  phlegmasie  des 
lymphatiques  ; mais  ils  s’en  distinguent  en  ce  que  les  pul- 
sations artérielles  sont  exagérées  dans  l’artérite  , tandis 
qu’elles  ne  le  sont  pas,  à beaucoup  près , autant,  et 
qu’elles  cessent  même  d’être  perçues  dans  les  phlegma- 
sies  lymphatiques.  Quelquefois  une  rougeur  se  manifeste 
dans  le  point  correspondant  à l’artère  malade  : ce  symp- 
tôme, qui  manque  souvent,  est  remplacé  par  la  tumé- 
faction et  l’empâtement  de  la  partie. 

D’autres  symptômes  locaux  apparaissent  encore  lors- 
qu’il se  forme  un  épanchement  de  matière  qui  obstrue  un 
ou  plusieurs  vaisseaux.  On  voit  alors  survenir  des  phéno- 
mènes qui  tiennent  à l’oblitération,  tels  que  le  froid,  l’en- 
gourdissement , la  difficulté  et  même  l’impossibilité 
d’exercer  des  mouvements,  des  douleurs  très-vives,  et  la 
disparition  des  pulsations  artérielles  dans  les  points  où 
on  les  sentait  auparavant  ; enfin,  la  gangrène  Nous  ver- 
rons , en  parlant  des  terminaisons  de  l’artérite  , qu’un 
grand  nombre  de  gangrènes  dites  séniles  ne  reconnaissent 
pas  d’autre  cause.  MM.  Delpech  et  Dubreuil,  Victor  Fran- 
çois, ont  signalé  avec  le  plus  grand  soin  l’influence  que 
l’artérite  exerce  sur  la  production  de  cette  grave  ma- 
ladie. 

U est  aussi  des  phénomènes  généraux  qui  appellent 
toute  l’attention  du  médecin,  et  qui  lui  donnent  quelque- 
fois une  idée  plus  précise  de  l’étendue  et  de  la  gravité  du 
mal,  que  les  symptômes  locaux,  qui  échappent  en  grande 
partie  à l’investigation,  surtout  lorsque  l’artère  est  située 
dans  la  profondeur  des  tissus.  L’état  fébrile  est  en  raison 
de  l’artérile  ; suivant  M.  Broussais , il  est  rémittent  et  à 
frissons,  comme  tous  ceux  qui  dépendent  des  phlegmasies 
extérieures  résidant  dans  les  tissus  durs  et  peu  perméa- 
bles. Si  on  le  trouve  violent  et  soutenu,  on  doit  présumer 
qu’il  existe  des  congestions  ou  des  inflammations  conco- 
mitantes. Dans  le  cas  où  ces  complications  viennent  à se 
dissiper,  le  pouls  devient  rémittent  ; ce  qui  annonce  que 
l’artérite  seule  persiste.  Le  pouls  peut  bien  être  rémittent, 
ainsi  que  l’a  observé  M.  Broussais;  mais  c’est,  en  général, 
au  début  de  l’artérite  , ou  lorsque  l’inflammation  de  la 
membrane  interne  sécrète  quelques  produits  nouveaux  , 
qu’il  offre  ce  caractère.  Plus  souvent  il  est  vibrant,  large 
et  développé.  Celte  pulsation  vive  et  forte  se  lie  à une 
irritation  artérielle  générale  et  à celle  du  cœur.  Depuis 
J.  P.  Frank,  on  a cherché  à rapporter  le  groupe  de  symp- 
tômes qui  constituent  la  fièvre  inflammatoire  ou  angio- 
ténique  à la  phlegmasie  des  vaisseaux,  et  de  la  membrane 
interne  du  cœur.  Cette  artérile  générale  est  annoncée  par 
une  contraction  plus  vive  et  plus  forte  de  toutes  les  ar- 
lères et  du  cœur;  la  chaleur  générale  s’élève  , les  tissus  se 
colorent,  la  soif  devient  vive  ; une  légère  moiteur  imprè- 
gne toute  la  surface  cutanée;  souvent  un  peu  de  délire  se 
manifeste.  Faut-il  attribuer  ces  phénomènes  fébriles  à la 
rougeur  et  à l’inflammation  des  artères,  ainsi  que  le  vou- 
lait J.  P.  Frank?  Cette  question  sera  discutée  en  parlant 
des  fièvres.  Nous  dirons  seulement  que  beaucoup  d’auteurs 
combattent  en  faveur  ou  contre  celte  assertion  , et  que 
M.  Andral  a soutenu,  dans  un  Mémoire  lu  à l’Académie 
(séance  du  9 février  1830  ),  que  la  rougeur  de  la  face 
interne  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  n’est  pas  toujours 
le  signe  d’une  angio-cardile,  ni  la  cause  des  symptômes 
de  la  fièvre  inflammatoire. 

Les  symptômes  de  l’arlérite  doivent  varier  suivant  que 
l’inflammation  occupe  des  artères  situées  superficielle- 
ment, et  d’un  certain  volume,  ou  celles  qui  se  distribuent 
aux  organes  intérieurs,  et  qui  sont  en  même  temps  plus 
petites.  Nous  avons  déjà  vu  que,  dans  le  premier  cas,  les 
phénomènes  étant  plus  accessibles  à nos  sens,  on  pouvait 
découvrir  les  signes  principaux  des  phlegmasies,  savoir  : 


la  rougeur  des  tissus  voisins  de  l’artère  enflammée  , une 
tuméfaction  notable,  une  douleur  assez  vive,  bornée  à un 
espace  circonscrit , ou  suivant  le  trajet  des  vaisseaux , et 
une  chaleur  plus  ou  moins  considérable.  Quand  l’artère 
enflammée  est  située  profondément,  on  est  privé  de  la 
plupart,  sinon  de  tous  ces  symptômes,  et  alors  on  ne  peut 
plus  que  soupçonner  l’existence  de  la  maladie.  M.  Brous- 
sais croit  qu’eu  général,  toutes  les  fois  qu’une  phlegmasie 
intense  a frappé  un  viscère,  leurs  artères  sont  enflam- 
mées; suivant  lui,  on  est  fondé  à admettre  cette  artérile 
viscérale  quand  le  pouls  reste  persévéramment  dur  et 
fréquent  : « il  y a encore  probabilité  d’une  affection  de 
ces  vaisseaux  toutes  les  fois  que,  dans  une  affection  abdo- 
minale , il  survient  des  profluvia  sanguinis  ; et  celte 
probabilité  augmente  lorsqu’il  est  prouvé  que  cette  in- 
flammation n’a  pas  été  combattue  avec  activité  au  début» 

( Cours  de  palh.,  t.  m,  p.  193). 

Artérite  capillaire.  — Nul  doute  que  les  capillaires  ne 
deviennent  souvent  le  siège  d’une  inflammation  qui  leur 
est  transmise  , dans  une  foule  de  circonstances  , par  la 
maladie  des  organes  voisins.  Mais  cette  artérile,  pour  ainsi 
dire  microscopique  , échappe  souvent  à notre  investiga- 
tion ; elle  se  confond  avec  les  altérations  pathologiques 
des  tissus  malades,  et  les  symptômes  ne  peuvent  pas  la 
faire  reconnaître.  Les  hémorrhagies  intestinales  , celles 
du  cerveau  , que  M.  Bouillaud  rapporte  à une  maladie 
des  artères  , peuvent  être  considérées  sans  aucun  doute 
comme  une  suite  de  l’inflammation  qui  a amené  la  dés- 
organisation de  la  membrane  ; mais  dans  les  ulcères  , 
quelle  qu’en  soit  l’origine  , qui  attaquent  les  viscères  , 
on  voit  aussi  survenir  les  hémorrhagies,  sans  qu’on  puisse 
les  rapporter  à une  maladie  des  vaisseaux.  MM.  Delpech 
et  Dubreuil  )Mém.,  cit.,  p.  234  à 246  , et  passim)  con- 
sidèrent la  gangrène  spontanée  comme  la  conséquence  de 
l’inflammation  des  capillaires  artériels  , et  de  son  exten- 
sion aux  branches.  Nous  reviendrons  sur  cette  doctrine 
en  parlant  des  terminaisons  de  l’artérite  chronique. 

Symptômes  deV artérite  chronique.  — Ils  sont  encore 
plus  difficiles  à saisir  que  ceux  de  l’artérite  aiguë.  Il  est 
quelquefois  possible  de  reconnaître  qu'une  artère  est  chro- 
niquement enflammée,  lorsque  ses  parois  encroûtées  de 
substances  cartilagineuses, crétacées, osseuses, sont  conver- 
ties en  un  canal  presque  solide  , que  le  loucher  peut 
faire  sentir.  11  n’est  pas  rare  de  trouver,  en  tâtant  le  pouls 
de  quelques  individus , l’artère  radiale  dure  et  inflexible 
comme  un  cylindre  de  verre  ; mais  le  plus  souvent  la 
situation  profonde  du  vaisseau  empêche  qu’on  ne 
puisse  l’atteindre  , et  décôuvrir  cette  altération  des  tu- 
niques. 

La  dilatation  des  artères  est  quelquefois  une  suite  de 
leur  phlegmasie.  On  voit  survenir  , dans  ce  cas , une  tu- 
meur pulsalive  sur  le  trajet  du  vaisseau,  un  engourdisse- 
ment dans  les  environs  de  l’artère,  ou  même  une  douleur 
très-vive  qui  tient  à la  compression  et  au  tiraillement 
qu’éprouvent  les  nerfs  situés  dans  le  voisinage  de  la  dilata- 
tion , et  qui  accompagnent  toujours  les  vaisseaux.  Cette 
dilatation,  qui  devient  de  jour  en  jour  plus  considérable, 
finit  par  amener  des  changements  très-marqués  dans  la 
structure  et  les  rapports  des  parties  environnantes.  Nous 
devons  cesser  de  poursuivre  cette  étude  de  la  dilatation 
anévrysmale,  parce  qu’elle  rentre  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie;  toutefois  c’est  à la  pathologie  interne  qu’il  ap- 
partient aujourd’hui  de  décrire  dans  toutes  leurs  formes 
les  diverses  dilatations  et  les  ruptures  des  artères,  et  d’exa- 
miner le  mode  de  développement  de  ces  altérations  va- 
riées. L’étiologie  des  anévrysmes  n’est  restée  si  long-temps 
obscure  et  incompréhensible,  que  parce  que  l’histoire  de 
eelle  maladie  chirurgicale  était  séparée  de  l’artérile.  Les 
recherches  vraiment  médicales  de  l’illustre  Scarpa  , qui 
annonça  le  premier  qu’il  n’existe  pas  d’anévrysme  sans  af- 
fection des  tuniques  , ont  répandu  la  plus  vive  lumière 
sur  ce  point  important  de  pathologie.  Nous  croyons  donc 
que  ce  serait  faire  un  rapprochement  utile  à la  science, 
que  de  comprendre  dans  la  description  de  l’artérite  les 
modifications  pathologiques  que  subissent  les  membranes 
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artérielles,  et  les  changements  divers  qui  se  passent  dans 
le  vaisseau  qui  devient  le  siège  del’anévrysme  : c’est  uni- 
quement pour  nous  conformer  à l’ordre  suivi  jusqu’à  pré- 
sent dans  les  ouvrages  de  pathologie  interne  , que  nous 
renonçons  à tracer  l’histoire  des  anévrysmes  en  parlant 
de  l’artérile  chronique. 

Lorsque  l’inflammation  chronique  a fini  par  amener 
une  adhérence  complète  entre  les  parois  du  vaisseau  , il 
s’établit  une  circulation  collatérale  qui  devient  un  vérita- 
ble symptôme  propre  à faire  soupçonner  l’oblitération  de 
l’artère.  On  peut  en  effet  découvrir  cette  oblitération 
quand  les  battements  artériels  viennent  à disparaître  dans 
un  point  où  ils  étaient  manifestes  auparavant , et  quand 
ils  se  montrent  dans  un  lieu  insolite  où  il  n’existe  d’ordi- 
naire que  de  faibles  rameaux.  Quant  aux  ulcérations, 
elles  ne  donnent  lieu  à aucun  phénomène  appréciable  , 
si  ce  n’est  au  moment  où  une  hémorrhagie  plus  ou  moins 
grave  survient  à la  suite  de  la  perforation  des  tuniques 
artérielles.  Enfin  la  gangrène  , qui  résulte  si  souvent  de 
l’oblitération  des  artères,  et  de  leur  ossification,  pourrait 
être  considérée  comme  le  dernier  symptôme  de  l’arlérile 
chronique  : nous  préférons  en  faire  une  terminaison  de 
l’artérite  chronique  , et  l’étudier  quand  il  sera  question 
des  maladies  qui  résultent  de  cette  affection. 

On  peut  voir  , par  ce  qui  précède,  combien  est  pauvre 
la  symptomatologie  de  l’inflammation  chronique  des 
vaisseaux.  Il  faut  remarquer  que  la  distinction  des  symp- 
tômes, suivant  qu’ils  appartiennent  à l’état  aigu  ou  chro- 
nique , n’est  fondée  qu’en  théorie  : en  effet  , il  serait 
bien  difficile  , au  milieu  de  l’incertitude  qui  règne  tou- 
chant les  sypmtômes  , de  pouvoir  décider  à quelle  épo- 
que finit  l’iuflammation  aiguë  ; toutefois  l’état  fébrile  et 
les  phénomènes  de  réaction  du.pouls  annoncent  d’une  ma- 
nière assez  positive  que  la  membrane  interne  des  artères 
est  encore  violemment  enflammée. 

Marche  et  complication  de  ïartèrite.  — L’artérite  peut 
être  partielle  à son  début , et  se  propager  du  cœur  vers 
les  branches,  ou,  au  contraire,  s’étendre  de  ceux-ci  vers 
les  artères  d’un  gros  calibre  : les  symptômes  ne  présen- 
tent rien  de  particulier  dans  l’un  ou  l’autre  cas  ; seule- 
ment, lorsque  l’inflammation  occupe  un  grand  nombre 
d’artères  à la  fois , elle  donne  lieu  à ces  symptômes  dont 
la  réunion  constitue  la  fièvre  inflammatoire  ; mais  ils  ne 
sont  pas  tellement  propres  à cette  fièvre  , qu’on  ne  les 
voie  aussi  paraître  quand  l’artérite  est  compliquée  de 
phlegmasies  viscérales.  Quoique  celles-ci  ne  soient  pas 
très-rares , il  ne  faudrait  pas  toujours  leur  rapporter  les 
vomissements  bilieux,  la  diarrhée,  la  soif  vive,  et- la  fré- 
quence du  pouls  qu’on  observe  quelquefois  : ces  accidents 
tiennent  très-souvent  à la  vivacité  de  la  douleur  et  à la 
réaction  sympathique  que  le  cœur  et  les  vaisseaux  exer- 
cent sur  les  organes , et  notamment  sur  le  poumon  et 
l’estomac. 

Il  faut  donc  , dans  la  phlegmasie  des  artères  , faire  la 
part  de  l’inflammation  locale,  des  phénomènes  sympa- 
thiques , et  des  phlegmasies  viscérales  concomitantes. 
Voici  quelques  remarques  propres  à montrer  la  part  que 
chaque  organe  peut  prendre  dans  la  symptomatologie  de 
l’artérite.  Lorsque  celle-ci  débute  , qu’elle  est  exempte 
de  toute  complication,  les  battements  exagérés  , la  dou- 
leur, le  gonflement  et  les  duretés  sur  le  trajet  de  l’artère, 
indiquent  l’état  inflammatoire  dans  sa  période  d’inten- 
sité. Si  tous  ces  symptômes  persistent  pendant  quelque 
temps  avec  la  même  acuité  , une  douleur  souvent  assez 
vive  , qui  réside  dans  les  nerfs  voisins,  ne  tarde  pas  à 
plonger  le  malade  dans  une  anxiété  très-grande,  età  pro- 
duire quelques  convulsions  dans  les  muscles.  Suivant 
M.  Broussais  , « les  douleurs  et  les  convulsions  des  mus- 
cles des  membres,  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
des  phénomènes  cérébraux  , mais  comme  des  échappe- 
ments de  l’irritation  locale  qui  se  propage  le  long  des 
nerfs  » (foc, fit.,  p.  221).  11  en  est  de  même  du  délire 
qui  se  joint  à l’artérite,  sans  qu’on  trouve  dans  le  cerveau 
de  lésion  correspondante.  11  survient  aussi  des  paralysies 
partielles  qui  n'affectent  qu’un  très-petit  nombre  de  mus- 


cles : M.  Broussais  dit  qu’elles  dépendent  de  ce  qu’un  ou 
plusieurs  nerfs  , une  ou  plusieurs  branches  vasculaires , 
sont  mis  hors  d’état  de  remplir  leurs  fonctions. 

Le  liquide  en  circulation  éprouve  aussi  un  trouble  con- 
sidérable : celui-ci  est  rendu  appréciable  par  des  pulsa- 
tions insolites  du  cœur,  des  angoisses , des  anxiétés  fré- 
quentes, des  dyspnées,  des  oppressions , des  alternatives 
de  frissons  et  de  chaleur;  tous  ces  symptômes  prouvent 
que  , par  intervalle,  le  sang  reflue  subitement  vers  les 
viscères,  et  qu’il  y a ensuite  réaction. 

Jusqu’à  présent  nous  avons  montré  l’artérile  affectant 
une  marche  aiguë  ; il  importe  aussi  de  l’envisager  dans 
sa  forme  chronique.  On  doit  craindre  l’oblitération  du 
vaisseau  quand  le  pouls  cesse  de  se  faire  sentir,  et  quand 
la  température  des  téguments  ou  de  la  partie  s’abaisse 
avec  une  certaine  rapidité.  Mais  avant  que  la  mort  vienne 
frapper  le  membre  ou  les  organes  qui  sont  le  siège  de 
l’artérite,  il  se  passe  des  phénomènes  bien  remarquables. 
Le  cœur,  pour  vaincre  l’obstacle  qui  lui  est  opposé  par 
les  pseudo-membranes,  les  concrétions,  et  les  autres  pro- 
duits qui  gênent  le  cours  du  sang,  se  livre  à des  contrac- 
tions énergiques  , qui  sont  quelquefois  suivies  du  réta- 
blissement de  la  chaleur,  et  de  la  circulation  dans  la 
partie  malade;  mais  dans  d’autres  cas  l’oblitération  op- 
pose une  résistance  insurmontable  : c’est  alors  qu’à  la 
rougeur,  l’injection  , la  chaleur  vive  et  passagère  , qui 
sont  causées  parle  rétablissement  de  la  circulation,  suc- 
cèdent la  pâleur,  la  décoloration,  le  refroidissement  et  le 
réchauffement,  les  marbrures,  les  phlyclènes,  et  enfin  la 
mortification. 

L’artérite  est  une  maladie  très-grave  , dont  l’issue  ne 
se  fait  pas  longtemps  attendre  , soit  qu’elle  fasse  périr 
dans  sa  période  aiguë,  soit  qu’elle  passe  à l’état  chroni- 
que. Dans  ce  dernier  cas , la  mort  , quoique  plus  lente  , 
n’en  est  pas  moins  sûre  : elle  est  le  résultat  des  accidents 
qui  suivent  les  diverses  altérations  des  membranes  , tels 
que  la  perforation  et  l’hémorrhagie  , l’anévrysme  et  la 
gangrène.  Les  conséquences  souvent  inévitables  de  l’ar- 
térite chronique  ne  sont  pas  toujours  mortelles,  mais  elles 
sont  dangereuses,  en  raison  même  de  la  gravité  des  opé- 
rations que  nécessite  leur  traitement. 

Diagnostic.  — Il  est  bien  peu  de  maladies  que  Ton 
pourrait  confondre  avec  l’artérile  : l’inflammation  des 
veines  et  des  vaisseaux  lymphatiques  pourrait  seule  ex- 
poser à quelque  erreur.  Dans  la  phlébite,  on  trouve  sur  le 
trajet  de  la  veine  , du  gonflement , de  la  chaleur,  une 
douleur  tensive  , la  dureté  , les  nodosités  du  vaisseau  , la 
rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  peau  qui  le  recouvre.  Dans 
l’artérite,  on  observe,  à peu  de  chose  près , les  mêmes 
symptômes;  mais  dans  celle-ci  la  rougeur,  la  tuméfaction, 
la  douleur,  se  propagent  dans  le  sens  de  la  circulation 
artérielle,  c’est-à-dire,  du  cœur  vers  les  extrémités,  tan- 
dis que  dans  la  phlébite  la  marche  de  l’inflammation  est 
inverse.  La  situation  superficielle  des  veines  atteinles  par 
l’inflammation  , la  rougeur,  qu’il  est  très-rare  de  ren- 
contrer dans  l’artérite  , et  qui  est  si  caractéristique  dans 
la  phlébite,  l’absence  de  toute  pulsation  , voilà  autant  de 
circonstances  qui  aideront  puissamment  au  diagnostic. 
Celui-ci  devient  presque  impossible  lorsque  la  veine,  pla- 
cée à une  certaine  profondeur,  accompagne  Tarière  ; 
d’autant  plus  que,  dans  nombre  de  cas,  la  phlegmasie  s’est 
propagée  de  l’artère  à l’atmosphère  celluleuse  ambiante  , 
et  aux  veines  voisines.  11  faut  toujours  prendre  en  consi- 
dération la  cause  qui  a donné  naissance  à la  maladie , 
ainsi  que  lessymptômes  généraux  qui  sont  différents  dans 
la  phlébite.  Dans  celle-ci , nous  voyons  paraître  bientôt 
les  phénomènes  de  résorption  avec  son  cortège  formida- 
ble qui  fait  ressembler  la  maladie  à une  fièvre  de  mauvais 
caractère.  Dans  Tartérite,  des  complications  graves  peu- 
vent survenir  ; mais  elles  ne  se  présentent  pas  avec  cette 
physionomie  particulière. 

Les  nodosités,  l’empâtement,  la  douleur,  qui  augmente 
à la  pression  , la  rougeur,  pourraient  faire  prendre  l’in- 
flammation des  vaisseaux  lymphatiques  pour  celle  des 
artères.  Mais  dans  Tartérite,  les  glandes  ne  s’enflamment 
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et  ne  suppurent  presque  jamais  ; la  rougeur  n’est  pas 
aussi  superficielle  et  aussi  prononcée  que  dans  la  lym- 
phangite; d’ailleurs,  elle  ne  se  propage  pas  des  extrémités 
vers  le  cœur  comme  dans  la  phlegmasie  des  veines  et  des 
lymphatiques.  Les  symptômes  généraux  , en  particulier 
ceux  que  présente  le  système  circulatoire,  sont  tout-à- 
fait  différents,  et  suffiraient  à eux  seuls  pour  caractériser 
la  maladie. 

Causes  de  l’artérile.  — Nous  devons  d’abord  nous  de- 
mander s’il  n’existe  pas  des  vices  de  nutrition  qui  rendent 
le  tissu  des  artères  plus  susceptible  de  contracter  l’inflam- 
mation. Voici  qu’elle  est  la  réponse  de  M.  Broussais  : «Je 
pense  que  ce  tissu,  qui  est  de  même  nature  que  les  autres 
tissus  blancs  , est  moins  solide  et  moins  ferme  chez  les 
scrofuleux  que  chez  les  sujets  autrement  constitués  , at- 
tendu qu’ils  ont  été  privés  dans  leur  première  jeunesse  , 
de  l’influence  des  principaux  agents  de  nutrition , de  la 
lumière  , de  la  chaleur,  d’un  air  vivifiant  et  sec  ; d’où  il 
résulte  que  non-seulement  leur  cœur,  mais  encore  leurs 
artères  sont  plus  disposés  à s’enflammer»  (loc.  cit., 
p.  160).  Ne  faut-il  pas  aussi  faire  jouer  un  certain  rôle  à 
la  prédisposition , rapporter  à une  modification  de  la 
structure  normale  des  artères  cette  diathèse  anévrysmale 
que  les  anciens,  et  môme  des  auteurs  modernes  , ont  ad- 
mise pour  se  rendre  compte  de  l’apparition  successive  de 
plusieurs  anévrysmes  chez  le  même  individu?  11  paraît 
impossible  d’expliquer  d’une  autre  manière  pourquoi  ces 
tumeurs  se  reproduisent  en  différents  points  du  corps  à 
mesure  qu’on  les  guérit  dans  d’autres.  Les  recherches  de 
l’illustre  Scarpa  ont  démontré  que  cette  prétendue  dia- 
thèse tenait  à la  friabilité  des  tuniques  , et  des  travaux 
plus  récents  encore  ont  fait  rattacher  cette  altération  à 
une  phlegmasie  des  artères. 

Une  cause  que  l’on  peut  considérer  comme  prédis- 
posante est  la  pléthore.  On  sait  que  chez  les  individus  plé- 
thoriques la  masse  du  sang  est  plus  considérable,  que  les 
qualités  de  ce  liquide  ne  sont  pas  les  mêmes  ; il  est  plus 
excitant  , plus  riche  en  fibrine  ; sa  plasticité  est  plus 
grande;  on  Ta  comparé  avec  juste  raison  au  sang  des 
oiseaux  de  haut  vol , qui  contient  plus  de  fibrine  , et  qui 
est  plus  coagulable  et  plus  chaud.  Or,  un  liquide  sembla- 
ble, qui  jouit  de  propriétés  stimulantes  , doit  finir  par 
exercer  une  action  sur  les  parois  des  vaisseaux  qui  le  ren- 
ferment ; il  agit  même  avec  une  promptitude  d’autant 
plus  grande  que  cet  état  est  moins  habituel  chez  l’indi- 
vidu qui  le  présente.  La  pléthore  passagère  qui  résulte 
de  la  suppression  de  certaines  hémorrhagies  a,  sans  au- 
cun doute  , une  certaine  part  dans  le  mouvement  fébrile 
qui  se  manifeste  quelquefois.  Les  mêmes  phénomènes  se 
produisent  chez  les  animaux  dont  on  remplit  le  système 
circulatoire  par  l’injection  d’un  liquide.  Il  est  donc  per- 
mis de  croire  que  la  pléthore,  en  amenant  un  surcroît 
d’énergie  dans  les  mouvements  des  canaux  , chargés  de 
conduire  le  sang  , peut  disposer  leur  membrane  interne 
à contracter  l’inflammation.  La  force  d’impulsion  du 
cœur  , la  quantité  du  liquide  en  circulation  , la  locomo- 
tion vive  des  artères  qui  réagissent  sur  le  sang  , dont  les 
qualités  stimulantes  sont  augmentées  , ne  sont-ce  pas  là 
autant  de  circonstances  qui  favorisent  le  développement 
de  Tartérite?  Tous  les  auteurs  s’accordent  à considérer  la 
pléthore  comme  un  des  principaux  éléments  de  la  dia- 
thèse inflammatoire  existant  dans  le  système  artériel 
général.  Si  les  phlegmasies  surviennent  alors  parla  moin- 
dre cause  dans  les  viscères,  pourquoi  les  vaisseaux  char- 
gés d’y  porter  le  sang  ne  participeraient-ils  pas  les  pre- 
miers à cette  phlegmasie  ? N’esl-ce  pas  ce  qu’on  observe 
tous  les  jours  chez  les  individus  forts  et  pléthoriques  qui 
succombent  à une  inflammation  aiguë  des  viscères  et  de 
leurs  membranes?  nous  avons  dit,  il  est  vrai,  qu’il  ne 
fallait  pas  toujours  voir  une  artérite  dans  les  colorations 
rouges  que  nous  présentent  les  artères  ; mais  toutes  les 
fois  que  Ton  rencontre  en  même  temps  une  tuméfaction 
et  une  friabilité  notable  des  tuniques  , et  qu’on  peut  les 
séparer  aisément,  on  est  en  droit  de  conclure  que  le  sys- 
tème circulatoire  a ressen'i  ics  effets  de  la  phlegmasie  vis- 


cérale , surtout  si  les  symptômes  observés  pendant  la  vie 
doivent  faire  admettre  l’existence  de  cette  artérite.  Du 
reste  , il  faut  remarquer  que  celle-ci  ne  se  manifeste  le 
plus  souvent  qu’à  la  suite  d’une  inflammation  qui,  après 
avoir  frappé  quelque  organe,  se  propage  jusqu’aux  ar- 
tères. Il  semble  même  qu’une  certaine  quantité  de  sang 
soit  nécessaire  pour  que  la  membrane  interne  s'enflamme  ; 
car  c’est  surtout  lorsque  les  sujets  sont  jeunes  et  robustes, 
lorsque  la  masse  du  sang  est  encore  considérable,  et  que 
la  mort  survient  dans  la  période  aiguë  de  l’affection,  que 
Ton  rencontre  Tartérite.  Notre  assertion  n’esl-elle  pas 
d’ailleurs  confirmée  par  le  témoignage  de  M.  Broussais  , 
qui  croit  qu’une  cause  très-puissante  d’artérite  est  le 
mauvais  traitement  des  phlegmasies,  auxquelles  on  laisse 
faire  des  progrès  , et  qui  deviennent  incurables  ? le  sys- 
tème artériel  et  le  cœur  en  conservent  souvent  de  l’irrita- 
tion, « surtout  lorsque  les  malades  ont  été  stimulés  sous 
prétexte  de  leur  donner  de  l’énergie»  (loc.  cit.,  p.  160, 
t.  m). 

C’est  encore  en  irritant  la  tunique  interne  que  le  cœur 
hypertrophié  peut  disposer  la  membrane  interne  des 
grosses  artères  à l’inflammation.  Le  choc  continuel  de  la 
colonne  sanguine,  poussée  avec  force  par  le  cœur  , finit 
par  fatiguer  les  parois  des  vaisseaux,  et  il  suffit  ensuite, 
pour  qu’elles  contractent  l’inflammation,  qu’elles  ressen- 
tent l’influence  de  ces  causes,  qui  portent  leur  action  sur 
tout  le  système  circulatoire. Au  nombre  de  ces  causes, sont 
des  effets  considérables  pour  sauter,  courir,  porter  un  far- 
deau, l’exercice  de  certaines  professions  qui  exigent  une 
contraction  presque  continuelle  des  muscles  du  thorax  et 
des  membres  supérieurs.  11  faut  remarquer,  toutefois,  que 
la  dilatation  de  l’aorte  à son  origine,  et  les  altérations  di- 
verses que  Ton  voit  coïncider  avec  une  affection  des  ca- 
vités gauches  , sont  presque  toujours  le  résultat  de  l’in- 
flammation qui  s’est  propagée  de  la  membrane  interne  du 
cœur  à l’aorte.  C’est  encore  ainsi  que  Ton  voit  souvent 
l’inflammation,  née  dans  le  cœur,  s’étendre  à la  crosse  de 
l’aorte  , aux  artères  sous-clavière  et  brachio-céphalique. 
Les  auteurs  nous  offrent  un  assez  grand  nombre  d’obser- 
vations , dans  lesquelles  la  phlegmasie  a suivi  cette 
marche. 

On  s’accorde  aujourd'hui  à reconnaître  que  le  sang  ne 
peut  être  modifié  dans  sa  composition  intime  sans  que. ;le 
solide  vivant  n’en  éprouve  aussitôt  quelque  influence.  On 
peut  donc  présumer  que  les  altérations  que  subit  le  sang 
dans  une  foule  de  circonstances,  les  divers  produits  pu- 
trides que  l’absorption  y fait  pénétrer  , sont  pour  la 
membrane  interne  des  artères  une  cause  d’inflammation; 
il  suffit,  pour  que  celle-ci  se  produise,  quele  liquide  perde 
ses  qualités  physiologiques  ; bientôt  la  tunique  séreuse  de 
l’artère  s’irrite  par  le  contact  d’un  liquide  auquel  elle 
n’est  pasaccoulumée.  On  voit  tous  les  jours  la  résorption 
du  [ms,  ou  l’introduction  d’un  liquide  septique , amener 
des  phlébites.  Pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans 
les  artères,  lorsque  le  sang  conserve  les  propriétés  malfai- 
santes qu’il  avait  avant  de  traverser  les  organes  de  dépu- 
ration? N’est-ce  pas  là  ce  qui  arrive  chez  certains  vario- 
leux, qui  succombent  après  avoir  présenté  tous  les 
symptômes  d’une  résorption  purulente.  M.  Tanchou  a 
constaté  un  grand  nombre  de  fois  la  rougeur  des  artères 
chez  les  sujets  atteints  de  variole  ; et  quoiqu’il  ne  soit  pas 
encore  démontréque  cette  coloration  tenait  à l'inflamma- 
tion, on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître  qu’en  raison 
de  sa  fréquence . cette  rougeur  qui  s’est  offerte  à un 
grand  nombre  d’observateurs,  doit  tenir  à un  changement 
dans  la  composition  du  sang.  Nous  avons  vu,  par  les  re- 
cherches de  MM.  Trousseau  et  Blanc,  que  la  coloration  en 
rouge  des  artères  est  favorisée  par  plusieurs  conditions 
cadavériques  , et  que  Tune  d’elles  est  la  diminution  de 
cohérence  entre  les  divers  éléments  du  sang.  Ne  peut- 
on  conclure,  delà  coloration  que  Ton  rencontre  si  souvent 
dans  les  artères  des  varioleux  , que  le  sang  a été  modifié 
dans  sa  composition,  par  suite  de  la  résorption  d’un  liquide 
purulent,  qui  lui  a fait  perdre  sa  cohésion  normale.  On 
sait,  en  effet,  que  dans  les  maladies  graves,  le  sang  ainsi 
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que  tous  les  liquides,  sont  profondément  altérés,  et  qu’ils 
sont  très-disposés  à éprouver  la  fermentation  putride.  Du 
reste,  nous  devons  avouer  que  cette  cause  d’artérite  est  en- 
core environnée  de  ténèbres,  et  qu’elle  réclame  de  nouvel- 
les recherches  ; elles  ne  se  feront  pas  long-temps  attendre, 
aujourd’hui  que  la  pathologie  des  fluides  est  devenue  pour 
tous  les  médecins  un  grand  sujet  de  méditation  : on  doit 
reconnaître  que  si  la  doctrine  humorale  de  Galien,  élabo- 
rée par  ses  successeurs,  a inspiré  un  juste  dégoût  pour 
l’humorisme  absurde,  elle  ne  doit  pas  nous  faire  renoncer 
à l’étude  des  liquides  en  circulation.  S’il  restait  encore 
quelques  doutes  sur  les  altérations  du  sang  , considérées 
comme  cause  d’artérite,  nous  renverrions  aux  curieuses 
expériences  de  M.  Cruveilliier,  qui  a vu  l’injection  d’un 
liquide  irritant  dans  les  principales  artères,  en  déterminer 
l’inflammation,  et,  par  suite,  des  gangrènes  ( Bibl.  méd., 
8',  1826). 

Dans  les  maladies  éruptives  aiguës  , telles  que  la  rou- 
geole, la  scarlatine,  la  variole,  dans  quelques  exanthèmes, 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  inflammations  assez 
vastes  du  système  artériel.  Rappelons  ici  que  la  rougeur 
des  vaisseaux  n’est  pas  suffisante  aux  yeux  de  quelques 
médecins  , pour  faire  admettre  qu’il  y ait  eu  inflamma- 
tion. M.  Broussais  dit  qu’elle  n’est  pas  primitive  dans  les 
artères,  et  qu’elle  vient  du  système  capillaire  sanguin  de 
la  peau  ; il  ajoute  qu’il  y a , du  reste  , de  grandes  diffé- 
rences dans  cette  participation  du  système  artériel  aux 
inflammations  cutanées , suivant  les  manières  dont  elles 
sont  traitées. «Si  vous  laissez  marcher  une  petile  vérole, 
une  scarlatine,  ou  si,  à plus  forte  raison,  vous  les  stimu- 
lez, vous  ne  devez  pas  être  surpris  qu’il  se  déclare  une 
inflammation  dans  le  système  vasculaire,  la  saignée  elle- 
même,  dans  ces  cas,  ou  mieux  la  blessure  faite  à la  veine 
quand  on  la  pratique,  cause  des  phlébites,  et  quelquefois 
des  artérites  ; mais  c’est  plutôt,  je  crois,  par  une  disposi- 
tion inflammatoire  extraordinaire  qui  existe  dans  ces  ma- 
ladies, que  par  des  poisons  spéciaux  ; et  je  fonde  cette 
croyance  sur  ce  que  ces  phlébites  et  ces  artérites  n’exis- 
tent pas,  ou  sont  extrêmement  rares  quand  les  malades 
ont  été  rigoureusement  traités  par  les  antiphlogistiques» 

( loc. cil.,  p.  159  ). 

Les  causes  les  plus  fréquentes  d’artérite  sont  les  violen- 
ces extérieures  qui  portent  directement  sur  le  vaisseau  , 
les  contusions,  les  chutes,  les  ligatures,  les  pressions  con- 
tinuelles, les  mouvements  brusques  dans  lesquels  les 
tuniques  sont  fortement  tiraillées.  On  sait  que  les  ané- 
vrysmes se  développent  très-souvent  sous  l’influence  de 
celte  dernière  cause  : lorsqu’on  interroge  les  malades  qui 
portent  des  tumeurs  anévrysmales,  ils  se  rappellent  avoir 
reçu  un  coup,  avoir  fait  un  effort  ; dans  le  moment  même 
ils  ont  ressenti  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  qui  est 
remplacée  plus  tard  par  un  engourdissement,  et  même  un 
sentiment  de  déchirure.  Celte  douleur  mérite  d’être  no- 
tée, car  si  on  combattait  l’inflammation  dès  qu’elle  vient 
à paraître,  on  pourrait  prévenir  la  formation  de  plusieurs 
anévrysmes  de  cause  traumatique. 

Les  artères  s’affectent  aussi  dans  le  voisinage  des  par- 
ties enflammées  : c’est  ainsi  qu’une  plaie,  un  vaste  phleg- 
mon , peuvent  donner  lieu  à une  artérile.  La  phlébite 
est  encore  une  cause  d’inflammation  ; mais  dans  ce  cas 
Tarière  ne  s’enflamme  qu’après  la  veine,  lorsque  l’atmo- 
sphère inflammatoire  s’est  propagée  jusqu’à  son  tissu. 
Suivant  M.  Broussais  , l’inflammation  peut  venir  aux 
branches  du  système  artériel  dans  leur  trajet  à travers 
les  organes  enflammées  : « 11  n’y  a pas  un  panarjs  dans 
lequel  les  artères  ne  doublent  de  volume  ; il  est  vrai 
qu’ordinairement  elles  reprennent  leur  grosseur  natu- 
relle quand  la  phlegmasie  est  dissipée  ; mais  quelquefois 
aussi  elles  ne  la  reprennent  pas  » {loc.  cit.). 

Les  circumfusa  exercent-ils  une  certaine  influence  sur 
la  production  des  maladies  artérielles  ? Elle  serait  très- 
grande  , suivant  M.  Broussais  : « Le  tissu  des  artères 
s’affecte  comme  celui  des  aponévroses  et  des  ligaments  , 
et  n’est  pas  plus  exempt  que  ce  dernier  des  impressions 
du  froid  ,des  répercussions  sübites  de  la  transpiration  , 


non  que  la  matière  delà  transpiration  aille,  par  une  vertu 
spéciale,  attaquer  les  artères  ; mais  ces  répercussions  dé- 
terminent des  congestions  qui  peuvent  être  suivies  d’ar- 
térites  aiguës  ou  chroniques  dans  un  grand  nombre  de 
branches  artérielles,  comme  elles  le  sont  de  phlegmasies 
fibreuses  et  articulaires,  avec  cette  différence,  pourtant , 
que  Tarte'rite  par  cette  cause  est  plus  rare  que  I’arthri- 
tis  et  le  rhumatisme  par  cette  même  cause  {loc.  cit-, 
p.  157). 

La  suppression  d’une  excrétion  habituelle  sanguine  ou 
humorale  peut  agir  indirectement  sur  les  artères  ; mais 
c’est  moins  par  la  nature  du  liquide  qui  est  repris  par 
les  vaisseaux,  que  par  l’effetd’une  action  supplémentaire 
reportée  à l’intérieur.  Enfin  nous  devons  encore  mettre 
au  rang  des  causes  les  plus  fréquentes  de  l’artérite  , les 
phlegmasies  viscérales  : celles  du  poumon,  du  cœur  et  de 
l’intestin,  ont  surtout  une  grande  influence  sur  son  dé- 
veloppement. Nous  avons  déjà  dit  qu’il  n’e'tait  pas  rare 
de  voir  Tarte'rite  succéder  à une  inflammation  de  la  mem- 
brane interne- du  cœur,  et  même  de  son  enveloppe  ex- 
terne ; nous  ajouterons  que  les  pneumonies,  et  surtout 
les  pleurésies,  qui  tuent  en  peu  de  temps,  méritent  aussi 
de  fixer  Talteulion  des  médecins.  Nous  avous  rencontré  , 
même  assez  souvent , des  rougeurs  artérielles  accompa- 
gnées d’une  certaine  friabilité  des  membranes  , et  d’un 
gonflement  notable  de  la  tunique  interne  chez  plu- 
sieurs'hommes  jeunes,  et  d’une  constitution  robuste,  qui 
avaient  succombé  en  peu  de  jours  à des  pleurésies  avec 
épanchement  considérable.  L’un  d’eux,  qui  périt  étouffé 
par  un  épanchement  double,  qui  avait  présenté  jusqu’au 
dernier  moment  des  pulsations  artérielles  très-énergiques, 
nous  offrit  un  exemple  remarquable  d’artérite  presque 
générale.  Toutes  les  artères  d’un  certain  calibre  étaient 
colorées  fortement  en  rouge  dans  certains  points  où  exis- 
taient en  même  temps  ^fles  pellicules  blanchâtres  qu’on 
aurait  pu  prendre,  au  premier  abord,  pour  la  membrane 
interne  épaissie,  mais  qui  étaient  de  véritables  faus- 
ses membranes  nouvellôment  organisées,  qu’on  enlevait 
facilement  avec  l’ongle  ; la  séreuse  subjacenle  était  fine- 
ment injectée  en  ce  point,  cl  la  coloration  qu’elle  avait 
était  différente  de  celle  qui  régnait  à l’entour.  Ces  pseudo- 
membranes, que  nous  avons  examinées  avec  soin,  ressem- 
blaient à celle  que  l’on  trouve  à la  surface  des  lèvres  d’une 
plaie  récente,  et  reconnaissaient  la  même  origine. 

Traitement  de  l’artérite. — Une  des  premières,  et  des 
plus  importantes  indications  à remplir,  est  de  vider,  au- 
tant que  possible  , les  vaisseaux,  afin  de  diminuer  l’irri- 
tation que  produit  sans  cesse  la  colonne  sanguine.  La  se- 
conde indication  consiste  à enlever  les  points  locaux 
d’irritation  à mesure  qu’ils  se  développent  : c’est  ce  qui 
constitue,  à proprement  parler,  le  traitement  local  do 
Tarte'rite.  On  doit,  en  troisième  lieu,  combattre  la  phleg- 
niasie  viscérale  lorsque  l’artérite  n’en  est  que  l’effet  ou  la 
complication  fortuite.  Enfin  il  faut  prendre  en  consi- 
dération la  cause  qui  Ta  provoquée  , afin  de  la  com- 
battre d’une  manière  plus  efficace,  et  d’en  prévenir  le 
retour. 

Dans  tous  les  cas,  il  faut  se  rappeler  que  la  phlegmasie 
aiguë  doit  être  attaquée  dès  son  début , afin  qu’elle  ne 
dégénère  pas  en  inflammation  chronique,  et  qu’elle  ne 
donne  pas  naissance  à ces  produits  cartilagineux,  osseux, 
qu’il  est  impossible  de  détruire  , une  fois  qu’ils  sont  for- 
més. Il  faut  donc  prendre  en  sérieuse  considération  le 
traitement  de  Tarte'rite  aiguë  ; car  s’il  est  mal  dirigé  , il 
peut  avoir  pour  le  malade  de  funestes  conséquences.  C'est 
alors  qu’on  voit  succéder  à l’artérite  l’anévrysme,  la  di- 
latation,l’hémorrhagie,  la  gangrène, et  toutes  ces  désorga- 
nisations des  membranes  qui  menacent  sans  cesse  la  vie 
du  malade. 

Pour  remplir  la  première  indication,  il  faut  insister  sur 
les  saignées  générales  , et  les  répéter  quatre,  cinq  et  six 
fois,  chez  les  sujets  pléthoriques  , dont  le  pouls  conserve 
une  certaine  force  et  une  plénitude  remarquable  ; on  se 
réglera  aussi  sur  la  présence  de  la  couenne  inflam- 
matoire. Ouand  l’artéritc  est  extérieure,  et  qu’on  a pu  ac- 
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quérir  des  preuves  cerlaines  de  son  existence  , on  ne  doit 
pas  craindre  défaire  de  larges  et  fréquentes  déplétions 
sanguines  : il  faut  imiter  en  quelque  sorte  la  méthode 
suivie  par  Valsalva  dans  le  traitement  des  maladies  du 
cœur,  c’est-à-dire  , soustraire  aux  vaisseaux  presque  tout 
le  sang  qu’ils  contiennent  dans  l’état  normal,  et  en  laisser 
seulement  la  quantité  nécessaire  à la  nutrition  et  l’entre- 
tien de  la  vie.  Les  saignées  trop  copieuses  , ou  trop  sou- 
vent répétées  , qui  peuvent  avoir  quelques  inconvénients 
dans  la  phlébite  , parce  qu’ils  activent  souvent  la  résorp- 
tion des  liquides  putrides,  n’en  ont  pas  dans  l’artérite.  On 
doit  surtout  y revenir  lorsqu’elle  se  rattache  à la  phleg- 
masie  de  quelque  viscère,  du  cœur  et  du  poumon  en  par- 
ticulier. 

Il  faut  en  même  temps  attaquer  la  phlegmasie  locale- 
ment. Si  l’artérite  est  externe  et  superficielle,  comme  aux 
membres  , on  place  sur  le  trajet  de  l’artère  un  grand 
nombre  de  sangsues  : elles  doivent  être  préférées  aux 
ventouses  scarifiées  , attendu  que  celles-ci  tiraillent  et 
compriment  les  parties  , et  que  , par  la  douleur  qu’elles 
produisent,  elles  augmentent  celle  qui  existe  déjà  , et  qui 
est  très-vive.  Cette  douleur  est  avantageusement  combat- 
tue par  les  antiphlogistiques  et  par  des  topiques  calmants 
et  sédatifs,  tels  que  les  cataplasmes  émollients  laudanisés, 
ou  préparés  avec  une  décoction  de  plantes  narcotiques. 
Toutes  les  fois  que  l’artérite  fait  des  progrès,  qu’elle  mar- 
che vers  les  rameaux,  ou  des  rameaux  vers  les  branches, 
il  faut  la  poursuivre  par  des  applications  locales  de  sang- 
sues, de  cataplasmes  émollients,  et  des  bains  d’eau  tiède. 
Si  l’artère  frappée  d’inflammation  est  profondément  ca- 
chée dans  la  poitrine  ou  le  ventre , la  médication  locale 
peut  être  négligée  sans  inconvénient;  elle  sera  remplacée 
par  les  saignées  générales.  Peut-on  aussi  recourir  aux  dé- 
rivatifs sur  l’intestin  ? Ils  pourraient  être  nuisibles  dans 
le  cas  où  l’artérite  interne  ou  viscérale  est  en  rapport  de 
sympathie  ou  de  contiguïté  avec  le  tube  digestif;  mais  ils 
offrent  des  avantages  réels  dans  le  traitement  de  ces  ar- 
térites  situées  extérieurement.  M.  Broussais  ne  pense  pas 
que  les  purgatifs  puissent  être  d’une  grande  utilité  , à 
moins  que  certaines  circonstances  ne  viennent  en  indi- 
quer l’emploi,  comme  un  embarras  intestinal,  une  grande 
facilité  aux  sécrétions  muqueuses  et  bilieuses. 

Les  révulsifs  dirigés  sur  l’enveloppe  cutanée,  les  rubé- 
fiants, les  véslcants,  ne  sont  que  très-rarement  employés. 
On  conçoit,  en  effet,  que  l’irritation  qu’ils  développent  à 
la  surface  delà  peau  est  bientôt  transmise  au  tissu  cellu- 
laire subjacent,  et  peut  augmenter  l’inflammation  du  vais- 
seau. C’est  ainsi  que  M.  Broussais  a vu  un  cataplasme 
sinapisé,  appliqué  sur  la  jambe,  y déterminer  un  gonfle- 
ment douloureux  suivi  de  la  gangrène  du  membre.  L’au- 
topsie fit  voir  des  traces  anciennes  et  récentes  d’une 
phlegmasie  des  artères  et  des  veines. 

Quand  on  est  appelé  à une  époque  déjà  avancée  de  la 
maladie,  quand  il  y a déjà  des  dépôts  de  matière  carti- 
lagineuse, calcaire,  osseuse  , il  est  presque  impossible  de 
guérir  celte  artérite  chronique  : il  faudrait  pouvoir  ob- 
tenir la  résorption  de  ces  divers  produits.  Les  ulcérations 
se  guérissent  quelquefois  parles  seuls  efforts  de  la  nature, 
comme  l’attestent  ces  cicatrices  froncées  que  l’on  ren- 
contre quelquefois  en  un  point  de  la  membrane  interne 
des  artères.  Souvent  la  dilatation  anévrysmale  de  l’artère 
est  le  résultat  de  l’inflammation  du  vaisseau  : le  traite- 
ment est  alors  chirurgical  et  ne  doit  pas  nous  occuper. 
Nous  ferons  seulement  remarquer  que  la  formation  d’un 
grand  nombre  d’anévrysmes  lient  à la  négligence  que 
l’on  a apportée  à combattre  l’artérite  commençante.  Si 
le  médecin  était  prévenu  à temps  , ou  si  le  malade  don- 
nait plus  d’attention  aux  phénomènes  qui  suivent  les 
coups,  les  chutes,  les  violences  extérieures,  causes  si  fré- 
quentes d’anévrysmes , on  pourrait  empêcher  le  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Quoi  qu’il  en  soit , c’est  par  un  traitement  hygiénique 
convenablement  dirigé  qu’on  peut  espérer  sinon  guérir, 
du  moins  soulager  les  malades  atteints  d’artérite  chroni- 
que. Le  régime  diététique,  dont  nous  allons  nous  occuper, 


convient  en  outre,  pour  le  retour  de  la  modification  ex- 
terne causative  de  l’artérile. 

Modificateurs  hygiéniques.  • — Avant  de  tracer  les  rè- 
gles que  nous  indique  une  sage  hygiène,  rappelons  que 
les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  phlegmasie  artérielle 
sont  la  pléthore  et  l’excitation  trop  vive  du  système  vas- 
culaire, les  causes  traumatiques  et  l’impression  du  froid. 
Dès  lors  , il  est  facile  de  comprendre  comment  doivent 
être  dirigés  les  modificateurs  hygiéniques.  Pour  prévenir 
la  pléthore  et  la  diathèse  inflammatoire  , on  soumettra  le 
sujet  disposé  à l’artérite  à un  régime  délayant  à une  ali- 
mentation douce  , prise  parmi  les  substances  peu  riches 
en  fibrine  , etc.  Le  refroidissement  de  l’enveloppe  cuta- 
née , la  sécheresse  de  la  peau  , la  disparition  de  la  sueur 
et  de  certaines  éruptions  cutanées,  croûteuses  ou  dar- 
treuses,  ayant  paru  coïncider  avec  l’apparition  d’artérites, 
il  est  nécessaire  de  recommander  aux  malades  l’usage 
des  bains  tièdes  ou  de  vapeur.  Ce  conseil  doit  être  aussi 
donné  aux  personnes  dont  les  artères  sont  encroûtées  de 
matière  calcaire  , osseuse,  etc.,  aux  vieillards  menacés 
de  gangrène  par  suite  d’une  de  ces  altérations.  Dans  tous 
ces  cas  , on  a pour  but  d’exercer  une  véritable  révulsion 
en  produisant  une  stimulation  sur  la  périphérie  cutanée. 
On  peut  aussi  avec  avantage  donner  de  temps  en  temps 
des  purgatifs  qui  opèrent  en  même  temps  une  dérivation 
sur  le  canal  intestinal.  Ces  deux  moyens  , combinésen- 
semble,  peuvent  rendre  quelques  services.  On  devra  in- 
sister surtout  sur  les  bains  de  vapeur  lorsque  la  phlegma- 
sie occupe  une  artère  extérieure;  si  c’était,  au  contraire, 
l’aorte  , l’artère  pulmonaire  , ce  remède  devrait  être 
proscrit,  parce  qu’il  augmenterait  l’irritation  en  im- 
primant une  certaine  commotion  à tout  l’appareil  circu- 
latoire. 

Le  malade  doit  s’abstenir  de  tout  mouvement  muscu- 
laire , et  garder  le  repos  ; en  outre  , il  observera  la  diète 
dans  le  commencement  de  la  phlegmasie  , et  fera  usage 
de  boissons  délayantes  et  acidulés  en  particulier.  Nous 
devons  dire  , avant  déterminer  , que  toutes  les  fois  que 
l’inflammation  se  ranime  , ou  qu’elle  paraît  autour  de 
ces  dépôts  , qui  agissent  comme  corps  étrangers  , il  faut 
la  combattre  avec  énergie,  sans  quoi  il  survient  des  ulcé- 
rations , des  anévrysmes  ou  des  ruptures  suivies  d’hé- 
morrhagies foudroyantes.  Ces  pro-fluvia,  ces  anévrysmes, 
ainsi  que  tous  les  accidents  consécutifs  à l’inflammation 
aiguë  ou  chronique  , sont  de  fâcheuses  terminaisons  de 
l’artérite.  Peut-on  toujours  les  prévenir  par  un  traitement 
convenable?  11  serait  téméraire  d’affirmer  que  cela  est 
possible  dans  tous  les  cas  ; mais  , en  cherchant  de  bonne 
heure  à détruire  la  phlegmasie  dès  qu’elle  se  présente 
dans  les  artères  , on  parviendra  à diminuer  la  fréquence 
des  altérations  morbides  que  l’on  rencontre  si  souvent  à 
l’intérieur  de  ces  vaisseaux. 

Névralgies  artérielles-,  lésions  dynamiques  ounerveu- 
ses  des  artères-,  spasmes  des  artères. — Suivant  Laennec, 
qui  le  premier  a porté  son  atlention  sur  ce  sujet,  il  peut 
se  manifester  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  continues 
ou  intermittentes  , dont  le  siège  est  dans  le  lacis  nerveux 
fourni  par  le  système  ganglionnaire  : « Ces  douleurs 
sont,  en  général,  moins  aiguës  que  celles  qui  ont  leur 
siège  dans  les  nerfs  provenant  du  cerveau  ou  de  la  moelle 
épinière  » fLaennec,  loc.  cit.).  Cet  état  morbide  des  ar- 
tères se  reconnaît  à une  augmentation  de  leur  force  im- 
pulsive , qui  souvent  est  limitée  à un  seul  côté  du  corps  , 
et  même  à une  seule  artère  ; il  n’est  pas  rare  de  trouver 
les  battements  de  l’une  des  carotides  ou  des  temporales 
incomparablement  plus  forts  que  ceux  de  l’autre  : il 
peut  en  être  ainsi  de  toutes  les  artères.  Quand  l’affection 
nerveuse  reste  bornée  à un  de  ces  vaisseaux,  et  que  celui- 
ci  est  d’un  petit  volume,  et  n’a  qu’une  faible  importance, 
on  n’observe  aucune  altération  appréciable  dans  la  santé; 
seulement  il  y a une  accélération  du  pouls,  tantôt  habi- 
tuelle , tantôt  excitée  par  l’exercice  , une  affection  mo- 
rale, ou  des  causes  plus  légères  encore.  Tous  les  jours  on 
a l’occasion  d’apercevoir  cette  irrégularité  dans  la  force 
et  la  fréquence  de  la  pulsation  artérielle  chez  les  sujets 
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tourmentés  de  névropathies  , les  mélancoliques,  les  hys- 
tériques, et  chez  les  individus  d’une  constitution  sèche  et 
irritable.  Laenncc  dit  que  c’est  particulièrement  chez  les 
hypocondriaques  jeunes,  et  d’une  constitution  sanguine  , 
ou  lymphatico-sanguine,  qu’existe  ce  spasme  des  artères. 
Quand  cette  affection  a son  siège  dans  les  grosses  artères, 
telles  que  l’aorte  , surtout  dans  sa  portion  abdominale  , 
le  système  nerveux  accuse  alors  une  souffrance  très-vive  ; 
on  voit  paraître  des  lipothymies , une  gêne  notable  de  la 
respiration,  une  agitation  suivie  d’anxiété.  Si  les  deux 
carotides  sont  affectées  , les  mêmes  symptômes  ont  lieu  , 
quoiqu’à  un  degré  moindre.  Souvent  l’agitation  nerveuse 
de  tout  le  système  artériel  succède  et  participe  aux  palpi- 
tations du  cœur;  le  malade  sent  des  battements  dans  toutes 
les  parties  de  son  corps,  et  les  pulsations  deviennent  même 
sensibles  dans  les  petites  artères. 

A ces  symptômes  locaux  et  généraux  s’en  ajoute  un 
qui  a fixé  l’attention  des  médecins  qui  ont  écrit  sur  les 
maladies  des  vaisseaux  : il  consiste  en  un  bruit  particu- 
lier , que  Ton  a désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  soufflet , 
et  qui  se  manifeste  dans  une  ou  plusieurs  artères.  Ce 
bruit  de  soufflet  peut  offrir  toutes  les  variétés  de  ton  que 
M.  Bouillaud  a distinguées  sous  les  noms  de  1»  bruit  de 
soufflet  ordinaire  ou  intermittent  ; 2°  à double  courant 
ou  continu  , et  de  ronflement  de  diable  ; 3°  de  bruit  mu- 
sical des  artères.  On  ne  sait  pas  encore  quelles  sont  les 
modifications  organiques  ou  fonctionnelles  qui  correspon- 
dent à chacun  de  ces  bruits  ; seulement , on  peut  dire  que 
celui  qui  se  présente  le  plus  souvent  dans  l’affection  spas- 
modique des  artères  est  le  bruit  de  soufflet  continu  ou 
intermittent.  Lorsqu’il  est  très-intense  , et  qu’il  existe 
dans  un  grand  nombre  d’artères  à la  fois  , il  est  ordinai- 
rement accompagné  de  frémissement  cataire.  Laennec 
prétend  que  ce  phénomène  n’est  pas  constamment  lié  à 
l’intensité  du  bruit  de  soufflet , ni  à son  étendue , ni 
à la  gravité  de  la  maladie  ; il  ajoute  que  , dans  beaucoup 
de  cas  où  Ton  trouve  ce  bruit  à un  degré  un  peu  marqué, 
le  pouls  des  artères  radiales  offre  un  frémissement  parti- 
culier. 

Les  bruits  divers  et  le  frémissement  cataire  dont  nous 
venons  de  parler  appartiennent  souvent  à des  altérations 
organiques  très-appréciables  du  cœur  et  des  vaisseaux  ; 
mais  il  n’est  question  ici  que  de  ceux  dont  la  cause 
échappe  à nos  moyens  d’investigation.  On  trouvera  à l’ar- 
ticle AuscuLTATioN^des  détails  sur  la  forme  et  la  cause  de 
ces  bruits;  rappelons  seulement  que  Laennec  regardait  le 
bruit  de  soufflet , le  frémissement  cataire  et  le  pouls  fré- 
missant comme  des  modifications  diverses,  quoique  ana- 
logues , de  l’action  des  artères  du  cœur  ( loc . cit.,  art.  v, 
î assim).  Quoique  Laennec  rapporte  la  cause  de  ces  bruits 
à un  état  vital  particulier  (p.  429),  à un  spasme  des  ar- 
tères (p.  441  et  443),  à une  simple  modification  de  l’in- 
nervation , il  abandonne  plus  loin  sa  théorie  toute  vitale  , 
lorsqu’il  trouve  que  « le  frémissement  semble  se  passer 
dans  le  sang  lui-même  , et  justifier  l’opinion  de  Trévi- 
ranus  , qui , comme  on  sait,  admet  une  action  propre  du 
sang. 

Malgré  les  recherches  nombreuses  dont  les  maladies 
de  l’appareil  circulatoire  ont  été  le  sujet , il  est  bien  dif- 
ficile de  donner  une  histoire  un  peu  complète  des  lésions 
nerveuses  des  artères.  Ce  qu’on  sait  de  plus  positif  à cet 
égard  , c’est  que  la  névralgie  artérielle  est  presque  tou- 
jours liée  à une  affection  nerveuse  générale , qui  réagit 
sur  les  vaisseaux  ainsi  que  sur  les  autres  viscères  , et 
qu’elle  se  manifeste  par  des  battements  plus  énergiques, 
auxquels  le  cœur  ne  participe  pas,  à moins  que  le  spasme 
ne  s’étende  à plusieurs  troncs  volumineux.  Du  reste  , fai- 
sons remarquer  que  le  nombre  des  cas  où  Ton  rencontre 
celte  maladie  des  artères  , diminue  tous  les  jours,  à me- 
sure que  l’auscultation  plus  perfectionnée  permet  de  re- 
connaître la  véritable  lésion.  Celle-ci  est  ordinairement 
placée  dans  le  cœur , ses  enveloppes  ou  le  péricarde  ; 
l’inflammation  des  valvules  , leur  ossification  , l’hyper- 
trophie du  cœur , telles  sont  encore  les  circonstances 
pathologiques  que  Ton  peut  considérer  comme  étant  le 


point  de  départ  le  plus  ordinaire  de  cette  affection.  Mais 
faut-il  la  rapporter  dans  tous  les  cas  à une  lésion  organi- 
que appréciable  ? On  ne  peut  se  refuser  à admettre  que 
les  artères,  aussi  bien  que  les  autres  parties  du  corps, 
peuvent  donner  des  signes  non  équivoques  de  leur  souf- 
france , sans  que  l’autopsie  nous  révèle  aucune  altération 
visible.  Mais  est-ce  à dire  pour  cela  qu’il  faille  en  cher- 
cher la  cause  dans  un  état  vital  particulier?  Nous  ne  le 
pensons  pas  ; il  semble  plus  conforme  à la  juste  interpré- 
tation des  phénomènes  morbides  de  n’y  voir  qu’une  irri- 
tation qui  se  développe  par  suite  d’une  réaction  sympa- 
thique de  quelque  lésion  viscérale,  ou  d’un  simple  trouble 
fonctionnel  : c’est  alors  que  devient  manifeste  pour  nous 
l’action  exercée  par  les  nerfs  sur  les  parois  des  artères  , 
que  Ton  ne  doit  pas  regarder  comme  des  tubes  inertes  ; 
la  contraction  de  ces  vaisseaux , qui  nous  échappe  dans 
l’état  normal , ou  du  moins  qui  ne  se  produit  à nous  que 
dans  la  nuance  que  nous  lui  connaissons  , s’exagère , de- 
vient plus  sensible  , parce  que  l’irritation  des  filets  ner- 
veux qui  s’y  distribuent  exalte  leur  action.  Tous  les  jours 
nous  voyons  les  choses  se  passer  ainsi  chez  l’homme  sain 
et  robuste  : agité  parla  passion  , la  frayeur,  son  cœur  bat 
avec  violence  ; les  pulsations  de  l’aorte  et  des  gros  vais- 
seaux deviennent  tumultueuses  et  sensibles  pour  les  per- 
sonnes qui  l’environnent. 

Nous  avons  peu  de  chose  à dire  sur  le  traitement  du 
spasme  artériel  : en  rechercher  la  véritable  cause  afin  de 
la  combattre  , ne  pas  oublier  que  les  principaux  viscères, 
et  surtout  le  cœur , ne  peuvent  être  affectés  sans  que  les 
artères  ne  reçoivent  aussitôt  une  influence  sympathique  , 
enfin  , consulter  l’élat  général  du  sujet , qui  peut  être 
tourmenté  par  une  irritation  nerveuse  qu’il  est  difficile 
de  localiser,  voilà  les  principales  bases  de  la  thérapeutique 
que  réclame  la  névralgie  artérielle.  Le  sang , par  ses 
qualités  particulières,  n’est  peut-être  pas  étranger  à cette 
maladie , et  devrait  être  pris  en  considération  dans  le 
traitement  ; mais  , s’il  est  tout  au  plus  permis  de  soup- 
çonner celte  altération , à plus  forte  raison  est-il  im  - 
possible  de  fonder  sur  elle  des  indications  thérapeuti- 
ques. 

Historique  et  bibliographie.  — On  peut  faire  dater 
l’histoire  des  maladies  des  artères  du  commencement 
du  xixe  siècle.  Sans  doute  des  auteurs  célèbres , tels  que 
Haller,  Morgagni , dont  nous  indiquerons  plus  loin  les 
imporlants  travaux,  avaient  déjà  entrevu  les  lésions 
principales  des  artères  ; mais  il  y a loin  de  ces  observa- 
tions isolées  à ces  traités  récents  où  toutes  les  maladies 
des  vaisseaux  sont  étudiées  avec  soin  , où  toutes  les  con- 
ditions pothogéniques  sont  saisies  avec  sagacité  , où  enfin 
l’anatomie  pathologique  est  mise  en  rapport  avec  les 
causes  et  les  symptômes  de  l’affection.  Qu’on  ne  croie 
pas , cependant,  que  , malgré  les  recherches  assidues  des 
médecins  qui  se  sont  occupés  de  cette  étude  , et  l’atten- 
tion générale  qu’on  accorde  aujourd’hui  aux  altérations 
du  cœur  et  des  vaisseaux,  cette  branche  importante  de  la 
médecine  ne  laisse  plus  rien  à désirer  : on  aurait  une 
fausse  idée  de  l’état  actuel  delà  science  ; car  les  lacunes 
sans  nombre  qui  restent  à remplir , les  doctrines  dou- 
teuses et  hasardées  qui  existent  touchant  le  mode  de  for- 
mation de  certains  produits,  enfin  l’incertitude  qui  règne 
au  sujet  des  véritables  caractères  de  Tartérite , qui  doit 
cependant  servir  de  point  de  départ  à toutes  les  recher- 
ches , toutes  ces  causes  empêchent  que  l’histoire  de  celte 
maladie  soit  définitivement  constituée.  L’exposé  des  dé- 
couvertes que  l’on  doità  une  foule  d’observateurs,  et  que 
nous  allons  maintenant  faire  connaître  , montrera  quels 
sont  les  éléments  dont  on  s’est  servi  pour  fonder  la  des- 
cription de  cette  maladie,  et  quelles  sont  les  lacunes  qu’il 
reste  à remplir.  Nous  emprunterons  à M.  Dezeimeris 
quelques  passages  de  son  Aperçu  des  découvertes  faites 
en  anatomie  pathologique , où  il  s’occupe  de  l’historique 
des  maladies  des  vaisseaux  lÀper.  des  déc. , etc.;  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xxi,  an  1829,  p.  481  et  suiv.). 

Arétée  a signalé  quelques-uns  des  signes  de  l’inflam- 
mation de  l’aorte  et  des  veines , tels  que  la  chaleur  et  la 
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douleur  sur  le  trajet  du  vaisseau  malade,  la  fréquence  et 
la  petilesse  du  pouls  , la  gêne  de  la  respiration  , les  lipo- 
thymies , le  refroidissement  des  extrémités  (De  caus.  et 
sign.  acut.  morb.,  lib.  h,  cap.  vin,  p.  37; — De  curât, 
morb.  ac-,  lib.  n,  cap.  vii,  p.  204,  éd.  Haller).  Galien 
semble  avoir  eu  une  connaissance  assez  exacte  de  quel- 
ques maladies  des  artères.  « Interrogé  par  Antipater  , qui 
exerçait  l’arL  de  guérir  à Rome  avec  distinction , sur  ce 
qui  pouvait  occasionner  chez  lui  une  étonnante  irrégu- 
larité du  pouls,  survenue  à la  suite  d’une  fièvre  éphé- 
mère , Galien  répondit  que  ce  pouvait  être  quelque 
rétrécissement  des  gros  vaisseaux  , produit , comme  il 
arrive  assez  souvent  , par  leur  inllammation  » (De  lo- 
cis  affect.,  lib.  iv,  cap.  xi). 

Boerhaave  parle  de  l'état  de  rigidité  des  vaisseaux  , de 
la  diminution  de  leur  calibre  , et  de  leur  influence  sur 
la  circulation;  mais  il  s’appuie  plutôt  sur  des  considéra- 
tions théoriques  que  sur  l’étude  de  faits  observés  ( Com- 
ment. sur  les  aph.,  aph.  v,  sect.  î,  p.  52).  Panaroli  rap- 
porte un  cas  d’oblitération  des  artèrçs  axillaire  et  d’une 
partie  de  la  brachiale  , au  moyen  d’un  caillot  dur  et  car- 
tilagineux qui  avait  contracté  des  adhérences  intimes 
avec  les  parois  du  vaisseau.  L’homme  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation  avait  eu  autrefois  un  anévrysme  de  l’axil- 
laire qui  s’était  guéri  spontanément  (Iatrologism.  pen- 
tecoste  n,  obs.  11,  M.  Dezeimeris  , toc.  cit.).  Van-Swie- 
ten  , en  commentant  l’aphorisme  déjà  cité  de  Boerhaave, 
attribue  à la  rigidité  des  vaisseaux  certaines  formes  de 
gangrène,  et  rapporte  à ce  sujet  une  observation  empruntée 
à Tulpius  , et  deux  autres  , dont  une  lui  appartient.  De 
Haen  trouva  sur  un  bœuf  qui  s’élait  livré  à une  marche 
longue  et  précipitée  , l’aorte  enflammée  et  presque  en- 
tièrement noirâtre  (Prælec.  697). 

Jusqu’ici  nous  n’avons  vu  que  des  faits  épars  qui  sont 
passés  inaperçus  , ou  du  moins  sans  application  à la  pa- 
thogénie  des  vaisseaux  ; il  n’en  est  plus  de  même  de  ceux 
dont  il  nous  reste  à parler  : ils  ont  servi  de  point  de  dé- 
part aux  découvertes  modernes.  En  effet,  c’est  vers  ie 
temps  où  nous  sommes  parvenus  , que  l’on  commence  à 
rapporter  à l’inflammation  des  artères  les  diverses  altéra- 
tions que  présentent  leurs  membranes.  Ce  serait  donc  à 
tort  que  l’on  voudrait  faire  dater  de  notre  siècle  une  doc- 
trine que  l’on  voit  très-clairement  exposée  dans  Monro  , 
Haller  et  Crell. 

Monro  regarde  les  concrétions  osseuses  et  pierreuses 
comme  l’effet  de  l’iuflammalion  de  la  membrane  interne; 
il  assure  même  que  les  anévrysmes  ont  pour  cause  pres- 
que nécessaire  les  altérations  et  la  destruction  de  cette 
membrane  : il  connaissait  les  productions  stéatomateuses 
et  les  dépôts  purulents  de  l’aorte.  Une  des  conjectures  de 
cet  homme  célèbre  s’est  depuis  vérifiée  : il  se  demande 
si  les  maladies  de  la  tunique  interne  ne  doivent  pas  être, 
dans  beaucoup  de  cas  , la  cause  des  grandes  inégalités  et 
irrégularités  qu’on  observe  dans  le  pouls  (Essais  et  ob- 
servation de  médecine  de  la  Société  d’Êdimbourg,  t.  ii, 
p-  340  et  350) 

Lancisi  avait  déjà  trouvé,  dans  ses  expériences  sur 
les  animaux  , qu’apresla  ligature  de  l’artère  ischialique  , 
la  lumière  de  ce  vaisseau  était  obturée  par  une  substance 
polypiforme  ; mais  il  ne  rattacha  point  celte  oblitération 
à l’inflammation  (De  anev.,  prop.  xxxvm).  Nous  avons 
déjà  cité  dans  le  courant  de  cet  article  les  faits  rapportés 
par  Haller  , et  nous  avons  vu  que  ce  médecin  fut  le  pre- 
mier, avec  Crell , qui  rapporta  l’ossification  des  artères 
à un  travail  phlegmasique.  Haller  n’ignorait  aucune  des 
suites  de  l’arlérite  aiguë  et  chronique  ; il  observa  des 
fausses  membranes  blanches  et  pulpeuses  dans  la  caro- 
tide , et  décrivit  très-bien  toutes  les  nuances  de  l’inflam- 
mation aiguë  (Haller,  Opus  path.,  obs.  xlix).  Crell, 
dans  une  dissertation  peut-être  un  peu  prolixe  , mais 
curieuse  sous  plus  d’un  rapport,  discute  très-longuement 
l’origine  et  la  nature  des  concrétions  ossiformes  : elles 
diffèrent , suivant  lui , des  véritables  os , et  ne  sont  que 
de  la  matière  topbacée  qui  résulte  d’une  transformation 
du  pus  fourni  par  laphlegmasic  de  l’artère  (CrcUiiJ.  F.  de 


arteria  coronaria  instar  oss>s  indur.  obs.  in  dispul. 
ad  morb.,  Haller  , l.  n,  n“  lxvi,  p.  565). 

Morgagni  est , de  tous  les  auteurs,  celui  dont  l’ouvrage 
offre  la  collection  la  plus  riche  en  anatomie  pathologique  : 
il  a vu  des  cas  d’inflammation  de  l’aorte  à tous  les  degrés, 
ainsi  que  les  altérations  qui  la  suivent;  la  dilatation, 
l’ossification  , les  cartilages  , le  rétrécissement , etc.  Les 
observations  qui  se  sont  présentées  à lui  sont  si  nombreu- 
ses, que  nous  ne  les  rappellerons  pas  ; ce  serait  faire  une 
table  de  matières.  D’ailleurs  , il  se  borna  à décrire  avec 
la  plus  scrupuleuse  exactitude  les  lésions  matérielles;  mais 
les  rapports  qui  pouvaient  exister,  soit  entre  elles  , soit 
avec  les  autres  maladies  , lui  échappèrent , sinon  entiè- 
rement, du  moins  en  grande  partie.  Ou  doit  à Meckel  un 
cas  remarquable  d’ulcération  de  l’aorte  et  de  collection 
purulente  formée  sous  la  membrane  interne  ( Mém.  de 
l’Acad.  de  Berlin,  t.  xn).  Sandiforl  ( Obs.  anat.pathol., 
liv.  i , ch.  i , p.  53) , Schreiber  , Weilbrecht  , ont  aussi 
connu  et  décrit  la  plupart  des  conditions  pathologiques 
des  artères. 

Toutes  les  observations  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  sont  autant  de  progrès  dans  l’élude  des  maladies 
des  artères  , puisqu’ils  en  font  connaître  les  diverses  pha- 
ses ; mais  il  manque  un  lien  propre  à les  rattacher  les 
unes  aux  autres  , et  aux  affections  dont  elles  sont  quel- 
quefois la  suite.  Suivant  M.  Dezeimeris,  ce  fut  J.  P.  Frank 
qui  annonça  le  premier  que  l’inflammation  des  vaisseaux 
n’était  point  une  maladie  rare,  et  qu’elle  jouait  un  rôle 
important  dans  la  production  des  fièvres  inflammatoires. 
M.  Breschet , au  contraire  affirme  que  bien  avant 
J . P.  Frank  le  docteur  Grant,  dans  son  Traité  sur  les  fiè- 
vres, a signalé  l’existence  del’angite  : d’après  le  médecin 
anglais,  toutes  les  fois  qu’on  abandonne  à la  seule  nature 
la  fièvre  inflammatoire  , celle-ci  se  termine  par  une  sup- 
purât ion  dansjles  cavités  vasculaires  ( Journal  des  progr. , 
t.  xvn,  1829,  p.  122).  Voici  comment  s’exprime 
J.  P.  Frank  : «Dans  les  fièvres  inflammatoires  violentes, 
avec  agitation  extrême  du  cœur  et  des  artères  , j’ai  vu 
non-seulement  la  membrane  interne  de  ces  vaisseaux  , 
mais  celle  des  veines,  offrir  une  rougeur  foncée  et  inflam- 
matoire; j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  montrer, dans 
les  mêmes  circonstances  , des  phlogoses  partielles,  sur- 
tout dans  l’aorte  »(  Epist ■ de  morb.  hom.  cur.;  de  febre 
cont.  inflam.,  t.  i,  p.  184).  On  trouvera  dans  cet  au- 
teur l’exposé  des  motifs  qui  l’ont  conduit  à localiser  cer- 
taines fièvres  dans  les  vaisseaux.  Pinel  fut  dominé  par 
cette  même  idée,  lorsqu’il  traça  les  principaux  caractères 
de  sa  fièvre  angéiolénique  ( Nosog.  philos.).  Plus  tard  , 
M Bouillaud,  par  des  observations  nombreuses  , a voulu 
rendre  à la  rougeur  de  la  membrane  interne  des  artères, 
le  rôle  que  Frank  leur  faisait  jouer  dans  la  production  de 
la  fièvre  inflammatoire  ( Traité  clinique  et  expérimen- 
tal des  fièvres  dites  essentielles).  Il  en  fut  de  même  de 
Reil,  qui  lui  rapporta  sa  fièvre  vasculaire. 

11  est  encore  d’autres  traités  où  certaines  faces  de  l’af- 
fection qui  nous  occupe  sont  plus  spécialement  envisagées. 
Sasse,  à l’aide  de  faits  nombreux  , et  de  ses  expériences 
sur  les  animaux,  a déterminé  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait 
avant  lui  les  caractères  anatomiques  de  l’inflammation 
aigue  des  artères.  On  trouvera  dans  la  dissertation  qu’il 
a publiée  , la  plupart  des  signes  de  cette  phlegmasie,  tels 
que  la  rougeur,  la  tuméfaction  des  membranes  , l’épan- 
chement de  lymphe  coagulable,  l’injection  des  vasa-vaso- 
rum.  Sasse  a réuni  dans  son  Mémoire  tout  ce  que  nous 
savons  de  plus  précis  sur  ce  sujet  ( De  vasorum  sangui- 
fer.  inflam.  ,-  in  Brera  , Sylloge  opus.  , t.  m , p.  143). 
M,  Gendrin  a suivi  la  route  déjà  tracée  par  Sasse  , et  ré- 
pété les  expériences  que  ce  médecin  avait  instituées,  ainsi 
que  celle  de  Jones  : il  a noté  avec  plus  de  soin  que  ces 
deux  autaurs  les  changements  qui  surviennent  dans  la 
coloration,  l’épaisseur  des  membranes  et  les  produits  sé- 
crétés par  elle  (Hist.  anat.  des  inflam.,  t.  n , p.  9 et 
suiv.). 

Un  des  points  le  plus  difficile  et  le  plus  contesté  de 
l’histoire  de  l’artérile,  c’est  la  coloration  rouge,  que  les 
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uns  considèrent  comme  cadavérique  , les  autres  comme 
un  vestige  de  l’inflammation.  Parmi  les  travaux  les  plus 
importants  entrepris  sur  ce  sujet , nous  citerons  ceux  de 
Laennec  ( loc.  cit.,  p.  606');  de  M.  Bouillaud  ( Malad.  du 
cœur  et  des  gros  vaiss.  , et  Artérite  du  Dict.  de  mêd. 
et  de  chir.  prat.);  de  M.  Andral  ( Précis  d'anat.  pathol., 
t.  ii,  p.  350,  et  Mémoire  lu  dans  la  séance  du  9 févr.  1830, 
à l’Académie  de  méd.  de  Paris)  ; de  MM.  Rigotet  Trous- 
seau ( Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1826)  : de  M.  Louis  (Re- 
cher.  sur  la  gastr. -enter.,  p.  340).  Nous  avons  déjà  pré- 
senté l’analyse  de  toutes  les  recherches  auxquelles  se  sont 
livrés  les  auteurs  dont  nous  venons  de  donner  la  liste  ; 
nous  croyons  inutile  d’y  revenir. 

L’arlérite  est  souvent  liée  à la  maladie  des  autres  orga- 
nes. Ce  rapport,  qui  mérite  toute  l’attention  des  patholo- 
gistes, a été  trop  négligé  : cependant  quelques  médecins, 
comprenant  toute  l’importance  de  celte  étude  , ont  cher- 
ché dans  des  Mémoires,  l’influence  réciproque  qu’exercent 
l’une  sur  l’autre  l’artérile  et  la  phlegmasie  des  viscères. 
On  lira  avec  fruit,  dans  l’ouvrage  de  M.  Victor  François, 
tout  ce  qui  a rapport  à l’inflammation  des  artères  , que 
l’auteur  nous  montre  dans  toutes  ses  phases,  et  dans  ses 
liaisons  avec  la  gangrène  : l’on  peut  dire  que  l 'Essai  sur 
les  gangrènes  renferme  une  histoire  complète  de  l’arté- 
rile  ( Essai  sur  les  gangrènes  spontanées , par  Victor 
François;  Paris,  1832,  p.  188-237  et  passim).  DéjàM.  Ali- 
bert  avait  signalé  l’oblitération  de  l’artère  comme  une 
cause  de  gangrène  spontanée  (Thèse  de  la  Faculté  de 
méd.  de  Paris,  1828,  n"  74).  MM.  Delpech  etDubreuil  ont 
aussi  appuyé  cette  opinion  par  un  Mémoire  qui  renferme 
des  faits  fort  curieux  , et  donne  surtout  une  description 
exacte  de  l’inflammation  qui  frappe  les  vaisseaux  d’un 
petit  calibre.  Il  faut  cependant  n’admettre  qu’avec  une 
certaine  réserve  quelques-unes  de  leurs  assertions,  qui  ne 
reposent  que  sur  une  anatomie  pathologique  que  l’on  est 
forcé  de  suivre,  pour  ainsi  dire  , avec  le  microscope  ( Mé- 
moire sur  la  gangrène  momifique  ; dans  le  Mémorial 
des  hôpitaux  du  Midi  , 1829).  M.  Dezeimeris  ne  sait  à 
quelle  date  et  à quel  auteur  il  convient  de  rapporter  la 
première  idée  de  considérer  la  gangrène  sénile  comme 
un  résultat  de  l’obstruction  qui  s’opère  dans  les  artères  , 
par  l’exsudation  plastique  et  la  coagulation  du  sang  qn’y 
détermine  l’inflammation  (loc.  cit.,  p.  496).  On  trouvera 
encore  desfaits  importants  dans  le  mémoire  deM.Gimelle 
( Mèm.  sur  les  ossif.  morb.  ; Journ.  gén.  des  sc.  méd., 
avril  1820),  et  celui  de  M.  Rayer  ( Arch.  gén.  , t.  n, 
p.  328  et  suiv.). 

M.  Tanchou,  cherchant  à connaître  l’état  des  vaisseaux 
chez  les  individus  qui  succombent  à la  variole  , a vu  con- 
stamment des  traces  de  phlegmasie  vasculaire  ; l’inflam- 
mation qui  se  développe  alors  dans  les  vaisseaux,  « se 
montre  par  bandes,  par  plaques  , dans  le  sens  de  la  lar- 
geur des  artères , dont  la  teinte  varie  depuis  le  rose  jus- 
qu’au rouge  foncé,  et  dont  la  membrane  interne  est  quel- 
quefois épaissie.  La  membrane  interne  est  tuméfiée  , les 
parois  sont  épaissies,  le  diamètre  diminué  et  la  friabilité 
du  tissu, plus  grande  » ( Journ.  complém.  , nov.  1825, 
p.  90).  Ces  observations  de  M.  Tanchou  , trop  exclusives, 
sans  doute,  ont  besoin  d’être  confirmées  par  de  nouvelles 
recherches. 

La  nature  des  productions  cartilagineuses  et  osseuses , 
leur  mode  de  formation,  est  un  des  points  le  plus  difficile 
delà  pathologie  des  artères.  M.  Bouillaud  leur  assigne 
pour  cause  un  travail  phlegmasique  ( artérite  et  aor- 
tite, Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  ).  On  peut  consulter 
encore  à ce  sujet  l’Essai  sur  les  gangrènes  de  M.  Victor 
François,  qui  a présenté  et  discuté  successivement  toutes 
les  opinions  qui  ont  été  émises  sur  l’ossification  sénile  et 
accidentelle  (foc.  cit-,  p.  216  et  suiv.). 

Parmi  les  ouvrages  qu’on  lira  avec  grand  intérêt,  nous 
citerons  encore  celui  d’Hodgson  ( Traité  des  maladies  des 
artères  et  des  veines  , traduit  par  M.  Breschet  , 1819  i , 
qui  renferme  des  observations  fort  importantes  surl’exsu- 
dation  plastique,  l’adhérence  , l’ulcération  et  les  altéra- 
tions les  plus  ordinaires  de  l’artérile  aiguë  et  chronique 
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(loc.  cil  , 1. 1,  p.  2).  Nous  devons  aussi  àM.  Breschet  un- 
Mémoire  riche  de  faits  , sur  cette  phlegmasie  ( Jour,  des 
progrès,  an  1826,  t.xvn,  p.  119  ; Hist.  des  phlegmasie» 
des  vaisseaux  ou  de  l’angite).  Les  symptômes  et  surtout 
l’anatomie  pathologique  ont  été  étudiés  avec  le  plus  grand 
soin  par  l’auteur  de  ce  Mémoire  ; il  est  à regretter  seule- 
ment que  M.  Breschet  ne  se  soit  pas  appliqué  à faire  res- 
sortir les  rapports  que  l’artérite  présente  souvent  avec 
les  autres  maladies  : plusieurs  de  ses  observations  , obs- 
curcies par  les  complications  qui  existaient  en  même 
temps  que  la  maladie  principale , rendent  difficiles  à sai- 
sir quelques-uns  de  ses  traits. 

ARTHRITE  ( voyez  Rhumatisme). 

ARTHRODYNIE,  s f.;  arthrodynia,  Cullen;  de  apôpov, 
article,  etoMvvj,  douleur  : douleur  des  articulations.  Cul- 
len a désigné  sous  le  nom  d'arthrodynie  le  rhumatisme 
chronique,  qu’il  regarde  comme  un  genre  de  maladie  es- 
sentiellement différent  du  rhumatisme  aigu  , et  pour  le- 
quel il  convient  de  créer  une  dénomination  particulière. 

« L’arthrodynie,  dit  Cullen,  se  connaît  quand,  après  le 
rhumatisme  , un  effort  ou  une  luxation  imparfaite  , il 
y a dans  les  articulations  ou  les  muscles  des  douleurs 
plus  ou  moins  passagères,  qui  augmentent  particulière- 
ment par  le  mouvement,  et  diminuent  par  la  chaleur  du 
lit  ou  par  toute  autre  chaleur  externe.  Les  extrémités 
sont  faibles  : elles  ont  une  certaine  rigidité  , se  refroidis- 
sent facilement,  et  souvent  sans  qu’aucune  cause  y donne 
lieu.  Il  n’y  a pas  de  pyrexie,  et  communément  on  n’y 
voit  aucune  tumeur. 

« Comme  le  lumbago  et  la  sciatique  sont  souvent  des 
maladies  chroniques  , on  doit , quand  cela  arrive  , les 
rapporter  à l’arthrodynie.  » ( Éléments  de  méd.  prat.  de 
Cullen,  1819,  1. 1,  p.  444). 

Aujourd’hui  celle  expression  peu  usitée  n’a  plus  un 
sens  aussi  restreint,  et  sert  à rendre  les  douleurs  qui  ont 
leur  siège  dans  les  jointures  , et  qui  peuvent  tenir  à des 
causes  très-différentes. 

ASCARIDE  LOMBRICOIDE  , s.  m.  ; de  à’uxapfÇsiv , ou 
oxuptÇeiv,  sauter,  remuer  : vulgairement  lombric , asca- 
ride lombrical,  Cuvier. 

E)./x<v0aç  rjrpoyyv'ia.i,  Hippocrate.  — Lumbricus  teres 
hominis,  Tyson,  Redi,  Vallisnieri.  — Ascaris  lumbricoi- 
des  hominis,  Linné,  Rauh,  Bloch.  — Ascaris  gigas  ho- 
minis, Goeze.  — Ascaris  lumbricoides  hominis,  Werner, 
Gmelin,  Schrank.  — Fusaria  lumbricoides  hominis,  Ze- 
der.—Stomachide,  Peereboom.  — EA//.tv0:<s  arpoyyvkuç. 
Grec. — Lumbricus,  Lat. — V èrmetondo,  lombric o.  Ital. 
— Lembriz.  Esp. — Lombriga.  Port.  • — The  round 
worm,  round  gut-worm.  Angl  — Spuhburm , rund- 
wurm.  Ail.  — Rondeworm,  menschenworm,  kinderen- 
worm.  Holl.  — Menneskeorm,  spolorm,  skolorm.  Dan. 

On  donne  le  nom  d 'ascaride  lombricoïde  ou  de  lom- 
bric à un  entozoaire  qui  habite  ordinairement  l’intestin 
grêle.  Voici  les  caractères  propres  à le  faire  reconnaître. 

Description.  — Le  lombric  a un  corps  cylindrique,  de 
couleur  rose  plus  ou  moins  foncée  ; presque  également 
aminci  vers  ses  deux  extrémités,  il  l’est  cependant  un  peu 
plus  du  côté  de  la  tête  : de  chaque  côté,  et  le  long  du 
corps,  règne  un  sillon.  La  tête  est  marquée  par  une  petite 
dépression  circulaire,  au-dessus  de  laquelle  se  trouvent 
trois  boutons  ou  petites  valvules  qui  peuvent  s’ouvrir  ou 
se  fermer;  lorsqu’elles  s’ouvrent , on  aperçoit  au  milieu 
d’elles  l’ouverture  de  la  bouche.  L’extrémité  inférieure 
présente  , un  peu  avant  sa  terminaison,  une  fente  trans- 
versale ou  anus.  La  longueur  du  corps  est  de  six,  dix,  et 
même  quinze  pouces,  la  grosseur  de  deux  à trois  lignes. 
Le  mâle,  suivant  Brera,  est  plus  petit  et  plus  court  que  la 
femelle  (Traité  des  mal.  vermin.,  p.  51).  Les  deux  sexes 
sont  séparés. 

Le  mâle  se  distingue  de  la  femelle  par  son  extrémité 
caudale,  qui  est  recourbée  et  laisse  quelquefois  sortir  un 
double  pénis  du  côté  de  sa  concavité.  Les  organes  de  la 
génération  se  composent  d’une  verge  ou  pénis , d’une 
vessie  séminale  qui  lui  fait  suite,  et  de  vaisseaux  sperma- 
tiques très-déliés  et  très-longs.  L’appareil  générateur  de 
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la  femelle  remplit  presque  tout  le  corps  ; la  queue  est 
droite.  L’intestin  est  large  et  brunâtre,  s’aperçoit  aisé- 
ment à l’extérieur,  ainsi  que  les  organes  de  la  génération. 
Ceux-ci  consistent  en  un  vagin  flexueux,  qui  se  bifurque 
et  donne  naissance  à deux  cornes  très-volumineuses  ou 
oviductes,  que  Zeder  appelle  la  matrice  : ces  oviductes  se 
terminent  par  des  rameaux  très-minces  et  très-longs. 
A deux  pouces  de  distance  de  la  tête  , s’ouvre  , dans  la 
ligne  abdominale,  un  petit  trou  qui  est  l’orifice  du  vagin 
ou  canal  des  œufs.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de  détails 
touchant  la  disposition  curieuse  des  organes  sexuels  du 
mâle  et  de  la  femelle,  à l’ouvrage  de  Werner  ( Vermium 
intestinalium,  etc.,  brevis  expositio;  et  continuât.,  se- 
cunda  edit.),  auquel  Joerdenset  Brera  ont  emprunté  les 
figures  qu’ils  ont  placées  dans  leur  livre,  intéressant  pour 
le  médecin  et  le  naturaliste. 

Les  lombrics  sont  ovipares,  et  non  vivipares,  ainsi  que 
l’avaient  pensé  plusieurs  naturalistes,  et  particulièrement 
Pereboom,  qui  dit  avoir  vu  naître  un  petit  lombric  du 
corps  d’une  femelle  déjà  morte  ( Descript.  et  iconica 
delin.,  etc.,  1780).  Les  observations  plus  exactes  de  Val- 
lisnieri , Tyson  , Van-Swieten  , Goeze  , mettent  hors  de 
doute  ce  point  d’histoire  naturelle.  La  quantité  des  œufs 
renfermés  dans  les  cornes  de  l’utérus  est  immense  ; ils 
offrent  à leur  face  interne  une  ligne  spirale  (Wernerj  qui 
occupe  le  centre  et  a été  regardée  comme  le  germe  du 
lombric  à venir. 

A l’exception  de  l’appareil  générateur , les  autres  par- 
ties du  corps  sont  conformées  de  la  même  manière  dans 
le  mâle  et  la  femelle  ; tous  deux  ont  le  corps  composé 
d’anneaux  circulaires,  qui  n’embrassent  pas  toute  la  pé- 
riphérie cutanée,  au  dire  de  plusieurs  naturalistes.  Wer- 
ner a prétendu  que  les  quatre  fibres  longitudinales  sont 
les  seules  qui  parcourent  toute  la  superficie  du  corps  ; il 
les  considère  comme  de  véritables  muscles  longitudinaux 
et  latéraux.  Brera  compare  cette  disposition  à celle  qui 
existe  dans  les  gros  intestins  de  l’homme  ( loc.  cit. , 
P-  52). 

L’acaride  lombricoïde  a ete  distingué  avec  raison  de 
l’oxyure  vermiculaire  , par  Rudolphi , Bremser  , Brera  , 
qui  les  ont  décrits  séparément.  Ils  diffèrent  essentielle- 
ment l’un  de  l’autre  par  la  configuration,  la  longueur  de 
leur  corps  , et  par  le  lieu  où  on  les  rencontre.  L’oxyure 
est  un  vers  d’une  ligne  et  demie  de  long  , filiforme  : sa 
tête  est  obtuse,  sa  queue  se  termine  par  une  extrémité 
très-déliée  ; il  occupe  presque  toujours  le  gros  intestin  , 
et  surtout  le  rectum.  11  est  difficile  de  confondre  le  lom- 
bric avec  l’oxyure,  le  tricocéphale , le  lænia  [voir 
Oxyure,  Tricocéphale  , Tænia).  Les  anciens  croyaient 
que  le  lombric  humain  était  identique  avec  le  lombric  de 
terre  ( lumbricus  terrestris  ),  parce  que  ces  deux  vers 
ont  une  ressemblance  éloignée.  Mais  les  observations  plus 
attentives  que  les  naturalistes  modernes,  particulièrement 
de  Klein , Pallas  , Goeze  , ont  prouvé  que  ces  deux  ani- 
maux n’ont  pas  la  même  organisation  ; Brera  est  peut-être 
le  seul  qui  ait  cherché  depuis  à les  rapprocher  l’un  de 
l’autre. 

Siège  des  lombrics.  — Les  lombrics  vivent  dans  l’in- 
testin grêle  ; on  les  a quelquefois  observés  dans  le  gros 
intestin  , l’estomac  , l’œsophage  : il  est  probable  qu’ils 
avaient  pénétré  accidentellement  dans  ces  portions  du 
tube  digestif  C’est  sans  doute  ce  qui  est  arrivé  dans  l’ob- 
servation rapportée  par  Bremser.  Un  médecin  lui  envoya 
une  petite  femelle  d’ascaride  de  grandeur  naturelle , 
qu’une  vieille  femme  avait  rejetée  en  se  mouchant. 
Bremser  pense  que  ce  ver  s’était  glissé  sur  la  voûte  pa- 
latine par  suite  d’un  vomissement  qu’elle  avait  éprouvé 
précédemment  ; il  était  resté  dans  les  fosses  nasales  jus- 
qu’au moment  où  les  efforts  que  fit  cette  femme  pour  se 
moucher  l’expulsèrent  au  dehors  (Traité  zoolog.  et  physiol. 
sur  les  vers  intest,  de  l'homme,  p.  161  ; Paris  1824).  Le 
lombric  vit  dans  les  intestins  avec  d’autres  vers.  Rosen- 
slein  rapporte  qu’un  enfant  de  quatre  ans  évacua  en  même 
temps  plusieurs  ascarides  vermieulaires,  une  longue  por- 
tion d’un  lænia  et  dix  lombricoïdes  ( Traité  des  mal. 


des  enf.,etc.,  p.  306).  Une  semblable  observation  a été 
faite  par  Montin  ( Brera,  opus  cit.,  p.  55).  Le  nombre 
des  lombrics  est  très-variable  ; quelques  malades  en  ont 
expulsé  cent  cinquante  en  une  seule  fois  ( Benivenius,  De 
abdilis,  etc.,  cap.  lxxxvi  ) ; cent  soixante-dix  ( Monleti, 
Theat. , insect. , p.  299  ) ; et  un  millier  dans  l’espace  de 
plusieurs  jours  ( Peredia,  De  curand.  morbis,  etc.,  lib.  i, 
cap.  v ).  Nous  ne  garantissons  pas  l’exactitude  de  ces 
observations,  que  nous  avons  empruntées  à Brera  ( Opus 
cit.,  p.  96).  Il  faut  remarquer  que  plus  ces  entozoaires 
sont  nombreux,  plus  leur  corps  est  petit. 

Les  très-jeunes  enfanls  présentent  rarement  des  lom- 
brics avant  l’âge  de  six  mois  , quoique  des  exemples  du 
contraire  aient  été  quelquefois  observés  ; Hippocrate  et 
Brendel  l’ont  rencontré  sur  des  enfants  qui  n’étaienl  pas 
venus  à terme  ( Pallas , acta  Helvetiana  , t.  i,  p.  59). 
Au-dessous  de  l’âge  de  six  mois  les  enfants  en  sont  plus 
souvent  affectés.  M.  Guersent  dit  qu’on  trouve  à peine  un 
ou  deux  ascarides  sur  plusieurs  centaines  d’enfants  du 
premier  âge  ; tandis  que  , depuis  trois  ans  jusqu’à  dix  , 
ils  se  montrent  sur  un  vingtième,  et,  dans  quelques  sai- 
sons même,  sur  un  plus  grand  nombre.  Les  ascarides  de- 
viennent très-rares  chez  les  adolescents  , et  plus  encore 
chez  les  vieillards.  Les  femmes  en  sont  plus  souvent  af- 
fectées que  les  hommes.  Les  enfanls  qui  ont  la  peau 
blanche,  les  cheveux  blonds,  et  celte  abondance  de 
fluides  qui  annonce  la  constitution  lymphatique , sont 
plus  disposés  que  d’autres  à être  atteints  de  l’affection 
vermineuse;  au  contraire,  la  constitution  sèche  des  tem- 
péraments bilieux  s’oppose  au  développement  des  asca- 
rides. On  les  voit  pulluler  d’une  manière  vraiment  sur- 
prenante chez  les  enfanls  lymphatiques  ou  scrofuleux  , 
qui  en  rejettent  dans  leurs  garde-robes  un  grand  nombre 
à la  fois  pendant  plusieurs  années. 

Causes  des  ascarides.  — Le  climat  exerce  une  in- 
fluence bien  évidente  sur  le  développement  des  ascarides, 
ainsi  que  des  autres  vers  intestinaux  : ils  sont  très-com- 
muns dans  la  Hollande  , la  Suisse  et  la  Savoie  ; il  semble 
même  que  la  localité  agisse  pour  produire  une  espèce  de 
ver  plutôt  qu’une  autre  , puisque  Bremser  dit  que  parmi 
les  Allemands  et  la  plus  grande  partie  des  habitants  de 
la  France  , chez  les  Italiens,  et  même  les  Tyroliens,  on 
n’observe  en  général  que  le  tænia,  tandis  qu’un  véritable 
Suisse  , c’est-à-dire  celui  qui  est  né  d’une  mère  Suisse  , 
n’a  peut-être  jamais  été  incommodé  par  cette  espèce  de 
ver  ( op.  cit.,  p.  345  ). 

On  a prétendu  que  les  ascarides  sont  plus  communs  en 
été  et  en  automne  , surtout  dans  les  contrées  où  les  habi- 
tants font  presque  uniquement  leur  nourriture  des  fruits 
et  des  légumes.  On  ne  sait  pas  encore  d’une  manière  bien 
certaine  si  l’alimentation  amène  le'  développement  des 
ascarides  : mais  on  ne  peut  se  refuser  à admettre  qu’elle 
le  favorise.  Le  lait  et  ses  préparations  , telles  que  le 
beurre,  le  fromage  , doivent  être  considérés  comme  une 
cause  prédisposante  à l’affection  vermineuse.  M.  Guersent 
dit  que  c’est  par  suite  d’un  régime  exclusivement  végétal, 
et  non  contre-balancé  par  l’usage  des  boissons  fermen- 
tées , que  , dans  plusieurs  cantons  de  la  Normandie  , où 
les  enfants  des  campagnes  vivent  presque  entièrement  de 
laitage  et  de  pommes  , et  ne  boivent  que  du  cidre  et  de 
l’eau,  les  affections  vermineuses  sont,  en  général , si  fré- 
quentes (Dict.  de  méd.,  Vers  intest.,  p.  250).  Il  ne  faut 
pas  croire  que  cette  question  de  l’influence  des  aliments 
soit  décidée  : il  existe  un  nombre  presque  égal  de  faits 
qui  tendent  à prouver  que  la  nourriture  végétale  ne  pré- 
dispose pas  davantage  à la  maladie  que  la  nourriture  ani- 
male. Nous  aborderons  ce  point  intéressant  de  l’étiologie 
des  vers  intestinaux  quand  nous  traiterons  des  entozoaires 
( voyez  Entozoaires);  seulement  on  peut  dire,  en  laissant 
de  côté  la  cause  formelle  de  la  production  de  lombrics, 
que  les  causes  prédisposantes  les  moins  douteuses  sont  : 
l'habitation  d’un  climat  froid  et  humide,  ou  d’une  maison 
qui  se  trouve  placée  dans  les  mêmes  conditions  , l’usage 
d’aliments  de  mauvaise  qualité.  G’est  pour  cette  raison 
que  les  enfants  pauvres , et  nourris  avec  des  substances 
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peu  réparatrices , sont  plus  souvent  tourmentés  de  lom- 
brics que  les  enfants  des  riches.  Aussi  M.  Cruveilhier  re- 
garde-t-il comme  cause  prédisposante  des  vers,  le  défaut 
d’équilibre  entre  les  forces  assimilatrices  du  canal  digestif 
et  les  aliments  ingérés.  Ce  défaut  d’équilibre  peut  résulter 
tantôt  du  canal  digestif  lui-même,  tantôt  de  la  qualité  et 
delà  quantité  des  aliments,  tantôt  de  ces  deux  causes 
à la  fois  ( art.  Entozoaires,  Diction,  de  mêd.  et  de  chi- 
rwg.prat.,  p.  331  ).  On  a encore  accusé  le  mucus  intes- 
tinal de  produire  les  ascarides  ; mais  cette  étiologie  est 
fort  incertaine.  On  conçoit , en  effet,  que  la  présence 
seule  de  ces  animaux  peut  amener  une  exhalation  abon- 
dante de  mucus  par  suite  de  l’irritation  continuelle  qu’ils 
entretiennent  dans  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  ; 
dès  lors  on  a pu  croire  que  les  entozoaires  avaient  pris 
naissance  au  sein  de  ce  mucus  contenu  dans  l’intestin. 
D’une  autre  part , on  a cité  des  observations  nombreuses 
d’entérites  épidémiques  dans  lesquelles  tous  les  malades 
rendaient  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d’asca- 
rides ; on  peut  affirmer  que  ces  animaux  n’étaient  pas  la 
seule  cause  de  l’énorme  sécrétion  intestinale  qui  faisait  le 
caractère  de  la  maladie.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet 
lorsqu’il  sera  question  des  maladies  vermineuses. 

Symptômes  déterminés  par  les  ascarides  lomlricoï- 
des.  Ils  peuvent  être  locaux  ou  généraux.  Les  accidents 
locaux  qui  se  manifestent  lorsque  des  lombrics  sont  accu- 
mulés dans  l’intestin , sont  les  mêmes  que  ceux  qui 
annoncent  l’existence  des  autres  entozoaires.  Il  n’en  est 
aucun  qui  soit  propre  aux  vers  dont  nous  nous  occupons  en 
ce  moment.  Les  coliques  sourdes  ou  aiguës  se  faisant  sentir 
vers  la  région  ombilicale  , le  picotement  que  certains 
malades  disent  éprouver  en  ce  point  , la  sensibilité  et  le 
ballonnement  du  ventre , les  matières  liquides  ou  solides, 
muqueuses,  sanguinolentes,  tous  ces  signes  appartiennent 
également  à toutes  les  espèces  d’entozoaires.  11  en  est  de 
même  des  symptômes  suivants  : la  langue  est  blanchâtre 
ou  saburrale,  l’haleine  acide  ou  fade,  l’appétit  nul  ou  no- 
tablement diminué  ; le  malade  accuse  un  sentiment  de 
constriction  ou  de  picotement  dans  le  pharynx;  il  est 
quelquefois  tourmenté  par  des  nausées  , des  éructations 
ou  des  vomissements  de  matière  muqueuse.  Parmi  tous 
les  phénomènes  morbides,  il  n’en  est  qu’un  seul  qui  puisse 
caractériser  les  ascarides  lotnbricoïdes  : c’est  leur  expul- 
sion au  dehors  par  le  vomissement  ou  les  garde-robes. 
Brera  croit  pouvoir  leur  assigner  les  symptômes  suivants: 
comme  la  tête  de  ce  ver  est  formée  d’une  sommité  aiguë 
et  piquante  , il  s’insinue  dans  la  membrane  muqueuse  de 
l’intestin  , et  cause  ces  douleurs  pongitives  et  déchirantes 
dont  se  plaignent  les  malades  qui  sont  affectés  par  le 
lombricoïde,  particulièrement  dans  la  région  ombilicale. 
Les  coliques  et  un  sentiment  de  bourdonnement  dans  le 
ventre  sont  les  symptômes  particuliers  à cetie  espèce  de 
vers  humains.  Quelquefois  les  malades  éprouvent  les  mê- 
mes phénomènes  que  ceux  occasionnés  par  l’application 
des  sangsues  » ( op . cit.,  p.  182).  Malgré  l’opinion  de 
Brera  , nous  sommes  forcés  de  dire  qu’il  n’existe  pas  de 
symptômes  à l’aide  duquel  on  puisse  établir  le  diagnostic 
différentiel  du  lombric,  si  ce  n’est  la  présence  de  lombrics 
vivants  ou  morts  ; les  autres  ne  forment , ainsi  que  Va 
dit  M.  Cruveilhier  , qu’un  ensemble  de  probabilités  qui 
n’arrive  jamais  jusqu’à  la  certitude. 

On  peut  encore  soupçonner  qu’un  sujet  est  tourmenté 
par  des  lombrics  lorsque  son  visage  est  pâle  et  plombé  , 
ses  yeux  ternes  , ses  pupilles  dilatées  ; quelquefois  il  y a 
du  strabisme.  On  observe  aussi  cette  démangeaison  aux 
narines  , à laquelle  on  a attaché  tant  d’importance  , des 
éternùments,  et  quelques-uns  de  ces  désordres  qui  annon- 
cent des  troubles  sympathiques  survenus  dans  les  fonc- 
tions des  centres  nerveux,  tels  que  la  cécité,  la  surdité 
temporaire  , les  convulsions  partielles  ou  générales  , le 
délire,  le  grincement  de  dents  pendant  le  sommeil,  enfin 
un  dépérissement  notable.  On  a exagéré  bien  certaine- 
ment l’influence  sympathique  que  l'irritation,  détermi- 
née par  les  ascarides,  peut  envoyer  au  cerveau.  Combien 
de  médecins  tombent  dans  une  fatale  erreur  en  s’obsti- 


nant à considérer  comme  un  effet  des  vers  ces  symptômes 
qui  appartiennent  à des  encéphalites  ou  des  méningites 
commençantes  ! Us  négligent  l’affection  principale  pour 
combattre  , à l’aide  des  vermifuges,  celle  qu’ils  accusent 
de  produire  tous  les  accidents  ; on  les  voit  même  se  réjouir 
un  instant  d’avoir  fait  rendre  aux  malades  certain  nom- 
bre d’ascarides , et  en  endure  que  leur  diagnostic  était 
fondé.  Us  feignent  d’ignorer  que  l’existence  des  lombrics 
étant  très-ordinaire  chez  les  enfants,  ils  peuvent,  pres- 
que à coup  sûr,  en  expulser  quelques-uns  lorsqu’ils  don- 
nent des  substances  anlhelmintiques.  Voici  comment 
s’exprime  M.  Guersent  à ce  sujet  : « Les  convulsions  sont 
certainement  beaucoup  plus  rares  et  moins  graves  qu’on 
ne  le  pense  généralement  ; je  n’ai  vu  jusqu’ici  qu’un  seul 
cas  dans  lequel  des  convulsions  mortelles  ont  paru  déter- 
minées par  la  présence  d’ascarides  lorabricoïdes.  Un  en- 
fant qui  se  plaignait  de  coliques  légères  fut  bientôt  après 
pris  de  convulsions  qui  furent  suivies  d’une  mort  prompte. 
A l’ouverture  du  cadavre  nous  ne  trouvâmes  aucune  alté- 
ration dans  le  cerveau,  dans  le  prolongement  rachidien , 
dans  les  organes  contenus  dans  la  poitrine  et  dans  le  ven- 
tre ; on  reconnut  seulement  que  deux  ascarides  de  sept  à 
huit  pouces  de  longueur  avaient  pénétré  par  le  canal 
hépatique  , et  s’étaient  introduits  profondément  dans  les 
canaux  biliaires...  Dans  tous  les  cas  où  j’ai  retrouvé  des 
phénomènes  nerveux  et  des  convulsions  mortelles  chez 
des  enfants  affectés  de  vers , il  existait  évidemment  une 
maladie  cérébrale,  pulmonaire,  ou  gastro-intestinale  , 
indépendante  de  la  présence  de  ces  animaux  » (op.  cit., 
p.  2 44). 

Accidents  déterminés  parles  ascarides.  — On  a rap- 
porté à la  présence  des  ascarides  les  maladies  les  plus 
diverses.  Remer  a guéri  deux  personnes  affectées  d’amau- 
rose par  l’évacuation  des  ascarides.  Rosière  de  Lachas- 
sagne  dit  avoir  débarrassé  un  malade  de  ses  étourdisse- 
ments en  lui  faisant  rendre  par  la  bouche  deux  ascarides. 
M.  Serres  a publié  une  observation  d'affection  vermi- 
neuse simulant  la  rage.  L’enfant  qui  en  fait  le  sujet , 
âgé  de  treize  ans,  fut  mordu  par  un  chien  : six  mois 
après,  les  symptômes  de  l’hydrophobie  se  manifestèrent, 
et  il  mourut  dans  l’espace  de  deux  jours.  Tous  les  or- 
ganes furent  trouvés  sains , mais  les  intestins  grêles 
étaient  remplis  d’ascarides  qui  obstruaient  leur  cavité  , 
et  celte  circonstance  a paru  suffisante  à l’auteur  pour 
expliquer  la  maladie  et  la  mort.  Le  rapport  de  cause  à 
effet  ne  nous  semble  pas  bien  établi  dans  les  faits  qui 
précèdent.  D’autres  , que  nous  pourrions  encore  rappe- 
ler , ne  sont  pàs  capables  d’inspirer  une  conviction  plus 
forte  ; Mœnnich  parle  d’un  enfant  de  deux  à trois  ans  qui 
fut  atteint  tout-à-coup  , au  milieu  d’un  santé  parfaite, 
d’une  paralysie  des  extrémités  inférieures  ; il  y avait  en 
même  temps  strabisme.  11  fut  entièrement  guéri  par  l’em- 
ploi des  vermifuges  qui  firent  rendre  dix- huit  ascarides. 
11  nous  serait  facile  de  multiplier  le  nombre  de  ces  ob- 
servations ; car  il  n’est  pas  une  maladie  dont  on  n’ait 
cherché  la  cause  dans  l’existence  de  lombrics.  Quelques 
auteurs  en  ont  fait  la  source  de  toutes  les  maladies  de 
l’enfance  , de  l’épilepsie  , de  la  chorée  , du  délire  , des 
convulsions.  Cette  opinion,  qui  a rallié  un  si  grand  nom- 
bre de  partisans,  n’est  plus  que  ridicule  aujourd’hui.  Le 
temps  est  passé  où  Ton  croyait  guérir  des  pneumonies , 
des  pleurésies  vermineuses , par  l’usage  des  anlhelminli- 
ques.  Cherchons , toutefois  , s’il  n’est  pas  quelques  acci- 
dents plus  réels  auxquels  les  ascarides  donnent  lieu. 

Les  altérations  pathologiques  qu’ils  provoquent  dans 
l’intestin  sont  importantes  à étudier.  Lorsque  ces  vers 
sont  en  grand  nombre , on  voit  tout  les  vaisseaux  qui  se 
distribuent  aux  membranes  de  l’intestin  s’injecter;  la 
muqueuse  est  d’une  couleur  violacée,  uniforme,  qui  n’est 
pas  celle  des  entérites  ordinaires  : « Elle  présente  une 
quantité  variable  de  mucus  écumeux  , d’un  jaune  verdâ- 
tre , analogue  , par  la  couleur  , au  nostoc  et  aux  con- 
ferves  qui  flottent  dans  les  eaux  croupissantes , ou  mieux 
encore  , au  mucus  intestinal , qui  est  le  produit  de  l’ac- 
tion du  calomel  » (M.  Guersent , art.  cité , p.  246).  L’in- 
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jeclion  et  la  rougeur  que  l’on  découvre  dans  un  intestin 
grêle  qui  renferme  une  grande  quantité  d’asearides  , 
tiennent  à la  vellication  continuelle  que  ces  animaux 
exercent  sur  les  membranes.  Cette  irrilalion  , entretenue 
parles  vers,  est  loin  d’être  généralement  adoptée  par 
tous  les  auteurs-  Bremser  dit  que  tous  les  ascarides  qu’il 
a rencontrés  dans  des  animaux  fraîchement  tués  étaient 
libres  , isolés  , ordinairement  enveloppés  de  mucosités 
dans  l’intestin  , et  ils  étaient  loin  de  toucher  sa  tunique 
muqueuse  : « Placés  de  cette  manière  , dit-il , je  ne  con- 
çois pas  comment  ils  peuvent  causer  une  irritation  sem- 
blable à celle  dont  parle  Wedekind;  la  sensation,  comme 
s’il  rampait  quelque  chose  dans  le  corps,  dont  les  malades 
se  plaignent  assez  souvent , est  aussi  illusoire  que  celle 
des  femmes  hystériques  , qui  croient  bien  des  fois  que  la 
matrice  se  porte  réellement  vers  la  gorge  » ( loc . cit., 
p.  295).  Faut-il  donc  rejeter  l’opinion  des  auteurs  qui 
prétendent  que  les  ascarides  sont  une  cause  puissante 
d’irritation  pour  l’intestin  ? Mais  alors  comment  expli- 
quer ces  phénomènes  sympathiques  dont  l’existence  n’est 
pas  douteuse?  comment  surviennent  les  nausées  , les  vo- 
missements , la  dilatation  des  pupilles?  Ce  serait  antici- 
per sur  les  généralités  que  doit  comprendre  l’article 
Entozoaires  , que  de  chercher  une  réponse  à ces  ques- 
tions. 

On  a pensé  qu’une  mort  subite  pouvait  être  occasionnée 
par  la  multiplicité  des  lombrics.  Campedon  rapporte 
qu’un  homme  succomba  après  avoir  éprouvé  pendant 
vingt-quatre  heures  des  coliques  violentes.  L’autopsie  ca- 
davérique fut  faite,  et  l’on  trouva  l’intestin  cæcum  et  une 
partie  du  colon  remplis  et  entièrement  distendus  par  un 
peloton  d’ascarides  (il  y en  avait  trois  cent  soixante-sept 
de  la  longueur  de  cinq  à six  pouces,  de  manière  que  ces 
intestins  ont  dû  s’enflammer  et  tomber  en  gangrène;  dans 
Bremser,  loc.  cit.,  p.  382).  Dans  une  autre  observation 
de  Daquin,  qui  a pour  objet  un  enfant  de  dix  à douze  ans, 
la  mort  survint  assez  rapidement  après  avoir  été  précédée 
de  perte  de  connaissance  et  d’un  état  comateux.  L’estomac 
renfermait  un  lombric  de  la  longueur  de  l’avant-bras  ; 
une  des  extrémités  de  cet  animal  était  dans  l’œsophage  , 
l’autre  dans  le  duodénum.  Cet  intestin,  ainsi  que  le  grêle 
et  le  cæcum,  en  contenaient  un  si  grand  nombre, « qu’ils 
paraissaient  y avoir  été  mis  par  force»  (Bremser,  loc.  cit.). 
Bremser  ne  croit  pas  qu’ils  aient  été  la  cause  des  acci- 
dents et  de  la  mort  de  cet  enfant.  En  effet,  on  peut  oppo- 
ser à ces  exemples  d’autres  faits  aussi  nombreux  qui 
prouvent  que  de  grandes  quantités  de  vers  peuvent  sé- 
journer dans  l’intestin  sans  causer  des  accidents  graves  : 
c’est  là  l’opinion  de  beaucoup  de  médecins  qui  ont  eu 
occasion  de  rencontrer  des  faits  analogues. 

Wedekind  croit  que  les  ascarides  sont  une  cause  de 
l’étranglement  des  hernies  ; il  a même  publié  une  disser- 
tation sous  ce  titre  : Des  étranglements  de  hernies  occa- 
sionnés par  les  vers  (Von  der  Einklemmung,  etc.  ; in 
Richters , Chir.  bibl-,  § 79-94).  Il  pense  que  l’on  doit 
attribuer  les  cas  très-mullipliés  et  presque  endémiques 
de  hernies  avec  complication  de  vers,  dans  le  comté  de 
Diephols,  à la  présence  de  ces  animaux  dans  l’intestin.  Il 
explique  la  formation  de  ces  étranglements  de  deux 
manières  différentes.  Tantôt  il  suppose  que  les  vers  occa- 
sionnent l’étranglement  par  l’obstruction  ou  la  pression 
qu’il  causent  dans  l'intestin  contenu  dans  le  sac  herniaire  : 
« Les  vers,  en  obstruant  le  tube  digestif,  peuvent  donner 
lieu  au  miséréré  ou  bien  au  vomissement  de  matières 
stercorales  ; par  conséquent,  ils  peuvent  bien  plus  faci- 
lement produire  cette  maladie  quand  ils  se  trouvent  placés 
dans  le  sac  herniaire.»  Tantôt  Wedekind  admet  une  irrita- 
tion vermineuse  comme  cause  déterminante  ; mais  il 
n'est  pas  facile  de  savoir  au  juste  comment  agit  cette 
irritation.  Richter  place  aussi  les  vers  intestinaux  au 
’ nombre  des  causes  productrices  de  l’étranglement  : c’est 
sans  doute  les  ascarides  qu’il  y a voulu  désigner  ; car  ce 
sont  les  entozoaires  qui  se  rencontrent  le  plus  souvent 
chez  l’homme. 

Perforation  de  l'intestin  par  les  lombrics.  — On  a 


accusé  les  lombrics  de  produire  des  perforations  sur 
divers  points  du  canal  intestinal.  Il  convient  donc  d’exa- 
miner si  leur  structure  est  telle  qu’ils  puissent  perforer 
les  tissus,  et  quels  sont  les  organes  ou  les  parties  de  leur 
corps  à l’aide  desquelles  ils  pourraient  effectuer  cette 
perforation  ? Nous  avons  vu,  en  donnant  la  description 
du  lombric  , que  son  extrémité  antérieure  était  munie  de 
trois  proéminences  hémisphériques  ou  valvules.  Suivant 
Brera  , dans  le  ver  vivant,  les  trois  proéminences  que 
Vallisnieri  a comparées  à trois  monticules,  sont  pyrami- 
dales, tronquées  à leur  base  et  très-aigues  à leur  sommet. 
Brera  prétend  que,  la  bouche  du  ver  étant  fermée  , ces 
trois  saillies  s’approchent,  et  forment  ensemble  un  cône 
dur  à son  sommet , terminé  en  pointe  aigue  et  piquante, 
et  qu’il  peut,  par  ce  moyen,  perforer  même  les  membra- 
nes du  tube  intestinal , et  se  faire  un  chemin  à travers 
les  autres  parties  du  corps,  comme  dans  la  vessie  du  fiel, 
la  cavité  de  l’abdomen,  dans  les  reins,  dans  la  vessie  uri- 
naire, dans  le  cerveau  , ainsi  que  dans  d’autres  viscères 
(loc.  cit.,  p.  55).  Il  paraît  que  tous  les  médecins  et  les 
naturalistes  n’ont  pas  été  aussi  heureux  que  Brera  , car 
ils  n’ont  pas  aperçu  cette  disposition  singulière  des  mâ- 
choires. Bremser  , contradictoirement  à la  doctrine  pré- 
sentée par  Brera,  soutient  queles  ascarides,  conformément 
à la  structure  de  leurs  organes,  qui  sont  disposés  de  ma- 
nière à recevoir  la  nourriture,  peuvent  tout  au  plus  s’im- 
planter dans  la  muqueuse  de  l’intestin.  Ce  médecin  n’a 
jamais  rencontré  un  ascaride  qui  fût  ainsi  accroché  à 
cette  tunique,  et  encore  moins  à la  membrane  subjacenle. 
M.  Blainville,  dans  V Appendice  à l’ouvrage  de  Bremser, 
pense  aussi  que  l’on  admet  à tort  que  les  ascarides  percent 
les  intestins,  et  par  là  causent  la  mort  ; mais  il  prétend 
que  les  valvules  qui  entourent  la  bouche  sont  résistantes, 
et  même  un  peu  tranchantes  à leur  bord,  et  que  les  ani- 
maux peuvent  très-bien  perforer  les  parois  de  l’intestin, 
lorsqu’elles  ont  été  ramollies  par  l’inflammation.  Les 
glandes  de  Peyer  , étant  les  parties  qui  s’enflamment  les 
premières  dans  les  maladies  du  tube  digestif , doivent 
livrer  passage  assez  facilement  au  lombric  lorsqu’il  en- 
gage sa  tête  dans  l'orifice  d’une  de  ces  glandes  Nous  pou- 
vons donc  conclure  que  le  lombric  peut  déchirer  les 
membranes  de  l’intestin,  lorsqu’elles  sont  malades. 

Les  lombrics  occupent , ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit, 
l’intestin  grêle;  mais  on  les  rencontre  quelquefois  dans 
divers  organes  où  ils  pénètrent  par  des  ulcérations  qui 
existaient  déjà  ou  par  la  perforation  qu’ils  ont  effectuée. 
Les  faits  les  plus  récents  , que  l’on  a intitulés  perforations 
organiques  produites  par  les  vers  intestinaux,  sont  dus  à 
M.  Lepellelier,  et  ont  été  insérés  dans  le  Journal  hebdo- 
madaire (1831  , t.  iv,  p.  367):  ils  sont  au  nombre  de 
deux,  et  peu  propres  à décider  cette  question,  qui  a élé 
résolue»  dans  des  sens  divers.  M.  Cruveilhier,  qui  en  a 
donné  une  analyse  dans  l’article  entozoaire,  en  a fait  une 
juste  critique.  Il  pense  que  , dans  le  premier  cas  , c’était 
une  caverne  pulmonaire  qui  s’était  ouverte  par  ulcération 
dans  l’œsophage  , d’où  les  lombrics  avaient  passé  dans  le 
poumon.  Dans  le  second  cas,  la  perforation  de  l’œsophage 
dans  laquelle  était  engagé  un  lombric,  et  qui  avait  livré 
passage  à deux  autres,  pouvait  très-bien  n’être  qu’une 
ulcération  sponlanée  du  conduit  œsophagien. 

M.  Gauthier  de  Claubry  dit  avoir  vu  l’estomac  et  les 
intestins  perforés  par  plusieurs  ascarides  qui  avaient  passé 
à moitié  dans  la  cavité  abdominale  ; ils  étaient  tellement 
serrés  par  l’ouverture  qu’ils  avaient  faite,  qu’on  ne  put 
les  retirer  qu’avec  peine.  Les  ouvrages  sont  remplis  de 
faits  semblables.  Tantôt  les  ascarides  après,  avoir  tra- 
versé les  organes  qui  les  renfermaient , déterminent  la 
formation  d’une  tumeur  fluctuante  ; on  la  voit  souvent 
occuper  toute  la  région  inguinale,  s’ouvrir  et  donner 
issue  à des  matières  fécales  et  à des  lombrics  (Gramann). 
On  peut  lire  dans  la  Gazette  médicale  (n°  46,  an.  1836, 
p.  733)  trois  observations  d’abcès  inguinaux  renfermant 
des  lombrics.  Dans  un  cas , la  tumeur  offrit  une  crépi- 
tation emphysémateuse;  plusieurs  ascarides  sortirent  par 
la  ponction  que  l’on  y pratiqua.  Tantôt  c’est  à l'ombilic 
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que  se  développe  la  tumeur,  qui  se  rompt  et  laisse  échap- 
per  ces  animaux  (Vollgnad);  d’autres  fois  les  vers  passent 
dans  la  cavité  du  péritoine  par  les  ulcérations.  Ces  faits, 
et  bien  d’autres  qui,  existent  en  grand  nombre  dans  les 
ouvrages  de  Tulpius,  Schmidt,  Heister,  Bremser,  etc.,  ne 
peuvent  être  révoqués  en  doute  ; mais  ils  ont  été  différem- 
ment interprétés.  11  peut  très-bien  se  faire,  et  c’est  ce  que 
l’on  voit  tous  les  jours,  qu’à  la  suite  d’une  irritation  dé- 
terminée par  les  ascarides,  l’intestin  s’enflamme  dans 
une  partie  circonscrite  de  son  étendue,  et  que  l’inflam- 
mation, se  propageant  de  proche  en  proche  , finisse  par 
ulcérer  les  divers  tissus.  Une  tumeur  fluctuante,  qui  ne 
tarde  pas  à se  former  et  à s’ouvrir,  livre  alors  passage  aux 
entozoaires  contenus  dans  la  cavité  de  l’intestin  qui  com- 
munique plus  ou  moins  largement  avec  l’ouverture  fistu- 
leuse.  Les  membranes,  ramollies  par  l’inflammation, 
peuvent  alors  être  perforées  ; telle  est  l’opinion  de 
M.  Blain ville  (Append.  à l’ouvr.  de  Bremser,  p.  537).  Il 
est  difficile,  en  effet , de  concevoir  que  cette  lésion  puisse 
avoir  lieu  sans  ce  ramollissement  préalable,  et,  dans  ce 
dernier  cas  même,  il  ne  faut  l’admettre  qu’avec  une 
certaine  circonspection. 

Plater  , n’ayant  remarqué  dans  ces  animaux  aucun 
organe  qui  pût  opérer  une  semblable  perforation,  se  re- 
fuse à croire  aux  faits  rapportés  par  les  auteurs.  Bianchi 
et  Wichman  adoptent  l’opinion  de  Plater.  Rudolphi  est 
un  de  ceux  qui  a le  mieux  démontré  que  les  vers  intes- 
tinaux de  l’homme  ne  peuvent  percer  ni  les  intestins  ni 
les  téguments,  puisqu’ils  sont  dépourvus  des  instruments 
capables  de  produire  celte  lésion.  Nous  sommes  donc 
fondés  à croire , d’après  l’autorité  de  Rudolphi  , de 
Bremser,  de  MM.  Cruveilhier,  Guersent,  et  de  la  plupart 
des  helminthologistes  , que  le  passage  de  lombrics  dans 
la  cavité  du  péritoine,  que  leur  sortie  à l’extérieur  par 
suite  d’un  abcès,  sont  toujours  consécutives  à une  alté- 
ration dépendante  d’une  cause  qui  leur  est  étrangère. 
M.  Guersent  dit  avoir  ouvert  plus  de  deux  cents  enfants 
dont  le  canal  intestinal  offrait  des  ascarides  , et  en 
avoir  trouvé  jusqu’à  cinquante,  soixante,  et  même  da- 
vantage, sans  que  jamais  il  ait  vu  un  seul  de  ces  animaux 
pénétrer  dans  la  cavité  abdominale  quand  les  membranes 
de  l’intestin  jouissaient  de  leur  intégrité.  I)  pense  que 
les  aiguillons  cornés  , disposés  autour  de  la  bouche, 
peuvent  bien  faciliter  leur  passage  à travers  de  petites 
ulcérations  qui  auraient  détruit  ou  seulement  ramolli 
les  membranes  ; mais  il  conçoit  difficilement  que  les 
lombrics  puissent  les  percer  d’outre  en  outre  , parce 
qu’elles  résistent  quand  elles  sont  saines  et  lubréfiées  par 
des  liquides  muqueux  (op.  cit-,  p.  247). 

Les  lombrics  peuvent  sortir  de  l’intestin  grêle,  et  péné- 
trer dans  d’autres  parties  du  tube  digestif,  l’estomac  , 
l’œsophage,  le  gros  intestin,  les  voies  aériennes,  etc.  En 
passant  de  l’intestin  grêle  dans  l’estomac , ils  provoquent 
des  accidents  dont  on  a exagéré  la  gravité.  Ils  excitent 
des  douleurs  obscures,  quelquefois  vives,  vers  le  creux  de 
l’estomac,  des  nausées,  des  vomissements.  11  faut  obser- 
ver que,  dans  certains  cas'  les  lombrics  ne  parviennent 
dans  la  cavité  gastrique  que  par  suite  de  vomissements 
sympathiques  d’une  autre  affection.  C’est  ainsi  que  les 
femmes  atteintes  de  péritonite  puerpérale,  rendent  quel- 
quefois au  milieu  d’une  grande  quantité  de  bile  tous  les 
vers  contenus  dans  l’intestin  grêle  ; que  des  enfants  dont 
les  membranes  du  cerveau,  ou  le  cerveau  lui-même,  sont 
frappés  d’inflammation  rejettent  par  le  vomissement  des 
ascarides.  On  a voulu  trouver  dans  la  présence  de  ces 
entozoaires  la  cause  des  symptômes  qui  se  manifestent 
alors,  et  on  n’a  pas  vu  que  l’expulsion  des  vers  n’e'tait 
que  l’effet  de  l’influence  sympathique  d’autres  maladies, 
et  de  celle  par  exemple  que  le  cerveau  exerce  sur  l’esto- 
mac; cette  sympathie  se  montre  à chaque  instant  dans 
les  maladies  de  l’enfance.  Le  passage  des  ascarides  dans 
l’estomac,  et  même  dans  l’œsophage,  ne  donne  lieu  très- 
souvent  à aucun  symptôme  : ce  n’est  que  lorsque  le  vers 
a pénétré  dans  le  pharynx  qu’il  y produit  des  picotements, 
une  conslriction  incommode,  et  qu’il  amène  des  efforts  de 
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vomissements  à l’aide  desquels  il  est  rejeté  au.dehors. 
Quelquefois  il  s’échappe,  au  milieu  du  vomissement,  par 
les  fosses  nasales.  Il  est  à peine  nécessaire  d’ajouter  qu’il 
n’existe  pas  de  symptômes  qui  puissent  faire  reconnaître 
la  présence  de  l’ascaride  dans  le  gros  intestin. 

On  a rencontré  ces  animaux  dans  les  voies  biliaires , et 
particulièrement  dans  la  vésicule  du  fiel  et  les  conduits 
hépatiques.  On  lit,  dans  les  Commentaires  de  Leipsick, 
que  trois  ascarides  s’étaient  introduits  par  le  canal  cho- 
lédoque , et  avaient  pénétré  dans  la  vésicule  biliaire 
( Comm t.  xiv  , 1767).  M.  Cruveilhier  trouva,  chez  une 
femme  qui  avait  succombé  à une  pneumonie  latente  , 
deux  ascarides  qui  remplissaient  les  deux  divisions  du 
canal  hépatique  ; trois  autres  vers  étaient  logés  dans  des 
divisions  moins  considérables  (art.  entozoaire,  Dict.  de 
méd.  et  chir.  prat.,  p.  340).  Laennec  observa,  chez  un 
enfant  dont  l’estomac  contenait  une  grande  quantité  d’as- 
carides, que  le  tissu  du  foie  était  rongé  dans  plusieurs 
points  par  des  vers  de  la  même  espèce  (dans  l’art,  ento- 
zoaire  cité,  p.  341)  ; ce  fait,  rapporté  par  Laennec,  man- 
que de  détails.  On  ne  connaît  pas  encore  les  symptômes 
qui  annoncent  cette  émigration  des  vers,  de  l’intestin 
dans  les  conduits  de  la  bile.  M.  Guersent  accuse  l’intro- 
duction brusque  et  instantanée  de  deux  ascarides  dans  les 
canaux  biliaires,  d’avoir  déterminé  les  convulsions  et  la 
mort  chez  un  enfant  qui  se  plaignait  de  coliques  légères. 
Les  centres  nerveux  n’offrirent  aucune  altération  ; on 
reconnut  seulement  que  deux  ascarides  de  sept  à huit 
pouces  de  longueur  avaient  passé  dans  le  canal  hépati- 
que, et  s’étaient  insinués  profondément  dans  les  canaux 
biliaires  (Dict.  de  med.,  art.  Vers  int.,  p.  244).  Cette 
observation  ne  peut  servir  en  rien  à prouver  que  la  mort 
et  les  convulsions  peuvent  être  l’effet  du  passage  des  lom- 
brics dans  les  voies  biliaires  ; car  les  convulsions  qui  em- 
portent les  enfants  ne  sont  pas  toujours  expliquées  par 
une  lésion  appréciable.  M.  Cruveilhier  pense  que  c’est 
après  la  mort,  ou  pendant  l’agonie,  que  les  vers  intesti- 
naux parviennent  dans  les  conduits  hépatiques.  Il  se 
demande  comment  l'orifice  commun  des  canaux)  cholé- 
doque et  pancréatique,  qui , comme  tous  les  orifices  mu- 
queux , est  pourvu  d’une  vitalité  si  remarquable , ne 
s’opposerait  pas  , pendant  la  vie,  à la  pénétration  de  ces 
animaux  dans  les  voies  biliaires. 

Les  ascarides  se  rencontrent  quelquefois  dans  le  larynx, 
la  trachée  et  même  les  bronches,  surtout  chez  les  sujets 
qui  succombent  à des  fièvres  graves,  et  qui  sont  plongés 
dans  la  stupeur,  ou  un  état  de  faiblesse  très-prononcée. 
M.  Guersent  dit  que,  dans  des  cas  semblables,  il  lui  a été 
impossible  de  déterminer  si  cette  introduction  avait  eu 
lieu  avant  ou  après  la  mort,  celle-ci  n’ayant  été  précédée 
d’aucun  symptôme  qu’on  pût  attribuer  au  passage  de 
quelques  corps  étrangers  dans  l’intérieur  des  voies  aérien- 
nes. Il  nous  semble  que  l’introduction  des  vers  dans  les 
conduits  de  l’air  est  incompatible  avec  la  vie  ; la  glotte, 
quelque  grave  que  fût  l’étal  du  malade,  se  contracterait 
avec  énergie  pour  s’opposer  au  passage  de  l’ascaride , en 
même  temps  que  les  puissances  expiratriccs  tendraient  à 
l’entraîner  au  dehors,  au  milieu  de  la  colonne  d’air  qui 
est  subitement  expulsée  de  la  poitrine.  11  faut  donc 
admettre  que  c’est  après  la  mort,  ou  dans  les  agonies  lon- 
gues, que  les  lombrics  peuvent  s’insinuer  jusque  dans  les 
voies  aériennes. 

Traitement  des  ascarides.  — Il  existe  un  traitement 
préservatif  des  ascarides;  il  doit  surtout  être  mis  en  usage 
chez  les  jeunes  enfants  , qui  sont  plus  exposés  que  d’au- 
tres à être  affectés  de  ces  vers  intestinaux.  On  préviendra 
la  génération  des  ascarides  en  faisant  habiler  aux  hom- 
mes lymphatiques  ou  scrofuleux  des  pays  secs,  monlueux, 
soumis  à une  insolation  un  peu  vive  ; ou  bien  si  l’homme 
est  contraint  de  vivre  dans  des  lieux  bas  et  humides , on 
lui  prescrira  les  vêtements  de  laine,  qui  entretiendront  à 
la  surface  de  la  peau  une  excitation  favorable.  Dans  tous 
les  cas  , l’alimentation  ne  doit  pas  être  exclusivement  vé- 
gétale ou  animale  : on  ne  donnera  que  des  fruits  bien 
mûrs , non  pas  parce  que  les  fruits  verts  engendrent  ces 
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animaux  , comme  on  le  croit  vulgairement , mais  parce 
qu’ils  ne  fournissent  que  peu  de  matière  nutritive,  et  qu’ils 
irritent  l’intestin.  On  voit  tous  les  jours  de  jeunes  enfants 
qui  étaient  tourmentés  par  un  nombre  considérable  de 
lombrics,  en  être  débarrassés  par  le  seul  changement  de 
nourriture  et  d’habitation.  L’observation  des  règles  que 
nous  trace  l’hygiène  est  surtout  nécessaire  pour  les  jeunes 
enfants  qui , placés  chez  des  nourrices  pauvres  ou  peu 
soigneuses  de  la  santé  de  leurs  nourrissons,  sont  soumis  à 
une  alimentation  presque  exclusivement  composée  de 
laitage  , de  fruits  ; ce  qui  favorise  le  développement  des 
vers  intestinaux.  C’est  donc  surtout  en  prescrivant  une 
nourriture  convenable  et  une  habitation  salubre,  que  le 
médecin  pourra  empêcher,  de  la  manière  la  plus  efficace, 
la  génération  vermineuse  , et  corriger  la  disposition  des 
organes  qui  la  favorise. 

On  a conseillé  de  faire  prendre  tous  les  mois  aux  en- 
fants lymphatiques  quelques  paquets  de  semen-contra  en 
poudre,  ou  bien  une  cuillerée  à bouche  de  sirop  d’absin- 
the, d’armoise,  ou  de  quinquina.  Il  n’y  a aucun  inconvé- 
nient h donner  ces  substances,  qui  sont  utiles  également 
et  à l’affection  vermineuse  que  l’on  veut  prévenir  ou  com- 
battre, et  à la  constitution  molle  et  phlegmatique  de  cer- 
tains sujets. 

Avant  d’indiquer  les  moyens  de  traitement  que  l’on  a 
dirigés  contre  les  ascarides , faisons  remarquer  que  l’af- 
fection vermineuse  n’est  pas  aussi  dangereuse  ni  aussi  fré- 
quente que  se  l'imaginent  certains  médecins,  qui  ne 
voient  dans  toutes  les  maladies  de  l’enfance  que  les  effets 
terribles  causés  par  ces  animaux.  Us  entretiennent  chez 
les  parents  ce  ridicule  préjugé  , que  la  plupart  des  mala- 
dies sont  produites  par  ces  entozoaires.  Le  médecin  in- 
struit est  même  forcé  , dans  un  grand  nombre  de  circon- 
stances, Üe  donner  des  anthelminlhiques  pour  faire  croire 
qu’il  cherche  à détruire  ces  vers.  Il  faut , lorsqu’on  se  dé- 
cide à soumettre  un  malade  au  traitement , avoir  la  cer- 
titude que  des  ascarides  existent  dans  le  tube  digestif.  Les 
symptômes  qui  annoncent  leur  présence  sont  incertains  : 
il  n’y  a que  l’expulsion  d’un  ou  plusieurs  lombrics  qui 
puisse  lever  tous  les  doutes  ; encore  faut-il , dans  ce  cas, 
ne  voir  bien  souvent  qu’une  simple  coïncidence  ou  une 
complication  qui  ne  laisse  pas  que  d’avoir  quelquefois  ur.e 
certaine  gravité. 

Toutes  les  substances  réputées  anthelminlhiques  ont 
été  tour  à tour  employées  pour  détruire  les  ascarides. 
Nous  ne  parlerons  que  de  celles  que  l’on  a prescrit  plus 
spécialement  contre  ces  animaux.  Le  semen-contra  , qui 
n’est  autre  chose  que  les  têtes  de  la  fleur  de  Vartemisia 
judaïca,  et  de  l’artem.  contra,  jouit  d’une  réputation 
justement  méritée.  On  le  donne  à la  dose  de  six  à douze 
grains  à la  fois  , en  poudre,  dans  des  pilules,  ou  sous 
forme  de  dragées  , qui  ont  l’avantage  d’être  prises  sans 
répugnance  par  les  enfants  : c’est  aussi  dans  ce  but  qu’on 
l’introduit  dans  le  chocolat , le  pain  d’épices,  le  biscuit. 
Lorsque  le  semen-contra  n’agit  pas  à la  dose  de  douze 
grains , on  peut  répéter  son  administration  deux  ou  trois 
fois  par  jour. 

La  mousse  de  Corse  ( Fucus  helminthocorton)  produit 
d’excellents  effets  chez  les  jeunes  enfants  qui  sont  affec- 
tés de  vers  lombricoïdes.  La  dose  est  de  douze  grains  à 
un  gros,  en  poudre  ou  en  gelée.  On  donne  rarement  l’in- 
fusion. La  coraline  de  Corse  agit  comme  vermifuge  , en 
raison  des  varecs  et  des  matières  salines  qu’elle  renferme; 
elle  est  peu  active  ; on  se  trouvera  bien  de  l’unir  au  se- 
men-contra  : voici  quelques  formules  : 2j-.  semen-con- 
tra  9 j ; calomel  vj  gr.;  camphre  xviij  gr.;  sirop  q.  s., 
faites  trois  bols  dont  on  donnera  de  un  à trois  par  jour. 

Semen-contra,  tartrate  de  potasse  , 3‘*j;  sucre 
bianc  , 5'ij , pour  seize  paquets  ,dont  on  administrera  un 
toutes  les  trois  ou  quatre  heures. 

On  peut  se  servir  encore  avec  avantage  de  la  poudre 
des  plantes  suivantes:  la  tanaisie  vulgaire  (tanacetum 
vulgare),  la  grande  et  la  petite  absinthe  (artemisia  ab~ 
sinthium  et  art.pontica ■),  l’aurone  mâle  {artemisia  abro- 
tanvm ),  la  camomille  romaine  (anthémis  nobilis) , la 


matricaire  ( matricaria  parthenium);  toutes  ces  substan- 
ces peuvent  être  administrées  de  la  même  manière  que 
le  semen-contra;  seulement  la  dose  doit  être  plus  élevée. 
On  peut  unir  l’une  à l’autre  plusieurs  de  ces  plantes,  don- 
ner, par  exemple,  un  mélange  de  fleurs  de  tanaisie,  d’ab- 
sinthe, et  de  camomille  romaine;  elles  réussissent  très- 
bien  chez  les  jeunes  enfants,  et  n’irritent  pas  trop  leur  in- 
testin. 

La  formule  suivante  , que  M.  Cruveilhier  a employée 
un  grand  nombre  de  fois,  a fait  rendre  à certains  enfants 
jusqu’à  soixante  ascarides  lombricoïdes  dansune  matinée. 
2j..  Follicules,  rhubarbe,  semen-contra  , aurone  , mousse 
de  Corse,  fleurs  de  tanaisie,  petite  absinthe,  âà  3i-  Faites 
infuser  à froid  dans  huit  onces  d’eau  , passez  et  ajoutez  , 
sucre,  q.  s.  pour  un  sirop,  dont  on  prendra  une  cuillerée 
à bouche  le  malin  pendant  trois  jours. 

Le  calomélas  est  un  des  médicaments  les  plus  usités 
dans  le  traitement  des  ascarides.  Il  a l’avantage  de  ne 
présenter  aucune  saveur,  et  de  pouvoir  être  donné  aux 
enfants  sans  qu’ils  sfen  aperçoivent.  Malgré  les  succès  ex- 
traordinaires dont  son  administration  a été suivie,  suivant 
quelques  auteurs,  on  doit  le  considérer  comme  un  médi- 
cament très-infidèle,  et  qui  peut  même  avoir  quelques  in- 
convénients lorsqu’on  en  élève  trop  la  dose. 

Bremserdit  avoir  vu  réussir  constamment  unélectuaire 
dont  voici  la  formule  : 

2j-.  Semin.-cinæ,  tanacet.  rud.  conlus.  pulvis  va- 
lerian.  3ij;  jalap.  3jJ3 — 3'jj  tarlar.  vitriolai.  3jj}— 3‘jl 
oxy.  scillit.  q.  s.  ut  fiat  elecluar. 

Bremser  s’exprime  ainsi  sur  la  manière  de  donner  ce 
médicament  : « Si  l’on  me  présente  un  enfant  chez  lequel 
on  remarque  plusieurs  des  signes  pathognomoniques  qui 
caractérisent  ordinairement  la  maladie  vermineuse,  je  lui 
ordonne  l’électuaire  n°  1 (celui  dont  nous  avons  transcrit 
la  formule),  à la  dose  d’une  cuillerée  à café  matin  et  soir, 
peu  m’importe  que  cet  enfant  eut  réellement  rendu  au- 
paravant des  vers  ou  non.  Après  un  usage  de  ce  médica- 
ment continué  pendant  trois  ou  quatre  jours , les  excré- 
tions alvines  commencent  à devenir  plus  copieuses  et  plus 
liquides;  elles  sont  presque  toujours  chargées  de  glaires  et 
quelquefois  de  vers.  Dans  le  cas  où  cet  électuaire  ne  pro- 
duit pas  cet  effet , je  l’administre  à plus  forte  dose.  Pen- 
dant l’usage  de  ce  médicament , si  toutefois  on  ne  s’était 
pas  trompé  dans  le  diagnostic,  et  si  la  maladie  était  réel- 
lement le  résultat  d’un  dérangement,  ou  plutôt  d’une 
inaction  dans  les  fonctions  des  intestins,  le  rétablissement 
du  malade  s’opère  à vue  d’œil  »(op.  cit.,  p.  452).  Lorsque 
le  malade  doit  être  purgé  , Bremser  fait  suspendre  l’u- 
sage de  l’élecluaire,  et  ordonne  à sa  place  la  poudre  sui- 
vante : 

2|..  Rad.  jalap.  9 j ; fol.  senn.  drach.  dimidiam  ; tartar. 
vitriol.,  drach.  unam.  Divisez  en  trois  ou  quatre  parties 
égales.  Preudre  toutes  les  heures  un  paquet , ou  toutes  les 
demi-heures  un  demi-paquet,  jusqu’à  ce  que  l’effet  pur- 
gatif soit  produit. 

Si  la  personne  en  traitement  est  d’une  constitution 
lymphatique  , il  prescrit  les  gouttes  de  l’huile  empyreu- 
malique  de  Chabert , qui  est  un  mélange  d’une  partie 
d’huile  empyreumatique  de  corne  de  cerf,  et  de  trois  par- 
ties d’huile  de  térébenthine  que  l’on  fait  distiller  au  bain 
de  sable  dans  une  cornue  de  verre.  A l’égard  du  régime, 
Bremser  défend  l’usage  des  farineux,  des  légumes  secs  et 
des  substances  grasses  ; il  engage  les  malades  à ne  pas 
manger  trop  de  pain. 

Rosenstein  recommande  l’observation  de  plusieurs  pré- 
ceptes pour  amener  une  guérison  parfaite.  Nous  croyons 
que  les  suivants  sont , sinon  ridicules,  au  moins  inutiles. 
Il  veut,  par  exemple  , que  l’on  administre  les  remèdes  le 
matin,  à l’heure  du  déjeuner,  parce  que  les  vers  prennent 
aussi  l’habitude  de  se  nourrir  à cette  époque,  et  qu’on  les 
dispose  ainsi  à manger  les  substances  qui  doivent  les  dé- 
truire. Il  veut  qu’on  dissolve  les  médicaments  dans  l’eau 
mercurielle  ou  le  lait,  et  qu’on  donne  un  lavement  de 
lait  tiède,  afin  de  ramener  le  ver  à la  partie  inférieure 
du  rectum.  Nous  passons  sous  silence  les  autres  recom- 
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mandations  de  Rosenstein.  Il  assure  s’être  souvent  servi 
avec  succès  du  sulfate  de  fer  uni  au  semen-contra  et  au 
jalap.  Il  vante  aussi  les  effets  de  l’ail  mangé  à jeun  ou  sur 
du  pain  couvert  de  beurre;  on  peut  aussi,  suivant  le  même 
auteur,  le  faire  bouillir  dans  du  lait , ou  mêler  son  suc 
avec  l’huile  de  ricin,  le  jus  de  citron,  et  purger  ensuite  le 
malade  ( Traité  des  maladies  des  enfants,  p 320).  Brera 
se  loue  d’avoir  suivi  le  traitement  indiqué  par  Rosen- 
stein. 

Il  est  encore  "une  foule  de  substances  dont  on  a fait 
usage  dans  la  but  de  détruire  les  lombrics.  Brera  prétend 
qu’il  n’est  pas  un  remède  qui  soit  plus  actif  et  plus  sùr 
que  le  camphre.  Suivant  cet  auteur,  « il  tue  à l’instant  les 
lombricoïdes;  peut-être  que  son  odeur  pénétrante  , vola- 
tile , agit  en  rétablissant  merveilleusement  l’excitement 
des  premières  voies  et  des  parties  qui  leur  sont  sympa- 
thiquement unies,  etc.  » On  a aussi  administré  les  prépa- 
rations de  fer,  les  mercuriaux  , le  soufre  , l’écorce  d’an- 
gélique, le  geoffroya  surinamensis,  la  valériane  officinale  , 
la  fougère  mâle,  l’assa-fœtida.  Bisset  vante  l’ellébore  fé- 
tide, qu’il  donne  sec  et  en  poudre  , à la  dose  de  quinze 
grains  aux  adultes;  il  fait  aussi  usage  d’un  gros  de  sirop 
préparé  avec  leur  suc.  Fischer  prescrit  l’extrait  fait  avec 
l’écorce  verte  des  fruits  du  noyer  : il  fait  dissoudre  deux 
gros  de  cet  extrait  dans  quatre  gros  d’eau  de  cannelle  ; il 
en  donne  cinquante  gouttes  aux  enfants  de  trois  ans,  et 
leur  prescrit,  comme  laxatif,  le  calomélas.  Brera  dit  avoir 
trouvé  très-efficace  l’huile  de  noix  exprimée  sans  feu , 
particulièrement  quand  on  la  rend  plus  active  avec  le  suc 
de  citron,  et  que  l’on  purge  ensuite  le  malade  avec  l’huile 
de  ricin.  Celte  méthode  de  traitement  nous  paraît  devoir 
être  adoptée  dans  les  cas  où  le  tube  digestif  serait  en 
mauvais  état;  on  pourrait  même  retrancher  le  purgatif, 
et  continuer  pendant  quelque  temps  l’huile  de  noix  avec 
le  suc  de  citron.  Fordice  recommande  la  limaille  d’étain 
et  le  semen-contra  ; Hille , un  mélange  fait  avec  un  scru- 
pule d’extrait  d’ellébore  noir  et  un  demi-scrupule  de  sul- 
fate de  fer;  il  le  fait  dissoudre  dans  une  once  de  décoc- 
tion de  charbon-bénit,et  ajoute  du  sirop  de  violette  ou  du 
miel  : on  le  donne  à la  dose  d’une  cuillerée  à café,  le  ma- 
tin à jeun. 

Il  peut  se  faire  que  le  médecin  ne  puisse  administrer 
aux  malades  les  vermifuges  , parce  que  le  tube  digestif 
est  irrité  et  incapable  de  supporter  l’action  du  médica- 
ment : celui-ci , à peine  parvenu  dans  la  cavité  de  l’es- 
tomac , est  rejeté  aussitôt  par  le  vomissement  ; quelques 
enfants  , d’ailleurs  , refusent  opiniâtrément  de  prendre 
par  la  bouche  les  remèdes  qui  ont  d’ordinaire  une  saveur 
très-désagréable.  On  peut  alors  donner  en  lavement  la 
décoction  des  plantes  que  nous  avons  énumérées  plus 
haut , ou  introduire  les  agents  médicamentaux , tels 
que  le  camphre , l’assa-fœtida  , dans  un  mucilage  gom- 
meux. 

On  peut  encore  appliquer  les  substances  pharmaceuti- 
ques à l’extérieur  : Roy  , Frank  et  Weikard  ont  regardé 
ce  mode  de  traitement  comme  ayant , dans  certains  cas  , 
une  efficacité  aussi  grande  que  toutes  les  autres  médica- 
tions. Rosenstein  veut  qu’on  frictionne  le  bas-ventre  avec 
du  pétrole  mêlé  avec  de  l’ail  ; Mellin  y ajoute  du  fiel  de 
bœuf  récent.  Rudolphi  recommande  les  frictions  avec 
l’huile  de  cajeput , et  l’usage  des  bains  tièdes  ; Lower  et 
Schenck , l’ail  sous  forme  de  cataplasme , dans  lequel  ils 
font  entrer  la  linaire  , la  tanaisie  et  l’absinthe  : ces 
plantes  doivent  être  bouillies  dans  du  vinaigre.  Quelques 
auteurs  font  frictionner  le  ventre  avec  l’onguent  mercu- 
riel , et  disent  avoir  obtenu  une  prompte  expulsion  des 
vers. 

Brera  a proposé  les  deux  formules  suivantes  : Fiel  de 
bœuf,  3 j,  savon  de  Venise , 3 j;  mêlez  et  faites  un  Uni- 
ment avec  suffisante  quantité  d’huile  de  tanaisie.  — Fiel 
de  bœuf,  §ij,  aloès  en  poudre,  pulpe  de  coloquinte, 
a®  S J3;  faites  digérer  dans  un  endroit  chaud  , pendant 
vingt-quatre  heures , dans  une  certaine  quantité  de  suc 
gastrique  ou  de  salive  , et  ajoutez  à la  fin  une  quantité 
suffisante  d’axonge  pour  former  un  onguent. 


Il  ne  suffit  pas  d’avoir  expulsé  les  ascarides;  il  faut 
encore  les  empêcher  de  se  reproduire.  On  y parviendra 
à l’aide  du  traitement  hygiénique  dont  nous  avons  posé 
les  bases  au  commencement  de  ce  chapitre.  Il  est  rare  que 
les  enfants  qui  en  ont  été  atteints  une  fois  en  soient  dé- 
barrassés pour  toujours.  On  peut , ainsi  que  l’a  conseillé 
M.  Cruveilhier  , recourir  de  temps  en  temps  à l’emploi 
du  sirop  de  quinquina,  de  chicorée,  d’absinthe  , ou  de  la 
poudre  de  semen-contra.  Dans  tous  les  cas  , il  faut,  avant 
d’employer  un  traitement  un  peu  actif,  s’enquérir  avec 
soin  de  l’état  de  l’intestin.  Combien  de  fois  n’a-t-on  pas 
exaspéré  les  accidents  que  l’on  croyait  déterminés  par 
les  ascarides , en  donnant  aux  malades  des  substances 
excitantes  qui  enflamment  la  muqueuse  intestinale , et 
ajoutent  souvent  une  complication  à la  maladie  qui  existe 
déjà  ! 

Classification  des  ascarides.  — C’est  à Zeder  que  l’on 
doit  les  premières  règles  d’une  bonne  division  systéma- 
tique des  entozoaires.  Rudolphi  et  Bremser  se  sont  fort 
peu  écartés  de  sa  classification  : celle  de  Bremser  est  en- 
tièrement calquée  sur  les  divisions  de  Rudolphi.  Dans  les 
ouvrages  de  ces  deux  auteurs  , les  ascarides  sont  placés 
dans  le  premier  ordre  ( nematoides  , nematoidea) , et 
forment  le  neuvième  genre  ( ascaris ) de  cet  ordre.  Ce 
genre  a , pour  caractère  , un  corps  arrondi , élastique  , 
atténué  aux  deux  extrémités;  la  bouche  a trois  valvules, 
l’organe  excitateur  mâle  formé  par  un  double  aiguillon. 
Dans  la  classification  zoologique  de  M.  Lamarck  ils  occu- 
pent le  deuxième  ordre.  Cuvier , quia  fait  des  vers  in- 
testinaux la  deuxième  classe  de  ses  zoophytes  , range  les 
ascarides  dans  son  ordre  premier , qui  correspond  aux 
némaloïdes  de  Rudolphi  ( intestinaux  cavitaires). 
M.  Blainville,  qui  regarde  les  vers  intestinaux  comme 
appartenant  à différents  types  de  la  série  animale  , a in- 
scrit les  ascarides  ou  oxycéphales  dans  le  troisième  ordre 
de  Entomozoaires  apodes.  Voici  quels  sont  les  caractères 
de  ces  oxycéphales  : corps  médiocrement  alongé  , élas- 
tique , cylindrique , atténué  aux  deux  extrémités,  sans 
presque  aucune  trace  d’articulation  ; canal  intestinal 
complet  ; bouche  terminale  orbiculaire,  nue  ou  pourvue 
de  quelques  tubercules  radiairement  disposés  ; anus  plus 
ou  moins  terminal;  sexes  séparés  ( Appendice  à V ouvrage 
de  Bremser).  Oken  place  les  ascarides  dans  sa  troi- 
sième tribu  ( îv  famille  ),  ( Manuel  d'histoire  naturelle  , 
Leips.,  1815). 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  a parlé  de 
l'ascaride  lombricoïde  (D,/mv9xç  npoy/vlvs)  et  de  l’asca- 
ride vermiculaire(auzaJo(o''£ç)(aph.  3,  26,  ed-  cit.,  sect.  vii, 
p.  347).  11  dit  que  l’on  trouve  dans  l’intestin  rectum  des 
ascarides , et  il  donne  le  nom  de  aux 

hommes  atteints  d’affection  vermineuse  (De  morb.  mul-, 
lib.  n,  sect.  v,  p.  233  ; et  in  Coac.  prœnot.,  sect.  n , 
p.  129).  Il  croyait  avoir  remarqué  que  ces  animaux  tour- 
mentaient plus  les  malades  le  soir  qu’à  toute  autre  épo- 
que de  la  journée  (Epid.,Y\h.  n,  sect.  i).  Celse  a très-bien 
décrit  les  vers  lombrics  de  l’intestin  ; il  en  traite  surtout 
dans  le  livre  iv  (cap.  xvn).  Galien  , dans  ses  Commen- 
taires sur  les  aphorismes  d’Hippocrate , prétend  que  les 
lombrics  et  les  ascarides  que  l’on  rencontre  chez  les  ju- 
ments sont  dus  à ce  que  les  aliments  n’éprouvent  pas  une 
assimilation  convenable  (comm.  m,p.  49,  n°26).  Cœlius- 
Aurelianus  croit  que  la  présence  de  ces  entozoaires  , vi- 
vants ou  morts  , peut  se  manifester  par  des  selles  blan- 
ches ou  sanguinolentes  (lib.  iv,  cap.  viii,  p.  533  et  543). 
Alexandre  de  Tralles  en  a donné  une  description  assez 
complète.  On  trouvera  aussi  d’utiles  renseignements, 
mêlés  à des  erreurs,  dans  un  traité  deGabucinus  Hiéron, 
intitulé  : De  lumbricis  alvum  occupantibus , ac  de  ra- 
tiono  curandi  eos  quiab  illis  infestanlur,  commentarius 
(Lugd.,  1549).  Enfin  on  pourra  consulter  les  traités  qui 
suivent  ; ils  ne  s’occupent  pas  d’une  manière  spéciale  des 
ascarides  lombricoïdes,  mais  la  plupart  en  renferment 
une  histoire  complète  : Essai  sur  les  vers  intestinaux , 
par  Pierre-Théod.  Dugas  (Montpellier  , 1798);  Mémoire 
sur  la  classe  des  vers , et  principalement  snr  ceux  qu’il 
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importe  le  pl us  de  connaître  enmédecine,  par  J.-J.  Virey 
(dans  Journ.  de  phys.  de  Delamétherie , t.  iv;  1798); 
Brera , Traité  des  maladies  vermineuses  , etc.,  trad.  de 
l’italien  , et  augm.  de  notes , par  Barloli  et  Calvet  neveu; 
Paris,  1804);  Rudolphi  (Entozoorum  seu  vermium  in- 
lestinalium  hislor.  nat.;  1808).  Dans  cet  ouvrage,  qui  a 
acquis  une  célébrité  justement  méritée  , on  trouve  une 
bibliographie  savante  et  complète  de  tous  les  ouvrages 
qui  ont  paru  sur  cette  matière  ; nous  lui  avons  emprunté 
plusieurs  passages  de  cet  article.  Toutefois  nous  devons 
prévenir  que  Rudolphi  a envisagé  l’histoire  des  lombrics, 
ainsi  que  celle  des  autres  vers  inleslinaux , comme  natu- 
raliste , et  non  comme  médecin  : il  existe  fort  peu  de 
traités  dans  lesquels  les  lombrics  aient  été  étudiés  sous 
ce  dernier  point  de  vue. 

Parmi  les  auteurs  qui  ont  donné  une  description 
exacte  du  lombric  , et  de  son  organisation , nous  citerons 
d’abord  Tyson  ( Lumbricus  latus,  or  a discourse  of  the 
jointed  worm,  etc.,  dans  les  Transact.  philosoph.,  1683, 
p.  113  et  153);  Redi  Fr.  Osservaz.  intorno  agit  animali 
viventi  che  si  trovano  negli  animali  viventi , in-8”  ; 
Venise,  1741);  Werner  , qui  l’a  fait  représenter  dans 
des  planches  dessinées  avec  un  grand  soin  ( Vermium  in- 
testinalium , prœsertim  teeniœ  humance  , brevis  expo- 
sitio  , in-8°;  Lips.,  1786;  et  continuai,  secund.,  1786). 
Les  planches  ont  été  copiées  par  Jœrdens  et  Brera  , et 
reproduites  dans  leurs  ouvrages  (Brera  , Traité  des  ma- 
lad.  verm.,  pl.  v,  et  p.  49  et  suiv.).  Voyez  aussi  les  ar- 
ticles Entozoaires  (Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.)  et  Vers 
intestinaux  du  Dictionnaire  de  médecine  : le  sujet  y est 
surtout  envisagé  sous  le  rapport  de  la  symptomatologie 
et  de  la  thérapeutique. 

ASCITE,  s.  f.  dérivé  de  aszo;,  outre.  — Synon.  franç. 
et  étrang.  — Hydropisie  du  bas-ventre  , hydropisie  du 
péritoine  , ascite  péritonéale  , hydro-péritoine.  Franç. 
— Asxüvjg.  Grec.  — ITydrops  ventris  , ascites.  Lat.  — 
Ascite,  idropisia  di  basso  ventre.  liai.  — Ascitis , hi- 
dropesia  devientre.  Esp.  — Dropsy  of  the  belly.  Angl. 
— Bauchwassersucht.  AU.  — Waterzugt , buikwater. 
Hollandais. 

Synonym.  suivant  l’ordre  chronolog.  — Auxüvjs,  Oœ- 
lius-Aurelianus  , Celsus  , Plinius.  — Ascites  , Sauvages  , 
Linne'e,  Vogel , Sagar,  Cullen  , Young  , Pinel,  Plouc- 
quet,  Darwin.  — Uydrops  abdominis , Good , Swe- 
diaur , etc. 

Définition.  — On  désigne  sous  la  dénomination  d’as- 
cile  une  intumescence  du  ventre , qui  résulte  de  l’accu- 
mulation dans  la  cavité  du  péritoine  de  sérosité  en 
quantité  variable.  Quelques  auteurs  ont  étendu  cette 
dénomination  à l’infiltration  des  parois  du  ventre,  à 
l’amas  de  sérosité  qui  se  fait  dans  les  gaines  aponévroti- 
ques  des  muscles  droits  , ou  entre  les  muscles  abdomi- 
naux et  la  face  externe  du  péritoine,  ou  bien  à l’intérieur 
de  la  cavité  abdominale,  dans  un  kyste  accidente)  ou 
sous  la  membrane  propre  d’un  viscère.  Ils  donnaient  les 
épithètes  de  sous-cutanée  , de  vaginale  , de  péritonéale, 
d’enkyslée  , de  viscérale,  à ces  prétendues  ascites , qui 
sont  trop  différentes  de  l’ascite  proprement  dite  pour 
porter  la  môme  dénomination. 

Divisions.  — Sauvages  ( Nosol . méth.,  t.  n,  p.  263; 
Venise,  1772)  admet  vingt-huit  espèces  d’ascite.  Il  con- 
sidère comme  séreuse  celle  qui  est  déterminée  par  une 
liqueur  sympathique  ; comme  non  séreuse  celle  qui  ré- 
sulte d’un  épanchement  de  sang  , de  pus , de  chyle  , d’u- 
rine , etc.  Cette  sérosité  est  réputée  par  lui  abdominale  , 
quand  elle  se  trouve  épanchée  dans  la  cavité  même  du 
ventre  , et  baigne  les  viscères  qui  y sont  contenus  ; il  la 
considère  comme  non  abdominale  lorsque  le  liquide  est 
enfermé  dans  un  kyste  à part , situé,  soit  au-dessous  de 
la  peau , soit  entre  les  muscles,  soit  entre  les  feuillets  du 
péritoine  , soit  dans  le  tissu  de  l’ovaire  , soit  dans  la  ca- 
vité utérine.  On  voit  «pie  la  définition  du  mot  ascite,  qui 
a été  adoptée  par  Sauvages,  est  peu  restreinte  , et  qu’elle 
comprend  une  foule  de  maladies  qui , dans  l’état  actuel 
de  la  science  , ne  sauraient  faire  partie  de  son  histoire. 


Si  l’on  étudie  la  division  adoptée  par  lui  pour  l’hydro- 
pisie  ascite  seulement , qui  est  constituée  par  un  épan- 
chement de  sérosité  dans  le  ventre,  on  y trouve  les  treize 
variétés  qui  suivent  : 1°  l’ascite  ordinaire;  2“  l’ascite 
par  obstruction  des  viscères  ; 3°  l’ascite  par  obstruction 
du  foie  ; 4“  l’ascite  par  obstruction  de  la  rate  ; 5»  l’ascite 
par  engorgement  slrpmeux  des  ganglions  mésentériques  ; 
6°  l’ascite  par  engorgement  des  ovaires  ; 7“  l’ascite  qui 
succède  aux  pertes  de  sang  ; 8°  l’ascite  qui  résulte  des 
exanthèmes  cutanés  ; 9°  l’ascite  anthritique  ; 10°  l’ascite 
artificielle  ; 11°  l’ascite  scorbutique  ; 12°  l’ascite  fébrile; 
13°  l’ascite  chaude. 

Cette  simple  énumération  nous  dispensera  , ce  sem- 
ble, de  discuter  longuement  une  semblable  division. 
Plusieurs  des  variétés  admises  par  Sauvages  sont  indi- 
quées comme  dérivant  d’une  altération  particulière  des 
viscères  ; d’autres  sont  rattachées  à des  modifications  du 
sang  ; certaines  émanent  d’une  perversion  fonctionnelle. 
Ces  espèces  sont  d’ailleurs  trop  multipliées  , et  plusieurs 
d’entre  elles  pourraient  avec  avantage  être  réunies  dans 
la  même  description. 

Cullen  ( Synop . nos.  met.,  t.  il,  p.  280;  Édinb.,  1795) 
admet  deux  formes  principales  d’ascite  , l’une  qui  est  ab- 
dominale , l’autre  qui  est  enkystée.  Pour  lui , l’ascite  ab- 
dominale est  celle  qui  entraîne  une  intumescence  égale 
de  tout  le  ventre  , avec  une  fluctuation  assez  manifeste. 
Cullen  reconnaît  l’existence  des  variétés  qui  suivent  : 
A.  l’ascite  par  obstruction  des  viscères,  qui  comprend  l’as- 
cite par  engorgement  du  foie  , de  la  rate,  l’ascite  scro- 
fuleuse, l’ascite  artificielle  ; B.  l’ascite  par  débilité,  qui 
comprend  l’ascite  exanthématique  , arthritique , fébrile 
et  scorbutique  ; C.  l’ascite  par  ténuité  du  sang,  qui  com- 
prend toutes  les  hydropisies  abdominales  qui  survien- 
nent après  les  perles  de  sang.  Cullen  établit,  en  outre, 
que  l’ascite  peut  varier  suivant  la  nature  du  liquide  qui 
constitue  l’épanchement,  et  être  purulente,  urineuse, 
chyleuse  ou  huileuse.  Une  semblable  exposition  des  faits 
qui  se  rattachent  à l’étude  de  l’ascite  par  Cullen,  l’ap- 
préciation de  la  division  adoptée  par  Sauvages  , qui  a 
tant  d’analogie  avec  celle-ci , feront  comprendre  au  lec- 
teur les  vices  de  l’arrangement  employé  par  Cullen.  D’au- 
tres tentatives  du  même  genre  ont  été  faites  sans  plus  de 
succès. 

On  a voulu  n’introduire  que  les  différences  qui  suivent 
dans  l’étude  des  diverses  formes  d’ascite  ( Dict.  des  sc. 
méd  , t.  h,  p.  354  );  on  a admis  une  ascite  idiopathique, 
qui  ne  reconnaît  pour  cause  qu’une  lésion  essentielle  dans 
les  fonctions  des  vaisseaux  exhalants  et  absorbants  , et 
une  ascite  symptomatique,  quand  la  lésion  de  ces  mêmes 
fonctions  est  le  résultat  de  quelque  maladie  organique  du 
bas-ventre  et  de  la  poitrine  : mais  bientôt  on  a reconnu 
qu’une  semblable  distinction  était  sans  utilité. 

Le  docteur  Good  ( The  Study  ofmed.,  vol.  v,  p.  413  , 
2°  ed.;  Lond.,  1825  ) avance  qu’elle  offre  les  trois  variétés 
suivantes  : l’hydropisie  abdominale  atonique,  qui  est  pré- 
cédée par  une  débilité  générale  de  la  constitution  ; l’hy- 
dropisie abdominale  parabysmique,  de  napa.€ùo,  engor- 
ger, qui  est  précédée  ou  compliquée  de  l’engorgement , 
de  l’hypertrophie  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  organes 
contenus  dans  la  cavité  abdominale  ; enfin  l’hydropisie 
abdominale  métastatique , qui  succède  à la  rétrocession 
de  la  goutte,  des  exanthèmes,  ou  de  toute  autre  affection 
cutanée.  Cette  division  ne  comprend  point  au  nombre 
des  hydropisies  abdominales  l’ascite  idiopathique  aiguë  , 
et  paraît  défectueuse  en  ce  point. 

Boisseau  (Nos.  org.,  t.  n,  p.  28;  Paris,  1828) considère 
que  l’accumulation  de  la  sérosité  dans  la  cavité  du  péri- 
toine a lieu  à divers  degrés  dans  quatre  cas  différents  : 
1°  par  l’effet  de  l’inflammation  aiguë  ou  chronique  de 
celte  membrane  ; 2»  par  suite  de  l’inflammation  chroni- 
que et  de  la  dégénérescence  d’un  des  viscères  qu’elle 
revêt  ; 3"  par  l’obstacle  qu’apportaient  à la  circulation  les 
maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ; 4°  par  suite  de 
l’hydropisie  de  la  plèvre,  du  péricarde,  ou  du  tissu  cellu- 
laire général.  Boisseau  ne  tenait  pas  compte  de  l’influence 
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ües  altérations  du  sang  sur  la  production  de  l’ascite  , et 
en  ce  sens  encore  ne  présentait  qu’un  tableau  imparfait 
de  cette  maladie. 

M.  Bouillaud  {Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  m , 
p.  526  ) reconnaît  l’existence  d’une  ascite  active,  aiguë, 
sthénique,  qui  résulte,  soit  d’une  irritation  directe  ayant 
son  siège  dans  le  péritoine,  soit  d’un  obstacle  au  cours  du 
sang  dans  le  système  artériel  ; une  ascite  passive,  chroni- 
que, asthénique,  qui  est  la  conséquence  d’un  obstacle  au 
cours  du  sang  dans  les  ramifications  ou  le  tronc  de  la 
veine  porte.  M.  Bouillaud  ne  croit  point  devoir  insister 
sur  l’ascite  par  atonie  des  vaisseaux  , par  prédominance 
de  la  partie  séreuse  du  sang,  qui  a été  admise  par  des  au- 
teurs : comme  ces  conditions  ne  sont  pas  plus  particuliè- 
res à l’ascite  qu’aux  autres  hydropisies,  il  se  propose  d’en 
discuter  seulement  l’influence  en  traitant  des  hydropisies 
en  général  ; et  arrivé  à ce  point  ( Dict.  de  méd. , etc. , 
t.  x,  p.  192),  il  ne  se  prononce  pas,  et  paraît  attendre 
de  nouvelles  recherches.  11  nous  semble  que  M.  Bouillaud 
ne  fait  pas  la  part  assez  large  à cette  dernière  influence, 
et  que  peut-être  il  montre  trop  de  scepticisme  lorsqu’il 
révoque  en  doute  les  documents  que  possède  la  science. 
Nous  devons  à la  vérité  de  dire  que  M.  Dalmas  observe  la 
même  réserve  : «S’il  ne  s’agissait,  dit-il,  pour  admettre 
celte  variété,  que  de  s’appuyer  sur  des  autorités  recom- 
mandables, il  n’y  aurait  pas  à hésiter;  cependant  il  faut 
convenir  que  ces  autorités  n’apportent  pas  toujours  à 
l’appui  des  faits  qu’elles  citent  toutes  les  garanties  désira- 
bles... » Dans  notre  opinion,  il  est  impossible  de  rejeter 
aujourd’hui,  comme  d’admettre  aussi  sans  restriction  ce 
qui  a été  écrit  sur  ce  sujet  ; attendons  de  nouveaux  faits. 
Du  reste,  M.  Dalmas  ( Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  1833,  t.  iv, 
j>.  200  ) admet  quatre  espèces  d’ascite  : sthénique , 
asthénique,  mécanique,  et  avec  altération  du  rein. 

Le  docteur  Darwall  ( The  Cycl.  of  pract.  med.,  t.  i, 
p.  162;  Lond.,  1833)  admet  l’existence  d’une  ascite  idio- 
pathique et  d’une  ascite  sympathique  : l’une  et  l’autre 
sont  susceptibles  de  présenter,  soit  l’apparence  tonique , 
soit  la  forme  asthénique. 

Le  docteur  James  Copland  ( A Dict.  of  pract.  med., 
part,  h,  p.  627;  Lond.,  1835  ) divise  ainsi  le  sujet  qui 
nous  occupe  : l’ascite  est,  suivant  lui,  quant  aux  circon- 
stances d’organisation  au  sein  desquelles  elle  se  développe, 
idiopathique  ou  primitive,  consécutive  ou  métastatique, 
symptomatique  ou  compliquée  ; quant  à l’état  d’énergie 
vitale,  d’action  vasculaire  que  présente  le  sujet  affecté  , 
elle  est  aigue  ou  sthénique,  sub-aiguë,  et  chronique  pas- 
sive ou  asthénique. 

Nous  adopterons  une  division  analogue  à cette  dernière, 
et,  après  avoir  présenté  les  généralités  qui  appartiennent 
à l’histoire  anatomo-pathologique  et  symptomatologique 
de  l’ascite,  nous  tracerons  successivement  la  description 
particulière  de  chacune  des  variétés  qui  suivent  : 1°  ascite 
idiopathique  aiguë  ; 2°  ascite  idiopathique  sub-aiguë  ; 
3°  ascite  idiopathique  asthénique  ; 4“  ascite  consécutive, 
ou  métastatique  aiguë  ou  sub-aiguë;  5°  ascite  symptoma- 
tique d’une  inflammation  péritonéale;  6°  ascite  sympto- 
matique d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse;  7“  ascite 
symptomatique  d’une  dégénérescence  des  reins  ; 8°  ascite 
symptomatique  d’un  état  séreux  du  sang. 

Sans  doute  entre  ces  différents  étals  pourrait-on  ren- 
contrer une  analogie  telle,  que  l’on  s’étonnât  des  distinc- 
tions que  nous  avons  établies.  Nous  avons  prévu  cette 
critique,  et  cependant  nous  n’avons  point  hésité  à accepter 
cette  division  complexe  , qui  nous  permet  d’embrasser 
avec  avantage  l’étude  de  l’ascite  dans  ses  moindres  parti- 
cularités et  sans  confusion.  Autrement , et  si  nous  vou- 
lions ne  présenter  qu’une  division  naturelle  et  tout-à- 
fait  a l’abri  de  la  critique,  nous  signalerions  seulement 
trois  espèces  d’ascite  : 1Q  une  ascite  par  irritation  sécré- 
toire, portant  sur  la  membrane  séreuse  abdominale; 
2°  une  ascite  par  obstacle  à la  circulation  veineuse  dans 
les  vaisseaux  de^  la  veine  porte,  ou  même  dans  ceux  de 
la  veine  cave;  3°  une  ascite  par  modifications  pathologi- 
ques dans  les  qualités  du  sang.  Comme  nous  pensons 


qu’en  adoptant  celte  division  nous  restreindrions  beaucoup 
le  sujet,  et  que  notre  intention,  au  contraire,  est  de  l’en- 
visager dans  ses  moindres  particularités,  pour  le  soumet- 
tre davantage  aux  exigences  de  la  pratique,  nous  décrirons 
l’hydropisie  abdominale  dans  les  huit  variétés  que  nous 
avons  admises  plus  haut. 

Altérations  pathologiques.  — En  abordant  l’étude  des 
lésions  cadavériques  qui  résultent  de  l’hydropisie  ascite  , 
nous  n’avons  point  la  prétention  de  décrire  chacune  des 
altérations  qui  peuvent  l’occasionner  , de  signaler , par 
exemple,  les  diverses  altérations  que  présente  la  mem- 
brane séreuse  péritonéale  quand  elle  est  enflammée,  les 
granulations  du  parenchyme  du  rein  qui  occasionnent 
l’albuminurie  et  les  suffusions  séreuses,  les  tumeurs  di- 
verses, les  hypertrophies,  les  atrophies  du  foie,  que  l’on 
a considérées  comme  causes  de  Tacite.  Nous  voulons  seu- 
lement exposer  les  modifications  qui  ont  été  imprimées 
au  péritoine  par  la  sérosité  qui  distendait  sa  cavité  , et 
les  diverses  qualités  du  liquide  qui  constitue  l’épanche- 
ment. 

Lorsque  l’épanchement  séreux  date  d’une  époque  un 
peu  ancienne,  la  membrane  séreuse  qui  recouvre  la  face 
interne  de  la  paroi,  comme  celle  qui  revêt  les  viscères 
abdominaux  , se  présente  avec  un  aspect  tout  singulier  : 
elle  est  opaline,  blanchâtre,  lavée,  comme  macérée  , et 
ressemble  un  peu  par  son  aspect  à cet  état  de  la  cornée 
transparente  que  présente  un  sujet  mort  qui  subit  déjà 
un  commencement  de  putréfaction.  Cette  sorte  de  blan- 
chissage des  viscères  contenus  dans  la  cavité  abdominale, 
dit  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  524),  est  un  fait  tellement 
commun  et  si  facile  à observer,  que  Ton  doit  s’étonner 
qu’il  n’ait  pas  encore  été  signalé  par  les  auteurs.  Le  pa- 
thologiste que  nous  venons  de  citer  semble  attacher  une 
certaine  importance  à ce  fait  d’anatomie  pathologique  ; 
aussi  entre-t-il  dans  les  détails  descriptifs  qui  suivent  : 
« La  blancheur  dont  je  parle  paraît  le  plus  ordinairement 
bornée  à l’enveloppe  séreuse  des  viscères  abdominaux  ; 
néanmoins  il  m’a  semblé  quelquefois  que  le  tissu  du  foie, 
de  la  rate  , des  intestins , etc. , était  lui-même  sensible- 
ment décoloré,  plus  pâle  que  dans  l’état  ordinaire  ; ce 
tissu  était  pour  ainsi  dire  macéré  : cette  expression  n’a 
rien  d’exagéré  , les  organes  abdominaux  offrant,  dans 
les  cas  dont  il  s’agit,  un  aspect  tout-à-fait  analogue  à 
celui  qu’ils  présentent  lorsque,  après  la  mort,  on  lésa 
laissés  pendant  une  journée  macérer  dans  un  vase  rempli 
d’eau.  Il  y a plus  : comme  on  n’ouvre  ordinairement  les 
cadavres  que  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  on  pour- 
rait se  demander  si  le  phénomène  d’imbibition  et  de  ma- 
cération qui  nous  occupe  ne  s’est  pas  effectué  après  la 
cessation  de  la  vie.  Pour  résoudre  complètement  cette 
question  , il  faudrait  que  la  police  des  hôpitaux  permît 
d’ouvrir  les  cadavres  à une  époque  moins  reculée  de  la 
mort.  Pour  moi , je  crois  que  le  phénomène  en  question 
a du  moins  commencé  pendant  la  vie.  » Le  docteur  James 
Copland  {loc.  cit.,  p.  605  ) a noté  des  faits  analogues;  il 
a remarqué  que  les  membranes  séreuses  sont  fréquem- 
ment épaissies  et  opaques  , quelquefois  ramollies  , mais 
plus  communément  indurées.  M.  Dalmas  {loc.  cit., 
p.  203  ) a vu  à cette  teinte  blanchâtre  se  joindre  des  pla- 
ques irrégulières  d’un  blanc  plus  ou  moins  mat  , et  ail- 
leurs, au  contraire,  des  taches  comme  mélaniques  : « Sou- 
vent , dit-il , nous  avons  vu  le  péritoine  semé  de  petites 
productions  pédiculées,  membraneuses  , minces  et  fort 
courtes,  dont  la  nature  ne  nous  paraît  pas  parfaitement 
déterminée;  enfin,  en  y regardant  bien,  dans  le  pelitbas- 
sin  surtout  , de  nombreuses  adhérences  celluleuses  exis- 
tent en  des  points  où  le  péritoine  a été  naguère  en- 
flammé ; elles  gênent  plus  ou  moins  la  dilatation 
ou  le  déplacement  du  rectum  , des  trompes  , de  la  ma- 
trice, etc.  » 

Une  autre  modification  qu’il  est  encore  bien  ordinaire 
de  constater  , c’est  l’infiltration  aqueuse  du  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  qui  porte  tantôt  au-dessous  du  péritoine 
de  la  paroi  , tantôt  au-dessous  du  péritoine  viscéral. 
Celte  infiltration  contribue,  ce  nous  semble,  un  peu  à ai- 
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lérer  la  transparence  de  la  membrane  séreuse,  et  souvent 
elle  paraît  à elle  seule  constituer  ce  que  l’on  regarde,  sans 
doute  à tort,  comme  un  épaississement  de  la  membrane. 
Lobstein  ( Anat.  path.,  t.  i,  p.  185  ; Paris,  1829)  main- 
tient cependant  l’existence  de  cette  altération.  Il  dit  : 

« Les  membranes  séreuses  sont  plus  épaisses  , plus  den- 
ses ; leur  surface  interne  est  inégale  , quelquefois  injec- 
tée, d’autres  fois  noirâtre  ; et  leur  aspect  ne  ressemble 
pas  mal  à la  face  interne  de  ces  vessies  urinaires  malades 
qu’on  a désignées  sous  le  nom  de  vessies  à colonnes 
(ceci  s’applique  surtout  au  péritoine).  » Les  vaisseaux 
lymphatiques  sont,  dans  quelques  cas  , notablement  di- 
latés, comme  Morgagni  (lett.  xxxviii  , § 13)  en  a fait  la 
remarque. 

D’autres  altérations  peuvent  porter  encore  sur  la  mem- 
brane séreuse  , elles  appartiennent  à une  foule  de  mala- 
dies variées  dont  elle  a pu  être  affectée.  Le  docteur  James 
Copland  ( loc . cit.,  p.  629)  a signalé  en  quelques  mots 
ces  diverses  lésions  pathologiques  , et  comme  nous  ne 
pouvons  prétendre  en  tracer  bien  complètement  la  des- 
cription , nous  nous  bornons  à traduire  ici  ce  qu’il  en  dit. 
Quelquefois  la  tunique  péritonéale  est  recouverte  par  une 
couche  albumineuse  ou  mucoso-albumineuse  fort  mince; 
dans  d’autres  cas  , elle  est  ramollie  , épaissie  , blanchie 
et  comme  macérée  ; d’autres  fois  , granuleuse  , infiltrée 
de  tubercules  ( Bichal,  Baron  , Andral).  L’épiploon  quel- 
quefois a presque  entièrementdisparu  (Morgagni,  Pezold, 
de  Haën,  etc.),  ou  bien  il  a été  fortement  entraîné  vers 
l’estomac  (Osiander,  Copland, etc.),  ou  encore  il  est  adhé- 
rent en  partie  aux  intestins , en  partie  à la  paroi  abdo- 
minale ( Ribe,  Andral,  etc.)  , ou  il  offre  des  traces  de 
suppuration,  de  l’épaississement,  de  l’induration  (Stoerck, 
Osiander , etc.).  On  l’a  vu  rempli  de  tumeurs  stéatoma- 
teuses  ou  autres.  Le  mésentère  prend  part  assez  commu- 
nément à ces  altérations  : les  ganglions  qu’il  contient  sont 
fréquemment  engorgés  ; on  y a rencontré  des  tumeurs 
d’espèces  variées,  comme  en  témoignent  les  écrits  de  Tul- 
pius  , de  Harder,  de  J.  P.  Frank,  de  Von  Berger,  d’Alix, 
d’Andral,  de  Copland  et  d’autres.  Le  pancréas  a paru 
aussi  hypertrophié  et  squirrheux  ; cependant  il  est  assez 
rare  qu’il  subisse  quelque  changement  d’organisation.  Le 
foie  est  plus  généralement  affecté.  On  a trouvé  la  veine- 
porte  obstruée  par  de  la  lymphe  coagulée,  les  conséquen- 
ces d’un  travail  inflammatoire,  et  même  tout  à la  fois 
oblitérée  : ces  faits  ont  été  recueillis  par  M.  Reynaud. 
Quelquefois  enêore  le  tronc  de  ce  vaisseau  a paru  com- 
primé par  des  tumeurs  , la  circulation  interrompue  à son 
intérieur  par  une'atrophie,  une  hypertrophie  ou  une  in- 
duration de  la  substance  du  foie , ou  par  une  dégénéres- 
cence squirrheuse  , granuleuse  ou  tuberculeuse  de  son 
tissu.  Souvent  , dans  la  vésicule  du  fiel  ou  dans  les  con- 
duits hépathiques,  on  a trouvé  des  concrétions  biliaires  : 
on  rencontre  des  faits  à cet  égard  dans  les  écrits  de  Mor- 
gagni, d’Hoffmann,  de  Stoerck,  de  Marteau  , et  d’autres 
auteurs;  quelquefois  les  mêmes  réservoirs  étaient  disten- 
dus par  une  bile  noire  et  épaisse,  ou  contenaient  une  pe- 
tite quantité  de  bile  muqueuse,  pâle,  ce  qui  a été  signalé 
par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  , et  par  Ridley, 
Pezol , Duverney,  Yonge,  e)  d’autres  plus  modernes  en- 
core. Les  reins  ont  subi  aussi  des  altérations  dans  leur  sub- 
stance. La  rate  très-fréquemment  présente  de  l’hypertro- 
phie, de  l'induration,  et  d’autres  lésions,  durant  le  cours 
des  hydropisies  qui  apparaissent  dans  les  contrées  d’un 
sol  peu  élevé  , humides  , froides  et  infectées  de  miasmes 
(Selle,  Schenucker,  Horn,  Grottanelli  et  Copland). 

Le  fluide  épanché  varie  notablement , et  par  sa  quan- 
tité et  par  son  aspect.  On  a trouvé  jusqu’à  cent  livres  de 
liquide,  et  même  jusqu’à  deux  cents,  emplissant  le  péri- 
toine. Une  observation  rapportée  dans  le  Mélange  des 
curieux  de  la  nature  motive  cette  assertion  {Hist.  anat. 
deLieutaud,  lib.  ii,  obs.738).  Mead  rapporte  ( Monit . et 
prœcept.  med.  ; Paris , 1757  , p.  90)  qu’une  dame  vécut 
pendant  six  ans  et  sept  mois  , affectée  d’une  hydropisie 
ascite,  et  que,  durant  cet  espace  de  temps,  on  lui  tira  mille 
neuf  cent  vingt  livres  de  liquide  par  l’opération  de  la  pa- 


racenihèse.  Cette  dame  ordonna  dans  son  testament,  que 
la  circonstance  extraordinaire  que  nous  venons  de  rap- 
porter fût  transmise  à la  postérité  par  une  inscription 
gravée  sur  sa  pierre  tumulaire.  On  y lisait  : « Eere  lies 
dame  Mary  Page,  relief  o f sir  Gregory  Page  Baronet. 
The  departed  this  life  March  jv . MDCCXXVIII,  in  the 
L VI  yaer  ofher  âge.  In  LXVII  monthe  she  was  tappcd 
LXVI  times  , had  taken  away  CCXL  gallons  ofwater, 
without  ever  repining  at  her  case,  or  ever  fearing  the 
operation.  » Mais,  sans  citer  des  faits  si  extraordinaires, 
et  que  , au  dire  de  Portai  (Anat.  méd.,  t.  v,  p.  113;  Pa- 
ris, 1803),  on  pourrait  révoquer  en  doute,  on  peut  avan* 
cer  qu’il  n’y  a rien  de  plus  commun  que  de  trouver  dans 
le  sac  du  péritoine  vint-cinq  , trente  , quarante  , cin- 
quante ( Acad,  des  se.,  pour  l’année  1700)  pintes  d’eau, 
mesure  de  Paris.  D’autres  fois  le  liquide  épanché  est  en 
petite  quantité,  et  pèse  au  plus  quelques  livres. 

Le  fluide  épanché  varie  encore  beaucoup  , quant  à sa 
couleur  , à sa  limpidité  , etc.  Tantôt  il  est  incolore 
comme  l’eau  la  plus  pure,  tantôt  il  offre  une  teinte  légère- 
ment jaune,  un  peu  verdâtre  ; rarement  il  est  lactescent, 
brunâtre,  rouge  de  sang.  Il  ne  présente  l’aspect  du  pus 
que  par  suite  d’une  péritonite  , le  plus  ordinairement  , 
mais  dans  ce  cas  il  est  peu  abondant.  Souvent,  au  milieu 
de  ce  liquide  , on  voit  nager  des  flocons  blancs  albumi- 
neux, plus  ou  moins  concrets  ; quelquefois  des  filaments 
comme  glaireux.  Sa  consistance  est  rarement  tout-à-fait 
aqueuse;  le  plus  ordinairement  il  présente  un  peu  de  con- 
centration , et  adhère  légèrement  au  doigt  , prenant  la 
consistance  oléagineuse,  adipeuse  , gélatineuse  , etc... 
Son  odeur,  dans  les  cas  simples  , est  tout  au  plus  fade  , 
quelquefois  nulle  ; mais  dans  d’autres  cas  , et  surtout 
quand  il  y a quelque  grave  complication,  elle  est  infecte 
et  susceptible  de  prendre  différents  caractères.  Il  est  quel- 
ques modifications  dans  l’état  des  organes  , qui  survien- 
nent comme  conséquences  de  l’épanchement  ascitique  : 
les  muscles  de  la  paroi-  abdominale  , long-temps  disten- 
dus , sont  souvent  pâles  , amincis  , atrophiés,  flasques  ; 
les  téguments  du  ventre  sont  pâles  , tendus  , comme 
amincis  et  éraillés  en  certains  points,  ce  qui  semble  tenir 
à des  ruptures  partielles  du  chorion;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  a entièrement  disparu  à cet  endroit,  ou  bien 
est  réduit  en  lamelles  fort  minces. 

On  trouverait , dans  les  observations  qui  appartiennent 
à divers  recueils,  de  nouvelles  particularités  à rappeler 
en  ce  lieu  ; nous  ne  voulons  point  ajouter  cependant  à 
ce  qui  a été  précédemment  exposé  , et  passons  outre  à 
la  description  générale  des  caractères  de  l’ascite. 

Symptomatologie . — Si  l’on  fait  abstraction  des  di- 
verses modifications  qui  donnent  lieu  à l’hydropisie  du 
péritoine,  si  l’on  envisage  cette  affection  à la  manière  des 
anciens  auteurs  qui  en  faisaient  un  individu  pathologi- 
que, on  peut,  dans  une  description  générale,  embrasser 
les  principaux  traits  qui  la  caractérisent. 

Lorsque  le  péritoine  reçoit  en  sa  cavité  une  certaine 
quantité  de  liquide  , la  forme  du  venfre  est  altérée.  Sa 
paroi  se  distend  toujours  vers  les  régions  qui  sont  dans 
une  situation  déclive  : si  le  malade  est  couché  sur  le  dos, 
la  région  des  flancs  s’élargit,  la  paroi  abdominale  se  dé- 
prime antérieurement  ; si  le  malade  repose  sur  le  côté,  le 
ventre  est  saillant,  surtout  vers  les  parties  sur  lesquelles 
il  s’appuie  ; si  le  même  individu  est  assis  ou  debout  , 
vers  l’hypogastre  et  les  régions  iliaques  on  peut  observer 
une  saillie  plus  ou  moins  notable  , qui  , dans  la  station 
régulièrement  droite  , est  également  prononcée  d’un 
côté  et  de  l’autre.  Cet  affaissement  de  la  paroi  abdomi- 
nale vers  les  parties  déclives,  cette  sorte  de  tiraillement 
qu’elles  subissent  vers  les  régions  élevées,  simulent  assez 
bien  les  changements  que  la  peau  d’une  outre  subit  en  rai- 
son de  l’abondance  du  liquide  qu’elle  contient , et  c’est 
sans  doute  à celte  circonstance  que  l’hydropisie  du  péri- 
toine doit  le  nom  d’ascite,  qui  lui  a été  donné. 

Il  est  deux  cas , cependant,  où  ces  changements  dans 
la  forme  du  ventre  n’ont  pas  lieu  : si  l’épanchement  sé- 
reux s’effectue  tout-à-coup  chez  un  sujet  jusqu’alors  non 
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affecté  d’intumescence  du  ventre  , ou  bien  si  le  liquide 
épanché  est  fort  abondant  , les  changements  que  le  ven- 
tre éprouve  dans  sa  configuration  diffèrent  de  ceux  que 
nous  venons  de  décrire. 

Si  l’épanchement  péritonéal  se  fait  avec  une  grande 
rapidité,  le  ventre,  tout-à-coup  distendu,  se  trouve  porté 
en  avant  ; les  parois  musculo-membraneuses  réagissent 
contre  l’effort  intérieur  qui  les  écarte  , et  dès  lors  la  sail- 
lie est  surtout  prononcée  dans  les  points  où  l’épaisseur 
de  l’enveloppe  abdominale  est  peu  considérable  , vers 
l’ombilic  et  vers  la  ligne  médiane  qui  correspond  à la  li- 
gne blanche. 

Lorsque  l’hydropisie  est  devenue  fort  considérable,  la 
paroi  du  ventre  , qui  d’abord  était  flasque  et  fluctuante, 
se  distend,  durcit,  les  téguments  s’amincissent,  pâlissent, 
et  acquièrent  tout-à-coup  une  apparence  lisse  fort  singu- 
lière. Nous  avons  eu  occasion  d’observer  à la  clinique  de 
M.  Rostan  un  phénomène  curieux,  et  qui  a passé,  ce  nous 
semble,  inaperçu  pour  la  plupart  des  observateurs  : chez 
un  malade  fort  âgé  , qui  succombait  aux  progrès  d’une 
hydropisie  ascite  symptomatique  d’une  altération  surve- 
nue dans  les  organes  du  ventre,  le  tissu  de  la  peau  n’a- 
vait point  échappé  à la  diathèse  séreuse  ; le  derme 
paraissait  infiltré  de  sérosité,  de  sorte  que  la  plus  légère 
pression  faite  avec  l’ongle  , sur  la  peau  du  ventre  et  de 
la  poitrine  , y creusait  un  sillon  plus  ou  moins  profond, 
semblable  à celui  que  l’on  pourrait  déterminer  dans  une 
pâte  molle,  mais  qui  différait  de  celui-ci  en  ce  sens  que 
rapidement  ce  sillon  était  effacé  par  le  retour  du  liquide 
dans  les  parties  qu’il  occupait  d’abord.  Ce  phénomène  de 
l’œdème  du  tissu  de  la  peau  nous  a paru  être  assez  rare 
pour  mériter  une  mention  particulière.  La  pression  inté- 
rieure porte  sur  tous  les  points  qui  limitent  la  cavité  ab- 
dominale, et  comme  il  en  est  quelques-uns  qui  présentent 
moins  de  résistance  , ils  fléchissent  sous  le  poids  de  la 
tension  intérieure  qu’ils  éprouvent.  L’ombilic  acquiert 
alors  un  volume  assez  considérable  : il  se  présente  en  re- 
lief sur  la  paroi  du  ventre,  et  contient  une  assez  grande 
quantité  de  liquide.  Souvent  la  tension  est  tellement  pro- 
noncée au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale,  qu’une  rup- 
ture s’effectue,  et  que  le  liquide  s’épanche  avec  rapidité. 

Tandis  que  les  enveloppes  extérieures  du  ventre  subis- 
sent cette  tension  intérieure  , le  diaphragme  est  refoulé 
vers  la  poitrine  , les  cartilages  de  prolongement  des  côtes 
s’écartent  sensiblement , et  forment  une  voussure  fort 
appréciable  à la  vue  , au  toucher  et  à la  mensuration. 

Par  ce  qui  précède  , il  est  facile  de  prévoir  que  l’ascite 
se  révèle  au  médecin  par  une  modification  notable  dans 
le  volume  du  ventre.  Ce  changement  esCd’ordinaire  d’au- 
tant plus  prononcé,  que  le  corps  du  sujet  hydropique  est 
atteint  lui-même  d’une  émaciation  plus  profonde.  On  fera 
toujours  bien  de  s’assurer  , par  la  mensuration  , de  l’aug- 
mentation de  volume  du  corps  à la  partie  inférieure  et 
moyenne  du  tronc.  Lorsque,  à l’aide  d’un  semblable  exa- 
men, on  est  arrivé  à des  mesures  précises  , on  peut  faci- 
lement juger,  soit  des  progrès  du  mal,  soit  de  sa  tendance 
à la  résolution.  Souvent,  cependant,  par  la  simple  vue  , 
on  peut  juger  du  volume  du  ventre  en  tenant  compte  de 
la  saillie  que  la  paroi  abdominale  fait  sur  la  cage  osseuse 
du  thorax;  et  plus  d’un  praticien  s’en  lient  à ce  seul  ca- 
ractère pour  juger  des  changements  qui  surviennent  dans 
la  quantité  du  liquide  épanché.  Quand  on  apprécie  les 
^changements  qui  surviennent  dans  le  volume  du  ventre, 
il  faut  tenir  compte  de  l’état  de  la  paroi  abdominale  : 
souvent,  en  effet , le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’imprè- 
gne d’une  certaine  quantité  de  sérosité  qui  augmente 
le  volume  des  parties , et  souvent  encore  en  altère  la 
forme. 

La  densité  du  ventre  s’accroît  toujours  en  raison  de 
l’accumulation  du  liquide  qui  constitue  l’ascite  : à un  de- 
gré fort  avancé , la  paroi  abdominale  est  fort  dure  et  ré- 
sistante ; elle  ne  cède  en  rien  à la  pression  du  doigt , et  se 
manifeste  avec  plus  d’énergie  que  dans  les  cas  où  des  gaz, 
des  matières  molles  viennent  à s’accumuler  dans  les  or- 
ganes intestinaux. 


Depuis  long-temps  on  a indiqué  , comme  procédé  pour 
mettre  en  évidence  l’hydropisie  abdominale , le  phéno- 
mène de  la  fluctuation;  on  a même  attaché  tant  d’impor- 
tance à ce  signe,  que  plusieurs,  à l’exemple  de  Sauvages  , 
l’ont  fait  entrer  dans  la  définition  de  cette  maladie  (gra- 
vis et  fluctuosa  abdominis  intumescentia).  Pour  perce- 
voir cette  fluctuation,  on  fait  usage  de  procédés  différents: 
« Dans  le  cas  d’épanchement  considérable  , si  l’une  des 
mains  est  appuyée  contre  le  flanc  du  malade,  et  que  l’on 
percute  avec  l’autre  main  un  point  du  flanc  opposé , on 
éprouve  la  sensation  d’une  fluctuation  marquée.  Le  choc 
est  transmis  d’un  côté  à l’autre  par  la  masse  du  liquide 
ébranlé,  et  la  main  qui  est  appuyée  ressent  la  sensation 
d’un  flot.  » Mais  ce  signe  , qui  indique  d’une  manière  si 
précise  la  présence  d’un  liquide,  quand  l’épanchement  est 
considérable,  n’a  aucune  espèce  de  valeur  quand  la  séro- 
sité n’existe  encore  qu’en  petite  quantité  , et  tant  qu’en 
vertu  de  son  poids  elle  s’amasse  dans  les  points  les  plus 
déclives,  sans  distendre  la  paroi  abdominale.  Alors,  pour 
percevoir  la  fluctuation  , ce  n’est  plus  d’un  côté  à l’autre 
qu’il  faut  chercher  à la  produire,  mais  dans  le  petitespace 
seul  où  l’on  suppose  qu’est  rassemblé  le  liquide.  Pour 
cela  , on  percutera  avec  l’indicateur  d’une  main  , à deux 
ou  trois  pouces  de  celle  que  l’on  tient  appliquée;  on  peut 
même  n’employer  qu’une  main,  en  percutant  légèrement 
avec  l’indicateur  sur  le  point  de  la  paroi  abdominale 
compris  entre  le  médius  et  le  pouce.  11  est  vrai  que  ces 
procédés  exigent  beaucoup  d’exactitude.  Nous  sommes 
parvenus  , en  nous  en.  servant , à reconnaître  des  ascites 
encore  peu  prononcées  qui  auraient  échappé  à l’autre 
méthode,  et  nous  avons  vu  notre  ami , M.  le  docteur  Tar- 
ral , à qui  l’on  doit  ces  perfectionnements  du  diagnostic 
de  l’ascite , en  reconnaître  de  moins  considérables  en- 
core : il  faut  donc  se  garder  de  négliger  les  moyens  d’ex- 
ploration à l’aide  de  cette  percussion  périphérique , 
comme  l’appelle  M.  Tarral  ( Journ . hebd.,  n°  82)  ; car  on 
peut  reconnaître  non-seulement  la  présence  du  liquide 
dans  l’abdomen  , mais  aussi  son  niveau  , et  apprécier  sa 
quantité  et  les  progrès  qu’il  fait  chaque  jour  » ( Dict . de 
méd.,  loc.  cil.,  p.  204). 

La  fluctuation  est  loin  de  donner , dans  tous  les  cas , 
la  certitude  qu’on  désire.  M.  Piorry  (De  lapercuss.  méd.-, 
1818  , p.  176) , après  avoir  présenté  un  relevé  déduit  des 
observations  de  M.  Andral , arrive  à cette  conclusion  : 
« Sur  dix-sept  observations  d’épanchements  abdominaux, 
six  fois  la  fluctuation  a été  évidente  ; et  alors  on  recon- 
naissait le  liquide  avec  la  plus  grande  facilité  , parce  qu’il 
y en  avait  beaucoup  ; six  fois  elle  était  obscure  , ce  qui 
veut  dire  qu’elle  était  plutôt  soupçonnée  que  démontrée  ; 
cinq  fois,  enfin,  on  ne  la  trouvait  pas.  Ce  relevé  est  d’au- 
tant plus  remarquable  , qu’il  se  rapporte  à des  faits 
recueillis  par  un  de  nos  observateurs  les  plus  expéri- 
mentés. 

«La  fluctuation  ne  peut  indiquer  que  des  quantités  de 
liquide  considérables  : quand  il  y a peu  de  sérosité,  celle- 
ci  occupe  les  flancs  et  l’excavation  du  bassin,  et  le  flot  ne 
peut  être  communiqué  d’un  côté  à l’autre  , parce  que  la 
saillie  vertébrale  est  au  milieu. 

» Si  le  malade  est  assis,  la  fluctuation  pourra  quelque- 
fois être  reconnue,  lorsqu’une  main  sera  appliquée  sur  un 
des  côtés  du  bas-ventre,  et  que  l’autre  frappera  en  sens 
opposé  : mais  ce  résultat  ne  s’obtient  encore  que  dans 
des  épanchements  portés  très-loin. 

«L’anasarque,  la  flaccidité  des  parois  abdominales,  les 
intestins  réunis  en  masse,  une  tumeur  enkystée  , rendent 
la  sensation  du  flot  inappréciable  ou  obscure  : la  fluctua- 
tion,souvent  utile, est  donc  fréquemment  insuffisante. Bien 
plus,  elle  est  sujette  à erreur  : dans  plus  d’un  fait  que 
je  pourrais  citer,  on  admettait  une  ascite  quand  il  s’a- 
gissait d’une  pneumatose  intestinale  ou  d’une  tumeur  en- 
kystée... 

« La  fluctuation  , auscultée  à l’aide  du  stéthoscope,  n’a 
conduit  jusqu’ici  qu’à  peu  de  résultats  : des  boissons  ren- 
fermées dans  l’estomac  ou  dans  les  intestins  pourraient 
donner  lieu  au  bruit  du  flot  communiqué  à l’oreille...» 
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M.  Piorry  a insisté  beaucoup  sur  les  signes  qui  sont 
fournis  par  la  percussion  plessimétrique  de  la  partie  ab- 
dominale, dans  les  cas  d’ascite.  Voici  comme  il  s’exprime 
à ce  sujet  (Du  procédé  opérât.,  etc.;  Paris,  1831,  p.  138 
et  suiv.)  : «Dès qu’on  soupçonne  un  épanchement  périto- 
néal , et  même  quand  on  n’a  que  de  très-faibles  raisons 
pour  y croire  , il  faut  percuter  antérieurement  la  paroi 
du  ventre.  Si  cet  épanchement  existe,  et  qu’il  soit  un  peu 
abondant , on  trouve  vers  l’ombilic  plus  de  sonoréité  que 
dans  l’état  ordinaire  : c’est  que  les  gaz  intestinaux  , plus 
légers,  s’élèvent  dans  la  portion  du  tube  digestif  située 
au-dessus  de  l’épanchement , distendent  l’intestin  et  pro- 
duisent ce  résultat.  Pour  bien  juger  de  l’élasticité  et  de  la 
sonoréité,  on  percute  d’abord  légèrement,  puis  avec  force; 
on  applique  le  plessimètre  alternativement , d’une  ma- 
nière superficielle  et  profonde  , et , dans  ce  dernier  cas , 
on  retrouve  quelquefois  à une  certaine  distance  la  matité 
propre  h l’épanchement , éloignant  ensuite,  dans  tous  les 
sens,  le  plessimètre  de  l’espace  très-sonore  et  très-élas- 
tique que  l’on  avait  antérieurement  trouvé  , et  le  percu- 
tant en  même  temps,  on  arrive  inférieurement  à des 
points  où  se  retrouvent  et  de  la  matité  et  un  peu  moins 
d’élasticité  au  doigt.  C’est  tout  autour,  et  sur  une  ligne 
de  niveau,  que  cette  transition  a lieu.  Plus  on  explore  in- 
férieurement, et  plus  le  son  obscur  et  la  résistance  au 
doigt  augmentent  ; tout-à-fait  en  bas,  ils  sont  portés  au 
plus  haut  degré  où  un  liquide  puisse  présenter  ces  carac- 
tères : c’est  qu’à  toute  profondeur  se  trouve  ici  le  fluide 
de  l’ascite.  11  n’en  est  pas  ainsi  sur  les  points  qui  remplis- 
sent l’espace  situé  entre  le  niveau  supérieur  et  les  parties 
les  plus  déclives  ; de  telle  sorte  que  si  l’on  appuie  le  ples- 
simètre , et  si  l’on  déprime  le  liquide  dans  cet  espace  , 
l’instrument  est  en  contact  avec  l’intestin,  et  donne  lieu 
aux  sons  propres  à celui-ci.  C’est  surtout  près  de  la  ligne 
de  niveau  qu’il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  ; car  si  l’on 
applique  le  plessimètre  avec  un  peu  trop  de  force  , on  ne 
retrouve  plus  la  matité  de  l’épanchement. 

« C’est  encore  en  n’appuyant  la  plaque  d’ivoire  qu’avec 
une  extrême  légèreté , et  en  donnant  avec  le  doigt  un  pe- 
tit coup  sec  et  rapide  , qu’on  parvient  à obtenir  sur  la  li- 
gne de  niveau  le  bruit  humorique  qui  se  manifeste  le  plus 
souvent  sur  une  très-grande  partie  des  points  où  la  cou- 
che supérieure  du  fluide  touche  à la  surface  extérieure  de 
l’intestin  qui  surnage.  Ces  premières  notions  étant  re- 
cueillies, il  faut  rechercher  les  signes  qui  résultent  du  dé- 
placement du  liquide. 

« Après  avoir  bien  constaté  la  position  dans  laquelle  le 
malade  est  couché,  afin  de  pouvoir  le  placer  le  lendemain 
dans  une  attitude  absolument  semblable,  on  marque  avec 
la  plus  grande  exactitude  la  ligne  précise  et  de  niveau  qui 
sépare  l’espace  où  le  son  tympanique  se  fait  entendre,  des 
points  où  la  matité  fait  reconnaître  le  liquide.  On  fait 
alors  coucher  le  malade  sur  le  côté  droit , on  attend  quel- 
ques instants  pour  donner  le  temps  au  liquide  de  descen- 
dre vers  les  parties  déclives,  car  la  pre'sencedes  intestins 
ne  lui  permet  pas  d’y  arriver  sur-le-champ.  Plusieurs  se- 
condes , une  ou  deux  minutes  même  , se  passent  avant 
que  cette  accumulation  ail  eu  lieu  : plus  l’épanchement 
est  abondant , moins  il  est  épais  , plus  les  intestins  sont 
libres,  et  plus  facilement  aussi  le  liquide  parvient-il  vers 
les  parties  déclives. 

« Si  l’explorateur  , placé  en  face  du  malade  , percute 
alors  le  côté  du  ventre  sur  lequel  le  loucher  a lieu  , il 
trouve  la  matité  augmentée  par  en  bas  ; elle  s’élève  à une 
hauteur  qui  varie  en  raison  de  la  proportion  de  l’épan- 
chement : elle  devient  d’autant  moins  marquée,  et  le  son 
de  l’intestin  se  retrouve  à une  profondeur  d’autant  moins 
considérable,  qu’on  percute  à une  élévation  plus  grande. 
La  ligne  de  niveau  se  remarque  enfin;  elle  est  parallèle  à 
l’axe  du  tronc  , et  sur  elle  se  manifeste  souvent  le  bruit 
humorique.  Si  la  quantité  de  liquide  est  portée  assez  loin, 
t’espace  où  antérieurement,  lorsque  le  malade  était  cou- 
ché surledos,  se  manifestait  une  résonnance  tympanique, 
donne  lieu  à de  la  matité  , et  cela  dans  une  étendue  va- 
riable, toujours  plutôt  en  bas  qu’en  haut.  On  note  encore 


dans  cette  position  du  sujet  la  ligne  de  niveau  qu’on  a re- 
connue. C’est  alors  qu’on  fait  coucher  le  malade  sur  le 
côté  opposé,  qu’on  observe  les  mêmes  précautions  , et 
qu’on  obtient  des  résultats  semblables  , mais  en  sens 
inverse.  Le  côté  d’abord  mat  est  actuellement  devenu 
élastique  et  très-sonore,  et  celui  qui  présentait  le  son 
tympanique  et  un  léger  degré  de  résistance  donne  lieu  à 
de  la  matité.  Pour  dissiper  tous  les  doutes  , et  pour  ne 
pas  commettre  d’erreurs  , il  est  bon  de  répéter  deux  ou 
trois  fois  les  épreuves  précédentes;  on  peut  aussi  faire  as- 
seoir le  malade,  et  l’on  trouvera  par  en  bas  les  caractères 
que,  dans  les  positions  sur  les  côtés , on  rencontrait  laté- 
ralement. » 

Lorsque  l’épanchement  péritonéal  est  fort  considérable, 
la  paroi  du  ventre  se  montre  fort  amincie,  et  comme 
demi-transparente.  Les  veines  qui  s’y  distribuent  se  des- 
sinent en  relief  par  des  sinuosités  plus  ou  moins  nom- 
breuses , et  par  une  teinte  bleuâtre,  violacée,  très-mani- 
feste , M.  Reynaud  (foc.  cit.)  a signalé  ce  fait  comme 
important  : il  annonce,  dit-il,  l’existence  d’un  obstacle  au 
cours  du  sang  dans  la  veine-porte.  Cependant,  au  dire 
de  M.  Bouillaud , et  comme  le  démontre  l’observation 
journalière,  le  phénomène  dont  il  s’agit  peut  se  rencon- 
trer dans  des  cas  où  le  système  de  la  veine-porte  est  par- 
faitement libre.  La  disparition  du  tissu  adipeux  qui 
appartenait  aux  enveloppes  du  ventre , l’amincissement  et 
la  tension  des  parties  , doivent  faire  que  les  veines  de  la 
paroi  s’y  dessinent  d’une  façon  plus  évidente. 

A mesure  que  la  sérosité  s’accumule  dans  la  cavité  du 
ventre  , à mesure  des  accidents  directs  ou  sympathiques 
s’éveillent , qui  méritent  de  fixer  l’attention  du  médecin. 

La  respiration  devient  difficile  , car  le  foie,  la  rate  et 
l’estomac , faisant  place  au  liquide  épanché  dans  l’abdo- 
men, refoulent  avec  force  le  diaphragme  en  haut.  La 
dyspnée  est  d’autant  plus  prononcée  alors,  que  le  sujet , 
par  son  décubitus,  affecte  davantage  la  position  horizon- 
tale. S’il  se  tient  assis,  le  liquide  pèse  sur  les  parties  infé- 
rieures du  ventre , ce  qui  permet  au  diaphragme  de 
s’abaisser  sans  difficulté. 

Il  arrive  quelquefois,  sans  qu’on  puisse  facilement  ex- 
pliquer ce  phénomène  , que  les  sujets  ascitiques  sont 
exposés  aux  palpitations  du  cœur,  aux  syncopes  ; que 
chez  eux,  sans  que  d’ailleurs  il  y ait  aucune  modification 
appréciable  des  organes  centraux  de  la  circulation  le 
pouls  présente  des  intermittences,  des  inégalités.  Si  l’on 
veut  remonter  à la  cause  qui  produit  ce  phénomène  , on 
ne  la  trouve  que  dans  un  seul  fait  : le  déplacement  du  cœur 
par  suite  de  l’élévation  du  diaphragme.  Nous  ne  saurions 
dire  si  cette  seule  influence  suffit  à l’explication  du  trouble 
fonctionnel  que  nous  venons  de  noter. 

Bordeu  ( OEuv . comp.,  éd.  Richerand  ; Paris,  1818  , 
t.  i,  p.  372),  dans  ses  recherches  sur  le  pouls,  a caracté- 
risé ainsi  les  modifications  qui  surviennent  dans  la  cir- 
culation, chez  les  sujets  atteints  d’hydropisie  du  ventre. 
« Le  pouls,  dit-il,  est  toujours  inférieur  dans  ces  ma- 
ladies , à moins  qu’il  n’y  ait  un  saignement  de  nez  : 
le  pouls  est  alors  rebondissant,  et  évidemment  pectoral 
lorsque  la  toux  paraît,  surtout  s’il  y a des  crachats  un 
peu  cuits;  il  devient  irrégulier,  et  quelquefois  intermit- 
tent lorsque  le  ventre  coule.  Au  reste,  le  pouls  conserve 
presque  toujours  un  fonds  de  convulsion  dans  cette  ma- 
ladie ; il  se  rapetisse  singulièrement,  et  se  durcit  ordinai- 
rement quelques  jour  avant  l’agonie.  » Ces  idées,  basées 
plutôt  sur  des  considérations  théoriques  que  sur  l’obser- 
vation attentive  des  malades , n’ont  plus  cours  dans  la 
science. 

La  peau  pâlit  singulièrement  chez  les  individus  qui 
portent  dans  le  ventre  une  accumulation  considérable  de 
sérosité.  A cette  pâleur  vient  se  joindre  une  teinte  pâle 
terreuse  toute  particulière,  qui,  jointe  à la  sécheresse  du 
tégument  externe,  donne  lieu  à une  expression  particu- 
lière. Tous  les  organes  pâlissent , en  général,  chez  les 
sujets  hydropiques,  et  les  lèvres,  et  les  caroncules  lacry- 
males, etc...  Ces  faits  n’ont  point  échappé  à l’attention 
des  observateurs. 
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11  est  rare  que  les  fonctions  de  digestion  n’aient  point 
à souffrir  d’un  épanchement  abondant  de  sérosité  dans  la 
cavité  du  ventre.  Le  plus  communément  l’ingestion  des 
aliments,  même  sous  un  petit  volume,  occasionne  un 
sentiment  de  pesanteur,  de  plénitude  qui  incommode 
beaucoup  les  malades.  Les  digestions  sont  longues  et  dif- 
ficiles. La  soif  communément  augmentée.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  on  observe  de  la  constipation. 

Les  urines  sont  généralement  peu  abondantes,  con- 
centrées, fortement  colorées  en  .jaune,  en  jaune  orangé  , 
en  jaune  rougeâtre  ; quelquefois  elles  fournissent  un 
dépôt  sédimenteux  assez  abondant.  Du  reste,  elles  va- 
rient sensiblement  quant  à leur  apparence,  suivant  la 
cause  qui  a présidé  au  développement  de  l’ascite  , et  à 
cet  égard  il  serait  difficile  de  rien  avancer  qui  fût  général. 
Quelquefois  la  miction  est  difficile,  en  raison  de  l’infiltra- 
tion du  prépuce  qui,  se  contournant  en  tirebouchon,  et 
dépassant  le  méat  urinaire,  s’oppose  au  libre  écoulement 
des  urines. 

Les  différentes  surfaces  exhalantes  , la  peau  en  parti- 
culier, présentent  dans  les  cas  ordinaire  une  grande  sé- 
cheresse. Plus  l’exhalation  séreuse  est  abondante  et  active, 
plus  la  sécheresse  de  la  peau  est  prononcée. 

Les  malades  se  plaignent  presque  toujours  d’un  senti- 
ment de  poids  assez  incommode,  qui  se  manifeste  vers  la 
région  hypogastrique,  d’un  tiraillement  douloureux,  dont 
ils  rapportent  le  siège  vers  la  région  lombaire.  Enfin  , 
quelquefois  , ils  annoncent  éprouver  de  l’engourdisse- 
ment et  des  fourmillements  dans  les  membres  pelviens. 
M.  Dalmas  a,  ce  nous  semble  , parfaitement  exposé  l’état 
moral  des  malheureux  qui  sont  en  but  au  mal  dont  il  est 
ici  question.  « Le  malade,  dit-il  (loc.  cil.,  p.  201),  qu  il 
ait  de  la  fièvre  ou  non,  devient  apathique,  nonchalant  ; 
toute  action  lui  est  pénible  , et  il  reste  volontiers  dans 
son  lit,  se  palpant  sans  cesse  le  ventre,  tant  il  a peur 
d’être  hydropique  , effrayé  qu’il  est  par  l’état  de  ses 
pieds.  » 

Tel  est  l’ensemble  des  phénomènes  qui  caractérisent 
généralement  l’ascite  : nous  ne  pouvons  entreprendre  , 
sans  entrer  dans  l’étude  des  formes  particulières  que  nous 
avons  admises,  d’indiquer  la  marche  de  cette  affection  , 
ni  sa  durée  , ni  ses  complications.  Mais  , sans  quitter  le 
point  de  vue  général  où  nous  sommes  placés  , il  ne  nous 
est  point  défendu  d’envisager  quelles  sont  les  terminai- 
sons principales  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 

Plusieurs  cas  se  présentent  au  médecin , qui  caractéri- 
sent la  résolution  de  l’hydropisie  ascite.  1»  Le  liquide 
épanché  peut  être  résorbé  progressivement,  et  lentement 
sans  l’apparition  soudaine  d’aucun  phénomène  particu- 
lier; 2°  l’hydropisie  peut  disparaître  rapidement  par  suite 
d’un  mouvement  critique,  occasionnant  tout-à-coup  des 
urines  abondantes,  des  vomissements  , une  diarrhée  sé- 
reuse, ou  des  sueurs  copieuses  qui  marquent  ou  décident 
la  disparition  du  liquideépanché  ; 3*  plus  rarement  l’as- 
cite disparait  brusquement  pour  faire  place  à une  autre 
liydropisie  , et  par  une  sorte  de  métastase  ; 4°  si  l’épan- 
chement péritonéal  augmente  chaque  jour,  la  paroi  abdo- 
minale subit  une  distension  à chaque  instant  plus  pronon- 
cée, et  il  peut  arriver  que  le  liquide  s’écoule  tout-à-coup 
au  dehors,  par  une  rupture  survenue  en  divers  points  qui 
limitent  l’abdomen,  et  particulièrement  vers  la  petite  tu- 
meur qui  est  formée  aux  dépens  de  la  cicatrice  ombilicale. 
En  l’année  1836,  nous  avons  eu  occasion  d’observer  , à 
la  clinique  médicale  de  M.  Rostan,  un  homme  qui  affir- 
mait avoir  guéri  ainsi  d’une  hydropisie  ascite  fort  consi- 
dérable, qu’il  attribuait  au  mauvais  régime  que  l’on  subit 
dans  les  prisons.  Chez  ce  sujet,  les  téguments  du  ventre 
présentaient  cet  éraillement  qui  caractérise  toute  disten- 
sion prononcée  de  la  paroi  de  cette  cavité  , et  la  cicatrice 
ombilicale  , un  peu  saillante,  portait  les  traces  assez  ma- 
nifestes d’une  ouverture  fermée  récemment. 

Il  est  rare  que  la  résorption  progressive  du  liquide 
épanché  dans  le  ventre  se  fasse  chaque  jour  avec  la  même 
activité.  Lorsqu’une  ascite  tend  vers  la  guérison  , le  mé- 
decin est  pendant  un  long  temps  témoin  d’alternatives 
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nombreuses  de  diminution  et  d’augmentation  dans  les 
accidents.  Ce  fait  mérite  d’être  signalé  , car  il  conduit  les 
praticiens  à suivre  avec  une  grande  attention  et  une  per- 
sévérance notable  la  marche  de  cette  maladie.  Souvent 
on  ne  peut  prévoir  le  retour  à un  état  meilleur  que  par 
la  diminution  de  la  sérosité  qui  engorge  les  membres  pel- 
viens. Cependant  , bientôt  le  ventre  paraît  moins  dur  , 
ses  parois  se  laissent  plus  facilement  déprimer,  il  est  so- 
nore dans  une  étendue  un  peu  plus  considérable.  Si  le  li- 
quide diminue  encore,  la  paroi  abdominale  devient  bientôt 
flasque,  et  n’est  plus  tendue  et  saillante  que  dans  les  par- 
ties déclives.  L’entière  résolution  du  mal  se  fait  long-temps 
attendre,  et  communément  le  ventre  fait  encore  une  sail- 
lie insolite,  et  semble  empâté  lorsque  tous  les  autres  ca- 
ractères de  l’ascite  ont  d’ailleurs  disparu. 

M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  m,  p.  129)  a insisté  particu- 
lièrement pour  démontrer  l’existence  du  second  mode 
de  terminaison  que  Ton  peut  observer  dans  les  hydropi- 
sies,  et  particulièrement  dans  l’ascite.  Il  dit  : « De  même 
que  certains  épanchements  séreux  se  forment  avec  une 
grande  rapidité,  de  même  on  voit  plusieurs  de  ces  épan- 
chements disparaître  quelquefois  avec  une  remarquable 
promptitude.  Il  est  des  malades  chez  lesquels  , malgré 
tous  les  moyens  employés,  l’hydropisie  est  restée  station- 
naire pendant  plusieurs  mois  ; puis  , loul-à-coup  , sans 
que  la  thérapeutique  paraisse  souvent  y contribuer  en 
rien,  la  sérosité  épanchée  disparaît  ; on  n’en  trouve  plus 
de  trace  au  bout  de  très-peu  de  jours;  quelquefois  même 
la  résorption  totale  est  encore  plus  prompte  : nous  l’avons 
vue,  par  exemple,  commencer  à se  faire  et  s’achever  en 
moins  de  vingt  heures.  » 

Cette  rapide  résorption  de  sérosité  est  accompagnée  de 
divers  phénomènes , et  produit  divers  résultats  qu’il  im- 
porte d’étudier. 

La  disparition  brusque  de  Thydropisie  est  tantôt  précé- 
dée et  accompagnée  d’une  notable  amélioration  dans 
l’état  du  malade  ; tantôt,  au  contraire,  elle  est  comme  le 
signal  des  accidenis  les  plus  fâcheux,  et  est  suivie  presque 
immédiatement  de  la  mort. 

Dans  le  premier  cas  ( c'est  celui  que  nous  envisageons 
particulièrement  comme  le  second  mode  de  terminaison 
de  l’ascite),  en  même  temps  que  le  liquide  épanché  se  ré- 
sorbe, différents  flux  séreux  se  manifestent...  On  lit  dans 
le  Journal  de  Vandermonde,  continué  par  Roux  (Juil- 
let 1762,  t.  xvn  , p.  46  et  suiv.)  , une  observation  cu- 
rieuse d’hydropisie  ascite,  qui  guérit  à la  suite  de  vomis- 
sements et  d’une  diarrhée  très-considérables.  Dans  l’es- 
pace de  trente-six  à quarante  heures  , la  malade  rendit 
plus  de  dix-huit  pintes  d’un  liquide  limpide  à peine  co- 
loré. Dès  qu’elle  fut  parfaitement  revenue  de  cet  accident 
fougueux  , dit  l’auteur  de  l’observation  , M.  Monglet  , on 
s’assura  que  ces  évacuations  prodigieuses  avaient  emporté 
toulesleseaux  épanchées  et  extravasées.  Le  seul  dérange- 
ment que  la  malade  éprouva,  fut  un  retard  de  quelques 
jours  dans  la  menstruation , les  règles  furent  aussi  moins 
abondantes.  Nous  avons  vu  chez  un  malade  un  flux  sé- 
reux intestinal  se  manifester  en  même  temps  que  dispa- 
raissait un  ascite.  Tous  les  praticiens  savent  que  des  uri- 
nes abondantes  , et  formées  d’une  grande  quantité  de 
sérosité  , que  des  sueurs  copieuses  , coïncident  souvent  , 
comme  cause  ou  comme  effet,  avec  la  disparition  de  di- 
verses hydropisies.  Rarement  ces  deux  derniers  flux  exis- 
tent-ils en  même  temps;  cependant  , assez  récemment , 
nous  en  avons  observé  un  exemple  chez  un  jeune 
homme  qui  présentait  des  symptômes  locaux  assez  obscurs 
d’une  maladie  du  cœur,  et  qui  était  atteint  d’anasarque 
et  d’ascite  depuis  plus  de  deux  mois.  La  peau  était  habi- 
tuellement sèche,  les  urines  rares  et  sédimenteuses.  Tout- 
à-coup,  et  simultanément,  des  sueurs  très-abondantes 
s’établirent,  et  une  grande  quantité  d’urine  séreuse  fut  éva- 
cuée. Cette  double  exhalation  dura  trois  jours,  et  pendant 
cet  intervalle  de  temps  le  liquide  de  Thydropisie  fut 
complètement  résorbé. 

Dans  d’autres  circonstances,  ce  liquide  se  résorbe  sans 
qu’on  observe  en  même  temps  aucune  évacuation  insolite. 
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Que  devient  alors  la  matière  de  la  sérosité  ? Elle  reste 
mêlée  au  sang  , tandis  que  dans  le  premier  cas  elle  semble 
s’en  séparer  à la  surface  de  la  peau  , et  dans  le  paren- 
chyme des  reins. 

Deux  cas  peuvent  encore  ici  avoir  lieu,  la  sérosité  ré- 
sorbée sera  dépensée  par  l’exhalation  pulmonaire  , cuta- 
née , etc...,  et  par  un  mouvement  peu  prononcé , ou  elle 
se  portera  vers  une  aulre  séreuse,  et  donnera  lieu  à une 
nouvelle  hydropisie.  Cette  circonstance  constitue  le  troi- 
sième mode  de  terminaison  par  nous  indiqué. 

M.  Andral  {Clin,  méd.,  t.  m,  p.  191)  s’occupe  encore 
de  mettre  en  évidence  ce  fait.  Quelquefois , dit-il , en 
même  temps  qu’une  cavité  séreuse  se  vide  du  liquide  qui 
y était  accumulé , une  autre  cavité  séreuse  devient  le 
siège  d’une  nouvelle  hydropisie  ; et  ce  qu’il  y a de  remar- 
quable , c’est  que  cette  espèce  de  métastase  s’opère  quel- 
quefois sur  celles  de  ces  cavités  qui  se  remplissent  le  plus 
rarement  de  sérosité. 

L’ascite  peut  encore  guérir,  avons-nous  dit,  par  l’ou- 
verture spontanée  de  l’abdomen,  et  à ce  sujet  nous  avons 
mentionné  un  fait  qui  se  présenta  naguère  à notre  obser- 
vation. Morgagni  ( De  sed.  etcaus.morb.  Epist.,  xxxvhi, 
§ xxxii  et  seq.)  a traité  ce  sujet  avec  quelque  dévelop- 
pement. 11  a vu  un  enfant  qui  fut  guéri  deux  fois  d’une 
ascite,  par  l’évacuation  spontanée  d’une  grande  quantité 
d’eau.  Suivant  cet  auteur,  Beniveni  et  d’autres  patholo- 
gistes cités  par  Donatus  (De  med.  hist.  mirab.,  liv.  iv, 
cap.  xxi)  et  par  Gabelchover  ( Sect . hac  sepulchr.  in  schol., 
ad  § t,  obs.  6),  ne  sont  pas  les  premiers  qui  aient  vu 
l’ombilic  s’ouvrir  par  l’impulsion  d’une  quantité  énorme 
d’eau  , et  la  guérison  de  l’ascite  s’opérer  par  la  sortie  de 
celle-ci  : les  anciens  l’observèrent  aussi,  et  ils  remar- 
quèrent que  ceux  chez  qui  toute  l’eau  sortait  en  même 
temps  mouraient,  tandis  que  quelques-uns  de  ceux  chez 
qui  elle  sortait  peu  à peu  ou  par  parties  guérissaient. 

Parmi  les  complications  qui  chaque  jour  surviennent 
durant  le  cours  de  l’hydropisie  ascite,  les  unes  semblent 
pouvoir  se  manifester  indistinctement  dans  chacune  des 
formes  que  nous  avons  admises,  les  autres  appartiennent 
plus  particulièrement  à telle  ou  telle  variété.  11  en  est 
que  l’on  rencontre  si  communément,  qu’elles  peuvent 
être  considérées  comme  essentielles.  Ici,  nous  nous  occu- 
perons seulement  de  ces  complications  qui  caractérisent 
tous  les  cas. 

Chez  un  grand  nombre  de  sujets  ascitiques,  les  jambes 
se  tuméfient  par  un  œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
vers  leurs  extrémités  inférieures  Cette  infiltration,  dont 
la  propagation  a été  décrite  ailleurs  (voyez  Anasarqüe), 
s’étend  souvent  à des  régions  plus  ou  moins  éloignées  du 
lieu  qu’elle  envahit  d’abord  : les  cuisses  , le  scrotum,  les 
téguments  de  la  verge,  la  paroi  abdominale,  la  paroi  tho- 
rachique,  le  visage,  les  mains,  les  bras,  sont  affectés  de 
cet  œdème,  ce  qui  vient  ajouter  au  malaise  que  l’affec- 
tion primitive  occasionnait  d’abord  isolément. 

Lorsque  le  ventre  est  fortement  distendu  en  avant,  et 
surtout  quand  les  malades , durant  le  jour,  se  tiennent 
habituellement  debout,  des  douleurs  surviennent  dans  la 
région  lombaire  : elles  présentent  souvent  une  intensité 
fort  prononcée,  et  semblent  sympathiques,  en  un  grand 
nombre  de  cas,  du  tiraillement  que  la  paroi  du  ventre  su- 
bit par  le  poids  du  liquide  qu’elle  renferme. 

A cette  époque  de  la  maladie,  une  grande  dyspnée  se 
manifeste  encore  ; le  diaphragme,  étant  fortement  refoulé 
vers  la  poitrine  , ne  s’abaisse  point  à chaque  mouvement 
d’inspiration  : l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  pul- 
monaire n’a  lieu  que  par  l’élévation  et  l’écartement  des 
côtes  ; aussi  voit-on  des  malades  qui  ne  peuvent  respirer 
que  dans  la  position  assise  , et  qui  bien  souvent  sont  en 
butte  à de  véritables  accès  de  suffocation. 

Le  cours  des  matières  intestinales  est  suspendu  par  la 
compression  sans  doute  que  subissent  les  anses  intesti- 
nales, compression  due  à l’épanchement  considérable  du 
liquide  qui  a envahi  la.  cavité  du  péritoine.  C’est  encore 
à la  même  cause  qu’il  faut  rattacher  la  difficulté  avec 
laquelle  les  malades  peuvent  accepter  une  grande  quantité 


d’aliments  ou  de  boissons.  Chez  eux,  bien  que  quelquefois 
l’appétit  persiste  encore  comme  dans  l’état  de  santé,  l’ali- 
mentation ne  peut  être  que  fort  minime  en  raison  même 
de  la  gêne  qui  accompagne  un  repas  un  peu  copieux. 

Les  diverses  complications  que  nous  venons  de  signaler 
se  rencontrent  dans  la  plupart  des  cas  d’ascites  qui  ont 
acquis  un  certain  degré  de  développement  ; pour  la  plu- 
part , elles  peuvent  être  expliquées  comme  phénomènes 
purement  et  simplement  physiques  ; l’anasarque  cepen- 
dant résulte  d’influences  assez  complexes,  tantôt  delà 
compression  que  subissent  les  veines  des  membres  pel- 
viens à leur  entrée  dans  l’abdomen  par  le  fluide  qui  y 
est  épanché,  tantôt  des  phénomènes  de  dyspnée  qui  sur- 
viennent à un  assez  haut  degré  , enfin  , de  cet  état  de 
cachexie  qui  complique  toute  affection  un  peu  grave , 
capable  de  troubler  la  plupart  des  fonctions  de  nutrition. 
Dans  quelques  cas  particuliers  que  nous  étudierons  plus 
bas,  l’anasarque  est  un  effet  de  la'cause  même  qui  a dé- 
terminé l’ascite. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’ascite  comprend  la 
distinction  des  différentes  intumescences  qui  portent  sur 
le  ventre , puis  la  distinction  des  diverses  espèces  que 
nous  avons  précédemment  énumérées. 

Mous  devons  d’abord  traiter  du  diagnostic  de  l’ascite  en 
général,  ensuite  nous  aborderons  l’étude  de  chacune  des 
espèces,  et  nous  les  distinguerons  d’après  les  divers  points 
de  vue  qui  constituent  leur  histoire. 

En  observant  les  malades  avec  une  attention  suffisante, 
dit  M.  Bouillaud  (îoc.  cit. , p.  531),  on  parviendra  seule- 
ment à distinguer  l’ascite  de  toute  autre  maladie  dans 
laquelle  l’abdomen  peut  avoir  augmenté  de  volume. 
M.  Bouillaud  énumère  ici  les  différentes  affections  qui  peu- 
vent simuler  l’ascite  ; nous  pensons  que  , dans  le  diagnos- 
tic, il  convient  de  fixer  son  attention  sur  la  tympanite , 
l’hydropisie  enkystée  de  l’ovaire,  l’hydropisie  utérine , 
autrement  dite  , hydrométrie , l’hydropisie  enkystée  du 
ventre  , la  grossesse  , la  rétention  d’urine  avec  intumes- 
cence de  la  vessie,  car  ces  maladies  peuvent  être  confon- 
dues avec  celle  que  nous  étudions. 

La  percussion  immédiate  ou  médiate  conduit  parfaite- 
ment à reconnaître  les  signes  distinctifs  de  l’ascite  et  de 
la  tympanite.  Dans  ce  dernier  cas,  en  frappant  sur  la  pa- 
roi du  ventre,  on  produit  un  son  clair,  parfaitement 
distinct  , quelquefois  également  prononcé  en  tous  points 
delà  paroi, d’autres  fois  plus  intense  en  un  lieu  qu’ailleurs. 
Cette  sonoréité  particulière  est  aussi  marquée  vers  les 
parties  déclives  que  supérieurement  : elle  est  d’autant  plus 
évidente,  que  les  parties  sous-jacentes  sont  plus  tendues , 
plus  rénitentes,  et  souvent  même  c’est  à l’endroit  où  une 
tumeur  ronde,  alongée,  de  forme  variée,  se  dessine  no- 
tablement, que  le  bruit  tympanitique  est  plus  intense. 
Cette  sonoréité  est,  du  reste,  susceptible,  par  le  seul  mou- 
vement des  intestins,  de  se  déplacer,  sans  que  d'ailleurs 
le  malade  change  en  rien  son  attitude  : le  plus  ordinaire- 
ment elle  persiste  au  même  lieu  , quelle  que  soit  la  situa- 
tion affectée  par  le  malade.  Ce  signe  , dont  nous  venons 
d’apprécier  la  valeur,  n’est  point  le  seul  que  l’on  puisse 
invoquer  pour  le  diagnostic  dont  il  s’agit  : la  configuration 
du  ventre  , l’absence  de  toute  fluctuation,  la  non-infil- 
tration des  extrémités  inférieures  ; enfin,  l’histoire  de  la 
maladie,  le  résumé  des  principaux  symptômes,  suffiraient 
pour  différencier  la  tympanite  et  l’ascite,  si  les  signes 
soumis  par  la  percussion  n’étaient  point  d’ailleurs  si 
précieux. 

Pendant  long-temps  on  a trouvé  difficile  le  diagnostic 
de  l’ascite  et  de  l’hydropisie  enkystée  des  ovaires.  M.  Ros- 
lan  (Nouv.  journ.  de  méd.,  t.  ni,  p.  215)  a le  premier  , 
ce  nous  semble  , indiqué  le  moyen  de  distinguer  ces  deux 
affections  , s’appuyant  sans  doute  sur  le  fait  déjà  signalé 
par  J. -P.  Frank,  qui  avait  remarqué  que,  dans  l’ascite, 
les  intestins  se  trouvent  vers  l’ombilic,  et  qu’on  peut  les 
y découvrir  à l’aide  de  la  percussion.  Voici  comme  il 
s’exprime  à ce  sujet  {Trait,  de  diag.  ,ctc.,  t.  i,  p.  492, 
182G)  : « Dans  l’exploration  des  hydropiques,  en  opérant 
la  percussion  de  l’abdomen  afin  de  produire  la  fluctua- 
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lion  du  liquide , nous  avons  remarqué,  ainsi  que  tous  les 
médecins,  que  , dans  l’ascite  , celle  percussion  , faite  à la 
partie  la  plus  éminente,  donnait  lieu,  la  plupart  du 
temps,  à un  son  semblable  à celui  de  la  lympanite  ; il 
nous  a été  facile  d'en  conclure  que  les  intestins,  distendus 
par  du  gaz,  flottaient  au-dessus  du  liquide  où  leur  pesan- 
teur spécifique  les  forçait  de  remonter.  Ayant  eu  souvent 
occasion  de  faire  le  même  examen  sur  des  personnes  af- 
fectées d’hydropisies  enkystées  , dont  le  développement 
était  considérable  (car  ce  n’est  qu’alors  qu’il  peut  exister 
quelque  doute  sur  la  nature  de  la  maladie),  nous  avons 
observé,  au  contraire,  que  la  fluctuation  était  très-évi- 
dente à la  partie  la  plus  saillante  de  l’abdomen , tandis 
que  le  son  du  météorisme  avait  lieu  sur  les  côtés,  parties 
les  plus  inférieures,  le  malade  étant  couché  sur  le  dos.  Ce 
phénomène  se  conçoit  encore  parfaitement  si  l’on  réflé- 
chit que  la  tumeur,  en  se  distendant  outre  mesure, refoule 
sous  elle  et  sur  les  côtés  toute  la  masse  intestinale... 

« 11  est  des  cas  où  le  signe  dont  nous  venons  de  parler 
est  en  défaut  ; d’abord  il  peut  se  faire  que  les  intestins 
ne  soient  pas  distendus  par  du  gaz,  et  dès  lors  il  est  im- 
possible de  s’assurer  du  lieu  qu’ils  occupent  dans  l’une 
comme  dans  l’autre  espèce  d’hydropisie.  Il  peut  arriver 
aussi  qu’il  y ait  dans  l’hydropisie  ascite  une  si  grande 
quantité  de  fluide  , que  le  mésentère  ne  soit  plus  assez 
étendu  pour  permettre  aux  intestins  de  flotter  à la  surface 
du  liquide  ; en  second  lieu,  les  intestins,  refoulés  par  la 
tumeur  enkystée,  peuvent  retomber  sur  le  devant  du 
kyste,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  un  exemple,  et  en  im- 
poser par  une  ascite  : ces  cas  exceptionnels  n’empêchent 
pas  que  le  moyen  que  nous  venons  de  signaler  ne  soit  utile 
dans  la  majorité  des  cas.  » 

M.  Piorry  a développé  de  la  manière  suivante  les  faits 
qui  se  rattachent  au  diagnostic  de  ces  deux  hydropisies  : 
# 1°  Dans  l’hydropisie  enkystée,  la  tumeur  n’occupe  pas 
toujours  la  partie  déclive  ; et  si  elle  est  plus  basse  qu’une 
portion  des  intestins , presque  constamment  quelques 
anses  de  ceux-ci  lui  sont  inférieurement  placées.  2°  Or- 
dinairement fixe  , quelquefois  mobile  , la  tumeur  peut 
bien,  dans  quelque  cas,  se  porter  à droite  ou  à gauche  , 
suivant  la  position  du  tronc  sur  tel  ou  tel  côté  ; mais  alors 
des  portions  d’intestins,  pressées  parle  kyste , restent 
encore  à la  partie  déclive.  3°  La  tumeur  est  limitée  supé- 
rieurement par  une  surface  arrondie,  irrégulière  et  non 
de  niveau,  au-dessus  de  laquelle  se  trouvent  soit  l’esto- 
mac, soit  les  intestins.  4°  Si  la  tumeur  s’est  développée  à 
droite,  les  intestins  sont  situés  à gauche,  et  il  peut  arri- 
ver , quoique  rarement , qu’il  n’y  en  ait  pas  du  tout  à 
droite  : c’est  ce  qui  a lieu  pour  les  kystes  de  l’ovaire  qui 
ont  acquis  un  grand  volume.  5°  Le  son  que  fournit  la 
percussion  du  kyste  est  beaucoup  plus  mat  que  celui  de 
l’ascite;  il  a de  l’analogie  avec  le  bruit  auquel  donne  nais- 
sance le  foie  médiatement  percuté  ; il  n’est  pas  sec  ou 
ostéal  quand  les  parois  de  la  tumeur  sont  molles  ou  dé- 
préssibles.  6“  On  trouve,  tantôt  dans  toute  la  partie  sous- 
jacente  à la  tumeur,  d’autres  fois  sur  quelques-uns  de  ces 
points  seulement  , une  résonnance  intestinale  ou  stoma- 
cale en  rapport  avec  telle  ou  telle  portion  du  tube  diges- 
tif. 7°  Quelquefois  le  son  mat , auquel  donne  lieu  la  per- 
cussion du  kyste,  se  trouve  dans  un  espace  situé  au-dessus 
de  tous  les  autres  points  de  l’abdomen  , où  les  intestins 
et  l’estomac  donnent  lieu  au  bruit  tympanique.  8“  Si  des 
organes  creux  contenant  du  gaz  sont  au-dessus  de  la  tu- 
meur, ce  n’est  pas  sur  une  ligne  de  niveau  que  l’on  ren- 
contre les  différences  du  son  clair  au  son  mat.  9°  Des 
changements  alternatifs  de  position  sur  le  côté  droit  et 
sur  le  côté  gauche  n’empêclient  pas  que  sur  les  mêmes 
points  on  continue  à obtenir  le  son  tympanique.  10°  Si 
les  parois  du  kyste  sont  très-minces,  le  fluide  qui  s’y 
trouve  est  très-clair  ; enfin  , si  des  anses  d’intestins  tou- 
chent aux  parois  du  kyste  , le  bruit  humorique  pourra 
être  obtenu.  11°  Si  le  kyste  est  recouvert  par  beaucoup 
d’intestins  , la  dépression  plus  ou  moins  profonde  des  pa- 
rois avec  le  plessimètre  fera  obtenir  un  son  mat  sur  le 
sommet  de  la  tumeur  ; sur  les  côtés  de  celle-ci , une  ré- 


sonnance tympanique  se  fera  entendre  à une  grande 
profondeur.  12°  Le  côté  vers  lequels  les  intestins  se  trou- 
vent placés  indique  que  la  tumeur  a son  siège  sur  le  côté 
opposé.  » 

Si  l’on  rapproche  ces  caractères  indiqués  parM.  Piorry 
de  ceux  que  nous  avons  donnés  plus  haut,  en  traitant 
de  la  symptomatologie  de  l’ascité,  il  est  facile  de  consta- 
ter que  , par  des  différences  nombreuses  , l’ascite  peut 
être  distinguée  de  l’hydropisie  enkystée. 

L’hydromélrie  est  une  affection  assez  rare  : c’est  pour- 
quoi , sans  doute  , on  a généralement  négligé  , en  étu- 
diant le  diagnostic  de  l’ascite  , de  comprendre , avec  les 
maladies  qui  peuvent  la  simuler,  l’hydropisie  de  la  ma- 
trice. Le  diagnostic  de  ces  sortes  de  cas  , suivant  madame 
Boivin  et  M.  Dugès  (Tr.  prat.  des  mal.  de  l'utérus,  t.  i, 
p.  258,  1833 J peut  offrir  quelques  difficultés  ; il  est  d’au- 
tant plus  facile  de  tomber  dans  l’erreur  à cet  égard  , que 
l’hydrométrie  ne  se  montrant  pas  communément , on 
n’en  soupçonne  pas  l’existence  ; toutefois  l’obscurité  de 
la  fluctuation  , qui  reste  bornée  à la  région  hypogastri- 
que , et  ne  s’étend  point  dans  les  fosses  iliaques  : la  len- 
teur avec  laquelle  le  mal  se  développe  , le  peu  d’altéra- 
tion que  subissent  les  fonctions  nutritives  , la  suspension 
des  règles  , un  sentiment  de  pesanteur  vers  le  rectum,  la 
vessie  et  les  parties  environnantes,  et  mieux  encore  , la 
destruction  de  la  matrice  reconnue  par  le  toucher  vagi- 
nal , doivent  écarter  l’idée  d’une  hydropisie  ascite.  Ces 
différents  signes  méritent  d’être  pris  en  considération. 

L’hydropisie  enkystée  du  ventre  provient  tantôt  de 
kystes  qui  adhèrent  à la  raie,  au  foie  , tantôt  de  sacs  plus 
ou  moins  spacieux  , formés  aux  dépens  de  la  grande  ca  - 
vite'  du  péritoine  ; par  des  adhérences  contractées  entre 
deux  feuillets  de  cette  séreuse  elle-même.  Entre  ces  états 
particuliers  de  l’ascite,  il  existe  des  différences  assez 
tranchées  qui  portent  surtout  sur  le  mode  de  développe- 
ment de  l’engorgement  du  ventre.  Quand  un  kyste  ap- 
partient à la  rate  ou  au  foie  , il  constitue  toujours  dans 
l’abdomen  une  tumeur  parfaitement  circonscrite  qui  se 
développe  tantôt  à droite  , tantôt  à gauche , et  occupe 
toujours  les  parties  supérieures  du  ventre,  quelle  que  soit 
d’ailleurs  l’attitude  du  malade.  Cette  circonstance  facilite 
la  distinction  de  l’ascite  et  des  kystes  dont  il  est  question. 
Suivant  M.  Dalmas  ( Dict . de  mêd.,2e  édit.,  t.  vj,  p.  298), 
une  maladie  qu’il  est  bien  plus  facile  de  confondre  avec 
l’hydropisie  ascite  , c’est  l’hydropisie  enkystée  du  péri- 
toine , maladie  fort  rare , surtout  chez  l’homme  , mais 
dont  on  trouve  dans  les  auteurs  des  observations  incon- 
testables. Dans  cette  espèce  d’hydropisie  le  liquide  s’est 
amassé  dans  un  vaste  kyste  , étendu  quelquefois  de 
l’appendice  xyphoïde  au  pubis  , et  d’un  hypocondre  à 
l’autre  ; tous  les  phénomènes  de  distension , de  fluctua- 
tion , dus  à la  présence  d’un  liquide  , se  passe  pendant  le 
cours  de  celte  affection  comme  dans  l’ascite , et  l’erreur 
est  facile.  11  est  vrai  que  , pour  éclairer  ce  diagnostic  , 
on  a dit  que  l’hydropisie  enkystée  du  péritoine  a un  dé- 
veloppement très-lent , que  la  tumeur  se  porte  plus  en 
dehors  que  l’ascite  , qu’il  y a moins  de  gène  dans  la  res- 
piration , moins  d’altération  dans  les  traits  , que  l’urine 
est  plus  abondante,  etc...  Ces  signes  ont  bien  quelque 
valeur , mais  seuls  ils  ne  suffiraient  pas  pour  éclairer  le 
praticien  : heureusement  que  la  percussion  peut  être  ici 
d’un  grand  secours.  En  effet , elle  montre  qu’il  n’y  a 
pas  déplacement  des  intestins  comme  dans  l’ascite  ; on 
sait  bien  le  parti  que  l’on  doit  tirer  de  celte  circon- 
stance. 

L’augmentation  du  volume  du  ventre  que  l’on  observe 
dans  la  grossesse  peut  faire  confondre  l’hydropisie  ascite 
avec  cet  état.  Le  médecin  évitera  cette  erreur  en  insistant 
sur  les  caractères  suivants  : les  modifications  que  présente 
au  toucher  le  col  utérin  , le  poids  et  l’augmentation  de 
volume  de  la  matrice  , la  conservation  de  la  santé,  l’aug- 
mentation de  volume  , la  fermeté  des  mamelles , la  colo- 
ration foncée  du  mamelon , tous  caractères  qui  appar- 
tiennent à l’état  de  grossesse;  puis  aune  époque  avancée, 
les  signes  fournis  par  l’auscultation , le  ballottement.  Il 
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arrive  quelquefois  que,  pendant  la  grossesse,  une  hydro- 
pisie  ascite  se  développe.  Cette  maladie  entretient  la 
femme  affectée  dans  un  état  d’anxiété  continuelle  : la 
suffocation  est  imminente.  C’est  ordinairement  au 
sixième  mois  que  les  symptômes  prennent  un  caractère 
effrayant.  Suivant  M.  Olivier  ( Arch . gén.  de  mêd.,  1824, 
t.  vi,  p.  279)  cet  accroissement  marqué  dans  les  accidents 
pathologiques  résulte  de  l’accroissement  plus  rapide  que 
prend  à cette  époque  l’organe  utérin  dont  le  fond  s’élève 
à deux  pouces  au-dessus  de  l’ombilic.  Quoi  qu’il  en  soit , 
l’accumulation  de  sérosité,  qui  jusque-là  avait  été  peu 
sensible  , distend  l’abdomen  outre  mesure  , de  manière 
que  les  hypocondres  sont  singulièrement  élevés  et  tumé- 
fiés , l’ombilic  saillant.  On  observe  en  même  temps  des 
défaillances  réitérées,  l’anorexie  , l’impossibilité  de  res- 
ter couchée , une  insomnie  continuelle  , une  difficulté 
tellement  grande  de  la  respiration  , qu’on  craint  à cha- 
que instant  de  voir  la  malade  périr  de  suffocation. 
M.  Olivier  pense  que  des  symptômes  aussi  fâcheux , cau- 
sés par  l’énorme  distension  du  bas-ventre  et  la  compres- 
sion consécutive  des  organes  respiratoires  , ne  peuvent 
être  dissipés  que  par  l’évacuation  du  liquide  contenu  dans 
la  cavité  péritonéale.  M.  Olivier  regarde  comme  insuffi- 
sant le  procédé  proposé  par  Chambon  {Mal.  des  fem.) 
qui  veut  qu’on  se  borne  à faire  des  scarifications  aux 
jambes  et  aux  pieds  ; il  approuve  la  conduite  de  Scarpa 
(Mêl.  de  chir.  ètrany.,  t.  1er)  et  du  docteur  Cruch  {Ann. 
univ.  dimed.,  n°47)  qui  pratiquèrent  l’opération  de  la 
paracenthèse  dans  l’hypocondre  gauche  , mais  préfère 
que  cette  opération  soit  faite  à l’ombilic  lorsque  celte 
région  est  proéminente.  L’introduction  du  trois-quarts 
est  très-simple  , très-facile  , non  douloureuse.  Du  reste  , 
il  paraît  démontré  que  l’évacuation  du  liquide  hâte  l’ac- 
couchement. 

La  percussion  du  venlre  à la  région  hypogastrique  , le 
cathétérisme,  permettent  de  distinguer  l’intumescence  qui 
résulte  de  l’accumulation  des  urines  dans  la  vessie  de 
celle  qui  provient  de  l’ascite. 

Si  l’ascite  coïncide  avec  quelqu’une  des  affections  que 
nous  avons  mentionnées  par  la  combinaison  des  signes 
qui  appartiennent  aux  unes  et  aux  autres  , on  connaîtra 
cette  complication. 

Nous  avons  établi  les  moyens  à l’aide  desquels  on  peut 
affirmer  qu’un  liquide  est  épanché  dans  la  grande  cavité 
péritonéale , nous  avons  fait  connaître  les  différents 
états  qui  simulent  cette  hydropisie;  puis  en  appréciant 
les  caractères  qui  leur  appartiennent , nous  avons  indi- 
qué comment  l’ascite  peut  être  distinguée  de  ces  diverses 
intumescences  ; il  faut  maintenant  faire  connaître  le  dia- 
gnostic des  différentes  variétés  que  nous  avons  admises. 
Or , pour  asseoir  convenablement  ce  diagnostic  , il  faut 
étudier  ces  diverses  hydropisies  dans  leur  élément  ana- 
tomique, dans  leur  siméiologie,  dans  leur  étiologie  ; il 
faut  aussi  apprécier  l’influence  de  nos  médicaments  sur 
leur  marche  et  leur  résolution.  Cette  étude  doit  complé- 
ter l’histoire  de  l’ascite. 

1°  Ascite  idiopathique  aiguë.  — L’ascite  idiopathique 
aiguë  se  montre  rarement  dans  la  pratique  ; on  ne  s’en- 
tend point  encore  assez  sur  la  valeur  du  mot  idiopathi- 
que ; si  l’on  s’en  tenait  à son  acception  primitive , on 
considérerait  comme  idiopathique  toute  maladie  propre, 
essentielle  , qui  survient  spontanément , et  n’est  la  con- 
séquence d’aucun  travail  pathologique  antérieur.  Mais  il 
s’en  faut  de  beaucoup  qu’une  telle  rigueur  ail  été  intro- 
duite dans  notre  langue  médicale  , sans  que  personne 
s’explique  bien  positivement  touchant  la  matière  qui 
nous  occupe  ; on  voit  cependant  tous  les  jours  qu’une 
maladie  est  réputée  idiopathique  , lorsque  les  influences 
organiques  , les  modifications  pathologiques  préalables 
qui  président  à sou  développement , n’ont  point  été  par- 
faitement définies,  exactement  mises  en  évidence.  Nous 
ne  voulons  pointa  cet  égard  introduire  aucune  innova- 
tion , et  nous  conservons  dans  cet  article  une  place  à 
trois  variétés  d’ascite  idiopathique  qui , bien  étudiées  , 
paraissent  évidemment  survenir  comme  conséquences 


d’états  pathologiques  qui  les  ont  précédées.  Nous  avons 
cru  cependant  nécessaire  de  nous  expliquer  à cet  égard. 

L’ascite  idiopathique  aiguë  est  accompagnée  le  plus 
souvent  d’un  travail  inflammatoire  général;  alors  le 
pouls  est  fréquent , la  soif  augmentée  , l’urine  rare  , la 
peau  chaude  , sèche  , injectée  de  sang  , et  quelquefois 
tendue  par  suite  de  l’accumulation  d’une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; le 
ventre  devient  douloureux  , tendu  et  dur  , le  pouls  est 
fréquent , dur  , petit , filiforme , toutes  les  sécrétions 
sont  supprimées  ; ou  du  moins  diminuées.  En  même 
temps  que  ces  accidents  se  manifestent , ou,  plus  sou- 
vent, un  instant  après  leur  apparition,  on  marque 
qu’une  sérosité  plus  ou  moins  abondante  s’épanche  dans 
la  cavité  du  péritoine  , et  qu’elle  s’accumule  avec  rapi- 
dité. D’abord  la  tuméfaction  existe  vers  la  région  hypo- 
gastrique , vers  les  fosses  iliaques  , lorsque  le  malade  est 
assis  ou  debout  ; quand  il  est  couché  horizontalement , 
le  liquide  se  répand  dans  les  parties  profondes  au  milieu 
desquelles  il  disparaît  en  quelque  sorte  , à tel  point  qu’il 
est  difficile  de  le  trouver  ; il  est  d’ailleurs  impossible  de 
constater  dans  le  ventre  aucune  tumeur  apparente.  La 
percussion  fournit  un  son  obscur  lorsqu’elle  est  pratiquée 
vers  les  parties  déclives  , clair  vers  les  régions  supé- 
rieures; la  surface  du  ventre  est  sèche  et  âpre  au  tou- 
cher , plus  chaude  que  dans  l’état  naturel,  et  plus  tendue 
au  palper,  on  perçoit  très-facilement  la  fluctuation  par 
les  procédés  que  nous  avons  indiqués  ; mais  à mesure 
que  la  suffusion  séreuse  augmente  , les  fonctions  des  or- 
ganes du  ventre  sont  troublées  , bientôt  aussi  la  respira- 
tion devient  difficile,  le  liquide  épanché  passe  sur  l’esto- 
mac et  sur  le  foie,  et  s’oppose  à l’abaissement  du 
diaphragme  , le  patient  ne  peut  plus  reposer  dans  une 
position  horizontale  ; le  ventre  s’élargit , devient  saillant 
dans  les  régions  supérieures  , et  surtout  chez  les  jeunes 
sujets , entraîne  la  dilatation  du  thorax  à sa  base  , en 
écartant  les  fausses  côtes  et  leurs  cartilages;  l’estomac  se 
contracte  sans  cesse  et  rejette,  par  le  vomissement, 
toutes  les  matières  qui  pénètrent  en  sa  cavité  : l'anxiété, 
l’agitation  , l’insomnie  , une  grande  faiblesse  de  pouls  , 
quelquefois  du  délire  , enfin  le  coma  et  la  mort  termi- 
nent cette  douloureuse  maladie  , à moins  que  , par  un 
traitement  bien  dirigé  , on  n’ait  obtenu  la  résolution  du 
mal  dans  les  premiers  moments  de  son  apparition.  La 
marche  de  l’ascite  idiopathique  aiguë  est  toujours  rapide; 
cependant  il  peut  se  faire  que  les  accidents  qui  caracté- 
risent cette  maladie  se  prolongent  pendant  un  temps 
assez  long;  mais  alors  la  maladie  se  transforme,  et  passe 
à l’état  chronique.  L’intensité  des  phénomènes  inflam- 
matoires , la  douleur  du  venlre  , la  coïncidence  d’un 
mouvement  fébrile  violent , la  chaleur  de  la  peau  , l’ap- 
préciation des  circonstances  commémoratives , dénotent 
parfaitement  la  nature  du  mal  , signalent  évidemment 
la  variété  dont  il  est  ici  question. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  n’est  grave  que  quand 
les  accidents  primitifs  n’ont  pas  été  combattus  vigoureu- 
sement : lorsque  l’épanchement  date  d’une  époque  un 
peu  ancienne  , il  disparaît  difficilement.  Les  individus 
jeunes  , robustes  , fortement  constitués , sont  particuliè- 
rement exposés  à l’ascite  idiopathique  aiguë  , un  refroi- 
dissement brusque,  un  violent  mouvement  de  colère  , 
la  suppression  d’un  flux  habituel , d’une  éruption  cutanée 
récente  ou  ancienne  , quelquefois  l’ingestion  dans  l’esto- 
mac d’une  boisson  froide  et  abondante , telles  sont  les 
influences  qui  favorisent  le  plus  ordinairement  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  Lepois  et  Morgagni  regardent 
particulièrement  la  dernière  circonstance  que  nous  ve- 
nons d’énoncer  comme  cause  de  la  forme  d’ascite  que 
nous  éludions.  M.  Dalmas  (foc.  cit.,  p.  197),  qui  décrit 
celte  forme  sous  le  nom  d’ascite  sthénique , s’exprime 
ainsi  sur  la  cause  prochaine  de  cette  hydropisie.  « On 
dirait  dans  tous  ces  cas  qu’il  ne  se  forme  un  épanchement 
péritonéal  que  parce  qu’il  est  survenu  une  pléthore  acci- 
dentelle à la  suite  de  l’évacuation  qui  se  faisait  aupara- 
vant (parles  exanthèmes,  les  flux  habituels),  et  que 
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l’épanchement  n’a  d’autre  but  que  de  rétablir  les  quali- 
tés et  les  proportions  du  sang  dans  leur  état  antérieur.  » 
M.  Dalmas  place  dans  la  même  classe  que  l’ascite  sthéni- 
que, celles  que  l’on  observe  à la  suite  d’une  excitation 
directe  portée  sur  les  organes  abdominaux,  et  celles  qui 
suivent  assez  souvent  les  accès  de  fièvre  intermittente  ; 
on  les  a distinguées , selon  les  circonstances , par  les 
dénominations  d’ascites  supplémentaires,  idiopathique, 
par  pléthore.  On  serait  sans  doute  disposé  à considérer 
comme  un  effet  de  la  péritonite  cette  ascite  idiopathique 
aiguë  que  nous  venons  de  décrire.  M.  Dugès(Dicf.  deméd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  xn,  p.  586),  essaie  de  prévenir  cette 
erreur  dans  le  passage  qui  suit  : « Pour  ce  qui  concerne 
les  hydropisies  du  péritoine  , on  a quelquefois  exagéré  le 
rôle  que  peut  jouer  l’inflammation  dans  leur  étiologie. 
S’il  en  est  quelques-unes  qui  dépendent  évidemment  d’une 
péritonite  chronique  , ce  dont  on  ne  saurait  douter  ; s’il 
en  est  d’autres  (hydropisies  actives)  qui  semblent  dépen- 
dre d’un  faible  degré  de  phlegmasie  aiguë  , et  naître  sous 
l’influence  de  la  pléthore  , ce  qui  est  aussi  bien  constant, 
il  en  est  bien  davantage  qui  ne  sont  point  dues  à de  pa- 
reilles causes...  » Il  ne  faut  pas  s’en  laisser  imposer  par 
la  marche  de  certaines  ascites  dans  lesquelles  l’excessive 
dilatation  du  péritoine  a fini  par  amener  un  état  inflam- 
matoire. 

2»  L’ascite  idiopathique  sub-aiguë  est  moins  tranchée 
dans  ses  symptômes,  plus  lente  dans  sa  marche  que  celle 
dont  la  description  précède  : elle  succède  plus  souvent  à 
la  scarlatine  qu’à  la  rougeole  ; mais  lorsqu’elle  provient 
de  cette  maladie , elle  est  presque  toujours  précédée  de 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’épanche- 
ment péritonéal  est  la  conséquence  d’un,  exanthème  fé- 
brile; il  vient  le  plus  ordinairement  avec  lenteur,  et  ne  se 
manifeste  qu’au  septième  ou  au  quatorzième  jour  de  l’ex- 
tinction de  l’exanthème.  Ordinairement , dans  ce  cas  , la 
fièvre  reprend  une  nouvelle  intensité  , le  pouls  est  fré- 
quent, la  peau  chaude  et  sèche,  la  soif  prononcée,  la  lan- 
gue est  chargée  , blanche  et  fendillée , les  sécrétions  di- 
minuées ou  suspendues.  Tous  les  phénomènes  croissent 
plus  graduellement  que  dans  la  forme  idiopathique  ai- 
guë. Dans  ces  deux  formes  d’ascite  , suivant  le  docteur 
James  Copland  (Joe.  cit.,  p.  628) , l’urine  est  rare  , sou- 
vent pâle,  et  contient  toujours  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’albumine  ; la  face  est  généralement  infiltrée 
vers  le  matin,  l’engorgement  séreux  porte  sur  le  pourtour 
des  malléoles  vers  le  soir.  Dans  les  autres  cas  de  la  variété 
sub-aiguë  , la  suffusion  séreuse  succède  à la  disparition 
d’une  maladie  aiguë,  caractérisée  dans  son  cours  par  des 
flux  abondants,  ou  traitée  par  de  nombreuses  émissions 
de  sang;  fréquemment  ce  mal  s’accompagne  d’accidents 
fébriles,  et  toujours  les  sécrétions  sont  suspendues  ou  di- 
minuées ; il  semble  qu’alors  les  parties  fluides  du  sang 
s’épanchent  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  les  deux  va- 
riétés que  nous  venons  de  décrire  dans  la  forme  aigue  ou 
sub-aiguë  de  l’ascite  idiopathique  , l’accumulation  du  li- 
quide provient,  dit-on,  d’une  exhalation  plus  active, 
c’est  une  hypercrinie  du  péritoine  , si  l’on  veut  user  du 
terme  employé  par  M.  Andral  : elle  résulte  , soit  d’une 
excitation  morbide  de  l’appareil  vasculaire  , soit  d’une 
congestion  sanguine  des  vaisseaux  sous-jacents  à la  mem- 
brane séreuse  , état  qui  se  trouve  joint  aune  perméabi- 
lité , à un  relâchement  tout  particulier  des  vaisseaux  ex- 
halants. Cette  explication  nous  paraît  un  peu  hypothéti- 
que; cependant  elle  a cours  dans  le  plus  grand  nombre 
des  ouvrages  classiques,  c’est  pourquoi  nous  la  transmet- 
tons à nos  lecteurs  sans  prendre  sur  nous  d’en  garantir  le 
fondement.  / 

Il  nous  a semblé  convenable  de  réunir  au  même  cha- 
pitre les  considérations  qui  appartiennent  au  traitement 
de  l’ascite  idiopathique  aiguë  et  sub-aiguë.  Ces  différents 
états  de  la  membrane  séreuse  du  ventre  réclament  l’u- 
sage des  émissions  sanguines  générales  ou  locales,  et  quel- 
quefois même  des  saignées  générales  et  locales  en  même 
temps.  Il  faut  seconder  cette  médication  par  le  secours 
de  tout  le  régime  dit  antiphlogistique,  en  se  basant  d’ail- 


leurs pour  la  continuation  dans  l’emploi  de  ces  moyens 
sur  l’état  du  pouls  , sur  la  persistance  ou  la  cessation  des 
principaux  symptômes,  enfin  sur  cet  ensemble  d’actes  or- 
ganiques qui  annoncent  que  l’individu  est  encore  robuste, 
ou  qu’il  tend  à s’affaiblir.  Sauvages  (foc.  cit.,  p,  267)  in- 
siste particulièrement  sur  l’emploi  des  émissions  sangui- 
nes. Il  rapporte  à ce  sujet  l’observation  qui  suit  : « Vidi- 
mus  hydropem  curatum  viginti  venæ  sectionibus  , qui  al> 
exhibitis  hydragogis  et  diurelicis  cujusvis  generis  , magis 
ac  magis  inlumuerat;  in  hâc  siquidem  specie  calor  exsu- 
perans fundil  et  liquat  sanguinem  ac  ferè  totum  in  sérum 
convertit,  ac  proindè  dùm  diagrydiatis  aut  salibus  diure- 
ticis  res  peragitur,  morbus  ingravescil,  cedit  e contra  be- 
nignioribus  et  refrigeranlibus  præsidiis.  » Lorsque  l’as- 
cite survient  chez  les  enfants,  à la  suite  de  quelque  exan- 
thème fébrile,  les  émissions  sanguines  locales  suffisent  le 
plus  ordinairement.  Si  l’on  a recours,  en  ce  cas,  à l’appli- 
cation des  sangsues  , il  sera  bien  important  de  surveiller 
avec  soin  les  ouvertures  qu’elles  font  à la  peau , car  il  ar- 
rive souvent  que  , dans  les  circonstances  présentes , il  est 
difficile  d’arrêter  l’effusion  du  sang  qu’elles  déterminent. 
Les  préparations  mercurielles  et  antimoniales  qui  agissent, 
dit-on,  en  premier  sur  le  tube  digestif,  qui  plus  tard  mo- 
difient l’organisme  à la  manière  des  altérants  , peuvent 
être  combinées  à l’opium  , et  leur  administration  poussée 
tellement  loin  qu’elles  modifient  l’état  de  la  membrane 
muqueuse  buccale  ; les  dérivatifs  sur  la  peau , les  révul- 
sifs sur  les  organes  intérieurs  , les  préparations  dites  diu- 
rétiques , et  parmi  celles-ci , surtout , la  digitale  que  l’on 
emploie  contre  l’ascite  qui  succède  à la  fièvre  scarlatine  , 
les  diaphorétiques,  les  bains  chauds,  les  bains  de  vapeurs 
aqueuses  ou  aromatiques  qui  peuvent  être  secondés  par 
des  frictions  huileuses  sur  la  peau  , pratiquées , assure-t- 
on  , dans  le  but  de  rétablir  les  fonctions  perspiratoires  de 
la  peau  , plus  tard  les  préparations  toniques  , jointes  aux 
moyens  purgatifs  ou  diurétiques,  dont  l’action  est  favori- 
sée par  l’emploi  de  bains  chauds  iodurés  ou  médicamen- 
teux; tels  sont  les  moyens  dontil  faut  se  servirpour  com- 
battre l’hydropisie  du  ventre  due  aux  influences  que  nous 
avons  précédemment  mentionnées.  Ils  réussissent  presque 
toujours  s'ils  sont  promptement  mis  en  pratique  , et  si  la 
membrane  séreuse  n’a  point  encore  subi  de  désorganisa- 
tion. C’est  principalement  dans  le  cas  dont  il  s’agit  en  cet 
article  qu’il  convient  d’agfravec  promptitude,  car  chaque 
instant  que  Ton  perd  dans  le  traitement  de  ce  mal , 
ajoute  à sa  gravité  et  surtout  en  rend  la  résolution  plus 
difficile. 

3°  £’  Ascite  idiopathique  asthénique  ou  passive  e si  la 
forme  la  plus  rare  de  cette  maladie  qui  puisse  se  présen- 
ter au  médecin.  Elle  survient  principalement  à la  suite 
des  hémorrhagies  , des  évacuations  abondantes  chez  les 
femmes  chlorotiques  ou  quelques  instants  avant  l’âge  de 
la  puberté,  chez  les  sujets  d’une  faible  constitution  qui 
vivent  au  sein  d’une  atmosphère  froide  et  humide  , dans 
des  lieux  bas , mal  aérés,  mal  éclairés;  chez  les  individus 
qui  pendant  longtemps  sont  soustraits  à la  lumière  du  so- 
leil, ou  vivent  en  butte  à des  peines  afflictives  profondes, 
elle  attaque  encore  les  hommes  qui  ont  une  profession 
sédentaire. 

Communément  celte  maladie  commence  par  l’infiltra- 
tion du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  qui  est  surtout  appa- 
rente vers  les  paupières  et  le  visage,  à la  région  lombaire, 
au  pourtour  des  malléoles.  Le  mal  procède  avec  beaucoup 
de  lenteur,  et  est  presque  toujours  compliqué  d’une  no- 
table faiblesse  , les  extrémités  sont  froides,  les  téguments 
sont  pâles  , l’aspect  du  malade  exprime  la  souffrance  et 
l’abattement,  la  peau  est  froide  ou  d’une  température  un 
peu  abaissée  , le  pouls  faible  , petit , vite  ou  ondulant,  la 
langue  pâle  ou  chargée  , la  faim  diminuée  ou  pervertie  , 
les  digestions  pénibles  ; enfin  communément  chez  les 
femmes  les  accidents  de  la  chlorose,  de  l’hystérie,  se  joi- 
gnent à cet  état.  La  sécrétion  urinaireest  d’habitude  aug- 
mentée , les  selles  sont  irrégulières  et  rares,  et  dans  ce 
cas,  il  est  souvent  important  de  recourir  aux  préparations 
purgatives , dont  l’effet  est  d’ailleurs  presque  toujours  sa- 
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lisfaisanl.  Tandis  que  les  débilitants  triomphent  parfai- 
tement des  formes  d’ascite  précédemment  décrites  , 
ils  augmentent  le  plus  ordinairement  les  accidents  de 
celle-ci. 

C’est  par  des  préparations  toniques  , stimulantes  , que 
Ton  dissipe  les  accidents  qui  caractérisent  l’ascite  idiopa- 
thique asthénique  ou  passive.  Les  teintures  d’iode,  les  di- 
verses préparations  de  ce  médicament  actif, le  tartrate  de 
potasse  et  de  fer,  administré  sous  forme  de  pilules  ou  en 
solution  dans  un  véhicule  approprié , à la  dose  de  six 
grains  à un  demi-gros  , la  combinaison  des  toniques  et 
des  purgatifs , comme  dans  les  pilules  de  Bâcher,  compo- 
sées ainsi  qu’il  suit  : extrait  d’ellébore  de  Bâcher,  2 p.; 
extrait  de  myrrhe  ,2p.;  poudre  de  charbon  bénit , une 
partie  que  l’on  administre  à la  dose  d’un  ou  de  deux 
grains;  les  bains  chauds  et  salés  ; les  bains  médicamen- 
teux , tenant  en  dissolution  , soit  une  certaine  quantité 
d’iode  (2  à 4 grains  par  livre  d’eau  aiguisée  de  chlorure 
de  sodium),  ou,  ensuspension,  les  principes  aromatiques 
des  plantes  de  lafamiile  des  labiées  (thym,  sauge,  lavande, 
romarin  , la  mélisse) , les  frictions  sur  la  peau  avec  des 
teinturesalcooliques  (teinture  descille  et  de  digitale  unies 
à parties  égales),  avec  le  baume  de  Fioravenli,  avec  le  li- 
niraent  de  carbonate  d’ammoniaque  (carbon,  d’amm.  1 p., 
huile  d’olives , 3 p.)  ; enfin  l’emploi  à l’intérieur  de  bois- 
sons toniques  aromatiques  comme  l’infusion  d’absinthe 
(gs  à gj  Pal'  îfcj  d’eau),  de  toniques  amers,  comme  la  dé- 
coction de  quinquina  (gij  pour  d’eau) , la  macération 
de  gentiane  ( g, j par  d’eau),  la  préparation  suivante 
de  kainça  (’Journ.  hebd.  de  méd.,  1831,  t.  iv  , p.  113  ). 
Faites  ainsi,  prenez  écorce  de  racine  de  kainça  gij, faites 
macérer  pendant  quarante-huit  heures  dans  huit  onces 
d’eau,  puis  faites  bouillir  pendant  dix  minutes,  passez  et 
donnez  la  décoction  en  deux  prises  à deux  heures  d’inter- 
valle: suivant  M.  François,  elle  triomphe  parfaitement  des 
hydropisies  dites  passives. A ce  sujet, ce  médecin  s’exprime 
ainsi  : il  eut  occasion  de  voyager  avec  un  négociant  arri- 
vant du  Brésil.  Cet  étranger  , dont  la  branche  principale 
de  commerce  était  la  traite  des  nègres  , dit  à notre  prati- 
cien , que  , chez  lui , on  guérissait  très-bien  leshydropi- 
ques , et  qu’il  était  désolé  de  n’avoir  pas  connu  plus  tôt 
la  kainça  ; car  depuis  long-temps  il  en  relirait  de  grands 
avantages  pécuniaires  , en  achetant  à bas  prix  les  noirs 
hydropiques  , qu’il  revendait  ensuite  comme  les  autres  , 
quand  il  était  parvenu  à les  guérir , ce  à quoi  il  arrivait 
presque  toujours , par  des  décoctions  d’écorce  de  racine 
de  kainça  et  des  cataplasmes  faits  avec  la  racine  fraîche. 
Les  boissons  acidifiées  par  quelques  gouttes  d’acide  sul- 
furique , ont  encore  été  préconisées  en  pareille  circon- 
stance. J. -P.  Frank  a vanté  l’emploi  de  l’opium  à hautes 
doses  ; cette  médication  a parfaitement  réussi  au  docteur 
Copland  (loc.  cit.,  p.  630),  lorsque  par  des  purgatifs  il 
avait  déjà  déterminé  quelques  évacuations  Le  plus  ordi- 
nairement , néanmoins,  il  a soin  de  combiner  l’opium 
avec  les  diurétiques  et  les  toniques.  Le  docteur  Graves  , 
qui  adopte  aussi  la  pratique  du  célèbre  médecin  de  Vienne, 
pense  que  l’on  peut  associera  ces  divers  moyens  l’usage 
des  bouillons  de  viande  , qui  sont  particulièrement  indi- 
qués quand  l’hydropisie  survient  comme  conséquence 
d’une  alimentation  insuffisante  , d’une  débilité  occasion- 
née elle-même  par  des  pertes  excessives. 

4°  L’ascite  consécutive  ou  métastatique , aiguë  ou 
sub-aiguë,  survient  dans  les  circonstances  qui  suivent. 
Elle  succède  aux  fièvres  intermittentes  ( Werlhof,  Obs.  de 
febrib.,  p.  59;  Hoffmann,  Med.  rat.  syst.,  t.  iv,  pars  4, 
p.  440),  à certaines  affections  cachectiques,  comme  le 
scorbut  ( Willis,  De  scorbulo , p.  278  ),  comme  le  cancer 
( Bayle  et  Cayol , Dict.  de  sc.  méd. , t.  m,  p.  551),  les 
scrofules  (Sauvages,  Nos.  méd.,  loc.  cit.,  p.  205). 

Quelques  auteurs  ont  pensé  que  l’ascite  qui  survient 
comme  conséquence  de  la  fièvre  intermittente  , dépend 
des  changements  que  la  rate  subit  en  son  tissu  ; on  sait 
que  les  engorgenients  de  cet  organe  ont  été  considérés 
comme  causes  de  l’hydropisie  du  péritoine  ( Portai,  loc. 
cit.,  t.  i,  p.  146  ).  Il  nous  parait  assez  difficile  d’expliquer 


la  corrélation  que  l’on  a trouvée  entre  ces  deux  états  , 
nous  ignorons  s’il  est  bien  démontré  qu’une  simple  hyper- 
trophie de  la  rate  peut  occasionner  une  suffusion  séreuse, 
abondante  dans  le  ventre.  S’il  fallait  néanmoins  admettre 
les  faits  qui  ont  été  publiés  en  grand  nombre  à cet  égard, 
il  nous  semble  que  la  seule  explication  que  l’on  pourrait 
en  donner  serait  celle  qui  a été  émise  par  le  chirurgien 
A.  Cooper(  The  Lancet,  vol.  ni,  p.  2 ).  Suivant  lui,  par 
son  développement , la  rate  comprime  et  irrite  le  péri- 
toine, de  manière  à y déterminer  l’afflux  du  sang,  et  une 
exsudation  séreuse  plus  abondante.  11  parait  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  ces  engorgements  de  la  rate  sont 
l’indice  d’une  circulation  difficile  dans  le  système  vascu- 
laire à sang  noir  ( Magendie,  Rech.  sur  la  vie  et  la  mort, 
annot.,  1829,  p.  350  ). 

L’ascite  encore  remplace  les  éruptions  cutanées  sup- 
primées brusquement  par  un  refroidissement , les  flux 
habituels  également  arrêtés,  les  hémorrhagies  ordinaires 
aux  malades  et  toul-à-coup  empêchées.  Hoffmann  (Med. 
rat.  syst.,  t.  îv,  p.  438  ) établit  qu’il  n’est  point  de  cause 
qui  contribue  plus  évidemment  à la  production  de  l’hy- 
dropisie que  la  suppression  d’une  évacuation  critique 
habituelle,  comme  celle  des  menstrues  et  des  lochies  chez 
la  femme,  celle  des  hémorrhoïdes  chez  l’homme.  11  cite 
à ce  sujet  le  fait,  rapporté  par  Diocassus,  de  l’empereur 
Trajan,  qui  devint  ascitique  par  suite  de  la  rétention  des 
hémorrhoïdes,  guérit,  puis  succomba  par  retour  du  même 
mal. 

Le  peu  d’activité  d’un  travail  sécrétoire  quelconque 
produit  un  état  analogue.  <i  Parmi  le  très-petit  nombre  de 
cas  d’hydropisies,  sans  cause  organique  appréciable,  que 
j’ai  eu  occasion  d’observer,  ditM.  Andral  ( .dnat.  pat., 
t.  i,  p.  323),  j’en  ai  vu  où  l’hydropisie  coïncidait  avec 
l’existence  d’un  seul  rein.  Le  liquide  aqueux,  qui  remplis- 
sait, dans  ce  cas,  les  membranes  séreuses,  était-il  celui 
qui  aurait  dù  normalement  se  séparer  du  sang  dans  le 
parenchyme  du  rein  qui  manquait  ? » 

Cette  hydropisie  du  ventre  peut  présenter  soit  la  forme 
aiguë,  soit  la  forme  sub-aiguë.  Généralement  quand  elle 
est  métastatique,  quand  elle  résulte  d’une  fluxion  , qui  se 
trouve  tout-à-coup  transportée  d’une  région  plus  ou 
moins  éloignée  vers  la  membrane  séreuse  abdominale  , 
elle  survient  brusquement.  Les  auteurs  , et  Musgrave  en 
particulier  (De  arthrit.,  dissert.  ; Genève  , 1723,  p.  16), 
ont  admis  l’existence  d’une  ascite  qui  surviendrait  par 
suite  de  la  guérison  brusque  du  rhumatisme  ; ce  serait 
encore  une  forme  métastatique.  Quelquefois  le  mal  ne 
présente  que  la  forme  sub-aiguë  , c’est  principalement 
lorsque  la  constitution  du  sujet  affecté  est  un  peu  affai- 
blie, en  raison  de  souffrances  antécédentes.  On  remarque 
surtout  cette  particularité  dans  l’ascite  qui  succède  aux 
fièvres  intermittentes;  enfin,  il  arrive  assez  communément 
que  l’ascite  consécutive  n’est  ni  aiguë,  ni  sub-aiguë  , ni 
sthénique  ; mais  qu’elle  est  chronique  et  asthénique  , ce 
que  l’on  constate  lorsque  cette  hydropisie  dépend  d’un 
état  cachectique  de  l’économie  (Andral , Clin,  méd., 
3e  éd.  ; t.  iv,  p.  329).  Alors  on  peut  la  rattacher  à une 
influence  générale  , qui  détermine  une  forme  distincte  de 
la  maladie  en  question  ; elle  semble  résulter  d’une  modi- 
fication survenue  dans  les  qualités  du  sang.  11  est  facile 
de  conclure  des  considérations  qui  précèdent,  que  l’ascite 
consécutive  ou  métastatique  présente  une  marche  et  des 
symptômes  différents  , suivant  l’influence  qui  a présidé  à 
son  développement.  Tantôt  elle  s’accompagne  de  ces  phé- 
nomènes de  réaction  qui  caractérisent  l’ascite  idiopathi- 
que aiguë  ; tantôt  elle  procède  avec  plus  de  lenteur , et 
détermine  moins  de  retentissement  comme  l’ascite  idio- 
pathique sub-aiguë  ; enfin  elle  peut  être  chronique,  et  ne 
se  manifester  que  par  progrès  peu  rapides,  comme  l’ascite 
idiopathique  asthénique. 

Le  diagnostic  de  l’ascite  consécutive  ou  métastatique 
résulte  de  la  connaissance  que  l’on  a des  circonstances 
qui  l’ont  déterminée  , il  est  basé  surtout  sur  l’apprécia- 
tion des  faits  commémoratifs.  Le  pronostic  en  est  presque 
toujours  grave;  car,  si  l’ascite  est  consécutive,  la  modifi- 
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cation  organique  qui  l’a  occasionnée  porte  presque  tou- 
jours une  atteinte  grave  aux  fonctions  de  nutrition  , et 
aux  autres  actes  physiologiques  ; si  elle  est  métastatique, 
elle  coïncide  presque  constamment  avec  d’autres  altéra- 
tions qui  ajoutent  notablement  au  danger  qu’elle  entraîne. 
On  sait  combien  de  tous  temps  les  praticiens  ont  attaché 
d’importance  à prévenir  la  répercussion  des  exanthèmes, 
la  suppression  des  hémorrhagies  et  des  flux  habituels.  Sur 
ce  sujet , nous  ne  pouvons  point  fournir  de  développe- 
ments plus  circonstanciés. 

Les  auteurs  ont  mentionné  une  variété  d’ascite  consé- 
cutive, qu’ils  considèrent  comme  essentiellement  mor- 
telle : ils  ont  avancé  que  toutes  les  fois  qu’une  poche 
hydatidique  vient  à s’ouvrir  dans  la  cavité  péritonéale  , 
elle  donne  naissance  à une  hydropisie  dont  la  terminaison 
est  toujours  fatale.  Nous  ne  pensons  pas  que  semblable 
cas  puisse  être  rattaché  h l’étude  de  l’ascite,  nous  croyons 
que,  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  hydatidique,  une 
péritonite  survient,  et  nous  consentons  sans  difficulté  à la 
regarder  comme  une  affection  très-grave.  On  peut  lire 
dans  l’ouvrage  de  Portai,  sur  les  hydropisies  ( 1. 1,  p.  132) 
quelques  considérations  sur  le  sujet  dont  il  vient  d’être 
question. 

Les  indications  à remplir  pour  amener  la  guérison  de 
l’hydropisie  du  ventre  , varient  suivant  que  l’ascite  est 
consécutive  on  métastatique  ; le  traitement  sera  encore 
différent  dans  l’un  et  l’autre  cas  , suivant  les  espèces.  En 
effet,  il  réclame  surtout  l’éloignement  des  circonstances 
qui  ont  amené  le  mal,  et  comme  celles-ci  sont  diverses  , 
il  doit  nécessairement  être  modifié  pour  chacune  d’elles. 
Lorsque  l’ascite  survient  à la  suite  d’une  fièvre  intermit- 
tente , il  semble  naturel  d’employer  contre  l’hydropisie 
un  traitement  semblable  à celui  que  l’on  oppose  habi- 
tuellement à la  pyrexie  intermittente.  Les  observations  de 
Werlhof  ( Obs.  de  feb. , p.  59),  celles  de  Sauvages  ( loc. 
cit.  , p.  265),  celles  de  Portai  ( loc.  cit.,  p.  52  ) témoi- 
gnent des  bons  effets  de  cette  méthode.  Ce  sera  donc  aux 
préparations  de  quinquina  , au  sulfate  de  quinine  qu’il 
faudra  recourir  en  pareilles  circonstances.  On  secondera 
avantageusement  l’emploi  de  ce  remède,  d’ailleurs  si  effi- 
cace, en  lui  adjoignant  soit  quelques  purgatifs,  soit  quel- 
ques diurétiques,  des  sudorifiques,  des  toniques,  etc.  Cette 
source  d’ascite  réclame  d’ailleurs  la  plupart  des  médica- 
tions qui  sont  en  usage  contre  l’ascite  idiopathique  sub- 
aiguë, et  l’ascite  idiopathique  asthénique. 

On  lit  dans  les  Archives  de  médecine  ( 1828,  t.  xvm, 
p.  202  ) l’histoire  d’un  homme  qui  fut  guéri  d’une  ascite 
consécutive  à une  fièvre  intermittente  tierce  qui  d’abord 
avait  été  traitée  sans  succès  par  les  boissons  nitrées , les 
purgatifs,  les  préparations  de  digitale,  la  compression  du 
ventre  , et  qui  guérit  parfaitement  par  l’emploi  successif 
de  six  vésicatoires  appliqués  sur  l’abdomen  , de  manière 
à le  recouvrir  en  entier.  D’un  autre  côté,  nous  tenons  de 
personnes  qui  ont  suivi  avec  attention  les  visites  de 
M.  Piorry,  à l’Hôtel-Dieu  de  Paris,  que  ce  praticien  a fait 
disparaître  , en  moins  de  quinze  jours  , une  ascite  qui 
était  survenue  comme  conséquence  d’une  fièvre  intermit- 
tente, et  que  compliquait  d’ailleurs  un  engorgement  con- 
sidérable de  la  rate,  par  l’administration  en  plusieurs  fois 
de  60  à 80  grains  de  sulfate  de  quinine.  Si  de  semblables 
faits  se  renouvelaient  fréquemment,  il  faudrait  sans  doute 
attribuer  à l’engorgement  de  la  rate  une  influence  mar- 
quée sur  le  développement  de  certaines  ascites.  On  sait, 
en  effet,  que  le  sulfate  de  quinine  passe  pour  exercer  une 
action  spéciale  sur  le  parenchyme  de  la  rate.  M.  Bally  a 
prouvé,  par  une  nombreuse  série  d’expériences  cliniques, 
que  l’on  parvient  souvent  à guérir  les  obstructions,  même 
assez  anciennes  de  la  rate , au  moyen  du  sulfate  de  qui- 
nine administré  à doses  élevées  ( Dict . de  mèd.  et  de  ch. 
prat.,  t.  xiv,  p.  684).  On  a vu  encore  celte  hydropisie 
céder  en  six  semaines  à des  frictions  mercurielles  qui 
déterminèrent  la  salivation  ( Lancette  française  , t.  x , 
n°  114,  p.  75).  Nous  ferons  connaître  le  traitement 
qu’il  convient  d’opposer  à l’ascite  symptomatique  des 
cachexies  scorbutiques , cancéreuses  , scrofuleuses,  etc., 


en  traçant  l’histoire  de  l’ascite  symptomatique  d’un  état 
séreux  du  sang.  Lorsque  l’hydropisie  ascite  est  métastati- 
que, il  faut,  pour  y remédier,  appeler  la  fluxion  vers  le 
lieu  qu’elle  occupait  avant  la  production  de  la  suffusion 
séreuse  péritonéale.  Si  une  éruption  cutanée  aiguë  ou 
chronique  est  tout-à-coup  supprimée,  il  faut  la  rappeler 
par  l’emploi  des  bains  chauds  à l’eau  simple , à l’eau 
tenant  en  dissolution  du  sulfure  de  potassium  ou  mêlée  à 
une  certaine  quantité  de  farine  de  moutarde,  les  bainsde 
vapeur  d’eau  simple  ou  aromatique  ou  sulfureuse  ont 
souvent,  en  ce  cas,  plus  d’efficacité,  les  frictions  faites  à 
la  peau,  à l’aide  d’un  morceau  de  flanelle  chaud  et  sec  , 
ou  imprégné  de  préparations  excitantes , telles  que  la 
teinture  de  cantharides,  l’huile  de  croton  tiglium,  le  lini- 
ment  volatil  de  Halle  (huile  d’olives  J'j  , ammoniaque 
liquide  3>j  );  employé  à la  dose  de  deux  gros  chaque  fois., 
le  Uniment  volatil  de  Plenck(  huile  d’amandes  douces  gj, 
ammoniaque  liquide,  3j , camphre  3S)>0U  autres  topi- 
ques analogues  peuvent  encore  rappeler  l’éruption  à la 
peau  ; les  vésicatoires  ont  évidemment  encore  plus  d’effi- 
cacité, mais  leur  emploi  n’est  avantageux  que  quand 
l’altération  de  la  peau  était  bornée  à une  surface  peu 
étendue.  En  même  temps  que  ces  divers  topiques  rappel- 
lent à la  périphérie  cutanée  une  fluxion  qui  était  salu- 
taire, on  prescrit,  à l’intérieur  , des  boissons  diaphoni- 
ques chaudes,  comme  la  bourrache,  la  douce-amère  en 
infusion  (3j  à ij  poureau  ),  la  salsepareille,  le  gayac 
en  décoction  (gij  pour  eau  ï^ij,  réduites  à une  ),  ou  toute 
autre  tisane  chaude  prise  en  abondance  ; en  même  temps 
encore  on  fait  usage  avantageusement  de  quelques  purga- 
tifs, de  préparations  dites  diurétiques,  et  le  plus  ordinai- 
rement, si  l’hydropisie  n'est  point  ancienne  et  si  ce  trai- 
tement est  employé  énergiquement  et  avec  persévérance, 
on  voit  communément  disparaître  le  mal.  Lorsqu’une 
suppuration  habituelle  est  tout-à-coup  tarie,  lorsqu’une 
hémorrhagie  périodique  est  subitement  supprimée , 
l’hydropisie  ascite  peut  se  manifester  : dans  ce  cas , la 
relation  de  cause  à effet  est  trop  évidente  pour  qu’il  soit 
permis  d’hésiter  dans  le  traitement  à mettre  en  pratique. 
D’abord,  par  des  excitants  locaux,  il  faut  rappeler  le  flux 
purulent  ou  sanguin  que  l’on  a vu  s’arrêter  ; puis,  par  les 
moyens  généraux  précédemment  indiqués  , favoriser  la 
résorption  du  liquide  épanché.  S’il  est  bien  démontré  que 
l’ascite  puisse  être  la  conséquence  d’une  rétrocession  de 
la  goutte  et  du  rhumatisme  , on  ne  se  refusera  point  en 
des  cas  semblables  à employer  un  traitement  conforme 
à celui  qui  précède,  par  l’indication  est  identique. 

5°  Ascite  symptomatique  d'une  inflammation  périto- 
néale. — Bien  qu’il  soit  évident  qu’un  grand  nombre 
d’hydropisies  de  la  séreuse  du  ventre  surviennent  indé- 
pendamment d’un  travail  phlegmasique  de  celte  mem- 
brane, il  n’en  est  pas  moins  démontré  qu’à  la  suite  d’une 
péritonite  chronique,  la  paroi  abdominale  est  assez  com- 
munément soulevée  par  une  abondante  quantité  de  li- 
quide. Les  fastes  de  la  science  sont  riches  d’observations 
à cet  égard.  M.  Broussais  a insisté  particulièrement  sur 
l’influence  de  l’inflammation  dans  la  production  de  l’as- 
cite ; il  dit  [Hist.  des  phi.  chr.  , 4e  éd.  , t.  m , p.  400J  : 
« L’ascite  primitive  et  simple  , quand  elle  ne  dépend  pas 
d’une  déchirure  , etc. , indique  toujours  une  irritation 
persistante  du  péritoine  ; mais  l’ascite  accompagnée  d’œ- 
dème universel  n’exclut  pas  la  possibilité  de  cette  irri- 
tation , lorsque  ces  deux  lésions  s’observent  d’une  ma- 
nière permanente  chez  un  sujet  qui  n’a  point  été  affaibli 
par  une  autre  maladie  , parce  que  la  perversion  d’action 
qui  dirige  la  sérosité  vers  les  tissus  cellulaire  et  séreux, 
ne  saurait  être  continuelle  : par  conséquent  lorsqu’elle 
persiste  , on  peut  croire  qu’elle  s’est  changée  en  phlogose 
dans  le  péritoine  , et  que  l'épanchement  cellulaire  n’en 
est  que  l’effet  sympathique.  » 

M.  Bouillaud  ( Dict  de  méd.  et  de  ch.  prat. , t.  m , 
p.  534)  s’exprime  ainsi  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  ; 
« La  congestion  sanguine  qui  préside  en  quelque  sorte 
à la  formation  de  l’ascite  dite  active  ou  sthénique  , n’é- 
tant que  le  premier  degré  delà  congestion  inflammatoire 
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«lu  péritoine  , il  ne  faut  pas  s’étonner  si  quelques  auteurs 
ne  séparent  pas  l’histoire  de  cette  espèce  d’ascite  de  celle 
de  la  péritonite.  Il  me  parait  certain  qu’il  y a plus  d’analo- 
gie , sous  le  rapport  pathogénique  , entre  l’ascite  dite  ac- 
tive et  l’irritation  phlegmasique  du  péritoine  qu’entre 
cette  même  ascite  et  celle  qu’on  appelle  passive.  Cepen- 
dant , au  milieu  des  profondes  ténèbres  qui  régnent  en- 
core sur  l’état  anatomique  des  capillaires  des  parties  en- 
flammées , je  n’oserais  pas  affirmer  qu’il  n’existe  pas 
alors  une  suspension  momentanée  dans  les  fonctions  des 
radicules  veineuses  , et  portant  une  gêne  ou  une  impossi- 
bilité absolue  de  l’absorption  pendant  la  durée  de  cet  état 
des  radicules  veineuses.  J’ai  même  souvent  conjecturé 
que  la  coagulation  du  sang  dans  les  capillaires  était  un 
des  effets  du  stimulus  inflammatoire  , et  cette  conjecture 
me  fournissait  l’explication  de  certains  phénomènes  que 
l’on  considère  comme  constituant  les  caractères  de  l’in- 
flammation. Quoi  qu’il  en  soit,  on  sait  que,  jusqu’à  ces  der- 
niers temps,  les  pathologistes  ne  distinguaient  point  les 
épanchements  qui  résultent  de  la  péritonite  chronique  de 
ceux  dont  le  point  de  départ  réside  dans  un  obstacle  méca- 
nique à la  circulation  veineuse,  et  qui  furent  long-temps 
attribués  à une  atonie  des  vaisseaux  lymphatiques...  S’il 
résulte  de  l’interrogation  des  malades  que  l’épanchement 
a été  précédé  de  vives  douleurs  dans  l’abdomen  , de  fiè- 
vre, etc.  , il  est  clair  que  l’ascite  devra  être  considérée 
comme  ayant  pour  point  de  départ  une  phlegmasie  péri- 
tonéale. Dans  le  cas  contraire  , c’est-à-dire  si  l’ascite  n’a 
.pas  été  précédée  des  phénomènes  indiqués , si  elle  s’est 
formée  lentement , graduellement , on  pourra  présumer 
qu’elle  est  indépendante  d’une  péritonite.  Je  dis  présu- 
mer , et  non  affirmer  , attendu  qu’il  est  quelques  périto- 
nites qui  ne  sont  point  accompagnées  de  fièvre  ni  de  dou- 
leur notables.  » On  trouve  dans  la  Clinique  médicale  de 
M.  Andral  ( 3=  éd. , t.  n , p.  674 , 686  ),  plusieurs  obser- 
vations qui  prouvent  que  le  péritoine  peut  être  affecté 
d’une  phlegmasie  chronique  , sans  qu’aucune  douleur 
vienne  révéler  cet  état.  Dans  de  semblables  cas,  pendant 
la  vie  , on  ne  croit  à l’existence  que  d’une  ascite  idiopa- 
thique. Elle  se  développe  sans  douleur  , et  n’altère  pas 
notablement  le  mouvement  nutritif  général , l’abdomen 
est  parfaitement  souple  , sans  tension  , sans  rénitence 
la  langue  est  nette  , la  soif  non  accrue  , l’appétit  natu- 
rel , les  digestions  assez  faciles , les  selles  viennent  avec 
régularité  , parfois  on  observe  un  peu  de  constipation. 
La  peau  reste  fraîche  , le  pouls  ne  présente  ni  développe- 
ment, ni  dureté  , ni  fréquence.  Cependant  le  mal  per- 
siste : quelques  troubles  sub-aigus  ou  aigus  portent  sur 
les  fonctions  digestives  , le  pouls  s’accélère  , la  peau  de- 
vient chaude  et  sèche  , les  urines  sont  rares  et  concen- 
trées, l’amaigrissement  s’effectue  rapidement,  et  le  malade 
succombe  après  quelques  jours  d’accidents  douloureux. 
D’autres  fois,  par  un  traitement  sagement  dirigé,  on  par- 
vient à dissiperen  partie  la  suffusion  séreuse  du  péritoine, 
et  le  malade  revient  en  apparence  à la  santé  ; mais  fré- 
quemment la  guérison  en  ces  cas  n’est  que  passagère  et 
incomplète  , la  moindre  imprudence  entraîne  une  re- 
chute, et  cette  rechute-là  lue.  M.  Broussais  semble  avoir 
constaté  ce  cas,  car  il  dit  ( loc . cit.,  p.  351  ) : « Nous  avons 
vu  plusieurs  fois  les  ascites  dépendant  des  péritonites  la- 
tentes disparaître,  au  point  de  faire  croire  à la  guérison, 
pendant  l’usage  des  médicaments  stimulants  et  diuréti- 
ques. Mais  l’autopsie  nous  a prouvé  que  les  altérations 
de  texture  , l’exsudation  caséiforme  , ou  toute  autre  non 
susceptible  de  prendre  la  forme  fibreuse  ou  celluleuse  , 
étaient  des  obstacles  invincibles  à la  cure  radicale.  Cela 
nous  apprend  à nous  méfier  des  nombreuses  guérisons  des 
auteurs  dans  les  cas  obscurs  d’hydropisie  , et  à révoquer 
en  doute  les  causes  des  prétendues  rechutes,  auxquelles 
plusieurs  d’entre  eux  ont  attribué  des  morts  tardives, 
qu’ils  regardaient  comme  tout -à- fait  indépendantes 
de  la  maladie  qu’ils  avaient  d’abord  combattue  avec 
succès.  » 

On  voit  que  la  marche  de  l’ascite  par  inflammation  du 
péritoine  est  fort  irrégulière  , que  sa  durée  ne  peut  être 


déterminée  avec  précision  , que  son  diagnostic  présente 
de  nombreuses  difficultés , des  difficultés  quelquefois  in- 
surmontables ; enfin  , que  le  danger  de  cette  maladie 
est  grand.  Ce  n’est  que  par  des  soins  assidus  que  les 
sujets  qui  ont  été  en  butte  à l’affection  dont  il  s’agit , ont 
éprouvé  quelque  soulagement  et  se  sont  maintenus  en 
santé. 

M.  Andral  ( Anat . pafA.  , 1. 1,  p.  319)  a émis  sur  le 
genre  d’ascite  dont  nous  traitons,  des  considérations  qui 
méritent  de  trouver  place  ici.  La  stimulation  de  la  mem- 
brane séreuse  peut  avoir  été  le  point  de  départ  de  la  ma- 
ladie, mais  s’être  ensuite  promptement  dissipée  , laissant 
comme  trace  de  son  ancienne  existence  une  accumulation 
de  sérosité  là  où  a eu  lieu  le  stimulus.  Dans  ce  cas,  la  ma- 
ladie inflammatoire  à son  début , et  devant  être  alors 
traitée  comme  telle,  ne  l’est  plus  à une  époque  plus  avan- 
cée, et  c’est  par  des  moyens  opposés  aux  antiphlogistiques 
qu’il  faut  chercher  alors  à faire  disparaître  cette  même 
hydropisie,  que  plus  tôt  on  aurait  prévenue  par  la  saignée. 
D’autres  fois  la  stimulation  persiste,  et  le  traitement  de  la 
collection  elle-même  n’est  plus  alors  que  secondaire. 
D’autres  fois,  enfin,  après  avoir  cessé,  cette  stimulation 
se  reproduit,  et,  chose  remarquable,  on  la  voit  alors  quel- 
quefois déterminer  par  son  retour  la  guérison  de  l’hydro- 
pisie  qu’elle  avait  naguère  causée. 

C’est  sans  doute  contre  l’ascite  symptomatique,  d’une 
affection  péritonéale  que  le  lait , administré  comme  re- 
mède et  comme  aliment,  peut  produire  les  plus  avanta- 
geux résultats.  11  a été  signalé  comme  utile  dans  le  trai- 
tement de  l’ascite,  par  Horstius  et  Sponius.  Suivant  ces 
auteurs,  le  lait  donné  à haute  dose  guérit  quelquefois  des 
malades  qui  ont  vainement  usé  des  autres  modes  de  cu- 
ration. M.  Chreslien  ( Àrch . gén.  de  méd.,  1831,  t.  xxvir, 
p.  329  ) a publié  une  série  d’observations  qui  tendent  à 
mettre  en  évidence  les  bons  effets  de  cette  médication. 
Plus  de  vingt  fois  ce  praticien  a vu  la  diète  lactée  pour 
alimentation  presque  exclusive  et  sans  autre  auxiliaire 
que  la  ponction  dans  un  petit  nombre  de  cas  réussir  com- 
plètement. Quelques  jours  de  ce  régime  impriment  d’or- 
dinaire une  modification  notable  à la  marche  des  acci- 
dents pathologiques  , les  urines  deviennent  abondantes  , 
limpides,  transparentes,  le  ventre  présente  plus  de  sou- 
plesse et  revient  progressivement  à son  volume  ordinaire; 
la  peau  est  fraîche,  la  transpiration  s’établit,  et  avec  elle 
se  manifestent  de  nouveau  toutes  les  apparences  de  la 
sanie'.  C’est  le  lait  de  vache  cru  et  froid  ou  légèrement 
dégourdi,  au  cas  que  les  malades  ne  pussent  pas  le  sup- 
porter, qui  fait  la  base  de  ce  traitement.  Les  observations 
de  guérisons  parlent  en  faveur  de  cette  nouvelle  théra- 
peutique, depuis  la  publication  du  travail  de  M.  Chres- 
tien,  des  faits  analogues  à ceux  qu’il  a recueillis  ont  été 
signalés.  Nous  avons  obtenu  par  l’emploi  du  régime  lacté 
un  résultat  très-avantageux  , le  cas  en  a été  signalé  dans 
le  Bull,  clinique  ( 2e  ann.,  n°  6,  1er  octobre,  p.  162-8  ). 
Nous  pensons  donc  qu’il  peut  être  nécessaire  d’y  recourir 
dans  les  cas  d’ascite  par  inflammation  du  péritoine. 

Cependant , si , tandis  que  la  suffusion  séreuse  s’effec- 
tue , la  fièvre  persistait  à un  haut  degré  , si  la  peau  res- 
tait fraîche  et  chaude  , la  soif  vive  , l’appétit  nul , les 
vomissements  assez  fréquents , les  douleurs  du  ventre 
vives  et  superficielles  ; si  l’ensemble  des  accidents  patho- 
logiques dénotait  un  état  inflammatoire  encore  assez 
intense,  nous  pencherions  à employer  les  émissions  san- 
guines locales  , par  applications  de  sangsues  sur  la  paroi 
du  ventre,  au  voisinage  du  lieu  le  plus  douloureux  et  en 
nombre  proportionnel  à l’intensité  de  la  douleur  et  de  la 
fièvre  , à la  force  du  sujet.  En  même  temps  on  met  le 
malade  à une  diète  sévère  , à l’usage  de  boissons  douces 
émollientes , de  cataplasmes,  de  fomentations  , de  lave- 
menlsde  même  nature;  on  us’e  avantageusement  des  bains 
d’eau  tiède,  et  ainsi  disparaissent  les  principaux  accidents 
phlegmasiques.  Cependant  on  voit  rarement  cette  médi- 
cation dissiper  l’épanchement  séreux  ; c’est  à cette  pé- 
riode qu’il  convient  d’user  de  la  diète  laclée  , ou  autre- 
ment des  préparations  mercurielles,  en  suivant  les 
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indications  tracées  par  MM.  Demangcon {Journ  gin.  de 
mcd.,  24),  Comte  \ibid. , 62-164),  Nacquart  (ibid.)  qui 
vantent  particulièrement  dans  ce  cas  l’association  du 
calomélas  avec  la  scilie.  11  ne  faudrait  point  néanmoins 
trop  généraliser  l’emploi  de  cette  substance  , car  si  l’on  en 
croit  MM.  Mérat  et  Delens  ( Dict . unie,  de  mat.  mcd., 
t.  iv,  p.  403),  elle  peut  amener  de  fâcheux  effets  chez  les 
individus  âgés,  très-affaiblis,  disposés  au  scorbut,  comme 
dans  les  hydropisies  vraiment  essentielles  et  vraiment 
passives.  Nous  n’insistons  pas  davantage  sur  les  faits  qui 
constituent  l’histoire  de  l’ascite  symptomatique  d’une 
inflammation  du  péritoine,  car  nous  considérons  que  cet 
accident  rentre  parfaitement  dans  la  description  de  la 
péritonite,  et , pour  plus  de  développement , nous  ren- 
voyons à ce  mot. 

6°  Ascite  symptomatique  d'un  obstacle  à la  circula- 
tion veineuse.  — Nous  avons  indiqué  ailleurs  ( voyez  Ana- 
sarque)  par  quelle  série  de  recherches  on  est  arrivé  à 
rattacher  les  hydropisies,  en  certaines  circonstances , à 
une  cause , pour  ainsi  dire  , mécanique  ? à un  obstacle  à 
la  libre  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  veineux. 
On  sait  que,  par  des  travaux  tout  modernes  , cette  ques- 
tion a pris  une  grande  importance.  Voici  comment 
M.  Dalmas  (loc.  cit.  p.  198)  envisage  ce  sujet  à l’égard 
de  l’ascite  : « L’ascite  s’effectue  en  quelque  sorte  méca- 
niquement quand  le  sang  veineux  abdominal , et  par 
suite  la  sérosité,  éprouve  trop  de  difficulté  à circuler  dans 
les  vaisseaux  qui  doivent  le  porter  dans  le  reste  de  l’ar- 
bre circulatoire  ; soit  que  l’obstacle  existe  dans  la  poi- 
trine (cavités  droites  ou  veine  cave),  et  alors  le  péritoine 
n’est  pas  seul  le  siège  de  ces  hydropisies  ; soit  que  l’ob- 
stacle n’existe  que  dans  les  vaisseaux  abdominaux  eux- 
mêmes. 

Depuis  long-temps  les  pathologistes  avaient  entrevu 
cette  cause  fréquente  de  l’ascite  , et  les  obstructions  des 
viscères  , supposition  banale  , n’étaient  que  trop  souvent 
misesen  avant  pour  expliquer  la  formation  de  l’épanche- 
ment. Ruysch  , combattant  les  idées  de  Mascagni , qui 
faisait  jouer  le  principal  rôle  aux  vaisseaux  lymphati- 
ques nouvellement  découverts , avaft  cherché  la  part 
que  prennent  les  veines  dans  la  production  des  hydropi- 
sies. Lower  avait  été  plus  loin  ; car  , en  liant  la  veine 
cave  , il  déterminait  l’ascite  et  l’anasarque.  Enfin  Mor- 
gagni , cherchant  à concilier  les  deux  opinions  , avait  été 
plus  avant  encore.  Quelques  passages  du  livre  si  remar- 
quable De  sedibus  et  causis  morborum  nous  en  fourni- 
ront la  preuve  ; les  voici  : « Et  certa  quæcumque  pars , 
imo  quæcumque  causa  diuliùs  potest  sanguinisaut  lym- 
phæ  cursum  morari  , aut  humoris  quo  caveæ  corporis 
madent  præler  modum  , aut  secretionem  augere  , aut 
exitum  deindè  imminere  , morbo  lmic  potest  originem 
præbere  » (epist.  xxxvm,  p.  864,  ed.  de  Chaussier). 
Et  plus  loin  : Forlè  accidit  ut'cùm  aliquando  animi  et 
studiorum  causâ  adolescens  rusticarer , in  ovium  gre- 
gem  inciderem  ex  quo  laniones  , alias  justo , alias  vili 
pretio  mercabantur;  sciscitanti  mihi  discriminis  cau- 
sant, illæ  enim  dixerunt  santé  sunt,  hæ  vero  durum 
habent  jecuretin  ventre  aquam»  (p.  590,  même  lettre). 
Plus  loin  encore  , après  avoir  parlé  de  plusieurs  altéra- 
tions du  foie  avec  ascite , il  ajoute  : « Non  possunt  autem 
minimæ  jecinoris  partes  adeo  complicari , quin  aut in- 
terjcctas  alias  aut  vasculo  saltem  sanguifera  compri- 
mendo  hepatis  numeri , et  sanguinis  per  ventrem  motui 
plurimum  afficiant  » (p.  599). 

Là  s’était  arrêté  Morgagni  ; restait  à découvrir  com- 
ment ces  maladies  du  foie,  cet  endurcissement , ce  chan- 
gement de  structure  enfin,  opéraient  mécaniquement  la 
gêne  de  la  circulation  abdominale.  C’est  ce  que  M.  Bouil- 
laud  est  parvenu  à déterminer  de  la  manière  la  plus  heu- 
reuse , il  y a déjà  quelques  années , en  faisant  voir  que  , 
dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas  d’ascite  avec  ma- 
ladie du  foie  , le  calibre  de  la  veine  porte  est  rétréci  à 
divers  degrés , ou  même  oblitéré  ; d’où  résulte  un  obsta- 
cle incontestable  au  retour  du  sang  et  de  la  sérosité  , et 
accumulation  de  celte  dernière  dans  la  cavité  du  péri- 


toine : quo  l’obstacle  existe  dans  le  foie  lui-même  , dans 
le  tronc  de  la  veine  porte , ou  dans  l’une  quelconque 
des  principales  branches  qui  concourent  à sa  formation, 
les  mêmes  causes  amèneront  tou  jours  les  mêmes  effets. 

Quant  à la  veine  cave  inférieure  , moins  sujette  que 
la  veine  porte  à des  altérations  du  même  genre  , elle 
donne  lieu  moins  souvent  à l’hydropisie  mécanique.  Le 
point  de  déport  des  branches  qu’elle  reçoit  explique  d’ail- 
leurs pourquoi  , quand  dans  ces  cas  l’ascite  a lieu , elle 
est  presque  toujours  précédée  d’une  infiltration  œdéma- 
teuse du  membre  abdominal. 

Niais  on  ne  trouve  pas  toujours  la  veine  porte  ou  la 
veine  cave  inférieure  malade  ; le  foie  est  quelquefois  af- 
fecté seul  : c’est  tantôt  un  cancer  , tantôt  des  tubercules, 
avec  ou  sans  ictère  , qui  ont  envahi  son  tissu  ; d’autres 
fois  on  n’y  trouve  que  des  traces  d’inflammation  chroni- 
que. Au  reste  , car  il  faut  tout  dire  , on  peut  rencontrer 
aussi  chacune  de  ces  altérations  sans  ascite. 

Nous  avons  rapporté  ici  textuellement  ce  passage  inté- 
ressant du  bon  travail  de  M.  Dalmas.  Ce  médecin  dis- 
tingué a pu  suivre  avec  attention  les  travaux  de  M.  Bouil- 
laud  , au  moment  où  ils  ont  été  entrepris  ; il  lui  con- 
vient parfaitement  de  les  juger  , et  nous  avons  con- 
sidéré que  cette  question  présente  assez  d’importance 
pour  comporter  les  développements  que  nous  lui  don- 
nons. 

En  effet,  d’un  côté  , M.  Bouillaud  ( Dict.  de  mcd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  iii,  p.  535  ) établit  que  si , à la  non-exis- 
tence des  phénomènes  de  l’ascite  consécutive,  à l’inflam- 
mation péritonéale,  il  s’ajoute  certaines  circonstances  , 
telles  que  , 1°  ia  présence  de  grosses  veines  rampant,  en 
traçant  des  sinuosités  plus  ou  moins  nombreuses  , dans 
les  parois  abdominales,  2”  des  signes  de  maladie  organi- 
que du  foie  (ictère,  dérangement  de  la  digestion,  tumeurs 
dans  la  substance  du  foie  , sensibles  au  toucher,  etc.), 
3°  absence  d’hydropisie  dans  d’autres  parties  du  corps , 
on  sera  à peu  près  certain  que  l’ascite  dont  on  aura  re- 
connu l’existence  appartient  à la  catégorie  de  celles  pro- 
duites par  un  obstacle  à la  circulation  dans  le  système 
de  la  veine  porte.  Puis  on  voit,  par  contre,  Lobstein 
( Anat.  path.,  t.  1,  p.  186  ) révoquer  en  doute  de  sem- 
blables rapprochements  : « A mon  avis,  dit-il  , c’est  une 
question  obscure  de  savoir  pourquoi,  dans  les  hydropisies 
ascites  symptomatiques  , il  existe  une  corrélation  néces- 
saire entre  l’état  pathologique  du  péritoine  et  l’engorge- 
ment du  foie  , de  la  rate  ou  des  glandes  mésentériques  , 
et  pourquoi  la  sécrétion  de  l’humeur  aqueuse  est  l’effet 
de  l’affection  de  ces  viscères.  Nous  n’entrevoyons , par 
exemple  , aucun  rapport  entre  le  ramollissement  du  foie 
te  le  travail  sécrétoire  de  la  membrane  péritonéale  qui 
le  recouvre  , et  comment  celui-ci  est  la  suite  nécessaire 
du  premier.  » La  question  ne  paraît  pas  résolue  d’une 
manière  définitive  et  absolue.  On  conçoit  pourquoi  M.  Dal- 
mas rappelle,  car  il  faut  tout  dire  , qu’on  peut  rencon- 
trer chacune  des  altérations  du  foie  étudiées  parM.  Bouil- 
laud , sans  trouver  l’ascite  comme  conséquence  de  ces 
lésions.  Si  cette  hydropisie  du  ventre  ne  survient  pas 
constamment  par  suite  des  altérations  du  foie  étudiées  , 
on  doit  admettre  qu’il  faut  une  nouvelle  influence  pour 
la  déterminer.  Nous  pourrions  sans  doute  la  signaler  ici. 
Le  foie  , organe  d’hématose,  peut-il  être  atteint  profon- 
dément sans  que  le  sang  varie  dans  ses  qualités?  Cette 
altération  du  sang  , jointe  aux  obstacles  que  la  circula- 
tion éprouvedanslesystèmedela  veine  porte,  n’entraîne- 
t-elle  point  nécessairement  le  développement  de  l’épan- 
chement abdominal  ? N’cst-ce  pas  parce  que  le  sang  n’a 
point  encore  été  notablement  modifié  , que  , dans  quel- 
ques cas  de  cirrhose  , l’ascite  tarde  un  peu  à se  manifes- 
ter? Ces  questions  appartiennent  encore  aux  desideranda 
de  la  science  ; il  ne  nous  appartient  pas  de  les  résoudre 
dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci  , car  personne 
aujourd’hui  , que  nous  sachions,  n’a  abordé  leur  étude  , 
et  nous  ne  voulons  point  dérogera  notre  titre  d’historien. 
Nous  avons  cru  devoir  cependant  les  poser,  espérant  ex- 
pliquer enfin  les  quelques  contradictions  que  l’on  ren- 
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contre  dans  les  ouvrages  des  savants , et  ouvrir  la  vole  à 
de  nouvelles  recherches. 

Quoi  qu  il  en  soit  de  ces  considérations,  l’ascite  symp- 
tomatique d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse  peut  se 
dévetopper  par  suite  de  l’obstruction  du  syslème  veineux 
général  de  la  veine  cave  inférieure,  par  suite  de  l’obs- 
truction du  système  veineux  à part  de  la  veine  porte. 
Elle  demande  à être  étudiée  sous  ces  deux  points  de  vue 
différents. 

L’hydropisie , comme  on  le  sait  généralement , est  un 
des  symptômes  les  plus  communs  des  affections  organi- 
ques du  cœur  ; mais  c’est  surtout  lorsque  les  cavités 
droites  de  cet  organe  subissent  quelque  changement  de 
proportion  , qu’on  voit  se  manifester  les  congestions  sé- 
reuses les  plus  considérables.  Les  altérations  isolées  du 
cœur  droit , que  nous  avons  vues  coïncider  avec  ces  con- 
gestions, dit  M.  Andral  (Cïm.  méd.,  2e  éd.,  t.  m,  p.  119), 
sont  les  suivantes  ; nous  les  énumérons  dans  l’ordre  de 
leur  fréquence  : 1”  Dilatation  du  ventricule  droit  avec 
hypertrophie  de  ses  parois.  2°  Même  alteration  , et , de 
plus  , lésion  semblable  dans  l’oreillette.  3°  Dilatation  de 
la  seule  cavité  de  l’oreillette  droite  avec  hypertrophie  de 
ses  parois  , et  en  même  temps  obstacle  au  libre  passage 

du  sang  de  la  cavité  de  l’oreillette  dans  le  ventricule 

4°  Dilatation  de  la  cavité  de  l’oreillette  droite  et  hyper- 
trophie de  ses  parois  , sans  existence  d’aucun  obstacle  à 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  ; pas  d’autre  lésion  dans 

le  cœur 5°  Effacement  presque  complet  de  la  cavité 

du  ventricule  droit , sans  que  les  parois  de  ce  ventricule 
soient  d’ailleurs  hypertrophiées  , et  que  le  resie  du  cœur 
offre  la  moindre  altération  : dans  ce  cas,  l’hydropisie 
semblait  reconnaître  pour  cause  l’engorgement  perma- 
nent de  l'oreillette  droite  , qui  ne  pouvait  chasser  dans 
la  cavité  trop  petite  du  ventricule  qu’une  très-faible  par- 
tie du  sang  qu’elle  recevait  des  veines.  Chez  une  seconde 
classe  d’hydropiques , on  ne  trouve  dans  les  cavités 
droites  du  cœur  aucune  altération,  mais,  dans  son  côté 
gauche , le  cœur  est  gravement  affecté.  Ainsi  l’on  y ren- 
contre les  lésions  suivantes  : 1°  Obstacles  de  diffé- 
rentes natures  , soit  à l’orifice  aortique  , coïncidant  avec 
divers  degrés  de  dilatation  et  d’hypertrophie  du  ventri- 
cule et  de  l’oreillette  gauches  : le  résultat  commun  de 
ces  obstacles  est  d’empêcher  le  libre  afflux  du  sang  des 
veines  pulmonaires  dans  l’oreillette  : de  là  , embarras 
consécutif  de  la  circulation  dans  les  cavités  droites  , et, 
par  suite  , production  d’hydropisie.  2°  Augmentation  de 
volume  du  ventricule  et  de  l’oreillette  gauches  (dilata- 
tion des  cavités  ou  hypertrophie  des  parois),  sans  ob- 
stacles aux  orifices.  3“  Simple  hypertrophie  des  parois 
du  ventricule  gauche  , avec  dilatation  ou  rétrécissement 
de  sa  cavité  , et  existence  d’un  obstacle  à l’orifice  aorti- 
que. 4°  Même  altération  du  ventricule  gauche  , mais  sans 
obstacle  à l’embouchure  artérielle.  Enfin  , dans  une  troi- 
sième elasse  peuvent  être  rangés  les  individus  atteints 
d'hydropisie  , chez  lesquels  les  deux  côtés  du  cœur  sont 
simultanément  malades.  L’hydropisie  causée  d’une  ma- 
nière plus  ou  moins  directe,  par  les  différentes  espèces 
d’affections  organiques  du  cœur  que  nous  venons  d’énu- 
mérer , présente  dans  son  développement  successif  un 
ordre  à peu  près  constant.  Parmi  les  membranes  séreuses, 
le  péritoine  est  celle  qui  se  remplit  le  plus  souvent  de 
sérosité  , consécutivement  aux  affections  organiques  du 
cœur.  Mais,  à peu  près  constamment , les  premiers  signes 
d’ascite  ne  commencent  à se  manifester  qu’après  que 
l’infiltration  du  tissu  cellulaire  s’est  progressivement 
étendue  des  malléoles  à la  partie  supérieure  des  cuisses. 
Du  reste , ce  n’est  pas  seulement  lorsque  les  organes  cen- 
traux de  la  circulation  n’offrent  qu’un  passage  insuffi- 
sant au  fluide  qui  les  traverse  , que  l’on  voit  se  manifes- 
ter l’ascite.  Une  obstruction  plus  ou  moins  complète  de 
la  veine  cave  vers  les  parties  supérieures  du  ventre  , peut 
.occasionner  celle  maladie  ; dans  ce  cas  encore  , les  deux 
membres  abdominaux  sont  le  siège  d’une  infiltration  sé- 
reuse abondanie  , et  le  péritoine  ne  contient  de  liquide 
qu’à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie  , et  toujours 


consécutivement.  Tels  6ont  les  faits  qui  appartiennent  à 
cette  forme  d’hydropisie  résultant  d’un  obstacle  à la  cir- 
culation dans  le  système  veineux  en  général. 

Nous  avons  dit  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  a par- 
ticulièrement insisté  sur  les  altérations  du  foie,  qui,  mo- 
difiant la  circulation  de  la  veine  porte,  sont  compliquées 
presque  toujours  par  une  hydropisie  péritonéale.  Ces  lé- 
sions du  foie,  dit  M.  Andral  ( Clin,  méd.,  t.  n,  p.  329),  ne 
sont  pas  celles  , comme  on  pourrait  le  croire  à priori, 
dans  lesquelles  des  productions  accidentelles,  des  masses 
cancéreuses  ou  tuberculeuses  , des  hydatides  , de  vastes 
abcès  , occupent  la  place  du  tissu  du  foie.  Dans  ces  diffé- 
rents cas,  l’hydropisie  ne  s’observe  pas  constamment,  et 
elle  ne  survient  guère  que  dans  les  derniers  temps  de  la 
maladie.  Elle  est  aussi  assez  rare,  lorsqu’il  n’y  a que  sim- 
ple hypertrophie  du  foie  sans  augmentation  de  la  consis- 
tance. Elle  est  plus  commune  dans  les  cas  d’induration 
rouge,  blanche,  grise  ou  verte,  du  parenchyme  hépati- 
que. Enfin  , on  l’observe  surtout  d’une  manière  à peu 
près  constante  dans  les  cas  de  diminution  de  volume  du 
foie,  soit  que  cette  diminution  porte  également  sur  les 
deux  substances  , soit  que  la  blanche  soit  hypertrophiée, 
en  même  temps  que  la  rouge  est  atrophiée,  ou  bien  que, 
sans  avoir  diminué  de  volume,  cette  dernière  semble  être 
devenue  moins  vasculaire  que  de  coutume,  altération  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  cirrhose.  On  s’explique  par- 
faitement dans  ce  cas  la  production  de  l’hydropisie,  puis- 
que les  injections  alors  pénètrent  très-difficilement  dans 
la  substance  du  foie  ( Andral,  loc.  cit.  , p.  261).  Quoi 
qu’il  en  soit,  le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés  : 
on  ne  peut  reconnaître  de  tumeur  dans  le  ventre,  car  le 
volume  de  l’organe  est  moindre  que  dans  l’état  normal  ; 
très-rarement  y a-t-il  de  la  douleur;  rarement  aussi 
observe-t-on  des  traces  d’ictère.  Il  n’y  a véritablement 
que  l’absence  des  caractères  qui  appartiennent  aux  va- 
riétés précédentes  qui  conduise  à quelque  certitude;  c’est 
par  voie  d’élimination  que  l’on  arrive  à distinguer  l'ori- 
gine du  mal.  La  manière  dont  l’hydropisie  a débuté , sa 
marche  , ses  symptômes  locaux  ou  généraux  , peuvent 
encore  éclairer  le  médecin  ; cependant  il  y a quelques 
cas  où  l’ascite  résulte  encore  d’un  obstacle  à la  libre  cir- 
culation du  sang  dans  la  veine  porte  : mais  cet  obstacle 
ne  réside  plus  dans  le  foie , qui  est  sain  ; il  est  placé  sur 
le  trajet  même  du  tronc  de  la  veine  porte,  ou  de  ses  prin- 
cipales divisions  abdominales  qui  sont  comprimées  par 
des  tumeurs  de  volume  et  de  nature  variables  ; tantôt  des 
tubercules  ( Clin,  méd.,  t.  n,  p.  335  ),  des  engorgements 
du  pancréas ( Ârch.  gén.  de  méd.,  1836,  t.  xi,  2e  série, 
p.  275  ),  et  d’autres  tumeurs.  Alors  le  diagnostic  présente 
de  grandes  difficultés.  M.  le  docteur  Reynaud  ( Journ. 
hebd.  de  méd.,  t.  m,  p.  137)  a insisté  particulièrement 
sur  le  fait  du  développement  d’un  système  veineux  colla- 
téral qui  résulte  de  l’ampliation  des  veines  sous-tégumen- 
taires  de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  11  a pensé  que  , 
par  suite  du  changement  de  capacité  que  l’on  observe 
dans  ces  vaisseaux  , une  circulation  plus  active  pouvait 
s’y  effectuer,  et  remédier  ainsi  à l’oblitération  plus  ou 
moins  complète  de  la  veine  porte.  L’état  variqueux  des 
veines  de  la  paroi  pourrait  donc  servir  ici  à l’établisse- 
ment du  diagnostic.  Nous  remarquerons  cependant  que  , 
quelle  que  soit  la  cause  d’une  hydropisie  du  ventre  , dès 
que  cette  maladie  a acquis  un  développement  considéra- 
ble, les  veines  de  la  paroi  deviennent  saillantes,  en  rai- 
son même  de  l’amincissement  des  membranes  au  milieu 
desquelles  elles  rampent  ; qu’elles  se  dessinent  sous  forme 
de  petits  cordons  flexueux,  bleuâtres,  assez  saillants,  qui 
soulèvent  les  téguments,  et  cela  dans  toute  espèce  de  cas  : 
dès  lors,  sans  doute,  le  signe  indiqué  par  M.  Reynaud,  et 
qui,  suivant  cet  observateur,  annonce  une  guérison  pro- 
chaine, perd  notablement  de  sa  valeur.  La  marche  de 
l’ascite  symptomatique  d’un  obstacle  à la  circulation  vei- 
neuse est  ordinairement  lente  et  progressive  ; il  arrive 
bien  fréquemment  que  l’hydropisie  a déjà  acquis  du  dé- 
veloppement, sans  cependant  attirer  encore  l’attention  de 
la  personne  qui  en  est  affectée.  Un  peu  de  dispepsie,  des 
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flatuosités,  do  l’oppression  après  le  repas  , un  sentiment 
de  fatigue  générale  , sont  les  seuls  troubles  sympathiques 
qui  caractérisent  le  développement  de  cette  affection. 
Plus  tard,  quand  l’intumescence  du  ventre  a atteint  un 
haut  degré  , le  malade  pâlit  et  maigrit , la  peau  devient 
jaune  ; souvent  alors  la  face  est  bouffie  , les  extrémités 
inférieures  sont  infiltrées.  Enfin,  à une  époque  fort  avan- 
cée, quand  les  atteintes  portées  à la  nutrition  sont  telle- 
ment profondes,  que  l’on  attend  une  terminaison  funeste, 
la  fièvre  est  vive,  la  soif  très-prononcée,  la  langue  rouge, 
brunâtre  et  sèche  ; les  vomissements  surviennent  avec  une 
grande  fréquence,  les  évacuations  alvines  sont  ordinaire- 
ment très-souvent  répétées,  la  peau  est  chaude  et  sèche  , 
la  respiration  inégale  , accélérée  ; le  malade  est  plongé 
dans  un  abattement  profond  , ou  en  butte  à une  anxiété 
plus  fâcheuse  encore  qui  lui  permet  de  calculer  avec 
quelque  précision  l’arrivée  du  moment  fatal  dont  il  est 
menacé  : la  mort,  en  effet,  est  l’événement  presque  iné- 
vitable qui  termine  cette  affreuse  maladie.  Le  pronostic 
de  ce  genre  d’ascite  est  donc  toujours  extrêmement  grave. 
11  serait  sans  doute  difficile  de  déterminer  avec  précision 
par  quelles  influences  le  genre  d’hydropisie  que  nous  ve- 
nons d’étudier,  tend  à se  développer.  Les  considérations 
qui  se  rattachent  à cette  question  seront  plus  convenable- 
ment placées  à l’article  qui  traitera  des  maladies  du  foie; 
nous  croyons  donc  ne  devoir  rien  avancer  à cet  égard  en 
étudiant  l’hydropisic-ascite.  L’abus  dans  l’usage  des  bois- 
sons alcooliques,  les  affections  morales  tristes,  paraissent 
surtout  influer  sur  la  manifestation  de  celte  maladie. 

On  ne  peut  guérir  l’ascite  symptomatique  d’un  obstacle 
à la  circulation  veineuse  qu’en  dissipant  cet  obstacle  lui- 
même.  Cette  tâche  a présenté  jusqu’à  ce  jour  des  difficul- 
tés insurmontables  : il  est  en  effet  presque  impossible  de 
détruire  une  modification  organique  pareille  à celle  qui , 
sous  le  nom  de  cirrhose,  altère  le  parenchyme  du  foie,  et 
s’oppose,  dit-on,  à la  libre  circulation  en  cet  orgaue  du 
sang  qui  lui  est  transmis  par  la  veine  porte.  On  n’est 
guère  plus  heureux  quand  il  s’agit  de  faire  disparaître  un 
engorgement  du  pancréas,  un  tubercule  volumineux,  une 
tumeur  cancéreuse,  qui  compriment  le  tronc  de  la  veine 
porte.  Si  donc,  en  ce  cas,  le  médecin  est  appelé  à porter 
quelque  secours  à un  malade,  ce  n’est  qu’en  éloignant  la 
terminaison  fatale  par  quelques  sages  précautions,  en 
calmant  les  douleurs  et  certains  accidents  qui  peuvent 
accélérer  la  marche  du  mal. 

Le  développement  d’un  appareil  veineux  supplémen- 
taire , capable  de  remplacer  les  canaux  de  même  ordre 
qui  ne  peuvent  plus  remplir  leurs  fonctions,  est  une  cir- 
constance qui,  suivant  quelques  observateurs,  peut  ame- 
ner la  guérison  de  l’hydropisie  mécanique  du  péritoine. 
11  faut  cependant  remarquer  que  l’ampliation  des  vais- 
seaux veineux  de  la  paroi  n’est  point  un  phénomène  rare; 
que,  parmi  les  trois  exemples  rapportés  par  M.  Reynaud, 
l’ascite  a persisté , malgré  la  perméabilité  plus  grande 
que  les  vaisseaux  de  la  paroi  présentaient , suivant  cet 
auteur,  et  dès  lors  il  sera  permis  d’émettre  quelques 
doutes  touchant  cette  vertu  curative  que  l’on  a attribuée 
à la  manifestation  des  varices  de  la  paroi  abdominale. 
M.  Bouillaud  ne  semble  pas  partager  cette  manière  de 
voir  à ce  sujet;  aussi,  pour  favoriser  les  efforts  de  la  na- 
ture propose-t-il  d’employer,  ainsi  que  le  pratique  M.  Ré- 
camier,  une  compression  méthodique  de  l’abdomen  (Dict. 
de  méd. , etc. , p.  538  ) .M.  Godelle  ( Nouv-  bib.  mèd. , 
t.  vi,  p.  34  et  t.  vu,  p.  5 ) avait  déjà  proposé  de  recourir 
à ce  moyen.  Un  médecin  italien,  le  docteur  Speranza 
( Annali  di  med.,  t.  xl,  p.  433,  et  Àrch.  gên.  de  méd., 
1828,  t.  xvii,  p.  604) , en  fit  heureusement  l’application 
sur  une  femme  qui  guérit  par  ce  moyen.  Le  docteur  Rri- 
cheleau  ( Arch.  gén.  de  méd.,  1832,  t.  xxvm , p.  75-93), 
profitant  des  faits  recueillis  par  ces  observateurs  , et  de 
ceux  dont  il  fut  lui-même  le  témoin,  s’exprime  ainsi  sur 
l’action  de  ce  moyen  : a 11  y a deux  choses  à considérer 
dans  les  cas  d’hydropisie  traitée  par  la  compression  : la 
suppression  d’une  vicieuse  exhalation  de  sérosité  qui  se 
reproduit  indéfiniment,  et  l’absorption  , ou  mieux  la  ré- 


trocession do  celte  sérosité.  Ces  deux  phénomènes  ont 
lieu  sous  l’influence  de  causes  purement  mécaniques  , et 
leur  accomplissement  n’a,  pour  ainsi  dire,  rien  de  vital, 
dans  le  sens  qu’on  donne  communément  à cette  expres- 
sion. Examinons  ce  qui  se  passe,  en  ayant  soin  de  nous 
dégager  de  toute  espèce  d’idée  préconçue  , de  tout  esprit 
de  système.  La  pression  exercée  par  le  bandage  se  com- 
munique au  liquide  ; le  liquide,  à son  tour,  pressé  sur  la- 
surface  exhalante,  empêche  mécaniquement  l’afflux  d’une 
nouvelle  quantité  de  sérosité  ; par  conséquent,  l’épanche- 
ment au  lieu  d’augmenter  avec  la  distension  des  parois 
abdominales,  qui  se  trouve  annulée  par  la  compression  , 
est  contraint  de  demeurer  stationnaire  : de  cette  manière, 
la  marche  de  l’exhalation  séreuse  se  trouve  enrayée, 
attendu  qu’il  est  impossible  qu’un  nouveau  liquide  entre 
dans  une  cavité  entièrement  remplie,  d’où  une  rétropul- 
sion ou  marche  rétrograde  de  la  sérosilé  séparée  du  sang, 
rétropulsion  qui,  se  communiquant  de  proche  en  proche 
dans  des  canaux  pleins , doit  apporter  une  modification 

quelconque  dans  le  mécanisme  de  la  nutrition 

M.  Godelle  croit  qu’il  est  possible  d’attribuer  les  effets  de 
ce  moyen,  dans  la  cure  des  hydropisies,  à l’absorption 
veineuse  , qu’il  dit  être  rendue  plus  active  par  ce  ralen- 
tissement de  la  circulation  de  l’aorte  ventrale,  le  refoule- 
ment du  sang  veineux  abdominal,  et  son  retour  précipité 
dans  la  veine  cave.  Cette  explication  , qui  ne  nous  a pas 
paru  très-claire,  semble  être  contredite  par  l’action  des 
saignées  copieuses  qui  rendent,  à n’en  pas  douter,  la  cir- 
culation artérielle  et  veineuse  plus  facile  et  plus  rapido, 
et  activent  d’une.manière  notable  l’absorption  des  fluides 
épanchés.  — Nous  devons  mentionner,  en  terminant,  un 
autre  effet  de  la  compression  qu’on  comprend  beaucoup 
plus  facilement  : c’est  la  production  des  adhérences  entre 
les  viscères  contenus  dans  l'abdomen  par  l'intermédiaire 
du  péritoine  qui  les  enveloppe,  adhérences  qui,  dans  cer- 
tains cas,  s’opposent  à la  récidive  des  épanchements, 
comme  le  prouve  d’une  manière  irrécusable,  une  obser- 
vation que  M.  Clarei  a adressée  à l’Académie  royale  do 
médecine.  — 11  nous  reste  à dire  quelques  mots  sur  les 
inconvénients  et  les  dangers  de  la  compression.  Nous 
avons  observé  des  malades  qui  ne  pouvaient  la  supporter, 
parce  qu’elle  causait  de  la  difficulté  à respirer  par  un 
mécanisme  qu’il  est  facile  de  comprendre.  Nous  avons 
également  observé  que  ce  moyen  développait  quelquefois 
de  la  douleur  dans  le  ventre  des  ascitiques  chez  lesquels, 
sans  doute  , il  y avait  à la  fois  ascite  et  péritonite;  mais 
nous  devons  dire  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la 
compression  est  d’une  innocuité  parfaite  , et  qu’elle  ne 
détermine  aucun  accident.  » Le  moyen  dout  nous  venons 
de  signaler  l’usage , a guéri  en  un  mois  une  hydropisie 
ascite  qui,  sans  doute,  était  symptomatique  d’une  affec-r 
tion  du  cœur  (Lanc.  franç.,  1835,  n°  70,  t.  ix,  p.  279  ). 
M.  Dalinas  (loc.  cit  , p.  109)  paraît  disposé  à adopter 
ce  moyen.  Dans  leg  cas  où  il  n’y  a pas  de  lésion  organi- 
que de  la  poitrine,  on  exercera  cette  compression  à l’aide 
d’un  bandage  de  corps  ordinaire,  ou  mieux  encore  à l’aide 
d’un  bandage  lacé , comprimant  exactement  le  ventre 
depuis  le  bas  de  la  poitrine  jusqu’au  bassin,  et,  ainsi  que 
l’expérience  l’a  déjà  démontré,  on  ne  lardera  pas  à voir 
les  urines  couler  en  plus  grande  abondance  , et  le  volume 
du  ventre  s’affaisser.  Suivant  M.  Senoglio,  médecin  ita- 
lien , ces  cures  n’ont  pas  lieu  sans  un  certain  degré  de 
péritonite  (Gaz.  méd. , 1833,  t.  m,  p.  588).  Si  l’on  adopte 
les  idées  théoriques  de  M.  Reynaud  sur  la  production  de 
l’hydropisie  ascite,  on  admettra,  sans  doute,  que  la  com- 
pression vient  au  secours  de  la  circulation  collatérale  par 
l’intermédiaire  des  veines  profondes , par  le  développe- 
ment des  veines  sous-tégumcnleuses  de  l’abdomen,  et 
favorise  le  développement  de  ce  nouvel  appareil  de  cir- 
culation, en  s’opposant  à la  dilatation  sans  cesse  crois- 
sante du  ventre. 

Pendant  un  long  temps,  on  ne  recourait  au  moyen  que 
nous  venons  d’indiquer  qu’après  avoir  pratiqué  la  paracen- 
tlièse  du  ventre  ; on  voulait  prévenir  ainsi  la  dérivation 
qui  se  fait  dans  le  système  vasculaire  du  ventre  après 


l’écoulement  du  liquide  ascitique  (Boyer,  Traité  des  ma- 
lad.  chir.,  t.  vin,  |>.  416)  : les  Bons  effets  que  l’on  a obte- 
nus parce  procédé,  ont,  sans  doute,  contribué  à en 
étendre  l’emploi.  M.  Velpeau  (Méd.  o per.,  t.  n,  p.  280) 
préconise  aussi  l’emploi  de  la  compression  à la  suite  de 
l’ascite  : « Le  bandage  compressif,  après  la  ponction,  n’a 
pas  seulement  pour  avantage  de  soutenir  les  viscères, 
c’est  encore  un  moyen  puissant  de  déterminer  la  guérison 
définitive.  Les  faits  authentiques,  qui  viennent  à l'appui 
de  celte  assertion,  sont  maintenant  en  assez  grand  nom- 
bre pour  engager  à les  multiplier  de  plus  en  plus.  Au 
printemps  dernier,  dit  l’auteur  que  nous  venons  de  citer, 
je  fus  prié  par  M.  le  docteur  Rousseau , médecin  aux 
Batignolles  , de  faire  la  ponction  chez  un  enfant  âgé  de 
cinq  ans,  etafFeclé  d’ascite  depuis  huit  mois.  Nous  lui 
retirâmes  six  livres  d’eau  limpide  de  l’abdomen.  Nulle 
altération  des  viscères  ne  put  être  reconnue  à travers  les 
parois  du  ventre.  Une  compression  exacte  et  modérée  fut 
immédiatement  établie;  l’épanchement  ne  s’est  pas  repro- 
duit, et  le  petit  malade  n’a  pas  tardé  à retrouver  son 
ancienne  santé.  La  manière  d’effectuer  la  compression  , 
en  pareil  cas,  doit  être  abandonnée  au  génie  de  l’opéra- 
teur : qu’on  la  fasse  avec  une  bande  de  flanelle , comme 
le  veut  M.  S.  Cooper,  d’après  Bell,  avec  le  bandage  de 
Monro  ; avec  une  sorte  de  losange  terminé  en  scapulaire 
supérieurement,  par  des  sous-cuisses  inférieurement , et 
de  manière  à pouvoir  être  serré  convenablement  en  tra- 
vers; ou  bien  tout  simplement  avec  un  bandage  de  corps 
et  des  compresses  ou  d’autres  serviettes  diversement  re- 
pliées sur  l’hypogastre  et  les  flancs,  pourvu  qu’elle  soit 
exacte  et  régulière,  peu  importe  le  reste.  » 

Il  arrive  quelquefois  que  la  suffusion  séreuse  est  telle- 
ment abondante,  qu’elle  menace  d’entraîner  la  suffoca- 
tion du  sujet  affecté.  11  faut  rapidement  obvier  à cette 
fâcheuse  complication,  et  dans  ce  cas , on  ne  connaît 
qu’un  moyen  qui  soit  immédiatement  efficace  , c’est  la 
paracenthèse  du  ventre.  On  trouve  dans  les  ouvrages  des 
auteurs  anciens  et  modernes,  tant  d’exemples  d’ascitiques 
qu’une  ouverture  faite  par  accident  au  bas-ventre  a dé- 
barrassés de  la  sérosité  contenue  dans  cette  cavité  , et 
guéris  pour  toujours  de  leur  maladie,  qu’il  ne  doit  point 
répugner  d’admettre  avec  Haller  (Bibl.  chir.  , vol.  i, 
p.  2)  et  Balduin  Ronssœus  ( Epist .,  ep.  n,  ed.  Lugd.  Ba- 
tav.,  1590,  p.  6)  que  ce  fut  peut-être  un  cas  semblable 
qui  suggéra  l’idée  de  la  ponction  abominale.  On  voit  que 
ce  moyen  peut  encore  être  proposé  comme  un  agent  de 
guérison  , et  que,  pour  quelques  praticiens  , il  ne  passe 
pas  seulement  pour  un  palliatif.  L’opération  de  la  paracen- 
thèse était  généralement  enseignée  et  pratiquée  dans 
l’école  de  Cos  (Hippocrate,  De  locis  inhomine  opp., 
p.  416.- — De  inlern.  affect .,  p.  545);  cependant  on  la 
regardait  comme  dangereuse  , et  l’on  établissait  que  ra- 
rement elle  avait  une  issue  favorable.  Au  dire  de  Cœlius 
Aurélianus  ( Morb . chron.K lib.  ni,  cap.  vin),  Evenor 
{lib.  quinto  curationum ),  Érasislrale  ( libro , quo  de  hy- 
drope  scripsit)  et  ses  partisans , Thessalus  enfin , ont 
repoussé  l’emploi  de  ce  moyen  ; mais  Alclépiades(Kôro 
quo  de  hydrope  scripsü),  Tliémison  (secundo  libro  tar- 
darum  passionum)  et  Soranus  en  vantèrent  les  heureuses 
conséquencès.  Érasislrate  rejetait  sans  doute  l’usage  de 
la  ponction  du  ventre,  se  fondant  sur  les  effets  qu’elle 
amène  dans  la  forme  d’ascite  que  nous  décrivons  ici.  11 
considérait  que  l’ascite  dépendait  toujours  d'une  maladie 
du  foie  ( Ptolemœus  Erasislrati  sectator  ait  causam  pas- 
sionis  esse  jecoris  duritium)  ; il  reconnaissait  que  cette 
altération  reproduit  constamment  l’hydropisie,  et  dès 
lors  considérait  qu’il  fallait  entreprendre  la  guérison  de 
la  cause  avant  de  s’occuper  de  l’effet.  ISequè  ignoro,  dit 
Celse  en  parlant  de  la  ponction  du  bas-ventre  , Erasis- 
trato  displicuisse  hanc  curandi  viam  : morburn  enim 
liunc  jecinoris  putavit;  ita  ilium  esse  sanandum  ; frus- 
tra que  aquam  emitti,  quœ,vitialo  illo,  subindè  nascalur 
(De  med.,  lib.  ni,  cap.  xxn).  Nous  pensons  que  l’opi- 
nion d’Érasistrale  était  un  peu  trop  exclusive,  et  que  la 
paracenthèse  du  veutre  amène  quelquefois,  mais  rare- 


ment; la  guéiison  de  l’hydropisle-ascite,  et  soulage  pres- 
que toujours  les  sujets  qui  en  sont  affectés.  Quoi  qu’il  en 
soit,  Celse  profila  de  ces  différentes  théories  pour  en  dé- 
duire des  règles  précises  relativement  à celte  opération  : 

« Premièrement , dit-il , celte  maladie  ne  dépend  pas 
toujours  d’un  vice  du  foie,  car  elle  peut  dépendre  aussi 
bien  d’une  vice  de  la  rate  , ou  de  la  mauvaise  disposition 
de  tout  le  corps;  d’ailleurs  , quand  elle  reconnaîtrait  pour 
principe  le  mauvais  état  du  foie,  si  l’on  n’évacue  l’eau 
qui  séjourne  contre  nature  dans  la  cavité  du  ventre,  elle 
nuira  au  foie  et  à toutes  les  parties  intérieures;  et  cela 
n’empêche  pas  qu’il  ne  faille  corriger  la  mauvaise  dis- 
position du  corps  ; car  ce  n’est  pas  l’épanchement  des 
eaux  qui  guérit,  il  ne  fait  que  disposer  à la  guérison  qui 
serait  impossible  si  les  eaux  n’étaient  pas  évacuées.  On 
ne  prétend  pas  non  plus  qu’il  faille  employer  cette  mé- 
thode à l’égard  de  tous  les  malades,  mais  seulement  à 
l’égard  de  jeunes  gens  qui  sont  vigoureux,  qui  sont  abso- 
lument sans  fièvre,  ou  dont  la  fièvre  a des  intermissions 
très-marquées.  » 

Nous  ne  pouvons  ajouter  aux  considérations  histori- 
ques dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer.  On  trouvera 
dans  l 'Histoire  de  la  médecine  de  KurlSprengel  (t.  îx , 
p 134  et  suiv. , Paris,  1820,  trad.  par  Jourdan)  l’exposé 
très-circonstancié  des  opinions  multipliées  qui  ont  été 
émises  à ce  sujet  par  les  auteurs  nombreux  qui  en  ont 
traité. 

Sir  A.  Cooper  désapprouve  l’opération  dans  toutes  les 
circonstances  où  le  liquide  n’étant  pas  assez  abondant,  les 
intestins  se  trouvent  exposés  aux  blessures  du  trois-quarts 
employé.  Suivant  lui,  dès  que  l’on  n’a  plus  à craindre  ce 
danger,  on  peut  la  pratiquer,  parce  que  , en  tardant  de 
la  faire,  on  ne  pourra  plus  compter  sur  les  bons  effets  des 
autres  moyens  curatifs.  Cette  opération  n’entraîne  pas 
toujours  des  conséquences  aussi  graves  qu’on  l'a  généra- 
lement répandu.  Les  exemples  suivants,  qui  sont  puisés 
dans  les  auteurs  , doivent  dissiper  les  craintes  qu’elle  fait 
ordinairement  concevoir  : ainsi,  on  l’a  faite  sur  le  même 
malade,  vingt-neuf  fois  (Schmucker,  Warhnehmungen  , 
t.  ii,  p.  102),  quarante  et  une  fois  (Méd.  communications, 
vol.  n),  cinquante-deux  fois  (Schmucker,  loc.  cit.  , 
p.  187),  soixante-cinq  fois  (Mead,  loc.  cil.),  cent  foi? 
(Callisen,  Syst.  chir.  hodiernæ,  vol.  n,  p.  55),  cent  cin- 
quante-cinq fois  ( rhilos . trans.  , vol.  lxix)  ; et  s’il  est 
possible  de  le  croire,  dit  Samuel  Cooper  (Dict.  de  chir. 
prat.,  t.  n,  p.  254),  d’après  Bézard  (Bulletin  de  la  Soc. 
méd.  d’èmul.,  n°  12,  déc.  1812),  six  cent  cinquante-cinq 
fois  sur  une  femme,  dans  l’espace  de  treize  années.  Quand 
la  malade  mourut,  on  trouva  que  le  péritoine  avait  trois 
lignes  d’épaisseur;  l’épiploon,  le  mésentère  et  même  le 
foie,  la  vésicule  du  fiel,  la  rate , le  pancréas,  les  reins  et 
la  vessie,  avaient  presque  entièremen  t disparu  ; leur  place 
était  occupée , du  côté  gauche , par  une  tumeur  squir- 
rheuse qui  renfermait  du  pus.  On  a publié,  en  1833,  dans 
le  Bulletin  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  ( Lanc . 
franç.,  t.  vii,  n°  150,  p.  484),  l’observation  d’un  homme 
affecté  d’ascite  , survenue  à la  suite  d’une  inflammation 
chronique  du  péritoine,  qui  guérit  en  vingt-huit  mois,  et 
par  trente  ponction  successives,  de  son  hydropisie. 

Ces  divers  faits  nous  autorisent  à poser  avec  détails 
les  indications  et  contre-indications  de  la  paracenthèse. 

Lorsque  l’hydropisie  du  péritoine  est  idiopathique  et 
susceptible  de  guérison  , comme  dans  quelques-uns  des 
cas  qui  ont  été  précédemment  relatés  , il  faut  suivre  le 
conseil  de  Duverney  et  de  Bertrand , reproduit  par 
M.  Broussais  dans  ces  derniers  temps  : il  faut  livrer  de 
bonne  heure  une  issue  au  liquide  épanché.  Le  séjour 
prolongé  desliquides,  dit  M.  Chreslien  (loc.  cit.,  p.  334), 
ne  peut  que  produire  sur  les  viscères  abdominaux,  des 
désordres  plus  fâcheux  que  l’introduction  de  l’air  qui  a 
lieu  parla  ponction.  Les  mauvais  résultats  que  l’on  tire 
généralement  de  l’emploi  de  la  paracenthèse  , n’ont  lieu 
probablement  que  lorsque  les  viscères  du  ventre  ont  beau- 
coup souffert.  En  opérant  plus  tôt,  les  remèdes  doivent 
avoir  plus  d’clïicacité,  parce  qu’ils  agissent  sur  des  orga- 
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ncs  peu  éloignés  encore  de  leur  état  normal.  M.  Chresticn 
ne  prétend  pas  que  par  cette  méthode  on  réussisse  dans 
tous  les  cas,  mais  il  ne  croit  pas  que  dans  aucun  elle  doive 
laisser  des  regrets. 

Nous  connaissons  d’autres  circonstances  où  il  est  urgent 
de  recourir  à laparacenlhèse;  car,  seule,  cette  opération 
peut  remédier  aux  accidents  de  la  suffocation  qui  fatiguent 
le  malade.  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  538)  s’exprime  de 
la  manière  suivante  à ce  sujet  : « 11  arrive  un  moment 
où  les  parois  abdominales  sont  tellement  distendues  , 
qu’elles  pourraiënl  se  rompre  en  quelque  point,  si  l’on 
ne  s’opposait  à l’action  toujours  croissante  de  la  cause  de 
cette  distension  : d’ailleurs  , la  dilatation  de  l’abdomen 
produit  un  étouffement  insupportable,  et  d’autres  acci- 
dents qui  ne  tarderaient  pas  à devenir  funestes.  Or  , le 
moyen  le  plus  prompt  et  le  plus  avantageux  pour  don- 
ner issue  au  liquide  accumulé  dans  le  péritoine  , consiste 
dans  l’opération  de  laparacenlhèse.  Celte  opération  est 
purement  palliative  ; en  effet,  la  cavité  abdominale  , une 
fois  vidée  du  liquide  qu’elle  contenait,  ne  tarde  pas  à se 
remplir  de  nouveau,  et  une  paracenlhèse  nouvelle  devient 
nécessaire La  facilité  avec  laquelle  l’ascite  se  repro- 

duit est  presque  incroyable,  et  la  sérosité  qu’on  a retirée 
du  ventre,  par  des  paracenthèses  multipliées,  s’élève  à 
une  quantité  prodigieuse.  » 

Par  l’opération  de  la  paracenlhèse,  quelques  praticiens 
n’ont  point  eu  seulement  en  vue  de  favoriser  l’écoulement 
du  liquide  qui  distendait  la  cavité  du  péritoine  ; ils  ont  i 
voulu  guérir  radicalement  le  malade  , et  ont  employé 
des  injections  de  composition  diverse.  M.  Velpeau  (loc. 
cit,  p.  281)  trace  l’historique  des  tentatives  qui  ont  été 
faites  à cet  égard. 

« Quelques  personnes  , dit-il , prétendent  que  la  cure 
radicale  de  l’ascite  pourrait  être  obtenue  par  une  autre 
méthode,  après  la  ponction.  Partant  de  ce  qui  arrive  dans 
l’hydrocèle,  elles  ont  imaginé  de  pousser  dans  le  péritoine 
des  liquides  irritants  pour  en  produire  l’inflammation 
adhésive.  Brenner,  qui  paraît  en  avoir  eu  le  premier  l’i- 
dée, et  qui  ne  voulait  que  fortifier  les  viscères,  proposait 
un  mélange  d’eau-de-vie  camphrée,  d’aloès  et  de  myrrhe. 
Warrich  en  fit  l’essai  avec  les  eaux  de  Bristol , et  guérit 
son  malade  : répétées  avec  du  vin  rouge  et  de  l’eau  de 
goudron , elles  n’eurent  pas  le  même  succès  ; les  deux 
femmes  moururent.  Après  avoir  misa  l’épreuve  le  procédé 
de  Hall , qui  voulait  qu’une  canule  fût  placée  de  chaque 
côté  du  ventre,  afin  que  le  liquide  pût  s’écouler  par  l’une 
à mesure  qu’on  le  fait  pénétrer  par  l’autre,  Warrich  finit 
par  donner  la  prééminence  aux  eaux  de  Bristol  et  à la 
ponction  simple.  Bien  que  conseillées  depuis  par  Huer- 
mann  , Bossu  et  quelques  autres , les  injections  dans  l’as- 
cite étaient  entièrement  proscrites  , lorsque  , il  y a quel- 
ques années,  les  .Annales  deM.  Broussais  invoquèrent  en 
leur  faveur  deux  cas  de  réussite  obtenue  à l’aide  de  la  va- 
peur de  vin.  Enhardi  par  ces  exemples , M.  Lhomme  osa 
tenter  le  même  moyen  sur  un  adulte  qui  avait  déjà  subi 
plusieurs  fois  la  ponction.  Le  résultat  surpassa  toutes  ses 
espérances.  Son  malade,  comme  celui  de  RI.  Gobert,  con- 
tinue de  se  bien  porter.  Une  question  aussi  grave  réclame 
des  faits  plus  concluants  , avant  de  pouvoir  être  résolue. 
Rien  ne  prouve  que  M.  Lhomme  ait  véritablement  fait 
passer  de  la  vapeur  de  vin  dans  le  ventre.  Il  en  a , dit-il, 
rempli  une  seringue;  mais  les  linges  mouillés  d’eau  froide 
dont  il  a cru  devoir  envelopper  la  canule  qu’elle  était 
obligée  de  traverser,  ont  nécessairement  dû  la  condenser 
aussitôt , en  sorte  que  c’est  très-probablement  de  l’air, 
non  du  vin,  qu’il  a poussé  dans  la  cavité  abdominale.  Les 
observations  de  Heuermann,  de  Litre,  de  Garengeot , de 
Bossu , ne  paraissent  concerner  que  des  hydropisies  en- 
kystées , et  celles  de  Warrich  ou  Warren  , sont  trop  in- 
complètes pour  mériter  une  grande  confiance.  Cependant 
il  n’est  pas  invraisemblable  qu’on  parvienne  à tirer  un 
jour  de  ces  essais  une  donnée  pratique  importante.  Des 
raisons  fondées  sur  plusieurs  faits,  me  portent  à croire 
que  la  guérison  de  l’ascite  n’a  lieu  que  par  suite  d’adhé- 
rence du  péritoine  pariétal  avec  les  viscères  abdominaux. 


Les  coliques  que  ressentent  habituellement  ceux  qui  ont 
échappé  à cette  maladie  , la  gêne  qu’ils  éprouvent  dans 
leurs  fonctions  digestives  , en  seraient  la  preuve...  Cela 
étant,  reste  à savoir  si  la  prudence  et  l’humanité  permet- 
tent de  tenter  ici  les  procédés  de  la  nature.  Dans  le  but 
d’éclaircir  ce  fait,  M.  Bretonneau  fil  quelques  expériences, 
en  1819,  sur  des  chiens.  « Nous  leur  injectâmes  de  l’eau 
pure  d’abord  , de  l’eau  avec  de  l’eau-de-vie , puis  de 
l’eau  fortement  chargée  de  muriate  de  soude , dans  le 
péritoine  ; mais  nulle  inflammation  ne  put  être  pro- 
duite chez  ces  animaux  , et  toutes  les  matières  d’injec- 
tion furent  absorbées  au  bout  de  quelques  jours.  Un 
malade  , dont  l’état  ne  laissait  aucun  espoir  de  succès  à 
l’emploi  des  moyens  connus , et  qui  était  menacé  d’une 
mort  prochaine,  fut  soumis  à la  même  épreuve  ; il  suc- 
comba, mais  aux  progrès  de  son  hydropisie  , et  parce 
qu’une  partie  du  liquide  qui  s’était  épanché  dans  l’épais- 
seur des  parois  du  ventre  y fit  naître  un  érysipèle  gangré- 
neux. M.  J.  Cloquet  m’a  parlé  plusieurs  fois  d’un  sujet 
chez  lequel  l’injection  vineuse  ou  alcoolique  d’une  hy- 
drocèle congéniale,  était  passée  contre  son  gré  dans  l’ab- 
domen , et  qui , après  quelques  symptômes  inquiétants, 
n’en  a pas  moins  fini  par  se  rétablir.  Sans  vouloir  tirer 
de  ces  divers  essais  des  conséquences  qu’ils  ne  compor- 
tent pas  , je  les  crois  pourtant  dignes  de  fixer  l’attention. 
Us  tendent  à prouver  , du  moins  , que  les  injections  du 
péritoine  ne  sont  peut-être  pas  aussi  redoutables  qu’on  se 
l’imagine  généralement , et  qu’avant  de  les  rejeter  d’une 
manière  absolue  , il  serait  bon  d’en  faire  l’objet  d’expé- 
riences variées,  d’un  examen  impartial  et  approfondi  La 
question  vient  d’ailleurs  d’être  présentée  sous  un  nouveau 
point  de  vue  par  M.  J.  Vian  Roosbroeck  de  Louvain,  qui, 
ayant  été  frappé  de  la  propriété  éminemment  diurétique 
et  sudorifique  du  gaz  oxidule  d’azote  , s’est  avisé.de  l’in- 
jecter dans  le  ventre  des  hydropiques,  après  la  ponction. 
Trois  malades , un  homme  et  deux  femmes , soumis  par 
lui  à ce  traitement , en  ont  retiré  de  tels  avantages  , que 
M.  Broussais  n’a  pas  craint  de  l’essayer  à son  tour  , mais 
sur  un  sujet  dont  l’état  était  tellement  désespéré  qu’on  a 
dû  être  surpris  de  le  voir  survivre  encore  huit  jours.  L’au- 
teur met  2 gros  de  nitrate  d’ammoniaque  dans  une  fiole 
de  verre  , à laquelle  il  adapte  une  vessie  à robinet , Iule 
l’appareil  et  le  place  sur  la  flamme  d’une  lampe  à alcool; 
laisse  la  vessie  se  remplir  de  gaz  par  la  décomposition  du 
sel  ; délute  et  attend  que  le  tout  soit  refroidi  ; place  l’ex- 
trémité du  robinet  dans  l’ouverture  de  la  canule  du  trois- 
quarts  et  procède  aussitôt  à l’injection.  S’il  ne  s’est  glissé 
aucune  erreur  dans  la  relation  de  M.  Van  Roosbroeck  , 
nul  doute  que  les  praticiens  ne  doivent  s’empresser  de  ré- 
péter ses  tentatives.  » 

Nous  ajouterons  aux  considérations  intéressantes  que 
nous  venons  d’emprunter  au  savant  ouvrage  de  M.  Vel- 
peau, que,  depuis  la  publication  de  ce  livre,  de  nouvelles 
observations  ont  été  signalées , et  démontrent  l’heureux 
résultat  que  l’on  tire  en  quelques  cas  de  l’emploi  des  in- 
jections irritantes.  En  1833,  M.  Jobert  a pratiqué  deux 
fois  l’injection  d’un  mélange  d’eau  et  d'alcool  dans  le  pé- 
ritoine de  femmes  affectées  d’hydropisie  ascite  , et  a dé- 
terminé deux  fois  la  guérison  des  accidents  ( Lanc . franc., 
t.  vu,  n°3  70  et  73).  M.  Lafaye  semble  également  avoir 
guéri  une  hydropisie  du  péritoine  , en  ayant  recours  à 
l’injection  du  gaz  oxydule  d’azote  dans  la  cavité  de 
la  membrane  séreuse  ( Lancette  française,  tome  vii  , 
n°  88). 

Malgré  tous  ces  faits,  M.  Dalmas  ( loc.  cit.,  p.  208) 
maintient  que  la  qualification  de  palliative  appliquée  à la 
paracenthèse  est  la  seule  vraie  dans  la  majorité  des  cas. 
M.  J.  Darwall  (The  cyclop.  ofpract.  med.,  vol.  i,  p.  169) 
et  le  docteur  J.  Copland  (loc.  cit.,  p.  632)  rejettent  éga- 
lement cette  opération  , la  considérant  comme  capable 
d’amener  tout  au  plus  quelque  soulagement.  Dans  l’état 
actuel  de  la  science  , dit  le  docteur  J.  Copland  , bien  que 
cetle  opération  ne  soit  point  encore  rejetée  de  la  pratique, 
il  faut  croire  que  l’on  compte  peu  de  cas  dans  lesquels 
elle  ait  produit  quelque  soulagement,  et  un  plus  petit 
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nombre  encore  dans  lesquels  elle  ait  amené  la  guérison- 
Les  principales  objections  que  l’on  puisse  faire  à son  em- 
ploi, reposent  sur  l’impossibilité  qu’il  y a à l’appliquer 
dans  tous  les  cas , sur  l’influence  qu’elle  peut  avoir  dans 
le  développement  d’une  irritation  inflammatoire  delà 
membrane  péritonéale  , enfin  sur  la  facilité  avec  laquelle 
l’air  peut  s’engager  dans  le  ventre  à la  suite  de  cette  opé- 
ration. 

Le  docteur  J.  Copland  ajoute  d’ailleurs  encore  aux  con- 
sidéralions  qui  l’engagent  à repousser  la  paracenthèse, en 
émettant  les  opinions  qui  suivent.  La  ponction  du  ventre 
semble  propre  à aggraver  le  mal,  à diminuer  les  chances 
d’une  guérison  radicale  , dans  les  cas  d’ascite  aiguë  et 
idiopathique  , soit  en  augmentant  l’irritation  inflamma- 
toire , si  elle  existait  déjà  , ou  en  favorisant  son  dévelop- 
pement dans  l’ascite  à forme  asthénique.  Si  l’hydropisie 
du  ventre  dépend  d’une  altération  dans  la  structure  des 
reins , à peine  l'opération  amène-t-elle  un  soulagement 
temporaire  : la  môme  opération  peut  être  faite  quant  à 
l’hydropisie  symptomatique  d’une  lésion  du  foie.  Cette 
amélioration  momentanée  ne  peut  être  véritablement 
avantageuse  que  dans  les  cas  où  elle  seconde  l’action  des 
médicaments  capables  de  hâter  la  résolution  de  l’hydro- 
pisie.  Mais  malheureusement , il  s’en  faut  de  beaucoup 
que  l’on  obtienne  toujours  ce  résultat.  Souvent  l’irrita- 
tion inflammatoire  se  propage  du  point  qui  a subi  la 
ponction  à des  parties  plus  ou  moins  éloignées,  cette  cir- 
constance ajoute  aux  modifications  premières  qui  ont  oc- 
casionné l’hydropisie,  et  la  sérosité  s’épanche  de  nouveau 
en  abondance  , avec  une  promptitude  qui  effraie.  Peut- 
être  même  cette  inflammation  , qui  survient  au  pourtour 
de  la  plaie  faite  aux  parois  du  ventre  , résulte-t-elle  des 
qualités  irritantes  du  fluide  épanché  qui , baignant  sans 
cesse  cette  partie  récemment  atteinte , la  corrode  et  l’en- 
flamme par  sa  présence. 

L’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  abdominale  , qui 
chez  un  sujet  en  bonne  santé  occasionne  rarement  quel- 
que inconvénient,  peut,  en  raison  des  modifications  que  le 
péritoine  et  les  viscères  abdominaux  subissent  sous  l’in- 
fluence de  l’ascite  , acquérir  quelques  propriétés  malfai- 
santes qu’on  ne  lui  connaît  point  en  d’autres  cas.  Ce  fait , 
suivant  le  docteur  J.  Copland,  doit  être  admis  véritable 
par  la  plupart  des  médecins  qui  ont  quelque  pratique. 
L’instrument  que  l’on  emploie  communément  dans  l’opé- 
ration de  la  paracenthèse  favorise  par  sa  construction 
même  l’introduction  de  l’air  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 
La  blessure  qu’il  détermine  est  peu  susceptible  de  se  ci- 
catriser promptement;  souvent  la  membrane  péritonéale, 
à la  suite  de  cette  opération,  est  détachée  de  la  paroi  à la- 
quelle elle  adhère  et  doit  adhérer  dans  l’état  normal  ; 
ces  inconvénients  fâcheux , compliqués  d’ailleurs  de  la 
cachexie  grave  que  présente  le  sujet,  de  sa  débilité,  enfin 
des  altérations  organiques  par  l’influence  desquelles  la 
suffusion  séreuse  s’est  établie  , cet  ensemble  défavorable 
favorise  le  développement  d’une  inflammation  sourde  qui 
donne  lieu  rapidement  à un  nouvel  épanchement.  Le 
docteur  J.  Copland  , qui , comme  il  est  facile  de  le  con- 
stater, redoute  beaucoup  les  conséquences  qui  résultent 
de  la  pénétration  de  l’air  dans  la  cavité  du  péritoine , 
pense  que  l’on  ferait  bien  de  substituer  à la  paracenthèse 
à l’aide  du  trois-quarts  celle  qui  a été  proposée  par 
J. -P.  Frank  , et  que  l’on  pratique  à l’aide  d’une  lancette. 
On  peut  diviser  avec  un  bistouri  les  parois  abdominales  , 
puis , quand  on  a mis  à découvert  la  membrane  séreuse, 
l’inciser  légèrement  en  y introduisant  la  pointe  de  la  lan- 
cette. Un  bandage  enveloppe  l’abdomen,  et  en  comprime 
les  parois  tant  que  dure  l’écoulement  du  liquide  ; enfin 
on  s’empresse  de  fermer  exactement  l’ouverture  prati- 
quée au  ventre  dès  que  l’écoulement  du  liquide  est  effec- 
tué. Cette  opération  pratiquée  de  la  sorte  n’amène  point 
d’aussi  heureux  résultats  qu’on  pourrait  le  supposer.  En 
définitive,  le  docteur  J.  Copland  reste  convaincu  que  plu- 
sieurs des  cas  de  guérison  imputés  à la  paracenthèse  au- 
raient pu  s’effectuer  par  un  traitement  simple  convena- 
blement dirigé,  et  que  le  soulagement  que  cette  opéra- 


tion procure  , soulagement  momentané  ou  absolu  , peut 
presque  toujours  être  révoqué  en  doute. 

On  voit  parles  passages  qui  précèdent , combien  l’au- 
teur anglais  est  opposé  à l’opération  de  la  paracenthèse 
dans  le  traitement  de  l’hydropisie-ascite;  les  raisons  qu’il 
invoque  ne  nous  paraissent  point  tellement  fortes  qu’on 
ne  puisse  les  réfuter.  Toutefois  comme  la  question  dont  il 
s’agit  est  entièrement  pratique  , et  ne  peut  être  éclaircie 
que  par  des  faits  , nous  n’ajouterons  rien  aux  considéra- 
tions nombreuses  que  nous  avons  présentées  touchant 
l’opération  de  la  paracenthèse,  en  avouant  cependant  que 
cette  opération,  suivant  nous,  peut  rendre  de  grands  ser- 
vices. 

Le  traitement  de  l’ascite  symptomatique  , d’un  obsta- 
cle à la  circulation  veineuse  , réclame  quelquefois  l’usage 
de  ces  moyens  médicamenteux , dont  nous  avons  précé- 
demment donné  l’indication.  Les  excitants  de  la  peau  , 
des  reins  , des  intestins  , de  l'estomac  peuvent  en  quel- 
ques circonstances  amener  du  soulagement  en  sollicitant 
la  transpiration  , l’urine  , les  digestions  alvines  et  le  vo- 
missement. Nous  avons  indiqué  comment  ces  divers 
moyens  doivent  être  administrés  , nous  ne  croyons  pas, 
devoir  présenter  à leur  sujet  aucun  nouveau  détail. 

7“  Ascite  symptomatique  d'une  dégénérescence  des 
reins.  — Nous  avons  exposé  ailleurs  ( voy . Anasauque) 
l’histoire  détaillée  de  cette  maladie  , qui  porte  sur  la 
couche  corticale  et  la  substance  tubuleuse  de  l'organe  sé- 
créteur de  l’urine  , affection  que  l’on  a , peut-être  à tort, 
dénommée  du  nom  d’un  médecin  anglais  , le  docteur 
Bright , que  l’on  a plus  tard  appelée  albuminurie  (I)ict. 
de  mëd.  et  dechir.  prat.,  t.  n,  15e  p.  492),  et  qui  donne 
lieu  à la  fois  à une  modification  dans  les  qualités  des 
urines,  et  à des  suffusions  séreuses  qui  s’établissent  en 
diverses  cavités. 

Nous  ne  pouvons  envisager  de  nouveau,  en  cet  article, 
les  altérations  diverses  qui  constituent  l’affection  granu- 
leuse des  reins,  la  néphrite  albumineuse  de  M.  Rayer;  il 
nous  suffira  d’établir  dans  quelle  proportion  l’hydropisie- 
ascite  se  développe  en  ce  cas  , de  tracer  sa  symptomato- 
logie , et  de  faire  connaître  par  quels  moyens  il  convient 
de  la  traiter. 

L’affection  granuleuse  ne  donne  lieu  à l’ascite  que 
lorsque  déjà  elle  a atteint  un  degré  avancé.  Suivant  le 
docteur  Cregory  , l’altération  du  rein  peut  être  fort  pro- 
fonde, sans  qu’aucune  hydropisie  se  manifeste.  11  ne  faut 
pas  croire  cependant  qu’il  en  soit  fréquemment  ainsi. 
Ce  que  l’on  peut  affirmer , c’est  que  , dans  le  cas  dont  il 
est  question,  l’hydropisie  a quelques  caractères  qui  lui 
sont  propres  : elle  est  mobile  ; on  la  voit  quelquefois 
cesser  dans  une  partie  pour  reparaître  dans  une  autre. 
La  sérosité  s’épanche  d’abord  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Les  membres  abdominaux  ne  su- 
bissent point  toujours  , comme  en  d’autres  cas  , les  pre- 
mières atteintes  de  l’hydropisie  ; la  figure  et  les  mains 
peuvent  en  être  le  siège  primitif , de  même  que  toutes 
les  autres  parties  du  corps.  Quoique  opinàtrc,  elle  devient 
rarement  très-considérable  ; car  elle  se  développe  avec 
lenteur , et  l’on  peut  affirmer  que  lorsqu’une  ascite  en 
est  la  conséquence  , jamais  , à moins  de  complication  , il 
n’est  urgent  de  recourir  à la  paracenthèse.  Les  urines 
présentent  toujours  un  caractère  qui  constitue  le  signe 
pathognomonique  de  la  maladie  : elles  sont  constam- 
ment mêlées  à une  certaine  quantité  d’albumine  que  l’on 
précipite  par  l’acide  nitrique,  l’alcool , la  chaleur,  etc... 
Rarement , durant  le  cours  de  cette  maladie  , on  a oc- 
casion d’observer  l’augmentation  de  la  soif  ; la  marche 
des  accidents  est  lente.  Cette  hydropisie  appartient  évi- 
demment à la  forme  asthénique  et  passive  , et  n’éveille 
jamais  de  sympathie  ni  de  réaction  fébrile,  à moins  que 
le  mal  n’ait  fait  de  grands  progrès , et  qu’une  terminai- 
son fatale  ne  soit  prochainement  à redouter. 

Il  est  assez  difficile  d’indiquer  avec  précision  la  durée 
de  cette  espèce  d’as’cite  ; cependant  , comme  l’épanche - 
incnt  dans  le  ventre  ne  se  fait  qu’à  une  époque  avancée 
du  mal,  et  exprime  que  depuis  long-temps  l’organisme 
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souffre  des  modifications  qui  sont  survenues  dans  le  pa- 
renchyme du  rein  , on  peut  croire  , lorsque  l'ascite  est 
considérable  , que  le  mal  tend  à une  terminaison  pro- 
chaine , que  les  accidents  ont  pris  un  haut  degré  de  dé- 
veloppement , et  que  la  mort  ne  se  fera  pas  longtemps 
attendre. 

Quand  cette  funeste  issue  se  prépare  , il  arrive  un  in- 
stant où  la  fièvre  apparaît;  si  elle  existait  déjà  elle  s’exas- 
père , le  pouls  en  s’accélérant  devient  petit  et  faible  , les 
forces  du  malade  s’affaissent,  les  urines  se  suppriment  en- 
tièrement; en  même  temps  l’hydropisie  quelquefois  dispa- 
raît ; on  voit  survenir  des  accidents  cérébraux  , et  le 
malade  meurt  dans  un  coma  profond  ; ou  bien  , à la  sup- 
pression des  urines  succèdent  des  vomissements,  une  diar- 
rhée séreuse  que  rien  ne  peut  arrêter  , et  le  malade  suc- 
combe encore. 

Cependant  la  mort  n’est  pas  toujours  la  fin  de  cette  af- 
fection. Un  traitement  habilement  dirigé  ralentit  ses  pro- 
grès, et  peut  quelquefois  modifier  sa  tendance  , et  en  dé- 
terminer la  résolution.  Alors  les  urines  augmentent  en 
quantité  , la  proportion  d’albumine  qui  entre  dans  leur 
composition  diminue,  et  celle  de  l’urée  et  des  sels  devient 
plus  grande  , l’hydropisie  cède  graduellement , la  dou- 
leur et  le  trouble  des  fonctions  digestives  ne  persistent 
pas  ; tous  les  actes  physiologiques  se  rétablissent , les 
membres  reprennent  leur  volume  normal , la  guérison 
est  assurée. 

Nous  avons  déjà  mentionné  la  complication  que  l’on 
observe  toujours  dans  la  forme  d’hydropisie-ascite 
que  nous  décrivons  : l’anasarque  existe  constamment 
en  pareil  cas  , sévissant  en  des  lieux  variés  , et  chan- 
geant de  siège  avec  une  facilité  et  une  promptitude  re- 
marquables. 

La  marche  de  l’hydropisie  , les  phénomènes  qui  l’ont 
précédée  , l’état  albumineux  des  urines  , l’absence  de  la 
soif , tels  sont  les  principaux  arguments  sur  lesquels  on 
peut  faire  reposer  le  diagnostic. 

Par  sa  nature  , par  la  facilité  avec  laquelle  elle  réci- 
dive , par  sa  curation  difficile  , l’hydropisie-ascite  symp- 
tomatique d’une  dégénérescence  granuleuse  des  reins  nous 
paraît  être  une  forme  très-grave  des  épanchements  séreux 
péritonéaux.  Le  pronostic  sera  d’ailleurs  d’autant  plus 
fâcheux,  que  le  mal  sera  déjà  d’une  date  plus  ancienne, 
que  les  moyens  employés  en  vue  de  le  guérir  auront  été 
plus  nombreux,  plus  variés,  que  les  sympathies  s’éveille- 
ront avec  plus  de  force.  Toutes  ces  diverses  circonstances 
ajoutent  évidemment  au  danger  du  mal  : nous  croyons 
inutile  d’apporter  à ce  sujet  aucun  développement  cir- 
constancié. 

Ailleurs  nous  avons  exposé  avec  quelques  détails  l’é- 
tiologie de  l’affection  granuleuse  des  reins  ( v.  Anasar- 
que).  Nous  ne  ferons  à ce  sujet  qu’une  énumération,  ren- 
voyant pour  de  plus  amples  détails  aux  éclaircissements 
déjà  donnés.  L’âge  adulte  , peut-être  le  sexe  féminin  , un 
tempérament  lymphatique,  la  cachexie  syphilitique,  sont 
les  conditions  qui  paraissent  surtout  prédisposer  au  mal 
que  nous  envisageons  ici.  Une  mauvaise  nourriture  , une 
habitation  malsaine,  humide  , froide,  mal  éclairée,  favo- 
risent encore  le  développement  de  cette  hydropisie.  Parmi 
les  causes  prochaines,  nous  devons  particulièrement  citer 
l’exposition  soudaine  au  froid  et  à l’humidité  , et  la 
préhension  de  boissons  froides  , lorsque  le  corps  est  en 
sueur.  L’abus  des  liqueurs  fortes  , les  excès  en  tous 
genres  , la  suppression  des  menstrues,  et  leur  irrégu- 
larité , peut-être  la  scarlatine  , président  à sa  manifes- 
tation. 

Faut-il  recourir  à un  traitement  particulier  contre  l’as- 
cite symptomatique  d’une  dégénérescence  granuleuse  des 
reins  ? On  pourrait  le  penser , quand  on  parcourt  les  di- 
verses publications  qui  ont  paru  ayant  l’albuminurie  pour 
sujet.  Cependant , si  l’on  suit  avec  attention  des  sujets  af- 
fectés de  ce  mal , on  reconnaît  que  pour  ce  cas  , comme 
pour  tant  d’autres  , c’est  à la  médication  des  symptômes 
qu’il  faut  recourir.  Assurément , il  vaudrait  mieux  lui 
substituer  un  traitement  spécifique  ou  rationnel.  Mais  à 


cet  égard  la  science  est  encore  peu  avancée.  En  effet , les 
uns  préconisent  les  émissions  sanguines  abondantes  et 
répétées , les  autres  des  bains  de  vapeur  , ceux-ci  des 
purgatifs,  ceux-là  des  diurétiques,  le  raifort  sauvage,  la 
racine  de  kaïnça  , la  plupart  , une  alimentation  ténue. 
Nous  avons  vu  traiter  avec  discernement  , par  tous  les 
moyens  dont  nous  venons  de  donner  l’indication,  des  su- 
jets qui  étaient  en  butte  à la  maladie  qui  nous  occupe, 
et  jusqu’à  ce  jour  nous  n’avons  pas  été  assez  heureux  pour 
constater  aucune  guérison.  Le  mal  procède  avec  lenteur; 
mais  il  augmente  incessamment , quoi  qu’on  fasse  , 
et  par  cela  même  nous  paraît  au-dessus  des  ressources 
de  l’art. 

8°  Ascite  symptomatique  d'un  état  séreux  du  sang. 
— M.  Itard  ( Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xxii,  p.  376)  s’attache 
à démontrer  comment  les  lésions  du  système  sanguin 
peuvent  déterminer  l’hydropisie.  Il  dit  : « Je  l’ai  fait 
pressentir  dans  mes  notions  préliminaires  , il  est  peu  de 
fonctions  dont  les  dérangements  se  lient  plus  à l’étiologie 
des  hydropisies  que  celles  du  système  sanguin.  Nous 
voyons  le  sang  produire  ces  maladies  par  son  augmenta- 
tion , par  sa  diminution,  par  la  prédominance  de  sa  par- 
tie blanche  , par  les  embarras  survenus  dans  son  cours, 
et  par  l’accélération  de  son  mouvement  circulatoire.... 
La  diminution  de  la  masse  du  sang  produit  bien  souvent, 
et  plus  immédiatement  que  la  pléthore  , les  suffusions  sé- 
reuses. Tous  les  praticiens  connaissent  le  danger  des  hé- 
morrhagies considérables  et  des  saignées  répétées  , de 
celles  surtout  pratiquées  imprudemment  au  commence- 
ment de  certaines  maladies  , qui  finissent  presque  tou- 
jours par  l’atonie  des  membranes,  telles  que  les  affections 
catarrhales. 

« La  prédominance  de  la  partie  blanche  sur  la  partie 
rouge  n'est  souvent  qu’un  effet  de  la  cause  précédente. 
D’autres  fois  , cependant,  ce  défaut  dans  la  proportion 
du  sang  est  le  résultat  d’une  disposition  primitive  ou 
d’un  vice  d’hématose.  Il  peut  être  produit  par  l’action 
prolongée  d’une  atmosphère  débilitante  et  humide  , par 
des  boissons  aqueuses  prises  en  grande  abondance  , dans 
un  temps  très-court  et  pendant  l’inaction,  par  un  régime 
aqueux,  végétal  et  peu  nourrissant.  Les  observations  do 
Willis  , Meyserey , Rammazzini , Monro  , les  expériences 
de  Schulze  et  de  Haies  sur  des  animaux  qu’ils  rendaient 
subitement  hydropiques  , en  les  gorgeant  d’eau  , ou  en 
injectant  ce  liquide  dans  leurs  veines  , prouvent  jusqu’à 
l’évidence  l’influence  de  cette  cause.  » 

M.  Broussais , qui , dans  sa  Doctrine  de  l’irritation , 
a fait  jouer  un  rôle  si  important  aux  parties  solides  dan3 
la  production  des  maladies  , reconnaît  que  l’hydropisie 
peut  résulter  d’un  état  de  débilité  ( Prop . de  méd.,  216). 
Or,  il  nous  semble  impossible  de  supposer  l’existence 
d’une  débilité  un  peu  ancienne  et  invétérée  , s’il  est  per- 
mis de  s’exprimer  ainsi , qui  ne  soit  jointe  à une  altéra- 
tion du  sang  par  laquelle  la  sérosité  prédomine. 

M.  Bouillaud  (Dict.  de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  t.  x, 
p.  192)  semble  reconnaître  l’influence  de  la  composition 
du  sang  sur  la  production  de  l’hydropisie.  Il  paraît  , 
dit-il , qu’un  état  opposé  à la  pléthore  peut  lui  donner 
naissance  : telle  serait  l’hydropisie  que  l’on  dit  survenir 
à la  suite  de  saignées  trop  abondantes  ou  trop  multipliées, 
d’autres  épanchements  séreux  qui  se  seraient  montrés 
d’une  manière  épidémique  , dans  des  temps  de  famine  , 
où  les  habitants  d’un  pays  , privés  de  leurs  aliments  or- 
dinaires , étaient  réduits  à se  nourrir  de  l’herbe  des 
champs.  Il  me  semble  , ajoute  M.  Bouillaud  , qu’il  reste  à 
faire  beaucoup  encore  pour  éclairer  ce  genre  d’hydropi- 
sie  , doctrine  sur  laquelle  néanmoins  des  recherches  assez 
récentes  , celles  de  M.  Gaspard  en  particulier  , ont  jeté 
quelques  rayons  de  lumière. 

M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  m,  p.  150)  rapporte  plu- 
sieurs exemples  d’hydropisies-ascites  , qui , bien  qu’an- 
ciennes , ne  peuvent  être  rapportées  à l’altération  appré- 
ciable d’aucun  organe.  11  remarque  que  dans  les  cas  qui 
sc  sont  présentés  à son  observation  , l’appareil  vasculaire 
contient  une  fort  petite  quantité  de  sang,  qu’en  présenco 
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d’un  semblable  fait  si  l’on  ne  tenait  point  compte  de 
l’existence  d’une  abondante  suffusion  séreuse,  on  pour- 
rait d’abord  imputer  la  mort  à une  perte  de  sang.  La 
coïncidence  d’une  diminution  dans  la  masse  du  sang  et 
d’une  hydropisie  lui  paraît  donc  parfaitement  démontrée. 
L’adage  populaire  qui  a consacré  cette  croyance , que 
chez  les  hydropiques  le  sang  se  tourne  en  eau  , est  donc 
en  quelques  circonstances  l’expérience  exacte  de  la  va- 
riété. 

C’est  en  pesant  ces  diverses  opinions,  puis  en  prenant 
connaissance  des  faits  nombreux  qui  les  sanctionnent , 
que  nous  avons  admis  l’existence  d’une  ascite  symptoma- 
tique d’un  état  séreux  du  sang.  Nous  devons  maintenant 
tracer  les  caractères  de  celte  variété. 

Comme  conséquence  d’une  alimentation  insuffisante, 
d’un  état  fébrile  prolongé,  d’une  souffrance  habituelle,  de 
peines  morales  profondes , de  l’habitation  en  un  lieu 
humide,  froid,  mal  éclairé,  mal  aéré,  de  diarrhée  habi- 
tuelle et  abondante,  de  suppurations  considérables,  d’hé- 
morrhagies fréquentes  et  copieuses  , comme  expression 
d’un  état  dans  lequel  les  fonctions  de  désassimilation  l’em- 
portent de  beaucoup  sur  les  fonctions  d’assimilation,  on 
voit  apparaître  l’hydropisie  dont  nous  parlons. 

La  face  est  pâle  et  bouffie  , l’attitude  annonce  la  fai- 
blesse, les  téguments  à la  surface  du  corps  sont  pâles  , et 
soulevés  par  une  sérosité  assez  abondante  , surtout  vers 
les  parties  déclives,  la  chaleur  est  inégalement  répartie; 
quelquefois  un  froid  assez  marqué  est  répandu  sur  toute 
la  surface  du  corps,  le  pouls  est  faible,  débile,  vile,  peu 
développé,  les  veines  à peine  apparentes  sous  la  peau,  le 
sang  peu  rouge,  diffluent,  aqueux,  dépourvu  de  plasticité, 
composé  par  une  grande  quantité  de  sérosité  ; parfois  les 
malades  se  plaignent  de  palpitations,  sont  en  butte  à des 
syncopes  , ce  qu’il  faut  attribuer  à la  faiblesse  générale  , 
la  respiration  est  assez  facile,  les  centres  nerveux  fonc- 
tionnent avec  lenteur,  les  mouvements  sont  pénibles,  la 
marche  chancelante , le  malade  se  trouve  notablement 
affaibli,  l’appétit  est  nul,  la  soif  quelquefois  assez  vive, 
la  langue  pâle,  les  digestions  difficiles  ou  impossibles,  le 
ventre  volumineux,  distendu  par  une  quantité  variable 
de  sérosité  qui  s’accumule  chaque  jour  dans  la  cavité  de 
la  séreuse  abdominale  , et  incessamment  devient  plus 
considérable  ; le  plus  communément  les  selles  sont  rares, 
les  urines  peu  abondantes  , les  sueurs  nulles.  Parfois  les 
accidents  que  nous  venons  de  décrire  cèdent  momentané- 
ment, puis  récidivent  pour  céder  de  nouveau.  Cette  forme 
d’ascite,  comme  la  précédente,  est  susceptible  de  présen- 
ter une  assez  notable  irrégularité  dans  sa  marche.  Ce- 
pendant,'siles  influences  qui  ont  présidé  à la  manifestation 
des  premiers  accidents  continuent  d’agir  toujours  au 
même  degré,  l’hydropisie  augmente  de  jour  en  jour,  au 
point  de  motiver  un  pronostic  fâcheux- 

C’est  une  chose  fort  difficile , que  d’établir  en  général 
la  durée  des  accidents  que  nous  venons  de  décrire.  L’hy- 
dropisie se  développe  avec  d’autant  plus  d’activité,  que  la 
modification  imprimée  à l’économie  est  plus  profonde,  et 
vicc-versâ  ; puis  la  constitution  du  sujet,  son  âge  , son 
sexe,  son  étal  habituel  de  santé,  impriment  une  impul- 
sion particulière  à la  marche  de  la  maladie. 

11  arrive  souvent  que  celte  forme  d’hydropisie  cède  aux 
médications  que  l’on  dirige  contre  elle.  Dès  lors  le  méde- 
cin note  les  phénomènes  suivants  : un  peu  plus  d’activité 
dans  les  fonctions  d’innervation  , un  pouls  plus  fort,  plus 
développé,  plus  résistant , une  coloration  rosée  des  tégu- 
ments, l’absorption  du  liquide  épanché  sous  la  peau,  des 
digestions  plus  faciles,  un  appétit  plus  franc,  plus  d’éner- 
gie dans  les  fonctions  d’exhalation  et  de  sécrétion  ; enfin 
un  peu  de  mollesse  du  ventre,  une  diminution  graduelle 
dans  son  volume.  Mais  il  peut  se  faire  que  cette  termi- 
naison heureuse  n’ait  pas  lieu  , que  le  mal  ayant  acquis 
un  haut  degré  d’intensité,  ia  faiblesse  étant  irès-pronon- 
cée,  les  accidents  aillent  toujours  en  augmentant  et  con- 
duisent à une  funeste  issue.  Tantôt,  en  ce  cas,  on  voit  la 
faiblesse  augmenter,  une  fièvre  hectique  s’allumer  , de  la 
diarrhée  s’y  joindre,  et  le  malade  succomber  après  avoir 


présenté  un  dépérissement  rapide  et  successif  ; tantôt  une 
complication  survient  et  accélère  la  terminaison  fatale: 
on  a observé  ces  faits  chez  des  malades  qui  étaient  affec- 
tés d’escharres  siégeant  au  sacrum , d’érysipèles  vagues 
ou  ambulants,  d’affections  catarrhales,  etc.  Le  mal  pre- 
nait dans  les  derniers  jours  un  degré  d’acuité  qu’il  n’avait 
point  encore  présenté,  et  la  terminaison  par  la  mort  s’ef- 
fectuait plus  rapidement  qu’on  n’aurait  d’abord  supposé. 

L’appréciation  des  circonstances  commémoratives , la 
connaissance  des  phénomènes  de  débilité  profonde  dans 
laquelle  se  trouvent  plongés  les  malades , l’absence  de 
toute  affection  du  cœur,  du  foie,  ou  des  reins,  telles  sont 
les  données  sur  lesquelles  repose  le  diagnostic  de  l’ascite 
symptomatique  d’un  état  séreux  du  sang. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  n’est  grave  que  lors- 
qu’elle a atteint  un  haut  degré  de  développement,  que  si 
le  sujet  affecté  est  vieux,  débilité  par  des  influences  qui 
ont  modifié  sa  santé  depuis  long-temps,  que  si  les  causes 
qui  ont  présidé  au  développement  de  l’ascite  continuent 
d’agir  sans  qu’il  soit  possible  de  les  éloigner,  que  si  des 
complications  analogues  à celles  que  nous  avons  signalées 
viennent  accélérer  le  cours  des  accidents  : en  toute  autre 
circonstance  cette  ascite  et  susceptible  de  guérir,  et  pré- 
sente moins  de  gravité  que  la  plupart  des  ascites  consé- 
cutives ou  symptomatiques  dont  nous  avons  plus  haut 
présenté  la  description. 

Nous  avons  énuméré  les  principales  causes  qui  président 
au  développement  de  l’ascite  symptomatique  d’un  état 
séreux  du  sang,  et  dans  cette  énumération  nous  avons 
supposé  que  cette  forme  était  toujours  simple.  Cependant 
il  est  quelques  auteurs  qui  pensent  que  l’hydropisie  du 
ventre  peut  provenir  d’un  état  cachectique  général  , 
comme  celui  qui  succède  au  scorbut,  à la  syphilis  , au 
cancer,  etc...  Nous  croyons  que  dans  ces  cas,  la  sérosité 
s’épanche  plutôt  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  , qu’entre  les  feuillets  de  la  membrane  séreuse 
abdominale.  Cependant , comme  le  fait  d’une  ascite 
symptomatique  d’une  cachexie  scorbutique,  syphilitique, 
cancéreuse  , etc.,  est  admis  par  quelques  pathologistes  ; 
comme  d’ailleurs  il  a déjà  trouvé  place  dans  notre  des- 
cription , nous  jugeons  convenable  de  rappeler  ici  qu’il 
présente  une  grande  analogie  avec  le  fait  de  l’ascile 
par  débilité , ou  par  prédominance  de  la  sérosité  du 
sang. 

Contre  le  mal  que  nous  venons  de  décrire,  les  indica- 
tions à suivre  dans  le  traitement  sont  assez  faciles  à 
établir.  D’abord,  il  convient  de  placer  le  malade  dans  des 
conditions  toutes  contraires  à celles  qui  ont  favorisé  le 
développement  des  accidents  pathologiques,  puis,  par  des 
moyens  médicamenteux  , de  rendre  au  sang  les  qualités 
dont  il  jouit,  dans  l’état  physiologique.  L’habitation  dans 
des  appartements  vastes , bien  aérés,  exposés  pendant 
plusieurs  heures  de  la  journée  à l’ardeur  des  rayons  so- 
laires , un  exercice  un  peu  actif  capable  de  favoriser  la 
circulation  du  sang  dans  les  membres , d’appeler  à la 
périphérie  un  peu  de  chaleur  , d’amener  à la  peau  une 
douce  diaphorèse,  une  vie  active  et  dissipée  , animée  de 
circonstances  capables  de  produire  de  la  distraction , une 
alimentation  succulente,  basée  sur  l’usage  des  viandes 
riches  en  principesjnutritifs,  comme  celles  du  mouton,  du 
bœuf,  du  chevreuil , de  la  perdrix  , du  lièvre,  etc...; 
l’usage  de  vins  généreux  : tous  ces  moyens  hygiéniques  , 
qui  sont  capables  de  rendre  au  sang  ses  qualités  norma- 
les, dissipent  ordinairement  avec  facilité,  et  l’hydropisie 
et  l’étal  cachectique  qui  présidait  à son  développement. 

Dans  tous  les  cas  d’ascite  symptomatique  d’un  état  sé- 
reux du  sang,  quelques  praticiens  recommandent  encore 
aujourd’hui  l’abstinence  de  toute  boisson.  Ils  pensent  que, 
par  ce  régime,  ils  activeront  l’absorption  et  favoriseront 
la  résolution  des  épanchements.  Cette  méthode  de  traite- 
ment était  en  usage  chez  les  anciens,  et  a été  préconisée 
à toutes  les  époques.  On  ne  saurait  nier  que  , dans  plu- 
sieurs cas,  elle  a été  d’une  grande  utililé  : mais  il  arrive 
souvent  que  les  malades  ne  la  supportent  qu’avec  la  plus 
grande  difficulté;  d’ailleurs,  la  soif  devient  tellement  vive 
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et  incommode,  que  la  fièvre  s’allume,  et  ajoute  encore  à 
la  gravité  du  mal  dont  nous  parlons.  En  mettant  le  ma- 
lade au  régime  sec  , on  prendra  soin  de  tromper  la  soif 
en  lui  faisant  goûter  le  suc  de  quelques  fruits,  en  lui  ac- 
cordant quelques  cuillerées  d’une  boisson  mucilagineuse. 

Il  faut  s’attendre,  en  tout  cas,  à ne  voir  la  guérison  s’ef- 
fectuer qu’après  un  long  temps  de  traitement. 

Cependant  il  peut  arriver  que  les  forces  du  sujet  ne 
permettent  point  de  recourir  tout-à-coup  à des  modifica- 
teurs si  puissants , souvent  encore  l’état  cachectique 
résulte  d’une  maladie  qui  entraîne  incessamment  de 
nouvelles  pertes , comme  dans  les  cas  de  cancer  ; la  sup- 
puration , les  hémorrhagies  , épuisent  alors  le  malade. 
On  doit  encore  s’efforcer  de  soustraire  le  malade  aux  in- 
fluences fâcheuses  qui  ont  déterminé  son  hydropisie  ; 
mais  ordinairement  les  moyens  les  plus  actifs  échouent  : 
le  médecin  ne  peut  que  soulager , car , en  ce  cas,  il  ne 
lui  est  pas  donné  de  guérir.  Alors  il  aura  recours  à cette 
série  de  préparations  toniques  dont  nous  avons  déjà  si- 
gnalé l’emploi  en  traitant  de  l’ascite  idiopathique  asthé- 
nique ; puis , suivant  l’indication  fournie  par  le  fait 
particulier  qui  lui  sera  soumis  , il  emploiera  les  prépa- 
rations dites  antiscorbutiques,  antisyphilitiques,  atta- 
quant ainsi  le  mal  dans  sa  source.  Ici  nous  ne  pouvons 
présenter  que  des  considérations  générales  ; pour  plus  de 
développement , nous  renvoyons  le  lecteur  aux  articles 
Anémie  , Cancer  , Scorbut  , Syphilis. 

Nous  avons  passé  en  revue  les  diverses  conditions  or- 
ganiques qui  coïncident  avec  un  épanchement  de  séro- 
sité dans  le  ventre  , et  qui  lui  donnent  lieu.  11  en  est  qui 
évidemment  rentrent  dans  la  catégorie  des  ascites  par 
irritation  sécrétoire  : ce  sont , 1°  l’ascite  idiopathique 
aigue , 2°  l’ascite  idiopathique  sub-aigue , 3°  l’ascite 
symptomatique  d’un  état  inflammatoire  de  la  membrane 
péritonéale;  d’autres  qui  appartiennent  à la  seconde 
catégorie  des  ascites  par  obstacles  à la  circulation  vei- 
neuse dans  les  vaisseaux  de  la  veine  porte , et  même 
dans  ceux  de  la  veine  cave  : elles  comprennent  les  as- 
cites symptomatiques  d’une  affection  du  foie  , du  pan- 
créas , etc.,  d’une  affection  du  cœur,  etc.;  plusieurs, 
enfin,  qui  peuvent  être  rangées  parmi  les  ascites  qui 
tiennent  à une  modification  pathologique  dans  les  qua- 
lités du  sang  : à celles-ci  doivent  être  rattachées , 
1°  l’ascite  consécutive  ou  métastatique,  2°  l’ascite  sympto- 
matique d’une  dégénérescence  des  reins,  3°  l’ascite  symp- 
tomatique d’un  état  séreux  du  sang. 

Aux  hydropisies  de  la  première  catégorie , il  faut 
opposer  un  traitement  par  les  évacuations  sanguines , 
les  boissons  délayantes  , le  régime  lacté,  les  révulsifs 
cutanés,  etc. 

Aux  hydropisies  de  la  seconde  catégorie  , il  convient 
de  remédier  par  la  paraeenthèse  , la  compression  , les 
diurétiques  , comme  la  bulbe  de  scille,  les  feuilles  de  di- 
gitale pourprée,  le  genêt,  l’oxymel  scillitique  , les  baies 
de  genévrier,  les  sucs  dépurés  des  plantes  dites  apéritives, 
les  sels  ayant  pour  base  la  potasse;  les  purgatifs,  comme 
le  jalap  , les  baies  de  nerprun  , la  gomme-gutte  , l'aioès, 
la  scamtnonée  , la  coloquinte,  les  sudorifiques. 

Aux  hydropisies  de  la  troisième  catégorie,  il  faut  porter 
remède  par  le  régime  sec,  les  toniques,  comme  l’élixir 
degenliane,  l’extrait  d’absinthe,  l’infusion  des  baies  de 
genévrier,  les  prépara  lions  ferrugineuses  et  le  quinquina; 
puis  par  les  diurétiques  , les  purgatifs  , les  vomitifs  , les 
sudorifiques,  les  bains  de  vapeur,  les  exutoires,  la  para- 
cenlhèse. 

Ces  considérations  prouvent  combien  il  est  important 
de  connaître  avec  précision  les  influences  qui  ont  présidé 
au  développement  de  l’hydropisie-âscite  : c’est,  en  effet, 
sur  la  connaissance  de  la  cause  prochaine  de  cette  ma- 
ladie, que  l’on  base  les  diverses  méthodes-de  traitement 
qu’il  convient  de  lui  opposer. 

Historique  et  bibliographie.  — On  ne  trouve  dans  les 
auteurs  anciens  que  quelques  indications  sur  la  maladie 
qui  nous  occupe  : ils  ne  lui  ont  point  accordé  l’attention 
qu’elle  mérite  , et  par  sa  gravité  et  par  les  questions 
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scientifiques  élevées  qui  se  rattachent  à son  histoire. 

Hippocrate  s’est  occupé  , en  plusieurs  passages  de  ses 
écrits , des  phénomènes  des  hydropisies  (Prorrh. , lib.  n , 
cap.  v,  De  rat.  victùs  , inmorb.  août.,  sect.  iv  ) ; mais 
il  n’a  enrichi  cette  question  d’aucune  considération  im- 
portante. 

Corn.  Celsus  ( de  Med.,  lib.  ni , cap.  xxi)  envisage  ce 
sujet  avec  un  peu  plus  de  précision.  Il  y a , dit-il  , trois 
sortes  d’hydropisie;  car  tantôt  leventre  est  considérable- 
ment tendu  , et  l’on  entend  à l’intérieur  un  son  qui  y est 
produit  par  l’agitation  de  l'air  ; tantôt  toute  l’habitude 
du  corps  est  inégale,  et  il  s’élève  de  tous  côtés  différentes 
tumeurs  ; tantôt  Veau  s'amasse  dans  l'intérieur  du  ven- 
tre , de  manière  que  lorsqu'on  agite  le  corps,  on  aper- 
çoit la  fluctuation  de  l'eau.  Les  Grecs  ont  appelé  la  pre- 
mière espèce  d’hydropisie , tympanite;  la  seconde,  leu- 
cophlegmalie  ou  hyposarque  ; et  la  troisième  , ascite.  La 
cause  commune  de  toutes  est  la  trop  grande  abondance 
d’humeurs.  Etudiant  à part  le  fait  de  l’ascite  , il  ajoute  : 

« S’il  y a beaucoup  d’eau  épanchée  dans  le  ventre  , le 
malade  doit  se  promener  , mais  avec  modération.  On  ap- 
plique sur  le  ventre  un  cataplasme  résolutif , et  on  met 
par-dessus  un  morceau  d’étoffe  plié  en  trois  , qu’on  as- 
sujettit par  le  moyen  d’un  bandage  qu’il  faut  avoir  la  pré- 
caution de  ne  pas  trop  serrer.  » Plus  bas  , il  donne  des 
indications  particulières  pour  les-eas-eù.  il  paraît  mani- 
festement que  le  foie  ou  la  rate  sont  affectés.  Enfin , il 
termine  en  discutant,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué, 
les  avantages  de  la  paraeenthèse.  On  voit  que  , au  temps 
de  Celse,  l’histoire  de  l’hydropisie-ascite  était  plus  com- 
plète qu’aux  époques  précédentes. 

Arétée  [De  sign.  et  caus.  morb.  diut.,  lib.  n,  cap.  i) 
définit  avec  exactitude  l’hydropisie  du  ventre  , et  la  dis- 
tingue soigneusement  de  la  tympanite.  S’il  se  fait , dit-il, 
un  épanchement  humide  dans  la  cavité  abdominale  , et 
que  le  ventre  frappé  raisonne  comme  un  tambour  , cette 
espèce  d’hydropisie  prend  le  nom  de  tympanite  ; si  cette 
même  cavité  se  remplit  d’eau  seulement , et  que  les  in- 
testins y surnagent , c’est  une  ascite...  Plus  bas , il  décrit 
ainsi  les  principaux  phénomènes  que  l’on  remarque  chez 
les  sujets  ascitiques  : « Le  venlre  présente  à la  vue  une 
tumeur  considérable,  les  pieds  sont  enflés,  pendant  que 
la  figure  , les  bras  et  le  reste  du  corps  paraissent  grêles  , 
l’enflure  du  ventre  s’étend  aux  testicules  et  au  prépuce, 
ainsi  qu’à  la  verge  qui  devient  tortueuse  à cause  de  l’iné- 
galité de  l’infiltration  ; si  on  comprime  ou  frappe  avec  la 
main  le  ventre  , on  sent  l’eau  flotter  et  couler  au  côté 
opposé  ; si  le  malade  se  tourne  d’un  côté  sur  l’autre  , le 
fluide  se  porte  davantage  vers  le  côté  incliné  , et  y forme 
une  tumeur  et  une  fluctuation  sensible  à l’ouïe  ; si  on 
enfonce  le  doigt  dans  un  endroit  quelconque,  l’empreinle 
qu’il  forme  subsiste  quelque  temps  : c’est  ainsi  qu’il  est 
facile  de  connaître  l’ascite.» 

Cœlius  Aurelianus  ( Morb.  chron. , lib.  m , cap.  vm  ) 
caractérise  en  quelques  mots  l’hydropisie-ascite , de  ma- 
nière à ne  point  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  cette 
maladie  : l’intumescence  du  ventre  prend  le  nom  d’as- 
cite quand  , par  la  situation  debout , ou  quelque  mouve- 
ment du  corps  , ou  par  le  choc  imprimé  à la  paroi  de 
cette  région  à l’aide  de  la  main  , un  sou  émane  du  ven- 
tre , analogue  à celui  qui  proviendrait  d’une  outre  à 
demi-pleine  : c’est  de  cette  circonstance  que  l’ascite  a 
tiré  son  nom.  Le  même  auteur  discute  avec  un  soin  tout 
particulier  les  avantages  et  les  inconvénients  qui  résul- 
tent de  l’opération  de  la  paraeenthèse. 

Galien  se  gardait  bien  d’employer  jamais  ce  moyen 
chirurgical  ; car  il  pensait  que  presque  toujours  l’ascite 
tient  à des  obstructions  du  foie  auxquelles  l’opération  ne 
saurait  porter  remède  (Kurt  Spengel , Hist.  de  la  Méd., 
t.  i,  p.  450). 

On  reconnaît , à la  lecture  des  passages  que  nous  ve- 
nons de  transcrire  , que  l’ascite  , comme  hydropisie  du 
péritoine  , était  assez  bien  connue  des  auteurs  anciens  ; 
que,  généralement,  on  a d’abord  apprécié  l’influence 
des  maladies  du  foie  sur  le  développement  de  cette  ma- 
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ladie.  Les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  ont 
d'ordinaire  signalé  cette  corrélation.  Baillou  la  men- 
tionne (Opéra,  omn.,  t.  i,  p.  233;  Genève,  1762).  Des 
observations  plus  ou  moins  curieuses  paraissent  dans  des 
recueils  nombreux. 

Sydenham(Opera  omnia,  p.  490  et  suiv.;  Genève,  1723) 
admet  que  la  cause  de  l’hydropisie  , généralement  par- 
lant, est  la  faiblesse  du  sang,  qui,  n’étant  plus  en  état  de 
changer  comme  il  faut  le  chyle  en  sa  propre  substance  , 
le  dépose  nécessairement  sur  les  extrémités  et  les  par- 
ties pendantes  du  corps,  et  bientôt  après  dans  l’abdomen. 
Là  , tant  qu’il  est  en  petite  quantité,  la  nature  forme 
des  espèces  de  vésicules  pour  le  contenir , jusqu’à  ce 
qu’enfin  il  augmente  à un  tel  point  , qu’il  n’est  plus  ren- 
fermé que  par  le  péritoine.  Sydenham,  en  ce  travail, 
n’a  pas  profité  des  recherches  de  ses  prédécesseurs  ; 
l’explication  qu’il  donne  du  développement  de  l’hydro- 
pisie  du  ventre  est  évidemment  erronée  ; il  confond  à ce 
sujet  les  kystes  hydatiques  avec  les  hydropisies  périto- 
néales, et  commet  une  double  erreur  en  indiquant  que 
l’hydropisie  débute  toujours  en  constituant  d’abord  de 
semblables  kystes.  L’auteur  anglais  confond  , à tort  ici  , 
dans  sa  description,  la  leucophlegmalie  des  anciens  avec 
l’ascite. 

Lister(Ea;erc?f.  med.  dequib.morb.chron.  Lond.  1694) 
publie  sur  l’hydropisie  un  travail  particulier:  il  insiste 
sur  l’influence  qu’exercent  les  préparations  alcooliques 
sur  le  développement  de  l’hydropisie  ; contre  cette  ma- 
ladie , il  recommande  l’usage  des  purgatifs  les  plus  éner- 
giques. 

Fréd.  Hoffmann  {Med.  rat.  syst.,.  part,  iv,  p.  421; 
Ilal.-Magd.  1737)  rattache  l’hydropisie  à une  cachexie 
particulière  ; il  considère  l’ascite  comme  beaucoup  plus 
grave  et  d’une  guérison  plus  difficile  que  les  autres  formes 
d’hydropisie.  11  décrit  avec  soin  les  symptômes  de  l’hy- 
dropisie du  ventre  ; il  rappelle  que  , à l’autopsie  , Hor- 
stius  (lib.  ni,  obs.  9)  et  Tulpius  (lib.  ii,  cap.  xxxvi)  ont 
trouvé  le  foie  induré  et  comme  ratatiné  ; que  Ruysch 
(m  observât.)  et  Bouet  (in  lib.  cil.)  ont  vu  des  cas  où  cet 
organe  ne  présentait  aucune  altération.  Rivière  (in  obs. 
commun,  iv)  n’a  rencontré  qu’une  désorganisation  pro- 
fonde de  la  rate.  Tulpius  (lib.  iv,  cap.  xxxv)  a men- 
tionné l’observation  d’un  malade  chez  lequel  l’épiploon 
était  altéré  et  comme  sphacélé  , le  pancréas  squirrheux 
et  le  mésentère  rempli  de  kystes  hydatiques.  Les  intes- 
tins prennent  souvent  part  aux  altérations  des  autres 
organes  ; ils  sont  enflammés  et  comme  corrodés  ; le  cœur 
lui-même  est  fréquemment  malade , et , d’ordinaire  , on 
rencontre  dans  les  cavités  droites  des  concrétions  po- 
lypeuses  assez  considérables.  S’appuyant  sur  les  faits  qui 
sont  contenus  dans  les  auteurs  , sur  ceux  qu’il  eut  occa- 
sion de  rencontrer  dans  sa  pratique  , Hoffmann  ratta- 
chait le  développement  de  l’ascite  à une  lésion  du  foie, 
de  la  rate  (Rivière,  Schenckius,  Forestus),  du  pancréas 
(Rondelet  et  Peïer , Obs.  anat.),  de  l’épiploon,  des 
glandes  mésentériques  des  intestins  , du  duodénum  et  de 
l’estomac.  Dans  ces  divers  cas  , il  admettait  que  l’hydro- 
pisie résulte  surtout  de  l’empêchement  que  le  sang  ren- 
contre dans  sa  circulation.  Hoffmann  envisageait  encore 
avec  de  nombreux  détails  et  une  érudition  choisie  les 
faits  qui  ont  trait  à l’hydropisie  durant  la  grossesse.  Nous 
regrettons  de  ne  pouvoir  donner  ici  l’analyse  détaillée  du 
beau  travail  de  Fréd.  Hoffmann  ; nous  pensons  que  les 
quelques  indications  que  nous  avons  présentées  à ce  su- 
jet appelleront  l’attention  sur  cette  dissertation  pleine  de 
science.  Nous  nous  étonnons,  en  terminant,  quelle  n’ait 
point  été  citée  plus  favorablement  dans  les  écrits  qui  ont 
eu  l’ascite  pour  objet. 

Sauvages  (Nos.  met.,  loc.  cit.  ) a tracé  également  une 
histoire  détaillée  de  l’hydropisie  ascite.  On  sait  qu’il  a 
admis  dans  la  description  qu’il  nous  en  a présentée  , de 
nombreuses  divisions  qui  ne  sont  pas  toujours  parfaite- 
ment motivées.  Son  travail  sera  cependant  consulté  avec 
fruit. 

Morgagni  ( De  scd.  et  caus.  movb.  , epist.  xxxvm  ) a 


réuni  un  nombre  considérable  d’observations  qui  font 
connaître  plusieurs  particularités  propres  à l’ascite.  Il 
insiste  avec  raison  sur  les  faits  qui  démontrent  combien 
un  obstacle  à la  circulation  veineuse  influe  sur  le  déve- 
loppement de  l’hydropisie  péritonéale.  Nous  renonçons  à 
indiquer  les  considérations  importantes  que  renferme 
celte  trente-huitième  lettre  du  bel  ouvrage  de  Morgagni. 

Cullen  (DIéd.  prat.,  éd.  Bosquillon  ; Paris  1787  , t.  il  , 
p.  579)  présente  une  description  assez  écourtée  du  mat 
dont  il  est  ici  question . 

Portai  ( Obs.  sur  la  nat.  et  le  trait,  de  l'hxjd. , t.  n , 
p.  162  ) n’est  pas  plus  complet  dans  l’histoire  qu’il  donne 
de  l’hydropisie-ascite. 

Dans  ces  derniers  temps  , cette  maladie  a fixé  d’une 
façon  toute  particulière  l’attention  des  pathologistes. 
Rappeler  à cet  égard  les  belles  recherches  de  MM.  Rostan, 
Bouillaud,  Reynaud  , Andral,  Dugès  , l’article  intéressant, 
que  M.  Dalmas  a inséré  dans  le  Dictionnaire  de  médecine, 
c’est  faire  connaître  combien  les  travaux  de  nos  contem- 
porains ont  enrichi  la  science  sur  la  question  difficile  que 
nous  venons  d’étudier. 

ASPHYXIE , s.  f.  , dérivé  de  « privatif  , et  de  syOJi;, 
pouls,  ou  (7®uî(m  , je  palpite. 

Synonym.  franç.  et  ctrang.  — Apnée,  mort  appa- 
reille , anhématosie.  Franç  — auyul’ta.  Grec.  — Defectus 
pulsùs  , defeclus  animi , apoplexia  suffocata  , carus 
asphyxia  , acrotismus  , apnœasphyxia,  aslhenia,  suf- 
focalio  , asphyxia.  Lat.  — A s fissia  , mort  apparente. 
liai.  — Asfixia,  muerle  apparente.  Esp.  — Àspliyxy  , 
suspended  animation,  apparent  death.  Angl. — Schein- 
tod,  asphyxie.  Ail. — Schijndood.  Koll. 

Synonym.  suiv.  l’ordre  chronolog.  — Atryufia  . Ga- 
lien. — Asphyxia,  Sauvages,  Linne'e,  Vogei,  Sagar,  Pinel. 
— Apoplexia  sujfocata,  Cullen.  — Mors  apparens  vel 
subitanea,  Lancisi.  — Ecstasis,  Brendelius.  — Apoplexia 
flatulenta,  Morgagni.  — Melanœma,  Goodwin.  — Carus 
asphyxia  , acrotismus  ,Good.  — Apnœasphyxia  , Swe- 
diaur.  — Asthenia,  suffocatio  , Young.  — Defectus 
pulsùs,  Ploucquet.  — Apnée,  Boisseau.  — Anhématosie , 
Piorry. 

Définition.  — Le  mot  asphyxie  semble  , d’après  son 
étymologie,  devoir  dénommer  toute  affection  caractérisée 
par  l’absence  du  pouls , et , par  conséquent , tout  trouble 
survenu  dans  les  fonctions  du  cœur  : dès  lors,  entre  la 
syncope  et  l’asphyxie  il  n'existe  aucune  différence.  Ce 
n’est  point  ainsi  cependant  que  l’on  a fixé  la  valeur  du 
mot  asphyxie  dans  le  langage  médical  actuel  ; on  en  a 
restreint  l’acception  , on  l’a  même  détournée  de  son  pre- 
mier sens,  en  définissant  l’asphyxie  une  mort  apparente, 
provenant  primitivement  de  la  suspension  des  phéno- 
mènes respiratoires.  Nous  verrons  plus  bas  qu’en  remon- 
tant à la  cause  des  accidents  qui  la  caractérisent,  on  la 
définit  avec  plus  de  précision  , en  disant  : une  mort 
apparente,  provenant  primitivement  de  la  suspension 
des  fonctions  d’hématose  pulmonaire. 

Divisions. — Sauvages  admettait  17  espèces  d’asphyxie 
(Nos.  met.  ; Venise,  1772, 1. 1,  p.  426  et  suiv.),  qu’il  énu- 
mérait ainsi  qu’il  suit  : 1°  asphyxie  par  immersion;  2°  as- 
phyxie par  inspiration  des  vapeurs  qui  se  répandent  dans 
le  mines;  3°  asphyxie  provenant  de  la  fermentation  du  vin  ; 
4°  asphyxie  par  strangulation  ; 5 ’ asphyxie  par  congéla- 
tion ; 6°  asphyxie  cataleptique;  7°  asphyxie  par  agitation 
del’âme;  8U  asphyxie  hystérique;  9°  asphyxie  par  gaz  mé- 
phitiques; 10°  asphyxie  paraclion  de  la  foudre;  1 1°  asphy- 
xie des  vidangeurs;  ] 2“  asphyxie  flatulente;  13"  asphyxie 
de  Valsalva  , qui  résulte  d’adhérences  établies  entre  le 
cœur  et  les  parties  qui  l’avoisinent  ; 14°  asphyxie  trau- 
matique; 15°  asphyxie  spinale;  16°  asphyxie  par  le 
charbon  ; 17°  asphyxie  des  nouveau-nés.  Il  suffit  de  lire 
cette  énumération  des  espèces  d’asphyxie  étudiées  par  le 
professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier,  pour  reconnaître 
qu’il  a trop  multiplié  les  variétés  ; que,  sans  raison,  il  a 
séparé  des  cas  semblables  ; qu’enfin  il  a considéré  comme 
phénomènes  asphyxiques  des  accidents  qui  ne  provien- 
nent point  primitivement  de  la  suspension  des  fonctions 
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d'hématose  pulmonaire.  Pour  apprécier  l’origine  de  celle 
erreur,  il  paraît  nécessaire  de  rappeler  ici  que  Sauvages 
définissait  l’asphyxie  de  la  manière  suivante  : « Phœno - 
mena  mortis  apparentis,  subito  ut  plurimùm  super vc- 
nientia,  valdè  terrifica,  asphijxiœçaracteremprœbent.« 
Cullen  (Synop.  nosol.  inèth.  ; Édimb. , 1793  , t.  u, 
p.  190),  qui,  comme  nous  l'avons  déjà  établi,  nomme  l’as- 
phyxie apoplexia  suffocala,  en  indique  trois  espèces  : 
ly  asphyxia  suspensorum;  2°  asphyxia  immers  orum; 
3°  asphyxiaflatulenta.  Cullen  omet  d’énumérer  ici  l’as- 
phyxie par  des  gaz  non  respirables,  et  d’autres  encore  dont 
nous  traiterons  plus  bas. 

Pinel  [Nos.  phil.;  Paris,  1810,  t.  ni  , p.  234.)  décrit 
une  asphyxie  par  strangulation,  une  asphyxie  par  sub- 
mersion, une  asphyxie  par  le  gaz  acide  carbonique,  une 
asphyxie  par  le  méphitisme  des  fosses  d’aisances  ; enfin  , 
l’asphyxie  des  nouveau-nés.  Dans  cette  revue,  le  célèbre 
médecin  de  la  Salpêtrière  omet  encore  quelques  espèces 
que  nous  indiquerons  plus  bas. 

M.  Savary  (Dict.  des  sc.  méd.,  t.  ii,  p.  365)  présente 
sous  la  forme  de  tableau  la  classification  suivante  des 
différentes  espèces  d’asphyxie. 

I.  Asphyxie  par  obstacle  mécanique  à la  respiration , 
— 1“  par  compression  de  la  poitrine  et  de  l’abdomen  ; 
2°  par  l’accès  de  l’air  dans  la  cavité  de  l’une  et  de  l’autre 
plèvre  ; 3°  par  plaie  du  diaphragme  avec  refoulement  des 
viscères  abdominaux  vers  la  poitrine. 

II.  Asphyxie  par  défaut  d’action  des  muscles  inspira- 
teurs,— 1°  parla  section  de  la  moelle  épinière  ; 2°  par 
la  foudre;  3°  par  le  froid  ; 4“  par  débilité  gérérale  (as- 
phyxie des  nouveau-nés). 

III.  Asphyxie  par  privation  d’air,  — 1°  par  le  vide  ou 
la  raréfaction  de  l’air  ; 2°  par  la  suffocation;  3”  par  sub- 
mersion; 4“  par  strangulation. 

IV.  Asphyxie  par  défaut  d’air  respirable  , — 1“  par  le 
gaz  azote  ; 2°  par  le  gaz  hydrogène  ; 3»  par  le  gaz  oxydule 
d’azote  ; 4»  par  le  gaz  acide  carbonique  ; 5U  par  l’air  qui 
a servi  à la  respiration  ou  à la  combustion. 

V.  Asphyxie  par  gaz  irritant,  — 1°  par  le  gaz  acide 
sulfureux  ; 2°  par  le  gaz  acide  muriatique  oxygéné  ; 
3°  par  le  gaz  ammoniaque. 

VI.  Asphyxie  par  gaz  délétères,  — 1°  par  le  gaz  acide 
nitreux  ; 2°  par  le  gaz  hydrogène  carboné  et  le  gaz  oxyde 
de  carbone;  3“  par  le  gaz  hydrogène  sulfuré  ; 4°  par 
l’hydrosulfure  d’ammoniaque  ; 5°  par  le  gaz  hydrogène 
arséniqué. 

M.  Devergie  (Dict.  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  t.  m, 
p.  542)  reconnaît  que  cette  classification  est  un  peu  dé- 
taillée , mais  qu’elle  comprend  toutes  les  causes  de  l’as- 
phyxie. 11  l’adopte,  en  y apportant  quelques  modifications 
légères  ; car  il  pense  que  de  l’examen  des  causes  d’une 
maladie  découlent  fréquemment  les  moyens  thérapeuti- 
ques qui  doivent  lui  être  appropriés. 

Le  docteur  Good  ( Sludy  of  medic.,  vol.  iv,  p.  582) 
décrit  cette  affection  en  quatre  catégories  : La  première 
comprend  l’asphyxie  par  suffocation  , la  seconde,  l’as- 
phyxie par  l'action  des  vapeurs  méphitiques,  l’asphyxie 
par  une  influence  électrique , l’asphyxie  par  un  froid 
intense. 

M.  Bérard  (Dict.  4e  méd. , 1833,  t.  iv,  p.  215)  pense 
que  c’est  d’après  la  considération  des  causes  occasionnelles 
de  l’asphyxie  que  l’on  doit  établir  la  classification  des 
asphyxies.  Elles  peuvent,  sous  ce  rapport,  être  divisées 
en  deux  classes  principales.  Les  unes  tiennent  à ce  que 
l’introduction  d’un  fluide  élastique  dans  les  poumons  a 
été  suspendue;  les  autres  à ce  que  le  fluide  élastique 
introduit  ne  renferme  pas , ou  renferme  en  trop  petite 
quantité  le  principe  élémentaire  qui  doit  vivifier  le  sang, 
l’oxygène.  Dans  une  troisième  section,  M.  Bérard  envisage 
l’histoire  de  certains  états  pathologiques  que  l’on  rapporte 
a l’asphyxie,  et  qui  ne  rentrent  pas  évidemment , suivant 
cet  auteur,  quant  à leur  cause,  dans  les  deux  classes 
précédentes.  11  établit  que  dans  presque  tous  les  cas  on 
a confondu  l’empoisonnement  avec  l’asphyxie  : aussi  se 
refuse-t-il  à traiter  de  l’asphyxie  par  les  vapeurs  méphiti- 


ques, qui  a été  décrite  par  le  plus  grand  nombre  de  ses 
prédécesseurs. 

M.  P.  M.  Roget  (The  cycl.  of  pract.  meâ.  ,vol.  i, 
p.  167)  reconnaît  l’existence  de  quatre  espèces  princi- 
pales d’asphyxie  : 1°  celle  qui  résulte  de  l’inspiration  de 
gaz  non  respirables  ; 2°  celle  qui  est  produite  par  la  sub- 
mersion; 3» celle  que  détermine  la  strangulation;  4°  celle, 
enfin,  qui  survient  dans  les  cas  où  la  paroi  thoracique  ne 
peut  se  mouvoir. 

Suivant  le  docteur  James  Copland  (Dict.  of  pract.  med.  ; 
Lond.,  1835,  t.  r,  p.  129),  l’asphyxie  résulte,  soit  de  la 
suspension  des  actes  mécaniques  de  la  respiration,  surve- 
nant primitivement,  soit  d’un  trouble  primitif  dans  les 
actes  chimiques,  qui  s’effectue  pendant  la  respiration. 
A la  première  classe,  il  convient  de  rapporter  l’asphyxie 
qui  résulte  de  l’inaction  des  muscles  inspirateurs  , celle 
qui  dépend  de  l’expansion  insuffisante  des  poumons , les 
muscles  inspirateurs  fonctionnant  comme  dans  l’état  nor- 
mal. A la  seconde  classe  on  doit  rattacher  l’histoire  de 
l’asphyxie  par  strangulation  , submersion,  etc.,  celle  de 
l’asphyxie  par  absence  d’un  air  respirable. 

M.  Piorry  (Traité  de  mèd.  prat.  ; 1835),  dans  les  con- 
sidérations qu’il  présente  sur  l’asphyxie  , qu’il  nomme 
anhématosic  , s’exprime  ainsi  sur  la  classification  qu’il 
faut  faire  de  ses  différentes  espèces.  1“  Anhématosies  par 
privation  d’air  respirable  : telles  sont  celles  par  strangu- 
lation, par  suspension,  par  submersion,  par  les  gaz  non 
respirables  (azote,  hydrogène,  oxydule  d’azote).  2°  An- 
hématosies par  obstacle  mécanique  au  dedans  des  voies 
aériennes  : telles  sont  les  corps  étrangers  venus  du  de 
hors  , et  qui  ont  pénétré  dans  la  trachée-artère  ou  les 
bronches,  les  corps  développés  au  dedans,  les  mucosités, 
le  sang,  l’écume  bronchique,  les  mucosités  mélangées  de 
lymphe  plastique  (crowp),  le  mucus  desséché,  la  matière 
tuberculeuse,  le  pus,  des  hydatiques.  3°  Anhématosies  par 
obstacle  en  dehors  des  poumons  : telles  sont  la  compres- 
sion de  la  poitrine  et  del’abdomeD,  le  pneumothorax,  l’hy- 
drothorax,le  développement  anormal  de  l’abdomenpardes 
gaz,  des  liquides,  ou  l’hypertrophie  du  foie,  circonstances 
d’où  résulte  le  refoulement  du  diaphragme  vers  le  thorax. 
4°  Anhématosies  par  lésion  du  poumon  lui-même  : telles 
sont  la  pneumohémie  hyposlatique  , la  pneumonite  , les 
tubercules  ; et  il  est  bien  rare  que  ces  maladies  fassent 
autrement  périr  que  par  l’anhématosie  qui  suit  le  dépôt 
de  fluides  ou  d'écumes  dans  les  voies  de  l’air.  5°  Anhé- 
matosies par  suite  de  troubles  dans  la  circulation  : telles 
sonlcelles  que  produit l’anhydrohémie  (sang dépouillé  de 
sérosité),  et  qui  ne  circule  alors  qu’avec  peine  (le  choléra 
en  a offert  de  trop  remarquables  exemples)  ; celle  qui  est 
causée  par  le  trop  peu  de  sang,  qui  dès  lors  ne  traverse 
que  lentement  le  poumon , ou  enfin,  celle  qui  suit  un 
obstacle  mécanique  à la  circulation  (rétrécissement  des 
orifices,  dilatations,  hypertrophies  du  cœur,  etc).  6°  En- 
fin , anhématosies  par  défaut  d’action  des  muscles  inspi- 
rateurs : telles  sont  celles  que  peut  produire  la  faiblesse 
musculaire,  la  douleur  des  muscles,  les  affections  graves 
du  cerveau,  et  surtout  la  section  ou  les  lésions  organiques 
de  la  moelle  rachidienne. 

M.  Piorry  considère  que  les  asphyxies  par  les  gaz  dé- 
létères sont  quelquefois  simplement  desempoisonnements 
du  sang  ; il  ne  consent  point  à en  présenter  l'histoire 
parmi  les  anhématosies  proprement  dites. 

Les  auteurs  semblent  avoir  commis  une  erreur  grave 
en  confondant  avec  les  asphyxies  simples  les  accidents 
qui  succèdent  à l’inspiration  du  gaz  acide  carbonique  , 
du  gaz  ammoniaque,  du  gaz  hydrogène  sulfuré,  etc... 
Dans  l’action  sur  l’économie  animale,  de  ces  divers  agents, 
il  est  impossible  de  ne  point  reconnaître  l'influence  toxi- 
que bien  manifeste,  et,  sous  ce  rapport,  nous  adoptons 
parfaitement  la  manière  de  voir  de  MM.  Devergie  (ioc. 
cit.,  p.  542),  Bérard  (toc.  cit.,  p.  220)  et  Piorry  (toc. 
cit  , p.  3). 

Nous  maintiendrons  néanmoins  la  division  admise  par 
les  anciens  auteurs,  par  M.  Savary  en  particulier  ; car 
nous  pensons  que,  dans  un  ouvrage  de  la  nature  de 
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celui-ci,  il  y aurait  <le  l’inconvénient  à séparer  l’étude  de 
ces  diverses  affections  dans  des  vues  scientifiques  seule- 
ment. Elles  proviennent  d’une  influence  qui  porte  toujours 
primitivement  sur  les  fonctions  d’hématose  pulmonaire, 
qui  donne  lieu  à des  troubles  qui  ont  entre  eux  la  plus 
grande  analogie , dont  l’effet  cède  enfin  à une  médication 
généralement  la  même.  On  peut  dire  encore  qu’il  y a 
doute  sur  le  fait  de  savoir  si,  dans  les  divers  cas  que  l’on 
distrait  aujourd’hui  de  l’histoire  de  l’asphyxie,  la  mon  a 
lieu  plutôt  par  l’action  spécifique,  délétère  de  la  substance 
toxique,  que  par  ses  qualités  contraires  à l’hématose  pul- 
monaire. On  juge  précipitamment,  peut-être,  une  diffi- 
culté qui  n’a  point  encore  reçu  de  solution  définitive. 
N’oublions  jamais  d’associer,  disait  Bichat  ( Rech . sur  la 
vie  etlamort;  1829,  p.  449),  dans  la  cause  de  ces  sor- 
tes de  mort  l’influence  du  sang  noir  à celle  des  délétè- 
res. Elle  est  d’autant  plus  marquée,  que  la  circulation  a 
continué  plus  long-temps  après  la  première  invasion  des 
symptômes,  parce  que  le  sang  noir  a eu  plus  le  temps 
de  pénétrer  les  organes.  Par  ces  différentes  considérations, 
nous  croyons  devoir  conserver  l’ancienne  division. 

11  nous  serait  difficile  d’adopter  une  autre  innovation 
que  l’on  doit  àM.  Piorry.  Nous  ne  saurions  donner  ici  la 
description  de  l’anhématosie  par  l’écume  bronchique,  par 
les  mucosités  mélangées  de  lymphe  plastique  (crowp), 
par  le  mucus  desséché  , elc...  Nous  ne  consentirions  pas 
à tracer  une  histoire  particulière  de  cette  autre  anhéma- 
tosiequi  provient  d’un  pneumo-thorax,  d’une  tympanite, 
d’une  hypertrophie  du  foie,  pas  plus  que  de  celle  qui  est 
occasionnée  par  la  pneumohémie  hyposlatique,  la  pneu- 
monie , les  tubercules.  Nous  n’ignorons  pas  que  l’as- 
phyxie marque  communément  le  dernier  terme  de  nos 
maladies,  non-seulement  dans  les  affections  du  poumon, 
mais  même  dans  celles  qui  sévissent  sur  les  différents  or- 
ganes. C’est  là  ce  qui  a fait  dire  à Bichat  ( hccli.  sur  la 
vie  et  la  mort.  Annot.  Magendie,  p.  450):  «Dans  le 
plus  grand  nombre  des  maladies,  la  mort  commence  par 
le  poumon.  » Mais  alors  l’asphyxie  n'est  qu’un  épiphéno- 
mène, qu’un  accident  de  l’agonie  : aussi  doit-on  s'abste- 
nir d’en  faire  ici  un  être  pathologique  à part , et  de  lui 
accorder  une  description  détaillée.  Il  doit  nous  suffire 
d’indiquer  les  principales  circonstances  qui  primitive- 
ment peuvent  entraver  l’hématose  pulmonaire  , et  nous 
aurons  satisfait  aux  exigences  de  la  question. 

La  division  que  nous  adoptons  est  calquée  surcellesqui 
ont  été  indiquées  par  divers  auteurs.  Elle  comprend  huit 
catégories  distinctes  , qui  elles-mêmes  se  subdivisent  en 
plusieurs  variétés.  Voici  l’ordre  dans  lequel  il  nous  semble 
convenable  de  les  étudier  : 

— 1°  Obstacles  mécaniques  à la  respiration , qui  agis- 
sent en  dehors  des  voies  respiratoires. 

A.  Compression  de  la  paroi  thoracique  à l’extérieur. 

B.  Épanchement  d’air  ou  de  liquide  dans  la  cavité  des 
plèvres. 

C.  Refoulement  du  diaphragme. 

D.  Pénétration  des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité 
thoracique  par  une  plaie  du  diaphragme. 

— 2°  Obstacles  mécaniques  à fa  respiration  , qui  ob- 
struent les  voies  respiratoires  à l’intérieur. 

A.  Strangulation. 

B.  Corps  étrangers  dans  le  canal  aérien. 

C.  Écume  bronchique. 

— 3”  Privation  d’air  dans  le  milieu  ambiant. 

A.  Submersion. 

B.  Raréfaction  de  l'air. 

— 4°  Arrêt  dans  la  circulation  pulmonaire. 

A.  Congélation. 

B.  Choléra  asphyxique. 

— 5°  Suppression  de  l’influx  nerveux. 

A.  Section  delà  moelle  épinière. 

B.  Section  du  pneumo-gastrique. 

C.  Sidération  par  action  de  la  foudre. 

• — 6®  Respiration  de  gaz  contraires  à l’hématose  pul- 
monaire n’ayant  point  d’action  toxique , comme  le  gaz 
azote,  l’hydrogène,  le  protoxyde  d’azote. 


— 7e  Respiration  de  gaz  contraires  à l'hématose  pul- 
monaire , ayant  une  action  toxique  , délétère  par  le  gaz 
acide  carbonique  , acide  sulfureux  , le  chlore  , l’ammo- 
niaque , l’acide  nitreux,  l’hydrogène  carboné  et  l’oxyde 
de  carbone,  l’hydrogène  sulfuré,  l’hydro-sulfure  d’ammo- 
niaque, l’hydrogène  arséniqué,  etc. 

— 8°  Asphyxie  des  nouveau-nés. 

Dans  cette  longue  énumération  des  causes  qui  prési- 
dent au  développement  de  l’asphyxie,  il  est  facile  de  voir 
que  plusieurs  d’entre  elles  doivent  appeler  naturellement 
la  critique  , et  peut-être  même  se  trouver  éliminées  ; nous 
avons  cependant  jugé  convenable  d’en  donner  l’indication, 
ce  qui  nous  conduira  nécessairement  à apprécier  leur  va- 
leur. 

Mais,  avant  d’aborder  l’élude  de  chacune  des  variétés 
de  cet  état  pathologique  , ne  serait-il  pas  nécessaire  de 
l’étudier  sous  un  point  de  vue  général  ? En  agissant  ainsi, 
nous  éviterons  bien  des  répétitions  ; puis  nous  éclairerons 
le  lecteur  sur  des  faits  qui  lui  permettront  de  juger  l’in- 
fluence que  diverses  circonstances  peuvent  avoir  sur  la 
production  de  l’asphyxie. 

Nous  devons,  en  commençant,  établir  le  mode  suivant 
lequel  la  cause  asphyxiante  entraîne  la  mort,  autrement, 
discuter  la  théorie  de  l’asphyxie  ; ensuite , nous  signale- 
rons les  altérations  qu’elle  détermine  tant  dans  la  trame 
de  nos  organes  que  dans  l’accomplissement  des  fonctions. 
L’asphyxie  étant  alors  connue  dans  son  ensemble,  nous 
pourrons  facilement  indiquer  ses  différent  modes,  expo- 
ser son  étiologie,  faire  connaître  les  phénomènes  symp- 
tomatologiques et  les  altérations  qui  appartiennent  à cha- 
que espèce  , donner  les  signes  qui  sont  propres  à chaque 
espece  d’asphyxie,  fonder  le  pronostic  suivant  les  diffé- 
renis  cas,  énumérer  les  indications  thérapeutiques,  et  dis- 
cuter les  moyens  à l’aide  desquels  il  convient  d’y  satis- 
faire. 

Théorie  de  l'asphyxie.  — En  physiologie,  la  théorie  de 
l’asphyxie  est  une  question  d’un  haut  intérêt;  en  méde- 
cine, c’est  une  question  desimpie  curiosité.  11  faut  que  le 
physiologiste  sache  par  quelle  succession  de  phénomènes 
un  obslacle  à la  respiration  détermine  la  mort  ; pour  le 
médecin,  il  importe  seulement  de  connaître  que  c’est  par 
un  arrêt  dans  les  fonctions  d’hématose  pulmonaire  que 
l’asphyxie  donne  lieu  à des  accidents  funestes.  Les  phy- 
siologistes ont  particulièrement  insisté  sur  l’explication 
des  troubles  qui  caractérisent  l’asphyxie  ; dans  leurs  re- 
cherches , ils  sont  arrivés  à des  résultats  différents  qu’il 
est  intéressant  de  connaître  ; mais  de  celte  élude  ne  dé- 
coule pas  un  avantage  évidemment  pratique.  Nous 
n’insisterons  pas  longuement  sur  le  sujet  dont  il  est  ques- 
tion. 

Au  temps  de  Haller  (Bérard  , loc.  cit.,  p.  228  ) on  ex- 
pliquait ainsi  les  phénomènes  de  l’asphyxie  : L’interrup- 
tion des  fonctions  respiratoires  rend  le  poumon  à peu 
près  imperméable  au  sang  lancé  par  le  ventricule  droit  ; 
ce  liquide  s’accumule  dans  les  divisions  de  l’artère  pul- 
monaire , s’arrête  de  proche  en  proche  dans  les  cavités 
droites  du  cœur  et  le  système  veineux  général  ; il  cesse 
de  parvenir  aux  cavités  gauches  , ou  n’y  parvient  qu’en 
trop  petite  quantité  : delà  l’arrêt  définitif  de  la  circula- 
tion ell’asphyxie  suivant  le  sens  étymologique  de  ce  mot. 
La  cause  prochaine  de  l’arrêt  du  sang  dans  le  poumon 
consiste  dans  l’état  flexueux  , les  plis  des  vaisseaux  du 
poumon  affaissé  pendant  l’expiration.  Si  semblable  acci- 
dent ne  frappe  pas  le  fœtus,  dont  le  poumon  est  toujours 
dans  l’état  d’expiration  , cela  tient  à la  perméabilité  du 
trou  de  Bolal  et  du  canal  artériel.  Chose  étonnante  ! l’in- 
terruption de  la  circulation  pulmonaire  appartient  égale- 
ment à l’expiration  et  à l’inspiration.  En  effet,  dans  ce 
dernier  état , suivant  Haller,  l’asphyxie  peut  encore  sur- 
venir. L’habile  physiologiste  cite  à ce  sujet  plusieurs  cas 
de  mort  volontaire  obtenue  par  un  effort  d’inspiration 
long-temps  continué.  Il  fallait  résoudre  cette  nouvelle  dif- 
ficulté : or,  voici  le  résumé  de  ce  qui  fut  dit  à ce  sujet. 
L’arrêt  de  la  circulation  provient , suivant  les  uns  , de  ce 
que  le  cœur  csl  entraîné  en  bas  par  le  diaphragme  ; sui- 
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vant  les  autres,  de  ce  que  les  artères  pulmonaires  sont 
alongées , et  parlant  plus  étroites.  Demoor  admet  que 
les  artères  sont  comprimées  par  les  vaisseaux  aériens  di- 
latés ; d’autres  établissent  que  l’air  introduit  par  l’inspi- 
ration se  dilate  par  la  chaleur  intérieure  des  voies  aérien- 
nes, et  comprime  enfin  les  vaisseaux  aériens  ; enfin  on 
tient  compte  , avec  Boerhaave , de  l’immobilité  du  pou- 
mon. 

Haller  ( Elém.  physiol.,  t.  in) , qui,  cependant,  n’a 
point  consacré  un  paragraphe  spécial  à l’étude  de  l’asphy- 
xie , a émis  sur  la  théorie  de  la  mort  en  pareil  cas  l’opi- 
nion suivante  , qui  exprime  à la  fois  le  résultat  de  ses  re- 
cherches particulières,  et  semble  être  une  concession  aux 
théories  que  l’on  professait  à son  époque.  Il  tient  toujours 
à démontrer  l’i/nperméabilité  du  poumon  au  sang  qui 
doit  circuler  dans  son  parenchyme,  et  veut  trouver  là  , 
comme  ses  contemporains,  l’explication  de  l’asphyxie.  11 
admet  comme  expression  juste  et  fondée  des  faits , la 
théorie  que  l’on  a donnée  des  phénomènes  de  l’asphyxie 
dans  l’expiration,  mais  propose  une  autre  explication  de 
l’asphyxie  qui  survient  durant  l’inspiration: «L’air, dit-il, 
d’après  Haies,  perd  dans  le  poumon  son  ressort  élastique: 
or,  le  poumon  ayant  une  tendance  permanente  à revenir 
sur  lui-même,  y obéit  : de  là  déperdition  du  volume  de 
l’air;  le  poumon  s’affaisse  peu  à peu,  les  vaisseaux  devien- 
nent flexueux , et  bientôt  ils  ne  laissent  plus  passer  le 
sang.  » Comme  le  remarque M.  Bérard [loc.cit.,  p.  229), 
Haller  arrive  à cette  conclusion  bizarre,  que  l’inspiration 
prolongée  arrête  la  circulation. 

La  théorie  esquissée  par  Haller  n’était  point  assez  bien 
assise  pour  dominer  long-temps  dans  la  science.  Un  des 
premiers  objets  qui,  à la  fin  du  siècle  dernier,  fixa  l’at- 
tention des  médecins  et  du  public,  fut  celui  de  rappeler 
les  asphyxiés  à la  vie.  En  Angleterre  , où  les  projets  de 
toute  espèce  trouvent  si  facilement  des  protecteurs,  on  vit 
s’établir  une  association  qui  prit  le  nom  de  Société  hu- 
maine , et  qui  fit  beaucoup  de  bien.  Cette  réunion  de 
philanthropes  proposa  un  prix  pour  le  meilleur  traité  qui 
paraîtrait  avec  l’indication  des  moyens  de  rappeler  à la 
vie  les  personnes  asphyxiées.  Les  Mémoires  d’Edmond 
Goodwin  et  de  Charles  Kite,  médecins  de  Londres,  furent 
tous  deux  couronnés.  Mais  le  travail  de  Goodwin  devait 
jouir  d’une  plus  grande  célébrité,  en  raison  même  de  la 
théorie  qu’il  a présentée  du  phénomène  de  l’asphyxie. 
Voici,  du  reste,  l’exposé  succinct  de  ses  opinions  sur  cette 
matière  ( The  connex.  of  life  with  respirât. , p.  82  et 
suiv.;  London,  1788).  La  mort  apparente  est  encore  pour 
lui  le  résultat  d’un  arrêt  dans  la  circulation  ; mais  l’obsta- 
cle au  cours  du  sang  ne  réside  point,  comme  il  a été  dit 
jusqu’à  lui,  dans  le  poumon.  Le  sang  artériel  est  l’exci- 
tant nécessaire  de  la  contraction  dans  les  cavités  gauches 
du  cœur,  par  suite  de  la  suspension  des  fonctions  d’héma- 
tose pulmonaire  ; le  sang,  à son  passage  à travers  le  pou- 
mon , ne  s’est  point  imprégné  d’oxygène  , ne  s’est  point 
arlérialisé  ; il  pénètre  dans  les  cavités  gauches  sans  avoir 
acquis  ces  qualités  stimulantes  qui  devaient  provoquer  la 
contraction  de  l’oreillette  et  du  ventricule  ; ces  parties 
restent  inactives  : il  en  résulte  une  asphyxie  véritable. 
lJar  ces  expériences,  Goodwin,  prouve,  î»  que  le  passage 
du  sang  au  travers  du  poumon  s’effectue  pendant  l’inspi- 
ration et  l’expiration,  que  la  respiration  soit  libre  ou  em- 
pêchée ; 2"  que  l’abord  du  sang  rouge  aux  cavités  gauches 
du  cœur  stimule  leur  contraction,  tandis  que  le  sang  noir 
les  paralyse.  Il  propose,  enfin,  de  nommer  l’asphyxie,  et 
de  la  définir  tout  à la  fois  de  la  manière  suivante  : Mela- 
næma  impedita  sanguinis  venosi  in  arteriosum  con- 
versio,  cujus  signa  syncope  et  livor  cutis. 

Il  était  réservé  à Bichat  ( Rech.  phys.  sur  la  vie  et  la 
mort-,  Paris,  1829,  p.  321  ) déjuger  les  travaux  du  phy- 
siologiste anglais,  et  de  détourner  un  peu  le  prestige  dont 
ils  étaient  environnés  dans  le  monde  savant.  « Selon 
Goodwin,  dit-il,  la  cause  unique  de  la  cessation  des  con- 
tractions du  cœur,  lorsque  les  phénomènes  chimiques 
s interrompent,  est  le  défaut  d’excitation  du  ventricule  à 
sang  rouge,  qui  ne  trouve  point  dans  le  sang  noir  un  sti- 


mulus suffisant  ; en  sorte  que,  dans  sa  manière  de  consi- 
dérer l’asphyxie  , la  mort  n’arrive  alors  que  parce  que 
cette  cavité  ne  peut  plus  bien  transmettre  le  sang  aux 
divers  organes.  Elle  survient  presque  comme  dans  une 
plaie  du  ventricule  gauche , ou  plutôt  comme  dans  une 
ligature  de  l’aorte  à la  sortie  du  péricarde.  Son  principe, 
sa  source , sont  exclusivement  dans  le  cœur.  Les  autres 
parties  ne  meurent  que  faute  de  recevoir  du  sang,  à peu 
près  comme  dans  une  machine  dont  on  arrête  le  ressort 
principal , tous  les  autres  cessent  d’agir,  non  par  eux- 
mêmes,  mais  parce  qu’ils  ne  sont  pas  mis  en  action. 

« Je  crois,  au  contraire,  dit  Bichat,  que  dans  l’inter- 
ruption des  phénomènes  chimiques  du  poumon,  il  y a 
affection  générale  de  toutes  les  parties  ; qu’alors  le  sang 
noir  poussé  partout,  porte,  sur  chaque  organe  où  il  aborde, 
l’affaiblissement  et  la  mort  ; que  ce  n’est  pas  faute  de  re- 
cevoir du  sang,  mais  faute  d’en  recevoir  du  rouge , que 
chacun  cesse  d’agir  ; qu’en  un  mot,  tous  se  trouvent  alors 
pénétrés  de  la  cause  matérielle  de  leur  mort , savoir  , du 
sang  noir;  en  sorte  que,  comme  je  le  dirai,  on  peut  isolé- 
ment asphyxier  un  partie  en  y poussant  cette  espèce  de 
fluide  par  une  ouverture  faite  à l’artère,  tandis  que  toutes 
les  autres  reçoivent  le  sang  rouge  du  ventricule.  » 

Bichat  s’attache  à combatlre  par  des  faits  la  théorie  de 
Goodwin.  Ses  expériences  et  l’argumentation  à laquelle 
il  se  livre  le  conduisent  d’abord  à cette  conclusion  ( loc. 
cit.,  p.  339),  que  le  sang  noir  excite,  presque  autant  que 
le  rouge,  la  surface  interne  des  cavités  qui  contiennent 
ordinairement  ce  dernier , et  que  , si  elles  cessent  leur 
action  avant  celles  du  côté  opposé  , ce  n’est  pas  parce 
qu’elles  sont  en  contact  avec  lui,  mais,  au  contraire, 
parce  qu’elles  n’en  reçoivent  pas  une  quantité  suffisante, 
ou  même  quelquefois  parce  qu’elles  en  sont  presque  en- 
tièrement privées,  tandis  que  les  cavités  à sang  noir  s’en 
trouvent  remplies. 

Il  examine  ensuite  pourquoi  le  système  vasculaire  à 
sang  noir  est  si  éminemment  engorgé  chez  les  sujets  morts 
d’asphyxie.  Le  sang  noir,  circulant  dans  les  artères,  n’est 
point  susceptible  de  fournir  aux  sécrétions,  aux  exhala- 
tions et  à la  nutrition,  les  matériaux  divers  nécessaires  à 
ces  fonctions  : toute  la  portion  de  ce  fluide  enlevée  ordi- 
nairement an  système  artériel  reflue  dans  le  système 
veineux  avec  la  portion  qui  doit  y passer  naturellement  ; 
de  là  une  quantité  de  sang  beaucoup  plus  grande  que  dans 
l’état  habituel.  Le  poumon  cesse  d’être  excité  parle  sang 
rouge  que  lui  apportent  dans  l’état  normal  les  artères 
bronchiques,  et  qui,  au  moment  de  l’asphyxie  , lui  par- 
vient noir  et  stupéfiant  ; n’étant  plus  pénétré  d'air , il 
tombe  encore  dans  le  relâchement.  Le  ventricule  et 
l’oreillette  du  côté  droit  sont  imprégnés  dans  toutes  leurs 
fibres,  par  le  sang  noir,  et  dès  lors  ne  peuvent  plus  pous- 
ser avec  énergie  ce  fluide  vers  le  poumon.  Il  est  facile  de 
concevoir,  par  ces  considérations,  comment  le  système 
vasculaire  à sang  noir  se  trouve  gorgé  de  ce  fluide  dans 
l’asphyxie. 

Le  peu  d’énergie  fonctionnelle  des  cavités  droites  du 
cœur,  la  contractilité  naturelle  des  artères,  la  perméabi- 
lité encore  assez  manifeste  du  système  capillaire  de  la 
périphérie,  expliquent  assez  bien  l’inégalité  dans  la  plé- 
nitude des  deux  appareils  de  vaisseaux. 

Poursuivant  ses  démonstrations  avec  logique  , Bichat 
s’attache  à prouver  que  c’est  à l’impulsion  du  sang  noir  , 
transmis  par  le  ventricule  aortique  dans  toutes  les  artères, 
qu’il  faut  attribuer  la  teinte  livide  qui  caractérise  la  plu- 
part des  asphyxies. 

Bichat  insiste  particulièrement  sur  cette  circonstance 
qui  constitue  la  base  de  sa  théorie,  que  c’est  en  envoyant 
du  sang  noir  dans  les  fibres  charnues  du  cœur,  en  agissant 
peut-être  feur  les  nerfs  par  le  contact  de  ce  sang  , que  le 
poumon  influe,  dans  l’asphyxie,  sur  la  cessation  des  bat- 
tements de  cet  organe.  «Ce  fait,  dit-il  (foc.  cit. , p.  352), 
semble  d’avance  nous  en  indiquer  un  analogue  dans  le 
cerveau  : l’observation  le  prouve  indubitablement.»  Bichat 
pose  alors  en  principe  ( foc.  cit.,  p.  380 ) : 1°  que  , dans 
l’interruption  des  phénomènes  chimiques  du  poumon , le 
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sang  noir  agit  sur  le  cerveau  comme  sur  le  cœur,  c'est-à- 
dire  en  pénétrant  le  tissu  de  cet  organe,  et  en  le  privant 
par  là  de  l'excitation  nécessaire  à sou  action  ; 2°  que  son 
influence  est  beaucoup  plus  prompte  sur  le  premier  que 
sur  le  second  de  ces  organes  ; 3“  que  c’est  l’inégalité  de 
cette  influence  qui  détermine  la  différence  de  cessation  des 
deux  vies  dans  l’asphyxie,  où  l’animale  est  toujours 
anéantie  avant  l’organique.  Dès  lors  il  est  facile  de  voir 
que  le  mot  asphyxie  est  mal  choisi  pour  rendre  la  pensée 
de  Bicliat. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  sur  le  cœur  et  sur  le  cer- 
veau que  le  sang  noir  exerce  son  influence  , il  modifie 
encore  les  principes  organiques.  « Lorsque  les  fonctions 
chimiques  du  poumon  s’interrompent,  dit  Bichat ( loc. 
cil. , p.  416),  tous  les  organes  cessent  simultanément 
leurs  fonctions  par  l’effet  du  contact  du  sang  noir , quelle 
que  soit  la  manière  d’agir  de  ce  sang,  ce  que  je  n’examine 
point  ; leur  mort  coïncide  avec  celle  du  cerveau  et  du 
cœur,  mais  elle  n’en  dérive  pas  immédiatement.  S’il  était 
possible  à ces  deux  orgaues  de  recevoir  du  sang  rouge 
pendant  que  le  sang  noir  pénétrerait  les  autres,  ceux-ci 
finiraient  leurs  fonctions , tandis  qu’eux  continueraient 
les  leurs.  En  un  mot,  l’asphyxie  est  un  phénomène  géné- 
ral qui  se  développe  en  même  temps  dans  tous  les 
organes , et  qui  n’est  prononcé  très-spécialement  dans 
aucun.» 

D’après  les  considérations  qui  précèdent,  il  est  facile  de 
se  former  une  idée  de  la  terminaison  successive  de  toutes 
les  fonctions,  lorsque  les  phénomènes  respiratoires  sont 
interrompus,  tant  dans  leur  portion  mécanique  que  dans 
leur  portion  chimique. 

Voici , suivant  l’auteur  que  nous  analysons,  comment 
la  mort  arrive,  si  les  phénomènes  mécaniques  du  poumon 
cessent:  1"  plus  de  phénomènes  mécaniques;  2“  plus  de 
phénomènes  chimiques  , faute  d’air  qui  les  entretienne  ; 
3°  plus  d’action  cérébrale,  faute  de  sang  rouge  qui  excite 
le  cerveau  ; 4»  plus  de  vie  animale,  de  sensation,  de  loco- 
motion et  de  voix,  faute  d’excitation  dans  les  organes  de 
ces  fonctions  par  l’action  cérébrale  et  par  le  sang  rouge  ; 
5“  plus  de  circulation  générale  ; 6°  plus  de  circulation  ca- 
pillaire, de  sécrétion , d’absorplion,  d’exhalation,  faute 
d’action  exercée  par  le  sang  rouge  sur  les  organes  de  ces 
fonctions  ; 7°  plus  de  digestion  , faute  de  sécrétion  et 
d’excitation  des  organes  digestifs,  etc... 

Lorsque  les  fonctions  chimiques  du  poumon  sont  inter- 
rompues , la  mort  survient  de  la  manière  suivante  : 
1°  interruption  des  phénomènes  chimiques;  2°  suspension 
nécessairement  subséquente  de  l’action  cérébrale  ; 3°  ces- 
sation des  sensations,  de  la  locomotion  volontaire,  par  la 
même  raison  de  la  voix  et  des  phénomènes  mécaniques 
de  la  respiration,  phénomènes  dont  les  mouvements  sont 
les  mêmes  que  ceux  delà  locomotion  volontaire;  4°  anéan- 
tissement de  l’action  du  cœur  et  de  la  circulation  géné- 
rale ; 5“  terminaison  de  la  circulation  capillaire,  des  sé- 
crétions, de  l’exhalation,  de  l’absorption,  et  consécutive- 
ment de  la  digestion;  6»  cessation  de  la  chaleur  animale, 
qui  est  le  résultat  de  toutes  les  fonctions  , et  qui  n’aban- 
donne le  corps  que  lorsque  tout  a cessé  d’y  être  en 
activité. 

Bichat,  dans  le  développement  de  ses  vues  sur  la  théorie 
de  l’asphyxie,  a déployé  un  grand  et  immense  talent. 
Tandis  que  Coodwin  considère  que  l’asphyxie  résulte  de 
ce  que  le  cœur  cesse  de  battre,  Bichat  démontre  que  ce 
genre  de  mort  n’a  lieu  que  parce  que  le  cœur  continue 
de  se  contracter  pendant  un  certain  temps,  après  l’inter- 
ruption des  phénomènes  respiratoires.  Suivant  le  physio- 
logiste anglais  , le  sang  noir  ne  produit  l’asphyxie  qu’en 
arrêtant  l’action  du  cœur  ; suivant  le  physiologiste  fran- 
çais, le  sang  noir  stupéfie  d’abord  les  centres  nerveux, 
puis  les  fonctions  de  la  vie  animale. 

Pendant  plusieurs  années  cette  dernière  explication 
prévalut,  et  la  théorie  de  Bichat  reçut  un  assentiment 
presque  universel.  Dans  les  derniers  temps  elle  a été  sou- 
mise à une  critique  sévère  : les  deux  points  qui  ont  sur- 
tout été  attaqués,  sont,  1°  l’assertion  relative  à la  per- 


méabilité du  poumon  pendant  l’asphyxie  ; 2°  celle  qui  a 
trait  à l’action  délétère  du  sang  veineux  sur  les  appareils, 
et  notamment  sur  les  muscles. 

Le  docteur  James  Philipps  Kay  ( Expér.  phys.  et  ohs. 
sur  la  cessât,  de  la  contract.  du  cœur  et  des  muscles 
dans  les  cas  d'asphyxie  chez  les  animaux  à sang  chaud. 
Journ.  des  prog.,  t.  x et  xi,  trad.  de  l’anglais  ) a,  dans 
ces  derniers  temps,  fait  revivre  la  théorie  émise  à l’époque 
de  Haller,  en  avançant  que  le  premier  effet  de  l’interrup- 
tion de  la  respiration  est  d’arrêter  la  circulation  du  sang 
dans  le  système  capillaire  du  poumon.  L’action  chimique 
de  l’air  sur  le  sang  doit,  suivant  cet  auteur,  influer  puis- 
samment sur  le  passage  du  sang  dans  le  tissu  pulmonaire. 
Les  vaisseaux  très-déliés  qui  entrent  dans  la  composition 
de  tous  les  parenchymes  sont  doués  d’une  sensibilité  or- 
ganique spéciale,  qui  ne  permet  leur  accès  qu’à  des  fluides 
d’une  qualité  déterminée.  Les  vaisseaux  qui  charrient  le 
sang  rouge  dans  le  tissu  pulmonaire  ne  doivent  pas  le 
transmettre  avec  une  égale  vitesse,  à tous  les  degrés  de 
dégénération  veineuse  qu’il  est  susceptible  d’éprouver. 
Quand  la  respiration  est  suspendue,  le  sang  ne  subissant 
plus  la  modification  nécessaire  pour  qu'il  puisse  traverser 
les  vaisseaux  à sangrouge  dans  le  tissu  du  poumon,  la  cir- 
culation éprouve  par  cela  même  un  obstacle  , les  cavités 
gauches  du  cœur  reçoivent  moins  de  sang,  et  ce  fluide 
est  pendant  quelque  temps  chassé  avec  force  dans  les  ar- 
tères, le  ventricule  diminue  de  volume  à mesure  que  la 
quantité  de  sang  qui  lui  arrive  devient  moins  considéra- 
ble , jusqu’à  ce  qu’enfiu  il  n’en  sorte  plus  par  l’artère 
coupée. 

Il  ne  suffit  point  au  docteur  James  Philipps  Kay  de 
signaler  l’arrêt  qui  survient  dans  la  circulation  pulmo- 
naire sous  l’influence  d’une  respiration  incomplète , le 
physiologiste  anglais  , poursuivant  sa  critique  sur  l’œuvre 
de  Bichat , doute  que  les  expériences  de  celui-ci  aient 
parfaitement  démontré  l’action  délétère  du  sang  noir  sur 
le  cerveau  , et  affirme  que  pour  les  muscles  il  n’en  est , 
certes,  pas  de  même.  Déjà  M.  Edwards  ( Infl.  des  agents 
pliys.',  Paris,  1824,  p.  10  ) concluait  de  ses  expériences  , 
que  l’influence  du  sang  , à l’abri  du  contact  de  l’air,  est 
favorable  à l’action  du  système  nerveux  et  musculaire, 
puisqu’il  la  prolonge.  M.  Kay  a essayé  d’établir  que,  bien 
loin  d’exercer  à l’instant  même  une  action  neutralisante 
sur  la  contractilité  musculaire,  le  sang  noir  peut  rétablir 
momentanément  l’irritabilité  galvanique  dans  les  mus- 
cles, où  elle  a été  détruite  par  défaut  de  circulation.  Or, 
le  cœur  est  soumis  aux  mêmes  lois  que  les  autres  muscles; 
c’est  pourquoi  le  sang  non  oxygéné,  loin  d’avoir  une  ac- 
tion positivement  nuisible  aux  contractions  de  cet  organe, 
peut  les  entretenir  pendant  un  certain  temps.  Les  expé- 
riences tentées  par  le  docteur  Kay  donnent,  en  résumé, 
de  l’asphyxie,  l’explication  suivante  : 1°  fa  suspension  de 
la  respiration  détermine  l’arrêt  de  la  circulation  pulmo- 
naire, la  stagnatiou  du  sang  dans  les  cavités  droites  , et 
s’oppose  à l’arrivée  de  ce  liquide  dans  les  cavités  gauches; 
2°  la  force  de  contraction  des  organes  est  en  raison  directe 
de  la  quantité  de  sang  qui  circule  dans  le  tissu  muscu- 
laire ; 3°  le  cœur,  privé  de  sang,  cesse  de  se  contracter  : 
telle  est  l’asphyxie.  M.  Magendie  ( Leçons  sur  le  Choléra  ) 
a adopté  en  partie  les  opinions  du  physiologiste  anglais  : 
il  n’a  point  hésité  à affirmer  que  le  contact  du  sang  arté- 
riel n’est  nécessaire  ni  à l’action  cérébrale  ni  à la  con- 
traction musculaire. 

Les  faits  qui  ont  été  publiés  par  Bichat , sur  la  modi- 
fication que  le  sang  veineux  imprime  aux  fonctions  céré- 
brales, n’ont  point  été  détruits  par  les  travaux  du 
docteur  James  Philipps  Kay.  Ce  médecin  reconnaît , en 
terminant  son  Mémoire  , que  des  expériences  sur  le  su- 
jet dont  il  est  ici  question  sont  nécessaires  à l’établisse- 
ment d’une  théorie.  Nous  pensons  que , dans  l’état  actuel 
de  la  science  , c’est  encore  à la  théorie  de  Bichat  qu’il 
faut  recourir  , lorsque  l’on  recherche  une  explication  un 
peu  méthodique  des  phénomènes  de  l’asphyxie.  Les  tra- 
vaux de  M.  Kay  peuvent  tout  au  plus  motiver  quelques 
modifications  ; mais , comme  ils  ne  portent  la  lumière 
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que  sur  quelques  phénomènes  isolés  de  l'asphyxie,  on  ne 
saurait  les  invoquer  dans  le  but  de  donner  de  ce  mal  une 
théorie  un  peu  complète  et  satisfaisante.  M.  Bérard  ( loc . 
cil.  p.  236)  émet , sur  la  question  qui  nous  occupe , une 
manière  de  voir  qui  nous  paraît  bien  motivee , et  que 
nous  adoptons  sans  hésitation.  La  théorie  dans  laquelle 
on  fait  dépendre  l’asphyxie  du  défaut  d’oxygénation  du 
fluide  nourricier  est  à -ses  yeux  incomparablement  plus 
satisfaisante  et  plus  en  rapport  avec  les  faits  obser- 
vés. Cependant  il  parait  nécessaire  de  lui  imposer  les 
restrictions  suivantes , qui  sont  d ailleurs  dictées  par 
l’examen  critique  dont  elle  a été  l’objet  : 1"  Bichatsest 
un  peu  abandonné  à des  idées  systématiques  en  niant 
l’obstacle  que  le  sang  éprouve  à son  passage  dans  le  pa- 
renchyme pulmonaire  au  moment  de  l’asphyxie  ; 2“  ce 
physiologiste  a exagéré  aussi  l’influence  du  sang  veineux 
sur  les  organes , et  notamment  sur  les  muscles.  Toutefois, 
c’est  h l’action  du  sang  noir  , et  non  au  défaut  de  circu- 
lation qu’il  faut  attribuer  la  suspension  primitive  de 
l’action  cérébrale  dans  l’asphyxie  ; car  la  vie  de  relation 
est  interrompue  avant  que  les  pulsations  artérielles  aient 
cessé  d’agiter  la  masse  encéphalique. 

Altérations  patholoyiques.  — Les  lésions  qui  carac- 
térisent l’asphyxie  sur  le  cadavre  sont  susceptibles  de  va- 
rier en  raison  de  la  cause  qui  détermine  cet  état.  Cepen- 
dant , pour  éviter  les  répétitions  qui  ajoutent  à la 
longueur  d’un  article,  sans  le  rendre  plus  intéressant, 
nous  croyons  devoir  exposer  ici  les  alterations  princi- 
pales que  l’on  constate  à l’autopsie  cadavérique  d’un  su- 
jet asphyxié. 

Le  sang  subit  dans  cette  maladie  des  altérations  im- 
portantes qui  portent  sur  sa  coloration  , sur  sa  consis- 
tance : il  est  beaucoup  plus  noir  que  dans  l’état  ordinaire, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  du  vaisseau  dans  le- 
quel il  se  trouve  contenu.  En  contact  avec  l’atmosphère, 
il  ne  tarde  pas  à rougir  ; le  plus  souvent  il  reste  liquide  ; 
quelquefois  cependant  on  l’a  rencontré  dans  un  état  de 
coagulation  assez  avancé  (Morgagni , De  sed.  et  caus. 
morb.,  epist.  xix  , S 10  ; — Coster,  Observ,  anat.,  dans 
Gaz.  mêd. , n°  128,  décembre  1832;  —Bérard,  loc.  cit., 
p.  224);  enfin,  rarement  les  concrétions  qui  occupent 
les  grandes  cavités  acquièrent  un  volume,  une  consis- 
tance , un  aspect  comparable  à celui  qu’elles  présentent 
dans  d’’autres  cas.  L’appareil  vasculaire  à sang  noir  est 
gorgé  d’une  grande  quantité  de  sang  , tandis  que  le  sys- 
tème vasculaire  à sang  rouge  en  contient  a peine,  routes 
les  grosses  veines  thoraciques  et  abdominales  sont  forte- 
ment engorgées  ; le  système  de  la  veine  porte  est  aussi 
distendu  considérablement;  les  capillaires  sont  très-in- 
jectés, et  présentent  une  hypérémie  très-remarquable 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et  sous-séreux  de 
l’estomac  et  des  intestins , dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire , au  sein  même  de  la  pulpe  des  centres  nerveux. 
On  remarque  , dit  M.  Devergie  ( loc.  cit. , p.  543  ) , une 
coloration  rose,  rouge  vif,  ou  quelquefois  violacée  , de 
la  face  et  des  diverses  parties  du  corps.  Cette  coloration 
se  distingue  des  lividités  cadavériques,  en  ce  qu’elle  peut 
avoir  son  siège  sur  les  parties  les  moins  déclives  du  corps, 
et  que  la  situation  des  taches  qu’elle  forme  ne  peut  jamais 
être  expliquée  par  la  position  que  le  cadavre  aurait  con- 
servée après  la  mort  : elle  a son  siège  principal  dans  le 
tissu  muqueux  de  la  peau  ; souvent  le  derme  y participe, 
mais  à un  moindre  degré  ; et  alors  , quand  on  l’incise  , il 
suinte  de  ses  vaisseaux  du  sang  qui  constitue  un  état  pi- 
queté assez  prononcé. 

Dans  quelques  cas  , le  cœur  gauche  contient  encore  du 
sang;  d’après  M.  Piorry  (loc.  cit. , p.  7),  ses  dimensions 
et  sa  dureté  varient  infiniment  , suivant  la  promptitude 
avec  laquelle  la  mort  est  survenue  , et  suivant  aussi  l’es- 
pèce d’asphyxie  qui  a eu  lieu.  Toutes  les  fois  que  le  ma- 
lade a promptement  succombé , le  cœur  est  revenu  sur 
lui-même  ; quelquefois  alors  ses  parois  sont  épaisses  , 
mais  son  volume  apparent  est , proportionnément  aux 
cavités  droites  Remarquablement  petit.  Cette  différence, 
ajoute  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  , ne  dépend  pas 


de  la  proportion  ou  de  la  dimension  des  fibres  charnues 
du  cœur  , mais  bien  de  ce  qu’il  s’est  contracté  avec  force 
dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  et  cela  lorsque  le  sujet 
était  encore  très-vigoureux.  Le  cœur  est  alors  très-diffi- 
cile à inciser  ; il  résiste  bien  au  doigt  qui  cherche  à le 
traverser  par  la  pression  , et  l’épaisseur  de  ses  parois  est 
considérable.  Lorsque  , au  contraire  , l’asphyxie  a beau- 
coup duré  avant  que  la  mort  soit  survenue,  le  cœur  gau- 
che est  distendu  , bien  qu’à  un  moindre  degré  que  le  cœur 
droit  ; ses  parois  sont  alors  plus  minces  et  surtout  plus 
molles;  il  se  laisse  quelquefois  facilement  traverser  par  le 
doigt  qui  presse  sur  lui.  La  quantité  de  sang  que  contient 
le  cœur  gauche  est,  dans  les  asphyxies  lentes,  assez  sou- 
vent considérable;  alors  encore  les  artères  sont  pénétrées 
de  sang. 

La  membrane  muqueuse  qui  revêt  la  face  interne  du 
larynx  et  de  l’épiglotte  est  rosée  ; parfois  la  teinte  répan- 
due sur  ces  parties  est  d’un  rouge  livide  fort  distinct.  Cette 
coloration  est  limitée  à l’épaisseur  de  la  membrane  mu- 
queuse, comme  celle  de  la  peau  : elle  ne  s’étend  pas  au- 
delà  de  cette  enveloppe.  La  membrane  qui  tapisse  la 
trachée  est  très -rouge  ; sa  couleur  paraît  d’aulant  plus 
prononcée  , que  Ton  approche  davantage  des  dernières 
ramifications  des  bronches  : peut-être  est-ce  à la  minceur 
des  tuyaux  bronchiques  et  à leur  transparence  qu’il  faut 
attribuer  ce  fait.  Souvent  la  cavité  des  bronches  est  en- 
gorgée par  des  mucosités  spumeuses,  sanguinolentes, 
analogues  aux  crachats  des  hémoptoïques  , et  sur  la  pré- 
sence desquelles  M.  Piorry  a particulièrement  insisté. 

Du  reste , le  poumon,  gorgé  de  sang  vers  ses  parties  dé- 
clives , est  plus  pesant  que  de  coutume  : sa  coloration  , 
de  grise  et  de  rosée  qu’elle  est  dans  l’état  de  santé , est  de- 
venue violette  , noirâtre  ; il  est  marbré  , tacheté,  et  pré- 
sente toujours  une  couleur  foncée  Ce  n’est  point  à l’ex- 
térieur seulement  que  le  poumon  présente’cet  aspect;  s’il 
est  inciié  , son  parenchyme  parait  également  rouge.  De 
larges  goulteletles  de  sang  s’écoulent  alors  de  la  surface 
des  parties  nouvellement  mises  à nu  : elles  sont  plus  abon- 
dantes et  plus  nombreuses  si  l’organe  est  soumis  à une 
légère  compression. 

Le  volume  du  poumon  varie  suivant  le  genre  d’asphyxie 
qui  a entraîné  la  mort.  Toutes  les  fois  qu’il  y a eu  vers  la 
trachée  un  obstacle  matériel  à l’entrée  de  l’air  , ie  pou- 
mon ne  s’affaisse  pas  sous  l’influence  de  l’ouverture  des 
plèvres  ; loin  de  là  , il  parait  très-volumineux.  On  voit 
alors  ces  organes  recouvrir  le  péricarde  au  point  de  mas- 
quer le  cœur  , et  quelquefois  même  présenter  un  tel  dé- 
veloppement , que  leurs  bords  antérieurs  chevauchent 
l’un  sur  l’autre  après  la  section  du  médiastin.  Pour  que 
cette  circonstance  ait  lieu,  il  faut  encore  que  les  poumons 
ne  soient  point  retenus  à la  paroi  costale  par  des  adhé- 
rences. Lorsque  le  poumon  présente  celte  augmentation 
de  volume,  il  est  ordinairement  crépitant  dans  tous  les 
points  de  son  parenchyme  qui  ne  contiennent  pas  une 
grande  quantité  de  sang.  11  peut  arriver  cependant  qu’à 
l’ouverture  de  la  poitrine  , au  moment  de  l’incision  des 
plèvres , l’organe  pulmonaire  s’affaisse.  Ce  cas  a lieu  dans 
l’asphyxie  par  privation  d’air  dans  le  milieu  ambiant  : 
alors  les  cellules  aériennes  s’affaissent  mollement  sous  le 
doigt  qui  les  presse  , et  ne  déterminent  dans  ce  mouve- 
ment aucun  bruit  particulier  : l’organe  se  retire  vers  les 
parties  postérieures  et  supérieures  du  thorax. 

Lorsqu’un  malade  succombe  à cette  forme  d’asphyxie 
qui  procède  avec  lenteur , comme  celle  qui  résulte  d’une 
cause  organique  ancienne  , celle  qui  est  déterminée  par 
une  déviation  de  la  colonne  vertébrale  (Forget , Journ. 
hebd.,  1836  , n°  45,  5 novembre  , p.  175),  le  poumon  ne 
présente  jamais  d’engorgement  sanguin;  il  se  débarrasse, 
par  sa  contractilité  , du  sang  qui  l’obstrue  et  qu’il  re- 
pousse dans  le  système  vasculaire.  Aussi , tandis  que  les 
poumons  sont  exsangues  , ou  à peu  près  , voit-on  pres- 
que toujours  les  cavités  du  cœur  et  de  l’arbre  vasculaire 
gorgés  de  sang  noir.  En  ce  cas,  la  plénitude  des  vaisseaux 
est  moins  manifeste  que  dans  l’asphyxie  subite.  Ces  deux 
genres  de  mort  no  sont  peut-être  pas  identiques.  Dans 
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l’asphyxie  lente , la  respiration  et  la  circulation  ne  sont 
que  gênées  , entravées  et  non  interrompues  ; le  sang , 
qui  ne  cesse  pas  de  circuler,  est  lentement  vicié  par  l’im- 
perfection de  l’hématose  : c’est  une  sorte  d’empoisonne- 
ment chronique  , si  l’on  peut  ainsi  dire  ; il  n’en  est  que 
plus  irrémédiable  ; car  il  pénètre  insensiblement  l’inti- 
mité des  tissus. 

On  comprend  parfaitement  que  les  grands  réservoirs 
du  sang  veineux  soient  engorgés  dans  les  cas  d’asphyxie 
subite.  Le  foie,  par  exemple  , paraît  toujours  sensible- 
ment tuméfié  : son  volume  est  accru  dans  des  propor- 
tions considérables;  tandis  qu’il  dépasse  de  plusieurs  tra- 
vers de  doigt  le  rebord  des  côtes  inférieurement  ; il 
refoule  le  diaphragme  et  s’engage  assez  fortement  dans 
la  cavité  thoracique  ; son  parenchyme  est  gorgé  de  sang  ; 
la  rate  est  aussi  très-volumineuse , noire  et  fortement 
engouée  ; les  reins  eux-mêmes  sont  gorgés  de  sang  et 
thméfiés. 

Comme  nous  l’avons  déjà  signalé  , la  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale  est  fortement  injectée,  ce  qui 
ne  tient  qu’à  l’engouement  du  système  veineux  de  la 
veine  porte  ; en  ses  parties  déclives  , surtout , elle  est 
rouge  , et  quelquefois  livide  : la  base  de  la  langue  est 
presque  toujours  injectée  , ses  papilles  sont  très-dévelop- 
pées  postérieurement. 

La  vessie  est  vide  ordinairement. 

Les  membranes  séreuses,  si  la  mort  est  survenue 
rapidement , ne  contiennent  qu’une  petite  quantité  de 
sérosité  ; dans  les  circonstances  opposées  elles  sont 
abreuvées  d’une  liqueur  sanguinolente  qui  varie  quant  à 
son  abondance. 

Nous  avons  mentionné  déjà  l’état  des  centres  nerveux  : 
les  veines  qui  rampent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoïdien  sont  très -grosses  , noires  et  apparentes  ; la 
substance  nerveuse  est  plus  ou  moins  piquetée  de  sang  ; 
les  ventricules  cérébraux  sont  quelquefois  distendus  par 
de  la  sérosité  ; il  n’y  a point  de  ramollissement  notable 
de  la  pulpe  nerveuse. 

Les  yeux  sont  ordinairement  très-brillants  et  très- 
fermes  au  moment  de  la  mort  : cet  état  se  prolonge  pen- 
dant un  temps  assez  long.  Tantôt  la  bouche  est  dans 
l’état  naturel , tantôt  elle  exprime  la  souffrance.  La  rigi- 
dité cadavérique  paraît  communément  très-prononcée  , 
et  se  prolonge  longtemps.  M.  Piorry  s’exprime  de  la  ma- 
nière suivante  à ce  sujet  : « D’abord  , dans  les  anhéma- 
tosies  à marche  rapide  , dit-il , les  membres  sont  raides  ; 
mais  bientôt  il  n’en  est  plus  ainsi,  et  la  chaleur  animale, 
conservée , dans  quelques  cas  , pendant  plusieurs  heures, 
se  perd  promptement  dans  d’autres.  11  y a de  grandes 
variations  à cet  égard  , suivant  la  température  de  l’air  , 
les  circonstances  d’exposition  du  sujet , son  embonpoint, 
son  volume , et  l’espèce  d’anhémalosie  à laquelle  il  a 
succombé.  » 

Tels  sont  les  principaux  caractères  que  présente  le  ca- 
davre des  sujets  morts  asphyxiés.  Nous  n’insisterons  pas 
pour  prouver  ici  que  certains  cas  particuliers  entraînent 
l’existence  de  lésions  spéciales  c’est  un  fait  dont  nous 
donnerons  plus  bas  la  démonslratiou. 

Symptomatologie.  — 11  est  un  grand  nombre  d’au- 
teurs qui  , comme  nous  , ayant  d’abord  étudié  les  phé- 
nomènes de  l’asphyxie  d’un  point  de  vue  général , en  ont 
énuméré  les  principaux  symptômes.  Les  descriptions 
faites  sur  ce  sujet  expriment  assez  bien  les  caractères 
propres  au  plus  grand  nombre  des  cas  : elles  sont  insuffi- 
santes , inexactes,  pour  quelques  asphyxies  en  parti- 
culier. Telle  est  la  difficulté  que  l’on  rencontre  toujours 
quand  on  s’engage  à présenter  sur  un  sujet  complexe 
quelques  généralités  ; nous  essayons  cependant  de  rem- 
plir cette  tâche  , sans  nous  dissimuler  les  nombreuses 
difficultés  que  l’on  y rencontre. 

La  respiration  ne  peut  être  suspendue  pendant  un  mo- 
ment un  peu  long,  sans  que  des  phénomènes  particu- 
liers se  manifestent,  qui  révèlent  déjà  un  commence- 
ment d’asphyxie.  Si  l’hématose  pulmonaire  continue  à 
être  empêchée , les  accidents  revêtent  une  gravité  ef- 


frayante , les  phénomènes  les  plus  tranchés  se  manifes- 
tent; mais,  suivant  que  la  cause  asphyxiante  agit  rapide- 
ment ou  lentement,  les  phénomènes  symptomatologiques 
diffèrent  un  peu. 

Dès  que  le  modificateur  vient  à manquer  aux  fonctions 
d’hématose  pulmonaire  , un  sentiment  pénible  annonce 
la  souffrance  de  l’organisme  ; les  mouvements  thoraci- 
ques sont  violents  , énergiques  , et  se  répètent  avec  fré- 
quence : quelquefois  des  efforts  instinctifs  se  joignent  à 
ces  mouvements  ; les  sujets  sont  pris  de  bâillements,  de 
pandiculations.  Une  douleur  se  fait  sentir  au-dessous  du 
sternum,  à la  bifurcation  des  bronches  ; un  sentiment  de 
conslriction  s’établit  à l’orifice  supérieur  du  larynx,  à 
la  glotte;  les  malades  sont  en  butte  à des  angoisses  insup- 
portables. Alors  les  centres  nerveux  participent  à ces 
troubles  fonctionnels  : des  vertiges,  des  tintements  d’o- 
reilles, un  sentiment  de  compression  cérébrale  . sont  les 
premiers  désordres  que  l’on  constate;  puis  les  fonctions 
d’intelligence,  le  mouvement  et  le  sentiment,  sont  abolis. 
La  peau  se  cyanose  , le  visage  se  tuméfie  , les  lèvres  se 
gonflent  et  prennent  une  teinte  violette  ; la  veine  jugu- 
laire externe  forme  un  relief  très-sensible  sous  le  tégu- 
ment, aux  côtés  du  cou.  Les  artères  battent  d’abord  avec 
énergie  , et  Ton  peut  constater  l’existence  d’une  véritable 
réaction  ; mais  bientôt  la  circulation  pulmonaire  s’opère 
avec  difficulté;  les  cavités  droites  du  cœur  s’engorgent,  se 
tuméfient.  Suivant  la  remarque  de  M.  Piorry  (Joe.  cit., 
p.  5),  la  matité  s’étend  jusqu’à  deux  pouces  sur  la  droite 
du  sternum,  et  trois  pouces  au-dessus  de  l’espace  qu’oc- 
cupe communément  le  cœur  droit.  L’auscultation  donne 
des  bruits  variés , qui  n’ont  ici  rien  de  significatif  ; les 
battements  du  cœur  sont  inégaux,  intermittents.  La  cir- 
culation artérielle  reçoit  l’influence  de  la  circulation  car- 
diaque; à la  force  du  pouls  succèdent  la  faiblesse,  l’irrégu- 
larité, l’inégalité,  la  cessation  des  battements.  Le  malade 
est  alors  dans  une  immobilité  absolue  , les  membres  of- 
frent une  résolution  complète,  les  phénomènes  de  la  res- 
piration sont  totalement  suspendus.  L’injection  du  visage 
est  fort  prononcée  ; les  conjonctives  oculaires  participent 
à cet  état,  ainsi  que  les  parties  extrêmes,  le  nez,  les  oreil- 
les , les  mains  , les  pieds.  Des  pétéchies , des  taches  , de 
larges  ecchymoses  sous-cutanées , des  sugillations  , s’éta- 
blissent à la  peau  , et  occupent  particulièrement  les  par- 
ties déclives  ; cependant  la  chaleur  animale  persiste  en- 
core. L’asphyxie  est  complète  ; la  température  du  corps 
et  l’absence  de  la  rigidité  cadavérique  sont  les  seuls 
phénomènes  qui  distinguent  cet  état  de  la  mort  caracté- 
risée. 

Ces  phénomènes,  dit  M.  Devergie  (toc.  cit-,  p.  544), 
peuvent  se  succéder  plus  ou  moins  rapidement , suivant 
l’influence  plus  ou  moins  grande  de  la  cause  qui  déter- 
mine l’asphyxie.  Nous  avons  dïl  nécessairement,  afin  d’a- 
nalyser les  principaux  phénomènes  qui  caractérisent  ce 
genre  de  mort,  prendre  le  cas  où  l’asphyxie  procède  avec 
quelque  lenteur.  Il  peut  arriver,  cependant,  que  la  respi- 
ration soit  tout-à-coup  suspendue;  les  fonctions  cérébra- 
les et  circulatoires  s’arrêtent  alors  subitement  et  la  mort 
a lieu  dans  un  temps  fort  court.  Alors  l’injection  des  té- 
guments de  la  face  en  particulier  est  beaucoup  plus 
prompte  à s’effectuer  ; les  efforts  d’inspiration  se  succè- 
dent avec  une  grande  promptitude  et  une  énergie  parti- 
culière; l’état  d’angoisse  est  extraordinairement  pénible  : 
aussi  le  sujet  tombe-t-il  bientôt  dans  un  affaissement 
marqué. 

M.  Piorry  [toc.  cit.,  p.  8) , qui  a beaucoup  insisté  sur 
les  asphyxies  de  cause  interne,  à marche  lente,  considère 
qu’elles  sont  à coup  sôr,  de  toutes , les  moins  connues , 
que  la  plupart  des  médecins  ne  se  doutent  pas  de  leur 
existence  lorsque  déjà  elles  ont  produit  de  notables  phé- 
nomènes : « Le  faciès  annonce  souvent , dit  M.  Piorry,  le 
moment  de  l’invasion  de  l’anhématosie  par  un  change- 
ment notable  survenu  tout-à-coup  dans  les  traits  et  dans 
l’apparence  du  sujet.  Que  de  fois  le  médecin  qui,  la  veille, 
avait  trouvé  l’état  du  malade  satisfaisant , ne  voit-il  pas 
le  lendemain,  en  arrivant  près  de  lui,  que  le  plus  grand 
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changement  est  arrivé  dans  la  position  de  ce  malade  ! 
C’est  qu’alors  souvent , par  une  cause  ou  par  une  autre  , 
s’est  développée  une  anhématosie  commençante , que  ré- 
vèlent bientôt  la  percussion  et  l’auscultation.  Il  est  d’au- 
tant plus  important  d’être  averti  de  ce  fait , que,  dans 
plus  d’une  circonstance  de  ce  genre,  les  médecins  songent 
au  système  nerveux  , croient  qu’il  s’agit  d’une  atteinte 
plus  ou  moins  grave  portée  aux  propriétés  vitales , don- 
nent des  antispasmodiques  ou  des  stimulants  diffusibles  , 
tandis  qu’il  s’agit  de  remédier  autant  que  possible  à une 
anhématosie  imminente  , et  d’employer,  suivant  les  cas  , 
des  saignées , l’abstinence  des  boissons  , ou  l’évaporation 
des  liquides  contenus  dans  les  voies  de  l’air. 

« Il  s’écoule  un  temps  très-variable  entre  le  moment  où 
débute  l’anhématosie  et  celui  où  elle  est  arrivée  à un  tel 
degré,  qu’elle  soit  apparente  pour  tous.  Il  est  des  cas  dans 
lesquels  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  même  , se 
passent  entre  les  premiers  accidents  et  ceux  où  la  mort 
survient  par  défaut  d’oxygénation  du  sang  : tels  sont,  par 
exemple,  certains  individus  dont  les  bronches  se  remplis- 
sent peu  à peu,  et  très-lentement,  de  mucosités  dont  une 
partie  est  chaque  jour  évacuée;  tels  sont  encore  ceux  qui, 
atteints  d’une  affection  organique  du  cœur,  éprouvent 
chaque  jour  un  peu  plus  de  dyspnée.  De  tels  malades  vi- 
vent quelquefois  long-temps  dans  un  état  d’anhématosie 
léger,  qui  permet  d’abord  l’accomplissement  assez  régu- 
lier des  fonctions,  mais  qui,  s’aggravant  chaque  jour,  est 
enfin  suivi  de  la  mort.  D’autres  fois , au  contraire,  les 
symptômes  de  l’anhématosie  marchent  avec  une  telle 
promptitude  , qu’entre  le  développement  premier  de  la 
maladie  et  la  mort , il  s’écoule  à peine  quelques  se- 
condes. 

«Une  fois  déclarés,  les  symptômes  de  l’anhéma- 
tosie , quelle  que  soit  son  espèce , sont  à peu  près  les 
mêmes.  » 

Nous  avons  voulu  exposer  ici  l’opinion  de  M.  Piorry  ; 
elle  est  assez  neuve  pour  mériter  quelque  considération. 
Nous  hésiterions,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  plusieurs 
fois  établi,  à l’adopter  sans  critique  : en  effet,  il  nous  pa- 
raît évident  que  , dans  cette  anhématosie  par  cause  in- 
terne, à marche  lente , comme  dans  l’anhémalosie  par 
écume  bronchique  , qui  n’est  sans  doute  qu’une  variété 
de  cet  état,  on  rencontre  des  phénomènes  bien  complexes, 
qui  tous  ne  sauraient  être  rapportés  à un  trouble  primi- 
tif des  fonctions  d’hématose  pulmonaire.  Ces  phénomènes 
rentrent  plutôt  dans  l’histoire  de  l’agonie  ( voyez  ce  mot) 
que  dans  celle  de  l’asphyxie. 

Ces  considérations  nous  portent  à ne  point  entrer  ici 
dans  les  développements  détaillés  que  M.  Piorry  pré- 
sente sur  cette  matière,  et  à renvoyer  à son  livre  les  per- 
sonnes qui  tiendraient  à connaître  tout  ce  qu’il  a dit  sur 
ce  sujet. 

Lorsque  l’on  cherche  à savoir  en  combien  de  temps  les 
influences  asphyxiantes  peuvent  déterminer  la  mort,  il 
faut  tenir  compte  principalement  de  la  soustraction  plus 
ou  moins  complète  d’air  à laquelle  le  sujet  se  trouve  sou- 
mis. Dans  les  cas  où  toute  inspiration  est  suspendue  , la 
mort  est  plus  prompte  que  dans  ceux  où  l’air  peut  péné- 
trer encore  dans  l’arbre  respiratoire.  Il  ne  faut  pas  juger 
que  la  mort  a eu  lieu  , que  tout  espoir  dans  le  traitement 
soit  perdu  , parce  que  les  membres  sont  dans  la  résolu- 
tion , parce  que  le  pouls  est  insensible , etc.  Bien  que 
l’état  d’activité  de  plusieurs  organes  soit  changé  au  point 
qu’on  n’y  retrouve  plus  la  manifestation  de  la  vie  à ses 
phénomènes  habituels,  ils  continuent  néanmoins  à jouir 
d’un  mode  d’action  qui  entretient  un  reste  d’existence  , 
offrant  des  caractères  particuliers  , jusqu’à  ce  que  , par 
l’emploi  des  moyens  qui  rétablissent  l’exercice  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  , les  fonctions  aient  repris 
leur  cours  naturel.  En  général,  la  mort  survient  d’autant 
plus  rapidement , que  la  cause  asphyxiante  est  plus  éner- 
gique ; plus  l’asphyxie  a eu  lieu  d’une  manière  lente  , 
plus  longtemps  l’individu  conserve  la  faculté  d’être  rap- 
pelé à la  santé. 

L’asphyxie  entraîne  fréquemmentla  mort,  et  alorselle 


présente  cette  succession  de  phénomènes  dont  nous  avons 
tracé  la  description.  Parfois,  ayant  été  soumis  à un  trai- 
tement rationnel , un  sujet  est  rappelé  à la  vie  : d’abord 
quelques  mouvements  obscurs  se  manifestent  à la  région 
précordiale  ; ils  sont  profonds , inégaux  , irréguliers  , et 
agissent  à peine  sur  la  circulation  générale.  Cependant, 
bientôt  ils  se  régularisent,  la  paroi  thoracique  s’agite  peu 
a peu  , l’air  pénètre  d’abord  à peine  , puis  plus  complè- 
tement dans  l’arbre  pulmonaire.  Les  pulsations  du  cœur 
retentissent  jusque  dans  les  ramifications  artérielles  , le 
pouls  bat  avec  force , il  devient  tumultueux  , précipité  , 
dur,  développé.  La  chaleur  s’établit  à la  périphérie  du 
corps  , la  cyanose  disparaît , le  visage  pâlit  alternative- 
ment et  se  colore.  Dès  lors  on  peut  assurer  que  le  malade 
se  soustraira  aux  influences  pernicieuses  de  l’asphyxie. 
Néanmoins , c’est  avec  raison  que  M.  Piorry  ( loc . cit., 
p.  12)  a fait  remarquer  que  si  ce  fâcheux  état  a duré  un 
certain  temps  , que  s’il  a été  grave  , toute  asphyxie  peut 
être  suivie  , vers  les  poumons  , le  cœur  ou  le  cerveau  , de 
maladies  fort  graves  : ce  sont  d’abord  des  phénomènes  de 
congestion,  puis  d’irritation  inflammatoire  qui  se  mani- 
festent ; une  réaction  intense  s’éveille , et  dès  lors  les 
symptômes  propres  à l’inflammation  de  ces  organes  ap-  ■ 
paraissent  dans  toute  leur  intensité.  Nous  ne  saurions 
donner  ici  leur  description. 

Diagnostic.  — M.  Rostan  a dit  ( Traité . élém.  de  diag.  ; 
1826,  t.  ir,  p.  736)  : « La  suspension  des  différents  actes 
fonctionnels,  produite  par  une  cause  qui  a spécialement 
agi  sur  le  poumon  , porte  le  nom  d’asphyxie.  » Cette 
définition  doit  nous  guider  dans  rétablissement  des  signes 
diagnostics  de  l’état  dont  nous  traitons.  Nous  n’ignorons 
pas  que  toutes  les  maladies  qui  gênent  et  finissent 
par  empêcher  la  respiration,  soit  en  oblitérant  le  conduit 
aérien,  soit  en  comprimant  le  poumon,  en  empêchant  la 
dilatation  de  la  poitrine  , les  mouvements  du  dia- 
phragme, etc.,  causent  la  mort  par  une  sorte  d’asphyxie  ; 
mais  nous  ne  saurions  admettre  qu’elles  doivent  être 
comprises  dans  le  tableau  que  nous  traçons  ici , car  l’as- 
phyxie, en  ces  cas,  n’est  qu’un  épiphénomène,  un  mode 
de  terminaison  d’une  maladie  qui  n’agissait  pas  primiti- 
vement sur  le  poumon  en  suspendant  ses  actes  fonction- 
nels. Cette  seule  considération  doit  suffire  pour  faire  la 
distinction  de  l’asphyxie  proprement  dite  et  de  l'asphyxie 
symptomatique. 

M.  Piorry  a désigné  sous  le  nom  d’anhématosie  le  dé- 
faut d’oxygénation  ou  d’hématose  du  sang,  et  dès  lors  il 
a confondu  avec  l’asphyxie  des  états  qui  n’ont  point  été 
généralement  rapprochés  de  cet  accident  par  les  patho- 
logistes. Ce  médecin  a tracé  de  la  manière  suivante  le 
diagnostic  des  anhématosies  considérées  en  général.  Nous 
croyons  devoir  insérer  ici  textuellement  ce  passage  de 
son  livre  ; car  le  diagnostic  de  l’asphyxie  n’a  point  été 
encore  traité  aussi  complètement  que  par  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer. 

« Le  défaut  d’hématose  se  reconnaît  à la  teinte  noire 
des  capillaires  des  lèvres,  de  la  langue,  des  gencives  et  de 
tous  les  capillaires,  au  développement  gradué  et  successif 
des  veines,  à la  gêne  de  la  respiration,  à son  accélération, 
à une  altération  profonde  dans  les  traits,  à des  troubles 
de  circulation  à la  diminution  de  l’action  cérébrale,  à la 
faiblesse  des  muscles,  etc...  Chaque  asphyxie  présente 
ensuite  des  caractères  spéciaux  qui  la  distinguent  des 
autres... 

« Les  affections  qui  peuvent  être  confondues  avec  les 
anhématosies  se  réduisent  à celles  du  système  nerveux 
et  de  l’appareil  circulatoire.  Remarquez  qu’à  un  degré 
avancé , elles  se  trouvent  presque  toujours  compliquées 
avec  quelques-unes  des  anhématosies  qui  surviennent 
alors  comme  symptômes,  et  qu’il  reste  seulement  alors  à 
démêler  quelle  est,  des  deux  affections,  celle  qui  a pris 
l’initiative.  Mais  dans  le  principe,  il  est  urgent  de  distin- 
guer l’anhématosie  des  affections  encéphaliques  ou  cir- 
culatoires. 

« Dans  l’encéphalohémie  (congestion  cérébrale),  symp- 
tômes cérébraux  variés  tandis  que  les  mouvements 
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respiratoires  s’accomplissent,  et  que  les  capillaires  et  le 
sang  sont  d’un  beau  rouge,  mais  absence  de  râles  humides 
dans  le  thorax,  ou  de  toule  autre  cause  d’asphyxie. 

« Dans  l’encéphalorrhagie  (apoplexie  cérébrale  san- 
guine), mêmes  phénomènes,  et,  de  plus,  symptômes  lo- 
caux de  paralysie. 

« Dans  l’encéphalite  , ou  dans  l’eneéphalo-malaxie 
(ramollissement  inflammatoire  ou  non  inflammatoire  du 
cerveau),  les  signes  distinctifs  précédents,  et,  de  plus, 
sensibilité  exaltée  des  membres,  contractures  continuelles, 
et  présence  des  autres  signes  commémoratifs  ou  actuels  de 
ces  affections.  Dans  certaines  asphyxies,  les  membres  sont 
raides  lorsqu’on  veut  les  étendre  ; mais  ce  ne  sont  pas 
là  les  contractures  épileptiques  ou  continues  du  ramol- 
lissement. 

« Dans  la  commotion,  dans  la  contusion  cérébrale  , 
diminution,  suspension  de  l’action  encéphalique,  réunis 
à un  plus  ou  moins  grand  nombre  des  symptômes  de 
l’encéphalopathie  (souffrance  du  cerveau  en  généra!) , 
tandis  qu’on  ne  trouve  aucune  circonstance  organique  ou 
aucun  symptôme  propre  à l’anhématosie. 

a Dans  la  syncope,  diminution  rapide  del’aclion  du 
cœur,  affaiblissement  extrême  des  battements  du  pouls, 
diminution  ou  perte  de  connaissance  avant  qu’aucun 
phénomène  se  déclare  vers  les  organes  respirateurs  ; de 
.plus,  absence  de  toute  cause  probable  d’asphyxie  ; les 
accidents  cessent  momentanément  et  presque  instanta- 
nément lorsque  la  tête  du  malade  est  abaissée. 

« Dans  les  maladies  du  cœur  portées  à un  haut  degré, 
symptômes  physiques  donnés  par  l’auscultation  et  par  la 
percussion,  propres  aux  affections  de  cet  organe,  absence 
de  tout  ronchus  dans  les  bronches  et  dans  les  vésicules 
pulmonaires.  Remarquez  ici,  que  presque  toujours  se 
trouvent  réunis  dans  les  maladies  du  cœur  les  phénomènes 
qui  appartiennent  à la  gêne  de  la  circulation,  et  ceux  qui 
dépendent  d’obstacles  matériels  à la  respiration.  » 

Telles  sont  les  considérations  que  nous  a transmises 
M.  Piorry  sur  le  diagnostic  de  l’asphyxie  : nous  rappe- 
lons, en  terminant  ce  que  nous  voulons  dire  sur  ce  sujet, 
que  les  circonstances  commémoratives  et  l’appréciation 
minutieuse  des  influences  auxquelles  était  soumis  le  pa- 
tient dès  la  première  manifestation  des  accidents,  con- 
duisent presque  toujours  le  médecin  à porter  son  diagnostic 
avec  certitude. 

Pronostic.  — Pour  établir  le  degré  de  gravité  de  l’as- 
phyxie , il  est  nécessaire  de  tenir  compte  des  influences 
qui  ont  occasionné  cet  accident,  de  la  durée  de  l’asphyxie, 
des  phénomènes  qui  la  caractérisent,  enfin,  des  accidents 
qui  lui  succèdent. 

On  a établi  avec  raison  que  le  cas  est  d’autant  plus 
grave , que  la  cause  qui  y a donné  lieu  est  plus  difficile  à 
éloigner.  M.  Bérard  (loc.  cil-,  p.  237)  reconnaît  qu’il  y a 
des  asphyxies  inévitablement,  ou  presque  inévitablement 
mortelles , parce  que  leur  cause  ne  peut  être  enlevée  : 
telles  sont  la  plupart  des  asphyxies  par  obstacles  mécani- 
ques à la  respiration  , tumeurs  diverses,  membranes  du 
croup,  etc...  Nous  ferons  remarquer  ici  que  ces  asphyxies 
sont  toujours  consécutives. 

L’asphyxie  qui  résulte  de  l’action  sur  l’économie  d’un 
gaz  délétère  est  plus  grave  que  l’asphyxie  simple,  parce 
que,  au  trouble  qu’oni  subi  les  fonctions  d'hématose  pul- 
monaire, vient  se  joindre  l’influence  de  la  substance 
toxique,  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  neutraliser. 

L’asphyxie  la  moins  grave  est  celle  qui  est  primitive 
et  simple.  Dans  ce  cas,  en  effet,  si  les  secours  sont  admi- 
nistrés à temps,  si  le  sujet  n’est  point  soustrait  trop  tar- 
divement à l’influence  asphyxiante,  l’air  étant  rendu 
à la  respiration,  il  y a beaucoup  à espérer  en  faveur  du 
retour  à la  santé. 

Blais,  comme  il  est  facile  de  le  prouver  d’après  ces  der- 
nières considérations  , les  chances  du  rétablissement  de 
l’hématose  pulmonaire  dépendent  beaucoup  du  temps 
pendant  lequel  elle  a été  interrompue.  M.  Bcrard  (loc. 
cil.,  p.  238)  pense  qu’il  est  fort  difficile  de  décider  quelle 
est  l’époque  oit  toule  espérance  de  guérison  est  évanouie, 


où  la  mort  réelle  a succédé  à la  mort  apparente  : « La 
transition  de  l’une  à l’autre  doit  être  brusque,  dit-il,  aux 
yeux  de  ceux  pour  qui  la  vie  est  un  principe  et  non  un 
résultat  ; ce  principe  une  fois  échappé  du  corps,  toute 
médication  auprès  de  l’asphyxié  serait  vaine,  car  ce  se- 
rait tenter  d’obtenir  sa  résurrection.  Celle  vue  me  parait 
aussi  fausse  qu’elle  est,  pour  le  cas  qui  nous  occupe , 
décourageante  et  nuisible.  Quanta  moi,  j’aimerais  mieux 
dire  qu’un  animal  asphyxié  n’est , à proprement  parler  , 
ni  mort  ni  vivant.  Ces  résultats  que  l’organisme  produisait 
avant  l’asphyxie,  c’est-à-dire,  la  sensibilité,  les  mouve- 
ments, la  respiration,  la  circulation,  il  a cessé  momen- 
tanément de  les  produire  ; mais  ni  les  solides,  ni  les 
liquides  du  corps  ne  sont  assez  profondément  altérés,  les 
premiers  dans  leur  texture,  les  seconds  dans  leur  compo- 
sition, pour  que  cette  machine  ne  puisse  entrer  de  nou- 
veau en  mouvement,  si  l'on  change  la  condition  de 
quelques-uns  de  ses  rouages,  du  rouage  pulmonaire, 
par  exemple,  à l’aide  d’un«  insufflation  artificielle.  » 

Il  est,  comme  nous  l’avons  exposé,  des  symptômes  qui 
indiquent  à quel  degré  l’asphyxie  est  arrivée.  D’après 
ces  symptômes,  on  peut  asseoir  avec  quelque  certitude 
le  pronostic  : la  persistance  ou  l’abolition  de  la  circula- 
tion, la  transmission  de  la  chaleur  aux  extrémités,  c(oi- 
vent  surtout  guider  le  médecin  dans  l’occurrence. 

On  doit  baser  sur  la  constitution  d’un  sujet,  sur  son 
état  de  santé  ou  de  maladie,  le  pronostic  de  l’asphyxie. 
Certaines  affections  peuvent,  en  effet,  résulter  de  l’acci- 
dent dont  nous  traitons,  et  elles  sont  d’autant  plus  graves, 
qu’elles  sévissent  sur  un  organisme  déjà  malade.  Telles 
sont  les  considérations  qui  appartiennent  au  pronostic  de 
l’asphyxie  en  général. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’asphyxieest  préser- 
vatif et  curatif.  11  faut,  par  des  procédés  sagement  com- 
binés, prévenir,  autant  que  possible,  toute  suspension  de 
l’hématose  pulmonaire;  mais,  pour  indiquer  ce  qu’il  con- 
vient d’entreprendre  à cette  fin,  il  serait  nécessaire  d’étu- 
dier les  cas  particuliers  : or,  nous  nous  réservons  de 
satisfaire  à cette  tâche  dans  les  paragraphes  qui  suivent. 
Il  faut,  pour  remédier  à l’asphyxie  , établir  des  rapports 
actifs  au  sein  du  parenchyme  pulmonaire  , entre  le  sang 
qui  traverse  le  poumon  et  l’air  qui  doit  pénétrer  dans  les 
bronches.  Pour  parvenir  à ce  résultat,  les  moyens  sont 
Irès-multipliés,  et  varient  suivant  la  cause  qui  a donné 
lieu  à l asphyxie.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  encore  les 
exposer  ici. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Sauvages  ( loc.  cit.,  p.  426  ) rangeait  l’asphyxie  parmi 
les  névroses  ; Pinel  ( loc.  cit. , p.  294  ) plaçait  cet  élat 
parmi  les  névroses  des  fonctions  nutritives.  On  ne  saurait 
approuver,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  une  semblable 
classification.  Cependant  le  docteur  Gond  (loc.  cit.,  p.  581) 
rattache  cet  état  à la  disposition  de  l’organisme  qu’il 
désigne  du  nom  neurotica,  l’attachant  à l’ordre  iv , 
systalica,  des  maladies  qui  affectent  plusieurs  ou  la  tota- 
lité des  puissances  sensoriales  simultanément.  Nous  le 
répétons,  on  ne  pourrait  accéder  à une  semblable  ma- 
nière de  voir.  Nous  nous  sommes  suffisamment  expliqués, 
ce  nous  semble  , sur  la  nature  de  l’asphyxie  , en  traitant 
de  la  théorie  de  cet  état  pathologique  ; nous  ne  voulons 
plus  revenir  à ce  sujet,  et  nous  nous  bornons  à dire  que  , 
pour  nous  , l’asphyxie  réside  essentiellement  parmi  les 
affections  qui  résultent  d’une  altération  primitive  dans 
les  qualités  du  sang,  et  qu’elle  mérite  une  classification 
particulière,  en  ce  sens,  que  les  causes  qui  président  au 
développement  de  cet  accident  sont  toutes  placées  en 
dehors  de  l’organisme,  du  moins  pour  l’asphyxie  propre- 
ment dite. 

1°  Asphyxies  par  obstacles  mécaniques  à la  respira- 
tion , qui  agissent  en  dehors  des  voies  respiratoires.  — 
La  forme  d’asphyxie  dont  nous  devons  traiter  ici  est  par- 
faitement simple,  en  ce  sens  qu’elle  enlraine  la  mort 
seulement  par  la  suspension  des  fonctions  d’hématose 
pulmonaire.  Elle  agit  avec  une  grande  rapidité  , surtout 
quand  elle  résulte  d’un  obstacle  puissant  à la  pénétration 
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de  l’air  dans  la  cavité  pulmonaire.  Dans  cette  catégorie, 
nous  avons  cru  devoir  placer  la  description  de  l’asphyxie 
par  compression  de  la  paroi  thoracique  à l’extérieur,  par 
refoulement  du  diaphragme  , par  épanchement  d’air  ou 
de  liquide  dans  la  cavité  des  plèvres , par  pénélrâlion  des 
viscères  abdominaux  dans  l'excavation  thoracique  , à 
travers  une  plaie  du  diaphragme.  On  voit,  en  lisant  celle 
énumération  , que  l’étude  de  cette  catégorie  est  bien 
digne  de  l’attention  des  médecins. 

A.  Asphyxie  pur  compression  de  la  paroi  thoracique 

à l'extérieur. 

M.  Devergie  (loc.  cit.  , p.  550  ) s’exprime  ainsi  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe  : « L’asphyxie  qui  est  le  résultat  de 
la  compression  , soit  de  la  poitrine  , soit  de  l’abdomen  , 
est  un  état  qui  précède  fréquemment  la  mort  des  individus 
qui  se  trouvent  au  milieu  d’un  éboulemenl  , soit  de  terre, 
soit  des  matériaux  d’un  bâtiment  quelconque.  Ici  elle  sur- 
vient avec  une  rapidité  extrême  lorsque  la  pression  exer- 
cée est  très-grande  ; la  respiration  peut  être  instantané- 
ment suspendue  , et  alors  le  sang  , devenant  immédiate- 
ment , à l’égard  des  organes  , aussi  négatif  qu’il  peut 
l’être  , la  vie  s’éteint , et  l’ensemble  des  phénomènes 
communs  aux  asphyxies  ne  se  montre  pas.  On  ne  trouve 
donc  pas  à l’autopsie  cadavérique  cette  coloration  de  la 
peau  , cet  engorgement  des  poumons  et  de  tout  le  système 
veineux  qui  ont  été  précédemment  signalés.  Mais  la  com- 
pression exercée  sur  les  organes  contenus  dans  la  poi- 
trine , peut  offrir  des  nuances  très-variées,  et,  dans  quel- 
ques circonstances  , tous  les  phénomènes  de  l’asphyxie  , 
comme  toutes  les  altérations  qu’elle  laisse  à sa  suite , 
peuvent  se  rencontrer  chez  un  individu  quia  péri  de  cette 
manière.  » 

Les  circonstances  au  milieu  desquelles  le  sujet  as- 
phyxié se  trouve  placé  suffisent  le  plus  ordinairement 
pour  établir  le  diagnostic  de  cette  maladie  ; nous  ne 
croyons  pas  devoir  entrer  dans  des  considérations  détail- 
lées sur  ce  sujet.  Le  pronostic  de  cet  état  varie  suivant 
l’énergie  de  la  cause  asphyxiante  , suivant  la  prolonga- 
tion des  accidents  : sur  ce  sujet , tout  développement  se- 
rait encore  superflu. 

Nous  indiquerons  plus  bas  le  traitement  qu’il  convient 
d’opposer  à l’asphyxie  par  compression  de  la  paroi  tho- 
racique à l’extérieur. 

B.  Asphyxie  par  épanchement  d'air  ou  de  liquide  dans 

la  cavité  des  plèvres. 

Nous  doutons  que  jamais  aucun  fait  d’une  pareille  as- 
phyxie ait  été  observé;  mais,  comme  elle  a été  mention- 
née par  les  auteurs  , nous  avons  jugé  convenable  de  la 
citer  ici.  M.  Bérard  ( loc.  cit.,  p.  218  ) admet  qu’un  dou- 
ble épanchement , s’il  est  considérable,  affaisse  l’un  et 
l’autre  poumon,  et  cause  l’asphyxie.  Un  épanchement 
borné  à la  cavité  d’une  plèvre  pourrait,  quoique  plus  len- 
tement, amener  le  même  résultat  en  enfonçant  le  mé- 
diastin  vers  le  côté  sain.  Une  double  plaie  pénétrante  de 
la  poitrine  , assez  large  pour  permettre  à l’air  atmosphé- 
rique de  s’introduire  librement  dans  les  plèvres  , est  sui- 
vie de  l’affaissement  des  deux  poumons  ; c’est  en  vain 
que,  dans  ce  cas  , le  diaphragme  et  les  muscles  des  parois 
thoraciques  entrent  en  contraction  ; le  poumon  ne  se 
dilate  point  avec  la  poitrine  tant  que  l’air  a accès  dans 
les  plèvres.  M.  Bérard  ajoute  : « On  a généralement  at- 
tribué l’affaissement  du  poumon  au  poids  de  l’atmosphère; 
cependant  c’est  là  une  erreur  grossière.  La  pression  at- 
mosphérique s’exerce  , dans  ce  cas  , à la  fois  , et  sur  la 
surface  externe , par  suite  de  la  solution  de  continuité 
des  parois  thoraciques,  et  sur  la  face  interne.  Or,  ces  deux 
pressions  se  faisant  équilibre,  si  le  poumon  s’affaisse,  c’est 
en  obéissant  à son  élasticité  , chose  qu’il  ne  peut  faire 
dans  1 état  d’intégrité  des  parois  thoraciques  , puisque  la 
pression  atmosphérique  ne  s’exerçant  alorsqu’à  l’intérieur 
du  poumon,  elle  le  maintient  en  contact  permanent  avec 


les  parois.  » Quoi  qu’il  en  soit , l’expérience  démontre 
que  quand  une  large  ouverture  est  faite  à la  cavité,  de  la 
plèvre  , le  poumon  correspondant  n’est  plus  susceptible 
de  se  dilater  au  moment  de  l’inspiration.  11  nous  suffit 
de  constater  la  réalité  de  cette  dernière  circonstance 
pour  maintenir  comme  possible  l’asphyxie  dont  il  est  ici 
question. 

C.  Asphyxie  par  refoulement  du  diaphragme  vers  la 
poitrine. 

M.  Piorry  (Méd.  prat.)  a particulièrement  insisté  sur  la 
forme  d’asphyxie  dont  nous  traitons  ici  ; c’est  à l’analyse 
du  travail  qu’il  a publié  à ce  sujet  que  nous  consacrons 
les  quelques  lignes  qui  suivent. 

L’asphyxie  produite  parle  refoulement  du  diaphragme- 
est  constamment  symptomatique;  elle  ne  constitue  jamais 
une  maladie  primitive. 

Cet  état  est  compliqué  presque  constamment  d’une 
augmentation  considérable  dans  le  volume  du  ventre  ; 
M.  Piorry  admet  néanmoins  que  cela  n’a  point  lieu  lors- 
que l’accident  que  nous  décrivons  est  la  suite  d’une  com- 
pression momentanée  à l’extérieur  des  muscles  abdomi- 
naux de  la  paroi , lorsqu’il  résulte  des  contractions 
spasmodiques  très-énergiques  de  ces  muscles,  telles  qu’on, 
en  observe  dans  certaines  attaques  d’hystérie  ou  d’épi- 
lepsie. Pour  tous  les  autres  cas  , la  forme  du  ventre  est 
plus  ou  moins  modifiée  : elle  correspond  à l’état  des  or- 
ganes contenus  dans  la  cavité  abdominale.  Le  plus  sou- 
vent les  côtes  sont  soulevées  et  la  poitrine  évasée  par  en 
bas.  On  est  alors  frappé  du  peu  de  mouvement  que  les  pa- 
rois thoraciques  présentent  ; elles  semblent  être  immo- 
biles , parce  qu’étant,  d’une  part , écartées  le  plus  pos- 
sible de  l’axe  de  la  poitrine,  elles  sont  dans  un  état  fort 
analogue  à celui  de  l’inspiration  forcée  ; et  parce  que,  de 
l’autre , il  y a des  causes  mécaniques  qui  s’opposent  à. 
leur  retrait  vers  le  centre  du  thorax. 

Après  la  mort , si  l’on  ouvre  la  poitrine  avant  l’abdo- 
men , on  voit , après  avoir  enlevé  les  poumons  et  le  cœur, 
la  saillie  que  fait  vers  le  thorax  le  diaphragme  refoulé  le 
plus  ordinairement  par  les  organes  digestifs.  On  est  quel- 
quefois surpris  de  l'exiguilé  de  l’espace  que  les  poumons 
occupent  dans  la  poitrine.  La  dimension  des  portions  de 
ces  organes  qui  pouvaient  encore  respirer  quelques  mi- 
nutes avant  la  mort  est  quelquefois  diminuée  encore  de 
toute  l’étendue  des  vésicules  atteintes  d’engouementsan- 
guin  hyposlatique.  Lorsque  la  mort  suit  très-promptement 
l’anhématosie  abdominale,  les  poumons  contiennent  fort 
peu  de  sang  et  les  bronches  fort  peu  d’écume  ; au  dessous 
d’eux  , le  diaphragme  forme  une  voûte  sur  laquelle  re- 
pose le  cœur  , qui  se  trouve  rapproché  des  parties  supé- 
rieures de  la  poitrine. 

L’état  du  sang  tiré  des  veines  ne  diffère  point  de  celui 
qu’on  observe  dans  les  autres  asphyxies. 

M.  Piorry  regarde  comme  très-nombreuses  les  circon- 
stances qui  peuvent  occasionner  le  mal  qui  nous  occupe. 
Les  unes  agissent  lentement  : telles  sont  la  grossesse  , les 
tumeurs  enkystées,  les  hydropisies  ascites,  les  hypertro- 
phies viscérales;  d’autres  opèrent  avec  promptitude  , 
comme  la  tympanile  qui  suit  une  perforation  intestinale, 
celle  qui  accompagne  la  péritonite  , celle  qui  provient 
d’une  distension  symptomatique  de  l’intestin  par  suite 
d’ulcérations  de  l’iléon,  d’une  hernie  étranglée,  ou,  enfin, 
d’un  obstacle  mécanique  à la  sortie  des  gaz  dégagés  dans 
le  tube  digestif  : alors  la  résistance  des  muscles  abdomi- 
naux surmonte  souvent  la  puissance  du  diaphragme; 
alors  la  poitrine  ne  peut  se  prêtera  la  dilatation  nécessaire 
pour  que  la  respiration  se  fasse  , les  viscères  du  ventre 
s’élèvent  à de  très-grandes  hauteurs  dans  le  thorax,  et  les 
accidents  les  plus  graves,  la  mort  même  , sont  prompte- 
ment les  conséquences  d’un  semblable  déplacement. 

La  promptitude  ou  la  lenteur  que  l’on  observe  dans  la 
marche  des  accidents  propres  à l’asphyxie  par  refoulement 
du  diaphragme  vers  la  poitrine  établissent  des  différences 
très-tranchées  dans  l’intensité  et  la  gravité  des  symptômes 
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qui  se  manifestent  : aussi  , suivant  M.  Piorry  , est-il  né- 
cessaire de  tracer  successivement  deux  tableaux  de  cet 
élat  , l’un  de  l’asphyxie  par  refoulement  du  diaphragme 
à invasion  ou  à marche  rapide,  et  l’autre  de  la  même  af- 
fection, mais  se  développant  avec  lenteur. 

Dans  la  première  variété  , lout-à-coup  la  respiration 
se  trouve  gênée  ; le  malade,  qui,  la  veille , n’avait  point 
de  dyspnée,  présente  le  lendemain  un  nombre  très-con- 
sidérable de  mouvements  respirateurs  dans  un  temps 
donné.  Ce  nombre  s’élève  quelquefois  à 40  , 50 , 60  , et 
même  plus,  par  minute  ; la  respiration  est  courte  , tout- 
à-fait  costale,  les  côtes  s’élèvent  largement  , tandis  que 
les  parois  du  ventre  , très-distendues  , sont  à peine  éloi- 
gnées de  l’axe  de  l’abdomen  : de  là  vient  que  le  malade 
cherche  à s’asseoir,  à rester  debout,  et  évite  , autant 
qu’il  le  peut,  la  position  horizontale.  La  dyspnée  cause 
souvent  une  extrême  anxiété,  et  son  intensité  correspond, 
en  général , au  degré  auquel  est  porté  le  refoulement  du 
diaphragme,  et  à la  rapidité  delà  marche  de  la  maladie; 
elle  va  en  général  en  augmentant  si  celle-ci  continue  , et 
le  summum  de  cette  dyspnée  amène  la  suffocation.  Cette 
fâcheuse  terminaison  est  annoncée  par  une  respiration 
convulsive  ; les  inspirations  très-énergiques  et  assez  len- 
tes , quelquefois  suspirieuses  , sont  accompagnées  d’une 
action  musculaire  des  plus  marquée  , tandis  que  les  ex- 
pirations se  font  avec  la  plus  grande  promptitude , et 
sans  aucun  effort. 

En  même  temps  la  coloration  des  capillaires  est  modi- 
fiée : elle  devient  plus  ou  moins  violette  ou  noirâtre  . ce 
qui , joint  aux  hypérémies  de  cause  mécanique  qui  sur- 
viennent , donne  à la  face  une  teinte  livide  et  une  tumé- 
faction remarquable. 

Les  battements  du  cœur  se  font , en  général , sentir  ou 
entendre  plus  haut  que  sur  le  lieu  où  d’ordinaire  on  les 
observe.  Dans  les  premiers  temps  il  arrive  que  le  pouls 
devient  très-fort  , vibrant  et  assez  fréquent  : c’est  ce  qui 
a lieu  lorsque  la  respiration  est  encore  médiocrement  em- 
barrassée; mais  si  la  maladie  fait  des  progrès  , le  pouls  , 
en  même  temps  qu’il  augmente  de  fréquence  , devient 
d’une  faiblesse  extrême  ; il  est  quelquefois  même  imper- 
ceptible. Certains  adultes  , atteints  de  cette  asphyxie, 
présentaient  parfois  jusqu’à  150  ou  200  battements  du 
pouls  par  minute  ; le  plus  souvent  , lorsque  la  maladie 
est  parvenue  à un  très-haut  degré  , les  artères  semblent 
se  vider  et  les  veines  se  remplir  , le  pouls  de  la  carotide 
faiblit , et  la  veine  jugulaire  externe  se  laisse  distendre 
par  une  très-grande  quantité  de  sang  qui  lui  communi- 
que des  mouvements  en  rapport  avec  les  conl  radions  dont 
le  cœur  est  le  siège. 

En  même  temps  la  peau  est  chaude,  couverte  de 
sueur  ; souvent  des  nausées  , des  vomissements , ou  l’é- 
vacuation de  quelques  gaz,  surviennent  et  soulagent  mo- 
mentanément. 

Les  fonctions  sont  bientôt  altérées , la  stupeur , le 
coma  , le  délire  , des  mouvements  spasmodiques  se  mani- 
festent, une  congestion  sanguine  s’accomplit  vers  les  cen- 
tres nerveux. 

La  durée  de  la  maladie , lorsque  sa  marche  est  rapide  , 
varie  de  quelques  secondes  jusqu’à  quelques  heures  ou 
quelques  jours  , comme  on  l’observe  à la  suite  de  cer- 
taines maladies  aiguës  du  tube  digestif  ou  du  péritoine. 

Lorsque  l’augmentation  dans  le  volume  du  ventre  se 
fait  lentement,  les  accidents  se  dessinent  sous  une  forme 
bien  moins  tranchée.  On  observe  alors  cette  série  de  phé- 
nomènes qui  révèlent  habituellement  au  médecin  une 
affection  organique  du  cœur  siégeant  dans  les  cavités 
droites.  Nous  ne  saurions  les  exposer  en  cet  article  , leur 
description  devant  être  faite  ailleurs. 

La  forme  , le  volume  et  la  saillie  du  ventre,  que  la 
simple  inspection  fait  reconnaître  , l’augmentation  que 
la  mensuration  démontre  exister  dans  sa  circonférence, 
surtout  le  refoulement  du  foie  , de  la  rate  , des  organes 
du  ventre  vers  le  thorax  , le  peu  d’espace  qui  reste  dans 
la  poitrine  pour  loger  les  poumons,  l’élévation  plus  ou 
moins  grande  du  cœur  vers  la  clavicule,  sont  les  signes 


positifs  de  l’asphyxie  par  refoulement  du  diaphragme. 
Si  l’on  y joint  les  phénomènes  généraux  des  maladies  de. 
cœur  , et  la  marche  des  accidents  qui  ont  commencé  par 
l’augmentation  dans  le  volume  du  ventre , et  non  par 
les  troubles  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  on  pos- 
sède tous  les  moyens  de  reconnaître  celle  asphyxie,  et 
de  ne  pas  la  confondre  avec  des  maladies  primitives  des 
grands  centres  circulatoires. 

Le  pronostic  varie  infiniment,  suivant  la  nature  de  la 
cause  qui  détermine  l’augmentation  de  volume  du  ventre . 
Celle-ci  peut  disparaître  très-promptement,  s’il  s’agit  de 
liquides  ou  de  gaz  dans  le  péritoine  : il  suffit  pour  cela, 
dans  le  premier  cas,  de  pratiquer  la  ponction,  et,  dans  le 
second,  de  provoquer  la  sortie  des  fluides  élastiques  par 
des  moyens  qui  seront  indiqués  plus  bas.  D’autres  fois  elle 
est  incurable  : c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  des  tumeurs  , 
dont  la  guérison  est  au-dessus  des  ressources  de  l’art , 
existent  dans  l’abdomen.  En  général , l’asphyxie  par  re- 
foulement du  diaphragme  est  un  accident  grave  : elle  ne 
peut  durer  long-temps  sans  que  d’autres  lésions  d’organes 
surviennent,  qui,  dans  un  terme  plus  ou  moins  éloigné, 
causent  la  mort. 

Le  traitement  préservatif  de  l’asphyxie  par  refoulement 
du  diaphragme  consiste  à éviter  l’action  des  causes  qui 
peuvent  augmenter  le  volume  de  l’abdomen.  Comme  la 
plupart  des  moyens  qu’il  exigerait  sont  les  mêmes  que 
ceux  qui  conviennent  dans  le  traitement  curatif,  on  a jugé 
convenable  d’en  confondre  l’exposé. 

Le  traitement  curatif  est  infiniment  variable,  suivant 
la  cause  qui  produit  le  refoulement  du  diaphragme  ; il 
diffère selonqueles  accidentssont  aigusou chroniques.  En 
général,  ce  sont  les  collections  de  liquides,  de  fèces  ou  de 
gaz,  qui  sont  les  plus  accessibles  aux  moyens  de  traite- 
ment. Il  serait  impossible  de  passer  en  revue  la  thérapeu- 
tique de  toutes  les  circonstances  dans  lesquelles  le  ventre 
peut  être  assez  développé  pour  refouler  le  diaphragme. 
Ici  nous  nous  bornons  à signaler  quelques  données  géné- 
rales. Contre  l’accumulation  des  gaz  dans  la  cavité  du 
gros  intestin,  on  aura  recours  au  cathétérisme  du  rectum, 
à l’aide  d’une  longpe  et  large  sonde  de  gomme  élastique, 
on  fera  usage  de  lavements  purgatifs,  enfin,  d’applications 
froides  sur  la  paroi  du  ventre.  L’abstinence  dans  les  cas 
aigus  doit,  le  plus  souvent,  êlre  absolue  et  rigoureuse: 
les  boissons  légèrement  acides  et  astringentes  seront  prises 
froides,  le  malade  se  couchera  sur  le  côté.  Dans  les  cas 
chroniques,  et  toutes  les  fois  que  cela  est  exécutable,  un 
exercice  modéré  produit  d’avantageux  résultats.  Les  sai- 
gnées générales  et  locales  ne  doivent  êlre  recommandées 
que  dans  les  cas  où  l’on  observe  un  commencement  de  con- 
gestion pulmonaire  ; un  grand  nombre  d’applications  ex- 
térieures peuvent  être  tentées  dans  le  cas  dont  il  s’agit  ; 
les  applications  locales  , émollientes  et  tièdes,  telles  que 
les  cataplasmes,  les  fomentations  aqueuses,  etc.,  sont,  en 
général , beaucoup  plus  convenables  que  les  bains  ; la 
glace  pilée,  placée  en  petite  quantité,  et  introduite  dans 
des  vessies  de  petite  dimension  , appliquées  sur  divers 
points  du  ventre,  paraît  être  le  meilleur  des  réfrigé- 
rants à employer;  les  vomitifs,  les  purgatifs,  les  toniques, 
agissent  encore  avec  succès  dans  certains  cas  particu- 
liers. 

Tels  sont  les  faits  qui  ont  été  publiés  par  M.  Piorry. 
Nous  avons  pensé  qu’il  serait  utile  de  les  exposer  ici  som- 
mairement, bien  que  nous  n’admettions  pas,  comme 
M.  Piorry,  que  cette  forme  d’asphyxie  mérite  tant  de  fixer 
l’attention.  Lorsqu’il  trace  l’histoire  de  cet  élat,  qu’il  dé- 
nomme anhe'matosie  abdominale  , il  fait  plutôt,  ce  nous 
semble,  l’exposé  d’une  complication  de  la  tympanile  et  de 
l’ascite,  qu’il  ne  décrit  une  asphyxie  particulière.  Si  la 
mort  survient  dans  ces  cas,  les  accidents  asphyxiques  ne 
sont  pas  seuls  à la  produire , et  dès  lors  elle  ne  doit  pas  , 
ainsi  que  M.  Piorry  tend  à l’établir,  être  attribuée  seule- 
muet  à l’asphyxie.  C’est  sans  doute  cette  circonstance  qui 
a porté  les  auteurs  à négliger  la  description  d’un  état  qui, 
suivant  nous,  ne  saurait  être  regardé  comme  appartenant 
à l’asphyxie  simple  et  primitive. 
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D.  Asphyxie  survenant  en  conséquence  de  la  pénétra- 
tion des  viscères  abdominaux  dans  la  cavité  thora- 
cique par  une  plaie  du  diaphragme. 

M.  Devergie  ( loc . cit-,  p.  553)  a décrit  cet  étal  dans  la 
sous-division  des  asphyxies  par  défaut  d’expansion  pas- 
sive des  poumons.  L'individu  est  presque  toujours  suffo- 
qué immédiatement  à la  suite  de  la  déchirure  du  dia- 
phragme. Cette  rupture  reconnaît,  du  reste,  plusieurs 
causes  : ordinairement  c’est  sous  l’influence  d’une  pression 
très-forte,  exercée  sur  l’abdomen  au  moment  de  la  con- 
traction , ou  même  pendant  le  relâchement  du  muscle 
diaphragme  que  la  rupture  s’effectue  ; il  est  assez  fréquent 
de  la  rencontrer  lorsqu’une  roue  de  voiture  a passé  sur  le 
ventre.  Percy(  Dict.  des  sc.  méd.,  t.  ix,  p.  14  et  suiv.  ) a 
donné  une  assez  longue  énumération  des  faits  que  possède 
la  science  sur  la  rupture  du  diaphragme,  de  cet  exposé  il 
résulte  que  presque  toujours  cet  accident  détermine  im- 
médiatement la  mort.  Il  nous  paraît  fort  difficile  de  déci- 
der si,  dans  ce  cas,  la  mort  a lieu  par  asphyxie  ou  par  un 
trouble  d’innervation  résultant  du  déplacement  brusque 
d’organes  fort  importants  à la  vie , le  cœur  , le  poumon  , 
l’estomac,  etc...  Comme  bien  souvent  la  vie  s’est  éteinte 
brusquement,  nous  pencherions  à considérer  plutôt  cette 
terminaison  funeste  comme  le  résultat  d’une  perturbation 
nerveuse,  que  comme  la  conséquence  d’une  modification 
survenue  dans  les  qualités  du  sang,  capable  d’occasionner 
l’asphyxie. 

2«  Asphyxies  par  obstacles  mécaniques  à la  respira- 
tion , qui  obstruent  les  voies  respiratoires  à l’intérieur. 
— S’il  est  difficile  quelquefois  de  se  prononcer  sur  le 
mode  d’action  des  influences  qui  portent  obstacle  à la  res- 
piration, en  agissant  au  dehors  des  voies  respiratoires,  la 
même  difficulté  ne  se  présente  plus  dans  les  cas  que  nous 
devons  envisager  maintenant.  L’interception  dans  la  cir- 
culation de  l’air  à travers  l’arbre  aérien  est  ici  parfaite- 
ment évidente,  le  modificateur  qui  doit  vivifier  le  sang  et 
favoriser  son  passage  de  l’état  noir  à l’état  rouge,  ne  vient 
plus  au  contact  des  molécules  sanguines,  et  dès  lors  les 
accidents  de  l’asphyxie  procèdent  avec  cette  régularité 
qui  a servi  comme  élément  à notre  description  générale 
de  cet  accident.  Dans  cette  catégorie  , nous  devons  nous 
occuper  de  l’asphyxie  par  strangulation , de  celle  qui  ré- 
sulte de  la  présence  d'un  corps  étranger  obstruant  les 
voies  aériennes  , enfin , de  cet  accident  de  l’agonie  , que 
M.  Piorry  a étudié  sous  la  dénomination  d’asphyxie  par 
l’écume  bronchique. 

A.  Asphyxie  par  strangulation  et  par  suspension. 

Les  savants  ont  été  pendant  long-temps  partagés  quant 
à l’explication  du  genre  de  mort  auquel  succombent  les 
personnes  qui  ont  subi  la  strangulation.  Les  opinions  les 
plus  diverses  ont  été  émises  à ce  sujet.  Dans  un  article 
fort  complet , qu’il  a fait  sur  la  pendaison  , M.  Devergie 
(.Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xii,  p.  528)  résume  en 
ces  termes  cette  question  délicate  :«  La  mort,  dit-il,  dans 
la  pendaison  , peut  survenir  de  quatre  manières  diffé- 
rentes : par  congestion  cérébrale,  par  asphyxie,  par  con- 
gestion cérébrale  et  par  asphyxie  à la  fois  et  par  lésion  de 
la  moelle.  Lorsque  le  larynx  a été  fortement  comprimé 
par  un  lien  appliqué  autour  du  cou,  on  peut  admettre  que 
la  mort  est  survenue  par  asphyxie  : que  le  lien  porte  au- 
dessus  de  l’os  hyoïde,  ou  sur  le  cartilage  thyroïde,  de  ma- 
nière à déprimer  notablement  ces  organes  de  résistance  , 
et  l’asphyxie  survient  rapidement;  que  le  lien  porte  sur- 
tout sur  les  parties  latérales  du  cou  , de  manière  à com- 
primer les  vaisseaux  sanguins  qui  se  portent  de  la  poitrine 
à la  tête,  et  surtout  qui  reviennent  de  la  tête  vers  la  poi- 
trine , la  congestion  cérébrale  s’effectue  promptement  : 
l’application  circulaire  du  lien  est  complète  ou  incom- 
plète. Mais  une  force  brusque  , instantanée , verticale  ou 
latérale,  agit  sur  les  parties  déclives  du  corps,  de  manière 
à amener  une  lésion  de  la  moelle  , sa  compression  ou  sa 
déchirure  : alors  la  mort  est  instantanée,  et  a son  origine 
dans  la  moelle  épinière.  » 


Il  existe  une  différence  entre  les  phénomènes  qui  ca- 
ractérisent l’asphyxie  par  suspension,  et  ceux  qui  appar- 
tiennent à l’asphyxie  par  strangulation.  Dans  le  premier 
cas,  les  symptômes  sont  analogues  à ceux  qui  caractéri- 
sent une  asphyxie  lente  ; dans  le  second,  ils  représentent 
tout  cet  ensemble  d’hypérémie  qui  appartient  surtout  à 
l’asphyxie  brusque,  instantanée.  Celte  diversité  , qu’il  est 
possible  de  constater  dans  l’expression  symptomatique  de 
la  maladie,  existe  encore  dans  son  expression  anatomique. 
Néanmoins,  comme  elle  n’est  fondée  que  sur  des  degrés 
plus  ou  moins  prononcés  dans  les  désordres  fonctionnels 
ou  organiques,  nous  avons  cru,  pour  éviter  d’alonger  cet 
exposé,  devoir  réunir  dans  notre  description  les  deux  cas 
de  suspension  et  de  strangulation. 

Lésions  anatomiques.  — Tantôt  la  face  est  pâle  , son 
expression  est  naturelle  , ses  traits  n’ont  subi  aucun  tirail- 
lement , elle  paraît  comme  empreinte  de  stupeur;  les  yeux 
sont  entr’ouverts  , non  tuméfiés,  la  bouche  béante  sans 
violence  ; tantôt  le  visage  est  rosé,  rouge  ou  violet,  bouffi, 
présentant  des  contorsions  hideuses,  ou  la  physionomie 
de  la  jouissance  ; les  yeux  sont  largement  ouverts,  injec- 
tés et  saillants,  les  arcades  dentaires  fortement  écartées  ; 
la  langue  fait  saillie  au  dehors  de  la  bouche  ; elle  est  aussi 
sensiblement  engorgée  et  violette  ; le  cou  porte  ordinaire- 
ment , en  des  directions  différentes,  des  empreintes  qui 
sont  en  rapport  avec  le  nombre  , le  volume  , la  forme  et 
les  dimensions  du  lien  qui  a été  appliqué.  Dans  les  cas  de 
suspension,  le  sillon  s’engage  presque  toujours  en  remon- 
tant derrière  les  angles  de  la  mâchoire.  Dans  les  cas  de 
strangulation,  la  direction  est  transversale  ; le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  présente  diverses  altérations  dans  les 
régions  qui  ont  eu  contact  avec  le  moyen  d’étranglement. 
Il  ne  faut  pas  croire,  suivant  M.  Devergie,  que  les  sugilla- 
tions et  les  ecchymoses  soient  aussi  communes  en  ces  ré- 
gions que  certains  auteurs,  et  particulièrement  le  profes- 
seur Rémer  ( Ann.  d’hyg.  ; 1830  ) , l’ont  prétendu.  Les 
muscles  du  cou  offrent  assez  souvent  la  trace  du  sillon 
qui  a été  imprimé  à la  peau.  La  fracture  de  l’os  hyoïde 
ou  des  cartilages  du  larynx  dénote  le  plus  ordinairement 
l’asphyxie  par  strangulation  ; dans  l’asphyxie  par  suspen- 
sion, ces  parties  restent  intactes.  Quelquefois  il  arrive  que 
la  tunique  moyenne  et  la  tunique  interne  de  l’artère  ca- 
rotide primitive  se  rompent  ; mais  cette  circonstance  ne 
s’observe  que  rarement.  Des  désordres  variés  portent  sur 
la  colonne  vertébrale  et  sur  ses  ligaments,  dans  les  cas  de 
suspension;  les  ligaments  intervertébraux,  ceux  plus  pro- 
fondément situés , qui  maintiennent  l’apophyse  odon- 
toïde , les  lames  vertébrales  , les  masses  apophysaires  , 
sont  rompus,  déchirés,  brisés.  Ces  altérations  n’existent 
que  dans  les  cas  de  suspension. 

La  base  de  la  langue  est  presque  constamment  injec- 
tée : cette  hypérémie  s’étend  à la  membrane  muqueuse 
qui  tapisse  l’épiglotte , l’intérieur  du  larynx  , et  même  la 
trachée-arière  ; souvent  elle  est  très-prononcée  dans  les 
ramifications  des  bronches.  Suivant  M.  Devergie  , il  est 
rare  de  rencontrer  de  l’écume  dans  la  trachée  ; elle  n’est 
toujours  qu’en  petite  quantité.  Les  poumons  sont  plus  ou 
moins  gorgés  de  sang  ; les  vaisseaux  veineux  et  artériels 
du  cœur  droit , ainsi  que  les  cavités  droites  , contiennent 
une  quantité  notable  de  sang  ; le  cœur  gauche  en  ren- 
ferme ordinairement  moins.  L’estomac  n’offre  rien  de 
remarquable.  Le  foie  et  la  rate  sont  plus  ou  moins  gor- 
gés de  sang.  La  verge  est  quelquefois , même  après  la 
mort , dans  une  demi-érection,  et  il  arrive  fréquemment 
que  les  points  de  la  chemise  qui  correspondent  aux  par- 
ties génitales  sont  mouillés  de  sperme  sous  la  forme  de 
taches  plus  ou  moins  larges.  Le  cerveau  est  ordinaire- 
ment plus  ou  moins  gorgé  de  sang.  Ce  sont  principale- 
ment les  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  membranes  , les 
veines  plus  particulièrement , qui  présentent  ce  phéno- 
mène. La  peau  peut  offrir  une  teinte  violacée  plus  ou 
moins  marquée  ; ce  phénomène  est  partiel  ou  général  : 
il  arrive  , par  exemple  , quelquefois  qu’une  main  seule 
ou  un  pied  est  d’un  violet  foncé  , tandis  que  la  partie  cor- 
respondante offre  une  coloration  naturelle.  Les  doigts 
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soûl  fréquemment  fléchis  chez  quelques  pendus  ; la 
flexion  est  tellement  convulsive  , que  les  ongles  touchent 
encore  à la  paume  de  la  main  , s’enfoncent  dans  l’épais- 
seur des  téguments  , et  y laissent  une  marque  très-pro- 
fonde. 

Les  médecins  légistes  ne  se  bornent  point  à étudier 
les  altérations  que  nous  venons  de  caractériser  ici  : par 
une  analyse  détaillée , ils  cherchent  à mettre  en  évi- 
dence la  valeur  des  phénomènes  que  présente  l’état  du 
cadavre  , pour  servir  à faire  connaître  que  la  suspension 
a eu  lieu  pendant  la  vie.  Cette  question  se  trouve  en 
dehors  de  notre  sujet,  et  nous  ne  pouvons  consentir  à en 
traiter  ici. 

Morgagni  {De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xix,  nu  36)  a 
compulsé  les  écrits  de  divers  observateurs  dans  le  but 
d’établir  la  symptomatologie  de  l’asphyxie  qui  nous  oc- 
cupe en  ce  moment.  Voici  comme  il  s’exprime  à ce  su- 
jet : « Cœsalpin  (1.  ii,  Quæst.  med.,  15)  dit  que  les 
pendus  qui  ne  sont  pas  morts  rapportent  qu’ils  avaient 
été  pris  de  stupeur  par  la  conslriclion  de  la  corde  , de 
sorte  qu’enfin  ils  ne  sentaient  rien.  Wepfer  (De  loco 
affect,  inapopl.  exercit.)  aussi,  en  parlant  d’une  femme 
et  d’un  homme  qui  avaient  survécu  à la  pendaison  , fait 
voir  que  la  première  ayant  perdu  la  mémoire  de  tout , 
était  étendue  comme  une  apoplectique , et  que  le  second, 
après  la  constriction  de  la  corde  , n’avait  pas  éprouvé  la 
moindre  douleur...,  et  qu’il  avait  passé  quelques  heures 
sans  senliment,  et  comme  enseveli  dans  un  profond  as- 
soupissement. Quant  à moi , j’ai  appris  d'un  homme 
grave  et  véridique  , qu’un  voleur  que  la  corde  du  bour- 
reau n’avait  pas  pu  Luer  entièrement,  pour  la  même  cause, 
à ce  que  l’on  croyait , qui  empêcha  la  mort  de  ceux  dont 
parle  Cardani , dans  le  Sepulchretum  (1.  iv,  § xn, 
obs.  11),  rapportait  à ceux  qui  l’interrogeaient,  qu’il 
avait  eu  d’abord  devant  les  yeux  des  espèces  d’étincelles, 
et  que  bientôt  après  il  ne  vit  rien , et  même  ne  sentit 
absolument  rien  , comme  s’il  dormait.  Ce  cas  est  assez 
semblable  à celuique  raconte  Bacon  ( llist . vit. et  mort.), 
si  ce  n'est  que  ce  sujet , qui  s’était  pendu  , voyant  déjà 
après  une  apparence  de  feu  , des  ténèbres  , c’est-à-dire 
rien  du  tout  , fut  arraché  aussitôt  à cette  pendaison  de 
très-courte  durée  par  son  ami  présent , et  commença  à 
voir  une  couleur  pâle  ; toutefois  il  n’éprouva  aucune 
douleur.  Enfin  , j’ai  vu  moi-même  une  femme,  à qui  des 
voleurs  de  nuit  avait  tellement  serré  le  cou  avec  un  mou- 
choir tordu  , pour  piller  sa  maison  tranquillement , qu’ils 
ne  doutaient  pas  qu’elle  ne  fût  morte  : on  trouva  la  face 

gonflée,  livide,  la  bouche  extrêmement  écumeuse 

Cependant  elle  fut  sauvée  par  les  soins  des  médecins,  qui 
lui  firent  tirer  du  sang  du  bras  et  du  pied  , et  lui  admi- 
nistrèrent aussitôt  que  possible  des  médicaments  qu’on 
appelle  cordiaux  (vous  verrez  dansRiolan,  Anthropogr., 
1.  i,  c.  18,  et  dans  Bacon  , loc.  cit.,  que  d’autres  sujets 
étranglés  ont  été  rappelés  à la  vie  par  un  genre  de  trai- 
tement analogue , aidé  de  fomentations  et  de  bains, 
chauds)  : cette  femme  , donc  , qui  commença  à être  sou- 
lagée quand  on  eut  enlevé  le  mouchoir,  resta  couchée 
encore  plusieurs  heures  avant  de  revenir  à elle.  » 

Les  considérations  , et  surtout  les  faits  que  renferme 
l’ouvrage  de  Morgagni , établissent  convenablement  la 
symptomatologie  du  cas  qui  nous  occupe.  11  nous  suffira 
de  rappeler,  en  terminant,  que  les  accidents  sont  d’au- 
tant plus  brusques  et  plus  intenses , que  la  constriction 
exercée  vers  la  région  supérieure  des  voies  aériennes 
est  plus  énergique,  ce  qui  permet  quelquefois  de  distin- 
guer l’asphyxie  par  suspension  de  l’asphyxie  par  stran- 
gulation. 

Le  diagnostic  de  cet  état  peut  présenter  d’assez  nom- 
breuses difficultés  : fréquemment  le  médecin  est  embar- 
rassé sur  la  question  de  savoir  s’il  ne  faut  pas  rapporter 
les  symptômes  graves  et  fâcheux  à l’asphyxie  ou  à la 
congestion  cérébrale.  Nous  pensons  que  le  diagnostic  est 
d’autant  plus  difficile  alors  , que  , le  plus  ordinairement, 
l’action  combinée  de  ces  deux  circonstances  donne  la 
mort  en  pareil  cas.  Heureusement  la  difficulté  du  dia- 


gnostic ne  saurait  point  entraver  le  traitement  de  l’as- 
phyxie par  suspension  ou  par  strangulation , car  les 
mêmes  moyens  qui  obvient  à ce  mal  sont  capables  de 
dissiper  la  congestion  encéphalique. 

Pour  le  cas  dont  il  s’agit  en  ce  paragraphe , comme 
pour  une  foule  d’autres  asphyxies  , il  est  fort  difficile 
quelquefois  de  porter  un  pronostic  précis  et  exact.  Tan- 
tôt on  juge  les  accidents  plus  graves  qu’ils  ne  le  sont  vé- 
ritablement ; tantôt  ils  paraissent  devoir  aisément  céder 
à la  médication  active  qu’on  leur  oppose,  et  cependant 
les  malades  ne  reviennent  point  à eux.  En  général,  le 
pronostic  sera  basé  sur  l’intensité  de  la  constriction  exer- 
cée sur  l’arbre  aérien  à sa  terminaison  supérieure,  sur  le 
temps  pendant  lequel  elle  a été  maintenue,  sur  la  ma- 
nifestation de  certains  symptômes,  etc Mais  nous  ne 

pouvons  entrer  à cet  égard  dans  des  détails  très-circon- 
stanciés. Le  docteur  Plott  {Nat.  history  of  straffordshire, 
p.  292)  rapporte  que,  au  temps  de  Henry  VI,  une  femme 
du  nom  de  Snetta  de  Balsham  , ayant  été  pendue  , en 
exécution  d’un  arrêt  rendu  conlre  elle  , puis  détachée  de 
la  corde  , après  avoir  été  ainsi  maintenue  pendant  toute 
une  nuit , présentait  en  ce  moment  encore  des  signes  de 
vie  , et  revint  à l’existence.  En  conséquence  de  ce  singu- 
lier bonheur  , elle  fut  graciée.  Au  dire  du  docteur  Plott , 
cette  femme  dut  la  conservation  de  sa  vie  à une  ossifica- 
tion des  cartilages  du  larynx  dont  elle  était  affectée  ; les 
parties  résistèrent  à la  compression  de  la  corde  , et  la 
respiration  put  s’effectuer  malgré  la  pendaison.  On  trou- 
vera dans  les  auteurs  des  faits  semblables  ou  analogues  à 
celui  qui  vient  d’être  relaté. 

Traitement.  — Lorsque  l’on  est  appelé  à secourir  une 
personne  en  état  de  mort  apparente  par  suite  de  suspen- 
sion ou  de  strangulation  , on  doit  recourir  à cette  série  de 
précautions  et  de  moyens  qui  conviennent  contre  la 
plupart  des  asphyxies  , et  qui  seront  énumérés  plus  bas. 
11  faut  insister  surtout  sur  quelques  précautions  impor- 
tantes. Le  malade  doit  être  placé  de  telle  sorte  que  la  tête 
et  les  portions  élevées  de  la  poitrine  soient  portées  forte- 
ment en  haut.  L’engorgement  des  vaisseaux  cervicaux 
réclame  impérieusement  l’emploi  de  la  saignée,  et  peut- 
être  est-ce  avec  avantage  que  l’on  pratique  celte  opéra- 
tion sur  la  veine  jugulaire.  La  quantité  de  sang  extraite 
doit  être  assez  considérable  pour  opérer  un  dégorgement 
local , mais  non  pour  déterminer  une  oppression  grave 
des  forces.  Plus  tard  , et  lorsque  le  malade  entre  en  con- 
valescence , il  sera  peut-être  utile  de  revenir  à l’usage 
des  émissions  sanguines. 

B.  Asphyxie  gui  résulte  de  la  présence  dans  les  voies 

aériennes  , d'un  corps  étranger  qui  en  obstrue  le 

passage. 

Cette  forme  d’asphyxie  a été  décrite  par  les  auteurs 
et  par  M.  Qrfila , en  particulier  (Méd.  lég. , t.  n, 
p.  399;  1828  ),  sous  le  nom  d’asphyxie  par  suffoca- 
tion. 

L’asphyxie  par  suffocation  peut  frapper  tout-à-coup 
un  sujet  qui  n’est  point  malade  , lorsqu’elle  résulte  de  la 
pénétration  dans  les  voies  aériennes  d’un  corps  étranger 
venu  du  dehors  : alors  elle  est  parfaitement  simple  , et 
mérite  à cet  égard  de  fixer  notre  attention  en  cet  article. 
Le  même  accident  peut  survenir  comme  mode  de  termi- 
naison de  certaines  maladies  dans  lesquelles  on  observe 
la  tuméfaction  des  lonsiiles  , de  la  langue , de  la  mem- 
brane muqueuse  du  larynx , la  présence  d’une  couche 
couenneuse  dans  le  larynx  ou  dans  les  bronches  , un  en- 
gorgement plus  ou  moins  considérable  du  pharynx  ou 
de  l’œsophage  , l’afflux  subit  de  sang  ou  de  pus  dans  les 
voies  aériennes , la  compression  de  la  trachée-artère 
par  diverses  tumeurs , etc.  11  est  facile  de  reconnaître 
qu’alors  l’asphyxie  n’est  plus  qu’un  phénomène  secon- 
daire, qu’une  complication  funeste  dont  nous  ne  saurions 
tracer  ici  la  description. 

Il  est  bien  fréquent  d’observer  cette  forme  d’asphyxie 
qui  résulte  de  l’introduction  dans  les  voies  aériennes  d’un 
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corps  étranger  venant  du  dehors.  Les  auteurs  ont  publié 
de  nombreuses  observations  de  ce  cas  : Morgagni  (loc. 
cit.,  n°  38)  en  a mentionné  quelques-unes. 

Alors  l’accident  qui  nous  occupe  entraîne  les  mêmes 
altérations  anatomiques  , les  mêmes  perversions  fonc- 
tionnelles dont  on  constate  l’existence  chez  les  sujets  qui 
succombent  par  suite  de  la  strangulation.  Il  nous  paraît , 
en  conséquence  , inutile  de  donner  de  nouveaux  détails 
à ce  sujet. 

Nous  présentons  , néanmoins  , une  partie  de  la  des- 
cription que  M.  Savary  ( loc . cit.,  p.  391)  a faite  de  cet 
accident  : « La  suffocation  , dit-il,  peut  avoir  lieu  len- 
tement, ou  d’une  manière  instantanée.  Les  effets  ne  sont 
pas  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Lorsqu’un  corps  étran- 
ger s'est  introduit  dans  la  trachée-artère,  et  que  l’on  fait 
de  vains  efforts  pour  l’expulser  , le  passage  de  l’air  n’est 
interrompu  qu’en  partie,  et  la  respiration  continue  à 
s'exécuter  plus  ou  moins  imparfaitement.  Alors  le  sujet 
éprouve  de  la  toux  , des  convulsions  ; son  visage  se  co- 
lore , s’injecte  , devient  livide.  Après  la  mort  , on  trouve 
les  poumons  gorgés  de  sang  et  de  matières  écumeuses  ; le 
cœur  est  aussi  très-distendu  , et  sa  contractilité  très- 
promptement  anéantie.  Lorsque  , au  contraire,  l’entrée 
des  voies  aériennes  est  totalement  obstruée,  le  sujet  perd 
bientôt  tout  sentiment  et  tout  mouvement , son  visage 
rougit , ses  yeux  deviennent  fixes  et  proéminents  ; mais 
le  cœur,  dont  les  mouvements  cessent  les  derniers  , con- 
serve encore  assez  long-temps  la  faculté  de  se  contracter 
sons  l’influence  des  stimulants;  les  poumons  sont  moins 
engorgés,  ils  ne  contiennent  pas  de  matière  écumeuse. 
Il  y a alors  beaucoup  plus  d’espoir  de  rappeler  les  sujets 
à la  vie.  » 

La  trachéotomie  facilite  l’extraction  des  corps  étran- 
gers qui  sont  engagés  dans  les  voies  de  l’air  : aussi  est-ce 
l’un  des  moyens  auxquels  il  convient  de  recourir  dès  que 
le  mal  acquiert  quelque  gravité.  Néanmoins  , avant  de 
pratiquer  cette  opération  , dont  les  conséquences  ne 
laissent  pas  que  d’être  dangereuses,  on  doit  toujours  fa- 
voriser l’expulsion  de  l’obstacle  à la  respiration  , en 
ayant  recours  aux  vomitifs,  aux  sternutatoires,  et  à celte 
série  de  moyens  qui  ont  été  préconisés  par  la  plupart  des 
auteurs.  En  définitive  , ce  n’est  qu’au  praticien  expéri- 
menté qu’il  appartient  de  prononcer  sur  l’opportunité  de 
pareils  secours:  employés  à contre-temps,  ils  pourraient 
être  bien  souvent  plus  nuisibles  qu’utiles. 

C.  Asphyxie  par  l'écume  et  par  les  liquides  bron- 
chiques. 

En  183l,M.Piorry  publia  {Du procédé  opératoire,  etc.) 
un  Mémoire  ayant  pour  titre  Du  râle  et  de  l'asphyxie  par 
l’écume  bronchique.  Dans  ce  travail,  il  s’attacha,  suivant 
nous,  à décrire  plus  complètement,  sans  doute,  qu’on  ne 
l’avait  fait  avant  lui , l’un  des  phénomènes  de  l’agonie  , 
surtout  cette  période  où  le  râle  trachéal  se  manifeste. 
Aujourd’hui  l’auteur  que  nous  veuons  de  citer  entre  dans 
de  nouvelles  considérations  sur  le  sujet  dont  il  est  ques- 
tion, et  lui  donne  une  telle  importance,  qu’on  ne  saurait 
passer  son  travail  sous  silence. 

M.  Piorry  rappelle  que  chaque  rameau  des  divisions 
bronchiques  est , aux  vésicules  pulmonaires  qui  corres- 
pondent, ce  qu’est  la  trachée-artère  à la  totalité  du  pou- 
mon. Si  l’un  de  ces  rameaux  est  oblitéré  , l’hématose  n’a 
plus  lieu  dans  les  vésicules  correspondantes.  De  ce  fait  il 
déduit  nécessairement  la  conséquence  , que  l’accumula- 
tion dans  les  divisions  bronchiques  d’une  certaine  quan- 
tité de  sérosité  suffit  pour  occasionner  l’asphyxie.  On  ne 
saurait  révoquer  en  doute  de  pareilles  assertions  ; mais  il 
serait  facile  de  combattre  M.  Piorry  quand  il  avance  que 
l’asphyxie  par  l’écume  et  les  liquides  bronchiques  est  la 
cause  actuelle  de  la  mort  des  malades  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas. 

Ailleurs  ( voyez  Agonie),  nous  avons  établi  que  le  point 
de  départ  des  phénomènes  de  l’agonie  consiste  dans  une 
modification  profonde  des  centres  nerveux.  Cette  opinion 


est  celle  de  MM.  Rostan  et  Bouillaud , et  nous  ne  jugeons 
point  nécessaire  de  revenir  à cette  question.  Nous  vou- 
lons seulement  établir  que  le  phénomène  de  l’asphyxie 
par  écume  bronchique  n’est  pas  simple,  et  pour  cela  nous 
nous  appuyons  sur  les  considérations  suivantes  : 1°  Avant 
que  l’écume  bronchique  , obstruant  les  canaux  de  l’air, 
ait  occasionné  un  trouble  dans  les  phénomènes  d’héma- 
tose pulmonaire  , l’organisme  a déjà  subi  une  profonde 
atteinte.  2°  L’écume  bronchique  n’est  exhalée  en  abon- 
dance au  sein  des  voies  aériennes  que  parce  que  la  circu- 
lalion  pulmonaire  est  ralentie,  troublée  , en  vertu  d’une 
souffrance  générale  qui  caractérise  la  dernière  lutte  con- 
tre la  mort.  3°  Bien  que  le  râle  trachéal  se  soit  manifesté 
depuis  plusieurs  heures  , la  mort  n’est  point  amenée  né- 
cessairement par  des  troubles  fonctionnels  semblables  à 
ceux  qui  ont  été  exposés  dans  noire  description  générale 
de  l’asphyxie.  4°  L’apparition  du  râle  trachéal  n’est  point 
le  signe  précurseur  infaillible  d’une  mort  prochaine.  5"  La 
mort  survient , en  un  grand  nombre  de  cas,  sans  que  le 
râle  trachéal  l’ait  annoncée.  Si  ces  propositions  sont  fon- 
dées en  vérité,  l’asphyxie  par  écume  bronchique  de 
M.  Piorry  perd  un  peu  de  l’importance  qu’il  y attache. 

C’est  presque  toujours  une  mauvaise  méthode  , quand 
on  s’occupe  de  questions  de  physiologie  pathologique,  que 
celle  qui  conduit  à scinder  trop  les  questions.  En  suivant 
cette  fâcheuse  direction  , on  ne  connaît  les  faits  que  sous 
un  seul  point  de  vue  , et,  pour  peu  que  l’on  soit  suscepti- 
ble d’enthousiasme  pour  ses  propres  découvertes,  on  ar- 
rive à des  résultats  quelquefois  erronés. 

L’accumulation  de  mucosités  dans  les  bronches  ne  suf- 
fit point  pour  donner  la  mort.  Il  est  bien  fréquent , dans 
le  cours  de  certaines  affections  typhoïdes,  d’observer  des 
engorgements  du  poumon  qui  sévissent  à droite  et  à gau- 
che, dans  une  grande  étendue;  les  dernières  ramifications 
bronchiques  présentent  alors  un  engouement  au  moins 
aussi  considérable  que  celui  qui  caractérise  l’asphyxie  par 
l’écume  bronchique  , et  cependant  la  vie  est  longtemps 
compatible  avec  cet  état.  Dans  l’exemple  que  nous  avons 
choisi,  l’innervation  pulmonaire  s’effectue  comme  à l’état 
normal,  la  circulation  du  sang  dans  le  poumon  continue 
avec  régularité  : aussi  la  vie  n’est-elle  point  encore  mena- 
cée. Mais  quand  ces  fonctions  sont  suspendues,  ou  même 
perverties, le  malade  est  menacé  des  conséquences  les  plus 
fâcheuses,  et  certes  l’accumulation  d’un  peu  d’écume  dans 
la  cavité  des  petites  bronches  ne  constitue  alors  qu’une 
circonstance  accessoire  , qui  n’ajoute  point  notablement 
à la  gravité  de  son  état. 

Il  était  nécessaire  , ce  semble,  d’inscrire  les  considéra- 
tions critiques  qui  précèdent , afin  d’éclairer  le  lecteur 
sur  la  valeur  réelle  des  recherches  de  M.  Piorry.  Mais  à 
préseni,  pour  satisfaire  à la  lâche  que  nous  nous  sommes 
imposée  , nous  devons  présenter  l’analyse  du  travail  sur 
l’anhémaiosie  par  l’écume  et  par  les  liquides  bronchiques. 
Nous  laissons  parler  autant  que  possible  M.  Piorry  [Méd. 
prat.). 

La  présence  des  liquides  et  de  l’écume  dans  les  voies  de 
l’air,  et  surtout  dans  les  petites  bronches  et  les  vésicules 
pulmonaires, est  souvent  un  symptôme.  Comme  il  est  dif- 
ficile de  remonter  jusqu’à  la  lésion  organique  qui  cause 
le  dépôt  de  liquides  dans  les  voies  de  l’air,  il  faut  bien  se 
décider  à étudier  et  à combattre  avec  soin,  plutôt  un  phé- 
nomène dont  l’existence  est  évidente  , que  la  cause  orga- 
nique, mais  insaisissable  de  ce  phénomène. 

Dans  l’anhématosie  par  l’écume  et  les  liquides  bron- 
chiques , l’état  dés  organes  autres  que  les  poumons  ne 
diffère  en  rien  de  ce  qu’il  est  dans  les  autres  espèces  d’as- 
phyxies; seulement,  comme  la  marche  de  la  maladie  est 
souvent  ici  très-lente  , il  arrive  dans  celte  affection  que 
les  cavités  droites  du  cœur,  le  foie,  les  veines,  acquièrent 
un  volume  énorme.  La  percussion  des  poumons  présente, 
en  général,  unesonoréité  et  une  élasticité  remarquables, 
soit  en  avant , sous  les  clavicules , soit  sous  les  aisselles. 
L’auscultation  à distance  fait  entendre  des  ronchus  va- 
riés. Dans  les  premiers  temps  , si  l’on  approche  l’oreille 
de  la  bouche  du  malade  lorsqu’il  respire  , on  entend  un 
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râle  très-menu  et  très-lointain.  A mesure  que  le  mal  de- 
vient plus  grave,  et  qu’un  plus  grand  nombre  de  vésicules 
ou  de  bronches  se  prennent , ce  ronchus  s’étend,  devient 
plus  bruyant,  plus  large,  et  finit  par  prendre  le  caractère 
du  râle  de  l’agonie.  Ce  râle  varie  suivant  trop  de  circon- 
stances , pour  qu’il  soit  possible  de  rien  inférer  de  prati- 
que sur  ces  modifications  de  bruits.  L’auscultation  directe 
fait  entendre  les  râles  les  plus  variés,  susceptibles  de  pré- 
senter toutes  les  nuances  , depuis  la  crépitation  la  plus 
menue  jusqu’aux  ronchus  bronchiques  ou  trachéaux  les 
plus  larges,  depuis  le  râle  voilé  et  obscur,  jusqu’à  la  sibi- 
lance la  plus  prononcée.  A mesure  que  les  râles  s’étendent 
et  prennent  de  la  force , le  souffle  respiratoire  se  fait 
moins  entendre.  Le  poumon  prend  plus  d’éteDdue  , il  re- 
foule le  diaphragme;  aussi,  dans  beaucoup  de  cas,  le  foie 
s’abaisse -t-il  sensiblement  au-dessous  du  rebord  costal  ; 
les  côtes  semblent  se  dilater,  et  les  espaces  intercostaux 
être  plus  larges.  La  poitrine  est  plus  saillante  en  avant. 
Les  inspirations  sont  très-profondes , l’expiration  s’exé- 
cute avec  effort.  Dans  les  derniers  momenls,  c’est  convul- 
sivement que  la  respiration  s’opère.  Il  arrive  même  une 
époque  où  deux  ou  trois  grandes  inspirations  sont  les  der- 
niers efforts  du  système  nerveux  pour  lutter  contre 
l’obstacle  mécanique  que  l’écume  ou  les  liquides  bron- 
chiques opposent  à l’entrée  de  l'air  dans  les  organes  pul- 
monaires. Les  crachats  contiennent  presque  toujours  des 
quantités  plus  ou  moins  considérables  d’écume  ; les  bul- 
les que  forme  celle-ci  sont  d’autant  plus  fines,  que  les  ca- 
vités des  bronches  où  elles  se  sont  formées  sont  pl us  petites, 
et  que  le  liquide  qui  les  contient  a moins  de  consistance. 
11  est  important  de  tenir  compte  de  la  viscosité  des  cra- 
chats. 

Le  sang  sur  les  cadavres  des  asphyxiés  par  l’écume  ou 
les  liquides  bronchiques  est  noir  , et  présente  les  carac- 
tères qu’il  offre  dans  les  autres  anhématosies  proprement 
dites;  la  réplétiondes  diverses  parties  de  l’appareil  vas- 
culaire à sang  noir  est  en  rapport  , soit  avec  la  quantité 
des  liquides  circulants,  soit  avec  la  lenteur  ou  la  rapidité 
de  la  maladie. 

Presque  toujours  les  cavités  du  cœur  contiennent  des 
caillots  plus  ou  moins  volumineux  , qui  s’étendent  sou- 
vent dans  les  gros  vaisseaux,  et  qui  contiennent  fréquem- 
ment des  couches  fibrineuses  blanchâtres.  C’est  surtout 
lorsque  l’anhématosie  a été  lente  , et  a eu  lieu  chez  des 
sujets  robustes,  que  ces  masses  coagulées  sont  considé- 
rables. 

Le  poumon  présente  surtout  des  caractères  qu’il  est 
important  de  noter  : son  volume  est  considérable,  il  rem- 
plit presque  toute  la  cavité  du  thorax.  La  surface  de  cet 
organe,  examinée  à l’œil  nu  ou  à la  loupe,  présente  l’ap- 
parence de  vésicules  nombreuses  juxtaposées,  et  plus 
grosses  de  beaucoup  que  chez  les  individus  qui  ont  suc- 
combé à l’hémorrhagie  ; le  plus  souvent  les  cellules  pul- 
monaires ainsi  distendues  ne  sont  pas  arrondies  , mais 
présentent  des  polygones,  résultats  des  pressions  que  ces 
cellules  déterminent  les  unes  sur  les  autres  par  les  points 
contigus  de  leur  circonférence.  Cet  état  de  dilatation  des 
vésicules  a été  pris , et  bien  à tort,  pour  un  emphysème 
pulmonaire. 

La  couleur  des  poumons  est  variable  ; le  plus  souvent 
la  teinte  en  est  foncée:  cette  coloration  correspond,  en  gé- 
néral, aux  quantités  de  sang  du  sujet.  La  pesanteur  des 
poumons  est  considérable  : elle  l’est  beaucoup  plus  que 
chez  les  personnes  qui  ont  succombé  à l’anémie,  ou  même 
à d’autres  asphyxies  dans  lesquelles  les  voies  de  l’air  res- 
tent libres.  Quelle  que  soit  la  quantité  d’écume  que  con- 
tient un  poumon,  il  surnage,  et  ce  n’est  que  dans  les  cas 
où  existe  une  complication  de  pneumonie,  d’engouement 
pulmonaire  hyposlatique,  de  tubercules  , etc.  , que  des 
portions  détachées  de  cet  organe  gagnent  le  fond  de  l’eau. 
Jamais  le  poumon,  quelque  engorgé  et  quelque  dur  qu’il 
soit  sur  un  point  de  son  étendue,  ne  plonge  en  totalité  , 
parce  que  l’air  contenu  dans  l’écume  le  rend  trop  léger 
pour  qu’il  en  soit  ainsi. 

La  consistance  des  poumons  dont  les  bronches  et  les 


vésicules  sont  remplies  d’écume  n’est  altérée  que  lorsque 
la  maladie  a duré  long-temps. 

La  pression  du  poumon  entre  les  doigts  de  l’observa- 
teur donne  lieu,  dans  le  cas  où  l’écume  est  contenue  dans 
les  voies  aériennes,  à une  sensation  de  crépitation  très- 
manifeste.  La  crépitation  des  poumons  observée  sur  le 
cadavre,  n’est  point  un  indice  que  le  poumon  soit  sain, 
mais  dénote  , au  contraire  , que  les  voies  aériennes  con- 
tiennent un  liquide  écumeux. 

Quand  on  veut  constater  si  la  mort  a eu  lieu  par  l’an- 
hématosie  de  l’écume  ou  des  liquides  bronchiques,  il  faut, 
avant  d’inciser  les  poumons,  mettre  à découvert  et  ouvrir 
la  trachée-artère  et  les  grosses  bronches  , et  observer  si 
elles  contiennent  ou  non  de  l’écume.  Lorsque  la  quantité 
d’écume  formée  dans  les  voies  de  l’air  n’a  pas  été  très-con- 
sidérable, et  lorsque  les  derniers  mouvements  expirateurs 
ont  eu  beaucoup  d’énergie,  la  trachée  et  les  grosses  bron- 
ches sont  vides  ; dans  les  circonstances  opposées  elles 
contiennent  des  liquides  spumeux,  et  dont  la  viscosité,  la 
couleur , etc. , varient  en  raison  d’une  multitude  de  cir- 
constances. Le  plus  ordinairement  l’écume  qu’elles  ren- 
ferment, ainsi  que  celle  qui  se  trouve  plus  loin,  est 
blanche  , et  ne  contieut  point  de  sang  , à moins  que  le 
scalpel  n’ait  intéressé  les  poumons,  ou  qu’il  y ait  eu  exis- 
tence d’une  hémorrhagie  bronchique. 

Lorsque  les  grosses  divisions  bronchiques  sont  vides  , 
ce  qui  arrive  fort  souvent,  il  faut  comprimer  les  poumons 
avec  les  mains  , et  l’on  voit  bientôt  l’écume  ou  les  li- 
quides contenus  dans  des  divisions  plus  petites , ou  dans 
des  vésicules  pulmonaires  , parvenir  peu  à peu  dans  des 
troncs  plus  gros. 

La  proportion  de  la  sérosité  bronchique  , comme  aussi 
la  quantité  de  bulles  d’air  qu’elle  contient , est  très-varia- 
ble. En  général , cette  sérosité  est  d’autant  plus  abon- 
dante qu’il  y a plus  de  liquides  dans  les  vaisseaux  du 
sujet  aux  approches  de  la  mort,  et  qu’il  a existé  pendant 
plus  de  temps  des  obstacles  à la  circulation  , soit  dans  le 
cœur  , soit  dans  toute  autre  partie.  Les  bulles  d’air  sont 
d’autant  plus  nombreuses  , que  les  puissances  inspira- 
trices et  expiralrices  ont  conservé  plus  d’énergie,  et  qu’il 
y a eu  plus  de  mouvements  de  respiration  pendant  l’a- 
gonie. 

Jamais  la  maladie  n’occupe  absolument  tout  le  pou- 
mon ; le  plus  souvent  les  parties  les  plus  élevées  dans  le 
coucher  sur  le  dos  ne  contiennent  pas  d’écume.  Dans  cer- 
tains cas  la  lésion  est  partielle,  quelquefois  peu  étendue, 
bornée  à un  lobe  : elle  occupe  le  plus  fréquemment  les 
parties  déclives. 

S’il  survient  dans  les  bronches  ou  les  vésicules  pulmo- 
naires une  exhalation  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire  , si 
l’évaporation  des  fluides  déposés  dans  les  voies  de  l’air 
est  moins  facile  et  moins  prompte  que  de  coutume  , si 
des  exhalations  habituelles,  telles  que  la  transpiration  cu- 
tanée , la  sécrétion  urinaire  , etc. , se  suppriment  ou  se 
ralentissent , si  une  cause  quelconque  agissant  sur  l’arbre 
circulatoire  rend  difficile  la  circulation  pulmonaire  , si 
l’expectoration  par  la  faiblesse  du  malade  ne  peut  plus 
s’efFectuer  , si  le  sujet , notablement  prostré  , est  depuis 
long-temps  couché  sur  le  dos  , si  l’une  ou  l’autre  de  ces 
circonstances  agit , soit  isolément  , soit  simultanément  , 
un  liquide  plus  ou  moins  abondant,  plus  ou  moins  tenace, 
ne  tarde  point  à se  répandre  dans  les  dernières  ramifica- 
tions bronchiques  , et  l’asphyxie  s’effectue  en  un  temps 
plus  ou  moins  long. 

Dans  les  cas  les  plus  simples  , lorsqu’elle  constitue 
presque  une  maladie  primitive  , cette  anhématosie  se  dé- 
clare très-lentement.  11  n’en  est  point  ainsi  lorsque  cet 
état  survient  par  suite  d’une  affection  aiguë  , et  surtout 
lorsque  les  individus  qui  en  sont  atteints  ont  conservé 
beaucoup  de  liquides  et  sont  pourvus  d’un  appareil  vascu- 
laire Irès-développé. 

Toutes  les  fois  que  cette  anhématosie  existe  , et  quel- 
que faible  que  soit  son  degré,  l’auscultation  médiate  fait 
entendre  des  ronchus  de  poitrine.  Les  caractères  de 
ceux-ci  sont  extrêmement  variables.  Quoi  qu’il  en  soit  , 
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leur  apparition , jointe  à la  difficulté  de  l’expectoration  , 
constitue  les  principaux  symptômes  qu’il  convient  d’a- 
jouter à ceux  des  asphyxies  en  général. 

C’est  surtout  au  début  qu’il  importe  de  reconnaître  l’as- 
phyxie par  l’écume  bronchique.  Aussitôt  que  le  médecin 
a quelque  raison  de  soupçonner  son  existence  , il  doit 
écouter  la  respiration  avec  soin  , et  en  approchant  l’o- 
reille très -près  du  malade.  S’il  entend  un  bruit  de  râle 
éloigné  et  profond  , son  attention  doit  êire  éveillée  ; si  ce 
bruit  persiste  après  la  toux  , si  les  efforts  de  celle-ci  ne 
sont  pas  accompagnés  d’expectoration  , 'si  la  teinte  ver- 
meille des  capillaires  est  moins  vive,  il  doit  craindre  pour 
la  vie  du  malade. 

Le  traitement  préservatif  de  l’asphyxie  par  l’écume  et 
les  liquides  bronchiques  consiste  à éloigner  autant  que 
possible  les  circonstances  qui  peuvent  favoriser  les  collec- 
tions séreuses  dans  les  bronches  , et  à obvier  aux  circon- 
stances diverses  qui  peuvent  s’opposer  à ce  que  l’ex- 
pectoration et  l’évaporation  de  ces  liquides  se  fassent 
convenablement.  Le  traitement  curatif  ne  peut  réussir 
que  dans  les  cas  où  la  maladie  primitive  n’est  pas  telle- 
ment grave  et  accompagnée  d’une  lésion  si  profonde,  que 
tout  espoir  de  conserver  la  vie  soit  anéanti.  L’air  que  res- 
pirera le  malade  sera,  autant  que  possible,  échauffé  et 
desséché  ; l’abstinence  des  boissons  doit  être  complète 
toutes  les  fois  que  les  liquides  s’accumulent  promptement 
dans  les  bronches  , qu’ils  s’y  trouvent  en  grande  quantité, 
qu’ils  sont  fort  aqueux  , quand  ils  envahissent  un  espace 
étendu  de  la  cavité  pulmonaire,  enfin,  quand  les  lèvres  , 
la  langue  des  malades  , présentent  la  teinte  livide  qui 
correspond  à un  degré  avancé  de  l’asphyxie.  L’attitude 
assise  ou  verticale  est  celle  qui  convient  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Les  saignées  générales  facilitent  la  res- 
piration en  diminuant  la  masse  des  poumons  où  le  sang 
s'accumule,  en  rendant  moins  fréquent  le  besoin  d’héma- 
tose, en  diminuant  peut-être  aussi  la  proportion  des  mu- 
cosités formées  dans  un  temps  donné , en  dégorgeant 
enfin  le  cœur  distendu  par  suite  de  l’asphyxie  qui  com- 
mence. Ce  n’est  que  chez  les  sujets  dont  l’appareil  circu- 
latoire contient  beaucoup  de  sang,  qu’il  faut  avoir  recours 
à ce  moyen.  Les  vésicatoires  produisent  bien  souvent  un 
effet  avantageux  : en  général,  ils  doivent  être  très-larges, 
et  placés  sur  le  thorax  , soit  de  chaque  côté  , soit  sur  un 
lieu  voisin  de  la  trachée-artère.  Les  émétiques  convien- 
nent lorsqu’il  y a des  mucosités  ou  des  liquides  qui  s’ac- 
cumulent dans  les  bronches  , lorsque  leur  expectoration 
n’est  pas  facile  , lorsque , d’ailleurs  , il  n’y  a pas  vers  le 
cerveau  ou  le  tube  digestif  de  raisons  qui  fassent  redouter, 
d’une  part,  une  congestion  de  sangversla  tête,  ou  une  irri- 
tation que  des  vomitifs  pourraient  causer  sur  l’appareil 
de  la  digestion.  Les  purgatifs  ne  sont  indiqués  que  chez 
les  sujets  qui  ne  paraissent  point  anémiques.  La  scille,  la 
digitale  en  frictions  , employées  comme  diurétiques  , 
pourront  peut-être  procurer  quelque  amendement.  C’est 
avec  avantage  encore  que  l’on  a recours  à l’opération  de 
la  trachéotomie;  mais  il  est  facile  de  comprendre  que  , 
pour  faire  usage  d’un  semblable  moyen,  on  ne  doit  se  dé- 
cider que  si  la  mort  est  menaçante.  M.  Piorry  pense  que 
l’insufflation,  pratiquée  après  la  trachéotomie  , combinée 
avec  l’aspiration,  pourrait  présenter  de  grands  avantages 
lorsque  l’écume  bronchique  est  fort  abondante,  et  sé- 
journe dans  les  bronches  même  après  l’ouverture  du  canal 
aérien. 

Tels  sont  les  faits  qui  se  rattachent  à l’histoire  de  l’as- 
phyxie par  l’écume  bronchique.  Pour  démontrer  l’impor- 
tance que  M.  Piorry  attache  à celte  question,  nous  tran- 
scrivons textuellement  le  passage  qu’il  a placé  à la  fin  de 
son  dernier  travail  sur  l’asphyxie  par  l’écume  bronchi- 
que : « Terminons,  dit-il,  cet  article  en  faisant  remarquer 
qu’il  est  si  souvent  important  de  remédier  à l’anhéma- 
losie  par  l’écume  bronchique,  même  dans  le  cas  où  elle 
est  seulement  le  symptôme  d’une  maladie  grave  , que 
souvent  celle-ci  pourrait  guérir  , si  la  funeste  complica- 
tion dont  nous  parlons  ne  survenait  pas  : c’est  ainsi 
qu’une  hcmorrhagiecérébrale  pour-ail  fréquemment  être 
I 


résorbée,  des  plaques  de  Peyer  ulcérées  pourraient  se 
cicatriser,  des  cavernes  pulmonaires  se  guérir,  si  l’anhé- 
matosie  par  les  liquides  bronchiques  n’y  mettait  obstacle. 
Encore  une  fois,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs,  il  vaut  mieux 
étudier  un  symptôme  comme  une  maladie,  que  de  négli- 
ger l’histoire  d’une  lésion  qui  cause  la  mort.  » 

3»  Asphyxie  par  privation  d'air  dans  le  milieu  am-  - 
bianl.  — C’est  encore  un  cas  bien  simple  d’asphyxie, 
que  celui  qui  résulteide  la  privation  d’air  dans  le  milieu 
au  sein  duquel  est  plongé  un  individu  qui  ne  respire  que 
ce  gaz.  Ce  cas  est  tellement  simple  , que  pour  éludier 
avec  exactitude  les  phénomènes  qui  caractérisent  l’as- 
phyxie , et  les  modifications  organiques  qui  résultent  de 
la  suspension  de  toute  hématose  pulmonaire,  on  place 
souvent  dans  le  vide  de  la  machine  pneumatique  les  ani- 
maux qui  doivent  servir  à l’expérience.  A mesure  que 
l’air  , parle  jeu  du  corps  de  pompe,  se  raréfie  , l’animal 
s’agite;  à un  moment  donné  il  tombe  sans  mouvement;  et 
si  pendant  un  certain  temps  on  le  laisse  en  cet  état , la 
vie  s’éteint  en  lui. 

On  peut  constater  l’apparition  de  phénomènes  analo- 
gues chez  l’homme  qui  succombe  dans  l’asphyxie  par 
submersion  , comme  chez  celui  qui  reste  enfermé  dans 
un  espace  où  à chaque  instant  l’air  respirable  diminue. 
Dans  ce  paragraphe  , il  convient  donc  d’étudier  A.  l’as- 
phyxie par  submersion  ; B.  l’asphyxie  par  raréfaction  de 
l’air.  Nous  nous  proposons  d’accorder  surtout  des  déve- 
loppements à l’étude  du  premier  cas  , qui  depuis  long- 
temps a fixé  l’attention  des  observateurs , et  qui  mérite 
à un  haut  degré  d’occuper  le  médecin  praticien. 

A.  Asphyxie  par  submersion. 

Les  détails  que  nous  avons  déjà  présentés  au  sujet  des 
symptômes  et  de  la  marche  de  l’asphyxie,  en  général , 
nous  dispensent  de  faire  ici  le  tableau  de  tous  les  accidents 
que  présente  un  sujet  qui  succombe  à l’asphyxie  par 
submersion.  Nous  devons  seulement  exposer  les  particu- 
larités qui  sont  propres  à ce  mode  d’asphyxie. 

Il  est  difficile  de  comprendre  en  une  seule  description 
l’histoire  de  tous  les  cas  possibles  d’asphyxie  par  submer- 
sion. On  sait , en  effet , que  la  marche  de  cet  accident  , 
que  les  altérations  'qu’il  entraîne,  varient  considérable- 
ment en  raison  de  l’état  du  sujet  au  moment  de  l’immer- 
sion. Dans  quelques  cas,  il  conserve  l’intégrité  parfaite  de 
ses  facultés  intellectuelles;  dans  d’autres,  il  perd  connais- 
sance dès  qu’il  se  trouve  plongé  dans  l’eau  ; la  mort  sur- 
vient alors  par  syncope  , et  non  par  asphyxie;  ou  bien 
encore  , arrivé  dans  l’eau  avec  la  conservation  parfaite 
de  ses  facultés  d’intelligence  , il  en  jouit  pendant  un  cer- 
tain temps;  mais  , en  bulle  à la  crainte  , se  livrant  à des 
efforts  inouïs  , il  tombe  en  syncope  après  avoir  subi  un 
commencement  d’asphyxie  : ces  divers  cas  se  rencontrent 
communément.  M.  Devergie  pense  qu’un  noyé  peut  suc- 
comber à cinq  genres  différents  de  mort  : lu  à l’asphyxie, 
2°  à la  syncope,  3Ü  à une  commotion  cérébrale,  4"  à l’a- 
poplexie, 5”  à un  état  mixte  dans  lequel  les  fonctions  des 
poumons  , du  cerveau  el  du  cœur  sont  suspendues  presque 
en  même  temps  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  , t.  m , 
p.  556).  Si  nous  avions  à envisager  ce  sujet  sous  le  point 
de  vue  de  la  médecine  légale  , il  faudrait  étudier  chacun 
des  cas  que  nous  venons  de  mentionner;  mais  en  mé- 
decine pratique  , et  lorsqu’on  se  borne  à l’histoire  de 
l’asphyxie,  ce  travail  serait  mal  placé  ici.  Nous  nous 
attacherons  seulement  à l’hisloire  de  l’asphyxie  par  sub- 
mersion. 

On  a attribué  l’asphyxie,  en  ce  cas,  à des  causes  diffé- 
rentes qu’il  n’est  point  inutile  de  mentionner.  On  a pensé 
qu’elle  résulte  , 1°  de  l’introduction  de  l’eau  dans  l’esto- 
mac , 2“  de  l’abaissement  de  l’épiglotte  ; 3°  de  l’affaisse- 
ment des  poumons,  4°  de  l’entrée  de  l’eau  dans  les  ramifi- 
cations bronchiques  , 5°  de  la  viciation  de  l’air  renfermé 
dans  la  poitrine.  RI.  Orfila  (Méd.  lég.,t.  n,  p.  277;  1828  ) 
discute  de  la  manière  suivante  ces  diverses  circon- 
stances. 
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a Introduction  de  Veau  daps  l'estomac.  — On  ne  sau- 
rait attribuer  la  mort  des  noyés  à la  déglutition  du  li- 
quide et  à son  accumulation  dans  l’estomac,  quoiqu'il 
«oit -avéré  que  cette  déglutition  a lieu  le  plus  souvent: 
que  peuvent,  en  effet,  pourdélerminer  la  mort,  quelques 
onces  , une  livre  ou  deux  livres  d’eau  avalée  pendant  la 
submersion? 

<i  Abaissement  de  l'épiglotte.  — Dëlharding  pensait 
que  l’épiglotte  abaissée  sur  le  larynx  , chez  les  submer- 
gés, s’opposait  à l’inlroduclion  de  l’air  dans  les  poumons, 
et  à l’expulsion  de  celui  qui  y était  déjà  (De  modo  sub- 
veniendi submersis  per  laryngotomiam).  Mais  l’épiglotte 
ne  peut  être  appliquée  sur  le  larynx  , à moins  que  la 
langue  ne  soit  déprimée  ; en  outre  , il  n’exisle  pas  de 
faisceaux  musculaires  assez  forts  pour  entraîner  ainsi  iso- 
lément l’épiglotte. 

« Affaissement  des  poumons.  — Coleman,  Spren- 
gel,  etc.,  ont  cru  que  les  poumons  affaissés  , après  avoir 
expulsé  l’air  qu’ils  contenaient , refusaient  le  passage  au 
sang  qui  s’accumulait  dans  les  cavités  droites  du  cœur. 
Mais  on  sait  que  les  flexuosités  des  vaisseaux  n’empê- 
chent pas  le  cours  du  sang  , que  la  circulation  continue 
pendant  toutes  les  asphyxies.  Les  expériences  de  Bichat  à 
ce  sujet  sont  généralement  connues.  Enfin,  nous  avons  vu 
que  les  animaux  qui  se  noient  dilatent  leurs  poumons  par 
intervalles. 

« Entrée  de  Veau  dans  les  ramifications  bronchiques. 
— Quoiqu’il  soit  avéré  que  dans  beaucoup  de  cas  de  sub- 
mersion , on  ne  trouve  de  l’eau  ni  dans  la  trachée-artère 
ni  dans  les  ramifications  bronchiques  des  cadavres  des 
submergés , il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’une  certaine 
quantité  de  liquide  pénètre  dans  les  voies  aériennes  de 
presque  tous  les  animaux  qui  se  noient...  Cardanne , 
Varnier,  Goodwin,  après  avoir  introduit,  par  une  incision 
faite  à la  trachée-artère  des  chiens  et  des  lapins,  etc..., 
quatre  fois  plus  d’eau  qu’il  n’en  pénètre  par  la  submer- 
sion , ont  vu  que  la  respiration  était  d’abord  accélérée  , 
puis  ralentie  ; que  les  animaux  étaient  incommodés  et 
abattus,  mais  qu’ils  ne  tardaient  pas  à se  rétablir,  ce  qui 
leur  a fait  penser  que  la  mort  n’était  pas  le  résultat  de 
l’intromission  de  l’eau  dans  les  poumons.  11  est  aisé  de 
voir  que  les  animaux  soumis  à ces  expériences,  ayant  la 
faculté  de  respirer,  n’étaient  point  placés  dans  les  mêmes 
circonstances  que  ceux  qui  sont  plongés  dans  l’eau  , et 
.que  la  conséquence  tirée  par  les  expérimentateurs  n’est 
.point  rigoureuse. 

« Viciation  de  l’air  renfermé  dans  la  poitrine.  — La 
cause  de  la  mort  des  individus  qui  périssent  submergés 
consiste  véritablement  dans  l’altération  qu'éprouve  l’air 
contenu  dans  les  poumons.  Cette  opinion,  émise  parMac- 
quer  (Dict.  de  chimie,  1. 1 , p.  278),  n’est  plus  douteuse 
depuis  les  travaux  du  docteur  Berger  (dm.  inaug.,  Paris, 
15  thermidor  an  xm).  Presque  tous  les  animaux  que  l’on 
a noyés,  dit  ce  médecin,  rendent,  au  bout  d’une  minute 
et  demie  de  séjour  dans  l’eau  , l’air  contenu  dans  la  poi- 
trine, et  meurent,  ce  qui. fait  croire  à l’action  d’une  cause 
constamment  la  même,  et  agissant  dans  tous  les  cas  : 
cette  cause,  c’est  le  degré  de  viciation  de  l’air.  On  trouve 
par  l’analyse  de  l’air  expulsé  de  la  poitrine  des  noyés, 
qu’au  lieu  de  renfermer  vingt  et  vingt  et  une  parties 
d’oxygène  , il  n’en  contient , terme  moyen  , que  quatre  à 
cinq  parties  : or,  telle  est  à peu  près  la  composition  de 
l’air  des  cloches , vicié  par  les  animaux  qui  ont  péri  as- 
phyxiés par  défaut  de  renouvellement  de  l’air.  On  voit 
que,  dans  ce  cas,  le  sang,  traversant  le  poumon,  revient 
noir  dans  l’oreillette  gauche,  et  qu'étant  lancé  par  le  ven- 
tricule aortique,  il  aborde  les  organes  dépourvus  des  pro- 
priétés nécessaires  à l’entretien  de  leur  vilalilé.  On  con- 
çoit dès-lors  comment  la  suspension  complète  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation  pendant  la  syncope  peuvent 
dérober  l’individu  submergé  aux  dangers  de  l’asphyxie.  » 
On  a généralement  insisté  beaucoup  sur  les  alterations 
anatomiques  que  détermine  l’asphyxie  par  submersion. 
Cette  question  en  médecine  légale  est  d’une  grande  im- 
portance; néanmoins,  comme  nous  ne  traitons  point  de 


cette  matière,  nous  nous  bornons  à présenter  sans  déve- 
loppement les  principales  lésions  que  l’ouverture  des  corps 
fait  connaître  en  pareil  cas. 

La  face  est  pâle  , en  général , quelquefois  d’une  teinte 
légèrement  violacée;  les  pieds,  les  mains,  diverses  autres 
parties  du  corps,  participent  à celte  coloration;  la  bouche 
contient  une  écume  aqueuse  , peu  consistante  , plus  ou 
moins  abondante  ; la  langue  s’engage  souvent  entre  les 
dents;  une  petite  quantité  d’écume  assez  fluide,  qui  tient, 
pour  ses  caractères  , de  la  nature  du  liquide  au  milieu 
duquel  la  submersion  a eu  lieu,  obstrue  le  larynx,  la  tra- 
chée-artère, les  bronches  et  même  les  petites  ramifica- 
tions bronchiques;  la  membrane  muqueuse  des  voies  aé- 
riennes est  assez  rarement  le  siège  d’une  hypérémie  mar- 
quée de  l’eau , non  mélangée  d’air,  qui  occupe  quelque- 
fois l’arbre  aérien;  il  est  rare  qu’elle  soit  tellement  abon- 
dante qu’elle  ne  puisse  pas  être  recueillie  en  totalité  dans 
une  ou  deux  cuillerées;  cependant , parfois,  elle  remplit 
en  totalité  la  cavité  pulmonaire;  souvent  elle  est  mélan- 
gée d’un  peu  de  vase  , de  gravier,  ou  de  ces  détritus  de 
végétaux  qui  flottent  au  milieu  de  l’eau.  Les  poumons  ont 
une  couleur  violette  ; ils  sont  tachetés  et  comme  marbrés 
en  certaines  parties,  ils  sont  gorgés  de  sang  fluide,  ce  qui 
augmente  notablement  leur  volume  ; aussi  paraissent-ils 
très-développés;  leurs  bords  antérieurs  se  touchent , et 
souvent  même  s’entrecroisent;  lorsque  l’on  a coupé  une 
tranche  du  poumon,  on  voit  suintera  la  surface  de  la 
partie  incisée  de  larges  gouttelettes  d’un  sang  très-fluide. 
Le  cœur  est  rarement  distendu  par  le  sang  ; ses  cavités 
droites,  cependant,  en  contiennent  une  assez  grande 
quantité.  Le  système  veineux,  et  principalement  les  gros 
troncs  , présentent  un  engouement  sanguin  fort  remar- 
quable ; rarement  les  cavités  gauches  sont  entièrement 
vides  de  sang;  l’oreillette  de  ce  côté  en  renferme  presque 
toujours;  l’aorte  aussi  en  contient  quelques  gouttes.  L’ou- 
verture de  l’estomac  donne  toujours  lieu  à l’écoulement 
d’une  certaine  quantité  d’eau  semblable  à celle  qui  a en- 
veloppé le  corps  du  sujet  : la  quantité  de  ce  liquide  peut 
être  très-considérable.  Les  intestins  présentent  une  teinte 
rosée,  le  foie  et  la  rate  sont  notablement  gorgés  de  sang; 
la  quantité  d’urine  contenue  dans  la  vessie  , et  qui  tou- 
jours est  très-copieuse  , varie  de  trois  à six  onces  , et  ré- 
pond d’ailleurs  à la  capacité  du  réservoir  urinaire  ; il 
semble  que  le  développement  de  la  rigidité  cadavérique 
favorise  la  sécrétion,  ce  qui  fait  qu’en  certains  cas  la  ves- 
sie est  entièrement  vide  et  contractée.  Les  vaisseaux  sous- 
arachnoïdiens  sont  peu  gorgés  de  sang;  la  substance  blan- 
che est , en  général , assez  fortement  sablée  : souvent  au 
tégument  on  rencontre  des  écorchures , des  contu- 
sions, etc.,  qu’il  est  important  de  noter  dans  les  cas  de 
médecine  légale.  Les  altérations  que  les  téguments  pré- 
sentent varient  en  raison  de  la  durée  du  séjour  du  sujet 
dans  l’eau  : on  trouve  , entre  les  ongles  et  la  peau  , de  la 
vase , du  sable  et  des  débris  de  végétaux.  Ambroise  Paré 
disait  (i Chir .,  liv.  xxvhi)  : Si  un  homme  a été  noyé  vif,  il 
aura  l’extrémité  des  doigts  et  le  front  écorchés,  en  raison 
qu’en  mourant , il  gratte  le  sable  au  fond  de  l’eau  , pen- 
sant prendre  quelque  chose  pour  se  sauver,  et  qu’il  meurt 
comme  en  furie  et  rage. 

Voyons  maintenant  par  quelle  série  d’accidents  l’as- 
phyxie se  développe  dans  les  cas  de  submersion. 

Quand  unindividu tombe dansl’eau,  et  y estsubinergé, 
il  pénètre  d’abord  à une  certaine  profondeur,  en  raison 
même  de  l’impulsion  que  sa  chute  lui  avait  transmise  au 
moment  de  l’immersion.  Bientôt  il  remonte  à la  surface 
du  liquide;  l’air  contenu  dans  ses  vêtements,  l’extension, 
l’écartement  que  subissent  instinctivement  ses  membres, 
favorisent  cette  ascension  : s’il  sait  nager,  il  se  maintient 
de  telle  sorte  , que  la  respiration  de  l’air  a lieu  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long  ; mais  bientôt  il  se  fatigue, 
et  alors  rentre  dans  la  condition  d’une  personne  qui  ne 
sait  point  nager  ; alors  il  se  débat  sans  règle  au  milieu  de 
l’eau,  s’attache  à chaque  corps  qu’il  rencontre  , gratte  le 
fond  de  l’eau,  apparaît  et  disparaît  successivement  à la 
surface;  à chaque  fois  que  la  (ôte  sort  du  liquide,  il  se  fait 
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uno  inspiration  qui  entraîne  à la  fois  une  certaine  quan- 
tité d’eau  et  d’air;  l’eau  est  en  partie  avalée  et  rejetée  par 
une  secousse  de  la  toux  : mais  bientôt  le  besoin  de  respi- 
rer se  fait  encore  sentir  : il  se  fait  un  mouvement  qui  ra- 
mène le  sujet  à la  surface  de  l’eau  : une  nouvelle  inspi- 
ration a lieu  semblable  à la  précédente  ; enfin,  le  mal- 
heureux noyé  ne  peut  plus  nager  qu’entre  deux  eaux  ; il 
ouvre  la  bouche  pour  respirer  , avale  une  certaine  quan- 
tité d’eau  qui  pénètre  en  partie  dans  l’œsophage,  en  par- 
tie dans  la  trachée-artère;  une  nouvelle  secousse  de  toux 
rejette  encore  le  liquide  engagé  dans  les  voies  aériennes  ; 
cependant  le  sang  pénètre  noir  dans  le  cerveau,  les  fa- 
cultés intellectuelles  sensoriales  et  locomotives,  sont  sus- 
pendues, le  sujet  tombe  sans  mouvement  au  fond  de  l’eau, 
l’asphyxie  est  complète.  M.  Savary  ( Dict . des<  sciences 
méd.,  t.  il,  p,  273)  a décrit  de  la  manière  suivante  les 
phénomènes  que  l’on  observe  chez  un  animal  qui  sert 
d’expérience  dans  des  recherches  sur  l’asphyxie  par  sub- 
mersion. « Quand  un  animal  est  plongé  dans  l’eau  , son 
poids  devient  faible  et  fréquent , il  parait  éprouver  une 
gêne  dans  la  poitrine  , il  s’agite  et  cherche  à gagner  la 
surface  du  liquide,  une  certaine  quantité  d’air  sort  de  ses 
poumons  : alors  l’anxiété  augmente  , le  pouls  s’affaiblit 
davantage  , l’animal  se  débat  avec  plus  de  violence  , et 
laisse  échapper  une  quantité  d’air  plus  considérable  que 
la  première  fois  ; il  fait  quelques  efforts  pour  respirer; 
l’eau  s’introduit  dans  la  bouche,  et  de  là  dans  la  trachée- 
artère  ; bientôt  la  peau  se  colore  en  bleu  , surtout  vers  la 
face  et  les  lèvres;  le  pouls  s’arrête  peu  à peuples  sphinc- 
ters sont  relâchés  ; l’animal  tombe  enfin  sans  sentiment 
et  sans  mouvement.  Ces  phénomènes  se  succèdent  avec 
plus  ou  moins  de  rapidité , suivant  la  manière  dont  la 
submersion  a lieu  ; ils  durent  plus  longtemps  lorsque  l’a- 
nimal est  libre  et  peut  s’élever  à la  surface  du  liquide 
pour  y respirer  ; ils  sont  très-prompts  , et  l’asphyxie  ar- 
rive au  bout  d’environ  trois  minutes  lorsqu’on  tient  l’a- 
nimal submergé.  » 

Lorsque  l’individu  asphyxié  est  immobile,  froid,  déco- 
loré ou  livide,  sans  pouls  , sans  respiration,  dépourvu  de 
sensibilité  , deux  circonstances  peuvent  arriver  : 1»  l’as- 
phyxie céder  aux  moyens  employés  pour  la  combattre, 
et  le  malade  être  rappelé  à la  vie;  2°  les  phénomènes  as- 
phyxiques résister  à tout  traitement,  et  la  mort  survenir. 
Il  convient  que  le  médecin  sache  par  quels  symptômes 
on  peut  pronostiquer  la  guérison.  Le  premier  phénomène 
que  l’on  aperçoive  comme  indice  d’un  retour  à la  vie 
consiste  dans  un  léger  mouvement  de  la  circulation  ; la 
colonne  sanguine  remonte  dans  les  vaisseaux  veineux,  ce 
que  l’on  apprécie  surtout  quand  on  a placé  une  ligature 
sur  leur  trajet;  un  léger  frémissement  se  fait  entendre  à 
la  région  précordiale,  et  se  propage  jusqu'au  sommet  de 
la  poitrine  ; peu  à peu  ces  oscillations  vagues  se  régula- 
risent, et  l’on  peut  reconnaître  les  battements  du  cœur, 
ainsi  qu’un,  râle  muqueux,  profond,  et  une  sorte  d’anhé- 
lation bruyante,  extrêmement  précipitée.  La  pénétration 
progressive  de  l’air  dans  le  poumon  devient  appréciable, 
le  bruit  d’expansion  vésiculaire  se  fait  entendre  ; mais 
bientôt  le  pouls  bat  avec  force,  il  prend  de  la  fréquence  , 
le  mouvement , la  sensibilité  se  rétablissent  ; l’intelli- 
gence revient;  la  respiration  est  fréquente , grande , sus- 
picieuse ; la  peau  se  colore  ; une  chaleur  intense  se  ré- 
pand à la  surface  cutanée  ; des  signes  de  congestion  se 
manifestent  vers  différents  viscères,  mais  particulièrement 
vers  les  centres  nerveux;  et  alors  de  nouvelles  indications 
se  présentent  : une  nouvelle  affection  qui  n’est  plus  l’as- 
phyxie, mais  une  conséquence  de  l’asphyxie,  s’est  déve- 
loppée; nous  n’avons  point  ici  à nous  en  occuper.  Nous 
avons  mentionné  un  autre  mode  de  terminaison  de  l’as- 
phyxie : la  terminaison  par  la  mort.  11  est  difficile  d’en 
exposer  les  caractères  : presque  tous  les  signes  sont  néga- 
tifs en  ce  cas.  Arrivé  à cet  état  où  la  circulation  est  sus- 
pendue, où  la  respiration  ne  se  fait  plus,  où  les  fonctions 
d’innervation  sont  arrêtées,  le  sujet  noyé  paraît  frappé  de 
mort,  et,  en  effet,  entre  cet  état  et  la  mort,  ou  ne  connaît 
qu’une  différence.  Tant  que  la  vie  n’est  point  entièrement 


abolie,  les  membres  conservent  do  la  souplesse.  C’est  sur 
cette  donnée  que  l’on  s’est  appuyé  quand  on  a dit  : On 
doit  porter  des  secours  aux  noyés  tant  que  la  rigidité  ca- 
davérique n’est  pas  survenue.  Suivant  les  expériences  de 
Spallanzani  et  d’autres  naturalistes,  parmi  lesquels  il 
esl  convenable  de  citer  M.  Edwards  ( Inf.  des  agents 
phys.  , p.  26  ),  l’asphyxie  par  submersion  affecte  une 
marche  d’autant  plus  rapide,  que  le  liquide  au  sein  duquel 
elle  s’effectue  présente  une  température  plus  chaude  ; 
mais  il  esl  probable  que  cette  seule  circonstance  ne  suffit 
pas  pour  expliquer  les  faits  divers  que  l’on  rencontre  dans 
les  auteurs,  et  qui  ont  trait  au  temps  pendant  lequel  un 
individu  peut  resler  submergé  sans  que  tout  espoir  de  le 
ramener  à la  vie  soit  entièrement  perdu.  Si  le  temps  de 
la  submersion  n’a  point  dépassé  cinq  minutes  , si  aucune 
influence  n’en  a compliqué  les  effets,  on  peut  espérer  ra- 
mener le  noyé  à la  vie.  Après  un  quart  d’heure  de  sub- 
mersion, il  est  rare  que  les  secours  soient  efficaces  ; après 
vingt  minutes  ou  une  demi-heure,  le  cas  est  généralement 
regardé  comme  désespéré.  Le  docteur  Bourgeois  (Arch. 
yen.  de  méd. , t.  xx,  p.  220)  a rappelé,  par  des  soins  as- 
sidus, à la  vie,  un  sujet  qui  resla  pendant  vingt  minutes 
environ  submergé  ; il  pense  qu’on  ne  doit  jamais  aban- 
donner un  noyé  que  quand  la  décomposition  est  immi- 
nente. Le  temps  de  submersion  le  plus  long  après  lequel 
on  a pu  rappeler  à la  vie,  qui  se  trouve  consigné  dans  les 
rapports  de  la  Société  humaine  ( humane  Society  ) est  de 
trois  quarts  d’heure.  Ces  faits  seraient  bien  tranquillisants, 
si,  d’autre  part,  il  n’était  démontré  qu’une  submersion  de 
quelques  minutes  suffit  en  certains  cas  pour  éteindre  à 
jamais  la  vie.  Il  paraît,  d'après  le  premier  rapport  sur  les 
succès  de  l’établissement  que  la  ville  de  Paris  a fondé  en 
faveur  des  personnes  noyées  (1773),  que  sur  trente-trois 
cas  dans  lesquels  la  vie  fut  rendue,  on  en  compte  un  pour 
lequel  la  submersion  dura  trois  quarts  d’heure  ; quatre,  la 
submersion  s’étant  prolongée  pendant  une  demi-heure  ; 
trois , la  submersion  ayant  eu  lieu  pendant  un  quart 
d’heure  ; le  reste  , la  privation  d’air  n’ayant  existé  que 
durant  un  temps  moins  long.  On  a vu  des  sujets  se  con- 
server vivants  sous  l’eau  d’une  manière  tellement  extraor- 
dinaire que,  pour  se  rendre  compte  de  ce  phénomène,  il 
n’a  fallu  rien  moins  que  supposer  la  non  occlusion  du  trou 
ovalaire  ou  de  Dotal,  par  lequel  la  circulation  aurailcon- 
tinué  à s’opérer  comme  dans  le  fœtus.  Nous  ignorons  si 
celte  explication  est  bien  satisfaisante. 

L’asphyxie  par  submersion  pourrait  être  confondue 
avec  la  syncope,  avec  la  commotion  ou  la  congestion  en- 
céphalique. Il  est  important  de  distinguer  ces  divers  états; 
mais  sur  ce  sujet  nous  avons  déjà  donné  des  détails  dans  . 
lesquels  nous  ne  pouvons  plus  entrer. 

Le  pronostic  de  cet  accident  ne  saurait  être  tracé  d’une 
manière  générale  ; il  est  surtout  basé  sur  le  temps  pen- 
dant lequel  la  submersion  a duré. 

M.  Devergie  ( loc.  cit.,  p.  578  ) a tracé,  dans  les  termes 
qui  suivent,  l’histoire  des  différents  moyens  sur  lesquels 
repose  le  traitement  de  l’asphyxie  : «On  doit  porter  des 
secours  aux  noyés  tant  que  la  rigidité  cadavérique  n’est 
pas  survenue.  A cet  effet,  on  commence  à soustraire  l’in- 
dividu au  froid,  si  la  saison  est  rigoureuse.  Quelle  que  soit 
la  saison,  on  doit  transporter  immédiatement  le  noyé  dans 
le  lieu  où  les  secours  doivent  lui  être  prodigués.  On  le 
déshabille,  on  l’essuie,  on  le  pose  sur  un  plan  légèrement 
incliné,  la  tête  en  haut,  et  on  le  place  sur  le  côté,  afin  de 
faciliter  la  sortie  des  liquides  ou  des  matières  qui  pour- 
raient être  contenues  dans  la  bouche  et  dans  la  trachée. 
On  exerce  immédiatement  des  pressions  sur  la  poitrine  et 
l’abdomen.  On  fait  en  même  temps  des  frictions  sur  la 
partie  interne  des  membres  avec  de  la  laine  , ou  même 
avec  la  main.  On  excite  la  luette,  les  fosses  nasales,  la 
plante  des  pieds  ; on  imprime  même  des  secousses  à la 
poitrine  On  prolonge  pendant  quelque  temps  ces  moyens; 
s’ils  ne  réussissent  pas,  on  pratique  l’aspiration  et  l’insuf- 
flation pulmonaire  , soit  bouche  à bouche  , soit  à l’aide 
d’une  sonde  introduite  dans  le  larynx,  en  même  temps 
que  l’on  continue  mécaniquement  la  respiration  artifi- 
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cielle.  On  peut  aussi  essayer  l’usage  des  lavements  <ie  fil- 
mée de  tabac,  qui  réussissent  fréquemment,  au  rapport 
de  beaucoup  de  médecins.  Ces  moyens  doivent  être  conti- 
nués pendant  trois,  quatre  ou  six  heures,  à moins  toute- 
fois que  la  rigidité  cadavérique  ne  soit  survenue.  Si  l’on 
est  assez  heureux  pour  rappeler  le  noyé  à la  vie  , et  que 
des  phénomènes  d’excitation  surviennent,  on  lui  pratique 
une  saignée.  Lorsque  la  chaleur  revient  graduellement , 
on  le  place  dans  un  lit  chaud  , on  lui  fait  prendre  quelques 
potions  antispasmodiques , souvent  même  quelques  li- 
queurs spiritueuses,  mais  toujours  avec  beaucoup  de  mo- 
dération, et  en  ayant  égard  à l’étal  du  cerveau.  » 

L’administration  des  secours  doit  être  faite  avec  une 
grande  promptitude  ; c'est  pourquoi  on  a proposé  de  la 
porter  sur  le  bateau  même  où  le  sujet  asphyxié  est  re- 
cueilli. Ce  moyen  serait  bon  si , en  semblable  lieu  , tout 
était  disposé  pour  que  les  soins  fussent  bien  administrés; 
mais,  en  général , il  vaut  mieux  transporter  rapidement 
le  noyé  dans  un  local  disposé  de  telle  sorte,  que  des  se- 
cours lui  puissent  être  facilement  donnés. 

La  première  précaution  qu’il  convient  de  prendre  alors 
consiste  à placer  le  malade  dans  une  position  horizontale, 
couché  sur  le  côté  pour  que  les  liquides  contenus  dans  la 
bouche  et  les  voies  aériennes  soient  facilement  expulsés  , 
ayant  la  tête  plus  élevée  que  le  tronc,  le  tronc  plus  élevé 
que  les  extrémités.  Le  lit  sera  isolé  au  milieu  de  l’appar- 
tement, et  l’on  pourra  facilement  circuler  alentour. 

On  dépouillera  le  patient  de  ses  vêtements,  et,  pour  ne 
point  perdre  de  temps  , on  les  coupera  avec  promp- 
titude. 

Alors , par  un  examen  rapide  de  toute  la  surface  du 
corps,  on  devra  constater  s’il  ne  présente  aucune  blessure 
grave  qui  réclamerait  des  secours  particuliers;  en  ce  mo- 
ment aussi  on  diagnostiquera  l’état  asphyxique. 

A l’aide  de  serviettes  chaudes  , de  flanelles  également 
échauffées,  on  essuiera  avec  soin  la  surface  du  corps  , en 
exerçant  des  frictions  assez  énergiques  sur  les  parties.  En 
agissant  ainsi,  on  rétablit  la  chaleur  du  corps.  On  a pro- 
posé , dans  cette  vue  , de  se  servir  d’une  vessie  remplie 
d’eau  chaude,  qu’on  applique  sur  la  région  de  l’estomac  ; 
de  briques  chauffées  , qu’on  met  aux  pieds  du  malade,  ou 
bien  de  sachets  de  cendres  chaudes,  qu’on  promène  sur 
toutes  les  parties  du  corps  ; on  a même  conseillé  d’appli- 
quer la  cendre  immédiatement  sur  la  peau,  afin  d’exciter 
en  même  temps  , jusqu’à  un  certain  point , les  propriétés 
vitales  de  cet  organe.  Les  frictions  l’emportent,  ce  nous 
semble,  sur  les  divers  moyens  que  nous  venons  d’indi- 
quer : on  les  fera  avec  une  brosse  douce  ou  avec  une  fla- 
nelle sèche  et  plus  ou  moins  chauffée , ou  simplement 
avec  la  main  ; elles^torteront  d’abord  sur  le  thorax,  à sa 
partie  antérieure,  sur  le  ventre,  puis  sur  les  extrémités , 
et  procéderont  ainsi  du  centre  à la  périphérie.  Ce  sera 
avec  avantage  qu’on  les  fera  avec  vitesse  et  énergie.  Par 
ces  frictions , on  pourra  mettre  rapidement  en  contact 
avec  la  peau  quelques  liqueurs  excitantes,  qui  rappelle- 
ront un  peu  d’excitation  à l’extérieur  : l’eau  de  Cologne, 
l’eau-de-vie  , les  liqueurs  alcooliques,  l’eau-de-vie  cam- 
phrée, rempliront  parfaitement  cette  indication  ; l’ammo- 
niaque, le  vinaigre,  détermineraient  au  besoin  un  peu  de 
rubéfaction  de  la  peau. 

On  comprimera  alternativement  la  poitrine  et  l’abdo- 
men de  manière  à simuler  le  resserrement  et  l’ampliation 
de  la  poitrine  qui  ont  lieu  dans  l’acte  respiratoire.  Ce 
moyen  est  d’une  grande  efficacité  ; on  ne  doit  jamais  né- 
gliger d’y  avoir  recours.  D'abord  on  rapproche  les  fausses 
côtes  de  la  ligne  médiane,  de  la  colonne  vertébrale , par 
une  pression  latérale  qui  porte  à la  fois  sur  le  côté  droit 
et  sur  le  côté  gauche  ; puis  on  comprime  l’abdomen 
d’avant  en  arrière,  pour  déterminer  l’élévation  du  dia- 
phragme dans  la  poitrine  : en  agissant  ainsi , on  donne 
lieu  à une  inspiration  forcée.  On  abandonne  ensuite  les 
parties  à elles-mêmes  ; les  côtes,  par  leur  élasticité  , re- 
viennent à leur  situation  première;  le  diaphragme  s’abaisse 
aussi  vers  les  organes  du  ventre  ; un  léger  vide  se  fait 
dans  la  cavité  pulmonaire , et  l’air  y pénètre  par  la  tra- 


chée. C’est  alors  qu’on  renouvelle  desmanccuvres  sembla- 
bles à celles  que  nous  venons  de  décrire,  et  que  l’on  éta- 
blit ainsi  une  respiration  artificielle.  Quelquefois,  dans  le 
but  d’agir  plus  énergiquement,  et  de  ranimer  une  sensi- 
bilité encore  obtuse,  on  peut,  appliquant  les  mains  sur  les 
parties  latérales  de  la  poitrine  , au-dessous  des  régions 
axillaires,  y imprimer  des  secousses  brusques  qui  produi- 
sent les  plus  avantageux  résultats.  Il  paraît,  du  reste,  que 
ces  secousses  et  les  premiers  mouvements  de  respiration 
sont  très-douloureux  aux  sujets  asphyxiés;  car  les  exem- 
ples ne  manquent  pas  d’individus  qui , sauvés  de  cette 
manière  , et  revenus  complètement  à la  vie  , se  jetèrent 
avec  fureur  sur  leurs  bienfaiteurs,  et  les  accablèrent  de 
mauvais  traitements. 

Pour  réveiller  la  sensibilité  et  exciter  un  peu  le  système 
nerveux,  on  a proposé  des  moyens  moins  énergiques  , et 
dont  on  pourrait  faire  usage:  on  chatouille  les  lèvres  et 
l’intérieur  des  narines  avec  les  barbes  d’une  plume  ou  tout 
autre  corps  léger  ; on  dirige  vers  les  fosses  nasales , avec 
toutes  les  précautions  que  ce  moyen  réclame,  la  vapeur 
d’un  flacon  contenant  de  l’ammoniaque,  de  l’acide  acéti- 
que ou  toute  autre  substance  ayant  une  forte  action  sur  le 
sens  olfactif. 

L’électricité  semble  produire  des  effets  satisfaisants. 
M.  Thillaye  ne  pense  pas  qu’on  doive_  lui  attribuer  une 
grande  efficacité  ; mais  M.  Leroy  d’Étiolles  ( Ârch . gén. 
de  méd.,  t.  xii,  p.  46’1  ) annonce  avoir  été  plus  heureux 
que  ce  médecin  dans  les  expériences  qu’il  a tentées  , et 
cela  parce  qu’il  a dirigé  autrement  le  galvanisme.  Il  en- 
fonçait entre  la  huitième  et  la  neuvième  côte,  sur  les  par- 
ties latérales  du  corps,  une  aiguille  courte  et  très-fine  ; il 
suffisait  de  la  faire  pénétrer  de  quelques  lignes  pour 
qu’elle  rencontrât  le  diaphragme  ; puis  il  établissait  le 
courant  avec  une  pile  de  vingt-cinq  ou  trente  couples 
d’un  pouce  de  diamètre  : aussitôt  alors  le  diaphragme  se 
contractait,  et  il  se  faisait  une  inspiration.  M.  Leroy  a 
plusieurs  fois  asphyxié  des  animaux  de  même  force  et  de 
même  espèce;  et  tandis  que  ceux  qu’il  abandonnait  à 
eux-mêmes  périssaient,  ceux  qu’il  traitait  par  le  galva- 
nisme étaient  sauvés.  De  semblables  faits  suffisent  pour 
démontrer  l’heureuse  influence  du  galvanisme  en  pareil 
cas.  Malheureusement  l’emploi  de  ce  moyen  demande 
quelques  connaissances  spéciales  qui  n’appartiennent  qu’à 
un  petit  nombre  de  personnes  , et  l’usage  d’instruments 
qu’on  ne  rencontre  point  toujours  en  pareille  circonstance. 
Telles  sont  les  principales  objections  que  l’on  puisse  adres- 
ser au  mode  de  traitement  préconisé  par  M.  Leroy 
d’Eliolles,  et  qui  avait  été  déjà  recommandé  par  Colle- 
mann  et  J.  P.  Frank. 

Mais  tous  ces  moyens  n’agissent  peut-être  point  as- 
sez directement  sur  l’appareil  respiratoire  ; il  est  possi- 
ble qu’ils  n’amènent  aucun  changement  dans  l’état  du 
sujet  asphyxié  : c’est  alors  qu’il  est  indiqué  de  recourir 
à l’insufflation  pulmonaire.  On  ne  peut  révoquer  en  doute 
l’utilité  de  l’insufflation  du  poumon  dans  le  cas  d’as- 
phyxie. Cette  pratique,  usitée  de  temps  immémorial  avec 
succès,  employée  convenablement,  peut  produire  d’excel- 
lents effets  ; mais,  exécutée  avec  violence,  comme  l’ont 
conseillé  Delagrange,  Monro,  etc. , elle  devient  funeste  aux 
individus  pour  lesquels  onia  met  en  usage.  L’insufflation 
au  moyen  de  la  bouche  expose  moins,  sans  contredit,  le 
poumon  à être  déchiré,  que  celle  faite  à l’aide  d’une  ca- 
nule introduite  dans  la  glotte,  et  d’une  seringue  ou  d’un 
soufflet;  mais,  d’un  côté,  l’air  poussé  par  ce  moyen, 
ayant  été  respiré,  est  moins  pur  et  moins  convenable  que 
celui  porté  à l’état  de  pureté  par  un  des  instruments  qui 
viennent  d’être  indiqués  : aussi  l’insufflation  avec  le  souf- 
flet est-elle  particulièrement  recommandée  et  mise  en 
usage  aujourd’hui.  En  1829,  M.  Leroy  d’Étiolles  présenta 
à l’Académie  des  sciences  un  mémoire  sur  les  dangers  de 
l’insufflation  de  l’air  dans  les  poumons,  considérée  comme 
moyen  de  secours  à donner  aux  noyés  ou  asphyxiés.  II 
établit  dans  ce  travail,  que  de  l’air  atmosphérique  poussé 
avec  violence  dans  la  trachée-artère  de  certains  animaux 
en  détermine  la  mort  sur-le-champ,  et  que,  chez  certains 
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autres,  quoique  n'entraînant  pas  de  même  la  perle  de  la 
vie,  il  occasionne  toutefois  pendant  quelque  temps  une 
dyspnée  très-forte  et  des  souffrances  qui  persistent  plus  ou 
moins.  L’insufflation  pulmonaire  faite  à l’aide  des  appa- 
reils généralement  en  usage  est  d’autant  plus  dangereuse, 
que  les  personnes  chargées  d’administrer  ces  secours  sont 
la  plupart  du  temps  très-ignorantes  : aussi  voit-on  souvent 
leurs  manœuvres  suivies  de  la  rupture  des  vésicules  pul- 
monaires , d'où  épanchement  d'air  dans  la  plèvre,  et 
mort  d’individus  qu’on  pouvait  espérer  rappeler  à l’exis- 
tence. M.  Leroy  s’est  assuré  de  ces  résultats  par  des  ex- 
périences sur  un  grand  nombre  d’animaux  vivants  et  de 
cadavres  : il  est  facile  de  constater  alors  que  le  plus  sou- 
vent le  tissu  pulmonaire  est  déchiré  par  l’air  insufflé  qui  se 
répand  dans  la  cavité  de  la  plèvre,  repousse  et  presse  le 
poumon  vers  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et  s’op- 
pose ainsi  à l’accomplissement  de  la  respiration.  On  a 
remarqué  que  , de  nos  jours,  les  soins  donnés  aux  noyés 
semblent  avoir  perdu  de  leur  heureuse  influence, du  moins 
à Paris.  Ainsi,  il  résulte  d’un  relevé  des  asphyxies  en  six 
années,  que  sur  1835  de  ceux-ci,  368  ont  reçu  du  secours, 
et  283  seulement  sont  revenus  à la  vie.  Si  l’on  compare 
ces  résultats  avec  ceux  obtenus  il  y a cinquante  à soixante 
ans,  on  verra  qu’il  existe  entre  eux  une  différence  consi- 
dérable , et  qui  est  toute  à l’avantage  des  derniers.  En 
effet,  de  1772  à 1788,  Pia  échevin  de  Paris,  fondateur  et 
directeur  des  établissements  de  secours  à donner  aux 
asphyxiés,  en  sauva  813  sur  934,  ou  les  huit  neuvièmes 
environ  ; tandis  qu’aujourd’hui  on  ne  rappelle  à la  vie 
que  les  deux  tiers  de  ceux  auxquels  on  administre  des 
secours.  Par  ces  considérations,  on  serait  porté  à croire 
que  l’insufflation  de  l’air,  pratiquée  comme  elle  l’est , 
pourrait  être  une  des  causes  de  cette  différence. Nous  pen- 
sons, néanmoins,  que,  comme  on  ne  possède  pas  tous  les 
éléments  sur  lesquels  doit  reposer  un  semblable  jugement, 
la  conclusion  qui  précède  est  peut-être  hasardée.  M.  Marc 
a prouvé  d’ailleurs  que  les  calculs  sur  lesquels  cette  pro- 
position repose  ont  des  points  de  départ  inexacts. 

M.  Devergie  {loc.cit.,  p.  547)  donne  ainsi  qu’il  suit  son 
opinion  sur  les  méthodes  à employer  pour  l’insufflation 
pulmonaire.  « L’insufflation  faite  avec  la  bouche,  appli- 
quée sur  celle  de  l’asphyxié,  est  préférée  par  quelques 
praticiens  à l’insufflation.  L’un  des  principaux  motifs  de 
cette  préférence  est  d’introduire  dans  les  poumons  un  air 
dont  la  température  est  appropriée  à celle  du  corps.  Ce 
mode  d’exécution  offre  encore  l’avantage  de  ne  pouvoir 
pas  faire  pénétrer  dans  les  poumons  une  trop  grande 
masse  d’air.  Beaucoup  de  médecins  accordent  une  supé- 
riorité à l’insufflation  au  moyen  d’un  soufflet,  en  ce  que, 
1°  l’air  introduit  contient  plus  d’oxigène  que  celui  qui 
est  expulsé  de  la  bouche  de  la  personne  qui  pratique 
l’insufflation;  2 » il  pénètre  plus  directement  dans  les 
voies  aériennes,  car  un  tube  est  introduit  dans  la  trachée 
pour  l’y  conduire;  3°  on  peut  diminuer  ou  augmenter  , 
et  ce  à volonté,  la  quantité  d’air  introduit.  Ces  avantages 
me  paraissent  supérieurs  à ceux  que  peut  présenter  l’in- 
sufflation à l’aide  de  la  bouche,  et  m’engagent  à lui  don- 
ner la  préférence.  Voici  de  quelle  manière  cette  opération 
doit  être  faile.  On  se  procure  un  soufflet  ordinaire , mais 
dont  l’extrémité  puisse  être  adaptée,  soit  à une  sonde 
d’argent,  soit  à un  tube  en  cuivre  recourbé  à la  manière 
d’une  sonde.  Chaussier  avait  proposé  un  tube  en  cuivre, 
qu’il  appelait  laryngien,  et  qui  ne  différait  d’une  sonde 
d’argent  ordinaire  qu’en  ce  que  le  bec  était  plus  effilé  et 
l’ouverture  de  la  sonde  beaucoup  plus  large.  II  avait 
fait  adapter  en  outre  , à deux  pouces  ou  deux  pouces  et 
demi  du  bec  de  ce  tube,  une  petite  crête  en  cuivre,  gar- 
nie d’une  rondelle  en  peau  de  chamois  destinée  à empê- 
cher le  tube  de  pénétrer  à une  très-grande  profondeur 
dans  la  trachée,  en  venant  s’appliquer  sur  l’ouverture 
supérieure  du  larynx.  Après  avoir  placé  l’individu  sur  un 
plan  incliné,  et  de  manière  à ce  que  la  tête  soit  plus 
élevée,  on  introduit  la  sonde  dans  le  larynx,  par  la  bouche 
ou  par  les  fosses  nasales;  on  s’assure  avec  le  doigt  qu’elle 
y a pénétré  ; on  la  fait  maintenir  ; et  alors,  après  avoir 


adapté  le  bec  du  soufflet  à son  ouverture  extérieure  , on 
pousse  des  petites  quantités  d’air  à l’aide  d’une  légère 
pression  exercée  sur  les  branches  de  cet  instrument,  en 
ayant  soin  de  laisser  entre  chaque  pression  un  faible  laps 
de  temps.  C’est  alors  qu’il  est  convenable  de  joindre  à 
celte  insufflation  les  pressions  sur  la  poitrine  et  l’abdomen, 
ainsi  que  quelques  secousses  propres  à stimuler  les  orga- 
nes respiratoires.  » L’efficacité  de  l’insufflation  pulmonaire 
a été  démontrée,  puisque  l’autorité,  sur  le  rapport  de 
médecins  instruits,  en  a recommandé  la  pratique  : les 
expériences  faites  sur  les  cadavres  d’adultes  ne  donnent 
pas  la  preuve  bien  certaine  que  la  rupture  des  vésicules 
pulmonaires  ne  puisse  avoir  lieu  quand  l’insufflation  est 
pratiquée  avec  la  bouche.  11  convient  donc  d’employer 
l’insufflation  par  le  soufflet. 

Le  docteur  Bourgeois  (loc.  cit.,  p.  519)  a émis  quel- 
ques doutes  sur  les  conséquences  qu’il  est  permis  de  dé- 
duire des  expérimentations  de  M.  Leroy.  Voici  comme  il 
pose  la  question:  « Dans  les  cas  d’asphyxie,  des  accidenls 
aussi  graves  que  ceux  qui  ont  été  signalés  s’attachent-ils 
inévitablement  à l’introduction  artificielle  de  l’air  dans  le 
poumon?  Qu’ils  soient  imminents  quand  cet  organe, 
jouissant  encore  de  quelque  vitalité,  réagit  plus  ou  moins 
vivement  pour  repousser  cette  sorte  de  violence,  je  n’ai 
point , sans  doute,  de  raison  pour  le  contester.  Mais  en 
arrive-t-il  de  même,  si  on  ne  la  met  en  œuvre  que  quand 
la  fonction  respiratoire  est  entièrement  abolie,  c’est-à- 
dire,  dans  le  seul  cas  qui  la  réclame  ? c’est,  je  dois  le 
dire,  ce  qui  ne  me  parait  pas  suffisamment  établi.  » Des 
faits  nombreux  témoignent  de  l’avantageuse  influence  de 
l’insufflation  pulmonaire.  Cette  assertion  trouve  une 
preuve  dans  , les  deux  cas  qui  suivent.  On  avait  apporté 
au  docteur  Portai  un  enfant  né  asphyxié.  11  était  déjà 
depuis  quelque  temps  dans  son  amphithéâtre,  lorsqu’il  se 
mit  en  devoir  d’en  faire  la  dissection.  Mais  au  moment 
d’opérer,  ce  médecin  eut  l’idée  de  souffler  pendant  quel- 
que temps  dans  la  bouche  du  jeune  sujet  qui  était  à sa 
disposition.  Deux  ou  trois  minutes  se  passent,  la  chaleur 
revient,  la  circulation  commence  à s’établir,  le  cœur  bat, 
et  bientôt  le  cadavre  est  un  enfant  plein  de  vie  qu’il 
renvoie  à ses  parents.  Un  semblable  événement  fut  ob- 
servé par  un  anatomiste  de  Lyon,  qui  le  communiqua  au 
docteur  Portai. 

Comme  le  canal  intestinal  reste  plus  long-temps  irrita- 
ble que  que  les  autres  appareils,  on  a pensé  avec  juste 
raison  qu’il  pourrait  être  avantageux  de  l’exciter  par 
l’introduction  de  quelque  principe  irritant.  On  a recom- 
mandé l’usage  des  injections,  par  l'anus,  d’une  certaine 
quantité  de  fumée  de  tabac.  Carminati,  Portai,  et  d’au- 
tres médecins,  on  rejeté  l’emploi  d’un  semblable  moyen, 
considérant  que  l’action  du  tabac  est  narcotique  et  trop 
irritante,  et  que  celte  préparation  est  difficile  à admi- 
nistrer, et  d’un  emploi,  sinon  infidèle,  au  moins  nuisible. 
Néanmoins,  en  beaucoup  de  localités  on  en  fait  encore 
usage.  On  a préconisé  l’action  de  certains  lavements,  com- 
posés tantôt  par  de  l’eau  salée  (4  onces  de  sel  pour  un 
lavement),  par  un  mélange  d’eau  et  de  vinaigre  (une  par- 
tie de  vinaigre  sur  trois  parties  d’eau),  par  une  dissolution 
aqueuse  de  chlorate  de  potasse  (trois  gros  de  chlorate  de 
potasse  pour  un  lavement)  : ces  différents  agents  médi- 
camenteux ont  souvent  amené  des  effets  satisfaisants. 
Pour  leur  introduction,  on  choisit  généralement  la  voie 
du  rectum,  attendu  que  chez  les  sujets  asphyxiés  les  actes 
de  déglutition  sont  suspendus,  et  qu’il  serait  fort  difficile 
de  faire  pénétrer  la  moindre  liqueur  dans  l’estomac. 

On  ne  doit  point  se  décourager  dans  l’emploi  des  divers 
moyens  de  traitement  qui  ont,été  précédemment  signalés; 
on  fera  bien  de  les  continuer  pendant  trois,  quatre  ou 
six  heures,  à moins  toutefois  que  la  rigidité  cadavérique 
ne  soit  survenue. 

Plus  tard,  comme  nous  l’avons  dit,  il  peut  être  utile 
de  recourir  à la  saignée.  Faut-il  en  toute  circonstance 
attendre  que  des  signes  de  vie  aient  été  donnés  pour  pra- 
tiquer cette  opération?  Il  est  facile  d’admettre  à priori 
qu’elle  ne  doit  avoir  d’efficacité  que  quand  la  circulation 
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commence  à s’établir  : aussi  est-ce  à ce  moment  qu’il 
convient  d’ouvrir  la  veine.  Nous  avons  déjà  vu  qu’au 
sujet  de  certaines  pratiques  dans  le  traitement  de  l’as- 
phyxie. de  nombreux  dissentiments  se  sont  élevés  parmi 
les  médecins  : la  saignée  aussi  a été  le  motif  de  sembla- 
bles querelles.  Nous  pensons  que  ce  moyen  ne  saurait 
être  employé  indistinctement  dans  tous  les  cas,  et  sur  ce 
sujet  nous  transcrivons  l’opinion  de  Portai  (Observ.  sur 
les  noyés  ; Paris,  1787,  p.  97).  « La  saignée,  dit-il,  peut 
être  employée  dans  le  traitement  des  noyés  ; mais  comme 
il  est  des  cas  qui  l’indiquent,  il  en  est  aussi  qui  en  pros- 
crivent l’usage  : par  exemple,  il  serait  téméraire  de  la 
tenter  sur  des  corps  glacés,  et  dont  les  membres  com- 
mencent à raidir  ; il  faut,  au  contraire,  s’occuper  de 
les  réchauffer  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués 
ci-dessus  : on  opérerait  un  elfet  tout  contraire  si  l’on  re- 
courait à la  saignée.  Mais  lorsqu’un  sujet  a été  retiré  de 
l’eau  peu  de  temps  après  qu’il  a été  submergé,  que  son 
visage  est  noir,  violet,  ou  simplement  rouge,  lorsqu’on 
sent  encore  quelque  peu  de  chaleur  dans  l'habitude  exté- 
rieure de  son  corps,  lorsque  enfin  ses  membres  sont  flexi- 
bles et  ses  yeux  luisants  et  gonflés,  alors  il  ne  faut  point 
craindre  la  saignée  ; on  doit  même  y recourir.  La  saignée 
la  plus  efficace  est  celle  de  la  jugulaire;  elle  dégorge 
directement  le  cerveau,  dont  les  vaisseaux  sont  alors 
distendus  par  le  sang:  de  cette  manière,  on  voit  quel- 
quefois le  sujet  revenir  à la  vie  dès  qu'on  a dégagé  ce 
viscère  de  la  pression  qu’il  éprouvait.  » D’après  la  re- 
marque de  M.  Devergie  (foc.  cil.,  p.  550),  la  saignée  est 
surtout  avantageuse  dans  le  délire  furieux  qui  accompagne 
le  retour  à la  vie  de  quelques  noyés. 

Ils  se  terminent  les  considérations  dans  lesquelles  il 
était  nécessaire  d’entrer  touchant  le  traitement  de  l’as- 
phyxie par  submersion,  dont  on  a si  communément  oc- 
casion de  combattre  les  fâcheux  effets. 

B.  Asphyxiepar  raréfaction  de  l’air. 

L’asphyxie  par  le  vide  ou  la  raréfaction  de  l’air  n’a 
probablement  jamais  été  observée  sur  l’homme  : plusieurs 
fois  , dans  les  laboratoires  de  physique  , on  a pu  étudier 
sa  marche  et  ses  progrès  sur  des  animaux  renfermés  sous 
le  récipient  de  la  machine  pneumatique  : aussi  , au  pre- 
mier abord  , semble-t-il  que  dans  cette  étude  le  médecin 
praticien  n’ait  aucune  connaissance  utile  à puiser.  Cepen- 
dant , si  l’on  rapproche  de  ce  fait  les  observations  qui 
ont  été  recueillies  parM.  Gay-Lussac  , dans  une  ascen- 
sion aérostatique  à la  hauteur  de  3,600  toises  ; par  M.  de 
Humboldl , dans  son  excursion  au  volcan  d’Antisana  , 
à 2,773  toises  de  hauteur;  dans  son  expédition  au  Chim- 
borazo,  à 3,031  toises,  la  colonne  barométrique  marquant 
13  pouces  11,2  lignes  ; par  Saussure,  dans  ses  voyages 
aux  Alpes;  si  l’on  étudie  les  récits  qui  ont  été  faits  d'indi- 
vidus qui,  pendant  un  certain  temps,  restèrent  enfermés 
dans  un  espace  où  l’air  ne  pouvait  être  renouvelé  , on 
reconnaît  que  les  troubles  qui  surviennent  en  ces  diverses 
circonstances  ont  entre  eux  la  plus  grande  analogie.  Ainsi, 
dans  tous  ces  cas  la  respiration  s’accélère  , le  pouls  de- 
vient plus  fréquent , de  la  faiblesse  survient,  qui  entrave 
plus  ou  moins  complètement  le  mouvement.  Du  reste  , 
il  est  des  accidents  qui  appartiennent  plus  particulière- 
ment à la  diminution  dans  la  pesanteur  de  l’air  , comme 
les  hémorrhagies  , et  d’autres  au  non  renouvellement  de 
ce  principe  de  vie.  Percy  a rappelé  (Journ  de  méd., 
t.  xx  , p.  382)  une  scène  horrible  , dont  la  relation  dé- 
taillée appartient  à \'B isloirc  des  guerres  des  Anglais 
dans  l'Indoustan  , et  où  cenl  quarante-six  personnes 
furent  renferméesdansune  chambre  de  vingt  pieds  carrés, 
qui  n’avait  d’autre  ouverture  que  deux  petites  fenê- 
tres donnant  sur  une  galerie.  Le  premier  effet  qu’éprou- 
vèrent ces  malheureux  prisonniers  fut  une  sueur  abon- 
dante et  continuelle;  une  soif  insupportable  en  fut  bientôt 
la  suite  : à celte  soif  succédèrent  de  grandes  douleurs 
de  poitrine  et  une  difficulté  de  respirer  approchant  de  la 
suffocation;  ils  étaient  dévorés  d’une  fièvre  qui  redoublait 


à tout  moment.  Avant  minuit  , c’est-à-dire  durant  la 
quatrième  heure  de  leur  réclusion  , tous  ceux  qui  res- 
taient encore  en  vie,  et  qui  n’avaient  point  respiré 
aux  fenêtres  un  air  moins  infect,  étaient  tombés  dans  une 
stupidité  léthargique  ou  dans  un  affreux  délire.  A deux 
heures  du  malin,  il  n’y  avait  plus  que  cinquante  vivants. 
Quelque  temps  après , la  prison  fut  ouverte  : de  cent 
quarante-six  hommes  qui  y étaient  entrés,  il  n’en  sortit 
que  vingt-trois  vivants  ; ils  étaient  dans  le  plus  déplorable 
état  qu’on  puisse  imaginer.  Dernièrement , un  rapport  a 
été  fait  par  le  docteur  J.  Sovichesur  huit  mineurs  qui  res- 
tèrent enfermés  pendant  cent  trente-six  heures  dans  la 
houillère  du  bois  Monzil  ( Journ.  des  conn.  méd.-chir., 
4e  année,  p.  1 17  et  suiv.).  Lorsque  la  délivrance  de  ces 
malheureux  s’est  opérée  , ils  approchaient  du  moment  où 
l’exercice  d’une  des  fonctions  indispensables  à la  vie  au- 
rait eu  la  plus  grande  difficulté  à s’exécuter,  et  où  l’as- 
phyxie par  défaut  d’air  respirable  aurait  terminé  leurs 
souffrances.  En  effet,  quelques  heures  avant  l’achèvement 
de  la  percée,  leur  respiration  était  pénible,  stertoreuse  , 
et  ils  ne  pouvaient,  pour  la  plupart,  articuler  une  seule 
parole  : leur  tête  était  le  siège  de  vives  douleurs,  et  leurs 
membres  ne  les  souienaient  qu’à  peine  ; un  assoupisse- 
ment profond  s’empara  d’eux,  et  quelques-uns  délirèrent. 
Ils  souffrirent  peu  de  la  longue  abstinence  à laquelle  ils 
furent  soumis;  ils  purent  satisfaire  leur  soif,  car  ils  avaient 
à leur  disposition  une  eau  qui  ne  contenait  rien  d’impur. 
La  sensation  la  plus  pénible  à laquelle  ils  furent  en  proie 
pendant  ces  six  malheureux  jours,  fut  celle  d’un  froid  dont 
l’intensité  allait  toujours  en  augmentant.  Il  est  facile  de 
reconnaître  que  dans  ces  différentes  circonstances,  des 
accidents  particuliers  durent  survenir,  en  raison  même  de 
la  situation  spéciale  dans  laquelle  se  trouvaient  placés  ces 
individus.  On  ne  peut  nier  aussi  que,  dans  quelques  cas , 
l’air,  subissant  une  infection  plus  ou  moins  grande,  ne 
nuise  encore  par  celte  propriété  délétère  nouvelle. 

4“  Asphyxie  par  arrêt  dans  la  circulation  pulmonaire . 
— On  sait  que,  du  temps  de  Haller,  on  expliquait  les  phé- 
nomènes de  1 asphyxie  en  avançant  que  , par  certaines 
influences,  le  poumon  devient  imperméable  au  sang  qui 
lui  est  envoyé  parle  ventricule  droit  : ce  fluide  engorge 
alors  les  cavités  droites  du  cœur  et  l’arbre  veineux,  tandis 
qu’il  manque  aux  cavités  gauches  et  à l’arbre  artériel. 
D’après  cette  théorie,  le  cas  dont  il  s’agit  en  ce  paragraphe 
pourrait  servir  de  type  à toutes  les  autres  formes  d’as- 
phyxie. Mais  pour  tous  les  physiologistes  qui  admettent 
la  théorie  de  Bichat,  ce  n’est  qu’un  phénomène  complexe 
qui  ne  mérite  alors  d’être  étudié  que  secondairement. 
Comme  exemple  d’asphyxies  résultant  d’un  obstacle  dans 
la  circulation  pulmonaire,  nous  citons  ici  l’asphyxie  par 
le  froid  et  l’asphyxie  du  choléra.  Nous  estimerons  plus  bas 
ce  classement,  qui  n’a  pas  reçu  l’approbation  de  tous  les 
médecins. 

A.  Asphyxie  par  congélation. 

M.  Bérard  ( loc.  cit.,  p.  217  ) a élevé  des  doutes  sur  la 
possibilité  de  l’asphyxie  par  l’action  du  froid  ; il  pense  que 
le  phénomène  est  trop  complexe  pour  qu’on  puisse  en 
apprécier  le  point  de  départ.  Cette  hésitation  n’est  pas  gé- 
néralement partagée.  Voici  comment  M.  Guérard  s’ex- 
prime à ce  sujet  ( Dict.  de  méd.,  2e  éd.  t.  xm,  p.  525  ) : 
« Les  autopsies  qui  ont  été  faites  après  la  mort  par  congé- 
lation, ont  montré  un  engorgement  des  poumons  et  des 
cavités  droites  du  cœur  : les  veines  et  les  sinus  cérébraux 
étaient  remplis  de  sang,  mais  il  n’y  avait  aucun  épanche- 
ment dans  les  ventricules,  à la  base  ou  dans  la  substance 
du  cerveau  : la  mort  avait  donc  lieu  par  une  véritable 
asphyxie.  M.  Devergie  ( loc.  cit.,  p.  552)  admet  aussi 
l’existence  de  celle  asphyxie , dont  il  donne  une  descrip- 
tion. Ceux  qui  sont  exposés  à l’action  du  froid  intense 
éprouvent  une  faiblesse  musculaire  générale,  qui  bientôt 
est  portée  au  plus  haut  degré;  la  station  est  impossible  : 
ils  chancellent  comme  dans  un  état  d’ivresse,  et  tombent 
pour  ne  plus  se  relever;  un  voile  épais  semble  obscurcir  la 
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vue  : un  besoin  marqué  de  sommeil  se  manifeste,  et,  bien 
que  les  malades  soient  avertis  du  danger  qui  accompagne 
cet  état  de  repos,  ils  s’y  abandonnent  presque  tous  avec 
délices  : quelquefois  la  mort  termine  en  peu  d’instants  cet 
assoupissement  léthargique  ; mais  le  plus  souvent  la  res- 
piration et  la  circulation  s’entretiennent  encore  pendant 
un  certain  temps  avant  de  se  suspendre  complètement. 
«Les  malades,  dit  M.  Savary  ( loc.  cit.,  p.  368  ) peuvent 
rester  dans  cet  état  pendant  assez  long-temps,  sans  que  le 
principe  de  la  vie  soit  entièrement  éteint  : on  en  a vu  re- 
venir à eux  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  même  de 
deux  jours  ; mais  il  est  essentiel  que  les  secours  qu’on  leur 
administre  soient  sagement  dirigés.  » Reeve  nous.a  trans- 
mis, dans  son  livre  sur  la  torpeur , l’observation  d’une 
femme  qui,  au  retour  du  marché  fut  assaillie  par  un 
tourbillon  de  neige  : elle  y resta  huit  jours,  à six  pieds  de 
profondeur  environ,  au  bout  desquels  elle  fut  retrouvée 
vivante  et  ayant  conservé  sa  sensibilité  ; la  gangrène  qui 
se  déclara,  la  fit  mourir  quelques  semaines  après. 

Lorsque  l’on  est  appelé  à remédier  à un  semblable  ac- 
cident, il  est  convenable  de  procéder  de  la  manière  sui- 
vante. On  commence  par  débarrasser  le  malade  de  ses 
vêtements,  on  le  plonge  dans  la  neige,  on  le  frotte  avec 
cette  matière,  puis  avec  des  compresses  mouillées  d’eau 
froide  à la  glace  , enfin  avec  de  l’eau  tiède  , en  dirigeant 
toujours  les  frictions  du  centre  épigastrique  jusque  vers 
les  extrémités.  Dès  qu'un  peu  de  chaleur  se  répand  a la 
surface  du  corps , que  les  membres  perdent  de  leur  rigi- 
dité, on  couche  le  malade  dans  un  lit  non  bassiné,  et  l’on 
continue  les  frictions  à sec.  Plus  lard,  lorsque  la  chaleur 
et  la  souplesse  naturelles  du  corps  sont  revenues,  on  réta- 
blit la  respiration  à l’aide  des  procédés  ordinaires,  et 
pour  favoriser  la  réaction,  on  fait  prendre  au  malade 
quelques  boissons  aromatiques  chaudes. 

B.  Asphyxie  du  choléra. 

La  plupart,  sinon  la  totalité  des  médecins  anglais, 
parmi  lesquels  nous  pouvons  citer  William  Scott  ( Traité 
du  chol.  morb.  de  l’Inde,  trad.  par  Blin  ; Paris,  1831 J , 
ont  désigné  le  choléra  épidémique  de  l’Inde  par  l’épithète 
à asphyxique,  à cause  de  la  chute  ou  arrêt  de  la  circula- 
tion, qui  dans  tous  les  cas  mortels,  se  manifeste  bien  plus 
longtemps  avant  la  mort  que  dans  les  autres  maladies. 
Celte  opinion  a prévalu  parmi  un  grand  nombre  de  pa- 
thologistes , et  la  dénomination  de  choléra  asphyxique 
est  employée  encore  par  beaucoup  d’auteurs.  Cette  cir- 
constance nous  a obligé  à envisager  ici  celte  question  ; 
mais,  dans  le  but  de  ne  point  lui  donner  trop  de  dévelop- 
pements, et  d’ailleurs  pour  ne  point  aborder  ici  par  anti- 
cipation un  sujet  qui  trouvera  place  ailleurs  , nous  nous 
contentons  de  transcrire  ici  la  réfutation  que  M.  Dalmas 
(Dict.  de  Jttéd.  , édit.  , t.  vii  , p.  515)  a faite  de  l’opi- 
nion précédemment  énoncée.  « Il  n’y  a pas  lieu  , dit-il , 
à considérer  un  cholérique  comme  un  asphyxique.  Un 
cholérique  est-il  jamais  privé  d’air  ? L’hématose  se  fait 
mal,  incomplètement  : à la  bonne  heure;  mais  la  circula- 
tion dans  ce  cas  n’est-elle  pas  elle-même  interrompue? 
Le  sang  noir  n’est  pas  porté  , comme  chez  les  asphyxiés, 
par  les  artères  dans  toutes  les  parties  du  corps.  On  le  sait 
bien  , puisque  les  artères  sont  vides , et  puisqu’on  les 
ouvre  impunément.  Dans  les  deux  cas  , par  des  causes 
différentes  , il  y a défaut  d’oxygénation  , et  par  suite  dé- 
faut de  stimulus  et  d’excitement , mais  la  parité  ne  va 
pas  plus  loin.  » D’après  ces  considérations,  nous  pensons 
qu’il  est  inutile  de  maintenir  comme  réelle  l’existence 
d’une  asphyxie  due  au  choléra-morbus  épidémique. 

5°  Asphyxie  par  suppression  ou  suspension  de  l’in- 
flux nerveux.  — Lorsqu’un  trouble  grave  est  apporté 
aux  fonctions  d’innervation,  l’asphyxie  peut  survenir  de 
deux  manières  différentes.  Tantôt  l’influence  nerveuse 
manque  aux  muscles  inspirateurs,  et  la  mort  survient  par 
suite  de  l’inaction  de  la  paroi  thoracique;  tantôt  l’influence 
nerveuse  manque  au  poumon  lui-même,  entrave  dans  cet 
organe  l’opération  de  l’hématose,  et,  partant,  occasionne 


l’asphyxie.  Nous  ne  pouvons  qu’indiquer  ici  ces  différents 
cas  ; nous  jugeons  inutile  d’insister  longuement  sur  des 
faits  qui  n’ont  point  d’intérêt  dans  la  pratique. 

A.  Asphyxie  par  section  ou  compression  de  la  moelle 

épinière. 

On  sait  que  si  l’on  fait  sur  un  animal  vivant  la  section 
de  la  moelle  épinière  au-dessus  de  la  première  vertèbre 
dorsale,  les  mouvements  des  côtes  sont  à l’instant  abolis, 
et  la  respiration  ne  s’opère  plus  que  par  les  mouvements 
d’abaissement  et  d’élévation  du  diaphragme.  Si  la  sec- 
tion est  pratiquée  plus  haut,  c’est-à-dire,  entre  la  troi- 
sième et  la  quatrième  vertèbre  cervicale,  la  respiration 
devient  beaucoup  plus  gênée,  et  finit  par  s’interrompre 
complètement;  elle  cesse  tout-à-coup  quand  la  moelle 
épinière  est  coupée  entre  l’occipital  et  la  première  vertè- 
bre. Les  notions  les  plus  élémentaires  de  la  disposition 
des  nerfs  de  l’épine  rendent  compte  parfaitement  de  la 
forme  des  accidents.  11  arrive  quelquefois  que  chez 
l’homme  on  est  à même  de  tenir  compte  de  pareilles  cir- 
constances : une  plaie  à la  région  cervicale  supérieure, la 
luxation  delà  première  vertèbre,  une  fracture  de  l’épine, 
une  forte  commotion,  l’introduction  d’un  instrument 
tranchant  dans  l’écartement  que  laissent  entre  elles  les 
vertèbres,  amènent  souvent  la  mort  de  cette  manière  : 
c’est  ainsi  que  succombent  les  individus  écrasés  par  le 
passage  d’une  roue  de  voiture  sur  la  région  du  cou  L’as- 
phyxie n’est  dans  ce  cas,  comme  le  remarque  M.  Devergie 
(loc.  cit.,  p.  551),  que  l’effet  d’une  blessure  mortelle,  et 
devient  plutôt  un  genre  de  mort  qu’une  maladie. 

B.  Asphyxie  par  section  ou  compression  du  nerf 

pneumo-gastrique. 

Legallois,  Dupuytren,  Provençal,  Magendie,  Mayer, 
Brodie,  de  Blainville,  ayant  vu  des  animaux  périr  après 
la  section  des  nerfs  de  la  huitième  paire,  ont  constaté  que 
la  mort  était  alors  due  à une  vérilable  asphyxie.  Le  pou- 
mon a paru  paralysé  dans  cette  circonstance;  on  a jugé  qu’il 
était  incapable  d’absorber  l’oxygène  ni  de  rien  exhaler. 
Cette  explication  ne  semble  plus  aujourd’hui  conforme  à 
la  vérité.  La  section  du  nerf  pneumo-gastrique  abolit  la 
sensation  du  besoin  de  respirer,  de  telle  sorte  que  les  ani- 
maux , après  cette  opération,  se  laissent  asphyxier  par 
suite  de  la  suppression  de  ce  sentiment,  qui  annonce  la 
nécessité  de  l’hématose  pulmonaire.  A cette  cause  d’as- 
phyxie s’en  viennent  joindre  d’autres.  Ainsi  les  conduits 
bronchiques  ont  perdu,  dans  le  cas  dont  il  est  question, 
la  contractilité  qui  leur  est  propre.  Cette  circonstance 
rend  la  respiration  difficile,  car  l’air  ne  peut  qu’avec  ef- 
fort surmonter  l’obstacle  que  lui  oppose  la  paralysie  des 
bronches  ; il  pénètre  moins  profondément,  l’hématose  est 
incomplète,  et  le  sang  devient  de  moins  en  moins  rouge. 
Puis,  du  mucus  s’amasse  incessamment  dans  les  dernières 
ramifications  bronchiques,  l’expectoration  ne  peut  plus 
s’effectuer,  car  les  conduits  obstrués  ne  sont  plus  contrac- 
tiles ; et  bientôt  cette  masse  de  muscosilés  contrarie  et 
suspend  toute  respiration.  L’asphyxie  s’effectue.  Nous  ne 
saurions  accorder  d’autres  développements  à un  sujet  qui 
rentre  plus  dans  le  domaine  de  la  physiologie  que  dans 
celui  de  la  médecine  pratique. 

C.  Asphyxie  par  la  foudre. 

Des  doutes  ont  été  élevés  par  les  physiologistes  et  les 
médecins,  dans  ces  derniers  temps,  sur  la  prétendue  in- 
fluence asphyxiante  de  la  foudre.  On  pense  généralement 
que  l’électricité  agit  en  ce  cas  brusquement  sur  l’ensemble 
du  système  nerveux,  et  détermine  la  mort  primitivement 
par  les  nerfs.  L’intensité  de  son  action  est,  du  reste,  très- 
variable  : tantôt  elle  n’occasionne  qu’un  trouble  momen- 
tané des  fonctions  ; tantôt  elle  donne  lieu  à la  suspen- 
sion de  quelques  actes  fonctionnels  seulement.  Quoi  qu’il 
en  soit,  le  difficulté  n’en  subsiste  pas  moins  sur  la  qnes- 
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lion  de  savoir  si  l’état  de  mort  apparente,  que  l’on  con- 
state en  une  infinité  de  cas,  est  le  résultat  de  l’asphyxie 
ou  l’effet  d’une  commotion;grave  des  centres  d’innervation. 

C’est  toujours  un  enseignement  utile,  que  celui  qui  fait 
connaître  par  quelles  précautions  on  se  soustrait  à un 
danger.  Nous  prétendons  y satisfaire  en  rappelant  qu’au 
moyen  d’un  paratonnerre  bien  construit  on  préserve  une 
habitation  des  ravages  de  la  foudre  ; que  d’ordinaire,  en 
temps  d’orage,  il  faut  éviter  le  voisinage  des  corps  qui, 
par  leur  élévation,  soutirent  l’éleciriciié  des  nuages  ; on 
doit  s’éloigner  des  églises  qui  sont  pourvues  d’un  clocher 
élevé,  des  arbres  qui  se  trouvent  isolés  dans  la  campagne. 
Dans  les  appartements,  il  est  prudent  de  se  tenir  à une 
certaine  distance  des  cheminées,  qui  surmontent  toujours 
nos  habitations,  et  conduisent  assez  facilement  l’électri- 
cité par  la  suie  dont  elles  sont  tapissées  à l’intérieur  ; on 
doit  encore  craindre  l’approche  de  masses  métalliques 
tant  soit  peu  volumineuses,  et  en  particulier  des  tuyaux  de 
conduite  des  eaux  pluviales  et  ménagères.  Deux  ordres 
de  moyens  particuliers  ont  été  préconisés  dans  le  traite- 
ment de  ce  genre  d’asphyxie,  où  l’on  a rarement  des  se- 
cours à donner.  Voici  comment  M.  Devergie  ( loc.  cit.  , 
p.55 1)  en  trace  l’exposé  : «L’un  consiste  à placer  le  corps  de 
l’individu  dans  un  tas  de  fumier  ou  dans  une  fosse  creu- 
sée dans  la  terre;  il  a,  dit-on,  quelquefois  réussi  : l’autre, 
à employer  l’électricité  sous  la  forme  de  décharges  très- 
faibles.  Que  si  l’expérience  avait  confirmé  l’emploi  de  ces 
moyens,  je  ne  chercherais  pas  à les  discuter;  mais  les  cas 
de  succès  d’après  lesquels  ils  ont  été  conseillés  sont  si  peu 
nombreux,  que  le  raisonnement  peut  ici  infirmer  ou 
confirmer  leur  emploi.  C’est  probablement  dans  le  but  de 
soustraire  au  corps  de  l’individu  qui  s’est  trouvé  sous  le 
courant  électrique,  l’électricité  dont  il  est  chargé,  que 
l’on  a préconisé  le  premier  moyen  : on  multiplie  de  celle 
manière  les  points  de  contact  avec  la  terre,  réservoir  com- 
mun. Quoique  ce  raisonnement  soit  en  apparence  assez 
juste,  et  par  cela  même  le  moyen  rationnel, sa  valeur 
n’est -elle  pas  réduite  à bien  peu  de  chose,  quand  on  ré- 
fléchit que  du  moment  qu’un  individu  surchargé  de  fluide 
électrique  à l’aide  d’une  machine,  se  met  en  contact  avec 
la  terre  par  la  surface  la  plus  petite,  il  perd  aussitôt  l’ex- 
cès de  fluide  qu’il  retenait  ; que  d’ailleurs  tout  porte  à 
croire  que  c’est  moins  l’excédant  d’électricité  que  les  effets 
résultant  de  l’influence  de  la  foudre  sur  le  système  nerveux 
qu’il  faut  chercher  à combattre?  Quaut  au  second  moyen, 
il  a été  proposé  d’après  l’observation  du  fait  suivant  : les 
poulets  privés  de  tout  sentiment  et  de  tout  mouvement 
par  des  chocs  électriques  violents  imprimés  à la  tète  ou  à 
la  poitrine,  peuvent  être  retirés  de  cet  état  à l’aide  de 
chocs  électriques  moins  forts.  11  faudrait  alors  admettre 
qu’une  décharge  électrique  forte  est  trop  stupéfiante  pour 
le  système  nerveux,  tandis  qu'une  décharge  électrique 
faible  est  stimulante.  » Il  arrive  parfois  que  les  individus 
foudroyés  présentent  cet  ensemble  de  symptômes  qui  ca- 
ractérisent une  congestion  du  cerveau  et  des  poumons. 
Alors  le  visage  est  violet,  le  corps  raide,  les  membres  sont 
contractés,  du  sang  s’écoule  par  le  nez,  les  yeux  et  les 
oreilles.  Dans  ces  cas,  il  est  indiqué  de  recourir  aux  émis- 
sions sanguines,  à la  saignée  du  bras,  aux  moyens  révul- 
sifs appliqués,  soit  à la  surface  cutanée,  soit  à la  surface 
intestinale. 

6°  Asphyxies  par  respiration  de  gaz  contraires  à l'hé- 
matose pulmonaire,  mais  n’ayant  point  d’action  délé- 
tère sur  l’économie.  — L’azote,  l’hydrogène,  le  protoxyde 
d’azote,  peuvent  donner  lieu  à l’asphyxie,  parce  qu’ils  ne 
possèdent  pas  les  éléments  capables  dedéterminer  le  chan- 
gement du  sang  noir  en  sang  rouge. 

Il  est  démontré  aujourd’hui  que  l’hydrogène  et  l’azote 
sont  impropres  à la  respiration  : cependant  on  ne  peut  at- 
tribuer leur  action  sur  l’économie  animale  à des  proprié- 
tés délétères  qu’on  leur  supposerait.  Des  expériences  nom- 
breuses ont  fait  reconnaître  que  l’on  peut  injecter  dans  les 
veines  une  grande  quantité  de  ces  gaz  sans  donner  nais- 
sance à aucun  accident  grave.  Cette  circonstance  doit  faire 
regarder  ces  corps  comme  non  délétères.  L’hydrogène  et 


l’azote  ne  se  montrent  jamais  à l’état  de  pureté  dans  la 
nature  ; ils  ne  sont  pas  employés  dans  les  arts  : aussi  n’y 
a-t-il  point  d’exemple  d’asphyxie  par  ces  principes  qui 
se  soit  développée  chez  l’homme.  Nous  croyons,  en  con- 
séquence, devoir  borner  aux  faits  qui  précèdent  les  con- 
sidérations qui  se  rattachent  à l’étude  de  l’asphyxie. 

Le  gaz  protoxyde  d’azote  a fixé  pendant  un  certain 
temps  l’attention  des  médecins.  Respiré  par  H.  Davy,  qui 
voulait  étudier  son  action  sur  l’économie  animale,  il  dé- 
termina d’abord  du  vertige,  ensuite  des  sensations  analo- 
gues à celle  que  produit  une  douce  pression  sur  les  mem- 
bres, puis  des  frémissements  très-agréables,  particulière- 
ment dans  la  poitrine  et  les  extrémités.  Les  objets  soumis 
à la  vision  paraissaient  éblouissants  de  clarté,  l’ouïe  avait 
acquis  une  finesse  extrême.  Enfin,  l’expérimentateur  fut 
pris  d’une  agitation  violente  , d’un  besoin  marqué  de  se 
mouvoir.  Dans  une  expérience  semblable,  Proust  éprouva 
des  étourdissements  et  un  malaise  inexprimable.  Le  même 
gaz  ayantété  respiré  par  Vauquelin,  occasionna  presque 
subitement  une  oppression  marquée  des  forces  ; le  pouls 
était  extrêmement  agité  , un  bourdonnement  se  faisait 
entendre  dans  les  oreilles  , les  yeux  étaient  hagards  et 
roulaient  dans  les  orbites,  les  traits  décomposés , la  voix 
avait  perdu  toute  force  , à peine  pouvait-elle  être  enten- 
due; la  souffrance  était  extrême.  Chez  deux  élèves  de 
Vauquelin  la  respiration  devint  bientôt  très-précipitée,  la 
face  blême  et  bleuâtre  : après  l’expérience  ils  tombèrent 
en  défaillance,  et  restèrent  dans  cet  état  pendant  quelques 
secondes.  M.  Thénard  , qui  voulut  aussi  se  soumettre  à 
l’action  de  ce  gaz,  devint  successivement  pâle  et  violet;  il 
était  sans  force,  et  ne  voyait  les  objets  que  comme  à tra- 
vers un  nuage  ; tous  les  corps  qui  l’environnaient  sem- 
blaient être  en  mouvement  ; une  céphalalgie  intense  se 
manifesta,  et  se  prolongeait  encore  quelques  heures  après 
la  fin  de  l’expérience.  M.  Orfila  ayant  essayé  une  épreuve 
de  ce  genre,  ressentit  des  vertiges,  un  malaise  extrême  , 
une  vive  chaleur  dans  la  poitrine,  il  éprouva  un  évanouis- 
sement qui  dura  six  minutes.  Si  Ton  cherchait  à rappro- 
cher les  diverses  observations  qui  ont  été  recueillies  en 
vue  de  faire  connaître  l’action  du  gaz  protoxyde  d’azote, 
on  trouverait  qu’il  a déterminé  des  accidents  fort  diffé- 
rents. Le  gaz  protoxyde  d’azote  n’a  , du  reste  , jamais 
donné  lieu  aux  accidents  de  l’asphyxie  chez  l’homme. 

7 Asphyxies  déterminées  par  la  respiration  de  gaz, 
ayant  une  action  contraire  à l’hématose  pulmonaire  , 
et  réagissant  sur  l'économie  par  des  propriétés  délé- 
tères. — « A part  Toxigène  , dit  M.  Devergie  ( Dict . de 
méd.  et  de  chir.  prat. , t.  ix , p.  140) , il  n’existe  pas  de 
gaz  capable  d’entretenir  la  respiration.  Mais  tous  les 
corps  gazeux  sont  impropres  à la  respiration  , sous  le 
rapport  qu’ils  ne  possèdent  pas  les  propriétés  de  Toxi- 
gène ; il  en  est  un  certain  nombre  qui  sont  délétères  par 
eux-mêmes,  c’est-à-dire  qu’ils  réagissent  sur  l’économie, 
de  manière  à amener  la  mort  , en  vertu  des  propriétés 
dont  ils  sont  doués  11  est  important  de  bien  établir  cette 
distinction  entre  les  corps  gazeux;  et  afin  de  la  faire  bien 
comprendre  , nous  allons  l’appuyer  d’un  exemple  : que 
Ton  place  un  oiseau  sous  une  cloche  remplie  d’azote,  gaz 
non  délétère  , on  sous  une  autre  cloche  pleine  d’hydro- 
gène arsénié,  gaz  le  plus  délétère  , l’animal  périra  dans 
les  deux  cas  ; mais  dans  le  premier  il  succombera  parce 
qu’il  n’existait  pas,  avec  l’azote,  d’oxygène  capable  d’en- 
tretenir  la  vie  ; tandis  que  dans  le  second  , la  mort  sera 
le  résultat  immédiat  de  l’action  directe  de  l’hydrogène 
arsénié  sur  l’animal.  » 

M.  Devergie  mentionne  parmi  les  gaz  délétères  les  gaz 
ammoniac,  acide  carbonique,  chlore,  protoxyde  de  chlore, 
deutoxyde  de  chlore  , cyanogène  , hydrogène  arsénié, 
hydrogène  carboné , hydrogène  proto  et  perphosphoré  , 
hydrogène  sulfuré,  acide  nitreux,  oxyde  de  carbone, 
oxygène  et  acide  sulfureux. 

Nous  ne  pouvons,  à l’égard  de  chacun  de  ces  gaz,  en- 
trer dans  des  détails  circonstanciés  , il  en  est  peu  qui , 
dans  l’état  habituel  delà  vie,  donnent  lieu  à des  asphyxies; 
presque  toujours  ils  agissent  à l’état  de  combinaison  : 
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aussi,  dans  un  livre  de  pratique,  convient-il  de  les  étudier 
sous  ce  point  de  vue.  Nous  conformant  à ce  principe  , 
nous  envisagerons  successivement  l’asphyxie  par  la  va- 
peur du  charbon,  celle  qui  provient  du  gaz  des  fosses 
d’aisance,  celle  qu’occasionne  le  gaz  de  l’éclairage,  celle 
qui  résulte  de  la  fermentation  alcoolique. 

A.  Asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon. 

Lorsque  le  charbon  de  bois  commence  à briller,  la 
vapeur  qui  se  forme  contient , suivant  M.  Orfila  , sur 
cent  quatre-vingt-huit  parties  en  volume,  1°  trente-huit 
d’air  atmosphérique;  2*  vingt-six  de  gaz  acide  carbo- 
nique ; 3°  quatre-vingt-dix-huit  de  gaz  azote  ; 4°  vingt- 
six  de  gaz  hydrogène  carboné.  Les  gaz  produits  au  milieu 
de  la  combustion  , lorsque  le  charbon  est  parfaitement 
enflammé,  ne  fournissent  pas,  au  contraire,  d’hydrogène 
carboné  ; et  cent  soixante-quatorze  parties  donnent , 
1°  quatre-vingt-un  d’air  atmosphérique  ; 2“  vingt  d’acide 
carbonique  ; 3°  soixante-treize  d’azote. 

D’après  ces  résultats,  on  est  autorisé  à penser  que  l’as- 
phyxie par  la  vapeur  du  charbon  doit  varier  dans  les 
phénomènes  qui  l’accompagnent,  selon  que  cet  accident 
a lieu  à l’instant  oit  le  charbon  commence  à s’enflammer, 
où  lorsque  déjà  il  est  en  pleine  combustion. 

Lésions  anatomiques.  — Les  altérations  pathologiques 
que  l’autopsie  dénote , varient  loujours  en  raison  du 
temps  qui  s’est  écoulé  depuis  la  cessation  de  la  vie.  On  a 
particulièrement  insisté  sur  la  flaccidité  des  membres  , 
sur  la  chaleur  que  conserve  le  cadavre  des  sujets  qui 
succombent.  Ce  fait  n’est  point  aussi  constant  qu’on  a paru 
d’abord  vouloir  l’établir.  M.  L’Héritier  (Méd.  prat.,  pu- 
bliée par  M.  Fossone)  a reconnu  que  la  rigidité  cadavéri- 
que est  très-prononcée  chez  les  sujets  qui  succombent 
durant  des  mouvements  convulsifs  violents.  Quand  l’as- 
phyxie a été  rapidement  mortelle,  si  l’ouverture  du  corps 
est  immédiatement  pratiquée,  la  peau,  les  membranes 
muqueuses  de  la  bouche  et  du  nez,  la  langue,  paraissent 
pâles  et  tout-à-fait  exemptes  de  cyanose.  Les  veines  sous- 
cutanées  sont  d’un  rose  très- vif  ; elles  contiennent  toutes 
un  sang  fluide,  dont  la  couleur  devient  bientôt  foncée  par 
le  contact  de  l’air,  mais  qui  avant  d’être  ainsi  exposé  à 
l’action  atmosphérique  est  d’un  rose  vif,  qui  se  rapproche 
beaucoup  du  rouge  cerise.  Quand  l’asphyxie  s’établit 
lentement,  le  sang  est,  au  contraire,  d’une  couleur  fon- 
cée, violette,  lie-de-vin  ; le  même  phénomène  a lieu  dans 
tous  les  cas,  lorsque  l’examen  cadavérique  n’a  lieu  qu’un 
temps  assez  long  après  le  décès.  Alors  le  sang  est  noir, 
les  membranes  muqueuses  sont  fortement  injectées  , les 
vaisseaux  capillaires  prennent  une  teinte  livide,  violacée, 
les  muscles  , dont  la  chair  était  d’abord  rose,  acquièrent 
la  couleur  rouge  foncée.  L’artère  pulmonaire  et  la  veine 
jugulaire  sont,  de  tous  les  vaisseaux,  ceux  qui  contien- 
nent la  plus  grande  quantité  de  sang.  La  fluidité  de  ce 
liquide  ne  l’empêche  pas  de  se  former  en  petits  caillots 
peu  volumineux.  La  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes  est  pâle  ou  violacée,  ce  qui  dépend,  comme  il 
est  facile  de  le  prévoir  d’après  ce  que  nous  avons  déjà 
dit,  de  la  lenteur  ou  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  mort 
a lieu.  Les  poumons,  de  couleur  rose,  s’affaissent  à l’ou- 
verture de  la  plèvre,  et  n’occupent  plus  alors  que  la  par- 
tie postérieure  et  supérieure  de  la  cavité  thoracique  ; ils 
contiennent  fort  peu  de  sang  rouge  cerise,  et  ne  crépitent 
pas  sous  le  doigt.  La  trachée-artère  est  sèche,  il  n’y  a pas 
de  liquide  dans  les  bronches,  la  glotte  est  ouverte  , et 
l’épiglotte  relevée,  caractère  qui  , dit-on  , est  invariable. 
Le  volume. des  cavités  auriculaires  a subi  une  telle  augmen- 
tation, que  les  ventricules  sont  presque  entièrement 
recouverts  par  elles.  Le  sang  qu’elles  renferment  est  rose; 
ii  s’y  forme  quelquefois  des  caillots  assez  constants.  Cette 
dilatation  des  oreillettes  du  cœur  cesse  après  l’ouverlure  des 
veines  qui  s’y  épanchent.  Les  ventricules  du  cœur  conser- 
vent presque  constamment  la  dimension  et  la  consistance 
qui  leur  sont  naturelles.  Le  ventricule  droit  contient  de 
petites  quantités  de  sang  rose,  tandis  qu’on  n'en  rencon- 
tre pas  dans  le  gauche,  au  moins  le  plus  communément. 
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Le  parenchyme  du  foie  présente  une  couleur  rouge  cerise 
qui  est  très-prononcée.  Les  intestins  sont  distendus  par 
des  gaz,  et  présentent,  après  un  certain  temps  de  contact 
avec  l’air,  une  teinte  violacée  très-marquée. M.  Orfila 
{Sied.  lêg.,t.  nr,  p.  375 , 2e  éd.)  a consigné  des  résultats 
différents  de  ceux  que  nous  venons  d’exposer,  ce  qui  tient 
sans  doute  à la  forme  d’asphyxie  qu’il  a observée,  puis  à 
l’époque  qu’il  a choisie  pour  l’investigation  cadavérique. 

« Après  la  mort,  dit-il , on  remarque  que  la  chaleur  se 
conserve  pendant  long-temps  , et  que  la  rigidité  cadavé- 
rique, qui  ne  se  manifeste  qu’après  le  refroidissement  du 
cadavre  , tarde  beaucoup  à s’emparer  des  muscles  ; tout 
le  corps  est  légèrement  tuméfié,  et  présente  le  plus  sou- 
vent des  taches  violettes’;  le  visage,  plus  gonflé  qu’aucune 
autre  partie,  est  plus  rouge  qu’à  l’état  ordinaire  ; les  yeux 
sont  vifs  et  luisants  ; les  lèvres  sont  vermeilles  ; le  sys- 
tème veineux  contient  beaucoup  de  sang  noir  et  très- 
coulant,  surtout  dans  les  poumons  et  da,ns  le  cerveau  , 
tandis  qu’il  y en  a peu  ou  presque  pas  dans  le  système 
artériel  ; la  langue  est  tuméfiée,  l’épiglotte  toujours  rele- 
vée, et  les  poumons  emphysémateux  ; les  membranes 
muqueuses  , et  notamment  celles  de  l’estomac  et  des 
intestins , sont  rougeâtres  , et  parsemées  quelquefois  de 
taches  noires  qui  sont  de  véritables  ecchymoses.  » Nous 
devons  à la  vérité  de  dire  que  la  description  donnée  par 
M.  Orfila  est  parfaitement  conforme  à celle  qu’ont  tracée 
Portai  (loc.  cit.,  p.  7 et  suiv.),  M.  Savary  ( loc . cit., 
p.  390) , et  d’autres  pathologistes , ce  qui  nécessite  un 
nouvel  examen  des  faits  dont  nous  avons  ci-dessus 
présenté  l’analyse,  et  qui  ont  été  émis  par  M.  L’Héritier. 

Symptomatologie.  — Les  phénomènes  qui  suivent , 
caractérisent  l’invasion  et  les  progrès  de  l’asphyxie  par 
la  vapeur  du  charbon.  D’abord  le  sujet  éprouve  un  senti- 
ment de  pesanteur,  de  gêne  et  d’étonnement  vers  la  tête; 
à cet  état  succède  bientôt  une  céphalalgie  assez  pronon- 
cée, qui  occupe  surtout  les  parties  latérales  de  la  tête,  les 
régions  temporales  ; il  ne  trouve  de  soulagement  à son 
mal  qu’en  se  laissant  aller  au  sommeil  ; la  fatigue  est 
grande,  les  forces  musculaires  paraissent  moindres,  des 
vertiges  se  manifestent , un  bourdonnement  d’oreilles 
presque  continuel  et  fort  incommode  vient  s’y  joindre.  La 
respiration  est  alors  difficile,  fréquente,  suspirieuse:  le 
malade  se  plaint  d’une  constriction  toute  particulière 
qui  a pour  siège  la  région  sous-sternale  ; les  contractions 
du  cœur  sont  fréquentes,  énergiques,  et  soulèvent  la  paroi 
thoracique  ; le  pouls  est  dur,  fréquent,  développé  ; une 
véritable  fièvre  s’allume  ; les  muscles  sont  agités  de  sou- 
bresauts peu  prononcés  , qui  se  manifestent  principa- 
lement dans  les  muscles  du  visage.  Alors  le  pouls  devient 
petit,  irrégulier,  inégal  ; la  main,  portée  sur  la  région  du 
cœur  , perçoit  quelques  frémissements  à peine  sensibles  , 
qui  de  temps  en  temps  sont  interrompus  par  un  choc 
intérieur  qui  repousse  avec  énergie  ia  paroi  thoracique. 
11  arrive  un  moment  où  la  circulation,  la  respiration,  les 
mouvements  volontaires , sont  comme  suspendus.  Le 
malade  tombe  dans  un  coma  profond  ; les  fonctions  des 
organes  des  sens  sont  absolument  suspendues  ; la  vue  , 
l’ouïe,  le  toucher,  ne  paraissent  plus  affectés  par  les  mo- 
dificateurs qui  sont  dirigés  contre  ces  sens  ; la  mort  ne 
peut  tarder  à suivre.  Les  muscles  sphincters  sont  paraly- 
sés, les  urines  et  les  matières  fécales  s’épanchent  au 
dehors,  le  malade  est  dans  un  état  de  mort  apparente. 
Néanmoins  le  corps  ne  se  refroidit  pas  ; il  conserve  pen- 
dant long-temps  la  même  température  qu’il  avait  avant 
l’accident  ; les  membres  sont  le  plus  souvent  flexibles  ; 
quelquefois,  cependant,  ils  se  raidissent  et  se  contour- 
nent ; la  face  est  tantôt  rouge  ou  livide,  par  suite  île 
l’engorgement  des  vaisseaux  sanguins;  tantôt  elle  est 
pâle  est  plombée.  Certains  individus  sont  tourmentés  de 
nausées  dès  les  premiers  moments  de  l’asphyxie  ; il  en 
est  d’autres  qui  paraissent  éprouver  une  vive  sensation 
de  plaisir,  ce  qui  n’a  point  loujours  lieu  : si,  pendant  un 
temps  un  peu  long  , un  sujet  est  resté  dans  cet  état,  la 
mort  survient. 

Lorsque  Vasphyxie  se  fait  avec  rapidité,  les  phéno- 
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mènes  pathologiques  se  compliquent  en  plu9  grand  nom- 
bre , et  avec  plus  de  promptitude  : la  respiration  est 
subitement  difficile  et  stertoreuse  , les  sens  sont  brusque- 
ment abolis , et  le  malade  tombe  ; tous  les  accidents  du 
prodrome  manquent  en  un  instant,  la  vie  semble  comme 
abolie. 

Lorsque  des  secours  sont  administrés  à temps,  et  que 
le  malade  est  rappelé  à la  vie,  on  observe  les  phénomènes 
dont  l’exposé  suit.  D’abord  un  râle  trachéal  extrêmement 
faible  et  très-circonscrit  signale  l’expulsion  du  premier 
souffle,  l’air  expiré  ternit  une  glace  bien  nette  présentée 
devant  la  bouche  ; des  mouvements  de  hoquet  et  de 
régurgitation  se  passent  dans  l’œsophage  , le  pharynx  et 
la  bouche  ; une  sorte  d’horripilation  et  de  tremblement 
s’effectue  à la  surface  du  corps  ; les  veines  se  gonflent 
au-dessous  des  ligatures  qui  interrompent  le  cours  du  sang 
dans  leur  canal  ; du  râle  muqueux  se  manifeste  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine  ; un  bruissement  sourd  , entre- 
coupé , circonscrit  , s’établit  à la  région  du  cœur  ; un 
frémissement  oscillatoire  , des  battements  irréguliers,  se 
propagent  des  centres  circulatoires  vers  les  gros  troncs 
artériels;  le  pouls  enfin  s’établit,  d’abord  intermittent, 
tumultueux,  sufflaminable,  puis  plein  , développé  , dur  , 
puis  se  montre  bientôt  avecdes  caractères  graduellement 
moins  éloignés  du  type  normal  : le  malade,  cependant, 
reste  plongé  dans  un  coma  profond  , il  est  immobile  et 
tout-à-fait  insensible.  Mais  bientôt  le  réveil  s’opère , 
comme  celui  qui  succède  à un  sommeil  lourd  et  prolongé  : 
les  idées  sont  d’abord  obtuses,  le  malade  paraît  confus 
et  stupéfait  ; les  sens  sont  encore  engourdis,  mais  quel- 
ques minutes  suffisent  pour  que  les  fonctions  de  la  vie  de 
relation  reprennent  leur  activité  ordinaire.  Cependant  le 
malade  se  rend  difficilement  compte  des  accidents  auxquels 
il  a été  en  butte;  il  ne  se  rappelle  d’abord  que  confusé- 
ment les  circonstances  qui  ont  précédé  son  asphyxie.  La 
poitrine  est  le  siège  de  douleurs  profondes  qui  suivent  sur 
tout  le  trajet  des  grosses  bronches  ; le  pouls  est  plein,  dur, 
fréquent  ; un  peu  de  fièvre  s’allume,  les  accidents  qui  la 
compliquent  surviennent  : la  céphalalgie  surtout  présente 
une  grande  intensité,  et  ce  n’est  qu’après  quelques  jours 
que  ce  symptôme  douloureux  se  dissipe.  On  a même  ob- 
servé des  sujets  qui  ont  échappé  aux  funestes  conséquences 
de  l’asphyxie  par  le  charbon,  et  qui  conservèrent  pen- 
dant très-long-temps , et  souvent  pendant  toute  leur 
vie,  une  grande  prédisposition  aux  maux  de  tête,  avec 
sifflements  et  tintements  d’oreilles. 

C’est  en  vertu,  le  plus  ordinairement  , des  circonstances 
commémoratives,  que  l’on  diagnostique  l’état  d’asphyxie 
qui  vient  d’être  décrit.  Cependant  la  coloration  du  sujet, 
l’absence  de  circulation,  de  respiration,  de  fonctions  sen- 
soriales,  doit  guider  le  médecin  dans  le  diagnostic  qu’il 
porte  sur  cet  état. 

Une  foule  de  particularités  peuvent  faire  varier  lepro- 
nostic  de  cette  maladie.  L’asphyxie  est,  en  général, d’au- 
tant plus  grave,  qu’une  plus  grande  quantité  de  charbon 
a été  brûlée  dans  un  espace  plus  resserré.  Plus  le  séjour 
au  sein  de  l’atmosphère  délétère  a été  prolongé,  plus  les 
accidents  de  l’asphyxie  sont  graves  ; plus  on  tarde  à se- 
courir le  sujet  affecté,  moins  les  chances  de  guérison  sont 
nombreuses.  D’ordinaire , la  coloration  livide  et  la  tur- 
gescence de  la  face  , l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang 
parles  narines,  sont  d’un  très-fâcheux  augure.  On  peut  en 
dire  autant  de  la  rigidité  musculaire,  bien  qu’il  ne  soit 
pas  fort  rare  de  la  remarquer  dès  les  premiers  instants 
qui  suivent  la  mort  : elle  indique  cependant  que  l’extinc- 
tion de  la  vie  s’est  faite  depuis  long-temps.  Le  pronostic 
doit  être  moins  grave  lorsque  le  corps  conserve  sa  chaleur, 
et  que  les  yeux  ne  font  qu’une  légère  saillie.  1)  en  est  de 
même  si  l’on  observe  encore  quelques  mouvements  dans 
les  tendons  des  muscles  extenseurs  et  dans  les  paupières. 
Si  l’asphyxie  n’est  qu’incomplète,  et  qu’il  soit  encore  pos- 
sible de  percevoir  quelques  mouvements  du  cœur,  on  sent 
qu’il  y a moins  à pronostiquer  une  issue  déplorable  que 
dans  toute  autre  circonstance  où  il  serait  impossible  de 
réveiller,  par  tous  les  moyens  stimulants,  cl  surtout  par 


le  galvanisme,  la  moindre  sensibilité  et  contractilité  or- 
ganique. Dans  tousles  cas,  lorsque  l’on  porteson  pronostic 
sur  l’asphyxie  produite  par  la  vapeur  du  charbon,  il  ne 
faut  pas  oublierqu’il  peut  subsister  dans  certains  organes, 
le  cerveau  et  le  poumon,  par  exemple,  des  états  patholo- 
giques qui  doivent  le  modifier.  Il  se  peut  que  la  respira- 
tion et  la  circulation  soient  rétablies,  et  qu’il  existe  en- 
core des  congestions,  des  inflammations  partielles  de  ces 
organes,  qui  compromettent  plus  ou  moins  la  vie  à la- 
quelle l’asphyxié  vient  d’être  rendu. 

Suivant  le  docteur  Bourgeois  ( Àrch.  de  mêd.,  t.  xx  , 
p.  517),  il  est  possible  que  l’asphyxie  soit  plus  grave  dans 
les  cas  où  le  sujet  s’y  est  soumis  volontairement,  et  dans 
une  pensée  de  suicide,  que  lorsqu’il  en  est  atteint  à son 
insu.  Dans  le  premier  cas,  l’organisme  résiste  plus  long- 
temps à l’action  délétère  de  la  vapeur  asphyxiante;  il  ne 
succombe  que  lorsque  le  sang,  successivement  mis  en  con- 
tact avec  l’air  vicié  , dans  des  inspirations  fréquentes  et 
convulsives , se  sera  profondément  altéré,  que  lorsque 
cette  action  stupéfiante  sur  le  cerveau  et  sur  le  cœuraura 
achevé  d’éteindre  dans  tous  ces  organes  toute  espèce  de 
vitalité.  D’après  cela  , suivant  cet  auteur,  il  est  facile  de 
concevoir  que,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  les  chances 
de  guérison  seront  ici  moins  favorables  que  dans  une 
asphyxie  purement  accidentelle. 

On  se  gardera  toujours  de  se  prononcer  trop  rapidement 
sur  le  sort  des  malheureux  asphyxiés,  et  nous  ne  saurions 
trop  recommander  d’user  de  la  plus  grande  persévérance 
dans  les  soins  qu’il  convient  de  leur  donner.  On  lit  dans 
les  auteurs  des  exemples  de  personnes  abandonnées,  qui 
furent  cependant  rappelées  à la  vie.  Harmant,  à qui  l’on 
doit  plusieurs  observations  d’asphyxies  , passa  plus  de 
trois  heures  auprès  de  deux  jeunes  filles  avant  de  voir  le 
moindre  mouvement  de  vie  se  manifester , malgré  les 
nombreuses  affusions  d’eau  froide  auxquelles  il  les  avait 
soumises.  Le  docteur  Bourgeois  ( loc.  cit.  ) a rappelé  à la 
vie  par  des  soins  empressés , administrés  avec  la  plus 
grande  suite,  un  sujet  qui,  pendant  trois  heures,  ne  donna 
aucune  marque  de  vitalité,  et  qui  ne  reprit  connaissance 
qu’après  douze  heures  de  traitement.  Le  docteur  L’Héri- 
tier, auquel  nous  empruntons  fréquemment  pour  cette 
description,  a remarqué  que,  en  général,  il  faut  conserver 
peu  d’espoir  toutes  les  fois  que  la  vessie  s’est  vidée,  et  que 
l’évacuation  des  matières  fécales  a eu  lieu. 

La  vapeur  du  charbon  influence  l’organisme  de  deux 
manières  différentes  : d’une  part,  elle  suspend  le  travail 
d’hématose  pulmonaire  ; d’autre  part,  elle  exerce  sur  le 
sang  une  action  délétère.  Nous  trouvons  la  preuve  de  cette 
proposition  dans  le  fait  suivant  : lorsqu’on  met  les  gaz 
qui  s'élèvent  du  charbon  en  combustion  en  contact  avec 
le  sang  en  circulation,  par  une  injection  de  la  substance 
toxique  dans  les  vaisseaux  veineux,  il  en  résulte  des  phé- 
nomènes généraux  qu’il  est  rationnel  de  rapporter  à l’ac- 
tion directe  des  gaz  délétères  sur  le  sang. 

Traitement  préservatif.  — Ce  n’est  point  un  travail 
inutile  que  celui  qui  expose  par  quelles  précautions  on 
peut  éviter  les  fâcheux  accidents  de  l’asphyxie  par  la  va- 
peur du  charbon.  11  faut  que  l’appartement  où  cette  sub- 
stance est  en  combustion  soit  suffisamment  aéré,  que  des 
courants  d’air,  habilement  ménagés,  enlèvent  continuel- 
lement le  gaz  délétère  qui  s’y  développe.  On  doit  surtout 
éviter  d’allumer  de  trop  grandes  quantités  de  charbon 
dans  un  espace  peu  vaste  ; et  si  l’on  y est  contraint,  on  ne 
doit  pas  négliger  d’arroser  le  sol  avec  de  l’eau  de  chaux 
décarbonalée,  qui  absorbe  toujours  une  certaine  quantité 
de  la  vapeur  malfaisante,  avec  laquelle  elle  se  combine. 
On  pourrait  encore , dans  cet  appartement , maintenir 
toujours  une  certaine  quantité  de  vapeur  d’eau  en  suspen- 
sion, et  par  ce  moyen,  peut-être,  on  dissoudrait  le 
miasme.  Les  précautions  qu’il  convient  de  prendre  à 
l’égard  du  charbon  ne  doivent  pas  être  négligées  quand 
on  fait  usage  de  la  braise  : autant  que  possible  , il  faut 
brûler  ce  combustible  sous  une  cheminée  ; le  courant 
d’air  qui  la  parcourt  suffit  pour  déterminer  l’écoulement 
de  la  vapeur  produite. 
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Traitement  curatif.  — Le  premier  soin  à prendre , 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  lorsque  les  phénomènes  de 
l’asphyxie  sont  survenus,  doit  être  de  substituer  un  air 
respirable  à celui  qui  ne  l’est  pas,  de  soustraire  le  malade 
au  milieu  asphyxiant.  L’endroit  où  l’asphyxié  est  alors 
de'posé  sera,  autant  que  possible,  frais  et  exposé  à l’air 
libre.  Le  malade  doit  rapidement  être  dépouillé  de  ses 
vêtements  ; il  sera  couché  ou  assis  de  telle  sorte  que  la 
tête  soit  assez  notablement  élevée  au-dessus  des  autres 
parties  du  corps.  Des  excitants  spéciaux  sont  dirigés  vers 
le  sens  de  l’olfaction  : il  est  bon  d’imprimer  à la  paroi 
thoracique  des  mouvements  propres  à simuler  ceux  qui 
caractérisent  à l’état  normal  la  respiration.  En  agissant 
ainsi,  on  expulse  le  principe  délétère  que  contiennent  les 
ramifications  bronchiques  , et  on  le  remplace  par  l’air 
atmosphérique.  On  peut  encore  pratiquer  l’insuffla- 
tion pulmonaire  , suivant  les  procédés  qui  ont  été  précé- 
demment indiqués.  Les  affusions  froides  sont,  de  tous  les 
moyens  mis  en  usage,  celui  qui  parait  avoir  obtenu  le 
plus  de  succès:  il  est  donc  utile  d’y  recourir,  soit  de 
prime  abord,  soit  après  que  les  moyens  précédemment 
énumérés  n’ont  point  eu  d’efficacité  appréciable  : alors  , 
de  deux  minutes  en  deux  minutes,  on  projette  au  visage 
un  verre  d’eau,  dont  on  peut  d’ailleurs  abaisser  la  tempé- 
rature en  y ajoutant  quelques  fragments  de  glace  à l’état 
fondant.  Ici,  comme  dans  la  syncope  , l’eau  froide,  par 
l’excitation  qu’elle  imprime  aux  centres  nerveux,  tend  à 
rappeler  l’innervation  nécessaire  à l’entretien  de  la  vie. 
Les  bons  effets  des  affusions  froides  ont  été  particulière- 
ment signalés  par  Borel  ( cent,  h,  obs.  4 ),  Sauvages 
( Nos.  méth.,  1. 1,  p.  816  ) , Harmant  ( Traité  sur  les  fu- 
nestes effets  du  charbon  allumé;  Nancy,  1775),  Portai 
(Obs.  sur  les  effets  des  vapeurs mèphytiques;  Paris,  1787, 
p.  30);  et  tous  les  jours  les  praticiens  ont  occasion  d’en 
constater  les  avantageux  résultats. 

Dès  l’instant  où  la  respiration  commence  à s’établir,  un 
frisson  assez  fort  agite  le  malade  : son  apparition  indique 
qu’il  faut  cesser  les  aspersions  d’eau  froide.  Alors  des 
frictions  doivent  être  pratiquées  sur  le  tronc  et  sur  les 
membres,  avec  des  flanelles  sèches  ou  une  brosse  peu 
dure.  M.  Broussais  ( loc.  cit.,  p.  519)  attache  la  plus 
grande  importance  à l’emploi  de  ce  moyen  ; il  n’hésite 
pas  à partager  l’opinion  émise  par  M.  Ségalas,  qu’outre 
les  stimulations  directes  que  les  frictions  exercent  sur  les 
houppes  nerveuses  du  derme,  elles  déterminent,  par  l’ab- 
sorption qu’elles  favorisent,  une  sorte  de  respiration  cu- 
tanée, un  commencement  d’oxygénation  du  sang  situé 
dans  les  capillaires  les  plus  superficiels.  Peut-être  ont- 
elles  encore  pour  effet  un  certain  dégagement  d’électricité, 
résultat  ordinaire,  comme  on  sait , du  frottement  sur  la 
peau  de  plusieurs  animaux.  Les  effets  des  ventouses  sè- 
ches et  scarifiées  se  rattachent  également  par  plusieurs 
points  à ces  considérations  thérapeutiques.  D’après  les 
expériences  du  docteur  Barry,  elles  seraient  encore  pro- 
pres à attirer  vers  la  surface  dermoide  les  particules 
miasmatiques  ou  délétères,  et  à remplacer  jusqu’à  un 
certain  point  le  mouvement  naturel  d’aspiration  constaté 
par  MM.  Edward  et  Breschet,  mouvement  d’après  lequel 
le  poumon,  agissant  par  sa  surface  exhalante  , à la  ma- 
nière d’une  sorte  de  suçoir,  devient  ainsi  l’une  des  prin- 
cipales voies  d’élimination.  Si  les  pieds  sont  froids,  et 
que  la  céphalalgie  soit  intense  , on  y rappelle  la  chaleur 
par  des  embrocations  faites  avec  quelque  Uniment  exci- 
tant, comme  celui  qui  résulte  d’un  mélange  d’huile  et 
d’alcool,  d’un  mélange  d’huile  d’olives  ( g ij  ),  d’ammo- 
niaque liquide  et  de  camphre  (àâ  3 ij),  d’une  liqueur 
excitante  , comme  celle-ci  : baume  de  Fioraventi  g iv, 
acide  hydrochlorique  32  gouttes.  On  enveloppe  les  extré- 
mités inférieures  de  morceaux  de  flanelle  , que  l’on  aura 
préalablement  exposés  à l’action  d’un  foyer  ardent  ; mais 
ces  précautions  ne  suffiraient  point  pour  prévenir  les 
congestions  viscérales  qui  s’effectuent  à cette  époque  de 
la  maladie.  Le  médecin  doit  alors  redouter  les  congestions 
sanguines  des  centres  nerveux  ou  du  poumon  ; il  faut 
qu’il  ait  recours  à des  émissions  sanguines  sagement  pra- 


liqnées,  soit  par  l’ouverture  de  la  veine,  60it  par  l’appli- 
cation des  sangsues  et  de  ventouses.  Si  le  sujet  affecté  est 
pléthorique,  et  si  plusieurs  viscères  sont  menacés  en  même 
temps,  il  convient  d’user  amplement  de  la  saignée  géné- 
rale. S’il  est  peu  sanguin,  si  la  congestion  est  plutôt 
imminente  qu’effectuée,  une  simple  application  de  sang- 
sues ou  de  ventouses  suffit  pour  donner  lieu  à une  dériva- 
tion prononcée  et  à une  légère  déplétion  qui  prévient 
tout  accident  ultérieur.  Lorsque  les  mouvements  de 
déglutition  s’effectuent  librement,  comme  à l’état  normal, 
on  peut  accorder  au  malade  quelques  boissons  délayantes, 
qui  seront  choisies  à son  goût.  On  ne  doit  point  tolérer 
l’usage  des  spiritueux,  que  le  vulgaire  préconise  toujours 
en  pareil  cas,  dans  le  but  de  rendre  des  forces  au  sujet 
affecté.  Il  est  reconnu  aujourd’hui  que  ce  breuvage  appelle 
une  certaine  fluxion  vers  les  centres  nerveux,  et  cet  acci- 
dent, dans  le  cas  présent,  est  particulièrement  à redou- 
ter. Telle  est  la  série  de  précautions  et  de  moyens  dont 
il  est  avantageux  de  faire  usage  quand  on  doit  combattre 
la  pernicieuse  influence  de  la  vapeur  du  charbon. 

M.  L’Héritier  a discuté  l’emploi  d’autres  modificateurs 
qui  ont  été  proposés  par  les  gens  de  l’art  à différentes 
époques  , et  que,  suivant  lui,  il  serait  injuste  de  passer 
sous  silence.  Il  entre  à cet  égard  dans  des  détails  que 
nous  devons  analyser.  Au  nombre  des  agents  thérapeuti- 
ques mis  en  usage  dans  les  cas  d’asphyxie,  en  général,  et 
dans  l’asphyxie  par  la  vapeur  du  charbon  en  particulier, 
on  compte  depuis  long-temps  l’ingestion  de  substances 
médicamenteuses  dans  l’estomac  et  dans  le  rectum.  Le 
vin  émétique  a surtout  été  préconisé  pour  réveiller  la 
sensibilité  de  l’estomac,  et  déterminer  des  contractions  de 
cet  organe  ; l’eau-de-vie  camphrée,  l’alcoolat  de  mélisse, 
le  vin  chaud , chargé  des  principes  aromatiques  de  la 
cannelle  et  du  gérofle,  ont  encore  été  conseillés.  On  ne 
peut  que  rejeter  l’emploi  de  semblables  moyens,  dont  les 
effets  sont  surtout  terribles  lorsqu’on  y a recours  avant 
que  la  respiration  et  la  déglutition  n’aient  repris  leur  jeu 
accoutumé. 

On  sentira  toute  l’importance  de  cette  recommanda- 
tion, lorsqu’on  aura  réfléchi  que  l’élévation  de  l’épiglotte 
existe  toujours  chez  les  asphyxiés  par  la  vapeur  du  char- 
bon, de  même  que  dans  d’autres  cas  d’asphyxie.  Ne  s’ex- 
pose-t-on pas  alors  à introduire  des  liquides  dans  le  larynx 
et  dans  la  trachée-artère,  et  à substituer  ainsi  une  as- 
phyxie à une  autre  ? Pour  parera  cet  inconvénient,  on  a 
proposé  l’usage  des  sondes  œsophagiennes  : à leur  aide, 
on  porte  directement  dans  l’estomac  les  substances  médi- 
camenteuses sur  lesquelles  on  compte  pour  développer 
dans  cet  organe  des  mouvements  capables  d’en  réveiller 
d’autres  sur  les  principaux  centres  ; mais  la  difficulté 
qu'on  éprouve  parfois  à l’introduction  de  la  sonde  dans 
l’estomac  doit -éloigner  de  recourir  à son  emploi.  Outre 
cela,  comme  l’observe  judicieusement  M.  le  docteur 
Marc  ( Nouv  ■ Rech.  sur  les  secours  à donner  aux  asph.), 
» les  vomitifs  déterminent  d’abord  un  malaise,  une  pâ- 
leur de  la  face,  une  petitesse,  une  concentration  du  pouls, 
une  sueur  froide,  en  un  mot , un  état  plus  ou  moins  voi- 
sin de  la  syncope.  Or,  ce  trouble,  cette  dépression  mani- 
feste de  l’action  nerveuse  , ne  peut-elle  pas  devenir  très- 
dangereuse  chez  un  individu  dont  la  vie  est  si  faible 
qu’elle  est  encore  un  problème  ? » Les  vomitifs  ne  pour- 
raient être  indiqués  que  dans  le  cas  où  l’asphyxie  aurait 
suivi  de  près  l’ingestion  dans  l’estomac  d’une  trop  grande 
quautité  d’aliments;  car  la  distension  de  cet  organe  peut 
nuire  aux  mouvements  du  diaphragme,  et  retarder  ainsi 
le  rétablissement  de  la  respiration.  Les  mêmes  raisons 
qui  firent  tenter  l’emploi  des  émétiques  portés  dans  l’es- 
tomac contre  l’asphyxie,  suffirent  pour  autoriser  à intro- 
duire dans  la  dernière  portion  de  l’intestin  des  excitants 
plus  ou  moins  énergiques.  M.  Krimer  ( Hufeland's , 
osann’s  journ.  der  praktischen  Heilltunde  ) a employé 
avec  avantage  contre  l’asphyxie  par  les  vapeurs  de  la 
houille  , le  carbure  de  soufre  , à la  dose  de  vingt  gouttes 
mêlées  avec  une  cuillerée  d’eau  sucrée,  toutes  les  huit  à 
dix  minutes.  On  continue  l’administration  du  remède 
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jusqu’à  l’entier  rétablissement  des  phénomènes  respira- 
toires. Ce  moyen,  employé  dans  plusieurs  circonstances, 
n’a  échoué  que  dans  un  cas,  parce  que,  dit  le  docteurKri- 
nier,ily  avait  déjà  asphyxie.  Les  lavements  purgatifs 
avec  le  séné  , le  sirop  de  nerprun  et  les  sels  neutres,  ont 
été  recommandés;  on  injectait  sous  forme  liquide  les  sub- 
slances  les  plus  drastiques  ; mais,  de  tous  les  agents  thé- 
rapeutiques, celui  qui  a rencontré  le  plus  ne  partisans  et 
d’antagonistes,  fut  le  tabac  , soit  qu’on  l’employât  en  dé- 
coction dans  de  l’eau  , soit  qu’on  ne  s’en  servit  que  sous 
forme  fumigative.  L’électricité  et  le  galvanisme  peuvent 
produire  de  bons  effets  dansl’asphyxie  par  les  vapeurs  du 
charbon  , comme  dans  les  autres  formes  d’asphyxie.  On 
peut  diriger  sur  le  diaphragme  un  courant  galvanique  di- 
rect et  immédiat  , au  moyen  d’une  aiguille  déliée,  ainsi 
que  l’ont  successivement  proposé  le  docteur  Strong  , en 
Allemagne  ( Journ . comp.  du  Dicl.  des  sc.  méd-,  t.  xvi  , 
p.  284)  , puis  Al.  Pelletan  (Notice  sur  l’acupuncture  ; 
Paris,  1825),  et  M.  Leroy  d’Étiolles(i4  cad.  des  sc.;  182 t>), 
en  France.  M.  L’Héritier  rapporte  à ce  sujet  une  observa- 
tion qui  démontre  les  avantages  du  galvanisme  dans  un 
cas  où  la  vapeur  du  charbon  occasionne  l’asphyxie.  Une 
jeune  fille  avait  commencé  à s’asphyxier  à quatre  heures 
du  matin  , et  à huit  heures  seulement  on  lui  porta  se- 
cours. Pendant  deux  heures,  les  moyens  les  plus  énergi- 
ques furent  employés  sans  aucun  résultat;  c’est  alors  que 
l’on  résolut  de  tenter  l’application  du  galvanisme.  On 
plaça  l’un  des  pôles  d’une  pile  de  vingt-quatre  éléments 
dans  le  pharynx,  et  l’autre  dans  le  rectum;  quatorze  mi  - 
nules  après,  quelques  mouvements  se  manifestèrent  dans 
le  tube  digestif  , et  la  malade  ne  larda  point  à revenir  à 
la  vie.  Ce  fait  parle  assez  en  faveur  du  galvanisme,  pour 
qu’il  nous  paraisse  inutile  de  le  commenter. 

B.  Asphyxie  par  le  gaz  des  fosses  d'aisance. 

M.  Orfila  (Méd.  lêg. , 2e  éd.,  t.  ni,  p.  380)  a fait  remar- 
quer, d’après  Dupuyiren  (J.  gén.  de  méd.,  t.  xxm,p.  125 
et  suiv.),  que  les  symptômes  de  l’asphyxie  déterminée 
par  le  gaz  des  fosses  d’aisance  varient  suivant  qu'ils  sont 
le  résultat  de  l’inspiration  d’un  gaz  composé  d’air  atmo- 
sphérique et  d’hydro-sulfate  d’ammoniaque,  ou  d’un  au- 
tre gaz  formé  par  une  grande  quantité  d’azote,  un  atome 
d’oxygène,  et  un  peu  d’acide  carbonique. 

Dans  le  premier  cas,  le  mal  revêt  un  caractère  aigu  , 
et  des  accidents  graves  effrayants  signalent  son  invasion. 
Ainsi  on  a noté,  d’après  un  travail  de  Hallé  ( Rech . sur  la 
nat.  et  les  effets  du  méph.  des  fosses  d’aisance;  1785  ) , 
les  symptômes  qui  suivent  : une  douleur  excessive  à l’es- 
tomac , aux  jointures , un  resserrement  au  gosier  , des 
cris  involontaires  et  quelquefois  modulés  ( ce  que  les  vi- 
dangeurs appelle  chanter  le  plomb),  le  délire,  le  rire  sar- 
donique ; des  convulsions  générales  avec  courbure  du 
tronc  en  arrière,  des  contractions  violentes  , précèdent 
l’asphyxie;  la  face  est  pâle,  la  pupille  dilatée;  immobile, 
la  bouche  remplie  d’une  écume  blanche  ou  sanglante,  la 
respiration  convulsive  , les  mouvements  du  cœur  désor- 
donnés et  la  peau  froide.  Il  peut  arriver  cependant  que 
l’asphyxie  survienne  tout-à-coup,  et  même  que  le  malade 
soit  brusquement  frappé  à mort  , comme  s’il  avait  été* 
atteint  parla  foudre.  Lorsqu’on  suit  avec  attention  la 
marche  de  ces  phénomènes,  que  l’on  analyse  les  consé- 
quences qui  s’y  rattachent,  il  est  impossible  de  ne  pas  les 
regarder  comme  l’expression  d’un  empoisonnement  très- 
rapide  qui  est  produit  par  les  gaz  ies  plus  éminemment 
délétères.  Tantôt  les  accidents  se  manifestent  dès  que  le 
sujet  pénètre  dans  la  fosse;  tantôt  ils  n’ont  lieu  que  plu- 
sieurs heures  après  qu’il  n’est  plus  exposé  au  méphitisme. 
Souvent  encore  les  phénomènes  d’une  asphyxie  simple 
précèdent  ; et  plus  tard  seulement,  ces  troubles  ner- 
veux graves  que  nous  avons  notés  viennent  effrayer  le 
malade  et  les  personnes  qui  lui  portent  secours.  Ce  sont 
particulièrement  les  individus  qui  s’emploient  à retirer  les 
vidangeurs  de  la  fosse  où  ils  ont  été  asphyxiés , qui  sont 
affectés  de  cette  manière  tardive. 


A l'ouverture  des  cadavres,  on  trouve  les  vaisseaux  san  - 
guins remplis  d’un  sang  épais,  brunâtre  ou  verdâtre  , les 
viscères  sont  généralement  mous,  se  déchirent  avec  la 
plus  grande  facilité  , offrent  une  couleur  brunâtre  , ce 
qui  tient  aux  nouvelles  qualités  du  sang  qui  engorge  leur 
tissu  : le  cadavre  passe  promptement  à la  putréfaction  ; 
les  bronches  et  les  fosses  nasales  sont  enduites  d’une  mu- 
cosité visqueuse  et  brunâtre. 

Si  le  gaz  inspiré  est  composé  d’azote , d’un  peu  d’oxi- 
gène  et  d’acide  carbonique  , ou  de  sous-carbonate  d’am- 
moniaque, l’individu  éprouve  de  la  gêne  dans  la  respira- 
tion, qui  devient  grande  , élevée  et  plus  rapide  que  de 
coutume,  un  affaiblissement  progressif  sans  aucune  lésion 
des  fonctions  nerveuses  : ici  la  mort  n’a  lieu  que  par 
défaut  d’air  respirable:  aussi,  le  plus  souvent,  les  malades 
reviennent-ils  à leur  premier  état,  sans  se  ressentir  aucu- 
nement de  ce  qu’ils  ont  éprouvé,  dès  l’instant  où  ils  sont 
exposés  à l’air  libre.  A l’ouverture  des  cadavres,  on  trouve 
que  le  système  artériel  est  rempli  de  sang  noir. 

M.  Devergie  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  , t.  n , 
p.  429,  art.  AIéph.)  a résumé  les  opinions  des  auteurs  sur 
la  nature  des  gaz  que  l’on  rencontre  dans  les  fosses  d’ai- 
sance. La  matière  fécale  en  putréfaction  dans  une  fosse 
donne  lieu,  suivant  lui,  à la  formation  de  trois  gaz  prin- 
cipaux capables  d’occasionner  l’asphyxie  : ce  sont  le  gaz 
acide  hydrosulfurique  , hydrosulfate  d’ammoniaque  , et 
azote.  Les  deux  premiers  sont  délétères,  le  dernier  seule- 
ment est  impropre  à la  respiration.  Ces  trois  gaz  peuvent 
exister  ensemble  ou  isolément  dans  l’atmosphère  de  la 
fosse  ; dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  ils  n’y  existent 
pas  seuls  , ils  sont  toujours  mêlés  à beaucoup  d’air  atmo- 
sphérique. L’hydrosulfate  d’ammoniaque  a paru  tout 
formé  dans  la  partie  liquide  de  la  fosse.  Quelle  que  soit  la 
nature  de  ces  gaz  , ils  tiennent  en  suspension  de  la  ma- 
tière animale  en  pulréfaction,  qui  peut  ou  modifier  l’odeur 
de  l’acide  hydrosulfurique  et  de  l’hydrosulfate  d’ammo- 
niaque , ou  bien  rendre  odorante  l’azote,  naturellement 
inodore.  Ces  gaz  occupent  deux  places  différentes  dans  la 
fosse  : ou  ils  contribuent  à remplir  la  partie  dépourvue 
de  matières  fécales  solides  ou  liquides,  c’est-à-dire  l’at- 
mosphère , ou  ils  s’accumulent  sous  la  croûte  , ainsi  que 
dans  l’épaisseur  de  la  pyramide  ou  heurte  , ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare  ; ou  enfin  dans  la  partie  que  l’on 
nomme  gratin,  et  principalement  dans  celle  qui  remplit 
les  angles  d’une  fosse  carrée.  On  a désigné  sous  le  nom  de 
plomb  les  effets  fâcheux  qui  résultent  de  l’inspiration  des 
gaz  des  fosses  d’aisance  , probablement  parce  que  , dans 
les  accidents  qu’ils  déterminent,  on  doit  compter  un  sen- 
timent d’oppression  qui,  comme  un  poids  énorme,  s’appe- 
santit sur  la  poitrine. 

On  a multiplié  les  recherches  pour  savoir  quel  gaz 
donne  particulièrement  lieu  aux  accidents  du  plomb  : il 
paraît  que  le  principe  délétère  que  l’on  rencontre  dans 
les  fosses  d’aisance  dépend  surtout  de  l’acide  hydrosulfu- 
rique qui  s’y  développe.  Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’espèce 
de  gaz  qui  occasionne  le  plomb  , les  accidents  de  celui-ci 
sont  plus  fréquents  pendant  les  grandes  chaleurs  et  les 
pluies  de  l’été  , que  dans  les  autres  saisons.  Il  est  une 
autre  observation  relative  au  temps,  mais  qui  ne  présente 
aucun  résultat  régulier  : c’est  que  souvent  une  fosse  qui 
est  méphitique  le  matin,  ne  l’est  plus  le  soir,  quelle  que 
soit  la  vivacité  avec  laquelle  on  ait  poussé  le  travail  de  la 
nuit  et  la  nature  des  matières  qu’on  enlève,  tandis  que 
d’autres  fois  c’est  tout  le  contraire;  sans  qu’on  puisse  dire 
pourquoi  les  mêmes  matières,  dans  le  même  lieu,  remuées 
par  le  même  moyen  , tantôt  causent  le  plomb,  et  tantôt 
ne  le  causent  pas.  Les  accidents  sont  plus  fréquents  dans 
les  villes  grandes  et  très-peuplées,  ce  qui  tient  sans  doute 
à la  diversité  plus  grande  des  matières  que  contiennent 
les  fosses.  L’humidité  du  sol,  le  mélange  habituel  d’eau  de 
vaisselle  ou  delessive  avec  les  excrémenis,  les  débris  végé- 
taux etanimaux  qu’onjette  dans  ces  fosses,  la  grande  pro- 
fondeur à laquelle  elles  sont  creusées  , le  mauvais  état  de 
leurs  parois,  qui  permet  aux  fluides  de  se  perdre,  de  s’in- 
filtrer dans  les  terres  voisines,  sont  des  circonstances  qui 
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causent  assez  fréquemment  les  accidents  du  plomb.  Ce 
gaz  n’est  point,  suivant  Halle  , caractérisé  par  aucune 
odeur  particulière.  Les  accidents  n’ont  pas  ordinairement 
lieu  tant  que,  dans  les  vidanges , on  épuise  les  fluides  au 
moyen  de  seaux  ou  de  pompe  ; mais  dès  qu’on  entame 
les  matières  solides  qui  sont  au  fond , ou  seulement  qu’on 
les  remue,  il  faut  craindre.  Si  l’amas  contenu  est  très-li- 
quide, on  n’a  pointa  redouter  de  graves  accidents.  Le 
danger  n’est  pas  le  même  pendant  toute  la  durée  des  vi- 
danges ; il  est  pourtant  plus  grand  quand  on  ouvre  la 
fosse,  en  ôtant  la  pierre  qui  la  bouche  , et  quand  on 
rompt  une  croûte  solide  qui  recouvre  les  liquides. 

On  a généralement  attaché  une  grande  attention  à 
préserver  les  ouvriers  vidangeurs  des  fâcheux  accidents 
du  plomb  : on  a recommandé  , comme  moyen  préserva- 
tif, d’introduire  dans  la  fosse,  avant  d’y  pénétrer  , des 
lampes  allumées,  des  réchauds  enflammés.  L’efficacité  du 
feu  a été  rendue  sensible  depuis  long-temps , par  des  ex- 
périences décisives  de  Laborie  , de  Parmentier  et  de  Ca- 
det. Le  procédé  de  descendre  dans  la  fosse  un  réchaud 
rempli  de  charbons  allumés  doit  , dans  tous  les  cas,  être 
adopté  avec  les  autres  moyens.  Un  phénomène  particu- 
lier accompagne  souvent  celle  opération,  que  tous  les  vi- 
dangeurs prudents  pratiquent  avant  de  descendre  dans  la 
fosse  , c’est  la  production  d’une  aréole  lumineuse  autour 
du  foyer.  Elle  a lieu  toutes  les  fois  qu’il  existe  de  l’acide 
hydro-sulfurique  en  quantité  suffisante  dans  l’atmosphère 
de  la  fosse  , et  les  gens  du  métier  disent  alors  qu’ils  brû- 
lent le  plomb,  lorsqu’ils  opèrent  cette  combustion.  Néan- 
moins , avant  d’en  venir  à l’emploi  du  moyen  que  nous 
avons  signalé  , il  est  bon  d’user  des  précautions  suivan- 
tes : 1°  ouvrir  la  fosse  en  ôtant  la  clef  quelque  temps 
avant  les  travaux  de  vidange;  2«  remuer  fortement  toutes 
les  matières  qui  en  sont  susceptibles  avec  de  longues  per- 
ches pour  favoriser  le  dégagement  des  gaz  délétères  qu’elles 
contiennent;  3°  éviter  d’inspirer  directement  les  odeurs 
qui  s’exhalent,  en  détournant  la  tête  des  matières  qui  les 
fournissent;  4°  faire  l’opération  des  vidanges  pendant 
l’hiver  et  un  lemps  sec;5udès  qu’un  ouvrier  se  sent  incom- 
modé, il  doit  quitter  le  travail  et  ne  le  reprendre  qu’après 
être  parfaitement  rétabli. 

Lorsque  les  accidents  que  les  ouvriers  vidangeurs  su- 
bissent dans  les  fosses  où  ils  travaillent  dépendent  de  la 
présence  de  l’azote  , il  convient  de  les  soumettre  à un 
traitement  analogue  à celui  que  nous  avons  indiqué  plus 
haut  en  traitant  de  l’asphyxie  par  les  vapeurs  du  char- 
bon. Si  le  méphitisme  reconnaît  pour  cause  l’acide  hy- 
drosulfurique et  l’hydrosulfate  d’ammoniaque  , on  peut, 
avec  grand  avantage  , employer,  suivant  l’indication  de 
Dupuytren  , le  chlore  à l’état  gazeux  , et  surtout  à l’état 
de  combinaison.  Sa  présence  entraîne  nécessairement  la 
décomposition  du  gaz  qui  produit  les  effets  délétères , le 
soufre  est  mis  à nu.  Toute  préparation  capable  de  déga- 
ger spontanément  du  chlore  , peut  servir  avec  avantage  : 
les  chlorures  sont  dans  ce  cas.  M.  Labarraque  a fait  à ce 
sujet  une  expérience  curieuse.  Ayant  été  appelé  pour 
donner  des  secours  à un  ouvrier  qui  avait  été  asphyxié 
en  remuant  les  plâtres  provenant  de  la  démolition  d’une 
fosse  d’aisance  , il  commença  par  lui  faire  respirer  de 
l’ammoniaque  , moyen  usité  autrefois  dans  ces  sortes  de 
cas,  et  qui,  dans  aucune  circonstance,  ne  peut  assez  agir 
comme  contre-poison,  mais  seulement  comme  stimulant 
du  système  nerveux.  Le  malade  ne  reprenant  pas  con- 
naissance, M.  Labarraque  trempa  un  linge  dans  du  chlo- 
rure de  soude,  et  le  plaça  sous  le  nez;  aussitôt,  un  effort 
respiratoire  eut  lieu.  Voulant  savoir  si  ce  mieux-être  dé- 
pendait certainement  du  chlore  , il  fit  usage  de  nouveau 
de  l’ammoniaque  ; mais  cette  fois  encore  sans  résultat.  Il 
revint  au  chlore,  et  dans  peu  d’instants  le  malade  avait 
recouvré  sa  connaissance  parfaite.  Cette  expérience  a 
conduit  M.  Devergie  (loc.  cil.,  p.  431)  a tracer  dans  les 
termes  suivants  le  traitement  qu’il  convient  d’opposer  à 
celte  forme  d’asphyxie.  Lorsque  l’asphyxie  dépendra  de 
ce  dernier  genre  d’altération  de  l’air,  on  devra  d’abord 
soustraire  le  malade  au  foyer  d’infection , puis  lui  faire 


respirer  du  chlore  provenant  d'une  faible  dissolution  dans 
l’eau  , en  imprégnant  un  mouchoir  ou  une  éponge  dans 
cette  dissolution.  Il  faut  bien  se  garder  d’en  introduire 
dans  la  bouche  ou  dans  les  narines,  on  altérerait  la  mem- 
brane muqueuse  , et  on  aurait  à craindre  le  développe- 
ment subséquent  d’une  inflammation  grave  pour  le  ma- 
lade. 11  en  pourrait  être  de  même  à l’égard  des  voies  aé- 
riennes, si  la  respiration  du  chlore  était  trop  longtemps 
prolongée. 

C.  Asphyxia  par  le  gaz  de  l’éclairage. 

Aucune  narration  de  cas  d’asphyxie  par  le  gaz  qui  sert 
à l’éclairage  n’a  été  faite  avant  l’exposé  que  M.  Devergie 
en  a publié  dans  les  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  lé- 
gale (1830). 

Les  symptômes  offerts  par  les  malades  et  les  altérations 
que  l’ouverture  d’un  cadavre  révéla  , firent  admettre  à 
M.  Devergie  que  les  accidents  étaient  dus  en  ce  cas  à une 
action  délétère  spéciale.  Recherchant  quel  est,  dans 
le  gaz  composé  de  l’éclairage  , celui  qui  possède  celte 
propriété  nuisible,  il  reconnut  que  le  gaz  light  est  pres- 
que exclusivement  formé  d’hydrogène  deuto-carboné,  et 
qu’il  est  naturel  d’attribuer  l’asphyxie  à ce  produit. 

Voici  d’ailleurs  les  faits  qui  ont  amené  M.  Devergie  à 
cette  déduction  : 1°  Cinq  personnes  soumises  à l’action  du 
gaz  hydrogène  deuto-carboné  , sont  toutes  cinq  malades 
et  éprouvent  des  accidents  analogues  : un  abattement 
général,  une  faiblesse  très-marquée  et  un  état  comateux 
sont  les  symptômes  dominants;^0  l’une  d’elles  succombe  , 
etlesang  offre  une  coagulation  toute  particulière;  altéra- 
tion que  ne  déterminepas,parexemple, l’acide  carbonique, 
la  vapeur  du  charbon.  Dans  ce  dernier  cas, le  sang  est  très- 
épais  mais  il  est  très-rarement  coagulé:  il  s’écoule  lente- 
ment à l’ouverture  du  ventricule  droit  du  cœur  et  des 
principaux  vaisseaux  , mais  il  ne  s’y  trouve  jamais  sous 
la  forme  d’un  caillot  d’un  noir  de  jais  et  très-dense  ; 3°  la 
couleur  du  foie  a totalement  changé  ; sa  teinte  rougeâtre 
est  devenue  celle  d’une  terre  argileuse  foncée,  analogue 
à la  couleur  que  donne  la  terre  d’Égypte.  Cette  coloration 
n’était  pas  superficielle  ; elle  affectait  la  totalité  de  la 
substance  du  foie  ; 4°  les  caractères  de  la  mort  par  as- 
phyxie s’observent  à la  main  gauche  et  sur  tout  le  côté 
droit  du  tronc  ; cependant  le  poumon  n’est  pas  gorgé  de 
sang  ; loin  de  présenter  la  teinte  violacée  qui  s’observe 
presque  toujours  dans  les  asphyxies  par  le  charbon,  il  est 
blafard  ; 5»  le  cerveau  paraît  être  le  siège  d’une  conges- 
tion cérébrale  plus  marquée. 

M.  Devergie  ajoute  : « Ces  diverses  circonstances  nous 
portent  à penser  que  l’hydrogène  carboné  exerce  sur  l’é- 
conomie une  action  spéciale  ; qu’il  modifie  peut-être  la 
nature  du  sang,  et  qu’il  agit  principalement  sur  le  cer- 
veau et  sur  le  foie;  qu’il  est  délétère  pourl’homme,  même 
quand  il  constitue  moins  d’un  douzième  de  l’atmosphère. 
Toutefois  nous  émettons  ici  une  opinion  qui  n’a  pour  base 
qu’un  seul  fait,  et  qui  par  conséquent  doit  recevoir  l’ap- 
pui de  nouvelles  observations  pour  être  définitive.  » 

On  a opposé  aux  accidents  d’asphyxie  produits  par 
le  gaz  light,  un  traitement  analogue  à celui  que  ré- 
clame l’asphyxie  par  les  vapeurs  du  charbon  : c’est  jus- 
qu’à ce  jour,  la  seule  médication  qui  ait  pu  être  appré- 
ciée. 

D.  Asphyxie  par  les  vapeurs  qui  résultent  de  la  fermen- 
tation alcoolique. 

Pendant  longtemps  le  gaz  acide  carbonique  fut  regardé 
généralement  par  les  chimistes  et  les  physiologistes 
comme  un  gaz  méphitique  non  respirable.  Des  expérien- 
ces de  Bichat  et  de  Nysten  semblaient  établir  son  inno- 
cuité , et  malgré  les  observations  contraires  de  Séguin 
(Mëm.lu  à l’ Acad,  des  sc.  en  1792.  Ann.de  chimie, 
t.  xxxtx,  p.  251),  d’Attumonelli  ( Mémsur  les  eaux  min. 
de  Naples;  Paris,  1804),  de  Fontana,  de  M.  Roche  ( Journ . 
univ.  des  sc.  méd.,  1822),  de  Rolando  (Arçh,  gén.  de 
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méd.,  t.  v,  p.  13!)  et  de  plusieurs  autres,  or.  continuait 
à ranger  l'asphyxie  par  l’acide  carbonique  dans  la  classe 
des  asphyxies  négatives.  M.  Collard  de  Martigny,  par  de 
savants  travaux  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xiv,  p.  203  et 
suiv.),  a mis  hors  de  doute  l’action  toxique  du  gaz  acide 
carbonique.  Il  a recueilli  les  preuves  suivantes  : 1°  L’acide 
carbonique  cause  des  accidents  funestes , et  môme  la 
mort  lorsqu’il  est  mélangé  à des  proportions  considérables 
d’oxygène;  2"  les  gaz,  vraiment  non  délétères  , l’azote 
et  l’hydrogène  , ne  deviennent  funestes  à l’organisation 
des  mammifères  qu’après  six,  huit,  dix  et  douze  minutes; 
l’acide  carbonique,  au  contraire,  détermine  constamment 
la  mort  des  mêmes  animaux  , au  bout  de  soixante-dix 
secondes  , de  deux  ou  au  plus  tard  de  deux  minutes  et 
demie  ; 3°  il  existe  des  degrés  dans  les  accidents  de  l’as- 
phyxie par  les  gaz  non  respirables;  le  gaz  acide  carboni- 
que détermine  presque  immédiatement  la  mort. 

Si  nous  insistons  tant  sur  les  accidents  qui  résultent  de 
l’inspiration  du  gaz  acide  carbonique  , c’est  que  ce  prin- 
cipe détermine  à lui  seul  les  troubles  qui  naissent  de 
l’inspiration  des  vapeurs  de  la  fermentation  alcoolique. 
Les  gaz  produits  par  la  fermentation  alcoolique  , spiri- 
tueuse  ou  vineuse,  se  composent  en  effet  d’azote  et  d’une 
grande  quantité  d’acide  carbonique. 

Lorsqu’un  individu  respire  les  vapeurs  qui  s'élèvent 
d’une  cuve  où  des  principes  végétaux  sont  en  fermenta- 
tion, les  accidents  suivants  se  développent  chez  lui  : ver- 
tiges , bourdonnements  d’oreilles  , trouble  de  la  vue  , ex- 
tinction ou  perversion  des  fonctions  sensitives  , abolition 
partielle  ou  totale  du  tact  et  de  la  sensibilité,  hoquet  con- 
vulsif, céphalalgie,  assoupissement,  coma,  délire  con- 
centré. Tous  les  autres  symptômes  , tels  que  la  difficulté 
de  la  respiration  , la  suffocation  , etc.,  sont  entièrement 
secondaires;  et  même,  presque  constamment,  ils  n’ont  pas 
encore  acquis  un  développement  essentiellement  mortel 
lorsque  la  mort  survient  par  l’exaltation  des  premiers. 
Dans  un  cas  d’asphyxie  par  cette  cause  , que  l’on  trouve 
inséré  dans  le  travail  de  M.  Collard  de  Martigny  (p.  216), 
on  trouve  l’indication  des  circonstances  qui  suivent  : Dn 
vigneron  vigoureux  et  jusque-là  bien  portant  s’asphyxie 
en  refoulant  une  cuve  de  raisins  : sa  figure  , légèrement 
tuméfiée,  est  très-rouge;  les  yeux  sont  humides  et  étince- 
lants ; la  respiration  parait  suspendue  entièrement , mais 
une  glace  , présentée  sous  le  nez  , se  trouve  légèrement 
ternie  ; l’action  du  cœur  et  le  pouls  sont  insensibles.  Le 
malade  , promptement  déshabillé,  porté  au  grand  air,  et 
couché  horizontalement,  la  tête  et  les  épaules  légèrement 
élevées  , est  aussitôt  soumis  à des  lotions  d’eau  froide  vi- 
naigrée, à des  irritations  sur  la  plante  des  pieds,  le  long 
de  la  moelle  épinière  , dans  les  fosses  nasales  , etc.  On  lui 
fait  respirer  de  l’ammoniaque,  on  lui  donne  un  lavement 
de  décoction  de  tabac  , on  insuffle  de  l’air  dans  les  pou- 
mons. Le  malade  semble  renaître  un  instant  par  celle 
persévérance  de  soins  ; on  le  croit  sauvé  ; mais  tantôt  le 
délire  , tantôt  le  coma  persistent.  On  essaie  de  nouvelles 
stimulations  , une  saignée  de  pied  , l’application  de  seize 
sangsues  aux  tempes,  des  dérivatifs  , etc...  Vains  efforts  ! 
le  malade  succombe  aux  accidents  secondaires. 

M.  Collard  de  Martigny  pense  que  l’insufflation,  le 
galvanisme  et  les  injections  de  sels  ammoniacaux  , pru- 
demment administrés , peuvent  être  d’une  grande  effica- 
cité dans  l’asphyxie  dont  nous  venons  de  traiter. 

Ici  nous  nous  arrêtons  dans  l’exposition  des  faits  qui  se 
rattachent  à l’histoire  de  l’asphyxie  parles  gaz  délétères. 
Nous  n’avons  pas  la  prétention  d’avoir  discuté  et  éclairci 
en  cet  article  tous  les  cas  de  ce  genre  qui  peuvent  se 
présenter , nous  avons  seulement  pour  but  de  faire  l’his- 
toire de  ceux  que  l’on  rencontre  le  plus  communément 
dans  la  pratique  ordinaire  des  villes  et  des  campagnes. 
Les  considérations  générales  et  particulières  qui  remplis- 
sent cet  article  pourront  aider  le  lecteur  à combler 
les  lacunes  que  , volontairement,  nous  avons  négligé  de 
remplir. 

S3  Asphyxie  des  enfants  nouveau-nés.  — Le  mal  que 
Von  connaît  sous  le  nom  d’asphyxie  des  nouveau-nés,  a 


été  généralement  assez  mal  défini,  de  telle  sorte  qu’il  est, 
encore  aujourd’hui , un  peu  difficile  de  faire  connaître 
quel  accident  les  auteurs  ont  désigné  par  cette  dénomina- 
tion. Avant  de  tracer  l’historique  de  cette  question  em- 
brouillée, nous  jugeons  convenable,  par  une  description 
succincte  , d’établir  quel  état  nous  prétendons  désigner 
sous  le  nom  d’asphyxie  de  l’enfant  nouveau-né.  11  y a 
asphyxie  de  l’enfant  nouveau-né  lorsque,  en  venant  au 
monde,  un  enfant  présente  une  pâleur  très-prononcée, 
une  langueur,  une  flaccidité  extrême,  lorsqu’il  se  refroidit 
avec  promptitude  et  pousse  à peine  quelque  vagissements, 
si  surtout  la  respiration  est  plus  ou  moins  complètement 
suspendue  , interrompue  , la  circulation  faible  ou  nulle , 
comme  on  peut  en  juger  d’après  les  battements  du  cœur, 
ordinairement  faciles  à sentir,  et  mieux  encore  à voir 
chez  un  sujet  de  cet  âge. 

Semblable  état  a été  nommé  encore  syncope,  anémie  : 
tâchons  de  savoir  par  quels  motifs  les  auteurs  l’ont  apprécié 
si  différemment.  M.  Kohlschveller  ( Quœd . defunic.  um- 
bil.  frequenti  mortis  nascent.  causa.  Leipsig,  1833  ; et 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  iv,  2°  série,  p.287  et  suiv.)  a en- 
trepris sur  ce  sujet  un  travail  que  nous  devons  ana- 
lyser ici. 

Posant  d’abord  ce  fait  généralement  reconnu  et  admis, 
que  les  rapports  établis  par  la  nature  entre  le  placenta 
et  le  fœtus  cessent  d’exister  dès  que  la  compression  a 
arrêté  la  circulation  du  cordon  ombilical,  l’auteur  juge 
indispensable  d’apprécier  ces  rapports,  de  connaître  leur 
nécessilé  , et  de  savoir  quel  est  le  principe  de  vie  que  le 
placenta  transmet  au  fœtus  renfermé  dans  le  sein  de  la 
mère.  Voici  d’ailleurs  les  renseignements  que  lui  fournit 
l’histoire.  Hippocrate,  Aristote,  Galien,  etc.,  avancèrent 
que  le  fœtus  respirait  dans  la  matrice.  Plus  tard,  le  pla- 
centa fut  considéré  comme  tenant  lieu  de  poumon  chez 
le  fœtus.  Cette  opinion  fut  celle  de  Needham,  d’Éverard, 
Mazini,  Hulse,  etc...  Dulrochet,  Carus,  Burdach,  pensent 
que,  dans  les  premiers  temps  de  la  gestation,  la  vésicule 
ombilicale  préside  à la  respiration  et  que  plus  tard  le 
placenta  est  l'organe  de  cette  fonction. 

L’objection  principale  qu’on  a élevée  contre  cette  doc- 
trine , c’est  que  les  enfants  ont  , d’après  quelques  obser- 
vations, pu  naître  vivants  sans  cordon  ombilical  ou  plutôt 
sans  connexion  avec  la  mère. 

En  examinant  attentivement  les  faits,  on  pourra  se  con- 
vaincre que  la  plupart  ne  méritent  aucune  croyance  : 
plusieurs  d’entre  eux  ne  sont  que  des  exemples  de  rup- 
ture de  cordon  , ou  des  observations  de  monstres  qui  ont 
pu  s’alimenter  par  des  adhérences  établies  avec  les  mem- 
branes. La  brièveté  du  cordon  est  quelquefois  telle  dans 
le  fœtus  vivant,  que  le  placenta  paraît  être  comme  fixé  à 
son  bas-ventre,  et  qu’arraché  de  cet  organe  le  fœtus  pa- 
rait sans  cordon.  Telle  esta  peu  près  l’explication  donnée 
par  Meckel,  Burch  , et  confirmée  par  une  observation  de 
Mende,  pour  se  rendre  raison  de  ce  genre  de  faits.  D’ail- 
leurs l’existence  du  placenta  , dans  les  exemples  cités  , 
démontre  les  rapports  qui  ont  dû  exister  entre  lui  et  le 
fœtus.  Les  expériences  de  Buffon  et  de  Heister,  celles  que 
Haller  a entreprises  pour  résoudre  le  problème  d’Harvée, 
n’ont  pas  été  confirmées  par  les  observations  d’Alberne- 
thy  et  de  Müller.  11  est  constant  que  l’animal  nouveau-né 
plongé  dans  l’eau,  peut  rester  plus  longtemps  que  l’adulte 
sans  respirer,  mais  ce  temps  ne  peut  être  plus  d’un  quart 
d’heure.  S’il  est  vrai  que  des  enfants  ont  été  enterrés  et 
retirés  vivants  de  leur  tombeau  quelques  heures  après,  il 
est  probable  que  de  l’air  avait  pénétré  jusqu’à  eux.  La 
nécessité  de  la  respiration  chez  le  fœtus  est  prouvée  par 
des  exemples  tirés  de  toutes  les  classes  des  animaux  , de- 
puis les  plus  simples  jusqu’aux  plus  élevées....  La  diver- 
sité de  couleur  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  fœtus,  tient 
aux  changements  que  la  respiration  placentaire  apporte 
dans  ce  liquide.  Le  sang  artériel  du  fœtus  est  plus  vif  que 
le  sang  veineux  , et  plus  obscur  que  le  sang  artériel  de 
l’adulte.  La  cause  de  la  première  inspiration  n’est  que  le 
besoin  que  le  fœtus  éprouve  de  communiquer  avec  l’air 
atmosphérique,  et  de  puiser  un  élément  de  vie  qui  lui  est 
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refusé  par  le  placenta.  Si  ce  besoin  n’est  pas  suffisamment 
provoqué  dans  le  travail  de  l’enfantement  , 1 enfant  est 
exposé  à mourir.  Tel  est  l’événement  qui  se  moutre  quel- 
quefois dans  les  accouchements  très-prompts.  La  respira- 
tion est  incomplète  , et  a besoin  d’être  excitée  pour  de- 
venir pleine  et  entière.  L’antagonisme  qui  se  montre 
entre  le  placenta  et  le  poumon  devient  évident  après  la 
sortie  du  fœtus  ; l’un  de  ces  organes  peut  suppléer  à l’au- 
tre. A peine  le  sang  n’est-il  pas  reçu  par  le  placenta  qu’on 
le  voit  se  porter  vers  les  poumons  : il  cesse  d’y  passer  ; il 
reprend  son  cours  vers  le  cordon  , si  la  nouvelle  fonction 
vient  à être  suspendue  peu  de  minutes  après  la  naissance. 
Cette  vérité  a été  mise  hors  de  doute  par  les  expériences 
de  Carus.  Béclard  et  Mayer  ont  vu  des  fœtus  d’animaux 
encore  renfermés  dans  leurs  membranes  faire  des  efforts 
de  respiration  dès  que  le  cordon  était  comprimé.  Wiegand 
a noté  que  les  pulsations  du  cordon  devenaient  plus  rares 
à la  mort  du  fœtus,  pendant  l’accouchement,  et  plus  fré- 
quentes lorsqu’elle  n’a  lieu  qu’après  la  sortie  du  fœtus. 
L’objection  que  Mende  et  Meissner  ont  faite  n’est  d’aucune 
valeur,  car  les  battements  du  cordon  dépendant  du  cœur, 
peuvent  persister  pendant  quelques  instants,  quoique  la 
respiration  soit  établie,  et  que  le  placenta  ne  remplisse 
plus  de  fonctions. 

M.  Kohlschvetter  a cherché  dans  les  autopsies  cadavéri- 
ques qui  ont  été  faites  les  preuves  des  faits  qu’il  tend  à 
établir.  Pour  ce  travail,  il  a puisé  dans  tous  les  auteurs  , 
consulté  toutes  les  observations  d’enfants  morts  soit  pen- 
dant le  travail,  soit  après;  en  les  réunissant,  il  a tracé  le 
tableau  suivant. 

Le  corps  de  l’enfant  est  souvent  livide,  mais  il  n’est  pas 
rare  aussi  de  le  trouver  pâle,  le  plus  souvent  avec  des  ta- 
ches livides  dispersées  çà  et  là  (Bosc,  Zeller)  ; les  ongles  , 
les  extrémités  des  doigts,  la  face  sont  livides,  mais  cela 
n’est  pas  constant  ; les  lèvres  surtout  partagent  cette  li- 
vidité; le  globe  des  yeux  (Mende)  et  la  langue  sont  tumé- 
fiés , mais  rarement  saillants  au  dehors;  la  bouche  et  les 
narines  sont  couvertes  d’un  mucus  sanguinolent;  le  visage 
est  souvent  calme  comme  celui  de  l’enfant  qui  dort  ; les 
memhres  et  surtout  les  doigts  sont  souvent  spasmodique- 
ment contractés  ( Schmidt  );  la  région  épigastrique  offre 
une  légère  tuméfaction  (Wiegand). 

Les  téguments  communs  du  crâne  étant  enlevés  , on 
découvre  le  plus  souvent  à la  partie  supérieure  et  posté- 
rieure des  deux  os  du  bregma  , une  gelée  mêlée  de  sang 
extravasé  , mais  rarement  de  sang  pur;  les  os  du  crâne 
sont  remplis  d’un  liquide  rouge  , comme  s’il  en  avait  été 
artificiellement  injecté  ; les  sinus  veineux  , les  vaisseaux 
de  la  dure-mère,  de  la  pie-mère  et  du  cerveau  , sont  si 
gorgés  de  sang  , qu’une  portion  du  cerveau  légèrement 
comprimée  se  couvre  de  gouttelettes  innombrables  d’un 
sang  noir.  On  trouve  rarement  à la  base  du  crâne  , ou  à 
la  superficie  , très-rarement  encore  dans  les  ventricules 
du  cerveau,  un  épanchement  de  sang  et  même  d’un  li- 
quide gélatineux.  Cette  congestion  sanguine  vers  le  cer- 
veau a conduit  plusieurs  auteurs  à attribuer  la  mort  à 
l'apoplexie.  Cet  état  a été  observé  si  souvent,  et  par  pres- 
que tous  les  praticiens  , que  Girtanner  a prétendu  que 
c’était  un  étal  normal  du  cerveau  dans  ce  genre  de  mort. 
Cependant  Rœderer  et  Schwartz  rapportent  des  exemples 
où  les  fœtus  n’offraient  aucune  congestion  au  cerveau  , 
quoiqu’ils  eussent  succombé  par  le  fait  des  circonvolutions 
du  cordon  autour  du  cou. 

On  doit  supposer  dans  l’examen  de  la  poitrine,  que 
l’air  n’a  pas  pénétré  dans  les  poumons,  ni  qu’il  y ait  été 
insufflé.  Le  péricarde  recouvre  et  cache  les  poumons  ; il 
contient  une  petite  quanlilé  de  fluide  séreux  ; rarement 
cette  quantité  est  plus  grande.  Le  cœur  est  rempli  abon- 
damment d’un  sang  noir,  qui  se  réduit  rarement  en  une 
masse  polypeuse  ; les  vaisseaux  coronaires  et  les  vaisseaux 
propres  du  cœur  sont  si  engorgés,  qu’ils  ne  pourraient 
pas  être  plus  remplis  de  cire  par  l’injection  la  plus  heu- 
reuse ; les  veines  caves  et  les  grandes  sont  toutes  gonflées 
de  sang  ; les  artères  sont  presque  vides.  Dans  les  adultes 
qui  ont  péri  suffoqués,  on  trouve  le  cœur  gauche  vide  de 


sang , tandis  que  dans  le  cœur  droit  il  y a une  réplétion 
complète  de  ce  liquide.  Le  docteur  Kohlschvetter  s’est 
enquis  si  l’on  pourrait  noter  la  même  différence  dans  les 
nouveau-nés  entre  les  oreillettes  et  les  ventricules  de  l’un 
et  de  l’autre  côté.  Il  avait  d’abord  été  conduit  par  deux 
observations  à penser  que  le  cœur  gauche  était  ordinaire- 
ment plus  engorgé  de  sang  ; mais  par  un  examen  plus 
attentif,  il  s’est  convaincu  qu’il  n’existe  aucune  différence 
entre  l’état  de  l’un  et  de  l’autre  cœur.  Les  poumons  sont 
retirés  en  arrière  de  la  cavité  thoracique,  ils  sont  comme 
le  foie,  denses,  compactes,  d’un  rouge  obscur;  ils  tombent 
au  fond  d’un  vase  contenant  de  l’eau. 

Mais  il  s’élève  ici  une  question  relative  à la  congestion 
dans  les  poumons  du  sang  auquel  le  cordon  n’a  pas  livré 
passage.  Bosc  prétend  que  le  sang  s’accumule  dans  les  vais- 
seaux pulmonaires.  Loffler  paraît  avoir  la  même  opinion. 
Pope  rapporte  parmi  les  signes  de  suffocation,  soit  que  la 
respiration  se  soit  accomplie,  soit  qu’elle  n’ait  pas  com- 
mencé , la  lividité  des  poumons  et  la  suffusion  du  sang 
dans  leur  tissu.  La  congestion  sanguine  dans  les  poumons 
a été  admise  par  Adolphe  Mendel , Oken  , Classer,  Mul- 
ler, Bernt , Froebel.  Millier,  s’appuyant  de  l’observation 
de  Meyer  sur  des  animaux  qui,  encore  enfermés  dans  leurs 
membranes,  faisaient  des  efforts  de  respiration  lorsque  le 
cordon  était  comprimé,  prétend  qu’il  faut  l’attribuer  à 
une  plus  grande  congestion  du  sang  dans  les  poumons  à 
travers  lesquels  le  liquide  cherche  un  nouvel  élément  de 
vie.  Celte  remarque  sur  les  tentatives  du  fœtus  pour  res- 
pirer est  confirmée  par  l’exemple  des  enfants  dont  les 
mères  sont  accouchées  dans  le  bain  : on  a trouvé  chez  ces 
jeunes  sujets  la  trachée  et  les  bronches  remplies  d’eau, 
avec  tous  les  signes  de  la  mort  par  suffocation.  On  conçoit, 
d’après  la  théorie,  que  la  congestion  sanguine  peut  avoir 
lieu  dans  des  poumons  qui  n’ont  pas  respiré  ; mais  on  doit 
se  demander  si  l’expérience  justifie  les  prévisions  de  la 
théorie.  Ces  trois  faits  , que  Jœger  a empruntés  à Albert 
et  à Rœderer,  ne  sont  pas  des  preuves  évidentes  de 
cette  opinion.  Les  observations  de  Fried,  d’Oséander  et 
de  Schwarlz,  peuvent  faire  admettre  la  possibilité  d’une 
congestion  insolite  survenant  quelquefois  dans  les  pou- 
mons des  enfants  qui  n’ont  pas  respiré  ; mais  elles  ne 
permettent  point  de  la  considérer  comme  un  signe 
certain  et  constant  de  la  mort  par  asphyxie  des  nou- 
veau-nés. Cette  question  mérite  encore  d’être  éclaircie 
par  des  recherches. 

Le  foie,  chez  deux  sujets  qui  ont  été  disséqués,  était  si 
gorgé  de  sang  noir,  qu’il  semblait  n’être  qu’une  masse  uni- 
forme de  sang  coagulé.  Cet  état  a été  également  constaté 
par  plusieurs  observateurs.  Suivant  Schafer,  la  couleur  du 
foie  du  fœtus  mort  avant  l’accouchement  est  intermé- 
diaire à la  couleur  noire  du  foie  du  fœtus  suffoqué  , et  à 
la  pâleur  de  celui  du  fœtus  mort  d’hémorrhagie.  Cette 
congestion  remarquable  de  sang  dans  le  foie,  dont  l’exis- 
tence est  attestée  par  des  observations  répétées  , trouve 
son  explication  dans  les  fonctions  de  cet  organe  qui  con- 
court; à la  respiration  chez  le  fœtus  ; la  structure  et  la 
disposition  de  ses  vaisseaux  favorisent  encore  l’affluence 
du  sang  dans  son  tissu.  Les  autres  organes  de  l’abdomen 
ne  fournissent,  point  de  signes  constants  de  mort  ; quel- 
quefois les  veines,  mais  rarement  les  petits  vaisseaux  qui 
entourent  les  intestins  grêles  sont  gorgés  de  sang.  La  ves- 
sie a été  trouvée  tantôt  pleine  et  tantôt  vide.  Le  méco- 
nium n’a  également  fourni  aucun  signe.  Le  placenta  est 
d’une  couleur  livide,  comme  putréfié,  et  pour  ainsi  dire 
privé,  ainsi  que  le  cordon,  de  vitalité. 

M.  Kohlschvetter  a considéré  le  placenta  comme  un 
organe  appelé  à suppléer  chez  le  fœtus  à l’action  du  pou- 
mon qui  ne  fonctionne  pas  encore;  il  se  demande  quel 
événement  surviendra  si  ia  communication  entre  le  fœtus 
et  le  placenta  vient  à être  tout-à-coup  interceptée.  Le 
premier  effet  de  la  suspension  de  la  respiration  est  un 
changement  dans  l’état  du  sang  ; vient  après  la  cessation 
des  fonctions  animales,  et,  un  peu  plus  lard,  de  celles  de 
la  vie  organique.  La  pulsation  du  cœur  cesse  lorsque  , 
déjà  depuis  quelque  temps,  les  autres  signes  de  la  vie  ont 
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disparu  ; car  la  circulation  du  sang,  soit  chez  le  fœtus,  soit 
chez  l’adulte,  ne  s’arrête  point  en  même  temps  que  la 
respiration.  Le  sang  arle'riel  est  principalement  destiné  à 
l’entretien  des  fonctions  les  plus  élevées  de  la  vie  animale, 
soumises  à l’empire  de  la  volonté  ou  de  la  conscience,  et 
le  sang  veineux  à la  nutrition  et  à la  vie  organique.  11 
n’est  donc  pas  étonnant  qu’à  mesure  que  le  sang  se  noir- 
cira, le  cerveau  et  le  système  nerveux  des  organes  cen- 
traux cessent  les  premiers  de  vivre,  et  que  le  cœur  soit 
le  dernier  à mourir  : il  ne  cesse  de  se  contracter  que  lors- 
que le  sang  noir  a pénétré  tout  son  parenchyme. 

Cette  théorie  rend  raison  de  tous  les  phénomènes  pro- 
pres à l’asphyxie  des  enfants  nouveau-nés.  Elle  nous  ex- 
plique pourquoi  la  stase  du  sang  a lieu  au  cerveau,  non- 
seulement  dans  les  gros  vaisseaux,  mais  encore  dans  les 
petits;  pourquoi  la  stase  du  sang  se  fait  surtout  remar- 
quer dans  les  parties  les  plus  délicates,  douées  de  plus  de 
sensibilité , et  composées  d’un  plus  grand  nombre  de 
nerfs,  comme  à la  face,  aux  lèvres,  aux  doigts,  aux  par- 
ties génitales,  où  elle  nous  est  révélée  par  une  couleur 
livide  ; elle  nous  apprend  pourquoi  le  cœur  de  l’enfant 
mort  asphyxié  est  rempli  des  deux  côtés  d’une  égale 
quantité  de  sang,  ce  qui  n’a  pas  lieu  chez  l’adulte. 

Nous  insistons  sur  celle  analyse  des  travaux  du  docteur 
Kohlschvetter,  parce  qu’il  s’en  faut  que  tous  les  praticiens 
soient  d’accord  sur  l’existence  de  l’asphyxie  des  nouveau- 
nés,  et  parce  que  cet  état  n’a  pas  encore  été  nettement 
défini , ni  clairement  démontré.  Les  travaux  du  patholo- 
giste allemand  ne  conduisent  pas  à des  déductions  bien 
rigoureuses  ; cependant  ils  sont  encore  plus  complets  que 
les  documents  qui  appartiennent  à nos  ouvrages  classi- 
ques. Plusieurs  cas  que  l’on  rapporte  à l’asphyxie  sont 
rattachés  par  quelques  médecins  à la  syncope  , à l’ané- 
mie par  une  grande  perte  de  sang , à une  faiblesse  con- 
géniale  ; et  entre  ces  divers  états  , on  n’a  point  tracé  de 
lignes  de  démarcation  bien  distincte.  Quelques  auteurs 
rattachent  à un  trouble  dans  la  circulation  pulmonaire  , 
à une  inertie  des  muscles  de  la  respiration,  à une  suspen- 
sion dans  l’innervation  pulmonaire  les  divers  accidents 
qui  caractérisent  cette  forme  d’asphyxie  (J.  Copland,  loc. 
cit.,  p.  134),  tandis  que  d’autres  la  regardent  comme  la 
conséquence  d’une  interruption  dans  le  cours  du  sang  du 
placenta  vers  le  cœur  de  l’enfanl  (Gardien  , Dict.  des  sc. 
méd.,  t.  xxxvi,  p.  374).  Nous  pensons  que,  chez  le  sujet 
qui  vient  de  naître,  ces  deux  cas  peuvent  avoir  lieu;  mais 
nous  ne  voyons  pas  qu’ils  aient  été  convenablement  dis- 
tingués. On  a rattaché  à l’accident  qui  nous  occupe  la 
maladie  connue  sous  le  nom  de  sclérème  , en  établissant 
que  par  ces  causes  , ses  symptômes  et  ses  caractères  ana- 
tomiques, celte  induration  du  tissu  cellulaire  est  sembla- 
ble à l’asphyxie  des  nouveau-nés,  connue  par  les  accou- 
cheurs sous  le  nom  d’état  apoplectique  (Valleix,  Dissert, 
inaug.,  1835;  Paris,  n°  1).  Celte  fâcheuse  confusion  jette 
beaucoup  de  difficultés  dans  l’étude  à laquelle  nous  nous 
livrons,  et  appelle  sur  ce  point  de  la  science  de  nouvelles 
recherches  qui  ne  manqueront  pas  d’intérêt. 

Comme  il  ne  nous  est  pas  donné  d’ajouter  ici  aux  con- 
naissances générales , nous  nous  bornons  maintenant  à 
exposer  les  faits  que  l’on  rencontre  dans  les  auteurs  sur 
l’asphyxie  des  nouveau- nés. 

« L’expérience  a démontré  aux  accoucheurs,  dit  M.  Gar- 
dien (loc.cit.,),  que  l’enfant  est  très-exposé  à naître  dans 
un  état  de  mort  apparente  que  les  médecins  désignent 
sous  le  nom  d’asphyxie,  mais  que  j’ai  cru  devoir  appeler 
syncope,  lorsqu’il  vient  au  monde  spontanément  par  les 
pieds  , et  surtout  lorsqu’on  a été  obligé  de  terminer  l’ac- 
couchement en  allant  les  chercher.  Dans  cette  circon- 
stance le  visage  est  pâle  , le  corps  décoloré  , les  membres 
sont  sans  mouvements  et  dans  un  état  de  flaccidité;  il  n’y 
a point  de  respiration,  et  le  cordon  est  sans  pulsation.  11 
est  encore  d’observation  que  l’enfant  naît  le  plus  souvent 
asphyxié , lorsque  le  cordon  ombilical  se  présente  en 
même  temps  que  la  tête.  Cet  accident  a lieu  toutes  les 
fois  que  la  compression  du  cordon  est  assez  forle  pour 
interrompre  le  cours  du  sang  du  placenta  vers  le  cœur 


de  l’enfant.  Selon  qu’elle  est  plus  ou  moins  forte  et  lon- 
gue, son  irritabilité  est  anéantie  ou  seulement  diminuée. 

11  est  encore  certain  et  prouvé,  par  des  observations  nom- 
breuses , que  l’enfant  est  exposé  à naître  sans  donner  de 
signe  de  vie  , et  même  à périr  dans  le  sein  de  sa  mère  , 
toutes  les  fois  que  des  pertes  abondantes  ont  précédé  ou 
accompagné  le  travail.  Dans  tous  les  cas , l’enfant,  après 
sa  sortie  , paraît  ex-sanguin  , et  il  est  facile  de  se  con- 
vaincre que  cet  accident  est  produit  parce  que  la  quan- 
tité de  8ang  qui  se  rend  vers  le  cœur  est  diminuée.  » 

M.  Dugès  expose  le  traitement  qu’il  convient  d’opposer 
à ce  mal  dans  les  termes  qui  suivent  : « En  pareil  cas,  on 
a conseillé  de  laisser  le  fœtus  en  rapport  avec  la  mère  par 
le  cordon  ombilical,  ou  bien  d’extraire  le  placenta,  et  de 
le  placer  dans  du  vin  chaud  ou  sur  des  cendres  chaudes. 
Le  premier  de  ces  procédés  pourrait  avoir  quelques  avan- 
tages si  la  syncope  dépendait  uniquement  de  la  rapidité 
du  travail.  Le  placenta  encore  adhérent  pourrait  fournir 
peut-être  quelques  matériaux  de  plus  à la  sustentation  du 
fœtus;  mais  ce  procédé  ne  peut  être  que  nuisible,  s’il  y a 
déchirure  aux  vaisseaux  ombilicaux.  Quant  aux  autres 
conseils  que  je  viens  de  mentionner  , leur  effet  doit  être 
complètement  nul.  Ce  qu’il  y a de  mieux  à faire,  c’est  de 
lier  le  cordon  aussitôt  après  , ou  même  avant  sa  section. 
On  cherchera  ensuite  à rappeler  l’enfant  à la  vie  , et  à 
soutenir  ses  forces  à l’aide  de  frictions  sèches  ou  animées 
avec  le  vin,  le  vinaigre,  l’alcool,  et  pratiquées  sur  le  tho- 
rax , le  dos , la  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains  ; 
on  y joindra  l’emploi  du  bain  chaud,  des  linges  chauds  et 
secs,  on  approchera  des  narines  le  bouchon  humide  d’un 
flacon  d’alcali  volatil  ou  d’éther,  un  linge  imbibé  de  vi- 
naigre ; on  irritera  même  légèrement  les  fosses  nasales 
avec  la  barbe  d’une  plume  fort  douce  ; on  débarrassera  , 
par  le  même  moyen,  la  bouche  et  la  gorge  des  mucosités 
qu’elles  contiennent;  enfin  on  pratiquera  l’insufflation  de 
l’air  dans  les  poumons,  sans  y mettre  trop  de  violence,  et 
l’on  se  servira,  à cet  effet,  d’un  tube  quelconque  introduit 
dans  la  bouche  , en  ayant  soin  de  serrer  les  lèvres  de 
l’enfant  tout  autour,  et  de  fermer  les  narines.  Le  tube 
laryngien  de  Chaussier  est  trop  difficile  à placer  dans  la 
glotte  , surtout  si  l’on  veut  y adapter  une  éponge  pour 
qu’il  ferme  autour  de  lui  celte  ouverture.  S’il  produisait 
cet  effet  d’ailleurs  , l’insufflation  portant  toute  sa  force 
dans  le  poumon  , on  serait  exposé  à produire  , comme 
nous  l’avons  vu , l’emphysème  de  cet  organe , accident 
mortel  de  lui-même  s’il  est  porté  un  peu  loin.  Privé  de 
cette  éponge  , le  tube  laryngien  n’empêche  pas  l’air  de 
refluer  dans  la  bouche  et  l’œsophage,  et  il  n’a  plus  alors 
d’avantages  réels  sur  une  sonde  ou  un  bout  de  sonde  or- 
dinaire. Les  injections  d’oxygène  proposées  par  Schéele 
sont  d’un  emploi  trop  peu  commode  et  trop  peu  avanta- 
geux pour  mériter  d’être  conservées;  l’air  qui  sort  de  la 
poitrine  d’une  personne  saine  contient  toujours  encore  as- 
sez d’oxygène  pour  exciter  et  alimenter  momentanément  la 
respiration  du  fœtus  en  syncope.  La  transfusion  du  sang  , 
conseillée  parHéroldt,  n’a  rien  de  rationnel,  et  l’électri- 
cité vantée  par  le  même  auteur,  et  employée  avec  succès 
par  Boér,  doit  être  réservée  pour  les  cas  extrêmes , ceux 
de  mort  apparente,  par  exemple.  11  faut  surtout  ne  pas 
se  décourager  trop  vite;  on  a quelquefois  rappelé  à la  vie, 
après  trois  quarts  d’heure  , ou  même  plus , de  soins  non 
interrompus,  des  enfants  que  l’on  croyait  d’abord  perdus 
sans  retour.  » 

M.  Dugès  a parfaitement  senti  qu’il  faut  établir  des  dis- 
tinctions dans  cette  question  obscure  et  complexe  de 
l’asphyxie  des  nouveau-nés  ; aussi  ne  borne-l-il  point  aux 
considérations  précédentes  l’exposé  du  traitement  de 
cette  maladie.  11  admet  une  asphyxie  véritable,  une  as- 
phyxie avec  pléthore,  qui  est  due  à l’impossibilité  du  re- 
nouvellement du  sang,  à sa  stase  dans  le  corps  du  fœtus. 
Non-seulement  le  sang  est  alors  privé  de  ses  élémenls.vi- 
vifiants,  il  est  encore  en  plus  grande  quantité  dans  les  vais- 
seaux de  tout  le  corps,  ou  seulement  dans  une  partie  de 
ses  organes , dans  l’encéphale  en  particulier.  De  là  un 
véritable  état  apoplectique  manifesté  par  la  rougeur  uni- 
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verselle,  le  boursouflement  et  la  couleur  violette  de  la 
face,  l’injectioo  des  conjonctives,  des  iris  môme,  la  dila- 
tation des  pupilles,  la  raideur  des  membres  et  les  convul- 
sions. On  doit  alors  laisser  couler,  par  la  section  du  cordon 
ombilical,  une  ou  plusieurs  cuillerées  de  sang  , soit  en 
une  seule  fois,  soit  à plusieurs  reprises.  On  rappelle  cet 
écoulement  qui  s’arrêterait  bientôt  de  lui-même  , en  re- 
nouvelant la  section  des  vaisseaux  un  peu  plus  près  de 
l’ombilic.  11  faut  pourtant  prendre  garde  d’aller  trop  loin 
dans  cette  évacuation,  et  de  la  porterjusqu’à  une  débilité 
irréparable;  on  fera  donc  la  ligature  dès  qu’on  jugera 
approximativement  qu’on  a tiré  assez  de  sang  pour  dissi- 
per l’état  pléthorique.  Ces  considérations  se  rattachent 
parfaitement  à la  pratique  : aussi  n’avons-nous  point 
hésité  à leur  donner  ici  quelques  développements. 

Historique  et  bibliographie.  — On  a pu  voir,  par  la 
lecture  de  cet  article,  que  l’asphyxie,  qui  survient  comme 
conséquence  d’une  foule  de  modifications  de  l’organisme, 
doit  être  un  accident  fort  commun.  Elle  sévit  avec  trop 
de  fréquence  pour  ne  point  avoir  fixé  à toute  époque 
l’attraction  des  pathologistes , et  cependant  l’explication 
des  phénomènes  qui  la  caractérisent,  l’appréciation  de  ces 
causes,  la  bonne  direction  de  son  traitement , n’ont  pu 
atteindre  la  perfection  que  quand  les  fonctions  de  circu- 
lation et  de  respiration  ont  élé  connues  au  moins  dans 
leurs  principaux  caractères.  Or,  la  découverte  de  Harvey 
ne  date  que  de  1619  ; celle  de  Lavoisier  de  1775,  d'où  il 
résulte  que  les  bons  écrits  à consulter  sur  l’asphyxie  ne 
peuvent  dalerquedu  siècledernier.  Jusqu’à  cette  époque, 
en  effet , nous  ne  trouverons  dans  les  auteurs  que  des 
aperçus  plus  ou  moins  ingénieux  , des  faits  épars  assez 
bien  constatés,  mais  rien  de  complet,  aucun  travail  satis- 
faisant dans  son  ensemble. 

Hippocrate  (Aph.  43,  sect.  h)  dénote  avoir  observé  cet 
étal,  lorsqu’il  dit  : ceux  qui  sont  suffoqués,  et  qui  ont 
perdu  tout  mouvement , mais  qui  ne  sont  pas  encore 
morts  , ne  reviennent  point  à la  vie,  si  l’écume  s’amasse 
autour  de  la  bouche.  L’opinion  émise  dans  cet  aphorisme 
a fait  le  sujet  de  plus  d’un  commentaire.  Ailleurs  ( Prorrh ., 
lib.  i,  n°  89),  il  dit  : Ceux  qui  ne  tirent  leur  respiration 
qu’avec  peine,  dont  la  voix  paraît  étouffée,  et  qui  ne  peu- 
vent fléchir  le  cou,  ont  à la  fin  une  respiration  convulsive 
comme  dans  la  strangulation.  C’est  rapprocher  deux 
phénomènes  identiques.  Celse  ( Demed .,  lib.  ij,  cap.  viij, 
t.  1er,  p.  130)  n’a  fait  que  répéter  l’aphorisme  d’Hippo- 
crate en  disant  : il  est  impossible  de  rappeler  à la  vie  une 
personne  qu’on  a détachée  de  la  potence , lorsqu’elle 
commence  à écumer  par  la  bouche.  Galien  n’a  point 
suivi  servilement  la  proposition  du  vieillard  de  Cos  : il 
s’est  attaché  par  des  faits  à en  démontrer  le  peu  de  fon- 
dement. Mais  il  était  donné  à d’autres  pathologistes  d’ap- 
porter sur  cette  question  les  faits  les  plus  convaincants. 

En  1619,  Harvey  (De  circul.  sang,  exerc.)  a établi 
qu’après  la  pendaison  , la  cavités  droites  du  cœur  et  les 
poumons  sont  gorgés  de  sang.  Avec  celte  donnée,  on  peut 
déjà  apprécier  en  partie  l’influence  de  la  suspension  des 
fonctions  respiratoires  sur  la  circulation  du  sang.  Wepfer 
(De  apopl .)  discute  et  combat  l’aphorisme  d’Hippocrate, 
il  établit  que  chez  les  pendus  la  mort  ne  vient  jamais  que 
par  l’apoplexie.  Ailleurs  (Eph.  nat.  cur. , déc.  1 à 2 , 
obs.  251)  il  signale  l’absence  de  l’eau  dans  les  voies 
respiratoires  de  l’animal  submergé.  Plus  tard  , Sylvius 
(Isag.  anat.,  libr.  iij , cap.  23),  qui  se  servait  particu- 
lièrement pour  ses  dissections  de  cadavres  de  noyés , 
dit  que  , en  pressant  sur  l’estomac  avec  les  mains , 
il  en  faisait  sortir  par  l’œsophage  une  grande  quantité 
d’eau  ; en  ce  sens  il  émettait  une  assertion  différente 
de  celle  que  soutenait  avant  lui  Plaler  : savoir  , que 
l’estomac  ne  contient  qu’une  petite  quantité  d’eau. 
Cette  question  a fixé  pendant  long-temps  l’attention 
des  hommes  de  l’art , et  ce  n’est  guère  que  dans  ces 
derniers  temps  qu’elle  a été  résolue  définitivement. 
Morgagni  ( De  sed.  et  caus.  morb. , epist.  19  ) a jeté 
sur  le  sujet  qui  nous  occupe  beaucoup  de  lumières  , 
tant  par  les  emprunts  qu'il  a su  faire  avec  tant  de  saga- 


cité à la  littérature  médicale  de  son  temps , que  par  les 
faits  dont  il  a été  lui-même  le  témoin.  Il  traite  successi- 
vement de  l’asphyxie  par  strangulation,  par  obstacle  à la 
respiration  dans  les  voies  respiratoires,  par  défaut  d’air, 
par  l’action  du  gaz  acide  carbonique;  et  à ce  sujet  il  men- 
tionne les  expériences  que  Léonard  de  Capoue  tenta  dans 
la  Grotte  du  Chien.  La  19'  lettre  de  Morgagni  doit  être  lue 
par  quiconque  prétend  se  pénétrer  des  faits  qui  ont  servi 
de  base  aux  théories  modernes  sur  l’asphyxie.  Sauvages, 
dans  sa  Nosologie  méthodique , a présenté  un  tableau 
complet,  sinon  achevé  et  correct  de  l’accident  qui  nous 
occupe  : il  a puisé  à des  sources  nombreuses,  et,  par  les 
citations  qu’il  fait,  facilite  les  recherches  historiques  que 
commande  ce  sujet.  Goodwin  {On  the  connex.  oflife  with 
the  respirât.,  1788)  a donné  une  savante  explication  des 
phénomènes  de  l’asphyxie  dont  précédemment  nous  avons 
fait  l’analyse;  de  plus  il  a publié  une  série  d’expériences 
faites  dans  le  but  de  constater  les  effets  que  produisent 
sur  les  animaux  vivants  la  submersion , la  strangula- 
tion, etc.  Bichal  (Rech.  physiol.  sur  la  vie  et  la  mort ) a 
attaqué  , par  des  observations  pleines  de  justesse  et  de 
sagacité,  la  théorie  émise  par  Goodwin,  et,  suivant  nous, 
l’a  renversée  complètement.  Le  travail  de  Bichat  a servi 
de  base  aux  recherches  les  plus  modernes.  Pinel  (Nos. 
phil.,  t.  ni,  p.  234  et  suiv.)  classe  l’asphyxie  parmi  les 
névroses  des  fonctions  nutritives , de  la  respiration  en 
particulier  : profitant,  des  travaux  do  ses  prédécesseurs  , 
et  surtout  de  Bichat,  il  admet  et  décrit  une  asphyxie  par 
strangulation,  par  submersion,  par  le  gaz  acide  carboni- 
que, par  le  méphitisme  des  fosses  d’aisance,  une  asphyxie 
des  nouveau-nés.  Il  indique  dans  les  termes  qui  suivent, 
la  marche  de  l’asphyxie  en  général.  La  respiration  est 
diminuée  on  altérée  ; un  sang  noir  circule  pendant  quel- 
ques moments  dans  les  cavités  aortiques  du  cœur,  et  dans 
le  système  artériel.  Bientôt  après  il  y a suppression  de 
l’action  cérébrale  et  de  l’action  des  différents  organes. 
Portai  ( Observ . sur  les  effets  dumêph.  sur.lcs  noyés,  etc.) 
entre  dans  des  considérations  pratiques  sur  l’asphyxie  : il 
insiste  particulièrement  sur  les  moyens  qu’il  convient  de 
lui  opposer.  M.  Savary  ( Dict . des  sc.  mèd.,  art.  Asphyxie) 
résume  assez  bien  la  science  dans  ce  qu’il  dit  tou- 
chant l’affection  qui  nous  occupe.  M.  Orftla  ( Secours  à 
donner  aux  personnes  asph.,  etc.,  1818  ) fait  un  traité 
populaire,  dans  lequel  il  expose  avec  clarté  par  quelles 
précautions  on  rend  à la  vie  les  sujets  asphyxiés.  M.  Ed- 
wards ( De  l’infl.  des  agents  phy.  sur  la  vie;  Paris,  1824) 
a éclairé  plusieurs  points  encore  mal  connus,  a signalé  de3 
faits  nouveaux,  en  faisant  apprécier  l’influence  comparée 
de  l’air  et  de  l’eau  sur  les  systèmes  nerveux  et  musculaires, 
en  mettant  en  évidence  quelques  résultats  qui  se  ratta- 
chent à la  respiration  cutanée,  en  étudiant  la  respiration 
dans  la  jeunesse  et  dans  l’âge  adulte.  Le  beau  travail  de 
M.  Edwards  ne  peut  manquer  de  fixer  l’attention  de  qui- 
conque étudie  en  savant  le  sujet  que  nous  traitons.  Les 
recherches  de  M.  Piorry  ( Journ . heb.,i.  ni,  p.  556,  méd. 
prat.  ) portent  principalement  sur  quelques  formes  de 
l’asphyxie  et  complètent  son  histoire.  Nous  les  avons  pré- 
cédemment appréciés  ; nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
sujet.  Le  docteur  James  Kay  (Edinb.  med.  and  surg. 
jour.,  xxix,  p.  42)  critique  la  théorie  de  Bichat,  et  donne 
une  explication  des  phénomènes  de  l'asphyxie.  Il  se  rap- 
proche sous  quelques  rapports  des  opinions  qui  ont  élé 
émises  par  Haller.  M.  Devergie  (Dict.  de  méd  et  de  cliir. 
prat.,  t.  m)  accorde  beaucoup  de  développements  aux 
considérations  médico-légales,  ce  qui  fait  que  son  travail 
n’est  point  aussi  complet  qu’on  aurait  pu  l’attendre. 
M.  Bérard  (Dict.  de  méd-,  2 édit.,  t.  iv)  étudie  l’asphyxie 
sous  un  point  de  vue  toul-à-fait  général,  et  insiste  sur  les 
considérations  de  physiologie  qui  s’y  rattachent.  Il  ré- 
sume parfaitement  les  travaux  les  plus  modernes,  et 
admet  en  définitif  la  théorie  de  Bichat,  en  lui  faisant  subir 
quelques  modifications.  M.  Roget  (The  cyclop.  of  pract. 
med.,  t.  i,  p.  167-183)  a enrichi  la  belle  encyclopédie  à 
laquelle  il  travaille  d’un  article  remarquable  sur  l’as- 
phvxie,  qui  contient  des  considérations  pratiques  du  plus 
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liant  intérêt.  Le  docteur  James  Copland  ( lfict.  of  pract. 
i n d-,  pari,  i)  a résumé  en  un  article  écourté,  ce  que  l’on 
sait  sur  cet  accident,  Enfin  dans  ces  derniers  temps 
M.  Marc  a mis  au  jour  mi  ouvrage  qui  est  rempli  de  faits 
pratiques,  et  qui  est  destiné  à être  lout-à-fait  populaire. 
En  publiant  ce  livre,  l’a ujeur  que  nous  venons  de  citer 
établit  qu’il  a eu  l’intention  : 1“  de  présenter  l’étal  actuel 
de  la  science,  tant  en  Fiance  que  chez  d’autres  nations  , 
relativement  aux  secours  en  faveur  des  noyés  et  des  as- 
phyxiés; 2"  d'examiner  autant  que  possible  à fond,  et  de 
juger  les  divers  procédés  employés  ou  proposés  à cet  effet; 
3°  de  déduire  de  cet  examen  les  meilleures  règles  à suivre, 
les  meilleurs  moyens  à employer  pour  secourir  les  noyés 
et  les  asphyxiés  ; 4°  enfin  d’écrire  cet  ouvrage  de  manière 
qu’il  peut  être  utile  non-seulement  aux  médecins  , mais 
encore  aux  gens  du  monde  doués  de  quelque  instruction. 
Nous  croyons  que  M.  Marc  a bien  rempli  le  but  qu’il  se 
proposait  d’atteindre. 

Nous  sommes  loin  d’avoir  énuméré  dans  cette  revue 
tous  les  écrits  qui  ont  eu  l’asphyxie  pour  objet  : dans  la 
rédaction  de  cet  article,  nous  avons  cité  plusieurs  mémoi- 
res qui  portent  sur  des  questions  particulières,  nous  les 
avons  appréciés  soigneusement,  aussi  nous  renonçons  à 
les  mentionner  ici  pour  la  seconde  fois. 

ASTHÉNIE,  s.  f.,  de  a privatif,  et  de  adévo; , force  : dé- 
bilité, faiblesse,  diminution  des  forces.  On  entend  au- 
jourd’hui par  ce  mot  la  diminution  de  l’action  organique 
d’un  ou  de  plusieurs  tissus,  au-delà  des  limites  compati- 
bles avec  le  libre  exercice  de  leurs  fonctions. 

Historique.  Opinions  diverses  sur  l'asthénie.  — On 
n’a  pas  toujours  donné  au  mol  asthénie  la  même  signi- 
fication. Hippocrate,  suivant  M.  Littré,  indique  par  as- 
thénie « cet  étal  de  l’économie  où  l’individu  n’est  pas 
encore  malade  , mais  où  il  est  près  de  le  devenir,  où  il 
est  surtout  susceptible  d’être  affecté  par  les  causes  mor- 
bifiques : EyyuTara  tou  oiaOévsovOi s e’ortv  ô àVOsv/jç,  l’asthé- 
nique est  dans  la  condition  la  plus  voisine  de  la  maladie  » 
(Asthénie  , I)ict.  de  mèdec.).  M.  Littré  fait  remarquer 
avec  raison  que  le  mot  asthénie,  entendu  de  celle  ma- 
nière , se  rapproche  beaucoup  de  ce  que  Brown  appelle 
opportunité  ou  diathèse  : c'est  l’état  intermédiaire  entre 
la  santé  et  la  maladie  ( Éléments  deméd.,  trad.  par  Fou- 
quier, p.  43). 

La  théorie  de  Thémison  de  Laodice'e,  chef  des  métho- 
distes, renferme,  suivant  quelques  auteurs,  les  proposi- 
tions principales  de  la  doctrine  de  Brown.  Aussi  Thémison 
est-il  considéré  par  eux  comme  le  véritable  fondateur 
du  slhénisme.  Le  strictum  et  le  laxum  étaient  deux 
manières  d’être  de  l’organisme  , qui  correspondaient  à 
l’excès  de  force  ou  à la  faiblesse  des  écoles  modernes  : si 
on  se  borne,  dit  Moscati , à considérer  les  fondements 
généraux  du  système  de  Brown,  on  lui  trouve  réellement 
beaucoup  de  ressemblance  avec  l’ancienne  doctrine  de 
Thémison  cl  des  méthodistes.  Le  strictum  et  le  laxum 
dans  les  solides  d’où  Thémison  faisait  dériver  presque 
toutes  les  maladies,  se  rapportent  assez  bien  à l’état  de 
sthénie  et  d’asthénie  de  ces  mêmes  solides  ( Préface  de 
Moscati,  dans  éléments  de  méd.  de  Brown, 'trad.  par  Fou- 
quier, p.  11).  M.  Broussais  prétend  que  telle  n’est  pas  la 
source  du  système  de  Brown,  et  que  Thémison  ne  calcu- 
lait pas  la  somme  des  forces  vitales;  que  ses  idées  grossiè- 
res et  superficielles  ne  s’élevèrent  jamais  jusqu’à  cette  ab- 
straction des  vitalistes  modernes;  il  ne  voyait  que  les  pores 
et  les  ouvertures  qui  se  présentent  à l’extérieur  du  corps 
( Examen  des  doctrines,  1. 1,  p.  112).  On  a encore  voulu 
trouver  l’origjne  de  cette  théorie  célèbre  dans  le  ducem- 
virat  et  l’archée  de  Van  Helmont  ; dans  l’irritabilité  de 
Haller,  qui  rappelle  le  strictum  et  le  laxum  de  Thémison  ; 
dans  les  écrits  de  F.  Hoffmann,  qui  faisait  consister  la 
vie  dans  le  mouvement,  et  les  maladies  dans  les  vices  du 
mouvement  , susceptible  d’être  trop  fort  ou  trop  faible  ; 
il  y avait  sjjasme  (diathèse  sthénique)  dans  le  premier 
cas,  et  atonie  (diathèse  asthénique)  dans  le  second.  Quoi 
qu’il  en  soit  de  cette  question  de  doctrines  qu’il  ne  nous 
ap^atlien*  pas  de  discuter  ici,  nous  voyons  Je  mot  asthé  - 


nie n’acquérir  un  sens  précis  que  dans  le  système  du 
médecin  écossais.  Nous  allons  dire,  en  quelques  mots,  sur 
quelles  bases  il  repose. 

Le  corps  de  l’homme  est  susceptible  d’être  affecté  par 
les  choses  qui  l’environnent  de  manière  à ce-que  ses  fonc* 
lions  s’exécutent  ; la  vie  cesse  inévitablement  dès  que  ces 
influences  ne  se  font  plus  sentir.  On  donne  le  nom  de 
puissances  incitantes  aux  choses  capables  d’affecter  le 
corps  vivant;  tels  que  la  chaleur,  les  aliments,  le  sang,  les 
humeurs  et  l’air.  L’incilahilité  est  la  propriété  par  laquelle 
agissent  ces  puissances  incitantes  : l’incitation  est  l’effet 
de  l’impression  des  puissances  incitantes  sur  l’incitabilité. 
Pour  que  les  stimulants  puissenl  entretenir  la  santé  et  la 
vie,  il  faut  qu’il  y ait  un  juste  rapport  entre  l’incitabilité 
et  les  puissances  incitantes.  «L’incitation  est  toujours  pro- 
portionnelle à la  force  du  stimulus  : modérée  elle  donne 
la  santé  ; trop  forte  elle  produit  les  maladies  qui  résul- 
tent d’un  excès  de  stimulus;  trop  faible  elle  cause  celles 
qui  consistent  dans  la  débilité.  Comme  l’incitation  est  la 
cause  des  maladies  aussi  bien  que  de  la  santé  , ce  qui 
change  l’état  morbifique  en  un  état  sain  , consiste  à di- 
minuer l’incitation  par  excès  de  stimulus,  et  à l’augmen- 
ter dans  les  maladies  de  faiblesse.  Ces  deux  intentions 
se  nomment  indications  curatives  » ( Éléments  de  méde- 
cine , p.  10  ).  De  là  est  venu  le  célèbre  axiome  : Meds- 
cina  est  additio  et  subslractio.  Plus  le  stimulus  est  faible, 
plus  l’incitabilité  s’accumule  , puisqu’elle  n’est  pas  dé- 
pensée ; el  au  contraire  plus  le  stimulus  agit  fortement , 
plus  l’incitabilité  s’épuise.  Ces^deux  propositions  fonda- 
mentales de  Brown  ont  servi  à créer  deux  espèces  d’as- 
thénie : on  appelle  faiblesse  ou  asthénie  indirecte  , celle 
qui  résulte  de  l’épuisement  de  l’incilabilité  par  le  stimu- 
lus ; elle  ne  provient  pas  du  défaut , mais  de  l’excès  du 
stimulus  (op.  cit  , p.  16’).  La  privation  ou  la  diminution 
des  stimulants  doit  amener  une  accumulation  de  l’incita- 
bilité , puisque  cette  propriété  des  tissus  n’est  plus  mise 
en  jeu;  c’est  là  ce  qui  produit  la  faiblesse  ou  asthénie  di- 
recte. Tout  stimulus  qui  vient  à manquer  et  à laisser  ac- 
cumuler, à proportion  , l’incitabilité,  peut  être  souvent 
compensé  par  tout  autre  stimulus.  La  privation  d’un  sti- 
mulus entraîne  d’autant  plus  vite  la  faiblesse  directe  , 
qu’on  a coutume  d’user  plus  largement  du  stimulant: 
enfin  si  les  stimulants  sont  trop  augmentés,  ils  produisent 
des  maladies  sthéniques.  De  là  est  résultée  cette  division 
des  maladies  en  sthéniques  et  asthéniques  ; les  premières 
caractérisées  par  l’augmentation  des  forces  , la  richesse 
et  la  violente  excitation  de  l’appareil  sanguin  ; les  se- 
condes par  la  diminution  de  la  somme  générale  des  forces. 

L’asthénie,  dit  Brown,  est  cet  état  du  corps  vivant 
dans  lequel  toutes  les  fonctions  sont  plus  ou  moins  af- 
faiblies , souvent  troublées  , el  parmi  lesquelles  il  en 
est  presque  toujours  une  plus  affectée  que  les  antres 
(op.  cit.,  part.  îv,  p.  357).  Parmi  les  maladies  asthéni- 
ques , il  range  la  maigreur,  la  démence  asthénique  , l’é- 
ruption psorique  , le  rachitisme  , l’épistaxis  , les  hémor- 
rhoïdes,  la  dyssenlerie,  l’hypocondrie  , l’hydropisie , l’é- 
pilepsie, la  paralysie,  l’apoplexie,  etc.  Celle  énumération 
de  quelques-unes  des  maladies  que  Brown  considère 
comme  asthéniques,  montre  que  ce  médecin  se  règle  sur- 
tout sur  l’état  de  faiblesse  apparente  des  appareils  de  la 
locomotion  et  de  l’innervation  , pour  déclarer  qu’une  af- 
fection est  asthénique.  Cependant  il  a fait  remarquer, 
dans  sa  définition  de  l’asthénie,  qu’une  fonction  peut  être 
plus  troublée  que  les  autres.  La  maigreur,  par  exemple, 
«est  une  asthénie  qui,  peu  évidente  dans  les  autres  fonc- 
tions , se  manifeste  par  la  faiblesse  de  celles  de  la  diges- 
tion, et  en  conséquence  de  laquelle  on  n’engraisse  pas  en 
prenant  assez  de  nourriture  (op.  cit.,  p.  360).  » Il  en  est 
de  même  de  l’hydropisie,  c’est  une  asthénie  qui  la  plupart 
du  temps  attaque  dans  le  principe  plus  spécialement 
quelque  partie.  Ces  citations  «pie  nous  pourrions  multi- 
plier prouvent  que  Brown,  tout  en  donnant  le  nom  d’ai- 
thénic  à cette  forme  de  maladie  qui  est  surtout  caracté- 
risée par  une  faiblesse  générale, était  forcé  de  reconnaître 
que  cette  faiblesse  avait  son  point  de  départ  dans  la  souf- 
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franco  do  quelques  organes  ou  appareils.  Comprise  ainsi, 
l’asthdnle  aurait  un  sens  plus  rapproché  de  la  vérité, 
puisqu’elle  exprimerait  l’état  de  faiblesse  apparente  qui 
suit  la  lésion  d’un  organe.  Mais  Brown  n'a  pas  eu  une  idée 
aussi  juste  de  l’asthénie  ; il  croyait  , ainsi  que  l’a  fait  re- 
marquer M.  Broussais,  que  l’incitation  est  augmentée  ou 
diminuée  dans  tous  les  tissus  à la  fois;  et  que  les  maladies 
qui  se  déclarent  alors  doivent  participer  à cet  état  de  l’inci- 
tation,et  être  sthéniques  ou  aslhéniques(Æxam.  des  doct. , 
t.  il,  p.  349,  3e  éd.).  11  ne  concevait  pas  que  la  surexci- 
tation pùt  exister  dans  le  système  sanguin(maladie  sthéni- 
que), en  même  temps  que  le  système  musculaire  était 
plongé  dans  l’asthénie. En  un  mol,  il  n’avait  pas  saisi  ces  vé- 
rités que  Bichat  et  M.  Broussais  ont  mises  dans  tout  leur 
jour, savoir, que  tous  les  tissus  n’ont  pas  en  même  temps  la 
même  dose  d’excitation  ; que  les  uns  peuvent  fonctionner 
avec  plus  d’énergie,  tandis  que  les  autres  sont  débilités;  que 
tous  les  jours  on  voit  une  vive  stimulation  produire  la  fai- 
blesse , et  que  c’est  précisément  à cette  époque  que  les 
forces  générales  sont  le  plus  affaiblies  ; si  on  consultait 
alors  l’état  du  système  musculaire  , on  aurait  une  idée 
très-fausse  des  forces  du  malade  : nous  n’insisterons  pas 
plus  longtemps  sur  ces  propositions  qui  doivent  se  repré- 
senter dans  le  courant  de  cet  article. 

Les  idées  médicales  de  Brown  reparaissent  plus  ou 
moins  dissimulées  sous  d’autres  noms , dans  le  principe 
vital  de  Barthez  , le  conlro-siimulisme  des  Italiens  , les 
propriétés  vitales  de  Bichat.  Ce  fut  surtout  M.  Broussais 
qui  assigna  aux  mots  sthénie  et  asthénie  leur  véritable 
signification,  et  qui  parvint  à en  déterminer  la  valeur. 

Définition.  — Avant  de  tracer  les  divisions  que  nous 
nous  proposons  de  suivre  dans  cet  article,  il  est  néces- 
saire de  nous  arrêter  sur  le  sens  que  l’on  a donné  au  mot 
asthénie.  M.  Littré  dit  a qu’il  ne  faut  pas  appeler  asthé- 
nique tout  état  où  l’on  remarque  une  ou  plusieurs  fonc- 
tions frappées  d’une  débilité  plus  ou  moins  profonde.  Ni 
la  faiblesse  qui  suit  l’anémie,  les  hémorrhagies  abondantes 
et  les  sécrétions  excessives  ; ni  celle  qui  accompagne  le 
typhus,  le  scorbut,  le  purpura,  ne  doivent  prendre  le 
nom  d’asthénie  ; car  elles  sont  consécutives  à des  altéra- 
tions matérielles  des  solides  ou  des  liquides.  Ce  serait 
confondre  l’effet  avec  la  cause  , le  symptôme  avec  la  lé- 
sion ; il  faut  restreindre  rigoureusement  la  signification 
de  ce  mot  aux  diminutions  des  actions  organiques  sans 
lésion  appréciable,  antécédente  ou  concomitante  des  so- 
lides ou  des  liquides  » (art.  cité  , Dict.  de  méd.).  L’asthé- 
nie, d’après  cette  définition,  doit  être  considérée  comme 
un  état  morbide  qui  constitue  à lui  seul  toute  la  maladie. 
Quelques  auteurs  disent  que  « l’asthénie  , de  même  que 
l’irritation,  renfermée  dans  certaines  limites,  est  compa- 
tible avec  la  santé  ; mais  que,  portée  au-delà  de  ces  bor- 
nes qu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer  d’une  manière 
précise,  elle  trouble  la  fonction  des  parties  qu’elle  occupe, 
elle  devient  morbide  n ( Nouv . élém.  de  pathol.,  par 
MM.  Roche  et  Sanson  , t.  n,  p.  466).  Entendue  de  cette 
manière,  l’asthénie  est  un  état  qui  a les  plus  grands  rap- 
ports avec  ce  qu’Hippocratc  nommait  asthénie,  et  Brown, 
opportunité.  On  peut  admettre  que  moins  de  fluides  se 
distribuant  dans  les  tissus  du  corps  , ou  bien  l’irritabilité 
de  ces  tissus  venant  à diminuer,  l’accomplissement  des 
fonctions  ne  peut  plus  se  faire  régulièrement , ni  avec  la 
même  intensité  que  dans  l’état  normal  ; c’est  là  ce  que 
nous  apprend  la  physiologie.  Mais  il  n’est  pas  possible  de 
reconnaître  cette  asthénie,  à moins  que  des  symptômes 
pathologiques  ne  se  manifestent , et  nous  révèlent  la  mo- 
dification survenue  dans  la  circulation  capillaire  et  la  nu- 
trition des  organes.  11  y a bien  un  moment  où  l’irritation 
physiologique  passe  par  une  espèce  de  medium  jusqu’à 
celte  abirritation  ou  asthénie  morbide  ; mais  ce  passage 
est  à peine  appréciable.Aussi,  lorsque  les  auteurs  parlent 
de  1 asthénie  , décrivent-ils  des  maladies  déjàtrès-carac- 
lérisées,  telle  que  la  chlorose,  l’aménorrhée,  la  syncope  , 
l’atrophie  , etc.;  or,  il  est  impossible  ne  nier  que  , dans 
tous  ces  cas,  l’asthénie  n’est  plus  compatible  avec  la  santé. 

Division.  — 11  faut  distinguer  trois  circonstances  im- 


portantes dans  les  débilités  : t"  l’asthénie  est  générale  , 
et  alors  tous  les  tissus,  tous  les  organes  du  corps  sont  plon- 
gés dans  une  faiblesse  qui  tient  à la  diminution  des  phé- 
nomènes vitaux  qui  s’y  passaient  auparavant  ; cette  as- 
thénie générale  peut  être  primitive  ou  consécutive,  c’est- 
à-dire  se  manifester  de  prime  abord  comme  maladie  sans 
lésion  antécédente  , ou  succéder  à une  lésion  plus  ou 
moins  circonscrite,  dontle  résultat  est  d’entraîner  l’affai- 
blissement général  de  tout  le  solide  vivant  ; 2»  l’asthénie 
peut  ne  frapper  qu’un  appareil , une  partie  limitée  du 
corps  ; elle  est  dite  partielle  , et  lire  son  origine  de  quel- 
que lésion  ordinairement  facile  à apercevoir;  cette  asthé- 
nie partielle  et  consécutive  fournit  la  grande  classe  des 
débilités  qui  se  montrent  dans  tous  les  organes  du  corps; 
3°  Enfin,  l’asthénie  peut  être  le  symptôme  le  plus  essen- 
tiel et  le  plus  remarquable  des  maladies;  Pinel  fut  le  pre- 
mier qui  consacra  sous  le  nom  d’adynamie  cette  débilité 
qui  apparaît  durant  le  cours  des  fièvres  de  mauvaise  na- 
ture , et  qui  ne  doit  être  considérée  que  comme  l’expres- 
sion de  la  vive  souffrance  de  l’économie  entière.  Ce  serait 
introduire  une  funeste  confusion  que  de  nommer  asthé- 
nie cette  faiblesse  symptomatique  des  affections  du  bas- 
ventre  ; le  mot  adynamie  doit  seul  être  conservé  pour 
peindre  l’état  grave  qui  accompagne  les  gastro-entérites 
typhoïdes  et  autres  ; toutefois , il  n’est  pas  propre  aux 
seules  affections  du  tube  digestif;  l’adynamie  peut  être  le 
symptôme  des  maladies  du  cerveau,  du  poumon,  des  ré- 
sorptions purulentes.  11  ne  sera  question  eu  aucune  ma- 
nière de  cette  asthénie  symptomatique  que  nous  avons 
déjà  signalée  ( voyez  Adynamie  );  nous  nous  attacherons 
plus  particulièrement  à décrire  l’asthénie  primitive  et 
consécutive. 

A.  Asthénie  générale. 

En  admettant  avecM.  Littré  que  l’asthénie  soit  une  di- 
minution des  actions  organiques  sans  aucune  lésion  ap- 
préciable ou  antécédente  , ou  concomitante  des  solides 
ou  des  liquides  (art.  cité,  p.  247),  on  crée  une  entité  pu- 
rement chimérique,  à moins  qu’on  ne  prouve  qu’il  existe 
une  asthénie  primitive.  11  convient  donc  de  chercher  d’a- 
bord à résoudre  celte  question  proposée  par  la  Société  de 
médecine  de  Bordeaux  : Existe-t-il  un  état  asthénique 
primitif?  S’il  existe,  en  indiquer  les  caractères  et  l’étudier 
dans  les  divers  organes. 

Causes  de  L’asthénie. — En  passant  en  revue  les  causes 
de  l’asthénie,  nous  la  voyons  affecter  tout  le  solide  vivant 
dans  une  foule  de  circonstances  qui  nous  montrent  assez 
bien  le  mode  de  développement  de  cette  maladie  géné- 
rale, et  nous  permettent  de  décider  si  elle  peut  être  indé- 
pendante d’une  lésion.  La  débilité  la  plus  simple  et  la 
plus  exempte  de  toute  complication  est  certainement 
celle  qui  survient  par  défaut  d’air  atmosphérique  , par 
privation  d’oxygène,  et  par  des  gaz  non  respirables.  Dans 
ce  cas;  il  y a négation  des  éléments  nécessaires  à l’entre- 
tien de  la  vie,  et  on  peut  dire  que  l’asthénie  est  primitive 
en  ce  sens  qu’elle  ne  résulte  pas  de  l’altération  d’un  organe; 
toutefois  on  pourrait  prétendre  que  l’abolition  de  la 
fonction  respiratoire  a entraîné  sur-le-champ  une 
modification  dans  la  composition  chimique  du  sang , 
et  que  c’est  là  un  désordre  matériel  qui  explique  suffisam- 
ment l’asthénie.  Dans  ce  cas  , l’asthénie  n’est  pas  à bien 
dire  primitive  ni  essentielle  , puisqu’elle  résulte  d’un 
trouble  appréciable.  Les  autres  causes  nous  présentent 
le  même  mode  d’action.  Les  mucosités  bronchiques  et  tra- 
chéales, la  compression  du  poumon  par  une  sérosité  abon- 
dante épanchée  dans  les  deux  plèvres  , sont  des  causes 
d’anhématosiequi  doivent  entraîner  une  faiblesse  générale 
(M.  Piorry,  de  V anhematosie  {asphyxie),  Traité  de  méd. 
prat.,  5 liv.  ; septembre  1835,  p.  3 ).  La  compression  du 
cordon  ombilical  pendant  l’accouchement  peut  aussi  em- 
pêcher l’abord  du  fluide  sanguin  , et  amener  chez  les  en- 
fants une  débilité  mortelle. 

La  soustraction  du  calorique , dont  l’action  stimulante 
est  nécessaire  à tous  les  tissus,  peut  produire  un  état  as- 
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thénique  très-prononcé.  Chez  les  hommes  robustes,  l'im- 
pression du  froid  est  d’abord  suivie  d’une  réaction  très- 
vive  qui  augmente  la  vitalité  de  tous  les  organes  ; mais  si 
elle  est  trop  prolongée  ou  trop  intense  , elle  cause  une 
faiblesse  mortelle.  On  a observé  un  grand  nombre  d’exem- 
ples de  cette  débilité  dans  la  campagne  de  Russie;  les  sol- 
dats qui  succombaient  à cette  asthénie  ne  présentaient 
souvent  aucune  lésion  appréciable  ; d’autres  étaient  at- 
teints de  pblegmasies  viscérales  plus  ou  moins  graves  ; 
mais  la  débilité  était  d’ordinaire  un  phénomène  primitif. 

L’air  froid  et  humide  est  une  cause  bien  fréquente  de 
débilité  , surtout  à cette  époque  de  la  vie  où  les  organes 
ont  besoin  , pour  fonctionner  , d’être  environnés  sans 
cesse  de  tous  les  modificateurs  qui  impriment  aux  tissus 
cette  irritation  normale  , au  delà  et  eu  deçà  de  laquelle 
survieut  fa  maladie.  L’air  que  l'enfant  respire  doit  non- 
seulement  être  pur  , mais  il  doit  encore  ne  contenir  que 
peu  d’humidité  , et  être  traversé  sans  cesse  par  le  fluide 
lumineux.  Si  l’atmosphère  qui  baigne  la  surface  de  son 
corps  ne  présente  pas  toutes  ces  conditions  , sa  constitu- 
tion s’affaiblit  d’une  manière  lente;  c’est  pour  les  popula- 
tions des  grandes  villes  une  cause  de  détérioration  bien 
plus  puissante  que  tontes  les  maladies  et  tous  les  vices 
qui  frappent  l’humanité  ; c’est  là  une  asthénie  primitive 
dont  l’existence  ne  peut  être  niée  , et  qui  préparent  chez 
l’enfant  celle  modification  des  solides  et  des  liquides,  qui 
donne  aux  affections,  qui  se  déclarent  alors,  un  caractère 
particulier. 

L’absence  de  la  lumière  solaire  doit  être  considérée 
comme  une  cause  de  l’affaiblissement  des  phénomènes  vi- 
taux. M.  Edwards  , dans  les  expériences  ingénieuses  qu’il 
a instituées  dans  le  but  de  connaître  quel  est  le  mode  d’ac- 
tion de  la  lumière,  a vu  qu’en  plonge'anl  les  têtards  au 
fond  de  l’eau  , et  les  empêchant  de  recevoir  l’influence 
des  rayons  solaires,  ils  continuaient  à croître  en  volume; 
leur  nutrition  paraissait  s’effectuer  surtout  aux  dépens 
des  fluides  lymphatiques;  mais  leurs  corps  ne  subissaient 
pas  la  métamorphose  qui  devait  les  faire  passer  de  l’état 
de  têtard  à celui  de  grenouille.  Ces  expériences  nous 
montrent  que  les  tissus,  en  l’absence  de  la  lumière,  peu- 
vent bien  recevoir  encore  une  quantité  considérable  de 
fluides  pour  leur  nutrition  ; mais  qu’elle  ne  se  fait  plus 
comme  dans  l’état  normal  , et  qu’elle  n’est  plus  régula- 
risée. N’est-ce  pas  en  raison  de  l’asthénie  qui  débilite  cer- 
tains tissus  que  surviennent  les  déviations,  les  gibbosités, 
les  difformités  de  toute  espèce  chez  certains  enfants  qui 
vivent  dans  des  lieux  bas  et  humides  , privés  de  soleil  , 
au  milieu  de  toutes  circonstances  débilitantes  ; c’est  ce 
qu’il  est  permis  de  supposer  sans  qu’on  puisse,  toutefois  , 
donner  cette  proposition  que  comme  une  simple  con- 
jecture. 

Les  aliments  peu  nourrissants  ou  malsains,  en  fournis- 
sant à tous  les  organes  des  matériaux  appauvris  et  inca- 
pables de  les  stimuler  à un  degré  convenable  , donnent 
lieu  à une  dépression  croissante  des  forces.  11  en  est  de 
même  des  affections  morales  vives,  telles  que  le  cha- 
grin, les  passions  , la  joie,  qui  peuvent  épuiser  direc- 
tement les  forces  nerveuses  , sans  qu’on  trouve  dans  la 
congestion  ou  des  épanchements  de  diverse  nature  la 
cause  de  l’asthénie.  Celie-ci  succède  encore  à toutes  les 
soustractions  ou  pertes  de  sang  , indépendantes  de  mala- 
dies irritatives  , lorsque  le  sang  vient  à manquer  subite- 
ment au  cerveau.  Les  grands  efforts  musculaires,  les  fati- 
gues excessives,  les  marches  prolongées,  peuvent  aussi 
anéantir  la  force  nerveuse. 

Toutes  les  débilités  que  nous  venons  d’étudier  sont 
indépendantes  de  l’irritation  ; la  lésion  n’est  pas  toujours 
visible.  11  en  est  d’autres  qui  sont  l’effet  des  phlegmasies, 
des  sub-inflammations  , des  névroses  , des  hémorrha- 
gies , etc.  ; mais  attachons-nous  d’abord  à l’examen  des 
asthénies  générales  et  primitives.  Si  l’on  donnait  le  nom 
d’asthénie  à une  diminution  des  actions  organiques  sans 
aucune  lésion  appréciable  , antécédente  ou  concomitante 
des  solides  ou  des  liquides  , ainsi  que  le  veut  M.  Littré , 
cet  état  n’existerait  jamais , et  l’on  serait  forcé  de  rayer 
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ce  nom  des  ouvrages  de  pathologie,  car  il  n’exprimerait 
plus  rien.  En  effet,  nous  venons  devoir,  par  l’élude  des 
causes,  que  si  la  débilité  générale  se  manifeste  sans  qu’il 
y ait  aucun  organe  de  lésé , cependant  les  appareils  ne 
fonctionnent  plus  comme  dans  l’état  de  santé;  le  trouble 
des  fonctions  annonce  toujours  une  altération  préalable 
dans  les  solides  ou  les  liquides.  On  ne  conserve  plus  le 
moindre  doute  à ce  sujet,  lorsqu’on  cherche  à découvrir 
le  mode  de  développement  de  celte  asthénie  générale.  En 
effet,  la  soustraction  plus  ou  moins  complète  de  l’oxygène, 
de  la  lumière  , l’air  humide  et  froid,  l’obscurité,  la  mau- 
vaise alimentation  , et  toutes  ces  causes  qui  amènent  un 
affaiblissement  général , n’ont-elles  pas  modifié  à la  lon- 
gue ou  rapidement , les  solides  et  les  liquides.  11  est 
ordinairement  assez  facile  de  saisir  le  point  de  départ  de 
la  débilité.  Tantêt  c’est  parce  que  le  sang  est  altéré  par 
suited’unehématoseimparfaite,  tantôt  parce  qu’il  ne  reçoit 
du  lube  digestif  que  des  matériaux  impropres  à la  nutri- 
tion. Dans  tous  les  cas , le  défaut  de  stimulation  et  la 
soustraction  dgs  excitants  naturels  sont  les  causes  directes 
de  l’affaiblissement.  Or,  il  est  impossible  que  les  modifi- 
cateurs qui  agissent  sur  le  corps  de  l’homme  puissent  être 
en  plus  ou  moins  sans  qu’une  modification  correspon- 
dante ne  se  manifeste  dans  les  tissus;  c’est  là  une  vérité 
physiologique  solidement  établie  aujourd’hui.  On  ne  peut 
donc  pas  admettre  que  l’asthénie  soit  indépendante  d’une 
altération  organique,  ni  qu’elle  puisse  être  primitive.  L’as- 
thénie la  plus  générale,  celle  qui  s’étend  à tous  les  tissus 
du  corps  , ce  qui  n’est  pas  rare,  est  toujours  consécutive 
dès  l’instant  que  le  modificateur  n’agit  plus  de  manière  à 
exciler  dans  l’organe  le  mode  d’irrilation  qui  donne  la 
sauté.  Il  en  résulte  d’abord  un  simple  trouble  fonctionnel, 
limite  à l’appareil  ou  au  tissu  qui  est  privé  de  l’influence 
du  stimulant  ; après  un  temps  plus  ou  moins  long  , sui- 
vant l’importance  de  l’organe  , les  liquides  qui  doivent 
servir  à la  nulrilion,  étant  mal  élaborés,  ne  portent  plus 
dans  les  tissus  qu’une  stimulation  trop  faible  : c’est  alors 
seulement  que  les  organes  manifestent  leur  souffrance,  et 
que  leur  texture  commence  à s’altérer  ; mais  depuis  long- 
temps ils  ne  fonctionnent  plus  d’une  manière  physiologi- 
que. On  est  donc  forcé  de  reconnaître  que  l’asthénie  n’est 
jamais  que  consécutive  à un  trouble  fonctionnel  bientôt 
suivi  d’un  désordre  matériel  appréciable. 

Outre  les  causes  qui  portent  leur  action  sur  les  appareils 
de  la  respiration  et  de  la  digestion,  il  en  est  d’autres  qui 
agissent  parles  liquides  sur  le  système  nerveux  : l’opium, 
l’acide  hydro-cyanique , la  digitale,  apportent  une  séda- 
tion directe  dans  tous  les  tissus,  et  éteignent  leur  irrita- 
bilité ; les  contro-stimulants  des  médecins  italiens  pro- 
duisent le  même  effet.  Brown  disait  alors  qu’il  y avait 
faiblesse  directe  , parce  qu’elle  provenait  de  la  privation 
ou  de  la  diminution  des  stimulants  et  de  l’accumulation 
de  l’incitabilité.  Nous  savons  aujourd’hui  que  cette  fai- 
blesse tient  à ce  que  l’irritabilité  de  l’organe  auquel 
s’adressait  le  modificateur  n’étant  plus  assez  excitée,  la 
fonction  diminue  ou  cesse. 

Les  débilités  générales  que  nous  avons  examinées  ne 
sont  pas  dues  à une  maladie  antécédente  ; c’est  en  ce 
sens  seulement  qu’on  peut  les  appeler  primitives.  D’autres 
débilités  plus  nombreuses  que  les  premières  reconnaissent 
pour  cause  l’irritation  : elles  sont  consécutives.  Des  inflam- 
mations aigues  ou  chroniques  du  tube  digestif,  la  gastrite, 
la  gastro-entérite  , la  colite , en  empêchant  la  digestion  , 
privent  le  sang  des  matériaux  nécessaires  à la  nutrition. 
D’autres  fois  c’est  une  angine,  une  phlegmasie  du  larynx 
ou  de  la  trachée,  une  pneumonie  , une  pleurésie,  une 
tumeur  située  sur  le  trajet  des  voies  aériennes  qui  nui- 
sent à l’oxygénation  du  sang  et  à l’hématose.  Souvent  il 
ne  faut  plus  chercher  dans  lesmaladies  de  l’intestin  ou  du 
poumon  la'cause  de  l’asihéuie  consécutive  générale,  mais 
dans  le  cœur  qui,  spasmodisé  par  une  névrose,  par  une 
syncope,  par  le  choléra,  ou  enflammé  à ses  orifices  , ou 
comprimé  par  le  produit  d’une  péricardite,  ou  retenu 
par  des  adhérences,  n’envoie  plus  au  cerveau  une  stimu- 
lation suffisante  (Broussais,  Cours  de  pathol.  ellhùr.  gùn., 
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t.  v,  p.  416).  L’asthénie  générale  peut  s’observer  encore 
après  la  congestion  et  les  épanchements  sanguins  ou  sé- 
reux qui  ont  lieu  dans  le  cerveau  , et  qui  suspendent  ou 
affaiblissent  la  circulation  nerveuse. 

L’excitation  cérébrale  , la  trop  grande  activité  de  l’in- 
nervation, l’énervation  musculaire  et  intellectuelle,  sont 
des  causes  de  débilités  générales.  Les  personnes  qui  se 
laissent  aller  à des  mouvements  violents  de  colère  tombent 
dans  l’épuisement , et  même  dans  une  asthénie  fort  alar- 
mante, si  on  n’en  connaissait  la  cause.  Les  spéculations 
abstraites  concentrent  dans  les  fibres  nerveuses  et  les  ca- 
pillaires sanguins  du  cerveau  tous  les  mouvements  orga- 
niques qui  devraient  se  passer  dans  les  autres  organes.  Le 
cerveau  vil  aux  dépens  des  autres  viscères;  aussi  voit-on 
les  personnes  studieuses  oublier  leurs  premiers  besoins 
en  se  livrant  à la  méditation;  souvent  même  l’excitation 
cérébrale  est  telle  que  les  autres  parties  du  corps  sont 
plongées  dans  l’inertie,  et  comme  dans  l’immobilité  et 
l’extase.  Les  passions  tristes  sont  appelées  dépressives  et 
sédatives  , parce  que  l’innervation  qui  devient  si  grande 
dans  le  cerveau  , venant  à diminuer  dans  les  autres  orga- 
nes , les  fonctions  de  ceux-ci  languissent  et  s’éteignent. 
Le  mode  d’action  de  ces  causes  est  facile  à saisir. 

Quelquefois  l’asthénie  générale  provient  d’une  sécrétion 
irritative  qui  évacue  une  trop  grande  quantité  de  fluide. 
On  l’observe  chez  les  sujets  épuisés  par  les  suppurations  ex- 
cessives, la  sécrétion  trop  abondante  de  mucus,  de  salive  , 
les  hémorrhagies,  les  excès  vénériens.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  y a,  outre  la  perte  de  la  liqueur  spermatique,  une  déper- 
dition du  fluide  nerveux  : l’anaphrodisie  prolongée  qui 
suit  les  excès  vénériens  arrive  de  cette  manière. 

Les  causes  de  l’asthénie  peuvent  être  rapportées,  ainsi 
qu’on  vient  de  le  voir,  1°  à la  soustraction  ou  à la  dimi- 
nution d’action  des  stimulants  naturels,  2°  à l’irritation  ; 
l’asthénie,  dans  ce  dernier  cas,  est  l’effet  symptomatique 
de  la  maladie  de  quelque  organe  important;  elle  est  donc 
toujours  consécutive  à une  altération  des  solides  ou  des 
liquides. 

La  question  de  savoir  s’il  existe  une  asthénie  primitive, 
a beaucoup  occupé  le  monde  savant.  M.  Brachet,  dans  un 
Mémoire  qu’il  a publié  en  réponse  à cette  question  , a 
établi  par  des  observations  nombreuses  et  des  expériences 
faites  sur  les  animaux  que  l’asthénie  ne  pouvait  être  con- 
sidérée que  comme  un  phénomène , un  symptôme  , et 
qu’elle  n’e'tail  rien  autre  chose.  « Elle  ne  peut  donc  pas 
être  un  état  primitif,  dit  M.  Brachet  , puisqu’elle  est  le 
résultat  constant  de  l’affection  première  de  l’un  des  deux 
systèmes  nerveux  ou  de  tous  les  deux  , ou  d’un  organe 
quelconque,  ou  enfin  de  la  viciation  des  humeurs  dans 
leur  quantité  comme  dans  leur  qualité.  » (Mém  sur  l’as- 
thénie, par  Brachet,  1829,  p.  203).  Les  premières  obser- 
vations qui  ont  servi  à M.  Brachet  pour  résoudre  ce  pro- 
blème le  plus  difficile  , et  en  même  temps  le  plus  capital 
de  toute  la  médecine  , ont  pour  sujet  des  maladies  du 
cerveau  telles  que  la  congestion  , l’apoplexie,  l’hydrocé- 
phale. Il  en  a conclu  que  toutes  les  causes  pathologiques 
ou  mécaniques  qui  agissent  sur  l’encéphale  de  manière  à 
suspendre  ou  à affaiblir  ses  fonctions  , produisent  l’as- 
thénie ou  l’abolition  des  fonctions  de  relation  ( foc.  cil.  , 
p.  27).  L’asthénie  peut  rester  limitée  aux  fonctions  qui 
dépendent  du  cerveau  , et  les  fonctions  organiques  ou 
ganglionnaires  n’éprouver  aucune  atteinte  : alors  la  cir- 
culation continue  comme  auparavant  ; la  digestion  , la 
nutrition,  les  sécrétions  s’exécutent  avec  la  même  énergie 
(foc.  c it.,  p.  28). 

Suivant  le  médecin  de  Lyon  , les  différents  appareils 
qui  constituent  le  corps  ne  vivent  que  par  l’influence  des 
appareils  des  nerfs  cérébraux  et  ganglionnaires  ; le  sang 
entretient  la  composition  des  parties  : ce  sont  là  les  trois 
sources  de  la  santé  ou  de  la  maladie.  Toutes  les  causes  de 
l’asthénie  doivent  provenir  de  cette  origine  : nous  avons 
vu  déjà  que  M.  Brachet  place  dans  les  maladies  du  cer- 
veau la  cause  de  l’asthénie  ; elle  peut  encore  se  trouver 
dans  un  organe  éloigné  , dont  la  réaction  devient  cause 
d’asthénies  comme  dan3  les  douleurs,  les  inflammations, 


certaines  dégdnérations  organiquos.  Enfin  elle  peut  se 
rencontrer  dans  une  altération  du  sang,  une  diminution 
de  quantité  , un  défaut  d’hématose , ou  l’introduction  de 
principes  plus  ou  moins  nuisibles. 

Le  système  nerveux  ganglionnaire  peut  être  frappé 
d’asthénie  comme  le  cerveau;  la  cause  de  celte  débilité  est 
directe,  sympathique  ou  humorale  , selon  qu’elle  réside 
dans  le  système  ganglionnaire  lui-même,  dans  un  organe 
différent,  dans  le  sang  ou  les  humeurs.  Les  faits  que 
M.  Brachet  a cités  à l’appui  de  l’asthénie  du  système  ner- 
veux ganglionnaire  sont  peu  concluants.  Ce  médecin  af- 
fecte une  prédilection  trop  exclusive  pour  le  trisplanclini- 
que  ; sans  doute  on  ne  peut  contester  que  ce  nerf  soit 
comme  tous  les  autres  exposé  à l’asthénie  : seulement,  il 
faut  attendre  que  des  observations  plus  précises  nous 
aient  appris  à connaître  les  symptômes  qui  lui  appar- 
tiennent. 

L’asthénie  peut  se  faire  sentir  dans  tous  les  organes  à la 
fois  : elle  est  générale  ; les  deux  systèmes  nerveux  sont 
également  affectés.  « Comme  il  n’y  a aucun  organe  qui 
ne  reçoive  des  nerfs  cérébraux  et  ganglionnaires  , et 
qu’aucune  fonction  ne  s’exécute  que  par  leur  ministère 
et  sous  leur  influence  , l’asthénie  commence  toujours  par 
ces  systèmes  ( loc.  cit , p.  201  ).  » 11  est  difficile  de  com- 
prendre ce  que  M.  Brachet  veut  direlorsqu’il  prétend  que 
l’asthénie  commence  toujours  par  l’un  ou  l’autre  système 
nerveux.  Entend-il  par  là  que  l’asthénie  peut  être  primi- 
tive dans  les  appareils  d’innervation  ? Mais  alors  cette 
proposition  serait  contraire  aux  conclusions  tirées  à la 
fin  de  son  mémoire  , où  l’auteur  déclare  que  l’état  asthé- 
nique n’existe  pas  , et  qu’il  ne  doit  être  considéré  que 
comme  un  phénomène , un  symptôme , et  rien  autre 
chose  (toc.  cit.,  p.  203).  Quelle  pourrait  donc  être  cette 
asthénie,  cette  affection  première  de  l'un  des  systèmes 
nerveux,  ou  de  tous  les  deux  ? Si  on  admettait  que  la  dé- 
bilité pùt  atteindre  la  fibre  nerveuse  sans  autre  modifi- 
cation préalable  survenue  dans  l’économie,  on  reconnaî- 
trait l’existence  d’une  asthénie  primitive  ; mais  nous  ne 
croyons  pas  que  les  choses  puissent  se  passer  ainsi.  Dans 
quelques  cas  qui  ne  sont  même  pas  rares  on  voit  une 
profonde  débilité  se  manifester  sans  qu’on  parvienne  tou- 
jours à découvrir  l’organe  en  souffrance.  Dans  les  fièvres 
graves,  l’asthénie  est  déjà  très-prononcée  avant  qu’aucun 
symptôme  n’indique  le  tissu  ou  t’appareil  qui  est  le  siège 
de  la  lésion.  Qu’un  homme  soit  soumis  pendant  quelques 
instants  à un  foyer  actif  d’infection  ; qu’il  respire  l’air 
d’une  prison  ou  d’un  hôpital , dans  lesquels  sont  entassés 
des  individus  en  santé  ou  malades  : il  ressentira  bientôt 
les  funestes  effets  de  cette  influence  pernicieuse,  et  tom- 
bera dans  une  débilité  alarmante  avant  même  que  les 
symptômes  de  la  maladie  qu’il  a contractée  se  déclarent  : 
souvent  même  l’affaiblissement  général  est  le  seul  acci- 
dent qu’il  éprouve.  Peut-on  dire  que,  dans  ce  cas  , il  y a 
eu  asthénie  primitive?  Il  est  certain  que  le  système  ner- 
veux a reçu  l’action  délétère  du  principe  morbifique  , 
quelle  que  soit  son  essence.  Celui-ci  a d’abord  pénétré  par 
les  voies  de  l’absorption  cutanée,  pulmonaire  ou  digestive, 
d’où  il  est  passé  dans  le  sang;  ce  liquide  infecté  n’imprime 
plus  au  cerveau  et  à ses  dépendances  une  stimulation 
propre  à entretenir  la  santé,  et  il  modifie  d’une  manière 
fâcheuse  l’économie  entière.  Mais  il  n’y  a pas  asthénie 
primitive  chez  les  malades  qui  ont'  ainsi  vécu  au  milieu 
d’une  atmosphère  infecte  : car  la  cause  de  la  débilité  étant 
l’empoisonnement  miasmatique  du  sang  , c’est  là  une  al- 
tération humorale  évidente,  et  qui  rend  compte  de  l’appa- 
rition de  l’asthénie.  Nous  avons  déjà  signalé  les  princi- 
pales causes  qui  modifient  la  nature  de  ce  liquide:  d’autres 
fois  ses  quantités  diminuent , soit  en  raison  d’un  défaut 
dans  l’hématose  ou  l’élaboration  digestive,  soit  en  raison 
dune  hémorrhagie  ou  de  déplétions  sanguines  trop  répé- 
tées, qui  soustraient  aux  tissus  le  sang  destiné  à les  nour- 
rir: l’anémie  n’est  anlre  chose  qu’une  débilité  causée  par 
la  diminution  des  quantités  du  sang. 

Les  auteurs  des  nouveaux  éléments  de  pathologie  (t.  ny 
p.  470)  semblent  disposés  à admettre  une  asthénie  primi- 
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flve.  « La  maigreur  sans  foyer  d’irritation  qui  1a  produise 
est  assez  commune  ; elle  est  l’état  habituel  d’une  foule 
d’individus,  et  on  la  voit  portée  à tel  point  chez  quelques 
hommes,  que,  sans  constituer  pour  eux  un  étal  morbide 
réel;  il  en  résulte  une  santé  peu  robuste,  les  individus  qui 
la  présentent  sont  excessivement  sensibles  au  froid  , ils 
supportent  très-bien  au  contraire  les  plus  fortes  chaleurs, 
différents  en  cela  des  individus  à tempérament  nerveux, 
avec  lesquels  ils  ont  d’ailleurs  plusieurs  points  de  con- 
tact, etc...  On  observe  aussi  quelques  personnes  chez  les- 
quelles la  sensibilité  est  des  plus  obtuses  , sans  que  le 
cerveau  ni  la  moelle  épinière  soient  altérés.  Chez  ces  in- 
dividus les  mouvements  sont  lents,  l’intelligence  est  ob- 
tuse, le  caractère  apathique  , les  phénomènes  inflamma- 
toires sont  en  général  peu  marqués  , les  sympathies 
difficilement  mises  en  jeu  , elles  organes  se  détruisent 
sourdement  sans  provoquer  des  phénomènes  morbides 
en  rapport  avec  le  degré  de  leur  désorganisation  ; enfin, 
il  existe  des  individus  qui  naturellement  et  sans  souffrance 
d’aucun  organe,  sont  dans  un  élat  habituel  d’anémie  : ils 
sont  pâles,  leurs  chairs  sont  flasques,  ilss’œdémalient  fa- 
cilement, on  aperçoit  à peine  leurs  veines  sous-cutanées , 
etelles  sont  très-petites,  etc...  Ces  trois  états  asthéniques 
peuvent  être  mis  en  opposition  avec  l’obésité  , l’exalta- 
tion nerveuse,  et  la  pléthore  sanguine  «{Nouv.  élém.  de 
path.,  par  MM.  Roche  et  Sanson  , p.  470}.  Nous  ne  pen- 
sons pas  qu’on  puisse  trouver  dans  ces  trois  dispositions 
individuelles  des  exemples  d’asthénie  générale  primitive. 

Il  est  rare  que  la  maigreur  , la  pâleur  de  tous  les  tissus 
ne  tiennent  pas  à quelques  désorganisation  latente  et 
chronique  que  l’autopsie  révèle  plus  tard. 

L’asthénie  dite  primitive  pourrait  dépendre  d’un  affai- 
blissement fonctionnel  de  tout  le  système  nerveux  ; l’in- 
nervation moins  active  expliquerait  alors  la  diminution 
des  mouvements  interstitiels  des  tissus  et  la  débilité 
générale.  Mais  en  supposant  même  que  cette  asthénie  ait 
une  existence  bien  démontrée,  on  trouve  que  c’est  pres- 
que toujours  l’exercice  trop  prolongé  d’un  organe  qui 
l’amène.  Ainsi  le  collapsus  qui  succède  à de  longs  travaux 
d’esprit  , l’anaphrodisie  qui  suit  les  excès  vénériens  , 
l’inertie  musculaire  qui  se  manifeste  après  de  longues 
marches  , prennent  leur  origine  dans  une  sur-excitation 
du  système  nerveux.  « Nous  penchons  à croire,  dit  M.  Ro- 
che, que  l’asthénie  de  tous  les  tissus  reconnaît  pour  cause 
une  diminution  partielle  de  l’influx  nerveux,  et  que  les 
stimulants  n’agissent  qu’en  excitant  l’abord  de  ce  fluide  ; 
enfin , ce  qui  vient  encore  à l’appui  de  ces  idées,  c’est 
que  l’appareil  producteur  du  fluide  reprend  surtout  son 
énergie  par  le  repos,  tandis  que  les  tissus,  dans  lesquels 
nous  supposons  le  fluide  diminué  de  quantité,  ne  rega- 
gnent le  ton  qu’ils  ont  perdu  que  par  les  excitants,  ce  qui 
offre  la  plus  parfaite  analogie  avec  les  principaux  phé- 
nomènes électriques.  11  paraît,  en  effet,  en  être  ainsi  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  si,  dans  quelques  circon- 
stances, cela  ne  paraît  pas  aussi  probable,  il  est  à remar- 
quer que  c’est  dans  des  maladies  dont  la  nature  asthénique 
n’est  pas  bien  démontrée,  telles  que  l’anémie.  » 

Symptômes  et  caractères  de  l' asthénie.  — Il  faut  pour 
que  le#  organes  et  les  tissus  élémentaires  qui  entrent 
dans  leur  composition  fonctionnent  d’une  manière  con- 
venable, que  l’action  organique  qui  résulte  de  l’impression 
du  modificateur  sur  la  fibre  vivante  ne  dépasse  pas  cer- 
taines limites,  en  d’anlres  termes,  il  faut  que  l’excitement 
ne  s’élève  pas  jusqu'à  l’irritation , ou  ne  s’abaisse  pas 
au-dessous  de  l’état  normal , ce  qui  produit  dans  ce 
dernier  cas  l’ab-irritalion  ou  la  débilité.  Les  phénomènes 
généraux  qui  caractérisent  l’asthénie  sont  : la  pâleur  et 
l’abaissement  de  température  des  tissus  débilités  ; la 
diminution  de  la  masse  du  sang  en  circulation,  l’affaiblis- 
sement de  la  contractilité  organique,  de  la  contraction 
musculaire,  de  la  sensibilité,  llsemble  que  moins  de  sang 
et  de  fluide  nerveux  afflue  dans  les  appareils  frappés  d’as- 
thénie. Tous  les  mouvementsmoléculaires,  interstitiels  et 
microscopiques,  auxquels  on  a donné  le  nom  d e chimie 
vivante  se  ralentissent,  ce  qui  est  attesté  parle  peu 
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d’intensité  des  phénomènes  d'absorption,  d'exhalation  , 
de  sécrétion.  Bientôt  la  nutrition  s’altère  , et  l'on  voit 
paraître  les  asthénies  nutritives  ou  atrophies  qui  se  limi- 
tent à un  ou  plusieurs  organes,  ou  sont  générales  comme 
dans  l’amaigrissement. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’établir  constituent 
les  symptômes  de  l’asthénie  : on  les  a pris  pour  base 
d’une  division  des  diverses  espèces  d’asthénie.  M.  Roche 
distingue  : 1“  Une  asthénie  sanguine  , dans  laquelle  la 
quantité  de  sang  est  diminuée  : c’est  l’état  opposé  à l’in- 
flammation et  à l’hémorrhagie  ; 2°  une  asthénie  nerveuse, 
c’est  l’état  contraire  aux  névroses  ; 3°  une  asthénie  nutri- 
tive ou  atrophie,  c’est  un  phénomène  morbide  inverse  de 
l’irritation  nutritive  ou  hypertrophie  ; 4°  enfin  l'asthénie 
sécrétoire  , dans  laquelle  la  source  des  liquides  sécrétés 
est  tarie  ou  diminuée.  M.  Boisseau  partage  les  maladies 
de  cette  espèce  en  asthénies  de  nutrition,  et  asthénies 
de  fonction.  Cette  division  des  débilités  nous  conduit  à 
parler  des  asthénies  locales. 

B.  Asthénie  locale. 

L’asthénie,  au  lieu  d’être  générale  et  telle  que  nous 
l’avons  fait  connaitre  , peut  n’envahir  qu'un  appareil  et 
qu’un  ordre  de  fonctions  : le  système  nerveux,  sanguin, 
comme  nous  venons  de  le  dire.  M.  Brachet,  dans  le  Mé- 
moire que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  citer,  veut  que 
l’asthénie  locale  commence  toujours  par  les  systèmes 
nerveux  cérébral  ou  ganglionnaire.  Le  plus  souvent  elle 
se  borne  à l’un  des  deux  systèmes;  alors  elle  est  limitée  à 
l’ordre  de  fonctions  auxquelles  préside  ce  système.  « Si 
c’est  le  système  cérébral,  l’asthénie  n’atteint  que  les  fonc- 
tions cérébrales  : on  peut  l’appeler  asthénie  cérébrale; 
si  c’est  le  système  ganglionnaire,  les  seules  fonctions  dé- 
pendantes de  ce  système  sont  affaiblies  : ce  sera  une  as- 
thénie ganglionnaire. 

« L’asthénie  peut  envahir  toutes  les  fonctions  cérébrales, 
intellectuelles,  morales,  sensitives,  locomotrices,  et  con- 
stituer une  asthénie  cérébrale  générale.  Elle  peut  se  bor- 
ner à un  ordre  de  fondions  , telles  que  les  fonctions 
intellectuelles  chez  les  idiots,  les  fonctions  locomotrices 
dans  les  épanchements  et  dans  les  viciations  des  sens,  et 
constituer  une  asthénie  cérébrale  partielle.  Cette  asthénie 
partielle  peut  occuper  tout  un  ordre  de  fonctions,  tel 
que  toutes  les  facultés  intellectuelles,  les  organes  locomo- 
teurs, etc.,  et  recevoir  le  nom  d’asthénie  partielle  générale; 
ou  bien  elle  peut  se  limiter  à une  ou  à un  petit  nombre  de 
facultés  intellectuelles  , ou  à un  ou  plusieurs  muscles  , 
et  mériter  le  nom  d’asthénie  partielle  locale. 

« L’asthénie  ganglionnaire  peut  être  générale,  et  faire 
languir  à la  fois  toutes  les  fonctions  dépendantes  du  sys- 
tème nerveux  ganglionnaire.  Elle  peut  se  borner  à un 
ordre  de  fondions,  la  nutrition,  par  exemple,  ou  l’exha- 
lation ; elle  devient  partielle.  Elle  peut  enfin  être  circon- 
scrite à un  organe  ou  à une  région  plus  ou  moins  éten- 
due , et  constituer  une  asthénie  ganglionnaire  partielle 
locale. 

« Chacune  de  ces  modifications  d’asthénie  cérébrale 
ou  ganglionnaire  peut  se  combiner  diversement , et 
donner  lieu  à autant  de  nuances  qu’il  peut  y avoir  de 
combinaisons  différentes»  (Mémoire  sur  l'asthénie,  p.  201 
à 202). 

Asthénie  ganglionnaire.  — Il  est  souvent  fort  difficile 
de  suivre  M.  Brachet  dans  toutes  les  subdivisions  qu’il 
établit  ; mais  la  principale  de  toutes,  celle  qui  doit  nous 
arrêter  un  instant  , est  la  distinction  de  l’asthénie  en  cé- 
rébrale et  ganglionnaire,  suivant  qu’elle  réside  plus  spécia- 
lement dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  systèmes.  La  xvd  ob- 
servation , rapportée  parM.  Brachet,  offre  , au  dire  de 
cet  auteur,  un  exemple  d’asthénie  ganglionnaire.  La 
maladie  était  caractérisée  par  la  lenteur  et  la  faiblesse  de 
toutes  les  fonctions;  celles-ci  s’exécutaient  librement  ; la 
débilité  générale  était  indépendante  de  toute  espèce  d’al- 
tération d’organe;  les  recherches  les  plus  minutieuses  ne 
purent  en  faire  découvriraucuue.  Voici  comment  survient 
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l'asthénie  générale  , qui  reconnaît  pour  cause  l’asthénie 
ganglionnaire  : le  cerveau  ayant  besoin  de  recevoir  une 
ondée  suffisante  de  sang  , moins  pour  sa  nutrition  que 
pour  l’entretien  de  l’excitation  qui  lui  est  nécessaire,  ses 
fonctions  sont  notablement  affaiblies  dès  que  le  cœur  ne 
lui  envoie  plus  la  quantité  de  sang  qui  lui  arrivait  dans 
l’état  normal  : or  , c’est  ce  qui  a lieu  lorsque  le  système 
ganglionnaire  frappé  d’asthénie  ne  peut  plus  stimuler  le 
cœur,  ni  exciter  ses  contractions  avec  assez  d’énergie; 
car  alors  l’encéphale  , privé  d’une  partie  de  la  stimula- 
tion, perd  de  plus  en  plus  sa  vigueur  , et  tombe  dans  un 
état  d’apathie  ou  d’asthénie;  son  influence  sur  la  locomo- 
tion ou  sur  la  parole,  la  respiration,  etc., diminue  à pro- 
portion, et  cause  la  faiblesse  de  leurs  organes  respectifs. 
M.  Brachetnc  doute  pas  que  «bien  souvent  ces  langueurs, 
ces  faiblesses,  qui  surviennent  sans  cause  connue  ,tsans 
lésion  apparente,  ne  soient  le  résultat  de  la  réaction  du 
système  ganglionnaire  d’abord  sur  les  organes  dont  les 
fonctions  sont  sous  sa  dépendance,  et  consécutivement  sur 
celles  qui  dépendent  du  système  cérébral  » ( loc.  cit.  , 
p.  169). 

Les  causes  les  plus  ordinaires  de  l’asthénie  ganglion- 
naire sont  toutes  les  circonstances  capables  d’épuiser  l’é- 
conomie par  un  travail  immodéré  ou  prolongé  ; ce  sont 
en  outre  toutes  les  causes  que  nous  avons  déjà  fait  con- 
naître en  parlant  de  l’asthénie  générale  ,'  telles  que  l’ha- 
bitation d’un  lieu  humide,  obscur,  le  mauvais  air , la 
malpropreté  , la  nourriture  insuffisante  ou  de  mauvaise 
qualité,  etc. 

M.  Roche  pense  que  les  organes  de  la  vie  végétative  ne 
sont  pas  susceptibles  de  paralysie  complète,  et  que  leur 
asthénie  ne  peut  s’élever  au  delà  d’un  certain  degré  sans 
que  la  vie  cesse  immédiatement.  Il  donne  pour  raison  , 
que  si  le  poumon  , le  cœur  , l’estomac,  les  reins  étaient 
frappés  de  paralysie,  la  mort  serait  si  prompte  qu’elle  ne 
laisserait  pas  le  temps  de  la  reconnaître.  Cette  opinion  de 
M.  Roche  n’infirme  en  aucune  manière  la  doctrine  de 
M.  Brachet  : en  effet,  il  peut  très-bien  se  faire  que  l’affai- 
blissement des  organes  contenus  dans  les  cavités  splan- 
chniques n’aille  pas  jusqu’à  la  paralysie;  la  débilité  des 
actions  organiques  suffira  pour  apporter  le  trouble  dans 
leurs  fonctions.  On  ne  voit  pas  pourquoi  les  appareils  de 
la  vie  organique  , qui  sont  liés  si  étroitement  au  système 
nerveux  cérébro-spinal  , et  dans  lesquels  les  congestions 
inflammatoires  sont  si  fréquentes  , ne  pourraient  pas  , 
lorsque  les  phénomènes  de  la  vie  sont  en  moins,  tomber 
dans  l’asthénie.  Mais  il  faut  reconnaître  que,  jusqu’à  pré- 
sent, on  a plutôt  soupçonné  que  démontré  l’existence  de 
ces  asthénies  : leurs  symptômes  nous  échappent  com- 
plètement, ou  plutôt  se  confondent  avec  d’autres  émanés 
de  la  souffrance  des  organes  voisins.  Nous  ne  parlons  en 
ce  moment  que  des  asthénies  locales  sans  lésion  apprécia- 
ble , et  non  de  ces  débilités  qui  succèdent  à l’inflamma- 
tion , et  qui  sont  si  communes  après  la  période  aiguë  des 
maladies  des  viscères  : l’asthénie  sans  lésion  qui  tien- 
drait à un  état  tout  particulier  du  système  ganglionnaire 
constituerait  une  asthénie  primitive.  Nous  nous  sommes 
déjà  expliqués  à ce  sujet  en  parlant  des  débilités  en  géné- 
ral ; ajoutons  seulement  que  l’asthénie  primitive  du  sys- 
tème ganglionnaire  pous  paraît  tout  aussi  difficile  à ad- 
mettre que  l’asthénie  primitive  générale. 

Asthénie  cérébrale.  — Toutes  les  causes  pathologiques 
qui  suspendent  ou  affaiblissent  les  fonctions  de  l’encé- 
phale , telles  que  l’hémorrhagie,  le  ramollissement,  la 
simple  congestion  sanguine  , amènent  l’asthénie  , sans 
exercer  sur  les  fonctions  ganglionnaires  aucune  influence 
directe,  excepté  dans  les  fonctions  en  quelque  sorte  mix- 
tes, qui  nécessitent  le  concours  des  deux  systèmes  ner- 
veux (Brachet,  loc.  cit. , p.  45  et  siiiv.j.  Les  asthénies 
cérébrales,  dont  M.  Brachet  rapporte  des  exemples , sont 
idiopathiques  , c’est-à-dire  que  le  système  nerveux  est 
tout  à la  fois  le  siège  de  la  lésion  qui  cause  l’asthénie  et 
de  l’asthénie  elle-même  (Brachet).  La  réaction  du  sys- 
tème cérébral  sur  le  ganglionnaire  produit  un  mode  spé- 
cial de  débilité  dans  la  circulation  et  dans  les  sécrétions  , 


fonctions  dépendantes  du  système  nerveux  ganglionnaire. 
L’affaiblissement  des  phénomènes  vitaux  dans  cecas  comme 
dans  tous  les  autres,  n’est  que  sympathique,  etse  rattache 
à la  lésion  du  système  nerveux  cérébro-spinal.  M.  Brachet 
cite  un  exemple  d’asthénie  de  l’une  des  sections  cérébrales 
sans  lésion  des  autres  (Obs  xv,  loc.  cit.,  p.  152)  : le  sys- 
tème musculaire  fut , pendant  de  longues  années  , seul 
atteint  d’asthénie,  mais  la  souffrance  des  nerfs  cérébraux 
finit  par  réagir  sur  les  nerfs  ganglionnaires,  et  la  débilité 
ne  tarda  pas  à paraître  dans  les  fonctions  soumises  à 
l’influence  de  ce  nerf  : d’abord  limitée  au  système 
musculaire  , elle  s’étendit  à tontes  les  fonctions  organi- 
ques. Cette  solidarité  entre  le  grand  sympathique  et  Taxe 
ence'phalo-rachidien  peut  bien  , dans  les  premiers  temps 
des  maladies  , se  dissimuler  à notre  investigation  , ou 
même  ne  pas  exister,  mais  il  est  bien  rare  qu’elle  ne  sc 
montre  pas  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

L’affaiblissement  du  système  nerveux  cérébral  se  re- 
connaît à la  lenteur  ou  à la  gêne  avec  laquelle  s’exécutent 
les  fonctions  qui  sont  dévolues  à l’encéphale  : l’intelli- 
gence, les  voûtions,  les  sensations , la  parole,  la  locomo- 
tion, sont  notablement  lésés  ; à ces  troubles  s’en  joignent 
d’autres  qui  annoncent  la  part  active  que  le  système  gan- 
glionnaire prend  bientôt  au  développement  de  la  maladie. 
C’est  alors  que  la  nutrition,  les  sécrétions,  les  exhalations, 
la  circulation,  qui  se  trouvent  sous  l’influence  immédiate 
du  grand  sympathique  , s’altèrent , et  que  l’asthénie  de- 
vient générale,  au  lieu  de  rester  limitée  au  cerveau,  à la 
moelle  et  aux  nerfs  qui  en  parlent.  Nous  ne  poursuivrons 
pas  plus  loin  ce  qui  est  relatif  à l’asthénie  cérébrale  et 
ganglionnaire  , car  ce  serait  faire  l’histoire  de  toutes  les 
affections  viscérales , dont  elles  sont  ordinairement  le 
symptôme. 

Des  débilités  locales.  — Tous  les  tissus  peuvent  être  le 
siège  d’une  asthénie  qui  reste  bornée  à l’organe  ou  à 
l’appareil,  dans  la  composition  duquel  ils  entrent  comme 
éléments;  c’est  ainsi  que  l’on  retrouve  les  asthénies  san- 
guines , nerveuses  , nutritives  , sécrétoires  , dans  tous  les 
viscères  où  elles  ont  reçu  des  noms  particuliers.  Les  as- 
thénies sanguines  ont  été  décrites  par  quelques  auteurs 
sous  les  noms  d’anémie,  de  chlorose,  d’aménorrhée  ; les 
nerveuses,  partagées  en  celles  du  sentiment,  dit  mouve- 
ment , de  l’intelligence,  sont  l’héméralopie,  l’amaurose, 
la  surdité,  l’anaphrodisie,  qui  portent  sur  les  fonctions  de 
la  sensibilité.  L’aphonie  , l’asthénie  de  l’estomac  , de  la 
vessie,  du  rectum,  de  l’utérus,  ont  été  rangées  parmi  les 
débilités  du  mouvement;  le  collapsus  cérébral,  la  dé- 
mence , l’idiotie  , parmi  les  asthénies  de  l’intelligence  ; 
lesdébilités  du  sentiment,  du  mouvement,  de  l’intelligence, 
sont  la  congélation,  la  syncope,  l’asphyxie.  Les  asthénies 
nutritives  comprennent  l’atrophie  qui  peut  frapper  tous 
les  organes , les  muscles,  le  tissu  cellulaire  , le  cerveau  , 
le  cœur,  les  testicules,  etc.;  L’agalaxie  et  l’aspermasie  sont 
des  débilités  sécrétoires  ( Nouv . êlém . de  pathol.  , par 
MM.  Roche  et  Sanson,  t.  ii  , p.  466'  et  suiv.)  Nous  n’exa- 
minerons pas  chacune  de  ces  asthénies  en  particulier  ; 
leur  histoire  sera  mieux  placée  quand  nous  traiterons 
des  maladies  dans  lesquelles  la  débilité  apparaît  comme 
symptôme.  Nous  allons  seulement  tracer  les  caractères 
généraux  des  asthénies  partielles,  et  faire  connaître  leur 
cause  et  leur  mode  de  développement. 

Causes  des  asthénies  partielles.  — Les  états  morbides 
se  rallient  constamment  à une  lésion  qui  occupe  le 
viscère  débilité  ou  un  organe  plus  éloigné  , mais  qui 
entretient  des  rapports  intimes  avec  lui  ; pour  en  prendre 
une  idée  claire,  dit  M.  Broussais  , il  faut  les  examiner 
d’abord  à l’extérieur  ; où  ils  peuvent  être  primitifs  ou 
secondaires,  et  les  voir  ensuite  à l’intérieur  (C ours  de 
pathol.,  t.  v,  p.  410)  ; nous  suivrons  cet  ordre. 

L’anatomie  pathologique  nous  montre  la  disparition 
presque  complète  de  la  fibrine  des  muscles  à la  suite  des 
douleurs  rhumatismales  ou  d’un  long  repos  , et  la  substi- 
tution d’un  tissu  graisseux  ou  gélatineux  à cette  fibrine. 
Lorsque  les  membres  ont  été  le  siège  d’une  suppuration 
prolongée  , d’une  irritation  rhumatismale  , il  n’est  pas 
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rare  de  les  voir  s'atrophier  ; cette  asthénie  nutritive  sur- 
vient encore  dans  les  cas  où  les  nerfs  et  les  vaisseaux  qui 
se  distribuent  à une  partie  sont  oblitérés  ou  comprimés 
par  quelques  tumeurs.  La  débilité  ne  se  manifeste  pas  de 
prime  abord  dans  ces  diverses  circonstances  ; l’irritation 
a l'initiative  et  laisse  à sa  place  la  faiblesse  et  le  défaut 
de  nutrition,  excepté  dans  les  cas  d*bblitération  des  vais- 
seaux, de  contusion  ou  de  commotion  d’un  nerf  prin- 
cipal. 

« Les  affaiblissements  partiels  des  phénomènes  vitaux 
peuvent  être  secondaires  à l’extérieur,  mais  par  des  phleg- 
înasies,  des  sub-inflammations  et  leurs  produits  dans  les 
centres  nerveux,  d’où  résultent  des  immobilités  des  mem- 
bres et  des  muscles  particuliers  des  sens;  ou  par  l’influence 
d’un  autre  viscère  enflammé  ou  suh-enflammé  qui  les 
tiennent  immobiles  , afin  que  les  respirateurs  supérieurs 
et  inférieurs  trouvent  un  point  fixe  à la  faveur  de  leur 
immobilité  » (Broussais). 

Les  inflammations  aigues  ou  sub-aigues  sont  des 
causes  fréquentes  de  l’asthénie  des  viscères  ; quand  une 
inflammation  chronique  s’établit  dans  les  circonvolutions 
cérébrales  , et  quelle  altère  la  substance  qui  sert  à la 
pensée,  aux  instincts  et  aux  sentiments  , celte  substance 
n’agissant  plus  s’atrophie  (Broussais)  ; l’atrophie  se  fait 
quelquefois  assez  lentement  pour  que  les  os  qui  consti- 
tuent la  boite  crânienne  se  contractent  et  s’appliquent 
sur  la  masse  nerveuse  ; mais  il  arrive  aussi  quelquefois 
que  l’atrophie  étant  rapide  , le  retrait  du  tissu  osseux  n’a 
pas  le  temps  de  se  faire  ; le  vide  qui  se  forme  dans  le 
crâne  est  alors  occupé  par  de  la  sérosité.  L’asthénie  s’é- 
tablit de  la  même  manière  dans  les  autres  organes  ; un 
viscère  vient-il  à s’enflammer,  sa  vitalité  et  sa  nutrition 
sont  d’abord  activées;  tantôt  la  phlegmasie  passe  à la  sub- 
inflammation, et  l’on  voit  alors  se  déposer  dans  les  tissus 
toutes  ces  substances  hétérogènes  qui  s’endurcissent , gê- 
nent la  circulation  et  l’innervation  locales,  empêchent  le 
mouvement  iuterstitiel , et  ne  tardent  pas  à amener  l’a- 
trophie. C’est  ainsi  que  le  parenchyme  pulmonaire  , les 
granulations  du  foie  sont  remplacés  par  une  substance 
grasse,  albumineuse,  ou  par  des  kystes. 

11  est  une  autre  série  de  causes  beaucoup  plus  nom- 
breuses d’asthénie  qui  sont  consécutives  à la  maladie  de 
l’organe  qui  est  actuellement  le  siège  de  cette  faiblesse. 
Lorsqu'un  épanchement  se  fait  dans  un  hémisphère  du 
cerveau  , après  un  temps  plus  ou  moins  long  , la  résorp- 
tion s’effectue  ; mais  la  nutrition  normale  ne  pouvant 
se  rétablir,  les  fonctions  cérébrales  s’affaiblissent. 
Combien  d’imbécillités  , d’idiotismes  qui  viennent  ainsi 
chez  les  épileptiques  et  les  apoplectiques.  Il  suffit  même 
que  la  condensation  de  la  substance  nerveuse  soit  éten- 
due à la  périphérie  entière  du  cerveau  , pour  qu’il  en  ré- 
sulte une  démence  ou  une  paralysie  générale. 

Quelquefois  c’est  l’organe  voisin  dont  l’affection  déter- 
mine l’asthénie.  Lorsqu’un  poumon  est  désorganisé,  et 
qu’il  revient  fortement  sur  lui-même  , le  thorax  se  rétré- 
cit de  ce  côté , les  muscles  s’atrophient,  et  les  os  devien- 
nent friables;  il  en  est  de  même  dans  la  pleurésie  et  dans 
toutes  les  affections  où  la  douleur  contraint  les  parties  à 
garder  le  repos. 

Une  inflammation  vive  peut  causer  l’asthénie  d'un  or- 
gane circonvoisin.  Le  rectum  ou  la  vessie  sont  frappés 
souvent  d’inertie  dans  les  inflammations  de  la  matrice;  il 
survient  alors  de  la  constipation,  et  des  rétentions  d’u- 
rine. La  constipation  résulte  dans  un  grand  nombre  de 
cas  de  la  phlegmasie  de  l’estomac  ou  de  la  partie  supé- 
rieure de  l’intestin  grêle. 

Enfin  la  débilité  d’un  viscère  peut  dépendre  de  toutes 
les  causes  qui  détournent  les  fluides  sanguins  ou  lympha- 
tiques de  leur  destination  , et  les  empêchent  de  pouvoir 
se  réparer  d’une  manière  convenable  : une  diarrhée,  une 
hémorrhagie,  des  vomissements  se  manifestent;  les  orga- 
nes tombent  dans  l’asthénie,  surtout  si  la  perte  des  fluides 
est  considérable.  Certains  appareils  souffrent  toujours 
plus  que  d’autres;  les  reins  et  les  autres  organes  de  dépu- 
ration ne  peuvent  plus  éliminer  les  liquides  excrémenti- 


tiels.  Dans  le  choléra,  l’absence  des  urines  est  un  des  phé- 
nomènes les  plus  remarquables. 

En  résumant  le  mode  d’action  des  causes  de  l’asthénie, 
on  voit  qu’elles  doivent  toujours  être  cherchées  , 1°  dans 
l’organe  même  qui  est  le  siège  de  1’asthcnie  , 2”  dans  un 
organe  plus  ou  moins  éloigné,  dont  l’intégrité  est  néces- 
saire au  libre  exercice  des  autres  fonctions.  11  faut  donc  , 
dans  l’étude  des  asthénies,  et  dans  leur  traitement , avoir 
surtout  égard  à leur  mode  de  développement , et  remon- 
ter à leur  véritable  origine.  Si  cette  recherche  semble  dif- 
ficile dans  quelques  cas,  c’est  parce  qu’on  néglige  les  lois 
d’une  saine  pathologie  qui  nous  enseigne  à voir  dans  un 
organe  débilité  autre  chose  que  cette  débilité  même,  et  à 
reconstruire  par  la  pensée  la  série  des  phénomènes  orga- 
niques qu’a  dû  subir  le  tissu  malade  avant  d’arriver  à l’é- 
tat de  faiblesse  où  il  est  actuellement. 

L’asthénie  d’un  organe  peut-elle  entraîner  l'asthénie 
des  autres  tissus?  M.  Roche  prétend  qu’il  ne  peut  en  être 
ainsi.  « L’asthénie  du  cerveau  de  l’idiot  ne  trouble  en 
rien  le  jeu  des  autres  fonctions  ; qu’une  partie  irritée 
exerce  au  loin  de  nombreuses  influences,  cela  se  conçoit; 
dans  l’état  normal , elle  agissait  déjà  sur  plusieurs  or- 
ganes; elle  doit  nécessairement  les  influencer  davantage, 
lorsque  son  action  organique  augmente;  mais  lorsqu’au 
contraire  son  action  organique  s’affaiblit,  l’influence  sym- 
pathique qu’elle  exerce  doit  nécessairement  aussi  dimi- 
nuer dans  la  même  proportion  , jusqu’au  point  de  l’iso- 
ler, pour  ainsi  dire,  du  reste  de  l’économie,  si  elle  se  pa- 
ralyse complètement  » (t.  ir,  p.  473).  Celle  opinion  a été 
émise  pour  la  première  fois  parM.  Bégin  (Principes  gén. 
de  phys’ol.  palhol  , p.  146);  d’autres  médecins,  et 
M.  Boisseau  en  particulier,  ont  soutenu  une  doctrine  con- 
traire. Les  raisons  alléguées  par  M.  Roche  et  Bégin  ne 
nous  paraissent  pas  à l’abri  de  toute  attaque.  En  ef- 
fet, s’il  est  vrai  qu’un  organe,  dont  l’action  physiologique 
n’est  plus  aussi  intense  que  dans  l’état  normal , ne  puisse 
pas  influencer  d’une  manière  directe  les  autres  tissus  ; il 
ne  s’ensuit  pas  que  ces  mêmes  tissus  resteront  insensibles 
à la  diminution  ou  à la  cessation  complète  de  sa  fonc- 
tion. Tout  se  lie  et  s’enchaîne  dans  l’économie;  si  la  vita- 
lité s’éteint  dans  une  partie  , les  autres  ne  tardent  pas  à 
souffrir  dès  qu’elles  ne  reçoivent  plus  cette  modification 
sympathique  qui  leur  était  envoyée  auparavant.  Ce  dé- 
faut d’influence  qui  accompagne  l’asthénie  entraîne  des 
changements  remarquables  dans  l’intensité  avec  laquelle 
6’exécutent  les  fonctions  ; tantôt  il  survient  une  asthénie 
consécutive  dans  l’organe  qui  est  le  plus  étroitement  lié 
par  ses  rapports  médiats  ou  immédiats  avec  l’organe  dé- 
bilité; tantôt,  au  contraire  , on  voit  se  manifester  consé- 
cutivement à cette  asthénie  un  véritable  état  asthénique 
dans  les  tissus  qui  ont  des  rapports  intimes  avec  les  or- 
ganes débilités,  et  qui  en  sont  les  vicaires  naturels.  On 
voit  donc  que,  si  l’on  ne  peut  pas  dire  qu’un  organe  as- 
thénie exerce  des  sympathies  , on  peut,  en  se  servant 
d’un  langage  plus  correct,  admettre  que  la  soustraction 
de  ces  sympathies  , envoyées  par  les  organes  lorsqu’ils 
sont  dans  leur  état  physiologique,  est  une  source  très-fré- 
quente de  l’affaiblissement  des  phénomènes  vitaux.  D’ail- 
leurs , il  ne  faut  pas  croire  que  cette  asthénie  sympathi- 
que existe  chaque  fois  qu’un  organe  est  débilité  11  en  est 
de  l’asthénie  comme  de  l’irritation  : parce  que  celle-ci  se 
développe  dans  un  organe  , elle  ne  s’irradie  pas  nécessai- 
rement dans  les  autres  parties  du  corps;  elle  reste  souvent 
limitée  , circonscrite  au  tissu  qu’elle  a envahi  d’abord. 

Traitement  de  l'asthénie.  — Notre  intention  n’est  pas 
de  passer  en  revue  tous  les  médicaments  qui  ont  été  pro- 
posés pour  guérir  les  maladies  asthéniques , ni  de  parler 
de  la  médication  stimulante  , mais  de  nous  attacher  sur- 
tout à établir  les  principales  indications  thérapeutiques 
qui  se  présentent  à remplir. 

Il  convient , avant  d’instituer  aucun  traitement  dans 
une  asthénie,  de  chercher  d’abord  quelle  en  est  la  cause. 
Si  tous  les  tissus  manquent  de  la  vitalité  nécessaire  à l’ac- 
complissement des  fonctions , si  la  débilité  est  générale  , 
il  est  quelquefois  difficile  de  saisir  le  point  de  départ  de 
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!a  maladie  ; on  n’a  même  pu  y parvenir  dans  la  chlorose 
ei  certaine  forme  d’anémie.  L’altération  générale,  soit 
primitive,  soit  consécutive  des  liquides  doit  alors  engager 
le  médecin  à recourir  à une  médication  stimulante  qui 
agisse  sur  tout  le  solide  vivant  Mais  nous  avons  vu  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’asthénie  générale  tenait  à la  lé- 
sion d’un  viscère  ; que  tantôt  cette  lésion  portait  sur  les 
organes  qui  servent  à la  digestion , tantôt  sur  ceux  qui 
sont  chargés  de  distribuer  à tout  le  corps  les  fluides  des- 
tinés à la  nutrition  ; enfin  , que  la  débilité  était  quelque- 
fois sous  la  dépendance  exclusive  de  l’innervation  céré- 
brale ou  rachidienne. 

Ces  deux  asthénies , si  différentes  par  leur  origine,  ap- 
portent quelques  modifications  dans  la  thérapeutique. 
La  première,  celle  dont  il  n’est  pas  toujours  facile  de  dé- 
terminer le  siège  , du  moins  d’une  manière  précise,  sera 
traitée  par  tous  les  stimulants  directs  ou  indirects  que  la 
matière  médicale  met  en  notre  pouvoir.  La  seconde 
exige  que  l’on  guérisse  la  lésion  organique  locale  , cause 
première  de  l'affaiblissement  général.  Ce  n’est  qu’après 
avoir  satisfait  à cette  indication  curative  qu'on  pourra 
alors  stimuler  les  tissus  en  administrant  les  substances 
dont  l’effet  spécial  est  de  ramener  le  ton  dans  la  fibre  vi- 
vante affaiblie.  Nous  ne  pouvons  mieux  faire  pour  don- 
ner une  idée  précise  de  la  conduite  que  doit  tenir  le  mé- 
decin, que  de  citer  le  passage  suivant  dû  à M.  Broussais; 
il  résume  complètement  la  thérapeutique  des  asthénies  : 

« Tant  qu’il  y a inflammation , sub-inflammation  , né- 
vrose, le  traitement  de  l’inflammation,  de  la  sub-inflam- 
mation, de  la  névrose,  doit  marcher  avant  celui  de  la  dé- 
bilité; mais  cependant,  quoiqu’elles  existent,  celte  der- 
nière peut  exiger  les  toniques.  Par  exemple  , on  stimule 
l’extérieur  pour  une  débilité  causée  par  une  concentra- 
tion , une  congestion  viscérale  , tout  en  dégorgeant  les 
viscères  , et  en  donnant  les  émollients  à l’inférieur;  on 
agit  ainsi  pour  une  pneumonie,  un  gastrite,  une  encépha- 
lite , une  myélite  , une  péricardite  , une  colite  , etc.  On 
stimule  dans  une  névrose,  telle  que  l’extase  , la  catalep- 
sie, l’hystérie,  etc.,  quand  on  voit  les  mouvements  vitaux 
suspendus  ou  devenus  plus  lents  , plus  faibles  qu’à  l’or- 
dinaire. Ôn  stimule  avec  précaution  un  convalescent,  et 
l’espoir  est  en  raison  inverse  des  désordres  intérieurs.  On 
stimule  dans  les  débilités  externes  par  irritation  locale  , 
obstacle  , commotion,  etc.  On  stimule  dans  les  atrophies, 
et  l’on  cherche  en  même  temps  à rétablir  directement  la 
nutrition  par  des  topiques  et  des  bains  nutritifs,  de  sang, 
de  lait,  de  gélatine.  On  stimule  les  intestins  torpides  par 
gastro-duodénite , le  foie  torpide  par  la  même  cause; 
mais  ici  la  stimulation  est  difficile,  surtout  pour  le  second 
cas;  car  on  peut  agir  directement  sur  les  intestins  par 
la  voie  inférieure,  au  moyen  des  lavements,  tout  en  cal- 
mant et  en  produisant  une  modification  contraire 
sur  l’organe  sympathisant  ; mais  on  ne  peut  agir  di- 
rectement sur  le  foie  » (Cours  de  thérap.,  t.  v,  p.  427). 

ASTHME,  s.  m , de  aaOpoUveiv,  haleter,  être  hors  d’ha- 
leine, respirer  difficilement. 

Dénominations  franç.  etétrang.  — Asthme,  pousse. 
Fr.  — iV’cO/j.z.  Grec.  — Suspirium,  anhelatio,  dyspnœa 
spastica  , myspalhica  spastica  , asthma  chronicum  , 
asthma  convulsivum , asthma  spasticum , pneusis 
asthma.  Lat.  — Âsma,  bolsaggine.  liai. — Asthma  diffi- 
culty  of  breathing.  Angl.  — Die  engbrüstigheit,  das  keu- 
chen.  Ail. 

Synonym.  suivant  l'ordre  chronolog.  — Suspirium, 
Celse, Sénèque.  — Asthma  convulsivum,  Baglivi,  Alberli, 
Hoffmann  , Sauvages.  — Asthma  spasticum,  Juncker. 
— Myspathica  spastica  , Ploucquet.  — Asthma  chroni- 
cum, J. -P.  Frank.  Pneusis  asthma,  Young.  — Asthme, 
Cullen,  Barihez,  Piuel,  Corvisart,  i errus,  Jolly,  etc. 

Définition.  — Le  mot  asthme  est  une  de  ces  expres- 
sions qui,  bien  que  consacrée  par  le  langage  médical,  ne 
peut  être  définie,  parce  qu’elle  s’applique  à des  affec- 
tions très  différentes  parleur  nature  et  parleur  siège. 
L’asthme  est  , suivant  Cullen,  une  difficulté  de  respirer  qui 
revient  par  intervalle  , qui  est  accompagnée  d’un  rosser- 
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rement  de  la  poitrine  et  d’une  respiration  stertoreuse 
avec  sifflement  ( Élém . deméd.prat.,  1819,  t.  ni,  p.  69). 
Robert  Brée  le  définit  une  contraction  excessive  des 
muscles  de  la  respiration,  sans  fièvre  aiguë,  déterminée 
par  une  irritation  qui  a son  siège  dans  quelques  viscères 
aux  fonctions  desquels  ces  muscles  participent.  Pour  les 
auteurs  des  Nouveaux  éléments  de  pathologie  (MM.  Ro- 
che et  Sanson)  le  mot  asthme  est  l’irritation  nerveuse  , 
ou  la  névrose  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire  , 
provoquant  la  convulsion  des  muscles  respirateurs  ( loc. 
cit.,  2' édit.,  t.  ii,  p.  333).  Ployer  y voit: «Une  respiration 
laborieuse  , avec  élévation  des  épaules  et  enrouement  , 
provenant  de  la  compression  ou  obstruction  ou  resserre- 
ment de  quelques  rameaux  bronchiques  , et  de  quelques 
lobes  de  vésicules  du  poumon»  (Traité  del'asthrne,  1 7 U 1 ) . 
Georget  croit  qu’il  consiste  dans  une  irritation  céré- 
brale déterminant  la  convulsion  des  muscles  inspirateurs 
(Phys,  du  syst  nerv.,  etc.  , t.  ii).  Ces  définitions  , dans 
lesquelles  les  auteurs  ont  vquIu  faire  entrer  la  considéra- 
tion du  siège  et  de  la  nature  de  la  maladie,  sont  entachées 
de  plusieurs  défauts  : d’abord  elles  supposent  parfaite- 
ment connu  le  point  de  départ  de  l’asthme  : or  nous 
verrons  que  les  recherches  les  plus  minutieuses  n’ont  pu, 
dans  certains  cas , faire  découvrir  aucune  lésion  patholo- 
gique à laquelle  on  pût  rattacher  la  maladie.  En  second 
lieu  , elles  rapportent  à un  organe  un  ensemble  de 
symptômes  qui  , de  l’avis  du  plus  grand  nombre  des  pa- 
thologistes modernes , reconnaissent  pour  cause  tantôt  la 
lésion  du  poumon  , tantôt  celle  du  cœur  , de  la  moelle 
du  cerveau  ou  des  nerfs  qui  se  distribuent  aux  viscè- 
res , ou  enfin  un  simple  trouble  fonctionnel.  Peut-on 
puiser  dans  des  conditions  si  diverses  et  si  variables 
les  éléments  d’une  bonne  définition  ? Nous  ne  le  pensons 
pas.  Dès  lors  , ne  faut-il  pas  à l’exemple  des  anciens  , 
chercher  dans  les  symptômes  les  caractères  qui  doivent 
servir  à définir  et  à faire  reconnaître  la  maladie  ? Cette 
marche  a été  suivie  par  Sauvages,  Cullen,  Pinel,  Corvi- 
sart , qui  donnent  le  nom  d’asthme  à une  dyspnée  reve- 
nant par  attaques,  dans  l’intervalle  desquelles  la  respi- 
ration est  quelquefois  tout-à-fait  libre.  Anciennement 
toutes  les  dyspnées  continues  ou  intermittentes  portaient 
le  nom  d'asthme;  mais  aujourd’hui  on  ne  doit  plus 
employer  ce  mot  que  pour  désigner  une  affection  dans 
laquelle  la  respiration  est  difficile  et  fréquente,  provo- 
que la  convulsion  des  muscles  respirateurs  ; n'est 
presque  jamais  accompagnée  de  fièvre  , se  montre  in- 
termittente et  sous  forme  d’accès  qui  reviennent  à des 
époques  irrégulières  et  souvent  fort  éloignées  à la  suite 
desquels  les  individus  jouissent  d'une  santé  parfaite. 

On  a encore  usé  du  mot  asthme  pour  exprimer  une 
dyspnée  essentielle  , c’est-à-dire  indépendante  de  toute 
lésion  du  tissu  ; cette  acception  exclusive  mériterait  peut- 
être  d’être  adoptée , ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin. 

Divisions.  — Les  anciens  confondaient  sous  le  nom 
A'astlimeles  dyspnées,  qu’ils  regardaient  comme  des  affec- 
tions nerveuses  causées  dans  la  plupart  des  cas  par  des 
maladies  organiques.  Dans  l’enfance  de  l’anatomie  patho- 
logique on  réservait  cette  dénomination  à toute  dyspnée 
dont  on  ne  pouvait  rapporter  l’origine  à une  inflammation 
des  viscères  contenus  dans  la  poitrine.  Depuis  que  celle 
science  s’est  enrichie  de  nouvelles  découvertes,  le  mot 
asthme  n’a  pas  un  sens  plus  précis  et  mieux  déterminé. 
Il  faut  donc  que  nous  disions  de  quelle  manière  nous  pré- 
tendons l’employer. 

Nous  désignerons  par  asthme  essentiel  celui  dont  la 
cause  matérielle  échappe  entièrement  à nos  moyens  d’in- 
vestigation. Les  faits  recueillis  par  des  observateurs 
attentifs,  les  considérations  physiologiques  sur  lesquelles 
nous  insisterons  plus  loin  ne  permettent  pas  de  mettre  en 
doute  la  réalité  de  cet  asthme  essentiel  ; bien  qu’il  soit 
dans  l’état  actuel  de  la  science  une  maladie  fort  vague 
et  dont  il  reste  à découvrir  la  cause,  il  doit  cependant 
trouver  une  place  momentanée  dans  nos  cadres  noso- 
logiques. Esl-cc  un  simple  trouble  fonctionnel  du  système 
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nerveux,  une  névrose  ou  une  lésion  dont  le  siège  est 
encore  inaperçu  ? c’est  ce  qu'il  s’agira  de  rechercher. 

L’asthme  n’est  le  plus  souvent  que  la  manifestation 
extérieure  d’une  alteration  qui  réside  dans  le  poumon  , 
ses  appendices,  le  cœur,  les  gros  vaisseaux,  les  enveloppes 
de  ces  viscères , ou  enfin  dans  le  système  nerveux  ; il 
prend  alors  le  nom  (ïasthme  symptomatique  ou  consé- 
cutif. La  cause  dans  ces  cas  est  toute  matérielle  , et  rend 
très-bien  compte  , avec  la  prédisposition,  de  tous  les 
symptômes  de  la  maladie.  Il  est  une  autre  espèce  d’as- 
thme auquel  M.  Ferrus  donne  le  nom  d 'idiopathique  ou 
nerveux.  Ce  médecin  comprend  sous  ce  titre  non-seule- 
ment la  névrose  intermittente,  dont  le  siège  primitif 
parait  placé  dans  une  des  nombreuses  dépendances  du 
système  nerveux,  mais  les  altérations  organiques  de  ce 
système  lorsqu’elles  sont  appréciables  ; l’asthme  essentiel 
devient  donc  pour  M.  Ferrus  une  variété  de  l’asthme 
idiopathique  on  nerveux  (art.  Asthme  , Dict.  de  mêd. , 
2e  édit.,  p.  2G6).  Nous  verrons  jusqu’à  quel  point  cette 
manière  d’envisager  l’asthme  est  fondée. 

Ce  qui  resle  bien  démontré  pour  nous  , c’est  que  le 
groupe  de  symptômes  dont  l’ensemble  constitue  à lui  seul 
tout  l’asthme  peut  être  symptomatique  et  lié  à une  lé- 
sion matérielle  d’un  viscère;  que  dans  d’autres  cas , qui 
deviennent  de  jour  en  jour  plus  rares,  la  cause  nous 
échappe  et  nous  force  à déclarer  que  l’asthme  est  essentiel. 
Voilà  les  deux  asthmes  que  nous  nous  proposons  de  dé- 
crire séparément  ; quant  à l'asthme  nerveux  ou  idiopa- 
thique dont  la  cause  réside  dans  une  lésion  du  système 
nerveux,  il  rentre  dans  l’asthme  symptomatique,  puisque, 
dans  ce  cas  , le  point  de  dépari  des  désordres  peut  être 
facilement  reconnu  et  localisé  ; ce  serait  à tort  qu’on 
réunirait  l’asthme  idiopathique  et  l’asthme  essentiel,  ainsi 
que  l’a  fait  M.  Ferrus,  puisqu’en  admettant  même  que  ce 
dernier  soit  une  névrose,  on  ne  peut  pas  encore  décider 
d’une  manière  précise  quel  est  le  point  du  système  ner- 
veux qu’elle  occupe. 

Nous  allons  présenter  d’abord  l'histoire  des  symptômes 
communs  aux  deux  espèces  d’asthme  que  nous  venons 
d’établir;  nous  chercherons  ensuite  parl’élude  descausesà 
légitimer  notre  division  dejla  maladie  en  asthme  sympto- 
matique et  essentiel;  nous  nousexpliquerons  sur  lanature 
et  le  siège  de  chaque  espèce  que  nous  décrirons  séparé- 
ment; nous  terminerons  enfin  par  l’histoire  d’une  maladie 
dont  l’existence  a paru  douteuse  à quelques  auteurs  , 
et  que  l’on  connaît  sous  le  nom  d 'asthme  aigu  de 
Millar. 

§ 1.  — De  l'asthme  en  général. 

Symptômes  et  description  des  accès  — Lecaraclère  es- 
sentiel de  l’asthme  est  de  se  présenter  sous  forme  d’accès, 
«pii  peuvent  seuls  faire  reconnaître  la  maladie.  Leur 
invasion  est  presque  toujours  instantanée  ; il  peut  exister 
toutefois  des  phénomènes  précurseurs  lorsque  la  maladie 
est  ancienne.  Suivant  Floyer,  la  plupart  des  asthmatiques 
sentent  une  grande  oppression  ou  une  plénitude  vers  le 
creux  de  l’estomac,  plénitude  qui  lient  à la  présence  des 
gaz;  ceux-ci  sont  quelquefois  en  quantité  considérable 
et  gênent  les  mouvements  de  la  poitrine.  Suivant  Lieutaud, 
l’attaque  est  communément  précédée  d’éructation  et  d’un 
gonflement  de  l’estomac.  Certains  asthmatiques  éprouvent 
un  sentiment  d’irritation  dans  les  voies  aériennes,  ou  un 
goût  particulier  ; d’autres  rendent  des  urines  pâles,  et 
souvent  il  y a constipation. 

C’est  environ  depuis  dix  heures  du  soir  , jusqu’à  deux 
heures  du  matin,  que  les  accès  surviennent.  Si  le  malade 
est  couché,  il  se  lève  aussitôt  et  se  tient  dans  une  position 
droite  ; il  se  plaint  d’une  gêne  et  d’une  constriction  très- 
forte  dans  toute  la  poitrine;  la  respiration  est  d’abord 
lente  , bientôt  elle  s’embarrasse  , la  difficulté  de  l’acte 
respiratoire  augmente  de  plus  en  plus  , et  tous  les  mus- 
cles qui  servent  à l’accomplissement  des  phénomènes 
mécaniques  delà  respiration,  finissent  par  entrer  dans 
un  véritable  état  de  convulsion.  C’est  alors  qu’on  voit  le 
patient  réunir  louics  ses  forces  pour  dilater  sa  poitrine, 


saisir  les  corps  qui  l’environnent,  renverser  sa  tête  en 
arrière  , afin  que  les  muscles  chargés  de  l’élévation  des 
côtés  puissent  trouver  un  point  d’appui  plus  solide  ; le 
diaphragme  , les  muscles  intercostaux  , ceux  de  l’omo- 
plate , des  lombes  et  de  la  région  cervicale  qui  servent 
pour  les  grandes  inspirations,  se  contractent  avec  énergie 
pour  soulever  le  thorax,  les  épaules  et  agrandir  la  capa- 
cilé  de  la  poitrine.  Les  inspirations  sont  brusques,  pres- 
que aussitôt  interrompues  ; il  semble  qu’elles  ne  soient 
pas  suivies  de  l’introduction  de  l’air  dans  les  bronches  ; 
aussi  le  malade  les  répèle-t-il  à de  courts  intervalles,  et 
demande-t-il  d’une  voix  brève  et  entrecoupée  qu’on  lui 
nonne  de  l’air  frais.  Cette  constriction  insurmontable  qui 
l’opprime  et  qui  s’oppose  à la  libre  entrée  de  l’air,  le 
plonge  dans  une  anxiété  et  une  agitation  extrêmes  ; il 
croit  à chaque  instant  qu’il  va  succomber,  et  celte  crainte 
contribue  encore  à accroître  ses  angoisses.  Il  sort  de  son 
lit,  fait  ouvrir  les  fenêtres  et  se  plaint  encore  de  manquer 
d’air.  L’inspiration  est  beaucoup  plus  difficile  que  l’expi- 
rai ion  ; celle  ci  est  sifflante  ou  ronflante. 

Au  milieu  de  ces  phénomènes  apparaît  une  toux  fré- 
quente , mais  petite,  interrompue  et  non  suivie  d’expec- 
toration au  début  de  l’attaque  : le  malade  ne  peut  ni 
tousser  , ni  cracher  , ni  éternuer,  ni  parler  librement  ; 
les  yeux  sont  saillants,  et  cette  saillie  que  l’on  remarque, 
suivant  J.  Franck,  hors  le  temps  des  accès, -chez  les  indi  - 
valus  qui  sont  depuis  long-temps  asthmatiques,  devient, 
quand  elle  n’est  pas  congénitale,  unsigne  qui  peut  servir, 
ainsi  que  l’étal  variqueux  des  veines  labiales  , à faire 
soupçonner  l’asthme.  Le  visage  est  pâle,  livide  et  tuméfié, 
parce  que  le  sang  stagne  dans  les  vaisseaux  ; la  surface 
cutanée  se  couvre  de  sueur  , les  mains  et  les  pieds  sont 
froids  : lorsque  l’accès  est  intense  , le  malade  vomit  ; 
quelquefois  c’est  une  bile  verdâtre  ou  jauhe;  d’autres  fois 
ce  sont  leshliments  contenus  dans  l’estomac.  La  circula- 
I ion  est  à peine  dérangée  ; le  poids,  d’abord  un  peu  fré- 
quent, plus  petit  etplusserré,  acquiert  du  développement 
à la  fin  de  l’attaque. 

L’accès  dure  ordinairement  trois  ou  quatre  heures  , et 
se  dissipe  à mesure  que  le  jour  parait  ; on  le  voit  cepen- 
dant persister  quelquefois  pendant  deux,  trois  ou  quatre 
jours  avec  des  rémissions  Lorsque  l’attaqueesl  parvenue 
à son  summun  d’intensité,  les  asthmatiques  commencent 
à tousser  plus  librement;  l’expectoration,  qui  était  nulle, 
devient  plus  facile  et  plus  abondante  ; presque  toujours 
la  fin  de  l’attaque  est  marquée  par  cette  expectoration 
copieuse  qui  est  suivie  bientôt  d’une  détente  générale. 
Les  crachats  sont  d’abord  formés  par  un  liquide  transpa- 
rent , incolore  et  légèrement  visqueux,  qui  s’épaissit  en- 
suite, et  présente  quelquefois  une  couleur  blanche,  jaune 
ou  verdâtre  (Floyer,  toc.  cit.,  p.  15).  Presque  toujours  la 
matière  expeciorée  est  limpide,  semblable  à une  solution 
de  gomme  arabique  ; on  l’a  vue  présenter  celte  teinte 
gris  de  perle  qui  appartient  aux  crachats  du  catarrhe  sec 
(Laennec)  M.  Lefèvre  , dans  un  Mémoire  que  nous  au- 
rons souvent  l’occasion  de  citer,  rapporte  une  observation 
d’asthme  dans  lequel  les  crachats  offrirent  des  caractères 
fort  remarquables;  « ils  étaient  d’une  consistance  un  peu 
ferme  , repliés  sur  eux-mêmes  un  grand  nombre  de  fois, 
et  paraissaient  être  moulés  dans  les  ramifications  extrêmes 
des  bronches  où  ils  auraient  séjourné.  » Cette  disposition 
de  mucus  épaissi  ayant  pris  la  forme  des  bronches,  res- 
semblait assez  bien  à une  empreinte  des  rameaux  aéri- 
fères,  que  l’on  aurait  prise  à l’aide  d’une  matière  injectée 
( mémoire  sur  l'asthme  ; Journal  hebd.  , 1835  , l.  m, 
p.  113  à 116  ).  Quelques  malades  leur  trouvent  une  sa- 
veur salée  ou  acide.  La  quantité  du  liquide  fourni  par 
l’expectoration  est  très-variable;  très-petite  au  commen- 
cement de  l’accès,  elle  devient  quelquefois  énorme.  Nous 
avons  vu  une  personne  atteinte  d’asthme  idiopathique 
rendre  eu  un  temps  fort  court  une  humeur  filante,  dont 
la  quantité  pouvait  être  évaluée  à deux  litres. 

En  même  temps  que  la  respiration  devient  plus  libre, 
tous  les  autres  symptômes  diminuent  d’intensité  ; le  ma- 
lade tousse  et  parle  plus  facilement;  il  peut  se  couchvr  et 
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prendre  du  repos  ; sa  figure  , qui  peignait  l’anxiété  et  la 
souffrance,  reprend  son  expression  naturelle;  l’estomac  se 
débarrasse  par  l’éructation  des  gaz  qui  le  distendaient,  et 
qui  causaient  une  gêne  considérable  dans  la  région  épi- 
gastrique et  à la  base  de  la  poitrine.  Le  pouls  se  déve- 
loppe et  acquiert  plus  de  force;  les  urines  qui  étaient  au 
début  pâles,  aqueuses,  limpides  et  abondantes,  sont  plus 
foncées  , plus  rares , quelquefois  elles  se  suppriment 
(Broussais  , Cours  de  pathol.  , t.  v , p.  104).  Le  malade 
ressent  une  fatigue  générale  particulièrement  dans  les 
muscles  de  la  poitrine,  et  finit  par  s’endormir.  Lorsque 
l’accès  est  peu  intense  , l’asthmatique  , après  quelques 
heures  de  repos,  est  rendu  à son  état  de  santé  habituelle; 
quelquefois  la  rémission  de  tous  les  symptômes  n’étant 
pas  aussi  complète,  il  conserve  de  la  douleur  dans  les 
liypocondres  et  vers  l’insertion  du  diaphragme  , de  la 
gène  dans  l’épigastre,  et  une  certaine  difficulté  de  respi- 
rer. C’est  surtout  dans  l’asthme  symptomatique  de  quel- 
que lésion  du  cœur  ou  du  poumon  que  l’inlermittence  des 
accès  n’est  pas  complète  ; et  cette  considération  ne  doit 
pas  être  perdue  de  vue  quand  il  s’agit  de  décider  si 
l’asthme  est  symptomatique  ou  essentiel.  Ce  dernier  est 
celui  qui  laisse  le  moins  de  trace  de  son  passage  ; l’accès, 
une  fois  passé,  le  malade  semble  guéri. 

Retour  et  enchaînement  des  accès.  — L’accès , après 
avoir  duré  quatre  ou  cinq  heures,  ou  un  temps  plus  long, 
reparaît  quelquefois  la  nuit  suivante, et  alors  le  sujet  dit 
ressentir  pendant  la  journée  une  constriction  dans  toute 
la  poitrine  , un  gonflement  à l’épigastre  , et  c’est  avec 
peine  qu’il  fait  de  profondes  inspirations.  Souvent  aussi 
rien  ne  lui  annonce  le  retour  de  l’accès  qui  survient  tout- 
à-coup,  et  de  la  même  manière  que  celui  qui  l’a  précédé. 
Chez  quelques  individus , il  se  montre  tous  les  mois  avec 
une  grande  régularité;  les  femmes  y sont  sujettes  à l’é- 
poque de  l’apparition  des  règles.  11  peut  se  manifester 
plusieurs  années  de  suite  , à époques  fixes  , une  ou  deux 
fois  l’an  , ou  à des  temps  plus  éloignés  encore  : on  a vu 
des  malades  qui  se  croyaient  délivrés  de  leur  mal  en  être 
repris  au  bout  de  plusieurs  années.  En  général , les  atta- 
ques se  rapprochent  à mesure  que  l’affection  organique 
qui  en  est  la  cause  fait  des  progrès  ( Broussais,  loc . cit., 
p.  107). 

La  durée  de  chaque  accès  est  variable  ; il  peut  se  com- 
poser de  deux  , trois  , quaire  ou  cinq  accès , parmi  les- 
quels les  premiers  sont  plus  intenses  que  les  derniers. 
Lorsque  les  accès  durent  quatre  ou  cinq  jours , il  n’y  en 
a qu'un  seul  (Roche  et  Sanson  , Noue.  élém.  de  pathol. , 
t.  ii , p.  336).  Le  plus  ordinairement , ils  passent  en  trois 
ou  quatre  heures;  on  peut  quelquefois  en  abréger  la  durée 
par  un  traitement  convenable.  Analysons  maintenant 
chacun  des  symptômes  dont  la  réunion  constitue  l’at- 
taque. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’asthme  ont 
surtout  dirigé  leur  attention  sur  les  troubles  dont  l’appa- 
reil respiratoire  est  lejsiége.  Le  spasme  des  muscles  qui 
servent  à la  respiration  a été  diversement  expliqué;  on  l’a 
rapporté  tantôt  aux  efforts  de  la  nature  pour  expulser  le 
principe  malfaisant  qui  irrite  les  nerfs  ( Bree) , tantôt  à 
une  convulsion  des  muscles  (Georget),  à la  souffrance 
( yathematia  spasmodica  ) des  nerfs  pneumo-gastriques 
irrités  par  la  .matière  spasmodique  qui  vient  de  la  tête 
(Thom.  Willis  , Pathol,  cerebri,  p.  216  ; 1670  ; Amsl.). 
Ce  qui  a frappé  les  auteurs  qui  en  ont  fait  avec  juste 
raison  le  signe  pathognomonique  de  la  maladie  , c’est  la 
convulsion  des  muscles  qui  recouvrent  les  parois  de  la 
poitrine,  et  l’imminence  de  la  suffocation , qui  ferait 
croire  à quiconque  n’a  jamais  vu  de  semblables  accidents, 
que  la  mort  est  imminente. 

L’auscultation  ne  présente  rien  de  bien  remarquable. 
Laennec  dit  n’avoir  rencontré  que  chez  un  petit  nombre 
d’asthmatiques  les  signes  du  spasme  pulmonaire,  c’eSl-à- 
dire  , une  diminution  notable  et  même  une  absence  com- 
plète du  bruit  respiratoire;  ce  phénomène  tiendrait,  sui- 
vant lui , à la  contraction  des  tuyaux  bronchiques  qui  se 
resserrent,  et  ne  livrent  plus  à l’air  qu’un  passage  incom- 


plet. Celte  circonstance  , que  nous  discuterons  ailleurs , 
explique  très-bien  pourquoi  on  n’entend  plus  , dans  cer- 
tains cas,  le  murmure  respiratoire  , qui  est  remplacé  par 
une  respiration  courte,  et  qui  semble  se  passer  dans  des 
bronches  déjà  volumineuses  plutôt  que  dans  les  vésicules 
pulmonaires. 

Selon  Laennec  et  la  plupart  des  auteurs,  l’introduction 
de  l’air  est  empêchée  par  le  spasme  des  bronches.  On  a 
voulu  renverser  cette  théorie  dans  ces  derniers  temps,  et 
on  a dit  que  si  , dans  l’inspiration  des  asthmatiques  , on 
n’entend  aucun  bruit  respiratoire  à l’auscultation  , c’est 
parce  qu’il  ne  s’en  produit  aucun  à l’arrière-bouche  , et 
non  pas  parce  que  l’air  ne  pénètre  pas  dans  les  poumons. 
Pour  comprendre  cette  opinion  , il  faut  savoir  que,  d’a- 
près une  nouvelle  théorie  proposée  par  M.  Beau,  tout 
bruit  respiratoire  transmis  par  l'auscultation,  est  le  ré- 
sultat du  brisement  de  la  colonne  d’air  inspiré  et  expiré 
contre  le  voile  du  palais  (voyez  Auscultation  ).  Dans 
l’asthme,  a-t-on  dit,  l’inspiration  est  brève,  rapide,  mais- 
rare  ; tout  est  disposé  pour  une  prompte  et  facile  intro- 
duction de  l’air  ; la  tète  est  portée  en  arrière , la  bouche 
largement  ouverte  , les  muscles  inspirateurs  dans  un  état 
de  spasme  : il  suit  de-là  que  l’air  traverse  rapidement  la 
bouche  , le  pharynx,  la  glotte  convulsivement  dilatée,  et 
qu’il  ne  peut  y avoir  production  de  bruit  guttural,  ni  par 
conséquent  de  bruit  respiratoire.  Le  mouvement  d’expi- 
ration est  celui  qui  par  sa  longueur  et  sa  difficulté  gêne 
la  respiration  tout  entière  en  s’opposant  aux  retours  né- 
cessaires des  inspirations  ( Recher . sur  la  cause  des  bruits 
respirât.,  etc.  par  M.  Beau  , dans  Arch.  gén.  de  mèd.  , 
t.  v,  2e  série  ; 1834  , p.  566).  Ces  idées  nouvelles  , quoi- 
que ingénieuses  , sont  fondées  sur  une  théorie  à laquelle 
il  ne  manque  que  la  sanction  de  l’expérience;  on  verra  à 
l’article  Auscultation  qu’elle  n’est  pas  admissible. 

Laennec  dit  avoir  trouvé  un  grand  nombre  d’asthmati- 
ques avec  catarrhe  sec,  pituiteux  ou  muqueux,  trop  léger 
ou  trop  peu  étendu  pour  qu’on  pût  regarder  ces  affections 
comme  la  véritable  cause  de  l’asthme  ( Traité  de  l’auscul., 
Asth.  spasm,  ).  Ce  passage  de  Laennec  prouve  que  les 
différents  bruits  que  l’auscultation  peut  faire  percevoir  , 
n’appartiennent  pas  le  plus  ordinairement  à l’asthme  lui- 
même,  mais  à la  maladie  dont  il  n’est  que  le  symptôme  ; 
la  diminution  du  bruit  respiratoire,  le  râle  sibilant,  sont 
les  seuls  phénomènes  que  présente  l’asthme  essentiel  : le 
râle  sibilant  est  quelquefois  remplacé  par  un  ronflement 
assez  fort,  et  vers  la  fin  de  l’accès  par  un  râle  muqueux 
qui  s’établit  quand  l’expectoration  commence  à se  faire. 
L’expiration  est  aussi  accompagnée  de  sifflement  qui  pa- 
rait être  produit  par  le  resserrement  de  la  glotte;  c’est  là, 
sans  doute,  ce  qui  donne  quelquefois  aux  expirations  du 
malade  une  force  et  un  timbre  tout  particuliers;  elles  res- 
semblent presque  toujours  à la  voix  d’un  homme  qui 
pousse  des  sanglots  , ou  qui  est  menacé  de  suffocation  ; 
elles  s’entendent  quelquefois  à de  grandes  distances  : 
nous  avons  vu  un  malade  atteint  d’asthme  essentiel  dont 
l’expiration  rauque  et  bruyante  pouvait  être  perçue  à 
plus  de  trente  pas  de  l’endroit  où  il  était  couché. 

Laennec  dit  que  « chez  plusieurs  asthmatiques  le  son 
donné  par  la  percussion  est  très-médiocre  , quoiqu’il  n’y 
ait  aucun  signe  d’infractus  pulmonaire  quelconque  ; je 
suis  très-porté  à croire  , ajoute  -t-il , que  la  longue  habi- 
tude d’une  médiocre  distension  des  vésicules  aériennes 
rendant  le  tissu  pulmonaire  plus  compacte,  peut  produire 
cet  effet  « (loc.  cit.). 

Causes  déterminantes  des  accès  d’asthme.  — Les 
plus  fréquentes  sont  les  variations  de  l’atmosphère.  Van 
Helmonl , en  décrivant  l’état  d’un  asthmatique  , dit  qu’il 
souffrait  davantage  dans  les  lieux  montagneux  , et  que 
par  celte  raison  il  osait  à peine  passer  la  nuit  à Bruxelles. 
La  remarque  faite  par  Van  Helmonl  est  conforme  à ce  que 
nous  enseigne  l’hygiène;  celte  science  nous  apprend  , en 
effet,  que  si  la  raréfaction  de  l’air  est  portée  très-loin,  elle 
peut  causer  de  véritables  accès  d’asthme  chez  des  indi- 
vidus qui  n’ont  jamais  été  atteints  de  cette  maladie  : dans 
ce  cas , la  quantité  d’air  introduit  à chaque  inspiration 
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étant  moindre,  puisque  les  molécules  gazeuses  sont  plus 
écartées,  et  ont  moins  de  tendance  à se  précipiter  dans  le 
fond  des  poumons,  il  faut  un  plus  grand  nombre  d’inspi- 
rations pour  suppléer  à la  raréfaction  de  l’air;  aussi  les 
asthmatiques  préfèrent-ils  habiter  les  plaines  , lorsque 
celles-ci  ne  sont  pas  humides.  Les  uns  disent  que  les  accès 
d’asthme  sont  généralement  plus  fréquents  et  plus  intenses 
en  été  qu’en  hiver.  Floyer  rapporte  qu’il  avait  en  hiver 
jusqu’à  seize  accès  , et  en  été  , vingt  ; qu’en  été  les  accès 
étaient  plus  violents  et  plus  longs  : « Je  compte  l’hiver 
depuis  septembre  jusqu’à  mars,  et  l’été  depuis  mars 
jusqu’à  septembre  » (Floyer  , loc.  cit.,  p.  16).  D’autres, 
au  contraire  , prétendent  que  les  accès  se  répètent  plus 
souvent  en  hiver.  Si  ce  que  nous  avons  dit  des  effets  de 
l’air  raréfié  est  vrai,  les  accès  doivent  se  répéter  chaque 
fois  qu’il  y a raréfaction  de  l’air.  On  doit  donc  admettre 
avec  Floyer,  que  les  asthmatiques  souffrent  davantage 
pendant  les  chaleurs  de  l’été  , ou  lorsqu’ils  se  trouvent 
dans  des  appartements  où  règne  une  trop  grande  chaleur. 
Van  Ilelmont  avait  observé  que  les  accès  d’asthme  étaient 
plus  fréquentsel  plus  longsen  été  qu’en  hiver;  dans  toutes 
ces  conditions  atmosphériques,  les  molécules  d’air  sont 
plus  rares  et  fournissent  moins  de  matériaux  pour  l’oxy- 
génation du  sang  Les  malades  recherchent  avec  avidité 
l’air  froid,  et  on  les  voit  sortir  de  leur  lit,  ou  quitter  les 
endroits  fréquentés  par  tin  grand  nombre  de  personnes 
pour  venir  respirer  à l’air  libre;  ils  peuvent  supporter  un 
grand  degré  de  froid  en  se  tenant  debout  toute  la  nuit, 
les  fenêtres  ouvertes  (Floyer,  p.  74)  : ils  aiment  à se  pro- 
mener en  plein  air. 

L’air  froid  et  sec  étant  plus  dense,  soulage  les  asthma- 
tiques ; c’est  alors  qu’ils  sont  le  plus  libres  de  leurs  accès 
(Floyer,  p.  75).  Cependant  on  l’observe  aussi  lorsque  l’air 
possède  ces  qualités  : cm  sait  que  le  premier  effet  du 
froid  est  de  refouler  les  liquides  de  la  périphérie  au  cen- 
tre ; les  fluides  disposés  à l’expansion  , et  appelés  sur  le 
tégument  externe  par  l’action  de  la  chaleur,  se  réfugient 
par  un  mouvement  inverse  dans  les  principaux  viscères 
et  particulièrement  dans  le  poumon;  ce  dernier  organe  se 
trouve  donc  chargé  de  toute  la  quantité  de  sang  qui  était 
à la  périphérie  cutanée  ; cette  hyperhémie  pulmonaire 
nécessite  un  surcroît  de  fonction  de  la  part  de  l’organe 
chargé  de  l'hématose,  et  devient  une  cause  déterminante 
de  l’accès.  Qu’on  se  rappelle  que  , dans  ce  cas  , la  trans- 
piration cutanée  est  moins  facile  , moins  abondante  , en 
partie  remplacée  par  l’exhalation  pulmonaire  , que  le 
mucus  bronchique  encombre  les  tuyaux  aérifères,  et  l’on 
comprendra  dès  lors  pourquoi  les  accès  d’asthme  se  mon- 
trent souvent  pendant  la  saison  froide. 

L’air  humide,  les  pays  marécageux  , les  brouillards, 
les  vents  chargés  de  vapeur  d’eau  ou  secs  , mais  animés 
d’une  grande  vitesse,  sont  autant  de  circonstances  qui  fa- 
vorisent le  retour  des  paroxysmes.  Van  Helmont  dit  que 
lorsque  le  vent  du  nord  souffle  , il  survjent  des  attaques 
même  à ceux  qui  se  tiennent  dans  des  chambres  bien 
chaudes.  Suivant  Floyer,  le  vent  du  sud  est  nuisible  à 
cause  de  l’humidité  qu’il  apporte  ; les  vents  d’ouest  et  du 
nord  sont  les  moins  préjudiciables  en  Angleterre,  proba- 
blement parce  qu’ils  sont  moins  chargés  de  vapeur  d’eau 
( loc . cit .,  p.  71).  11  ne  faut  pas  croire  toutefois  que  ces 
influences  agissent  de  la  même  manière  sur  tous  les  asth- 
matiques; il  en  est  quelques-uns  qui  ne  respirent  facile- 
ment qu’au  milieu  d’une  plaine;  d’autres,  au  contraire, 
et  c’est  le  plus  grand  nombre,  ne  peuvent  supporter  la 
moindre  agitation  de  l’air.  Un  malade  dont  nous  avons 
déjà  parlé  éprouve  des  angoisses  inexprimables  lorsque 
ceux  qui  l’approchent  déplacent  trop  brusquement  la 
masse  d’air  qui  l’environne. 

On  trouve  dans  l’ouvrage  de  Laennec , deux  observa- 
tions qui  montrent  jusqu’à  quel  point  les  mouvements 
de  l’air  sont  funestes  aux  malades.  Dans  un  cas,  l’asth- 
matique fut  pris  de  son  attaque  , parce  qu’il  marchait 
contre  le  vent;  l'oppression  cessa  dès  qu’il  se  fut  décidé  à 
revenir  sur  ses  pas  ; les  mêmes  accidents  se  reprodui- 
sirent lorsqu’il  voulut  continuer  sa  promenade.  Dans  l’au- 


tre observation,  la  privation  de  la  lumière  et  de  la  libre 
circulation  de  l’air  furent  évidemment  la  cause  du  re- 
tour des  accès.  Ceux-ci  revenaient  infailliblement  quand 
quelqu'un  fermait  par  hasard  la  porte  de  la  chambre  où 
couchait  le  malade  , ou  quand  la  lampe  qui  y brûlait  ve- 
nait à s’éteindre.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas , il  se  réveillait 
avec  une  oppression  suffocante , et  au  bout  de  quelques 
minutes  perdait  connaissance. 

L’influence  de  la  lumière  sur  la  production  et  la  durée 
des  attaques  est  manifeste.  Nous  avons  vu  que  les  pa- 
roxysmes, après  avoir  pris  une  grande  intensité,  allaient 
ensuite  en  s’affaiblissant  à mesure  que  1S  lumière  du 
jour  paraissait.  On  trouvera  difficilement  la  cause  de 
celle  influence,  surtout  si  l’on  réfléchit  que  dans  les  dysp- 
nées nerveuses,  quelle  qu’en  soit  l’origine  , la  gêne  de  la 
respiration  diminue  notablement  dans  l’obscurité , ou 
lorsque  le  malade  ferme  les  yeux , ainsi  que  Laennec  et 
d’antres  auteurs  en  ont  fait  la  remarque  [loc.  cit.,  Dysp- 
nées nerveuses.)  M.  Lefèvre  , dans  son  mémoire  sur 
l’asthme,  dit  que  les  attaques  de  ce  mal  auquel  il  est  en 
proie,  sont  plus  intenses  quand  il  est  plongé  dans  l’obscu- 
rité (loc.  cit.,  p.  109).  On  voit  dès  lors  que  le  mode  d’ac- 
tion de  la  lumière  n’est  pas  uniforme. 

Toutes  les  odeurs  fortes,  ou  faibles,  agréables  ou  désa- 
gréables, la  vapeur  du  charbon  , la  fumée,  les  particules 
solides  mêlées  accidentellement  à l’air,  font  une  impres- 
sion très-pénible  sur  les  asthmatiques  : il  semble  donc 
que  leur  trachée  artère  et  leurs  bronches  sont  douées 
d’une  sensibilité  exquise;  on  les  voit  fortement  incommo- 
dées par  la  moindre  poussière  qui  s’élève  , quand  on  ba- 
laie une  chambre  ou  quand  on  fait  un  lit.  Nous  avons 
observé  un  asthmatique,  dont  la  maladie  se  rattachait  à 
une  irritation  bronchique, et  qui  était  repris  presque  infail- 
liblement de  son  accès  chaque  fois  qu'il  restait  dans  un 
appartement  où  l’on  agitait  des  lits  ; la  crainte  même  de 
respirer  la  poussière  amenait  la  dyspnée.  Floyer  dit  avoir 
connu  un  marchand  de  drèche  qui  ne  pouvait  supporter 
la  poussière  du  blé  ; il  rapporte  d’après  Van  Helmont 
l’histoire  d’un  moine  qui  tombait  aussitôt  sans  respira- 
tion , et  semblable  à un  homme  étouffé  quand  il  man- 
geait du  poisson  frit  à l’huile  (loc.  cit.,  p.  79).  Nous 
pourrions  multiplier  ces  exemples  qui  prouveraient  que 
la  sensibilité  de  la  muqueuse  bronchique  est  excitée  par 
le  contact  de  molécules , qui  ne  causeraient  aucun  mal  si 
la  membrane  des  bronches  jouissait  de  toute  son  inté- 
grité. 

On  a voulu  aussi  faire  jouer  un  certain  rôle  dans  la 
production  des  accès  aux  phases  lunaires.  Van  Helmont 
raconte  que  l’asthme  d’un  de  ses  malades  devenait  plus 
intense  à chaque  changement  survenu  dans  les  conditions 
atmosphériques  et  à chaque  phase  de  la  lune.  Horstius 
cite  une  observation  analogue. 

Certaines  professions  dans  lesquelles  les  artisans  res- 
pirent une  atmosphère  chargée  de  poussière  , de  gaz  irri- 
tants , de  molécules  métalliques  doivent  disposer  à 
l’asthme.  Cullen  rapporte  que  la  femme  d’un  pharma- 
cien était  prise  d’asthme  chaque  fois  qu’on  pulvérisait  de 
l’ipécacuanha  , dans  un  lieu  même  éloigné  de  l’apparte- 
ment qu’elle  occupait. 

La  présence  d’une  grande  quantité  de  fluide  électrique 
dans  l’atmosphère  augmente  la  gêne  de  la  respiration 
chez  les  asthmatiques.  Ce  n’est  pas  seulement  l’humidité 
dont  se  charge  le  fluide  ambiant , mais  bien  l’électricité 
qui  agit  sur  le  système  nerveux  dont  il  accroît  passagère- 
ment l’irritabilité.  M.  Broussais  dit  avoir  vu  des  malades 
qui,  par  la  manière  dont  leur  respiration  sc  faisait , par 
leur  dyspnée , devinaient  la  présence  d’un  seul  nuage 
dans  l’atmosphère  et  prédisaient  les  orages,  comme  les 
oiseaux  , avant  que  rien  n’en  indiquât  l’approche  ( Cours 
de  path.,  t.  v,  p.  106). 

Une  alimentation  trop  abondante  ou  trop  riohe  en 
principes  nutritifs  , l’usage  des  boissons  vineuses  ou  al- 
cooliques, les  écarts  de  régime,  les  surcharges  gastriques, 
ont  été  notés  par  les  auteurs  comme  très-préjudiciables 
aux  asthmatiques. 
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La  suppression  de  quelque  écoulement  habituel , d’un 
flux  hémorrhagique  des  règles  , la  pléthore  accidentelle  , 
ramènent  souvent  les  accès. 

Fabrice  de  Hilden  rapporte  qu’un  jeune  homme  fut 
saisi  tout-à-conp  d’un  accès  d’asthme  après  la  dispa- 
rition d’une  affection  cutanée  produite  par  un  réper- 
cussif. 

lin  exercice  violent  ou  un  peu  prolongé  cause  chez  la 
plupart  des  asthmatiques  une  difficulté  de  respirer.  Il  en 
est  de  même  de  la  dyspnée , des  émotions  morales  vives , 
des  passions,  d’une  forte  contention  d’esprit , d’excès  vé- 
nériens ou  autres  qui  ont  pour  effet  d'accélérer  la  circu- 
lation, et  de  troubler  la  fonction  respiraloire. 

Distinction  entre  l'asthme  et  la  dyspnée. — Il  im- 
porte de  tracer  l'histoire  des  asthmes  essentiels  et  symp- 
tomatiques , d’établir  les  différences  qui  peuvent  exister 
entre  cette  affection  et  la  dyspnée;  celte  distinction  est 
quelquefois  si  délicate  qu’il  est  difficile  de  saisir  les 
nuances  qui  les  séparent  l’une  de  l’autre.  La  dyspnée  est 
un  terme  générique  qui  sert  à exprimer  toute  difficulté  de 
respirer.  Les  anciens  avaient  formé  trois  classes  de  ces 
dyspnées;  la  première  était  regardée  comme  la  plus  sim- 
pie,  et  conservait  le  nom  de  dyspnée  ; la  deuxième  , un 
peu  plus  grave  , avait  pris  celui  d’asthme  ; la  troisième , 
enfin,  était  l’orthopnée  qui  exprimait  la  gêne  la  plus 
forte  que  pût  offrir  la  respiration.  L’asthme  est  une  dysp- 
née de  l’espèce  la  plus  opiniâtre  et  la  plus  durable.  Elle 
est  surtout  caractérisée  par  une  absence  presque  com- 
plèlede  fièvre;  seulement  le  poulss’accélère  unpeu  comme 
dans  les  affections  nerveuses  Dans  les  dyspnées , il  est 
ordinairement  fébrile  pendant  la  durée  et  même  hors  le 
temps  des  paroxysmes  , parce  qu’une  lésion  permanente 
influence  la  circulation  d’une  manière  continue  ; c’est  à 
tort  qu’on  a décrit  jusqu’à  ce  jour  sous  le  nom  d 'asthme 
symptomatique , les  simples  dyspnées  qui  reconnaissent 
pour  cause  la  lésion  de  l’un  des  viscères  contenus  dans  la 
poitrine;  ce  qui  distingue  encore  l’asthme  des  dyspnées , 
c’est  sa  marche  rémittente  et  périodique  , et  la  terminai- 
son des  accès  par  le  retour  à une  santé  parfaite.  Enfin,  le 
sifflement  laryngien  et  trachéal , la  contraction  spasmo- 
dique violente  et  presque  insurmontable  des  muscles  du 
thorax,  l’expectoration  d’un  liquide  clair  et  visqueux  ai- 
deront à faire  reconnaître  l’asthme;  ces  circonstances  pa- 
thologiques se  rencontrent , il  est  vrai,  dans  quelques 
dyspnées  , mais  elles  ne  sont  pas  aussi  prononcées.  Car- 
theuser  a assez  bien  caractérisé  ces  deux  affections  dans 
les  vers  suivants  : 

Dyspnea  se  celât,  canit  aslhina , malumyue  révélai; 

J^pirat  laie,  trahit  ad  se  cum  gravitate. 

Espèces  d'asthme  et  classification.  — Galien  et  Celse 
ont  confondu  l’asthme,  la  dyspnée  et  l’orthopnée.  Syden- 
ham se  range  à leur  opinion  ; il  admet  trois  espèces 
d’asthme  ; la  première  est  une  difficulté  de  respirer,  qui 
consiste  dans  une  respiration  fréquente  et  serrée , causée 
par  un  embarras  du  poumon  , et  non  accompagnée  de 
ronflement.  La  seconde  espèce  est  l’asthme  vrai , où  la 
respiration  est  grande  , fréquente  , tous  les  muscles  des 
côtes,  du  bas-ventre,  le  diaphragme  se  meuvent  avec  vio- 
lence; le  malade  fait  entendre  un  ronflement  et  un  siffle- 
ment particuliers.  Dans  la  troisième  espèce  ou  orthopnée, 
la  gêne  de  la  respiration  est  extrême  ; les  muscles  de  la 
poitrine  et  des  omoplates  sont  fort  agités  (OEuv.  de  mêd. 
prat.,  t.  n,  p.322). 

Willis  mentionne  aussi  trois  espèces  d’asthme;  la  pre- 
mière est  due  à l’étroitesse  des  bronches,  soit  qu’elle  ré- 
sulte de  l’obstruction  ou  de  la  contraction  de  ces  conduits 
qui  ne  leur  permettent  plus  d’admettre  une  quantité 
d’air  suffisante  ; la  seconde  espèce  , ou  convulsive  , est 
celle  dans  laquelle  la  matière  morbifique  partant  de  di- 
vers points  , se  porte  sur  les  organes  qui  servent  à la  res- 
piration et  paralysent  leur  action;  la  troisième  espèce,  ou 
l’asthme  mixte,  participe  des  deux  précédentes  (De  med. 
oper.,  cap.  xii,  p.  107).  Sauvages  a placé  l’asthme  dans 


la  cinquième  classe  qui  renferme  les  anhélations,  et  dans 
le  deuxième  ordre  ( Nosol . mclhod..  t.  n,  p.  90  ). 

Cullen  le  range  dans  les  affections  spasmodiques  des 
fonctions  vitales.  Il  admet  un  asthme  idiopathique  et  un 
asthme  symptomatique  ; il  décrit  trois  espèces  d’asthme 
idiopathique,  savoir  : 1”  L’asthme  spontané;  2“  l’asthme 
exanthématique  ; 3°  l’asthme  pléthorique.  A.  L’asthme 
spontané  est  celui  qui  survient  sans  aucune  cause  évi- 
dente ou  sans  autre  maladie  ; les  variétés  de  cette  espèce 
sont  l'asthme  humide,  qui  se  termine  par  une  expectora- 
tion abondante  ; l’asthme  convulsif  , toujours  précédé  ou 
accompagné  de  la  convulsion  de  quelques  parties;  l’asthme 
hystérique;  l’asthme  stomachique,  qui  diffère  peu  de  l’hu- 
mide; l’orthopnée  spasmodique, qui  dépend  de  l’état  con- 
vulsif des  poumons  , du  larynx,  ou  du  diaphragme  ; l’or- 
thopnée hystérique.  B.  L’asthme  exanthématique  est 
produit  par  la  répercussion  de  la  gale,  d’une  éruption  ou 
par  un  épanchement  âcre  ; ses  variétés  sont  : l’asthme 
exanthématique  d’Hoffmann;  l’asthme  cachectique  ; il  est 
déterminé  par  la  surabondance  de  sérosité  , et  succède  à 
l’œdème  des  jambes  qui  disparaît,  surtout,  pendant  l’accès 
de  froid  des  fièvres  intermittentes.  C L’asthme  plétho- 
rique est  l’effet  de  la  suppression  d’une  évacuation  habi- 
tuelle de  sang  ou  de  la  pléthore  spontanée.  Il  se  recon- 
naît aux  signes  de  pléthore,  à la  rougeur  du  visage  , et  à 
la  fièvre  éphémère  qui  en  accompagne  les  premiers  accès 
(. Êlém . de  méd.prat.,  1819,  t.  ni,  p.69).  Hoffmann  dis- 
tingue plusieurs  asthmes  , selon  que  la  cause  qui  le  pro- 
duit est  une  contraction  spasmodique  de  l’appareil  respira- 
toire ou  du  mucus  qui  obstrue  les  bronches  ( Opéra  omnia, 
t.  ni,  sect.  n,  cap.  il,  p.  96  ).  Floyer  le  divise  en  asthme 
continuel,  qui  dépend  de  la  compression  des  veines  , des 
bronches  , des  vésicules  pulmonaires,  ou  des  nerfs  ; et  en 
périodique  qui  tient  à l’état  des  bronches  et  des  vésicules 
pulmonaires  (loc.  cit. , p.  civ).  Pinel  le  place  parmi  les 
névroses  de  ia  respiration , dans  le  deuxième  sous  ordre 
(Nosog.  phil. , t.  iii,  p.  236,5e  édit.).  MM.  Bégin,  Briclie- 
teau,  Laennec,  en  font  une  irritation  des  bronches. 
M.  Broussais  croit  pouvoir  affirmer  que  l’asthme  réside 
dans  un  état  spasmodique  du  cœur,  et  doit  être  considéré 
comme  une  névrose  des  fonctions  intérieures  (Comm.  des 
propos.,  p.  597).  M.  Rostan  n’y  voit  qu’un  symptôme  des 
affections  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  ( Nouv.  jour,  de 
méd.,  septembre  1818,  p.  1-30);  M.  Georget,  une  irrita- 
tion du  cerveau  ou  du  rachis.  MM.  Reissessein  , Cru- 
veilhier,  Varnier  et  Lefèvre,  le  regardent  comme  une  af- 
fection spasmodique  des  muscles  des  bronches.  Nous 
ne  faisons  qu’indiquer  très-succinctement  ces  opinions  , 
parce  qu’elles  doivent  faire  l’objet  d’un  examen  spécial. 

§ II.  De  l'asthme  essentiel. 

Quelques  auteurs  ont  réservé  le  nom  d'asthme  aune 
affection  qui  ne  laisse  après  elle  aucune  trace  de  son 
passage.  Pris  dans  ce  sens,  le  mot  asthme  devient  syno- 
nyme de  dyspnée  intermittente  essentielle,  c’est-à-dire 
qu’il  est  impossible  , dans  l’état  actuel  de  la  science  , de 
pouvoir  la  rattacher  à une  lésion  appréciable^  ; les  autres 
asthmes  ne  sont  que  des  dyspnées  symptomatiques  ; leur 
description  rentre  dans  l’étude  des  maladies  dont  elles 
sont  la  manifestation.  Celte  manière  d’envisager  l’asthme 
offre  l’avantage  de  rendre  à chaque  affection  le  groupe 
de  symptômes  qui  lui  appartient,  et  que  l’on  a érigé  en 
une  maladie  à une  époque  où  l’on  n’était  pas  encore  par- 
venu à en  découvrir  la  cause  matérielle;  elle  conduit  à 
n’user  du  nom  d 'asthme  que  pour  exprimer  un  désordre 
fonctionnel  que  nous  ne  savons  à quel  organe  rapporter. 
11  ne  sera  question  dans  ce  chapitre  que  de  l’asthme 
essentiel. 

La  plupart  des  auteurs  contemporains  admettent  l’exis- 
tence de  cet  asthme  ; ceux  même  qui  ne  le  désignent 
pas  sous  ce  nom  , ou  qui  refusent  de  le  regarder  comme 
une  maladie  , sont  contraints  de  chercher  sa  cause  dans 
des  lésions  dynamiques  ou  nerveuses  qui  nous  échappent, 
et  dont  la  réalité  est  douteuse  pour  quelques-uns.  M.  Fer- 
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rus  fait  rentrer  l'asthme  essentiel  dans  l'asthme  idiopa- 
thique ou  asthme  nerveux.  11  se  fonde  sur  ce  que  les  cas 
ou  les  véritables  causes  de  l’affection  sont  reste'es  inaper- 
çues, sont  fort  rares,  et  peuvent  être  considérés  comme 
lout-à- fait  exceptionnels  : « C’est  pourquoi  j’ai  pensé  , 
dit-il,  qu’il  convenait  de  les  placer  comme  des  inconnus, 
non  dans  un  ordre  de  maladies  à part,  de  maladies  qui 
ne  portent  sur  rien  ou  qui  n’ont  pas  d’analogues,  mais 
bien  dans  la  catégorie  des  asthmes  idiopathiques,  c’est-à- 
dire  des  asthmes  dont  le  système  nerveux  peut  être 
considéré  comme  le  siège,  lors  même  que  nos  sens  ne 
nous  apportent  aucune  preuve  concluante  à ce  sujet  » 
(art.  cit.,  p.  274).  On  verra,  après  avoir  parcouru  toutes 
les  opinions  qui  ont  été  émises  sur  les  causes  de 
l’asthme  essentiel , jusqu’à  quel  point  est  fondée  cette 
division. 

Causes  de  l'asthme  essentiel.  — Rechercher  les  causes 
de  l’asthme  , c’est  tâcher  de  découvrir  sa  nature  et  son 
siège.  Cette  partie  de  son  histoire  a fait  le  sujet  de  longues 
discussions  qui  ne  sont  pas  encore  terminées.  11  importe 
de  rapporter  fidèlement  toutes  les  théories,  afin  de  voir  si 
elles  donnent  une  explication  suffisante  de  la  maladie  , 
et  si  elles  peuvent  nous  aider  à résoudre  dans  un 
sens  affirmatif  cette  question  : Existe-t-il  un  asthme 
essentiel  ? 

Galien  regardait  les  humeurs  pituiteuses  , épaissies  , 
visqueuses,  et  les  tubercules,  comme  une  cause  d’asthme; 
il  appelle  asthmatiques  ceux  qui  respirent  comme  une 
personne  hors  d’haleine;  et  il  observe  que,  malgré  la  dila- 
tation considérable  de  la  poitrine,  l’inspiration  est  faible, 
parce  que  le  poumon  est  resserré  par  une  inflammation, 
une  tumeur  semblable  à un  abcès,  une  humeur  purulente 
ou  visqueuse.  Celse  et  Arétée  le  rapportaient  à l'étroitesse 
des  parties  qui  servent  à la  respiration  (Celse,  Ve  re  med  , 
liv.  iv.  — Arétée,  liv.  i).Les  arabisteset  Avicenne  l’expli- 
quent par  les  humeurs  grossières  qui  s’accumulent  dans 
les  conduits  respiratoires,  ou  par  la  vapeur  humide  qui 
descend  de  la  tête  ; ils  lui  trouvent  une  certaine  analogie 
avec  le  spasme  et  l’épilepsie  (lib.  ni,  p.  481).  Une  foule 
d’auteurs  considèrent  comme  causes  de  l’asthme  soit  les 
humeurs,  soit  l’étroitesse  des  bronches.  Sennert  fait  jouer 
un  rôle  à cette  double  cause;  il  cherche  à montrer  que 
les  humeurs  renfermées  dans  les  bronches  ou  les  pou- 
mons peuvent  amener  une  étroitesse  de  ces  conduits , et , 
par  suite,  l’asthme  ;liv.  n,  cap.  ii,  part,  ni,  p.  379);  il 
adopte  aussi  l’opihion  de  Pison,  qui  veut  que  la  maladie 
dépende  d’une  effervescence  de  la  sérosité.  Zecchius  l'at- 
tribue à un  catarrhe  venant  de  la  tête  Rivière  y voit  une 
humeurqui  tombe  de  la  tête  sur  le  poumon,  et  vient  pro- 
duire l’asthme  avec  bruit,  si  elle  coule  dans  les  bronches  ; 
l’asthme  bâtard  ou  sans  bruit,  si  elle  s’arrête  dans  les  pou- 
mons Sydenham,  qui  a divisé  l’asthme  en  trois  espèces  , 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  rapportait  la  première 
à un  embarras  du  poumon  , et  la  seconde  à l’obstruction 
des  bronches  ( OEuvres  de  mëd.,  l.  u,  p.  322). 

Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  trouvaient  dans 
leurs  théories  humorales  la  cause  de  la  maladie  ; d’autres 
se  sont  attachés  surtout  à la  présenter  comme  étant  de 
nature  spasmodique.  F.  Hoffmann  la  rapporte  tantôt  au 
mucus  qui  envahit  les  bronches  , tantôt  à un  état  spas- 
modique des  organes  consacrés  à la  respiration.  Van  Hel- 
niont  croit  que  l’origine  de  l’asthme  est  un  principe 
violent  qui  fait  contracter  les  conduits  aérifères  ; par  une 
comparaison  assez  bizarre  au  premier  abord,  mais  qui 
ne  manque  pas  d’une  certaine  justesse,  il  l'appelle  épi- 
lepsie du  poumon.  Willis  lui  assigne  une  double  origine  : 
dans  la  première  espèce  d’asthme  , il  y a étroitesse  des 
bronches  par  suite  de  l’obstruction  ou  de  la  contraction 
de  ces  canaux  aérifères  ; dans  la  seconde,  qu’il  nomme 
convulsive,  la  cause  morbifique  peut  provenir  d’un  amas 
de  sérosité  contenue  dans  le  cerveau,  sérosité  dont  les 
particules  spasmodiques  se  répandent  dans  les  nerfs  du 
poumon  [Pathologia  cerebri  ; Amsl.,  1070,  p.  2 1 G)  ; 
elle  peut  encore  partir  de  divers  points,  et  se  porter  sur 
l’appareil  respiratoire  , dont  elle  paralyse  l’action.  La 


troisième  espèce,  ou  mixte,  dépend  à la  fois  d’une  mala- 
die du  poumon  et  d’une  cause  spasmodique  isolée  ou  qui 
s’ajoute  à la  lésion  pulmonaire  ( Pathologia  cerebri, 
loco  citato  de  medicamentorum  operationibus  , ca- 
pul  xn  , p.  107  ) . Enfin  il  rapporte  encore  l’asthme  con- 
vulsif à l’affection  des  nerfs  : «J’ai  vu  survenir,  dit-il,  des 
attaques  très-violentes  d’asthme  , sans  aucune  lésion  ap- 
préciable des  poumons  ; c’est  ce  qui  m’a  fait  croire  que 
celte  maladie  est  quelquefois  de  nature  convulsive  ( mere 
convulsivum ).  Lorsque  le  paroxysme  est  terminé  , ou 
avant  qu’il  commence,  la  respiration  est  égale,  il  n’y  a pas 
de  toux,  et  les  poumons  paraissent  exempts  de  toute  ma- 
ladie » ( loc . cit. , p.  218  ).  Il  donne,  à la  suite  de  ces  ré- 
flexions , l’histoire  de  deux  sujets  atteints  d’asthme  con- 
vulsif. Dans  un  autre  passage,  il  place  le  siège  de  l’asthme 
dans  les  nerfs  pneumo-gastriques  ou  cervicaux  , et  sa 
cause  dans  une  névrose  de  ces  cordons  nerveux  : « Quin 
eliam  ejusmodi  materies  ( spasmodica)  intra  plexus  car- 
diacos , gravissimos  cordis  tremores  et  passiones  , intra 
plexus  pneumonicos,  aut  cervicales  , terribiles  asthmatis 
insultus  excitare  videtur  «(Pathol,  cereb.,  p.  94).  Bonnet 
insista  particulièrement  sur  la  contraction  spasmodique 
des  bronches,  et  fonda  cette  théorie  qui  compte  parmi  les 
modernes  un  si  grand  nombre  de  partisans.  Suivant  Bon- 
net, les  conduits  de  la  trachée  , venant  à être  atteints  de 
l’affection  convulsive  , se  contractent  avec  force  , et  s’op- 
posent à la  libre  entrée  de  l’air  atmosphérique  ; les  pou- 
mons peuvent  ne  présenter  aucune  obstruction  , aucune 
conformation  vicieuse,  aucune  diathèse  morbide;  il  suffit 
de  la  seule  contraction  spasmodique  des  fibres  qui  consti- 
tuent les  bronches  pour  voir  se  manifester  des  accès  très- 
intenses.  Il  prévient  toutefois  qu’il  existe  encore  d’autres 
causes  qui  déterminent  aussi  des  difficultés  de  respirer 
( Sepulch .,  lib.  ii,  sect.  i).  Sauvages,  qui  plaçait  le  prin- 
cipe morbifique  de  l’asthme  dans  un  obstacle  aux  mouve- 
ments de  dilatation  et  de  resserrement  du  poumon  , nous 
laisse  dans  une  grande  incertitude  sur  la  nature  même 
de  cet  obstacle.  Cullen  s’est  prononcé  très-positivement 
pour  la  nature  spasmodique  de  l’affection  , qu’il  fait  ré- 
sider dans  les  fibres  musculaires  des  bronches  ( Éléments 
de  mëd.  prat-,  t.  ii,  p.  582).  Reissessein  , MM.  Delens  et 
Cruveilhier  soutiennent  aussi  que  l’asthme  dépend  du 
rétrécissement  des  bronches  et  du  spasme  des  fibres  mus- 
culaires qui  les  constituent  (Reissessein  , De  fabricâ  pul- 
mon.  anal.  path. , et  Delens,  Biblioth.  mëd.,  t.  lxxiii.  ) 

M.  Rostan  affirme  que  l’asthme  est  toujours  le  symptôme 
d’une  maladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux;  M.  Georget 
qu’elle  se  rattache  à une  affection  de  l’encéphale  ou  de  la 
moelle. 

M.  Broussais,  dans  son  Commentaire  des  propositions 
de  pathologie,  l’attribue  à un  état  spasmodique  du  cœur. 
Voici  le  passage  dans  lequel  ce  médecin  a formulé  plus 
récemment  son  opinion  à ce  sujet.  Après  avoir  dit  que  les 
cas  dans  lesquels  l’asthme  tient  à une  contraction  des 
bronches,  lui  paraissent  les  plus  rares,  il  ajoute  : « mon 
avis  est  que  la  très-grande  majorité  des  asthmes  périodi- 
ques est  due  à la  difficulté  avec  laquelle  le  sang  traverse 
les  poumons  , et  que  la  cause  la  plus  ordinaire  de  cette 
difficulté  , chez  les  personnes  qui  n’ont  point  d’affection 
chronique  des  poumons,  réside  dans  le  cœur,  qui  se  trouve 
ou  trop  ample  ou  hypertrophié,  avec  diminution  de  ses 
cavités , ou  hernié  , ou  enfin  dans  un  état  de  congestion 
sanguine  de  ses  parois  avec  accès  d’irritabilité  ; disposi- 
tion qui  peut  aussi  accompagner  les  artériles  , les  neuri- 
tes,  ou  les  artéro  neu rites  de  cet  organe.  Or  plusieurs  de 
ces  états  peuvent  se  prolonger  pendant  de  longues  années 
sans  qu’il  survienne  une  altération  organique  telle  que 
l’entendent  les  anatomo-pathologistes;  et  pendant  tout  ce 
temps  la  maladie  porte  le  litre  d’essentielle  ou  primitive » 
( Cours  de  pathol  , t.  v,  p.  101). 

M.  Bégin  fait  consister  l’asthme  dans  une  irritation 
portée  sur  la  membrane  muqueuse  pulmonaire , irrita- 
tion qui  excite  sympathiquement  la  contraction  des  mus- 
cles des  bronches  et  du  thorax  ( Journ . compl ■ des  sc. 
mëd.,  1819,  l.  v).  M.  Bricheleau  pense  qu’on  doit  laisser 
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le  nom  d’aslhme  à la  phlegmasie  de  la  muqueuse  des 
bronches,  susceptible  de  produire  un  resserrement  ou  une 
oblitération  de  ces  conduits  aérifères  dont  l’intégrité  est 
indispensable  à la  respiration,  et  par  suite  de  mettre  ob- 
stacle à l’introduction  de  l’air  dans  les  poumons,  obstacle 
qui  est  probablement  la  cause  déterminante  de  cet  état 
convulsif  des  muscles  mis  en  jeu  dans  l’acte  respiratoire. 
Le  même  auteur  se  demande  si  les  nerfs  qui  vont  se  dis- 
tribuer aux  poumons  ne  jouent  aucun  rôle  dans  tout  ce 
qui  a rapport  à l’asthme  (Arcft.  gèn.  de  méd.,  ann.  1825, 
t.  îx,  p.  339). 

Laennec  regarde  le  catarrhe  et  l’emphysème  pulmo- 
naires comme  les  causes  les  plus  ordinaires  de  l’asthme. 
D'autres  méddcins  soutiennent  l’une  ou  l’autre  de  ces 
opinions. 

Nous  avons  exposé  très-succinctement,  mais  d’une  ma- 
nière complète,  toutes  les  théories  qui  ont  été  émises  tou- 
chant la  nature  de  l’asthme  essentiel  ; avant  de  discuter 
séparément  les  raisons  alléguées  en  faveur  ou  contre  cha- 
cune d'elles,  rapportons  le  résultat  de  quelques  expérien- 
ces physiologiques  qui  peuvent  éclairer  ce  point  de  pa- 
thologie. 

La  ligature,  la  section  ou  la  compression  des  nerfs 
pneumo-gaslriques , amène  des  désordres  fort  graves  , et 
qui  se  rapprochent  jusqu’à  un  certain  point  de  ceux  que 
l’on  observe  dans  l’asthme.  Les  expériences  de  Willis,  de 
Bichat , de  Legallois  , et  de  M.  Magendie  , montrent  que 
lorsque  l’on  a coupé  ces  nerfs  , il  survient  une  dyspnée 
plus  ou  moins  forte  ou  une  accélération  des  mouvements 
respiratoires  et  une  anxiété  extrême  qui  finit  par  faire 
périr  l’animal  sur  lequel  on  expérimente  ; la  mort  arrive 
infailliblement  au  bout  de  quelques  jours  par  suite  de 
l’engorgement  pulmonaire  et  de  l’imperfection  de  l’hé- 
matose. M.  Dupuylren  a prouvé  que  la  section  de  tous  les 
nerfs  était  nécessaire  pour  suspendre  rapidement  l’hé- 
matose, et  faire  périr  l’animal  en  peu  de  temps;  il  paraît 
même  , d’après  les  recherches  de  cet  illustre  observateur, 
que  la  compression  agit  plus  vite,  et  cause  plus  sûrement 
la  mort.  On  produit  encore  des  accidents  à peu  près  sem- 
blables quand  on  injecte  du  sang  veineux  dans  l’artère 
carotide  d’un  animal,  quand  on  le  fait  périr  d’hémorrha- 
gie, et  enfin  quand  on  développe  une  pléthore  artificielle. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  les  mouvements  de  la  res- 
piration s’accélèrent , les  muscles  se  contractent  avec 
énergie  et  d’une  manière  convulsive  , parce  que  le  sang 
ne  pouvant  plus  être  convenablement  oxygéné  , l’héma-  - 
tose  ne  se  fait  plus  qu’imparfaitement.  Enfin  les  curieuses 
vivisections  de  M. Legallois  ont  appris  que  tous  les  nerfs  qui 
président  à la  respiration,  se  trouvent  sous  la  dépendance 
du  bulbe  rachidien  , au  niveau  de  l’insertion  de  la  hui- 
tième paire  , et  que  si  l’on  vient  à intéresser  ces  parties, 
les  muscles  qui  doivent  accomplir  les  phénomènes  mé- 
caniques de  la  respiration  sont  bientôt  paralysés , et  les 
mouvements  du  thorax  abolis.  C’est  là  ce  qui  explique, 
comme  nous  le  dirons  en  parlant  de  l’asthme  symptoma- 
tique, pourquoi  les  lésions  du  poumon  , du  cœur,  des  vis- 
cères abdominaux,  s’accompagnent  de  tous  les  symptômes 
de  l’aslhme;  on  conçoit,  en  effet,  que  les  communications 
du  trisplanchnique  avec  les  nerfs , qui  viennent  de  l’axe 
céphalo-rachidien, établissent  un  consensus  entre  ces  diffé- 
rents viscères  et  les  muscles  qui  prennent  part  à la  vie 
animale  , ainsi  que  le  disait  Bichat  : aussi , n’est-ce  pas 
sans  raison  que  l’on  rapporte  cette  maladie  aux  désor- 
dres de  l’innervation. 

Examen  des  différentes  théories.  • — Nous  ne  nous 
arrêterons  pas  aux  théories  humorales  de  Galien,  d’Aré- 
tée,  d’Avicenne  et  des  Arabisles,  de  Sennert,  de  Rivière  ; 
nous  devons  surtout  nous  attacher  aux  opinions  prédo- 
minantes. C’est  à ce  titre  qu’il  convient  d’abord  de  re- 
chercher si  la  maladie  est  un  spasme  momentané  des 
tuyaux  bronchiques,  spasme  qu’un  grand  nombre  de 
médecins  considèrent  comme  une  névrose. 


A.  Contraction  spasmodique  des  bronches. 

Van  Helmont  est  un  des  premiers  qui  ait  placé  la  cause 
de  l’asthme  dans  la  contraction  des  conduits  aérifères  ; 
Bonnet,  Willis , Hoffmann  et  Cullen  ont  soulenu  cette 
doctrine.  Michel  Ryan  attribue  cette  maladie  à l’impres- 
sion de  l’air  froid  sur  les  poumons  et  au  spasme  tonique 
de  l’organe,  qui  en  est  la  suite  (Observations  sur  l’his- 
toire et  le  traitement  de  l'asthme,  in-8°  ; Lond.  1794  : 
dans  Sprengel , Hist.  de  la  méd.,  t.  ii,  p.  282).  C’est  à 
cette  opinion  que  se  sont  ralliés  MM.  Laennec,  Reis- 
seissein,  Cruveilhier,  Delens,  Bégin,  Bricheteau,  Lefèvre, 
qui  tous  admettent  l’existence  d’un  spasme  momentané 
des  tuyaux  bronchiques  ; seulement  la  cause  de  ce  rétré- 
cissement est  expliquée  d’une  manière  un  peu  différente 
par  chacun  de  ces  auteurs. 

M.  Lefèvre  formule  son  opinion  dans  les  termes  sui- 
vants : « L’asthme  est  dû  à une  contraction  spasmodi- 
que des  bronches  , qui  peut  être  produite  par  toutes  les 
causes  qui  agissent  soit  d’une  manière  directe,  soit  d’une 
manière  sympathique,  sur  la  membrane  muqueuse  pul- 
monaire » [Ttechar.  méd.  sur  la  nature  et  le  trait,  de  la 
maladie  connue  sous  le  nom  d’asthme,  dans  le  Journ. 
hebd.,  t.  m , p.  193).  M.  Bégin  pense  aussi  que  la  con- 
traction n’est  que  consécutive  à une  irritation  de  la 
muqueuse. 

Avant  de  soutenir  que  l’asthme  dépend  du  resserre- 
ment des  bronches , il  faut  prouver  que  ces  canaux  ont 
une  structure  musculaire  ; c’est  aussi  ce  que  MM.  Cruveil- 
hier , Reisseissein , Varnier  , Laennec  ont  pris  à tâche  de 
démontrer.  Reisseissein  a observé  autour  des  rameaux 
bronchiques  des  fibres  circulaires  complètes  : on  les  voit 
depuis  le  moment  où  les  cerceaux  cartilagineux  disparais- 
sent; cette  couche  musculeuse  présente  à sa  face  interne 
une  bandelette  de  fibres  longitudinales  assez  visibles  dans 
toutes  les  bronches,  et  surtout  dans  la  trachée  ; ces  fibres, 
que  Reisseissein  compare  au  tissu  de  la  matrice,  se  pro- 
longent jusque  dans  les  dernières  ramifications  bronchi- 
ques : Laennec  les  a aussi  rencontrées  sur  des  bronches 
de  moins  d’une  ligne  de  diamètre.  Voici  les  preuves  que 
cet  auteur  apporte  à l’appui  de  l’expansion  active  du 
poumon.  « Si  on  ouvre,  chez  un  chien  , un  des  côtés  de 
la  poilrine,  et  que  l’on  soulève  le  sternum  en  écartant 
les  côtes,  on  voit  encore  le  poumon,  quoique  affaissé  , se 
gonfler  et  se  resserrer  alternativement;  » les  portions  du 
parenchyme  ne  peuvent  , suivant  M.  Roux,  sortir  par 
une  plaie  pénétrante  de  poitrine  que  par  une  expansion 
active.  Les  vieillards  , dont  les  côtes  sont  soudées  aux 
vertèbres  et  les  cartilages  ossifiés,  respirent  sans  aucune 
difficulté  ( Traité  de  l'ausc.,  t.  ni,  p.  26). 

Laennec  était  convaincu  que  le  poumon  jouit  d’une  con- 
traction et  d’une  expansion  active,  indépendante  des  autres 
puissances  inspiratrices  et  expiratrices.  11  s’appuyailsurles 
remarques  suivantes  : L’inspiration  convulsive  et  sifflante 
des  quintes  de  coqueluche,  les  grandes  inspirations  , ne 
donnent  qu’un  bruit  respiratoire  très-faible,  et  souvent 
même  n’en  produisent  pas  du  tout.  Il  est  impossible  qu’un 
adulte  puisse  rendre  à sa  respiration  le  caractère  puéril , 
quels  que  soient  le  nombre  et  la  profondeur  de  ses  inspi- 
rations; tandis  que  celte  respiration  puérile  reparaît  quand 
une  partie  du  poumon  est  devenue  imperméable  à l’air. 
Or  tous  ces  faits  sont  inexplicables  si  on  refuse  de  re- 
connaître à l’organe  respiratoire  une  action  qui  lui  soit 
propre.  Pourquoi  le  murmure  vésiculaire  est-il  si  faible 
chez  des  hommes  sains  et  vigoureux  au  moment  où  ils 
viennent  de  courir?  11  ne  devient,  manifeste  que  lorsque 
le  sujet  est  reposé,  et  que  les  inspirations  sont  revenues 
à leur  fréquence  habituelle  ( loc . cit.). 

Selon  M.  Brachet,  les  fibres  musculaires  ont  une  grande 
part  à l’expulsion  des  mucosités  bronchiques.  Lorsque  le 
mucus  est  situé  dans  une  bronche  assez  large  pour  qu’il 
ne  s’oppose  pas  entièrement  au  passage  de  l’air,  les  pou- 
mons se  contractent  spasmodiquement,  et,  poussant  l’air 
avec  force,  expulsent  dans  un  mouvement  d’expiration  le 
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mucus  qui  est  dans  le  tuyau  bronchique  ; mais  le  méca- 
nisme de  l’expectoration  n’est  plus  le  même  si  la  bron- 
che est  trop  petite  pour  que  le  liquide  exhalé  puisse  lais- 
ser passer  l’air  derrière  lui  : on  voit  alors  d’une  manière 
non  douteuse,  que  ces  canaux  aérifères  sont  réellement 
doués  de  propriétés  contractiles.  En  effet,  la  couche  mus- 
culaire subjacenle  à la  muqueuse  se  resserre  et  chasse  le 
mucus  du  conduit  qu’il  occupait;  ce  mucus  tombe  dans 
d'autres  conduits  d’où  l’air  accumulé  derrière  lui  l’ex- 
pulse , comme  il  a été  dit  plus  haut  ( Kech.  expér.  sur  les 
fonctions  du  sysl.  nerveux  gangl.,  in-8”,  1830,  p.  154). 
L’opinion  de  M.  Brâchet  s’accorde  très-bien  avec  les  re- 
cherches de  Laennec,  de  Varnier,  de  Lefèvre,  de  Cruveil- 
hier,  de  Reisseissein.  On  peut  dire  qu’anjourd’hui  l’exis- 
tence des  fibres  musculaires  des  bronches  est  solidement 
établie;  que  leur  contractilité  démontrée  par  une  foule 
d’observations  physiologiques  et  pathologiques  , est  un 
fait  reconnu  incontestable  par  presque  tous  les  médecins, 
et  qu’il  doit  être  pris  en  considération  dans  la  production 
des  symptômes  de  l’asthme. 

Les  auteurs,  qui  font  de  cette  maladie  une  affection 
spasmodique  des  tuyaux  aérifères,  assignent  au  resserre- 
ment de  ces  conduits  musculo-membraneux  des  causes 
différentes.  L’asthme  consiste,  suivant  Pinel , Cullen  , en 
une  simple  névrose  des  organes  de  la  respiration;  et,  sui- 
vant d’autres  en  une  névrose  de  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire  (Roche  et  Sanson  , t.  n,  p.  333  , 2e  édition). 
Laennec  , après  l’avoir  regardé  comme  une  suite  assez 
fréquente  du  catarrhe  et  de  l’emphysème  pulmonaires, 
croit  pouvoir  conclure  « que  la  plupart  des  attaques 
d’asthme,  quoique  dus  à plusieurs  causes  réunies,  le  sont 
principalement  à une  altération  primitive  et  momenta- 
née de  l’influence  nerveuse.  » Ce  médecin  semble  donc 
regarder  surtout  comme  une  condition  nécessaire  à la 
production  de  la  maladie  une  modification  survenue  dans 
l’innervation.  Un  grand  nombre  de  médecins  qui  la  met- 
tent au  nombre  des  affections  spasmodiques  en  placent  le 
siège  dans  le  système  musculaire  qui  sert  aux  phénomè- 
nes mécaniques  de  la  respiration  ; avant  les  pathologistes 
que  nous  avons  cités  , on  n’accordait  qu’une  part  très- 
petite  à la  contraction  des  bronches. 

MM.  Bégin,  Bricheteau,  croient  que  le  spasme  bronchi- 
que est  consécutif  à une  irritation  de  la  membrane  mu- 
queuse pulmonaire.  Nous  allons  exposer  les  considérations 
qu’ils  ont  présentées  à l’appui  de  cette  doctrine  ; elle  a été 
soutenue  il  y a peu  de  temps  encore  par  M.  Lefèvre,  à 
qui  nous  empruntons  les  principaux  arguments  dont  se 
servent  les  défenseurs  de  cette  théorie.  Tous  les  symptômes 
de  l’asthme  prouvent  cette  contraction  spasmodique  : la 
marche  de  la  maladie,  son  intermittence  irrégulière,  la 
rapidité  de  son  début  et  de  sa  terminaison  , sa  faculté 
d’alierner  avec  d’autres  affections  spasmodiques  des  mus- 
cles de  la  vie  intérieure,  ainsi  que  l'a  constaté  Bonnet 
( Sepul liv.  n,  sect.  i,  obs.  167);  enfin,  la  suppression  de 
l'expectoration  pendant  les  accès  , la  forme  des  crachats. 
On  trbuve  encore  de  nouvelles  preuves  de  l’action  expul- 
sive  des  bronches  dans  la  couleur  des  crachats  qui  sont 
noirs,  tachés  par  des  stries  de  la  matière  noire  des 
glandes  bronchiques;  ils  sont  aussi  vermiformes  , ce  qui 
annonce  que  , soumis  à une  pression  musculaire  , ils  se 
sont  épaissis  et  ont  pris  la  forme  des  canaux  qui  les  conte- 
naient. Quand  le  spasme  cesse,  l’action  expulsive  des  mus- 
cles se  rétablit , et  les  crachats  sont  entraînés  au  dehors  , 
et  procurent  un  très-grand  soulagement.  Il  faut  tenir 
compte  aussi  du  rétablissement  de  l’exhalation  normale 
qui  a une  certaine  part  dans  l’expulsion  de  cet  amas  de 
mucosités. 

M.  Lefèvre  cite  encore  à l’appui  de  son  opinion  le  mode 
d’action  des  causes  déterminantes  de  l’accès.  Les  parti- 
cules irritantes,  solides  ou  gazeuses,  les  variations  de 
température  , et  tontes  les  causes  qui  agissent  d’une  ma- 
nière directe  ou  indirecte  sur  la  muqueuse  pulmonaire  , 
ramènent  les  attaques.  C'est  encore  de  cette  manière 
qu’agissent  les  boissons  alcooliques;  la  muqueuse  pulmo- 
naire étant  une  des  voies  principales  d’exhalation  pour 


toutes  les  substances  portées  dans  le  torrent  de  la  circula- 
tion, elle  doit  être  vivement  irritée  par  le  passage  de  la 
vapeur  alcoolique. 

L’état  pathologique  de  la  muqueuse  seraitun  argument 
pl  us  significatif  que  tous  les  autres  si  les  nécropsies  avaient 
été  plus  nombreuses.  M.  Rostan  , dans  un  Mémoire  que 
nous  analyserons  plus  loin,  a rencontré  cinq  fois  les  bron- 
ches rouges  , enflammées  et  épaissies  , sur  six  individus 
qui  avaient  succombé  avec  des  accès  d'asthme  ( Mémoire 
cité,  p.  192  et  suiv.).  Nous  possédons  une  observation  qui 
semble  aussi  prouver  que  la  bronchite  peut  être  le  point 
de  départ  de  la  maladie.  Le  sujet  que  nous  avons  sous 
les  yeux  est  devenu  asthmatique  après  être  tombé  à l’im- 
proviste  dans  une  rivière  qu’il  traversait.  Il  contracta  une 
bronchite  très-légère  pour  laquelle  il  ne  se  fit  pas  traiter; 
c’est  à cette  époque  que  les  attaques  se  sont  manifestées 
pour  la  première  fois.  L’examen  le  plus  attentif  de  plu- 
sieurs médecins  de  Paris  n’a  pu  faire  découvrir  aucune 
maladie  du  cœur  ou  du  parenchyme  pulmonaire.  Nous 
l’avons  nous-même  observé  dans  des  circonstances  très- 
diverses  sans  pouvoir  nous  fixer  sur  le  point  de  départ  de 
l’asthme;  les  commémoratifs  seuls  nous  permettent  de 
supposer  que  la  muqueuse  des  bronches  est  modifiée  d’une 
façon  toute  pathologique. 

M.  Bricheteau  , adoptant  la  manière  de  voir  de  M.  Bé- 
gin , qui  place  la  cause  de  la  maladie  dans  une  inflam- 
mation de  la  muqueuse  des  bronches,  ajoute:  «Il  est 
certain  que  cette  membrane  joue  un  grand  rôle  dans  l’é- 
conomie , puisque  , suivant  qu’elle  est  lésée  de  telle  ou 
telle  manière  , elle  donne  lieu  à des  phénomènes  si  di- 
vers , que  des  modifications  pathologiques  qui  lui  sont 
propres  résultent,  tantôt  la  toux  convulsive  qu’on  appelle 
coqueluche,  tantôt  l’angine  aiguë  couenneuse  et  mem- 
braneuse qui  a reçu  le  nom  de  croup;  d’autres  fois  des  in- 
flammations ulcéreuses,  comme  l’angine  trachéale,  la 
phthisie  laryngée,  etc.,  etc.;  je  ne  vois  pas  pourquoi  , en 
admettant  l’opinion  de  M.  Bégin  , on  ne  laisserait  pas  le 
nom  d’asthme  à celte  espèce  de  phlegmasie  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches...  » (Arch.  gén.,  t.  ix, 
1825.  p.  339).  Du  reste  , M.  Bricheteau  ne  croit  pas  que 
l’asthme  soit  une  entité  chimérique  qu’il  faille  rayer  dé- 
finitivement de  nos  cadres  nosologiques.  Dans  l'observa- 
tion qu’il  cite , et  qui  est  accompagnée  de  l’histoire  des 
lésions  trouvées  sur  le  cadavre  , on  voit  manifestement 
que  les  bronches  étaient  enflammées;  cette  même  lésion 
chronique  existe  dans  la  seconde  observation,  incomplète 
sous  une  foule  de  rapports,  que  contient  le  Mémoire  de 
M.  Bégin  (Reflex.  phys.  et  pathol.  sur  l'asthme,  par 
M.  Bégin;  loc.  cit , pag.  14). 

Plusieurs  objections  assez  sérieuses  ont  été  faites  à la 
théorie  que  nous  exposons  ; mais  comme  pour  établir 
l’existence  de  l’asthme  essentiel  nous  serons  forcés  de 
mettre  en  présence  et  les  doctrines  et  les  objections  , 
nous  poursuivons  notre  tâche  d’historien. 

B.  L'asthme  dépend  toujours  d'une  lésion  organique  du 
cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

M.  Rostan,  dans  un  Mémoire  lu  à la  Société  de  la  Fa- 
culté de  médecine  (29  mai  1817),  a soutenu  que  tous  les 
prétendus  asthmatiques  offraient  toujours  quelques  ma- 
ladies du  cœur  et  des  vaisseaux.  Il  rapporte  des  observa- 
tions dans  lesquelles  l’autopsie  a révélé  des  hypertrophies 
du  ventricule  droit  ou  gauche  , ou  des  deux  à la  fois  , et 
des  ossifications  de  l’aorte.  L’assertion  de  M.  Rostan  fut 
vivement  combattue  par  MM.  Bégin,  Bricheteau,  Blaud  , 
Ducamp. Voici  quels  arguments  on  lui  opposa  : Lespasme 
des  bronches  qui  peut  se  montrer  chez  les  sujets  atteints 
de  maladies  du  cœur  a un  tout  autre  caractère  que  celui 
qui  constitue  l’asthme  essentiel.  L’asthme  des  hommes 
qui  portent  quelques  lésions  organiques  du  cœur  n’a  point 
de  périodicité  bien  marquée  ; la  rémission  n’est  jamais 
complète;  presque  toujours  ils  conservent  de  la  gêne 
dans  la  respiration.  L’accès  survient  aussi  bien  le  jour 
que  la  nuit;  il  ne  s’accompagne  pas  de  ce  sentiment  de 
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constriction  $ons-sternale  qui  est  si  marqué  chez  les  vrais 
asthmatiques.  « Dans  les  affections  organiques  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  , les  malades  trouvent  un  soulage- 
ment à leurs  maux  dans  le  sommeil  ; l’attaque  d'asthme  , 
a i contraire,  parait  au  milieu  de  la  nuit.  L’auscultation 
établit  des  différences  plus  remarquables  encore  entre  ces 
ueux  maladies.  La  poitrine  est  quelquefois  plus  sonore 
que  dans  l’état  ordinaire  chez  les  asthmatiques  : elle  ré- 
sonne moins  dans  les  affections  du  cœur  et  des  gros  vais- 
seaux. Dans  ces  dernières, le  pouls  est  inégal, intermittent, 
irrégulier;  la  face  est  bouffie,  les  membres  infiltrés  , etc. 
Dans  l’asthme  on  n’observe  rien  de  semblable.  Nous  pour- 
rions énuméreret  mettre  en  parallèle  les  symptômes  de  ces 
deux  affections:  tous  nous  offriraient  des  différences  aussi 
tranchées. 

On  a dit  encore  que  des  lésions  aussi  variables  que  celles 
trouvées  chez  les  hommes  qui  succombent  à des  maladies 
de  l’appareil  circulatoire  ne  devraient  pas  donner  lieu 
à des  symptômes  toujours  identiques  ; qu’il  serait  bien 
difficile  d’expliquer,  par  une  maladie  du  cœur  ou  des 
vaisseaux,  pourquoi  les  paroxysmes  deviennent  plus  ra- 
res à mesure  qu’on  avance  en  âge,  pourquoi  chez  un 
certain  nombre  d’asthmatiques  les  recherches  les  plus 
assidues  n'ont  fait  découvrir  dans  les  organes  de  la  cir- 
culation, absolument  rien  qui  puisse  rendre  raison  dos 
accès  d’asthme. On  observe  que,  dansl’aslhmeessentiel,  les 
symptômes,  quoique  formidables  en  apparence,  ne  mena- 
cent pas  la  vie  du  malade;  tandis  que  dans  celui  qui  dépend 
d’une  lésion  de  l’appareil  circulatoire,  la  terminaison  est 
presque  toujours  funeste.  Tous  ces  faits  opposés  aux  par- 
tisans de  la  théorie  que  nous  exposons  sont  autant  de 
preuves  à l’appui  de  l’existence  d’un  asthme  essentiel  dont 
nous  allons  chercher  bientôt  à démontrer  l’existence.  Oa 
lira  avec  intérêt  le  Mémoire  de  M.  Roslan,  car  il  a le  mé- 
rite d’avoir  jeté  quelque  lumière  sur  un  point  de  méde- 
cine qui  était  alors  fort  obscur.  Nous  avons  vu  que 
M.  Broussais  place  le  siège  de  l’asthme  dansa  un  cœur  trop 
ample,  hypertrophié,  avec  diminution  de  ses  cavités,  ou 
inégal  dans  ces  mêmes  cavités,  ou  hernié  , ou  enfin  dans 
un  état  de  congestion  sanguine  avec  excès  d’irritabilité.» 
Il  n’adopte  le  spasme  des  bronches  que  dans  le  cas  où  la 
maladie  succède  à une  bronchite  , et  lorsque  l’irritabilité 
des  fibres  de  Reisseissein  a été  mise  en  jeu  par  cette  in- 
flammation de  la  muqueuse.  Son  avis  est  que  , dans  la 
très-grande  majorité  des  cas  , le  ma)  résulte  de  la  diffi- 
culté avec  laquelle  le  sang  traverse  les  poumons;  et  la 
cause  la  plus  ordinaire  de  cette  difficulté  réside  dans  le 
cœur  (Cours  depathol.,  loc.cit.). 

On  a encore  voulu  rattacher  l’asthme  à un  emphysème; 
je  suis  convaincu,  disait  Laennec,  que  beaucoup  d’asthmes 
regardés  comme  nerveux  tiennent  à cette  cause.  11  peut 
eu  être  ainsi  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  dans 
d’au! res,  l’emphysème  n’est  qu’un  accident  consécutif  à 
l’asthme.  Ou’on  se  rappelle  , en  effet , les  efforts  violents 
d'inspiration  auxquels  les  malades  sont  contraints  de  se 
livrer,  la  rapidité  avec  laquelle  la  colonne  d’air  se  préci- 
pite dans  les  bronches,  et  l’on  comprendra  que  l’emphy- 
sème peut  très-bien  être  la  suite  de  l’asthme.  Laennec 
considérait  le  spasme  des  bronches  et  le  catarrhe  comme 
des  causes  d’emphysème  Dans  le  catarrhe  , la  muqueuse 
bronchique  , gonflée  et  épaissie,  livre  difficilement  pas- 
sage à l’air  qui  finit  cependant  par  s'introduire  en  raison 
de  la  force  des  puissances  qui  effectuent  l’inspiration  ; 
mais  le  gaz  reste  ensuite  emprisonné,  parce  que  l’expira- 
tion n’est  pas  assez  énergique  pour  le  chasser  en  dehors; 
il  se  dilate  alors  par  suite  de  la  chaleur  à laquelle  il  est 
soumis,  et  devient  une  cause  de  distension  ou  de  rupture 
de  cellules  bronchiques.  Le  spasme  des  bronches  agit 
exactement  de  la  même  manière  pour  produire  l’emphy- 
sème qui  n’est  dès  lorsque  le  résultat  de  la  maladie. 

L’emphysème  pulmonaire  donne  lieu  à îles  symptômes 
qui  ont  plus  d’un  rapport  avec  l’asthme.  M.  Louis  regarde 
l’emphysème  du  poumon  comme  une  maladie  très-fré- 
qùeule  qu’il  caractérise  ainsi  qu’il  suit  : maladie  apyré- 
tique de  longue  durée  qui  débute  souvent  dès  la  première 


jeunesse  , bien  rarement  après  cinquante  ans  , par  une 
dyspnée  peu  considérable  et  ordinairement  telle  pendant 
de  longues  années  quand  elle  remonte  à l’enfance  ; puis 
successivement  plus  marquée,  avec  des  accès  pendant  les- 
quels les  malades  semblent  quelquefois  menacés  de  suffo- 
cation; dyspnée  assez  souvent  précédée  de  toux,  presque 
toujours  accompagnée  de  catarrhe  pulmonaire  à une 
époque  variable  de  sa  durée  ; catarrhe  qui  en  s’exaspé- 
rant est  une  des  causes  les  plus  ordinaires  des  accès  de 
dyspnée  »(art.  Emphy.,  Dict.  de  méd.,  2e  édit. , p.  359). 
On  a sans  aucundoute  souvent  confondu  avec  l’asthme  de 
véritables  emphysèmes  pulmonaires;  mais  on  ne  peut  dans 
tous  les  cas  rapporter  à celle  dernière  maladie  les  accès 
de  dyspnée  et  les  autres  symptômes  de  l’asthme;  trop  de 
différences  séparent  ces  deux  affections  :«  Une  fois  déve- 
loppée, l’opposition  persiste  sans  interruption; «elle  com- 
mence presque  toujours  dès  le  jeune  âge;  l’asthmeessen- 
tiel  est  franchement  rémittent  : les  malades  n’ont  aucun 
malaise,  aucune  dyspnée,  quelques  minutes  avant  l’accès 
dout  l’apparition  se  fait  avec  la  rapidité  de  l’éclair;  d’ail- 
leurs les  autres  symplômesde  l’emphysème  tels  que  la 
forme  globuleuse,  la  résonnance  de  la  poitrine,  manquent 
complètement  ; si  le  bruit  respiratoire  s’affaiblit,  symp- 
tôme qui  est  commun  aux  deux  affections  , mais  qui 
n’existe  chez  l’asthmatique  qu’au  moment  de  l’accès  , 
c’est  parce  que  la  contraction  spasmodique  des  bronches 
s’oppose  à la  libre  pénétration  de  l’air.  Les  douleurs  de 
poitrine  ne  se  manifestent  que  peu  de  temps  avant  et 
a près  l’accès.  M.  Louis  déclara  , au  contraire  , que  sur 
trente-deux  sujets  chez  lesquels  il  a pris  des  informations 
précises  à cet  égard,  quinze  ou  près  delà  moitié  en  éprou- 
vèrent (art.  cité).  Des  différences  aussi  tranchées,  et  sur- 
tout l’absence  de  toute  lésion  , distinguent  l’asthme  es- 
sentiel de  l’emphysème  pulmonaire.  Les  recherches 
importantes  que  l’on  doit  à M.  Louis  sur  cette  dernière 
affection  permettent  d’en  établir  le  diagnostic,  et  rendent 
difficile  l’erreur  que  l’on  pouvait  commettre  avant  que 
l’histoire  de  cette  maladie  fût  bien  connue.  Lorsque  la 
maladie  est  récente  , que  les  accès  ne  reviennent  qu’à  de 
longs  inlervalles,  le  trouble  momentané  cesse  entièrement 
après  l’attaque,  sans  laisser  aucune  trace  matériellejmais 
il  n’en  est  plus  lie  même  quand  les  attaques  se  rappro- 
chent, et  qu’elles  sont  plus  intenses.  C’est  alors  qu’on  voit 
survenir  dans  le  cœur  et  la  circulation  pulmonaire  les  lé- 
sions qui  ont  fait  penser  qu’elles  étaient  cause  de  la  mala- 
die. Les  lésions  consécutives  ne  lardent  pas  à exercer 
une  grande  influence,  à réagir  sur  la  maladie  , et  à de- 
venir à leur  tour  causes  médiates.  Les  troubles  fonction- 
nels, qui  n’étaient  d’abord  que  passagers,  sc  converiisscnt 
en  une  lésion  permanente  qui  augmente  la  gravité  du 
mal,  et  peut  en  imposer  aux  yeux  d’un  observateur  super- 
ficiel pour  Ja  véritable  maladie. 

Remarquons,  avant  d’aller  plus  loin  : que  lesaltérations 
que  l’on  regarde  quelquefois  comme  la  cause  de  l’asthme 
ne  sont  souvent  que  ses  effets.  Des  symptômes  aussi  gra- 
ves que  ceux  de  l’asthme,  et  qui  semblent  mettre  à cha- 
que instant  en  danger  la  vie  des  sujets  , ne  peuvent  per- 
sister quelque  temps  sans  amener  des  désordres.  La  con- 
vulsion des  muscles  des  bronches  et  du  thorax  empêchent 
le  sang  de  traverser  librement  le  poumon;  ce  liquide  s’ac- 
cumule alors  dans  les  vaisseaux,  et  surtout  dans  l’artère 
pulmonaire  et  ses  divisions.  Le  venlricule,  obl*gé  de  re- 
doubler defforls  pour  vaincre  la  résistance  que  lui  op- 
pose le  sang,  se  dilate,  et  son  tissu  s’hypërlrophie.  Ces 
modifications  pathologiques  s’étendent  bientôt  aux  cavi- 
tés gauches. 

Existe-t-il  un  asthme  essentiel?  — Nous  avons  puisé 
dans  les  théories  que  nous  venons  de  passer  en  revue  les 
éléments  nécessaires  pour  aborder  celle  question  qui  a 
été  résolue  dans  des  sens  divers.  Il  convient  de  chercher 
d’abord  si  la  cause  de  l’asthme  ne  serait  pas  une  névrose. 
Nous  ne  parlons  pas  des  troubles  nerveux  que  l’on  peut 
expliquer  par  des  lésions  de  la  moelle  , du  cerveau  , des 
nerfs'pneumo-gastriques  ou  diaphragmatiques.  Ce  sont 
là  des  causes  réelles  et  démontrées  par  des  observations  à 
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l’abri  de  toute  critique;  nous  nous  en  occuperons  en  trai- 
tant de  l’asthme  symptomatique  ; il  ne  s’agit  en  ce  mo- 
ment que  de  l’asthme  essentiel  qui  peut  se  produire  et 
1 ersisler  sans  lésion  organique  appréciable. 

11  serait  peu  rationnel  de  considérer  comme  cause  de 
’.i  maladie  des  désordres  lout-à  - fait  secondaires  tels  que 
les  congestions  sanguines  du  poumon  , la  présence  de  l’é- 
cume bronchique  , les  affections  variées  des  appareils  de 
ia  digestion  et  de  la  respiration.  Mais  doit-on  refuser 
:e  prendre  en  considération  fies  troubles  plus  graves, 
tels  que  l’emphysème  pulmonaire,  les  maladies  du  cœur, 
lions  avons  montré  déjà  que  ces  maladies  devaient  être 
considérée^  comme  une  suite  et  non  comme  une  cause  de 
l’asthme;  nous  avons  expliqué  le  mécanisme  de  leur  pro- 
duction , et  nous  en  avons  conclu  que  l’asthme  pouvait 
ire  accompagné  de  lésions  organiques.  Les  cas  dans  les- 
quels on  a trouvé , soit  une  maladie  du  cœur,  soit  un 
emphysème  pulmonaire,  soit  une  affection  de  l’axe  céré- 
bro-spinal , ne  prouvent  pas  que  l'asthme  ait  été  symp- 
tomatique. 11  faudrait  pour  cela  que  les  médecinsqui  ont 
recueilli  ces  observations  se  fussent  assurés  , dès  les  pre- 
mières attaques,  que  la  maladie  des  organes  existait  déjà; 
et  lors  même  qu’ils  auraient  fourni  tous  les  renseigne- 
ments désirables  à cet  égard  , on  serait  forcé  encore  de 
maintenir  l’entité  de  l’asthme  essentiel;  car  il  est  un  cer- 
n nombre  de  faits  recueillis  par  des  hommes  dignes  de 
;..i,  et  dont  personne  ne  conteste  le  làlent  d’observation, 
ne  permettent  pas  de  douter  que  l’asthme  essentiel 
l'ait  quelquefois  une  existence  indépendante  de  ces  allé- 
...  ions  pathologiques.  On  en  trouvera  des  exemples  dans 
)’.  ivrage  de  Laennec  (toc.  cil.,  p.  27),  dans  l’art.  Astume, 

, a M.  Ferrus  (loc.  cii-,  p.  272),  dans  la  bibliothèque  mé- 
dicale (M  Blaud  , p 73),  daos  la  Clinique  médicale  de 
: 1.  Amiral  (3e  édit.,  t.  m,  observ.  xx) , dans  le  Mémoire 
M.  Lefèvre  ( i et  n observ.,  p.  lOSetsuiv.),  dans  le 
fruité  des  irritations  intermittentes,  parMonlgéllaz  (t.  i, 
559).  Nous  passons  sous  silence  une  foule  d’autres  ob- 
servations aussi  importantes  que  l’on  doit  à Bonnet,  Wil- 
tis  , Sennert , etc.,  parce  que  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur,  des  gros  vaisseaux  et  du  poumon  , étant  à celte 
touque  environné  de  quelque  incertitude , on  pourrait 
prétendre  que  le  véritable  point  de  départ  a été  méconnu 
» ceux  qui  les  ont  recueillies.  Quant  à celles  que  nous 
s . ns  citées,  elles  ne  sauraient  être  mises  en  doute  , et  le 
m>ui  des  ailleurs  est  une  sûre  garantie  de  leur  exactitude. 

. . s hommes  aussi  exercés  dans  l’art  du  diagnostic  auraient 
. . ouvert  la  cause  de  l’asthme  si  elle  eût  été  appréciable. 
!■  jouions  d’ailleurs  que  la  mort  des  sujets  à fourni  l’oeca- 
n de  rechercher  avec  soin  l’altération  organique,  et  que 
a plus  scrupuleuse  investigation  n’a  rien  montré  qui  pût 
■xpliquer  la  mort.  11  faut  avouer  que  ces  observations  , 
d'abord  très-communes  lorsque  la  science  du  diagnostic 
. . tait  pas  portée  aussi  loin  qu’elle  l’est  à présent , de- 
viennent de  jour  en  jour  plus  rares;  c’est  là  précisément 
qui  donne  une  grande  importance  à celles  que  nous 
possédons. 

Suivant  M.  Ferrus  » la  cause  productrice  de  l’asthme  a 
a disparaître  pendant  la  vie  , sans  que  la  perturbation 
nerveuse  à laquelle  elle  avait  donné  lieu  ait  cessé  de  se 
eproduire  (art.  cité,  p.  274).  » Mais  alors  ce  serait  ad- 
mettre un  effet  sans  cause  , ou  du  moins  un  effet  dont  la 
use  a disparu  et  qui  se  fait  encore  sentir  ; nous  préfé- 
rons dire'  que  dans  ce  cas  l’asthme  est  essentiel  : c’est 
: > ouer  notre  ignorance  , nous  le  savons;  mais  du  moins 
.us  ne  remplaçons  pas  une  hypothèse  par  une  autre  qui 
recule  la  difficulté  sans  la  résoudre. 

A-t-on  mieux  trouvé  la  cause  de  l’asthme  lorsqu’on  la 
. pporte  à une  inflammation  aiguë  ou  chronique  des 
bronches?  En  supposant  même  que  cette  irritation  puisse 
produire  la  maladie,  il  faut  encore  recourir  à une  névrose 
de  l’appareil  respiratoire  pour  concevoir  les  symptômes. 
Voici  comment  s'exprime  à ce  sujet  M.  Lefèvre  qui  s’est 
déclaré  pour  cette  théorie  : « Dans  la  membrane  mu- 
jueuse  du  poumon  , comme  dans  tous  les  autres  tissus  , 
a puissance  nerveuse  et  le  sang  s’influencent  récipro- 


quement ; mais  aussi  comme  sur  tous  ces  points  le  tissu 
nerveux,  sentinelle  vigilante  de  la  vie,  est  le  premier 
impressionné  par  les  agents  extérieurs,  c’est  la  modifica- 
tion qu’il  éprouve  par  suite  de  cette  action,  qui  constitue 
la  névrose  ; et  nous  croyons  qu’il  n’est  pas  déraisonnable 
d’admettre  qu’il  peut  y avoir  un  changement  matériel, 
dont  la  fugacité  soit  telle  qu’il  n’en  reste  plus  rien  après 
la  mort  (foc.  cit  , p.  200).  Ainsi  on  le  voit,  il  ne  suffit 
pas  que  la  muqueuse  soit  enflammée  pour  que  l’asthme 
se  manifeste,  car  on  observe  tous  les  jours  des  bronchites 
du  caractère  le  plus  grave  qui  persistent  long-temps  sans 
présenter  jamais  aucun  des  symptômes  de  cette  affection; 
il  est  nécessaire  que  celte  irritation  agisse  d’une  manière 
spéciale,  qu'elle  mette  en  jeu  l’innervalion  des  organes 
thoraciques.  Ce  n’est  qu’après  avoir  admis  cette  double 
cause  qu’on  pourra  expliquer  la  maladie  par  celte  théo- 
rie, qui  paraît  au  premier  abord  plus  précise  et  appuyée 
sur  des  faits  d’anatomie  pathologique.  L’ignorance  delà 
vraie  cause  de  l’asthme  n’est  que  dissimulée  ; caron  ne 
dit  pas  pourquoi  cette  bronchite  fait  entrer  en  contrac- 
tion tous  les  muscles  des  conduits  aérifères  , ou  alors  on 
l’attribue  à un  trouble  passager  survenu  dans  l’état  nor- 
mal des  parties  , qui  ne  laisse  après  lui  aucune  trace  ma- 
térielle de  son  passage  ; en  un  mot , à une  lésion  de  l’in- 
nervation : c'est  donc  celle-ci  qui  est  le  seul  élément 
dont  il  faille  tenircompte  dans  cette  prétendue  bronchite. 
D’ailleurs,  il  suffit  pour  détruire  la  théorie  en  question 
d’observer  que  la  bronchite  n’existe  pas  chez  tous  les 
asthmatiques. 

L’asthme  est-il  une  névrose?  La  modification  passa- 
gère des  nerfs  de  l’appareil  respiratoire  ou  leur  névrose, 
indépendamment  de  toute  lésion  matérielle  des  bronches 
ou  du  poumon,  peut-elle  rendre  compte  des  symptômes 
qui  appartiennent  à celle  maladie? 

Les  causes  qui  agissent  sur  le  système  nerveux  ont 
quelquefois  produit  des  accès  d’asthme.  Dans  l’observa- 
tion rapportée  par  M.  Ferrus , ce  fut  une  cause  morale 
très-active  qui  la  détermina;  on  l’a  vu  survenir  pour  la 
première  fois  après  une  frayeur  très-vive,  un  accès  de  co- 
lère, une  préoccupation  intellectuelle  (Broussais,  loc.  cit., 
p.  100),  des  excès  vénériens  chez  des  sujets  dont  le  sys- 
tème nerveux  était  mobile  et  irritable.  Cette  étiologie 
semble  donc  déposer  en  faveur  de  la  nature  nerveuse  de 
l’affection  ; la  forme  intermittente , et  la  marche  des  ac- 
cès qui  viennent  et  disparaissent  avec  la  même  rapidité, 
la  nature  des  souffrances  que  les  malades  éprouvent , la 
perturbation  violente  dont  le  système  musculaire  est  le 
siège,  toutes  ces  circonstances  qu’on  ne  retrouve  que  dans 
les  affections  du  système  nerveux,  paraissent  devoir  faire 
rentrer  l’asthme  dans  la  classe  des  névroses.  Mais  quelle 
partie  du  système  nerveux  en  est  le  siège?  Rappelons  que 
les  expériences  de  Legallois  tendent  à démontrer  que 
tous  les  nerfs  qui  président  à la  respiration  se  trouvent 
sous  la  dépendance  du  bulbe  rachidien  , au  niveau  des 
nerfs  pneumo-gaslriques;  rappelons  que  si  les  nerfs  phré- 
niques ou  diaphragmatiques  , coupés  ou  comprimés  par 
une  ligature,  cessent  de  fournir  l’influx  nerveux  néces- 
saire aux  fonctions  respiratoires,  il  en  résulte  des  phéno- 
mènes qui  ont  beaucoup  de  rapports  avec  ceux  observés 
dans  les  accès  d’asthme  ; rappelons  enfin  que  les  memes 
expériences  faites  sur  les  nerfs  pneumo-gaslriques  amè- 
nent les  mêmes  résultats,  et  il  sera  impossible  de  ne  pas 
conclure  que  l’asthme  essentiel  a la  plus  grande  analogie 
avec  l’asthme  que  l’on  fait  naître  d’une  manière  artifi- 
cielle à l’aide  de  vivisections , ou  en  d’autres  termes  qu’il 
est  une  névrose  des  nerfs  phrénique  ou  pneumogastrique. 
Mais  il  resterait  maintenant  à chercher  si  les  nerfs  pneu- 
mogastriques sont  le  siège  exclusif  de  la  névrose,  et  si  les 
muscles  de  la  vie  animale  ne  sont  pas  aussi  atteints  de 
spasme  , et  ne  combattent  pas  par  un  antagonisme  con- 
servateur la  convulsion  des  bronches  qui  s’oppose  à l’en- 
trée de  l’air  atmosphérique.  Il  s’agirait  en  un  mot,  de  sa- 
voir si  l’asthme  est  l’effet  d’un  défaut  d’équilibre  entre  les 
puissances  musculaires  chargées  des  phénomènes  méca- 
niques de  la  respiration,  et  les  muscles  bronchiques- dont 
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les  nerfs  seraient  atteints  de  névrose.  Dans  ce  cas , l’irri- 
tation nerveuse  augmenterait  leur  énergie  , leur  donne- 
rait une  force  qu’ils  n’ont  pas  dans  l’étal  normal  , et  qui 
nécessiterait  de  la  part  des  muscles  inspirateurs  ces  ef- 
forts considérables  qui  dégénèrent  en  véritable  convul- 
sion. On  peut  encore  placer  la  névrose  dans  les  seuls  nerfs 
qui  se  distribuent  aux  muscles  inspirateurs  , ainsi  que  le 
veulent  Willis  , Robert  Bree  , Darwin.  Mais  jusqu’à  pré- 
sent il  est  impossible  de  localiser  la  névrose.  On  a repro- 
ché à ce  dernier  mot  de  n'être  qu’une  dénomination  va- 
gue, dont  on  se  sert  pour  déguiser  l’incertitude  où  l’on  est 
touchant  la  nature  ou  le  siège  de  l’affection  ; ce  reproche 
assez  fondé  nous  engage  à maintenir  à l’asthme  dont  il  est 
question  dans  ce  chapitre  , la  qualification  d'essentiel. 
Toutefois  , il  ne  faut  pas  entendre  par  là  une  lésion  d’un 
principe  vital  ou  de  quelque  entité  aussi  subtile;  il  ne  faut 
pas  croire  non  plus  que  nous  voulons  soutenir  que  la  ma- 
ladie soit  sine  materid.  Nous  avouons  franchement  notre 
ignorance  sur  ce  point;  et  si  nous  avons  conservé  le  mot 
essentiel,  c’est  afin  de  faire  comprendre  qu’il  est  un 
asthme  dont  on  n’a  pu  jusqu’à  présent  saisir  la  cause  , et 
que  nous  sommes  porté  à le  considérer  comme  une  né- 
vrose pure  et  simple  des  rameaux  nerveux  qui  se  distri- 
buent aux  bronches,  et  qui  s’oppose  aux  phénomènes  chi- 
miques de  la  respiration. 

Suivant  M.  Georget,  l’asthme  nerveux,  spasmodique  , 
convulsif , périodique , ou  simplement  l’asthme  a pour 
caractère  principal  et  essentiel  de  consister  en  un  état  de 
gêne  et  d’oppression  de  la  respiration,  de  serrement  du 
thorax  et  du  larynx,  produit  par  la  convulsion  des  mus- 
cles de  ces  parties  et  du  diaphragme  , revenant  par  accès 
plus,  ou  moins  éloignés  dans  l’intervalle  desquels  celte 
fonction  reste  libre  , ou  n’est  ordinairement  que  peu 
gênée,  surtout  dans  les  premiers  temps,  existant  le  plus 
souvent  sans  fièvre.  La  cause  de  cette  maladie  doit  être 
cherchée  , suivant  M.  Georget  , dans  le  cerveau  ou  dans 
le  rachis,  « plutôt  dans  le  premier,  que  dans  le  dernier,  et 
non  dans  le  cœur  ou  les  poumons  ; or,  aucun  auteur  jus- 
qu’ici n’a  fait  mention  de  recherches  cadavériques  diri- 
gées vers  ces  organes,  el  nous-même  n’avons  point  encore 
trouvé  l’occasion  de  faire  dépareilles  recherches  » (De  la 
physiologie  du  syst.  nerv .,  p.  415  et  424,  (.  n,  in-8°  ; 
Paris  1821). 

11  résulte  de  tout  ce  qui  précède,  que  l’asthme  essentiel 
ne  pouvant  être  rapporté  à aucune  des  altérations  cada- 
vériques , que  nous  avons  examinées  tour  à tour,  n’est 
pas  le  symptôme  d’une  maladie  du  cœur,  des  vaisseaux, 
du  poumon,  des  bronches,  etc.,  mais  une  affection  à part  ; 
que  si  on  peut  la  rapprocher  jusqu’à  un  ceriain  point  des 
névroses  , il  n’est  pas  encore  possible  de  savoir  au  juste 
quels  sont  les  nerfs  ou  le  point  de  Taxe  cérébro-spinal 
qui  sont  plus  spécialement  affectés  ; que  l’asthme  étant 
jusqu’à  présent  un  inconnu  pathologique,  il  faut  lui  ré- 
server une  place  dans  les  cadres  nosologiques,  jusqu’à  ce 
que  l’étude  assidue  des  symptômes  et  des  altérations  ait 
révélé  sa  véritable  origine. 

Marche  de  l’asthme  essentiel.  — Rien  n’est  plus  varia- 
ble que  le  retour  des  accès.  Ils  laissent  entre  eux  une 
rémission  plus  complète  que  ceux  de  l’asthme  sympto- 
malique  ; et,  avant  que  des  lésions  consécutives  ne  vien- 
nent compliquer  la  maladie,  la  santé  n’est  pas  notablement 
dérangée  dans  l’intervalle  des  attaques,  ils  se  présentent 
rarement  avec  le  type  intermiitent  régulier. 

Diagnostic.  — Les  distinctions  que  nous  avons  établies 
entre  les  diverses  espèces  de  dyspnées,  et  surtout  les  con- 
sidérations dans  lesquelles  nous  sommes  entré  sur  les 
maladies  du  cœur  et  des  vaisseaux  , doivent  faire  sentir 
toute  l’importance  d’un  diagnostic  précis.  11  ne  suffit  pas 
de  savoir  que  l’asthme  est  symptomatique  ou  essentiel , 
d’avoir  déterminé  quel  est  l’organe  en  souffrance,  il  faut 
sans  cesse  observer  attentivement  les  malades , et  se 
rappeler  que  l’asthme  essentiel  ne  tarde  pas  à se  compli- 
quer d’autres  lésions.  On  n’oubliera  pas  non  plus  que  les 
désordres  qui  surviennent  alors  occupent  surtout  le  cœur, 
le  poumon  el  les  vaisseaux  : c’est  sur  eux  que  le  médecin 


doit  porter  toute  son  attention,  afin  de  s’opposer  au  dé- 
veloppement des  affections  consécutives. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  l’asthme  essentiel  n’est 
point  fâcheux.  On  sait  qu’une  croyance  populaire  accorde 
aux  asthmatiques  une  longue  existence;  mais  il  faut  que  le 
mal  ne  reconnaisse  pas  pour  cause  quelqu’une  de  ces  lésions 
mortelles  par  elles-mêmes.  Ce  mal  pénible  pour  les  sujets 
qui  en  sont  atteints  semble  mettre  à chaque  instant  leur 
vie  en  péril  ; mais  les  accès  même  les  plus  graves  se  ter- 
minent presque  toujours  sans  accidents  fâcheux.  Floyer 
dit  avoir  connu  des  asthmatiques  qui  étaient  atteints  de 
leur  mal  depuis  plus  de  cinquante  ans  : « Mon  asthme  , 
ajoute-t-il , ne  m’empêche  pas  d’étudier  , de  marcher  , 
d’aller  en  voilure,  de  remplir  mes  fonctions,  déman- 
ger, de  boire  et  dormir  aussi  bien  que  j’aie  jamais  fait  » 
(Trait,  de  l’ast.,  p.  22).  Le  peu  de  gravité  de  l’asthme 
fait  croire  à Sauvages  que  c’est  plutôt  une  maladie  de 
longue  durée,  qu’une  maladie  chronique  ( Nosol . meth., 
t.  n,  p.  94). 

Lorsque  les  accès  se  rapprochent,  le  pronostic  devient, 
plus  grave,  parce  qu’il  repose  sur  le  siège,  et  la  gravité 
des  lésions  intercurrentes.  Un  anévrysme  du  cœur,  un 
emphysème  pulmonaire  sont  des  maladies  d’une  guérison 
d’autant  plus  difficile,  que  la  cause  qui  les  a produites  se 
renouvelle  sans  cesse.  Ce  n’est  donc  pas  sur  l’asthme  lu: 
même,  mais  sur  les  complications  que  doit  être  basé  )■- 
pronostic.  Sennert  croit  que  le?  jeunes  gens  ne  guérissent 
qu’avec  peine  , et  les  vieillards  presque  jamais  (liv.ii, 
cap.  n,  part.  iv).  Galien  regarde  aussi  ce  mal  conmi: 
très-pernicieux  chez  les  vieillards.  Lieutaud  porte  un  pro- 
nostic moins  défavorable,  et  fait  observer  que  les  asthma- 
tiques parviennent  à une  yieillesse  avancée. 

Causes.  — On  a rangé  an-nombre  des  causes  prédis- 
posantes l’hérédité.  M.  Aliherl  rapporte  dans  sa  Nosologie 
(p.  243 ) l’histoire  remarquable  d'une  famille  dans  laquelle 
les  frères  en  furent  atteints  vers  l’âge  de  quarante  ans. 
Une  observation  de  Floyer  prouve  aussi  l’influence  de 
l’hérédité  ( loc . cit.,  p.  23).  On  conçoit,  dit  M.  Lefèvre, 
que  par  la  génération  peuvent  se  transmettre  des  dispo- 
sitions organiques  qui  rendent  plus  aptes  à contracter 
certaines  affections;  ainsi  l’étroitesse  du  conduit  aérien 
l’irritabilité  extrême  des  bronches  peuvent , seion  nous , 
rendre  compte  des  asthmes  dits  héréditaires.  » On  a pré- 
tendu à tort  que  la  constitution  nerveuse  était  une  pré- 
disposition à celte  maladie,  car  les  femmes  et  les  enfants 
en  sont  rarement  atteints.  Aussi  Cælius-Aurelianus,  a-t-il 
dit  avec  autant  de  justesse  que  de  concision  : « Passio 
liœc  gravat  atgue  premit  magis  mülieribus  vrros  , et 
juvenibus  senes  atgue  pueros,  et  durioribus  nalurâ 
corporibus lerieriora,  hyberna  atgue  nocte  magis,  quàrn 
die  vel  æstate.  » M.  Alibert  parle  d’un  enfant  de  quatorze 
ans  qui  fut  pris  de  cette  affection  spasmodique  dès  sa 
plus  tendre  enfance  ; et  d’un  autre,  âgé  de  sept  ans,  qui . 
né  de  parents  asthmatiques,  éprouvait  des  accès  de  dys- 
pnée pendant  l’hiver. 

M.  Guersenta  rencontré  plusieurs  exemples  de  ce  qu’il 
appelle  asthme  nerveux  sur  des  enfants  de  cinq  à douze 
ans  : « J’ai  la  conviction,  dit-il,  que  cette  maladie  a les 
mêmes  caractères  que  chez  les  adultes  et  les  vieillards... 
L’asthme  nerveux,  chez  les  enfants  comme  chez  les  adul- 
tes , survient  quelquefois  sans  lésion  organique  ; je  l’a: 
observé  chez  des  enfants  affectés  d’eczéma  chronique 
lorsque  l’éruption  avait  complètement  disparu  » (art. 
Asthme,  Dict.  de  méd.,  p.  285). 

On  a prétendu  que  certaines  contrées  prédisposaient  è 
celte  affection  ; nous  empruntons  au  Mémoire  de  M Le- 
fèvre le  passage  suivant  : «Au  dire  de  Scheibner,  l’asthme 
est  endémique  dans  la  Saxe  inférieure  (Ploucquet,  art. 
DYSrNEA)  ; suivant  Couzier,  il  esl  très-commun  dans  i'ilé 
de  Bourbon  ; d’après  Henderson  , il  existe  dans  quelques 
parties  de  l’Indostan  un  mal  parfaitement  semblable  à 
l’asthme  spasmodique  , et  qui  paraît  produit  chez  quel- 
que indigènes  par  la  réclusion,  Zalloni  a constaté  sa 
fréquence  dans  l’Archipel  et  sur  les  côtes  de  l’Asie  Mi- 
neure. » 
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Nous  no  reviendrons  pas  sur  les  causes  déterminantes 
des  accès  ; nous  en  avons  parlé  à l’occasion  de  l'asthme 
en  général.  Ce  quenousdevonsseulementfaire  remarquer, 
c’esl  que  chacune  d’elles  a une  influence  plus  ou  moins 
grande  sur  l’asthme  essentiel.  Ainsi  tous  les  modificateurs 
qui  portent  leur  action  sur  le  système  nerveux  et  la  mu- 
queuse pulmonaire,  comme  les  variations  de  température, 
l’humidité,  la  chaleur  solaire  ou  artificielle,  l’électricité, 
la  lumière  ramènent  les  accès.  Nous  verrons  que  les 
causes  des  accès  d’asllime  symptomatique  sont  un  peu 
différentes  , et  portent  en  général  sur  la  circulation. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’énumérer  ne  suffi- 
sent pas,  comme  il  est  aisé  de  le  voir,  pour  expliquer 
l’origine  de  l’asthme  ; il  faut  encore  une  prèdisi  osition- 
« La  causalité  de  cette  affection  , dit  M.  Broussais,  se 
résume  en  disant,  que  ce  qui  peut  occasionner  la  dyspnée 
chez  le  commun  des  hommes,  peut,  chez  certains  indi- 
vidus prédisposés,  déterminer  des  attaques  d’asthme.  Mais 
quelle  est  cette  prédisposition  ? La  réponse  n’est  pas 
facile...  » C’est  ici  le  mystère  des  névroses  (Joe.  cit., 
p.  103). 

Traitement  de  Tasthme.  — On  a dit  avec  juste  raison 
qu’en  général  pour  administrer  avec  succès  un  médica- 
ment, il  fallait  connaître  la  nature  et  le  siège  de  l'affec- 
tion que  l’on  se  propose  de  combattre  : cette  proposition 
admise  par  les  uns,  rejetée  par  les  autres,  est  applicable 
à l’histoire  thérapeutique  de  l’asthme.  En  effet,  il  est  peu 
de  maladies  contre  laquelle  on  ait  dirigé  plus  de  médi- 
caments et  avec  moins  de  succès.  Cherchons  donc  si,  au 
milieu  de  l’obscurité  qui  nous  environne  , il  ne  se  trouve 
pas  quelques  indications  thérapeutiques  qui  puissent  nous 
servir  de  guide.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  connaître  la 
nature  intime  de  la  maladie  pour  savoir  que  les  troubles 
de  l’innervation,  quel  qu’en  soit  le  siège,  ont  une  très- 
grande  part  dans  la  production  des  accidents  ; c’esl  donc 
la  névrose  qu’il  faut  traiter,  et  appeler  à son  aide  toutes 
les  substances  qui  passent  pour  exercer  une  modification 
sur  le  système  nerveux.  Il  faut  aussi  remédier  à l’accès 
s’il  est  violent,  et  le  sujet  robuste  ; écarter  les  causes 
déterminantes  de  l’accès;  suppléer  aux  évacuations 
supprimées. 

Pour  mettre  quelque  ordre  dans  l’histoire  thérapeuti- 
que de  l’asthme,  nous  examinerons"  d’abord  les  divers 
modes  de  traitement  usité  chez  les  anciens;  nous  étudie- 
rons ensuite  la  modification  salutaire  est  vraiment  médi- 
catrice que  l’hygiène  peut  imprimer  à la  maladie  ; dans 
une  troisième  partie,  nous  ferons  connaître  les  principales 
substances  dont  l’efficacité  est  incontestable. 

Celse,  en  médecin  habile,  et  qui  avait  entrevu  qu’un 
régime  diététique  sagement  dirigé,  pouvait  guérir  plus 
sûrement  les  malades  que  tous  les  médicaments,  conseille 
la  promenade  , les  frictions , surtout  sur  les  membres 
inférieurs  : ces  frictions  doivent  être  faites  au  soleil  ou 
devant  le  feu,  et  poussées  jusqu’à  exciter  la  transpiration. 
11  recommande  aux  malades  de  se  coucher  la  tête  élevée, 
la  poitrine  et  la  gorge  recouvertes  de  cataplasmes  chauds  ; 
les  boissons  douces  , les  aliments  légers,  les  médicaments 
diurétiques,  et  les  bains  de  vapeur  dirigés  vers  la  bouche, 
lui  semblent  des  moyens  propres  à apporter  quelque  sou- 
lagement aux  malades. 

Les  auteurs  qui  succédèrent  à Celse  ne  profitèrent  pas 
des  sages  préceptes  qu’il  leur  avait  tracés.  Les  anciens 
avaient  une  très-haute  idée  de  la  puissance  thérapeutique 
du  vinaigre.  Pline  fait  un  grand  éloge  du  vinaigre  scilli- 
lique.  Arétée  préconise  le  nitre  avec  les  infusions  exci- 
tantes, qu’on  donne  encore  quelquefois  au  jourd’hui, telles 
que  celles  de  thym,  d’hysope,  d’origan. 

Galien,  se  proposant  de  détruire  les  humeurs  visqueuses 
par  des  évacuations,  purge  avec  la  coloquinte  ou  l’élaté- 
rium,et  administre  ensuite  du  nitre  ou  du  sel  dans  l’hy- 
dromel. 11  condamne  les  astringents  et  les  narcotiques, 
comme  le  pavot,  la  mandragore,  la  ciguë,  la  jusquiame  ; 
en  cela  , il  n’a  pas  été  imité  par  les  modernes,  qui  ont 
trouvé  parmi  ces  plantes  des  médicaments  précieux.  11 
recommande  les  humectants,  la  diète,  et  par-dessus  tout, 


comme  ses  prédécesseurs,  l’oxymel,  le  vinaigre  scillitique 
et  le  nitre. 

Cælius- Aurelianus  donne  d’excellents  conseils  sur  les 
soins  que  réclament  les  malades  : il  veut  qu’on  leur  élève 
la  poitrine  et  la  tête  , qu’on  les  place  dans  un  endroit 
éclairé,  médiocrement  chaud,  et  dans  un  repos  complet; 
il  recommande  la  diète,  les  fomentations  émollientes  sur 
la  poitrine  avec  l’huile  chaude,  les  frictions.  11  n’est  pas 
aussi  heureux,  lorsqu’il  expose  toutes  les  ressources  de  sa 
polypharmacie  (Morb.  chron.,  lib.  ni,  cap.  i). 

Paul  d'Égine  veut  qu’on  fasse  vomir  avec  le  raifort , 
et  prescrit  l’hydromel,  avec  le  cardamome,  l’assa-fœ- 
tida,  le  poivre,  le  nitre,  et  quelques  autres  remèdes  exci- 
tants. 

Avicenne  insiste  particulièrement  sur  les  vomitifs  , les 
purgatifs  et  les  antispasmodiques.  Parmi  ces  derniers  , il 
emploie  le  castoréum  et  la  gomme  ammoniaque.  11  vante 
beaucoup  les  amers,  la  décoction  de  centaurée,  le  cresson 
bouilli  dans  l’hydromel  , les  différents  vinaigres  médica- 
mentaux  , les  préparations  avec  le  nitre  : il  conseille  de 
faire  respirer  aux  malades  les  vapeurs  excitantes  de 
gommes-résines  aromatiques.  Quelques  auteurs  pensent 
qu’Avicenne  a voulu  indiquer  les  inspirations  de  vapeurs 
arsenicales  ; mais  ils  ont  sans  doute  commis  une  erreur 
en  confondant  la  sandaraque  des  Grecs,  qui  est  le  sulfure 
rouge  d’arsenic  , avec  la  sandaraque  qu’Avicenne  et  les 
Arabes  employaient  , et  qui  n’est  autre  chose  que  la  ré- 
sine de  quelques  plantes  aromatiques , du  genévrier  , 
entre  autres. 

Nous  passons  sous  silence  une  foule  de  remèdes  inutiles 
ou  ridicules,  tels  que  lesbouillons  de  vieux  coq  , de  pou- 
mons de  renard,  de  lièvre.  Les  théories  humorales  qui  ont 
fait  diviser  l'asthme  en  sec  et  en  humide  ont  influé  sur  le 
1 1 aitement  de  la  maladie.  Ainsi  Van  Helmont,  se  refusant 
à admettre  que  la  pituite  ou  le  phlegme  soit  la  cause  de 
l’asthme,  ne  veut  pas  qu’on  administre  les  pectoraux.  Au 
contraire  , Rivière  , le  considérant  comme  un  catarrhe  , 
préconise  ces  mêmes  pectoraux  , ainsi  que  les  fleurs  de 
soufre,  les  sulfures,  l’oxymel  scillitique,  les  gommes  féti- 
des; la  formuie  suivante  des  pilules  qu’il  prescrivait  don- 
nera une  assez  juste  idée  de  sa  médication  : fleurs  de 
soufre  5 üj;  gomme  ammoniaque  et  bdellium,  de  cha- 
que, § $,  que  l’on  dissoudra  dans  le  vinaigre  scillitique; 
oxymel  scillitique  q.  s.  Il  prescrivait  aussi  les  eaux  de 
cannelle  avec  l’oxymel  scillitique. 

Sennert , qui  fait  jouer  à la  sérosité  et  à son  efferves- 
cence un  rôle  important  dans  la  production  de  l’asthme  , 
vante  lesoxymels  composés  avec  l’hysope,  la  véronique, 
le  marrube,  l’origan,  le  pouliot,  lascabieuse,  le  chardon 
bénit.  D’autres,  rapportant  l’asthme  (Sylvius)  en  partie  à 
des  humeurs,  en  partie  à la  flatuosité,  s’efforcent  de  rem- 
plir les  indications  qu’exige  cette  double  cause.  Elmul- 
ier  , qui  embrasse  cette  théorie,  dirige  contre  les  flatuo- 
sités les  graines  carminatives,  telles  que  l’anis,  les  fleurs 
de  camomille  , l’esprit  de  nitre,  le  soufre;  il  donne  en- 
core , dans  ce  but  , les  eaux  de  cannelle,  d’hysope  , de 
bryone  , dans  lesquelles  on  fait  dissoudre  l’oxymel  scilli- 
tique et  la  gomme  ammoniaque  préalablement  unie  au 
vinaigre;  il  combat  aussi  le  mal  à l’aide  des  digestifs  sui- 
vants : le  tartre  vitriolé  , la  crème  de  tartre , les  sels  de 
potasse , l’ammoniac. 

Floyer  fait  entrer  dans  le  traitement  de  l’asthme  un  si 
grand  nombre  de  substances  médicamenteuses  , qu’il  se- 
rait fastidieux  de  les  rappeler  toutes,  Il  faut,  dit-il,  éva- 
cuer la  cacochymie  gluante  et  flalueuse  , corriger  la  vis- 
cosité du  chyle  et  de  la  lymphe  , prévenir  l’effervescence 
des  humeurs. 

On  peut  voir,  d’après  les  divers  traitements  usités  chez 
les  anciens,  que  si  les  doctrines  ont  été  souvent  nuisibles 
à l’établissement  d’une  bonne  thérapeutique  , elles  n’ont 
pas  empêché  les  médecins  de  mettre  en  usage  des  sub- 
stances appropriées  à la  nature  do  l'asthme,  et  dont  nous 
nous  servons  encore  aujourd’hui  : de  ce  nombre  sont  les 
antispasmodiques,  les  gommes  fétides,  les  narcotiques, 
les  purgatifs,  les  balsamiques,  les  expectorants  et  les  ré- 
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vulsifs.  Mais  avant  d’exposer  quels  sont  les  médicaments 
qui  ont  le  plus  d’efficacité,  il  convient  de  tracer  quelques 
préceptes  empruntés  à 1 hygiène. 

3fodificateurs  hygiéniques. — Une  connaissance  exacte 
des  influences  exercées  par  les  modificateurs  peut  délivrer 
les  asthmatiques  de  leur  grave  affection.  Us  recourraient 
inutilement  aux  agents  thérapeutiques  les  plus  vantés,  à 
tous  les  remèdes  que  l’empyrisme  a décorés  du  nom  de 
spécifiques  : pour  eux  point  d’espoir  de  guérison  ni  de 
soulagement  à leurs  maux  si,  pour  courir  après  les  bien- 
faits chimériques  de  toutes  ces  drogues , ils  abandonnent 
le  régime  que  leur  prescrit  l’hygiène.  C’est  donc  dans  cette 
science  que  réside  le  véritable  traitement  de  l’asthme  ; 
aussi  est-ce  un  devoir  pour  nous  de  le  faire  connaître  avec 
quelques  détails. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  accès  d’asthme 
est  la  vicissitude  du  chaud  et  du  froid;  aussi  importe-t-il 
d’en  garantir  les  malades.  « Pour  mon  compte  particulier, 
ditM.  Lefèvre,  je  crois  que  si  je  pouvais  toujours  rester 
soumis  au  même  degré  de  chaleur,  de  pesanteur  et  d’hu- 
midité del’air,je  n’éprouverais  jamais  de  relourd’asthme; 
malheureusement  la  chose  est  impossible  ; mais  il  serait 
facile  d’en  approcher  en  habitant  constamment  un  pays 
dont  l’influence  bienfaisante  a été  reconnue.  »Ces  condi- 
tions atmosphériques  ne  se  trouvent  pas  aisément;  elles  se 
présentent  cependant  dans  les  plaines  de  nos  contrées 
méridionales  lorsqu'elles  sont  abritées  par  des  montagnes. 
Mais  il  ne  suffit  pas  que  la  température  de  l’air  soit  égale 
et  chaude,  il  faut  que  ce  fluide  contienne  une  certaine 
quantité  de  vapeur  d’eau  ; car  l’évaporation  abondante 
qui  se  fait  à la  surface  pulmonaire,  irrite  la  muqueuse  , 
et  provoque  le  retour  des  attaques.  L’air  ne  doit  pas  être 
agité.  Ce  n’est  qu'au  milieu  d’un  concours  de  circonstances 
aussi  favorables  que  les  asthmatiques  peuvent  exister.  On 
leur  conseillera  d'habiter  des  appartements  vastes , bien 
aérés , dans  lesquels  on  entretiendra  une  température 
douce  et  égale  ; on  aura  soin  aussi  d’y  faire  évaporer  de 
l’eau.  En  général,  on  peut  dire  que  les  climats  chauds 
conviennent  aux  asthmatiques  ; il  ne  faut  pas  oublier  , 
toutefois,  qu’il  en  est  quelques-uns  qui  ne  peuvent  vivre 
dans  les  contrées  équatoriales  ; on  en  voit  qui  sont  dans 
une  souffrance  continuelle  tant  qu’ils  habitent  l’intérieur 
d'une  ville  : ils  sont  soulagés  dès  qu’ils  respirent  au  milieu 
de  la  campagne;  d’autres,  au  contraire,  ne  sont  délivrés  de 
leur  oppression  que  lorsqu’ils  se  trouvent  au  milieu  de 
l’air  épais  et  non  renouvelé  des  villes. 

On  a recommandé  les  voyages,  et  plus  particulièrement 
la  navigation  comme  un  puissant  moyen  de  guérir  de 
l’asthme.  On  conçoit,  en  effet , que  les  distractions  nom- 
breuses qu’ils  apportent  aux  malades  préoccupés  sans 
cesse  de  leur  mal,  peuvent  être  d’un  grand  secours;  mais 
on  ne  peut  se  dissimuler  aussi  que  la  variation  de  tempé- 
rature , l’humidité  , la  sécheresse  , les  vents , l’obscurité 
qui  régnent  dans  les  vaisseaux  , ne  soient  autant  de  cir- 
constances qui  doivent  nuire.  M.  Lefèvre,  d’après  sa  pro- 
pre expérience  et  celle  d’un  médecin  dont  il  rapporte 
l’observation  , croit  devoir  défendre  la  navigation  aux 
asthmatiques.  Nous  dirons  pour  résumer  tout  ce  qui  est 
relatif  aux  influences  atmosphériques  , que  le  médecin 
doit  surtout  étudier  la  susceptibilité  individuelle  de  cha- 
que sujet , et  la  prendre  en  considération  avant  de  lui 
tracer  les  préceptes  qu’il  doit  suivre;  qu'en  général,  le  sé- 
jour dans  un  climat  chaud  où  la  lumière  et  le  calorique 
sont  abondants,  où  les  vents  ne  soufflent  presque  jamais, 
où  des  fleuves  fournissent  une  quantité  suffisante  de  va- 
peur d’eau  , où  l’air  n’est  pas  trop  sec  , qu’un  tel  séjour 
est  favorable  aux  asthmatiques,  et  qu’ils  doivent  y fixer 
leur  demeure  : de  celte  manière  , ils  parviendront  quel- 
quefois à se  délivrer  de  leur  maladie  , lorsqu’elle  n’a  pas 
encore  amené  dans  les  organes  des  lésions  au-dessus  des 
ressources  de  l’art. 

Tous  les  auteurs  anciens  et  modernes  s’accordent  à re- 
connaître que  la  nourriture  doit  être  uniforme  et  simple, 
prise  parmi  les  substances  qui  se  digèrent  facilement  ; 
qu  il  convient  de  proscrire  l’usage  des  boissons  alcooliques 


et  vineuses  qui  provoquent  des  dyspnées  considérables,- 
souvent  même  des  attaques.  Le  repas  du  soir  ne  doit  pas 
avoir  lieu  à une  heure  trop  avancée,  parce  qu’alors  le  tra- 
vail de  la  digestion  venant  s’ajouter  à l’influence  inexpli- 
cable que  détermine  l’obscurité , ramène  les  accès,  ou 
même  en  augmente  l’intensité.  L’usage  du  thé,  du  café,  a 
été  défendu  par  les  uns,  et  recommandé  par  d’autres 
(MM.  Bree  , Roche,  Sanson  , Laennec).  On  voit  des  asth- 
matiques qui  boivent  habituellement  du  café  soit  pur  , 
soit  mêlé  avec  le  lait,  et  qui  souffrent  davantage  lorsqu’ils 
s’en  abstiennent.  Le  thé  paraît  agir  favorablement  sur 
quelques  malades  en  excitant  une  douce  diaphorèse.  Quel- 
ques médecins  ordonnent  aux  malades  de  remplacer  les 
boissons  vineuses  par  de  la  bière  nouvellement  préparée 
et  non  mousseuse  , des  eaux  minérales  ferrées  , de  l’hy- 
dromel, ou  au  moins  de  l'eau  chargée  des  principes  mé- 
dicamenlaux  dont  nous  parlerons  plus  loin.  Nous  croyons 
que  le  vin  mêlé  à une  certaine  quantité  d’eau  ferrugi- 
neuse, peut  produire  de  bons  effets  chez  les  individus 
dont  la  constitution  molle  et  lymphatique  n’exclut  pas 
une  grande  mobilité  nerveuse. 

Les  vêlements  chauds,  les  friclions  conseillées  par  Celse, 
les  bains  de  sable  et  tous  les  modificateurs  capables  d’en- 
tretenir une  certaine  irritation  sur  la  périphérie  cutanée, 
agissent  d’une  manière  favorable;  iis  appellent  les  fluides 
à la  surface  de  la  peau,  débarrassent  le  poumon  de  toute 
la  quantité  de  sérosité  qui  s’exhale  par  la  sueur  , et  exer- 
cent une  véritable  révulsion.  Celse  avait  reconnu  tout  l’a- 
vantage qu’on  pouvait  tirer  de  ces  modificateurs;  nous 
l’avons  vu  prescrire  des  frictions  surtout  le  corps  et  parti- 
culièrement sur  les  membres  : pour  qu’elles  soient  plus 
efficaces  , il  veut  qu’on  les  pratique  au  soleil,  ou  devant 
le  feu,  et  qu’elles  soient  poussées  jusqu’à  la  sueur.  Hérodote 
a indiqué  les  bains  de  sable  chaud.  M.  Lefèvre  rapporte 
« qu’en  Turquie  , l’usage  des  bains  d’étuves  humides  et 
des  friclions  dont  on  les  accompagne  l’a  presque  toujours 
préservé  d’avoir  un  second  accès,  quand  il  y avait  recours 
après  le  premier  »(îoc.  cit.,  p.  205). 

Un  exercice  modéré,  la  promenade  à cheval  ou  en  voi- 
ture , sont  utiles  aux  asthmatiques;  ils  doivent  se  sous- 
traire, autant  que  possible  , aux  occupations  sédentaires 
et  aux  travauxintellectuels  qui  influencent  d’une  manière 
si  remarquable  les  phénomènes  de  la  respiration.  M. trous- 
sais dit  avoir  éprouvé  plusieurs  accès  d’asthme  pour  avoir 
prêté  une  attention  long-temps  soutenue  aux  leçons  d’un 
professeur  de  l’école  de  médecine,  qui  faisait  de  longues 
phrases  (Cours  de  path.,  p.  102). 

Modificateurs  pharmaceutiques ■ — Pour  introduire 
del’ordredans  l’énumération  des  divers  agents  thérapeu- 
tiques, nous  examinerons  successivement  les  débilitants, 
les  révulsifs , les  dérivatifs , les  narcotiques  , les  antispas- 
modiques, l’électricité,  le  magnétisme,  les  toniques  et  les 
excitants,  enfin  les  prétendus  spécifiques. 

Traitement  de  l’accès.  — Lorsque  celui-ci  est  de  lon- 
gue durée,  et  qu’il  est  très-intense  , plusieurs  médecins 
veulent  qu'on  recoure  à l’emploi  de  la  saignée.  Baglivi, 
Sennert , Haller,  Bosquillon  , disent  en  avoir  retiré  d’ex- 
cellents effets.  Haller  voulait  qu’on  pratiquât  cette  opéra- 
tion sur  la  jugulaire;  Sennert  sur  la  saphène  , quand 
l’asthme  tenait  à la  suppression  des  menstrues  ou  des 
liémorrhoïdes:  mais  le  plus  grand  nombre  de  praticiens  se 
sont  prononcés  contre  la  saignée  pendant  les  paroxys- 
mes , non  pas  qu’elle  soit  suivie  d’accident , mais  parce 
qu’elle  est  tout  au  moins  inutile.  Cependant,  d’après  le 
conseil  même  de  Laennec,  « on  ne  doit  pas  négliger  de  ti- 
rer du  sang  toutes  les  fois  que  la  lividité  de  la  face,  la 
force  de  la  constitution  du  malade  , et  l’énergie  trop 
grande  des  mouvements  du  cœur,  annoncent  qu’il  y a con- 
gestion sanguine  vers  le  poumon;  mais  il  ne  faut  pas  abu- 
ser de  ce  moyen  qui  ne  produit  en  général  dans  cette  af- 
fection , non  plus  que  les  autres,  qu’un  soulagement  mo- 
mentané » (lue.  cit..  Asthme).  Il  est  impossible  , comme 
on  le  voit,  de  tracer  à l’avance  la  conduite  que  doit  tenir 
le  médecin.  Il  se  déterminera  suivant  l’état  du  malade  , 
la  gravité  des  symptômes  et  les  causes  de  la  maladie. 
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L’application  de  sangsues  autour  de  la  poitrine  , ou  sous 
les  clavicules  , n’a  semblé  , dans  un  cas  , diminuer  ni  la 
durée  , ni  l’intensité  de  l’attaque  (Lefèvre  , foc.  cit.  , 
p.  115). 

Les  révulsifs  énergiques , tels  que  les  pédiluves  irri- 
tants , les  maniluves , les  frictions , les  sinapismes  faits 
avec  l’acide  acétique  ou  hydrochlorique  , ont  modéré 
souvent  la  violence  des  paroxysmes.  11  ne  faut  pas  tou- 
jours les  placer  sur  les  membres  inférieurs  ; nous  avons 
recouvert  dans  un  cas  toute  la  partie  antérieure  du  tho- 
rax d’un  large  sinapisme,  et  nous  avons  eu  la  satisfaction 
de  voir  cesser  l'accès  après  un  temps  très-court;  ce  moyen 
nous  a réussi  à trois  reprises  différentes  chez  la  même 
personne.  On  pourrait  encore  appliquer  des  ventouses 
sur  le  thorax  ; mais,  le  malade  ne  pouvant  supporter 
qu’avec  peine  tout  ce  qui  empêche  la  libre  dilatation  de 
la  poitrine,  ce  moyen  n’est  pas  sans  inconvénient. 

M.Jolly  est  parvenu  à arrêter  les  attaques  en  appli- 
quant une  ligature  sur  les  membres  inférieurs.  Sennert  a 
proposé  un  des  premiers  cette  conslriction  dans  des  vues 
toutes  théoriques.  M.  Lefèvre  y a eu  recours  deux  fois  sur 
lui-même,  et  n’en  a oblenu  aucun  soulagement. 

Dès  qu’un  asthmatique  est  réveillé  par  un  accès,  il  doit 
se  lever,  respirer  un  air  frais  , prendre  une  position  qui 
permette  au  thorax  de  se  dilater  librement,  débarrasser 
son  corps  de  tout  ce  qui  le  couvre  , garder  le  silence  et  le 
repos,  et  ne  rentrer  dans  son  lit  que  lorsque  la  fatigue  et 
le  sommeil  peuvent  lui  faire  croire  qu’il  s’endormira 
bientôt.  11  est  difficile  de  dire  comment  il  convient  de  di- 
riger le  mode  d’action  de  la  lumière  , parce  qu’elle  n’agit 
pas  de  même  sur  tous  les  asthmatiques;  les  uns  sentent  re- 
doubler leurs  souffrances  au  milieu  de  l’obscurité;  d’au- 
tres sont  soulages  dès  qu’on  a fait  disparaître  la  lumière 
artificielle  qui  les  environne. 

On  a conseillé  un  grand  nombre  de  boissons  dans  le  but 
d’arrêter  l’accès.  N’agissenl-elles  , comme  le  disent  quel- 
ques auteurs  , qu’en  produisant  une  diaphorèse  , ou  seu- 
lement par  la  quanlilé  et  la  température  de  l’eau  qui  sert 
de  véhicule  à la  partie  médicamenteuse?  c’est  ce  qu'il  est 
difficile  de  décider.  Floyer  faisait  usage  d’eau  panée  à la- 
quelle il  ajoutait  un  peu  de  nitre  et  de  sel  ammoniac 
(Floyer,  loc.cit.,  p.  165).  Les  boissons  acidulés  et  rafraî- 
chissantes, ainsi  que  les  autres,  doivent  être  prises  froides 
suivant  quelques-uns  , chaudes  suivant  d’autres  ; Floyer 
ne  veut  pas  qu’elles  soient  chaudes , parce  qu’elles  aug- 
mentent l’oppression  et  l’anxiété  des  sujets.  Parmi  les 
boissons  usitées  dans  cette  maladie  , nous  citerons  celles 
faites  avec  les  plantes  pectorales,  le  coquelicot , le  miel , 
les  acides  végétaux,  le  vinaigre  en  particulier;  celles  faites 
avec  les  plantes  excitantes,  le  cardamome,  la  menthe,  la 
mélisse  , la  sauge  , la  petite  centaurée  , l’origan  , le  dic- 
tante de  Crète  , le  lierre  terrestre  , le  marrube,  l’aunée  , 
les  baies  de  genièvre  , les  sommités  du  pin  , l'anis,  la  ca- 
momille , la  squine,  le  gayac  , la  salsepareille  , le  sassa- 
fras. Les  boissons  que  l’on  prépare  avec  ces  diverses  sub- 
stances peuvent  recevoir  d’autres  principes  médicamen- 
taux  , les  résines  , le  nitre  , l’opium,  etc.  ; nous  en  parle- 
rons plus  loin.  Quoique,  en  général  , l’efficacité  de  ces 
tisanes  soit  fort  doateuse  , on  a remarqué  néanmoins 
que  les  infusions  théiformes  des  végétaux  excitants  et 
aromatiques  modéraient  ,1a  durée  et  la  gravité  des 
accès. 

De  tous  les  agents  thérapeutiques  les  plus  puissants  sont 
les  substances  qui  portent  leur  action  sur  le  système  ner- 
veux. Nous  plaçons  au  premier  rang  les  narcotiques , les 
stupéfiants  tels'que  la  belladone,  la  jusquiame,  l’opium, 
le  tabac  , la  ciguë  , le  phellandrium  aquaticum,  l’aconit- 
napet,  la  douce-amère.  La  modification  que  ces  plantes 
impriment  au  système  nerveux  s’étend  jusqu’aux  nerfs 
de  l’appareil  respiratoire.il  est  probable  qu’elles  agissent 
comme  dans  toutes  les  névroses,  c’est-à-dire  en  modé- 
rant l’accumulation  du  fluide  nerveux  , en  changeant  le 
mode  d’innervation,  ou  en  excitant  passagèrement  l’irri- 
tabilité des  cordons  nerveux.  Dans  la  plupart  des  cas  le 
soulagement  n’arrive  que  sous  une  influence  sédative. 


Laennce  pense  que  le9  narcotiques  ont  pour  effet  de  dimi- 
nuer le  besoin  de  respirer;  et  voici  sur  quelles  considéra- 
tions il  appuie  cette  idée  qui  mérite  de  fixer  l’attention 
des  thérapeutistes.  On  sait  que  chez  les  animaux  qui  sont 
pris  à l’entrée  de  l’hiver  de  ce  sommeil  auquel  on  donne 
le  nom  d’hybernalion,  les  mouvements  respiratoire  et  cir- 
culatoire se  ralentissent;  ce  n’est  qu'à  de  rares  intervalles 
qu’on  voit  le  thorax  se  dilater  et  introduire  une  certaine 
quantité  d'air  atmosphérique  ; cette  quantité  est  à peu 
près  cent  fois  moindre  que  dans  l’étal  de  veille  (comme 
1400  est  à 1500);  on  peut  s’assurer  de  la  vérité  de  celle 
proportion  en  plaçant  l’animal  hybernant  sous  une  clo- 
che de  verre  ; l'oxygène  qui  a disparu  pendant  l’expé- 
rience permet  facilement  de  juger  de  l’intensité  de  la 
respiration.  Celte  circonstance  remarquable  « rendrait 
facilement  compte  , suivant  Laennec,  de  l'élat  de  santé 
assez  parfait , de  l’absence  même  de  toute  dyspnée  chez 
un  grand  nombre  d’individus  dont  la  respiration,  exami- 
née au  stéthoscope  , est  trois  ou  quatre  fois  moindre  que 
dans  l’état  naturel.  » Il  suffit,  en  effet,  que  ces  sujets 
soient  habituellement  dans  un  état  qui  se  rapproche  un 
peu  des  conditions  dans  lesquelles  vivent  les  animaux 
donneurs.  Les  substances  narcotiques  auraient  pour  ré- 
sultat de  mettre  les  asthmatiques  dans  la  position  où  se 
trouvent  les  animaux  dormeurs  et  l’homme  pendant  son 
sommeil,  c’est-à-dire  de  diminuer  le  besoin  de  respirer, 
et  par  conséquent  de  prévenir  ou  d’empêcher  les  accès 
qui  ne  sont  qu’une  exagération  de  ce  besoin.  Celte  théo- 
rie paraît  à Laennec  d’autant  plus  sûre  qu’elle  est  ap- 
puyée sur  le  rapprochement  et  l’analogie  de  plusieurs 
faits.  On  ne  peut  pas  contester,  en  effet  , qu’il  n’existe  de 
grandes  différences  dans  le  besoin  de  respirer  entre  un 
homme  et  un  autre  ; les  expériences  curieuses  et  toul-à- 
fail  convaincantes  de  M.  Edwards  ont  montré  que  les 
fonctions  respiratoires  n’ont  pas  la  même  intensité  à 
toutes  les  époques  de  la  vie  , et  que,  sons  ce  rapport . il  y 
a des  dissemblances  très-marquées  non-seulement  aux 
différents  âges,  mais  aussi  entre  les  hommes  (De  l’in- 
fluence des  agents  physiques  sur  la  vie'.  Par  conséquent 
si  nous  ne  respirons  pas  tous  de  la  même  manière  , le 
besoin  qui  précède  cette  fonction  cl  qui  lui  commande  ne 
lient  être  le  même  pour  tous.  L’opinion  de  Laennec  sur 
l’inégalité  de  la  respiration  chez  les  différents  sujets  et 
sur  le  mode  d’action  des  narcotiques , nous  parait  assez 
bien  démontrée  ; elle  est  prouvée  encore  par  ce  qui  se 
jiasse  chez  les  malades  atteints  d’hypertrophie  du  cœur, 
et  à qui  on  administre  l’opium  pour  leur  procurer  du 
sommeil.  On  sait  , en  effet,  que  quelques-uns  de  ces  ané- 
vrysmaliques  vous  supplient  de  ne  plus  leur  rendre  les 
préparations  opiacées,  parce  qu’ils  se  réveillent  dans  une 
angoisse  inexprimable  ; dans  ce  cas,  l’action  du  narcoti- 
que a bien  diminué  le  besoin  de  respirer  , mais  la  circu- 
lation continuant  à se  faire,  quoique  avec  moins  d’inten- 
sité , le  sang  afflue  dans  l’organe  pulmonaire  et  ne  peut 
plus  absorber  des  quantités  suffisantes  d’oxygène  ; de  là 
l’espèce  d’asphyxie  momentanée  dans  laquelle  tombe  le 
malade. 

Le  dalura  stramonium  peut  être  donné  sous  forme 
d’extrait  ou  de  poudre;  dans  le  premier  cas,  c’est  à la 
dose  d’un  quart  de  grain  à deux  grains  ; dans  le  second, 
de  deux  à douze  grains.  Mais  on  préfère  généralement 
faire  fumer  aux  malades  les  tiges  et  les  feuilles  de  celte 
plante.  Les  médecins  anglais  ont  surtout  contribué  à 
répandre  l’usage  de  ce  remède  dont  on  s’accorde  aujour  - 
d’hui à reconnaître  l’efficacité;  on  peut  même,  d’après 
le  témoignage  de  MM.  Kriner,  Cruveilhier,  Lefèvre  et  des 
asthmatiques  qui  ont  eu  à s’en  louer  , considérer  cet 
agent  thérapeutique  comme  un  des  moyens  les  plus 
précieux.  On  commencera  d’abord  par  en  faire  fumer 
une  très-petite  quanlilé,  on  augmentera  la  dose  jusqu’à 
ce  que  le  malade  éprouve  une  sorte  de  vertige.  Il  paraît, 
suivant  le  rapport  des  asthmatiques  eux-mêmes,  que  le 
soulagement  ne  se  manifeste  qu’au  moment  où  l’action 
stupéfiante  de  la  stramoine  se  fait  sentir.  On  peut  mêler 
avec  elle,  par  parties  égales  ou  en  diverses  proportions  , 
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les  feuilles  de  (abac  dont  certains  malades  usent  habituel- 
lement, et  quelquefois  avec  succès. 

Il  semble  , en  ne  considérant  que  théoriquement  les 
propriétés  anliconlractiles  de  la  belladone,  qu’elle  doive 
être  un  véritable  spécifique,  s’il  est  vrai  que  l’asthme 
consiste  en  une  contraction  spasmodique  des  bronches. 
On  a rapporté  dansla  Gazette  médicale  (1834,  décembre, 
p.  817)  des  faits  qui  mettraient  la  belladone  bien  au-des- 
sus de  la  slramoine  et  des  autres  remèdes,  puisque  sur 
cinq  malades  traités  par  l’emploi  des  fumigations  de 
plantes  narcotiques  et  de  feuilles  de  belladone  en  particu- 
lier, quatre  ont  guéri  et  le  cinquième,  qui  était  un  vieil- 
lard âgé  de  soixante-quinze  ans,  éprouva  une  améliora- 
tion notable.  Mais  des  succès  aussi  extraordinaires 
demandent  à être  confirmés  par  les  observations  d’autres 
médecins. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  mode  d’administration  des 
autres  narcotiques,  de  l’opium  de  la  ciguë,  du  colchique 
automnal  de  la  jusquiame.  Doit-on,  d’après  le  conseil  de 
Laennec,  employer  ces  plantes  en  substances,  pourvu  qu’el- 
les soient  bien  conservées  et  pulvérisées  extemporanémenl, 
ou  leurs  extraits  aqueux  et  alcooliques  ; c’est  au  praticien 
à se  décider  suivant  les  effets  qu’il  obtiendra  des  pre- 
mières doses.  Laennec  vante  l’eau  distillée  de  laurier- 
cerise  et  l’acide  hydro-cyanique  étendu  ; « ils  calment 
assez  souvent  la  gène 'de  la  respiration  , mais  moins 
constamment  cependant  que  les  narcotiques.  » 

On  a préconisé  en  Angleterre  la  teinture  de  lobélie 
enflée  ( lobelia  inflata ).  Elliotson  lui  reconnaît  des  pro- 
priétés spécifiques  contre  celte  maladie,  M.  Stricht  a 
observé  dans  deux  cas  d’asthme,  dont  les  accès  étaient 
violents  et  répétés,  les  effets  rapides  qui  suivirent  l’emploi 
de  vingt  à trente  gouttes  de  teinture  de  lobélie  mêlées  à 
une  petite  quantité  d’eau  distillée  ; il  dit  même  que  les 
attaques  disparaissent  complètement  au  bout  de  trois 
jours  de  traitement  (The  Lancet,  février  1833).  M.  Wilh- 
law  croit  que  la  lobélie  possède  à la  fois  des  propriétés 
narcotiques  , antispasmodiques , expectorantes  , diuré- 
tiques et  sialogogues  ; il  ne  faut  plus  s’étonner  de  la  voir 
si  bien  réussir. 

On  n’a  pas  craint  de  donner  dans  cette  maladie  les 
substances  les  plus  énergiques,  telles  que  la  fève  Saint- 
Ignace,  la  noix  vomique,  le  narcisse  des  prés,  l’hydro- 
chlorate  de  baryte  , la  teinture  arsenicale  de  Fowier,  le 
sulfate  de  zinc.  On  ne  saurait,  quant  à présent,  se  former 
une  idée  précise  de  l’efficacité  de  ces  remèdes,  parce 
qu’ils  n’ont  pas  été  assez  expérimentés.  On  peut  essayer 
aussi  les  sels  de  fer,  et  particulièrement  le  sous-carbonate. 
Hutchinson  et  d’autres  médecins  anglais  les  ont  employés 
surtout  dans  les  névralgies;  Robert  Bree  les  croit  très- 
propres  non-seulement  à dissiper  une  atlaque  d’asthme, 
mais  à en  prévenir  le  retour. 

L’électricité,  que  l’on  a cru  d’abord  si  efficace  dans 
cette  maladie,  est  presque  généralement  abandonnée  de 
nos  jours  ; Laennec  dit  avoir  réussi  dans  quelques  cas  à 
modérer  les  accès  à l’aide  de  la  pile  galvanique  ; ii  a 
échoué  dans  d’autres  cas.  L’application  des  aimants  pro- 
duit des  effets  analogues;  ils  doivent  être  placés  sur  les 
parties  antérieures  et  postérieures  du  thorax. 

Nous  passerions  en  revue  toutes  les  substances  dites 
antispasmodiques  si  nous  voulions  énumérer  toutes  celles 
qui  ont  été  données  pour  guérir  l’asthme.  Parmi  celles 
qui  ont  eu  la  vogue  se  trouvent  surtout  l’assa-fœtida,  la 
gomme  ammoniaque,  le  bdellium,  le  castoreum,  le  musc, 
la  myrrhe,  le  camphre  seul  ou  dissous  dans  l'huile  de 
pétrole  , le  safran.  Un  administrait  ces  médicaments  à 
haute  dose  dans  des  potions  faites  avec  les  eaux  distillées 
aromatiques  de  menthe,  de  zédoaire,  de  cardamome,  de 
gérofle,  de  cannelle,  de  gingembre,  etc.  ; dans  l’hydro- 
mel, l’oxymel,  le  vinaigre  scillitique,  le  suc  de  joubarbe 
(Floyer,  p.  196).  Aujourd’hui  on  préfère  donner  les  anti- 
spasmodiques seuls  ou  unis  aux  opiacés  ; ceux  qui  ont 
procuré  un  soulagement  quelquefois  même  assez  rapide  , 
sont  l’assa-fœtida  à la  dose  d’un  à quatre  gros  en  lave- 
ment, eu  d’un  demi-gros  en  potion  On  peut  faire  usage 


de  la  formule  suivante,  que  l’on  doit  à Millar  : assa-fœ- 
tida  , 3 üJ  j acétate  d’ammoniaque  , g j ; eau  de  pou- 
liot,  g iij.  On  fait  prendre  cette  mixture  par  cuillerée 
toutes  les  heures,  durant  l’accès.  Une  fois  le  paroxysme 
passé,  on  prescrit  au  malade  les  pilules  antispasmodiques 
suivantes  : assa-fœtida  et  gomme  ammoniaque,  de  cha- 
que ij  gr.  ; musc,  j gr.  ; valériane  pulvérisée,  viijgr., 
pour  trois  pilules  à prendre  dans  la  journée.  On  peut  en- 
core ajouter  à ces  subsiances  le  castoreum  et  l’opium. 
Les  résines  et  les  gommes  résines,  le  musc  et  lecasloreum, 
jouissaient  chez  les  anciens  d’une  grande  réputation  ; 
peu  de  subsiances,  en  effet,  ont  rendu  plus  de  service. 
L’odeur  seule  qu’elles  exhalent  diminue  l’intensité  de 
l’accès  ; mais  chez  un  certain  nombre  d’aslhmatiques 
elles  agissent  comme  toutes  les  molécules  irritantes  , et 
redoublent  leur  anxiété.  L’élher  doit  aussi  occuper  un 
rang  distingué  parmi  les  antispasmodiques  utiles  dans- 
cette  maladie. 

Les  boissons  excitantes,  les  infusions  de  fleurs  de  mé- 
lissfe,  d’origan,  de  centaurée,  de  camomille,  de  marrube  , 
d’hysope,  de  sureau,  ont  été  recommandées  par  presque 
tous  les  auteurs  anciens.  Elles  peuvent  servir  de  tisane 
ordinaire  ; mais  elles  ne  sont  que  d’un  faible  secours  pour 
arrêter  l’accès.  En  est-il  de  même  du  chardon  bénit,  de 
l’ipécacuanha,  des  préparations  antimoniales  ? Quelques 
asthmatiques  gros  et  replets  se  sont  bien  trouvés  d’un  ou 
deux  grains  d’émétique,  ou  de  vingt  à trente  grains  d’i- 
pécacuanha.  M.  Lefèvre  (Mém.  cité)  dit  avoir  été  soulagé 
par  cette  poudre.  Les  effets  salutaires  des  émétiques  doi- 
vent engager  les  praticiens  à en  user  plus  souvent  qu’on 
ne  le  fait  aujourd’hui.  Ils  produisent  une  dérivation  salu- 
taire par  les  secousses  qu’occasionne  le  vomissement , et 
surtout  par  l’action  sécrétoire  qu’ils  déterminent  dans  la 
muqueuse  du  poumon  et  le  tégument  externe  ; il  s’établit 
une  sueur  plus  ou  moins  abondante  et  une  expectoration 
qui  juge  l’accès.  C’est  donc  à juste  litre  qu’ils  jouissaient 
d’une  haute  faveur  chez  les  anciens  ; et  si  cette  vogue 
peut  s’expliquer  par  les  théories  humorales  qui  régnaient 
à cette  époque,  il  faut  reconnaître  aussi  qu’elle  est  ap- 
puyée sur  des  succès  incontestables. 

On  a conseillé  encore  l’usage  de  ces  médicaments  qui 
portent  leur  action  sur  la  muqueuse  intestinale  ou  sur 
les  organes  de  la  sécrétion  urinaire  : tels  sont  le  sulfate, 
le  lartrate,  l’acétate  de  potasse,  les  sels  de  magnésie,  le 
nitrate  de  potasse  ; ils  agissent  favorablement  sur  les  sujets 
d’une  constitution  molle  et  lymphatique  dont  tous  les 
tissus  sont  imbibés  de  fluide  blanc.  Lorsqu’un  soulagement 
marqué  et  rapide  ne  suit  pas  l’emploi  de  ces  purgatifs,  il 
faut  recourir  à de  plus  énergiques,  à ceux  qui  sont  capa- 
bles de  produire  un  flux  muqueux  abondant  sur  toute  la 
surface  de  l’intestin.  C’est  aussi  en  excitant  une  dérivation 
favorable  que  les  remèdes  décorés  du  titre  d’expectorants, 
tels  que  l’oxymel  scillitique,  les  potions  dans  lesquelles  on 
fait  entrer  les  préparations  antimoniales,  ou  des  résines 
balsamiques  , ont  pu  offrir  quelque  avantage.  Ou  ne  doit 
pas  oublier  que  dans  cette  maladie  la  sécrétion  muqueuse 
abondante  qui  survient  à la  fin  des  accès,  soulage  beau- 
coup les  asthmatiques,  et  peut  être  considérée  comme  une 
crise  salutaire  ; on  tâchera  de  l’imiter  en  donnant  l’infu- 
sion ou  la  décoction  de  polygala  de  Virginie  à la  dose 
de  g j dansfk  iij  d’eau  réduites  à ij,  ou  mieuxencore,  la 
potion  suivante  : 2j.  racine  de  polygala,  3 Ü j eau  bouil- 
lante, g vj,  faites  infuser,  et  ajoutez  : sirop  de  Tolu,  g j ; 
gomme  ammoniaque,  3 j * Ü-  On  peut  encore  adminis- 
trer dans  les  paroxysmes  les  potions  oxymellées  et  scil- 
litiques.  La  scille  est  un  médicament  souvent  fort  utile 
qui  compte  le  plus  de  succès  ; seule  ; elle  n’agit  pas  assez 
rapidement  -,  on  préfère  la  donner  en  poudre  à la  dose 
de  deux  à huit  grains  dans  les  infusions  de  polygala  ou 
de  serpentaire  de  Virginie,  ou  associée  aux  antispasmo-  - 
diques.  Elle  produit  quelquefois  des  effets  purgatifs  ou 
émétiques  qui  ne  sont  pas  sans  offrir  quelque  avantage. 

Les  substances  réputées  sudorifiques  , le  gayac,  le 
sassafras,  la  squine,  ne  rendent  que  de  faibles  services 
dans  cette  affection.  Il  semble  qu’elles  devraient,  en  exci  - 
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lant  la  diaphorèse,  opérer  uoe  dérivalion  favorable;  niais 
la  tempérai  lire  de  ces  boissons,  que  l’on  administre  très- 
chaudes,  cause  quelquefois  une  agitation  pénible,  et  ne 
diminue  en  rien  la  longueur  des  accès. 

On  a aussi  vanté  dans  le  traitement  de  l’asthme  l’inspi- 
ration de  gaz  et  de  vapeurs  chargées  de  principes  médi- 
camenteux. Beddofes  et  Fourcroy  ont  recommandé  l’in- 
spiration de  l’oxygène.  Ce  moyen,  que  la  considération 
théorique  des  causes  de  l’asthme  devait  faire  regarder 
comme  très-efficace  , n’a  pas  répondu  aux  espérances 
qu’onen  avaitcopçues  11  enest  de  même  de  l’inspiration  du 
chlore  mêlé  en  faibles  proportions  à l’air  de  l’appartement 
qu’habitent  les  malades  ; quelques  médecins  disent  avoir 
vu  résulter  de  bons  effets  de  l’inspiration  de  ces  gaz.  On  a 
proposé  de  faire  respirer  aux  asthmatiques  la  vapeur  d’eau 
ou  de  l’air  tenant  en  suspension  les  parties  actives  de  di- 
verses plantes  aromatiques;  mais  il  était  facile  de  prévoir 
que  les  molécules  irritantes  fournies  par  les  huiles  essen- 
tielles et  les  résines  qui  sont  contenues  dans  les  plantes 
aggraverait  l’état  des  malades.  C’est  en  effet , ce  qui  ar- 
rive, à moins  que  les  symptômes  de  l’asthme  ne  tiennent 
à l’existence  d’une  bronchite  chronique.  Il  serait  donc  pré- 
férable, si  on  voulait  recourir  à l’athmiatrie  pour  guérir 
celle  affection,  de  faire  respirer  la  vapeur  de  l’eau  dans 
laquelle  on  aurait  fait  bouillir  des  plantes  qui  jouissent 
de  propriétés  narcotiques,  la  stramoine,  la  belladone,  le 
pavot,  la  morelle,  eic.  On  les  placerait  dans  un  flacon  bi- 
tubulé  et  muni  d’un  tube  recourbé  qui  conduit  la  vapeur 
des  plantes  et  de  l’eau  en  ébullition  dans  la  bouche  du  ma- 
lade. Notre  remarque  touchant  l’inefficacité  et  les  incon- 
vénients de  l’inspiration  des  gaz  irritants  s’applique  à 
plus  forte  raison  aux  résines  , aux  baumes  du  Pérou,  de 
Toi u,  etc.  Leur  administration  a été  suivie  de  quelques 
succès  lorsque  l'inflammatien  chronique  était  la  princi- 
pale cause  des  accidents.  Si  le  retour  des  paroxysmes 
avait  une  certaine  régularité  , il  ne  faudrait  pas  hésiter  à 
donner  le  sulfate  de  quinine. 

Parmi  les  agents  thérapeutiques  que  nous  avons  men- 
tionnés , les  uns  n’ont  eu  qu’une  vogue  passagère  , parce 
que  leur  emploi  avait  été  dicté  par  des  théories  fausses 
ou  incertaines  ; les  autres,  donnés  d’une  manière  tout 
empirique  , sans  qu’on  cherchât  à se  rendre  compte  de 
leur  mode  d’action  , sont  encore  usités.  Mais  les  plus  effi- 
caces sont  sans  contredit  les  modificateurs  pharmaceuli- 
tiques  qui  agissent  sur  les  fonctions  d’innervation.  C’est 
donc  dans  cette  classe  de  médicaments  qu’il  faut  choisir 
les  moyens  curatifs  de  l’asthme.  Toutefois , nous  devons 
prévenir  que  les  plus  divers  et  les  plus  opposés  dans  leur 
mode  d’action  ont  échoué  dans  quelques  cas  et  réussi 
dans  d’autres.  En  admettant  que  les  exemples  de  guéri- 
son rapportés  par  les  auteurs  soient  incontestables,  il 
resterait  à délermin  r si  ces  prétendus  asthmes  n’étaient 
pas  symptomatiques  de  la  lésion  de  quelque  viscère.  Eu 
effet,  il  n’est  pas  douteux  que  si  on  décrit  sous  le  nom 
A 'asthme  les  symptômes  de  ces  bronchites  chroniques 
qui  revêtent  la  forme  de  l’affection  que  nous  avons  étu- 
diée dans  cet  article  , il  n’est  pas  douteux  , disons-nous , 
qu'on  ne  puisse  administrer  avec  succès  les  aromatiques 
et  les  excilanls  , qui  changent  le  mode  d'irrilalion  de  la 
muqueuse.  Mais  quels  services  rendraient-ils  si  l’asthme 
était  essentiel  ? On  verrait  certainement  les  symptômes 
s’aggraver. 

D'autres  médecins  prétendent  avoir  soulagé  les  mala- 
des en  leur  donnant  la  digitale  et  la  scille  à haute  dose  11 
n’y  a rien  là  qui  doive  nous  surprendre;  ils  auront  con  - 
fondu  avec  l’asthme  quelque  maladie  organique  du  cœur 
et  dos  gros  vaisseaux,  et  sous  l’influence  îles  préparations 
du  digitale,  la  circulation  s’étant  ralentie  , les  symptômes 
de  l’affection  auront  aussi  perdu  de  leur  intensité.  Nous 
pourrions,  en  poursuivant  celte  analyse  , détruire  la  ré- 
putation usurpée  d’une  foule  de  remèdes.  Le  nombre  de 
ceux  qui  ont  été  véritablement  utiles  dans  le  traitement 
de  l’asthme  est  devenu  plus  petit  à mesure  que  la  science 
du  diagnostic  s’esl  perfectionnée , à mesure  que  l’on  a 
a;. pi  U à reconnaître  l’asthme  essentiel  Le  traitement  qui 


mérile  la  confiance  du  médecin  consiste  dans  l’emploi 
des  narcoliques  et  antispasmodiques  que  nous  avons 
placés  en  tête  de  ce  chapitre. 

Tous  les  médicaments  que  nous  avons  nommés  con- 
viennent également  pendant  les  paroxysmes  et  dans  leurs 
intervalles:  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  l’hygiène 
seule  peut  produire,  sinon  une  guérison  complète,  ce  qui 
est  rare,  du  moins  éloigner  les  accès  et  diminuer  leur  in- 
tensité L’application  d’un  cautère  ou  d’un  vésicatoire  au 
bras  , l’usage  de  quelques  purgatifs  , sont  avantageux  aux 
sujets  disposés  à l’asthme. 

§ III.  — Asthme  symptomatique. 

Des  maladies  très-diverses  par  leur  siège  , leur  nature 
et  leur  intensité,  s’accompagnent  quelquefois  de  tous  les 
symptômes  que  nous  avons  assignés  à l’asthme  essentiel. 
On  ne  connaît  pas  encore  d’une  manière  précise  toutes  les 
conditions  organiques  ou  fonctionnelles  qui  peuvent  favo- 
riser le  développement  de  l’asthme  symptomatique  ; on 
ignore  pourquoi  celui-ci  se  montre  tantôt  chez  un  malade 
atteint  d’hypertrophie  du  cœur,  lanlôt  chez  un  autre  af- 
fecté de  bronchite  chronique  ; pourquoi  un  épanchement 
pleurétique  , une  ossification  dans  le  péricarde,  un  abcès 
dans  le  cerveau,  une  tumeur  située  sur  le  trajet  d’un  nerf, 
donnent  lieu  aux  symptômes  de  la  maladie.  Il  y a là 
quelque  chose  d’insolite  et  de  mystérieux  : ce  n’est  pas 
la  lésion  matérielle  que  nous  trouvons  sur  le  cadavre  qui 
peut  seule  nous  rendre  compte  de  ce  qui  s’est  passé.  Mais 
avant  de  chercher  si  les  corrélations  sympathiques  et  la 
prédisposition  individuelle  suffisent  pour  tout  expliquer, 
commençons  par  signalerles  désordres  pathologiques  que 
l'on  a rencontrés  chez  les  sujets  qui  succombent.  I. es  al- 
térations du  système  nerveux  appellent  surtout  notre  at- 
tention. 

Altérations  pathologiques.  — Willis  a trouvé  un  épan- 
chement de  sérosité  dans  le  cerveau  ; M.  Jolly  , une  alté- 
ration de  la  substance  nerveuse  près  de  l’origine  de  la 
huitième  paire  ; M.  Bérard,  une  tumeur  développée  daus 
l’épaisseur  du  nerf  diaphragmatique;  M.  Georget,  une  co- 
loration el  une  consistance  anormales  du  cerveau;  M.  Fer- 
rus  , une  ossification  assez  étendue,  placée  au  cenlre  du 
plexus  pulmonaire,  et  qui  comprimait  une  partie  des 
nerfs  de  ce  plexus.  Il  faut  rapprocher  de  cetle  observation 
celle  de  M.  Amiral , qui  a vu  le  médiastiu  antérieur  oc- 
cupé par  une  grosse  masse  de  ganglions  tuberculeux  , au 
milieu  de  laquelle  passaient  les  nerfs  diaphragmatiques. 

Dans  l’appareil  respiratoire,  on  a noté  l’ossification  des 
cartilages  des  côtes  , et  les  vices  de  conformation  du  tho- 
rax, tes  épanchements  pleurétiques  chroniques,  les  adhé- 
rences entre  les  deux  plèvres,  les  tubercules  pulmonaires 
crûs  ou  ramollis,  le  trop  grand  développement  du  thymus 
chez  l’enfant  (Asthme  thymioue  de  Kopp  ).  Il  est  peu  de 
médecins  qui  n’aieul  eu  l’occasion  de  voirdes  phthisiques 
dont  le  poumon  était  rempli  de  tubercules,  et  qui  offraient 
les  symptômes  intermittents  de  l’asthme.  On  a encore  at- 
tribué celte  maladie  à la  présence  des  concrétions  pul- 
monaires. Van  Helmont  dit  avoir  vu  sur  le  cadavre  d’un 
asthmatique  le  lobe  gauche  du  poumon  durci,  semblable 
.à  de  la  pierre  ponce.  Quelques  auteurs  ont  prétendu  que 
les  tailleurs  do  pierre  ou  de  grès  , les  marbriers  , étaient 
sujets  à l’asthme  , en  raison  de  la  poussière  qui  s’amasse 
dans  leurs  bronches  : on  a nié  dans  ces  derniers  temps 
que  les  calculs  pulmonaires  fussent  plus  communs  chez 
ces  ouvriers  que  chez  les  autres  hommes.  Cependant  Mor- 
gagni,  Diemerbroeck,  Kamazzini,  disent  avoir  rencontré 
chez  eux  de  semblables  concrétions  (Kamazzini,  Traité 
des  malad<es  des  art.  , par  M.  Pâtissier,  p.  90  ).  L’om- 
physème  pulmonaire  est  une  des  maladies  qui  , suivant 
Laennec,  MM.  Magendie  et  Breschet,  donnent  le  pins  sou- 
vent lieu  à l’asthme.  L’œdème  du  poumon  est  aussi  con- 
sidéré comme  une  cause  décollé  affection. 

Les  bronches  et  le  larynx  sont  le  siège  de  quelques  al- 
térations que  l'on  a regardées  comme  la  cause  du  l’asthme. 
M.  Ferras  a vu  périr  de  suffocation  une  malade  aliénée 
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qui  avait  etc  on  butte  à des  attaques  de  dyspnée  revenant 
à de  certains  intervalles.  L’ouverture  du  corps  fit  décou- 
vrir une  végétation  de  nature  verruqueuse  , placée  sur  le 
cartilage  épiglottique  (art.  Asthme  , loc.  cil.  , p.  257). 
L’œdème  de  la  glotte  peut  se  montrer,  suivant  MM.  Thuil- 
lier et  Bouillaud,  sous  la  forme  de  dyspnée  intermittente. 
La  bronchite  aiguë  et  chronique  a passé  de  tout  temps 
pour  la  cause  la  plus  ordinaire  de  l’asthme.  Laennec  en 
faisait  un  des  symptômes  assez  fréquents  de  cette  espèce 
de  catarrhe  avec  expectoration  peu  abondante,  qu’il  nom- 
mait catarrhe  sec  (Trait,  de  l'aus  , art  v).  Il  existe  aussi 
très-souvent  dans  le  catarrhe  pituiteux  qui  s’accompagne 
de  la  sécrétion  d’une  grande  quantité  de  crachats. 

Le  cœur  est  un  des  organes  dont  les  altérations  ont  le 
plus  occupé  les  pathologistes.  Nous  avons  dit  que  M.  Ros- 
tan  avait  voulu  faire  rentrer  toutes  les  espèces  d’asthme 
dans  les  affections  du  cœur  et  de  l’aorte.  Elles  seraient 
ainsi  devenues  le  symptôme  de  ces  maladies;  nous  avons 
rejeté  cette  opinion  contredite  par  des  faits  nombreux 
observés  par  des  médecins  dignes  de  foi;  mais  ce  qui  resle 
solidement  établi  par  le  Mémoire  de  M.  Rostan  , c’est  que 
l'asthme  est  un  symptôme  assez  fréquent  des  maladies  du 
cœur,  et  en  particulier  de  l’hypertrophie  de  ses  ventricules. 
La  dilatation  anévrysmatique  des  oreillettes  ou  des  ven- 
tricules, l’ossification  des  valvules  ou  des  artères  coronai- 
res, l’anévrysme  , l’ossification  et  les  rétrécissements  de 
l’aorte  , les  ulcérations  ont  été  souvent  rencontrés  chez 
les  asthmatiques.  11  en  est  de  même  de  la  péricardite  chro- 
nique, de  l’hydropéricarde.  Enfin,  on  a été  jusqu’à  vou- 
loir trouver  l’origine  de  la  maladie  dans  des  lésions  des 
viscèrês  du  bas-ventre  , telles  que  les  calculs  biliaires  et 
rénaux  les  tumeurs  de  différente  nature,  l’ascite,  la  fiè- 
vre intermittente,  la  grossesse,  etc. 

Rapport  des  lésions  avec  les  symptômes.  — S’il  est 
vrai  que  l’asthme  se  soit  montré  dans  des  conditions  pa- 
thologiques si  diverses,  nous  devons  en  conclure  qu’il  peut 
devenir  accidentellement  le  symptôme  de  maladies  qui  se 
présentent  ordinairement  sous  une  tout  autre  forme.  Mais 
en  admettant  que  les  faits  aient  été  bien  observés,  et  que 
l’on  n’ait  pas  pris  de  simples  dyspnées  pour  des  asthmes, 
il  faut  alors  chercher  dans  les  sympathies  nerveuses  et  la 
prédisposition  individuelle  les  raisons  pour  lesquelles  une 
maladie,  qui  s’annonce  d’ordinaire  par  un  groupe  parti- 
culier de  symptômes  , change  entièrement  de  physiono- 
mie, et  s’offre  à nous  sous  un  nouvel  aspect.  On  nous  ac- 
cordera que  pour  qu’une  ossification  des  valvules  du  cœur, 
une  pleurésie,  des  tubercules  pulmonaires,  puissent  pro- 
duire un  accès  d’asthme  , il  faut  qu’il  existe  en  même 
lemps  quelque  chose  que  nous  ne  connaissons  pas,  une 
influence  toute  spéciale  qui  se  dérobe  à nos  moyens  d’in- 
vesiigation.  Toutefois  nous  ne  prétendons  pas,  à l’exem- 
ple de  certains  auteurs  , que  ce  soit  une  altération  du 
fluide  nerveux  ou  de  l’esprit  vital  ; nous  préférons 
avouer  notre  ignorance  plutôt  que  de  recourir  à l’hypo- 
thèse. 

Les  anciens  considéraient  presque  tous  les  asthmes  et 
les  dyspnées  comme  des  affections  nerveuses , parce  que 
l’anatomie  ne  leur  ayant  pas  révélé  toutes  les  lésions  , et 
forcés  de  se  contenter  de  l’observation  , ils  croyaient  voir 
dans  l’asthme  tous  les  caractères  d’une  affection  ner- 
veuse. Bientôt  l'anatomie  pathologique  vint  détruire 
l'existence  éphémère  de  ces  maladies  nerveuses,  et  mon- 
trer qu’elles  se  rattachent  à des  désordres  matériels.  Ce 
fut  là  un  service  immense  , incontestable  , qui  fut  pour 
l’histoire  de  l’asthme  ainsi  que  des  autres  maladies  le 
commencement  d’une  ère  nouvelle.  Mais  en  voulant  tout 
expliquer  par  les  lésions  que  l’on  rencontrait  sur  le  cada- 
vre, en  voulant  faire  dériver  tous  les  symptômes  que  l’on 
avait  observés  de  celle  unique  source,  on  tomba  dans  une 
erreur  funeste  : au  lieu  de  créer  autant  de  dyspnées  ner- 
veuses qu'il  existait  de  groupes  de  symptômes,  comme  on 
l’avait  fait  auparavant  , on  rattacha  l’asthme  à chacune 
des  lésions  qui  s’était  offerte.  C’est  ainsi  qu’on  a multiplié 
presque  indéfiniment  le  nombre  des  causes  de  l’asthme  , 
et  que  l’anatomie  pathologique  a fini  par  tout  envahir. 
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Cependant  la  confusion  qui  avait  régné  jusqu’alors  a 
promptement  cessé.  Il  resta  bien  établi  que  la  dyspnée  in- 
termittente , et  la  plupart  des  symptômes  de  l’asthme,  se 
présentent  chez  les  malades  atteints  d’hypertrophie  du 
cœur,  de  bronchite  chronique,  de  maladie  des  vaisseaux, 
de  péricardite,  etc.  L’art  du  diagnostic,  qui  a fait  des  pro- 
grès si  rapides , et  acquis  de  nos  jours  un  haut  degré  de 
précision , a appris  en  même  temps  à remontera  la  véri- 
table cause  des  symptômes  , et  à mettre  en  rapport  les 
désordres  que  l’autopsie  nous  révèle  avec  les  phénomènes 
observés  pendant  la  vie.  En  faisant  pour  l’asthme  ce  rap- 
prochement , on  trouve  que  les  altérations  ne  peuvent 
rendre  compte  à elles  seules  du  développement  de  la  ma- 
ladie, et  qu’il  faut  chercher  dans  la  prédisposition  indi- 
viduelle et  les  irritations  nerveuses  sympathiques  les  cau- 
ses de  l’apparition  des  symptômes.  Ce  qu’on  peut  dire  de 
plus  positif  à cet  égard,  c’est  que  l’appareil  respiratoire 
étant  un  de  ceux  dont  la  fonction  est  très-intimement  liée 
aux  autres  organes,  il  n’est  pas  étonnant  que  leurs  mala- 
dies venant  à réagir  sur  cet  appareil , il  en  résulte  des 
troubles  importants  dont  l’ensemble  constitue  l’asthme. 
Mais  ces  corrélations  nerveuses  établies  entre  le  poumon 
ne  suffisent  pas  pour  expliquer  la  maladie  : le  degré  de 
sensibilité  départie  à chaque  individu  , la  vivacité  de  la 
réaction  sympathique,  et  les  autres  circonstances  propres 
à favoriser  le  développement  des  névropathies  et  des  né- 
vroses, semblent  être  des  conditions  nécessaires  pour  que 
des  altérations  locales  puissent  produire  l’asthme.  Il  règne 
encore  sur  tout  ce  sujet  une  obscurité  profonde,  qui  ne 
doit  pas  cependant  nous  faire  méconnaître  l’influence  de 
certaines  affections  sur  le  système  nerveux. 

L’origine  de  l’asthme  se  trouve  quelquefois  dans  une 
maladie  de  la  moelle  , du  cerveau  , ou  des  nerfs  respira- 
teurs. M.  Ollivier  d’Angers  a observé  l’induration , le  ra- 
mollissement, la  compression  de  la  moelle  par  des  pla- 
ques cartilagineuses,  dans  plusieurs  cas  où  les  sujets 
avaient  offert  des  accès  de  dyspnée.  On  conçoit  aussi  que 
des  tumeurs  situées  sur  le  trajet  des  nerfs  pneumo-gas- 
triques  ou  près  de  leur  insertion  au  cerveau  , pourraient 
amener  des  dyspnées  intenses.  Ici  la  cause  des  accidents 
est  lout-à-fait  directe  ; seulemenl  on  ne  peut  pas  dire 
pourquoi  cette  altération  permanente  détermine  des  phé- 
nomènes intermittents  : c’est  là  un  des  mystères  les  plus 
impénétrables  de  la  pathologie. 

Nous  avons  signalé  toutes  les  lésions  matérielles  que  l’a- 
natomie pathologique  fait  découvrir  sur  le  cadavre  des 
asthmatiques  ; mais  il  en  est  encore  d’autres  qu’il  nous 
reste  à énumérer.  Parmi  celles  qu’on  a placées  dans  le 
poumon  , nous  citerons  la  contraction  spasmodique  des 
bronches  , sur  laquelle  nous  nous  sommes  suffisamment 
étendus,  et  le  gonflement  passager  de  la  muqueuse  des 
conduits  aérifères  dont  il  convient  de  dire  quelques  mots. 
Les  diverses  espèces  de  bronchites  peuvent  donner  nais- 
sance à la  dyspnée  intermittente.  Suivant  M.  Andral,«il 
est  des  individus  qui  n’offrent  ordinairement  aucun  signe 
de  bronchite,  qui  ne  toussent  pas,  qui  n’ont  pas  d’haleine 
courte,  et  qui,  à certains  intervalles,  sont  pris  tout-à-coup 
des  symptômes  suivants  : oppression  portée  rapidement 
au  plus  haut  degré,  suffocation  imminente,  injection  vio- 
lacée de  la  face  , comme  chez  les  asphyxiés  , pouls  petit 
et  serré,  assez  fréquent,  toux  sèche  d’abord  , puis  accom- 
pagnée d’une  expectoration  abondante,  l’apparition  coïn- 
cide avec  la  dyspnée.  Ces  divers  symplômes  s’établissent 
brusquement;  ils  acquièrent  très-rapidement  leur  plus 
haut  degré  d’intensité,  puis  ils  diminuent,  et  au  bout  d’un 
pelit  nombre  de  jours  ils  ont  disparu  sans  laisser  aucune 
trace  à leur  suite  » (Clin,  mêd.,  3e  éd.  , t.  m,  p.  184  ). 
M.  Amiral  explique  l’apparition  de  ces  accidents  par  l’en- 
gorgement subit  de  la  muqueuse  laryngo-bronchique. 
Les  palpitations  qu’accusent  les  malades  ne  se  montrent 
que  lorsque  la  dyspnée  a déjà  acquis  un  haut  degré  d’in- 
tensité : on  ne  peut  donc  pas  leur  rapporter  les  symptô- 
mes ; car  ils  ne  sont  que  consécutifs  au  trouble  de  la  res- 
piration. Cet  asthme  , que  M.  Andral  propose  de  dé- 
signer sous  le  nom  d’as  thme  bronchique,  survient  quel- 


quefois  primitivement  sans  avoir  été  précédé  d’aucun 
rhume  ; il  pre'sente  des  caractères  qui  ne  permettent  pas 
de  le  confondre  avec  les  autres  bronchites  : l’intermit- 
tence des  accès  est  plus  franche  , et  dans  leur  intervalle 
on  ne  trouve  aucun  des  signes  de  l’inflammation  de  la 
muqueuse.  Cet  asthme  se  rapproche  à tel  point  de  l’asthme 
essentiel  , qu’il  serait  très-difficile  de  les  distinguer  l’un 
de  l’autre.  On  pourra  en  juger  par  l’observation  que  cite 
M.  Andral,  d’un  enfant  âgé  de  treize  ans,  qui,  dans  l’in- 
tervalle des  accès  , ne  présentait  rien  qui  indiquât  l’état 
morbide  de  quelque  organe. 

Il  n’en  est  plus  de  même  de  l’emphysème  du  poumon, 
que  l’on  a considéré  aussi  comme  une  cause  de  l’asthme. 
Dans  l’emphysème,  la  difficulté  de  respirer  est  constante, 
et  augmente  seulement  par  intervalle  : d’ailleurs  , la  so- 
noréité  extrême  des  parois  thoraciques,  la  diminution  du 
bruit  respiratoire  dans  les  points  où  la  poitrine  résonne 
le  plus,  le  changement  de  conformation  du  thorax, 
qui  est  plus  arrondi , feront  reconnaître  cette  affec- 
tion. 

Cullen  , et  d’autres  auteurs  après  lui , ont  pensé  que 
l’asthme  pouvait  tenir  à une  certaine  plénitude  des  vais- 
seaux du  poumon,  et  que  celte  espèce  particulière  était 
celle  dont  les  accès  étaient  surtout  amenés  par  les  vicissitu- 
des atmosphériques. Ployer  prétend  aussi  que  la  trop  grande 
quantité  de  sang  cause  aux  gens  sanguins  de  la  difficulté 
de  respirerjusqu’à  ce  que  la  pléthore  ait  été  combattue  par 
des  saignées  abondantes.  M.  Ferrus  se  range  à celte  opi- 
nion : il  croit  que  les  hommes  replets,  adonnés  aux  plai- 
sirs de  la  table,  les  femmes  dont  la  menstruation  n’est  pas 
régulière  , les  sujets  chez  lesquels  les  hémorrhoïdes  se 
suppriment , sont  disposés  aux  accès  d’asthme.  Le  mode 
d’action  de  toutes  ces  causes  est  le  même;  elles  augmen- 
tent la  masse  du  fluide  en  circulation;  le.  poumon  est  alors 
le  siège  d’un  engorgement  passager  , parce  que  l’oxygé- 
nation du  sang  noir,  qui  afflue  en  abondance  dans  son 
parenchyme  , ne  pouvant  se  faire  avec  assez  de  rapidité , 
le  liquide  s’arrête  dans  l’organe  : de  là  ces  dyspnées  in- 
termittentes qui  surviennent  au  moment  où  la  congestion 
devient  très-forte.  « Pourquoi,  dit  M.  Ferrus,  le  poumon, 
l’organe  le  plus  perméable  au  sang,  ne  serait-il  pas,  dans 
quelques  cas,  le  siège  d’un  mouvement  fluxionnaire  san- 
guin , qui  ne  serait  ni  ce  qu’on  appelle  apoplexie  pulmo- 
naire, ni  l’engorgement  liémoplysique,  ni  l’hépatisation? 
Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  le  cerveau  être  le  siège  d’une 
congestion  qui  n’est  point  inflammatoire,  et  qui  disparait 
sans  avoir  altéré  sa  texture?  L’âge  moyen  de  la  vie  , qui 
est  celui  où  les  congestions  sanguines  sont  les  plus  inten- 
ses et  les  plus  communes,  est  aussi  celui  dans  lequel  on 
observe  le  plus  souvent  ces  accès  d’asthme  dont  l’état  ma- 
tériel est  difficile  à saisir  »(arl.  Asthme).  De  tout  temps 
on  a reconnu  l’influence  de  ces  hyperémies  pulmonaires 
sur  le  développement  des  accès  d’asthme  : peuvent  elles 
expliquer  tous  les  accidents  de  la  maladie?  c’est  ce  que 
nous  rechercherons  plus  loin. 

On  la  voit  se  manifester  comme  complication  de  l’hys- 
térie, de  l’hypocondrie,  de  l’épilepsie.  Dans  tous  ces  cas, 
le  point  de  départ  est  évidemment  le  système  nerveux. 
On  peut  s’en  convaincre  en  observant  ce  qui  se  passe  chez 
les  femmes  d’une  constitution  nerveuse,  dont  les  malaises 
et  lesmoindres  maladies  s’accompagnent  d’attaques  de  dys- 
pnée assez  intenses  pour  inspirer  de  sérieuses  inquiétu- 
des. Les  irritations  extérieures  rentrées,  celles  de  la  peau 
( érysipèles  , dartres  ) ; des  muscles  , des  articulations 
(rhumatismes), peuvent  produire  l’asthme. 

Maintenant  que  nous  avons  passé  en  revue  les  causes 
qui  président  au  développement  de  la  maladie,  cherchons 
si  elles  agissent  toutes  de  la  même  manière.  Les  affec- 
tions du  cœur,  telles  que  les  hypertrophies,  leslubercules 
pulmonaires,  les  épanchements  pleurétiques,  sontautant 
d’obstacles  au  libre  passage  du  sang  à travers  le  cœur  et 
le  parenchyme  pulmonaire  : or,  on  conçoit  que  si  l’hy- 
pdrémie  du  poumon-est  assez  considérable  pour  que  tout 
le  sang  noir  ne  puisse  être  oxygéné , ce  liquide  arrivera 
incomplètement  élaboré  dans  les  artères  du  cerveau  , et 


déterminera  un  commencement  d’asphyxie.  II  se  passe 
ici  quelque  chose  de  semblable  à ce  qui  a lieu  lorsqu’on 
injecte  du  sang  noir  dans  les  artères  carotides  d’un  ani- 
mal : la  respiration  ne  tarde  pas  à s’accélérer,  à devenir 
anxieuse,  et  des  symptômes  presque  semblables  à ceux 
de  l’asthme  se  manifestent.  On  a voulu  faire  jouer  un  cer- 
tain rôle  à la  compression  du  cerveau  ; voici  de  quelle 
manière  : «S’il  était  permis  de  hasarder  quelques  con- 
jectures , on  pourrait  dire  que  l’obstacle  qui  ralentit  la 
circulation  dans  les  artères  cérébrales , doit  causer  la 
stase  du  sang  dans  les  sinus  de  la  dure-mère  , la  colora- 
tion de  la  face,  la  compression  de  l’encéphale  et  les  mou- 
vements convulsifs  de  la  respiration  , comme  cette  com- 
pression occasionne  la  dyspnée  et  les  vomissements  dans 
les  congestions  cérébrales , sans  maladie  du  cœur.  On 
pourrait  ajouter  que  les  affections  qui , après  celles  du 
cœur,  produisent  le  plus  souvent  l’asthme,  sont  le  catar- 
rhe chronique,  l’épaississement  de  la  muqueuse  pulmo- 
naire— et  tous  les  obstacles  qui,  en  s’opposant  à la  san- 
guification, affectent  secondairement  le  cerveau,  comme 
il  l’est  dans  les  cas  où,  suivant  les  expériences  de  Bichat, 
on  injecte  du  sang  veineux  dans  l’artère  carotide...» 
(M.  Ferrus,  art.  Asthme  , p.  263).  Ces  remarques , quoi- 
que dictées  par  une  saine  physiologie,  ne  sont  pas  à l’abri 
de  graves  objections,  et  l’auteur  que  nous  venons  de  citer 
le  reconnaît  lui-même.  Si  la  stase  du  sang  dans  le  cer- 
veau , et  l’oxygénation  imparfaite  de  ce  liquide  , étaient 
les  seules  causes  des  troubles  qui  surviennent  dans  la 
respiration,  pourquoi  ne  les  verrait-on  pas  paraître  toutes 
les  fois  que  le  poumon  hépatisé  , on  converti  presque  en- 
tièrement en  une  masse  tuberculeuse  , ne  peut  plus  rem- 
plir ces  fonctions?  On  a dit  que  l’hépatisation  du  poumon 
n’affectait  jamais  la  totalité  de  l’organe,  ou  que  , si  cela 
arrivait,  la  mort  était  subite;  mais  il  estévident  que  cette 
raison  n’est  pas  admissible,  car  tous  les  jours  on  voit  les 
deux  poumons  envahis  par  des  myriades  de  tubercules  à 
l’étal  de  crudité  , ou  comprimés  par  des  épanchements 
pleurétiques  qui  remplissent  toute  la  cavité  pectorale, 
sans  que  pour  cela  on  observe  les  symptômes  de  l’asthme-, 
et  certes  on  ne  peut  contester  que  l’obstacle  à la  circula- 
tion pulmonaire  ne  soit  porté  , dans  ce  cas  , à un  haut 
degré. 

§ IV.  — Asthme  thymique. 

Asthme  de  Kopp.  — Le  développement  du  thymus  a 
été  considéré  par  les  médecins  anglais  et  allemands 
comme  la  cause  de  l’asthme  auquel  on  a donné  le  nom 
d'asthme  de  Kopp  ou  de  Hirsch,  du  nom  des  deux  auteurs 
qui  l’ont  décrit.  P.  Frank  (epist.  h,  p.  175)  avait  déjà  dé- 
terminé les  causes  et  les  circonstances  principales  de  la 
maladie  : « In  asthmate,  ut  nommant,  pueruli  glandu- 
las  bronchiales  prœter  sanüatis  modum  lurgidas, 
maxime  vero  thymum  insigniter  tumefactum  invene- 
runt  anatomici.  » Richa  connaissait  avant  Frank  la  na- 
ture de  la  lésion  productrice  de  l’asthmc-lhymique. 

On  trouve  sur  le  cadavre  des  enfants  qui  ont  succédé  à 
la  maladie  une  augmentation  de  volume  du  thymus  qui 
est  plus  long  et  plus  large  que  dans  l’état  normal  ; son 
épaisseur  reste  à peu  près  la  même.  Cet  organe  contracte 
des  adhérences  avec  la  trachée,  les  vaisseaux  du  cou  et  de 
la  poitrine  , et  leur  forme  une  espèce  de  gaine  ; son  tissu 
quoique  plus  ferme,  n’éprouve  ni  dégénérescence,  ni  ra- 
mollissement , ni  induration.  Son  poids  peut  s'élever  de 
cinq  gros  à deux  onces.  Les  autres  viscères  présentent  les 
altérations  qui  accompagnent  d’ordinaire  l’asphyxie. 
Cette  hypertrophie  du  thymus  est , suivant  M.  Hirsch , la 
cause  de  tous  les  accidents  , en  raison  de  la  compression 
que  cet  organe  exerce  sur  les  parties  voisines  : voici 
quels  sont  les  symptômes  qui  font  reconnaître  cet  asthme. 

Il  se  manifeste  sous  forme  d’accès  de  suffocation.  D’a- 
bord l’haleine  semble  manquer  tout  d’un  coup  au  malade; 
l'entrée  de  l’air  dans  les  voies  aériennes  s’accompagne  d’un 
bruit  analogue  au  cri  de  coq  de  la  coqueluche;  seulement 
il  est  plus  faible  et  plus  superficiel  ; l’inspiration  est  sif- 
flante , grêle , courte  et  incomplète.  Quelquefois  cinq  ou 
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six  inspirations  profondes , énergiques  »e  succèdent  sans 
aucune  expiration  intermédiaire  , ce  qui  donne  à cette 
maladie  quelque  ressemblance  avec  le  croup.  Les  enfants 
éprouvent  aussi  un  sentiment  de  conslriction  à la  gorge. 
Lorsque  l’accès  est  très-violent , la  respiration  reste  sus- 
pendue, le  bruit  inspiratoire  écourté  , et  ne  se  faisant 
plus  entendre  au  début  du  paroxysme;  il  reparaît  à la  fin 
après  un  temps  plus  ou  moins  long.  La  durée  de  l’accès 
est  d’une  demi-minute  à trois  minutes.  Une  fois  terminé, 
l’enfant  revient  à son  état  normal , à moins  qu’il  ne  soit 
d’une  faible  constitution.  Les  , accès  éclatent  au  moment 
du  réveil  : ils  ne  reparaissent  d’abord  qu'à  de  longs  in- 
tervalles , tous  les  huit  à dix  jours  ; plus  tard  , ils  se  ré- 
pètent jusqu’à  quinze  et  vingt  fois  par  jour.  C’est  surtout 
entre  le  quatrième  et  le  dixième  mois  que  les  enfants  sont 
pris  de  cernai.  La  mort  arrive  le  plus  ordinairement  au 
milieu  d’un  paroxysme  , ou  par  apoplexie  , ou  enfin  par 
des  convulsions  épileptiformes  qui  surviennent  en  même 
temps  que  la  suffocation,  ou  qui  alternent  avec  elle: 
quelques  enfants  périssent  tout-à-coup  sans  dyspnée,  sans 
agonie,  hors  le  temps  des  accès. 

Certains  auteurs  ont  trouvé  la  plus  grande  analogie 
entre  l’asthme  thymique  et  l’asthme  aigu  de  Millar.  Cette 
dernière  affection  a été  elle-même  considérée  par  Un- 
derwood  et  Cullen  comme  étant  la  même  que  le  croup; 
Michaelis  , Royer-Collard  , ont  soutenu  une  opinion  con- 
traire. Nous  ne  croyons  pas  que  l’asthme  thymique  re- 
connaisse pour  cause  unique  l’hypertrophie  du  thymus  ; 
car,  en  supposant  même  qu’on  n’ait  jamais  observé  d’au- 
tres lésions  sur  les  cadavres  des  enfants  qui  périssent 
après  en  avoir  ofFert  les  symptômes  , il  resterait  à savoir 
pourquoi  il  ne  se  montrent  pas  chez  tous  les  sujets  qui 
ont  le  thymus  hypertrophié.  On  a peut-être  confondu  , 
sous  le  nom  A' asthme  thymique  et  A’ asthme  aigu  de 
Millar*  l’emphysème  pulmonaire  de  M.  Lediberder  a con- 
staté l’existence  chez  un  ceriain  nombre  d’enfants  nais- 
sants (art.  Emphysème  du  Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  356). 
M.  Louis  fait  aussi  remonler  le  développement  de  cette 
maladie  à la  première  jeunesse , sans  prétendre  que  tous 
les  cas  d’asthme  thymique  sont  des  emphysèmes  ; on  a 
lieu  de  supposer,  jusqu’à  ce  que  des  recherches  ultérieures 
aient  éclairé  l’histoire  de  l’asthme  thymique  , que  cette 
maladie  peut  tenir,  dans  quelques  circonstances , à la  di- 
latation des  vésicules  pulmonaires  ou  à l’infiltration  de 
l’air  dans  le  tissu  cellulaire  de  l’organe. 

L’asthma  thymicumse  distingue  de  l’asthme  de  Millar 
par  le  mode  différent  et  la  durée  plus  longue  de  chaque 
accès,  et  par  la  marche  aiguë  de  l’affection  en  général;  il 
peut  être  confondu  avec  les  attaques  nerveuses  que  l’on 
remarque  chez  les  enfants  passionnés  qui  perdent  haleine 
lorsqu’ils  se  fâchent  : ces  accès  n’ont  pas  lieu  au  réveil 
sans  cause  extérieure  , comme  dans  l’asthme  thymique. 
Celui-ci  pourrait  encore  simuler  une  de  ces  dyspnées  qui 
surviennent  comme  symptôme  de  l’hydrocéphale  chro- 
nique. 

Cette  maladie  se  caractérise  surtout  par  un  spasme  pé- 
riodique et  tonique  qui  affecte  les  poumons,  le  larynx,  la 
glotte  , et  peut-être  même  le  cœur,  spasme  qui  plus  lard 
se  propage  dans  tout  le  système  cérébro-spinal , sous 
forme  de  convulsions  épileptiques,  et  finit  par  amener  la 
mort,  soit  par  suffocation,  soit  par  apoplexie  ou  par  as- 
phyxie ( Sur  l’asth.lhym. , par  G.  Hirsch  de  Koenigsberg, 
dans  Schimdt’s  Jahrbuecher  derin-und  auslaendischen 
medicin,  et  dans  Encyclographie  des  sciences  médicales , 
juin  1836, 6 e liv.).  La  structure  du  thymus  hypertrophié 
n’est  pas  dégénérée,  il  est  un  peu  plus  dur  , plus  charnu  , 
plus  rouge  , mais  sans  trace  d’induration  ni  de  tuber- 
cules. 

Lorsque  l’accès  se  déclare,  on  se  borne  à lever  l’enfant, 
à le  tenir  penché  en  avant,  et  à frapper  de  la  main  dou- 
cement le  dos.  L’indication  thérapeutique  la  plus  impor- 
tante, suivant  M.  Hirsch  , est  de  combattre  le  spasme  à 
l’aide  de  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  à doses  progres- 
sives, de  petites  quantités  de  musc,  d’assa-foelida,  de  zinc, 
et  surtout  de  l’hydro-cyanate  de  zinc;  ces  remèdes  ont  été 


préconisés  par  Pagenstecher.  « Afin  de  prévenir  toute  con- 
gestion vers  le  cœur  et  les  poumons  et  d’arrêter  les  progrès 
du  développement  du  thymus,  on  doit  amener  pour  ainsi 
dire  une  vita  minima  , et  empêcher  autant  que  possible 
la  nutrition  , indication  que  l’on  obtient  par  un  régime 
convenable,  par  des  saignées  locales  copieuses,  et  souvent 
répétées  (tous  les  quatre  à huit  jours  ) , par  l’application 
des  exutoires  sur  la  poitrine  , par  les  purgations  énergi- 
ques, et  par  l’eau  de  laurier-cerise  » (M,  Hirsch,  loc.  cit-)- 
On  a encore  proposé  de  dissoudre  les  tumeurs  par  des 
résolutifs  et  des  anti-scrophuleux,  ou  enfin  d’enlever  l’or- 
gane malade;  cette  opération,  quoique  exécutable  sur  le 
cadavre , n’a  jamais  été  tentée  sur  le  vivant.  M.  Fin- 
gerhuih  fait  usage  dans  cette  maladie  de  bains  de  iodine 
et  de  frictions  avec  l’hydriodate  de  mercure  sur  la  partie 
antérieure  et  supérieure  du  thorax  ( Trav.  cit.  de 
M.  Hirsch). 

§ V.  — Asthme  de  Millar. 

Asthme  aigu  de  Millar;  asthme  spasmodique,  catarrhe 
nerveux  suffocant  des  enfants  , affection  spasmodique  du 
thorax  et  du  larynx  (Gardien). 

La  plus  grande  incertitude  règne  encore  aujourd’hui 
au  sujet  de  l’affection  que  Millar  a décrite  le  premier  en 
1769,  et  qui  a conservé  son  nom.  Les  uns  veulent  qu’elle 
soit  distincte  du  croup  (Michaelis,  Royer-Collard)  ; d’au- 
tres la  considèrent  comme  étant  la  même  maladie.  Jurine, 
dans  son  Mémoire  sur  le  croup,  rapporte  à l’asthme  aigu 
une  affection  catarrhale  avec  accès  de  suffocation.  Enfin  , 
il  est  plusieurs  médecins  qui  en  font  un  asthme  nerveux. 
Afin  de  mettre  le  lecteur  à même  de  juger  la  valeur  de 
ces  assertions,  nous  allons  présenter  l'analyse  succiute  de 
l’ouvrage  de  Millar. 

Cet  auteur  a trouvé  chez  les  anciens  plusieurs  passages 
qui  ont  trait,  suivant  lui,  à l’asthme  aigu;  mais  les  ci- 
tations qu’il  emprunte  à Hippocrate,  Galien,  Cœlius-Au- 
relianus,  Etmuller  sont  très-obscurs,  et  ne  peuvent  qu’aug- 
menter la  confusion.  Il  en  est  de  même  des  lésions  cada- 
vériques; dans  la  seule  autopsie  que  Millar  ait  faite,  tous 
les  organes  étaient  sains  , l’estomac  et  le  canal  intestinal 
étaient  seulement  un  peu  tuméfiés;  les  poumons  ainsi  que 
les  autres  viscères  avaient  leur  texture  normale. 

Symptômes . — Cet  asthme  attaque  les  enfants  depuis 
un  an  jusqu’à  Ireize,  et  surtout  ceux  qui  sont  nouvelle- 
ment sevrés  ; les  adultes  au  contraire  en  sont  rarement 
atteints.  Lorsque  le  mal  débute  il  frappe  tout-à-coup  les 
enfants  au  milieu  de  leurs  jeux  ou  pendant  leur  sommeil . 
Le  petit  malade  s’éveille  en  tremblant,  le  visage  très  rouge 
et  quelquefois  livide  , respirant  avec  une  difficulté  ex- 
trême, avec  des  mouvements  convulsifs  dans  les  entrailles. 
Le  bruit  que  font  l’inspiration  et  l’expiration  se  succédant 
avec  rapidité,  ressemble  à celui  qu’on  entend  dans  les 
accès  hystériques.  Quelquefois  la  frayeur  ajoute  au  mal  ; 
l’enfant  se  tient  attaché  à la  personne  qui  lui  donne  des 
soins  , et  s’il  n’éprouve  pas  un  prompt  soulagement  en 
toussant , éternuant , vomissant  ou  évacuant , l’étouffe- 
ment augmente,  et  il  meurt  dans  l’accès.  Une  fois  le  pa- 
roxysme passé  , l’enfant  semble  parfaitement  rétabli  ; il 
dort  le  reste  de  la  nuit , et  respire  facilement,  jusqu’à  ce 
qu’il  éprouve  un  nouvel  accès,  le  soir  ou  à une  autre  épo- 
que de  la  journée.  Le  ventre  est  tuméfié,  la  transpiration 
cutanée,  et  la  sécrétion  du  mucus  nasal  moins  abondantes 
que  de  coutume;  les  urines  limpides  dans  le  principe  de- 
viennent à ce  moment  de  la  crise  , nébuleuses,  troubles, 
et  se  couvrent  d’une  écume  blanchâtre.  Le  pouls  à peu 
près  naturel,  hors  le  temps  des  attaques,  est  faible,  pro- 
fond et  accéléré  pendant  sa  durée. 

La  rémission  des  accidents  n’est  jamais  complète  ; le 
malade  est  ordinairement  triste  et  abattu,  les  cris  conti- 
nuels , l’agitation  ou  l’abattement  avertissent  que  le  mal 
ne  tardera  pas  à reparaître.  On  doit  craindre  encore  sou 
retour  si  l’abattement,  les  rires,  les  cris  involontaires,  les 
soubresauts  des  tendons  viennent  à se  montrer.  C’est  sur- 
tout dans  le  premier  période  de  l’asihme,  lorsque  les  pa- 
roxysmes sont  encore  éloignés,  que  le  traitement  peut  être 
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efficace.  Dans  le  second  période  la  voix  est  rauque  , la 
respiration  accompagnée  d’une  sorte  de  croassement  se 
fait  entendre  à une  grande  distance.  Le  pouls  est  inter- 
mittent , il  devient  si  profond  qu’on  ne  peut  le  saisir,  si 
rapide  qu’on  ne  peut  le  compter.  « Les  épaules  s’élèvent 
à chaque  inspiration  qui  ne  se  fait  plus  qu’avec  une  péni- 
ble agonie  ; l’estomac  et  les  entrailles  se  tuméfient,  la 
sueur  la  plus  abondanle  couvre  la  tête,  le  visage  et  la 
poitrine  ; les  extrémités  sont  froides,  la  figure  livide  , les 
yeux  caves,  les  lèvres,  la  bouche  et  le  gosier  secs  et  brû- 
lants; l’enfant  est  dévoré  d’une  soif  ardente,  mais  il  n’ose 
boire,  parce  que  chaque  effort  qu’il  fait  pour  avaler  l’ex- 
pose à une  suffocation  subite  » (Observations  sur  l'asthme 
et  sur  le  croup,  par  J.  Millar,  trad.  par  Sentex  , p.  7 et 
suiv.). 

Le  malade  succombe  par  degrés  , ou  des  convulsions 
violentes  terminent  bientôt  ses  souffrances.  L’asthme  aigu 
se  termine  ordinairement  en  peu  de  jours  par  la  mort  ou 
une  guérison  parfaite.  Millar  cite  à l’appui  de  celte  des- 
cription générale  de  la  maladie  , trois  observations  fort 
incomplèles  , et  qui  ne  peuvent  servir  en  rien  à éclairer 
la  nature  et  le  vrai  siège  de  l’affection.  La  mort  survint 
dans  un  seul  cas;  dans  les  deux  autres,  la  guérison  ne  se 
fil  pas  long-temps  attendre  (foc.  cit.,p.  29-35). 

L’auteur  dit  qu’on  regardait  l’asthme  aigu  «comme  une 
affection  inflammatoire  dans  laquelle  les  progrès  des 
symptômes  étaient  si  rapides  que  , dans  l’espace  de  peu 
de  jours  , elle  venait  à suppuration,  et  se  terminait  par 
la  gangrène.  Les  diverses  circonstances  de  la  maladie  et 
l’examen  attentif  de  ses  symptômes  lui  firent  soupçonner 
que  probablement  elle  était  l’effet  immédiat  d’un  spasme 
plutôt  que  d’une  obstruction  déterminée  » (foc.  cit., 
p.  20).  On  croirait , après  cette  citation,  connaître  l’opi- 
nion de  l’auteur;  il  n’en  est  rien,  car,  en  parlant  de  la 
dissertation  du  docteur  Hume  sur  le  croup,  il  prétend  que 
ce  médecin  a décrit  le  dernier  degré  de  l’asthme,  et  que 
toutes  les  altérations  qu  on  trouve  à la  suite  du  croup  , 
n’appartiennent  qu’au  second  période  de  l’asthme  aigu 
( foc.  cit.,  p.  51).  Qu’on  essaie  maintenant  de  conserver, 
si  l’on  peut,  l’essenlialilé  établie  par  Millar. 

On  a lieu  de  s’étonner  que  les  auteurs  aient  cherché  si 
long-temps  à rapporter  à l'asthme  aigu  tant  de  maladies 
différentes.  Ne  convenait-il  (tas  d’abord  de  s’assurer  si 
l’affection  étudiée  par  Millar  avait  une  existence  bien 
réelle,  ou  si  elle  n’était  qu’un  être  pathologique  formé  de 
parties  hétérogènes  ? On  aurait  reconnu  par  une  observa- 
tion attentive,  qu’il  n’est  pas  de  maladie  plus  mal  déter- 
minée ; que  ses  symptômes  , sa  marche  , son  pronostic , 
son  traitement,  tels  que  Millar  les  a décrits,  ne  peuvent 
fournir  aucune  lumière  sur  sa  véritable  nature.  C’est,  ce- 
pendant, au  milieu  de  ces  ténèbres  qu’on  a voulu  trouver 
l’histoire  d’une  maladie  nouvelle;  chaque  auteur  s’est  cru 
fondé  à en  faire,  tantôt  un  croup,  tantôt  un  catarrhe  suf- 
focant : il  est  arrivé  pour  cet  asthme  ce  qui  a lieu  pour 
l’asthme  que  nous  avons  nommé  essentiel,  et  pour  toutes 
les  affections  dont  on  n’a  pas  trouvé  la  cause  matérielle, 
on  les  a établies  d’après  quelques  symptômes  mal  observés, 
qui  appartiennent  à des  maladies  très-diverses.  Au  lieu 
de  remonter  à la  source  de  l’erreur,  de  s’enquérir  si  réel- 
lement l’asthme  existait,  on  l’a  accepté  d’abord  comme 
une  vérité  de  fait,  et  l’unique  occupation  a été  ensuite  de 
chercher  ses  rapports  avec  telle  ou  telle  maladie. 

Dans  l’ouvrage  de  M.  Double,  sur  le  croup,  on  trouve 
deux  observations  d’asthme  aigu.  L’une  se  termine  par  la 
guérison  du  sujet , dans  l’espace  de  deux  jours  ; l’autre  , 
par  la  mort;  mais  l’autopsie  n’a  été  faite  que  très-incom- 
plètement. Une  autre  observation  , donnée  par  Jurine , 
dans  son  Mémoire  sur  le  croup,  n’est  pas  concluante.  En- 
fin, dans  un  ouvrage  récent , que  M.  Suchet  a publié  sur 
l’asthme  aigu  , il  cite  quatre  faits  sans  importance  qui 
montrent  seulement  que  l’obscurité  devient  plus  profonde 
à mesure  que  l’on  s’opiniâtre  à vouloir  retrouver  de  nou- 
veaux exemples  d’asthme  aigu.  M.  Suchet  assigne  à cette 
maladie  quelques  symptômes  dont  on  peut  juger  le  degré 
de  certitude.  Parmi  les  prodromes  il  place  une  toux 


sèche  , très-prononcée , accompagnée  de  chatouillement 
de  la  membrane  muqueuse  du  conduit  aérien,  unefaryn- 
gorrhagie;  plus  tard  une  chaleur  brûlante  du  larynx,  un 
resserrement  spasmodique  de  ce  canal , si  douloureux 
que  le  malade  pousse  des  cris  : une  respiration  entrecou- 
pée de  gémissements,  l’inclinaison  de  la  tête  en  avant  ou 
sa  rectitude  ; lorsque  le  mal  est  à son  plus  haut  degré,  il 
survient  une  aphonie,  de  l’orthopnée  , des  douleurs  poi- 
gnantes dans  la  poitrine  et  le  membre  pelvien  (Essai sur 
la  pneumo-laryng algie  ou  asthme  aigu ; Paris,  1828) . Ces 
symptômes,  que  personne  n’a  jamais  observés,  si  ce  n’est 
M.  Suchet,  ne  sont  pas  propres  à répandre  la  lumière  sur 
l’asthme  des  enfants. 

M.  Gardien  regarde  l’asthme  aigu  de  Millar  comme 
le  même  mal  que  l’angine  de  poitrine.  Voici  quels  sont 
les  symptômes  qu’il  lui  assigne  : les  enfants  ressentent 
brusquement  une  forte  oppression  et  une  suffocation  ; 
d’autres  fois  un  serrement  de  poitrine,  comme  sielleétait 
garrottée  ; des  douleurs  pongitives  dans  le  thorax  et  les 
épaules  , un  étranglement  au  larynx  , une  dyspnée  ex- 
trême, un  râlement  qu’on  entend  à une  certaine  distance: 
ces  accidents  reparaissent  sous  forme  d’accès  au  milieu 
desquels  les  enfants  peuvent  succomber.  Ce  spasme  du 
thorax  diffère  surtout  du  croup,  suivant  Gardien  , par  la 
périodicité  de  ses  retours,  et  pardes  mouvements  convul- 
sifs qui  s’étendent  jusqu’à  l’épigastre.  La  durée  de  cette 
affection,  qui  attaque  les  vieillards  et  surtout  les  enfants 
depuis  l’âge  de  deux  ans  jusqu’à  sept,  n’est  ordinairement 
que  de  quelques  heures;  « elle  donne  presque  toujours  la 
mort,  qui  est  encore  plus  soudaine  que  dans  le  croup  et 
dans  le  catarrhe  suffocant,»  (Gardien,  Traité  des accouch., 
t.  iv,  p.  281). 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  l’on  a compris 
sous  le  nom  d’asthme  aigu  trois  ou  quatre  maladies. 
« On  voit , dit  M.  Guersent,  qu’en  laissant  de  côté  la 
description  de  Millar  , et  ne  s’attachant  qu’aux  faits  qu’il 
cite,  il  a appliqué  la  dénomination  d’asthme  aigu  à plu- 
sieurs dyspnées  symptomatiques  de  différentes  phlegma- 
sies  du  larynx  , de  la  trachée-artère  et  probablement 
même  des  poumons.  Underwood , Cullen  et  le  docteur 
Albers,  ont  regardé  l’asthme  aigu  comme  n’étant  pas 
différent  du  croup.  Jurine  en  a fait  un  catarrhe  suffo- 
cant. Wichmann  et  M.  Double  ont  désigné  sous  ce  nom 
une  maladie  aiguë  des  organes  de  la  respiration  sans 
lésion  organique  appréciable  aux  sens,  et  qu’il  faudra 
nécessairement  rapprocher  de  certaines  histoires  de  pré- 
tendus croups  , dans  lesquels  l’autopsie  cadavérique  n’a 
fait  voir  qu’une  espèce  de  fausse  membrane  » (art. 
Asthme  aigu,  Dict.  de  mèd.,  p.  284). 

' Si  l’asthme  de  Millar  n’est  réellement  que  le  symptôme 
de  plusieurs  maladies,  il  a dû  comprendre,  et  il  a com- 
pris, en  effet,  les  asthmes  aigus  symptomatiques  et  essen- 
tiels qui  existent  chez  l’enfant  comme  aux  autres  époques 
de  la  vie.  On  avait  d’abord  refusé  d’admettre  l'asthme 
nerveux  chez  l’enfant  ; mais  les  observations  récentes 
ont  prouvé  qu’il  se  rencontre  à cet  âge  avec  les  mêmes 
caractères  que  chez  l’adulte  et  le  vieillard  (M  Guersent , 
art.  Asthme)  ; toutefois,  il  faut  reconnaître  qu’il  est  plus 
rare  que  l’asthme  symptomatique.  Les  moindres  maladies 
s’accompagnent  pendant  l’enfance  de  troubles  sympathi- 
ques très-variés.  On  voit  tous  les  jours  paraître  les 
symptômes  de  l’asthme  lorsqu’un  jeune  sujet  est  affecté 
d’une  phlegmasie  des  organes  respiratoires,  d’œdème  ou 
d’emphysème  pulmonaire.  Mais  c’est  surtout  l’inflamma- 
tion , même  légère  des  poumons,  des  bronches  et  du 
larynx  , qui  donne  lieu  à ces  dyspnées  rémittentes  ou 
intermittentes  que  l’on  désigne  à tort  sous  le  nom 
d’asthme.  On  les  rencontre  encore  chez  les  enfants  ra- 
chitiques dont  le  thorax  est  mal  conformé  , et  qui  suc- 
combent quelquefois  subitement  au  milieu  d’un  accès  de 
suffocation,  sans  que  l’autopsie  fasse  découvrir  aucune 
cause  apparente  de  mort,  M.  Guersent  se  demande  si  ces 
dyspnées  symptomatiques  ne  dépendraient  pas  de  la  fré- 
quence plus  grande  des  contractions  du  cœur  chez  les 
enfants,  et  de  l’accélération  qu’elle  imprime  à leur  circu- 


AST 


— 825 


AST 


lalion , ou  de  ce  que  les  mouvements  d’inspiration  et 
d’expiration  sont  plus  susceptibles  d’être  excités  à cet  âge 
(/oc.  cil.,  p.  285).  Nous  croyons  que  les  conditions  phy- 
siologiques , qui  peuvent  surtout  rendre  compte  de 
l’apparition  des  dyspnées  comme  complication  ordinaire 
des  maladies  de  l’enfance,  sont  d’une  part,  l’activité  très- 
grande  des  organes  chargés  de  l’hématose  et  de  la  calo- 
rification, et  d’autre  part , la  susceptibilité  extrême  du 
système  nerveux. 

Nous  aurions  pu  rapprocher  de  l’asthme  aigu  de  Millar 
celui  qui  a reçu  le  nom  d'asthme  thymique,  puisque 
celui-ci  ne  se  montre  que  chez  l'enfant  ; mais  comme 
celle  dernière  affection  nous  paraît  environnée  de  quelques 
ténèbres,  et  que,  d’ailleurs,  sa  cause,  ayant  été  rapportée 
à l’hypertrophie  du  thymus,  elle  n’est  plus  qu’un  asthme 
symptomatique,  nous  avons  cru  devoir  la  décrire  en  par- 
lant des  dyspnées  consécutives  à une  altération  organique. 
Cependant,  nous  devons  déclarer  de  nouveau  que  si  nous 
avons  laissé  l’asthme  thymique  dans  cette  classe  , ce 
n’est  pas  parce  que  nous  pensons  que  l’hypertrophie  du 
thymus  soit  toujours  la  seule  cause  de  la  maladie,  mais 
parce  qu’il  est  impossible,  quant  à présent,  de  lui  assi- 
gner une  autre  origine. 

Historique  et  bibliographie.  — On  peut  lire  dans  Ga- 
lien, Celse,  Arétée , Paul  d’Égine  , Avicenne,  différents 
passages  où  ces  auteurs  ont  traité  longuement  de  toutes 
les  espèces  d’asthme.  Galien  regardait  les  tubercules  du 
poumon,  les  tumeurs  pituiteuses  , épaisses,  comme  des 
causes  de  l’asthme.  Cette  étiologie  prouve  que  les  anciens 
avaient  déjà  cherché  à la  localiser  dans  les  viscères. 
Cælius-Aurclianus  a donné  de  l’asthme  une  description 
qui  laisse  peu  de  chose  à désirer  sous  le  rapport  des  symp- 
tômes ; quelques  parties  de  sa  thérapeutique  méritent 
toute  notre  approbation  (Morb.  chron.,  lib.  m,  cap.  i.) 
Celse,  Arétée,  le  faisaient  provenir  de  l’étroitesse  des  par- 
ties qui  servent  à la  respiration.  Avicenne,  les  arabistes  , 
Sennert,  Hoffmann,  Zeccius,  Rivière,  lui  ont  assigné  des 
causes  plus  ou  moins  hypothétiques  dont  nous  avons  déjà 
parlé  avec  détail.  Dès  la  plus  haute  antiquité  on  a placé 
dans  les  bronches  et  l’appareil  respiratoire  le  siège  de 
l’asthme  ; tous  les  efforts  tentés  par  les  médecins,  toutes 
les  hypothèses  créées  pour  expliquer  la  maladie  tournent 
dans  ce  cercle  assez  restreint. 

La  plus  ancienne  théorie  est  celle  qui  rapporte  l’asthme 
à une  contraction  spasmodique  des  tuyaux  bronchiques. 
Elle  fut  adoptée  et  soutenue  avec  talent  par  Bonnet,  Wil- 
lis.  Ce  dernier,  dans  sa  Pathologie  du  cerveau,  la  fait 
dépendre  , 1°  d’une  affection  du  poumon,  2°  d’une  sim- 
ple affection  convulsive  des  nerfs,  3°  d’une  contraction 
spasmodique  des  bronches  (Pathol,  cérébr.,  1770,  p.  216 
et  suiv.).  Les  idées  que  cet  auteur  a émises  sur  cette  ma- 
ladie sont  importantes  à connaître  en  ce  qu’elles  ont 
servi  de  base  aux  divisions  plus  modernes  de  l’asthme  en 
essentiel  et  symptomatique. 

Un  des  premiers  Traités  qui  ait  paru  sur  l’asthme  fut 
celui  de  Floyer  ; c’est  encore  aujourd’hui  l’ouvrage  le 
plus  complet  sur  cette  matière,  quoique  les  doctrines 
soutenues  par  l’auteur  soient  tout-à-fait  surannées  (Traité 
de  l’asthme,  traduit  de  l’anglais,  1761).  Il  renferme  tout 
ce  qui  a été  écrit  sur  le  traitement  et  les  causes  de  la 
maladie  ; mais  on  ne  doit  pas  y chercher  des  lumières  sur 
l’étiologie  de  l’asthme  essentiel  dont  les  travaux  moder- 
nes nous  ont  révélé  la  cause  ; on  ne  doit  pas  non  plus 
s’attendre  à y trouver  une  critique  des  différentes  causes 
de  cette  affection  ; car  l’auteur  se  montre  très-disposé  à 
les  accepter  toutes;  mais  la  lecture  de  ce  Traité  peut  être 
utile  à ceux  qui  voudront  apprécier  les  progrès  qu’a  faits 
l’histoire  de  cette  maladie.  Les  dissertations  d’Hoffmann 
{Opp.  om.  suppl.  n)  , de  Planer  (De  asthmate  sanguineo, 
Strasb.,  1737),  de  Vogel  ( Observât . binæ  de  asthmate 
singülari,  etc.  Gott.,  1773),  ont  fait  mieux  connaître  cer- 
taines causes  de  l’asthme,  telles  que  les  hydro-thorax, 
l’ossification  des  cartilages  , les  maladies  du  poumon.  Les 
Remarques  d'Albertini  sur  quelques  difficultés  de  respi- 
rer qui  dépendent  de  la  lésion  organique  du  cœur  et  des 


parties  prêcordiales  (Mémoire  de  l’Acad.  des  sciences  de 
Bologne,  1773,  pag.  447)  ont  contribué  à éclairer 
l’étiologie  de  quelques  dyspnées  symptomatiques. 

La  question  qui  a le  plus  excité  l’attention  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l’asthme  est  celle  de  savoir  s’il  existe  un 
asthme  essentiel  indépendant  de  toute  lésion.  M.  Rostan 
fut  un  des  premiers  qui  en  chercha  la  solution  dans  son 
Mémoire  (Nouv.  journ.  de  méd.,  sept.  1818).  11  soutient 
que  l’asthme  est  toujours  le  symptôme  d’une  affection 
organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Les  faits  qu’il  a 
cités  à l’appui  de  cette  opinion  ne  suffisent  pas  pour  faire 
considérer  l’existence  d’un  asthme  symptomatique  comme 
le  seul  admissible.  Quand  on  étudie  avec  soin  les  faits 
que  renferme  ce  Mémoire,  on  voit  bientôt  que  la  marche 
et  la  nature  des  accidents  que  les  malades  éprouvaient 
n’ont  qu’une  ressemblance  éloignée  avec  l’asthme  essen- 
tiel ou  idiopathique  dont  la  forme  est  franchement  ré  - 
mittente.  Toutefois  on  ne  peut  disconvenir  qu’à  l’époque 
où  parut  le  travail  de  M.  Rostan,  c’était  se  rendre  utile  que 
d’envisager  l’asthme  sous  ce  point  de  vue.  M.  Ducamp 
traita  cette  même  question  : Peut-on  rapporter  les 
symptômes  de  l’asthme  périodique  aux  anévrysmes  du 
cœur  ? (Journ.  gén.  de  méd.,  t.  lxix  et  lxxii).  Elle  fut 
résolue  dans  des  sens  très-ditférenis.  M.  Bégin,  dans  ses 
Réflexions  physiologiques  et  pathologiques , sur  l’asthme. 
(Journ . compl.  dessc.  méd.,  1819,  t.  v,  p.  315),  n’exa- 
mina que  d’une  manière  très-superficielle  tout  ce  qui  a 
trait  à ce  point  difficile  de  pathologie  ; et  malgré  les 
considérations  sur  la  physiologie  et  l’anatomie  pathologi  • 
que  qui  occupent  presque  tout  son  Mémoire,  cet  auteur 
n’a  pas  éclairé  beaucoup  la  question  en  litige.  Du  reste  , 
il  croit  que  l’asthme  essentiel  n’est  pas  une  entité  morbide 
qu’il  faille  rayer  des  cadres  nosologiques;  il  se  montre  dis- 
posé à placer  sa  cause  dans  la  membrane  muqueuse  des 
poumons  irrités  ou  enflammés.  Les  deux  observations  qu’il 
rapporte  dans  ce  Mémoire  ne  peuvent  servir  en  rien  la 
science.  On  peut  consulter  au  sujet  de  l’asthme  essentiel 
la  dissertation  de  M.  Bouillaud  : Suntne  asthma  et  an- 
gina  pectoris  symptomatica  ? Suntne  essentialia  ( Thèse 
de  concours  pour  l’agrégation,  1828)  ; celle  de  M.sestié  : 
Des  dyspnées  périodiques  (id.,  Paris,  1832)  ; celle  de 
M.  Nonat  (id.,  Paris,  1835);  la  thèse  de  M.  Bonis  : Dissert . 
sur  l'asthme.  Existe-t-il  des  dyspnées  purement  ner- 
veuses ? 1825,  n°  73.)  M.  Bricheteau,  dans  les  remarques 
qui  accompagnent  l’observation  qu’il  a publiée  , est  porté 
à admettre,  ainsi  que  M.  Bégin,  une  phlegmasie  de  la 
muqueuse  bronchique,  susceptible  de  produire  un  res- 
serrement ou  une  oblitération  de  ces  conduits  aérifères  , 
et  par  suite  de  mettre  obstacle  à l’introduction  de  l’air 
dans  les  poumons  (sur  la  maladie  appelée  asthme  par 
les  auteurs  ; Archiv.  gén.  de  méd.,  t.  ix). 

Nous  avons  dit  en  parlant  de  la  doctrine  des  anciens, 
au  sujet  de  l’asthme  , qu’ils  voyaient  dans  cette  affection 
une  dyspnée  nerveuse  sans  lésion  appréciable.  Les  mo- 
dernes, au  contraire  , ont  toujours  voulu  la  rapporter  à 
une  altération  d’organe  ; tous  leurs  efforts  ont  été  dirigés 
dans  ce  but.  Il  faut  reconnaître,  en  effet,  que  les  travaux 
d’anatomie  pathologique  ont  concouru  à faire  connaître 
l’étiologie  de  l’asthme,  de  l’angine  de  poitrine,  et  des 
autres  maladies  dont  on  ignorait  la  cause  immédiate.  Une 
connaissance  plus  approfondie  des  affections  du  cœur,  des 
gros  vaisseaux  et  du  poumon,  l’application  de  l’ausculta- 
tion et  de  la  percussion  au  diagnostic  de  ces  maladies, 
ont  sans  aucun  doute  montré  l’asthme  sous  son  véritable 
jour  ; mais  est-on  resté  dans  le  vrai  lorsqu’on  a voulu 
expliquer  constamment  l’apparition  des  phénomènes  pro- 
pres à cette  maladie  par  une  lésion  organique  ? Croit-on, 
par  exemple,  que  l’ossification  des  côtes,  la  pleurésie  avec 
épanchement,  la  bronchite  et  d’autres  affections  que  l’on 
a considérées  tour  à tour  comme  la  cause  de  l’asthme  , 
puissent  à elles  seules  rendre  compte  des  symptômes  : 
elles  semblent  menacer  l’existence  du  malade,  et  dispa- 
raissent avec  la  même  promptitude.  Est-ce  là  ce  qu’on 
rencontre  habituellement  chez  les  sujets  affectés  de  ces 
maladies  ? 


AT A 


— 826 


A US 


Parmi  les  auteurs  qui  ont  cherché  dans  les  désordres 
matériels  des  organes  la  cause  de  l’asthme,  nous  citerons 
M.  Ferrus,qui,  dans  la  seconde  édition  du  Dictionnaire 
de  médecine,  a admis  deux  espèces  d’asthme  : le  premier 
ou  idiopathique,  dont  le  siège  primitif  est  dans  l’une  des 
nombreuses  dépendances  de  l’appareil  nerveux;  lesecond, 
ou  symptomatique  , a pour  cause  une  maladie  d’un  vis- 
cère autre  que  le  cerveau  ou  ses  annexes.  Nous  avons  déjà 
montré  les  inconvénients  de  cette  division.  Du  reste  , si 
on  voulait  scruter  la  distinction  adoptée  par  M.  Ferrus  , 
on  verrait  que  l’asthme  idiopathique  ou  nerveux  qu’il  a 
établi  comprend  l’asthme  essentiel  ; pour  cela  il  suffit  de 
s’entendre  sur  le  sens  que  l’on  attache  à ce  mot.  On  trou- 
vera dans  la  Physiologie  du  système  nerveux  de  George 
( t.  n ) les  idées  principales  que  ce  médecin  a émises  au 
sujet  de  l’asthme  ; il  le  rapportait  à une  irritation  céré- 
brale. Les  auteurs  des  Nouveaux  cléments  de  pathologie 
( t.  n,  pag.  333  ) ont  fait  de  l’asthme  une  névrose  de  la 
muqueuse  pulmonaire  provoquant  la  convulsion  des  mus- 
cles respirateurs. 

On  lira  avec  fruit  le  Traité  de  Robert  Bree  intitulé  : 
Recherches  pratiques  sur  les  désordres  de  la  respira- 
tion , etc.  , traduit  par  Th.  Ducamp  ; Paris , 1819.  Ce 
Traité  complet  de  l’asthme  et  des  diverses  dyspnées  ren- 
ferme une  analyse  de  tous  les  livres  qui  ont  paru  sur  celte 
matière,  ainsi  que  l’article  du  Dictionnaire  de  médecine 
pratique,  deCopeland,qui  est  une  véritable  monographie 
de  l’asthme.  Quant  au  Traité  de  Millar  sur  l’asthme  con- 
vulsif, il  ne  peut  être  d’aucune  utilité.  Nous  terminerons 
en  recommandant  la  lecture  d’un  Mémoire  que  l’on  doit 
à M.  Lefèvre.  Ce  médecin  a résumé  dans  son  travail  tout 
ce  qu’on  a publié  de  plus  important  sur  ce  sujet  ; il  a re- 
produit les  principales  observations  consignées  dans  les 
ouvrages,  et  eu  a ajouté  deux  autres  qui  lui  sont  propres. 
M.  Lefèvre  place  la  cause  de  la  maladie  dans  une  irrita- 
tion de  la  muqueuse  bronchique  , et  s’appuie  sur  les  re- 
cherches faites  par  Reisseissen,  Varaier,  touchant  la  con- 
traction spasmodique  des  bronches.  On  peut  consulter 
sur  ce  point  d’anatomie  et  de  pathologie  les  Mémoires  ré- 
cents de  M.  Bazin  , présentés  à l’Académie  des  sciences  , 
et  la  29"  livraison  du  Traité  complet  d’anatomie  de 
l'homme,  par  M.  Bourgery;  voyez  aussi  la  bibliographie 
des  articles  Emphysème  pulmonaire,  Maladies  du  CŒun 
et  Croup. 

ATAXIQUE( fièvre),  s.  f.  de  a.  privatif,  T«£es,  ordre,  ir- 
régularité , désordre. 

Synonymie.  — Typhus , Sauvages  , Cullen.  — Fièvre 

maligne  des  auteurs.  — Febris  atacta,  Selle Febris 

nervosa,  Frank.  — Fièvre  nerveuse,  pernicieuse , céré- 
brale, de  mauvais  caractère,  des  prisons. 

La  description  qu’a  donnée  Pinel  de  la  fièvre  ataxiquo 
ou  maligne  s’applique  à une  affection  violente  du  tube 
digestif  avec  irritation  prédominante  du  système  nerveux 
de  relation.  La  dénomination  d’ataxique  que  Pinel  em- 
ploie à l'exemple  de  Selles  exprime  seulement  l’irrégu- 
larité, le  désordre  , qui  se  manifestent  dans  ces  fièvres  ; 
elle  ne  donne  aucune  idée  du  siège  de  la  maladie.  Tout 
en  plaçant  la  fièvre  ataxique  au  nombre  des  fièvres  es- 
sentielles, il  dit  qu’elle  dépend  d’une  atteinte  profonde 
portée  au  système  nerveux;  mais  il  ne  spécifie  en  aucune 
manière  le  siège  ni  la  nature  de  l’affection.  11  semble 
même  vouloir  faire  entendre  qu’elle  envahit  toutes  les 
parties  du  corps  , et  s’étend  à tous  les  tissus.  « On  peut 
reprochera  Pinel  , dit  M.  Broussais,  d’en  faire  une  affec- 
tion essentielle,  c’est-à-dire  générale  , après  avoir  fixé 
son  siège  dans  l’appareil  nerveux  » ( Exam . des  doct., 
t.  iii,  p.  459,  3e  édition).  Sans  entrer  dans  les  discus- 
sions graves  que  soulèvent  ces  questions  qui  doivent  être 
examinées  au  mot  fièvre  , nous  nous  contenterons 
de  tracer  rapidement,  d’après  Pinel,  le  tableau  des  symp- 
tômes qui  constituent  la  fièvre  ataxique  : étal  obtus  ou 
sensibilité  excessive  des  organes  des  sens  ; vue  égarée  ; 
vertiges;  délire  ou  intégrité  de  l’intelligence  ; coma  ; in- 
quiétude continuelle  ou  indifférence  du  malade  sur  tout 
oe  qui  le  concerne;  nulle  connaissance  de  tout  ce  qui  se 


passe  autour  de  lui  ; Insomnie  ou  somnolenœ  ; agitation, 
carphologie  ; tremblement  général  ou  local  ; soubresauts 
des  tendons  ; convulsions  ; paralysies  ; symptômes  de  té- 
tanos , de  catalepsie  , d’épilepsie  ; prostration  extrême  ; 
rougeur  et  pâleur  momentanées  de  la  peau;  chaleur  sou- 
vent entremêlée  de  frissons  fugaces,  moindre  ou  plus  éle- 
vée que  dans  l’état  de  santé  ; langue  nette  ou  recouverte 
d’un  enduit  blanchâtre  , humide  ou  sèche  ; soif  nulle  ou 
très-grande  : « quelquefois  horreur  de  l’eau  ; déglutition 
gênée  ou  même  impossible,  et  parfois  sentiment  de  stran- 
gulation; vomissement  spontané  ou  provoquépar  la  cause 
la  plus  légère  ; diarrhée  ou  constipation  opiniâtre  ; » le 
pouls  tantôt  fort,  fréquent,  régulier;  tantôt  petit,  faible, 
lent,  irrégulier  ; lipothymies  , syncopes  ; respiration  fa- 
cile ou  difficile,  fréquente  ou  lente,  parfois  accompagnée 
de  hoquets  , de  toux  , de  soupirs  , de  rire  involontaire  ; 
chaleur  vive  ou  refroidissement , sueur  froide  ou  chaude, 
visqueuse  ou  ténue;  excrétion  de  l’urine  suspendue, diffi- 
cile et  douloureuse,  ou  très-abondante;  urines  ordinaire- 
ment limpides  , quelquefois  sédimenleuses.  Le  type  de 
ces  fièvres  est  continu  , rémittent  ou  intermittent  ; ses 
complications  les  plus  fréquentes  sont  les  fièvres  gastri- 
ques, muqueuses  et  adynamiques  t Nosographie-philos., 

1. 1,  p.  186  et  suiv.  ). 

ATONIE,  s.  f.  de  a privatif  et  ràvos,  ton, tension, défaut, 
de  ton,  affaiblissement , relâchement.  On  donne  le  nom 
d’atonie  au  défaut  de  tonicité,  de  contractilité  organique 
d’un  tissu  ou  d’un  organe.  Il  ne  faut  pas  confondre  l’ato- 
nie avec  l’asthénie  et  l’adynamie  ; tandis  que  ces  deux 
derniers  mots  désignent  plutôt  un  état  général  de  l’éeo- 
nomie  dans  lequel  il  y a faiblesse,  l’atonie,  au  contraire, 
signifie  une  faiblesse  locale;  cependant  les  asthénies  par- 
tielles ou  locales  de  certains  auteurs  ne  sont  autre  chose 
que  des  atonies  ; elles  résultent  comme  celles-ci  d’un  af- 
faiblissement de  la  contractilité  des  tissus,  et  d’une  affec- 
tion locale  ou  générale  qui  a débilité  les  tissus  qui  en  sont 
le  siège.  On  trouvera  aux  mots  asthénie  tout  ce  qui  a 
rapport  à V atonie. 

AUSCULTATION  , s.  f.  Dans  le  langage  médical  le  mot 
auscultation  ( dérivé  de  ausculto,  j’écoute  ) désigne  une 
méthode  de  diagnostic  , qui  est  basée  sur  la  connaissance 
des  bruits  que  l’organisme  en  fonction  produit , soit  dans 
l’état  sain,  soit  dans  l’état  de  maladie.  Elle  comprend  l’é- 
lude de  tous  les  bruits  qui  peuvent  être  perçus  à distance  , 
ou  par  l’oreille  immédiatement  appliquée  sur  la  région 
qui  résonne, ou  encore  par  l’intermédiaire  d’instruments 
destinés  à conduire  le  son.  Elle  apprécie  leur  valeur, 
qudls  soient  naturels  ou  artificiellement  produits. 

L’auscultation  a initié  le  médecin  à une  foule  de  mystè- 
res qu'il  ne  pouvait  soupçonner  avant  son  application  à 
l’étude  des  maladies.  Cette  méthode  nous  conduit  chaque 
jour  à l’appréciation  la  plus  exacte  de  l’état  des  organes; 
elle  a agrandi  le  domaine  de  la  médecine  en  facilitant  lo 
diagnostic  de  plusieurs  états  pathologiques , qu’autrefois 
le  médecin  ne  pouvait  reconnaître  que  sur  le  cadavre. 

La  découverte  de  l’auscultation,  dit  M.  Littré,  est  un  des 
plus  beaux  fleurons  de  la  médecine  contemporaine  , et 
elle  a placé  au  rang  des  génies  inventifs  et  des  hommes 
les  plus  éminents  de  la  science  Laennec  , qui  en  a déve- 
loppé tous  les  résultats  dans  son  magnifique  ouvrage  sur 
1 ’Ascullalion  médiate  et  les  maladies  des  poumons  et 
du  cœur.  Baglivi  disait,  vers  la  fin  du  XVIIe  siècle  : O 
quantum  difficile  est  curare  morbos  pulmonum  ! O 
quanto  difdcilius  eosdem  cognoscere  ! Grâce  à Laennec  , 
le  diagnostié  des  affections  de  poitrine  a pris  une  préci- 
sion inespérée,  et  il  est  incontestable  que  le  traitement  a 
gagné  à celte  clairvoyance  nouvelle  du  médecin  : mais  il 
n’y  a pas  tant  gagné  qu’il  ne  reste  plus  rien  de  l’exclama- 
tion douloureuse  de  Baglivi  ; seulement  il  faut  la  retour- 
ner, et  aujourd’hui  il  est  plus  difficile  de  guérir  les  affec- 
tions du  poumon  que  de  les  connaître  ; remarquable 
liaison  des  travaux  de  la  pensée  dans  le  cours  du  temps  , 
et  concours  merveilleux  des  grandes  intelligences  qui  se 
répondent  fidèlement- de  siècle  en  siècle  ! Ce  que  le  méde- 
cin italien  réclamait  sans  pouvoir  le  trouver  nulle  part , 
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c’est  Laennec  qui  en  dote  les  contemporains  cl  l’avenir. 

Suivant  Dance  (Dict.  de  mëd. , 2'-1  éd.  , t.  iv,  p.  394) 
l’auscultation  a sur  les  données  fournies  par  les  symptô- 
mes des  avantages  nombreux  qui  consistent  : 1°  à faire 
reconnaître  si  les  troubles  de  la  respiration  sont  ou  non 
essentiels  aux  organes  thoraciques , s’ils  dépendent  d’ttne 
lésion  propre  à ces  organes, ou  ne  sont  que  le  résultat  d’un 
trouble  consensuel  ; 2“  à fournir  des  données  précises  sur 
la  lésion  de  ces  mêmes  organes  , lors  même  que  leurs 
fondions  ne  sont  pas  altérées;  3»  de  préciser  le  siège  du 
mal,  d’indiquer  son  degré,  sa  marche,  ses  progrès;  4°  en- 
fin de  faire  reconnaître  des  maladies  qui  sans  son  secours 
resteraient  entièrement  ignorées. 

Quand  on  apprécie  les  nombreux  avantages  qui  résul- 
tent de  l’application  de  l’organe  de  l’ouïe  à la  connaissance 
des  maladies,  on  s’étonne  d’apprendre  que  la  découverte 
de  l’auscultation,  déjà  entrevue  par  Hippocrate, n’ait  porté 
ses  fruits  qu’en  1816  et  par  les  soins  de  Laennec.  Celte 
circonstance  est  trop  curieuse  pour  que  nous  hésitions  à 
la  mettre  ici  dans  tout  son  jour. 

Le  passage  suivant  du  traité  De  morbis  ( n,  § 59  ) 
prouve  qu’Hippocrate  avait  cru  entendre, par  l’application 
immédiate  de  l’oreille,  un  bruit  propre  à faire  distinguer 
l’hydrolhorax  des  épanchements  purulents.  « Vous  con- 
naîtrez par  là,  dit-il,  que  la  poitrine  contient  de  l’eau  et 
non  du  pus,  si , en  appliquant  l’oreille  pendant  un  cer- 
tain temps  sur  les  côtés, vous  entendez  un  bruit  semblable 
au  frémissement  du  vinaigre  bouillant.  » Tl  est  probable, 
dit  Laennec  (Auscvlt.  méd. , l.  i,  p.  37,  2e  édit.),  que  le 
bruit  entendu  par  Hippocrate  était  celui  de  la  respiration 
mêlée  d’un  peu  de  râle  crépitant. 

Quoi  qu’il  en  soit , celte  indication  que  l’on  trouve  in- 
sérée dans  les  œuvres  d’Hippocrate  ne  fixa  en  rien  l’atten- 
tion des  pathologistes  : personne  ne  sut  l’exploiter  et  elle 
tomba  complètement  dans  l’oubli. 

« Depuis  un  petit  nombre  d’années , dit  Laenneaf  loc. 
Cit. , p.  5 ) , quelques  médecins  ont  essayé  dans  les  cas 
d’affections  de  l’organe  central  de  la  circulation  d’appli- 
quer l’oreille  sur  la  région  précordiale..  Je  n’ai  trouvé 
nulle  part  cette  méthode  indiquée  ; Bayle  est  le  premier 
à qui  je  l’aie  vu  employer  , lorsque  nous  suivions  ensem- 
ble la  clinique  de  Corvisart.  Ce  professeur  lui -même  n’en 
faisait  jamais  usage  ; il  dit  seulement  avoir  entendu  plu- 
sieurs fois  les  battements  du  cœur  en  écoulant  très-près 
de  la  poitrine  ( Essai  sur  les  mal.  du  cœur,  etc. , 3e  édit. , 
p.  396  ).  Bayle , au  reste  , non  plus  qu’aucun  de  ceux  de 
nos  anciens  condisciples, à qui  j’ai  vu  employer  quelquefois 
celte  auscultation  immédiate  , dont  ils  tenaient  proba- 
blement , comme  moi , la  tradition  de  lui , et  dont  l’idée 
première  remonte  à Hippocrate,  n’en  avaient,  non  plus 
que  moi , pu  tirer  un  autre  parti  que  celui  de  sentir  plus 
fort  les  battements  du  cœur,  dans  les  cas  où  on  ne  les  dis- 
tingue pas  facilement  à la  main.  » 

« Je  fus  consulté,  en  1816,  par  une  jeune  personne  qui 
présentait  des  symptômes  généraux  de  maladie  du  cœur, 
et  chez  laquelle  l’application  de  la  main  et  la  percussion 
donnaient  peu  de  résultat  à raison  de  l’embonpoint.  L’âge 
et  le  sexe  de  la  malade  m’interdisant  la  possibilité  de 
l’auscultation  immédiate  , je  vins  à me  rappeler  un  phé- 
nomène d’acoustique  fôrt  connu  ; si  l’on  applique  l’oreille 
à l’extrémité  d’une  poutre,  on  entend  très-distinctement 
un  coup  d’épingle  donné  à l’autre  bout.  J’imaginai  que 
l’on  pouvait  peut-être  tirer  parti,  dans  le  cas  dont  il  s’a- 
gissait , de  cette  propriété  des  corps.  Je  pris  un  cahier  de 
papier,  j’en  formai  un  rouleau  fortement  serré  dont  j’ap- 
pliquai une  extrémité  sur  la  région  précordiale  , et  po- 
sant l’oreille  à l’autre  bout,  je  fus  aussi  surpris  que  satis- 
fait d’entendre  les  battements  du  cœur  d’une  manière 
beaucoup  plus  nette  et  plus  distincte  que  je  ne  l’avais  fait 
par  l’application  immédiate  de  l’oreille.  » 

Dès  lors  Laennec  fut  sur  la  voie  de  la  découverte  de 
l’auscultation  médiate.  Cependant,  tandis  que  cet  habile 
observateur  consignait  dans  son  livre  les  faits  qui  lui  as- 
surent la  gloire  de  la  découverte  de  l’auscultation, M.  Dou- 
ble) qui  n’avait  point  encore  eu  connaissance  de  son  tra- 


vail , inscrivait  dans  sa  Séméiologie  générale  le  précepte 
suivant  : « Pour  bien  apprécier  le  bruit  que  les  malades 
font  en  respirant,  et  pour  le  saisir  très-clairement,  même 
lorsqu’il  semblerait  d’abord  ne  pas  exister,  il  faut  appro- 
cher exactement  l’une  des  deux  oreilles  contre  la  paroi 
thoracique,  et  en  parcourir  ainsi  tous  les  points  et  toutes 
les  faces.  Non  seulement  on  distingue  fort  bien  ainsi  la 
nature  et  l’intensité  du  bruit  qui  a lieu  , mais  on  en  fixe 
assez  précisément  le  siège.  J’ai  retiré  souvent  de  grands 
avantages  de  ce  mode  d’exploration  de  la  respiration  qui 
m’est  propre  , et  auquel  j’ai  été  naturellement  conduit 
par  le  même  mode  d’exploration  appliqué  aux  battements 
du  cœur,  dont  je  fais  aussi  chaque  jour  de  très-utiles  ap- 
plications cliniques.  » 

Les  auteurs  anglais,  sans  contester  à Laennec  l’hon- 
neur de  la  découverte  de  l’auscultation  médiate,  rappel- 
lent qu’un  philosophe  de  leur  nation  , Hook  (Posth. 
Works,  p.  39  et  suiv.)  avait  depuis  long-temps  fait  con- 
naître par  des  observations  pleines  de  justesse  l’impor- 
tance des  bruits  qui  résultent  des  mouvements  intérieurs 
de  notre  corps. 

Laennec  dut  s’occuper  de  perfectionner  l’instrument 
grossier  dont  il  s’était  d’abord  servi.  En  dernier  résultat 
il  fit  usage  d’un  cylindre  de  bois  de  seize  lignes  de  dia- 
mètre , long  d’un  pied  , percé  dans  son  centre  d’un  tube 
de  trois  lignes  de  diamètre,  etbriséau  milieu  àl’aided’un 
tenon  garni  de  fil  qui  est  arrondi  à son  extrémité,  et  long 
d’un  pouce  et  demi.  Les  deux  pièces  dont  il  se  compose 
sont  évasées  à leur  extrémité,  à un  pouce  et  demi  de  pro- 
fondeur, de  manière  que  l’une  puisse  recevoir  exacte- 
ment le  tenon  , et  l’autre  un  obturateur  de  même  forme. 
I,e  cylindre  ainsi  disposé  est  l’instrument  qui  convient 
pour  l’exploration  de  la  respiration  et  du  râle.  On  le  con- 
vertit en  un  simple  tube  à parois  épaisses  pour  l’explora- 
tion de  la  voix  et  des  battements  du  cœur,  en  introdui- 
sant dans  l’entonnoir  ou  pavillon  de  la  pièce  inférieure 
l’enbout  ou  l’obturateur  qui  se  fixe  à l’aide  d’un  petit 
tube  de  cuivre  qui  le  traverse , et  qui  entre  dans  la  tubu- 
lure du  cylindre  jusqu’à  une  certaine  profondeur. 

Ainsi  était  construit  le  stéthoscope  de  Laennec  ( de 
sTvjflaç,  poitrine  eide  cxo-Ttew,  j’explore).  Cet  instrumenta 
subi  bien  des  modifications  depuis  sa  première  application  à 
l’auscultation.  Quelques  médecins,  dans  le  but  sans  doute 
d’en  rendre  l’usage  plus  facile,  d’autres  en  vue  d’accoler 
leur  nom  à celui  de  Laennec  peut-être , ont  indiqué 
quelques  formes  particulières  à donner  à ce  petit  ap- 
pareil. Nous  avouerons  que  bien  que  les  modifications 
se  soient  multipliées  à cet  egard,  elles  ne  prouvent  pas 
beaucoup  en  faveurde  l’esprit  inventif  des  constructeurs 
d’instruments,  et  n’ajoutent  rien  du  reste  à la  valeur  ni 
à la  commodité  du  stéthoscope  de  Laennec.  11  nous  sem- 
ble par  conséquent  fort  inutile  d’entrer  dans  aucun  détail 
descriptif  à ce  sujet. 

Lorsque  l’on  fait  usage  de  l’instrument  que  nous  venons 
de  décrire,  il  faut  le  saisir  par  sa  partie  inférieure,  celle 
qui  avoisine  l’enbout,  en  le  tenant  comme  une  plume  à 
écrire  ; on  l’applique  alors  par  cette  extrémité  sur  la  ré- 
gion que  l’on  veut  explorer  ; on  presse  assez  pour  que  , 
par  tous  les  points  de  sa  section  inférieure,  il  repose  sur 
la  partie  à examiner;  on  pose  l’oreille  sur  l’autre  extré- 
mité de  l’instrument,  et  au  moment  où  l’instrument  est 
maintenu  par  la  conque  de  l’oreille,  on  cesse  de  le  soute-* 
nir  avec  la  main  ; en  agissant  ainsi  , on  obvie  à toute 
espèce  de  frottement  qui  pourrait  donner  lieu  à un  bruit 
particulier  et  induire  en  erreur. 

Laennec  a tracé  delà  manière  suivante  les  précautions 
générales  que  demande  l’auscultation  (loc.  cil.,  p.  43)  : 
«1°  Appliquer  exactement  et  perpendiculairement  le  sté- 
thoscope, de  manière  à ce  qu’il  n’y  ait  point  d’hiatus  entre 
les  contours  de  son  extrémité  et  les  parois  de  la  poi- 
trine ; 2°  on  doit  éviter  de  presser  trop  fortement , sur- 
tout lorsque  le  cylindre  est  dégarni  de  son  obturateur,  et 
que  la  poitrine  du  malade  est  très-maigre  ; la  pression 
serait  alors  quelquefois  douloureuse  ; 3°  il  n’est  pas  né- 
cessaire que  la  poitrine  soit  nue  : tous  les  signes  stélhos- 
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copiqoes  positifs,  et  souvent  même  les  signes  négatifs  , 
peuvent  être  perçus  à travers  des  vêtements  épais,  pourvu 
qu’ils  soient  exactement  appliqués  sur  la  poitrine.  Ce- 
pendant il  vaut  mieux  que  celle-ci  ne  soit  couverte 
que  de  vêlements  légers,  comme  un  gilet  de  flanelle  et  une 
chemise.  Les  robes  de  soie,  les  étoffes  de  laine  , nuisent 
souvent  par  le  bruit  que  produit  leur  froissement  contre 
le  stéthoscope. 

L’observateur  doit,  sur  toute  chose,  ne  pas  se  mettre 
dans  une  position  gênante,  et  ne  pas  trop  baisser  la  tête 
ou  la  renverser  en  arrière  par  une  extension  forcée  du 
cou.  Plutôt  que  de  prendre  ces  positions,  qui  font  porter 
le  sang  à la  tête,  et  nuisent  en  cela  à la  netteté  de  l’ouïe, 
il  vaut  mieux  mettre  un  genou  en  terre. 

Pour  l'examen  des  parties  antérieures  de  la  poitrine , 
le  malade  doit  être  couché  sur  le  dos  ou  assis  et  légère- 
ment incliné  en  arrière  ; pour  l’examen  des  parties  pos- 
térieures , il  doit  être  penché  en  avant,  les  bras  fortement 
croisés;  pour  celui  des  côtés,  on  le  fait  légèrement  pen- 
cher sur  le  côté  opposé,  et  on  lui  fait  mettre  la  main  sur 
la  tête. 

C’est  avec  raison  que  l’on  recommande  généralement 
dans  l’auscultation  d’appliquer  l’oreille  alternativement 
sur  l’un  et  l’autre  côté  de  la  poitrine,  en  comparant  tou- 
jours les  résultats  de  l’auscultation  sur  les  parties  homo- 
logues. Nous  ne  possédons  pas  de  caractère  qui  puisse 
dénoter  évidemment,  dans  les  cas  qui  se  rapprochent  de 
l’état  sain,  si  le  poumon  subit  un  commencement  d’alté- 
ration, ou  s’il  fonctionne  régulièrement.  Mille  circon- 
stances , qui  n’appartiennent  pas  à une  modification 
pathologique,  peuvent  altérer  les  bruits  respiratoires;  en 
auscultant  alternativement  les  points  de  la  poitrine  qui 
se  correspondent,  on  apprécie  convenablement  le  mode 
suivant  lequel  les  fonctions  du  poumon  s’effectuent  à des 
hauteurs  et  dans  des  conditions  semblables,  et  dès  lors 
on  est  à même  d’établir  une  comparaison.  Si  l’on  constate 
quelque  différence  , il  y a déjà  présomption  pour  soup- 
çonner une  maladie. 

Cherchons  à préciser  maintenant  l’usage  qu’il  convient 
de  faire  de  l'enbout  ou  obturateur  de  l’instrument. 
Laennec  recommandait  son  usage  dans  l’exploration  du 
cœur  et  de  son  impulsion;  il  pensait  encore  que  son  appli- 
cation était  utile  lors  de  l’appréciation  des  caractères  de 
la  voix.  On  a critiqué  cette  manière  de  procéder  (flaci- 
borski,  Man.  de  Vauscult.,  p.  85J  ; nous  établirons  plus 
bas  ce  que  nous  pensons  à cet  égard.  Lorsque  l’on  aus- 
culte la  respiration  , les  souffles,  les  râles,  les  bruits 
particuliers  du  cœur,  l’instrument  est  dépourvu  de  l’en- 
bout,  et  repose  sur  la  poitrine  par  l’évasement  de  sa  base. 

Depuis  l’application  que  Laennec  a faite  de  l’auscul- 
tation à la  connaissance  des  maladies,  les  travaux  se  sont 
multipliés  à cet  égard  ; les  résultats  ont  été  nombreux  , 
et  il  convient  aujourd’hui,  pour  guider  dans  l’étude  com- 
pliquée de  ces  différents  faits,  de  procéder  avec  une 
certaine  méthode. 

Le  tableau  suivant  renferme  l’indication  des  princi- 
paux signes  pathologiques  que  l’auscultation  révèle  au 
médecin  : 

1°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  île  la 
respiration. 

A Auscultation  à distance. 

1°  État  physiologique. 


Respiration  soufflante. 

id. 

luclueuse. 

id. 

ronflante. 

id. 

sterloreuse. 

id. 

sifflante. 

— Succussion  hippocratique. 

B.  Auscultation  médiate  ou  immédiate. 

— 1°  Bruits  d’expansion  vésiculaire  à l’élal  normal. 


2“  Bruits  d’expansion  vésiculaire  exagéré. 

3°  id.  diminué. 

— 1°  Bruits  de  souffle  bronchique. 

2"  id.  caverneux. 

3”  id.  amphorique. 

— 1°  Bruits  de  la  voix  à l’état  normal. 

2'>  Bronchophonie. 

3"  Égophonie. 

4°  Pectoriloquie. 

— Tintement  métallique. 

— Bruit  de  frottement. 

1 " Bruits  de  râles. 

2»  Bruits  de  râle  vésiculaire. 

3°  Bruits  de  râle  bronchique. 

4°  Bruits  de  râle  caverneux. 

2°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la  circu- 
lation centrale. 

C.  Auscultation  médiate  ou  immédiate. 

1°  Impulsion. 

2“  Timbre. 

3"  Étendue. 

4°  Rhylhme. 

5°  Bruits  de  soufflet. 

6“  Bruits  de  râpe,  de  scie,  de  lime. 

7°  Bruits  de  sifflement,  de  roucoulement. 

8“  Tinlemenl  métallique. 

9’  Bruit  de  frôlement. 

10”  Bruit  de  cuir  neuf. 

11°  Bruit  de  râclement. 

3°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la  circu- 
lation artérielle. 

1°  État  physiologique. 

2”  Bruit  de  soufflet  intermittent. 

3»  Bruit  de  soufflet  continu,  bruit  de  diable. 

4°  Sifflement  modulé  ou  chant  des  artères. 

4°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la  gros- 
sesse. 

1°  Souffle  placentaire,  utérin. 

2“  Battements  du  cœur  du  fœtus. 

3”  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
du  péritoine. 

4°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
du  foie. 

5“  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  calculs  vé- 
sicaux. 

6°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
de  l’oreille  et  des  sinus  frontaux. 

7"  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
encéphaliques. 

8°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  frac- 
tures. 

1°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la  respi- 
ration. 

A.  Auscultation  à distance. 

Depuis  longtemps  les  médecins  ont  apprécié  les  modifi- 
cations qui  surviennent  dans  lehruit  respiratoire  entendu 
à distance.  Les  anciens,  privés  qu’ils  étaient  des  documents 
précieux  que  nous  fournit  l’auscultation  immédiate  ou 
médiale,  attachaient  peut-être  plus  que  nous  de  l’impor- 
tance à ces  phénomènes. 

On  sait  qu’à  l’état  normal , les  actes  d’inspiration  et 
d’expiration  s’effectuent  sans  qu’il  y ait  production  d’au- 
cun bruit  ; il  n’en  est  point  de  même  lorsqu’il  survient 
un  changement , fût-il  même  peu  considérable,  dans  la 
conformation  des  voies  respiratoires  supérieures  : le 


moindre  relâchement  dans  les  organes  qui  constituent  les 
parois  du  gosier,  le  moindre  engorgement  des  fosses  na- 
sales, un  gonflement  des  amygdales  , une  altération  plus 
ou  moins  profonde,  quelquefois  à peine  appréciable,  de 
la  membrane  muqueuse  du  larynx,  l’accumulation  de 
couches  pseudo-membraneuses , de  matières  muqueuses 
ou  liquides  dans  les  voies  aériennes,  la  simple  accéléra- 
tion des  mouvements  respiraloires , suffisent  pour  occa- 
sionner des  bruits  par  l’inspiration  ou  l’expiration,  bruits 
que  l’on  peut  étudier  à distance. 

La  respiration  est  soufflante  chez  l’individu  qui,  par 
un  violent  exercice  , a occasionné  l’accélération  dans  les 
mouvements  respiratoires  ; elle  est  soufflante  chez  celui 
qui,  en  butte  à une  fièvre  brûlante,  éprouve  cette  fré- 
quence de  la  respiration  qui  coïncide  d’ordinaire  avec  la 
fréquence  du  pouls.  Chez  quelques  individus,  dit  M.  Res- 
tant Traïfé  de  diag.,  1. 1,  p.  142;  1826),  elle  produit  dans 
le  sommeil  un  bruit  qu’on  nomme  ronflement.  11  n’en 
est  pas  de  même  dans  l’état  morbide  : alors  la  respira- 
tion devient  souvent  bruyante;  elle  est  sifflante,  suspi- 
rieuse,  plaintive,  stertoreuse,  râlante,  etc.  La  respiration 
peut  être  sifflante  dans  les  deux  mouvements  respiratoires 
ou  seulement  dans  l’un  d’eux.  11  est  inutile  de  définir  la 
respiration  suspirieuse  et  la  respiration  plaintive.  Il  est 
difficile  de  faire  connaître  la  respiration  stertoreuse  : on 
l’a  comparée  au  bruit  de  l’eau  bouillante.  Le  râle  est 
le  bruit  que  produit  l’air  qui  traverse  les  mucosités  ou 
autres  liquides  accumulés  dans  les  bronches  ou  leurs  di- 
visions. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  cette  étude  des  bruits  respira- 
toires perçus  à distance  soit  un  objet  de  pure  curiosité. 
Bien  fréquemment  les  bruits  qui  accompagnent  la  respi- 
ration constituent  les  signes  pathognomoniques  d’affec- 
tions très-graves,  comme  dans  le  croup  ( voyez  ce  mol)  , 
l’œdème  de  la  glotte  ( voyez  ce  mot  ) : mais  nous  aurons 
occasion  d’en  traiter  plus  bas  avec  beaucoup  de  dé- 
tails ; aussi  nous  nous  bornons  ici  à cette  simple  indica- 
tion. 

11  est  un  phénomène  qui  ressort  encore  des  faits 
transmis  par  l’auscultai  ion  : nous  voulons  parler  du  ré- 
sultat obtenu  par  la  succussion  hippocratique.  Au  dire 
de  Laennec  ( loc . cit  , t.  h,  p.  275  ) , c’est  un  signe  très- 
caractéristique  , et  qui , dans  le  cas  particulier  auquel 
il  s’applique  , peut  faire  reconnaître  plus  facilement 
qu’aucun  autre  l’existence  d’un  épanchement  d’air  et  de 
liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre  , d’un  pneumo-hydro- 
thorax. 

« Ce  signe.,  dit  le  médecin  que  nous  venons  de  citer, 
s’obtenait  à l’aide  d’une  méthode  d’exploration  trop  ou- 
bliée , et  qui  n’a  peut-être  été  mise  en  pratique  que  par 
les  médecins  Asclépiades.  Elle  consistait  à secouer  le  ma- 
lade par  les  épaules,  et  à écouler  la  fluctuation  du  liquide 
contenu  dans  la  poitrine.  «L’auteur  du  Traité  des  mala- 
dies la  décrit  de  la  manière  suivante  : « Après  avoir  placé 
le  malade  dans  un  siège  solide  et  qui  ne  puisse  vaciller  , 
faites  tenir  ses  mains  étendues  par  un  aide,  secouez-le 
ensuite  par  l’épaule,  afin  d’entendre  de  quel  côté  la  ma- 
ladie produira  du  bruit  « (De  morhis,  § II,  p.  45,  éd.  Van- 
derlinden)... 

« Le  bruit  de  la  fluctuation  ne  peut  être  jamais  en- 
tendu dans  l’empyème  ou  l’hydrothorax  simples  : la  com- 
motion la  plus  forte  de  la  poitrine  ne  fait  absolument 
rien  entendre  dans  ces  cas  , comme  je  m’en  suis  assuré 
un  grand  nombre  de  fois;  mais  lorsque  le  pneumothorax 
est  joint  à l’une  ou  à l’autre  de  ces  affections,  on  entend 
distinctement  la  fluctuation  du  liquide  en  secouant  le 
malade  , ainsi  que  l’a  dit  Hippocrate.  Quelquefois  même 
le  malade,  en  se  remuant  dans  son  lit , ou  en  marchant, 
produit  une  fluctuation  assez  bruyante  pour  qu’elle  puisse 
être  entendue  de  lui-même  et  des  assistants.  Quelques-uns 
des  sujets,  dont  je  rapporterai  plus  bas  les  observations, 
présentaient  ce  même  phénomène.  Parmi  les  praticiens 
vivants , M.  Boyer  seul  m’a  dit  avoir  vu  , en  consultation 
avec  MM.  Halle  et  Jeauroi  , un  jeuue  homme  qui , lors- 
qu’il descendait  un  escalier  , entendait  d’une  manière 


très-distincte  dans  sa  poitrine , le  bruit  de  la  fluctuation 
d’un  liquide. 

» Lors  même  que  le  bruit  de  la  fluctuation  du  liquide 
est  trop  faible  pour  être  entendu  à l’oreille  nue,  le  cylin- 
dre le  fait  entendre  très-distinctement.  Cela  a surtout  lieu 
au  commencement  de  l’épanchement  aérien , et  lorsque 
le  gaz  est  en  petite  quantité  : dès  que  cette  quantité  aug- 
mente,^ phénomène  devient  très-sensible  à l’oreille  nue; 
j’ai  même  rencontré  des  cas  où  le  mouvement  du  liquide 
était  sensible  à la  main,  lorsque  le  malade  baissait  et  re- 
dressait le  tronc. 

« La  fluctuation  hippocratique  est  du  petitnombre  des 
signes  qui , par  eux-mêmes  , donnent  facilement  à l’ob- 
servateur le  moins  exercé  une  conviction  pleine  et  entière 
de  l’existence  de  la  maladie.  Cependant  il  est  encore  quel- 
ques cas  où  il  ne  faudrait  pas  lui  accorder  trop  de  con- 
fiance : le  même  phénomène  peut  avoir  lieu  dans  une 
vaste  excavation  pulmonaire  à demi-pleine  de  liquide  ; 
mais  ce  cas  est  fort  rare... 

» Il  est  encore  une  circonstance  qui  pourrait  induire 
en  erreur  un  observateur  peu  expérimenté  : quelques 
personnes,  dont  l’estomac  est  habituellement  distendu  par 
des  gaz,  font  entendre  un  bruit  de  fluctuation  très-mani- 
feste en  secouant  le  tronc  après  avoir  bu  une  certaine 
quanlité-d’eau.  Cette  erreur  est  très-facile  à éviter;  car, 
en  appliquant  alternativement  le  stéthoscope  sur  la  poi- 
trine et  sur  la  région  de  l’estomac  , on  reconnaît  facile- 
ment le  lieu  d’où  part  le  bruit.  » 

Nous  n’ajouterons  rien  aux  considérations  qui  précè- 
dent. Laennec  a parfaitement  compris  l’importance  du 
procédé  indiqué  par  Hippocrate  ; il  en  a fait  ressortir  la 
valeur,  et  a établi  en  quoi  il  pouvait  permettre  l’erreur. 
Nous  nous  bornerons  à dire  que,  comme  lui,  nous  avons 
parfaitement  entendu  à distance  le  bruit  de  flot  chez  des 
sujets  dont  la  poitrine  était  à moitié  remplie  par  des  li- 
quides et  par  des  gaz  ; que  ces  malades  ont  accusé  eux- 
mêmes  avoir  connaissance  de  ce  bruit.  Nous  nous  sommes 
particulièrement  familiarisés  avec  ces  faits  pendant  l’an- 
née 1842  , lorsque  l’un  de  nous  était  attaché  au  service 
de  M.  Gendrin,  qui,  fréquemment  alors,  pratiquait  l’opé- 
ration de  l’empyème  , et  donnait  lieu  dans  ces  cas  à un 
mélange  de  gaz  et  de  liquides  qui  s’épanchaient  à l’inté- 
rieur de  la  plèvre. 

B.  Auscultation  médiate  ou  immédiate. 

Comme  on  l’a  remarqué  dans  un  ouvrage  récemment 
publié  (Raciborski,  Manuel,  etc.  , p.  87),  Laennec  dans 
son  livre  semblait  attacher  plus  d’importance  à l’emploi 
du  stéthoscope  qu’à  la  découverte  de  l’auscultation.  On 
pourrait  presque  croire  qu’il  ne  considérait  point  comme 
son  œuvre  les  nombreuses  applications  de  l’auscultation 
immédiate  à la  connaissance  des  maladies.  Cependant  il 
suffit  de  lire  son  livre  pour  reconnaître  qu’il  a richement 
doté  la  science  sous  ce  rapport.  Néanmoins , il  a cru  de- 
voir s’étendre  longuement  sur  l’énumération  des  avan- 
tages qui  résultent  de  l’emploi  de  son  stéthoscope  ; 
et  bien  que  , sous  ce  rapport , il  soit  tombé  dans  quel- 
ques exagérations,  nous  analysons  ce  qu’il  a dit  à ce  sujet. 

Avec  Laennec  , nous  admettons  qu’on  ne  peut  appli- 
quer l’oreille  immédiatement  sur  plusieurs  des  points  de 
la  poitrine,  où  se  rencontrent  le  plus  fréquemment  des  si- 
gnes importants  , et , entre  autres,  au  sommet  de  l’ais- 
seiie  , dans  la  région  acromienne,  à l’angle  formé  par  la 
clavicule  et  la  tête  de  l’humérus,  chez  les  sujets  amaigris, 
tels  que  le  sont  la  plupart  des  phthisiques:  à la  partie  in- 
férieure du  sternum,  quand  elle  est  fortement  enfoncée, 
et  souvent  même  dans  la  région  interscapulaire  chez  les 
sujets  dont  les  omoplates  sont  très-ailées,  ou  dont  la  poi- 
trine est  déformée  Chez  les  femmes,  l’auscultation  mé- 
diate n’est  pas  praticable  dans  toute  la  région  occupée  par 
les  mamelles , outre  l’obstacle  non  moins  grand  que  la 
pudeur  mettrait  dans  la  plupart  des  cas  à un  pareil  mode 
d’exploration.  Laennec  pense  encore  que  l’auscultation 
immédiate  entraîne  plus  de  fatigue  pour  le  malade  que 
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l'auscultation  médiate  ; ruais  cette  opinion  ne  nous  pa- 
raît pas  démontrée.  Il  admet  aussi  que  la  première  est 
plus  susceptible  d’être  troublée  par  des  bruits  étrangers 
aux  fonctions  respiratoires  que  la  seconde,  et  sous  ce 
rapport  on  peut,  ce  nous  semble,  ne  point  être  encore  de 
son  avis.  Laennec  ajoute  que  , par  les  diverses  positions 
qu’il  est  obligé  de  prendre,  l’auscultation  immédiate  doit 
être  plus  fatigante  pour  le  médecin  , que  l’auscultation 
sur  le  stéthoscope  : .cet  argument  paraît  motivé  dans  quel- 
ques cas;  il  remarque  de  plus,  que  bien  souvent  le  méde- 
cin hésite  à pratiquer  l’auscultation  pour  éviter  la  mal- 
propreté dont  un  malade  est  recouvert,  et  que  par  l’aus- 
cultation médiate  il  u’a  point  à redouter  cet  inconvénient. 
Enfin  il  termine  par  ces  considérations  qui  motivent  sur- 
tout l’emploi  du  stéthoscope.  Quelques-uns  des  signes  sou- 
mis par  l’auscultation  ont  pour  une  de  leurs  causes  le 
stéthoscope  lui-même.  Ainsi  la  pectoriloquie  parfaite,  qui 
consiste  dans  la  transmission  de  la  voix  à travers  le 
tuhe  se  change  , lorsqu’on  applique  immédiatement  l’o- 
reille, en  une  simple  résonnance,  plus  forte,  il  est  vrai , 
que  dans  l’état  naturel  , mais  qu’on  ne  peut  plus  distin- 
guer aussi  facilement  de  l’égophonie  et  de  la  broncho- 
phonie. 

Ces  diverses  considérations  tendent  à prouver  qu’il  est 
nécessaire  de  savoir  faire  usage  du  stéthoscope  pour  tirer 
de  l’auscultation  les  avantages  que  ce  mode  d’explora- 
tion peut  procurer.  Néanmoins  , dans  un  grand  nombre 
de  cas,  l’auscultation  immédiate  fournit  des  données  sa- 
tisfaisantes. On  prétend  même  que  quand  il  s’agit  d’ex- 
plorer la  respiration  dans  une  surface  étendue  et  plane, 
comme  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  poi- 
trine , l’auscultation  immédiate  est  plus  avantageuse, 
parce  que  toute  la  moitié  de  la  face  qui  correspond  a l’o- 
reille appliquée  propage  le  son  par  l’intermédiaire  des  os 
de  la  mâchoire  supérieure , de  la  pommette  et  des  os  du 
crâne. 

1 ° Bruits  d’expansion  vésiculaire  à l'état  normal. 
— Faut-il  se  servir  de  cette  dénomination,  le  bruit  d’ ex- 
pansion vésiculaire  , pour  désigner  le  bruit  respiratoire 
pulmonaire  à l’étal  sain  , le  murmure  simple  et  normal 
delà  respiration.  Au  temps  de  Laennec,  celle  dénomina- 
tion passait  pour  bonne,  car  elle  indiquait  la  pénétration 
de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire  , l’expansion  des  vési- 
cules, et  il  était  établi  que  tons  les  bruits  qui  se  passent 
dans  l’arrière-bouche  et  les  fosses  nasales  n’influent  en 
rien  sur  le  murmure  de  la  respiration  (foc.  cil.,  t.  i, 
p.  54);  aujourd’hui,  au  dire  do  quelques-uns  , il  faudrait 
s’abstenir  d’un  semblable  terme,  qui  exprime  une  erreur 
physiologique.  Il  est  important  de  s’expliquer  à cet 
égard. 

Déjà  en  1827,  au  sujet  delà  pleurésie  et  du  souffle  par- 
ticulier qui  caractérise  l’épanchement , dans  la  cavité  de 
la  plèvre,  d’une  certaine  quantité  de  sérosité,  M.  Cho- 
mel  disait  ( Dict . de  méd-,  lreéd.,  t.  xvii  , p.  133): 
Laennec  pense  que  le  bruit  de  respiration  bronchique  est 
dû  à ce  que  l’air  inspiré  s’arrête  dans  les  bronches  com- 
primées et  aplaties  par  l’épanchement  pleurétique  ; mais 
alors  comment  ce  même  bruit  s’entendrait-il  dans  l’ex- 
piration? N’est-il  pas  plus  vraisemblable  qu’il  est  produit 
dans  le  larynx  et  l’arrière-bouche  , et  qu’il  est  transmis  à 
l’oreille  appliquée  sur  la  poitrine , de  la  même  manière 
que  la  voix,  qui  est  produite  et  articulée  dans  les  mêmes 
organes...  Du  reste,  ce  bruit  est  d’autant  plus  marqué 
que  le  malade  respire  plus  vile.  Par  ces  considérations, 
la  théorie  , à peine  émise  par  Laennec  se  trouvait  atta- 
quée; une  nouvelle  explication  lui  était  substituée.  On  en 
était  à ce  point,  lorsque  M.  Beau  [Arch.  gên.  de  méd., 
t.  v,  2e  série,  p.  557)  crut  devoir  conclure,  d’expériences 
qu’il  avait  entreprises  à ce  sujet , que  tout  bruit  respira- 
toire transmis  par  l’auscultation  est  le  résultat  du  reten- 
tissement du  bruit  guttural  dans  la  colonne  d’air  qui 
remplit  l’arbre  bronchique.  Le  choc  que  cette  colonne 
éprouve  contre  l’isthme  du  pharynx  ou  la  glotte  , soit  à 
l’inspiration,  soit  à l’expiration,  y détermine  une  oscilla- 
tion qui  se  communique  rapidement  dans  toute  sonélen- 
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due , et  jusque  dans  ses  moindres  ramifications.  On  voit 
d’apres  cela  , que  le  retentissement  respiratoire  doit  sui- 
vre , par  sa  forme  et  son  étendue , tous  les  changements 
de  volume  qu’éprouve  la  masse  d’air  par  son  passage 
dans  des  cavités  de  capacités  différentes.  C’est  ce  qui  ar- 
rive en  effet  : le  murmure  trachéal  est  plus  étendu  , plus 
retentissant  que  celui  des  bronches , et  tous  deux  le  sont 
moins  que  celui  de  certaines  cavernes  spacieuses.  Si  le 
murmure  d’expansion  vésiculaire  nous  parait  si  bruyant, 
cela  lient  à la  quantité  innombrable  des  points  vésicu- 
laires retentissants  ; quelques-uns  seulement  ne  donne- 
raient à l’oreille  aucune  sensation. 

® Je  remarque  aussi,  ajoute  M.  Beau,  que  l’absence  de 
ce  bruit  vésiculaire  autour  de  la  bronche,  par  suite  de 
l’imperméabilité  des  vésicules  pulmonairesenvironnantes, 
est  la  condition  nécessaire  à la  perception  nette  du 
souffle  bronchique.  Dans  cet  état  des  vésicules,  le  retentis- 
sement guttural  de  la  bronche  est  isolé  complètement  du 
retentissement  vésiculaire  qui  le  masque  dans  l’état  sain, 
et  il  arrive  pur  à l’oreille  , en  y apportant  la  sensation 
d’un  tube  parcouru  par  une  colonne  d’air.  (Ici  nous  re- 
trouvons toute  la  théorie  de  M.  Chomel,  que  nous  avons 
exposée  plus  haut.)  11  en  est  de  même  du  souffle  caver- 
neux , qui  n’est  bien  marqué  que  lorsque  les  vésicules 
pulmonaires  entourant  la  caverne  sont  imperméables.  » 

Ces  résultats  sont  assez  curieux  pour  que  nous  jugions 
nécessaire  de  les  discuter;  pour  que  le  débat  soit  loyal, 
nous  rappellerons  ici  les  principaux  faits  obtenus  par 
M.  Beau  dans  ses  expériences. 

« 1“  Quand  on  respire  naturellement,  dit-il,  il  se  pro- 
duit un  bruit  léger  dans  l’arrière-bouche,  soit  à l’inspira- 
tion, soit  à l’expiration;  si  on  ausculte,  on  entend  que  les 
bruits  trachéal  et  vésiculaire  sont  dans  le  même  rapport 
d’intensité  que  celui  de  la  gorge,  quoique  avec  une  forme 
un  peu  différente. 

2°  Quand  le  bruit  guttural  est  suspendu  (et  on  y arrive 
facilement  par  une  dilatation  instinctive  des  voies  respi- 
ratoires supérieures),  les  bruits  trachéal  et  vésiculaire 
n'existent  plus  ; la  respiration  , bien  que  silencieuse,  se 
fait  comme  à l’ordinaire  ; et  si  l’on  ne  sentait  sous  l’oreille 
les  parois  thoraciques  s’élever  et  s’abaisser  alternati- 
vement, on  pourrait  croire  que  l’individu  ne  respire  plus. 

3°  Si  l’on  suspend  le  bruit  guttural  dans  l’un  des  deux 
mouvemenls  respiratoires,  l’inspiration  ou  l’expiration  , 
on  n’entend  aucun  bruit  trachéal  ou  vésiculaire  dans 
celui  des  deux  mouvements  qui  n’est  pas  accompagné  du 
bruit  de  l’arrière-bouche. 

4°  Si  l’on  produit  un  bruit  de  lèvres,  de  manière  à souf- 
fler à l'expiration,  et  d’aspirer  en  sifflant,  à l’inspiration, 
ôn  entend  la  même  forme  de  bruit  dans  la  trachée  et  les 
vésicules.  Seulement , comme  ce  bruit  est  tout  extérieur, 
il  y a plus  de  retentissement  dans  l’air  ambiant  que  dans 
celui  que  contiennent  les  voies  respiratoires;  aussi, 
l’oreille  libre  le  perçoit-elle  mieux  que  l’oreille  qui  aus- 
culte. C’est  le  contraire  du  bruit  guttural  ordinaire,  qui, 
plus  profond,  a plus  de  retentissement  dans  les  organes 
respiratoires  que  dans  l’air  extérieur. 

5°  On  introduit  dans  la  bouche  d’un  individu  un  cahier 
mince  , roulé  en  tube  , assez  volumineux  pour  que  son 
diamètre  soit  en  rapport  avec  celui  de  l’orifice  des  lèvres 
largement  ouvertes , et  on  le  fait  avancer  ainsi  jusque 
sur  le  milieu  de  la  langue  , dans  la  direction  de  l'isthme 
du  gosier.  Si,  dans  cette  position  du  tube,  l’individu  res- 
pire librement  et  largement  sans  chercher  à suspendre 
le  bruit  guttural,  on  entend  les  bruits  trachéal  et  vésicu- 
laire comme  à l’ordinaire.  Si , maintenant,  il  relient  son 
haleiue  après  une  grande  inspiration  , et  qu’on  saisisse 
ce  moment  pour  souffler  par  le  tube  contre  le  voile  du 
palais,  de  manière  à imiter  le  bruit  naturel  de  l’ar- 
rière-bouche', on  entend  à l’auscultation  les  bruits  tra- 
chéal et  vésiculaire , comme  lorsque  la  respiration  se 
faisait. 

Ces  expériences  prouvent  que  les  bruits  trachéal  et  vési- 
culaire peuvent  être  suspendus  , bien  que  l’air  continue 
d'être  inspiré  et  expiré; et,  d’un  autre  côté,  elles  prouvent 
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aussi  que  l’on  peut  obtenir  artificiellement  ces  bruits 
sans  que  l’air  exe'cute  aucun  mouvement  dans  les  voies 
respiratoires.  » 

En  nous  fondant  sur  les  faits  que  nous  avons  recueillis, 
nous  ne  pouvons  souscrire  à ces  conclusions  posées  par 
M.  Beau. 

Nous  n’admettons  pas  que  les  bruits  trachéal  et  vésicu- 
laire soient  dans  le  même  rapport  d’intensité  que  celui  de 
la  gorge,  car  nous  avons  eu  fréquemment  occasion  d’aus- 
culter des  malades,  affectés  d’angine  gutturale  et  tousil- 
laire , chez  lesquels  les  bruits  de  murmure  respiratoire 
ne  présentaient  aucune  modification,  bien  que  le  gon- 
flement survenu  aux  parois  du  gosier  gênât  notable- 
ment le  passage  de  l’air  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures. 

M.  Raciborski  ( loc . cil.,  p.  100)  a remarqué  que  les 
malades  qui  sont  surpris  par  l’ordre  qu’on  leur  donne 
de  respirer,  et  qui  s’effraient  à l’approche  du  médecin  , 
font  souvent  beaucoup  de  bruit  en  respirant , croyant 
satisfaire  ainsi  à la  recommandation  qu’on  leur  a adres- 
sée, et  ne  fournissent  qu’un  bruit  respiratoire  peu  pro- 
noncé. 

Nous  avons  engagé  des  personnes  intelligentes  à ren- 
verser la  tête  en  arrière,  à ouvrir  largement  la  bouche  , 
de  manière  à laisser  un  libre  accès  à l’air  dans  les  voies 
respiratoires  supérieures , et  à faire  que  la  respiration  ne 
produisît  aucun,  bruit  ; et  toutes  les  fois  que  l’air  disten- 
dait le  parenchyme  pulmonaire,  nous  avons  distinctement 
reconnu  le  bruit  d’expansion. 

Nous  avons  toujours  constaté  que  , dans  certains  cas 
d’engouement  du  poumon  , d’œdème  de  cet  orgaue , 
d’emphysème,  le  bruit  respiratoire  simple  est  aboli,  sans 
que  les  mouvements  qui  se  passent  à l’isthme  du  gosier 
soient  dans  ces  cas  diminués. 

M.  Raciborski  (loc.  cit.,  p.  lût)  a répété  plusieurs  fois 
l’expérience  de  M.  Beau  , qui  consiste  à souffler  directe- 
ment contre  le  voile  du  palais  une  colonne  d’air  lorsque 
l’individu  soumis  à l’expérience  retient  sa  respiration,  et 
le  plus  souvent  M.  Raciborski  n’a  rien  entendu  dans  la 
poitrine. 

M.  Raciborski  fit  avec  M.  Pelletier  plusieurs  inspira- 
tions et  expirations  à travers  la  trachée-artère  d’un  lapin, 
et  ausculta  ce  conduit  ; il  observa  un  bruit  de  souffle 
très-manifeste,  fort  analogue  au  bruit  respiratoire  de  cet 
animal. 

Nous  ignorons  comment,  dans  sa  théorie,  M.  Beau  ex- 
plique ce  fait,  que  si  le  poumon  est  infiltré  de  tubercules 
à l’état  de  granulation,  le  bruit  d’expiration  est  plus  fort 
que  le  bruit  d’inspiration.  Assurément,  en  ce  cas,  l’isthme 
du  gosier  ne  subit  de  changement  dans  sa  conformation 
ni  dans  ses  mouvements. 

Si  la  théorie  de  M.  Chomel  est  fondée,  pour  les  cas  par- 
ticuliers auxquels  il  l’a  adaptée,  ce  n’est  point  un  molif 
pour  qu’il  en  soit  de  même  des  développemenls  que 
M.  Beau  lui  a accordés , ni  des  nouvelles  applications 
qu’il  a faites;  du  moins  telle  est  l’opinion  qui  semble  de- 
voir découler  des  considérations  précédentes. 

Faisons  maintenant  l’application  des  faits  ci-dessus  à 
l’étude  du  bruit  respiratoire  pulmonaire.  Lorsque  l’on 
ausculte  la  poitrine  d’un  individu  sain  , soit  à l’oreille 
nue , soit  par  l’inlermédiaire  d’un  stéthoscope  dégarni 
de  son  obturateur,  on  entend  , pendant  l’inspiration  sur- 
tout, un  murmure  léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui 
indique  la  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire  , 
et  qui  parfois  signale  son  expulsion.  Ce  murmure,  suivant 
Laennec,  peut  être  comparé  à celui  d’un  soufflet  dont  la 
soupape  ne  ferait  aucun  bruit , ou  mieux  encore  à celui 
que  fait  entendre  à l’oreille  nue  un  homme  qui , pendant 
un  sommeil  profond  , mais  paisible  , fait  de  temps  en 
temps  une  grande  inspiralion.  11  se  manifeste  à peu  près 
avec  la  même  intensité  dans  tous  les  points  de  la  poitrine; 
cependant  il  est  d’autant  plus  prononcé  que  les  poumons 
sont  situés  moins  profondément,  comme  dans  les  régions 
antérieures-supérieures , latérales  et  poslérieures-infé- 
rieures.  I.e  creux  de  l’aisselle  et  l’espace  compris  entre  la 


clavicule  et  le  bord  supérieur  du  muscle  trapèze  sont  les 
points  où  il  a le  plus  de  force. 

Le  bruit  respiratoire  est  généralement  d’autant  plus 
prononcé,  que  la  respiration  est  plus  fréquente  et  plus 
rapide.  Une  inspiration  très-profonde,  mais  faite  avec 
lenteur,  s’entend  quelquefois  à peine;  une  inspiration  in- 
complète , mais  rapide,  est  toujours  assez  bruyante  pour 
être  parfaitement  appréciée  à l’auscultation.  Aussi  quel- 
quefois quand  on  a des  doutes  sur  la  nature  des  bruits 
que  l’on  entend,  et  quand  d’ailleurs  ces  bruits  sont  peu 
prononcés , est-il  utile  de  recommander  aux  malades  de 
respirer  avec  un  peu  de  force,  ce  qui  détermine  un  mur- 
mure respiratoire  très-facilement  appréciable. 

Le1  docteur  Williams  (Rat.  expos,  ofthephys.  signsof 
diseuses  ofthe  lungs  and  pleura,  etc.;  London,  1828)  a 
remarqué  qu’il  est  plus  distinct  après  le  repas  et  un  exer- 
cice modéré.  Une  fatigue  excessive  le  rend  peu  sensible. 

Il  en  est  de  même  de  la  crainte  et  de  toutes  les  passions 
qui  entraînent  une  oppression  momentanée  des  fonctions 
d’innervation. 

Plusieurs  causes  peuvent  encore  faire  varier  l’intensité 
du  bruit  de  la  respiration  ; l’âge  surtout  a une  grande  in- 
fluence à cet  égard.  Chez  les  enfants  la  respiration  est 
très-sonore,  et  même  bruyante  ; elle  s’entend  aisément  à 
travers  des  vêtements  épais  et  nombreux  : il  y a dans  la 
nature  du  bruit  une  différence  très-sensible  qu’il  est  im- 
possible de  décrire,  mais  que  l’on  reconnaît  très-bien  par 
la  comparaison.  « Il  semble,  dit  Laennec  (loc.  cit., 
pag.  49),  que  l’on  sente  distinctement  les  cellules  aé- 
riennes se  dilater  dans  toute  leur  ampleur  ; tandis  que 
chez  l’adulte  on  croirait  qu’elles  ne  se  remplissent  d’air 
qu’à  moitié,  ou  que  leurs  parois  plus  dures  ne  peuvent  se 
prêter  à une  si  grande  distension.  Cette  différence  de 
bruit  existe  principalement  dans  l’inspiration.  La  dilata- 
tion de  la  poitrine  , qui  accompagne  chaque  inspiration  , 
est  aussi  plus  grande  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte.  Ces 
caractères  de  la  respiration  sont  d’autant  plus  marqués 
que  l’enfant  est  plus  en  bas  âge  ; ils  persistent  ordinaire- 
ment d’une  manière  plus  ou  moins  prononcée  , jusqu’à 
la  puberté , ou  un  peu  au  delà.  » M.  Andral  (Met.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  ni,  p.  654)  s’est  demandé  quelle 
est  la  cause  de  cette  intensité  toute  particulière  que  pré- 
sente chez  l’enfant  le  bruit  respiratoire.  Il  admet  que  , 
d’une  part,  elle  dépend  d’une  activité  plus  grande  des 
fonctions  du  poumon  ; mais  il  ajoute  que  la  force  remar- 
quable du  bruit  respiratoire  des  enfants  peut  aussi  re- 
connaître pour  un  de  ses  éléments  la  plus  grande  éten- 
due de  surface  que  présente  chez  les  enfants  l’arbre  aé- 
rifère.  Il  pense  que  la  densité  du  poumon  diminuant  par 
les  progrès  de  l’âge  , cet  organe  doit  présenter  une  sur- 
face de  moins  en  moins  étendue  à l’air  élaboraleur,  et  le 
bruit  respiratoire  devenir  de  plus  en  plus  faible. 

En  terminant  nous  remarquerons  que,  indépendam- 
ment des  âges  , il  est  des  dispositions  tout  individuelles 
qui  font  que  chez  des  sujets  de  même  âge,  et  placés  dans 
les  mêmes  conditions  physiologiques  apparentes,  le  bruit 
d’expansion  pulmonaire  sera  loin  d’avoir  une  égale  inten- 
sité. Chez  l’un,  ditM.  Andral  (loc.  cit.),  il  sera  tellement 
faible  , qu’il  faudra  une  grande  attention  ou  une  grande 
habitude  pour  le  percevoir  ; vainement  même  , dans  plus 
d’un  cas  de  ce  genre,  engagera-t-on  l’individu  à faire  de 
profondes  inspirations;  on  ne  percevra  pas  mieux  le  bruit 
respiratoire;  toutefois  il  deviendra  plus  sensible  si  l’on 
fait  tousser  l’individu  , immédiatement  avant  et  après  la 
toux.  Chez  d’autres  sujets , le  bruit  d’expansion  pulmo- 
naire ne  devient  bien  sensible  que  lorsqu’on  les  fait  in- 
spirer profondément  ; chez  d’autres  enfin,  il  esthabituel- 
lement  assez  fort  pour  que  , dans  les  respirations  ordi- 
naires, on  l’entende  très  distinctement.  J’ai  vu  beaucoup 
de  médecins  engager  de  prime  abord  les  individus  dont 
ils  examinent  la  poitrine , à faire  de  fortes  inspirations  ; 
je  crois  que  c’est  là  une  pratique  vicieuse  , et  qui  a pour 
résultat  de  ne  pas  éclairer  sur  la  manière  dont  s’accom- 
plit ordinairement  la  respiration.  11  faut  commencer  par 
écouter  la  respiration  telle  qu’elle  s’exécuterait  si  on  ne 
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l’écoulait  pas  ; on  arrive  ensuite  à l’écouter  après  avoir 
engagé  la  personne  qu’on  examine  à pratiquer  de  suite 
plusieurs  inspirations  profondes.  11  arrive  souvent  que 
pendant  les  premiers  instants  de  l’application  de  l’oreille 
sur  la  poitrine  , on  n’entend  aucun  bruit  respiratoire , 
soit  que  l’individu  troublé  retienne  sa  respiration  , soit 
que  l’oreille  même  de  l’observateur  ait  besoin  d’un  cer- 
tain temps  pour  s’isoler  des  bruits  différents  de  celui 
qu’elle  veut  percevoir.  11  ne  faut  pas  non  plus  oublier 
qu’il  est  des  personnes  qui  ne  savent  pas  faire  une  inspi- 
ration profonde;  et  lorsqu’on  les  y engage,  les  efforts  ma- 
ladroits qu’elles  font  pour  y parvenir,  loin  d’augmenter 
l’intensité  du  bruit  respiratoire  , le  rendent  moins 
sensible  qu’il  ne  l’était  dans  leurs  inspirations  ordinaires. 

2°  Bruits  d' expansion  vésiculaire  augmentés.  — Il 
est  des  cas  pathologiques  assez  nombreux  dans  lesquels 
on  peut  constater  à l’auscultation  une  exagération  non 
douteuse  dans  le  bruit  respiratoire  : à celle  altération  on 
a donné  le  nom  de  respiration  puérile  ou  supplémentaire. 
Que,  par  suite  d’un  épanchement  considérable  de  sérosité 
dans  la  cavité  d’une  des  plèvres , un  poumon  cesse  d'être 
perméable  à l’air  qui  communément  remplit  la  cavité, 
le  poumon  opposé  se  dilale  plus  complètement , l’in- 
spiration se  fait  avec  plus  de  force  et  plus  de  fré- 
quence , et  au  voisinage  du  poumon  qui  fonctionne  , on 
entend  la  respiration  puérile  on  supplémentaire.  Ou’un 
poumon  soit  frappé  d’inflammationà  la  partie  postérieure, 
les  vésicules  pulmonaires  ne  livrent  plus  accès  à l’air  qui 
les  pénétrait  antérieurement  ; mais  dans  les  points  qui  ne 
sont  pas  affectés,  la  respiration  est  supplémentaire,  et  un 
bruit  plus  fort  que  dans  l’état  sain  se  fait  entendre  à l’aus- 
cultation. Que  dans  les  parties  centrales  le  parenchyme 
pulmonaire  soit  infiltré  de  tubercules  à l’étal  de  granula- 
tion, ou  agglomérés , et  formant  un  volume  assez  consi- 
dérable ; qu’autour  de  ces  tubercules,  le  poumon  soit  in- 
duré et  incapable  de  se  gonfler  d’air,  les  parties  voisines, 
qui  sont  restées  saines , fonctionneront  plus  que  dans  l’é- 
tat de  santé,  la  respiration  y sera  plus  active,  et  fournira 
plus  de  bruit  à l’auscultation.  Telles  sont  les  principales 
circonstances  qui  donnent  lieu  à la  respiration  puérile  ou 
supplémentaire  chez  le  sujet  adulte  et  chez  le  vieillard. 
Ainsi  que  le  remarque  Dance  (loc.  cil.,  p.  399) , ce  sur- 
croît d’énergie  respiratoire  n’a  pas  de  valeur  absolue  ; 
mais,  joint  à d’autres  phénomènes,  il  les  confirme,  et  peut 
d’ailleurs  mener  à la  recherche  de  la  lésion. 

M.  Hirlz  ( Dissert . inaug.,  Slrasb.,  17  août  1836)  a si- 
gnalé dans  sa  thèse  une  modification  particulière  dans  le 
bruit  respiratoire  qui  survient  surtout  dans  la  période  de 
crudité  des  tubercules;  il  a désigné  ce  phénomène  sous  le 
nom  de  bruit  respiratoire  râpeux.  Voici  comment  il  s’ex- 
prime à cet  égard  (loc.  cit.,  p.  19):  «Dans  la  grande 
majorité  des  cas  , la  présence  des  tubercules  détermine 
dès  les  premiers  temps  de  la  maladie,  dans  les  bruits  res- 
piratoires, la  modification  suivante  : ce  n’est  plus  ce  frô- 
lement doux,  cette  sensation  d’une  multitude  innombra- 
ble de  vésicules  qui  se  déplissent  mollement,  mais  la  per- 
ception d’un  bruit  rude,  beaucoup  plus  clair  qu’à  l’état 
normal,  qui  semble  faire  vibrer  les  cellules  pulmonaires, 
et  que  je  crois  devoir  désigner,  à cause  de  la  sensation  qui 
le  caractérise,  par  le  nom  de  bruit  respiratoire  râpeux. 

« Ce  bruit  se  rapproche  , pour  la  clarté  , de  la  respira- 
tion puérile  ; mais  il  en  diffère  essentiellement  par  deux 
circonstances  : premièrement  il  est  beaucoup  plus  rude  , 
et  en  second  lieu  , il  se  passe  évidemment  dans  un  nom- 
bre plus  petit  de  vésicules.  On  se  tromperait  si  l’on 
croyait  que  j’indique  des  nuances  trop  fugitives  et  trop 
délicates  pour  être  appréciables  dans  la  pratique;  il  suffit 
d’examiner  quelques  phthisiques  pour  se  familiariser 
parfaitement  avec  ce  bryit,  et  ne  plus  le  méconnaître.  Je 
me  suis  convaincu  de  cette  vérité  par  la  promptitude 
avec  laquelle  j’ai  rendu  ce  bruit  perceptible  à des  élèves 
peu  exercés  encore  à l’auscultation. 

o Ce  bruit  me  parait  être  dù  à deux  circonstances,  à 
la  présence  des  tubercules  , qui  donnent  plus  de  densité 
au  poumon  , et  à la  dilatation  supplémentaire  des  vési- 
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eûtes  pulmonaires  qui  fonctionnent  pour  celles  qui  sont 
oblitérées  par  les  tubercules... 

« Le  bruit  respiratoire  râpeux  présente  des  degrés  va- 
riables en  étendue  et  en  intensité.  Au  début  de  la  maladie 
il  est  ordinairement  limité  aux  endroits  où  germent  les 
premiers  tubercules , aux  régions  sous-claviculaires  et 
axillaires  ; et  c’est  déjà  un  fâcheux  augure  lorsque  le 
bruit  respiratoire,  obscur  dans  la  presque  totalité  du 
poumon,  se  trouve  remplacé  au  sommet  par  le  bruit  râ- 
peux... A mesure  que  la  maladie  avance,  le  bruit  râpeux 
gagne  en  étendue  et  en  intensité;  des  clavicules  il  s’étend 
au  reste  de  la  poitrine  ; cependant  vers  la  base  il  est  or- 
dinairement très-peu  prononcé,  et  souvent  nul...  11  peut 
s’entendre  là  où  la  percussion  donne  de  la  matité.  » 
M.  Hirlz  admet  que  le  bruit  râpeux  doit  être  considéré 
comme  le  signe  pathognomonique  des  tubercules  à l’état 
de  crudité. 

3°  Bruits  d’expansion  vésiculaire  diminués.  — Lors- 
que l’on  observe  avec  attention  cette  diminution  dans 
l’intensité  du  bruit  respiratoire , on  arrive  à constater 
qu’à  celégardil  serait  permis  d’établir  quelques  divisions. 
En  effet , il  peut  arriver  en  diverses  circonstances  que  le 
bruit  respiratoire  soit  simplement  moins  prononcé  , qu’il 
soit  aboli  en  totalité  sans  qu’aucun  bruit  le  remplace  , 
qu’il  soit,  transformé  en  un  bruit  de  souffle  , ou  masqué 
par  différents  râles  ; qu’enfin  la  diminution  du  bruit  ne 
porte  qu’au  moment  de  l’inspiration  , tandis  que  le  bruit 
d’expiration  est,  au  contraire,  notablement  exagéré. 

Le  murmure  respiratoire  est  simplement  diminué  lors- 
que le  poumon  est  éloigné  de  quelques  lignes  de  la  paroi 
thoracique  par  un  épanchement  de  liquide  dans  la  cavité 
pleurale  , lorsqu’une  fausse  membrane  épaisse  revêt  le 
poumon  à la  surface  pleurale  , et  s’oppose  à son  contact 
avec  les  côtes  , peut-être  lorsqu’une  adhérence  intime 
entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  s’oppose  à la  libre 
pénétration  de  l’air  dans  les  vésicules  , lorsque  le  paren- 
chyme est  légèrement  engoué  de  sang  ou  de  sérosité , 
lorsqu’une  infiltration  tuberculeuse  assez  prononcée  nuit 
à l’entier  développement  du  tissu  pulmonaire. 

Le  murmure  respiratoire  est  totalement  aboli  si  un 
épanchement  considérable  de  liquide  dans  la  cavité  de  la 
plèvre  ne  permet  pas  le  contact  du  poumon  avec  la  paroi 
costale,  si,  par  un  travail  inflammatoire  ou  autre,  le  pa- 
renchyme subit  une  induration  marquée  , et  devient 
inaccessible  à l’air,  si  une  bronche  s’oblitère  , ce  qui  em- 
pêche la  pénétration  de  l’air  dans  les  ramuscules  qui  en 
dérivent. 

Le  murmure  respiratoire  est  transformé  en  un  bruit  de 
souffle  , ou  masqué  par  différents  râles  , dans  des  circon- 
stances analogues  à celles  que  nous  venons  d’analyser,  et 
dont  nous  traiterons  plus  bas  , en  parlant  des  souffles  et 
des  râles. 

Le  docteur  Jakson,  de  Boston  ( Mèdico-chirur . Review, 
july  1835,  et  Encyclog.  mèd.,  t.  i,  p.  53)  a insisté  sur 
un  nouveau  signe  capable  de  révéler  l’affection  tubercu- 
leuse à son  début , et  qui  mérite  d’être  caractérisé  dans 
cet  article.  On  sait  que  , à l’état  de  santé  , le  murmure 
respiratoire  au  moment  de  l’expiration  n’est  guère  ap- 
préciable à l'auscultation , et  que  souvent  même  on  ne 
l’entend  absolument  pas  : elle  ne  semble  point  entraîner 
de  vibrations  dans  lesdernières  ramifications  bronchiques, 
et  ne  retentit  guère  que  dans  les  grands  tuyaux  bronchi- 
ques. Il  n’en  est  point  de  même  dès  que  la  densité  du 
poumon  s’accroît  : alors  le  bruit  de  l’expiration  devient 
graduellement  de  plus  en  plus  distinct  et  superficiel , au 
point  de  ressembler  à une  seconde  inspiration  , et  sou- 
vent encore  au  point  de  dépasser  en  intensité  le  murmure 
qui  accompagne  le  mouvement  inspirateur,  qu’il  finit 
même  par  masquer  entièrement.  Sans  un  examen  exact 
et  comparatif,  on  pourrait  facilement  se  méprendre  sur 
l’origine  de  ce  phénomène  , et  le  rattacher,  par  erreur,  à 
l’inspiration.  Ce  qui  donne  à ce  signe  une  valeur  bien 
grande  , c’est  qu’il  précède  tout  autre  symptôme  annon- 
çant la  dégénérescence  tuberculeuse  à son  début  ; il  con- 
duit à reconnaître  l’induration  du  poumon  lorsque  la  per- 
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cussion  et  les  phénomènes  qui  se  rallachent  à l’inspira- 
tion ne  fournissent  aucune  donnée.  Nous  avons  eu  occa- 
sion de  vérifier  sur  un  assez  grand  nombre  de  malades 
la  justesse  de  l’observation  du  docteur  Jakson;  nous  avons 
appris,  du  reste,  que  ce  mode  de  diagnostic  est  familier  à 
quelques  médecins  des  hôpitaux  de  Paris. 

C’est  ainsi,  par  exemple  , qu’on  trouve  l’indication  de 
ce  signe  dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Andral  (t.  iv, 
pag.  69,  3e  édit.).  Voici  comment  cet  habile  observateur 
s’exprime  en  cette  circonstance  : « En  même  temps  que 
la  présence  d’un  certain  nombre  de  tubercules  en  un  point 
du  poumon  diminue  en  ce  lieu  l’intensité  du  bruit  d’expan- 
sion pulmonaire  , un  autre  phénomène  peut  se  produire  : 
c’est  un  bruit  plus  fort  que  de  coutume  pendant  le  temps 
de  l’expiration.  Celle-ci , qui  ordinairement  ne  donne  lieu 
à aucun  bruit , s’accompagne  alors  d’un  souffle  beaucoup 
plus  prononcé  que  celui  qui  coïncide  avec  le  mouvement 
d’inspiration.  On  comprend  facilement  pourquoi  il  en  est 
ainsi.  » 

Bien  que  les  signes  fournis  par  l’auscultation  du  mur- 
mure respiratoire  ne  conduisent  pas  le  plus  ordinairement 
à un  diagnostic  positif,  ils  donnent  lieu  à quelques  indi- 
cations qui  sont  presque  toujours  précieuses,  surtout  lors- 
qu’elles sont  jointes  à d’autres  phénomènes  symptomato- 
logiques. 

1°  Bruits  de  souffle. — Au  lieu  d’être  modifié  seulement 
dans  son  intensité  , dit  M.  Andral  ( loc . cil.,  pag.  657),  le 
bruit  respiratoire  peut  l’être  dans  sa  nature.  On  continue 
bien  de  l’entendre  , mais  le  bruit  que  l’on  perçoit  n’est 
plus  celui  qui  annonce  à chaque  inspiration  l’entrée 
de  l’air  dans  les  vésicules  pulmonaires  : c’est  qu’en  effet 
il  n’a  plus  lieu  dans  ces  dernières,  mais  seulement  dans 
les  tuyaux  bronchiques.  Delà  le  nom  de  bruit  respiratoire 
bronchique,  ou  tout  simplement  de  respiration  bronchi- 
que , par  lequel , en  raison  du  siège  du  phénomène  , on 
est  convenu  de  le  désigner.  On  peut  étudier  à peu  près 
les  qualités  du  bruit  de  souffle  en  faisant  l’application  du 
stéthoscope  sur  les  parties  latérales  dü  cou  au  moment  où 
un  individu  respire.  On  perçoit  alors  un  bruit  tout  parti- 
culier , qui  résulte  du  passage  de  l’air  dans  la  terminaison 
supérieure  du  canal  aérien  : ce  bruit  est  tel , que  dans 
l’inspiration  l’air  paraît  être  attiré  de  l’oreille  de  l’obser- 
vateur, et  que  dans  l’expiration  il  semble  à celui-  ci  qu’on 
lui  souffle  dans  l’oreille.  On  a reconnu  l’existence  de 
trois  espèces  de  bruits  de  souffle  qui  ont  entre  eux  la  plus 
grande  analogie  : ce  sont,  le  bruit  de  souffle  bronchique  , 
le  bruit  de  souffle  caverneux,  et  le  bruit  de  souffle  am- 
phorique. 

Respiration  bronchique. — Le  phénomène  de  la  respi- 
ration bronchique  a lieu  lorsque  l’air  circule  dans  les  bron- 
ches sans  pénétrer  plus  avant  dans  les  voies  aériennes  , 
sans  opérer  la  distension  des  vésicules  pulmonaires.  On 
peut  l’étudier  avec  assez  de  précision  lorsque  l’on  ausculte 
un  sujet  maigre  et  qui  respire , avec  force  , en  arrière  des 
omoplates,  sur  les  parties  qui  sont  en  dehors  de  la  colonne 
vertébrale  , à peu  près  au  niveau  de  la  terminaison  pos- 
térieure de  l’épine  de  l’omoplate.  M.  Andral  a admis  trois 
variétés  de  ce  souffle.  Dans  la  première  variété  , la  respi- 
ration bronchique  ne  diffère,  surtout  pour  les  personnes 
peu  habituées  à l’auscultation  de  la  respiration  vésiculaire, 
que  par  l’extrême  intensité  du  phénomène  : c’est  la  respi- 
ration puérile  exagérée.  Il  n’est  pas  rare  de  constater 
l’existence  de  cette  première  variété  en  des  points  où  la 
percussion  fait  reconnaître  un  son  mat  ; il  y a hépatisation 
pulmonaire  , et  cependant  il  semblerait  que  l’air  pénètre 
librement  dans  ces  vésicules  dont  la  percussion  paraît  in- 
diquer l’oblitération  complète. En  pareil  cas,  l’auscultation 
semble  d’abord  fournir  des  renseignements  infidèles  ; 
mais  un  examen  plus  attentif  du  phénomène  nous  apprend 
que  ce  bruit  respiratoire  très-fort  doit  précisément  son  in- 
tensité à ce  que  l’air,  dont  il  annonce  l’entrée  dans  les 
bronches,  ne  pénètre  pas  au  delà  de  ces  conduits. 

Dans  la  deuxième  variété,  la  respiration  bronchique 
est  caractérisée  par  un  bruit  particulier  semblable  à celui 
que  l’on  produirait  en  faisant  une  expiration  forte  dans 


un  tube  de  bols  ou  de  métal,  fermé  parle  bout  opposé  à 
celui  sur  lequel  les  lèvres  sont  appliquées.  Dans  ce  cas,  le 
bruit  que  l’on  perçoit  diffère  tellement  de  celui  qui  se  lie 
à l’entrée  de  l’air  dans  les  vésicules  pulmonaires  qu’on  ne 
peut  plus  le  confondre  avec  lui. 

Dans  la  troisième  variété  , le  bruit  que  l’on  entend  dif- 
fère encore  plus  que  le  précédent  de  la  respiration  vésicu- 
laire ; chaque  inspiration  est  accompagnée  d’une  sorte  de 
souffle  semblable  à celui  que  l’on  produit  lorsqu’on  veut 
éteindre  une  lumière. 

Toutes  ces  variétés  delà  respiration  bronchique  corres- 
pondent sans  doute  à un  certain  nombre  de  modifications 
que  subissent  les  bronches  dans  leur  force,  dans  leur  ca- 
libre, dans  leurs  rapports  avec  le  parenchyme  pulmonaire 
toutes  les  fois  que  celui-ci  est  devenu  , dans  une  certaine 
étendue,  imperméable  à l’air.  Le  souffle  tubaire  appar- 
tient donc  à la  pneumonie  du  deuxième  et  du  troisième 
degré  ; il  caractérise  encore  l’induratioii  passive  du  pou- 
mon qui  survient  durant  le  cours  de  l’affection  typhoïde  ; 
enfin,  dans  quelques  cas , il  est  caractéristique  d’un  épan- 
chement de  liquide  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

M.  Grisolle  (Journ.  hebd.  des  progr.  des  sc.  méd., 
n°  29,  1836)  a signalé  l’existence  d’une  variété  de  respi- 
ration bronchique  qui  a été  jusqu’à  ce  jour  mal  indiquée, 
qui  est  beaucoup  moins  bruyante  que  les  précédentes,  et 
donne  à l’oreille  , au  moment  de  l’auscullation,  la  sensa- 
tion du  bruit  d’un  morceau  de  taffetas  que  l’on  déchire. 
Elle  dépend , suivant  lui , de  l’induration  d’une  couche 
superficielle  du  poumon.  L’air  pénètre  alors  dans  des  ca- 
naux plus  volumineux  que  les  vésicules  obstruées  ; mais 
ces  canaux  superficiels  ont  un  volume  peu  considérable, 
et  la  colonne  d’air  qui  les  traverse  retentit  infiniment 
moins  que  lorsqu’elle  s’arrête  dans  des  tuyaux  plus  volu- 
mineux. 

2°  Bruits  de  souffle  caverneux. — On  a donné  des  déno- 
minations différentes  au  phénomène  que  nous  devons  dé- 
crire ici.Laennecet  M.  Andral  l’ont  dénommé  respiration 
caverneuse,  voulant  par  là  faire  connaître  dans  quelles 
condilions  organiques  il  a lieu.  M.  Louis  [Rech.  sur  la 
phtli.,  etc.)  le  nomme  respiration  trachéale  , sans  doute 
à cause  de  l’analogie  qu’il  présente  avec  le  souffle  qui  nor- 
malement s’entend  à chaque  inspiration  dans  la  trachée- 
artère. 

Ce  bruit  de  souffle  est  d’ordinaire  plus  superficiel,  plus 
intense  et  mieux  circonscrit  que  le  bruit  de  souffle  bron- 
chique ; parfois  il  est  intermittent  ; Laennec  a remarqué 
qu’il  pouvait  être  comme  voilé  alors  que  chaque  vibration 
de  la  voix  , de  la  toux  , de  la  respiration  , agite  une  sorte 
de  voile  mobile  interposé  entre  une  excavation  pulmo- 
naire et  l’oreille  de  l’observateur.  11  est  facile  de  compren- 
dre que  ces  caractères  doivent  varier  fréquemment  quand 
on  songe  aux  variétés  infinies  que  peuvent  subir  les  cavités 
au  sein  desquelles  il  est  produit. 

M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  iv,  p.  73,  3e  édit.)  le  regarde 
comme  très-caractéristique.  11  se  manifeste  lorsqu’une 
cavité  , creusée  en  un  point  du  tissu  du  poumon  peu  éloi- 
gné de  la  périphérie  de  cet  organe  , et  contenant  peu  ou 
point  de  liquide,  communique  avec  une  large  bronche  à 
travers  laquelle  l’air  peut  être  poussé  avec  force  et  en 
grande  quantité  à la  fois.  Or , l’anatomie  pathologique 
apprend  qu’une  pareille  cavité  ne  peut  guère  , sauf  quel- 
ques cas  très-rares, être  que  le  résultat  d’un  ramollissement 
de  matière  tuberculeuse.  La  respiration  caverneuse  est 
une  sorte  d’exagération  de  la  respiration  bronchique.  Cha- 
que mouvement  inspiratoire  produit,  en  un  point  circon- 
scrit, comme  un  souffle  très-fort,  assez  analogue  à celui 
que  l’on  détermine  en  poussant  de  l’air  dans  un  vase  fermé.. 
C’est  le  plus  ordinairement  sous  la  clavicule  , ou  dans 
le  creux  de  l’aisselle,  que  ce  souffle  particulier  se  fait  en- 
tendre. Il  ne  peut  exister  qu’autant  que  la  cavité  où  se 
passe  le  phénomène  est  à peu  près  vide  de  liquide;  si  cette 
dernière  condition  n’existe  pas,  la  respiration  caverneuse 
est  remplacée  par  du  râle  muqueux.  De  là  il  résulte  que 
chez  quelques  individus  elle  ne  se  montre  que  par  inter- 
valles , chaque  fois  que  la  poche  où  elle  a lieu  s’est  vidée 
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du  liquide  qu’elle  contenait  ; mais  chez  d’autres  elle  existe 
constamment , et  l’on  doit  penser  alors  que  très-peu  de 
liquide  se  trouve  habituellement  sécrété  par  les  parois  de 
l’excavation. Le  plusordinairement  elle  accompagne  Tins- 
piration  ; cependant  on  a observé  des  cas  où  elle  se  mani- 
festait pendant  l’expiration  seulement. 

La  respiration  caverneuse  survient  quelquefois  comme 
symptôme  de  l’apoplexie  pulmonaire  , lorsque  le  caillot 
sanguin  qui  a produit  la  déchirure  du  poumon  s’est  échappé 
par  le  canal  des  bronches  ; elle  caractérise  la  gangrène  du 
poumon,  les  abcès  de  ce  viscère,  lorsque  semblablement  le 
produit  morbide  a pu  être  évacué.  On  a remarqué  encore 
que  lorsqu’une  bronche  subit  une  dilatation  très-grande  , 
il  en  résulte  un  souffle  aussi  prononcé  que  celui  qui  est  dû 
à l’entrée  de  l’air  dans  une  excavation  tuberculeuse.  Ce 
souffle  paraît  acquérir  son  maximum  d’intensité,  lorsque, 
autour  de  la  cavité  où  il  se  produit , le  tissu  pulmonaire  a 
subi  une  induration  considérable. 

3°  Bruits  de  sou/flc  amphorique. — Laennec  a désigné 
sous  le  nom  de  respiration  amphorique  un  phénomène 
singulier  que  l’on  observe  àl’auscultation  de  la  respiration 
chez  les  sujets  qui  ont  subi  de  graves  altérations  du  pou- 
mon. La  respiration  amphorique  est,  par  la  nature  du 
frémissement  qu’elle  produit,  tellement  distincte  , qu’il 
suffit  de  l’avoir  entendue  une  seule  fois  pour  la  reconnaî- 
tre dès  qu’elle  se  présente.  Le  frémissement  argentin  , et 
comme  retentissant,  qu'elle  détermine  dans  la  poitrine, 
forme  son  caractère  distinctif.  La  respiration  amphorique 
ne  s’entend  que  lorsque  le  malade  respire  : on  dirait  alors 
que  l’air  pénètre  dans  une  vaste  amphore  en  terre  solide, 
ou  dans  une  bouteille  de  verre  à parois  résonnantes  , à 
goulot  étroit.  La  respiration  amphorique  se  fait  entendre 
le  plus  souvent  avec  continuité;  elle  existe  presque  tou- 
jours dans  une  grande  étendue,  et  se  complique  quelque- 
fois d’un  phénomène  assez  singulier,  que  l’on  connaît  sous 
le  nom  de  tintement  métallique,  et  que  nous  étudierons 
plus  bas.  La  respiration  amphorique  est  caractéristique 
d’une  vaste  excavation  , le  plus  ordinairement  tubercu- 
leuse , creusée  aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire  ; 
elle  survient  encore  lorsque,  par  suite  des  progrès  de  l’af- 
fection tuberculeuse  , une  perforation  du  poumon  a lieu 
dans  la  plèvre  , et  que  l’air  s’épanche  dans  la  cavité  de  la 
séreuse  par  une  ouverture  fisluleuse.  Le  souffle  amphori- 
que sera  toujours  considéré  comme  un  symptôme  très-fâ- 
cheux. 

1°  Bruits  de  la  voix  à l'état  normal. — La  résonnance 
de  la  voix  dans  le  tissu  pulmonaire  sain  est  très-peu  mar- 
quée , et  ne  se  manifeste  à l’oreille , nue  ou  armée  du 
stéthoscope  , que  par  une  sorte  de  frémissement  analogue 
à celui  que  l’on  perçoit  en  appliquant  la  main  sur  la  poi- 
trine d’un  homme  qui  parle  ; cependant  il  est  des  cir- 
constances qui  facilitent  sa  propagation  à la  paroi  thora- 
cique. M.  Andral  (Dict.  de  mëd.,  p.  660)  fait  observer  que 
lorsqu’on  ausculte  la  poitrine  d’un  individu  sain  en  même 
temps  qu’il  parle  , il  arrive  souvent  que  la  voix  résonne 
sous  l’oreille  dans  toute  l’étendue  du  thorax  : ce  phéno- 
mène s’observe  surtout  chez  les  personnes  dont  la  voix  est 
naturellement  grave  , et  qui  ont  une  large  poitrine.  Il  est 
d’autres  individus,  également  bien  portants,  chez  lesquels 
rien  de  semblable  ne  s’observe.  Mais  chez  tous  , si  l’on  ap- 
plique l’oreille  vers  le  milieu  du  dos , entre  la  colonne 
vertébrale  et  l’omoplate  , là  où  existent  de  gros  tuyaux 
bronchiques  , on  entend  la  voix  résonner  beaucoup  plus 
fortement  qu’en  aucun  autre  point. 

Si  l’on  applique  le  stéthoscope  sur  la  partie  latérale  du 
cou  au  moment  où  l’individu  que  l’on  observe  parle,  on 
remarquera  que  la  voix  résonne  fortement,  traverse  le 
tube  du  stéthoscope,  et  retentit  dans  le  cylindre  avec  une 
grande  intensité.  Le  même  phénomène  a lieu  vers  la 
région  postérieure  du  cou,  chez  la  plupart  des  individus. 
Laennec  a averti  que,  quand  on  ausculte  dans  la  région 
acromienne  , il  faut  éviter  de  diriger  l’extrémité  du 
cylindre  vers  la  base  du  cou  , car  alors  on  entendrait 
cette  résonnance  trachéale  ou  laryngée  naturelle,  et  l’on 
pourrait  la  prendre  pour  un  phénomène  qui  se  passerait 


dans  le  sommet  du  poumon,  et  qui  Indiquerait  la  prdsencc 
d’une  excavation. 

Dans  la  portion  sous-sternale  de  la  trachée,  la  voix 
résonne  fortement,  mais  elle  ne  traverse  point  le  cylin- 
dre : il  faut,  par  celte  raison,  se  défier  de  la  pectoriloquie 
douteuse,  quand  elle  n’existe  qu’auprès  de  la  partie  supé- 
rieure du  sternum. 

La  résonnance  de  la  voix  dans  les  dernières  ramifica- 
tions bronchiques  est  à peu  près  nulle  à l’étal  naturel.  En 
effet,  comme  le  remarque  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer,  le  tissu  rare  et  mêlé  d’air  qui  constitue  le  poumon, 
est  un  mauvais  conducteur  du  son,  et  la  mollesse  des  pa- 
rois des  bronches  au  delà  du  point  où  cessent  leurs  car- 
tilages , les  rend  peu  propres  à produire  du  son  ; puis, 
le  diamètre  des  ramifications  bronchiques  étant  très- 
petit,  le  son  qui  s’y  forme  doit  être  naturellement  plus 
aigu  et  plus  faible  que  celui  qui  retentit  dans  les  gros 
troncs. 

Telles  sont  les  considérations  qu’il  convient  de  ne  pas 
oublier  quand  on  recherche  les  modifications  que  l’état 
de  maladie  apporte  dans  le  retentissement  de  la  voix  à 
la  paroi  thoracique. 

2°  Bronchophonie.  — Il  arrive  souvent  que , dans 
quelques  affections  du  poumon  et  de  la  plèvre,  le  retentis- 
sement de  la  voix  , qui  se  fait  entendre  à l’étal  normal 
vers  la  paroi  thoracique,  acquiertun  peu  plus  d’intensité, 
et  se  transmet  dans  une  plus  grande  étendue . C’est  à celte 
modification  nouvelle  et  pathologique  que  l’on  donne  le 
nom  de  bronchophonie.  Celte  résonnance  de  la  voix  est 
simple  comme  celle  qui  se  produit  dans  le  larynx  ; mais 
elle  ne  traverse  point  comme  elle  le  cylindre  suivant  toute 
sa  longueur. 

Elle  se  manifeste  dans  le  cours  des  affections  du  pou- 
mon, en  conséquence  des  mêmes  altérations  qui  donnent 
lieu  à la  respiration  bronchique.  Toutes  les  fois  que  le 
parenchyme  pulmonaire  est  induré  ou  .refoulé  à tel  point 
que  l’air  ne  peut  plus  pénétrer  dans  les  bronches  de  petit 
calibre,  la  bronchophonie  survient.  Elle  est  le  symptôme 
de  la  pneumonie  au  second  et  au  troisième  degré,  de 
l’induration  pulmonaire  qui  résulte  d’une  infiltration 
pulmonaire  ; enfin  , on  la  rencontre  aussi  lorsque,  à la 
suite  d’une  suffusion  séreuse  dans  la  cavité  de  la  plèvre  , 
le  poumon  n’est  plus  accessible  à l’air  que  dans  la  cavité 
de  ses  grosses  bronches. 

On  .a  remarqué  que  lorsque  l’induration  du  poumon 
avoisine  les  parties  supérieures  de  cet  organe,  là  où  de 
gros  tuyaux  bronchiques  se  ramifient  dans  sa  substance., 
la  bronchophonie  se  rapproche  beaucoup  par  son  intensité 
et  la  propagation  de  la  voix  à travers  le  cylindre,  du 
bruit  que  l’on  entend  en  appliquant  le  stéthoscope  sur 
les  parties  du  cou,  au  moment  du  parler.  11  est  nécessaire 
que  les  praticiens  soient  avertis  de  cette  circonstance, 
afin  qu’ils  ne  confondent  point  cette  bronchophonie  avec 
la  pectoriloquie,  dont  nous  traiterons  plus  bas.  La  bron- 
chophonie s’associe,  du  reste,  presque  toujours  au  souffle 
bronchique,  et  survient  dans  les  mêmes  circonstances 
que  lui.  Elle  se  fait  entendre  constamment  au  même 
point,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  situation  qu’affecte  le 
malade  qui  la  présente. 

3°  Égophonie.  — Laennec  ( loc . cil.,  p.  69)  a beaucoup 
insisté  sur  l’élude  de  l’égophonie.  On  sait  qu’il  a formé 
ce  mot  de  deux  mots  grecs  («tf,  «tyos,  chèvre  et 
voix),  parce  que,  dit-il  , la  voix  prend  dans  ce  cas  une 
résonnance  toute  singulière  ; elle  est  tremblotante  et 
saccadée  comme  celle  d’une  chèvre,  et  son  timbre  se 
rapproche  également  -de  la  voix  du  même  animal. 

Voici,  d’ailleurs  , les  caractères  que  l’on  attribue  à 
cette  variation  particulière  de  la  voix  : Elle  est  plus 
aigue,  plus  aigre,  que  celle  du  malade  ; elle  est  comme 
argentine,  et  semble  frémir  à la  surface  du  poumon  ; 
elle  paraît  être  un  écho  de  la  voix  du  malade  plutôt  que 
cette  voix  elle-même  ; rarement  elle  s’introduit  dans  le 
tube,  et  presque  jamais  elle  ne  le  traverse  complète- 
ment : le  chevrotement  qui  la  caractérise  constamment 
semble  plus  souvent  tenir  à l’articulation  des  mots,  bien 
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que  la  voix  qui  sort  do  la  bouche  du  malade  n’offre  rien 
de  semblable. 

11  arrive  assez  souvent  que  l’égophonie  s’associe  à la  bron- 
chophonie. La  réunion  de  ces  deux  phénomènes  présente 
des  variétés  nombreuses,  et  dont  on  peut  se  faire  une  idée 
exacte  , suivant  Laennee,  en  se  rappelant  les  effets  que 
produisent  , 1°  la  transmission  de  la  voix  à travers  un 
porte-voix  métallique  ou  un  roseau  fêlé  ; 2°  l’effet  d’un 
jeton  placé  entre  les  dents  et  les  lèvres  d’un  homme  qui 
parle  ; 3»  le  bredouillement  nasal  des  bateleurs  qui  font 
parler  le  fameux  personnage  de  trétaux,  connu  sous  le 
nom  de  Polichinelle.  Cette  dernière  comparaison  est 
souvent  de  la  plus  parfaite  exactitude,  surtout  chez  les 
hommes  à voix  un  peu  grave. 

Pour  bien  entendre  le  chevrotement  de  la  voix,  il  faut 
appliquer  fortement  le  stéthoscope  sur  la  poitrine  du 
malade,  et  poser  légèrement  l’oreille  sur  l’instrument. 
Si  l’on  appuie  fortement  cette  dernière,  le  chevrotement 
diminue  de  moitié,  et  l’égophonie  se  rapproche  d’autant 
de  la  bronchophonie. 

L’égophonie  s’entend  toujours  dans  une  étendue  assez 
considérable;  elle  n’est  jamais  limitée  à un  point  fixe 
comme  la  pectoriloquie  : le  plus  souvent  on  constate  son 
existence  dans  tout  l’espace  compris  entre  le  bord  in- 
terne de  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale,  dans  tout 
le  contour  de  l’angle  inférieur  de  cet  os,  et  dans  une  zone 
d’un  à trois  doigts  de  largeur,  qui  se  dirige,  en  suivant  la 
direction  descôles,  du  milieu  de  l’omoplate  au  mamelon. 
En  général,  l’égophonie  est  susceptible  de  varier  de  siège 
suivant  la  position  qu’affecle  le  sujet  qui  la  présente. 
Celle  circonstance  la  distingue  essentiellement  de  la 
bronchophonie  et  de  la  pectoriloquie. 

Laennee  ( loc.cit . , p.  75)  a cherché  à expliquer  les 
phénomènes  qui  caractérisent  l’égophonie  : il  pense  que 
cette  voix  est  due  principalement  à la  vibration  naturelle 
de  l’air  dans  les  rameaux  bronchiques,  transmise  par 
l’inlermède  d’une  couche  mince  et  tremblotante  de  li- 
quide épanché,  et  devenue  plus  sensible  à raison  de  la 
compression  du  tissu  pulmonaire,  qui  le  rend  plus  dense 
que  dans  l’état  naturel  , et  par  conséquent  plus  propre  à 
transmettre  les  sons.  La  plupart  des  pathologistes  , et  le 
docteur  Williams  ( loc . cit.,  p.  107)  en  particulier,  ad- 
mettent, comme  bien  fondée,  cette  explication.  Laennee 
a reconnu  encore  (loc.  cil.,  p.  79)  que  le  poumon  ne 
peut  être  refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  par  un  épan- 
chement pleurétique  , sans  que  les  bronches  soient  com- 
primées et  aplaties  à peu  près  comme  une  anche  de  basson 
ou  de  hautbois.  Or  , on  sait  que  ces  instruments  doivent 
leur  sou  chevrotant  à la  forme  de  l’anche,  qui,  faite  d’un 
roseau  aminci  et  comprimé,  cède  à la  moindre  pression 
des  lèvres  et  frémit  par  le  passage  du  souffle  : l’arbre 
bronchique,  par  la  compression  qu’il  subit,  devient  une 
sorte  d’instrument  à vent  terminé  par  une  multitude 
d’anches  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en  résonnant.  . 

Au  dire  de  l’auteur  que  nous  citons  si  fréquemment  en 
cet  article,  l’égophonie  a lieu  dans  tous  les  cas  de  pleu- 
résie, sil’on  en  excepte  trois  : 1°  celui  d’un  épanchement 
survenu  d'une  manière  très-rapide,  et  assez  abondant 
pour  refouler  tout-à-coup  le  poumon  contre  le  médiasiin, 
et  aplatir  complètement  les  gros  rameaux  bronchiques  , 
avant  que  le  malade  ait  été  examiné  ; 2°  celui  d’une 
pleurésie  survenue  chez  un  individu  qui,  par  suite  d’une 
semblable  affection  plus  ancienne,  aurait  la  partie  pos- 
térieure du  poumon  assez  intimement  adhérente  à la 
plèvre  costale  , pour  que  le  liquide  épanché  ne  pût  s’in- 
sinuer à travers  les  lames  du  tissu  cellulaire  accideniel 
qui  forme  cette  adhérence  ; 3°  enfin,  dans  le  cas  de  pleu- 
résie avec  simple  formation  de  fausse  membrane,  et  sans 
épanchement  liquide  notable. 

L’égophonie  est  l’indice  ordinaire  d’une  pleurésie  avec 
épanchement  dans  la  plèvre  ; on  ne  l’entend  ordinaire- 
ment que  quand  l’épanchement  est  peu  abondant  , et 
seulement  vers  les  points  qui  pat  issent  correspondre  à 
la  couche  la  plus  mince  du  liquide.  Delà  vient  qu’elle 
est  infiniment  rare  à la  base  de  la  poitrine  , là  où  le  !i- 
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quide  tend  à s’accumuler  en  vertu  de  la  position  ordinaire 
du  malade.  Si  l’épanchement  augmente  et  devient  très- 
abondant,  l’égophonie  cesse,  pour  revenir  quand  l’épan- 
chement diminue,  en  sorte  qu’elle  peu  faire  reconnaître 
la  résolution  de  l’épanchement.  L’égophonie  est  donc  , 
ainsi  que  l’a  dit  Laennee  , un  signe  favorable  dans  la 
pleurésie  , puisque  tout  prouve  qu’elle  indique  un  épan- 
chement d’une  médiocre  abondance. 

L’égophonie  peut  facilement  être  confondue  avec  la 
bronchophonie  ; car  celle  seule  circonstance  du  chevro- 
tement de  la  voix  ne  forme  pas  un  caractère  distinctif. 
Dance  (loc.  cit.,  p.  415)  ne  pensait  pas  que  l’égophonie 
soit  assez  caractéristique  pour  que  l’on  puisse,  par  exem-" 
pie  , prendre  de  là  l’indication  de  pratiquer  l’opération 
de  l’emphysème.  Il  observa  un  cas  remarquable  dans 
lequel  l’égophonie  était  déterminée  par  un  épanchement 
abondant  dans  le  péricarde  ; la  cavité  de  la  plèvre  n’en 
contenait  aucune  trace. 

Il  se  prononçait  de  manière  à faire  douterde  la  certitude 
de  ce  signe.  « En  résumé,  nous  pensons,  disait-il,  1°  que 
l’égophonie  n’a  pas  dans  la  modification  vocale  qu’elle 
produit,  de  caractère  qui  la  distingue  essentiellement  et 
dans  tous  les  cas  de  la  bronchophonie;  2°  que  c’est  en 
s’aidant  des  autres  symptômes  qu’on  pourra  distinguer 
ces  deux  phénomènes.  Bien  des  fois  nous  avons,  dans  nos 
études,  commis  cette  erreur,  prenant  la  bronchophonie 
pour  l’égophonie  : à l’ouverture  du  cadavre  nous  ne  trou- 
vions pas  d’épanchement. 

« 11  existe  peut-être  une  raison  physique  qui  explique 
pourquoi  ces  deux  phénomènes  se  confondent  si  souvent  : 
c'est  que  l’un  et  l’autre  se  passent  dans  les  bronches  , 
lorsque  la  respiration  vésiculaire  n’existe  plus,  anéantie, 
soit  par  l’obstruction  de  ces  vésicules  dans  l’hépatisation, 
soit  par  leur  affaissement  dans  le  cas  d’épanchement. 
Or,  dans  ces  deux  cas,  la  voix  est  transmise  à travers 
deux  corps  denses , le  tissu  pulmonaire  hépatisé  ou  le 
liquide  ambiant  ; et  la  modification  vocale  qui  en  résulte 
ne  pourrait  différer  qu’en  ce  qu’un  de  ces  corps  est  solide 
ou  liquide.  Peut-être  le  liquide  agité  par  l’action  de 
parler  détermine-t-il  des  secousses,  des  saccades,  des  al- 
ternatives de  compression  et  de  retrait  sur  le  tissu  pul- 
monaire propre  à donner  lieu  au  chevrotement.  Quoi 
qu’il  en  soit,  la  meilleure  manière  de  distinguer  l’égo- 
phonie de  la  bronchophonie  , c’est  de  s’assurer  si  le  phé- 
nomène varie  en  faisant  changer  la  position  du  malade.  » 

M.  Piorry  ( De  la  percuss.  méd. , 1828,  p.  84  ; consi- 
dère que  l’égophonie  est  un  signe  difficile  à obtenir,  et 
plus  difficile  encore  à bien  connaître. 

Nous  nous  rangeons  volontiers  à l’opinion  des  observa- 
teurs qui  considèrent  l’égophonie  comme  un  signe  infi- 
dèle. Nous  avons  remarqué  que  rarement  la  voix  chevro- 
tante se  présente  à l’état  de  pureté;  que  souvent  elle  est 
simulée  par  le  timbre  particulier  que  présentent  certains 
sujets  en  parlant;  aussi  considérons-nous  que  l’égophonie 
ne  peut  avoir  quelque  influence  sur  le  diagnostic  que  , 
l°quand  elle  est  limitée  à un  côté  de  la  poitrine;  2°quand 
elle  retentit  seulement  dans  la  zone  que  nous  avons  si- 
gnalée ; 3J  quand  elle  se  déplace  en  raison  des  diverses 
attitudes  qu’affecte  le  sujet  qui  la  fournit;  4°  enfin,  quand 
elle  se  joint  à d’autres  symptômes  qui,  comme  elle,  dé- 
notent l’existence  d’un  épanchement  de  liquides  dans  la 
cavité  de  la  plèvre.  Dans  toute  autre  circonstance  le  phé- 
nomène qui  nous  occupe  ne  peut  que  faire  soupçonner 
l’existence  d’une  suffusion  séreuse,  mais  non  conduire  à 
un  diagnostic  certain. 

4"  Pectoriloquie.  — Laennee  a désigné  sous  le  nom  de 
pectoriloquie  (dérivé  de  pectus,  poitrine  , et  de  loquor  , 
je  parle)  le  phénomène  qui  consiste  dans  la  transmission, 
plus  ou  moins  complète,  de  la  voix  à travers  le  tube  du 
cylindre  , lorsqu’il  est  appliqué  sur  un  point  quelconque 
de  la  paroi  thoracique. 

Il  doit  exister-,  et  il  existe  en  effet,  des  degrés  dans  la 
pureté  de  cette  voix  thoracique  : quand  elle  est  parfaite, 
elle  se  transmet  pure  et  éclatante  à travers  la  cavité  cen- 
trale du  cylindre  Elle  est  alors  en  tout  semb’able  au  re- 
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teniissement  que  l'on  obtient  en  auscultant  avec  le  sté- 
thoscope la  paroi  latérale  du  larynx  d’une  personne  qui 
parle.  Elle  est  imparfaite  ou  douteuse  quand  elle  ne  pé- 
nètre qu’incomplèlemenl  dans  le  tube  du  cornet  acous- 
tique, et  n’arrive  pas  distinctement  à l’oreille.  La  pecto- 
ciloquie  subit  des  variétés  qui  portent  sur  le  timbre  même 
delà  voix.  L’articulation  des  mots  est  plus  ou  moins  dis- 
tincte, la  nature  du  son  plus  ou  moins  altérée.  Le  plus 
ordinairement,  la  voix," un  peu  plus  aigue  que  quand  elle 
est  perçue  directement,  présente  quelque  chose  d’étouffé 
et  d’analogue  à celle  des  ventriloques.  Quelquefois  elle  est 
plus  faible  que  celle  qui  sort  de  la  bouche  du  malade;  mais 
ordinairement  elle  est  plus  forte.  Au  dire  de  Laennec 
l’extinction  de  voix  portée  au  plus  haut  degré  n’empè- 
che  pas  la  pectoriloquie  d’avoir  lieu  ( loc.  cit. , p.  661  ). 
La  pectoriloquie  ne  présente  pas  toujours  une  égale  in- 
tensité sur  le  même  individu  ; un  grand  nombre  de  cir- 
constances peuvent  la  modifier  ; mais,  pour  bien  les  ap- 
précier , il  faut  établir  quelles  altérations  du  poumon 
donnent  lieu  à la  production  de  ce  phénomène. 

La  pectoriloquie  peut  caractériser  , 1°  une  dilatation 
bronchique  ; 2°  un  abcès  du  poumon  ; 3“  une  apoplexie 
pulmonaire  s’étant  épanchée  dans  la  cavité  des  bronches; 
4°  une  gangrène  avec  élimination  du  produit  sphacélé  ; 
5»  enfin,  et  surtout  une  caverne  de  nature  tuberculeuse. 
Pour  que  cette  singulière  transmission  de  la  voix  à la  paroi 
thoracique  ail  lieu  , il  est  nécessaire  que  le  poumon  soit 
creusé  d’une  cavité  plus  ou  moins  vaste,  qui  communique 
avec  les  bronches  par  un  orifice  assez  large;  il  faut  qu’une 
sorte  de  larynx  artificiel,  un  espace  suffisant  pour  le  re- 
tentissement complet  de  la  voix,  exisie  au  sein  du  paren- 
chyme pulmonaire  , comme  il  arrive  souvent  de  le  ren- 
contrer dans  les  cas  de  dilatation  bronchique. 

Dance  (foc.  cil.,  p.  41 1 ) a indiqué  de  la  manière  sui- 
vante les  circonstances  qui  favorisent  le  développement 
pur  et  entier  de  la  pectoriloquie  : une  voix  grêle  , une 
caverne  assez  large,  vide  , ou  presque  entièrement  vide  , 
située  à la  superficie  des  poumons  , revêtue  de  parois 
dures  et  adhérentes  aux  côtes  , dans  laquelle  viennent 
enfin  s’ouvrir  un  certain  nombre  de  bronches.  La  pecto- 
riloquie ejt  toujours  parfaite  dans  ce  cas , et  indique 
d’une  manière  certaine  une  cavité  contre  nature  dans  le 
tissu  pulmonaire.  Quand  , au  contraire  , la  voix  du  ma- 
lade est  grave,  la  caverne  étroite  ou  presque  remplie  de 
matières  tuberculeuses , quand  un  petit  nombre  de  bron- 
ches viennent  s’y  ouvrir,  et  que,  profondément  situées 
■dans  le  poumon  , ses  parois  n’ont  pas  eu  le  temps  d’ac- 
quérir cette  densité  qui  facilite  la  transmission  du  son,  la 
pectoriloquie  est  imparfaite  , ou  même  n’existe  pas. 

Laennec  ( loc  cit.  , p.  67  ) a reconnu  que  l’étendue  de 
l’excavation  contribue  aussi  à la  perfection  du  phéno- 
mène : il  est  plus  évident  dans  une  excavation  un  peu 
vaste  ; mais  cependant  il  l’est  souvent  beaucoup  dans  de 
très-petites.  Il  l’est  quelquefois,  au  contraire,  fort  peu  dans 
des  excavations  énormes,  dans  celles  surtout  dont  la  ca- 
pacité surpasse  le  volume  du  poing,  particulièrement  si 
elle  ne  communique  avec  les  bronches  que  par  des  ra- 
meaux d’un  petit  diamètre.  Il  lui  a paru  plusieurs  fois 
évident  que,  quand  le  nombre  des  ouvertures  fisluleuses 
par  lesquelles  une  vaste  excavation  communique  avec 
les  bronches,  vient  à augmenter,  la  pectoriloquie  devient 
moins  évidente  , ou  cesse  d’avoir  lieu.  Elle  cesse  presque 
constamment  de  se  faire  entendre  dans  deux  autres  cas  : 
1°  Quand  une  excavation  vient  a s’ouvrir  dans  la  plèvre, 
et  surtout  lorsque  la  communication  est  large  et  que  le 
trajet  est  couri;  2"  lorsque  la  matière  contenue  dans  une 
excavation  se  fait  jour  au  travers  des  parois  thoraci- 
ques , et  vient  se  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  exté- 
rieur. 

Il  arrive  encore  , mais  alors  accidentellement , que  la 
pectoriloquie  est  suspendue  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long,  lorsque  la  caverne  vient  à s’obstruer  de  ma- 
tière purulente  ou  tuberculeuse  ramollie  , qui  en  remplit 
la  cavité,  et  s’oppose  quelquefois  à sa  libre  communica- 
tion avec  les  tuyaux  bronchiques.  Le  retentissement  de  la 


voix  ne  peut  alorss’y  effectuer,  car  une  barrière  momen- 
tanée s’oppose  à sa  transmission  à l’intérieur  de  la  cavité 
accidentelle. 

Quelques  auteurs  ont  combattu  Laennec  dans  les  idées 
absolues  qu’il  a émises  sur  la  valeur  séméiologique  de  la 
pectoriloquie.  Le  passage  suivant , que  nous  lirons  du 
Traité  del’ auscultation  médiate  (2e  édit.  , t.  i,  p.  657), 
fera  connaître  qu’il  a cependant  apporté  beaucoup  de 
réserve  dans  ses  conclusions  à ce  sujet. 

« On  ne  doit  rien  conclure,  dit-il  , de  la  pectoriloquie 
douteuse,  lorsqu’elle  n’existe  que  dans  l’espace  inlersca- 
pulaire,  sous  l’aisselle,  ou  vers  la  réunion  du  sternum  et 
de  la  clavicule.  On  peut  même  étendre  cette  proposi- 
tion à toute  la  partie  anlérieure-supérieure  de  la  poi- 
trine , jusqu’à  la  hauteur  de  la  troisième  côte  , quand 
le  phénomène  est  très-douteux,  et  qu’il  existe  également 
des  deux  côtés  ; car  le  sommet  du  lobe  supérieur  du 
poumon  contient,  proportion  gardée,  plus  de  rameaux 
bronchiques  d’un  certain  diamètre  que  les  autres  parties 
de  cet  organe  ; et  ces  rameaux  , quelquefois  superficiels, 
produisent  souvent  le  phénomène  dont  il  s’agit,  qui  n’est 
au  fond  que  la  bronchophonie. 

o 11  faut  apporler  une  grande  attention  lorsqu’on  ex- 
plore l’espace  compris  entre  la  clavicule  et  le  bord  supé- 
rieur du  trapèze  , et  porter  le  cylindre  bien  perpendicu- 
lairement; car,  pour  peu  qu’on  le  dirige  vers  le  cou  , on 
entendra  la  résonnance  naturelle  de  la  voix  dans  le  la- 
rynx et  la  trachée,  phénomène  qu’on  peut  facilement  con- 
fondre avec  la  pectoriloquie,  lorsqu’on  n’a  pas  1 habitude 
de  l’auscultation. 

« Mais  quand  la  pectoriloquie  douteuse  se  rencontre 
dans  des  parties  de  la  poitrine  situées  au-dessous  de  la 
troisième  ou  quatrième  côte,  ou  d’un  côté  seulement , et 
non  de  l’autre  , elle  est  au  moins  une  forte  présomption 
de  l’existence  d’une  excavation;  et  si  en  même  temps  elle 
n’existe  pas  dans  les  autres  points  indiqués  ci-dessus, 
celte  présomption  équivaut  à une  certitude  complète,  et 
on  doit  seulement  penser  que  l’excavation  est  située  pro- 
fondément dans  le  tissu  du  poumon,  ou  qu’elle  est  encore 
en  grande  partie  remplie  de  madère  tuberculeuse  incom- 
plètement ramollie. 

« En  quelque  point  de  la  poitrine  que  ce  soit  , lorsque 
le  retentissement  de  la  voix  est  beaucoup  plus  fort  que 
dans  le  côté  opposé  , et  surtout  lorsqu'il  est  tellement  in- 
tense , qu’il  la  fait  paraître  beaucoup  plus  forte  et  plus 
rapprochée  de  l’oreille  de  l’observaleur,  que  lorsqu’il  l’é- 
coute à l’oreille  nue  , le  signe  est  aussi  certain  que  si  la 
voix  passait  évidemment  par  le  tube,  et  la  pectoriloquie 
est  imparfaite  et  non  douteuse.  Au  reste,  entre  la  pecto- 
riloquie la  plus  parfaite  et  celle  qui  est  toul-à-fait  dou- 
teuse, il  exisie  des  degrés  que  l’usage  apprend  facilement 
à connaître,  et  qu’il  serait  aussi  superflu  que  difficile  de 
décrire.  » 

Dance  ( loc.  cit  , p.  413  ) s’est  résumé  de  la  manière 
suivante,  sur  la  valeurde  la  pectoriloquie.  Il  pense,  1"  que 
ce  phénomène,  bien  tranché,  et  limité  à un  point  des  pa- 
rois thoraciques  , est  l’indice  certain  d’une  cavité  contre 
nature  dans  les  poumons;  2”  que  ce  n’est  que  par  la  con- 
sidération d’autres  symptômes  qu’on  peut  savoir  si  cette 
cavité  tient  à un  abcès  du  poumon  , une  dilatation 
bronchique,  une  gangrène  circonscrite  avec  chute  de  l’es- 
charre  (car,  dans  tous  ces  cas,  une  sorte  de  pectoriloquie 
peut  se  développer) , ou  bien  à la  foute  et  à l’évacuation 
des  tubercules  ; 2“  que  le  siège  de  ce  phénomène  vers  le 
sommet  des  poumons  porte  à penser  que  la  pectoriloquie 
tient  à cette  dernière  cause;  4^  que  très-souvent  la  pecto- 
riloquie est  douteuse,  qu’on  peut  la  confondre  avec  la 
bronchophoaie,  ou  réciproquement,  si  l’on  s’en  rapporte 
à la  seule  modification  ou  résonnance  de  la  voix;  5°  que 
la  pectoriloquie  est  un  signe  précieux  dans  certaines 
phlhisies  anomales  qu’on  ne  pourrait  pas  soupçonner  et 
reconnaître  sans  ce  signe,  cas  qui  sont  fort  rares;  6°  que 
la  matité,  le  râle  caverneux  et  la  pectoriloquie,  existant 
dans  un  point  quelconque  de  la  poitrine  , sont  un  signe 
certain  de  phthisie,  quoique  la  pectoriloquie  soit  douteuse. 


AUS 


— 337 


AUS 


Ces  diverses  propositions  contiennent  parfaitement 
toutes  les  modifications  qui  ont  été  apportées  à l’opinion 
de  Laennec  ; aussi  méritent-elles  d’être  prises  en  consi- 
dération. 

Tintement  métallique.  — C’est  à dater  des  travaux  de 
Laennec  , qu’on  a appelé  tintement  métallique  un  phé- 
nomène singulier,  qui  consiste  en  un  bruit  parfaitement 
semblable  à celui  que  rend  une  coupe  de  métal , de  verre 
ou  de  porcelaine  que  l’on  frappe  légèrement  avec  une 
épingle  , ou  dans  laquelle  on  laisse  tomber  un  grain  de 
sable.  Ce  bruit  ou  tintement  se  fait  entendre  quand  le 
malade  parle  ou  tousse.  Il  est  beaucoup  plus  faible  lors- 
qu’il accompagne  la  respiration  , que  lorsqu’il  est  déter- 
miné par  la  voix  ou  la  toux.  Il  survient  encore  si  le  ma- 
lade,étant  couché, prend  tout-à-coup  la  position  verticale; 
quelquefois  le  tintement  métallique  coïncide  avec  la  pec- 
loriloquie  : alors  la  résonnance  métallique  et  la  voix 
traversent  le  tube  du  cylindre.  D’autres  fois  le  tintement 
retentit  simplement  dans  l’intérieur  de  la  poitrine  , en 
donnant  lieu  à un  bruit  léger  qui  ressemble  à la  vibration 
d une  corde. 

Cherchant  à apprécierles  conditions  physiques  qui  sont 
nécessaires  pour  la  production  du  tintement  métallique, 
Laennec  ( loc . cit.,  p.  110)  a reconnu  qu’il  ne  peut  exister 
que  dans  deux  cas  : 1°  Celui  de  la  coexistence  d’un  épan- 
chement séreux  ou  purulent  dans  la  plèvre  avec  un 
pneumo-thorax  ; 2»  celui  d’une  vaste  excavation  tubercu- 
leuse pleine,  en  partie  seulement,  d’un  pus  très-liquide. 
Si  le  tintement  métallique  est  dù  à la  première  altération, 
il  se  fait  entendre  dans  une  grande  étendue  ; s’il  provient 
d’une  caverne  , c’est  seulement  à son  voisinage  que  l’on 
constate  son  existence. 

Lorsque  le  pneumo-thorax,  joint  à l’hydropisie  de  la 
plèvre,  donne  lieu  au  tintement  métallique,  c’est  que  la 
plèvre  communique  avec  les  bronches  au  moyen  d’un  con- 
duit fisluleux,  tel  que  ceux  qui  sont  produits  par  une  vo- 
mique tuberculeuse,  un  abcès  du  poumon,  ou  une  escharre 
gangréneuse  ouverte  à la  fois  , d’un  côté  , dans  la  plèvre, 
et  de  l’autre , dans  quelques  rameaux  bronchiques.  Di- 
verses circonstances  influent  sur  l’intensité  du  bruit  que 
nous  étudions  : Laennec  a remarqué,  par  exemple  , que 
le  phénomène  est  plus  sensible  si  le  diamètre  du  conduit 
fisluleux  est  grand  , si  la  quantité  de  gaz  épanché  dans 
la  poitrine  est  considérable , si  l’oreille  se  rapproche  du 
point  où  le  tintement  s’accomplit. 

Le  célèbre  auteur  de  l’auscultation  médiate  rattachait 
le  bruit  de  tintement  métallique  à la  résonnance  de  l’air 
agité  par  la  respiration,  à la  surface  d’un  liquide  qui  par- 
tage avec  lui  la  capacité  d’une  cavité  contre  nature  formée 
dans  la  poitrine.  11  pensait  aussi  qu’il  peut  être  occasionné 
par  la  chute  d’une  gouttelette  de  liquide  à la  surface  du 
fluide  épanché  dans  une  grande  cavité  en  partie  remplie 
d’air.  Celte  explication  ne  fut  point  contestée  jusqu’à  l’é- 
poque où  Dance  inséra  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
son  travail  sur  l’auscultation.  Dans  cet  article  , l’observa- 
teur habile  que  nous  venons  de  citer  s’exprimait  ainsi  : 
« Le  mécanisme  de  la  production  du  tintement  métallique 
parait  être  le  suivant  : une  certaine  quantité  d’air  s'insi- 
nue pendant  l’action  de  parler , de  tousser,  de  respirer , à 
travers  la  fistule  pleuro-bronchique,  et  vient  bouillonner 
à la  superficie  du  liquide  contenu  dans  la  plèvre,  en  for- 
mant desbulles  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  viennent 
crever  à la  superficie  du  liquide , ébranlent  le  fluide  élas- 
tique contenu  dans  la  plèvre  , et  lui  donnent  le  caractère 
de  résonnance  propre  au  tintement  métallique.  Plusieurs 
fois,  sur  les  cadavres  d’individus  morts  avec  une  affection 
propre  à donner  lieu  au  tintement  métallique,  nous  avons 
développé  ce  bruit  en  insufflant  de  l’air  dans  la  trachée  , 
et,  la  poitrine  étant  ouverte,  on  voyait  les  bulles  gazeuses 
crever  à la  surface  du  liquide.» 

M.  Beau  ( Arch . génér.  de  méd. , t.  iv,  2»  série, 
p.  436),  qui , en  cette  circonstance  encore  , n’est  arrivé 
que  le  second  dans  la  carrière  , a émis  une  opinion  en 
tout  semblable  à celle  de  Dance  ; il  lui  a d’ailleurs  ac- 
cordé de  nombreux  développements.  Suivant  ce  jeune 
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médecin,  le  tintement  proprement  dit , ou  bullaire,  est 
produit  par  la  rupture  d’une  bulle  d’air  au  milieu  d’un 
épanchement  thoracique,  pleural  ou  caverneux,  dont  les 
parois  sont  douées  de  sonoréité  métallique.  La  forma- 
tion de  cette  bulle  suppose  toujours  un  liquide  quelcon- 
que , qu’elle  a dû  traverser  pour  arriver  à l’épanchement 
gazeux  , et  une  fistule  venant  déboucher  dans  le  liquide, 
par  laquelle  s’est  introduit  l’air,  qui , par  sa  submersion 
momentanée  , prend  la  forme  de  bulle.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  , la  bulle  est  due  à l’entrée  de  l’air  dans 
une  fistule  bronchique  qui  vient  aboutir  au-dessous  du 
niveau  du  liquide  épanché.  D’autres  fois  la  fistule  ne 
vient  pas  déboucher  dans  le  liquide,  mais  elle  se  termine 
dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare  de 
l’épanchement  gazeux,  de  telle  sorte  que  l’air  qui  traverse 
la  fistule  soulève  en  passant , sous  forme  de  bulle,  les 
matières  du  foyer,  et  que  la  rupture  de  la  bulle  se  fait 
bien  au-dessus  du  liquide  épanché  , toujours  en  produi- 
sant le  même  effet  métallique.  Enfin  on  peut  admettre 
encore  que  ces  bulles  à tintement  peuvent  se  produire 
par  exhalation  de  gaz  à la  surface  d’un  liquide  épanché 
sans  communication  bronchique,  et  que,  môme  quelque- 
fois, elles  peuvent  résulter  de  l’introduction  de  gaz  dans 
la  cavité  pleurale  , par  suite  d’une  communication  sto- 
macale ou  intestinale.  De  ces  différentes  sources  de  bulles, 
celle  qui  donne  lieu  aux  résultats  les  plus  positifs  , celle 
que  l’on  observe  le  plus  souvent , c’est  sans  contredit  la 
première  , c’est-à-dire  , la  fistule  bronchique  débouchant 
dans  le  liquide  épanché. 

M.  Raciborski  ( Lanc . franç.,  t.  ix,  n°  93  , p.  370),  a 
présenté  la  critique  de  ces  dernières  opinions.  11  consi- 
dère que  les  ruptures  des  cavernes  ont  lieu,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  près  du  sommet  du  poumon  ; qu’il  est  rare 
que  le  liquide  exhalé  dans  la  cavité  de  la  plèvre  , à la 
suite  de  la  rupture  , remplisse  cette  cavité  jusqu’au  som- 
met. Si  celte  disposition  est  fréquente  , comme  il  est  dif- 
ficile d’y  appliquer  la  théorie  du  tintement  métallique 
ou  bullaire,  proposée  par  Dance  et  par  M.  Beau  , il  faut 
croire  que  la  théorie  de  Laennec  trouve  encore  commu- 
nément son  application.  Nous  dirons  , avec  M.  Raci- 
borski, qu’en  rendant  justice  à l’explication  du  tintement 
métallique  proposée  par  Laennec  , nous  sommes  loin  de 
vouloir  repousser  celle  de  Dance  et  de  M.  Beau  , et  que 
les  deux  explications  nous  paraissent  justes , mais  appli- 
cables à des  cas  différents. 

Celte  analyse  des  phénomènes  qui  se  rattachent  au  tin- 
tement métallique  a initié  le  lecteur  à la  connaissance 
des  conditions  pathologiques  qui  président  à la  produc- 
tion de  cette  résonnance  bullaire.  Ce  symptôme  révèle  le 
plus  ordinairement  l’existence  d’un  épanchement  liquide 
dans  la  cavité  de  la  plèvre  , et  d’une  fistule  de  communi- 
cation entre  cette  cavité  et  celle  des  bronches  ; il  peut  en- 
core annoncer  la  présence  d’une  vaste  caverne  , creusée 
aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire,  et  à moitié  rem- 
plie d’air  et  de  liquide.  Dans  ce  dernier,  il  est  commu- 
nément plus  limité  et  se  fait  entendre  en  une  région  de 
la  paroi  thoracique  qui  correspond  au  sommet  du  pou- 
môh  : d’ailleurs , ainsi  que  le  remarque  M.  Louis  ( Rech. 
sur  la  phth. , p.  241),  il  se  joint  à la  pectoriloquie  et  à 
la  respiration  trachéale,  ce  qui  n’est  plus  quand  il  se  ma- 
nifeste dans  une  autre  circonstance.  Suivant  la  remarque 
de  Laënnec  (loc.  cit.,  p.  119),  le  tintement  métallique 
peut  se  manifester  dans  les  cas  de  pneumohydrolhorax  , 
indépendamment  d’une  fistule  pulmonaire  : alors  il  est 
d’ordinaire  produit  par  la  chute  d’une  gouttelette  de  li- 
quide à la  surface  de  l’épanchement  formé  dans  la  plèvre. 

Ouoi  qu’il  en  soit  , presque  toujours  , dans  les  cas 
d’hydrothorax  , le  bruit  de  succussion  signalé  par  Hippo- 
crate peut  être  produit  : cette  ondulation  a quelque  chose 
de  métallique,  comme  le  tintement. 

Le  phénomène  curieux  du  tintement  métallique  est 
peu  commun  : c’est  un  signe  pathognomonique  qui  ne 
peut  servir  beaucoup  en  médecine  pratique,  puisqu’il  ré- 
vèle l’existence  de  maladies  qui  sont  presque  infaillible- 
ment mortelles. 
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Bruit  de  frottement.  — C’est  à M.  Honoré , qui  suc- 
céda à Laennec  dans  le  service  de  l’hôpital  Necker,  que 
l’on  doit  la  connaissance  d’un  phénomène  curieux  que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  bruit  de  frottement.  Laen- 
nec eut  occasion  de  l’observer,  pour  la  première  fois,  sur 
un  sujet  qui  était  atteint  de  pleuro-pneumonie  : «On  en- 
tendait, dit-il,  dans  l’inspiration  et  l’expiration,  un  bruit 
sourd  semblable  à celui  que  produit  sous  le  stéthoscope 
-le  froissement  du  doigt  contre  un  os , et  accompagné  de 
la  sensation  d’un  corps  qui  semblait  monter  et  descen- 
dre, en  frottant  avec  un  peu  d’âpreté  contre  un  autre.» 

Ce  phénomène  fit  plus  tard  le  sujet  d’un  fort  beau  Mé- 
moire que  M.  Reynaud  inséra  dans  le  Journal  hebdoma- 
daire (n°  65,  p.  576),  et  dans  lequel  on  trouve  les  con- 
clusions suivantes  : A.  Durant  les  mouvements  alternatifs 
d’élévation  et  d’abaissement  des  parois  thoraciques , un 
frottement  plus  ou  moins  fort  a lieu  enlre  les  poumons 
et  la  surface  interne  de  ces  parois.  R.  Dans  l’état  sain  , à 
raison  du  poli  et  de  l’humidité  des  parties  contiguës  de  la 
plèvre,  ce  frottement  ne  donne  lieu  à aucun  bruit  appré- 
ciable , ou  bien  ce  dernier  se  confond  avec  le  murmure 
général  de  la  respiration.  C.  Lorsque  les  parties  contiguës 
de  la  plèvre  deviennent  moins  humides,  inégales  ou  ru- 
gueuses dans  un  de  leurs  points,  un  bruit  de  frottement 
plus  ou  moins  fort  se  fait  entendre,  et  tel  qu’il  serait  dif- 
ficile de  le  méconnaître.  D.  Ce  bruit  , perceptible  à l’o- 
reille ou  au  stéthoscope  , peut  aussi  quelquefois  être  ap- 
appréciée  parla  main  appliquée  sur  le  lieu  où  il  se  produit; 
dans  quelques  circonstances  il  peut  être  perçu  par  le  ma- 
lade lui-même  , et  quelquefois  par  l’observateur  placé  à 
une  certaine  distance  de  lui.  E.  Assez  souvent , en  même 
temps  que  le  malade  a la  conscience  de  ce  bruit,  il  éprouve 
une  sensation  plus  ou  moins  pénible,  une  douleur  plusou 
moins  vive  , passagère  ou  permanente  , augmentant  par 
les  effets  de  la  respiration,  et  simulant  une  douleurpleu- 
rétique  qui  serait  mieux  combattue  peut-être  par  un  ban- 
dage compressif  propre  à empêcher  les  mouvements  de 
la  poitrine  , comme  dans  la  fracture  des  côtes , que  par 
des  moyens  antiphlogistiques  locaux. 

C.  Enfin  les  circonstances  anatomiques  qui  donnent 
lieu  à ce  frottement  sont,  1"  l’emphysème  pulmonaire, 
soit  qu’il  résulte  d’une  dilatation  considérable  d’un  plus 
ou  moins  grand  nombre  de  cellules  pulmonaires  , ou  d’un 
épanchement  d’air  dans  le  tissu  cellulaire,  interlobulaire, 
ou  sous-pleural  ; 2°  un  état  inflammatoire  de  la  plèvre , 
qui , en  couvrant  la  surface  de  fausses  membranes  inéga- 
les , la  met  dans  un  état  particulier  de  glissement  ; 3°  un 
épanchement  pleurétique  peu  abondant,  lorsqu’il  est  pos- 
sible que  le  poumon  , libre  d’adhérence  , et  dans  une  po- 
sition donnée  du  corps , s’élève  au-dessus  du  niveau  du 
liquide  , et  vienne  loucher  par  quelques-uns  de  ses  points 
la  surface  interne  des  parois  thoraciques  là  où  l’oreille  est 
appliquée. 

Laennec  désignait  le  phénomène  que  M.  Reynaud  a si 
bien  étudié  sous  le  nom  de  frottement  ascendant  et  des- 
cendant : il  le  considérait  comme  dépendant  ordinaire- 
ment de  l’emphysème  interlobulaire  du  poumon.  On  a 
donné  beaucoup  de  développements  aux  résultats  obte- 
nus par  M.  Reynaud  ; on  en  a fait,  comme  nous  verrons 
plus  bas,  de  nombreuses  applications  au  diagnostic  de 
diverses  maladies.  On  a admis  que,  dans  le  cas  de  pleuré- 
sie en  voie  de  résolution  , le  bruit  varie  selon  la  nature  et 
l’épaisseur  de  la  fausse  membrane.  Si  elle  n’est  que  toute 
récente  et  molle  , on  entend  un  léger  frottement.  Une 
fausse  membrane  fibreuse  et  large  donne  ordinairement 
un  bruit  analogue  à celui  du  parchemin  froissé  , quelque- 
fois au  bruit  de  cuir  neuf.  Dans  d’autres  cas,  c’est  un  vrai 
bruit  de  râpe  que  l’on  entend.  Le  frottement  est  quelque- 
fois si  marqué  , que  la  main  appliquée  sur  la  paroi  thora- 
cique apprécie  son  existence.  11  est,  en  général,  porpor- 
tionné  à l’étendue  des  mouvements  de  respiration,  plus 
marqué  dans  les  fortes  inspirations,  et  parfois  sensible 
seulement  lorsque  les  efforts  respiratoires  sont  très-grands. 
Il  est  surtout  prononcé  dans  le  cas  de  pleurésie  : il  survient 
dans  ce  cas  lorsque  l’épanchement  n’a  pas  été  extrême,  et 


lorsqu'il  se  résorbe  assez  vite  , de  telle  sorte  que  le  pou- 
mon reprend  aisément  son  volume  naturel  (Weber, Journ. 
hebd.,  t.  iv,  p.  255  ; 1 83 1) . Il  peut  être  considéré  alors 
comme  un  signe  favorable  quant  au  pronostic. 

1°  Bruits  de  râles.  — Nous  avons  vu  que  le  bruit  respi- 
ratoire peut  présenter  des  modifications  quant  à son 
intensité  , quant  à son  timbre  ; que  le  retentissement  de 
la  voix  peut  différer  de  l’état  sain  dans  quelques  cas 
pathologiques  ; que  des  bruits  anormaux  peuvent  se  ma- 
nifester, qui  proviennent  de  lésions  morbides  de  la 
plèvre.  Il  nousresie  maintenant  à décrire  les  phénomènes 
qui  résultent  d’un  changement  survenu  à l’intérieur  des 
vaisseaux  aériens. 

Ces  bruits  sont  produits  par  la  présence  de  quelque 
produit  morbide  à l'intérieur  des  tuyaux  bronchiques  ou 
des  vésicules  pulmonaires , ou  par  quelque  altération  des 
parois  de  ces  cavités.  Comme  on  désignait  communément 
sous  le  nom  de  râle  le  murmure  bruyant  que  l’air  fait 
entendre  chez  les  mourants,  en  traversant  avec  peine  des 
crachats  que  les  poumons  ne  peuvent  plus  expulser , 
Laennec  (loc.  cit.,  p.  95)  crut  pouvoir  se  servir  d’une 
semblable  dénomination  pour  caractériser  certains  bruits 
qui  souvent  sont  produits  par  des  circonstances  analogues 
et  offrent , à quelque  différence  près,  les  mêmes  carac- 
tères. Il  appela  râle  trachéal  le  bruit  qui  se  passe  en 
entier  dans  le  larynx  ou  dans  la  trachée,  et  s’étend  tout 
au  plus  à l’origine  des  gros  troncs  bronchiques,  réservant 
comme  terme  le  plus  énergique  le  mol  de  râle,  en  latin 
ronchus  , pour  dénommer  tous  les  bruits  contre  nature 
que  le  passage  de  l’air,  pendant  l’acte  respiratoire,  peut 
produire,  soit  en  traversant  les  liquides  qui  se  trouvent 
dans  les  bronches  ou  dans  le  tissu  pulmonaire,  soit  à 
raison  d’un  rétrécissement  partiel  des  conduits  aériens. 
Il  faisait  d’ailleurs  remarquer  que  ces  bruits  accompa- 
gnent également  la  toux  lorsqu'il  en  existe,  et  deviennent 
même  plus  évidents  dans  celle  circonstance. 

Songeant  au  nombre  considérable  de  râles  que  l’on  peut 
rencontrer  dans  l’exploration  de  la  poitrine,  Laennec 
(loc.  cit.,  p.  96)  imagina  de  les  classer,  et  dans  les  dis- 
tinctions qu’il  établit,  se  basa  sur  les  qualités  sonores  de 
ces  différents  bruits  : « On  peut  distinguer,  dit-il,  cinq 
espèces  principales  de  râle  : 1»  le  râle  humide  ou  cré- 
pitation; 2°  le  râle  muqueux  ou  gargouillement;  3“  le 
râle  sec,  sonore,  ou  ronflement  ; 43  le  râle  sibilant  sec, 
ou  sifflement  ; 5°  le  râle  crépitant  sec  à grosses  bulles  , 
ou  craquement.  » M.  Dubois  d’Amiens  (Pat.  gên.,  t.  1, 
p.  97 ) adopte  cette  division. 

M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  m,  p.  514),  après  avoir  ana- 
lysé les  qualités  des  différents  râles,  admet  que  ces  bruits 
divers,  dus  à une  cause  identique,  ne  présentent  surtout 
de  différence  qu’en  raison  de  l’ampleur  de  la  cavité  où 
ils  ont  lieu.  Ainsi  le  gargouillement  se  fait  entendre  dans 
de  vastes  excavations;  le  râle  muqueux,  dans  les  grosses 
bronches;  le  râle  crépitant,  se  rapprochant  du  rftuqueux, 
dans  les  bronches  plus  petites  ; enfin  le  râle  crépitant , 
caractéristique  de  la  pneumonie,  dans  les  bronches  les 
plus  ténues.  Ces  trois  variétés  d’un  même  bruit  pour- 
raient être  désignées  sous  les  noms  de  râle  caverneux, 
de  râle  bronchique,  et  de  râle  vésiculaire. 

Plus  lard,  le  savant  observateur  que  nous  venons  de 
citer  développa  et  maintint  celte  classification  des  râles 
(Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  in,  p.  659).  Il  avait 
comme  démontré  l’existence  , 1°  d’un  râle  vésiculaire 
humide  ; 2"  d’un  râle  vésiculaire  sec  ; 3°  d’un  râle  bron- 
chique humide  ou  muqueux  ; 4°  d’un  râle  bronchique 
sec,  ronflant  ou  sifflant;  5»  d’un  râle  caverneux  humide 
ou  gargouillement. 

M.  Chomel  ( Lancette  franç.,  t.  xxm,  p.  90)  se  range, 
dans  ses  leçons,  à l’opinion  de  Laennec,  et  base  ses  prin- 
cipales distinctions  sur  la  sécheresse  ou  l’humidité  des 
râles. 

Dance  (loc.  cit.,  p.  400)  reconnaît  que  les  râles  sont 
très-nombreux.  Comme  M.  Andral,  il  les  partage  en  plu- 
sieurs espèces,  qui  sont  dénommées  d’après  le  siège  ou 
le  lieu  dans  lequel  les  râles  paraissent  se  passer.  Il  ad- 
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met  la  un  râle  vésiculaire  ; 2°  un  râle  bronchique;  3»  un 
râle  trachéal;  4°  un  râle  caverneux,  suivant  que  le  bruit 
semble  partir  des  cellules  bronchiques,  des  bronches,  de 
la  trachéeou  d’une  cavité  anormale. 

M.  Raciborski  (loc.  cit.,  p.  115)  adopte  les  dénomina- 
tions usitées  par  Laennec. 

Le  docteur  John  Forbes  (The  Cyclop.  of  pract.  med., 
London,  1833,  1. 1)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : Les  diffé- 
rentes- espèces  de  ronchus  ont  leur  siège  soit  dans  les 
cellules  aériennes  , soit  dans  les  vaisseaux  bronchiques  , 
soit  encore  dans  des  excavations  pathologiques  creusées 
aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire.  Elles  résultent 
de  l’agitation  que  subit  au  passage  de  l’air  une  substance 
plus  ou  moins  liquide  qui  engorge  les  voies  aériennes  , 
ou  de  quelques  obstructions  de  ces  mêmes  canaux  qui 
surviennent  tantôt  par  une  compression  extérieure,  tan- 
tôt par  une  dégénérescence  des  parois.  Si  l’on  tient 
compte  de  ces  diverses  circonstances,  si  l’on  fait  entrer 
en  considération  la  valeur  des  bruits  que  l’on  ausculte, 
on  arrive  nécessairement  à diviser  ce  sujet  de  la  manière 
suivante  : 1°  Râles  ayant  leur  siège  dans  les  vésicules  ou 
cellules  pulmonaires  (ronchus  vésiculaire)  ;2°  râles  ayant 
leur  siège  dans  les  canaux  bronchiques  (ronchus  bron- 
chique) ; 3°  râles  ayant  leur  siège  dans  des  excavations 
morbides  (ronchus  caverneux).  Ces  râles  présentent  une 
qualité  de  son  différente,  suivant  que  l’empêchement  qui 
les  occasionne  est  de  nature  liquide,  ou  consiste  en  quel- 
que modification  dans  les  parois,  le  calibre  de  canaux  de 
l’air,  ou  dans  leur  obstruction  incomplète  sous  l’influence 
d’une  matière  presque  solide  qui  les  engorgerait.  De  là 
naissent  deux  espèces  de  râles  : le  râle  humide  et  le  râle 
sec.  En  partant  de  ces  différents  principes,  ont  arrive  à 
la  classification  suivante  r 

1°  Râles  vésiculaires. 

A.  Râle  crépitant  humide.  — Râle  crépitant  de 
Laennec. 

B.  Râle  crépitant  sec  à grosses  bulles.  — Craquement 
de  Laennec. 

2°  Râles  bronchiques. 

A.  Râle  bronchique  humide.  — Râle  muqueux  de 
Laennec. 

B.  Râle  bronchique  sec.  — Râle  bronchique  sec  sonore 
de  Laennec. 

3°  Râle  caverneux.  — Gargouillement. 

Le  docteur  John  Forbes  signale  un  râle  caverneux  sec 
qui  ne  semble  avoir  été  admis  que  pour  compléter  ce 
tableau,  et  qui  n’a  reçu  de  description  en  aucun  écrit. 

On  le  voit,  beaucoup  de  pathologistes  ont  admis  la  divi- 
sion adoptée  par  M.  Andral.  Elle  nous  paraît  avantageuse 
en  ce  sens  qu’elle  rapproche  le  symptôme  de  la  lésion 
pathologique  qui  l’occasionne,  et  qu’elle  éclaire  immé- 
diatement le  médecin  sur  le  siège  de  l’altération  que 
révèle  la  présence  du  râle.  Nous  pensons  que,  par  les 
progrès  que  chaque  jour  on  fait  dans  l’art  d’observer  les 
malades,  on  arrivera  à multiplier  le  nombre  des  espèces 
de  râle  maintenant  admises  : le  moment  n’est  cependant 
pas  encore  venu  où  il  est  permis  de  poser  les  bases  d’une 
semblable  division. 

1"  Râles  vésiculaires . 

A.  Râle  crépitant  humide.  — On  a cherché,  par  des 
comparaisons,  à caractériser  le  râle  crépitant  humide. 
Laennec  (loc.  cit.,  p.  96)  pense  que  le  bruit  qu’il  produit 
est  semblable  au  craquement  que  fait  du  sel  que  l’on  fait 
décrépiter  à une  chaleur  douce  dans  une  bassine  , à celui 
que  donne  une  vessie  sèche  que  l’on  insuffle , ou  mieux 
encore  à celui  que  fait  entendre  le  tissu  du  poumon  sain 
et  gonflé  d’air  que  l’on  presse  entre  les  doigts.  M.  Andral 
(Clin,  méd.,  t.  m,  p.  513,  3e  édit.)  établit  que  ce  râle  a 
souvent  une  similitude  encore  plus  parfaite  avec  le  bruit 
particulier  que  l’on  fait  naître  en  froissant  un  morceau 
de  parchemin.  Le  docteur  Williams  a pensé  qu’il  présente 


beaucoup  d’analogie  avec  le  frémissement  que  l’on  obtient 
lorsque,  au  voisinage  de  l’oreille?,  on  passe  entre  les 
doigts  une  mèche  de  cheveux.  D’autres  comparaisons  ont 
encore  été  émises.  Ainsi  on  l’a  cru  semblable  au  bruit 
produit  par  le  beurre  en  ébullition  , par  la  rupture  des 
petites  bulles  de  gaz  acide  carbonique  qui  se  dégagent  à 
la  surface  de  la  bière,  par  le  froissement  opéré  près 
de  l’oreille  , d’un  morceau  de  mousseline  encore  lustré 
par  l’apprêt. 

Ces  diverses  comparaisons  ne  peuvent  assurément  pas 
conduire  à une  exacte  connaissance  du  phénomène  connu 
sous  le  nom  de  râle  crépitant  humide  ; nous  avons  voulu 
néanmoins  les  rapporter  parce  qu’elles  peuvent  évidem- 
ment, suivant  nous,  que  les  auteurs  ont  attaché  une  seule 
dénomination  à une  circonstance  assez  complexe  dans  sa 
nature.  11  faut  ausculter  un  malade  présentant  évidem- 
ment cette  modification  dans  le  bruit  respiratoire  pour 
l’apprécier  convenablement.  A l’oreille  , le  râle  crépitant 
donne  la  sensation  d’une  multitude  de  petites  bulles  d’une 
grandeur  égale  entre  elles,  dont  la  forme  serait  ronde  , 
dont  les  parois  seraient  minces  et  sèches,  et  qui  se  déchi- 
reraient avec  facilité  en  produisant  un  bruit  faible,  mais 
appréciable.  Ces  petites  bulles  paraissent  égaler  en  volume 
les  vésicules  pulmonaires  ; elles  occasionnent  une  crépi- 
tation parfaitement  uniforme  , ce  qui  fait  croire  qu’elles 
naissent  dans  des  cavités  égales  en  dimensions. 

Dance  (loc.  cit.,  p.  400),  a prétendu  différencier  le 
râle  crépitant  ou  vésiculaire  des  autres  râles  que  l’on 
entend  à l’auscultation  de  la  poitrine,  et  il  a obtenu  les 
résultats  suivants  : 

« Les  râles  qui  se  passent  dans  les  bronches  ne  pro- 
duisent pas  à l’oreille  la  sensation  des  bulles  uniformes  , 
et  le  bruit  qui  en  résulte  n’est  pas  aussi  uniforme  ; carie 
calibre  de  ces  tuyaux  variant  extrêmement,  la  colonne 
d’air  qui  circule  dans  leur  intérieur  doit  résonner  diffé- 
remment. 

» On  a beaucoup  disputé  sur  la  manière  dont  se  termi- 
nent les  bronches  à leurs  dernières  divisions  ; les  uns  ont 
pensé  qu’elles  se  terminaient  en  une  ampoule  vésiculaire, 
les  autres  par  une  extrémité  conique.  Il  semble,  à la 
nature  du  bruit  que  produit  le  râle  crépitant,  que  ces 
tuyaux  se  terminent  réellement  par  une  dilatation  vési- 
culaire, vésicules  dont  le  nombre  doit  être  considérable  ; 
car  sous  l’aire  du  slhétoscope,  qui  a tout  au  plus  un  pouce 
de  diamètre , on  entend  quelquefois  plus  de  cent  bulles 
de  râle  crépitant.  Ce  qui  distingue  encore  cette  espèce  de 
râle,  c’est  qu’il  ne  s’entend  ordinairement  que  dans  l’in- 
spiration et  non  dans  l’expiration,  tandis  que  les  râles 
bronchiques  se  manifestent  pendant  l’inspiration  et  l’expi- 
ration, ou  même  quelquefois  plus  fortement  dans  l’expi- 
ration que  dans  l’inspiration.  Une  troisième  différence 
c’est  ce  que  le  râle  crépitant  ne  change  point  de  nature, 
n’éprouve  aucune  modification  après  que  le  malade  a 
expectoré  , comme  il  arrive  dans  les  râles  bronchiques  , 
et  comme  il  arriverait  nécessairement  si  le  râle  crépitant 
dépendait  de  l’agitation  d’un  fluide  dans  les  canaux 
aériens.  » 

Le  pathologiste  , que  nous  venons  de  citer,  considérait 
que  le  râle  vésiculaire  se  manifeste  dans  un  seul  cas, 
dans  la  pneumonie  au  premier  degré,  dont  il  forme, 
suivant  lui,  le  caractère  pathognomonique.  Nous  pensons 
qu’il  en  a trop  limité  la  valeur  ; M.  Andral  admet  que  ce 
râle  vésiculaire  se  montre  toutes  les  fois  qu’un  liquide 
quelconque  (sang  ou  mucus),  vient  à remplir  soit  les  vé- 
sicules pulmonaires,  soit  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques qui  se  terminent  à ces  vésicules.  L’état  d’engorge- 
ment des  parois  des  vésicules  pulmonaires  peut  aussi 
concourir  à le  produire  ; on  l’entend  spécialement  dans 
le  premier  degré  de  la  pneumonie,  dans  l’hémoptysie  et 
dans  l’œdème  du  poumon.  Suivant  le  docteur  Stokes 
( Irish . transact.,  vol.  v,  p.  326),  il  caractérise  la  première 
période  de  la  phthisie  tuberculeuse  , au  momept  de  la 
formation  des  tubercules.  Nous  avons  observé  fréquem- 
ment ce  râle  crépitant  vésiculaire  fin  vers  la  période  de 
résolution  des  engorgements  pulmonaires  et  des  épan- 
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chements  pleuraux.  11  se  présentait  souvent  avec  une 
particularité  qui  n'a  point  échappé  au  talent  d’observa- 
tion de  M.  Rostan  ; après  quelques  mouvements  d’inspi- 
ration et  d’expiration  , le  malade  étant  assis  dans  son  lit, 
ce  râle,  qui  toujours  occupait  les  parties  déclives,  dispa- 
raissait complètement  pour  ne  plus  se  manifester.  C’est 
là  sans  doute  une  forme  de  ce  râle  de  retour  qui  a été 
signalé  par  les  auteurs. 

Par  les  considérations  qui  précèdent,  il  est  évident  que 
le  râle  crépitant  dénote  l’existence  de  cas  pathologiques 
assez  variés  , et  qu’il  n’est  point , ainsi  qu’on  l’a  répété  , 
le  signe  pathognomonique  d’un  état  particulier  du  pou- 
mon. 

Dance  qui,  comme  nous  levons  rappelé,  se  prononçait 
pour  cette  dernière  opinion,  a rattaché  au  r die  sous  -cré- 
pitant, déjà  signalé  par  Laennec,  les  diverses  alterations 
qui  ont  été  mentionnées  précédemment.  Voici  comment 
il  s’exprime  à ce  sujet  : 

« Le  râle  sous-crépitant  est  une  des  variétés  du  râle 
crépitant  ; il  donne  la  sensation  de  bulles  plus  volumi- 
neuses et  moins  sèches  , qui  conservent  assez  d’égalité  , 
mais  qui  ne  sont  pas  aussi  uniformément  les  mêmes  que 
celles  du  râle  crépitant.  Son  siège  n’est  pas  aussi  exacte- 
ment borné  aux  vésicules  bronchiques  que  dans  le  râle 
crépitant;  toutefois  il  semble  se  passer  aussi  dans  les  vé- 
sicules pulmonaires , dont  la  dilatation  est  plus  ample  et 
plus  facile,  et  dont  la  cavité  semble  s’engorger  d’un  fluide 
séreux  qui  donne  à cette  espèce  de  râle  une  sorte  d’hu- 
midité. 

» Ce  râle  indique  toujours  un  état  voisin  de  la  pneu- 
monie , et  peut  être  à lui  seul  la  source  d’indications 
très-salutaires.  11  s’observe  principalement  sur  la  fin  des 
péripneumonies  dont  la  résolution  marche  lentement, 
dans  les  catarrhes  péripneumoniques  qui  compliquent  si 
souvent  les  fièvres  de  mauvais  caractère  , dans  l’œdème 
pulmonaire  résultant  d’une  stase  sanguine  ou  séreuse 
dans  le  tissu  pulmonaire,  par  conséquent,  dans  les  ma- 
ladies du  cœur.  Lorsque  la  circulation  est  gênée  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  , ce  râle  persiste  ordinairement 
plus  long-temps  que  le  crépitant  ,iparce  que  les  vésicules 
pulmonaires  ne  tendent  pas  à se  solidifier  aussi  promp- 
lementjque  dans  la  pneumonie  franche.  » 

B.  Râle  crépitant  sec.  — Laennec  a désigné  sous  ce 
nom  un  râle  qui  n’existe  guère  que  dans  l’inspiration  ; il 
donne  la  sensation  de  l’air  distendant  des  cellules  pul- 
monaires sèches  et  très-inégalement  dilatées,  ou  pénétrant 
même  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant  du  poumon.  Le 
bruit  est  tout-à-fait  analogue  à celui  d’une  vessie  sèche 
que  l’on  insuffle.  11  est  surtout  prononcé  dans  l’emphy- 
sème interlobulaire  du  poumon  ( loc.  cit.,  p.  IU6). 
M.  Louis  (Dict.  deméd.,  t.  xi,  p.  354;  admet  que  le  râle 
sifflant , dont  nous  traiterons  plus  bas  , a peut-être  quel- 
que chose  de  spécial  à l’emphysème.  Quant  au  râle  cré- 
pitant, qui  survient  dans  le  cours  de  cette  maladie  , il  le 
confond  avec  le  râle  sous-crépitant  déjà  étudié.  Il  existe 
seul  ou  compliqué  avec  le  râle  sibilant , mais  toujours 
dans  les  mêmes  points  , en  arrière  , inférieurement , des 
deux  côtés  de  la  poitrine.  M.  Louis  l’a  rencontré,  dans  la 
très-grande  majorité  des  cas,  plus  desdeux  tiers,  et  dans 
aucun  , là  oïl  avait  lieu  le  maximum  de  la  dilatation  des 
vésicules  pulmonaires.  Suivant  cet  observateur  , il  faut , 
chez  les  malades  atteints  d’emphysème , comme  chez  les 
autres , ne  voir  dans  le  râle  sous-crépitant  qui  a lieu  à la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  que  l’effet 
du  catarrhe  pulmonaire  aigu  existant. 

«A  la  vérité,  dit  M.  Louis,  ce  râle  ne  paraît  pas  diffé- 
rer de  celui  qui  a été  indiqué  par  l’illustre  auteur  de 
l’emphysème  du  poumon;  et,  placé  entre  deux  assertions 
contraires,  le  lecteur  se  demandera  sans  doute  où  se  trouve 
la  vérité.  Mais  l’erreur  de  Laennec  est  évidente  , puisque 
le  râle  sous-crépitant  des  sujets  atteints  d’emphysème 
étant  le  même,  suivant  les  mêmes  lois,  que  celui  des  ma- 
lades atteints  de  catarrhe  pulmonaire  aigu , simple  ou 
compliqué,  il  ne  saurait  reconnaître  une  autre  cause,  et 
ne  peut  être  que  le  résultat  du  catarrhe.» 


On  voit  qu’en  adoptant , comme  fondé  en  vérité , le 
dire  de  M.  Louis  , il  faudrait  rayer  de  nos  cadres  le  râle 
crépitant  sec  que  nous  venons  d’indiquer  en  cet  ar- 
ticle. 

2°  Râles  bronchiques. 

A.  Râle  bronchique  humide.  — Râle  muqueux  de 
Laennec.  — Le  ronchus  humide,  qui  fait  partie  de  cette 
catégorie  , a lieu  évidemment  dans  les  canaux  bronchi- 
ques ; il  est  produit  par  le  passage  de  l’air  à travers  un 
fluide  épais  qui  détermine  une  sorte  de  bouillonnement 
en  cet  endroit.  On  pourrait  le  comparer  au  bruit  que  l’on 
obtient  lorsque  , dans  une  eau  tenant  en  dissolution  une 
abondante  quantité  de  savon  , on  insuffle , à l’aide  d’un 
chalumeau  de  paille,  de  nombreuses  bulles  d’air  : celles- 
ci  crèvent  à la  surface  du  liquide,  et  produisent  un  bruit 
analogue  à celui  que  nous  décrivons  ici. 

Le  râle  muqueux  ne  se  compose  pas  de  bulles  égales 
qui  se  rompent  subitement  ; sa  manifestation  est  assez 
irrégulière  : par  moment  il  cesse,  pour  se  manifester,  de 
nouveau,  un  instant  après,  dans  le  même  point  qui  sem- 
blait d’abord  affecté.  11  présente  ainsi  des  différences  no- 
tables dans  l’intensité  de  son  bruit,  dans  le  nombre  de 
bulles  qui  le  caractérisent.  Souvent  il  s’éveille  sous  l’in- 
fluence de  la  toux  , il  se  modifie  par  les  efforts  de  l’ex- 
pectoration, et  diminue  parfois,  évidemment,  à la  6uite 
du  dégorgement  qui  s’opère  dans  les  bronches.  Il  est  d’or- 
dinaire assez  circonscrit , et  occupe  bien  rarement  toute 
l’étendue  des  voies  respiratoires  ; on  le  rencontre  plus 
communément  en  arrière  qu’en  avant  ; souvent  il  est 
mélangé  de  râles  variés  , et  particulièrement  s’unit  au 
râle  sibilant.  Les  bulles  qui  le  composent  sont  plus  volu- 
mineuses, plus  irrégulières,  plus  profondes,  lorsqu’il  s’é- 
tablit dans  les  bronches  un  peu  larges.  Au  contraire,  dans 
les  petites  bronches,  ce  ronchus  est  plus  régulier,  et , par 
ses  caractères,  se  rapproche  davantage  du  râle  crépitant. 
Les  bulles  qui  caractérisent  le  râle  muqueux  se  dévelop- 
pent surtout  au  moment  de  l’expiration;  quelquefois  elles 
se  déplacent  en  marchant  vers  les  troncs  bronchiques. 
Elles  doivent  nécessairement  présenter  des  différences  en 
raison  de  la  fluidité  plus  ou  moins  grande  du  liquide  qui 
les  détermine.  Si  cette  substance  est  peu  consistante  , les 
bulles  doivent  se  former  rapidement , être  nombreuses , 
et  se  rompre  avec  promptitude;  si,  loin  de  là,  elle  est  vis- 
queuse et  tenace,  le  râle  doit  être  peu  abondant,  la  bulle 
d’air  doit  parcourir  une  longue  étendue  du  canal  bron- 
chique avant  de  se  rompre,  et  produire  un  hruit  plus 
marqué  à cet  instant.  La  persistance  du  râle  muqueux 
est  un  indice  de  la  présence , dans  les  voies  bronchiques, 
d’un  liquide  qui  peut  varier  en  quantité.  Si  ce  ronchus 
accompagne  seulement  le  premier  temps  de  l’inspiration, 
et  le  dernier  moment  de  l’expiration  , il  est  permis  de 
supposer  que  le  liquide  exhalé  à l’intérieur  des  bronches 
est  peu  abondant.  S’il  complique  le  bruit  respiratoire  à 
chaque  instant  de  sa  manifestation,  on  doit  admettre  que 
le  liquide  bronchique  esttrès-abondant,  et  envahitmême 
la  caviié  des  petites  bronches. 

Le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire  est  le  signe 
ordinaire  de  la  bronchite  à sa  deuxième  période  ; il  ré- 
vèle , comme  nous  l’avons  indiqué  , la  présence  d’une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité  contenue 
dans  la  cavité  des  bronches.  Ce  râle  caractérise  encore 
certaines  bronchorrées  qui  ne  dérivent  pas  toujours  d’un 
état  inflammatoire  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches. Enfin  , il  appartient  à l’œdème  pulmonaire,  à l'hé- 
moptysie, eu  un  mot,  à tous  ces  états  pathologiques  qui 
déterminent  l’épanchement  dans  la  cavité  des  bronches 
d’une  matière  plus  ou  moins  liquide. 

B.  Râle  bronchique  sec.  Râle  sibilant,  sifflement  de  Laen- 
nec. 

Sous  la  dénomination  de  râle  bronchique  sec,  nous  al- 
lons tracer  la  description  de  ces  bruits  particuliers  qui  se 
passent  à l’intérieur  des  bronches,  et  revêtent  tour  à tour 
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les  caractères  du  ronflement,  du  sifflement , du  frémisse- 
ment d’une  corde  de  basse , du  son  produit  par  l’action 
d’une  râpe , etc.  Dance  a remarqué  que  le  râle  sec  ou  si- 
bilant est,  de  tous  les  râles,  celui  qui  détermine  les  bruits 
les  plus  variés  et  les  plus  propres  à fournir  des  compa- 
raisons avec  d’autres  bruits  connus.  Tantôt , dit-il , c’est 
un  sifflement  pareil  à celui  que  produit  un  courant  d’air 
en  s’insinuant  dans  une  fente  étroite  ; tantôt  ce  bruit 
imite  le  roucoulement  de  la  tourterelle  , le  frémissement 
d’une  corde  de  basse;  tantôt  il  est  grave,  tantôt  aigu,  tan- 
tôt plaintif;  enfin,  c’est  un  mélange  varié  de  bruits  divers 
qui  se  rapprochent  en  général  du  sifflement. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  nous  appesantir  longue- 
ment sur  chacune  des  variétés  d’un  même  phénomène  ; 
nous  ajouterons  seulement , à l’indication  que  Dance  a 
présentée  des  divers  bruits  qui  le  caractérisent,  quelques 
observations  de  Laennec.  Ce  râle  ressemble  parfois  à un 
sifflement  prolongé  , grave  ou  aigu  , sourd  ou  assez  so- 
nore; d’autres  fois  il  est  de  très-courte  durée  , et  ressem- 
ble au  cri  des  petits  oiseaux,  à l’espèce  de  bruit  que  font 
entendre  deux  plaques  de  marbre  enduites  d’huile,  et  que 
l’on  sépare  brusquement  l’une  de  l’autre,  ou  au  cliquetis 
d’une  petite  soupape. 

Les  auteurs  ont  donné  à ce  râle  la  qualification  de  sec, 
en  voulant  établir  par  quel  caractère  important  il  diffère 
du  râle  muqueux.  Comme  pour  celui-ci , le  phénomène 
qui  le  caractérise  a lieu  dans  les  tuyaux  bronchiques  d’un 
certain  volume.  Il  résulte  principalement  de  trois  circon- 
stances particulières,  savoir  : la  diminution  de  calibre 
d’une  portion  du  canal  bronchique  par  une  compression 
extérieure,  due  à une  glande  hypertrophiée,  ou  à une 
hépatisation  lobulaire,  la  tuméfaction  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches , ou  l’application  à sa  surface 
d’une  mucosité  peu  abondante,  mais  très-visqueuse  , qui 
obstrue  plus  ou  moins  complètement  les  petites  ramifi- 
cations bronchiques. 

C’est  principalement  lorsque  l'expiration  s’effectue , 
que  l’on  constate  l’existence  du  râle  sibilant.  Alors  on  a 
pu  observer  généralement  que  le  temps  de  l’expiration 
est  pénible  et  prolongé.  Quelquefois  l’expiration  est  d’un 
tiers  , de  la  moitié , ou  des  trois  quarts  plus  longue  que 
l’inspiration , l’air  est  retenu  dans  les  cavités  vésiculaires 
par  le  rétrécissement  accidentel  que  subissent  les  bron- 
ches. 

Les  séméiologistes  ne  nous  paraissent  point  avoir  suffi- 
samment insisté  sur  le  moment  de  production  du  râle 
sibilant.  11  nous  semble  , d’après  quelques  observations 
cliniques , que  ce  phénomène  a une  valeur  différente  dans 
ses  rapports  avec  le  diagnostic,  suivant  qu’il  se  développe 
pendant  l’inspiration,  ou  suivant  qu’il  appartient  à l’ex- 
piration. Dans  le  premier  cas,  il  est,  en  général,  plus 
petit , plus  nombreux  , plus  superficiel , et  survient  au 
voisinage  des  régions  pulmonaires  qpi  sont  assez  distantes 
des  grosses  bronches  : l’air , en  pénétrant  au  sein  des  cel- 
lules aériennes,  franchit  un  obstacle  qui  existe  vers  les 
dernières  ramifications  bronchiques  ; mais  , au  moment 
de  l’expiration,  son  retour  vers  les  grands  canaux  aériens 
s’effectue  lentement  et  difficilement , car  les  cavités  qui 
le  renferment  ne  sont  pas  susceptibles  d’une  réaction  éner- 
gique ; le  volume  d’air  sur  lequel  elles  se  contractent  est 
d’ailleurs  peu  considérable.  Dans  le  second  cas , le  râle 
sibilant  est  fort , volumineux  , ronflant , et  se  développe 
surtout  à la  racine  des  poumons  : l’air,  au  moment  de 
l’inspiration  , a déplacé  avec  quelque  violence  les  muco- 
sités qui  encombraient  la  cavité  des  bronches;  mais,  une 
fois  que  cette  colonne  a effectué  son  passage , la  bronche 
revient  un  peu  sur  elle-même  par  sa  propre  élasticité  ; 
les  mucosités  tapissent  de  nouveau , sous  un  volume  plus 
ou  moins  considérable , la  face  interne  du  canal  aérien  : 
cependant  les  puissances  expiratrices  entrent  en  action  , 
expulsent  l’air  qui  a servi  dans  les  cellules  aériennes  à 
l’hématose  pulmonaire , ce  fluide  rencontre  un  obstacle 
à son  passage  à travers  la  bronche , et  sort  en  sifflant. 
Tel  est  le  mécanisme  suivant  lequel  s’effectue  le  râle  sibi- 
lant à l’inspiration  et  à l’expiration.  Celui  de  l’inspiration 


est  peu  susceptible  de  changer  les  secousses  de  la  toux  ; il 
est  le  signe  de  la  bronchite  capillaire  : celui  de  l’expira- 
tion est  fugace  ; il  caractérise  la  bronchite  des  gros  tuyaux. 
Ces  considérations  sont  neuves  ; elles  méritent  de  fixer 
l’attention  des  praticiens. 

Le  râle  bronchique  sec  est  plus  inconstant  dans  son 
mode  de  manifestation,  que  le  râle  bronchique  humide  : 
il  est  très-variable  dans  les  bruits  qui  le  caractérisent  ; il 
se  combine  très-fréquemment  à d’autres  râles , si  ce  n’est 
dans  les  mouvements  ordinaires  de  la  respiration  , au 
moins  dans  les  secousses  de  la  toux.  Il  est  plus  susceptible 
que  le  râle  muqueux  d’envahir  l’organe  de  la  respiration 
dans  sa  totalité.  11  peut  persister  pendant  un  temps  fort 
long  , sans  être  l’indice  d’un  danger  bien  imminent. 

Le  râle  sibilant,  qui  n’est  qu’une  exagération  du  râle 
crépitant  sec,  survient  souvent  comme  caractère  de  l’em- 
physème pulmonaire.  A ce  sujet  Dance  est  entré  dans 
quelques  considérations  qui  ne  manquent  pas  d’intérêt. 
Voici  comment  il  explique  le  phénomène  dont  il  s’agit 
(loc.  cit.,  p.  405)  : 

« L’air  est  introduit  dans  les  poumons  à l’aide  de  puis- 
sances actives  , nombreuses,  qui  dilatent  énergiquement 
la  poitrine,  et  forcent  ce  fluide  à franchir  les  obstacles 
qui  proviennent  souvent  de  la  tuméfaction  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  bronches  ; mais  pendant  l’expiration 
l’air  n’est  chassé  de  la  poitrine  qu’à  l’aide  de  l’élasticité 
des  bronches,  des  parois  thoraciques  , et  de  la  contraction 
des  muscles  abdominaux  , puissances  faibles  en  compa- 
raison des  précédentes.  Ce  fluide  est  alors  obligé  de  se 
mouler  en  quelque  sorte  aux  rétrécissements  accidentels 
des  bronches  , de  s’échapper  en  colonnes  plus  étroites; 
en  dernière  analyse,  le  poumpn  se  vide  plus  lentement  de 
l’air  renfermé  dans  les  canaux  , qu’il  ne  s’est  rempli. 

« De  là  résultent  à la  longue  plusieurs  accidents,  une 
sorte  de  stase  aérienne  dans  les  vésicules  bronchiques  , 
la  perte  de  ressort  de  ces  mêmes  vésicules,  l’emphysème 
pulmonaire  avec  ses  conséquences.  » 

L’exposé  de  cette  théorie  du  râle  sibilant  prouve  clai- 
rement que  Dance  considérait  l’emphysème  pulmonaire 
comme  un  accident  consécutif,  et  qu’il  ne  rattachait 
point  le  sifflement  pendant  l’expiration  à l’état  emphysé- 
mateux du  poumon  , mais  bien  à une  modification  sur- 
venue dans  la  conformation  des  bronches. 

Le  râle  sibilant  survient  fréquemment  au  début  de  la 
bronchite  aiguë,  par  suite  de  la  tuméfaction  que  subit 
en  ce  cas  la  membrane  muqueuse  bronchique  ; il  s’associe 
alors  à un  phénomène  singulier  qui  dépend  de  la  même 
cause,  et  a d’ailleurs  avec  lui  la  plus  grande  analogie  : 
nous  voulons  parler  de  la  respiration  râpeuse. 

Les  râles  sibilants  et  ronflants  existent  habituellement 
chez  les  individus  atteints  de  bronchite  chronique.  Ils 
coïncident  surtout  avec  un  certain  degré  de  dyspnée  , qui 
de  temps  en  temps  prend  tout  à coup  une  intensité  plus 
grande  , et  se  transforme  en  un  véritable  accès  d’asthme. 
Nul  doute  qu’en  pareil  circonstance  l’accroissement  subit 
de  la  dyspnée  ne  dépende  d’une  augmentation  de  l’en- 
gorgement habituel  dont  la  muqueuse  bronchique  est 
le  siège  (Andral,  Clinique  médicale,  tome  m , page  185, 
3e  édition). 

Dans  l’affection  qui  a été  décrite  sous  le  nom  de  fièvre 
typhoïde,  il  arrive  que  fréquemment,  chez  les  malades 
qui  toussent,  on  rencontre  un  râle  sec  et  sonore , ou  sif- 
flant, quelquefois  muqueux,  ordinairement  universel 
et  très-bruyant,  qu’on  ne  trouve  pas  au  même  degré , ou 
d’une  manière  aussi  universelle , à beaucoup  près , dans 
le  catarrhe  pulmonaire  aigu  primitif,  à part  quelques 
cas  rares.  Cette  circonstance  est  d’autant  plus  digne  de 
remarque  , que  la  respiration  est  peu  gênée  alors  , infini- 
ment moins  que  dans  le  catarrhe  pulmonaire  simple , le 
bruit  de  sifflement  étant  aussi  étendu.  Aussi,  suivant 
M.  Louis  (Rech.  sur  la  gastro-enlér.,  t.  ii,  p.  283),  c’est 
surtout  la  disproportion  entre  la  dyspnée  et  le  râle  qui 
donne  à celui-ci  quelque  chose  de  caractéristique  dans 
l’affection  typhoïde.  M.  Genest  {Clin,  méd.,  par  Chomel, 
pag.  16)  a remarqué  que  le  râle  sibilant  est  plus  fort  vers 
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le  bas  et  en  arrière , que  vers  le  sommet  et  en  avant  de  U 
poitrine. 

En  terminant  ce  qui  a trait  à cette  variété  du  râle  bron- 
chique , nous  devons  mentionner  le  phénomène  du  bruit 
de  soupape,  qui  est  dû  au  déplacement  de  mucosités 
épaisses  et  tenaces  qui  tapissent  la  cavité  intérieure  des 
bronches , et  qui  d’ailleurs  ne  mérite  pas  une  indication 
plus  circonstanciée. 

3“  Râle  caverneux  (gargouillement).— On  a remarqué 
avec  raison  que  la  dénomination  de  râle  caverneux  est 
impropre  pour  désigner  le  phénomène  dont  nous  devons 
parler  en  ce  paragraphe.  En  effet , le  gargouillement  peut 
avoir  lieu  dans  l’état  de  santé  au  sein  de  cavités  naturel- 
les. Il  faut  dire  cependant  que  ce  phénomène  révèle  pres- 
que constamment  l’existence  d’une  excavation  creusée 
aux  dépens  du  parenchyme  pulmonaire  contenant  des 
mucosités  plus  ou  moins  épaisses,  et  communiquant  avec 
la  cavité  des  bronches. 

Ce  phénomène  peut  être  également  la  conséquence 
d’un  abcès  circonscrit , d’une  gangrène  partielle,  ou  d’une 
caverne  tuberculeuse.  Il  est  nécessaire , néanmoins  d’é- 
tablir que  l’excavation  tuberculeuse  est  la  source  la  plus 
commune  de  ce  phénomène , de  telle  sorte  que , s’il  a 
lieu  cent  fois,  on  peut  affirmer  qu’il  a été  produit  quatre- 
vingt-dix-neuf  fois  par  la  lésion  dont  il  est  question. 

Le  râle  caverneux  ne  présente  point  toujours  le  même 
volume  , et  semble  pouvoir  comporter  des  divisions  ana- 
logues à celles  qui  ont  été  introduites  dans  l’étude  du  râle 
crépitant.  M.  Hirlz  (loc.  cit. , p.  26)  a désigné  sous  le  nom 
de  râle  cavernuleux  un  bruit  assez  analogue  pour  la 
finesse  au  râle  de  la  pneumonie , qui  est  caractérisé  par 
une  crépitation  particulière  dont  le  timbre  est  clair, 
éclatant,  comme  métallique;  il  est  plus  superficiel  que 
le  râle  crépitant  ordinaire,  et  donne  une  sensation  com- 
parable à celle  produite  par  du  sel  qui  décrépite  au  fond 
d'un  verre  ou  d’un  vase  métallique.  Le  râle  du  catarrhe, 
suivant  l’observateur  que  nous  venons  de  citer , est  volu- 
mineux , profond , et  se  fait  entendre  surtout  pendant 
l’expiration  ; ses  bulles  se  déplacent  en  marchant  vers 
les  troncs  bronchiques.  Le  râle  cavernuleux,  au  contraire, 
se  compose  de  petites  bulles  perçues  surtout  pendant  l’in- 
spiration , et  restant  toujours  en  place  ; enfin  son  timbre 
est  totalement  différent  de  celui  du  râle  muqueux,  comme 
il  l’est  du  râle  crépitant. 

Le  râle  cavernuleux  ne  se  manifeste  que  quand  les  tu- 
bercules commencent  à se  ramollir,  et,  comme  son  nom 
l’indique , il  parait  se  passer  dans  les  petites  cavités  for- 
mées aux  dépens  de  la  matière  tuberculeuse  ramollie  : 
il  est  au  râle  caverneux  , ce  que  sont  les  petites  cavités 
aux  larges  excavations  tuberculeuses  ; aussi  ne  le  per- 
çoit-on pas  bien  lorsque  les  malades  ont  abondamment 
expectoré. 

Les  lieux  où  les  tubercules  commencent  à se  ramollir 
sont  également  ceux  où  le  râle  cavernuleux  débute.  On 
l’entend  d’abord  sous  les  clavicules,  au  creux  de  l’aisselle 
et  derrière  les  omoplates  ; c’est  là  aussi  que  ses  caractères 
sont  le  plus  tranchés  ; car,  plus  bas  , il  semble  quelque- 
fois , pour  le  timbre , se  rapprocher  un  peu  du  râle  mu- 
queux ou  crépitant.  A mesure  que  le  ramollissement  fait 
des  progrès , le  râle  cavernuleux  gagne  en  étendue , et 
finit  souvent,  en  se  déclarant  dans  les  deux  poumons,  par 
causer  une  crépitation  extrêmement  intense.  A mesure 
que  la  fonte  tuberculeuse  s’avance,  le  râle  devient  plus 
gros,  plus  bruyant,  jusqu’à  ce  qu’il  se  converlisse  enfin 
en  véritable  gargouillement:  mais  autour  des  grandes 
cavités  , il  n’en  existe  pas  moins  avec  tous  ses  caractères  ; 
de  sorte  que  pendant  la  troisième  période  de  la  phthisie, 
il  continue  à être  perçu.  Le  râle  cavernuleux  n’empêche 
pas  d’entendre  la  respiration  râpeuse.  Le  plus  souvent  ces 
deux  phénomènes  existent  ensemble.  Suivant  M.  Hirlz  , 
le  râle  cavernuleux  est  le  signe  pathognomonique  du 
ramollissement  des  tubercules. 

Le  râle  caverneux  consiste  en  un  bruit  tout  particulier, 
qui  résulte  de  l’agitation  de  mucosités  épaisses  dans  une 
large  cavité  , d’une  sorte  de  glouglou,  de  gargouillement, 
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de  bouillonnement,  qui  s’entend  dans  un  espace  nettement 
circonscrit.  Il  survient  particulièrement  avec  intensité 
chez  les  malades  qui  se  livrent  à de  violents  efforts  de 
respiration,  ou  qui  sont  en  butte  aux  secousses  de  la 
toux  ; il  est  encore  fort  apparent  lorsqu’il  a lieu  dans 
une  vaste  cavité  située  superficiellement , et  qui  commu- 
nique largement  avec  les  bronches  par  plusieurs  ouver- 
tures perméables  à l’air.  Les  bulles  qui  le  composent  sont 
quelquefois  irrégulières,  inégales;  elles  paraissent  plus 
volumineuses  que  celles  qui  appartiennent  au  râle  bron- 
chique humide.  Elles  se  font  entendre  parfois , mais  ra- 
rement , dans  l’intervalle  des  mouvements  respiratoires, 
comme  par  une  agitation  tardive.  Pour  que  ce  râle  ait 
quelque  valeur  en  séméiologie  , il  faut  tenir  compte  du 
lieu  qu’il  occupe  , de  la  persistance , des  phénomènes 
d’auscultation,  et  des  autres  symptômes  qui  lui  sont  joints. 
Si  ce  râle  occupe  les  régions  sous-claviculaires , ou  le 
creux  de  l’aisselle,  ou  les  parties  qui  correspondent  aux 
fosses  sus  et  sous-épineuses  de  l’omoplate  , il  devient  l’in- 
dice d’une  caverne  tuberculeuse. 

M.  Andrala  discuté  sévèrement  la  valeur,  comme  signe 
diagnostique , du  phénomène  que  nous  étudions  : aussi 
croyons-nous  bien  faire  en  donnant  un  extrait  de  ce  qu’il 
a écrit  à ce  sujet  ( Clin,  méd,.,  t.  iv,  p.  75,  3e  éd.  ). 
«A  mon  avis  , dit-il , il  n’est  pas  de  râle , ayant  son  siège 
dans  une  excavation  tuberculeuse  , qu’on  ne  puisse  éga- 
lement retrouver  dans  les  bronches  : j’ai  entendu  , par 
exemple, un  véritable  gargouillement  tout  à fait  analogue 
à celui  qui  se  produit  dans  de  vastes  cavernes , chez  des 
phthisiques  dont  les  poumons  ne  présentaient  après  la 
mort  que  de  très-petites  cavités  , qui  n’avaient  pu  donner 
lieu  à ce  gargouillement  : celui-ci  avait  donc  son  siège  dans 
les  bronches.  Je  l’ai  également  entendu  chez  des  indivi- 
dus dont  le  poumon  fut  trouvé  exempt  de  tubercules  , et 
qui  n’avaient  qu’une  simple  bronchite  chronique. 

« Il  suit  de  ces  faits,  que  l’espèce  de  râle  connu  sous  le 
nom  de  gargouillement , pas  plus  que  les  autres  râles  , 
ne  saurait  être  considéré  comme  un  signe  véritablement 
pathognomonique  de  la  phthisie  pulmonaire.  Toutefois,  il 
faut  remarquer  que  si  l’un  des  poumons  contient  beaucoup 
plus  de  tubercules  que  l’autre  , c’est  ordinairement  du 
côté  où  les  tubercules  sout  plus  nombreux  que  le  râle  e6l 
plus  marqué  ; mais  cela  dépend  uniquement  de  ce  que  , 
du  côté  où  il  existe  plus  de  tubercules,  il  y a une  bron- 
chite plus  intense  : ce  râle  devient  donc  alors  un  signe 
qui  n’est  pas  sans  importance  pour  révéler  le  siège  prin- 
cipal des  tubercules  ; mais  il  est  clair  qu’il  n’est  pas  causé 
par  eux.  Remarquons  de  plus  que  si , en  un  point  déter- 
miné de  la  poitrine  , là  où  le  plus  ordinairement  existent 
des  cavernes  , sous  les  clavicules  , par  exemple  , on  en- 
tend un  râle  constant  plus  ou  moins  analogue  au  gargouil- 
lement, on  pourra  en  tirer  ia  conséquence  que  ce  râle  a 
effectivement  pour  siège  une  caverne  ; pourvu  . toutefois, 
que  l’existence  des  autres  signes  annonce  l’existence  d’une 
phthisie  pulmonaire.  Mais  ici  , il  est  clair  qu’un  pareil 
diagnostic  ne  repose  que  sur  un  simple  calcul  de  probabi- 
lités , fondé  sur  ce  que  , chez  un  sujet  qui  offre  tous  les 
signes  d’une  phthisie  déjà  avancée  , des  excavations  doi- 
vent vraisemblablement  exister  dans  le  sommet  des  pou- 
mons. » 

Le  gargouillement  se  fait  quelquefois  entendre  mêlé  à 
la  pectoriloquie  et  au  souffle  caverneux,  sans  que  le  pa- 
renchyme pulmonaire  ait  subi  aucune  perte  de  substance  : 
il  est  alors  dû  , le  plus  ordinairement , à une  dilatation 
bronchique  assez  considérable.  M.  Louis  ( Rech.  sur  la 
phth. , p.  235  ) a rapporté  un  fait  de  cette  nature.  Nous 
avons  nous-même  recueilli  une  observation  absolument 
analogue  ; aussi  cette  proposition  est-elle  pour  nous  hors 
de  toute  contestation. 

On  a pu  voir  dans  le  cours  de  cet  article,  que,  pour  ne 
point  tomber  dans  de  graves  erreurs  de  diagnostic  par  les 
indices  que  fournit  l’auscultation  , il  est  indispensable  , 
avant  d’émettre  une  opinion,  de  la  discuter  au  moyen  de 
tous  les  signes  que  présente  le  sujet  soumis  à l’observa- 
tion. Il  n’y  a pas  d’inconvénient  ici  à multiplier  ses  moyens 
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et  ses  arguments  : l’expérience  de  tous  les  jours  sanctionne 
ce  précepte. 

2°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la 
circulation  centrale. 

L’auscultation  a été  appliquée  à la  connaissance  des 
phénomènes  de  la  circulation  centrale  par  le  célèbre  au- 
teur de  l’auscultation  médiate.  A l’aide  de  ce  mode  d’ex- 
ploration, il  a analysé  successivement,  avec  le  plus  grand 
soin  , les  phénomènes  qui  se  rapportent  à l’étendue  des 
battements  du  cœur,  au  choc,  à l’impulsion  de  cet  organe, 
à la  nature  , à l’intensité  du  bruit  qu’il  fait  entendre  , 
enfin  au  rhythme  suivant  lequel  ses  diverses  parties  se 
contractent. 

Les  résultats  que  Laennec  a obtenus  étaient  bien  capa- 
bles d’éveiller  l’attention  des  observateurs.  Beaucoup  de 
jeunes  médecins  ont  abordé  ce  sujet  important  et  difficile; 
les  travaux  se  sont  multipliés  avec  une  remarquable  rapi- 
dité , les  théories  ont  été  nombreuses  , beaucoup  d’hypo- 
thèses opposées  ont  été  soutenues,  on  en  a fait  l’applica- 
tion à la  connaissance  des  maladies  du  cœur,  et  nous 
sommes  encore  aujourd’hui  à nous  débattre  au  sein  de 
cette  confusion  scientifique,  qui  conduira  probablement 
à quelque  solution  satisfaisante  , mais  qui  n’a  peut-être 
point  encore  amené  autant  de  résultats  pratiques  que  l’on 
pourrait  le  supposer. 

Avant  d’analyser  chacun  des  phénomènes  qui  caracté- 
risent la  circulation  à la  région  précardiale  , avant  d’ap- 
précier les  données  que  peuvent  fournir  l’impulsion  du 
cœur,  le  timbre  de  ses  battements,  leurétendue,  les  bruits 
pathologiques,  il  est  indispensable  de  connaître  quels  sont 
les  caractères  de  la  circulation  centrale  dans  l'état  phy- 
siologique : or  , c’est  à l’analyse  de  ces  caractères  par 
l’auscultation  qu’il  faut  d’abord  s’attacher. 

Si  l’on  ausculte  attentivement,  avec  ou  sans  stéthos- 
cope, la  région  du  cœur  chez  une  personne  qui  jouit  d’un 
bon  état  de  santé  , on  perçoit  très-distinctement , à dater 
d’un  temps  assez  marqué  de  silence,  deux  bruits  succes- 
sifs : l’un,  sourd,  profond  et  prolongé,  peu  éclatant;  l’au- 
tre, clair,  sonore,  semblable  à un  claquement  membra- 
neux. Ces  deux  battements  se  succèdent  avec  une  telle 
rapidité,  qu’on  arrive  plutôt  à les  distinguer  par  leur  tim- 
bre différent,  que  par  le  silence  qui  les  sépare.  Néan- 
moins, un  jeune  observateur,  M.  Marcd’Espines,  a établi 
que,  entre  les  deux  bruits  que  l’on  perçoit  à l’auscultation 
du  cœur  , il  existe  deux  intervalles  de  silence  (Acad,  de 
méd.  ; 19  juil.  1831  ) , et  M.  Bouillaud  ( Traité  clin,  des 
mal.  du  cœur  , p.  104  ) ne  rejette  point  cette  assertion. 
L’ensemble  des  deux  battements  et  des  deux  silences 
constitue  un  rhythme  du  cœur  , et  chaque  rhythme  du 
cœur  correspond  à une  expansion  du  pouls.  Laennec  (toc. 
cit.,  tni,  p.  406)  a déterminé  de  la  manière  suivante  la 
durée  de  chaque  phénomène  qui  fait  partie  du  rhythme 
du  cœur  : « Sur  la  durée  totale  du  temps  dans  lequel  se 
font  les  contractions  successives  des  diverses  parties  du 
cœur,  un  tiers  au  plus,  ou  même  un  quart,  est  rempli  par 
la  systole  des  oreillettes,  un  quart,  ou  un  peu  moins,  par 
un  repos  absolu,  et  la  moitié,  ou  à peu  près,  par  la  sys- 
tole des  ventricules.  » M.  Beau  a combattu  le  dire  de 
Laennec.  Voici  comme  il  s’exprime  à cet  égard  ( Arch . 
gén.  de  méd.,  2e  série,  t.  îx,  p.  423)  : « Si  l’on  ausculte  , 
dit-il,  les  bruits  normaux  et  réguliers  d’un  cœur  qui  pré- 
sente le  nombre  de  pulsations  ordinaires  , et  qu’on  cher- 
che à savoir  de  combien  de  temps  égaux  se  compose  la 
durée  totale  des  deux  bruits  et  du  silence,  on  reconnaît 
qu’il  y en  a trois  qui  reviennent  d’une  manière  précise 
dans  chaque  battement  : ainsi  , en  comptant  un  sur  le 
premier  bruit , deux  sur  le  second  , on  comptera  trois 
dans  le  silence  , pour  revenir  compter  un  sur  le  premier 
bruit,  etc.  Il  suit  de  là  que  la  durée  d'un  battement  com- 
plet est  une  véritable  mesure  à trois  temps,  dans  laquelle 
on  peut  figurer  les  deux  bruits  par  deux  notes  noires , 
et  le  silence  par  un  soupir. 

Quand  les  pulsations  sont  rares,  à quarante,  par  exem- 


ple , il  peut  arriver  que  le  silence  continue  plus  que  la 
valeur  d’un  bruit, et  la  mesure  à trois  temps  n’existe  plus. 
Lorsqu’elles  sont  très-précipitées,  le  silence  contient,  au 
contraire,  moins  que  la  valeur  d’un  bruit,  et  il  est  égale- 
ment impossible  de  compter  trois  temps.  Mais,  à part  ces 
deux  espèces  de  cas  exceptionnels  , les  uns  en  plus  , les 
autres  en  moins,  les  trois  temps  se  succèdent  exactement 
dans  le  rhythme  des  bruits  et  du  silence  dont  la  durée 
relative  est  presque  toujours  telle  que  je  viens  de  le  dire.n 

Nous  avons  cherché  à vérifier  le  fait  avancé  par  M.  Beau  : 
il  nous  a paru,  dans  quelques  cas  , exactement  déduit  de 
l’observation  de  la  nature  ; cependant  , nous  avouerons 
qu’il  est  difficile  de  se  prononcer  à cet  égard  d’une  façon 
bien  explicite  , car  ce  n’est  qu’avec  une  grande  habitude 
que  l’on  peut  arrivera  une  appréciation  exacte  de  telles 
circonstances  ; peut-être  même  pencherions-nous  à ad- 
mettre, avec  la  plupart  des  auteurs,  que  le  premier  bruit, 
le  bruit  sourd,  est  plus  prolongé  que  le  bruit  clair. 

Le  docteur  Forbes  ( The  cyclop.  of  pract.  med.,  t.  i , 
p.  234  ) établit  que  les  deux  bruits  du  cœur  diffèrent  au 
moins  autant  par  leur  timbre  que  par  le  prolongement. 
Le  premier  se  prolonge  pendant  un  temps  deux  fois  aussi 
long  que  le  second:  il  est  plus  grave  et  plus  profond,  plus 
intense  au  moment  où  il  se  manifeste  , qu’à  l’instant  où 
il  finit  comme  en  mourant,  lorsqu’il  est  interrompu  subi- 
tement par  le  second.  Le  second  est  court,  sec  et  clair;  il 
ressemble  assez  au  bruit  que  l’on  produit  en  frappant  lé- 
gèrement du  doigt  sur  une  table  en  bois.  Laennec  le  com- 
parait au  bruit  produit  par  une  soupape  qui  se  relève,  par 
un  fouet,  par  un  chien  qui  lape. 

L’impulsion  du  cœur  survient  exactement  au  même 
instant  que  le  premier  bruit  : elle  semble  évidemment 
produite  par  un  corps  qui  se  meut  brusquement  à l’inté- 
rieur de  la  poitrine. 

Laennec  ( loc . cit.)  a donné  de  ces  bruits,  que  nous  ve- 
nons de  décrire  , l’explication  suivante  : le  bruit  clair  , 
brusque , analogue  au  claquement  de  la  soupape  d’un 
soufflet , correspond  à la  systole  des  oreillettes  ; l’autre  , 
plus  sourd,  plus  prolongé,  coïncide  avec  le  battement  du 
pouls;  il  indique  la  contraction  des  ventricules.  Le  bruit 
entendu  à la  partie  inférieure  du  sternum  appartient  aux 
cavités  droites;  celui  des  cavités  gauches  se  fait  entendre 
entre  les  cartilages  des  côtes.  Ce  sont  les  contractions  al- 
ternatives des  diverses  parties  du  cœur  qui  produisent  les 
bruits  précédemment  étudiés. 

Pendant  longtemps  l’opinion  de  Laennec  fut  admise 
sans  contestation.  Cependant  le  professeur  Turner  s’atta- 
cha à prouver  que  Laennec  avait  admis  une  erreur,  en  at- 
tribuant à la  contraction  des  oreillettes  le  premier  bruit 
perçu  par  l’auscultation  des  battements  du  cœur  , et  en 
plaçant  le  repos  de  cet  organe  immédiatement  après  la 
contraction  des  ventricules.  Voici  quelle  fut  , en  résumé, 
l’argumentation  de  M.  Turner  ( Trans . of  med.  and  chir. 
Soc.  ofEdinb.,  t.  ni).  Les  mouvements  que  l’on  observe 
quelquefois  dans  les  veines  jugulaires  , lorsqu’il  y a ma- 
ladie du  cœurou  des  poumons,  précèdent  immédiatement 
le  bruit  du  cœur  et  le  pouls  artériel  ; dans  l’hypothèse  de 
Laennec  , ils  devraient  coïncider  avec  le  second  bruit. 
Dans  un  cas  où  ces  mouvements  étaient  très-sensibles,  le 
professeur  écossais  a pu  facilement  constater  : 1°  le  mou- 
vement veineux  ; 2°  le  pouls  artériel  et  le  premier  bruit 
du  cœur;3°le  second  bruit  du  cœur;  4°  un  intervalle  court, 
suivi  par  un  nouveau  mouvement  veineux.  M.  Turner  ac- 
corde bien  que  le  premier  bruit  du  cœur  est  dù  à la  con- 
traction du  ventricule  , mais  il  nie  que  le  second  soit  dû 
à la  contraction  des  oreillettes.  11  ne  sait  pas  , d’ailleurs  , 
à quoi  rapporter  ce  dernier  , et  se  demande  seulement 
s’il  ne  se  pourrait  pas  que  le  cœur  , dans  sa  systole  , 
retombât  sur  le  péricarde , après  avoir  été  enlevé  par 
la  diastole  , de  manière  à produire  un  bruit  appréciable. 

M.  Pigeaux  ( Dissert . inaug.  ; 1832,  n"  24,  p.  7)  émet 
un  nouveau  système  des  mouvements  et  des  bruits  du 
cœur.  11  l’expose  de  la  manière  suivante  : 1°  Le  sang  aborde 
dans  les  oreillettes,  et  les  dilate  progressivement  et  sans 
bruit.  2»  Chassé  dans  les  ventricules  par  une  contraction 


également  aphone  des  oreillettes  , le  fluide  va  heurter  ou 
froisser  des  parois  épaisses  qui  entrent  en  vibration  , et 
produisent  le  premier  des  deux  bruits  du  cœur,  le  bruit 
sourd,  et,  mieux  dit,  le  bruit  inférieur.  3"  Ici  se  place  le 
premier  silence,  le  plus  petit  des  intervalles  qui  séparent 
les  deux  bruits  du  cœur  : il  a pour  valeur  l’instant  de  la 
contraction  des  ventricules.  4"  Le  second  bruit,  le  bruit 
clair,  le  bruitsupérieur,  vientimmédialementaprès  :il  ré- 
sulte de  la  collision  du  sang  contre  les  parois  de  l’aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire.  5°  Le  second  silence  , le  plus  consi- 
dérable , le  seul  connu  et  signalé  par  Laennec,  doit  se 
ranger  ici  : il  est  égal  à la  différence  du  temps  qu’occupe 
le  bruit  clair  d’une  part , et  de  l'autre  , la  dilatation  et 
la  contraction  des  oreillettes,  que  plus  haut  on  a décla- 
rées aphones.  Telle  était  la  théorie  de  M.  Pigeaux. 

Elle  fut  bientôt  attaquée  parM.Marc  d’Espine  (loc.cit.  ; 
et  Arc.  gén.  de  méd.,  t.  xxvi,  p.  427).  Cet  observateur 
distingué  signala  d’abord  l’existence  de  quatre  phénomè- 
nes distincts  , applicables  par  l’auscultation  ; 1»  un 
premier  bruit  plus  fort  et  plus  sourd;  2°  un  petit  intervalle 
de  silence  ; 3“  un  second  bruit  plus  clair,  plus  faible,  ne 
donnant  pas,  comme  le  premier,  une  sensation  de  choc  ; 
4°  enfin,  un  second  intervalle  de  silence  plus  long  que 
le  premier.  Recherchant  ensuite  comment  le  jeu  du  cœur, 
dans  la  circulation,  s’accorde  avec  ces  quatre  phéno- 
mènes, M.d’Espiues  reconnut  deux  mouvements  manifestes, 
l’un  de  contraction,  pendant  lequel  les  ventricules  se 
contractent,  et  l’autre  de  dilatation  , pendant  lequel  ils 
se  distendent.  Les  deux  oreillettes  lui  ont  paru  être  tou- 
jours immobiles,  si  ce  n’est  à leurs  appendices,  et  encore 
les  contractions  de  celles-ci  étaient  bien  moins  intenses 
que  celles  des  ventricules.  11  distingua  aussi  dans  le  jeu 
du  cœur  quatre  phénomènes  successifs  : l°la  contraction 
des  ventricules  ; 2“  un  petit  repos  ; 3°  une  contraction  des 
appendices  auriculaires  avec  dilatation  des  ventricules  ; 
4°  et  enfin  un  grand  repos.  M.  d’Espines  établit  alors  que 
le  premier  bruit  entendu  dans  l’auscultation,  coïncide 
avec  la  contraction  des  ventricules,  le  second  avec  la  dila- 
tation de  ces  mêmes  ventricules  , et  les  deux  silences 
intermédiaires  avec  les  temps  de  repos  qui  séparent  la 
systole  des  ventricules  de  leur  diastole,  et  leur  diastole 
de  leur  systole.  Le  premier  bruit  dépend  , dans  cette 
théorie,  non  du  passage  du  sang  dans  les  artères  aorte  et 
pulmonaire  , non  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
les  parois  du  thorax,  mais  de  la  contraction  des  ventricules. 
Le  premier  silence  lient  au  repos  qui  suit  la  contraction 
ventriculaire  : le  second  bruit  est  causé  moins  par  la  con- 
traction des  oreillettes  que  par  la  dilatation  des  ventri- 
cules. Enfin,  le  second  silence  lient  au  repos  qui  suit  la 
dilatation  ventriculaire. 

M.  Hoge[Diseasesofthehearlandgreatvessels;  1831, 
p.  28  et  suiv.)  pose  comme  conclusions  des  expériences 
qu’il  tentait  sur  des  mammifères,  l’âne  en  particulier,  que 
le  premier  bruit  correspond  à la  systole  du  ventricule,  et 
le  second  bruit  à la  diastole  ; que  les  oreillettes  se  con- 
tractent les  premières , ensuite  les  ventricules  ; qu’enfin 
on  observe  un  repos  auquel  succède  encore  la  contraction 
des  oreillettes...  Celles-ci  ne  contribuent  donc  point  à la 
production  du  second  bruit,  puisqu’il  n’y  a point  coïnci- 
dence entre  ces  deux  phénomènes.  M.  Hope  affirme,  enfin, 
avoir  bien  entendu  les  deux  sons  chez  un  animal  qui  était 
très-affaibli  : l’oreillette  avait  cessé  ses  contractions,  les 
ventricules  exécutaient  encore  avec  régularité  les  mou- 
vements alternatifs  de  systole  et  de  diastole.  Le  premier 
bruit  est  dù  à la  systole,  et  le  second  à la  diastole  ventri- 
culaire. On  n’invoque  point,  dans  cette  théorie,  pour  ex- 
pliquer les  bruits  du  cœur,  avec  Laennec  et  M.  d’Espines, 
la  contraction  fibrillaire  des  muscles  du  cœur,  ou,  avec 
M.  Pigeaux,  le  choc  ou  le  frottement  du  sang  contre  les 
parois  de  l’organe.  Le  siège  des  vibrations  sonores  est 
dans  le  liquide  en  circulation  : il  produit  ce  phénomène 
par  la  collision  qu’éprouvent  ses  molécules.  Au  moment 
de  la  systole,  la  couche  de  liquide  en  contact  avec  les 
ventricules  reçoit  une  impulsion  qui,  venant  à se  propager, 
non  sans  collision  de  particule  à particule  , engendre  le 


premier  bruit;  celui-ci  est  renforcé  par  suite  de  l’entrecho- 
quementdecourants  nombreux  qui  s’échappent  de  l'inter- 
valle des  colonnes  charnues  du  cœur  : au  moment  de  la 
diastole  , le  sang  venant  de  l’oreillette  s’introduit  avec 
violence  dans  les  ventricules  ; mais  la  dilatation  de  ces 
derniers  venant  à s’arrêter  brusquement,  cela  détermine 
une  réaction  contre  le  liquide  admis  dans  la  cavité  ven- 
triculaire : de  là,  production  du  second  bruit. 

M.  Carswell , à l’occasion  d’un  fait  pathologique  qui  a 
été  rapporté  dans  la  Dissertation  de  M.  d’Espines  (p  24), 
avait  déjà  rattaché  les  bruits  du  cœur  au  jeu  des  valvules 
de  cet  organe,  lorsque  M.  Rouanet , dans  sa  thèse  (1832  , 
n°  252),  fertilisa  cette  idée,  et  l’entoura  de  preuves  nom- 
breuses. Suivant  ce  jeune  médecin,  toute  membrane  qui 
passe  de  l’état  de  flaccidité  à une  distension  subite  , rend 
un  son  qui  varie  selon  la  force  , la  finesse  , l’inextensibi- 
lité  de  la  membrane,  et  selon  les  propriétés  du  corps  au- 
quel elle  est  attachée.  Les  valvules  mitrale  et  tricuspide, 
les  valvules  sigmoïdes  , possèdent  des  conditions  physi- 
ques telles  , que  ces  replis  ne  peuvent  manquer  d’entrer 
en  vibration  alors  qu’ils  sont  tendus  par  le  reflux  du  sang. 
Il  y a coïncidence  parfaite  entre  les  bruits  perçus  à la 
région  précordiale  et  le  jeu  des  valvules.  Le  premier  cla- 
quement est  déterminé  par  la  tension  subite  des  valvules 
tricuspide  et  mitrale , lors  de  la  systole  du  ventricule  ; le 
second  bruit  a lieu  au  moment  où  la  réaction  élastique 
des  artères  aorte  et  pulmonaire  redresse  les  valvules  sig- 
moïdes de  ces  vaisseaux.  Si  le  premier  bruit  est  plus 
sourd  , c’est  que  les  valvules  auriculo-ventriculaires  sont 
insérées  à des  parties  plus  épaisses  ; si  le  bruit  des  val- 
vules sigmoïdes  est  plus  clair  , c’est  qu’elles  sont  plus 
minces , et  fixées  à des  parois  plus  capables  d’éprouver 
des  vibrations  sonores.  Le  maximum  d’intensité  du 
deuxième  son  est  en  rapport  avec  la  situation  des  valvules 
sigmoïdes.  Cette  théorie  a été  adoptée  par  M.  RillingCT/ie 
med.  ch.  Review  ; 1833),  M.  Bouillaud  ( Traité  clin,  des 
mal.  du  cœur,  p.  132  et  suiv.),  M.  Filhos  (Diss.  inaug.; 
1833,  n°  132,  p.  9),  M.  Guyot  [Diss.  inaug.) , M.  Bérard 
{Dict.  de  méd.,  t.  vm , p.  199) , M.  Mabit  [Diss.  inaug.; 
183(5,  n°  240,  p.  8),  etc.,  etc. 

Cependant  M.  Magendie  crut  devoir  en  présenter  la 
critique  (Acad,  des  sciences,  séances  du  3 février  1834,  et 
du  1 1 août  même  année).  Il  avança  que  les  bruits  du 
cœur  sont  le  résultat,  non  de  l’action  du  sang  sur  le  cœur 
et  les  grosses  artères  , non  du  déplacement  des  valvules 
cardiaques  ou  artérielles,  mais  d’un  double  choc  qu’exerce 
le  cœur  sur  les  parois  du  thorax  , l’un  de  ces  chocs  ayant 
lieu  par  la  pointe  de  l’organe  à l’instant  de  la  contrac- 
tion des  ventricules,  l’autre  par  la  face  antérieure  , au 
moment  de  leur  dilatation.  Il  est  d’autant  plus  facile,  dit 
M.  Magendie , de  comprendre  la  production  de  ce  son  et 
ses  caractères  particuliers  , que  le  sternum , et  , en  géné- 
ral , les  parois  antérieures  de  la  poitrine,  constituent  la 
partie  la  plus  sonore  de  cette  cavité.  Il  est  d’ailleurs  fa- 
cile d’en  acquérir  la  preuve  expérimentale  , en  plaçant 
un  obstacle  mécanique  entre  le  sternum  et  le  cœur:  dans 
ce  cas,  le  second  bruit  est  complètement  anéanti. 

M.  Piorry  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  v,  2e  série  , p.  253) 
crut  devoir  recourir  à de  nouvelles  expériences  pour  dis- 
siper les  doutes  que  tant  d’autorités  et  tant  d’opinions  con- 
tradictoires faisaient  naître.  Ces  expériences  le  condui- 
sirent à des  déductions  entièrement  opposées  à celles  que 
l’on  avait  jusqu’alors  obtenues.  Il  reconnut  que  le  passage 
du  sang  dans  le  cœur  peut  produire  , et  produit  en  effet 
un  bruit  spécial  ; que  la  cause  principale  des  bruits  du 
cœur  sous  le  sternum,  est  le  passage  du  sang  à travers  cet 
organe  ; que  le  jeu  des  valvules  ne  produit  pas  le  bruit  du 
cœur;  que  l’intensité  , et  peut-être  la  nature  des  bruits 
produits  dans  le  cœur,  proviennent  de  beaucoup  d’élé- 
ments : 1 » de  la  force  et  de  la  rapidité  avec  laquelle  le 
sang  est  poussé  ; 2°  de  l’épaisseur  du  cœur  ; 3°  de  la  di- 
mension des  orifices  ; 4°  de  la  diminution  de  la  cavité  où 
passe  le  sang  ; 5°  de  la  dureté  du  cœur  qui  se  contracte  ; 
6”  des  rétrécissements  que  la  contraction  des  fibres  char- 
nues peut  déterminer  dans  l’espèce  de  tuyau  que  forme 
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le  cœur  ; que  les  bruits  du  cœur  droit  doivent  être  plus 
forts  que  ceux  ducœurgauche;  que  s’il  ne  fallait  pas  ren- 
verser toute  la  lhe'orie  de  l’isochronisme  des  contrac- 
tions à droite  et  à gauche  , pour  admettre  celte  nouvelle 
explication,  on  serait  tenté  d’attribuer  le  bruit  sourd  aux 
contractions  du  cœur  gauche,  et  le  bruit  clair  à celles  du 
cœur  droit  ; ce  qui  expliquerait  pourquoi  on  entend  le 
bruit  clair  à droite,  et  le  bruit  sourd  à gauche.  M.  Piorry 
ajoute,  en  terminant,  que,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
on  ne  peut  admettre  celte  nouvelle  explication,  parce 
qu’elle  serait  opposée  à tout  ce  qu’on  croit  et  à tout  ce 
qu’on  sait  sur  la  succession  des  battements  du  cœur.  Cette 
précaution  étant  prise  par  M.  Piorry,  fait  qu’en  dernier 
résultat  on  reconnaît  qu’il  n’admet  point  les  théories 
émises  avant  son  travail , mais  qu’il  n’ose  formuler  posi- 
tivement la  sienne. 

M.  Beau  ( Ârch . gén.  de  méd.,  2' série,  t.ix,  p.  389-428), 
ayant  entrepris  quelques  recherches  sur  les  mouvements 
du  cœur  , observa  , dans  des  expériences  faites  sur  des 
animaux  , que  la  pointe  du  cœur  ne  heurte  la  paroi  tho- 
racique qu’au  moment  de  la  diastole  ventriculaire,  et 
sous  l’influence  de  la  systole  auriculaire.  11  dut , ayant 
renversé  ainsi  complètement  les  explications  jusqu’alors 
admises  des  mouvements  du  cœur,  s’attacher  à établir 
leur  coïncidence  avec  les  bruits  que  perçoit  l’auscultation. 
Il  a obtenu  les  résultats  suivants.  Le  premier  bruit  dé- 
pend du  choc  de  la  pointe  du  cœur  dans  le  cinquième 
espace  intercostal  ; il  correspond  à la  systole  auriculaire 
et  à la  diastole  ventriculaire.  Le  second  bruit  correspond 
à un  soulèvement  musculaire  qui  s’accomplit  dans  le 
deuxième  ou  le  troisième  espace  intercostal  ; il  résulte 
de  la  dilatation  brusque  de  l’oreillette  : alors  le  silence  a 
lieu,  pendant  lequel  le  sang  veineux  coule  dans  la  cavité 
auriculaire  jusqu’à  sa  réplétion  complète.  La  théorie  de 
M.  Beau , comme  celles  de  MM.  Magendie , Hojie  , et 
d’Espines,  reconnaît  que  le  premier  bruit  répond  au  mou- 
vement antérieur  de  la  pointe,  et  le  deuxième  au  mou- 
vement antérieur  de  la  base  du  cœur.  En  cela  M.  Beau 
est  d’accord  avec  les  observateurs  que  nous  venons  de 
citer  ; mais  il  s’éloigne  singulièrement  de  leur  manière 
de  voir,  quand  il  rattache  le  premier  bruit  à la  diastole 
ventriculaire,  et  le  second  à la  diastole  auriculaire. 

Dans  cette  courte  revue  des  diverses  théories  émises 
sur  la  cause  des  bruits  du  Cœur,  nous  avons  signalé  neuf 
opinions  différentes,  neuf  manières  contradictoires  d’en- 
visager ce  sujet.  Comment  prendre  parti  dans  celle  ques- 
tion difficile  ? M.  Bouillaud  fait  remarquer  que,  pour 
l’immense  majorité  des  médecins  et  des  physiologistes, 
le  problème  desbruits  du  cœur  n’est  point  encore  résolu  : 
udhuc  sub  judice  lis  est.  M.  Bouillaud  a fait  une  longue 
étude  de  cette  question,  et  par  le  récit  que  nous  venons 
île  tracer,  il  est  évident  que  trois  théories  ont  succédé  à 
la  sienne.  Nous  avouerons  franchement  qu’il  nous  paraît 
difficile  déjuger  une  question  si  épineuse. 

Le  raisonnement  a été  invoqué  par  chacun  des  auteurs 
que  nous  avons  cités,  et  l’on  ne  peut  nier  que  si  jusqu’à 
ce  jour  la  bonne  explication  a été  donnée  , le  raisonne- 
ment a porté  à faux  en  huit  circonstances. 

L’observation  de  l’homme  sain  et  malade  a corroboré 
toutes  les  théories. 

Les  vivisections  ont  servi  de  base  à presque  toutes  les 
hypothèses.  Faut-il  donc , avec  de  plus  faibles  moyens 
que  ceux  qui  ont  déjà  servi,  tenter  la  solution  de  ce  point 
obscur?  Notre  penchant  naturel  nous  porte  à plus  de  ré- 
serve; et  nous  nous  bornerons,  en  rapprochant  les  résul- 
tats connus  , en  faisant , en  quelque  sorte  , de  la  statisli- 
que,  à signaler  quelles  opinions  semblent  surtout  se  rap- 
procher de  la  vérité. 

M Littré  (Dt’cf.  de  méd-,  l.  vjn  , p.  332) , avant  de  se 
prononcer,  a dit  : « Rappelons  un  point  fixe  rie  départ 
qu’il  faut  toujours  avoir  présent  ; car  celui-là  est  con- 
stant, et  ne  dépend  d'aucune  théorie  : c’est  que  le  pre- 
mier bruit  se  produit  dans  la  systole  des  ventricules  , et 
le  deuxième  dans  leur  diastole;  toute  explication  qui  sor- 
tirait de  celte  ligne  serait  fausse  par  cela  seul.  » M.  Lit- 
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tré,  en  portant  ce  jugement , a rejeté  , comme  erronées , 
les  théories  de  Laennec , qui  rattachait  le  premier  bruit 
à la  systole  auriculaire,  tout  en  lui  conservant  son  tim- 
bre éclatant,  de  M.  Pigeaux,  qui  faisait  dépendre  son  pre- 
mier bruit  sourd , inférieur,  du  choc  du  sang  lancé  par 
l’oreillette  contre  les  parois  du  ventricule,  et,  par  antici- 
pation . l’hypothèse  de  M.  Beau  , qui  établit  sans  hésita- 
tion que  le  premier  bruit  répond  à la  diastole  ventricu- 
laire. Il  est  probable  que  M.  Littré  ne  jugerait  pas  moins 
sévèrement  la  supposition  de  M.  Piorry,  qui  tendrait  à 
faire  croire  qu’il  n’y  a point  isochronisme  entre  la  con- 
traction du  ventricule  droit  et  celle  du  ventriculegauche. 
Restent  donc  en  discussion  , comme  explications  admis- 
sibles, les  idées  émises  par  MM.  Turner,  d’Espines,  Hope, 
Carswel!  et  Magendie.  Elles  tendent  à faire  croire  que  le 
premier  bruit,  le  bruit  sourd  et  inférieur,  date  du  grand 
silence  , et  coïncide  avec  le  passage  du  sang  de  la  cavité 
ventriculaire  dans  la  cavité  artérielle;  que  le  second 
bruit , le  bruit  clair  et  supérieur,  succède  à la  vibration 
que  nous  venons  de  caractériser,  et  coïncide  avec  le  pas- 
sage du  sang  de  la  cavité  auriculaire  dans  la  cavité  du 
ventricule.  Ces  seuls  rapprochements,  établis  d’une  ma- 
nière certaine , suffiraient , ce  nous  semble  , à faciliter  le 
diagnostic  des  maladies  du  cœur  par  l’auscultation  de  cet 
organe.  Or,  c’est  vers  ce  but  que  nous  tendons,  sans  pré- 
tention plus  ambitieuse.  Si  notre  lecteur  veut  aborder  la 
discussion  des  diverses  théories  qui  ont  été  émises,  il  peut 
consulter  avec  grand  avantage  les  considérations  que 
M.  Bérard  ( Dict.  de  méd.,  t.  vin  , p.  193)  a présentées  à 
ce  sujet , et  la  discussion  qui  en  a été  faite  par  M.  Bouil- 
laud (Traité  clin,  des  mal.  du  cœur,  t.  i,  p.  121).  Nous 
croirions  dépasser  les  bornes  de  cet  article  , et  sortir  un 
peu  de  notre  sujet , en  accordant  à cette  question  de  plus 
amples  développements. 

L’auscultation  du  cœur  peut  être  pratiquée , soit  par 
l’application  immédiate  de  l’oreille  sur  la  paroi  thoraci- 
que à la  région  précordiale  , soit  par  l’intermédiaire  du 
stéthoscope.  Si  l’on  fait  usage  de  cet  instrument , il  est 
bon  de  lui  laisser  l’embout  quand  on  veut  apprécier  les 
mouvements  qui  s’effectuent  au-devant  du  cœur,  comme 
lorsqu’on  fait  l’analyse  des  bruits  qui  résultent  du  son  da 
ses  diverses  parties. 

I ° Impulsion.  — Bien  que  , à proprement  parler  , les 
bruits  du  cœur  rentrent  seuls  dans  les  faits  qui  appar- 
tiennent à l’auscultation,  nous  avons  cru  devoir  analy- 
ser ici  les  circonstances  qui  se  rattachent  au  phénomène 
de  l’impulsion. 

Dans  l’état  naturel , le  cœur  est  le  siège  d’un  mouve- 
ment assez  prononcé , qu’il  est  facile  de  reconnaître , en 
explorant  par  l’inspection  , l’application  de  la  main  , et 
surtout  par  l’usage  du  stéthoscope  ( Laennec,  loc.  cit., 
p.  394),  le  cinquième  espace  intercostal  du  côté  gauche. 
Ce  mouvement  se  transmet  à l’observateur  sous  forme  de 
choc  ou  d’impulsion.  Son  intensité  est  communément  en 
raison  inverse  du  bruit  que  l’organe  en  mouvement  peut 
occasionner.  Il  est  difficile  delà  déterminer  d’une  ma- 
nière fixe,  car  la  conformation  du  thorax,  l’état  de  la  pa- 
roi, les  modifications  survenues  dans  l’enveloppe  séreuse 
du  cœur,  les  augmentations  de  volume  du  poumon  , et 
plusieurs  autres  circonstances , sont  propres  à en  altérer 
le  développement. 

II  est  des  cas  , dit  M.  Bouillaud  ( Traité  clin,  des  mal. 
du  cœur,  1. 1,  p.  147),  où , ni  l’inspection  la  plus  atten- 
tive, ni  le  toucher  le  plus  exercé  , ne  peuvent  nous  faire 
distinguer  les  battements  du  cœur.  11  en  est  d’autres,  au 
coniraire,  où  ces  battements  sont  tellement  violents, 
qu’ils  imitent  en  quelque  sorte  des  coups  de  marteau  ou 
des  coups  de  poing,  et  qu’ils  ébranlent  à la  fois,  non-seu- 
lement la  région  précordiale  , mais  toute  la  région  du 
thorax,  et  le  tronc  tout  entier,  et  la  tête,  et  les  vêtements 
des  malades,  et  même,  jusqu’à  un  certain  point,  diverses 
parties  du  lit  dans  lequel  ces  malades  reposent.  Chaque 
impulsion  est  quelquefois  parfaitement  distinc  e , brus- 
que , instantanée;  en  d’autres  cas,  les  mouvements  se 
confondent  en  un  tumulte  fort  irrégulier.  Bien  que  le 
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choc  précordia]  coïncide  presque  toujours  avec  le  pre- 
mier bruit  et  la  diastole  artérielle,  il  peut  arriver  cepen- 
dant qu’il  se  manifeste  encore  au  second  temps  ; le  plus 
souvent  , alors  , la  région  moyenne  et  antérieure  de  la 
.poitrine  paraît  agitée  comme  d’une  sorte  de  tremble- 
ment, de  frémissement  tout  particulier.  Le  docteur  Hope 
pense  que  ce  phénomène  survient  principalement  dans 
les  hypertrophies  avec  dilatation. 

Chez  les  sujets  maigres  et  nerveux,  qui  ont  la  poil rine 
étroite,  resserrée,  surtout  vers  sa  base,  chez  les  enfants, 
les  jeunes  gens  et  les  femmes,  qui  présentent  d’ordinaire 
cette  conformation  , l’impulsion  précordiale  offre  une 
grande  intensité,  sans  qu’il  soit  permis  d’en  rien  inférer 
de  pathologique.  L’inverse  a lieu  chez  les  hommes  qui 
ont  la  poitrine  large,  les  saillies  musculaires  prononcées, 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  pourvu  d’une  grande  quan- 
tité de  graisse. 

Lorsque  les  parties  molles  qui  enveloppent  la  cage  os- 
seuse thoracique  sont  infiltrées  de  gaz  ou  de  sérosité  , il 
en  résulte  encore  la  diminution  du  choc  à la  paroi  thora- 
cique. 

Si  le  péricarde  est  distendu  par  un  épanchement  de  li- 
quide, le  cœur  s’isole  de  la  paroi , et  ne  lui  transmet  plus 
ses  battements.  Si  la  plèvre  du  côté  gauche  subit  une  al- 
tération analogue , et  que  l’épanchement  soit  considéra- 
ble, l’impulsion  disparaît  encore. 

Quand  le  poumon  est  fortement  engagé,  surtout  quand 
il  est  infiltré  d’une  grande  quantité  d’air,  s’interposant 
par  son  bord  antérieur  entre  la  paroi  thoracique  et  le 
cœur,  il  en  éloigne  les  battements  , et  ne  permet  plus  à 
l’impulsion  de  se  faire  sentir  dans  le  cinquième  espace  in- 
tercostal. 

On  a reconnu  que  les  modifications  survenues  dans  la 
contexture  même  du  cœur  sont  susceptibles  d’agir  sur  la 
transmission  de  ses  mouvements.  Laennec  (loc.  cit., 
p.  395)  avait  depuis  long-temps  établi  que  dans  l'hyper- 
trophie des  parois  l’impulsion  est  assez  forte  pour  soule- 
ver la  tète  de  l’observateur  d’une  manière  très-sensible. 
Cette  assertion  fut  confirmée  par  les  observations  que  l'on 
recueillit  à ce  sujet  ; et  M.  Bouillaud  (lue.  cit.,  p.  149)  a 
remarqué  qu’alors  les  battements  du  cœur,  par  leur  force 
et  leur  violence,  déterminent  à la  longue  une  voussure 
très-évidente  de  la  région  précordiale. 

Ici  nous  devons  rappeler  à quelle  cause  on  rattache  ce 
mouvement  du  cœur  que  nous  décrivons  sous  le  nom 
d’impulsion.  Vésale,  Winslow,  et  d’autres,  se  fondant 
uniquement  sur  l’inspection  des  battemenis  du  cœur, 
soutinrent  qu’il  s’allongeait  dans  la  systole.  Stenon,  Vieus- 
sens,  Senac,et  d’autres,  reconnureni,  surtout,  a’aprèsla 
«lisposilion  anatomique  des  fibres  ventriculaires  , que  le 
raccourcissement  était  la  conséquence  obligée  de  leurs 
contractions.  On  prétendit  ensuite  que  si  le  cœur  s'allon- 
geait dans  la  systole,  les  colonnes  charnues  des  valvules 
auriculo- ventriculaires  , fortement  tendues  par  le  fait  de 
cet  allongement,  devaient  maintenir  les  valvules  dans  un 
état  d’abaissement  qui  permettait  au  sang  foulé  par  la 
contraction  des  ventricules  de  rentrer  en  grande  partie 
dans  les  oreillettes. 

Senac  voulait  néanmoins  rendre  compte  de  la  propul- 
sion de  la  pointe  du  cœuren  ayant  ; il  proposait  l’expli- 
cation suivante.  L’impulsion,  à son  dire,  dépend  de  trois 
causes  : 1“  la  dilatation  des  oreillettes  , qui  se  fait  pen- 
dant la  contraction  des  ventricules;  2u  la  dilatation  de 
l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  par  suite  de  l’introduc- 
tion du  sang  que  les  ventricules  y ont  poussé  ; 3°  le  re- 
dressement de  la  crosse  de  l’aorte  par  l’effet  de  la  con- 
traction du  ventricule  gauche. 

M.  Hope  a formulé  une  autre  explication  du  phéno- 
mène : il  admet  que  les  valvules  auriculo-vcnlriculaires , 
repoussées  en  arrière  pendant  la  systole,  agissent  sur  une 
colonne  liquide  qui  a plus  de  résistance  que  le  poids  du 
cœur,  en  sorte  qu’il  y a une  action  réfléchie  qui  pousse  le 
cœur  en  avant. 

M.  Filhos  (Diss.  inaug.;  1833,  n°132,  p.  8),  qui  a 
constamment  vu  dans  ses  dissections  les  fibres  externes 


du  ventricule  gauche  se  contourner  de  droite  à gauche  et 
de  haut  en  bas,  à la  pointe  de  l’organe  , de  manière  a for- 
mer une  spirale  en  celle  région  , établit  que  l’impulsion 
du  cœur  sur  les  parois  thoraciques  est  due  seulement  à la 
contraction  instantanée  des  fibres  musculaires  du  ventri- 
cule gauche  , qui,  tendant  nécessairement  à se  redresser 
vers  la  pointe  de  cet  organe,  où  elles  sont  contournées  en 
spirale,  la  relèvent  subitement , et  la  lance  en  avant.  Les 
fibres  du  ventricule  droit , en  se  contractant , ne  peuvent 
nullement  produire  le  mouvement  en  question  ; car  elles 
ne  sont  point  contournées  à son  extrémité  , et  doivent  se 
borner  à produire  un  simple  mouvement  de  contraclion 
et  de  dilatation. 

En  présence  de  ces  différents  faits  , qu’il  indique  en 
partie  dans  son  Mémoire  , M.  Beau  admet  que  , de  toutes 
ces  opinions  , aucune  ne  peut  soutenir  une  examen  sé- 
rieux, et  que  la  véritable  a échappé  jusqu’à  présent.  C'est 
dans  le  but  de  la  trouver,  que  M.  Beau  s’est  livré  à des  re- 
cherches expérimentales.  Voici , d’après  ces  expériences, 
le  résumé  qu’il  donne  ((oc.  cf(.,  p.  417;  de  l’histoire  gé- 
nérale de  la  circulation  du  sang  dans  les  cavités  du  cœur  : 
« Supposons  l’oreillette  contractée,  la  têle  de  la  colonne 
veineuse,  soumise  à une  impulsion  continue,  se  trouve 
arrêtée  aux  embouchures  des  veines  , qui  sont  resserrées 
par  la  contraclion  de  l’oreillette;  elle  fait  effort  de  toutes 
parts,  et  se  précipite  dans  la  cavité  aussitôt  que  le  resser- 
rement contractile  en  est  terminé  ; le  sang  va  choquer 
violemment  la  paroi  antérieure  de  l’oreillette  , et  lui  fait 
exécuter  un  mouvement  antérieur  énergique;  il  continue 
ensuite  de  couler  dans  sa  cavité  , jusqu’à  ce  que  la  réplé- 
tion  soit  complète  ; alors  l’oreillette  opère  sa  contraction 
qui  commence  par  le  resserrement  des  embouchures 
veineuses.  Cette  contraction  des  embouchures  fait  cesser 
à lïrisiant  la  communication  qui  existait  entre  le  sang 
arrivé  dans  l’oreillette  et  le  reste  de  la  colonne,  et  forme 
de  cette  manière  fondée  sanguine  ; celle-ci,  chassée  avec 
force  de  haut  en  bas , et  d’arrière  en  avant , soulève  les 
valvules  auriculo-ventriculaires,  débouche  en  masse  par 
l’ouverture  ventriculaire  dans  le  ventricule  qu’elle  dis- 
tend. et  dont  le  sommet  éprouve  alors  un  mouvement  en 
bas  et  en  avant.  Elle  n’est  pas  plutôt  dans  le  ventricule, 
que  celui-ci  se  contracte  ; sa  pointe  , qui  été  portée  en 
avant , revient  à son  état  naturel  ; il  se  rétrécit  dans  tous 
les  sens;  les  valvules  auriculo-ventriculaires  s’appliquent 
contre  leur  orifice  , et  fondée  sanguine , violemment  re- 
foulée, relève  les  trois  valvules  semi-lunaires  , et  pénètre 
dans  l’artère,  qui  subit  alors  ce  mouvement  bref  de  dila- 
tation et  de  resserrement  qu’on  nomme  pouls.  Ces  diffé- 
rents mouvements  par  lesquels  fondée  sanguine  passe  de 
l’oreillette  dans  l’artère  se  succèdent  fort  rapidement, 
comme  convulsivement . de  telle  sorte  que  leur  ensemble 
paraît  former  un  mouvement  unique  , et  que  la  contrac- 
tion de  l’oreillette,  qui  est  le  premier  de  tous,  est  presque 
isochrone  avec  le  pouls  artériel  , qui  en  est  le  dernier. 
Cela  fait  que  le  ventricule  est  déjà  vide  avant  que  l’oreil- 
lette soit  datée  de  nouveau;  et,  pendant  que,  d’un  côté, 
les  valvules ^emi-lunaires  s’abaissent  pour  retenir  le  sang 
dans  l’artère,  de  l’autre,  une  nouvelle  ondée  se  forme 
dans  l’oreillette,  par  suite  de  l’introduction  dans  sa  cavité 
du  sang  veineux  qui  s’y  est  précipité  du  moment  que  sa 
contraction  a eu  cessé. 

«Telle  est  la  série  des  mouvements  qui  constituent  un 
battement  complet  ou  une  révolution  du  cœur,  et  à l’aide 
desquels  le  sang  passe  de  la  veine  dans  l’artère.  On  doit , 
pour  en  avoir  une  juste  idée  , ne  considérer  que  la  con- 
traction et  la  dilatation  de  l’oreillette  : après  la  première, 
et  presque  en  même  temps  , ont  lieu  les  mouvements  du 
ventricule  et  de  l’artère  ; pendant  la  seconde,  le  ventri- 
cule est  vide  et  l’artère  immobile.  » 

Telle  est  la  nouvelle  théorie  émise  par  M.  Beau  : elle 
rattache  l’impulsion  dans  le  cinquième  espace  intercos- 
tal à la  contraclion  de  l’oreillette , et  intervertit  l’ordre 
admis  par  tous  les  physiologistes  Cette  circonstance  fait 
qu’elle  ne  saurait  être  adoptée  sans  un  examen  bien  ap- 
profondi. Elle  conduit  à cette  conséquence  toute  nou- 


347  — 


A US 


A US 

Telle,  savoir,  que  le  choc  de  la  pointe  ventriculaire  con- 
tre la  paroi  thoracique  est  l’effet  purement  passif  de  la 
contraction  des  oreillettes  ; que  l’intensité  du  choc  doit 
toujours  prouver  l’intensité  de  la  contraction  auriculaire; 
enfin  , que  toutes  les  fois  que  , dans  une  affection  orga- 
nique du  cœur,  on  voit  la  cage  thoracique  violemment 
ébranlée  parles  battements  de  lapoiute,  on  doit  conclure 
qu’il  y a contraction  violente  des  oreillettes,  dépendant 
d’une  hypertrophie  de  leurs  parois  : l’absence  de  batte- 
ments sensibles  marque  , au  contraire,  que  l’hypertro- 
phie des  oreillettes  n’existe  pas,  ou  bien  que  si  elle  existe, 
elle  est  légère  et  hors  de  proportion  avec  celle  des  ventri- 
cules , qui  est  alors  considérable. 

Dans  l'état  actuel  de  la  science  , une  impulsion  forte  , 
énergique  , qui  détermine  un  mouvement  marqué  dans 
une  grande  étendue  du  côté  gauche  de  la  poitrine  et  vers 
le  creux  de  l’estomac  ; qui  occasionne  une  secousse , un 
ébranlement , qu’on  peut  distinguer  quelquefois  à travers 
les  vêlements  et  les  couvertures  des  malades , ce  choc 
énergique  vers  la  paroi  est  considéré  comme  le  symptôme 
de  l’hypertrophie  ventriculaire  : la  pointe  du  cœur,  d’or- 
dinaire plus  déviée  à gauche  qu’à  l’état  normal , soulève 
le  sixième , le  septième  , et  quelquefois  même  le  huitième 
espace  intercostal , tandis  que  les  mouvements  de  la  base 
du  cœur  répondent  au  troisième  , ou  même  au  deuxième 
espace  intercostal. 

Il  est  d’autres  circonstances  qui  occasionnent  cette  sur- 
activité dans  les  mouvements  du  cœur  et  l’impulsion  qui 
en  est  la  conséquence  : parmi  celles-ci , on  a particuliè- 
rement cité  une  fièvre  violente  , une  inflammation  de  la 
membrane  interne  ou  de  la  membrane  externe  du  cœur  , 
une  affection  purement  nerveuse  , certaines  émotions  de 

l’âme  , une  course  précipitée,  etc Nous  ne  pouvons 

accorder  de  grands  développements  à l’analyse  de  ces 
diverses  influences  qui  donnent  lieu  à l’augmentation 
dans  l’action  du  cœur:  il  suffit,  ce  semble,  que  le  méde- 
cin praticien  les  connaisse  , pour  qu’il  évite  toute  erreur 
à ce  sujet. 

Des  causes  de  diverse  nature  peuvent  diminueret  abolir 
entièrement  toute  impulsion  à la  région  précordiale  : gé- 
néralement, elles  agissent  en  affaiblissant  l’action  de  l’or- 
gane central  de  la  circulation.  Les  émissions  sanguines  , 
les  flux  abondants,  soit  naturels,  soit  artificiels  , une  ab- 
stinence prolongée  , etc.  ..  , entraînent  une  diminution 
notable  dans  l’énergie  des  mouvements  du  cœur.  Parfois 
encore,  lorsqu’un  obstacle  plus  ou  moins  prononcée  s’op- 
pose à la  libre  circulation  du  sang  , les  cavités  ventricu- 
laires s’engouent  de  ce  fluide,  et  leurs  mouvements  sont 
parla  fort  gênés.  On  a remarqué,  enfin,  quel’ainincisse- 
ment  des  parois  du  cœur  diminue  notablement  le  choc 
que  cet  organe  imprime  à la  paroi  thoracique. 

2°  Timbre.  — Nous  avons  , plus  haut  , fait  connaître 
quel  timbre  particulier  caractérise  les  bruits  du  cœur  ; 
nous  avons  décrit  le  bruit  sourd  qui  accompagne  la  sys- 
tole ventriculaire,  le  bruit  clair  qui  précède  immédiate- 
ment le  grand  silence;  il  ne  nous  convient  pas  de  revenir 
encore  sur  des  détails  qui  appartiennent  plus  à la  physio- 
logie qu’à  la  médecine.  Ce  que  nous  devons  établir  ici  , 
c’estque,  par  certaines  altérations  du  cœur,  par  quelques 
modifications  de  ses  parois  , le  timbre  des  bruits  est  sus- 
ceptible de  changer. 

Les  bruits  du  cœur  présentent  des  qualités  fort  diver- 
ses, suivant  les  sujets  que  l’on  examine  : chez  quelques- 
uns,  ils  sont  clairs  et  distincts  ; chez  d’autres  , ils  sont 
sourds  et  comme  confondus;  dans  certains  cas,  ils  parais- 
sent superficiels  ; d’autres  fois  ils  semblent  émaner  des 
parties  profondes  de  la  poitrine.  Généralement,  si  on  ap- 
plique l’oreille  à la  région  précordiale,  on  entend  les  bruits 
fort  distinctement.  Laennec  prétend  qu’en  faisant  usage 
du  stéthoscope  , on  obtient  une  intensité  de  bruit  bien 
plus  prononcée.  Ce  fait  ne  nous  est  point  démontré.  Les 
bruits  du  cœur  gauche,  suivant  l’auteur  que  nous  venons 
de  citer,  sont  surtout  manifestes  entre  les  cartilages  des 
quatrième,  cinquième  et  sixième  côtes  àgauche;  les  bruils 
du  cœur  droit  sont  principalement  transmis  à la  partie 


inférieure  du  sternum.  M.  Bouillaud  ne  parait  pas  disposé 
à soutenir  cette  assertion. 

Suivant  cet  observateur  (loc.  cit.,  p.  106),  les  bruits 
du  cœur  gauche  et  du  cœur  droit  s’opèrent  simultané- 
ment dans  des  régions  très- voisines,  et  presque  dans  le 
même  lieu  : ils  se  confondent  en  grande  partie  en  un  seul 
et  même  bruit.  Il  n’est  qu’une  distinction  que  l’on  puisse 
établir  quant  au  siège  des  différents  bruits;  c’est  celle-ci  : 
en  général,  les  deux  bruits  qu’on  entend  à l’extrémité  in- 
férieure du  sternum  sont  un  peu  plus  clairs  que  ceux  qu’on 
entend  dans  la  région  des  cartilages  des  cinquième  et 
sixième  côtes  : mais  cette  différence  tient-elle  unique- 
ment à ce  que,  dans  le  premier  point,  les  bruits  entendus 
6onl  ceux  des  cavités  droites  , et  dans  le  second  point,  les 
bruits  des  cavités  gauches  ? M.  Bouillaud  n’oserait  l’as- 
su rer. 

En  général,  le  premier  bruit  a son  maximum  d’inten- 
sité au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du  sein  , dans  la  ré- 
gion qui  correspond  à la  valvule  mitrale  ou  à l’orifice  au- 
riculo-venfriculaire  gauche  ; et  le  maximum  d’intensité 
du  second  bruit  existe  immédiatement  au-dessus  et  en 
dedans  du  sein,  dans  la  région  qui  correspond  aux  valvules 
sigmoïdes. 

Les  battements  du  cœur  deviennent  communément 
plus  éclatants,  lorsqu’une  circonstance  particulière  vient 
momentanément  en  augmenter  la  fréquence  et  l’inten- 
sité. C’est  un  fait  généralement  admis , que  si  les  batte- 
ments du  cœur  prennent  tout  à coup  plus  de  rapidité  et 
de  force,  ils  deviennent  aussi  plus  bruyants.  Il  est  inutile 
d’insister  sur  la  démonstration  de  celte  circonstance,  qui 
n’est  contestée  par  personne. 

Lorsque  l’on  suppute  un  grand  nombre  d’observations, 
on  arrive  communément  à celte  conclusion,  que  les  bruits 
du  cœur  sont  d’autant  plus  faibles  et  plus  obscurs,  que  les 
parois  de  cet  organe  sont  plus  épaisses  et  ses  cavités  plus 
étroites  , qu’il  est  plus  éloigné  de  la  cage  thoracique  , et 
vice  versâ.  Laennec  pensait  que  le  ramollissement  de  la 
substance  musculaire  du  cœur  rend  le  bruit  des  oreillet- 
tes, et  même  des  ventricules,  beaucoup  plus  sourd.  Dance 
( loc . cit.,  p.  421  ) a admis  que  l’afflux  considérable  du 
sang  dans  les  cavités  de  cet  organe  diminue  ou  modifie 
encore  ce  bruit. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.  ,p.  162)  ayant  remarqué  que 
généralement  les  modifications  du  timbre  ou  de  la  nature 
des  bruits  du  cœur  ont  été  peu  étudiées,  a cherché  à jeter 
sur  ce  sujet  quelques  lumières  nouvelles.  Souvent  il  a ren- 
contré des  cas  où  les  bruits  valvulaires  avaient  un  timbre 
si  sec  et  si  dur,  qu’on  croyait  entendre  le  bruit  que  pro- 
duiraient deux  lames  de  parchemin  en  se  choquant  brus- 
quement et  fortement  l’une  contre  l’aulre  : il  désigne  ha- 
bituellement celte  modification  des  bruits  valvulaires  sous 
le  nom  de  claquement  ou  de  bruit  de  parchemin.  Au  lieu 
du  bruit  sec,  dur  et  clair,  qui  vient  d’êfre  signalé,  M.  Bouit- 
laud  a entendu  d’autres  fois  un  bruit  âpre,  étouffé,  légè- 
rement enroué,  ou  tout  à fait  rauque.  11  pense  que,  très- 
probablement  , il  doit  survenir  dans  le  timbre  ou  la  na- 
ture des  bruits  valvulaires  des  modifications  autres  que  les 
précédentes  , et  il  se  borne  à tracer  un  cadre  que  l’expé- 
rience ultérieure  se  chargera  sans  doute  de  remplir.  Il  est 
fort  difficile  d’établir  un  rapprochement  exact  entre  ces 
modifications  survenues  dans  le  timbre  des  bruits  du 
cœur  et  les  altérations  de  texture  que  subit  cet  organe. 
Les  considérations  qui  se  rattachent  à la  connaissance  des 
bruits  de  soufflet  s’adaptent  parfaitement  aux  faits  qui 
nous  occupent;  nous  en  traiterons  plus  bas  en  abordant 
ce  nouveau  sujet. 

Lorsque  l’on  tente  l’appréciation  comme  signe  des  mo- 
difications survenues  dans  le  timbre  des  bruits  du  cœur, 
on  reconnaît  qu’elles  peuvent  être  de  quelque  secours  dans 
le  diagnostic  des  maladies  de  cet  organe  , mais  que  rare- 
ment elles  entraînent  avec  elles  le  degré  de  certitude  qui 
est  nécessaire  en  médecine  pratique  : aussi,  presque  tou- 
jours , faut-il  recourir  à plusieurs  données  semblables 
pour  se  prononcer  sur  la  nalure  des  accidenls  pathologi- 
ques que  subit  l’organe  central  de  la  circulation. 
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3“  Étendue.  — Dans  l’étal  normal  , les  bruits  du  cœur 
ne  retentissent  point  an  delà  d’un  espace  qui  est  toujours 
assez  limité.  Les  auteurs  ont  voulu  fixer  jusqu'à  quelle 
distance  ils  peuvent  se  propager,  et  à cet  égard  ils  ont 
obtenu  des  résultats  un  peu  différents.  C’est  ainsique 
Laennec  (toc.  cit.,  p.  385)  aémis  que,  dans  l’étal  naturel, 
les  battements  du  cœur  correspondent  à une  petite  éten- 
due des  parois  de  la  poilrine,  et  ne  dépassent  guère  le 
point  où  est  placé  le  stéthoscope  ; quelquefois  même  , 
ajoute-t-il, le  cœursemble  couvert  en  entier  par  le  cylin- 
dre, et  situé  profondément  dans  la  moitié  du  médiastin. 
Cette  assertion  est  critiquée  par  M.  Bouillaud  ( toc.  cit., 
p.  107),  qui  reconnaît  que  dans  l’étal  normal  le  maximum 
d’intensité  des  bruits  du  cœur  se  trouve  à la  région  pré- 
cordiale. M.  Bouillaud  définit  sans  doute  , comme  Laen- 
uec  , la  région  précordiale  , l’espace  couvert  par  le  tiers 
inférieur  du  sternum  et  par  les  cartilages  de  prolongement 
des  quatrième  , cinquième  et  sixième  côtes  sternales  à 
gauche.  Mais  il  est  quelques  circonstances,  ajoute  l’obser- 
vateur que  nous  venons  de  citer,  qui,  en  faisant  varier  la 
faculté  conductrice  du  son  dans  les  divers  points  du  tho- 
rax , déplacent  en  quelque  sorte  le  point  qu’occupe  ce 
maximum  d’intensité.  Le  bruit  des  battements  du  cœur 
se  fait  entendre  , en  s’affaiblissant  graduellement  à me- 
sure que  l’on  s’éloigne  de  la  région  précordiale  , dans  la 
totalité  , ou  du  moins  dans  une  grande  étendue  des  pa- 
rois pectorales,  l’ar  le  passage  qui  suit  , on  verra  que  le 
dire  de  M.  Bouillaud  est,  en  général,  assez  conforme  aux 
assertions  de  Laennec. 

Ce  savant  observateur  entre  dans  les  développements 
qui  suivent , lorsqu’il  fait  la  description  du  phénomène 
qui  nous  occupe.  Chez  un  homme  sain,  d’un  embonpoint 
médiocre,  et  dont  le  cœur  est  dans  les  meilleures  pro- 
portions, les  battements  de  cet  organe  ne  se  font  entendre 
que  dans  la  région  précordiale,  c’est-à-dire,  dans  l’espace 
compris  entre  les  cartilages  des  quatrième  et  septième 
côtes  gauches  , et  sous  la  partie  inférieure  du  sternum. 
Les  mouvements  des  cavités  gauches  se  font  principale- 
ment sentir  dans  le  premier  point,  et  ceux  des  droites, 
dans  le  second  ; de  sorte  que  dans  les  cas  de  maladie 
d’un  seul  côté  du  cœur,  l’analyse  des  battements  de  ce 
viscère  donne  des  résultats  loul  à fait  différents  dans  les 
deux  poins. 

Lorsque  le  sternum  est  court,  les  battements  du  cœur 
se  font  en  outre  entendre  dans  l’épigastre. 

Chez  les  sujets  très-gras  , et  chez  lesquels  on  ne  peut 
nullement  sentir  les  battements  du  cœur  à la  main,  l’es- 
pace dans  lequel  on  peut  les  entendre  à l’aide  du  cylindre, 
est  quelquefois  restreint  à une  surface  d’environ  un  pouce 
carré. 

Chez  les  sujets  maigres,  chez  ceux  dont  la  poilrine  est 
étroite,  et  même  chez  les  enfants,  les  battements  du  cœur 
ont  toujours  plus  d’étendue  ; on  les  entend  dans  le  tiers 
ou  même  les  trois  quarts  inférieurs  du  sternum,  quelque- 
fois même  sous  la  totalité  de  cet  os,  à la  partie  antérieure 
supérieure  gauche  de  la  poitrine  jusqu’à  la  clavicule,  et 
souvent  sous  la  clavicule  droite.  M.  Bouillaud  a entendu 
plusieurs  fois  les  bruits  du  cœur  non-seulement  dans  les 
régions  indiquées  par  Laennec,  mais  encore  dans  toutes 
les  autres  régions  de  la  poitrine,  sans  en  excepter  la  ré- 
gion postérieure  droite,  ainsi  que  sur  les  parties  latérales 
du  cou,  endroit  où  bien  souvent  leur  intensité  est  presque 
égale  à celle  qu’ils  offrent  à la  région  précordiale  elle- 
même.  La  transmission  des  bruits  du  cœur  se  fait  alors 
à travers  les  parois  pectorales,  ainsi  qu’à  travers  la  co- 
lonne vertébrale,  qui  s’articule  avec  les  côtes. 

Lorsque  l’étendue  des  battements  du  cœur  devient  plus 
considérable,  on  les  entend  successivement  dans  les  ré- 
gions suivantes  : 1°  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  depuis 
l’aisselle  jusqu’à  la  région  correspondant  à l’estomac; 
2°  le  côté  droit , dans  la  même  étendue  ; 3”  la  partie 
postérieure  gauche  de  la  poitrine  ; 4"  enfin,  la  partie 
postérieure  droite.  L’intensité  du  son  est  progressivement 
moindre  dans  la  surcession  indiquée. 

Laennec  (toc.  cit , p.  890)  regarde  comme  constant 
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que  1’élendue  des  battements  du  cœur  est  en  raison  di- 
recte de  la  faiblesse  et  du  peu  d’épaisseur  de  ses  parois, 
et,  par  conséquent , en  raison  inverse  de  leur  force  et  de 
leur  épaisseur.  Il  ajoute  que  le  volume  de  l’organe  est 
encore  une  condition  favorable  à l’étendue  de  ses  batte- 
ments , mais  seulement  quand  cette  augmentation  de 
volume  ne  dépend  pas  uniquement  de  l’épaississement  des 
parois  des  ventricules. 

Plusieurs  circonstances  étrangères  à l’état  du  cœur 
augmentent  l’étendue  des  battement  du  cœur  : un  pou- 
mon hépatisé  , ou  fortement  comprimé  par  un  épanche- 
ment séreux  ou  séro-purulent , transmet  les  battements 
du  cœur  avec  plus  de  force  que  celui  qui  est  sain  et  per- 
méable à l’air.  Les  cavités  anfractueuses  dues  au  ramol- 
lissement des  tubercules  ont  paru,  à l’auteur  de  l’auscul- 
tation médiate,  capables  de  produire  le  même  effet.  Ces 
divers  accident  rendent  quelquefois  irrégulière  la  pro- 
pagation du  son  produit  par  les  battements  du  cœur: 
ainsi  , s’il  y a des  excavations  tuberculeuses  dans  le 
sommet  du  poumon  droit,  les  battements  du  cœur  s’enten- 
dront mieux  sous  la  clavicule  et  l’aisselle  droites,  que 
du  côté  gauche , et  quelquefois  même  qu’à  la  région 
du  cœur. 

La  conformation  vicieuse  de  la  poitrine,  une  suffusion 
séreuse  dans  l’une  ou  l’autre  cavité  pleurale,  surtout  à 
gauche,  peuvent  tantôt  rapprocher,  tantôt  éloigner  les 
battements  du  cœur  , et  par  conséquent  augmenter  ou 
diminuer  leur  étendue.  Un  râle  bruyant  dans  les  bronches 
empêche  de  distinguer  les  battements  du  cœur,  et  fait 
paraître  cette  étendue  moins  considérable  que  dans  l’état 
naturel.  L’étendue  des  battements  du  cœur  peut  être  fort 
restreinte  , l’impulsion  étant  fort  grande  , comme  dans 
certaines  hypertrophies  concentriques  du  ventricule  gau- 
che (Bouillaud,  toc.  cit.,  p.  151). 

Les  considérations  qui  précèdent  tendent  à démontrer 
que,  par  des  causes  fort  diverses,  les  battements  du  cœur 
peuvent  retentir  dans  une  étendue  fori  variable.  Lorsque 
l’on  veut  s’appuyer  sur  ce  caractère  pour  porter  son 
diagnostic,  il  est  important  de  réunir  à ce  sujet  les  dif- 
férents signes  qui  peuvent  le  corroborer,  ou  diminuer  sa 
valeur. 

4”  Rhylhme.  — « .l’entends  par  rhythme  l’ordre  des 
contractions  des  diverses  parties  du  cœur,  telles  qu’elies 
se  font  entendre  et  sentir  par  le  stéthoscope,  leur  durée 
respective,  leur  succession,  et,  en  général,  leurs  rapports 
entre  elles.»  Nous  voulons  , en  cet  article,  étudier  les 
modifications  que  l’état  de  maladie  apporte  dans  le 
rhylhme  des  battements  du  cœur , tel  qu’il  a été  défini 
par  Laennec  (toc- cit.,  p.  403).  Nous  ne  reviendrons  pas 
sur  les  appréciations  diverses  qui  ont  été  faites  de  ce  phé- 
nomène par  Laennec,  par  M.  d’Kspines,  par  M.  Beau  : ces 
travaux  , comme  on  a pu  le  voir,  n’ont  point  conduit  à 
une  solution  satisfaisante  , et  il  reste  encore  beaucoup  à 
faire  sur  ce  sujet  difficile. 

Laennec  a étudié  l’influence  de  la  lenteur,  de  la  vitesse 
et  de  la  fréquence  de  la  systole  ventriculaire  sur  le 
rhylhme  des  battements  du  cœur.  Nous  résumons  ici  les 
résultats  qu’il  a obtenus.  Lorsque  la  contraction  des  ven- 
tricules est  lente,  que  le  pouls  est  lent  et  rare,  le  premier 
bruit  est  plus  long  que  dans  l’état  naturel  ; le  second 
bruit  conserve  sa  brièveté  ordinaire,  le  temps  de  repos 
n’est  pas  sensiblement  plus  court  : le  premier  bruit  se 
prolongeant , l’excédant  de  la  durée  n’est  pas  pris  sur  le 
temps  du  second  bruit,  ni  sur  celui  du  repos  , mais  il 
allonge  la  somme  du  temps  rempli  par  le  rhythme  ; aussi 
le  pouls  est-il  alors  rare. 

Lorsque  la  systole  ventriculaire  est  rare  et  rapide  , le 
repos  est  plus  long  que  dans  l’étal  ordinaire,  et  par  con- 
séquent plus  sensible. 

Lorsque  les  mouvements  du  cœur  sont  fréquents,  qu’ils 
se  répètent  plus  de  soixante-douze  fois  par  minute  , le 
repos,  après  le  bruit  clair,  n’est  plus  manifeste,  la  durée 
du  premier  bruit  est  moindre,  celle  du  second  reste  la 
même,  ou  est  à peine  sensible.  On  rencontre  ordinaire- 
ment dans  ces  cas  une  diminution  de  l’impulsion  et  une 


diminution  du  bruit  produit  par  la  contraction  des  ven- 
tricules. 

Dans  l’état  de  maladie,  Laennec  a remarqué  que  le 
rhythme  subit  les  modifications  suivantes  : 

Si  l’hypertrophie  des  parois  ventriculaires  est  portée  à 
un  haut  degré  , le  rhylhme  des  battements  du  cœur  est 
altéré,  le  premier  bruit  devient  extrêmement  long,  le 
second  très-court,  l’intervalle  de  repos  n’existe  plus.  Dans 
les  cas  extrêmes,  on  ne  distingue  plus  le  bruit  clair  et  le 
repos.  La  brièveté  de  ce  second  bruit  paraît  tenir  à ce 
qu’il  se  manifeste  en  quelque  sorte  avant  que  le  bruit 
sourd  ait  tout  à fait  cessé 

Dans  l’amincissement,  l’intervalle  de  repos  après  le 
bruit  clair  n’est  plus  sensible,  le  premier  bruit  est  peu 
sonore  ; il  surpasse  moins  sensiblement  en  durée  le 
deuxième  bruit  : de  là  résulte  que,  dans  ce  cas,  le  pouls 
est  habituellement  fréquent. 

M.  Bouillatid  lloc.  cit.,  p.  188)  a mentionné  un  triple 
ou  quadruple  bruit  qui,  dans  des  casque  personne  n’avait 
jusqu’à  présent  fait  connaître,  remplace  le  double  bruit 
du  cœur.  Il  n’a  jamais  rencontré  le  rhylhme  à trois  ou 
quatre  bruits  que  chez  des  individus  atteints  de  rélrécis.- 
sement  de  quelqu’un  des  orifices  du  cœur,  avec  induration 
des  valvules  accompagnée  ordinairement  des  suites  d’une 
péricardite.  Quelquefois  il  a observé  que  le  double  bruit 
du  cœur  est  comme  absorbé  par  un  seul  bruit  de  soufflet 
très-fort.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  semble  que  le  second 
bruit  du  cœur  n’existe  plus  ; les  battements  sont  plus  fré- 
quents qu’à  l’état  normal.  M.  Bouillaud  a toujours  été 
assez  disposé  à croire  que  l'unité  apparente  des  bruits 
du  cœur  lient  à ce  que  les  deux  bruits  sont  transformés 
en  bruit  de  souffle,  et  à ce  que  l’intervalle  de  silence  qui 
les  sépare  est  infiniment  court  et  comme  inappréciable. 
Si,  au  moment  de  l’auscultation,  on  s’éloigne  un  peu  du 
point  où  le  bruit  de  souffle  continu  est  à son  maximum, 
on  distingue  très-bien  les  deux  bruits  du  cœur. 

Le  second  bruit  du  cœur  manque,  ou  cesse  d’être  dis- 
tinct dans  quelques  cas,  lorsque  les  mouvements  du  cœur 
sont  d’une  extrême  faiblesse.  L’absence  du  second  bruit 
ne  suppose  pas  celle  du  mouvement  correspondant  du 
cœur,  mouvement  sans  lequel  on  ne  saurait  concevoir  la 
circulation. 

Le  rhylhme  peut  être  encore  perverti  par  des  irrégu- 
larités, des  intermittences  dans  les  mouvements  de  cet 
organe.  Les  irrégularités  des  battements  du  cœur  peu- 
vent exister  sans  palpitations.  Chez  les  vieillards,  on  les 
rencontre  assez  souvent  sans  que  la  santé  ait  subi  une 
altération  notable. 

Les  irrégularités  qui  surviennent  pendant  les  palpita- 
tions consistent  le  plus  souvent  uniquement  dans  des  va- 
riations de  la  fréquence  des  battements  du  cœur.  Tantôt 
celte  fréquence  change  à chaque  instant,  tantôt  on  observe 
seulement  de  temps  à autre  quelques  contractions  plus 
lentes  ou  plus  courtes  que  les  autres.  Parfois,  au  milieu 
d’une  série  de  pulsations  très-égales  entre  elles , il  en 
survient  une  seule,  plus  courte  de  moitié  que  les  autres 
dans  ses  deux  temps.  Ce  phénomène  produit  sur  le  pouls 
quelque  chose  d’analogue  à l’intermittence.  Les  variations 
de  fréquence  portent  le  plus  souvent  sur  des  pulsations 
complètes  du  cœur.  Cependant,  il  arrive  quelquefois 
qu’elles  dépendent  seulement  de  l’augmentation  ou  de  la 
diminution  de  durée  de  la  contraction  des  ventricules. 
Ces  irrégularités  de  fréquence  ont  lieu  le  plus  souvent 
chez  les  sujets  attaqués  de  dilatation  du  cœur. 

11  arrive  assez  souvent,  chez  les  malades  qui  sont  af- 
fectés d’hypertrophie  ventriculaire,  que  le  second  bruit 
du  cœur  est  masqué  par  le  prolongement  du  premier 
bruit. 

Aux  altérations  que  subit  le  rhythme  des  mouvements 
du  cœur  par  suite  de  maladies  de  cet  organe,  il  convient 
de  rattacher  l’histoire  des  phénomènes  A' intermittence . 
Nous  définirons  cet  accident,  une  suspension  subite  et 
momentanée  dans  les  mouvements  du  cœur,  suspension 
qui  s’étend  aux  mouvements  des  canaux  artériels. 

La  durée  des  intermittences  est  susceptible  de  varier 


beaucoup  ; elle  est  quelquefois  moindre  que  celle  d’un 
bruit  du  cœur;  elle  peut  l’égaler,  ou  même  la  dépasser. 

Ce  trouble  de  la  circulai  ion  centrale  se  manifeste  sou- 
vent chez  des  vieillards  , chez  des  sujets  affaiblis  par  de 
fortes  émissions  sanguines,  ou  convalescents  d’une  grave 
maladie  , sans  qu’il  soit  permis  de  la  rattacher  à une  lé- 
sion du  cœur.  Quand  on  l’observe  sur  un  individu  ayant 
al  teint  la  force  de  l'âge  , il  caractérise  presque  constam- 
ment une  affection  du  cœur.  Laennec  leratlache  particu- 
lièrement à l’hypertrophie  des  ventricules.  Nous  avons  cru 
remarquer  qu’il  survient  encore  quand  , par  une  gêne 
quelconque  dans  la  circulation  centrale  , les  cavités  du 
cœur  viennent  à s’engouer  de  sang.  M.  Liitré  ( I)ict.  de 
méd.,  t.  viii,  p.  337)  l’a  donné  comme  un  des  symptômes 
de  l’insuffisance  de  la  valvule  mitrale. 

Cette  suspension  anormale  porie  communément  sur 
tout  un  rhythme;  elle  se  prolonge  plus  ou  moins,  comme 
nous  l’avons  indiqué  ; elle  récidive  souvent  plusieurs  fois 
dans  l’espace  d’une  minute,  ou  bien  ne  se  montre  qu’à  de 
longs  intervalles  , ce  qui  fait  que  le  médecin  ne  constate 
point  toujours  sa  présence. 

Le  phénomène  que  nous  venons  de  décrire  dépend  , 
comme  on  a pu  le  voir,  de  causes  nombreuses  et  diverses  : 
aussi,  en  séméiologie,  n’a-t-il  de  valeur  qu’en  raison  des 
accidents  qui  l’accompagnent. 

5°  Bruits  de  soufflet.  — Laennec  a désigné  sous  le  nom 
de  bruit  de  soufflet  un  phénomène  d’acoustique  que  l’on 
perçoit  à l’auscultation  du  cœur,  et  qui  ressemble  plus  ou 
moins  exactement  au  frémissement  que  produit  l’air  à l’o- 
rifice d’un  soufflet  , lorsqu’on  se  sert  de  cet  instrument 
pour  animer  le  feu  d'une  cheminée.  Ce  phénomène,  au- 
quel, dans  ces  derniers  temps,  on  a attaché  la  plus  grande 
importance  , mérite  particulièrement  de  fixer  l’attention 
du  médecin. 

L’intensité  du  bruit  anormal  dont  il  s’agit  varie  du  plus 
au  moins.  Tantôt  il  consiste  en  un  léger  prolongement  du 
bruit  qui  accompagne  la  systole  ventriculaire  ; tantôt  il 
ressemble  à un  souffle  énergique;  souvent  il  acquiert  plus 
de  force,  et  se  rapproche  du  bruit  que  produit  l’action  de 
la  lime,  de  la  râpe  et  de  la  scie  : alors  il  change  de  nature. 
Laennec  a noté  les  cas  où  le  bruit  de  souffle  consiste  en 
un  murmure  continu  analogue  à celui  de  la  mer  , ou  à 
celui  que  l’on  entend  lorsqu’on  approche  de  son  oreille  un 
gros  coquillage  univalve.  M.  Bouillaud  ( loc.  cit-,  p.  167) 
a décrit  une  variété  du  bruit  de  soufflet  qui  donne  la 
sensation,  qui  accompagne  l’aspiration  brusque  , instan- 
tanée , d’une  petite  colonne  d’air  à travers  les  lèvres 
presque  exactement  rapprochées.  Toutes  les  fois  que 
M.  Bouillaud  a entendu  distinctement  celte  variété  de 
souffle , il  y avait  aspiration  de  sang  a travers  un  orifice 
rétréci. 

Le  bruit  de  soufflet  n’occupe  quelquefois  qu’une  petite 
étendue  de  la  région  précordiale  ; il  s’étend  au  plus  dans 
l’espace  d’un  pouce  , et  ne  se  prolonge  pas  au  delà.  Le 
plus  ordinairement  il  retentit, cependant,  dans  une  plus 
grande  surface,  tantôt  se  prolonge  vers  la  région  épigas- 
trique , la  partie  inférieure  du  sternum,  tantôt  remonte 
dans  la  partie  supérieure  gauche  de  la  poitrine,  quelque- 
fois se  fait  entendre  sur  le  trajet  de  la  colonne  verté- 
brale, et  paraît  suivre  les  troncs  artériels  dans  la  direc- 
tion qu’ils  prennent.  Ces  diverses  circonstances,  et  l’ap- 
parition du  bruit  de  soufflet  en  telle  ou  telle  région,  im- 
portent, beaucoup  au  diagnostic , comme  nous  le  verrons 
plus  bas. 

Laennec  , cherchant  à déterminer  les  causes  du  bruit 
de  soufflet  ( loc.  cit.  , p.  428  ) , a mentionné  à cet  égard 
des  faits  d’observation  dont  il  est  utile  de  tenir  compte  en 
matière  de  diagnostic.  11  a vu  mourir  de  maladies  aiguës 
ou  chroniques  très-variées  un  assez  grand  nombre  de  su- 
jets qui  avaient  présenté  le  bruit  de  soufflet  pendant  les 
derniers  temps  de  leur  vie  , et  quelquefois  pendant  plu- 
sieurs mois  , d’une  manière  très-manifeste,  dans  le  cœur 
et  dans  diverses  artères  ; et  à l’ouverture  de  leurs  corps  , 
il  n’a  trouvé  aucune  lésion  organique  qui  coïncidât  cons- 
tamment avec  ces  phénomènes , et  qui  ne  se  rencontre 
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fréquemment  chez  les  sujets  qui  ne  les  ont  nullement  pré- 
sentés. D’abord  l.aennec  avait  considéré  le  bruit  de  souf- 
llet  du  cœur  comme  un  signe  du  rétrécissement  de  ses 
orifices  , et  effectivement  il  existe  presque  toujours  dans 
ce  cas;  mais  il  l’a  a^ssi  rencontré  très-fréquemment  chez 
des  sujets  qui  n'avaient  rien  de  semblable;  et,  d’un  autre 
côté,  il  a trouvédesossificalionsdes  valvules,  dont  l'exis- 
tence n’avait  pas  clé  annoncée  par  cette  anomalie.  Il  a 
également  remarqué  que  le  bruit  de  soufflet  du  c œur  se 
manifeste  souvent  dans  l’agonie,  et  dans  d’autres  circon- 
stances où  le  cœur  est  trop  plein  de  sang  ,et  qu’il  cède 
alors  quelquefois  promptement  à la  saignée.  Enfin  , il  n’a 
point  hésité  à dire  que  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  se  ren- 
contre aussi  très-fréquemment  chez  des  sujets  qui  n'ont 
aucune  affection  organique  de  ce  viscère. 

S’appuyant  sur  les  considérations  qui  précèdent,  I.aen- 
nec  n’entrevit  que  deux  conjectures  qui  pussent  être  faites 
sur  la  cause  du  bruit  du  soufflet  ; savoir  : une  sorte  de 
spasme  ou  de  tension  des  parties,  ou  bien  un  état  particu- 
lier du  sang.  Plus  tard,  il  reconnut  que  le  phénomène  de 
la  contraction  musculaire  suffit  pour  produire  ce  bruit. 
M.  Bouillaud  f loc.  cit.,  p.  171)  a critiqué  les  assertions, 
en  quelque  sorte  contradictoires,  que  Laennec  a avancées 
sur  la  théorie  du  bruit  de  soufflet.  Suivant  l’auteur  du 
Traité  clinique  de  s maladies  du  cœur,  on  chercherait  bien 
vainement , hors  de  certaines  conditions  physiques  , les 
causes  immédiates  ou  prochaines  du  bruit  de  soufflet  du 
cœur.  I.e  rétrécissement  des  orifices  de  cet  organe  est  une 
condition  suffisante  de  bruit  de  soufflet.  « C’est  l’excès  de 
frottement  qui  s’opère  nécessairement,  lorsque  la  colonne 
sanguine,  venantde  l’oreillette  ou  du  ventricule,  est  forcée 
de  traverser  rapidement  celte  espèce  de  fente  ou  de  dé- 
troit qui  constitue  la  cause  essentielle  de  ce  bruit.  C’est 
ainsi  qu’on  entend  mugir  et  souffler  en  quelque  sorte  les 
Ilots  d’une  rivière  lorsque  , après  avoir  roulé  tranquille- 
ment, silencieusement,  ils  rencontrent  tout  à coup  un  ob- 
stacle à leur  libre  cours  , ou  qu’ils  sont  forcés  de  passer 
d’un  endroit  plus  large  dans  un  endroit  plus  étroit;  et  de 
. même  que  le  bruit  des  flots  est  d’autant  plus  fort  que 
l’espace  à traverser  est  plus  étroit,  que  les  surfaces  avec 
lesquelles  ils  se  trouvent  en  contact  sont  plus  inégales  et 
plus  rocailleuses,  et  que  le  cours  de  la  rivière  est  plus  ra- 
pide, de  même  aussi  le  bruit  de  soufflet  du  cœur  est  d’au- 
tant plus  fort  et  plus  aigu  , que  le  flot  de  sang  est  chassé 
avec  plus  de  violence,  que  l’orifice  est  plus  étroit,  et  que 
son  contour  est  plus  dépoli,  inégal  et  rugueux.  Cette  com- 
paraison , toute  grossière,  ou  du  moins  bizarre  qu’elle 
soit  en  apparence,  ne  pèche  par  aucune  condition  vrai- 
ment essentielle.  Au  reste  , dans  les  expériences  sur  le 
cours  d’un  liquide  à travers  des  tuyaux  inertes  , on 
trouve  une  confirmation  pleine  et  entière  de  cette 
théorie.  » 

Déjà  M.  Spiltal  (On  the  auscult.;  Edinb.,  1830)  avait 
avancé  que  le  bruit  de  soufflet  reconnaît  pour  cause 
toutes  les  circonstances  qui  accroissent  l’action  du  cœur. 
M.  Hope  (foc.  cit.)  supposait  que  le  bruit  de  soufflet  ré- 
sulte de  la  rapidité  du  sang  obéissant  an  mouvement  de 
circulation;  pour  le  docteur  Elliotson  (On  the  recent  im- 
j'.rov.  in  the  art.  of  disling.  the  var.  diseuses  of  llie 
heart,  1830),  la  cause  du  bruit  de  soufflet  résiderait , au 
contraire,  dans  un  ralentissement  de  la  colonne  sanguine 
en  circulation;  M.  Williams  (On  the  dis.  cf  the  lungs  , 
p.  194  ) soutenait  que  les  conditions  nécessaires  pour  la 
production  du  bruit  de  soufflet  consistent  dans  une  cer- 
taine résistance  opposée  à la  progression  du  sang  mû  avec 
un  certain  degré  de  force.  Ces  diverses  opinions  ajou- 
taient à l’obscurité  de  celte  question,  et  étaient  bien  pro- 
pres à en  retarder  la  solution. 

M.  Bouillaud  , qui  a prévu  toutes  les  difficultés  de  ce 
sujet,  ajoute,  en  répondant  à quelques  objections  que  l’on 
pourrait  faire  à la  théorie  qu’il  donne  , que  , comme  la 
plupart  des  lois  générales  ont  leurs  exceptions,  même  en 
physique,  il  n’osera  point  assurer  qu’un  rétrécissement 
bien  conditionné  de  quelqu’un  de  ces  orifices  du  cœur  est 
constamment  et  nécessairement  accompagné  d’un  bruit 


de  soufflet  de  telle  ou  telle  espèce;  mais  ce  qu’il  procla- 
mera, sans  crainte  d’être  démenti  par  l’observation,  c’est 
que  le  bruit  de  soufflet  est , dans  ces  cas  , un  phénomène 
fort  ordinaire  , et  presque  constant. 

Bien  qu’il  émette  celte  théorie,  M.  Bouillaud  n’est  point 
exclusif  jusqu’à  dire  que  le  bruit  de  soufflet  ne  peut  se 
produire  qu’à  la  condition  de  l’existence  de  la  lésion  dont 
il  s’agit.  Cet  observateur  rappelle  qu’il  a constaté  l’exis- 
tence du  bruit  de  soufflet  chez  des  individus  dont  le  cœur 
contenait  des  concrétions  sanguines  formées  évidemment 
avant  la  mort.  Il  a entendu  celle  modification  dans  les 
bruits  du  cœur  , dans  des  cas  où  l’orifice  aortique  était 
manifestement  beaucoup  plus,  étroit  qu’à  l’état  normal, 
bien  que  les  valvules  sigmoïdes  fussent  tout  à fait  saines. 
11  l’a  rencontrée  lorsque  îes  valvules  étaient  recouvertes 
de  végétations  plus  ou  moins  nombreuses  , incrustées  de 
plaques  calcaires  ou  cartilagineuses  plus  ou  moins  épais- 
ses, ce  qui  rendait  leur  surface  inégale,  rugueuse,  rabo- 
teuse, sans  que  d’ailleurs  les  valvules  fussent  entièrement 
déformées,  et  que  l’orifice  auquel  elles  appartenaient  fût 
sensiblement  rétréci.  Il  l’a  observée  dans  des  cas  où  sans 
rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  corres- 
pondant, les  valvules  auriculo-venlriculaires  avaientcon- 
traclé  avec  la  paroi  voisine  du  cœur  des  adhérences 
cellulo-fibreuses  qui  s’opposaient  à leur  libre  et  entier  re- 
dressement, ce  qui  est  une  cause  de  l’insuffisance.  Il  l’a 
mentionnée  dans  quelques  cas  où,  loin  d’être  rétrécis,  un 
ou  plusieurs  des  orifices  du  cœur  étaient  réellement  di- 
latés : alors  les  valvules  , qui  ne  s’étaient  pas  agrandies 
en  proportion  de  la  dilatation  des  orifices  , ou  qui  même 
avaient  perdu  de  leur  étendue  normale  en  se  repliant  sur 
elles- mêmes  et  en  se  ratatinant,  étaient  incapables  de  clore 
exactement  l’orifice  ou  les  orifices  dilatés,  autres  cas  d’in- 
suffisance de  ces  valvules.  Il  a quelquefois  entendu,  mais 
non  d’une  manière  permanente,  le  bruit  de  soufflet  chez 
certains  individus  affectés  d’une  hypertrophie  considéra- 
ble du  ventricule  gauche  avec  dilatation  de  sa  cavité  : il 
lui  a semblé  que  ce  bruit  n’avait  lieu,  d’une  manière  bien 
évidente,  que  dans  les  moments  où,  soit  à la  suite  de  quel- 
que fatigue,  de  quelque  effort,  ou  d’une  émotion  morale, 
il  était  survenu  des  mouvements  plus  violents  qu’à  l’ordi- 
naire , ou  de  véritables  palpitations.  Quelquefois  aussi  , 
mais  très-rarement,  il  a eu  occasion  de  trouver  un  faible 
bruit  de  soufflet  du  cœur  chez  ces  individus  chlorotiques, 
nerveux,  anémiques,  qui  offrent  si  souvent  le  ronflement 
ou  sifflement  artériel.  11  a observé  encore  le  bruit  de  soufflet 
lorsque  les  ventricules  du  cœur  se  contractaient  avec  une  vi- 
vacité convulsive  chez  des  sujets  qui  avaient  subi  une  sorte 
d’atrophie  de  cet  organe.  Il  rapproche  de  ces  cas  ceux 
dans  lesquels  le  docteur  Hope  dit  avoir  produit  à volonté 
chez  les  animaux,  par  des  soustractions  répétées  de  sang, 
un  bruit  de  soufflet  distinct  en  même  tempsque  des  mou- 
vements rapides  et  saccadés  du  cœur. 

M.  Littré  ( Uict.  de  mèd  , t.  vin  , p.  339  ) a indiqué 
l’existence  d’un  autre  bruit  de  soufflet  qui  est  indépendant 
des  lésions  des  orifices  ou  des  valvules  : c’est  celui  qui 
lient  à la  dilatation  de  l’aorte  ou  de  l’artère  pulmonaire 
immédiatement  au-dessus  de  ces  valvules,  sans  lésion 
aucune  de  ces  soupapes.  C’est  un  souffle  au  premier  bruit 
qui  se  prolonge  jusque  dans  le  vaisseau. 

En  présence  des  faits  nombreux  qui  viennent  d’être  rela- 
tés, on  pourrait  croire  que  l’étude  du  bruit  de  soufflet  à la 
région  du  cœur  est  aujourd’hui  complète  et  entièrement 
satisfaisante.  Il  n’en  est  point  malheureusement  ainsi.  Les 
expériences  que  M.  Hope  a entreprises  sur  les  animaux 
ont  été  vérifiées  dans  quelques  cas  pathologiques  observés 
chez  l’homme.  On  s’est  demandé  si , au  lieu  d’attribuer 
en  cette  circonstance  le  bruit  de  soufflet  à la  contraction 
convulsive  des  parois  ventriculaires , il  ne  serait  point 
convenable  de  le  considérer  comme  l’expression  du  chan- 
gement de  composition  que  l’on  observe  dans  le  sang  à 
la  suite  de  saignées  copieuses  et  fréquemment  répétées. 
Ne  serait-ce  point  à une  modification  semblable  qu’il 
faudrait  rattacher  les  bruits  particuliers  qui  caractérisent 
la  chlorose  et  l’anémie  ? Puis  généralisant  celte  idée,  on 
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» soupçonné  que  si  le  sang  , devenu  plus  fluide  , moins 
abondant,  produit,  en  circulant  dans  ses  canaux,  des 
bruiis  que  l’on  n’observe  pas  lorsqu’il  est  doué  de  ses 
qualités  normales,  peut-être  , par  une  modification  in- 
verse lorsqu’il  est  plus  plastique  , plus  ricbe,  plus  abon- 
dant , il  peut  occasionner  des  bruits  analogues.  Cetle 
autre  manière  de  voir  amènerait  aux  conclusions  sui- 
vantes : 1°  le  bruit  de  souffle  peut  être  le  résultat  d’une 
diminution  dans  la  quantité  du  sang  en  circulation  ; 
2"  le  bruit  du  souffle  peut  être  le  résulia  t d’une  augmen- 
tation dans  la  quantité  du  sang  en  circulation  ; 3°  le 
bruit  de  souffle  indique  quelquefois  l'exislence  d’une 
fluidité  insolite  du  sang  ;4°  le  bruit  de  souffle  caractérise 
encore  l’augmenlalion  dans  la  plasticité  du  sang  ; en 
quelques  mots,  tout  changement  notable  dans  la  quantité 
ou  la  qualité  du  sang  contenu  dans  les  cavités  du  cœur 
peut  produire  une  modification  dans  le  bruit  de  ses  bat- 
tements. Puis  on  établirait  que  si  le  bruit  de  souffle  s’en- 
tend assez  souvent  comme  phénomène  de  coïncidence  du 
rhumatisme  articulaire  , il  convient  d’attribuer  cetle 
circonstance  aux  altérations  bien  connues  que  le  sang 
présente  dans  le  cours  de  celte  maladie,  etc. 

Nous  n’ignorons  pas  que  la  démonstration  de  toutes  ces 
propositions  n’a  point  encore  été  donnée  : nous  n’entre- 
prendrons pas  de  les  justifier.  11  nous  suffi!  de  les  signaler 
au  moment  où  elles  commencent  à trouver  déjà  quelques 
partisans.  On  lit  dans  la  Clinique  de  M.  Andral  (t.  ni, 
p.  159,  3e  édition),  que  le  bruit  de  soufflet  peut  dépen- 
dred’une  quantité  de  sang  plus  abondante  que  de  coutume. 
Il  survient  quelquefois  chez  des  individus  pléthoriques 
qui  ne  présentent  d’ailleurs  aucun  signe  d’affecLion  orga- 
nique du  cœur  ; certaines  femmes  sauguines  le  présentent 
d’une  manière  très-marquée  au  retour  de  chaque  époque 
menstruelle.  M.  Mériadec  Laennec  , dans  ses  annotations 
au  Traité  de  l’auscultation,  établit  que  le  bruit  de  souf- 
flet survient  ou  augmente  fort  communément  par  l’emploi 
de  la  saignée  de  la  veine.  Il  faut  donc  croire  que  des  mo- 
difications dans  la  quantité,  et  sans  doute  dans  les  qualités 
du  sang,  peuvent  occasionner  la  production  d’un  bruit 
de  soufflet  incontestable.  On  sait  que  I.aennec  ( loc  cil., 
p.  429)  considérait  cette  supposition  comme  peu  admis- 
sible, puisque  , disait-il,  souvent  le  phénomène  existe 
dans  la  carotide  ou  l’artère  brachiale,  la  sous-clavière  et 
l’aorte  ascendante  ne  le  donnant  pas. 

M.  Corrigan  ( Dub.  Journ.  of.  med.  scicnc.,  novemb., 
1836;  et  Àrch.  gén.  de  mèd.,  2e  série,  t.  xn;  décembr., 
1836),  après  avoir  réfuté  les  diverses  théories  qui  ont  été 
faites  en  vue  d’expliquer  le  bruit  de  soufflet  , établit , d’a- 
près de  nombreuses  expériences  et  des  considérations  sé- 
rieuses , que  les  deux  conditions  qui  constituent  le  méca- 
nisme du  bruit  de  soufflet  sont  les  suivantes  : 1-  un  mou- 
vement du  sang  sous  forme  de  courant  ( Current-like 
motion  oftlie  blood),  qui  remplace  son  mouvement  uni- 
forme et  en  masse  , et  qui  a pour  effet  de  déterminer  des 
vibrations  dans  les  parois  des  cavités  au  sein  desquelles  il 
se  meut  ; 2°  une  diminution  dans  la  tension  des  parois  des 
artères  ou  des  cavités  du  cœur  elles-mêmes,  qui  permet  à 
ces  parois  d’entrer  facilement  en  vibration  sous  l’influence 
des  courants  irréguliers  du  liquide  quelles  renferment, 
Ces  vibrations,  perçues  par  le  loucher  , constituent  le  fré- 
missement , et,  perçues  par  le  sens  de  l’ouïe  , constituent 
le  bruit  de  soufflet.  Cette  théorie  plus  complète  paraît 
capable  d’expliquer  la  production  du  bruit  de  soufflet  en 
un  grand  nombre  de  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit , il  convien!  maintenant  d'apprécier 
comme  signe  le  phénomène  que  nous  venons  d’étudier  si 
longuement. 

Au  dire  du  plus  grand  nombre  , lorsqu’il  se  présente 
avec  persévérance  , il  est  l’indice  d’une  altération  conti- 
nue, d’une  lésion  fixe  ; lorsqu’il  apparaît  par  intervalle, 
irrégulièrement , il  dénote  communément  une  altération 
passagère. 

Nous  devons  d’abord  étudier  le  premier  cas  , celui  où 
le  bruit  de  souffle  est  un  phénomène  permanent  Cesymp- 
tôme  a une  valeur  différente  en  raison  du  lieu  où  il  se 
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présente  avec  le  plus  d’intensité.  M.  Littré  s’exprime  à 
cet  égard  de  la  manière  suivante  (loc.  cil.,  p.  335):  «Quant 
à la  distinction  du  côté  du  cœur  qui  est  affeclé  de  rétré- 
cissement des  orifices  , les  auteurs,  et  Laennec  lui-même, 
ont  donné  pour  signe  caractéristique  le  lieu  de  la  région 
précordiale  où  l’on  entend  le  bruit , c’est-à-dire  les  cavi- 
tés droites  sous  le  sternum  , les  cavités  gauches  à gauche 
de  cet  os , le  premier  bruit  vers  la  pointe  du  cœur,  le  se- 
cond bruit  à la  base  de  cet  organe  , et  assez  près  du  bord 
gauche  du  sternum.  Mais  quand  on  veut  mettre  en  prali  • 
que  ces  préceptes  , on  y trouve  une  grande  difficulté  et 
beaucoup  d’incertitude.  Je  préfère  le  moyen  suivant,  qui 
me  paraît  plus  précis,  et  qui  m’a  déjà  servi  plusieurs  fois 
à reconnaître  le  côté  affecté.  Laennec  a dit  (t.  m.  p.  109, 
3e  édition):  « Quelquefois  , dans  les  points  de  la  poitrine 
les  plus  éloignés  du  cœur,  on  n’entend  que  le  bruit  d’un 
côté,  ce  dont  on  peut  s’assurer  facilement  quand  les  bruits 
des  deux  côtés  du  cœur  sont  tout  à fait  dissemblables.  » 
Cette  remarque  , mise  dans  une  note,  n’a  pas  été  aperçue, 
et  l'auteur lui-inême  n’en  a liréaucune  conclusion.  Or,  je 
me  suis  assuré  qu’elle  conduisait  à un  diagnostic  certain 
du  côté  affecté.  Voici  la  règle  que  je  pose  : Quand  il  y a 
rétrécissement  ou  insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit 
morbide  qui , à la  région  précordiale  , masque  le  bruit 
naturel  correspondant  du  cœur  droit  , disparaît  à mesure 
qu’on  s’éloigne  ; et  dans  un  point  du  côté  droit  de  la  poi- 
trine, point  qu’il  faut  chercher,  on  n’entend  plus  qu’un 
tictac  naturel,  quoique  éloigné.  M.  Rayera  observé  que 
l’endroit  où  l'on  entend  mieux  le  cœur  droit  sain  quand  le 
cœur  gauche  est  malade,  est  la  région  épigastrique.  J'ai 
entendu  plusieurs  fois  en  ce  point , d’une  manière  très- 
nette,  le  tic-tac  régulier,  tandis  que  le  cœur  gauche  don- 
nait un  bruit  morbide.  Le  contraire  a lieu  si  c’est,  le  cœur 
droit  qui  est  malade  ; c’est  à gauche  , et  loin  du  cœur, 
qu’il  faut  chercher  le  liclac  naturel.  Enfin  , si  l’on  trou- 
vait loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine  un  bruit 
morbide  , on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont  affec- 
tées ; et  ce  bruit  morbide  pourrait  appartenir  à deux  ap- 
pareils différents  , à la  valvule  tricuspide  , par  exemple, 
et  aux  valvules  rie  l’aorte.  » 

On  peut  encore  , en  appréciant  le  mode  suivant  lequel 
s’effectue  la  circulation  veineuse  générale  et  la  circulation 
veineuse  pulmonaire,  déterminer  si  les  obstacles  à la  cir- 
culation résident  dans  le  cœur  droit  ou  dans  le  cœur  gau- 
che. Si  le  cœur  droit  est  affecté  , la  circulation  veineuse 
générale  est  notablement  entravée  ; si  c’est  le  cœur  gauche 
la  circulation  veineuse  pulmonaire  et  les  phénomènes  de 
la  respiration.  L’apparition  de  ces  accidents  consécutifs 
contribue  puissamment  à conserver  ou  à infirmer  ces  ca- 
ractères fournis  par  l’auscultation,  et  sur  lesquels  M.  Lit- 
tré a insisté,  ce  nous  semble,  avec  raison. 

D'autres  circonstances  qui  ressortent  d’une  autre  consi- 
dération permettent  de  rattacher  les  bruits  anormaux  à 
telle  ou  telle  altération  des  orifices  du  cœur.  A l’aide  de 
ces  diverses  données , on  arrive  à connaître  avec  quelque 
exactitude  la  position  de  l’obslacle. 

On  sait  qu’au  moment  où  la  pointe  du  cœur  frappe  le 
cinquième  espace  intercostal  , les  ventricules  du  cœur  se 
contractent  simultanément.  On  se  rappelle  qu’à  cet  instant 
un  bruit  sourd  est  produit.  Le  sang  , chassé  de  la  cavité 
ventriculaire  , tend  alors  à passer  dans  les  gros  vaisseaux 
qui  émanent  du  cœur,  en  même  temps  qu’il  occasionne, 
par  une  sorte  de  retour  en  sens  opposé  , l’élévation  des 
valvules  auriculo-ventriculaires  : donc,  an  moment  du 
premier  bruit , il  y a afflux  de  sang  vers  les  orifices  arté- 
riels et  vers  les  orifices  auriculaires.  Si  l’oreille  perçoit 
alors  un  bruit  de  souffle  , on  se  trouve  dans  la  nécessité 
de  le  rattacher,  soit  à une  altéralion  dans  l’ouverture 
venlriculo-arlérielle  , soit  à un  vice  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire.  Dans  le  premier  cas,  le  bruissement  est 
produit  par  le  passage  de  la  colonne  sanguine  à travers 
une  ouverture  trop  élroile  ; dans  le  second  , il  est  dù  au 
reloue  anormal  de  l’ondée  sanguine  dans  la  cavité  auri- 
culaire , par  suite  de  l’insuffisance  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires.  Si  le  bruit  s’étend  supérieurement , et  à 
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gauche  , il  faut  croire  qu’il  est  produit  dans  les  cavités  à 
sang  rouge  ; s’il  est  surtout  marqué  à la  région  épigastri- 
que , il  convient  de  le  rattacher  aux  cavités  à sang  noir. 

Au  second  temps  des  mouvements  du  cœur,  dans  le 
moment  qui  correspond  au  bruit  clair  ou  supérieur,  les 
oreillettes  se  contractent  , le  sang  qu’elles  contiennent 
pénètre  dans  la  cavité  ventriculaire  ,en  même  temps  que 
l’ondée  sanguine  , qui  a traversé  les  orifices  ventriculo- 
arlériels  , tend  à rétrocéder,  et  rencontre  un  obtacle  à 
cette  circulation  en  sens  contraire,  dans  rabaissement 
des  valvules  sigmoïdes.  Si  donc  un  bruit  de  soufflet 
accompagne  ce  second  temps  des  mouvements  du  cœur  , 
il  doit  provenir  ou  d’un  rétrécissement  de  l’orifice  auri- 
culo-  ventriculaire  , ou  d’une  insuffisance  dans  le  ieu  des 
valvules  sigmoïdes.  L’intensité  du  bruit  dans  telle  ou  telle 
région  dénote  s’il  prend  son  siège  dans  les  cavités  à sang 
rouge,  ou  dans  les  cavités  à sang  noir. 

Ces  faits  semblent  parfaitement  s'accorder  avec  le  plus 
grand  nombre  des  théories  jusqu’à  ce  jour  proposées. 
Mais  il  reste  encore  un  doute,  un  point  obscur  dans  le 
diagnostic  : il  s’agit  de  distinguer  si  le  bruit  de  soufflet 
qui  coïncide  avec  le  premier  niouvemeni  du  cœur  dépend 
du  rétrécissement  de  l’orifice  ventriculo-artériel,  ou  s’il 
est  occasionné  par  l’insuffisance  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ; si  le  bruit  morbide  qui  correspond  au 
second  temps  , provient  d’un  rétrécissement  des  orifi- 
ces auriculo-venlriculaires  , ou  d’une  insuffisance  arté- 
rielle. 

M.  Littré  (loc.  cit..p.  335  , voulant  résoudre  celte 
difficulté,  a posé  en  principe  que  les  rétrécissements  sont 
généralement  accompagnés  d’un  de  ces  bruits  qu’on  a 
appelés  bruits  de  râpe  , de  lime  ou  de  scie,  et  que  les 
insuffisances  ont  un  bruit  de  soufflet  pur  et  simple  ; de 
telle  sorte  que  l’on  peut  dire,  quand  le  bruit  de  râpe  ou 
de  scie  se  fait  entendre,  qu’il  n’y  a pas  insuffisance,  mais 
qu’on  ne  peut  pas  dire,  en  cas  de  bruit  de  soufflet  simple, 
qu’il  n’y  a pas  de  rétrécissement. 

Nous  pensons  avec  M.  Briquet  ( Arch  gén.  de  méd., 
2e  série,  t.  îx,  p.  473,  1836)  que  celte  distinclion  est  plus 
spéculative  que  pratique  ; qu’elle  ne  s’accorde  ni  avec  les 
faits  ni  avec  la  théorie. 

« En  effet,  tous  ces  bruits  de  souffle,  de  soufflet,  de 
râpe,  de  scie,  etc.,  ne  sont  que  des  espèces  d’un  même 
bruit  plus  général,  le  bruit  de  frottement,  lequel  varie 
suivant  les  changements  des  conditions  sous  l’influence 
desquelles  il  est  produit.  Ainsi,  que  l’on  fasse  varier  le 
diamètre,  la  forme  ou  la  matière  d’un  orifice,  la  nature  ou 
la  densité  du  liquide  qui  doit  le  traverser,  la  quantité  de 
ce  liquide  qui  doit,  dans  un  temps  donné,  se  présenter 
à l’orifice,  et  la  force  sous  l’impulsion  de  laquelle  ce  pas- 
sage s’opère  nécessairement  on  fera  varier  le  nombre  et 
l’intensité  des  vibrations  de  cet  orifice. 

« Par  exemple,  le  sang,  qui  refluera  vers  le  cœur  par 
l’orifice  insuffisant  de  l’aorte,  sousl’infiueuce  de  la  simple 
réaction  élastique  des  parois  de  cette  artère,  pourra  bien 
ne  donner  lieu  qu’à  un  bruit  de  souffle.  Mais  il  en  sera 
de  même  pour  le  sang  projeté  avec  la  force  ordinaire  du 
ventricule  gauche  à travers  un  orifice  de  l’aorte  un  peu 
dépoli  ou  un  peu  rétréci,  ainsi  que  cela  se  voit  dans  une 
multitude  de  cas,  tels  que  les  rhumatismes,  les  maladies 
commençantes  des  valvules  : les  sang,  qui  refluera  du 
ventricule  gauche  vers  l'oreillette  , à travers  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  induré  et  insuffisant  , sous  l’in- 
fluence de  la  contraction  énergique  de  ce  ventricule 
hypertrophié,  devra  donner,  en  passant  à travers  cet 
orifice,  tous  les  bruits  qu’il  pourrait  donner  en  passant  par 
l’aorte,  puisque  les  conditions  sont  les  mêmes.  » 

Il  suit,  des  considérations  précédentes  ; qu’il  est  fort 
difficile,  en  se  fondant  seulement  sur  les  résultats  obtenus 
par  l’auscultation,  d’établir  aujourd’hui  si  le  bruit  mor- 
bide au  premier  temps  provient  d’uu  rétrécissement  à 
l’orifice  artériel,  ou  d’une  insuffisance  à l’orifice  auricu- 
laire, et  si  le  bruit  morbide  au  second  temps  provient 
d’un  rétrécissement  à l’orifice  auriculaire,  ou  d’une  insuf- 
fisance à l’orifice  artériel.  Nous  renvoyons,  pour  plus  de 


détails  sur  ce  sujet,  à l’article  Cceun  (altérations  des 

ANNEAUX  ET  VALVULES). 

Le  bruit  de  soufflet,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé, 
peut  apparaître  seulement  par  instants,  et,  dès  lors,  n’est 
souvent  que  l’indice  d’une  altération  passagère.  Il  se 
rattache  surtout  à ces  troubles  de  la  circulation  centrale 
qui  apparaissent  sous  l’influence  d’une  innervation 
vicieuse,  et  que  l’on  désigne  vulgairement  sous  le  nom 
de  palpitations.  Il  est  facile  d’entrevoir  qu’à  l’aide  de  ce 
caractère  seul  il  n’est  point  permis  d’établir  un  diagnostic 
définitif.  Engénéral,  lorsque  le  bruit  de  souffle  caractérise 
de  semblables  troubles,  il  se  manifeste  seulement  au  pre- 
mier temps  des  bruits  du  cœur. 

En  étudiant  le  bruit  de  soufflet  comme  moyen  séméio- 
logique, nous  avons  résumé  les  opinions  les  plus  généra- 
lement accréditées.  M.  Corrigan  {loc.  cit.,  p-  467  et  suiv.) 
a fait  de  nombreuses  applications  de  sa  théorie  à l’expli- 
cation des  bruits  morbides.  Il  a remarqué  que  le  bruit  de 
soufflet  est  très-fort  dans  les  anévrysmes  de  l’aorte  , lors- 
que la  maladie  intéresse  l’orifice  du  vaisseau  , ou  lorsque 
les  valvules  aortiques  ne  remplissent  leurs  fonctions  que 
d’une  manière  incomplète  : alors  les  valvules  aortiques 
ne  peuvent  empêcher  le  reflux  du  sang,  la  portion  dilatée 
du  vaisseau  perd  une  partie  de  sa  tension  ; de  telle  sorte 
qu’au  moment  où  le  cœur  se  contracte,  le  liquide,  lancé 
par  les  ventricules  , forme  des  tournoiements  , une  es- 
pèce de  remous  en  arrivant  au  contact  des  parois  larges  , 
détendues  et  souvent  très-minces  de  la  poche  anévrys- 
male , qui  entrent  aussitôt  en  vibration.  Si  la  poche  ané- 
vrysmale est  remplie  de  sang  liquide  , si  les  valvules  aor- 
tiques soûl  intactes  et  fonctionnent  bien  , on  ne  doit  pas 
entendre  de  bruit  de  soufflet  : les  parois  de  l’anévrysme 
conserveront  leur  tension  , et  les  vibrations  ne  pourront 
se  produire.  Tant  que  les  parois  du  sac  anévrysmal  restent 
tendues  sur  le  sang  , il  est  impossible  qu’il  y ait  produc- 
tion d’aucun  bruit  anormal. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  auriculo- 
venlriculaires  , les  deux  conditions  nécessaires  à la  pro- 
duction de  bruit  de  soufflet  existent  à un  haut  degré  d’in- 
tensité ; aussi  ce  phénomène  se  manifeste-l-il  constam- 
ment en  pareil  cas. 

Dans  l’ouverture  permanente  de  l’orifice  aortique  , les 
valvules  semi-lunaires  permettent  à une  partie  du  sang 
de  rentrer  dans  la  cavité  du  ventricule  ; l’aorte  et  ses 
grosses  divisions  perdent  une  partie  de  la  tension  de  leurs 
parois  après  chaque  contraction  ventriculaire  : le  sang 
s’avance  alors  en  formant  des  courants  irréguliers  ; aussi 
le  bruit  de  soufflet  est-il  très-fort. 

11  est  très-facile  d’expliquer,  d’après  colle  théorie  , la 
présence  du  bruit  de  soufflet  dans  les  cas  où  l’orifice  de 
l’aorte  est  rétréci  par  suite  de  l’altération  des  valvules; 
aussi  M.  Corrigan  ne  croit-il  pas  devoir  insister  sur  ce 
point. 

Le  bruit  de  soufflet  se  fait  entendre  quelquefois  , dit  le 
médecin  anglais , chez  des  personnes  hystériques  , ner- 
veuses ou  irritables  , sans  qu’il  existe  ni  contraction  ni 
dilatation  pour  en  rendre  compte.  La  conséquence  im- 
médiate de  ce  trouble  est  une  perversion  souvent  mo- 
mentanée dans  la  progression  du  sang , et  une  modifica- 
tion de  l’état  naturel  de  tension  des  artères.  Telle  est  l’o- 
rigine du  bruit  de  soufflet  dans  ces  cas. 

On  observe  un  phénomène  semblable  chez  les  sujets 
qui  ont  perdu  une  certaine  quantité  de  sang  : dans  ce  cas, 
l’équilibre  de  la  circulation  est  encore  détruit  ; la  théorie 
est  la  même. 

M.  Corrigan  considère  que  le  bruit  de  soufflet  el  toutes 
ses  variétés,  bruit  de  lime,  de  râpe,  etc.,  dérivent  d'une 
cause  identique. 

Le  lecteur  nous  pardonnera  d’avoir  donné  tant  de  dé- 
veloppements à l’étude  du  bruit  de  soufflet,  s’il  consent  à 
reconnaître  que  c’est  principalement  sur  l'appréciation 
de  ce  phénomène  que  l’on  a fait  reposer,  dans  ces  der- 
niers temps,  le  diagnostic  des  affections  aigues  et  chroni- 
ques , organiques  et  passagères,  de  l’organe  central  de  la 
circulation. 
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6°  Bruits  de  râpe,  de  scie,  de  lime. — Laennec  avait 
reconnu  que  le  bruit  de  soufflet  peut  présenter  beaucoup 
de  variétés.  Il  remarquait  que  quelques-unes  de  celles-ci 
sont  telles,  que  l’on  aurait  peine  à croire  qu’elles  ne  con- 
stituent, au  fond,  qu’un  seul  el  même  phénomène.  La 
rapidité  avec  laquelle  ces  bruits  différents  se  succèdent, 
la  manière  insensible  dont  ils  dégénèrent  l’un  dans  l’au- 
tre, lui  firent  conserver  cependant  celle  opinion,  que  ces 
bruits  distincts  émanent  d’une  modification  , sinon  sem  - 
blable , au  moins  analogue  des  organes  de  la  circulation. 

11  confondit  dans  sa  description  le  bruit  de  soufflet  avec 
le  bruit  de  râpe,  lebruitde  scie,  le  bruit  de  soufflet  mu- 
sical ou  sibilant. 

Le  bruit  de  scie  , disait-il  ( loc . cit.,  p.  423),  est  tout 
à fait  semblable  à celui  que  donne  cet  instrumenta  une 
distance  un  peu  grande;  il  ressemble  encore  assez  bien  à 
celui  d’une  râpe  ou  lime  à bois  , et  il  porte  avec  lui  la 
sensation  âpre  que  donne  le  bruit  de  ces  instruments. 

Suivant  M.  Mériadec  Laennec  (annot.,  etc.),  il  est  im- 
possible de  rapporter  à des  causes  semblables  le  bruit  de 
soufflet  proprement  dit  et  le  bruit  de  râpe.  Le  bruit  de 
soufflet  semble  lié  à un  trouble  de  l’innervation , à une 
modification  de  la  quantité  et  des  qualités  du  sang.  Le 
bruit  de  râpe  est  un  indice  certain  d’un  obstacle  mécani- 
que apporté  au  cours  du  sang  , et  peut  être  regardé 
comme  ie  signe  pathognomonique  de  l’induration  cartila- 
gineuse ou  osseuse  des  valvules  du  cœur.  Pour  que  ce 
signe  ait  toute  sa  valeur,  il  est  nécessaire  qu’il  soit  con- 
stant, et  qu’une  fois  développé,  il  ne  cesse  jamais  complè- 
tement. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  168-187)  cherche,  parquel- 
ques  comparaisons , à faire  connaître  la  nature  du  bruit 
dont  il  s’agit.  Suivant  lui  , le  bruit  de  scie  du  cœur 
imite  exactement  le  son  prolongé  de  la  lettre  S : s s 
s s s s... 

Quelquefois  le  bruit  qu’on  entend  à la  région  précor- 
diale est  plus  gras  que  le  bruit  de  scie  : il  ressemble  au 
bruit  de  rouet , et  le  son  prolongé  de  la  lettre  R en  donne 
la  plus  juste  idée  : r r rr  r r... 

M.  Bouillaud  entre  totalement  dans  la  manière  de  voir 
de  M.  Mériadec  Laennec,  lorsqu’il  dit:  « Ce  n’est  que 
dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  par 
induration  des  valvules , que  l’on  entend  , au  lieu  du  cla- 
quement valvulaire  , les  variétés  du  bruit  de  soufflet  dé- 
signées sous  les  noms  de  bruit  de  râpe,  de  scie,  de  lime, 
de  rouet...  Us  semblent  coexister  avec  une  induration 
osseuse  ou  crétacée  plutôt  qu’avec  une  induration  fibreuse 
ou  fibro-cartilagineuse,  avec  une  disposition  inégale,  ru- 
gueuse, raboteuse  , de  la  surface  sur  laquelle  frotte  la 
colonne  sanguine  , avec  un  rétrécissement  assez  avancé 
des  orifices,  et  avec  des  mouvements  forts  et  tumultueux 
du  cœur.  » 

U nous  a suffi  de  signaler  dans  ce  paragraphe  les  prin- 
cipaux caractères  des  bruits  de  lime,  de  râpe  et  de  scie, 
de  faire  connaître  à quelles  modifications  organiques  il 
convient  de  les  rattacher.  Les  considérations  détaillées 
dans  lesquelles  nous  sommes  entré  au  sujet  du  bruit  de 
soufflet  doivent  compléter  leur  histoire.  Nous  n'y  reve- 
nons pas,  afin  d’éviter  les  redites. 

7°  Bruits  de  sifflement,  de  roucoulement. — Laennec  a 
mentionné  (loc.  cit.,  p.  423)  un  bruit  de  soufflet  musical 
ou  sibilant  qu’il  n’a  jamais  rencontré  dans  le  cœur,  mais 
qui  se  développe  parfois  dans  les  artères.  Ce  bruit  dégé- 
nère quelquefois  en  sifflement,  ou  se  rapproche  beaucoup 
de  la  vibration  qui  résulte  du  diapason  dont  on  fait  usage 
pour  accorder  les  in-,truments  de  musique.  M.  Bouillaud 
(loc.  cit.,  p.  167)  signale  ce  phénomène  singulier,  qu’il 
croit  avoir  constaté  le  premier  dans  le  cœur.  Ce  bruit 
diffère  du  souffle  commun,  en  ce  qu’il  constitue  un  son 
appréciable,  musical,  un  véritable  sifflement  imitant  le 
cri  ou  le  roucoulement  de  certains  oiseaux,  ou  bien  en- 
core le  râle  sibilant  que  l’on  entend  dans  certaines  bron- 
chites. Appréciant  la  valeur  de  ce  phénomène,  l’observa- 
teur que  nous  venons  de  citer  s’exprime  en  ces  termes  : 
« Le  sifflement , ou  sibilus  musical  du  cœur,  n’est,  si  les 


faits  que  j’ai  observés  ne  me  trompent  point,  que  le  degré 
le  plus  élevé,  que  le  ton  le  plus  aigu  , si  l’on  peut  ainsi 
parler,  du  bruit  de  soufflet  proprement  dit,  et  suppose  à 
peu  près  les  mêmes  conditions  portées  à leur  degré  ex- 
trême... Le  sang  miseu  mouvement  parle  cœur  étant  une 
des  conditions  des  bruits  du  coeurà  l’état  anormal,  comme 
à l’état  normal,  exerce-t-il,  en  raison  des  qualités  dif- 
férentes qu’il  peut  présenter,  une  influence  notable  sur 
les  modifications  des  bruits  dont  nous  venons  de  nous 
occuper  ? Cela  paraît  assez  probable,  à priori  ; mais  j'a- 
voue que  je  n’ai  point  les  données  expérimentales  néces- 
saires pour  la  solution  de  celte  question.  » 

Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  que  M.  Bouillaud  à 
cet  égard.  Nous  pouvons  dire,  d’après  un  fait  que  l’un  de 
nous  a recueilli  à la  clinique  de  M.  Rostan,  qu’il  semble- 
rait assez  probable  que  le  bruit  musical  est  une  exagé- 
ration du  bruit  de  soufflet  ordinaire.  Un  malade  qui 
présentait  tous  les  caractères  d’un  rétrécissement  de 
l’orifice  aortique  donnait,  à l’auscultation,  un  bruit  de 
piaulement  très-marqué  toutes  les  fois  que  le  mouvement 
circulatoire  subissait  quelque  accélération.  Ce  résultat  est 
conforme  sans  doute  à l’opinion  do  M.  Bouillaud.  Nous 
ne  voulons  point  ajouter  aux  considérations  qui  se  ratta- 
chent au  phénomène  curieux  que  nous  venons  de  dé- 
crire, car  nous  ne  pansons  pas  que  ces  détails  puissent 
être  d’aucune  utilité  dans  la  pratique. 

8°  Tintement  métallique.  — M.  Filhos  , dans  son  ex- 
cellente dissertation  inaugurale  (1833,  n"  132,  p.  14  ) , a 
rappelé  l’attention  sur  un  phénomène  qui  n’avait  point 
échappé  au  génie  observateur  do  Laennec.  « Il  m’est  ar- 
rivé très-souvent,  dit  M.  Filhos,  en  écoulant  les  bruits  du 
cœur,  d’entendre  un  son  tout  particulier,  clair,  ayant  uu 
timbre  métallique  , et  se  manifestant  presque  constam- 
ment après  le  premier  bruit.  Je  ne  puis  assurer  encore  à 
quoi  il  est  dû  ; du  reste  il  est  très-aisé  de  reproduire  un 
son  tout  à fait  semblable  , en  appliquant  très-légèrement 
la  pulpe  du  doigt  médius  sur  l’orifice  du  conduit  auditif 
externe,  el  en  donnant  un  petit  coup  sur  co  doigt  avec  la 
main  du  côté  opposé.  Cette  ressemblance  dans  les  deux 
bruits  pourrait  faire  appeler  celui  du  cœur  son  auricalo- 
métallique..  » 

Laennec  ( loc.  cit.  , p.  448  ) s’exprimait  ainsi  sur  la 
cause  de  ce  phénomène  : u 11  m’a  paru  qu’il  avait  lieu 
quand  le  cœur  volumineux,  ou  distendu  par  ie  sang  , se 
trouve  à l’étroit  dans  le  médiaslin  antérieur,  qu’il  y a 
quelques  bulles  d'air  dans  le  péricarde.  » Du  reste  . l'au- 
teur que  nous  venons  de  citer  avait  observé  ce  singulier 
bruit  à l’auscultation  de  la  région  précordiale,  chez  les 
sujets  atteints  de  palpitations  nerveuses  surtout  lorsque  le 
cœur  battant  avec  violence  et  vélocité  , quoique  sans  une 
grande  force  réelle  d’impulsion,  la  pointe  seule  vient  frap- 
per les  parois  thoraciques.  A chaque  pulsation  des  ventri- 
cules, un  petit  cliquetis  se  fait  alors  entendre  et  traverse 
le  stéthoscope  , de  manière  qu’il  semblerait  qu'il  se  fait 
dans  l’intérieur  du  tube. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  193)  considère  que  le  tinte- 
ment clair-argentin  et  métallique  est  produit  parla  per- 
cussion du  cœur  contre  la  paroi  thoracique.  Il  est  beau- 
coup plus  facile  h entendre  chez  les  sujets  maigres  que 
chez  ceux  qui  jouissent  d’un  embonpoint  considérable. 
Toutes  les  maladies  , aigues  ou  chroniques,  dont  le  pro- 
pre est  de  rendre  les  battements  du  cœur  forts  et  fréquents, 
sont  autant  de  causes  du  tintement  métallique  produit 
par  le  choc  de  cet  organe  contre  la  poitrine.  Alors  il  con- 
vient d’appliquer  l’oreille  immédiatement  sur  la  poitrine, 
et  non  d’user  du  stéthoscope  , comme  le  recommandait 
Laennec. 

Le  tintement  métallique  n’empêche  pas  d’entendre 
les  deux  bruits  du  cœur  auquel  il  est  comme  surajouté  ; 
ce  bruit  n’a  jamais  lieu  que  pendant  la  systole  ventricu- 
laire. 

L’un  de  nous  a pu  observer  ce  phénomène  sur  uu  ma- 
lade de  la  clinique  de  M.  Rostan.  Ce  sujet  était  affeolé  de 
mouvements  lumulteux  et  énergiques  du  cœur.  Le  bru  kl 
nroduit  ressemblait  parfaitement  au  tintement  qui  résulta 
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<te  t’agitalion  d'un  liquide  un  peu  visqueux  à l’intérieur 
d’une  bouteille  de  verre.  Les  battements  se  transmettaient 
avec  force  à la  région  précordiale,  et  s’étendaient  jusqu’à 
ia  région  épigastrique.  Cette  circonstance  fit  penser  que 
peut-être  le  bruit , dans  ce  cas  , provenait  de  l’agitation 
des  liquides  que  contenait  alors  l’estomac.  Une  expérience 
fut  faite  en  vue  d’éclairer  celte  circonstance;  voici  quel 
en  fut  le  résultat.  Lorsque  le  malade  reposait  sur  le  côté 
droit,  le  tintement  disparaissait  complètement;  si,  durant 
l’auscultation,  on  pressait  de  la  maio  la  région  épigastri- 
que et  l’hypocondre  gauche , on  anéantissait  immédiate- 
ment toute  espèce  de  bruit  particulier  : ce  tinnilus  , qui 
ne  venait  que  par  intervalle  , était  surtout  prononcé  au 
moment  où  le  malade’ ingérait  dans  l’estomac  une  cer- 
taine quantité  de  liquide.  11  fallut  conclure  de  là  que  le 
tintement  entendu  provenait  de  l’agitation  des  liquides 
contenus  dans  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  , et 
mêlés  à des  gaz,  agitation  qui  provenait  elle  même  du 
mouvement  énergique  qui  se  passait  à la  région  du 
cœur. 

Nous  ne  prétendons  pas  que  ce  fait  unique  puisse  ren- 
verser les  théories  de  Laennec  et  de  M.  Bouillaud  ; nous 
nous  bornons  à le  signaler  à l’attention  des  observateurs , 
qui  répéteront  probablement  nos  expériences  lorsqu’une 
occasion  analogue  leur  sera  offerte.  Le  phénomène  que 
nous  venons  d'apprécier  n’a  point  au  reste  une  grande 
importance  en  séméiologie. 

9°  Bruit  de  frôlement.  — Nous  transcrivons  ici  tex- 
tuellement sur  le  bruit  de  frôlement  la  description  que 
M.  Bouillaud  ( loc.  cit. , p.  196  ) a donnée  de  ce  phéno- 
mène : nous  ne  trouvons  rien  dans  les  auteurs  qui  soit 
plus  complet  que  ce  qu’il  avance  à ce  sujet. 

« Le  bruit  de  frôlement  est  analogue  à celui  que  l'on 
produit  en  froissant , soit  une  étoffe  de  soie  , le  taffetas, 
par  exemple,  soit  un  morceau  de  parchemin,  soit,  mieux 
encore , le  papier  neuf  des  billets  de  banque.  Le  bruit 
dont  il  s’agit  a la  plus  grande  ressemblance  avec  le  bruit 
de  frottement  qui  a lieu  dans  certaines  pleurésies,  dans 
certains  emphysèmes  des  poumons,  et  sur  lequel  M.  Rey- 
naud  a publié  de  fort  belles  observations.  » 

Le  bruit  de  frôlement  péricardique  , qui  constitue  une 
variété  du  bruit  générique  de  frottement,  est,  en  géné- 
ral, plus  fort  que  le  précédent.  Il  est  ordinairement  dou- 
ble comme  le  mouvement  du  cœur  ; mais  il  est  plus  pro- 
noncé pendantla  systole  que  pendantladiastole.  Il  semble 
se  passer  immédiatement  sous  l’oreille  appliquée  sur  la 
région  précordiale  : il  est  diffus,  disséminé,  périphérique; 
Cette  circonstance  est  importante  à noter  : en  effet,  lors- 
que les  feuillets  opposés  du  péricarde  frottent  très-rude- 
ment et  âprement  l’un  contre  l’autre  , le  bruit  dit  de  frô- 
lement imite  assez  bien  le  bruit  de  râpe  ou  de  scie  pro- 
prement dit,  tel  qu’on  l'observe  dans  certaines  lésions  des 
valvules  et  des  orifices  du  cœur  ; mais  , dans  ce  dernier 
cas,  le  bruit  n’est  pas  périphérique  , superficiel  , diffus , 
éparpillé  en  quelque  sorte  , comme  dans  le  cas  où  il  est 
produit  par  une  lésion  du  péricarde. 

Pour  distinguer  le  bruit  de  frottement  péricardique  du 
bruit  de  frottement  pleurique  , il  suffit  de  faire  attention 
que  l’un  est  isochrone  aux  mouvements  du  cœur,  et  l’au- 
tre aux  mouvements  d’inspiration  et  d’expiration.  Ces 
deux  bruits  peuvent  d’ailleurs  se  rencontrer  en  même 
temps  chez  le  même  sujet 

10”  Bruit  de  cuir  neuf.  — Le  bruit  de  cuir  neuf  a été 
signalé  pour  la  première  fois  parM.  Collin  ( Sur  l'explor. 
de  la  poilr.  , 2-  édit.  , Paris,  183S  ).  Ce  phénomène  ne 
diffère  du  bruit  de  frôlement  que  par  la  nature  du  bruit 
qui  le  caractérise.  Comme  lui , il  est  l’analogue  du  bruit 
de  frottement  que  l’on  entend  dans  la  pleurésie.  Il  accom- 
pagne d’ordinaire  le  mouvement  de  la  systole  ventricu- 
laire, est  toujours  superficiel,  et  se  présente  avec  intensité 
seulement  à la  région  précordiale.  Il  parait  démontré  que 
ie  bruit  de  cuir  neuf  se  rattache  à la  présence  d’une  ex- 
sudation pseudo-membraneuse  inégalement  épaisse , ou  , 
en  d’autres  termes  , à la  cessation  du  poli  habituel  de  la 
séreuse  ; il  semble  impossible  d’adraettre  qu’il  ait  jamais 


pu  reconnaître  pour  cause  une  exhalation  gazeuse  dans 
le  péricarde  , ou  la  compression  par  le  cœur  en  mouve- 
ment d’une  portion  de  poumon  emphysémateuse.  M.  Bottil- 
laud  (loc.  cit.,  p.  199)  pense  que  , pour  la  production  du 
bruit  de  cuir  neuf , il  est  nécessaire  que,  à la  surface  du 
péricarde  , il  existe  de  fausses  membranes  denses  , résis- 
tantes, élastiques, et  peut-être  déjà  transformées  en  adhé- 
rences , sans  cesse  soumises  à un  tiraillement  plus  ou 
moins  brusque  et  violent  pendant  les  mouvements  du 
cœur.  RI.  Collin  a comparé  ce  bruit  au  frottement  que 
l’on  obtient  en  faisant  rouler  la  rotule  sur  les  condyies 
dans  un  genou  frappé  de  rhumatisme  chronique  , et 
quand  il  n’y  a pas  encore  d’épanchement  dans  la  syno- 
viale. 

A en  croire  M.  Bouillaud,  le  bruit  de  cuir  neufest  beau- 
coup plus  rare  que  le  bruit  de  frôlement  péricardique. 
L'observateur  que  nous  venons  de  citer  rapporte  ne  l'a- 
voir entendu  qu’une  setde  fois  à son  état  de  pureté  ; il 
ajoute  que  M.  Andral  ne  l’a  également  rencontré  que 
dans  un  seul  cas  PonrM.  Mériadcc  LaennecMnnof.,  etc.), 
il  n’en  serait  point  ainsi  ; car  ce  phénomène  devrait  exis- 
ter dans  toutes  les  péricardites , au  moins  à un  instant 
donné  de  leur  durée.  Il  est  évident  que  RI.  Mériadec  Laen- 
nec a confondu  avec  le  bruit  de  cuir  neuf  le  bruit  de  frô- 
lement péricardique. 

Il»  Bruit  de  raclement. — M.  Bouillaud  ( loc.  cit., 
p.  198  ) a désigné  sons  ce  nom  une  variété  du  bruit  de 
frottement  qui  diffère  de  tontes  les  autres,  en  ce  que  celui- 
ci  semble  réellement  produit  par  le  râclement  d’un  corps 
très-dur  et  comme  cartilagineux  ou  osseux  contre  la  sur- 
face du  péricarde.  Son  isochronisme  avec  les  mouvements 
du  cœur  ne  permet  pas  de  le  confondre  avec  un  bruit  qui 
se  passerait,  soit  à la  surface  de  la  plèvre  , soit  dans  les 
bronches. 

Le  bruit  de  râclement  caractérise  les  cas  où  les  feuil- 
lets du  péricarde  qui  glissent  l’un  contre  l’autre  sont 
revêtus  de  ces  fausses  membranes  épaisses,  aréole'es,  iné- 
gales et  raboteuses  , qui  appartiennent  surtout  à la  péri- 
cardite chronique. 

3°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la 
circulation  artérielle. 

Laennec  avait  fait  l’application  de  l’auscultation  au 
diagnostic  des  maladies  des  artères;  mais  il  n’avait  obtenu 
par  ce  moyen  que  des  indicalions  peu  nombreuses. 
M.  Bouillaud  ( Traité  clin,  des  malad.  du  cœur , 1. 1 , 
p.  202)  a complété  les  recherches  entreprises  par  l’auteur 
de  l’auscultation  médiale  , et  est  arrivé  à des  résultats 
dont  nous  exposons  ici  l’analyse. 

1 ° Bruit  des  artères  à l'état  normal.  — Lorsqu’une 
artère  est  ébranlée  par  la  secousse  que  lui  communique 
l’onde  sanguine  à chaque  contraction  du  ventricule  gau- 
che, on  entend  une  espèce  de  léger  murmure  , un  bruit 
sourd,  en  quelque  sorte  mat  , qui  varie  , d’ailleurs  , sui- 
vant le  volume  de  l’artère  , la  force  et  la  rapidité  de  son 
pouls,  l’âge  du  sujet  , son  sexe,  sa  constitution.  Ce  bruit 
ne  ressemble  exactement  qu’à  lui-même  ; en  sorte  que, 
pour  en  avoir  une  idée  tout  à fait  juste,  il  faut  l’avoir  en- 
tendu. On  peut  toujours  le  comparerà  celuiqu’on  produit 
en  frottant  légèrement,  mais  brusquement  , deux  doigts 
l’un  contre  l’autre,  comme  par  exemple,  dans  l’action  de 
donner  une  chiquenaude.  Si  l’on  presse  avec  force  sur 
l’artère  à l’aide  du  cylindre  dont  on  se  sert  pour  auscul- 
ter, on  entend  très distinctement  un  bruit  de  souffle  tout 
à fait  semblable  à celui  qui  accompagne  le  rétrécissement 
des  orifices  du  cœur,  ou  bien  encore  à celui  que  l’on  en- 
tend chez  les  femmes  enceintes,  à une  certaine  époque  de 
la  grossesse. 

Le  bruit  artériel  est  simple,  unique,  au  lieu  d’être  dou- 
ble comme  celui  du  cœur  ; il  est  isochrone  au  premier 
bruit  de  cet  organe.  Il  arrive  cependant  que,  dans  les  ar- 
tères éloignées  du  centre  circulatoire,  le  bruit  se  fait  en- 
tendre un  peu  après  le  premier  bruit  du  cœur.  A l’état 
normal  ,1e  bruit  artériel  et  lé  choc  qui  coïncide  avec  lui 


ne  sont  accompagnés  d’aucun  frémissement  qui  soit  sen- 
sible. 

Le  bruit  des  artères  pésente  des  modifications  quand 
le  tube  artériel  est  soumis  aune  pression  un  peu  marquée, 
qnand  les  parois  de  Tarière  augmentent  ou  diminuent  en 
épaisseur  , quand  le  sang  qui  afflue  dans  les  vaisseaux  est 
plus  ou  moins  abondant,  quand  sa  consistance  augmente 
ou  diminue.  Si  les  artères  sont  un  peu  molles  et  flasques, 
si  elles  contiennent  un  sang  trop  liquide,  trop  aqueux,  le 
bruit  est  moins  sourd  , imite  le  bruit  de  flot , et  tend  à 
prendre  ce  dernier  caractère. 

M.  Bouiliaud  (toc.  cil.,  p.  205)  expose  de  la  manière 
suivante  la  théorie  des  bruits  artériels  à Tétât  normal. 

« Le  bruit  artériel  est  évidemment  l’effet  du  frottement 
et  du  choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les  parois  arté- 
rielles. La  puissance  de  ce  bruit,  si  Ton  peut  parler  ainsi, 
réside  dans  la  couiraclion  ventriculaire  par  laquelle  le 
sang  est  lancé  dans  le  système  artériel  comme  par  un  coup 
de  piston  ; l’agent  de  ce  bruit  est  le  sang  qui  frotte  en  se 
déplaçant  contre  les  parois  artérielles  ; enfin,  celles-ci 
sont  i’inslrument  du  bruit  qui  nous  occupe. 

2"  Bruit  de  soufflet  ordinaire  et  intermittent.  — Le 
bruit  de  soufflet  iniermiitent  des  artères  est  isochrone  à 
leur  diastole,  et,  partant,  à la  systole  ventriculaire.  Il  est 
analogue  au  bruit  qui  caractérise  les  rétrécissements  des 
orifices  du  cœur,  au  phénomène  que  Ton  constate  par 
l’application  de  l’oreille  vers  la  région  utérine  au  qua- 
trième mois  de  le  grossi  sse.  Il  est  plus  ou  moins  volumi- 
neux et  fort , selon  l'amplitude  de  Tarière  où  il  se  passe, 
selon  la  violence  avec  laquelle  le  sang  artériel  est  mu  , et 
suivant  l’intensité  de  la  lésion  variable  de  Tarière  qui  peut 
lui  donner  lieu. 

On  peut  constater  le  bruit  de  soufflet  artériel  intermit- 
tent dans  les  cas  pathologiques  qui  suivent  : 1°  une 
tumeuranévrysmale;2°des  plaques  osseuses  ou  cartilagi- 
neuses multipliées  avec  ou  sans  rétrécissement  des  artè- 
res; 3°  le  passage  d’une  certaine  quantité  de  sang  arté- 
riel dans  une  veine , comme  il  arrive  dans  la  varice 
anévrysmale;  4°  une  grande  agitation^ du  système  artériel, 
surtout  chez  les  individus  maigres  , pâles,  anémiques, 
chlorotiques.  M.  Bouiliaud  admet  que  le  bruit  de  soufflet 
intermittent  se  rencontre  dans  des  circonstances  autres 
que  celles  qui  viennent  d’être  signalées;  mais  cela  ne  doit 
survenir  que  très-rarement. 

3°  Bruit  de  soufflet  continu  ou  à double  courant , et 
bruit  ou  ronflement  de  diable.—  Le  simple  bruit  de  souf- 
flet à double  courant,  et  le  bruit  que  M.  Bouiliaud  (loc. 
cit.,  p.  212)  a désigné  sous  le  nom  de  bruit  de  diable  (en 
raison  de  sa  ressemblance  avec  le  bruit  que  Ton  produit 
en  fouettant  le  jouet  d’enfant  connu  sous  le  nom  de  dia- 
ble), ne  paraissent  être  qu’une  nuance  l’un  de  l’autre,  le 
dernier  étant  un  degré  plus  élevé  du  premier. 

Le  caractère  de  ce  phénomène  est  de  produire  un  bruit 
très-fort , large,  diffus,  qui  ressemble  au  bruit  d’un  souf- 
flet de  forge  plutôt  qu’à  celui  d’un  soufflet  ordinaire;  tou- 
tefois, des  deux  bruits  qui  le  constituent  en  se  succé- 
dant presque  sans  intervalle  appréciable  , le  premier  est 
de  beaucoup  plus  fort  que  le  second.  Bien  que  continu  en 
apparence  , ce  bruit  présente  des  renfoncements,  des  es- 
pèces de  paroxysmes  réguliers  , coïncidant  toujours  avec 
la  diastole  artérielle  et  la  systole  ventriculaire.  Il  passe  , 
d’ailleurs  , par  une  foule  de  tons  graduellement  plus  éle- 
vés, depuis  l’instant  où  il  commence  à bruire  jusqu’à 
celui  où  il  ronfle  dans  toute  sa  plénitude  ; il  se  ren- 
force et  augmente  d’acuité  à chaque  systole  ventricu- 
laire. 

Le  bruit  de  ronflement  des  artères  offre  plusieurs  va- 
riétés : il  imite  parfois  le  roucoulement  d’une  tourterelle, 
ou  le  sifflement  que  l’air  produit  en  s’insinuant  avec 
force  dans  un  espace  fort  rétréci. 

Le  bruit  de  diable  a son  siège  favori  dans  les  artères 
carotides  et  sous-clavières.  On  l’entend  à son  maximum 
en  appliquant  le  stéthoscope  au  dessus  de  la  partie  interne 
de  la  clavicule.  Le  bruit  de  diable  se  développe  quelque- 
fois dans  les  artères  crurales;  mais  jamais  il  n’atteint  un 


degré  d’intensité  comparable  à celui  qu’il  prend  dans 
l’artère  carotide. 

Chez  quelques  sujets,  le  bruit  de  diable  a lieu  dans  les 
artères  carotides  et  sous-clavières  droites  et  gauches  , 
avec  cette  particularité  à peu  près  constante,  que  jamais 
il  n’est  aussi  prononcé  d'un  côté  que  de  l’autre.  On  a cru 
remarquer  que  le  bruit  de  diable  a lieu  plus  souvent  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

Une  circonstance  singulière  , et  qui , dans  l’état  actuel 
de  la  science,  n’a  pas  reçu  d’explication,  fait  que  le  bruit 
de  diable  cesse  tout  à coup,  puis  revient  sans  cause  con- 
nue. Quelquefois  l’artère  étant  pressée  par  l’extrémité 
inférieure  du  stéthoscope  , ce  bruit  s’affaiblit  d’une  ma- 
nière très-sensible  , tandis  que  , dans  d’autres  cas  , ii  se 
transforme  en  une  sorte  de  mugissement  ou  de  gronde- 
ment qui  fait  presque  mal  à l’oreille.  Les  simples  chan- 
gements de  position  de  la  tête  du  sujet  qu’on  examine,  in- 
fluent sensiblement  sur  l’intensité  du  bruit.  En  général  , 
il  augmente  lorsque  la  tête  est  portée  du  côté  opposé  à 
l’artère  carotide  qu’on  ausculte,  le  menton  étant  en  même 
temps  un  peu  élevé.  Si  le  sujet  qu’on  ausculte  fait  un  ef- 
fort prolongé,  le  bruit  de  diable  cesse  tout  à coup,  comme 
le  son  qui  résulte  de  la  vibration  d’une  corde  lorsqu’on 
interrompt  celle-ci  par  le  loucher.  Ce  bruit  disparait  en- 
core subitement  lorsqu’on  interrompt  le  cours  du  sang 
dans  le  tube  artériel. 

Le  phénomène  qui  vient  d’être  décrit  se  montre  parti- 
cubèrement  chez  les  femmes  qui  sont  affectées  de  chlo- 
rose, chez  les  hommespàles, nerveux,  délicats,  dontl’ap- 
parence  rappelle  l’état  chlorotique  , chez  les  sujets  qui 
sont  en  butte  à Thydrémie,  à la  suite  de  pertes  de  sang 
accidentelles  , par  l’effet  de  copieuses  saignées  et  d’une 
diète  en  quelque  sorte  purement  aqueuse. 

On  peut  assigner,  dès  aujourd’hui , au  bruit  de  soufflet 
continu  des  artères,  des  causes  physiques  très-multi- 
pliées  ; cependant  il  est  difficile  , dans  l’état  actuel  de  la 
science,  de  déterminer  la  valeur  des  influences  qui  sem- 
blent le  produire. 

4°  Sifflement  modulé  ou  chant  des  artères.  — De 
même  que  le  bruit  de  soufflet  continu  se  change  gra-* 
duellement  en  ronflement  de  diable,  et  celui-ci  en  siffle- 
ment analogue  à celui  du  vent , en  un  roucoulement  qui 
se  rapproche  de  celui  de  la  tourterelle  , de  même  celte 
dernière  nuance  peut  passer,  par  une  sorte  de  gradation, 
à de  véritables  chants  artériels  que  Laennec  a mention- 
nés (loc.  cit.,  p.  423),  et  sur  lesquels  M.  Bouiliaud  a sur- 
tout insisté. 

Le  bourdonnement  musical  a successivement  été  com- 
paré au  bruit  produit  par  la  guimbarde  , par  l’agitation 
des  ailes  de  la  mouche  ; il  prend  quelquefois  un  carac- 
tère plaintif  et  suspirieux  ; en  général  , il  est  monotone. 
Il  ne  se  renforce  d’ordinaire , et  ne  devient  plus  aigu 
qu’au  moment  de  chaque  systole  ventriculaire  , et  pen- 
dant l’intervalle  qui  sépare  chaque  systole  de  celle  qui  la 
suit;  il  persiste  en  s’affaiblissant  : c'est,  en  général,  sur  ce 
double  ton  que  rouie  continuellement  l’air  que  Ton  en- 
tend. Parfois  le  son  se  trouve  renforcé  en  même  temps 
pendant  la  systole  ventriculaire  et  pendant  la  systole  ou 
réaction  de  Tarière.  Le  frémissement  cataire,  cette  vibra- 
tion que  Ton  perçoit  par  le  loucher,  et  qui  survient 
comme  expression  d’un  trouble  dans  la  circulation  , 
coexiste  souvent  avec  le  sifflement  simple  ou  modulé  de3 
artères. 

Nous  ne  reviendrons  pas , au  sujet  du  chant  artériel , 
sur  les  faits  qui  précèdent  touchant  l’explication  de  ce 
phénomène  et  les  accidents  dont  il  est  l’expression.  II  se 
manifeste  presque  toujours  dans  les  mêmes  circonstances 
que  le  bruit  de  diable  ; aussi  pensons-nous  que  lorsque 
Ton  a fait  aussi  complètement  l’histoire  de  celui-ci , il 
reste  peu  de  chose  à dire  sur  le  chant  des  artères. 

4°  Auscultation  appliquée  aux  phénomènes  de  la 
grossesse. 

Lorsqu’on  applique  l’oreille  sur  les  parois  antérieures 


de  l’abdomon  d’une  femme  enceinte  depuis  quaire  mois 
et  demi  ou  cinq  mois , on  constate  ordinairement  l’exis- 
tcnce  dedeux  bruits  différents  et  pl  us  ou  moins  distincts. 
L’un  se  rattache  à la  circulation  etc  la  mère , l’autre  à la 
circulation  de  l’enfant.  Le  premier  de  ces  phénomènes 
fut  désigné  par  M.  Kergaradec  sous  le  nom  de  bruit  pla- 
centaire, de  souffle  placentaire,  puis  de  souffle  utérin,  et 
il  ne  semble  pas  qu’aucune  de  ces  dénominations  puisse 
être  maintenue;  le  second  est  connu  par  le  nom  de  bruit 
du  cœur  du  fœtus,  de  double  battement.  Kous  avons  cru 
devoir  indiquer  en  cet  article  les  faits  qui  se  rattachent 
à l’clude  de  ces  caractères  importants;  car,  bien  que  nous 
fassions  un  ouvrage  de  médecine  , nous  ne  pensons  pas 
que  le  médecin  puisse  se  dispenser  de  connaître  les  cir- 
constances qui  suivent,  sous  prétexte  qu’elles  ne  rentrent 
pas  directement  dans  la  spécialité  dont  il  s’occupe.  11  ar- 
rive fréquemment  que  l’homme  de  l’art  est  appelé  à don- 
ner son  avis  sur  l’existence  présumée  de  la  grossesse  : il 
faut  qu’il  s’appuie  alors  sur  les  connaissances  les  plus 
précises  pour  porter  son  diagnostic,  et,  sous  ce  rapport, 
nous  lui  transmettons  quelques  données. 

M.  Major,  de  Genève  ( bib.  univ.,  novembre  1818)  a 
le  premier  fixé  l’attention  sur  les  résultats  fournis  par 
l’auscultation  dans  les  cas  de  grossesse.  M.  Kergaradec 
(Paris,  1822)  a signalé  parfaitement  les  deux  bruits  qui 
se  manifestent  distinctement  alors;  il  en  a discuté  l’ori- 
gine. Plus  tard,  à l’occasion  d’un  Mémoire  présenté  à 
l’Académie  de  médecine  par  M.  liodson  (séance  du  24 
mai  1831),  M.  Paul  Dubois  (Arch.gén.  de  méd.,  t.  xxvn, 
p.  457-550,  t.  xxvm,  p.  lelsuiv.)  examine  soigneuse- 
ment cette  question.  Une  discussion  s’établit  à ce  sujet , 
quelques  critiques  furent  émises  : M.  Bouillaud  discuta 
scrupuleusement  les  faits  et  obtint  des  conséquences  nou- 
velles qu’il  a inscrites  dans  son  Traité  clinique  des  mala- 
dies du  cœur( t.  I , p.  241).  Tandis  que  le  sujet  était  ainsi 
élaboré  en  France  , en  Angleterre  , le  docteur  Kennedy 
( Dublin  hosp.  Ileports,  t.  v)  en  analysait  aussi  les  prin- 
cipales circonstances  ; le  docteur  Montgomery  (The  cy- 
clop.  ofpract.  med.,  vol.  ni , p.  483)  en  résumait  les 
avantages; en  Allemagne,  M.  HohlODfe  geburt shnelfliche 
exploration;  Halle  , 1833)  s’attachait , par  des  observa- 
tions multipliées  , à déduire  lediagnostic  de  la  grossesse 
des  signes  fournis  par  l’auscultation. 

C’est  le  résumé  de  ces  différents  travaux  que  nous  vou- 
lons publier  ici. 

1°  Souffle  placenlaire-ulêrin.  Grand  battement.  Bat- 
tement avec  souffle.  — Le  bruit  que  nous  allons  analy- 
ser ici  a reçu  des  noms  différents,  en  raison  des  théories 
diverses  qui  ont  été  émises  au  sujet  de  sa  manifestation. 
Si  nous  avions  à choisir  entre  les  dénominations  qui  pré- 
cèdent , nous  n’hésiterions  pas  à adopter  celle  qui  n’a 
point  de  signification  en  théorie,  et  à l’appeler  grand  bat- 
tement avec  le  docteur  Rilgen  (Encyclop.  des  sc.  méd., 
t.  i,  p.  109), ou  lattemenl  avec  souffle.  Mais  sous  ce  rap- 
port, comme  sous  beaucoup  d’autres,  nous  croyons  de- 
voir employer  le  terme  qui  est  généralement  usité  , celui 
qui  rentre  dans  le  langage  vulgaire. 

Le  souffle  placentaire  est  simple  , isochrone  aux  pulsa- 
tions de  la  mère,  exempt  de  choc  ou  d’impulsion.  On  peut 
faire  apprécier  sa  nature  en  le  comparant  au  bruit  que 
produit  l’air  lorsqu’il  est  projeté  sur  des  charbons  ardents, 
ou  à ces  bruits  de  souffle  qui  ont  été  précédemment  dé- 
crûs, et  qui  résultent  d’un  rétrécissement  vasculaire,  à 
ceux  que  l’on  entend  ordinairement  dans  les  tumeurs 
anévrysmaliques,  et  plus  spécialement  dans  cette  variété 
d’anévrysme  où  il  y a communication  directe  entre  une 
artère  et  une  veine.  Le  souffle  placentaire  présente  des 
différences  nombreuses,  suivant  les  sujets  qui  le  présen- 
tent, suivant  les  moments  où  on  le  perçoit.  Naturelle- 
ment peu  développé  et  obscur  dans  les  premiers  mois  de 
la  grossesse,  il  devient  plus  fort  et  plus  distinct  à mesure 
que  celle-ci  se  rapproche  de  son  terme.  Mais , comme  le 
remarque  M.  P.  Dubois  ( Dict . de  méd.,  2e’  édit.,  l.  xiv, 
p.  357),  ce  n’est  pas  la  seule  cause  qui  en  fasse  varier 
1 intensité.  Tantôt,  en  effet,  il  est  u es- sonore,  et  d’autres 


fois  très  faible,  sans  qu’on  puisse  reconnaître  la  raison 
de  ces  différences.  Cependant,  suivant  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer,  il  ne  serait  jamais  plus  distinct  et  plus 
sonore  que  chez  les  femmes  dont  l’utérus  est  développé 
par  une  grande  quantité  de  liquide  amniotique  , pourvu 
toutefois  que  ses  parois  ne  soient  pas  distendues,  et  con- 
servent quelque  souplesse.  Souvent  le  bruit  placentaire 
devient  subitement  beaucoup  moins  appréciable  qu’il  ne 
l’a  été  une  minute  auparavant,  ce  qui  peut  être  occa- 
sionné par  un  changement  quelconque  dans  la  position 
de  la  femme,  ou  par  un  mouvement  de  l’enfant.  Commu- 
nément ce  bruit  est  manifeste  dans  un  espace  qui  est  de 
trois  à quatre  pouces  en  tous  sens , mais  qui  souvent  en- 
core est  beaucoup  moins  étendu.  Les  pulsations  qui  le 
caractérisent  se  font  entendre  vers  le  milieu  de  la  hau- 
teur de  la  matrice  , sur  les  régions  latérales  ou  antérieu- 
res. Suivant  M.  Bouillaud,  c’est  particulièrement  vers  les 
parties  latérales  de  l’abdomen  , vers  les  flancs  , qu’il  se 
fait  entendre  (toc.  cit.,  p.  244).  11  existe  quelquefois  des 
deux  côtés,  mais  ordinairement  on  ne  l’entend  fortement 
que  d’un  seul  côté,  et  alors,  comme  il  a été  déjà  dit,  c’est 
le  plus  souvent  du  côté  opposé  à celui  où  se  rencontrent 
les  bruits  du  cœur  de  l’enfant.  11  n’y  a pas  d’inlermission 
complète  entre  chaque  bruit  placentaire  , car  on  entend 
en  général  dans  les  intervalles,  un  bruit  obscur  et  con- 
tinu , qui , quoique  beaucoup  plus  faible  , ressemble  au 
phénomène  que  nous  venons  de  décrire.  Par  une  singula- 
rité qui  n’est  pas  au-dessus  de  toute  explication  , le  souf- 
fle dit  placentaire  est  susceptible  de  déplacement  ; il  ar- 
rive qu’on  ne  le  retrouve  pas  toujours  sur  le  point  des 
parois  utérines  où  on  l’avait  entendu  une  ou  plusieurs 
fois,  et  on  l’entend  sur  quelques  autres  où  on  ne  l’avait 
pas  découvert  encore.  Enfin  ce  phénomène  n’est  pas  con- 
stant , du  moins  il  ne  peut  être  distingué  chez  tontes  les 
femmes  enceintes , quelle  que  soit  l’époque  de  leur  gros- 
sesse. 

On  a donné  de  nombreuses  explications  du  phénomène 
que  nous  venons  de  décrire  : ces  explications  sont  contra- 
dictoires et  ne  sont  pas  au-dessus  de  toute  critique,  ainsi 
que  nous  allons  l’établir. 

M.  Kergaradec  , se  fondant  sur  les  premières  observa- 
tions qu’il  recueillit  avant  la  publication  de  son  mémoire, 
pensa  que  ce  bruit  de  soufflet  se  manifestait  constamment 
au  lieu  d’insertion  du  placenta  à la  face  interne  de  la 
matrice.  Plus  tard  le  docteur  Ollivry  ayant  introduit  la 
main  dans  la  matrice  immédiatement  après  la  sortie  de 
l’enfant , s’assura  que  le  point  où  il  avait  entendu  les  pul- 
sations avec  souffle  , avant  l’évanouissement , correspon- 
dait exactement  à celui  où  le  placenta  était  inséré.  Il 
avança  de  plus  que  le  souffle  cessait  à l’instant  même  où 
l’on  coupait  le  cordon.  Ces  dernières  circonstances  portè- 
rent Laennec  (t.  ii,  p.  464)  admettre  cette  opinion  : 
«En  supposant  même  qu’on  ne  puisse  par  la  suite  parve- 
nir à déterminer  d’une  manière  plus  positive  le  siège  des 
pulsations  avec  souffle,  il  est  certain  qu’elles  parlent  de 
la’ région  même  où  est  implanté  le  placenta  , et  qu’elles 
sont  liées  à son  action  ; elles  seront  donc  , disait-il , tou- 
jours bien  nommées  pulsations  placentaires.»  M.  Hohl , 
dont  nous  avons  mentionné  plus  haut  le  travail , admit 
que  le  bruit  en  question  est  dil  au  passage  du  sang  dans 
et  à travers  la  substance  du  placenta.  11  produisit  les  ar- 
guments suivants  en  preuve  de  celte  assertion  : 

« l°On  n’entend  rien  de  semblable  chez  des  femmes 
hors  l’état  de  grossesse  ; car  ce  murmure  pulsatoire  n’est 
pas  une  simple  pulsation  , comme  celle  d’une  grosse  ar- 
tère ; ce  n’est  pas  un  battement  simple  et  uniforme  , mais 
c’est  un  bruit  composé  et  gazouillant,  tantôt  plus  brusque 
et  plus  haut , tantôt  plus  sourd  et  plus  bas  , dans  un  mo- 
ment sifflant , et  dans  un  autre  chuchotant.  Ces  bruits  ne 
sont  cependant  que  des  accompagnements  du  bruit  pri- 
mitif et  essentiel , et  servent  à prolonger  chaque  impul- 
sion. On  pourrait , par  conséquent , dire  que  ce  murmure 
pulsatoire  consiste  dans  une  pulsation  principale  et  une 
résonnance  , ou  dans  un  bruit  consécutif  qui  l’accompa- 
gne : pendant  que  ce  dernier  dure,  une  autre  pulsation 


principale  revient  ; de  sorte  qu’il  n’y  a jamais  d’intervalle 
complet  de  repos  ou  d’intermission  de  bruit. 

» 2°  Une  oreille  exercée  entend  le  bruit  placentaire 
chez  toute  femme  enceinte. 

» 3°  Ce  bruit  commence  à se  faire  apercevoir  lorsque 
les  vaisseaux  utérins  se  dilatent  et  se  prolongent  pour  for- 
mer la  portion  utérine  du  placenta.  Ce  dernier  est  déve- 
loppé vers  le  quatrième  mois,  et  c’est  ordinairement  à 
celte  période  qu’on  commence  à distinguer  le  bruit.  Ce- 
lui-ci devient  immédiatement  plus  obscur  pendant  1 ex- 
pulsion de  l’enfant,  lorsque  l’utérus  s’est  contracté  consi- 
dérablement sur  lui-méme  , et  que  la  réunion  intime 
entre  les  parois  et  le  placenta  adhérent  est  plus  ou  moins 
interrompue  : même  avant  que  le  travail  ait  commencé  , 
et , en  général , pendant  la  dernière  ou  les  deux  dernières 
semaines  de  la  gestation  , le  murmure  placentaire  est 
moins  distinct  qu'il  ne  l’a  été  , et  c’est  alors  qu’il  acquiert 
un  caractère  particulier  et  sifflant.  Ces  modifications  du 
bruit  sont  probablement  dues  à certains  changements 
dans  le  placenta  , et  à ce  que  dans  ce  moment  une  petite 
quantité  de  sang  circule  dans  sa  substance.  L’afflux  du 
sang  vers  l’utérus  étant  moins  grand  vers  la  fin  du  neu- 
vième mois , on  conçoit  que  l’impulsion  du  sang  à travers 
les  vaisseaux  utérins  est  moins  intense  , d’où  résulte  que 
le  murmure  placentaire  n’est  pas  non  plus  aussi  fort  qu’il 
l’avait  été  précédemment.  11  n’est  pas  facile  de  déterminer 
la  cause  de  ce  sifflement  qui  accompagne  si  fréquemment 
le  bruit  placentaire  dans  les  dernières  semaines  de  la 
grossesse.  Peut-être  provient-il  de  l’obstruction  partielle 
des  vaisseaux  utérins  qui  empêche  le  libre  passage  du 
sang.  M.  H obi  dit  que  , dans  les  cas  où  il  a le  mieux  dis- 
tingué le  sifflement,  il  a trouvé  le  placenta,  après  son 
expulsion  , dans  un  état  d’altération  considérable  et  de 
raccourcissement,  comme  s’il  avait  passé  quelque  temps 
hors  du  corps. 

u 4“  On  entend  le  murmure  placentaire  beaucoup  plus 
fréquemment  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche  , et, 
en  général , vis-à-vis  du  fond  de  l’utérus.  Ce  fait  s’accorde 
parfaitement  avec  les  circonstances  mentionnées  dans  les 
auteurs  ; savoir  , que  le  placenta  se  trouve  attaché  le  plus 
souvent  dans  le  fond  de  la  matrice  , et  plus  fréquemment 
sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche.  On  peut  en  infé- 
rer, avec  toute  raison , qu’il  existe  un  rapport  décon- 
nexion entre  le  siège  de  ce  bruit  et  la  position  du  placenta. 
Chaque  fois  que  le  placenta  se  trouve  attaché  au-dessus 
de  l’orifice  utérin  , on  entend  invariablement  le  murmure 
pulsatoire  vis-à-vis  de  cette  partie  de  la  matrice  : alors 
le  bruit  est  aussi  toujours  moins  distinct  que  dans  les  cir- 
constances ordinaires,  sans  doute  parce  que  le  col  de  l’u- 
térus se  trouve  placé  plus  profondément  dans  l’abdomen, 
et  parce  que  ses  vaisseaux  sanguins  n’acquièrent  jamais 
le  même  volume  que  ceux  du  fond  de  la  matrice. 

» 5"  Quelques  accoucheurs  ont  voulu  expliquer  la  pro- 
duction du  bruit  placentaire  par  la  compression  partielle 
que  l’utérus  dans  l’état  de  grossesse  effectue  sur  les  vais- 
seaux iliaques  (voir  plus  bas  la  théorie  donnée  par 
51.  Bouillaud).  Le  docteur  Holtl  dut  renverser  de  sembla- 
bles prétentions.  Il  examina  plusieurs  femmes  dans  diver- 
ses attitudes  , étant  debout , couchées  sur  le  dos,  se  cour- 
bant en  avant , et  appuyées  sur  les  genoux  et  les  mains  ; 
de  sorte  que  l’abdomen  tombait  le  plus  que  possible  en 
avant , et  qu’aucune  pression  de  l’utérus  sur  les  artères 
situées  en  arrière  de  cet  organe  n’était  possible.  Le  bruit 
placentaire  restait  appréciable  dans  toutes  ces  positions. 
M.  Hohl  en  inféra  qu’il  est  indépendant  de  tout  vaisseau 
qui  n’appartient  pas  essentiellement  à l’utérus.  11  remar- 
qua de  plus  que  si  on  applique  le  stéthoscope  sur  les  côtés 
du  bassin  ou  de  l’abdomen  , pendant  que  la  femme  s’in- 
cline en  avant , on  distingue  quelquefois  manifestement 
les  pulsations  des  artères  iliaques  , pulsations  qui , d’ail- 
leurs , diffèrent  sensiblement  des  pulsations  qui  nous  oc- 
cultent. 

» 6°  L’étendue  dans  laquelle  on  entend  ordinairement 
ce  murmure  est  circonscrite  dans  un  espace  qui  corres- 
pond presque  au  volume  du  placenta.  Or,  cette  étendue 


est  beaucoup  plus  petite  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  que  dans  les  périodes  plus  avancées;  dans  les 
cas  de  jumeaux  et  de  trijumeaux  , le  bruit  s’entend,  en 
général , sur  un  espace  beaucoup  plus  large  que  lorsqu’il 
n’existe  qu’un  seul  fœtus. 

» 7°  On  pourrait  prédire  , avec  quelque  certitude , la 
présence  d’un  dépôt  calcaire  dans  le  placenta  par  la  per- 
ception d’un  certain  sifflement  qui  survient  alors,  et  se 
joint  au  bruit  placentaire. 

» 8°  La  clarté  et  l’étendue  du  bruit  placentaire  dimi- 
nuent dès  que  le  placenta  se  détache.  Lorsque  le  décolle- 
ment du  placenta  est  complet,  le  bruit  cesse  entièrement. 

» Nous  ne  pouvons  suivre  le  docteur  Hohl  dans  les  preu- 
ves multipliées  qu’il  apporte  à l’appui  de  son  opinion.  On 
pourrait  demander,  dit-il,  comment  il  se  fait  que  le 
bruit  murmurant  est  limité  au  siège  même  du  placenta  , 
comment  il  ne  s’entend  pas  à chaque  partie  de  l’utérus , 
puisque  tous  les  vaisseaux  sanguins  de  cet  organe  sont 
fortement  dilatés  dans  l’état  de  grossesse.  Cela  s’explique 
parce  que  l’augmentation  du  volume  des  vaisseaux  est 
beaucoup  plus  considérable  dans  le  voisinage  du  placenta 
qu’ailleurs.» 

Les  arguments  nombreux  de  M.  Hohl  n’ont  point  con- 
verti tous  les  observateurs  à sa  manière  de  voir  : M.  P.  Du- 
bois (Dict.  de  méd.,  2e  édition,  t.  xiv,  p.  358)  pense  que 
les  pulsations  avec  souffle  siègent  dans  les  vaisseaux  uté- 
rins. «Lorsqu’on  examine  , dit-il , avec  soin  la  disposition 
de  l’appareil  vasculaire  de  l’utérus  qui  a été  récemment 
développé  par  la  gestation  , ou  qui  l’est  encore,  on  remar- 
que que  les  communications  les  plus  faciles , les  plus 
directes  et  les  plus  nombreuses,  existent  entre  les  artères 
et  lesveines;  les  parois  utérines  semblent  transformées  en 
un  tissu  érectile , ou,  pour  revenir  à l’objet  de  notre  com- 
paraison , en  un  tissu  d’anévrysmes  variqueux  naturels. 
La  colonne  de  sang  apportée  par  les  artères , et  divisée 
dans  leurs  branches,  va  se  mêler,  en  passant  directement 
dans  les  veines,  avec  les  colonnes  moins  rapides  et  moins 
pressées  que  contiennent  les  canaux.  Celte  circonstance 
est  incontestablement  la  cause  du  bruissement  et  du  bruit 
de  soufflet  qui  est  si  remarquable  dans  l’anévrysme  vari- 
queux et  dans  les  tissus  érectiles  accidentels  ; il  est  très- 
vraisemblable  que  c’est  la  même  cause  qui  le  produit  dans 
les  parois  utérines  composées  en  grande  partie  d’un  tissu 
analogue.  Je  ferai  observer  que,  comme  le  développement 
des  vaisseaux  utérins  cl  la  disposition  que  je  viens  de  si- 
gnaler sont  surtout  remarquables  sur  le  point  des  parois 
utérines  qui  répondau  placenta,  il  est  naturelque  le  souffle 
utérin  soit  plus  fort  et  plus  distinct , et  ordinairement 
même  exclusivement  entendu  dans  le  lieu  qui  répond  à 
l’insertion  de  cet  organe  vasculaire. 

M.  Bouillaud  ( loc . cit.,  p.  24C)  s’est  attaché  surtout  à 
prouver  que  le  bruit  dont  il  est  ici  question  a pour  siège, 
au  moins  très-probable,  les  gros  troncs  artériels  sur  les- 
quels pèsent  en  quelque  sorte  l’utérus  et  le  produit  de 
la  conception.  Le  bruit  de  soufflet  s’opérerait  ici  à l’instar 
de  celui  qui  a lieu  quand  on  comprime  une  grosse  artère 
extérieure,  la  crurale,  par  exemple.  51.  Bouillaud  s’ap- 
puie , pour  démontrer  la  justesse  de  cette  théorie,  sur 
quelques  faits  qui  tendent  à établir  que  la  compression 
des  artères  volumineuses  du  bassin,  par  une  tumeur  déve- 
loppée dans  leur  trajet,  peut  donner  lieu  à un  bruit  de 
soufflet  qui  simule  parfaitement  le  souffle  dit  placentaire 
ou  utérin  , à tel  point  qu’il  a été  pris  pour  ce  dernier. 
Aux  objections  que  l’on  a faites  à celte  théorie,  M.  Bouil- 
laud répond  qu’il  n’est  point  toujours  nécessaire,  comme 
on  l’a  dit,  que  le  bruit  de  soufflet  soit  double;  il  est  fort 
possible  que  les  artères  hypogastriques  et  iliaques  externes 
ne  soient  pas  également  comprimées  à droite  et  à gauche, 
et  que  celles  d’un  côté  peuvent,  par  conséquent,  donner 
le  bruit  de  soufflet,  tandis  que  les  autres  ne  le  donnent 
point  ; qu’il  est,  d’ailleurs,  des  cas  où  l’on  entend  effec- 
tivement le  bruit  de  soufflet  des  deux  côtés  de  l’utérus  à 
la  fois. 

51.  P.  Dubois  (foc.  c«.,p.  358)  a fait  à cette  explication 
de  nouvelles  objections  qui,  jusqu’à  ce  jour,  sont  restée* 
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«an»  réponse,  tl  a remarqué  que  , dans  presque  tous  les 
cas,  le  bruit  est  superficiel,  qu'il  ne  s’accroît  pas  par  la 
pression  que  l’oreille  exerce  sur  l’utérus , ce  qui  devrait 
dire,  si  la  compression  des  gros  vaisseaux  en  était  la 
cause.  Il  s’entend  souvent  très- bien  lorsque  le  stéthoscope 
est  appliqué  très-légèrement  sur  les  côtés  de  l’utérus,  et 
ne  s’entend  plus  lorsqu’il  est  appliqué  fortement  sur  la 
région  antérieure  ou  sur  le  fond  de  l’organe,  c’est-à-dire 
sur  des  points  où  une  pression  exercée  augmente  celle  que 
de  gros  vaisseaux  peuvent  subir.  Il  ajoute  que  si  le  souffle 
résultait  de  la  compression  que  l’utérus  produit  sur  les 
gros  vaisseaux,  il  devrait  être  observé  dans  les  cas  de  tu- 
meurs abdominales  volumineuses,  aussi  souvent  ou  pres- 
que aussi  souvent  que  dans  la  grossesse  : or,  cela  n’est  pas. 
Si  l’on  joint  à ces  arguments  ceux  qui  ont  été  émis  par  le 
docteur  Holil,  et  particulièrement  les  expériences  qu’il  a 
faites,  ayant  pour  but  de  prouver  la  fixité  du  bruit  de  souf- 
fle, quelle  que  soit  d’ailleurs  la  situation  du  sujet  que  l’on 
ausculte;  si  l’on  se  rappelle  que,  dans  quelques  cas,  l’aus- 
cultalion  de  la  paroi  ne  fournissant  aucun  caractère 
particulier,  il  a fallu  employer  un  stéthoscope  vaginal 
que  M.  Nauche  a dénommé  métroscope,  et  que,  par  ce 
moyen  seulement,  on  a pu  apprécier  le  phénomène  dont 
il  est  ici  question  ; si  l’on  réfléchit  que  le  col  utérin  se 
trouvant  au  centre  de  la  cavité  du  bassin,  est  éloigné  des 
troncs  vasculaires  artériels  qui  rampent  sur  la  paroi;  si 
l’on  reconnaît,  avec  la  majorité  des  auteurs,  que  le  bruit 
de  souffle  , dans  l’état  de  grossesse,  présente,  dans  le 
temps  de  son  apparition,  beaucoup  d’irrégularité,  ne 
reste  presque  jamais  fixé  en  un  point  quelconque  de  la 
tumeur  utérine  , on  ne  se  prononcera  qu’avec  la  plus 
grande  réserve  sur  la  cause  productive  du  phénomène 
décrit  par  M.  Kergaradec  sous  le  nom  de  bruit  placen- 
taire. 

La  science  nous  paraît  avoir  atteint  cette  période  où 
il  n’est  plus  permis  d’enfanter  sur  ce  sujet  une  théorie 
sur  quelques  indications  seulement.  Il  faut  tenir  compte 
de  toutes  les  circonstances,  vérifier  ou  critiquer  un  grand 
nombre  d’assertions  ; et  jusqu’à  ce  jour,  il  ne  semble  pas 
qu’on  ait  abordé  celle  lâche  avec  assez  de  persévérance 
pour  que  l’on  puisse  avancer  une  explication  qui  satisfasse 
tout  le  monde.  Nous  pensons  néanmoins  que  l’on  peut  dé- 
duire des  faits  qui  ont  été  publiés  : 1“  que  le  bruit  de 
souffle  dépend  en  un  grand  nombre  de  cas  de  la  circula- 
tion utéro-placentaire  : il  varie,  en  effet,  dans  quelques 
circonstances  qui  portent  évidemment  sur  les  connexions 
utéro-placentaircs.  Ainsi  la  clarté  et  l’étendue  du  bruit 
placentaire  diminuent  dès  que  le  placenta  se  détache  en 
partie  par  une  cause  quelconque  ; et  si  le  décollement  du 
placenta  est  complet , le  bruit  cesse  entièrement  ; ainsi, 
en  injectant  un  liquide  dans  le  cordon  ombilical,  tandis 
que  le  placenta  adhère  encore  solidement  à l’utérus  , le 
bruit  placentaire  devient  immédiatement  plus  fort  et  plus 
distinct  qu’il  ne  l’a  été  auparavant  (M.  Itlojon)  ; 2°  le  bruit 
de  souffle  semble  devoir  résulter  souvent  de  la  circulation 
dans  l’appareil  vasculaire  de  l’utérus  (les  changements 
qu’il  présente  dans  son  siège,  son  étendue  considérable 
vers  la  paroi  abdominale  antérieure  qu’il  occupe  parfois 
en  totalité  , sa  persislance  après  l’expulsion  du  délivre  , 
en  paraissent  être  la  preuve  irrécusable)  ; 3"  le  bruit  de 
souffle  peut  êlre  indépendant  de  la  circulation  placentaire 
et  delà  circulation  utérine,  et  provenir  de  la  compression 
que  subissent  les  gros  troncs  artériels  qui  rampent  dans 
le  bassin  (la  manifestation  du  bruit  de  souffle  dans  des 
cas  où  l’utérus  ne  subit  aucune  ampliation,  et  où  une  tu- 
meur volumineuse  existait  dans  le  bassin  , démontrent 
positivement  la  justesse  de  cette  proposition). 

Des  considérations  qui  précèdent,  il  résulte  que  trois 
circonstances  diverses  peuvent  donner  lieu  à la  produc- 
tion du  bruit  de  souffle,  du  grand  battement  avec  souffle. 
On  peut  dès  lors  fixer  de  la  manière  suivante  la  valeur 
diagnostique  du  phénomène  que  nous  venons  d’ana- 
lyser. 

« Comme  le  souffle  utérin  est  la  conséquence  ordinaire 
du  développement  de  l’appareil  vasculaire  des  parois 


utérines,  et  comme  ce  développement  même  résulte  pres- 
que toujours  de  la  présence  d’un  produit  de  conception 
dans  l’utérus,  ce  bruit  a une  très-grande  importance  dans 
le  diagnostic  de  la  grossesse,  et  il  permet  de  la  regarder 
comme  presque  certaine  quand  il  se  joint  à d’autres 
signes  qui  déjà  en  faisaient  présumer  l’existence. 

» Comme  cependant  la  grossesse  n’est  pas  la  seule  cir- 
constance qui  produise  le  développement  de  l’utérus  et 
de  son  appareil  vasculaire  , et  par  conséquent  les  batte- 
ments avec  soufflequi  en  sont  le  résultat  ; comme,  d’ail- 
leurs, des  tumeurs  abdominales,  entièrement  étrangères 
au  développement  d’un  produit  de  conception,  ont  offert 
plusieurs  fois  le  même  phénomène,  on  comprend  que  la 
perception  du  battement  avec  souffle  ne  puisse  pas  éta- 
blir une  certitude  complète. 

» Comme  il  est  possible  d’entendre  le  souffle  utérin  à 
une  époque  où  les  doubles  battements  ne  peuvent  pas 
encore  êlre  découverts,  il  a sur  ces  derniers  l’avantage 
d’éclairer  plus  tôt  sur  l’existence  de  la  grossesse.  Comme, 
d’une  autre  part,  les  pulsations  avec  souffle  s’entendent 
presque  exclusivement  dans  le  point  des  parois  utérines 
où  l’appareil  vasculaire  est  le  plus  développé,  et  que  ce 
point  est  ordinairement  en  rapport  avec  le  placenta,  ces 
pulsations  donnent,  en  général,  la  connaissance  du  lieu 
sur  lequel  cet  organe  est  situé. 

» On  a cru  à torique  l’existence  ou  la  cessation  du  souf- 
fle utérin  pouvait  instruire  de  la  vie  ou  de  la  mort  du 
fœtus.  Ce  bruit  persiste  quoique  le  fœtus  succombe  pen- 
dant la  grossesse  , parce  que  la  mort  ne  change  rien  aux 
conditions  vasculaires  qui  produisent  les  pulsations  avec 
souffle. 

» Enfin,  comme  le  souffle  utérin  n’existe  pas  toujours, 
ou  du  moins  n’est  pas  toujours  perceptible  , son  absence 
ne  saurait  exclure  nécessairement  l’idée  d’une  grossesse  » 
(Dict.  de  méd.,  t.  xiv,  p.  360-1). 

2“  Battements  du  cœur  du  fœtus . — Les  travaux  qui 
ont  mis  en  évidence  le  fait  d’un  battement  avec  souffle 
survenant  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  il  y a grossesse, 
ont  tous  signalé  aussi  l’existence  d’un  double  battement 
ordinairement  très-précipité,  que  l’on  a rattaché,  dès  les 
premiers  temps,  à la  circulation  fœtale.  Celle  explication 
a été  admise  sans  contestation  par  tous  les  observateurs, 
et  nous  n’aurons  pas,  sur  ce  sujet,  à résumer  en  un  coup 
d'œil  historique  des  opinions  contradictoires. 

Le  bruit  produit  par  les  doubles  battements  est,  en  gé- 
néral, d’autant  plus  distinct , que  le  fœtus  qui  le  fournit 
est  plus  avancé  en  âge.  Ce  n’est  guère  qu’à  quatre  mois  et 
demi  qu’il  est  permis  de  constater  sa  manifestation  : pour 
le  percevoir  distinctement  à cette  époque,  il  faut  avoir 
une  grande  habitude  de  l’auscultation.  Pour  éclairer  le 
lecteur  sur  la  nature  du  phénomène  dont  il  est  ici  ques- 
tion, nous  devons  rappeler  les  principales  comparaisons 
à l’aide  desquelles  on  a prétendu  le  faire  connaître.  Les 
uns  l’ont  trouvé  semblable  aux  battements  d’une  montre, 
d’autres  aux  bruits  du  cœur  d’un  animal  de  petit  volume, 
tel  qu’un  chat,  un  jeune  lapin. 

Les  observateurs  ne  s’accordent  pas  dans  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  louchant  le  nombre  de  battements  que 
le  cœur  du  fœtus  donne  en  une  minute.  M.  P.  Dubois 
(loc.  cit.,  p.  352)  les  a portés  de  cent  trente  à cent  cin- 
quante par  minute  ; M.  Bouillaud  (toc.  cit.,  p.  242)  en  a 
compté  jusqu’à  cent  soixante-dix  dans  le  même  temps.  Les 
mouvements  actifs  du  fœtus,  les  impressions  moralesel  les 
maladies  de  la  mère,  l’action  prolongée  de  l’utérus  pendant 
l’accouchement, ont  été  considérés  parM.  Kenuedycommc 
des  causes  de  variations  momentanées.  M.  le  docteur  Hohl 
(loc.  cit.)  pense  que  plus  la  grossesse  est  récente,  plus 
les  pulsations  du  cœur  chez  le  fœtus  sont  fréquentes.  Il 
croit  aussi  qu’elles  deviennent  plus  nombreuses  après 
chaque  mouvement  de  l’enfant  dans  le  sein  de  sa  mère,  et 
établit  qu’on  peut  s’en  assurer  facilement  à chaque  mo- 
ment, en  exerçant  une  simple  pression  à l’aide  de  l’extré- 
mité du  stéthoscope  à l’endroit  où  l’on  entend  le  pouls 
fœtal.  On  s’aperçoit  souvent  alors  , presque  immédiate- 
ment, d'une  élévation  de  vingt  à trente  pulsations.  M . P.  Du- 
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Lois  pense  que  ces  variations  dépendent  le  plus  souvent 
d’une  cause  inhérente  à l'organisation  fœtale  ; il  ajoute 
que  la  même  disposition  organique  préside  plus  tard  aux 
irrégularités  bien  fréquentes  et  bien  marquées  qui  s’éta- 
blissent dans  le  pouls  des  jeunes  enfants  pendant  le 
sommeil  et  pendant  la  veille. 

Comme  le  phénomène  des  pulsations  fœtales  est  quel- 
quefois difficile  à étudier,  il  est  bon  d’indiquer  le  lieu 
particulier  où  il  s’accomplit  communément,  afin  de  faci- 
liter les  recherches.  Le  douille  battement  se  manifeste 
communément  sur  la  paroi  antérieure  et  inférieure  de 
l’abdomen,  soit  au-dessus  de  l’une  des  fosses  iliaques, 
soit  dans  la  région  hypogastrique  même.  L’impression  de 
ce  bruit  n’est  pourtant  pas  limitée  en  un  point  très-cir- 
conscrit  : il  retentit  généralement  dans  un  espace  assez 
étendu  , dans  un  rayon  de  deux  à trois  pouces  , par  exem- 
ple. Suivant  le  docteur  Hohl  (loc.cü)e  n général,  on 
entend  le  bruit  fœtal  dans  la  région  épigastrique  ou  hy- 
pogastrique gauche.  Parfois,  mais  rarement,  on  l’entend 
sur  le  côté  droit,  et  plus  rarement  encore  sur  le  trajet  de 
la  ligne  blanche.  Il  a rencontré,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  le  bruit  placentaire  dans  le  côté  droit,  et  le 
bruit  fœtal  à gauche.  Il  peut  arriver  cependant  que  les 
deux  bruits  aient  lieu  sur  le  même  côté  ; mais  alors  le 
bruit  placentaire  est  presque  toujours  situé  plus  haut  que 
le  bruit  fœtal.  On  ne  peut  préciser  avec  exactitude  l’in- 
tensité que  peut  présenter  le  double  battement  : tantôt 
il  est  éclatant  et  parfaitement  distinct,  pour  une  oreille 
même  peu  exercée  ; tantôt  il  est  obscur  , profond  , et  à 
peine  sensible.  L’attitude  de  l’enfant,  la  quantité  variable 
du  liquide  amniotique  , permettent  d’expliquer  d’une 
manière  satisfaisante  ces  différences  d’intensité.  On  a fait 
remarquer  que  chez  le  fœtus  les  battements  du  cœur 
retentissent  dans  une  étendue  beaucoup  plus  considérable 
que  chez  l’adulte  : celle  circonstance  permet  d’apprécier 
les  battements,  bien  que  des  régions  distantes  de  la  région 
précordiale  se  présentent  au  contact  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Quoi  qu’il  en  puisse  être  , il  parait  cependant  dé- 
montré que  si  le  siège  des  doubles  battements  ne  peut 
donner  une  connaissance  exacte  des  rapports  du  fœtus 
avec  les  parois  utérines  et  le  bassin,  il  peut , dans  beau- 
coup de  cas  au  moins  , aider  à reconnaître  la  position 
du  fœtus,  et  conduire  à quelque  précision  dans  la  recher- 
che des  présentations. 

On  a mentionné  le  cas  où  le  timbre  des  battements  du 
cœur  de  l’enfant  prend  un  caractère  métallique  : ce  fait , 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  saurait  être 
facilement  expliqué.  M.  Bouillaud  (foc.  cit.,  p.  243)  dit 
avoir  rencontré  quelques  cas  où  les  bruits  du  cœur  fœtal 
se  rapprochaient  un  peu  du  bruit  de  souffle.  Quoi  qu’il 
en  soit,  dans  les  cas  réguliers  ces  bruits  sont  assez  pro- 
fondément situés  , nets  et  non  prolongés  ; on  n’arrive  à 
bien  constater  leur  existence  qu’en  laissant,  pendant  un 
certain  temps , l’oreille  appliquée  sur  les  parois  du  ventre, 
et  en  s’habituant  à les  distinguer  des  autres  bruits  qui  se 
développent  au  sein  de  celte  cavité. 

C’est  communément  du  quatrième  au  cinquième  mois 
que  les  doubles  battements  se  manifestent.  Dans  le  cin- 
quième mois , ils  sont  encore  très-faibles  et  peu  distincts, 
et  ce  n'est  que  vers  le  milieu  ou  la  fin  du  sixième  mois 
qu’on  les  reconnaît  distinctement. 

L’existence  du  double  bruit  que  nous  venons  de  décrire 
est  d’une  haute  importance  en  matière  de  diagnostic. 
M.  P.  Dubois  s’est  prononcé  à cet  égard  d'une  façon  non 
douteuse.  Nous  nous  bornons  à transcrire  textuellement 
ce  qu’il  a dit  pour  prouver  le  fondement  de  notre  asser- 
tion : « Il  est  impossible  de  ne  pas  comprendre  toute  l’im- 
portance de  la  perception  des  doubles  battements  dans  le 
diagnostic  de  la  grossesse  ; et  cette  importance  est  d’aulant 
plus  grande,  qu’à  une  période  un  peu  avancée  de  la  vie 
intra-utérine  , il  est  très-rare  que  les  pulsations  du  cœur 
fœtal  ne  soient  pas  reconnues  par  une  oreille  un  peu  exer- 
cée. Les  faits  suivants  en  sont  la  preuve.  Sur  cent  quatre- 
vingt-quinze  femmes  examinées  par  moi  , depuis  le 
septième  mois  de  la  gestation  jusqu’au  neuvième  , cent 


quatre-vingt-cinq  fois  les  pulsations  fœtales  ont  été  par- 
faitement entendues  , et  de  dix  fois  seulement  elles  ont 
échappé  à mes  recherches  ; d’une  autre  part,  sur  quarante 
femmes  enceintes  et  parvenues  à une  époque  intermé- 
diaire entre  le  quatrième  et  le  septième  mois  , vingl-scpt 
fois  l’auscultation  m’a  fait  entendre  les  doubles  batte- 
ments , et  treize  fois  mes  investigations  ont  été  sans  ré- 
sultat. Il  est  important  de  faire  remarquer  qu'à  l’époque 
où  je  me  livrais  à ces  recherches  , je  n’étais  pas  encore 
expérimenté  ; que  , d’un  antre  côté  , les  sujets  soumis  à 
mes  explorations  ne  s’y  prêtaient  pas  assez  facilement 
pour  qu’elles  pussent  être  suffisamment  renouvelées,  et 
je  suis  convaincu  qu’avec  de  l’expérience  et  des  conditions 
favorables , les  doubles  battements  . après  le  quatrième 
mois  et  demi  de  la  grossesse,  ne  doivent  presque  jamais 
échappera  des  investigations  persévérantes  , quand  le 
fœtus  est  vivant.  » 

5°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  desmaladies 
du  péritoine.  — Nous  avons  signalé  précédemment  les 
bruits  de  frôlement,  de  frottement,  de  raclement,  de  cuir 
neuf,  qui  caractérisent  certains  degrés  de  l’inflammation 
des  membranes  séreuses.  Des  expériences  nombreuses  ont 
prouvé  qu’au  début  de  toute  phlegmasie  portant  sur  une 
membrane  d’enveloppe,  la  perspiration  séreuse  est  mo- 
mentanément suspendue  à sa  surface  , ce  qui  nuit  à.  la 
facilité  des  mouvements  des  viscères  intérieurs.  On  a con- 
staté de  plus  que  toute  inégalité  portant, soilsuria  mem- 
brane viscérale,  soit  surla  membrane  pariétale, augmente 
l’intensité  du  frottement,  et  produit  des  bruits  facilement 
appréciables.  Enfin,  on  a pu  même  établir  que,  lorsqu’un 
organe  tapissé  par  une  membrane  séreuse  présente  à sa 
surface  extérieure  des  saillies  inaccoutumées , à chaque 
changement  de  rapport  entre  cet  organe  et  la  paroi  , un 
frottement  bruyant  est  produit.  Ces  diverses  observations 
ont  été  faites  dans  les  cas  de  maladies  du  cœur  ou  des 
poumons;  mais  jusqu’à  ces  derniers  temps  on  avait  géné- 
ralement négligé  d’en  faire  l’application  aux  maladies 
de  l’abdomen. 

On  se  demande  pourquoi  cette  lacune  existe  dans  les 
documents  scientifiques.  Il  semble  facile  de  répondre  à 
cette  question,  lorsque  l’on  songe  que  des  bruits  variés  et 
nombreux  se  développent  dans  le  ventre  , par  suite  des 
battements  artériels  , des  déplacements  et  mouvements 
que  subissent  les  intestins,  par  suite  de  la  circulation  des 
matières  et  des  gaz  au  sein  du  tube  digestif , et  lorsqu’il 
est  démontré  que  ces  mouvements  ne  surviennent  point 
avec  régularité , avec  une  intensité  toujours  la  même 
comme  ceux  des  poumons  et  du  cœur.  Ces  considérations 
prouvent  à combien  d’erreurs  on  est  exposé,  quand  on  se 
livre  à des  recherches  d’auscullaiion,  en  vue  d’éclairer  le 
diagnostic  des  maladies  du  ventre;  elles  expliquent  l’état 
peu  avancé  de  la  science  à cet  égard. 

Il  parait  que  Laenneca  signalé  le  premier  les  signes 
physiques  que  l’on  peut  obtenir  par  l’auscultation  dans 
les  cas  de  péritoniie.  M.  Piorry  lui  en  donne  toute  la 
gloire  dans  celte  phrase,  que  nous  transcrivons  textuelle- 
ment (De  la  perçus  don  méd.;  1828,  p.  174)  : « Laennec 
assure  que  la  séreuse  abdominale  récemment  enflammée 
donne  à l’auscultation,  et  par  les  mouvements  du  malade, 
un  bruit  semblable  à celui  du  parchemin  qu’on  agite.  » 
M.  Piorry  ne  fait  suivre  celle  remarque  d’aucune  ré- 
flexion; il  ne  semble  point  y attacher  d’importance.  Elle 
a été  généralement  négligée  par  la  plupart  des  observa- 
teurs. 

Le  professeur  Bealty  ( Dublin  Jour  n.  , n«  16  ;et  Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  vi,  2''  série,  p.  431  ) a signalé  l’existence 
du  bruit  de  frottement  comme  symptôme  de  la  péritonite. 
Pendant  tout  le  temps  que  dura  cette  phlegmasie  , chez 
une  femme  qui  était  soumise  à son  observation,  la  main 
appliquée  sur  l’ombilic  et  dans  ses  environs  perçut  une 
sensation  remarquable  : il  semblait  que  deux  surfaces 
inégales  , ou  plutôt  det»;  surfaces  sèches,  frétassent  l’une 
sur  l’autre;  ce  phénomène  devenait  plus  manifeste  quand 
on  prescrivait  à la  malade  de  faire  une  inspiration  pro- 
fonde, c’est-à-dire,  défaire  mouvoir  avec  plus  d'étendue 
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tes  parois  abdominales  sur  la  tumeur.  Par  l'application 
<lu  stéthoscope,  on  entendait  un  bruit  de  frottement  fort 
et  distinct  dans  une  étendue  de  l’abdomen,  qui  avait  cinq 
pouces  de  diamètre  , et  dont  l’ombilic  était  le  centre.  En 
peu  de  jours,  la  douleur  et  les  symptômes  inflammatoires 
perdirent  leur  intensité  sous  l’influence  du  traitement 
employé  , et  en  même  temps  disparut  le  bruit  de  frotte- 
ment qui  les  accompagnait. 

M.  Beatiy  vérifia  la  manifeslation  des  phénomènes  pré- 
cédents sur  d'autres  malades.  « Il  semble  , dit-il  , que  ce 
symptôme  de  la  phlegmasie  des  membranes  séreuses  ne 
peut  exister  que  lorsqu’un  des  feuillets  au  moins  de  la 
membrane  est  adhérent  à un  corps  solide;  car  je  ne  pense 
pas  qu’on  l’ait  observé  dans  les  cas  ordinaires  de  périto- 
nite , où  les  parois  molles  de  l’abdomen  sont  en  contact 
avec  le  paquet  intestinal  également  privé  de  résistance. 
Quand  une  tumeur  se  développe  dans  l’abdomen,  le  péri- 
toine se  trouve  dans  une  condition  analogue  à celle  que 
présente  le  péricarde  avec  le  cœur  ; aussi  des  signes  phy- 
siques semblables  sont-ils  produits.  » 

Le  docteur  Corrigan  a dernièrement  , dans  le  même 
recueil  ( n”  27  , et  Arc, h.  gèn.  de  méd. , 2e  série  , t.  xn  , 
p.  226-235  ) , complété  les  observations  qui  précèdent. 
Voici  comme  il  s’exprime  à cet  égard  : « Ou  a observé 
parfois,  dans  quelques  maladies  de  I abdomen,  un  craque- 
ment d’une  nature  particulière.  Il  est  important  pour  la 
science  du  diagnostic,  et  par  conséquent  pour  la  pratique 
médicale,  de  déterminer  avec  soin  le  mode  de  production 
de  ce  bruit,  et  les  conditions  morbides  avec  lesquelles  il 
est  nécessairement  lié.  Dans  le  volume  ix  des  Médico-chi- 
rurgical transactions  de  Londres,  le  docteur  Bright  décri  l 
ce  craquement  comme  une  sensation  particulière  com- 
muniquée à la  main  , offrant  diverses  nuances  entre  la 
crépitation  produite  par  l’emphysème  et  la  sensation  que 
l’on  perçoit  lorsqu’on  ploie  du  cuir  neuf  dans  la  main. 
Dans  un  autre  endroit  du  même  Mémoire  , il  compare  la 
sensation  que  l'on  éprouve,  dans  des  cas  où  ce  bruit  existe, 
à celle  que  l’on  perçoit  quand  on  frotte  le  doigt  ou  la 
main  sur  un  carreau  de  vitre  humide... 

» D’après  mes  observations , le  phénomène  est  plus 
facile  à reconnaître  qu’à  décrire.  Lorsqu'on  presse  ou 
qu’on  ploie  du  cuir  neuf  de  manière  à le  faire  crier,  nous 
percevons  une  sensation  particulière  qui  nous  est  trans- 
mise en  même  temps  par  l’oreille  et  par  le  doigt , sensa- 
tion telle  , qu’il  semble  que  l'impression  faite  sur  l’organe 
de  l’ouïe  lui  est  transmise  par  l’intermédiaire  du  doigt 
qui  est  en  contact  avec  le  cuir.  Telle  est  la  sensation  que 
fait  naître  le  craquement  qui  nous  occupe,  autant  qu’il 
m’est  possible  de  la  décrire. 

» Dans  les  cas  où  le  craquement  est  peu  appréciable  par 
la  simple  application  de  la  main  , le  stéthoscope  est  très- 
utile  pour  le  découvrir.  Dans  ce  but,  il  faut  appliquer  le 
stéthoscope  sur  la  partie  de  l’abdomen  où  l’on  veut  en 
constater  la  présence,  tandis  que  les  parois  de  celte  cavité 
sont  pressées  avec  une  force  modérée  ei  une  certaine  in- 
stantanéité : le  craquement  paraîtra  dès  lors  très-fort  à 
l’oreille  et  obscur  au  doigt. 

» Le  docteur  Bright  considère  ce  craquement  comme  in- 
diquant l’existence  d’adhérences  dans  le  péritoine.  Les 
faits  cités  par  cet  auteur  étaient  bien  propres  à lui  inspi- 
rer cette  conviction  ; cependant , avec  cette  prudence  qui 
naît  de  l'instruction  et  de  l’expérience,  il  émet  des  doutes 
sur  la  question  de  savoir  si  ce  craquement  n’appartien- 
drait pas  principalement  à la  période  de  formation  des 
adhérences  en  question.  » 

M.  Corrigan  rapporte  une  longue  observation  ayant 
pour  but  de  réfuter  les  diverses  explications  qui  ont  été 
données  du  phénomène  qui  nous  occupe  , et  l’analyse  le 
conduit  à dire  , que  la  seule  condition  morbide  qui  favo- 
rise sa  manifestation  se  trouve  être  dans  la  présence  d’une 
couche  épaisse  de  lymphe  spongieuse,  assez  dense  , qui 
tapisse  le  péritoine  , et  dont  le  frottement , provoqué  par 
la  pression  de  la  main  qui,  en  même  temps,  la  comprime, 
donne  lieu  à un  craquement  particulier,  de  même  qu’en 
pressant  eten  ployant  un  morceau  de  cuir  neuf,  on  obtient 


une  sensation  analogue  , mais  beaucoup  plus  intense.  I< 
termine  en  disant  : « Ce  que  l’on  peut  conclure  des  ob- 
servations du  docteur  Bright , réunies  à la  mienne  , c’est 
que  la  crépitation  , ou  craquement  de  cuir  , n’est  point  un 
signe  diagnostique  de  la  présence  des  hydalides , comme 
l’ont  supposé  les  docteurs  Bécamier  et  Piorry  (évidem- 
ment M.  Corrigan  a mal  compris  les  opinions  émises  par 
les  deux  pathologistes  qu’il  vient  de  citer),  ni  de  celle  des 
adhérences,  comme  l’avait  admis  le  docteur  Bright  lui- 
même  ; niais  que  le  doute  exprimé  par  ce  dernier  est  bien 
fondé,  et  enfin,  que  la  seule  condition  nécessaire  pour 
la  production  du  craquement  de  cuir,  c’est  la  formation 
d’une  couche  de  lymphe  modérément  épaisse  et  consis- 
tante à la  surface  du  péritoine,  (pie  cette  production 
donne  lieu  ou  non  plus  tard  à des  adhérences. 

« Un  examen  attentif  de  tous  ces  faits  prouve  même 
que,  tant  que  le  craquement  de  cuir  continue  à être  perçu, 
les  adhérences  ne  sont  point  encore  formées.  Les  obser- 
vations du  docteur  Bright  appuient  fortement  cette  ma- 
nière de  voir.  Dans  ces  cas,  en  effet,  le  craquement  resta 
perceptible  pendant  deux  ou  trois  jours  après  la  ponction 
de  l’abdomen,'  puis  il  cessa  de  se  faire  entendre,  c'est-à- 
dire  , qu’il  exista  aussi  longtemps  que  la  lymphe  qui 
devait  former  les  adhérences  fut  molle  et  flexible,  et  qu’il 
disparut  dès  que  le  travail  d’adhérence  fut  fini  Cette 
explication  est  justifiée  par  ce  qu'on  observe  dans  les 
cas  de  péricardite,  où  le  craquement  de  cuir  neuf  n’est 
perceptible  que  lorsque  la  lymphe  récemment  épanchée 
est  encore  molle  et  spongieuse. 

» Souvent  il  arrive  que  les  faits  cités  par  un  observateur 
complètent  ceux  dont  la  science  était  redevable  à un 
autre.  C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  présent,  les  observa- 
tions du  docteur  Bright  et  la  mienne  s’éclairent  récipro- 
quement, et  que  nous  pouvons  arriver  à l’explication 
d’un  signe  physique  que  ni  l’un  ni  l’attire  des  deux  obser- 
vateurs n’aurait  probablement  pu  atteindre  avec  ses  seules 
observations.  L’appréciation  de  la  valeur  des  signes 
diagnostiques  du  craquement  de  cuir  dans  les  maladies 
de  l’abdomen  est  d’une  haute  importance  ; la  présence 
des  adhérences  péritonéales  peut,  dans  certains  cas,  avoir 
une  grande  influence  sur  le  traitement,  et  la  vie  du  malade 
peut  être  mise  en  danger,  par  une  méprise  sur  ce  sujet 
dans  la  thérapeutique  de  quelques-unes  des  maladies  les 
plus  graves  de  l’abdomen.  Je  ne  dois  point  négliger  de 
faire  remarquer  que  le  docteur  Beatty  est  arrivé,  sans  le 
secours  de  la  dissection,  et  par  sa  seule  sagacité,  à l’ex- 
plication qui  vient  d’être  donnée  par  les  recherches 
d’anatomie  pathologique.  » 

Lorsque  l’on  analyse  avec  sévérité  les  faits  qui  précè- 
dent, on  reconnaît  facilement  que  des  recherches  nom- 
breuses doivent  être  tentées  pour  élucider  les  questions 
qui  ont  trait  à l'auscultation  appliquée  au  diagnostic  des 
maladies  du  péritoine.  Nous  ne  pouvons  entreprendre  en 
cet  ouvrage  un  semblable  travail  : nous  le  recomman- 
dons à l’attention  de  nos  lecteurs. 

6°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
du  foie.  — Laennec  a présenté  , dans  le  Traité  de  l'aus- 
cultation médiate  (t.  i,  p.  124) , quelques  considérations 
qui  tendraient  à faire  croire  que  l’auscultation  peut  faci- 
liter le  diagnostic  des  abcès  du  foie.  « Je  pense,  dit-il, 
que  l’application  du  stéthoscope  pourra  encore  faire  re- 
connaître les  abcès  du  foie  et  les  kystes  hydatiques  for- 
més dans  ce  viscère  , lorsqu’ils  viendront  à s’ouvrir,  soit 
dans  l’estomac  ou  les  intestins , soit  dans  le  poumon  , 
comme  on  en  a vu  quelques  exemples.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  en  pressant  l’abdomen  dans  la  portion  molle 
de  l’hypocondre  droit  , on  obtiendra  probablement  un 
gargouillement  manifeste  dù  à l’introduction  des  gaz  in- 
testinaux dans  l’excavation  du  foie.  Dans  le  dernier,  c’est- 
à-dire  dans  le  cas  de  communication  fisiuleuse  de  l’abcès 
du  foie  avec  les  bronches,  je  ne  douie  pas  que  l’on  n’ob- 
tienne la  toux  et  la  respiration  caverneuse,  le  râle  de 
même  nature,  peut-être  même  la  transmission  de  la  voix 
à travers  le  tube  du  cylindre  , et,  si  l’excavation  était 
très-vaste,  le  linlement  métallique. 
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7»  Auscultation  appliquée  ait  diagnostic  des  calculs 
vésicaux.  — Bien  que  cette  cicconslance  du  diagnostic 
des  calculs  de  la  vessie  soit  plutôt  un  fait  chirurgical 
que  médical , nous  avons  voulu,  pour  comple'ter  l’article 
auscultation,  ne  point  omettre  les  services  que  ce  mode 
d’investigation  peut  rendre  à la  science  pathologique  , 
c’est  pourquoi  nous  publions  ici  les  faits  qui  ont  été  ex- 
posés parbaenncc  (loc.  cil-,  p.  122). 

« Lorsque  la  vessie  contient  un  calcul,  si  l’on  applique 
le  stéthoscope  sur  le  sacrum  ou  sur  le  pubis  , pendant 
qu’un  aide  promène  le  cathéter  dans  la  vessie,  on  entendra 
le  choc  de  l’instrument  sur  le  calcul  beaucoup  plus  forte- 
ment cl  plus  distinctement  qu’on  ne  le  fait  à distance  et 
à l’oreille  nue  ; et,  dans  les  cas  les  plus  obscurs,  la  sen- 
sation en  sera  tout  aussi  évidente  que  le  serait  en  plein 
air  le  bruit  donné  par  un  coup  beaucoup  plus  fort,  porté 
avec  la  sonde  sur  une  pierre. 

Si,  au  contraire,  la  vessie  ne  contient  pointde  calcul, 
lorsque  l’urine  qui  y est  contenue  sera  presque  entière- 
ment écoulée  , on  entendra  un  gargouillement  analogue 
à celui  que  produit  la  salive  pousM:  rapidement  entre 
les  dents  , la  bouche  étant  fermée.  Lorsque  la  vessie  est 
entièrement  vide  , les  mouvements  réguliers  que  l’on 
imprime  au  cacheter  font  entendre  un  bruit  qui  porte 
avec  lui  la  sensation  du  jeu  d’une  pompe  foulante  et  aspi- 
rante. Ces  derniers  bruits  sont  sans  doute  dus  à la  pré- 
sence d’une  certaine  quantité  d’air  introduite  en  même 
temps  que  le  cathéter.  « 

8°  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
de  la  caisse  du  tympan,  de  la  trompe  d’Eustache,  et 
des  sinus  frontaux  des  fosses  nasales.  — Laennec  , qui 
marquera  toujours  avec  éclat  parmi  les  médecins,  par  le 
génie  inventif  qui  s’attachait  à chacune  de  ses  recherches, 
a fait  de  nombreuses  applications  du  moyen  de  diagnostic 
dont  il  était  l’inventeur.  Ces  applications  n ont  point  été 
suffisamment  appréciées  par  les  gens  de  l’art  ; elles  tom- 
bent chaque jou r dans  l’oubli,  bien  qu’elles  méritent  sans 
doute  une  sérieuse  attention.  De  ce  genre  est  celle  que 
nous  allons  mentionner. 

Si  l’on  applique  sur  la  base  de  l’apophyse  mastoïde  le 
stéthoscope  garni  de  son  obturateur , ou  mieux  encore  , 
muni  d’un  obturateur  d’un  demi-pouce  seulement  de 
diamètre  à son  extrémité  qui  doit  être  creusée  en  forme 
de  pavillon  , et  si  l’on  recommande  en  même  temps  à la 
personne  sur  laquelle  on  fait  cette  expérience  de  boucher 
avec  le  doigt  la  narine  du  côté  opposé,  et  de  souffler  un 
peu  fortement  par  celle  qui  reste  libre,  on  entend  dis- 
tinctement un  souffle  qui  indique  la  pénétration  rie  l’air 
dans  les  cellules  mastoïdiennes. 

S’il  se  trouve  un  peu  de  mucosité  dans  la  trompe  d’Eus- 
tache ou  dans  la  caisse  du  tambour,  on  entend  un  gar- 
gouillement fort  analogue  au  râle  muqueux,  et  l’on  dis- 
tingue facilement  s’il  e.ït  dans  la  trompe  d’Euslache,  dans 
la  caisse  ou  les  cellules  mastoïdiennes.  Ce  phénomène 
s’observe  fréquemment  chez  les  personnes  affectées  d’un 
coryza,  même  léger  ; il  n’est  pas  toujours  accompagné  de 
dureté  de  l’ouïe. 

Si  la  mucosité  vient  à obstruer  complètement  la  trompe, 
on  n’entend  plus  rien  jusqu’au  moment  où  elle  se  débouche 
par  les  efforts  indiqués  ci-dessus. 

L’inspiration  très-forte  par  le  nez  remue  également  la 
masse  d’air  contenu  dans  les  sinus  des  fosses  nasales  et 
dans  les  cavités  de  l’oreille,  et  fait  entendre  un  bruit  fort 
semblable  à celui  de  la  respiration  bronchique. 

De  même  que  les  mouvements  de  l’air  dans  les  cellules 
mastoïdiennes  et  dans  les  sinus  des  fosses  nasales  pro- 
duisent un  bruit  qui  est  perceptible  à l’auscultation,  de 
même  on  peut,  à l’aide  de  ce  procédé,  connaître  la  per- 
méabilité de  ces  parties  en  auscultant  à leur  voisinage  le 
retentissement  des  bruits  de  la  voix.  Plus  ils  sont  pro- 
noncés , plus  la  libre  circulation  de  l’air  est  marquée. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  que  l’auscultation  devien- 
dra un  moyen  sûr  de  reconnaître  l’oblitération  de  la 
trompe  d’Eustache. 

Le  stéthoscope,  appliqué  sur  les  bosses  sourcilières  et 
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à la  racine  du  nez,  fait  entendre  la  pénétration  de  l’air 
dans  les  sinus  frontaux  et  elhmoïdaux.  En  appliquant 
l’inslrument  sur  l’arcade  dentaire  supérieure  ou  sur  l’os 
de  la  pommette  , on  entend  l’air  pénétrer  dans  les  sinus 
maxillaires.  On  doit,  par  conséquent,  penser  que  le  sté- 
thoscope donnera  des  signes  utiles  de  plusieurs  maladies 
de  ces  cavités  , et  particulièrement  des  collections  mu- 
queuses ou  purulentes  qui  s’y  forment. 

9"  Auscultation  appliquée  au  diagnostic  des  maladies 
encéphaliques.  — On  trouve  indiqué  dans  un  journal  amé- 
ricain ( The  medical  Magazine  , n°  15)  quelques  faits  qui 
tendent  afaire  admettre  que  dans  certains  cas  de  compres- 
sion ou  d’engorgement  des  organes  centimes  dans  le  crâne, 
un  bruit  de  soufflet  assez  prononcé  peut  se  manifester. 

Voici  ce  que  l’on  lit  à cet  égard  dans  la  Gazette  médi- 
cale (t.  ii,  n°  2;  janvier,  1834)  : « Personne  encore  n’a- 
vait eu  l’idée  d’appliquer  le  stéthoscope  sur  la  tête  d’un 
malade  , et  d’étudier  les  bruits  qui  sont  perçus  par  cet 
instrument  à la  surface  du  crâne.  Le  docteur  Fisher,  de 
Boston,  vient  de  sc  livrer  à ce  genre  de  recherches , après 
avoir  découvert  ce  qu’il  appelle  un  bruit  de  soufflet  encé- 
phalique. Il  a fait  connaître  sa  découverte  par  un  Mé- 
moire assez  curieux  qu’il  a lu  à la  Société  pour  l’avance- 
ment de  la  médecine  de  Boston. 

« Jusqu'à  présent , tout  ce  qu'il  sait  du  bruit  de  souf- 
flet encéphalique  est  déduit  d d six  faits,  dont  trois  sont 
terminés  par  la  guérison,  et  trois  par  l’autopsie.  Cinq  des 
malades  cités  étalent  atteints  d’hydrocéphale  chronique 
ou  aiguë  ; tin  seul  offrit  des  symptômes  d’inflammation 
du  cerveau,  à la  suite  d’une  chute  sur  la  tète,  sans  signes 
d'hydropisie  cérébrale;  en  un  mot,  tous  ces  malades,  qui 
étaient  des  enfants,  présentaient  des  symptômes  rie  com- 
pression ou  d'engorgement  des  organes  encéphaliques. Chez 
tous , en  appliquant  le  stéthoscope  ou  l’oreille  en  quel- 
que point  que  ce  soit  de  la  surface  du  crâne  , on  enten- 
dait,suivant  M.  Fisher, unhriiitde  soufflet  très-bien  carac 
tériséjee  bruit  était  plus  distinct  au-dessus  de  l’extrémité 
antérieure  de  la  suture  sagittale  que  partout  ailleurs.  » 

« Stimulé  par  In  singularité  de  sa  découverte  , le  doc 
leur  Fisher  a ausculté  la  tète  de  plusieurs  personnes  de 
tout  âge  , et  il  résulte  de  ses  recherches  que  le  bruit  de 
soufflet  encéphalique  n’existe  point  dans  l’état  normal  ; 
qu’on  perçoit  t rès-bien  par  l’auscultation  de  la  tête  le  bruit 
rie  l’air  qui  pénètre  dans  les  fosses  nasales, le  bruit  de  la  dé- 
glutition et  celui  de  la  voix,  et  même  les  bruits  du  cœur; 
que  le  bruit  de  soufflet  encéphalique  existe  chez  les  en- 
fants qui  font  des  dents  , mais  seulement  chez  ceux  qui 
souffrent  de  la  dentition.  Ce  qui  est  digne  de  remarque  , 
c’est  que  ce  médecin  a observé  le  bruit  de  soufflet  chez 
deux  enfants  atteints  de  coqueluche,  mais  seulement  au 
moment  où  la  quinte  de  toux  cessait,  et  pendaut  que 
l’accumulation  du  sang  vers  la  tète  se  reconnaissait  en- 
core à la  rougeur  de  la  face. 

o Suivant  le  docteur  Fisher,  ce  bruit  a son  siège  dans 
les  troncs  artériels  de  la  base  du  crâne,  lorsqu’ils  sont 
comprimés  par  le  cerveau,  ce  qui  a lieu  toutes  les  fois 
que  ce  viscère  est  refoulé  par  un  épanchement  de  li- 
quide,ou  augmenté  de  volumeparun  épanehemeniinflam- 
matoire.Le  calibre  de  ces  artères  est  alors  diminué,  le  sang 
ne  circule  plus  qu’avec  difficulté  , et  c’est  cette  gêne  de 
la  circulation  , ce  frottement  du  sang  contre  les  parois 
des  artères,  qui  produit  le  bruit  de  soufflet  encéphalique.» 

Quand  on  songe  aux  déductions  nombreuses  que  l’on 
pourrait  obtenir  de  cette  analyse  séméiologique  , on  est 
étonné  d’apprendre  qu’aucun  travail  n’a  été  entreprisen 
vue  de  confirmer  ou  d’infirmer  les  résultats  publiés  par 
le  docteur  Fisher.  Oo  entrevoit  facilement  combien  l’ap- 
parition du  bruit  de  soufflet  encéphalique  dans  les  cas  de 
diagnostic  difficile  serait  précieuse  pour  le  médecin;  mais 
avant  d’user  de  ce  moyen,  il  est  nécessaire  que  l’analyse 
clinique  en  ait  fixé  la  valeur. 

1 0'“  Auscultation  appliquée  audiagnost'c  des  fractu- 
res. — Laennec  s’exprime  de  la  manière  suivan  e tou- 
chant l'application  de  l’auscultation  au  diagnostic  des 
frac;  lires  : « Le  stéthoscope  , appliqué  sur  le  lieu  d’une 
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fracture  /produit , sous  l’influence  du  plus  léger  mouve- 
ment que  l’on  imprime  au  membre,  une  crépitation  plus 
manifeste  que  ne  l’est  à l’oreille  nue  celle  que  l’on  obtient 
par  les  mouvements  les  plus  étendus  ; souvent  même  la 
légère  pression  que  l’oreille  imprime  au  stéthoscope  suffit 
pour  la  déterminer  , et , sous  ce  seul  rapport  , l’usage  du 
stéthoscope  aurait  déjà  un  grand  avantage  sur  l’explora- 
tion par  la  main  , puisqu’il  évite  aux  malades  des  dou- 
leurs souvent  très-vives.  » 

M.  Lisfranc  ( Arcli.  gén.  de  mêd.,  août  1823)  a donné 
quelques  développements  aux  faits  que  nous  venons  de 
mentionner.  Il  ne  semble  pas,  cependant,  que  ce  moyen 
puisse  ajouter  notablement  à la  facilité  du  diagnostic  : 
nous  exprimons  ici  l’opinion  de  MM.  Cloquet  et  Bérard 
(Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  xm,  p.  417). 

Historique  et  bibliographie.  — Dans  ce  long  article  sur 
l’auscultation,  nous  avons  mentionné  et  apprécié  les  tra- 
vaux les  plus  importants  qui  ont  été  entrepris  au  sujet  de 
l’auscultation;  nous  avons  même  esquissé  l’historique  de 
cette  belle  application  des  lois  de  l’acoustique  à la  con- 
naissance des  maladies.  Il  ne  nous  reste  maintenant  qu’à 
apprécier  dans  une  courte  revue  les  divers  travaux  qui 
ont  ajouté  aux  résultats  déjà  obtenus  par  Laennec. 

M.  Rostan  ( Dict.  de  méd. , t.  ni , art.  Auscultation  ) 
résuma  un  des  premiers,  dans  un  article  alors  fort  com- 
plet , les  faits  émis  par  Laennec.  Dans  ce  travail , il  fut 
plus  historien  que  critique. 

En  1822,  M.  Kergaradec  fit  l’application  de  l’ausculta- 
tion au  diagnostic  de  la  grossesse.  Il  a fait  connaître  de 
nouveaux  signes  qui  conduisent  à la  connaissance  de 
l’état  de  grossesse  , qui  permettent  d’établir  si  le  fœtus 
renfermé  dans  la  cavité  utérine  est  vivant  ou  mort. 

En  1823,  M.  Lisfranc  s’est  attaché  à établir  comment, 
à l’aide  de  l’auscultation  , on  peut  diagnostiquer  l’état  de 
fracture  des  os. 

En  1S24,  M.  Collin  , dans  un  opuscule  fort  bien  fait, 
traça  l’histoire  des  diverses  méthodes  d’exploration  de  la 
poitrine,  et  en  fit  l’application  au  diagnostic  des  affec- 
tions thoraciques.  Ce  petit  Traité  contribua  beaucoup  à 
populariser  la  découverte  de  Laennec.  M.  Collin  ajouta 
quelques  faits  à ceux  qu’avait  déjà  recueillis  son  maître. 

En  Angleterre  , M.  Stokes  ( 1825  ; An  introduction  lo 
Vie  use  ofthe  stéthoscope)  fit  connaître  l’auscultation  et 
traça  un  aperçu  des  résultats  déjà  obtenus. 

En  Allemagne  , M.  Ilofacker  ( Veber  das  stetlxoscop  in 
treffliches  millet  zur  erkennung  der  Krankeiten  des 
herzens  und  der  lungen,  1 820  ) fil  une  œuvre  analogue 
à celle  du  docteur  Stokes  ; il  répandit  la  découverte  de 
Laennec.  Mais  il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  Allemands 
aient  accueilli , comme  les  Anglais  et  les  Américains  , la 
méthode  de  l’auscultation.  Tandis  que  les  travaux  se  sont 
multipliés  en  Angleterre  et  en  Amérique  , et  ont  ajouté 
aux  faits  déjà  connus,  qui  d’abord  avaient  été  signalés  en 
France  , en  Allemagne  l’application  de  l’auscultation  au 
diagnostic  des  maladies  a été  à peine  indiquée  dans  les 
ouvrages  classiques,  et  semble  avoir  été  généralement  né- 
jjligtjc. 

En  1828,  parut  à Paris  le  Traité  de  la  percussion  mé- 
diate, que  l’on  doit  à M.  Piorry.  Dans  ce  livre,  on  rencon- 
tre une  critique  sérieuse  des  faits  avancés  par  Laennec  ; 
on  trouve  en  quoi , sous  certains,  rapports  , l’auteur  de 


BALANITE  ( voyez  Blennorrhagie). 

BALLONNEMENT  , s.  m.  On  a désigné  sous  le  nom  de 
ballonnement  l’intumescence  considérable  que  subit  la 
paroi  abdominale,  par  suite  d’une  accumulation  notahle 
dagaz  dans  les  voies  digestives,  ou  dans  la  grande  cavité 
péritonéale. 

Ce  terme  a été  employé  par  quelques  pathologistes 
comme  synonyme  de  tympanite.  « Ces  deux  mots  , dit 
M.  Chomel  (Path.gén.,  p.  1 55;  1817) , expriment  à peu 


l’auscultation  s’est  exagéré  l’importance  des  signes  sté- 
thoscopiques.L’ouvrage  deM.  Piorry  marquera  longtemps 
dans  la  science.  Nous  aurons  l’occasion  d’en  apprécier  plus 
complètement  la  valeur  à l’article  Percussion  de  ce  livre. 

M.  Andral,  dans  sa  Clinique  médicale  , et  surtout  dans 
l’article  Auscultation  qu’il  a inséré  demie  Dictionnaire 
de  méd.  et  de  chirurgie  pratique  ( t.  m ) , a envisagé  la 
question  sous  un  point  de  vue  nouveau;  il  a donné  une 
meilleure  classification  des  bruits  de  râle,  et  apporté  dans 
cette  analyse  la  sévérité  d’examen  qui  caractérisent  géné- 
ralement ses  écrits. 

Dance  ( Dict.  de  mêd. , 2e  édition,  t.  iv)  a présenté  un 
résumé  assez  complet  de  nos  connaissances  en  ausculla- 
tionjson  travail  sera  toujours  consulté  avec  profit.  M.Ra- 
ciborski  (Man.  de  l'auscult.,  1835  ) a contribué  à répan- 
dre les  opinions  de  M.  Bouillaud,  et  a fait,  sous  ce  rapport, 
une  œuvre  utile.  Lo  docteur  John  Forbesf  The  cyclop.  of 
pract.  med.;  Lond.  , 1833)  a publié  sur  ce  sujet  un  arti- 
cle fort  complet.  Le  docteur  James  Copland  ( A Dict.  of 
pract  med.,  p.  1;  Lond.  1835)  a enrichi  sa  belle  œuvre 
de  l’exposé  des  recherches  les  plus  modernes.  Nous  avons 
puisé  avec  le  plus  grand  avantage  à ces  sources  , dont 
on  ne  saurait  contester,  le  mérite  , ce  qui  nous  a permis 
de  publier  sur  cette  manière  un  travail  assez  riche  de  faits. 

En  1829,  M,  Tuner  (.Observations  on  the  causes  of  the 
sounds  of  the  heurt.  Ed.,  Med.  chir.  Trans. , vm)  a , le 
premier,  critiqué  les  opinions  émises  par  Laennec  sur  la 
cause  des  bruits  du  cœur,  et  a ouvert  la  carrière  à tous  ceux 
qui,  plus  tard,  devaient , par  de  nombreuses  et  difficiles 
recherches , étudier  cette  question  encore  en  litige. 
MM.  Williams  (On  the  sounds  produced  by  the  action  of 
the  heart.;  Edin.  Journ.,  vol.  xxxm),  Corrigan  (On  the 
motions  and  sounds  of  the  heart.  Dub.  , Med.  Trans. 
N.  S.,  vol.  i),  Elliotson  ( On  the  recent  improvcmenls  in 
the  art  of  distinguishing  the  various  diseases  of  the 
heart),  Hope  (St  rie turcs  on  Dr.  Corrigan's,  Essay  on  the 
notions  and  sounds  of  the  heart.  ; Med.  gaz.  , vol.  vi , 
pag.  680),  Pigeaux  (Journ.  hebd.;  avril  , 1830  ; Archiv. 
gén.  de  méd.,  juill.-nov.,  1832),  dEspines  (Archiv.  gén. 
de  mêd.,  t.  xxvi),  Carswell , Rouannet  (Dissert,  inaug.  , 
1832,  n°  252)  , Billing  ( The  med.  chir.  Review,  1833  ), 
Bouillaud  (Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  t.  i), 
Filhos  ( Dissert . inaug.  , 1833,  n°  132),  Guyot  ( Dissert . 
inaug.),  Bérard  (Dictionnaire  de  mêd.,  2e  édit.,  t.  vm), 
Magendie  (Acad,  des  scienc.,  séances  du  3 février  1834, 
et  du  11  août,  même  année),  Piorry  ( Arch . gén.  de  mêd., 
2e  série,  t.  v ) , Beau  ( Archiv.  gén.  de  mêd.,  2e  série  , 
l.  ix),  en  suivant  presque  tous  la  voie  des  recherches  ex- 
périmentales, sont  arrivés  , pour  le  plus  grand  nombre, 
à des  résultats  contradictoires. 

Cette  indication,  qui  ne  comprend  pas  tous  les  travaux 
qui  ont  été  entrepris  sur  le  sujet  dont  il  est  question  , 
prouve  au  lecteur  que  le  grand  fait  de  l’auscultai  ion  a sin- 
gulièrement préoccupé  les  hommes  de  l’art  depuis  l’année 
1819,  époque  où  Laennec  a mis  au  jour  son  Traité  de 
l’auscultation  médiate  II  y a beaucoup  à faire  encore  à 
cet  égard.  On  n’a  pas  obtenu  de  ce  mode  nouveau  d’inves- 
tigation tous  les  renseignements  qu’il  peut  fournir  ; il 
suffit  de  lire  le  long  article  qui  précède,  pour  sentir  com- 
bien, sur  ce  sujet,  la  science  présente  de  lacunes  qui  pro- 
bablement seront  bientôt  remplies. 


près  la  même  chose;  seulement  le  dernier  est  plus  géné- 
ralement consacré  aux  maladies  chroniques,  l’autre  aux 
maladies  aiguës,  et  particulièrement  aux  fièvres  graves.» 
Nous  pensons  que  , dans  l’intérêt  de  la  science  , il  serait 
utile  de  ne  pas  maintenir  celte  confusion;  que  les  déno- 
minations ballonnement  et  tympanite  peuvent  être  em- 
ployées à caractériser  deux  états  différents.  Il  y aura  bal- 
lonnement lorsque,  dans  le  cours  d’une  maladie,  le  ventre 
prendra,  par  accumulation  insolite  de  gaz  en  sa  cavité  , 
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un  volume  inaccoutumé;  il  y aura  tympanite  lorsque  cette 
pneumatose  abdominale  surviendra  indépendamment,  en 
quelque  sorte,  de  toute  lésion  appréciable  du  tube  diges- 
tif, et  comme  expression  seulement  d’une  exhalation 
pathologique.  Pour  nous,  le  ballonnement  est  un  symp- 
tôme , et  la  tympanite  une  maladie  qui  mérite  une 
description  toute  particulière.  Mais  entre  le  ballonne- 
ment et  le  météorisme,  on  a encore  fait  une  distinction  , 
le  météorisme  étant  constitué  surtout  par  l’accumulation 
médiocre  de  gaz  dans  le  tube  intestinal,  et  par  la  légère 
augmentation  que  l’on  observe  dans  le  volume  et  dans  la 
sonore'ité  de  l’abdomen.  Nous  avons  cru  nécessaire  de 
fixer  avec  certitude  la  valeur  des  mots,  car  c’est  seule- 
ment en  usant  d’un  langage  précis  que  l’on  peut  discuter 
les  faits  de  la  science. 

Le  ballonnement  du  ventre  se  révèle  au  médecin  par 
des  caractères  différents  , suivant  qu’il  résulte  de  la  dis- 
tension gazeuse  du  tube  digestif,  ou  suivant  qu’il  survient 
comme  conséquence  d’un  épanchement  d’air  dans  la  ca- 
vité du  péritoine. 

Dans  le  premier  cas,  la  paroi  abdominale  paraît  inéga- 
lement distendue,  des  saillies  plus  ou  moins  arrondies  se 
dessinent  à sa  surface  ; elles  affectent  souvent  dans  leur 
disposition  une  grande  mobilité.  Tantôt  ces  tumeurs  mo- 
mentanées occupent  les  régions  latérales,  lanlôtelles  sont 
principalement  apparentes  dans  la  région  ombilicale.  La 
pression  de  la  main  suffit  quelquefois  pour  les  déplacer,  ce 
qui  n’a  jamais  lieu  sans  qu’un  gargouillement  plus  ou 
moins  évident  se  développe.  Le  ventre  fait  saillie  en  avant, 
il  ne  se  distend  pas  sur  ses  parties  latérales  et  inférieu- 
res, comme  quand  il  est  rempli  par  de  la  sérosité  ( voyez 
Ascite).  La  percussion  fournit  un  son  d’autant  plus  pro- 
noncé, qu’elle  est  pratiquée  dans  les  régions  les  plus  du- 
res, les  plus  saillantes.  Le  doigt  qui  percute  transmet  la 
sensation  d’une  résistance  élastique.  L’abdomen  est  com- 
munément alors  plus  sonore  en  avant  et  sur  la  ligne  mé- 
diane que  latéralement.  Le  bruit  que  l’on  obtient  dans  ce 
cas  a été  appelé  bruit  intestinal,  le  ventre  résonne  comme 
un  tambour,  d’où  la  dénomination  de  bruit  tympani que. 
La  matité  hépatique  persiste  dans  quelques  cas,  bien  que 
le  ventre  ait  acquis  un  grand  développement  ; d’autre  fois 
elle  disparaît,  le  diaphragme  est  refoulé  , et  le  foie  re- 
monte au-dessous  des  côtes  , en  comprimant  le  poumon 
droit  inférieurement.  Suivant  que  les  gaz  sont  accumulés 
dans  l’estomac,  l’intestin  grêle  ou  l’intestin  colon  , des 
phénomènes  différents  sont  observés.  Ainsi,  quand  le 
ballonnement  résulte  de  la  distension  du  ventricule  , la 
sonoréité  , l’élasticité  du  ventre  à la  percussion,  sont  sur- 
tout évidentes  au  voisinage  de  la  région  épigastrique  : les 
troubles  directs  ou  sympathiques  qu’entraîne  cette  tumé- 
faction , et  dont  nous  ne  devons  pas  tracer  ici  l’histoire , 
portent  surtout  sur  les  fonctions  de  la  digestion  supérieure, 
delà  respiration,  de  la  circulation,  et  parfois , dit-on,  de 
la  sécrétion  biliaire.  Si  le  ballonnement  a sa  source  dans 
un  épanchement  abondant  de  gaz  au  sein  du  tube  intesti- 
nal grêle  , ce  qui  est  assez  rare  , c’est  vers  la  région  om- 
bilicale et  hypogastrique  que  la  saillie-  du  ventre  est  mar- 
quée; la  paroi  proémine  fortement  en  avant,  les  borboryg- 
mes  sont  fréquents , la  dyspnée  est  moindre,  et  rarement 
les  fonctions  de  circulation  éprouvent  un  trouble  apparent. 
Quand  l’accumulation  de  gaz  a lieu  dans  l’intestin  colon  , 
l’abdomen  est  distendu  , surtout  dans  ses  régions  latéra- 
les , et  retentit  fortement  par  la  percussion  sur  le  trajet 
du  gros  intestin  : les  expulsions  de  gaz  par  l’anus  sont 
alors  assez  fréquentes  , la  vessie  comprimée  n’adqiet  plus 
l’urine  qu’avec  difficulté , ce  qui  occasionne  parfois  de 
la  dysurie . 11  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  , ainsi 
que  nous  venons  de  le  faire,  le  siège  du  ballonnement  ; 
pour  peu  que  la  distension  gazeuse  devienne  considérable, 
les  intestins  tuméfiés  compriment  les  intestins  qui  sont 
vides  de  gaz,  les  refoulent  vers  la  région  moyenne  et  pro- 
fonde du  ventre,  ou  vers  les  régions  latérales , et  occupent 
une  grande  partie  ou  la  totalité  des  régions  antérieures 
du  ventre  ; il  eu  résulte  une  résonnance  égale  et  fort  in- 
tense en  tous  les  points  antérieurement  ; il  arrive  alors , 


bien  que  la  distension  gazeuse  porte  , par  exemple,  sur  lo 
gros  inlestin,  que  le  foie  est  soulevé  foriement  ei  repoussé’ 
en  haut  et  en  arrière  , que  la  raie  est  aussi  profondément 
refoulée,  il  serait  fort  difficile,  dans  celte  circonslance  , 
si  Ton  se  basait  sur  la  nature  même  des  accidents  pa'ho- 
logiques , de  diagnostiquer  le  siège  de  l’épanchement 
gazeux  ; mais  il  paraît  démontré  que , dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  lorsqu’il  acquiert  un  développement  con- 
sidérable , il  siège  dans  l’intestin  colon.  C’est  là  un  fait 
qui  ressort  de  l’observation  assidue  des  malades  (Louis  , 
Itech.  sur  la  gastr.  ent.,  1829,  t.  n,  p.  39j,el  dès  lors  il 
est  permis  de  se  prononcer  lors  même  que  la  tension  du 
venlre  et  la  sonoréité  parla  percussion  se  montrent  égales 
en  lous  points. 

Fort  rarement  un  épanchement  de  gaz  s’effectue  dans 
la  grande  cavité  péritonéale  ; il  ne  se  manifeste  guère  que 
comme  symptôme  d’une  perforation  intestinale  , el  alors 
se  joint  à des  symptômes  caractéristiques  qui  ne  peuvent 
permettre  aucun  doute  sur  la  nature  , le  siège  et  la  cause 
des  troubles  observés.  Dans  ce  cas  le  venlre,  plus  ou  moins 
volumineux,  d’une  tension  égale  en  ses  différentes  régions, 
d’une  résistance  parfois  très-considérable  , fournit , par 
la  percussion  même  sur  la  région  du  foie  , un  son  plus 
lympanique  que  celui  de  l’estomac  à son  état  de  plus 
grande  distension.  Ce  son  est  partout  égal.  La  dépression 
des  parois  par  l’application  du  plessimèlre  donne  des  bruits 
qui  sont  en  rapport  avec  le  volume  et  la  densité  que  Ton 
connaît  aux  viscères  abdominaux.  La  profondeur  à la- 
quelle il  convient  de  porter  le  plessimèlre,  pour  oblenir 
ces  sons  de  l’état  normal , permet  d’apprécier  la  quantité 
des  gaz  qui  sont  épanchés,  et  qui,  s’ils  sont  peu  abondants, 
n’occupent  que  les  régions  les  plus  élevées  (De  lapercuss. 
méd.,  parM.  Piorry,  1828,  p.  186). 

Ce  n’est  pas  en  cet  article  que  nous  ferons  l’histoire  des 
influences  qui  président  au  développement  des  pneuma- 
toses  abdominales  , ailleurs  (voyez  Pneumatose  ; Tympa- 
nite)  nous  traiterons  in  extenso  ce  sujet.  Nous  voulons 
seulement  envisager  quelles  maladies  se  compliquent  le 
plus  communément  du  phénomène  dont  il  s’agit , et  c’est 
à cette  revue  que  nous  consacrons  les  lignes  qui  suivent. 

Le  ballonnement  survient  comme  symptôme  de  diver- 
ses maladies  qui  portent  sur  la  membrane  muqueuse  des 
voies  digestives  ; il  complique  ces  phleginasies  que  Ton  a 
décrites  , dans  ces  derniers  temps  , sous  les  noms  de  gas- 
trite , de  gastro-entérite  , d’entérite  , de  colite , que  ces 
affections  prennent  la  forme  aiguë  ou  la  forme  chronique; 
il  dépend  de  l’embarras  des  voies  gastriques  et  inleslina- 
les,  de  la  constipation  ; il  constitue  l’un  des  symptômes 
ordinaires  de  l’affection  typhoïde  , paraît  suivre  alors , 
dans  son  développement , une  loi  analogue  à celle  des 
autres  symptômes  gastriques , sa  fréquence  et  sa  force 
étant  proportionnées  au  degré  de  la  maladie  ; on  le  voit 
souvent  caractériser  la  péritonite  aiguë  spontanée  ou  con- 
sécutive à une  perforation  intestinale  ; il  se  manifeste 
constamment  dans  les  cas  de  péritonite  tuberculeuse,  et 
c’est  à lui  qu’il  convient  de  rapporter  cette  intumescence 
du  ventre,  que  Ton  observe  surtout  chez  les  jeunes  en- 
fants affectés  du  mal  que  l’on  a décrit  sous  la  dénomina- 
tion de  carreau.  Le  ballonnement  du  venlre  révèle  au 
praticien  l’existence  d’un  obstacle  à la  libre  circulation 
des  matières  dans  le  conduit  intestinal  : un  cancer  du 
tube  digestif,  une  contraction  spasmodique,  un  iléus,  un 
étranglement  herniaire  ou  toute  altération  analogue 
causant  la  rétention  des  matières  dans  l’intestin,  favori- 
sent et  commandent  un  état  de  ballonnement  plus  on 
moins  considérable.  Les  affections  vermineuses  entraî- 
nent , dit-on  , le  développement  de  ce  phénomène.  A ces 
diverses  circonstances  , il  n’est  peut-être  pas  fort  difficile 
de  donner  une  explication . 11  semble  naturel  qu’une  phleg- 
masie  des  enveloppes  intestinales,  une  altération  de  ces 
parties,  un  obstacle  à la  perméabilité  du  tube  digestif , 
appellent  Un  développement  de  gaz  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Des  théories  ont  été  proposées  en  grand  nombre 
à ce  sujet , et  il  en  est  quelques-unes  qui  semblent  admis- 
sibles , au  moins  pour  un  grand  nombre  de  cas.  Elles  ne 


Tmnprennent  cependant  pas  loules  les  circonstances  pos- 
sibles : parmi  les  causes  du  ballonnement  abdominal , 
noos  n'avons  pas  mentionné  les  affections  nerveuses,  qui, 
comme  la  gastralgie,  l’entéralgie,  l’hypochondrie,  l'hys- 
térie, occasionnent  surtout  les  pueumatoses  chroniques 
qu'il  est  souvent  fort  difficile  de  guérir.  Ces  affections  sem- 
blent agir  en  favorisant  à la  surface  intestinale  une  exha- 
lation gazeuse  toute  particulière;  ce  phénomène  de  phy- 
siologie pathologique  est  fort  remarquable  et  bien  digne 
d’élre  analysé.  Nous  reviendrons  particulièrement  à son 
étude  en  traitant  de  la  tympauite. 

Dans  cette  courte  énumération  des  étals  variés  qui  peu- 
vent donner  lieu  au  ballonnement  du  ventre,  nous  avons 
compris  des  cas  différents  dans  lesquels  ce  phénomène 
joue  un  rôle  plus  ou  moins  importam.  Tantôt  il  doit  être 
considéré  comme  un  symptôme  fugace,  à peine  digne 
d’élre  noté  , comme  dans  la  plupart  des  phlegmasies  ai- 
guësde  la  membrane  muqueuse  intestinale  : la  gravité,  la 
persistance  des  accidents  qui  surviennent  alors  fait  oublier 
le  phénomène  dont  il  s'agit.  Lorsqu'il  s’associe  aux  signes 
de  l’embarras  gastrique  et  intestinal , lorsqu'il  complique 
la  constipation  , il  indiqué  communément  l'emploi  des 
évacuants.  Dans  l’affection  typhoïde,  il  survient  d’ordi- 
naire tardivement;  il  caractérise  un  état  grave  de  la  ma- 
ladie,et  persiste  souvent  jusqu’à  l’instant  de  la  terminaison 
fatale.  C’est  un  très-mauvais  signe  , dit  M.  Double  (5é- 
mèiol.  gén .,  t.  1er,  p.  388;  1811),  que,  dans  les  maladies 
aigues,  la  région  abdominale  reste  tendue  après  d'abon- 
dantes évacuations  alvines  , surtout  dans  les  maladies 
bilieuses  et  dans  les  putrides.  On  peut  presque  toujours 
assurerque  la  maladie  sera  très-longue, et  qu’elle  sejugera 
mal.  Le  ballonnement  dénote  communément  un  degré 
avancé  et  périlleux  de  la  péritonite , que  cette  maladie 
soit  à l’état  aigu , ou  qu’elle  se  manifeste  à l’état  chronique 
et  tuberculeux.  Alors  il  coïncide  presque  toujours  avec 
une  douleur  superficielle,  fort  importune , et  se  joint  par- 
fois à d’autres  accidents,  comme  le  froid  des  extrémités, 
la  débilité  du  pouls,  l’expression  grippée  de  la  physiono- 
mie , etc.,  qui  entraînent  rapidement  le  malade  au  tom- 
beau. Plus  l’intumescence  du  ventre  est  prononcée  dans 
les  cas  où  un  obstacle  existe  au  cours  des  matières  dans  la 
cavité  intestinale,  et  plus  il  est  permis  d’augurer  mal  d’un 
pareil  état.  En  général , il  y a nécessité  d’agir  lorsque  ce 
phénomène  acquiert  un  très-haut  degré  d’intensité.  Le 
ballonnement  qui  accompagne  la  présence  d’entozoaires 
dans  les  cavités  intestinales  n’est  point  un  signede  fâcheux 
augure;  il  caractérise  cependant  l’état  de  souffrance  des 
viscères  abdominaux  , et  appelle  l’emploi  d’une  médica- 
tion spécifique.  C’est  souvent  avec  un  sentiment  de  terreur 
que  l’on  constate  la  rapidité  d’exhalation  des  gaz  dans  le 
tube  digestif  chez  des  sujets  affectés  d’hypochondrie  , et 
particulièrement  chez  les  femmes  hystériques.  En  pareils 
cas,  des  médecins  fort  recommandables  ont  cru  les  ma- 
lades menacés  d’accidents  mortels.  Ce  serait  à tort,  ce- 
pendant , que  l’on  attacherait  beaucoup  d’importance  au 
phénomène  dont  il  s’agit  : la  disparition  des  spasmes  ner- 
veux et  l’administration  de  boissons  chaudes  légèrement 
aromatiques  suffisent  toujours  à l’éloignement  du  bal- 
lonnement, qui  n’est , dans  ces  cas,  qu’un  trouble  pas- 
sager. 

Tels  sont  les  faits  qui  se  rattachent  plus  particulière- 
ment à l’histoire  du  ballonnement.  Nous  compléterons 
ce  travail  en  décrivant  la  lympanile  [voyez  ce  mot),  et 
c’est  alors  que  nous  entrerons  dans  les  développements 
que  réclame  cette  élude. 

BÉGAYEMENT,  s.  m.,  du  verbe  Sa-rTo/sysm,  parler 
comme  Battos  ou  Battus  , roi  des  Cyrénéens,  qui  parlait 
en  bégayant,  ou  comme  Battus , mauvais  poète  qui  se 
répétait  toujours  dans  ses  hymnes;  du  latin  barbare,  bi- 
gare , répéter. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Dégage- 
ment , psellisme  , dgslalie  , mogiialie  , ischnophonie. 
Franç.  — eXha  c/Po , <peXXtojj.x.  Cr. — Balbuties  , linguœ 
hæsitantia,  hœsitatio,  litubantia,  psellismus,  bambalia. 
Lat. — Bàlbuzie , il  balbettare.  liai. — Starnmcring,  fiut- 


terring , Usgtng , faultering.  Angl. — Pheler  der  stimme. 
AIL 

Synonymie  suivant  l'ordre  chronologique.  - Psellis - 
«tus, Sauvages. — Loquelœ  vitium.  Rei\.—Dyslalie,Sv/eâ. 
Dégagement,  Dard, Voisin,  Dupuytren,  etc.!.  Psellismus, 
bambalia,  Good. 

Définition.  Le  bégayement  consiste  dans  une  difficulté 
plus  ou  moins  grande  de  la  parole  , dans  l’hésitation  , la 
répétition  saccadée  , la  suspension  pénible,  et  même  l’em  - 
péchemeul  complet  de  la  faculté  d’articuler,  soit  toutes 
les  syllabes  qui  entrent  dans  la  composition  d’un  mot , 
soit  quelques  syllabes  en  particulier.  Le  bégayement  doit 
être  distingué,  lu  du  grasseyement,  qui  résulte  de  l’arti- 
culation délectueuse  de  la  lettre  R.,  de  la  substitution 
d une  consonne  a celle-ci,  ou  enfin  de  sa  suppression  ; 
2"  <ie  la  blésité , qui  est  marquée  par  la  substitution  de 
certaines  consonnes  à d’autres  qui  doivent  faire  partie 
don  parler  régulier;  3“  du  balbutiement  qui  fait  que 

1 ou  prononce  les  mots  avec  hésitation  , interruption  , et 
peu  distinctement , mais  à voix  basse  , avec  calme  et  sans 
précipitation  ni  secousses  convulsives  comme  dans  le  bé- 
gayement; 4”enfin,  du  bredouillement  qui  est  caractérisé 
par  une  prononciation  tumultueuse  et  confuse  des  mots, 
la  rapidité  du  discours  étant  si  grande  qu’ils  sont  coupés 
et  comme  articulés  à demi. 

Divisions.  Le  bégayement,  dans  sa  manifestation, 
revêt  une  foule  de  degrés,  de  formes,  qui  depuis  long- 
temps ont  appelé  l’attention  des  pathologistes.  L’histoire 
de  celte  infirmité  comprend  de  nombreuses  divisions 
sur  la  valeur  desquelles  on  n’est  point  généralement 
d’accord. 

Sauvages  [Nos.  met.,  t.  i,  p.  408  ; Venise,  1772),  qui 
confond  sous  le  titre  commun  de  psellismus  le  bégaye- 
ment,  le  grasseyement,  la  blésité,  le  balbutiement  ,a  tracé, 
dans  son  savant  livre,  les  divisions  dont  l’énoncé  suit.  11 
admet  : 1“  un  psellismus  iscluiophoniu  , c’est  le  bégaye- 
ment  proprement  dit  ; 2"  un  psellismus  rotlacismus, 
c est  le  grasseyement  ; 3»  un  psellismus  lumdacismus, 
qui  résulte  d’un  vice  dans  la  prononciation  de  la  lettre  L ; 
4”  un  psellismus  tranlotas,  c’est  la  blésité  ; 5”  un  psel- 
lismus balbuties,  c’est  le  balbutiement  ; 6U  un  psellismus 
mogdaUa,  qui  résulte  de  la  difficulté  qui  se  manifeste 
dans  la  prononciation  des  consonnes  labiales  ; 7”  un 
psellismus  melallicus,  qui  sévit  particulièrement  sur  les 
doreurs,  les  peintres,  etc.  ; 8"  un  psellismus  jotacismus , 
qui  entraîne  beaucoup  de  difficultés  dans  la  prononciation 
des  lettres  gutturales  ; 0“  un  psellismus  nasilas,  c’est  le 
nasillonnemcnl  ; 1UJ  un  psellismus  lagostomatum  , 
qui -survient  chez  les  sujets  affectés  de  bec  de  lièvre  j 
11°  un  psellismus  à runulà , qui  provient  de  l'engorge- 
ment du  canal  de  Warlhon.  Sauvages  comprenait  sous 
cette  dénomination  de  psellismus  tous  les  vices  de  la 
parole  ; cette  manière  de  procéder  ne  saurait  plus  être 
admise  aujourd’hui. 

M.  Voisin  (Du  bégayement,  ses  causes , ses  différents 
degrés,  etc.  ; Paris,  1 831 , i n-8")  a esquissé  une  division 
analogue  à celle  que  nous  présentons  ; cette  division  com- 
prend trois  degrés  que  l’on  peut  distinguer  de  la  manière 
suivante  : 1"  le  bègue  parle  presque  sans  gène  et  nulle 
fatigue  ; il  s’aperçoit  à peine  des  mouvements  vicieux  de 
la  langue  et  des  lèvres  qui  produisent  son  hésitation  ; 

2 le  parler  est  plus  embarrassé  ; il  est  accompagné  d’ef- 
fortsel  de  grimaces;  les  syllabes  sont  répétées  fréquemment 
par  saccades  , et  d’une  manière  fatigante  ; 3“  le  bégaye- 
ront est  porté  au  plus  haut  point  d’intensité  ; il  s'oppose 
a l’émission  régulière  du  mot  le  plus  court,  et  condamne 
le  sujet  qui  en  est  atteint  à un  mutisme  presque  complet. 

Celle  division  ne  fait  connaître  que  les  degrés  de  la 
maladie  ; elle  est  peu  satisfaisante  en  ce  sens,  qu’elle 
n’entre  nullement  dans  l’analyse  du  phénomène  , qu’elle 
ne  met  point  en  relief  le  mécanisme  de  la  production. 

M.  Serres  d’Alais  (Mém.  sur  le  bégayement,  Journ.  des 
difform.,  etc.,  p.  11  ; 1829)  voit  dans  le  bégayement  une 
affection  nerveuse,  et  dans  celle-ci  deux  modes  bien  tran- 
chés. Le  premier  semble  consister  dans  une  danse  de 


St. -Guy  des  muscles  modificateurs  des  sons  ; le  second  est 
une  raideur  tétanique  des  muscles  de  la  voix  et  de  la  res- 
I >ii-a i ion . Par  le  premier  mode,  la  volonté  perd  son  in- 
fluence sur  les  mouvements  rapides  des  lavres  et  de  la 
langue  ; par  le  deuxième,  la  respiralion  manque. 

M.  Malbouche,  qui,  le  3 décembre  18x7,  signalait  à 
l'Académie  des  sciences  un  moyen  nouveau  pour  la  gué- 
rison du  bégayement,  a reconnu  trois  formes  particulières 
de  bégayement.  Dans  la  première,  la  langue  n’est  pas  , 
au  moment  du  silence,  appliquée  contre  la  voûte  pala- 
tine; elle  reste  séparée  du  palais  par  un  intervalle  plus 
ou  moins  considérable  ; elle  descend  au  niveau  de  la 
mâchoire  inférieure,  et  sa  pointe  est  placée  derrière  les 
dents  incisives  d’en  bas.  Dans  celle  position,  le  sujet 
affecté  n’arrive  que  difficilement,  et  par  une  série  d'ef- 
forts plus  ou  moins  prolongés,  à articuler  ; de  là  l’absence 
de  simultanéité  entre  la  volonté  de  parler  et  l’exécution. 
C’est  le  bèç/ayement  d’avant.  Dans  la  seconde  forme,  la 
langue  n’est  pas  portée  en  avant,  elle  reste  en  haut  ; mais 
ses  mouvements  ne  coïncident  pas  avec  la  production  dti 
son  ; il  en  résulte  un  vice  de  parole  dont  le  principal 
caractère  est  la  répétition  de  syllabes  incomplètement 
prononcées.  La  langue  retombe  incessamment  dans  le  bas 
île  la  bouche  , c’est  le  bégayement  d’en  haut.  Dans  la 
troisième  forme  , il  y a difficulté  des  mouvements  de  la 
langue  en  arrière.  Les  personnes  affectées  de  ce  genre 
d'infirmité  n’ont  aucune  difficulté  à élever  la  langue  et 
à la  maintenir  dans  celle  position  ; ce  sont  les  mouve- 
ments de  rétraction  qui  s’exécutent  avec  peine  ; il  se  joint 
à cel  état  une  sorte  de  mollesse  et  d’épaisseur  de  la  lan- 
gue, c’est  le  bégayement  d’arrière.  Telles  sont  les  princi  ■ 
pales  divisions  admises  par  M.  Malbouche.  M.  Magendie, 
qui  a fait  une  analyse  particulière  du  travail  de  cet  ob- 
servateur, a donné,  de  la  manière  suivante,  la  classifica- 
tion du  bégayement  établie  par  M.  Malbouche  (üict.  de 
mcd.  el  de  ch.  pral.,  t iv,  p.  72)  : 

Il ° Impossibilité  momentanée  d’articuler. 

23  Doublement  précipité  des  syllabes. 

3“  Arrôl  de  la  parole  par  habitude  d’esprit. 

4"  Bredouillement. 

5"  Difficulté  pour  les  lettres  d’avant. 

6"  Zézayemeul. 

7°  Difficulté  pour  les  lettres  de  liant. 

8».  Difficulté  pour  les  lettres  d'arrière. 

\ 9“  Difficulté  pour  les  trois  articulations  H,  P,  T. 

Les  fails  signalés  par  M.  Malbouche  ajoutent  beaucoup 
â nos  connaissances  sur  le  mécanisme  du  bégayement  ; 
nous  pensons  néanmoins  que  sa  classification  mérite  d’e- 
tre  modifiée.  Elle  parait  défectueuse  en  ce  sens  , que 
d’une  part  elle  fait  une  distinction  du  bégayement,  en 
tenant  compte  des  caractères  du  phénomène  (impossibi- 
lité momentanée  d’articuler,  doublement  précipité  des 
syllabes,  elc.),  que  d'aulre  part  elle  repose  sur  la  con- 
naissance des  modifications  qui  le  déterminent.  Pour 
qu’une  classification  soit  régulière,  n’esl-il  pas  important 
qu’elle  repose  sur  une  base  simple  ? Lorsque  l’on  se  sous- 
trait à cette  loi,  ne  doit-on  pas  craindre  de  séparer  les 
faits  analogues,  el  de  commettre  de  nombreuses  redites? 
Nous  avouerons  que  nous  n’oserions  procéder  ainsi. 

M.  Colombat  (Vu  bégayement,  et  de  tous  les  autres 
vices  de  la  parole.  Paris,  1831 , p.  133)  reconnaît,  comme 
M.  Serres  d’Alais  (loc.  cit.),  dans  celle  affection  essentiel- 
lement nerveuse,  deux  espèces  bien  tranchées  qui  com- 
prennent de  nombreuses  variétés.  Voici  comment  il 
s’exprime  à cet  égard  : « Je  divise  le  bégayement  en  deux 
classes  principales.  La  première,  à laquelle,  à cause  de 
l’analogie  que  j’aie  cru  lui  trouver  avec  la  danse  de 
St, -Guy  ou  chorée,  j’ai  donné  le  nom  de  labio-choréique, 
consiste  dans  une  succession  plus  ou  moins  rapide  de 
mouvements  convulsifs  exécutés  par  les  lèvres,  la  langue, 
la  mâchoire  inférieure,  etc.,  etc....  Elle  offre  quatre  va- 
riétés que  je  distingue  , 1“  en  labio-choréique  avec  bre- 
douillement... ; 2°  en  labio-choréique  difforme...  ; 3°  en 


labio-choréique  muet...  ; 4’ en  labio-choréique  lingual — 
La  seconde  espèce  , que  j’ai  appelée  gulturo -tétanique, 
est  caractérisée  par  une  sorte  de  raideur  tétanique  de 
tons  les  muscles  de  la  respiration,  et  principalement  de 
ceux  du  larynx  et  du  pharynx...,  et  doit  être  divisée  eu 
cinq  variétés  , que  je  distingue,  1“  en  bégayement  gut- 
turo-lélanique  muet;  2»  en  bégayement  gulluro-létanique 
inlermillent  ; 3 • en  bégayement  gulturo-téianiqne  canin; 
4u'en  bégayement  gutluro-létaniquc  avec  balbutiement; 
5°  enfin  en  bégayement  gutluro-létaniquc  épilepti- 
forme  Il  reste  encore,  ajoute  M.  Colombat,  un  autre 

genre  de  bégayement  assez  fréquent,  que  j'appelle  mixte, 
parce  qu’il  est  caractérisé  parla  réunion  d’une  ou  plu- 
sieurs des  variétés  que  je  viens  d’indiquer.  » 

M.  Colombat,  comme  on  a pu  le  voir,  n’hésite  point  à 
considérer  le  bégayement  comme  une  affection  purement 
nerveuse,;  dès  lors  il  est  autorisé  à le  classer  comme  on 
classe  ordinairement  les  névroses,  c'est-à-dire  suivant  les 
modes  de  manifestation  du  phénomène.  Nous  discuterons 
plus  bas  !a  valeur  de  cette  opinion,  mais,  en  ce  passage 
de  notre  article,  nous  sommes  obligés  de  mentionner  les 
opinions  des  auteurs  qui  rattachent  le  bégayement  à cer- 
taines dispositions  physiques  de  la  langue  et  de  la  plupart 
des  pariies  qui  contribuent  à l'articulation  de  la  voix.  Les 
faits  qui  prouvent  en  faveur  de  celle  opinion  sont  trop 
nombreux  pour  qu’il  n’en  soit  pas  question.  Aussi  pré- 
voyons-nous la  nécessilé  d’admettre  comme  division  im- 
portante dans  l’élude  du  bégayement  celle  qui  distingue 
celte  infirmité  en,  1"  bégayement  nerveux,  et  en  2°  bé- 
gayement par  cause  organique.  Comme  subdivision  du 
bégayement  nerveux,  nous  ne  saurions  faire  difficulté 
d’admettre  la  division  adoptée  par  M.  Colombat.  Avec 
M.  Rallier  (Dfct.  de  mèd  , 1.  v,  p.  149,  2c  éd.),  nous 
reconnaissons  que  ce  genre  de  recherches  doit  nécessaire- 
ment présenter  beaucoup  de  vague.  « Il  suffit,  eu  effet, 
pour  justifier  celle  proposition^  de  faire  observer  que  la 
production  normale  de  la  voix  et  de  la  parole  dans  leurs 
modifications  infinies  , étant  encore  un  problème  de 
physiologie,  dans  lequel  on  ignore  plus  ou  moins  com- 
plélemenl  la  part  spéciale  que  prennent  les  muscles  nom- 
breux , lant  volontaires  qu’organiques  , qui  forment 
l’appareil  complexe  de  la  voix  et  de  la  parole,  c’est,  à 
plus  forte  raison,  une  conséquence  nécessaire  qu’une  ob- 
scurité non  moins  grande  couvre  encore  le  mode  précis 
d’aclion  insolite  el  désordonnée  de  ces  mêmes  muscles 
chez  les  bègues,  » 

Symptomatologie  du  bégayement  nerveux. 

Le  bégayement  est  une  infirmité  dont  il  est  toujours 
bien  facile  de  constater  l’existence.  Il  suffit  d’entendre 
parler  pendant  un  certain  temps  un  sujet  bègue,  pour 
remarquer  qu’il  se  trouve,  plus  ou  moins  souvent,  arrêté 
dans  la  prononciation  des  mois  et  des  syllabes:  que  parfois 
il  rencontre  des  obstacles  insurmontables  dans  le  parler  , 
ce  qui  imprime  à sa  physionomie,  à ses  gestes,  à ses  ha- 
bitudes, à son  humeur,  à son  caractère,  une  apparence 
toute  singulière. 

Le  bégayement,  ordinairement  continu  et  soumis  seu- 
lement à uns  augmentation  momentanée  , à ure  dimi- 
nution passagère  , a présenté  quelquefois  dans  son  mode 
d’app.  riliou  une  intermittence  assez  régulière,  qui  a duré 
depuis  plusieurs  jours  jusqu’à  plusieurs  mois.  Celle  modi- 
fication dans  l’apparition  du  bégayement  peut  influer  sur 
le  pronostic  et  sur  le  traitement.  On  a vu  encore,  par 
suite  d’on  mouvement  violent  de  colère,  d’une  impulsion 
morale  vive,  le  bégayement  se  manifester  chez  des  sujets 
qui  n’en  sont  pas  ordinairement  affectés,  ou  disparaître 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long  chez  des  bègues  qui 
éprouvent  celle  infirmité  depuis  une  époque  assez  éloi- 
gnée. Il  parait  démontré  que  l’assujettissement  à un 
rhythme  régulier  dissipe  momentanément  ce  vice  de  la 
parole.  M.  Rullier  (loc.  cit.,  p.  154)  insiste  sur  ce  fait,  en 
disant  : « Quelques  circonstances  propres  à fixer  l’atten- 
tion sur  un  objet  accessoire  au  sens  du  discours,  comme 
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l’action  de  mettre  les  paroles  sur  un  air , de  les  énoncer 
en  les  asservissanl  à la  mesure,  de  les  réciter  par  cœur 
dans  le  ton  élevé  et  posé  qui  convientà  l’orateur,  suffisent 
encore  pour  suspendre  le  be'gayement.  On  sait,  en  effet, 
qu’à  de  rares  exceptions  près,  les  bègues  chantent  et  décla- 
ment sans  bégayer.  Nous  tenons  de  M.  Dupuylren,  qu’un 
jeune  avocat  , excessivement  bègue,  et  qui  suivit  rigou- 
reusement les  conseils  de  ce  grand  praticien,  était  parvenu 
à s’énoncer  nettement  et  sans  hésitation,  en  s'habituant 
à parler  dans  un  ton  chantant,  assez  analogue  au  réci- 
tatif de  nos  opéras,  et  soumis  à une  certaine  mesure  qu’il 
battait  d’abord  , mais  que,  dans  les  derniers  temps,  il 
lui  suffisait  seulement  de  marquer  par  un  léger  mouve- 
ment du  pied.  » 

Cette  perversion  dans  le  mode  d’expression  delà  pensée 
est  susceptible  de  présenter  des  formes  assez  variées,  assez 
distinctes.  Nous  croyons,  sur  ce  sujet,  devoir  donner  à nos 
lecteurs  une  analyse  du  travail  que  M.  Colombal  a publié; 
car  ce  médecin  a apporté  une  précision  vraiment  satisfai- 
sante dans  le  tableau  qu’il  a tracé  du  bégayement  ; son 
travail  résume  parfaitement  ce  qui  a été  dit  touchant  ce 
vice  de  la  parole. 

On  sait  que  M.  Colombal  divise  le  bégayement  en  deux 
classes  principales.  La  première  lui  semble  avoir  une 
grande  analogie  avec  la  danse  de  St. -Guy  ou  la  chorée  ; 
elle  a reçu  de  lui  la  désignation  de  labio-choréique  ; elle 
consiste  dans  une  espèce  de  chorée  des  lèvres  , et  dans  la 
succession  plus  ou  moins  rapide  des  mouvements  convul- 
sifs, exécutés  par  la  langue,  la  mâchoire  inférieure  , etc. 
Ce  genre  de  bégayement,  qui  donne  naissance  aux  répéti- 
tions désagréables  b b b,  t t t,  q q q,  m m m,  offre  quatre 
variétés  que  nous  décrirons  un  peu  plus  bas. 

La  seconde  espèce,  que  M.  Colombal  a appelée  gutturo- 
tétanique,  est  caractérisée  par  une  sorte  de  raideur  téta- 
nique de  tous  les  muscles  de  la  respiration  , principale- 
ment de  ceux  du  pharynx  et  du  larynx.  Ce  genre  de 
bégayement  , qui  se  fait  surtout  remarquer  sur  les  lettres 
gutturales  c,  g,  k,  q , et  sur  les  sons  vocaux  a , é,  ê,  è,  i, 
o,  u,  ou  , on  , an  , in  , est  toujours  accompagné  d’efforts 
pénibles  pour  articuler,  et  se  distingue  surtout  par  quel- 
ques intervalles  de  silence,  par  l’immobilité  de  la  langue, 
parles  resserrements  de  la  glotte,  et  une  espèce  de  suffo- 
cation momentanée  , occasionnée  par  la  consiriclion  des 
muscles  du  larynx  et  le  rapprochement  des  lèvres  de  la 
glotte. 

Les  personnes  affectées  du  bégayement  labio-choréique 
sont  remarquables  par  leur  vivacité,  leur  pétulance,  leur 
impressionnabilité;  elles  parlent  ordinairement  très-vite, 
sans  paraître  faire  aucun  effort  pour  articuler , quoi- 
qu’elles soient  arrêtées  souvent  par  les  répétitions  b b b, 
q q q,  t t t,  d d d,  m mm. 

Les  personnes  qui  présentent  le  bégayement  gutluro- 
létanique  parlent  avec  lenteur  , ne  se  pressent  aucune- 
ment dans  leur  conversation,  mais  éprouvent  une  grande 
gène  dans  l’articulation  des  syllabes  rebelles,  et  se  livrent 
à des  efforts  violents,  qui  entraînent  la  congestion  des  té- 
guments de  la  face  et  du  col,  et  ne  paraissent  point  faci- 
liter l’émission  de  la  pensée. 

Le  bégayement  labio-choréique  comprend , suivant 
M.  Colombat,  quatre  variétés  distinctes,  dont  nous  devons 
donner  successivement  la  description. 

Le  bégayement  labio-choréique  avec  bredouillement 
constitue  la  première  variété.  Les  personnes  qui  sont  af- 
fectées de  ce  vice  se  font  remarquer  par  leur  pétulance  , 
par  la  vivacité  de  leur  esprit , ainsi  que  par  la  prompti- 
tude avec  laquelle  elles  veulent  parler  : elles  ne  sont  ja- 
mais arrêtées  par  des  moments  de  silence  , bien  qu’elles 
bégayent  sur  presque  toutes  les  syllabes,  et  joignent  à leur 
bégayement  cet  autre  vice  de  la  parole  qu’on  nomme  bre  - 
douillement,  et  qui  consiste  à prononcer  confusémeut  les 
mots  avec  tant  de  rapidité,  qu’ils  sont  coupés  et  articulés 
à demi.  Cette  variété  se  présente  fort  communément  : elle 
constitue  la  forme  la  plus  fréquente  de  bégayement , et 
présente,  pour  caractère  fâcheux,  une  grande  tendance  à 
la  récidive.  D’ordinaire  sa  guérison  n’est  pas  difficile  , 


mais , comme  elle  est  évidemment  sous  l’influence  d’une 
disposition  nerveuse  très-prononcée  , elle  se  manifesta 
avec  une  grande  promptitude  , dès  que  les  malades  ces- 
sent de  faire  usage  des  précautions  qui  doivent  en  empê- 
cher les  effets. 

Le  bégayement  labio-choréique  difforme  est  la  seconde 
variété  admise  par  M.  Colombat.  Il  estcaraclérisé  par  des 
grimaces  variées  et  des  mouvemenls  convulsifs  des  mus- 
cles de  ta  face,  des  paupières,  du  front,  des  sourcils  , du 

nez,  des  lèvres,  etc , sans  efforts  de  la  gorge,  et  surtout 

sans  contraction  des  muscles  de  la  poitrine,  mais  suivi 
des  répétitions  g g g g,  t 1 1 I,  m m m m.  Ce  bégayement 
a quelques  moments  d’intermittence,  tandis  que  le  pre- 
mier n'en  a pas;  il  est  plus  facile  à guérir  et  moins  exposé 
aux  récidives. 

Le  bégayement  labio-choréique  muet  ou  bégayement 
des  femmes  appartient  à la  troisième  variété.  11  se  distin- 
gue par  les  mouvements  convulsifs  de  la  langue  , des  lè- 
vres et  de  la  mâchoire  inferieure;  ces  mouvemenls  se  font 
sans  bruit  , sans  qu’on  entende  les  répétitions  b b b b, 

P P P P,  g g g g , qui  caractérisent  le  bégayement  labio- 
choréique  proprement  dit.  Cette  variété  se  rencontre  plus 
souvent  chez  les  femmes , qui  , plus  désireuses  que  nous 
de  ne  point  paraître  ridicules  dans  la  société,  font  grande 
attention  à ne  pas  émettre  les  répétitions  désagréables 
que  nous  avons  signalées.  Ce  bégayement  paraît  être  d’une 
curation  assez  difficile. 

Le  bégayement  labio-choréique  lingual  donne  lieu  à 
la  quatrième  variété.  11  est  surtout  caractérisé  pas  la  sor- 
tie de  la  langue  hors  de  la  bouche  ; cet  organe  franchit 
brusquement  l’ouverture  bornée  en  haut  et  en  has  par 
les  arcades  dentaires  , la  salive  est  projetée  au  loin.  La 
langue  paraît  agitée  de  mouvements  semblables  à ceux 
qu’exécute  la  langue  d’un  chien  qui  lape  en  huvanl.  Cette 
variété,  qui  se  fait  surtout  remarquer  dans  l’articulation 
des  lettres  dentales  et  palatales,  est  une  des  plus  rares  et 
des  plus  difficiles  à guérir.  Elle  est  souvent  compliquée 
d’une  modification  survenue  dans  le  volume  de  la  lan- 
gue , modification  qui  nécessite  un  traitement  particu- 
lier. 

Telles  sont  les  quatre  variétés  labio-choréiques  qui  ont 
été  mentionnées  par  M.  Colombat  : elles  méritent  bien, 
ce  nous  semble,  la  dénomination  qui  leur  a été  donnée  , 
car  elles  résultent  évidemment  d’une  association  de  mou- 
vements volontaires  et  de  mouvemenls  désordonnés  : les 
premiers  permettent  au  sujet  affecté  d’articuler  les  paroles 
dont  il  veut  faire  usage,  les  seconds  le  troublent  dans  cet 
acte,  de  telle  sorte  que  cette  forme  de  bégayement  repré- 
sente parfaitement  un  trouble  dans  la  coordination  nor- 
male des  mouvements  des  parties  qui  président  à l’arti- 
culation des  mots.  La  forme  labio-choréique  comprend 
les  cas  de  bégayement  d’avant  et  d’en  haut,  qui  ont  été 
mentionnés  parM.  Malbouche,  les  cas  de  bégayement  lin- 
gual ou  loqueux,  de  bégayement  labial  ou  difforme  , qui 
ont  été  signalés  par  le  docteur  Deleau  (Académie  des  scien- 
ces, séance  du  19  déc.  1828). 

Le  bégayement  gutturo-tétanique  se  manifeste  sous  six 
aspects  différents.  Il  est  bon  de  tenir  compte  des  diverses 
variétés  qu’il  présente , afin  de  tracer  une  description 
complète  de  celte  infirmité. 

La  première  variété  que  nous  avons  à décrire  a été  dé- 
signée sous  le  nom  de  bégayement  gutturo-tétanique 
muet.  Les  sujets  qui  en  sont  affectés  restent  pendant  un 
temps  variable  dans  un  état  de  mutisme  absolu  ; ils  ne 
peuvent  proférer  aucune  parole,  et  observent  ainsi  un  si- 
lence obligé.  Cependant  ils  ne  manifestent  point  leur  em- 
barras par  des  grimaces  ni  par  aucun  effort  apparent  ; 
bientôt  même  ils  peuvent  proférer  quelques  paroles;  mais 
ils  ne  disent  point  tout  ce  que  leur  esprit  leur  suggère  ; 
ils  ne  prononcent  que  quelques  mots  qu’il  leur  est  plus 
facile  de  dire  , et  n’obtiennent  ce  résultat  qu’après  avoir 
fait  plusieurs  petites  inspirations  successives  , qui  sont 
accompagnées  d’un  bruit  sourd,  d’une  sorte  de  sifflement 
trachéal.  Ce  genre  de  bégayement  est  assez  rare. 

Le.  bégayement  gutturo-tétanique  intermittent  donne 
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lieu  à la  seconde  variété.  Ce  phénomène  ne  se  manifeste 
qu’à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  ; il  acquiert 
parfois  un  tel  degré  d’intensité  , que  les  personnes  affec- 
tées ne  peuvent  , pendant  quelques  instants,  proférer  un 
seul  mot,  et  font  entendre  seulement  un  son  peu  éclatant 
assez  sourd  et  saccadé,  qui  a quelque  analogie  avec  celui 
qui  résulterait  de  la  prononciation  d’une  série  d'e  muets. 
Lorsque  ceux  qui  présentent  cette  infirmité  parviennent 
à articuler  nettement  un  ou  deux  mots  , ils  peuvent  par- 
ler quelquefois  très-longtemps  sans  hésitation , et  sans 
qu’on  s’aperçoive  de  leur  infirmité.  Cette  variété,  qui  est 
assez  fréquente,  se  guérit  facilement. 

M.  Colombat  a indiqué  comme  troisième  variété  du  bé- 
gayement  gulturo-télanique  , une  variété  qu’il  distingue 
par  la  qualification  de  chorciforme.  Comme  tous  les  bé- 
gayements  gutturo-télaniques,  ce  vice  de  la  parole  est  ca- 
ractérisé par  une  sorte  de  raideur  des  organes  de  la  res- 
piration et  de  la  voix,  et  parquelques  instants  de  silence; 
il  se  distingue  surtout  par  l’espèce  de  chorée  et  les  mou- 
vements convulsifs  que  l'on  remarque  dans  les  muscles  du 
col  et  des  membres.  Ces  mouvements  désordonnés,  tout  à 
fait  semblables  à ceux  qui  caractérisent  la  chorée  , ne  se 
manifestent  que  pendant  l’articulation  des  mots,  et  dis- 
paraissent entièrement  dans  les  moments  de  silence.  La 
guérison  de  cette  variété  s’obtient  sans  grande  difficulté  ; 
mais  la  récidive  du  mal  est  assez  ordinaire,  lorsque  l’on 
cesse  trop  tôt  la  pratique  des  moyens  propres  à le  com- 
battre. 

Le  bêgayement  gutturo-tètanique  canin  constitue  la 
quatrième  variété  admise  par  M.  Colombat.  Cette  infir- 
mité acquiert  parfois  une  intensité  remarquable.  Alors  , 
pour  articuler  les  syllabes  qui  exigent  quelques  efforts  , 
les  bègues  font  entendre  les  répétitions  désagréables  ao  , 
ao,  aooo,  aooo,  qui  imitent  assez  bien  l’aboiement  de  cer- 
tains chiens  de  chasse.  M.  Colombat  a eu  l’occasion  de 
présenter  à MM.  Flourens  et  Dulong  un  jeune  homme  de 
vingt  et  un  ans,  affecté  de  cette  variété  de  bêgayement  , 
qui  était  chez  lui  si  prononcé,  que,  pendant  plusieurs  mi- 
nutes, il  se  trouvait  dans  l’impossibilité  absolue  d’articu- 
ler le  plus  simple  son.  Quelques  jours  de  traitement  ont 
Suffi  pour  dissiper  ce  trouble  fâcheux  dans  les  moyens 
d’émission  de  la  pensée. 

M.  Colombat  a mentionné  comme  cinquième  variété  le 
bêgayement  gutturo-tètanique  épileptiforme.  Cette  va- 
riété se  reconnaît  aux  phénomènes  suivants  : A l’instant 
où  la  personne  qui  en  est  affligée  veut  prononcer  quel- 
ques syllabes,  des  convulsions  extrêmement  fortes  se  dé- 
clarent, et  portent  particulièrement  sur  les  muscles  de  la 
poitrine,  de  l’abdomen,  du  col,  des  membres  supérieurs, 
même  sur  les  muscles  peauciers  , et  donnent  lieu  à des 
contorsions,  à des  spasmes  cloniques  et  toniques , analo- 
gues à ceux  qui  caractérisent  les  attaques  d’épilepsie. 
Alors  les  veines  du  cou  se  gonflent;  les  téguments  du  vi- 
sage s’injectent  ; la  face  prend  une  teinte  bleue  , livide  ; 
les  yeux  s’injectent  et  semblent  sortir  des  orbites;  la  sa- 
live , mêlée  d’une  écume  blanchâtre  , s’échappe  souvent 
en  abondance  de  la  cavité  buccale  , les  traits  de  la  face 
sont  profondément  altérés,  et  le  malheureux  bègue  n’ob- 
tient , le  plus  ordinairement , à la  suite  de  tous  ces 
efforts,  que  l’articulation  d’une  ou  de  deux  syllabes  ; il 
ne  peut  faire  entendre  qu’une  espèce  de  grogne- 
ment qui  imite  assez  exactement  le  cri  d’un  porc  qu’on 
égorge.  Ce  genre  de  bêgayement  atteint  toujours  un  degré 
extrême  ; on  en  obtient  cependant  la  guérison  avec 
promptitude  et  facilité. 

Comme  sixième  variété  , M.  Colombat  a donné  la  des- 
cription du  bêgayement  gulturo  tétanique  avec  balbu- 
tiement, affection  qui , presque  toujours , est  au-dessus 
des  ressources  de  l’art , et  semble  dépendre  d'une  maladie 
organique  des  centres  nerveux. 

Ce  serait  à tort  que  nous  bornerions  à ces  indications 
l’histoire  que  nous  devons  présenter  du  bêgayement  ner- 
veux. Dans  les  descriptions  qui  précèdent  , on  trouve  l’a- 
nalyse des  cas  simples  élémentaires  : ce  travail  ne  suffit 
point,  et  ne  saurait  comprendre  tous  les  faits  possibles  de 


bêgayement.  C’est  en  s’appuyant  sur  des  considérations 
analogues  queM.  Colombat  a jugé  nécessaire  d’étudier  une 
forme^assez  fréquente  de  bêgayement  qu’il  appelle  mixte, 
parce  que  , dit-il , il  est  caractérisé  par  la  réunion  d’une 
ou  plusieurs  des  variétés  qui  précèdent.  Toutes  ces  varié- 
tés ne  sont  pas  tellement  tranchées  qu’il  faille  , pour 
les  combattre  , n’employer  que  les  moyens  curatifs  qui 
leur  conviennent  plus  particulièrement;  loin  de  là, 
elles  se  combinent  le  plus  ordinairement  de  manière  à 
offrir  toujours  , à l’observation  du  médecin,  des  particu- 
larités dont  il  doit  tenir  compte  avec  soin. 

Le  bêgayement  gutturo-tètanique  du  docteur  Colombat 
semble  comprendre  le  bêgayement  d’arrière  , qui  forme 
la  troisième  espèce  admise  par  M.  Malbouche,  et  le  bé- 
gayemenl  muet  signalé  par  M.  Deleau.  11  est  probable 
que,  dans  cette  forme  de  la  maladie,  il  y a souvent  défaut 
de  coïncidence  entre  la  production  du  son  vocal  ou  laryn- 
gien , et  les  mouvements  des  organes  qui  président  à l’ar- 
ticulation des  mots;  que  souvent  il  y a des  pertes  de  res- 
piration, comme  le  remarque  M.  Magendie  (Dict.  deméd. 
et  de  chir.  prat.,t.  iv,p.  72),  c’est-à-dire  dépense  à con- 
tre temps  de  l’air  contenu  dans  la  poitrine  , et  qui , au 
moment  de  l'expiration,  devrait  produire  le  son  delà 
voix  ; que  d’autres  fois  il  y a occlusion  , resserrement  con- 
vulsif de  l’ouverture  de  la  glotte,  accident  qui  s’oppose 
encore  à l’émission  de  la  voix , et  qui , bien  qu'agissant 
dans  un  sens  inverse,  donne  lieu  à un  phénomène  ana- 
logue , le  défaut  de  coïncidence  entre  le  moment  de  pro- 
duction de  la  voix  et  les  mouvements  exécutés  pour  l’ar- 
ticulation des  mots.  On  conçoit  parfaitement  qu’en  pareille 
circonstance  le  bêgayement  donne  lieu  à ces  phénomènes 
de  spasmes  , à ces  convulsions  toniques  qui  ont  motivé  la 
qualification  tétanique  que  M.  Colombat  a donné  à cet 
état.  On  comprend  aussi  comment  ces  efforts  sont  le  plus 
souvent  inutiles  , comment  il  arrive  qu’en  pareil  cas  le 
parler  soit  interrompu  par  des  arrêts  prolongés,  les  pa- 
roles entrecoupées  par  des  hoquets  désagréables  et  fati- 
gants. L’altération  que  nous  signalons  ici  diffère  notable- 
ment de  celle  qui  préside  au  bêgayement  labio-choréique  : 
c’est  un  fait  qu’en  pratique  on  ne  doit  pas  oublier. 

Mécanisme  du  bêgayement.  Quelques  auteurs  se  sont 
attachés  à l’étude  du  mécanisme  du  bêgayement.  M.  Rul- 
lier  (Dict.  de  méd.,  t.  v,  p.  156  etsuiv.  2e  édition,  1836") 
s’est  exprimé  à cet  égard  de  la  manière  suivante  : « La 
plupart  des  auteurs  ont  invoqué  l’état  de  débilité  ou  de 
faiblesse  dans  l’action  des  muscles  qui  servent  à l’articu- 
lation, et  notamment  de  ceux  de  la  langue.  Sauvages,  en 
plaçant  le  bêgayement  parmi  les  dyscinêsies,  semble  avoir 
embrassé  celte  opinion  ; elM.  Ilard,  qui  paraît  également 
l’adopter,  la  croit , d'ailleurs  , confirmée  par  l’analogie 
qui  lui  semble  exister  entre  le  véritable  bêgayement  et 
l’état  d’hésitation  de  la  langue  , qu’on  observe  pendant 
l’ivresse  ou  dans  la  disposition  à l’apoplexie,  affections 
qui  diminuent  bien  évidemment  les  forces  musculaires. 
Cependant , comment  concilier  cette  idée  avec  l’extrême 
facilité  suivant  laquelle  les  bègues  exécutent  tous  les  mou- 
vements possibles  apparents  de  leur  langue  et  de  leurs 
lèvres  ? Comment  la  faire  cadrer  encore  avec  l’état  con- 
vulsif ou  spasmodique  que  présentent  ,dans  le  bêgayement, 
tous  les  organes  de  la  voix  , caractère  qui  ne  permet  pas 
de  rapprocher  cette  affection  du  balbutiement  asthénique, 
symptôme  de  l’ébriété  ou  de  la  congestion  cérébrale  ? 
Ajoulous  d’ailleurs,  enfin,  que  ce  que  l’on  sait  de  l’in- 
fluence avérée  de  l'âge  avancé  qui  , tout  en  affaiblis- 
sant très- sensiblement  l’énergie  de  l’action  musculaire, 
n’en  produit  cependant  pas  moins  la  guérison  spontanée 
du  bêgayement,  ne  permet  guère  de  s’arrêter  davantage  à 
l’idée  que  nous  combat  tons. 

» D’autres , au  sentiment  desquels  nous  nous  ran- 
geons , font  remonter  plus  haut  la  cause  du  bégaye- 
ment , et  la  placent,  non  dans  les  muscles  vocaux  , non 
dans  les  nerfs  qui  les  animent,  mais  bien  dans  le  cer- 
veau lui-même.  Les  raisons  qui  appuient  cette  idée  sont 
que,  dans  l’état  physiologique  ordinaire,  les  phéno- 
mènes de  la  voix  et  de  la  parole  sont  dans'  un  rap- 
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port  constant  avec  les  différents  degrés  d'excitation 
cérébrale  , et  répondent  toujours  , pour  leur  précision  et 
leur  facilité,  à l’énergie  des  sentiments  et  à la  clarté  des 
idées.  On  sait  à ce  sujet  que  le  trop  et  le  trop  peu  d’exci- 
tation cérébrale  ont  sur  noire  langage  une  influence  si 
marquée,  que  nos  paroles  faciles  jaillissent  comme  d’une 
source  féconde  , ou,  se  traînant  avec  lenteur  et  difficulté, 
altestenl  alors  tout  ce  qu’elles  coûtent  de  travail  à l’in- 
telligence. Or,  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  de 
l’influence  analogue  et  si  marquée  des  diverses  affections 
de  l'âme  , excilantcs  ou  sédalives  du  centre  nerveux  cé- 
rébral . comme  la  crainte,  la  timidité,  la  confiance  , la 
colère,  l'impatience  , etc. , sur  les  phénomènes  du  bé- 
gayemenl , prouve  que  ceux-ci  découlent  de  la  même 
source  , e!  doivent  se  rapporter  dès  lors  à quelques  modi- 
fications de  l’action  du  cerveau.  Mais  en  quoi  consiste  celte 
modification?  Sans  prétendre  l’expliquer,  voici  peut-être 
la  conjecture  que  l’on  peut  hasarder.  Citez  le  bègue  , 1 ir- 
radiation cérébrale  qui  suit  la  pensée  , cl  devient  le  prin- 
cipe propre  à mettre  en  action  les  muscles  nécessaires  a 
l'expression  orale  des  idées,  jaillit  avec  une  telle  impétuo- 
sité , cl  se  reproduit  avec  une  si  grande  vitesse,  qu’elle 
passe  la  mesure  de  la  mobilité  possible  desagents  de  l’ar- 
ticulation. Dès  lors  ceux-ci , comme  suffoqués  parcelle 
accumulation  de  la  cause  irritante  ordinaire  de  leurs 
mouvements,  tombent  dans  l’état  d’immobilité  spasmo- 
dique et  de  secousses  convulsives  qui  caractérisent  le  bé- 
gaye me n L , et  qui  ont  été  déjà  notés.  D'après  celte  conjec- 
titre,  l’hésitation  de  la  langue  ne  serait  alors  qu’une 
■débilité  purement  relative  des  organes  de  l’articulation  , 
résultant  du  défaut  de  rapport  établi  cuire  l’exubérance 
des  pensées , la  vitesse  concomiante  possible  des  mou- 
vements successifs  et  variés,  capables  d’exprimer  les  idées 
par  la  parole.  Nous  ferons  observer  , du  reste  , comme 
pouvant  servir  à étayer  l'hypothèse  que  nous  présentons, 
que  la  plupart  des  bègues  son!  remarquables  par  la  viva- 
cité de  leur  esprit  et  la  pétulance  de  leur  caractère  ; qu'ils 
bégayent  beaucoup  moins  lorsque  leur  ctal  de  tranquil- 
lité morale  rend  la  succession  de  leurs  pensées  moins 
impétueuse  ; qu’à  mesure  que  l’âge  avancé  calme  l’élan 
de  leur  imagination  , et  mûrit  leur  esprit , ils  cessent  de 
bégayer  ; que  le  bégayement  diminue  singulièrement , 
ou  même  s’arrête  tout  à fait  lorsque  le  bègue,  dispensé  de 
frais  d’espril , fait  un  simple  appel  à sa  mémoire,  et  que 
la  fidélité  de  celle-ci  le  sert  dans  un  discours  qu’il  récite  , 
une  chanson  qu'il  met  sur  un  air,  ou  des  vers  qu’il  dé- 
clame ; que  les  soins  continuels  et  particuliers  que  mettent 
les  bègues  à exercer  les  agenls  de  l’articulation  diminuent 
le  bégayement  en  facilitant  assez  l’action  de  ces  derniers 
pour  mettre  la  vitesse  de  celle-ci  en  équilibre  avec  celle 
de  l’irradiation  cérébrale;  que  si  les  passions  véhémentes 
explosives  qui  s’emparent  des  bègues  font  momentanément 
disparaître  le  bégayement , cela  lient  à ce  que  la  secousse 
vive  et  inaccoutumée  qu’en  reçoivent  tous  les  muscles,  et 
par  conséquent  ceux  de  la  langue  en  particulier , les 
inet  en  harmonie  d'action  avec  l’éclat  des  affections  de 
l’âme  ; que  les  femmes  , enfin  , qui  pensent  vite,  mais 
qui  ont  en  revanche  reçu  de  la  nature  une  prononciation 
si  facile  et  si  déliée  , qu’elles  se  montrent  capable  de  la 
plus  grande  volubilité  de  paroles,  ne  bégayent,  comme 
on  sait,  que  fort  rarement. 

Le  docteur  Cb.  Beil  (Philos,  trans.,  1832,  part,  n,  et 
Ârch.  gén.  de  méd. , t.  i , 2S  série  , p.  5G9  ) a émis  une 
théorie  analogue  dans  le  mémoire  qu’il  a publié  sur  la 
voix  humaine;  il  a considéré  le  fait  en  s’éloignant  moins 
des  données  expérimentales , et  par  cela  même  a dû  res- 
ter plus  près  de  la  vérité.  Le  docteur  Ch.  Bell  s’est  atta- 
ché à expliquer  les  phénomènes  du  bégayement  labio- 
choréiqueel  du  bégayemeni  gulluro-télanique;  son  opi- 
nion doit  dire  connue.  11  dit  : « Si  nous  réfléchissons  au 
nombre  des  parties  qui  doivent  combiner  leur  action 
pour  arriver  à la  production  du  son  articulé  le  plus  sim- 
ple , nous  apercevons  de  suite  la  nécessité  de  rapports 
nerveux  les  plus  multipliés  elles  plus  complexes,  et  nous 
sommes  moins  étonnés  de  voir  le  moindre  dérangement 


des  fonctions  du  système  nerveux  donner  lieu  à une  alté- 
ration plus  ou  moins  marquée  de  la  voix.  Le  bégayement 
dépend  bien  évidemment  d’un  défaut  dans  la  puissance 
de  coordination  des  diverses  actions  , et  non  dans  une 
altération  d’un  des  organes  en  particulier.  Le  bègue  ne 
peut  pas  établir  les  rapports  nécessaires  entre  le  murmure 
de  la  glotte  cl  l’action  du  pharynx,  mais  il  peut  parler  à 
voix  liasse,  c’est-à-dire  qu’il  petit  articuler  le  faible  son 
produit  parl’inspiralion,  tandis  qu’il  ne  peut  pasen  même 
temps  rendre  vocal  l’air  expiré...  Il  est  une  autre  combi- 
naison indispensable  d’action  qui  désespère  une  personne 
qui  bégaye,  c’est  celle  des  muscles  expiraleurs  avec  ceux 
de  la  gorge.  Dans  les  vains  efforts  qu'elle  fait  pour  s’ex- 
primer, elle  chasse  l’airdes  poumons,  au  point  que,  pour 
produire  un  son  quelconque,  elle  eslobligéc  de  faire  agir 
forcément  les  muscles  expiraleurs  pour  comprimer  fout 
à fait  la  poitrine.  » 

M.  Magendie  se  refuse  à cnlrer  dans  les  conjectures 
émises  par  M.  Huilier  ; il  dit  avoir  observé  beaucoup  de 
bègues , et  s’il  eu  a rencontré  quelques-uns  où  l’intelli- 
gence paraissait  fort  active,  il  en  a vu  d’autres  où  le  temps 
ne  manquait  pas  aux  muscles  delà  parole  pour  exprimer 
des  idées  qui  n’étaient  rien  moins  qu'abondantes  et  ra- 
pides. 

« D’ailleurs,  ajoute  M.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  67)  , que 
dire  des  bègues  qui  ne  bégayent  que  dans  les  moments  de 
calme  ? de  ceux  qui  ne  bégayent  qu’en  lisant  ! Que  pen- 
ser de  ceux  qui  sont  voisins  de  i’état  d’idiotisme  , etc.  ? 
Le  tort  est  ici  , comme  dans  une  multitude  d’autres  cir- 
constances, de  chercher  à expliquer  ce  qui  est  inexplica- 
ble. Le  b payement  est  évidemment  une  modification  de 
la  contraction  des  muscles  de  la  parole  ; or  , puisqu’en: 
physiologie  on  ne  peut  donneraucuneexplicaliondecetle 
conlraclion  elle-même  , comment  lenler  d’expliquer  ses 
nuances.  « 

Nous  pensons  que  l’on  petit,  et  que  l'on  doit  tenter  l’a- 
nalyse du  mécanisme  du  bégayemeni,  sans  crainte  d’en- 
courir le  blâme  des  physiologistes;  mais  nous  n’hésitons 
pas  à avancer  que  quiconque  prétend  expliquer  celle  in- 
firmité par  une  seule  et  même  cause  doit  nécessairement 
commettre  de  graves  erreurs. 

11  ne  nous  répugne  pas  à admetlre  que,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  organes  de  la  parole  étant  frappés 
d'une  sorte  de  chorée , le  bégayement  ne  soit  la  consé- 
quence de  cet  accident.  M.  Blache  (Dict.  de  mcd.,  t.  vu, 
p.  549  , 2e  édition,  1834)  rapporte  que  lorsque  la  chorée 
affecte  les  muscles  de  la  langue  et  du  larynx,  il  existe  une 
difficulté  plus  ou  moins  grande  dans  l’exercice  de  la  pa- 
role : quelques  malades  bégayent  ou  balbutient  : il  eu 
est  qui  ne  peuvent  articuler  un  seul  mot.  Nous  croyons 
que  cel  le  forme  de  bégayement  est  plus  commuue  qu’on  ne 
l’a  généralement  soupçonné. 

Avec  M.  Ruliier,  nous  pensons  que,  parfois,  le  bégaye- 
ment résulte  du  défaut  de  rapport  établi  entre  l’exubé- 
rance des  pensées , la  vitesse  concomitante  d’irradiation 
cérébrale  qui  leur  correspond  , et  la  vitesse  possible  des 
mouvements  successifs  et  variés,  capables  d’exprimer  les 
idées  par  la  parole. 

Avec  M.  Magendie  , nous  établissons  que  , quelquefois 
encore,  le  bégayement  peut  sévir  chez  des  individus  qui 
ont  la  pensée  lenle  , l’inlelligence  peu  développée  , et  ré- 
véler alors  une  certaine  difficulté  dans  la  conception  in- 
tellectuelle. 

Celle  infirmité  peut  être  rattachée  à la  cause  men- 
tionnée parle  docteur  Ch.  Bell,  savoir,  le  défaut  de  coïn- 
cidence enlre  la  production  du  son  vocal  ou  laryngien, et 
les  mouvements  des  organes  qui  président  à l'articulation 
des  mots. 

Enfin,  avec  un  grand  nombre  do  pathologistes , et 
comme  nous  l’indiquerons  plus  bas,  il  faut  admettre  que 
le  bégayement  peut  être  le  résultat  et  le  symptôme  d’une 
altération  organique  portant  sur  les  centres  nerveux  , et 
d’une  disposition  vicieuse  des  organes  de  la  parole.  Dans 
ce  dernier  cas  , le  bégayement  cesse  d’être  nerveux  et 
idiopathique  ; il  n’a  d importance  que  comme  symptôme 
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d’un  état  pathologique  des  organes  qui  président  aux 
mouvements  nécessaires  pour  l’articulation  des  mots,  ou 
qui  exécutent  ces  mouvements.  Nous  nous  réservons  de 
parler  de  cette  forme  en  Un  paragraphe  particulier. 

Étiologie.  — M.  Colombat  (Mém  sur  la  physiol.  et  la 
thérap.  du  bégayement , p.  54,  1836)  a publié  un  tableau 
statistique  des  personnes  bègues  en  France  , dans  lequel 
il  indique  le  nombre  de  tous  les  cas  de  bégayement  exis- 
tant dans  notre  pays,  d’après  des  renseignements  obtenus 
près  des  conseils  de  révision  de  l’armée  et  à d'autres 
sources.  Ce  travail  doit  nous  éclairer  sous  le  point  de  vue 
de  l’étiologie  et  de  la  fréquence  de  celte  infirmité  ; aussi 
transcrivons -nous  les  résultats  qu’il  a donnés.  Sur 
33,000,001)  d’individus  de  tout  sexe  et  de  tout  âge  en 
France,  on  compte  6,114  bègues  , ce  qui  donne  la  pro- 
portion de  un  bègue  sur  5,397  sujets.  Ce  nombre  se 
trouve  réparti  de  la  manière  suivante  : 1°  sur  12,000,000 
d’individus  du  sexe  mâle  , le  bégayement  atteint  4,800 
sujets,  ce  qui  fait  un  homme  sur  2,500;  2°  sur  11,000,000 
d’individus  du  sexe  féminin,  le  bégayement  atteint  5,000 
sujets,  ce  qui  fait  une  femme  sur  20,000  ; S"  sur  10,000 
enfants  avant  quinze  ans  , le  bégayement  atteint  704  su- 
jets. S’appuyant  sur  les  bases  que  nous  venons  de  signa- 
ler, M.  Colombat  a voulu  apprécier  le  nombre  présumé 
des  bègues  dans  les  quatre  parties  du  monde;  il  a obtenu 
les  résultats  suivants  : en  Europe,  sur  180,000,000  d’ha- 
bitants , 33,349  bègues  ; en  Asie  , sur  550,000,000  d’ha- 
bitants, 101 ,900  bègues  ; en  Afrique  , sur  150,000,000 
d’habitants, 27, 790  bègues;en  Amérique, sur  60,000,000 
d'habitants,  11,  110  bègues  : ce  qui  fait  , sur  un  ensem- 
ble de  940,000,000  d’individus,  un  total  de  174,149  su- 
jets bègues.  M.  Colombat  fait  remarquer  que  , dans  ces 
calculs,  il  n’a  pu  comprendre  que  des  individus  affectés 
d’un  bégayement  assez  apparent,  et  non  de  ce  vice  très- 
léger:  ses  chiffres  seraient  beaucoup  plus  élevés  s’il  en 
était  autrement.  Ce  qui  fait  encore  que  cette  statistique 
n’est  pas  portée  aussi  haut  qu’elle  devrait  l’être,  c’est  qu’il 
est  impossible  de  connaître  le  nombre  des  personnes  bè- 
gues qui  ont  été  exemptes  du  service  militaire  pour  toute 
autre  cause  que  leur  infirmité. 

Ce  relevé,  dont  nous  ne  prétendons  pas  garantir  l’exac- 
titude, démontre  cependant  la  fréquence  du  bégaye- 
ment, fait  connaître  que  cette  infirmité  peut  atteindre  la 
femme  , mais  n’est  point  assez  circonstancié  pour  com- 
prendre l’analyse  de  toutes  les  circonstances  qui  parais- 
sent influer  sur  la  production  du  bégayement. 

Le  bégayement  ne  sévit  ordinairement  que  sur  les  ado- 
lescents et  les  adultes;  la  première  enfance  , comme  la 
vieillesse,  sont  généralement  exemples  de  cette  infir- 
mité. L’enfant  ne  bégaye  véritablement  qu’à  l'époque  où 
son  langage  se  forme  et  devient  un  mode  d’expression 
usuel.  C’est  d’ordinaire  à quatre  ou  cinq  ans  que  le  bé- 
gayeraient se  fait  remarquer.  A mesure  que  le  jeune  su- 
jet avance  en  âge, le  bégayement  augmente.  A la  puberté, 
tant  de  nouvelles  idées  assiègent  l’esprit , tant  de  nou- 
veaux besoins  se  font  sentir,  le  bégayement  qui  s’oppose 
à l’expression  devient  beaucoup  plus  manifeste  , la  gêne 
qu’il  apporte  dans  le  langage,  le  ridicule  qui  s’attache  au 
bègue  , les  obstacles  nombreux  qu’il  rencontre  dans  son 
éducation,  les  entraves  qu’il  prévoit  dans  la  carrière  quel- 
conque qu’il  est  appelé  à parcourir,  sont  autant  de  cir- 
constances qui , suivant  M.  Magendie  ( loc ■ cit.,  p.  64) , 
contribuent  à augmenter  le  bégayement , et  donnent  à 
l’esprit  du  bègue  une  direction  particulière.  Quoi  qu’il 
en  soit,  cette  infirmité  se  maintient  stationnaire  pendant 
un  certain  temps  : elle  diminue  manifestement  dans  l’âge 
adulte,  s’affaiblit  de  plus  en  plus,  et  disparaît  absolument 
chez  le  vieillard.  Les  bègues,  interrogés  sur  la  cause  de 
cet  amendement , l’attribuent  généralement  à ce  que  , 
moins  vifs  ou  beaucoup  plus  modérés  que  par  le  passé,  ils 
sont  parvenus  à se  moins  presser  qu’ils  ne  faisaient  au- 
trefois pour  exprimer  leurs  idées , à ce  que  la  confiance , 
le  manque  de  gêne  et  de  timidité  leur  est  venu  avec  l’ha- 
bitude de  vivre  dans  la  société  des  autres  hommes. 

M.  Colombat , qui  a porté  son  attention  sur  l’influence 
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du  sexe,  dans  la  production  du  bégayement,  a remarqué, 
1°  que  sur  vingt  personnes  affectées  de  bégayement  , il  y 
a dix-huit  ou  dix-neuf  hommes  pour  deux  femmes  ou 
une  femme;  2“  que  cette  infirmité  est  plus  difficile  à gué- 
rir chez  ces  dernières , parce  que,  en  général  , elles  sont 
susceptibles  de  moins  de  persévérance  et  de  moins  d’at- 
tention; 3°  enfin , que  ce  vice  de  la  parole  consiste  le  plus 
souvent  chez  elles  en  un  certain  silence  momentané,  ac- 
compagné de  grimaces  et  de  mouvements  convulsifs  de  la 
mâchoire  et  des  lèvres,  et  non  en  un  vrai  bégayement  ca- 
ractérisé par  la  répétition  de  certaines  syllabes.  M.  Aslrié 
(Diss.  inaug.,  Montpellier,  1824)  cite  une  famille  où  le 
père  , la  mère  , les  frères , les  sœurs , sont  tous  extrême- 
ment bègues.  M.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  64)  dit  avoir  été 
témoin  d’un  fait  analogue  ; il  a connu  plusieurs  femmes 
bègues.  Nous  pourrions  multiplier  les  citations  à ce 
sujet. 

On  a lieu  de  s’étonner  de  la  rareté  du  bégayement  chez 
la  femme  quand  on  songe  à l’influence  des  modifications 
dans  les  fonctions  intellectuelles,  morales  et  affectives  sur 
la  production  du  bégayement.  M.  Rullier  (loc.  cit., 
p.  153)  s’est  exprimé  à cet  égard  de  la  manière  suivante: 
«La  timidité,  l’embarras,  le  respect,  le  plus  léger  état  de 
contrainte  qu’éprouvent  les  bègues  , aggravent  tellement 
leur  état , qu’ils  demeurent  comme  muets,  ou  qu’ils  ne 
peuvent  parler  qu’avec  la  plus  grande  difficulté.  L’aisance, 
la  confiance,  l’intimité  qui  s’établissent  dans  la  conver- 
sation privée,  en  donnant  aux  bègues  de  l’assurance,  ef- 
facent pour  ainsi  dire  le  vice  de  leur  langage.  S’ils  s’ani- 
ment dans  une  discussion  intéressante  qui  leur  offre  un 
attrait  vif  et  soutenu,  momentanément  guéris,  ils  se  dis- 
tinguent par  une  facilité  d’élocution  qui  étonne  les  assis- 
tants. Quelques  passions  véhémentes  , comme  l’indigna- 
tion et  la  colère  , peuvent  donner  à leurs  discours 
l’expression  la  plus  franche  et  la  plus  énergique.  Leurs 
jurements,  remplis  de  force  , ne  laissent  le  plus  souvent 
apercevoir  aucune  trace  de  l’hésitation  qui  leur  est  habi- 
tuelle. 

« Un  fait  cité  par  M.  Itard  , et  qui  confirme  bien  jus- 
qu’à quel  point  les  plus  légères  affections  de  l’âme  peu- 
vent modifier  le  bégayement , est  celui  d’un  enfant  de 
onze  ans  très-bègue  lorsqu’il  parle  en  présence  de  per- 
sonnes qui  le  regardent,  et  chez  lequel  le  bégayement  n’a 
plus  lieu  dès  qu’il  cesse  d’en  être  vu  , qu’il  leur  parle  , par 
exemple,  dans  l’obscurité.  On  avait  cependant  vainement 
tenté  de  le  guérir  lorsqu’il  était  plus  jeune , en  lui  ban- 
dant les  yeux.  Il  n’est  pas  rare  encore  , d’après  M.  Her- 
vez  de  Chégoin  , que  les  bègues  masqués  cessent  de  bé- 
gayer sous  leurs  déguisements.  » 

On  a vu  quelquefois,  sous  l’influence  de  l’imitation,  la 
bégayement  se  manifester.  M.  Colombat  (loc.  cit.,  p.  123) 
a réuni  à cet  égard  plusieurs  observations  qui  ne  sont  pas 
dépourvues  d’intérêt. 

Désormeaux  racontait  qu’un  homme  , fort  distingué 
dans  les  lettres  , était  devenu  bègue  , parce  que  , vivant , 
jeune  encore,  avec  un  de  ses  amis  affecté  de  bégayement, 
il  s’était  plu  à parler  comme  lui.  Dans  le  principe,  il  se 
faisait  un  jeu  de  le  contrefaire;  mais  plus  tard,  il  l’imitait 
involontairement  ; il  devint  tout  à fait  bègue  , et  ne  par- 
vint que  difficilement,  dans  la  suite,  à se  défaire  de  celte 
vicieuse  habitude.  M.  Astrié  (loc.  cit.)  a rapporté  un 
fait  analogue.  M.  Colombat  a donné  ses  soins  à un  ouvrier 
tailleur  qui  était  devenu  bègue,  parce  que,  dans  l’inten- 
tion de  se  faire  exempter  du  service  militaire  , il  avait 
cherché  à imjter  les  personnes  affectées  de  bégayement. 

1 1 n’eut  besoin  que  de  quelques  mois  d’exercice  pour  éprou- 
ver involontairement  les  effets  de  l’infirmité  qu’il  ne 
voulait  que  simuler  : son  stratagème  lui  réussit , et  il  fur. 
réformé.  Ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  peines  et  de  soins 
que,  quatre  ans  après,  M.  Colombat  lui  a rendu  le  parler 
régulier. 

C’est  un  fait  assez  généralement  adopté  que  les  bègues 
ressentent  une  influence  marquée  de  circonstances  at- 
mosphériques; ils  sont  beaucoup  plus  ou  beaucoup  moins 
bègues,  selon  que  le  temps  est  sec  ou  humide,  ou  bien  qu’il 
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fait  chaud  on  froid.  Quelques  sujets  affectés  dé  ce  vice  dans 
la  parole  jugent  d’avance,  par  la  difficulté  qu’ils  éprou- 
vent à s’exprimer,  qu’un  changement  météorologique 
plus  ou  moins  marqué  va  survenir.  « l’endani  l’hiver  et 
l’été,  j'ai  remarqué,  dit  M.  Colomhat  ( loc . cit.,  p.  119) 
que  le  bégayeraient  augmentait,  et  que  le  printemps  et 
l'automne  étaient  plus  favorables,  si  surtout  ces  saisons 
étaient  tempérées  et  humides  : l’air  sec  des  gelées  et 
des  grandes  chaleurs  agit  en  sens  inverse. 

«Cette  affection  est  aussi  plus  sensible  le  matin  que 
t dans  la  journée.  » On  a voulu  expliquer  ce  fait  ; MM.  Voi- 
sin (Mémoire  sur  le  hégayement,  p.  24),  Astriéel  Coioni- 
bat,  ont  émis  à ce  sujet  des  théories  différentes  que  nous 
croyons  inutile  de  rapporter  ici. 

Le  dernier  de  ces  observateurs  a remarqué  souvent  que 
lorsque  les  bègues  viennent  de  faire  un  exercice  violent, 
et  que  surtout  ils  ont  très-chaud,  leurdifficulté  de  parler  est 
tellement  augmentée,  qu’il  leur  est  quelquefois  impos- 
sible de  dire  un  mot  et  d’articuler  même  les  syllabes  qu’ils 
prononcent  de  coutume  sans  hésitation. 

On  a remarqué  encore  que  les  excès  vénériens,  la  mas- 
turbation, les  veilles  prolongées  augmentent  de  beaucoup 
la  difficulté  que  les  bègues  éprouvent  à exprimer  leurs 
pensées. 

Toutes  ces  causes  ont  une  action  plus  ou  moins  directe, 
plus  ou  moins  rapide  : dans  l’étude  étiologique  du  bégaye- 
ment,  il  est  de  nombreuses  lacunes  qui  n’ont  pas  été 
comblées  ; c’est  ainsi  que  l’on  ignore  quelle  part  la  con- 
stitution, le  tempérament , certaines  dispositions  héré- 
ditaires , un  état  de  santé  ou  de  maladie  antérieur, 
l’habitude  de  certaines  langues  , peuvent  avoir  dans  la 
production  de  cette  infirmité.  11  y a sur  cette  matière  de 
nombreuses  recherches  à faire  ; et  jusqu’à  ce  que  l’on  soit 
arrivé  à un  degré  de  science  plus  avancé  sur  cette  infir- 
mité , de  nombreux  sujets  de  doute  surgiront  de  son 
étude,  de  nombreuses  difficultés  entraveront  la  direc- 
tion du  traitement  : telle  est  du  moins  notre  manière 
de  voir. 

Traitement.  — Les  auteurs  anciens  ne  contiennent 
aucun  fait  qui  puisse  servir  à l’histoire  du  hégayement  ; 
il  paraît  que  généralement  ils  ont  négligé  d’entreprendre 
la  guérison  de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Plutarque 
(Les  vies  des  hommes  illustres  grecs  et  romains,  tran- 
slatées par  Jacques  Amyot  ; Paris,  1600,  t.  ii,  p.  519) 
nous  a signalé  par  quel  procédé  Démosthène  parvint  à 
se  guérir  du  hégayement;  cette  circonstance  a acquis  trop 
de  célébrité  pour  que  nous  ne  rapportions  pas  ce  qu’il  a 
dit  à cet  égard.  «Quant  aux  desfauts  corporels  qu’il  auoit 
de  nature,  Demetrius  le  Phalerien  escril  auoir  entendu 
de  lui-mesme  étant  desia  vieil,  qu’il  remedia  par  tels 
moyens  : premièrement  quant  au  vice  de  sa  langue  , qui 
estoil  grasse,  et  qui  ne  pouvoil  pas  prononcer  toutes  syl- 
labes distinctement,  il  le  corrigea  en  mettant  dedans  sa 
bouche  de  petits  cailloux  qu’on  trouve  sur  les  grèues  des 
riuières,  en  prononçant  ainsi  la  bouche  pleine  quelques 
oraisons  qu’il  sauoit  par  cœur  ; et  quant  à sa  voix,  qui 
esloit  petite  et  foible,  il  la  renforça  à courir  contre  mont 
des  costeaux  qui  estoyent  droits  et  roides,  eu  prononçant 
quant  et  quant  à la  grosse  halene  quelques  harangues  ou 
queulques  vers  qu’il  s’avait  par  cœur,  et  se  dit,  qu’il  auoit 
en  sa  maison  un  grand  mirouer,  deuant  lequel,  se  tenant 
debout  sur  ses  pieds,  ii  s’exercitoit  et  s’appreuoil  à pro- 
noncer ses  oraisons.  » 

Il  y a lieu  d’être  étonné  que  le  moyen  employé  par  De- 
mosthène  , et  décrit  par  Plutarque,  n’ait  pas  été  généra- 
lement mis  en  usage  chez  les  anciens  peuples.  Si  Ton 
résume  , en  effet,  la  valeur  des  différents  procédés  qui 
tour  à tour  ont  été  préconisés,  on  reconnailqu’ils  ont  pour 
la  plupart  beaucoup  d’analogie  avec  le  moyen  qui  fut  à 
l’usage  de  l’orateur  athénien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  travaux  de  Menjot,  de  Fick,  de 
Bergen  , qui  portent  spécialement  sur  cette  affection,  n’ont 
donné  aucun  précepte  utile  pour  la  prophylactique  ni 
pour  le  traitement  de  celte  maladie. 

Ce  n’est  que  depuis  quelques  années  que  MM.  Itard 


( Journ . univ.  des  scienc.  méd.,  l.  vu),  Dupuylren  ( Le- 
çons orales) , Tuilier  (Viol.  de  méd.,  lTe  et  ’ie  éd.),  Voi- 
sin [Vu  hégayement,  de  ses  cotises,  etc...  Paris,  1821, 
in-S"),  Aslrié  (Diss.  inuuy.;  Monlp.  , 1824),  madame 
Leigli  (Acad,  des  scienc.,  séance  du  11  mars  1828)  , 
MM.  Malbouche  (Acad,  des  scienc.,  11  mars  1828),  IJe- 
leau  (Acad,  des  scienc.,  séance  du  1er  décembre  1828) , 
Arnolt  (Ëlém.  de  phil.  nat-,  traduct.de  M.  Richard  , 
1830),  Cormach  (06s.  de  Naples  et  Ann.  di  Milano, 
1830),  Serres  d’Alais  (Mémoire  sur  le  hégayement.  J.  des 
diff.,  Montp  , 1830),  Hervez  de  Chégoin  (Journ  gén  de 
méd.,  mai  1830),  et  Colomhat  (üu  hégayement,  etc., 
2e  éd.,  1831,  Mém.,  etc.,  1836),  ont  envisagé  ce  sujet 
sous  le  point  de  vue  de  la  pratique,  et  ont  indiqué  divers 
moyens  curatifs  qui  sont  empioyés-avec  plus  ou  moins  de 
succès. 

Si  l’on  cherche  à rattacher  à quelques  principes  géné- 
raux les  divers  procédés  qui  ont  été  imaginés  par  les 
personnes  que  nous  venons  de  citer,  on  remarque  que, 
pour  la  plupart,  elles  ont  tenté  la  guérison  du  bégayemenl 
eu  s’efforçant  de  remplir  les  indications  suivantes  : 
1°  apporter  une  sorte  d’enirave  ou  de  modérateur  phy- 
sique aux  mouvements  tumultueux  ou  embarrassés  des 
organes  de  la  parole  ; 2°  régler  les  mouvements  d’inspi- 
ration et  d’expiration,  de  telle  sorte  que  la  production  des 
sons  vocaux  ait  lieu  en  même  temps  que  les  efforts  pour 
l’articulation  des  mots  ; 3°  soumettre  l’émission  de  la 
pensée  à une  sorte  de  rliythme  ou  de  mesure  qui  apporte 
une  grande  régularité  dans  l’exposition  des  idées,  et  ap- 
pelle , vers  des  organes  plus  ou  moins  éloignés,  une  mo- 
dification régulière  des  fonctions  nerveuses,  ce  qui  les 
met  en  harmonie  d’action  avec  les  contractions  musculaires 
des  organes  de  la  parole. 

Nous  devons  étudier  successivement  chaque  moyen 
qui  a été  proposé  pour  satisfaire  à ces  indications  ; et 
d’abord  nous  devons  fixer  notre  attention  sur  les  modé- 
rateurs physiques  de  la  parole.  Nous  ne  reviendrons  point 
à de  nouveaux  détails  sur  le  moyen  grossier  qui  était  à 
l’usage  de  Démosthène,  et  qui  cependant  a pu  produire 
quelques  changements  avantageux  ; nous  devons  nous 
attacher  à décrire  les  procédés  modernes  qui  sont  géné- 
ralement plus  susceptibles  d’application. 

En  1817,  M.  Itard  (loc.  cit.)  recommandait  l’emploi 
d’une  fourchette  mécanique  à deux  branches  qui  élève  la 
langue  eL  la  porte  en  arrière.  Il  voulait  encore  que  le  bè- 
gue s’exerçâtà  parler  une  langue  étrangère,  ce  qui  oblige 
à un  travail  de  mémoire  assez  assidu  , et  contraint,  au 
moins  pour  les  sujets  qui  n’ont  pas  grande  habitude 
des  idiomes  étrangers,  à mettre  quelque  lenteur  dans  le 
discours. 

M.  Voisin  (loc.  cit.)  a pensé  que  l’introduction  de  quel- 
ques cailloux  dans  la  bouche  suffirait  pour  apporter  l’ob- 
stacle .physique  que  Ton  veut  produire  : c’était  revenir  à 
un  procédé  imparfait. 

Une  dame  américaine,  madame  Leigh,  voulant  témoi- 
gner sa  reconnaissance  à une  personne  qui  l’avait  ac- 
cueillie en  un  moment  de  détresse,  imagina  de  combattre 
assidûment  le  hégayement  dont  était  affectée  la  fille  de 
son  bienfaiteur.  Elle  imagina,  en  conséquence,  un  sys- 
tème d’exercice  des  organes  de  la  parole  , au  moyen 
duquel  elle  obtint  la  guérison  radicale  qu’elle  avait  à 
cœur  d’obtenir.  La  remarque  que  fit  la  dame  Leigh,  et  qui 
la  conduisit  à son  moyen  curatif,  est  que,  dans  l’instant 
où  un  bègue  hésite,  sa  langue  est  placée  dans  le  bas  de 
la  bouche  au  lien  d’être  appliquée  contre  le  palais,  posi- 
tion la  plus  ordinaire  chez  ceux  qui  parlent  sans  hésiter. 
Elle  sentit  qu’en  recommandant  au  bègue  de  relever  la 
pointe  de  la  langue  et  de  l’appliquer  au  palais,  on  remé- 
dierait au  hégayement.  Elle  substitua  ainsi  une  attitude 
forcée  à une  situation  habituelle,  mais  vicieuse.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  elle  fit  appel  au  bon  vouloir  des  per- 
sonnes donlelleenireprenaitla  guérison.  Aussi,  comme  le 
rappelle  M.  Magendie  (Dict.  de  méd.  et  ch.  prat.,  t.  iv, 
p.  74),  la  durée  du  traitement  par  ce  procédé  dépend 
beaucoup  moins  de  l’intensité  de  la  maladie  que  du  degré 


BÉG 


- 371  - 


d’énergie  et  de  la  tournure  d'esprit  du  sujet  qui  y est 
assujetti.  Le  bégayement  disparaît,  en  général,  quand  on 
suit  les  indications  données  par  madame  Leigh,  mais  la 
parole  ne  devient,  par  ce  procédé,  ni  pure  ni  facile  : la 
prononciation  est  empâtée. 

M. Malbouche,  qui  fui  longtemps  dépositaire  du  procédé 
de  madame  Leigh,  a cherché  à remédier  aux  imperfections 
qu’il  présente.  11  donne  une  attention  spéciale  aux  lèvres, 
qui,  par  leurs  mouvements  réguliers  ou  leur  hésitation  , 
agissent  sur  la  prononciation.  11  recommande  comme  rè- 
gle générale  que  les  lèvres  soient  retirées  de  manière  que 
la  bouche  paraisse  agrandie.  Ces  organes,  placés  ainsi,  ne 
doivent  faire  que  trois  sortes  de  mouvements  ostensibles: 
d’arrière  en  avant,  d’avant  en  arrière,  et  d’écartement 
ou  d’ouverture  de  la  bouche.  Dès  que  l’émission  du  son  a 
cessé,  il  faut  replacer  les  lèvres  en  arrière,  les  laisser 
dans  cette  position  jusqu’à  la  prochaine  articulation  ; il 
faut,  enfin,  que  cette  position  soit  dominante  entre  celles 
que  doivent  prendre  les  lèvres  durant  la  parole.  Quant  à 
la  langue,  au  lieu  de  recommander  seulement  d’en  élever 
la  pointe,  comme  l’indique  la  méthode  américaine, 
M.  Malbouche  veut  que  la  totalité  de  l’organe  soit  élevée 
et  appliquée  contre  la  voûte  palatine  avec  autant  de  ré- 
traction que  l’on  pourra.  Le  procédé  de  M.  Malbouche  a 
le  même  inconvénient  que  celui  de  la  dame  Leigh,  en  ce 
sens  qu’il  ne  peut  convenir  qu’à  des  personnes  qui  ont 
assez  de  puissance  intellectuelle,  assez  de  volonté,  pour 
exécuter  régulièrement  et  assidûment  les  mouvements 
qu’il  ordonne.  L’entrave  qu’il  oppose  à la  production  du 
bégayement  est  toute  volontaire;  aussi,  comme  le  remar- 
que M.  Magendie  ( loc.cit .,  p.  79),  les  enfants  et  cette 
classe  de  gens  du  monde  qui  s’est  accoutumée  à disserter, 
à discuter  sur  tout,  sans  jamais  conclure  sur  rien,  sont 
incapables  de  cette  concentration  , et  offrent,  pour  cette 
seule  cause  , des  cas  fort  difficiles. 

Comme  M.  Malbouche,  M.  Colombat  (Mém.,  etc.,  p.  38 
et  suiv.)  a été  obligé  de  recourir  à une  espèce  de  gym- 
nastique qui  porte  à la  fois  sur  les  voies  aériennes  et  sur 
les  organes  qui  articulent  les  mots.  11  repousse  la  langue 
dans  le  pharynx,  en  faisant  porter  autant  que  possible  la 
pointe  renversée  de  cet  organe  vers  le  voile  du  palais,  un 
peu  avant  la  base  de  la  luette  ; en  même  temps  il  ordonne 
l’écartement  transversal  des  lèvres,  de  manière  à éloigner 
leurs  commissures,  comme  dans  l’action  du  rire.  La  po- 
sition qu’il  donne  à la  langue  est  si  avantageuse  qu’elle 
met  les  bègues  qui  hésitent  sur  les  lettres  gutturales,  den- 
tales, palatales,  dans  l’impossibilité  de  bégayer,  même 
lorsqu’ils  veulent.  La  tension  transversale  des  lèvres  a 
pour  but  de  faire  cesser  l’espèce  de  tremblement  convul- 
sif qui  a lieu  lorsque , pour  articuler  les  lettres  labiales  , 
les  lèvres  forment  comme  un  sphincter  curviligne  , qui 
imite  assez  bien  celte  grimace  que  l’on  désigne  vulgaire- 
ment sous  le  nom  de  cul-de-poule.  M.  Colombat  a été 
quelquefois  obligé  d’employer  divers  moyens  mécaniques, 
soit  pour  refouler  la  langue  ou  remplir  toute  autre  indi- 
cation, soit  pour  empêcher  les  mouvements  convulsifs  de 
la  mâchoire  inférieure.  Ces  appareils,  suivant  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer,  doivent  être  modifiés  suivant  l’es- 
pèce particulière  que  l’on  veuttraiter,  suivant  l’indication 
spéciale  qui  se  présente  à remplir  ; aussi  leur  description 
ne  peut  trouver  sa  place  dans  une  revue  générale  des 
procédés  à mettre  en  usage. 

Il  conviendrait  sans  doute  de  discuter  ici  la  valeur  des 
différents  modes  d’entrave  qu’il  est  nécessaire  d’opposer 
aux  mouvements  tumultueux  ou  embarrassés  des  organes 
de  la  parole.  Nous  arriverons  sans  doute  à cette  consé- 
quence que,  pour  la  plupart,  ils  ne  sont  point  à négliger  ; 
nous  reconnaîtrions  également,  peut-être,  que,  dans  le 
choix  que  l’on  en  doit  faire,  on  est  surtout  guidé  par  une 
infinité  de  circonstances  qui  ne  sont  appréciables  qu’au 
moment  où  l’on  étudie  en  particulier  chaque  fait  de  bé- 
gayement. Mais  pour  arriver  à la  démonstration  de  cette 
assertion,  il  faudrait  entrer  dans  quelquesdéveloppements 
que  nous  ne  pouvons  aborder  ici.  Plus  bas,  nous  rappel- 
lerons les  conseils  que  donne  M.  Colombat  sur  le  traite- 
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ment  à adopter  dans  les  différentes  formes  de  bégayement. 
qu’il  a décrites. 

On  a proposé  divers  procédés  qui  tendent  à régler  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  , de  telle  sorte 
que  la  production  des  sons  vocaux  ait  lieu  en  même  temps 
que  les  efforts  pour  l’articulation  des  mots.  Nous  devons 
présenter  une  analyse  des  moyens  qui  ont  été  employés. 

M.  Arnolt  a proposé , dans  un  ouvrage  traduit  par 
M.  Richard,  ayant  pour  titre  : Éléments  de  philosophie 
naturelle,  une  nouvelle  méthode  de  traitement,  qui  con- 
siste à imiter  « ce  qu’on  fait  lorsqu’on  bourdonne  un  son 
continu  ; lorsqu’on  reste  , par  exemple  , en  chantant,  sur 
la  syllabe  fèèèèête,  du  mot  fêle.  » On  a reproché  à celte 
habitude  de  donner  à la  parole  une  modification  plus  dés- 
agréable. 

Le  docteur  Serres  d’Alais  a conseillé  , dans  le  na  11  du 
Journal  des  difformités , une  autre  méthode  de  traitement, 
qu’il  a employée  deux  fois  avec  un  plein  succès.  Son  pro- 
cédé consiste,  1°  quand  le  bégayement  est  léger,  à pro- 
noncer brusquement  et  avec  force  toutes  les  syllabes  , en 
prolongeant , autant  que  possible  , les  mouvements  des- 
tinés à l’émission  et  à l’articulation  des  sons  ; 2°  quand  le 
bégayement  est  considérable , à associer  à ces  mêmes 
secousses  de  la  voix  des  mouvements  des  bras  , que  le  bè- 
gue pousse  fortement  en  avant  à chaque  émission  du  son, 
se  fondant  sur  ce  fait  d’observation,  que  si , pendant  la 
production  d’un  son  continu  , on  imprime  aux  bras  des 
mouvements  très-brusques,  le  ton  se  renforce  au  moment 
de  la  secousse  , et  diminue  un  instant  après , pour  se  ren- 
forcer encore  par  une  nouvelle  secousse, 

M.  Cormack  a proposé  , dans  les  Annales  de  Milan  et 
dans  l'Observateur  de  Naples  , de  contraindre  le  bègue , 
avant  de  parler,  d’exécuter  une  profonde  inspiration  , et 
de  répéter  ensuite  successivement  tous  les  sons  qui  entrent 
dans  la  composition  d’un  mot,  un  à un,  durant  le  temps 
de  l’expiration.  Cette  méthode  a été  perfectionnée  plus 
tard  , de  telle  sorte  quelle  constitue  aujourd’hui  l’une  des 
bases  du  traitement  du  bégayement. 

M.  Malbouche  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.prat.,  art.  cité, 
p.  77)  ne  regarde  pas  la  respiration  seule  comme  pouvant 
produire  le  bégayement , et  ne  croit  pas  nécessaire  de 
s’occuper  de  cet  élément  fondamental  de  la  parole,  qui 
se  régularise  de  lui-même  dès  que  le  bégayement  dimi- 
nue. A cet  égard  , M.  Magendie  objecte  qu’il  est  d’observa- 
tion fréquente  qu’en  faisant  souvent  prendre  haleine  aux 
bègues  les  plus  affectés  , on  parvient  à leur  donner  la 
possibilité  d’exprimer  quelques  idées  ; mais  c’estlà  seule- 
ment , dit  le  médecin  que  nous  venons  de  citer  , un  arti- 
fice, par  lequel  on  tourne  la  difficulté  , sans  la  vaincre 
directement.  Nous  avouons  ne  pas  bien  comprendre  cette 
assertion  restrictive  ; il  nous  semble  que  dès  que  lê  bègue 
est  dans  la  possibilité  d’exprimer  quelques  idées  , le  ré- 
sultat obtenu  n’est  pas  tout  à fait  sans  importance , et 
qu’une  difficulté  principale  a été  vaincue. 

M.  Colombat  (ouvr.  cité , p.  152)  se  range  à cette  ma- 
nière de  voir  ; il  établit  qu'il  faut  que  le  bègue  ait  soin  de 
ne  parler  qu’après  l’inspiration  ; qu’il  garde  , autant  qu’il 
est  possible  , une  grande  quantité  d’air  dans  la  poitrine, 
dont  le  malade  doit  augmenter  la  capacité , en  portant  le 
haut  du  corps  en  avant  et  les  épaules  en  arrière.  L’inspi- 
ration , faite  à propos , a pour  but  non-seulement  de  faire 
cesser  la  constriclion  spasmodique  des  cordes  vocales,  en 
ouvrant  la  glotte , mais  encore  elle  sert  à distendre  la 
poitrine  , par  une  grande  quantité  d’air , de  manière  à ce 
que  ce  fluide  n’en  sorte  que  pendant  une  expiration  lente, 
qui  doitavoirlieu  graduellement,  et  seulement  pour  four- 
nir la  matière  du  son  vocal.  Nous  croyons  qu’il  est  indis- 
pensable de  veiller  à cette  partie  du  traitement,  surtout 
dans  les  formes  gutturo-tétaniques  du  bégayement  ; elles 
semblent , en  effet , provenir  d’un  défaut  de  rapport  entre 
le  moment  du  son  vocal  et  le  mouvement  pour  l’articula- 
tion des  mots. 

M.  Colombat  insiste  particulièrement  sur  cette  circon- 
stance, que  le  point  fondamental  de  la  méthode  curative 
est  de  faire  parler  rhylhmiquement.  U est  à remarquer 
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ç|uc  , depuis  longtemps,  on  recommandait  de  recourir  à 
line  sorte  de  chant,  en  parlant,  dans  le  but  d’obvier  aux 
inconvénients  du  bégayement.  Plutarque  ( loc.cit .,  p.  519) 
rapporte  que  comme  Démosthène  se  plaignait  à Satyrus, 
excellent  joueur  de  comédie,  de  ce  qu’il  n’influençait  point 
]a  multitude  par  ses  discours  , ce  dernier  lui  répondit  : 
« Ne  te  soucie,  j'y  remédierai  bientost , et  t'en  osterai  la 
cause,  pourvu  que  tu  me  veuilles  réciter  par  cœur  quel - 
ques  vers  d'Euripide  ou  de  Sophocle.»  11  paraît,  en  effet , 
qu’un  semblable  exercice  réussit  au  fameux  orateur  athé- 
nien. 

Les  Romains  connaissaient  parfaitement  l’influence  du 
rhythme  sur  la  parole  : chez  eux  les  orateurs  qui  parlaient 
avec  difficulté  se  faisaient  accompagner  par  un  instrument 
de  musique  , pendant  la  durée  entière  de  leur  harangue  ; 
ils  récitaient,  en  suivant  le  mouvement  adopté  et  observé 
par  le  musicien.  Gracchus  ne  parlait  jamais  en  public  à 
moins  qu’il  n’eût  à ses  côtés  un  esclave  qui  jouait  légère- 
ment du  flageolet. 

C’est  un  fait  généralement  admis  par  tous  les  observa- 
teurs, que  le  bégayement  cesse  d’avoir  lieu  chez  un  bègue 
qui  chante  ou  qui  déclameen  parlant.  M.  Voisin  a conseillé 
la  déclamation.  Dupuytren  recommandait  à ses  malades 
d’apprendre  la  musique  et  de  parler.  Un  jeune  avocat 
dont  notre  célèbre  chirurgien  dirigeait  le  traitement,  s’as- 
treignit à parler,  pendant  longtemps,  dans  un  ton  ana- 
logue aux  récitatifs  de  nos  opéras  ; il  parvint  bientôt  à 
s’énoncer  plus  facilement  qu’il  n’osait  espérer.  M.  Colom- 
bat  considère  le  rhythme  comme  le  régulateur  de  tous  nos 
mouvements  ; il  est  le  premier  principe  des  lois  de  l’éco- 
nomie humaine  , et  doit  constituer  un  des  principaux 
moyens  mis  en  usage  contre  le  bégayement.  Cependant, 
au  dire  de  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  la  mesure 
n’agit  sur  le  bégayement , que  lorsqu’on  est  parvenu  à ar- 
ticuler les  premières  syllabes  , qui , ordinairement , dé- 
cèlent plus  évidemment  l’infirmité  des  bègues.  M.  Colom- 
bat  a voulu  savoir  pourquoi  le  bégayement  cesse  chez  une 
personne  qui  chante  ou  déclame  des  paroles  mesurées.  Il 
a donné  de  ce  fait  l’explication  suivante  ( ilém .,  etc., 
p.  35)  : » Deux  causes  , qui  sont  les  conséquences  l’une  de 
l’autre  , font  que  les  bègues  ne  bégayent  pas  en  chantant. 
La  première  , c’est  que  , étant  obligés  de  soumettre  leur 
parole  à un  rhythme  musical  et  poétique,  les  mouvements 
des  agents  de  la  phonation  se  font  nécessairement  avec 
plus  de  précision  et  de  régularilé  ; la  seconde  , c’est  que, 
devant  avoir  constamment  l’idée  de  la  mesure , cette 
idée  accessoire  non- seulement  arrête  l’exubérance  rela- 
tive des  idées  principales  qui  font  le  sujet  du  disçours, 
mais  encore  modifie  l’excitation  cérébrale  , d’où  il  suit 
que  l’irradiation  nerveuse  se  fait  avec  plus  d'ordre  et  de 
lenteur,  et  se  trouve  alors  en  harmonie  d’action  avec  les 
contractions  musculaires  des  organes  de  la  parole...  La 
déclamation  en  vers  modifie  aussi  beaucoup  le  bégaye- 
menl  ; alors  le  bègue  est  obligé  de  s’astreindre  à une  cer- 
taine mesure  poétique,  et  de  s’identifier  avec  les  person- 
nes dont  il  veut  jouer  le  rôle L’attention  qu’il  est 

contraint  d’apporter  continuellement  pour  se  transporter 
dans  la  situation  de  ses  héros , devient  pour  lui  une  idée 
accessoire  qui , jointe  aux  idées  principales , fait , je  le 
répète  encore  , que  l’influx  nerveux  , qui  précède  l’émis- 
sion de  ces  dernières , se  trouve  modifié  et  ralenti , et  par 
conséquent  plus  en  harmonie  d’action  avec  les  contrac- 
tions musculaires  des  organes  delà  parole.  Le  sujet  affecté 
doit  toujours  parler  en  mesure  ; il  doit  la  battre  réguliè- 
rement, et  la  marquer  avec  le  pied,  ou  en  rapprochant 
le  pouce  de  l’index  sur  chaque  syllabe, ou  après  la  seconde, 
1 a troisième  , la  quatrième  et  la  sixième.  C’est  surtout  sur 
la  mesure  que  les  bègues  doivent  insister  et  apporter  le 
plus  spécialement  leur  attention  ; ils  doivent  également 
lâcher  de  parler  lentement , et  de  laisser  un  intervalle 
égal  entre  chaque  syllabe  , en  conservant  les  inflexions 
naturelles  de  la  voix,  afin  d’éviter  la  monotonie  d’un  lan- 
gage mesuré , et  toujours  sur  le  même  ton.  » 

M.  Hervez  de  Chégoin  (foc.  cit.,  p.  11)  a apprécié  de 
la  manière  suivante  l’influence  du  chant  sur  le  bégaye- 


ment : Si  les  bègues  ne  bégayent  pas  en  chantant , dit 
l’observateur  que  nous  venons  de  citer,  c’est  que,  1°  la 
mesure  donne  à chaque  instant  à la  langue  le  temps  de 
se  reposer  , et  de  se  placer  convenablement  pour  la  syl- 
labe suivante  ; 2°  parce  que  les  syllabes  traînées,  qui  se 
rencontrent  souvent  dans  le  chant , lui  offrent  le  même 
avantage  ; 3°  parce  que  la  prononciation  des  syllabes  brè- 
ves est  facilitée  par  les  mouvements  de  la  mâchoire  infé- 
rieure ; 4"  parce  que  la  répétition  de  la  même  syllabe 
(qui  est  un  vrai  bégayement),  entre  dans  la  composition 
du  chant,  et  que  cette  répétition  de  la  même  syllabe, 
que  les  bègues  trouvent  si  facile  , ne  demande  , en  effet , 
aucune  combinaison  nouvelle,  ni  de  forme,  ni  de  mou- 
vements ; par  conséquent  point  de  transition  ; 5°  parce 
que  beaucoup  de  syllabes , qu’il  faudrait  prononcer 
dans  le  langage  ordinaire,  ne  sont  qu’effleurées  quand 
on  chante  ; 6°  parce  que  la  langue,  toujours  en  action  , 
reste  constamment  dans  une  position  moyenne  ; 7»  enfin 
parce  que  la  prolongation  du  son  qui  appartient  au  chant 
rend  plus  facile  la  formation  du  son. 

On  ne  saurait  aujourd’hui  entreprendre  la  guérison  du 
bégayement  nerveux  sans  recourir  au  rhythme  , qui  ré- 
gularise le  langage  : les  succès  nombreux  que  l’on  a ob- 
tenus , à l’aide  de  cette  méthode  , parlent  plus  que  toute 
espèce  de  théorie  , d’explication. 

Il  convient  d’ajouter  aux  préceptes  généraux , dont 
nous  venons  de  donner  l’exposé  , les  règles  suivantes  , à 
l’exécution  desquelles  on  doit  obliger  le  sujet  en  traite- 
ment. Le  bègue  , pendant  un  certain  nombre  de  jours  , 
ne  doit  parler  que  durant  les  moments  d’exercice  , et  en 
observant  minutieusement  les  instructions  qui  précèdent. 
S’il  rencontre,  dans  son  discours,  quelque  mol  dont  l’ar- 
ticulation soit  pour  lui  très-difficiie,  il  est  indispensable 
que,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  il  le  répète 
avec  soin,  de  manière  à ce  qu’il  puisse  surmonter  facile- 
ment désormais  l’obstacle  qui  se  présente.  Pendant  long- 
temps, il  doit  observer,  avec  un  grand  scrupule  , les 
règles  auxquelles  il  a été  soumis  durant  son  traitement. 
M.  Colombat  insiste  , avec  raison  , sur  ces  préceptes  uti- 
les : « Un  bègue  aurait  tort,  dit-il , de  se  croire  guéri , si, 
après  quelques  jours  d’exercice , il  pouvait  s’exprimer 
sans  bégayer.  Lorsqu’il  en  est  ainsi , il  ne  cesse  pas  d'être 
bègue  , mais  seulement  il  cesse  momentanément  de  bé- 
gayer , ce  qui  est  bien  différent  ; il  doit  donc  continuer 
plusieurs  mois  l’emploi  des  principes  que  je  lui  ai  donnés* 
et  ce  n’est  qu’après  un  certain  temps  qu’il  cessera  tout  à 
fait  d’être  bègue,  et  que,  sans  y penser  , il  s’exprimera 
avec  facilité  , ayant  contracté  l’habitude  de  parler  selon 
ma  méthode  , dont  alors  seulement  il  fera,  en  quelque 
sorte,  machinalement  l’application. 

» Les  bègues  ne  doivent  pas  craindre  les  mauvais  effets 
de  l’espèce  de  monotonie  qui  résulte  de  leurs  syllabes 
mesurées  ; ils  doivent  être  convaincus  que  leur  nouvelle 
manière  de  parler  ne  sera  pas  de  longue  durée  , et  que  , 
dans  tous  les  cas , elle  est  beaucoup  moins  ridicule  que 
les  grimaces  et  les  efforts  pénibles  qu’ils  sont  obligés  de 
faire  pour  articuler  certains  mots.  » 

Nous  devons  maintenant  , d’après  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer,  rappeler  les  moyens  thérapeutiques  qui 
conviennent  plus  particulièrement  à chaque  variété  de 
bégayement  dont  nous  avons  donné  précédemment  la 
description. 

Genre  labto-choréique. 

Première  variété.  Labio-choréique  avec  bredouille- 
ment.— La  mesure  comme  elle  est  indiquée  dans  la  mé- 
thode générale  : syncoper  la  première  syllabe  des  phrases 
et  des  mots  difficiles. 

Deuxième  variété.  Labio-choréique  difforme.  — Agran- 
dir la  bouche  transversalement,  en  éloignant  les  commis- 
sures des  lèvres;  faire  une  inspiration  en  relevant  la  lan- 
gue; rester  sur  la  première  syllabe  qui  suit  l’inspiration, 
et  mettre  un  intervalle  entre  celte  première  syllabe  et  les 
autres. 

Troisième  variété.  Labio-choréiqtte  muet , ou  bégaye- 
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ment  des  femmes.  — Faire  parler  les  mâchoires  rappro- 
chées au  moyen  d’une  petite  plaque  d’ivoire , qui  sera 
mise  entre  les  dents  molaires,  qui  devront  la  serrer  et  s’op- 
poser à ce  qu’elle  tombe  ; faire  remplir  la  poitrine  d’air 
avant  de  parler,  et  surtout  syncoper  toules  les  syllabes. 

Quatrième  variété.  Labio -choréique  lingual.  — Faire 
remplir  la  poitrine  d’air,  employer  le  refoule-langue  , ou 
tout  simplement  une  tige  de  bois  dur  ou  d’ivoire  , tenue 
sous  la  langue  , et  placée  transversalement  dans  la  bou- 
che d’un  côté  à l’autre  des  dents  molaires  : la  bride 
linguale,  qui  relève  la  langue,  écarte  les  commissures  des 
lèvres,  et  s’oppose  à ce  que  l’air  s’échappe  trop  facilement 
des  fosses  nasales , est  de  tous  les  instruments  celui  qui 
remplit  le  mieux  l’indication. 

Genre  gutturo -tétanique. 

Première  variété.  Bégayementgulluro-têtanique  muet. 

— Empêcher  que  l’air  ne  sorte  des  fosses  nasales,  par  les 
moyens  indiqués  à la  quatrième  variété  labio-choréique; 
insister  surtout  sur  l’inspiration;  augmenter  la  capacité  de 
la  poitrine  , et  la  dilater  en  portant  son  sommet  en  avant 
et  les  épaules  en  arrière  ; chanter  la  première  syllabe 
qui  suit  l’inspiration. 

Deuxième  variété.  Gulturo-tétanique  intermittent. — 
Avoir  soin  de  ne  jamais  parler  sans  avoir  la  poitrine  pleine 
d’air,  et  sentir  les  muscles  pectoraux  toujours  contractés, 
comme  quand  on  veut  se  grossir;  employer  les  moyens  de 
la  première  variété;  rester  un  peu  moins  sur  la  dernière 
syllabe. 

Troisième  variété.  Gutturo-tétanique  choréiforme.  — 
La  mesure  , l'inspiration  , porter  la  pointe  de  la  langue 
renversée  vers  la  luette;  employer  la  méthode  générale  , 
qui  est  constamment  efficace  , et  qui  suffit  seule,  s’il  n’y 
a pas  de  complication. 

Quatrième  variété.  Gutturo-tétanique  canin. — Inspi- 
rer avant  de  parler,  chanter  toules  les  syllabes  , de  ma- 
nière à ce  que  le  son  de  chacune  d’elles  change  et  passe 
alternativement  d’une  noteàl’autre,  par  exemple  de  l’w£ 
au  ré,  à peu  près  comme  dans  une  cadence  faite  lentement: 
pour  empêcher  que  l’air  ne  sorte  tout  à la  fois  à la  pre- 
mière syllabe,  il  faudra  l’articuler  rapidement,  et  laisser 
un  intervalle  entre  elle  et  les  autres,  qui  devront  être  cou- 
lées et  unies  ensemble. 

Cinquième  variété.  Gutturo-tétanique  épileptiforme. 

— La  méthode  générale  et  surtout  la  mesure. 

Sixième  variété.  Avec  balbutiement .—  Très-difficile  à 

guérir  , et  souvent  incurable  , parce  qu’il  se  trouve  com- 
pliqué avec  une  affection  du  cerveau  : ceux  qui  en  sont 
affligés  ont  l’intelligence  peu  développée , et  manquent 
de  mémoire. 

Ici  se  termine  ce  que  nous  avions  à dire  sur  le  traite- 
ment du  bégayement  nerveux.  11  convient , à ce  passage 
de  notre  article,  de  dire  pourquoi  nous  avons  si  longue- 
ment insisté  sur  les  procédés  qui  sont  à l’usage  de  M.  Co- 
lombat.  Ce  praticien  parait  avoir  une  grande  expérience 
de  l’infirmité  que  nous  venons  de  décrire  ; il  a pu  lui  op- 
poser des  moyens  puissants,  et  jusqu'à  ce  jour  il  a été 
assez  heureux  pour  obtenir  un  assez  grand  nombre  de 
guérisons.  C’est  donc  rendre  un  service  aux  praticiens  , 
que  de  les  initier  aux  moindres  détails  indiqués  parM.  Co- 
lombat. 

Depuis  1827  jusqu’au  mois  de  juillet  1833,  ce  médecin 
a observé  et  traité  trois  cent  quatre  cas  de  bégayement  ; 
sur  ce  nombre  il  a obtenu  deux  cent  trente-deux  guéri- 
sons sans  récidive  , trente-deux  guérisons  avec  récidive  , 
quinze  guérisons  après  un  second  traitement  ; il  a compté 
vingt-un  cas  incurables  ; il  a suivi  trente-un  bègues  qui 
n’ont  pas  guéri  par  manque  de  temps  et  d’assiduité. 
MM.  Itard  et  Rullier  considèrent  sa  méthode  de  traitement 
comme  plus  avantageuse  que  toutes  celles  dont  nous 
avons  entretenu  le  lecteur. 

2°  Bégayement  par  cause  organique.  — Une  modifi- 
cation des  organes  peut  occasionner  un  trouble  dans 
l’articulation  des  mots  comme  dans  quelque  acte  fonc- 
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tionnel  que  ce  soit.  II  se  peut  faire  que  cette  modification 
porte  seulement  sur  les  centres  nerveux,  ou  bien  qu’elle 
ait  son  siège  dans  les  organes  mêmes  de  la  parole  , dans 
la  langue  en  particulier. 

On  a discuté  longuement , dans  ces  derniers  temps,  sûr 
la  question  de  savoir  s’il  n’existe  point  dans  les  centres 
nerveux  un  organe  qui  préside,  plus  ou  moins  immédia- 
tement, à l’articulation  des  mots.  Nous  avons  rappelé  ail- 
leurs (voyez  Apoplexie),  les  faits  émis  à cet  égard' 
par  MM.  Foville  et  Bouillaud  ; nous  avons  indiqué  par 
quelle  série  de  considérations  MM.  Rochoux,  Cruveilhier 
et  Sc.  Pinel  ont  repoussé  ce  rapprochement  de  physiolo- 
gie pathologique.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  sem- 
ble difficile  de  rattacher  à telle  ou  telle  lésion,  en  particu- 
lier de  l’encéphale,  les  troubles  fonctionnels  qui  survien- 
nent, comme  expression  d’une  altération,  dans  la  texture 
de  ce  viscère.  Il  n’en  est  pas  moins  avéré  que  les  affections 
de  l’encéphale  doivent  influer  sur  la  production  du  vice- 
de  la  parole  que  nous  signalons.  M Rostan  ( Traité  de 
diag.,  t.  i,  p.  534;  1826)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  :«Le 
bégayement  survient  dans  les  maladies  du  cerveau.  11  est 
rare  que  le  bégayement,  qu’on  peut  appeler  morbide,  soit 
l’effet  d’une  altération  idiopathique  des  organes  de  la  pa- 
role; mais  il  se  montre  dans  la  congestion  cérébrale,  dans 
l’hémorrhagie, leramollissement  du  cerveau;dans  l’arach- 
nitis  , lorsque  la  substance  cérébrale  se  prend  ; dans  les 
maladies  chroniques  et  locales  de  l’encéphale,  telles  que 
les  tumeurs  cancéreuses  , tuberculeuses  , fongueuses  , os- 
seuses , etc.  » Nous  ne  saurions  insister  sur  la  description 
de  cette  forme  de  bégayement  sans  anticiper  sur  des 
considérations  qui  trouveront  naturellement  place  ail- 
leurs. 

Prenant  en  considération  le  gonflement  de  la  face  , la 
gêne  de  la  respiration,  la  fatigue,  quiaccompagnentl’ac- 
tion  de  parler  chez  certains  bègues,  on  a supposé  que  le 
bégayement  dérive  d’une  affection  thoracique.  On  s’est 
demandé  si  les  mouvements  des  côtes  et  du  diaphragme, 
si  le  jeu  des  poumons  , ne  pourraient  pas,  par  quelques 
irrégularités , produire  cette  bizarrerie  de  la  parole. 

M.  Hervez  de  Chégoin  , qui  est  en  position  d’analyser 
les  causes  du  bégayement,  a répondu,  de  la  manière  sui- 
vante à cette  supposition  hasardée  : «Les  maladies  des  or- 
ganes renfermés  dans  la  poitrine,  les  lésions  des  parois  de 
cette  cavité,  peuvent  assurément,  dit-il,  altérer  beaucoup 
la  parole,  mais  elles  ne  produisent  jamais  le  vrai  bégaye- 
ment. Si  l’on  penchait  à croire,  au  moins,  qu’il  peut  être 
augmenté  par  quelque  gêne  de  la  respiration  , je  fonde- 
rais une  opinion  loutopposée  surce  que  j’ai  observé,  dans 
certaines  douleurs  névralgiques  très-violentes,  aux  lombes 
et  à la  base  de  la  poitrine,  pendant  lesquelles  je  bégayais 
réellement  moins,  et  je  m’en  rendrais  compte  en  disant 
qu’alors  la  respiration,  courte,  saccadée,  en  obligeant  de 
couper  les  mots,  force  la  langue  à des  mouvements  inter- 
rompus , qui  sont  précisément  ceux  par  lesquels  le  bé- 
gayement diminue,  puisque  c’est  dans  leur  succession  con- 
tinue et  rapide  qu’il  se  manifeste.  Aussi  j’ai  souvent  fait 
la  remarque  que  voici  : c’est  qu’étant  sur  le  point  de  bé- 
gayer sur  une  syllabe  que  je  voulais  prononcer  par  le  même 
mouvementd’expirationquela  précédente  , je  la  formais 
sans  bégayer,  si  , m’arrêtant  tout  à coup,  je  faisais  une 
nouvelle  inspiration  avant  de  continuer  à parler  ; et  cela 
tout  simplement,  parce  que  la  langue, relâchée  aussi  pen- 
dant ce  mouvement  d’inspiration,  avait  eu  le  temps  de  se 
disposer  et  de  se  replacer  convenablementpour  la  syllabe 
suivante.  » 

La  position  vicieuse  des  dents,  le  volume  de  la  langue, 
son  épaisseur,  le  relâchement  de  ses  ligaments  , enfin  la 
longueur  du  filet , ont  été  tour  à tour  regardés  comme 
étant  les  causes  du  bégayement.  On  a attribué  cette  infir- 
mité à un  vice  de  conformation  de  la  mâchoire  inférieure. 
Delius  a pensé  que  le  vice  dont  il  est  question  a pour  cause 
un  palais  double;  d’autres  l’ont  regardé  comme  le  carac- 
tère d’une  division  de  la  luette,  d’une  conformation  par- 
ticulière de  l’os  hyoïde.  Ces  diverses  opinions  n’ont  point 
été  accueillies  avec  le  même  empressement;il  en  est,  parmi 
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elles,  qui  Irouvenl  eDcore  des  défenseurs,  d’autres  qui  sont 
entièrement  tombées  dans  l’oubli. 

On  sait  que  depuis  longtemps  les  auteurs  de  pathologie 
ont  signalé  l’influence  du  prolongement  du  frein  ou  filet 
lingual  sur  la  production  du  bégayement.  Guy  de  Chau- 
liac  opposait  à cette  infirmité  la  section  du  filet;  Boyer 
(TV.  des  mal.  chir.,  t.  vi  , p.  402  ; 1822  ) considérait  le 
prolongement  du  filet  coçpme  susceptible  de  gêner  l’exer- 
cice de  la  parole,  et  , en  conséquence  , il  proposait  d’en 
faire  la  section  transversale.  M.  Petil(Dfc(.  des  sc.  méd., 
1.  xv,  p.  496  ) avait , depuis  longtemps,  fait  une  remar- 
que analogue,  et  signalait  que,  dans  quelques  cas,  le  pro- 
longement du  filet  lingual  entraîne  l’impossibilité  d’arti- 
culer certains  mots.  Tel  était  l’étal  de  la  science  sur  cette 
question,  lorsque,  en  1830,  M.  Hervez  de  Chégoin  en  fit 
l'objet  d’un  intéressant  mémoire  , dont  nous  voulons  in- 
diquer ici  les  principaux  résultats. 

Pour  le  médecin  que  nous  venons  de  citer,  le  bégaye- 
ment  résulte  d’un  défaut  de  proportion  entre  la  longueur 
de  la  langue  et  la  distance  qui  sépare  cet  organe  des  pa- 
rois de  la  bouche.  Celles-ci  peuvent  avoir  les  configura- 
tions les  plus  variées  et  ne  point  produire  le  bégayement, 
si  la  langue  peut  les  atteindre  aisément  dans  les  points 
où  le  contact  est  nécessaire  pour  la  formation  des  sylla- 
bes. La  langue  , au  contraire,  qui  présente  les  formes  les 
plus  analogues  à la  langue  des  personnes  qui  parlent  bien, 
recèlera  en  elle  la  cause  du  bégayement,  s’il  lui  manque 
en  dimension  une  ligne  seulement  de  ce  qu’il  lui  faut 
pour  atteindre,  sans  effort,  les  parties  qu’elle  est  destinée 
à toucher  , ou  si  quelque  obstacle  , qui  lui  est  inhérent, 
s’oppose  à ses  changements  de  forme  et  de  position 
aussi  rapidement  qu’il  est  nécessaire  à son  mode  d’action. 

M.  Hervez  de  Chégoin  croit  que  , pour  présenter  toutes 
les  conditions  convenables  , la  langue  doit  avoir  des  di- 
mensions au-dessus  de  celles  qui  lui  sont  strictement  né- 
cessaires ; dès  qu’elle  descend  au-dessous  de  ce  point , la 
difficulté  commence  , et  c’est  le  bégayement  qui  en  ré- 
sulte. 

On  objectera  sans  doute  , que  ceux  à qui  on  a coupé 
une  partie  de  la  langue  continuent  à parler  sans  devenir 
bègues;  que  des  individus  dépourvus  de  leur  langue  n’é- 
talent point  bègues.  A cette  objection,  M.  Hervez  répond  : 
Ou  bien  la  portion  de  la  langue  retranchée  était  si  peu 
considérable,  que  ses  rapports  avec  la  face  interne  de  la 
bouche  n’étaient  point  changés  , ou  bien  il  restait  si  peu 
de  cet  organe,  que  les  individus,  dans  cet  état,  ne  pronon- 
çaient plus  comme  les  autres,  ce  qui  semble  confirmer  la 
théorie. 

Pour  que  le  bégayement  ait  lieu  , il  faut  que  la  langue 
soit  presque  dans  les  conditions  convenables  pour  rem- 
plir ses  fonctions  ; quand  elle  s’en  éloigne  trop  , il  n’y  a 
plus  hésitation,  c’esl-à-dire  tentative,  effort  pour  arriver 
au  but,  et  espoir  d’y  parvenir  , mais  impossibilité  com- 
plète ; alors  la  prononciation  change  sans  qu’il  y ait  bé- 
gayement : aussi  , pour  ne  pas  bégayer,  mieux  vaudrait 
une  langue  beaucoup  trop  courte,  que  celle  à laquelle  il 
ne  manque  que^peu  de  chose. 

La  mauvaise  conformation,  qui  détermine  l’infirmité 
dont  il  s’agit  en  cet  article  , consiste  ou  dans  la  brièveté 
réelle  du  tissu  charnu  de  la  langue,  ou  dans  la  disposition 
vicieuse  du  frein,  qui  fixe  cet  organe  à la  paroi  inférieure 
de  la  bouche  dans  des  limites  trop  restreintes. 

La  brièveté  du  tissu  charnu  ne  peut  être  appréciée  que 
difficilement  lorsqu’elle  n’est  pas  très-marquée  ; il  arrive 
quelquefois  qu’elle  existe  à un  degré  tel  , que  la  difficulté 
de  la  prononciation  est  si  évidemment  en  rapport  avec  le 
défaut  de  longueur,  qu’il  ne  doit  rester  aucun  doute  sur  la 
liaison  de;cause  à effet.  Entre  la  brièveté  excessive  etla  con- 
formation naturelle,  il  y a des  nuances  bien  nombreuses 
qui  constituent  les  différences  de  bégayement  dépendant 
de  celle  cause. 

Le  second  obstacle  aux  mouvements  réguliers  et  faciles 
de  la  langue,  c’est  le  frein  ou  filet  mal  conformé.  Que  Ton 
considère  attentivement  la  langue  d’un  sujet  affecté  de 
bégayement,  on  reconnaîtra  , ou  bien  que  le  filet  s’étend 


fort  près  de  la  pointe  , ou  bien  qu’il  est  plus  dur  , plus- 
épais,  ou  que  le  plancher  de  la  bouche  est  moins  mobile  , 
ou  enfin  que  la  langue  est  réellement  plus  courte,  de  ma- 
nière que  le  renversement  de  sa  pointe  sur  sa  face  supé- 
rieure est  moins  complet  , plus  difficile  qu’à  l’étal  nor- 
mal. Si  enfin  on  mesure  comparativement  et  la  longueur 
de  la  langue,  prise  aussi  depuis  la  fin  du  filet  jusqu’à  la 
pointe,  et  la  distance  du  même  point  aux  dents  antérieu- 
res , on  s’apercevra  aisément  qu’il  n’y  a plus  les  mêmes 
proportions  que  dans  le  cas  régulier.  H ne  s’agit  pas  ici  de 
mesures  absolues,  mais  de  mesures  relatives;  il  n’est  point 
question  d'une  langue  entièrement  inhabile  à ses  fonc- 
tions, mais  d’une  conformation  qui  ne  lui  permet  de  les 
exécuter  qu’avec  certains  efforts  , et  ne  s’y  oppose  pas 
complètement. 

M.  Hervez  de  Chégoin  ( loc.  cit . , p.  31)  , dans  le  mé- 
moire dont  nous  donnons  ici  une  analyse  fort  succincte, 
expose,  ainsi  qu’il  suit , le  plan  de  traitement  qu’il  a dé- 
finitivement adopté  : 

« J’examine  d’abord  , avec  un  soin  minutieux,  la  con- 
formation delà  langue,  soit  dans  son  tissu  charnu  , soit 
dans  le  lien  qui  la  fixe  à la  paroi  inférieure  de  la  bouche. 
Je  m’assure  si  la  pointe  peut  exécuter  avec  facilité  le 
mouvement  de  renversement  sur  sa  face , et  de  combien 
la  langue  peut  s’allonger  au  delà  des  arcades  dentaires. 
Cet  examen  sert  à fonder  les  espérances  plus  ou  moins 
grandes  de  succès  , et  à reconnaître  l’espèce  de  vice  de 
conformation  auquel  il  s’agit  de  remédier. 

» Si  je  juge  que  la  cause  du  bégayement  a son  siège 
dans  le  frein,  j’en  fais  la  section....  » 

Ici  M.  Hervez  de  Chégoin  entre  dans  la  description 
d’un  procédé  opératoire  qui  lui  est  propre,  et  qui  trou- 
vera parfaitement  sa  place  dans  les  ouvrages  qui  traitent 
des  opérations  chirurgicales. 

» Quand  la  brièveté  de  la  langue  dépend  du  tissu 
charnu  lui-même,  on  pense  bien  qu’il  n’y  a rien  à retran- 
cher, mais  à ajouter,  s’il  est  possible.  Je  n’ai  point  encore 
d’expérience  à cet  égard  ; mais  le  raisonnement  , fondé 
sur  ce  qui  précède  , m'a  conduit  à penser  qu’un  corps 
étranger  , une  lame  d’argeni,  par  exemple  , qui  double- 
rait les  arcades  dentaires,  et  les  rapprocherait  ainsi  de  la 
langue,  qu’on  ne  peut  point  allonger,  aurait  un  résultat 
avantageux  pour  la  prononciation  de  quelques  syllabes  ; 
je  dis  quelques,  parce  qu’il  en  est  qui  se  forment  par  les 
mouvements  de  la  langue  en  arrière  , lesquels  mouve- 
ments sont  aussi  empêchés  par  son  vice  de  conformation. 

» Dans  tous  les  cas  , après  la  section  du  filet , il  faut 
que  les  bègues  s’étudient  longtemps  et  souvent  à pronon- 
cer lentement,  et  bien  distinctement,  toutes  les  syllabes, 
en  affectant  de  répéter  celles  qui  les  ont  arrêtés  : en  un 
mot , ils  doivent  commencer  par  prononcer  séparément 
chaque  syllabe  , mais  comme  la  difficulté  ne  paraît  que 
quand  il  faut  les  lier,  c’est  à cette  jonction  surtout  qu’ils 
doivent  s’appliquer  , en  forçant  les  mouvements  de  la 
langue, afin  qu'en  faisant, avec  effort,  plus  qu’il  ne  faut,  elle 
arrive  à se  mouvoir  convenablement  sans  aucun  travail.» 

Ailleurs,  M.  Hervez  de  Chégoin,  posant  les  principales 
conclusions  à tirer  de  son  travail  , dit  : « La  section  du 
fileta  prévenu,  selon  toute  probabilité  , le  bégayement 
chez  beaucoup  d’enfants  et  Ta  guéri  immédiatement  chez 
quelques-uns.  Dans  les  cas  simples  et  dans  l’enfance  , ce 
moyen  suffit  pour  obtenir  la  guérison  : dans  un  âge  plus 
avancé,  il  faut  commencer  par  cette  légère  opération  , la 
faire  avec  quelques  précautions  , s’opposer  à la  réunion 
des  parties  divisées,  et  ensuite,  par  des  exercices  répétés, 
accoutumer  la  langue  aux  mouvements  et  aux  change- 
ments de  forme  nécessaires  à chaque  syllabe.  Quand  la 
langue  n’a  point  dans  son  tissu  charnu  les  dimensions  né- 
cessaires, on  peut  encore,  par  un  moyen  artificiel, corri- 
ger, mais  en  partie  seulement,  le  bégayementqui  dépend 
de  ce  vice  de  conformation.  » 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 

Sauvages  ( Nos.  met.,  loc.  cft.,  p.  365  ) a classé  l’his- 
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toire  du  bégayement  parmi  les  affections  avec  débilité  , 
dans  l’ordre  troisième  des  dyscinésies,  cet  état  d’impuis- 
sance du  mouvement  et  du  sentiment  qui  porte  sur  des 
organes  soumis  à l'influence  de  la  volonté.  Celte  opinion 
a longtemps  prévalu  dans  la  science  , et  Sagar  ( Synop . 
nos.  mets,  Edinb.,  1795  ; t.  i,  p.  313)  , ainsi  que  Cullen 
(Synop.  nos.  met.  ; Edinb.  , 1795  ; t.  n,  p.  333),  y ont 
souscrit  sans  hésitation.  M.  Ilard,  qui  parait  l’adopter,  la 
croit  d’ailleurs  confirmée  par  l’analogie  qui  lui  semble 
exister  entre  le  véritable  bégayement  et  l’étal  d’hésitation 
de  la  langue  qu’on  observe  pendant  l’ivresse  , ou  dans  la 
disposition  à l’apoplexie. 

Le  bégayement  a la  plus  grande  analogie  avec  le  trem- 
blement ; comme  cette  -infirmité  , il  est  intermittent  , 
variable  , soumis  à l’influence  immédiate  des  causes 
morales  (Acad,  de  méd.,  séance  du  14  décembre  1830)  ; 
il  se  rapproche  beaucoup  du  tremblement  par  fai- 
blesse. 

M.  Rtillier  ( loc . cil.,  p.  156)  a parfaitement  réfuté,  ce 
nous  semble  , cette  manière  d’envisager  la  question. 
« Comment  concilier  cette  idée  , dit-il , avec  l’extrême 
facilité  suivant  laquelle  les  bègues  exécutent  tous  les 
mouvements  possibles  apparents  de  leurs  langues  et  de 
leurs  lèvres  ? Comment  la  faire  cadrer  encore  avec  l’état 
convulsif  ou  spasmodique  que  présentent,  dans  le  bégaye- 
ment, tous  les  organes  de  la  voix;  caractère  qui  ne  permet 
pas  de  rapprocher  celte  affection  du  balbutiement  asthé- 
nique , symptôme  de  l’ébriété  ou  de  la  congestion  céré- 
brale ? Ajoutons  d’ailleurs  enfin  , que  ce  que  i’on  sait  de 
l’influence  avérée  de  l’âge  avancé  , qui  tout  en  affaiblis- 
sant très-sensiblement  l’énergie  de  l’action  musculaire  , 
n’en  produit  cependant  pas  moins  la  guérison  spontanée 
du  bégayement  , ne  permet  guère  de  s’arrêter  davantage 
à l’idée  que  nous  combattons.  » 

Un  grand  nombre  de  pathologistes  ont  considéré  le  bé- 
gayement comme  l’expression  d’un  état  particulier  des 
centres  nerveux.  Suivant  M.  Rullier  (loc.  cit  , p.  157), 
dans  l’état  physiologique  ordinaire,  les  phénomènes  delà 
voix  et  de  la  parole  sont  dans  un  rapport  constant  avec  les 
différents  degrés  d’excitation  cérébrale,  et  répondent  tou- 
jours, pour  leur  précision  et  leur  facilité,  à l’énergie  des 
sentiments  et  à la  clarté  des  idées.  Le  trop  et  le  trop  peu 
d’excitation  cérébrale  ont  sur  notre  langage  une  influence 
si  marquée  , que  nos  paroles  faciles  jaillissent  comme 
d’une  source  féconde,  ou,  se  traînant  avec  lenteur  et  dif- 
ficulté, attestent  alors  tout  ce  qu’elles  coûtent  à l’intelli- 
gence. A ce  sujet , M.  Rullier  a cru  pouvoir  hasarder  la 
conjecture  suivante  : Chez  lebègue,  l’irradiation  cérébrale 
qui  suit  la  pensée  et  devient  le  principe  propre  à mettre 
en  action  les  muscles  nécessaires  à l’expression  orale  des 
idées,  jaillit  avec  une  telle  impétuosité  , et  se  reproduit 
avec  une  si  grande  vitesse,  qu’elle  passe  la  mesure  de  mo- 
bilité possible  des  agents  de  l’articulation.  Dès  lors  ceux- 
ci,  comme  suffoqués  par  cette  accumulation  de  la  cause 
incitante  ordinaire  de  leurs  mouvements  , tombent  dans 
l’état  d’immobilité  spasmodique  et  de  secousses  convul- 
sives qui  caractérisent  le  bégayement.  D’après  cette  con- 
jecture, l’hésitation  de  la  langue  ne  serait  alors  qu’une 
débilité  purement  relative  des  organes  de  l’articulation  , 
résultant  du  défaut  de  rapport  établi  entre  l’exubérance 
des  pensées  , la  vitesse  concomitante  d’irradiation  céré- 
brale qui  leur  correspond,  et  la  vitesse  possible  des  mou- 
vements successifs  et  variés,  capables  d’exprimer  les  idées 
par  la  parole. 

M.  Deleau  (Acad,  des  scienc.,  séance  du  1er  décem- 
bre 1828),  qui  admet  trois  formes  de  bégayement,  admet 
qu’il  en  est  une  que  l’on  doit  attribuer  à un  vice  de  pro- 
nonciation contracté  dès  l’enfance  , il  ne  fait  pas  connaî- 
tre sa  nature  ; une  autre  qui  est  produite  par  une  lésion 
organique,  et  que  l’on  observe  chez  des  apoplectiques,  des 
paralytiques,  certains  idiots,  etc...;  une  troisième  enfin  , 
dont  la  cause  prochaine  est  une  volonté  peu  ferme  , une 
action  cérébrale  incomplète  , ou  bien  un  influx  nerveux 
insuffisant  pour  diriger  convenablement  les  organes  qui 
servent  à la  production  de  la  parole;  il  est  évident  par  là 
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que  M.  Deleau  a une  opinion  tout  opposée  à celle  que  sou- 
tient M.  Rullier. 

M.  Magendie  (Dict.  de  méd.  et  de  ch.  prat.  , t.  iv  , 
p.  67)  a opposé  à la  théorie  du  médecin  que  nous  venons 
de  citer,  les  cas  nombreux  de  bégayement  qu’il  a obser- 
vés chez  des  sujets  qui  pouvaient  prendre  tout  le  temps  né- 
cessaire pour  l’expression  d’idées  qui  n’étaient  rien  moins 
qu’abondantes  et  rapides.  M.  Magendie  pense  qu’il  est 
inutile  de  chercher  la  cause  du  bégayement,  et  avance  que 
toutes  les  explications  qu’on  a voulu  en  donner  sont  illu- 
soires. 

La  première  partie  de  cette  proposition  ne  saurait , ce 
nous  semble,  être  admise  par  les  médecins  qui  sont  dési- 
reux de  faire  avancer  la  science.  Bien  que  l’étude  étiologi- 
que des  maladies  soit  hérissée  de  nombreuses  difficultés , il 
n’est  point  convenable  de  refuser  de  l’entreprendre.  Sans 
doute  il  faut  user  de  précautions  nombreuses  lorsque 
l’on  lente  cette  carrière  ; sans  doute  on  est  exposé  à 
se  perdre  dans  cette  voie  difficile  : ce  n’est  point  un 
motif  pour  renoncer  à la  parcourir.  M.  Magendie  devrait 
ne  pas  oublier  que  c’est  en  remontant  à la  connaissance 
des  causes  prochaines  des  maladies  que  l’on  rencontre 
les  moyens  d'y  obvier  ; il  ne  saurait  combattre  celle  as- 
sertion, à moins  de  vouloir  critiquer  ses  propres  œuvres. 
Avec  M.  Magendie,  nous  pensons  que  les  explications  qui 
ont  été  données  du  bégayement  sont  en  général  illusoires  ; 
cependant  il  nous  paraît  démontré  que  quelques-unes 
d’entre  elles  s’adaptent  parfaitement  à certains  cas  par- 
ticuliers, et  qu’on  ne  peut  faire  qu’un  reproche  aux  au- 
teurs qui  les  ont  émises,  endisant  que,  sur  quelques  faits 
bien  observés,  ils  ont  eu  le  tort  de  prétendre  faire  reposer 
une  explication  de  tous  les  faits  possibles.  La  plupart  des 
médecins  ont  considéré  le  bégayement  comme  une  affec- 
tion de  nature  essentiellement  nerveuse.  MM.  Voisin, 
Aslrié  et  Colombat,  ont  soutenu  cette  thèse  par  des  argu- 
ments nombreux  ; nous  ne  saurions  les  suivre  dans  les 
développements  qu'ils  ont  accordés  à la  démonstration  de 
leur  manière  de  voir.  Ils  ont  insisté  sur  l’influence  du 
rhythme  comme  moyen  régularisateur  de  l’incitation,  de 
l’irradiation  cérébrale  ; ils  ont  rappelé  les  observations 
qui  tendent  à prouver  qu’en  donnant  quelque  confiance 
aux  sujets  bègues,  qu’en  les  faisant  parler  sous  le  masque, 
qu’en  les  conviant  à quelques  libations  bachiques,  ce  qui 
les  conduit  parfois  à braver  toute  critique,  on  les  délivre 
momentanément  de  leur  infirmité.  Si  les  impressions 
légères  augmentent  le  bégayement,  ont-ils  dit,  les  im- 
pressions vives,  les  passions  véhémentes,  les  grands  mou- 
vements de  l’âme,  tels  que  ceux  produits  par  la  colère,  la 
peur,  une  injure  grave,  un  danger  imminent,  etc.,  font 
disparaître  cette  infirmité  pour  quelques  instants.  Ils  ont 
avancé  que  les  personnes  dont  l’intelligence  est  peu  dé- 
veloppée , les  enfants,  jusqu’à  quatre  ou  cinq  ans,  et  les 
vieillards,  ne  bégayent  que  très-rarement,  parce  qu’ils 
sont , en  général , les  uns  et  les  autres  plus  faiblement 
impressionnés;  ils  ont  signalé  l’influence  de  l’imitation  sur 
la  production  du  bégayement. 

Si  l’on  apprécie  avec  soin  ces  arguments  multipliés , 
on  reconnaît  promptement  qu’ils  sont  loin  de  conduire 
aux  mêmes  conséquences.  Les  uns  tendent  à prouver 
qu’une  action  cérébrale  très-énergique  , entraînant  une 
grande  rapidité  dans  l’action  de  penser,  favorise  le  déve- 
loppement du  bégayement,  en  appelant  vers  les  organes 
de  l’articulation  des  mots  une  suractivité  d’exécution  à 
laquelle  ils  ne  peuvent  suffire.  Les  autres  ne  permettent 
point  de  douter  que  le  bégayement  ne  soit  souvent  l’expres- 
sion d’une  paresse  de  l’intelligence,  et  que  ce  ne  soit  à la 
lenleurdela  pensée  qu’il  failleatlribuerl’hésitation  du  dis- 
cours. Il  nous  semble  démontré  d’ailleurs  que  les  organes 
de  la  parole  peuvent  être  affectés  d’un  tremblement  choréi- 
forme  qui  causera  encore  une  nouvelle  espèce  de  bé- 
gayement. Linnée  avait  probablement  en  vue  cette  infir- 
mité, quand  il  plaçait  le  bc-gayement  (Synop.  nos.  met., 
t.  i,  p.  111  ; Edinb.,  1795)  parmi  les  agitations  muscu- 
laires. Enfin  , comme  dernière  forme  de  bégayement 
nerveux  , nous  n’hésitons  point  à signaler  ce  vice  dans  la 


parole  qui  résulted’un  défaut  de  coïncidence  entre  le  mo- 
ment de  l’expiration  et  de  la  phonation,  par  conséquent, 
et  le  moment  où  les  organes  de  la  parole  commencent  à 
fonctionner  : les  personnes  qui  sont  affectées  de  cette  infir- 
mité ne  bégayent  point  lorsqu’elles  parlent  à voix  basse. 

En  résumé  , nous  reconnaissons  quatre  formes  de  bé- 
gayement  nerveux  idiopathique  , que  nous  dénommons 
et  classons  ainsi  qu’il  suit  : ]°  bégayement  avec  exubé- 
rance des  facultés  intellectuelles  ; 2°  bégayement  par 
diminution  de  l'intelligence  ; 3»  bégayement  choréi- 
forme  ; 4ü  bégayement  par  expiration  anticipée. 

Cependant  nous  ne  sommes  point  de  ceux  qui  considèrent 
le  bégayement  comme  une  infirmité  qui  toujours  serait 
idiopathique.  Nous  avons  mentionné  plus  haut  le  bégaye- 
ment  qui  résulte  d’une  modification  organique  des  centres 
nerveux,  celui  que  M.  Rostan  dénomme  le  bégayement 
morbide,  et  nous  pensons  qu’il  est  impossible  de  révoquer 
son  existence  en  doute.  En  ce  cas,  il  est  le  symptôme  d’une 
maladie  qui  peut  varier  quant  à son  siège  et  quant  à sa 
nature  : on  pourrait  le  dénommer  bégayement  par  pa- 
ralysie. 

Morgagni  (De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xiv,  § 38)  a 
rapporté  l’opinion  deSantorini,  qui  regardait  le  bégaye- 
ment comme  le  résultat  de  deux  trous  insolites  creusés 
dans  l’os  maxillaire  ; le  fait  de  Delius  ( Àct.N . C.,  t.  vm, 
obs.  106),  qui  alrouvéle  voile  du  palais  double  sur  un  bè- 
gue, l’enseignement  deHahn  (Commère,  litt. , ann.  1736, 
hebd.3i,n. l,ad.§25),  qui  rattachait  le  bégayement  à une 
mauvaise  conformation  de  l’os  hyoïde.  M.  Magendie  (foc. 
cit.,  p.  65)  a rejeté  ces  diverses  explications,  et  d’autres 
sur  lesquelles  nous  avons  précédemment  insisté  , en  di- 
sant : « L’inspection  des  organes  vocaux  d’un  bègue,  faite 
avec  toute  l’attention  imaginable  , n’y  montre  le  plus 
souvent  aucune  différence  appréciable  avec  les  organes 
d’une  personne  qui  n’est  pas  bègue.  El  d’ailleurs,  com- 
ment allier  des  causes  physiques  constantes  avec  des 
variations  sans  nombre  que  présentent  les  phénomènes 
du  bégayement?  » Nous  regrettons  qu’en  écrivant  ces  li- 
gnes M.  Magendie  n’ait  point  eu  connaissance  du  travail 
intéressant  de  M.  Hervez  de  Chégoin  sur  cette  matière  : 
il  eût  probablement  discuté  la  question  plus  consciencieu- 
sement , et  nous  pourrions  profiter  aujourd’hui  de  cet 
examen  critique.  Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  nous 
semble  qu’en  modifiant  un  peu  la  trop  grande  extension 
que  M.  Hervez  de  Chégoin  a donnée  à sa  manière  de  voir, 
on  doit  reconnaître  , avec  cet  observateur  distingué , 
que  «le  vice  local  qui  produit  le  bégayement  consiste 
dans  un  obstacle  aux  mouvements  faciles  de  la  langue  : il 
y a difficulté  mais  non  impossibilité.  Cet  obstacle  réside, 
ou  dans  la  brièveté  de  son  tissu  charnu,  ou  dans  la  dis- 
position du  frein  , ou  dans  un  défaut  de  rapport  entre  la 
langue  et  les  parois  de  la  bouche,  qu’elle  doit  loucher  en 
quelque  point  pour  la  formation  de  beaucoup  de  syllabes. 
On  peut  parler  en  tenant  la  langue  immobile  : alors  on 
ne  bégaye  plus,  mais  on  parle  d’une  manière  désagréable 
et  à peine  intelligible.  Quand  le  bégayement  dure  depuis 
longtemps,  les  muscles  de  la  langue  prennent  une  habi- 
tude vicieuse  de  contraction,  qui  est  un  des  obstacles  à la 
guérison  : peut-être  même  s’opère-t-il  dans  leur  forme 
quelques  changements  invisibles  à l’œil  , mais  réels  : il 
faut  peu  de  chose  pour  produire  le  bégayement  ordinaire.» 
Cette  variété  constitue  le  bégayement  par  modification 
dans  l'état  de  la  langue. 

Si  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  sont  démon- 
trés vrais,  le  bégayement  doit  être  placé,  dans  un  ouvrage 
de  nosologie  , parmi  ies  névroses , pour  les  quatre  pre- 
mières formes  que  nous  avons  signalées  ; il  ne  constitue 
qu’une  perversion  symptomatique  dans  ces  deux  dernières 
formes,  et  ne  saurait  être  considéré  indépendamment  des 
altérations  qui  le  déterminent. 

Historique  et  bibliographie.  — L’hisloire  du  bégaye- 
ment n’a  été  , jusqu’à  ce  jour,  envisagée  complètement 
dans  aucun  traité  de  pathologie  : elle  n’a,guère  fixé  l’at- 
tention que  comme  spécialité  , et , sous  ce  rapport , 
s’est  soustraite  à la  critique  générale.  Nous  ne  reviendrons 


pas,  en  ce  paragraphe,  sur  l’énumération  des  travaux 
qui  ont  servi  de  base  à cet  article  ; partout  nous  avons 
cité  avec  soin  les  sources  auxquelles  nous  puisions.  Il 
conviendrait  peut-être  de  les  apprécier.  Nous  ne  repren- 
drons pas  cette  tâche,  que  nous  avons  remplie  en  traitant 
de  la  nature  du  bégayement  : qu’il  nous  suffise  de  rap- 
peler au  lecteur  que,  parmi  les  travaux  les  plus  intéres- 
sants qui  ont  été  publiées  sur  cette  matière,  il  fera  bien 
de  consulter  spécialement  le  chapitre  que  Sauvages  a con- 
sacré dans  sa  Nosologie  méthodique  à l’étude  du  bégaye- 
ment, le  livre  de  M.  Colomba!,  l’article  de  M.  Magendie  , 
qui  résume  soigneusement  les  opinions  deM.  Malbouche, 
le  mémoire  de  M.  Hervez  de  Chégoin,  dont  on  a peut-être 
trop  négligé  d’analyser  la  manière  de  voir  ; on  tirera 
surtout  profit  de  la  lecture  du  long  article  Bégayement, 
que  M.  Rulliera  inséré  dans  la  deuxième  édition  du  Dic- 
tionnaire de  médecine. 

BÉRIBÉRI,  s.  m.  Étymologie.  — 11  y a désaccord  entre 
les  auteurs  sur  l’étymologie  du  mol  béribéri.  Bontius 
( Demed . Indorum,  p.  i)  et  Rydley  (Dubl.  hosp.  reports, 
vol  h,  p.  227)  disent  que  celte  dénomination  est  dé- 
rivée d’un  mot  indien  signifiant  brebis,  en  raison  de  l’a- 
nalogie que  l’on  observe  entre  la  démarche  d’une  personne 
affectée  de  cette  maladie,  et  celle  qui  appartient  à la 
brebis  Le  docteur  Good  (The  study  of  med.,  vol.  iv  , 
p.  480)  consacre  à cette  maladie  un  passage  fort  intéres- 
sant de  son  livre  : il  rattache  son  nom  au  mot  SépSept  dans 
le  sens  de  coquille,  d’écaille  d’huître,  ou  du  moins  rap- 
pelle à ce  sujet  l’opinion  émise  par  Euslathius.  Le  doc- 
teur Marshall.  (Notes  ou  Ceylon)  prétend  que  ce  mot 
résulte  de  la  répétition  du  terme  béri,  qui  veut  dire,  dans 
le  langage  de  Ceylan,  faiblesse  ou  impuissance  ; celle  ré- 
pétition exprime  un  état  de  débilité  extrêmement  mar- 
quée. Quoi  qu’il  en  soit,  au  dire  de  Manget  ( Bibl . pract.), 
ce  mal  aurait  été  connu  d’Érasistrale,  qui  lui  aurait 
donné  un  autre  nom  que  celui  qu’il  porte  aujourd’hui , 
comme  il  est  bien  permis  de  le  supposer. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Béribéri, 
beriberia,  hy drops  asthmaticus,  berriberri,ballismus , 
beriberii,  synclonus  beriberia. 

Synonymie  suivant  l'ordre  chronologique.— fHp&spi , 
Eustathius.  — Beriberia,  béribéri , Bontius.  — Uydrops 
asthmaticus,  Rogers.  — Berri-berri,  Ridley.  — Ballis- 
mus , beriberii , Swediaur.  — Synclonus  beriberia  , 
Good. 

Définition.  — Maladie  qui  parait  être  propre  au  climat 
de  l’Inde,  et  qui  est  caractérisée  par  une  grande  gêne  dans 
la  respiration  , un  sentiment  de  faiblesse,  d’engourdisse- 
ment et  de  raideur  dans  les  extrémités  inférieures,  une 
infiltration  générale  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec 
gonflement  et  intumescence  de  tout  le  corps. 

Division.  — Sous  la  même  dénomination  , Bontius 
(loc.  cit.  ) et  le  docteur  Good  ( loc ■ cit.)  ont  confondu 
deux  maladies  que  le  docteur  J.  Copland  (Dict.  of  pract. 
med.,  part,  i,  p.  163  ; London,  1835),  d’après  MM.  Mar- 
shall (loc.  cit.) , Clark  (On  the  diseases  which  prenait 
in  long  voyages  to  hot  countries,  etc.  ; London  , 1792  , 
vol.  i,  p.  99)  et  Scott,  probablement  (The  cyc.  of  pract. 
med.;  Lond.,  1833,  vol.  i,  p.  243),  distingue  avec  le  plus 
grand  soin,  sous  les  noms  de  béribéri  et  de  barbiers.  Ce 
n’est  que  d’après  le  dire  des  pathologistes  qui  ont  exercé  la 
médecine  dans  les  Indes  orientales , que  nous  pouvons 
émettre  uneopinion  touchant  cette  division.  Nouscroyons, 
avec  les  auteurs  les  plus  modernes,  qu’il  convient  de  ne 
pas  confondre  le  barbiers  avec  le  béribéri  ; que  si  la  dé- 
nomination hydrops  asthmaticus  s’adapte  bien  à la  der- 
nière de  ces  maladies,  le  mot  paralysie  béribéri  caracté- 
rise parfaitement  la  première  ; mais,  jusqu’à  nouvel 
informé,  il  nous  semble  que  l’on  peut  considérer  comme 
deux  degrés  de  la  même  maladie  ces  deux  circonstances 
pathologiques  qui  ont  entre  elles  certaines  analogies,  et, 
par  exemple,  sous  une  seule  dénomination,  celle  de  bé- 
ribéri, présenter  l’histoire  du  béribéri  à forme  aiguë  ou 
proprement  dit , et  du  béribéri  à forme  chronique,  au- 
trement appelé  barbiers. 


1°  Béribéri  à l’élat  aigu. 


Altérations  pathologiques.— Dans  la  maladie  qui  nous 
occupe,  on  rencontre  toujours  un  gonflement  plus  ou 
moins  considérable  de  tout  le  corps , avec  infiltration 
séreuse,  susceptible  de  varier  par  sa  quantité,  et  qui  oc- 
cupe le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  muscles  sont 
généralement  pâles  , comme  macérés  ; les  masses  de 
graisse  sont  abondantes  sous  la  peau  , comme  au  voisi- 
nage de  certains  viscères  abdominaux.  Communément 
la  membrane  arachnoïde  est  soulevée  par  une  quantité 
assez  considérable  de  sérosité  qui  s’épanche  dans  les 
mailles  celluleuses  de  la  pie-mère  ; les  veniricules  sont 
distendus  également  par  le  même  liquide  Les  vais- 
seaux des  méninges  paraissent  assez  remplis  de  sang  ; 
en  même  temps,  on  observe  une  fort  légère  congestion 
sanguine  portant  sur  les  membranes  qui  enveloppent  la 
moelle  épinière,  lin  épanchement  plus  ou  moins  considé- 
rable s’est  toujours  effectué  dans  la  cavité  de  la  plèvre  ; 
le  péricarde  lui -même  subit  parfois  l’influence  de  celte 
diathèse  séreuse.  Les  poumons  sont  gorgés  d’un  sang  noir, 
et  paraissent,  lorsqu’on  les  incise,  assez  notablement 
œdémateux  ; parfois  , de  vieilles  adhérences  les  attachent 
à la  plèvre  pariétale.  Le  cœur  est  ordinairement  ramolli, 
ses  cavités  paraissent  larges,  leurs  parois  sont  comme  im- 
bibées de  sang.  Le  péritoine  est  distendu  souvent  par  une 
grande  quantité  de  sérosité.  Le  foie  est  toujours  gorgé  d'un 
sang  noir,  volumineux  , et  d’une  couleur  brune  foncée. 
La  rate  parait  molle , hypertrophiée  ; les  veines  sont  dis- 
tendues par  un  sang  analogue  à celui  qui  remplissait  les 
vaisseaux  du  foie.  Quelquefois  le  diaphragme  et  les  mem- 
branes séreuses  qui  tapissent  ce  muscle  ont  présenté  les 
apparences  d’un  état  inflammatoire  ; les  observations  qui 
ont  été  faites  à cet  égard  sont  peu  nombreuses  et  assez 
vagues  ; aussi  n ont-elles  pas  grande  valeur.  Tels  sont  les 
résultats  cadavériques  signalés  particulièrement  par 
Mil.  Christie,  Rogers,  Marshall  et  Hamilton  (Trans.  of 
the  med.  and  chir.  Society  ofEdinb.,  vol.  1,  p.  12). 

Symptomatologie . — Les  accidents  qui  caractérisent  le 
béribéri  ne  se  manifestent  que  successivement  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas  ; d’autres  fois  , mais  assez  ra- 
rement , ils  se  développent  tout  à coup.  Quand  c’est  la 
première  forme  qui  prédomine  f on  remarque  que  le  ma- 
lade se  plaint  pendant  plusieurs  jours , de  faiblesse  , de 
lassitude  , qu’il  présente  une  grande  répugnance  pour  le 
moindre  exercice  du  corps.  A ces  accidents  se  surajoutent 
de  la  douleur,  de  l’engourdissement  et  de  la  raideur  des 
extrémités  inférieures  ; le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s’in- 
filtre d une  sérosité  assez  abondante,  les  mouvements  sont 
lents  et  difficiles,  de  la  dyspnée  s’établit  au  moindre  chan- 


gement de  position.  Les  malades  accusent  un  sentiment 
de  fatigue  , de  pesanteur,  de  plénitude  , d’oppression,  de 
constriotion  à la  partie  inférieure  du  sternum.  L’infiltra- 
tion du  tissu  cellulaire  sous-cutané  augmente,  envahit 
toute  la  surface  du  corps  : l’anasarque  devient  générale. 
Cependant  le  mal  fait  encore  des  progrès  , la  dyspnée  est 
extrême  , la  face  est  bouffie  et  volumineuse.  Les  lèvres . 
qui  d’abord  étaient  pâles , se  tuméfient , et  prennent  une 
teinte  livide.  Les  membres  pelviens , plus  engourdis  et 
plus  faibles , paraissent  presque  entièrement  paralysés. 
Les  fonctions  de  l’estomac  ne  s’accomplissent  qu’avec  len- 
teur ;-et,  à un  degré  avancé  du  mal,  toute  substance 
ingerce,  quelle  que  soit  sa  nature,  est  rejetée  ; les  matiè- 
res ne  sont  rendues  qu’avec  difficulté  ; ily  a constipation; 

urine  est  rare  , fortement  colorée  en  rouge  , en  brun  • 
elle  n est  rendue  qu’avec  difficulté  , et  souvent  même  re- 
tenue dans  la  vessie  par  suite  de  la  paralysie  de  cet  or- 
gane.  e pouls  est  d abord  plus  ou  moins  fréquent , petit 
et  dur  ; il  ne  paraît  pas  sensiblement  modifié  ; plus  tard. 

nr!n  !,lreSU  ler  ’ !nlermillenl  j c’est  alors  que  la  dyspnée 
prend  un  caractère  fort  inquiétant,  les  battements  du 
rson  . 11  multueux,  le  malade  tombe  fréqueminenten 
i J ^,e  ? es  Phénomènes  de  défaillance  alternent  avec 
I>a  pi  a ions.  Le  décubitus  dorsal  est  désormais  im- 


possible ; le  sujet  affecté  reste  assis  dans  son  lit,  en  butte 
a 1 anxiété  la  plus  douloureuse,  s’agitant  sans  cesse  , et 
accusant  un  malaise  insupportable  , dont  il  rapporte  le 
siège  à la  région  précordiale.  Les  muscles  de  la  poitrine 
et  du  ventre  sont  agités  de  mouvements  convulsifs;  les 
téguments  s injectent  ; la  peau  est  violette  , livide  ; les 
extrémités  se  refroidissent  ; des  vomissements  très-fré- 
quents et  presque  continuels  , la  faiblesse  du  pouls  , sont 
des  accidents  qui  annoncent  une  fin  prochaine  ; le  patient 
succombe  dans  un  accès  de  suffocation  plein  d’horreur. 

La  marche  de  cette  affection  singulière  est  communé- 
ment assez  rapide  : elle  parcourt  toutes  ses  périodes  en 
trois  semaines  ou  un  mois.  Quelquefois  , dans  des  circon- 
stances qui  diffèrent  de  celles  dont  nous  avons  tracé  le 
tableau  , par  intervalle  les  accidents  semblent  diminuer, 
et  le  malade  succombe  au  moment  où  l’on  augurait  son 
prochain  rétablissement , et  quand  l’anasarque  s esl  dis- 
sipé. Il  peut  arriver  encore  si  le  béribéri  ne  sévit  pas  avec 
une  grande  intensité  , que  plusieurs  des  phénomènes  qui 
ont  été  mentionnés  soient  à peine  sensibles , que  la  mala- 
die soit  beaucoup  plus  longue,  et  qu’elle  suive  son  cours 
en  plusieurs  accès  sous  forme  de  récidive.  C’est  ainsi  que 
procédèrent  les  accidents  que  M.  Marshall  ( loc . cit.) 
retraça  dans  ses  aunotalions  sur  la  topographie  et  le  cli- 
mat de  l’ÎIe  de  Ceylan. 

Lorsque  le  béribéri  procède  avec  une  grande  rapidité, 
et  rentre  dans  la  seconde  forme  que  nous  avons  indiquée, 
les  souffrances  aiguës , la  raideur  des  membres,  leur  pa- 
ralysie , la  dyspnée  , l’anxiété  de  la  respiration,  l’anasar- 
que,  sont  marquées  dès  les  premiers  instants  : les  acidents 
se  succèdent  avec  une  affreuse  promptitude;  le  sujet  at- 
teint succombe  en  quelques  heures  , ou  , au  plus , en  un 
ou  deux  jours.  Heureusement  ces  cas  effrayants  sont  assez 
rares  , si  on  les  compare  , quant  au  nombre , à ceux  qui 
procèdent  plus  lentement. 

Diagnostic  — L’engourdissement  des  membres  , leur 
raideur,  la  dyspnée  continue  , l’hydropisie  générale,  l’in- 
tumescence de  toute  la  surface  du  corps , semblent  con- 
stituer un  type  distinct  qu’il  n’est  permis  de  confondre 
avec  aucun  autre  état.  On  a pensé  que  le  béribéri  est  sus- 
ceptible d être  rapproché  du  mal  d’estomac  d’Afrique,  de 
cette  affection  que  J.  Copland  ( Dict . of  pract  med., 
part.  1,  p.  273)  décrit  sous  le  nom  de  african  cachexy. 
Il  nous  parait  démontré  , par  les  descriptions  que  nous 
avons  lues,  que  la  cachexia  africana  consiste  surtout  en 
une  perversion  des  fonctions  digestives  , et  qu’elle  ne  se 
complique  pas  des  troubles  nerveux  , des  accidents  gra- 
ves qui  portent  sur  la  respiration  et  la  circulation  ; chez 
les  malades  atteints  de  béribéri , ces  considérations  per- 
mettent de  distinguer  facilement  ces  deux  états  11  est 
plus  commun  de  voir  confondre  le  béribéri  avec  l’affection 
que  1 on  a dénommée  barbiers,  de  voir  rapprocher  la 
forme  aiguë  de  la  forme  chronique  , lorsque  l’on  adopte 
notre  division.  J.  Copland  (loc  cit.  ) espère  prévenir  cette 
erreur  en  donnant  les  indications  qui  suivent  : Le  barbiers 
est  une  maladie  a marche  évidemment  chronique,  dans 
laquelle  les  phénomènes  de  paralysie  , le  tremblement , 
les  spasmes,  les  contractions  musculaires,  et  un  amai- 
grissement toujours  remarquable  , se  manifestent  con- 
stamment. Le  béribéri,  au  contraire,  est  une  maladie  ex- 
trêmement aiguë, et  n’ayant  d’ordinaire  qu’une  très-courte 
durée;  maladie  caractérisée  par  une  hydropisie  générale, 
de  la  dyspnée  , par  la  rapidité  des  accidents  mortels  et  la 
fréquence  de  son  apparition.  La  première  de  ces  maladies 
n esi  qu  une  forme  de  paralysie,  la  seconde  peut  être 
considérée  comme  une  hydropisie  aigue  qui  se  complique 
de  quelques  phénomènes  légers  de  paralysie.  Nous  igno- 
rons si  les  signes  diagnostiques  mentionnés  par  l’auteur 
angolais  suffisent  pour  distinguer  parfaitement  deux  ma- 
ladies que  tout  récemment  encore  le  docteur  Good  ( loc. 
cit.)  confondait  en  une  même  description  ; il  nous  semble 
qu’elles  autorisent  seulement  les  distinctions  que  nous 
avons  adoptées  qui  portent  à diviser  l’histoire  du  béribéri 
en  béribéri  aigu  et  béribéri  chronique. 

Cette  maladie,  à l’étal  aigu  , présente  presque  toujours 
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«ne  gravité  que  l’on  ne  saurait  révoqueren  doute  ; le  dan- 
ger est  d’autant  plus  pressant , que  l’anxiété  précordiale, 
la  dyspnée,  les  syncopes  , les  spasmes  nerveux,  soni  plus 
prononcés  ; une  marche  prompte  des  accidents  dénote 
presque  toujours  une  issue  fatale. 

Étiologie.  — L’affection  que  nous  venons  de  décrire 
paraît  appartenir  surtout  au  sol  de  l’Inde  : elle  est  princi- 
palement redoutable  dans  différentes  localités  de  l’île  de 
Ceylan  et  sur  la  côte  du  Malabar,  et  dans  cette  étendue 
de  pays  qui  est  comprise  entre  Madras  et  Gandjam.  Sui- 
vant le  docteur  Iiamillon,  elle  est  bornée  à ces  régions, 
et  ne  s’en  écarte  jamais  de  quarante  milles  dans  les  terres; 
elle  sévit  surtout  lorsque  les  venls  mousson  cessent  de 
souffler,  quand  l’air  est  humide,  froid  et  chargé  de  va- 
peurs, quand  les  changements  de  température  sont  très- 
prononcés.  Le  capitaine  Percival,  dans  son  histoire  de 
Ceylan,  attribue  le  développement  du  béribéri  à une 
mauvaise  alimentation,  à l’usage  d’une  eau  malsaine,  et 
en  partie  à l’humidité  du  climat.  Les  faits  avancés  par 
M.  Ridley  ne  confirment  pas  cette  manière  de  voir.  Cet 
observateur  a noté  que  les  cas  les  plus  graves  dont  il  fut 
témoin  à Trincomalce,  iieu  où  la  maladie  était  très-in- 
tense, survenaient  par  le  changement  d’un  temps  humide 
en  un  temps  sec,  quand  un  vent  de  terre,  fort  et  chaud, 
venait  à souffler,  et  que  son  apparition  la  plus  fâcheuse,  à 
Pulitoopané,  avait  lieu  pendant  un  temps  sec.  D ms  la 
péninsule  de  l'Inde,  le  mal  se  propage  rarement  dans  les 
terres,  au  delà  d’une  distance  de  soixante  milles  à partir 
de  la  côte;  mais  à Ceylan,  et  particulièrement  à Kandy, 
le  béribéri  s’est  manifesté  en  coïncidence  avec  des  circon- 
stances très-variées,  6ous  les  rapports  de  saison,  d’état  de 
l’atmosphère,  de  localité.  Il  paraît  qu’il  est  beaucoup  plus 
commun  en  certains  districts  que  dans  d’autres  endroits; 
11  est  comme  endémique,  sévissant  plus  fortement  néan- 
moins telle  année  que  telle  autre,  et  prenant  à des  inter- 
valleséloignésle  caractère  épidémique.  Le  docteur  Christie 
affirme  qu’en  résidant  pendant  quelques  mois  dans  une 
localité  où  ce  mal  exerce  ses  ravages,  il  et  impossible  de 
s’y  soustraire;  le  docteur  Rogers  ne  l’a  jamais  vu  atteindre 
aucun  sujet  qui  n’ait  résidé  dans  l’île  pendant  six  mois 
et  plus.  Le  docteur  Hunier  l’a  observé  chez  des  matelots 
indiens  qui  avaient  été  soumis  à l’action  d’unê  atmosphère 
humide,  qui  avaient  souffert  des  changements  de  temps 
et  de  la  privation  d’aliments. 

Les  pathologistes  qui  ont  eu  l’occasion  d’observer  di- 
rectement l’affection  qui  nous  occupe,  sont  arrivés  à des 
conclusions  fort  différentes  pour  tout  ce  qui  concerne  les 
causes  éloignées  et  prochaines  du  béribéri.  M.  Dick  a 
remarqué  qu’il  sévissait  plus  fortement  parmi  les  mili- 
taires qui  avaient  usé  de  préparations  mercurielles 
comme  moyen  antisyphilitique  , et  qui  avaient  contracté 
l’habitude  de  prendre  des  liqueurs  alcooliques  en  grande 
quantité.  Suivant  lui,  ce  mal  ne  sévit  jamais  sur  les  offi- 
ciers. M.  Ridley,  d’un  autre  côté  , établit  que  , en  1804  , 
les  militaires  de  tout  grade  subissaient  les  atteinies  fâ- 
cheuses du  mal.  Les  docteurs  Christieet  Rogers  regardent 
sa  propagation  comme  une  conséquence  de  l’insuffisance 
et  de  la  mauvaise  qualité  des  aliments  , de  l’exposition 
aux  émanations  des  marais,  comme  un  effet  de  la  débilité 
des  organes;  cette  opinion  n’est  point  en  désaccord  avec 
celle  de  MM.  Dick  et  Ridley.  M.  Colquhoun  remarque  que, 
lors  même  que  l’on  se  fonde  sur  ces  idées  pour  prévenir 
les  accidents  du  béribéri  , on  échoue  cependant  dans  sa 
prophylaxie.  M.  Marshall  n’a  point  observé  que  le  mal 
sévît  sur  les  troupes  en  garnison  dans  l’île  de  Ceylan  tant 
qu’elles  furent  exposées  aux  influences  mentionnées  par 
MM.  Christie  et  Rogers  ; et  , se  basant  sur  ce  fait  comme 
sur  le  mode  d’action  des  médications  qu’ita  opposées  aux 
progrès  de  l’affection  , il  pense  qu’elle  résulte  d'un  état 
manifeste  d’irritation  , qu’elle  dépend  d’une  suractivité 
singulière  dans  l’action  des  organes  circulatoires  , ce 
qui  est  aussi  l’opinion  du  docteur  Hamillon.  Par  ces  con- 
sidérations , par  ces  rapprochements,  il  est  facile  de 
voir  que  le  béribéri  est  fort  mal  connu,  quant  à son  étio- 
logie, et  qu’il  est  encore  nécessaire  de  faire  appel  à l’ob- 
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serval  ion  des  malades  pour  tracer  l’histoire  de  celte  ma- 
ladie. 

Traitement.  — La  divergence  d'opinions  sur  tant  de 
faits  qui  entrent  comme  éléments  dans  la  description  du 
béribéri,  contribue  à encombrerde  nombreuses  difficultés 
le  travail  du  médecin  qui  entreprend  la  guérison  de  celle 
grave  maladie.  Ici , comme  pour  les  différents  chapitres 
qui  entrent  dans  la  composition  de  cet  article  , nous  ne 
pouvons  être  qu’hislorien,  laissant  aux  observateurs  qui 
ont  étudié  le  mal  dans  les  lieux  où  il  sévit  endémique- 
ment,  le  soin  de  se  prononcer  en  faveur  de  telle  ou  telle 
méthode  de  traitement.  A une  époque  où  la  maladie  at- 
teignait un  grand  nombre  d’individus  dans  le  Karnatic  , 
de  1782  à 1783,  M.  Dick  , qui  eut  à soigner  de  nombreux 
malades  , relira  quelques  profils  de  l’emploi  de  pilules 
contenant  un  quart  de  grain  d’extrait  d’élaterium  com- 
biné avec  l’extrait  de  gentiane  donné  chaque  heure,  jus- 
qu’à ce  que  de  copieuses  évacuations  alviues  aient  lieu. 
On  revenait  à cette  médication  tous  les  trois  ou  quatre 
jours  jusqu’à  l’entier  rétablissement  du  malade.  A une 
autre  époque,  ce  traitement  parut  avoir  perdu  de  son  ef- 
ficacité : c’est  alors  que  le  médecin  dont  nous  venons  de 
parler  mit  en  usage  avantageusement  de  larges  doses 
d’esprit  de  nitre  , de  vin  antimonial  , les  frictions  avec 
l’huile  camphrée  chaude,  les  préparations  apérilives,  et 
le  vin,  en  vue  de  soutenir  les  forces.  Les  émissions  san- 
guines, les  composés  de  mercure,  échouèrent  chaque  fuis 
qu’on  y eut  recours.  Le  docteur  Christie  , voulant  déter- 
miner le  ptyalisme  , insistait  , au  contraire  , sur  l’emploi 
des  mercuriaux  associés  à la  scille  ; il  recommandait  les 
cordiaux  , et  principalement  le  punch  fait  avec  de  l’eau- 
de-vie  de  genièvre,  les  pédiluves  stimulants,  leslinimenls 
chauds;  cl,  quand  le  malade  atteignait  le  moment  de  la 
convalescence,  il  lui  faisait  prendre  des  toniques,  et  par- 
ticulièrement du  vin  et  du  porter  Dans  les  cas  les  plus 
graves,  des  vésicatoires  étaient  appliqués  sur  la  poitrine; 
on  avait  recours  à l’eau-de-vie  contre  les  vomissements  , 
à l’éther  contre  la  dyspnée  , au  laudanum  contre  les 
spasmes.  La  digitale,  suivant  le  docteur  Christie,  ne  pro- 
duisait aucun  efFet  avantageux. 

MM.  Hamillon  et  Colquhoun  furent  témoins  des  nom- 
breux insuccès  qui  coïncidaient  avec  l’emploi  de  ces  dif- 
férents modes  de  traitement  , celle  circonstance  fil  que 
les  observateurs  qui  ont  étudié  dans  ces  derniers  temps  le 
béribéri  ont  jugé  convenable  d’user  d’autres  moyens.  Le 
docteur  Hunier  , chez  un  malade  , a employé  la  saignée 
sans  avantage  ni  inconvénient.  Le  docteur  Rogers  pensa 
d’abord  qu’elle  hâtait  la  terminaison  fatale;  plus  tard,  se 
rapprochant  de  la  méthode  du  docteur  Hamillon,  il  l’em- 
ploya avantageusement.  M.  Marshall  , le  premier  , a mis 
en  usage  les  émissions  de  sang  eu  y insistant  avec  suite,  et 
il  en  a retiré  de  bons  effets.  Celle  médication  a été  adoptée 
par  MM.  Palerson  et  Hamillon.  La  saignée  doit  être  co- 
pieuse et  répétée  suivant  les  forces  du  malade.  Il  faut  en 
seconder  l’action  par  l’usage  des  préparations  mercu- 
rielles à l’intérieur  et  à l’extérieur  , par  l’administration 
du  laudanum  et  des  bains  de  vapeur.  A celle  médication 
on  joignait  l’emploi  de  quelques  purgatifs  par  le  calomel 
et  d’autres  substances  , comme  la  gomme-gutte. 

M.  Ridley  , qui  deux  fois  a été  affecté  de  béribéri  , et 
qui,  après  M.  Dick,  est  le  médecin  qui.  jusqu’à  ce  jour,  a 
soigné  le  plus  de  malades  atteints  de  celte  affection,  qui  en 
a observe  cent  casdans  une  aunée  ( 1814.)  , recommande 
un  traitement  presque  semblable  à celui  déjà  préconisé 
par  M.  Dick.  Dans  la  première  période  , il  prescrit  l’em- 
ploi des  purgatifs,  du  calomel,  du  jalap  et  de  la  crème  de 
tartre  ; il  veut  que  les  extrémités  inférieures  soient  fré- 
quemment baignées , qu’ensuite  les  téguments  soient  ru- 
béfiés avec  un  mélange  d'huile  camphrée  et  d’essence  de 
térébenthine  , ou  avec  un  linimenl  mercuriel , et , plus 
tard,  enveloppés  de  vêtements  de  fiauelle.  A une  époque 
plus  avancée  , il  fait  prendre  une  pilule  composée  d’un 
ou  de  deux  grains  de  calomel,  et  de  deux  ou  de  trois  grains 
de  poudre  de  sciile,  chaque  trois  heures;  de  plus,  il  donne 
en  tisane  une  solution  de  crème  de  tartre  , ou  un  punch 
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avec  le  genièvre  ou  l’arrack.  Dana  les  périodes  les  plus 
avancées,  il  emploie  les  ve'sicaloires  appliqués  à la  nuque, 
dans  le  dos  ou  sur  la  région  douloureuse;  il  recommande 
l’usage  des  bains  chauds,  de  fréquentes  fomentalions  pra- 
tiquées sur  les  extrémités  inférieures  et  sur  le  ventre,  aux- 
quelles il  associe  volontiers  des  embrocations  avec  des 
graisses  mercurielles,  des linimenls camphrés  ou  avecad- 
* dition  d’essence  de  térébenthine  , des  lavements  éthérés 
ou  purgatifs.  Quand  la  dyspnée, les  spasmes  et  les  vomis- 
sements se  montraient  avec  une  grande  intensité  , il  in- 
sistait surtout  sur  l’administration  de  fortes  doses  d’o- 
pium , d’éther , et  d’eau-de-vie,  avec  des  diurétiques 
stimulants.  Si  ces  médicaments  n’étaient  point  repoussés 
par  l’estomac  , on  y joignait  de  petites  doses  et  des  doses 
répétées  de  gomme-gutte. 

Se  fondant  sur  les  considérations  précédentes , comme 
sur  les  différences  que  la  maladie  présente  suivant  qu’elle 
sévit  sur  des  Européens  ou  sur  des  naturels  du  pays,  s’ap- 
puyant sur  les  changements  qu’impriment  à ses  symp- 
tômes les  différentes  saisons,  et  les  localités  diverses  dans 
lesquelles  il  se  manifeste,  basant  aussi  son  opinion  sur  la 
nature  du  mal,  sur  la  connaissance  des  causes  éloignées, 
et  sur  les  autopsies  cadavériques,  le  docteur  James  Cop- 
land ( loc.cit.  ) pense  que  le  traitement  par  les  antiphlo- 
gistiques doit  fréquemment  réussir  chez  les  Euporéens  , 
que  les  moyens  de  guérison  seront  modifiés  suivant  le  ca- 
ractère du  mal  et  la  force  du  sujet  ; qu’ainsi  , pour  quel-  * 
ques  malades,  les  saignées  générales  ou  les  ventouses  sur 
le  trajet  de  la  colonne  vertébrale,  ou  les  vésicatoires  , ou 
les  purgatifs  par  le  calomel  , la  gomme-gutte  , le  jalap  , 
l’élaterium,  etc.  ; dans  quelques  cas  , les  antispasmodi- 
ques fournis  par  l’opium,  les  éthers,  l’eau-de-vie,  le  cam- 
phre, etc.;  souvent  les  diurétiques  , comme  la  scille  , la 
crème  de  tartre,  le  genièvre,  les  préparations  de  térében- 
thine; d’autres  fois  les  bains  de  vapeur,  les  fomentations 
dont  l’action  sera  secondée  par  des  frictions  stimulantes  , 
des  linimenls  mercuriels  ou  camphrés  , avec  l’huile  de 
térébenthine,  qui  doivent  être  particulièrement  employés 
sur  le  trajet  de  la  colonne  épinière  elles  extrémités  infé- 
rieures; les  expectorants  , consistant  en  l’administration 
de  la  gomme  ammoniaque  , de  l’ipécacuanha  , du  cam- 
phre, etc.  : tels  sont  les  moyens  principaux  qui  peuvent 
détourner  les  congestions  intérieures,  rétablir  le  mouve- 
ment circulatoire  régulier  des  fluides  , arrêter  les  flux  , 
et  régler  les  différentes  sécrétions  et  excrétions  du  cœur. 

Lorsque  ces  divers  moyens  ont  été  judicieusement  ad- 
ministrés suivant  les  exigences  de  chaque  cas  particulier, 
ou  quand  les  circonstances  commanderont  un  traitement 
plus  énergique,  les  stimulants,  les  corroborants,  pourront 
être  employés  avec  succès. 

Nature. — 11  est  évident,  suivant  le  docteur  James  Cop- 
land , dont  nous  avons  reproduit  les  vues  dans  toute  l’é- 
tendue de  cet  article  , que  la  nature  du  béribéri  ne  peut 
être  appréciée  que  par  la  connaissance  des  causes  qui  pré- 
sident à son  développement  et  des  altérations  cadavéri- 
ques qui  le  caractérisent  Sous  le  premier  point  de  vue, 
les  faits  manquent,  ou  ne  conduisent  qu’à  des  résultats 
contradictoires;  sous  le  second,  nous  ne  trouvons  que  des 
observations  écourtées  et  incomplètes.  11  est  très-difficile, 
dans  l’état  actuel  de  la  science  , de  rendre  compte  de  la 
manifestation  des  phénomènes  de  paralysie.  La  moelle 
épinière,  le  cerveau,  les  cordons  nerveux  qui  se  rendent 
aux  extrémités  inférieures  , n’ont  point  été  convenable- 
ment examinés  , ce  qui  fait  qu’il  est  impossible  d’expli- 
quer les  perturbations  d’innervation  qui  surviennent  en 
conséquence  probablement  d’une  altération  de  ces  parties. 
On  peut  cependant  avancer  celle  supposition  que  sans 
doute  elles  proviennent  d’un  état  d’hyperhémie,  de  con- 
gestion de  la  substance  qui  entre  dans  la  composition  de 
la  moelle  épinière.  La  dyspnée  provient  évidemment 
d’une  modification  analogue  du  parenchyme  pulmonaire, 
à laquelle  vient  se  joindre  un  état  d’œdème  assez  appa- 
rent. L’action  peu  énergique  du  cœur  , les  irrégularités 
qu’il  présente  dans  ses  contractions , doivent  cire  impu- 
tées à une  diminution  dans  l’innervation  de  cet  organe,  et 


à un  changement  probable  survenu  dans  son  organisation; 
on  peut  encore  les  rattacher  à l’épanchemeut  plus  ou 
moins  abondant  de  sérosité  qui  s’effectue  presque  toujours 
dans  la  cavité  du  péricarde.  L’accumulation  d’un  fluide 
séreux  dans  les  membranes  d’enveloppe,  ainsi  que  la  plu- 
part des  autres  suffusions  aqueuses,  proviennent,  dit-on, 
d’un  état  particulier  du  sang  et  de  la  circulation  vascu- 
laire. MM.  Marshall  et  Hamilion  ont  considéré  ces  diverses 
hydropisies  comme  la  conséquence  d’un  état  inflamma- 
toire. M.  James  Copland  réplique  que  là  où  une  suffusion 
de  sérosité  limpide  existe  sans  mélange  de  flocons  albu- 
mineux, sans  que  des  adhérences  anomales  s’établissent, 
il  n’est  pas  permis  d’invoquer,  pour  expliquer  ces  modifi- 
cations, I existence  d’un  travail  inflammatoire  quel  qu’il 
soit.  S'appuyant  sur  les  phénomènes  qui  caractérisent  le 
béribéri,  sur  les  altérations  cadavériques  qui  l’accompa- 
gnent , M.  J.  Copland  pense  que  la  cause  prochaine 
réside  dans  une  congestion  plus  ou  moins  marquée 
des  poumons  , du  foie  ou  de  la  moelle  épinière  ; il  ne 
pense  pas,  que,  dans  la  supposition  d’une  phlegmasie,  on 
puisse  expliquer  les  faits  qui  se  rattachent  à l’histoire  de 
celle  maladie.  La  congestion,  admise  par  le  docteur  J.  Cop- 
land , est  d’ailleurs  alliée  à un  état  de  faiblesse  tout  par- 
ticulier des  fonctions  nerveuses  et  circulatoires  dont  on 
constate  particulièrement  l’influence  en  consultant  l’état 
du  cœur  , des  vaisseaux  capillaires  qui  se  distribuent  au 
tissu  celluleux,  aux  membranes  séreuses  des  hydropisies, 
qui  sont  plus  ou  moins  considérables,  enfin,  de  la  paraly- 
sie des  extrémités. 

Nous  avouerons  que  nous  ne  comprenons  pas  bien  ce 
que  M.  J.  Copland  trouve  en  ces  diverses  modifications  ; 
il  nous  semble  qu’en  attendant  des  documents  plus  com- 
plets que  ceux  qui  sont  à notre  disposition  , il  faut  sus- 
pendre son  jugement  touchant  la  nature  du  béribéri:  nous 
trouvons  au  moins  plus  de  sagesse  à prendre  ce  parti  qu’à 
bâtir  une  théorie  que  rien  ne  motiverait,  ou  qui  manque- 
rait de  cet  ensemble  qu’en  bonne  logique  on  doit  tou- 
jours rechercher  dans  ce  genre  d’explication. 

Uistorique  et  bibliographie.  — Sur  le  béribéri,  diffé- 
rents écrits  ont  été  publiés;  nous  avons  rappelé,  dans  le 
cours  de  cet  article,  les  principaux  faits  qu’ils  contien- 
nent. Il  suffit  en  ce  moment  de  les  rappeler  en  quelques 
mots. 

Manget  (Bibliot.  pract.)  affirme  qu’Erasistrate  eut  con- 
naissance de  la  maladie  dont  il  a été  question  dans  cet 
article  : ce  qu’il  y a de  certain,  c’est  qu’elle  n’a  pas  été 
décrite  par  lui  sous  ce  nom.  Jacques  Bontins  (De  med. 
Ind.,  cap.  1 ; Leyde,  1642,  in-12),  qui  voyagea  pendant 
longtemps,  comme  on  sait,  dans  la  Perse  et  dans  les 
Indes,  nous  a donné  une  description  assez  détaillée  de 
l’affection  qu’il  dénomma  béribéri,  qu’il  définit  tremor 
artuum,  eliam  universi  corporis,  a nocturno  frigore 
conceplus.  Tulpius  ( Obs . med.,  lib.  vi,  cap.  v)  a donné 
une  observation  assez  complète  ale  ce  mal.  Sauvages 
(Nos.  met.,  t.  i,p.  311;  Venise,  1 772;  la  mentionne  en 
traitant  des  spasmes  chroniques  généraux  ; il  en  donne  la 
description  d’après  Bonlius.  Plus  tard,  Lind  (Onthedisea- 
ses  iucidentalto  Europeans  inhot  climales,  etc.,  4e  édi- 
tion ; Lond.,  1788),  J.  Clark  (On  the  ad.  which  prevail 
in  long  voy.,  etc.,  t.  i,  p.  99  ; Lond.,  1792),  Marshall 
C Notes  on  the  med.  top.  of  Ceylan,  1822,  p.  161),  Bos- 
tock  (Trans.  of  the  med.  and  ch.  Society,  vol.  ix,  art.  i, 
p.  1),  ayant  eu  occasion  d’observer  cette  affection  dans  les 
localités  où  elle  règne  endémiquement,  nous  ont  transmis 
à son  sujet  des  détails  plus  ou  moins  précis.  M.  Good 
(Study  of  med.;  Lond.,  1825,  vol.  îv,  p.  481-87)  a par- 
faitement résumé  l’état  de  la  science  au  sujet  du  béribéri. 
M.  J.  Scott  (The  cyclop.  of  pract.  med.,  vol.  i,  p.  268- 
71)  a enrichi  d’un  article  conçu  sagement  Y Encyclopédie 
médicale  anglaise.  Semblable  travail  a été  exécuté  avec 
beaucoup  de  science  par  M.  J.  Copland  (Dict.  of  pract. 
med.;  Lond.,  1835,  part,  i,  p.  164).  M.  Biett  (Dict.  de 
méd.,  t.  v,  p.  203,  2e  édit.)  a comparé  le  béribéri  au 
mal  épidémique  que  nous  avons  déjà  décrit  sous  le  nom 
d 'acrodynie.  Son  travail  est  peu  complet  lorsqu’on  lui 
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oppose  les  ouvrages  anglais  que  nous  veuons  de  citer. 

2"  Béribéri  à Vêlât  chronique 

Nous  avons  voulu  suivre,  dans  l’exposilion  des  faits 
dont  il  s’agit,  une  marche  analogue  à celle  qu’ont  adopte'e 
MM.  .1.  Scott  et  J.  Copland  : nous  avons  séparé  complète- 
ment l'histoire  du  béribéri  à l’état  aigu,  ou  béribéri  pro- 
prement dit,  de  celle  du  béribéri  à l’état  chronique,  af- 
fection que  les  auteurs  anglais  décrivent  aujourd’hui 
sous  le  nom  de  barbiers 

Définition.  — Le  béribéri  à l’état  chronique  consiste 
dans  la  manifestation  des  accidenls  suivants  : tremble- 
ment des  extrémités,  accompagné  d’un  sentiment  de 
piqûre  , de  fourmillement , d’engourdissement,  portant 
particulièrement  sur  les  membres  pelviens  , et  suivi  de 
conlraciions  des  muscles , de  paralysie  , d’enrouement, 
d’affaiblissement  de  la  voix  , d’amaigrissement  et  d’une 
oppression  progressive  des  forces. 

Cetle  maladie  a été  l’objet  de  nombreux  écrits  depuis 
que  la  science  a été  dotée  du  bel  ouvrage  de  Bonlius. 
Cependant  il  ne  semble  pas  que,  avant  le  travail  du  doc- 
teur Marshall  (foc.  cit.),  on  ait  eu  de  cetle  affection  une 
histoire  un  peu  satisfaisante.  Cet  auteur  la  distingue  du 
béribéri  proprement  dit,  et  diffère  en  cela  de  Bonlius  et  du 
docteur  Good,  qui  ont  réuni  leur  descripiion.  Le  docteur 
J.  Clark  a précédé  M.  Marshall  dans  l’indication  de  cette 
distinction.  11  est  hon  de  remarquer  ici  que  les  définitions 
données  par  Sauvages,  Linnœus , Sagar  et  Aiken,  ne  fai- 
saient point  pressentir  la  division  presque  généralement 
admise  aujourd’hui.  Quoi  qu’il  en  soit,  donnons,  d’après 
les  récits  de  MM.  Clark,  Marshall,  J.  Scott  et  J.  Copland, 
la  description  de  cet  état  pathologique. 

Nous  ne  possédons  aucun  récit  des  lésions  que  l’on 
observe  dans  le  béribéri  à l’étal  chronique  : c’est  une 
lacune  que  nous  ne  saurions  combler,  et  qui  contribuera 
à jeter  beaucoup  d’obscurité  sur  la  descripiion  de  ce 
mal. 

Symptomatologie.  — Les  premiers  accidents  qui  carac- 
térisent le  béribéri  à l’état  chronique,  sont  un  picotement, 
un  fourmillement  singulier  qui  affecte  les  extrémités 
inférieures;  à ces  troubles  viennent  se  joindre  de  l’en- 
gourdissement, du  tremblement,  et  une  certaine  hésita- 
tion dans  les  mouvements.  Le  mal  porte  également  sur 
l’un  et  l’autre  membre  pelvien.  Les  mains,  les  avant-bras, 
sont,  dans  quelques  cas,  semblablement  atteints  dans 
leurs  mouvements,  ce  qui  empêche  la  préhension  facile 
des  objets.  Le  mal  fait  des  progrès  incessants  ; la  marche 
est  plus  embarrassée  ; le  malade  ne  peut  rester  debout  et 
immobile,  ni  changer  de  place  sans  qu’une  personne  le 
soutienne  ; les  extrémités  supérieures  se  refusent  à l’ac- 
complissement des  actes  qu’elles  exécutaient  naguère  ; le 
sommeil  devient  lourd  , profond  ; le  patient  est  plongé 
dans  un  état  remarquable  de  paresse,  de  découragement 
et  d’inactivité.  Bientôt  les  membres  sont  paralysés  du 
sentiment;  ils  se  refroidissent;  les  muscles  extenseurs 
perdent  leur  aptitude  à se  contracter,  et  les  extrémités 
restent  dans  une  flexion  continuelle.  L’appétit  se  perd, 
des  indigestions  surviennent  fréquemment  ; le  malade 
maigrit  avec  promptitude,  etc.  Le  pouls  perd  de  la  fré- 
quence, diminue  de  volume,  et  devient  irrégulier;  la 
mort  ne  tarde  point  à terminer  celle  scène  de  douleur. 
Le  béribéri,  à l’état  chronique  , peut  se  prolonger  pen- 
dant plusieurs  mois;  il  ne  se  présente  pas  toujours  avec 
la  même  intensité  ; le  plus  ordinairement,  il  est  loin  de 
se  compliquer  des  accidents  graves  que  nous  venons  de 
retracer,  aveol’intention  de  donner  une  histoire  complète 
du  mal.  Cette  forme  ne  saurait  être  confondue  avec  au- 
cune maladie  : nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  question 
du  diagnostic,  qui  a été  précédemment  traitée. 

Étiologie.  — M. Marshall,  qui  observait  un  grand  nom- 
bre de  cas  de  cette  maladie  en  1812,  parmi  les  Caffres 
qui  faisaient  partie  du  quatrième  régiment  de  Ceylan, 
ne  l’a  jamais  vue  sévir  sur  les  habitants  indigènes  de 
l’ile.  Le  nombreuses  informations  qu’il  a prises  à ce  sujet 


lui  ont  appris  que  le  mal  n’atteint  que  les  Africains  qui 
arrivent  dans  cette  localité.  On  doit  dire  que,  d’après  les 
notes  de  ce  médecin,  il  est  évident  que  les  Européens,  à 
leur  arrivée,  sont  aussi  menacés  d’être  pris  par  ce  mal. 
Il  ne  semble  pas  que  les  animaux,  les  chevaux  et  les 
chiens,  soient  à l’abri  de  ses  effets.  Le  docteur  Lind 
pense  que  le  barbiers,  qui  se  présente  avec  l’apparence 
d’une  paralysie,  et  est  endémique  dans  l’Inde,  tend  sur- 
tout à se  manifester  chez  les  Européens  appartenant  à la 
classe  pauvre  qui,  après  avoir  fait  quelques  excès  en  bois- 
son, s’endorment  en  dehors  de  toute  habitation,  en  s’ex- 
posant à l’action  des  vents  de  terre.  Dans  ces  cas,  le  mal 
sévit  brusquement,  et  prive  tout  à coup  de  mouvement 
les  membres  inférieurs.  Il  exerce  encore  de  grands  rava- 
ges à Java. 

Le  froid  et  l’humidité  s’appliquant  à la  surface  du  corps, 
l’état  d’ivresse,  les  écarts  habituels  dans  le  régime  ali- 
mentaire, un  violent  exercice  avec  l’exposition  à l’ardeur 
des  rayons  solaires,  le  sommeil  au  grand  air  pendant  la 
grande  chaleur  du  jour,  l’action  du  froid  pendant  la  nuit, 
la  suppression  soudaine  de  l’exhalation  cutanée  sous 
l’influence  d’un  courant  d’air  froid,  une  abstinence  trop 
prolongée,  toides  les  circonstances  qui  amènent  un  chan- 
gement instantané  dans  la  santé,  telles  sont  lesinfluences 
qui,  suivant  les  auteurs,  peuvent  présider  au  développe- 
ment du  béribéri  à l’état  chronique.  Un  traducteur  des 
œuvres  de  Bonlius  a rappelé  que  le  mal  dont  il  s’agit  est 
très- commun  sur  les  côtes  du  Malabar,  qu’il  frappe  surtout 
les  personnes  qui  s’exposent  durant  le  sommeil  à l’action 
du  vent  de  terre,  ce  qui  fait  qu’il  survient  principalement 
durant  les  mois  de  janvier,  de  février  et  de  mars  : ce  mal, 
au  dire  de  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  , ne  guérit 
point  avant  le  changement  du  vent,  et  souvent  même 
ne  se  dissipe  que  par  l’habitation  sous  un  autre  ciel. 

Traitement. — Les  médecins  anglais  font  générale- 
ment dériver  le  béribéri  chronique  d’une  atonie  qui  porte 
sur  toute  l’économie,  et  succède  à l’action  de  causes  affai- 
blissantes ; en  conséquence,  ils  pensent  que  lorsqu’on 
prétend  en  dissiper  les  accidents,  il  faut  relever  les  forces 
jusqu’alors  évidemment  déprimées.  Les  frictions  faites 
avec  des  linimenls  excitants  sur  le  trajet  de  la  colonne 
vertébrale  et  dans  toute  l’étendue  des  membres,  le  réta- 
blissement des  fonctions  de  sécrétion  et  d’exhalation  par 
l’usage  de  toniques  associés  aux  préparations  cordiales, 
apérilives  et  antispasmodiques,  les  vésicatoires,  l’urtica- 
tion, l’électricité,  l’usage  intérieur  de  l’extrait  de  noix 
vomique  et  de  la  strychnine,  l’application  de  corps  chauds 
à la  périphérie  du  corps,  l’usage  de  vêtements  capables 
de  conserver  la  chaleur,  une  alimentation  succulente  et 
d’une  facile  digestion,  des  habitudes  régulières  dans  les 
actes  rie  la  vie,  le  changement  de  localité  et  d’habitation 
si  le  mal  persiste,  tels  sont  les  moyens  qui  ont  été  recom- 
mandés par  la  généralité  des  praticiens.  Le  docteur  John 
Clark  a lait  connaître  que  toutes  les  fois  qu’il  a observé 
ce  mal  sur  des  Européens,  il  en  a vu  les  accidents  se 
dissiper  par  un  changement  de  climat  ou  un  voyage 
maritime. 

Nous  ne  répéterons  pas,  à l’égard  de  la  maladie  que 
nous  venons  de  décrire  ; ce  que  nous  avons  déjà  fait  con- 
naître en  traitant  de  l’historique  du  béribéri  à l'etat  aigu  : 
nous  n’aurions  rien  de  nouveau  à signaler  à nos  lecteurs, 
ce  qui  fait  que  nous  nous  abstenons  de  donner  aucun 
nouveau  développement  à ce  sujet.  En  terminant  cet  ar- 
ticle, nous  sentons  la  nécessité  de  rappeler  qu’il  a été 
presque  en  totalité  extrait  de  deux  ouvrages  anglais, 
intitulés:  The  cyclopœdia  of  praclical  medicine  (Lond., 
1833,l.i,  p.  243-1,  268-71),  et  Dictionary  of  practical 
medicine  (Lond.,  1835,  part,  i,  p.  1Ô3-G).  Si  notre  tra- 
vail contient  quelques  idées  qui  ne  ressortent  pas  d’une 
déduction  parfaitement  logique,  cela  tient  à ce  qu’il  est 
basé  sur  des  descriptions  et  des  récits  que  nous  ne  pou- 
vions altérer  ni  modifier;  car  nous  n’avions  pas  ici  a 
opposer  noire'  expérience  à celle  des  auteurs  que  nous 
avons  consultés. 

BILE  (altérations  de  la).  Les  chimistes  modernes,  tou  t 
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en  se  livrant  avec  ardeur  à l'analyse  des  liquides  animaux, 
ne  sont  pas  encore  parvenus  à découvrir  la  composition 
chimique  et  les  altérations  de  la  bile.  Si  on  ne  consultait 
que  les  théories  humorales  des  siècles  derniers,  on  pour- 
rait croireque  lesanciens  nous  avaient  dépassé,  puisqu’on 
les  voit  sans  cesse  parler  des  qualilés  de  cette  humeur, 
et  des  altérations  qu’elle  subit  dans  les  maladies.  Galien 
et  son  école  lui  donnèrent  une  importance,  qui  fut  en- 
core exagérée  dans  les  siècles  modernes.  Les  arabisles 
surtout  poussèrent  les  distinctions  jusqu’à  la  subtilité  ; 
Haonain,  par  exemple,  admit  cinq  espèces  de  bile  : la 
pure  ou  rouge  ; la  jaune  citrine,  composée  de  la  précé- 
dente et  d’un  principe  aqueux;  celle  qui  a la  couleur  d’un 
jaune  d’œuf,  et  qui  est  due  au  mélange  d’un  principe 
phlegmatique  ; la  porracée  ; la  bile  couleur  vert-de- 
gris,  etc.  En  présence  de  conceptions  aussi  bizarres,  il  est 
permis  de  penser  que  les  anciens  n’avaient  établi  leurs 
théories  médicales  sur  l’humorisme,que  parce  qu’ils  com- 
prenaient que  l’observation  directe  des  phénomènes  na- 
turels ne  fournissant,  à cette  époque,  aucune  preuve  de 
la  fausseté  de  leur  doctrine,  ils  pouvaient  donner  car- 
rière à leur  imagination.  Plus  tard  les  écoles  solidistes 
modernes,  méprisant  la  polycholie  des  galénistes  et  des 
médecins  qui  marchaient  dans  cette  voie,  remplacèrent 
leurs  opinions  par  d’autres  plus  en  harmonie  avec  les 
découvertes  de  leur  siècle  ; mais  l’étude  des  fluides  fut  né- 
gligée. Aujourd’hui  elle  fixe  de  nouveau  l’attention  des 
médecins,  et  on  ne  saurait  trop  applaudir  à celte  ten- 
dance générale  des  travaux  modernes  ; le  temps  n’est 
pas  éloigné  où  l’analyse  chimique,  plus  parfaite,  nous 
fournira  sur  les  altérations  des  fluides  et  sur  la  véritable 
nature  de  quelques  maladies  générales  , des  données 
précises. 

La  bile  , dans  son  état  normal , telle  qu’elle  est  sécré- 
tée par  le  foie,  est  un  liquide  d’une  couleur  jaune  , ou 
jaune-verdâtre  , d’une  odeur  peu  prononcée,  visqueux  et 
filant,  ayant  une  amertume  fort  marquée,  jouissant  d’une 
réaction  alcaline  si  faible  qu’une  goutte  d’acide  lui  donne 
des  propriétés  acides.  La  bile  est  quelquefois  transparente, 
ou  troublée  par  suite  delà  présence  d’une  matière  jaune 
qui  y est  en  suspension.  Elle  se  mêle  à l.’eau  ; l’alcool  en 
précipite  la  matière  jaune.  Elle  est  formée , suivant 
M.  Thénard,  sur  1 100  parties,  de  1000  parties  d’eau  , 42 
d’albumine  , 41  de  résine,  de  2 à 10  parties  de  matière 
jaune  , de  5,6  de  soude,  4,5  de  phosphate  , de  sulfate  , 
d’hydrochlorate  de  soude  , de  phosphate  de  chaux  et 
d’oxyde  de  fer  , enfin  d’un  atome  de  matière  jaune. 

MM.  Tiedemann  et  Gmelin  y ont  trouvé  de  la  choline 
ou  graisse  biliaire,  ou  cholestérine,  de  la  résine,  de  l’acide 
oléique  , du  picromel.  M.  Chevreul  y a constaté  la  pré- 
sence de  la  cholestérine  et  des  acides  stéarique  , marga- 
rique  , oléique.  Suivant  ce  chimiste,  la  réunion  de  ces 
différents  corps  constitue  la  matière  que  Ton  a considérée 
comme  une  résine  (Chevreul , Note  sur  la  'présence  de  la 
cholestérine  dans  la  bile  de  l’homme.  Journ.  de  chimie 
méd.,  I.  i,  p.  135,  1825). 

Le  picromel  (nixp°s,  amer)  ne  se  trouve  pas  dans  la  bile 
humaine.  Cependant  M.  Chevalier  Ta  retiré  de  la  bile 
d’une  personne  morte  de  phthisie  pulmonaire.  Le  picro- 
mel analysé  dans  ces  derniers  temps  par  M.  Braconnot  lui 
a paru  composé  de  trois  substances  : 1“  d’une  matière  ré- 
sineuse abondante  ; 2°  d’une  matière  amère  ; 3°  d’une 
matière  sucrée.  Ce  chimiste  pense  que  la  soude  et  la  ma- 
tière amère  tiennent  en  dissolution  la  matière  résineuse, 
et  que  la  bile  est  une  substance  savonneuse  constituée  par 
ces  principes  et  l’alcali.  « Cadet,  dit  M.  Raspail  dans  son 
Nouveau  système  de  chimie  organique,  avait  regardé  la 
bile  comme  un  savon  à base  de  soude  mêlé  avec  du  sucre 
de  lait.  Dans  celle  hypothèse  , qui  est  en  harmonie  avec 
tous  les  faits  observés  , toutes  les  autres  substances  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  bile  n’eq  seraient  que 
des  accessoires.  » L’opinion  de  Cadet  se  rapproche  beau- 
coup de  celle  de  M.  Braconnot. 

M.  Berzélius  reconnaît  que  la  composition  de  ce  fluide 
est  fort  difficile  à concevoir.  «Les  matières  contenues  dans 


la  bile  fraîche  peuvent  très-bien,  vu  la  mobilité  de  leurs 
éléments  , avoir  subi  des  changements  dans  leur  compo- 
sition pendant  le  cours  des  opérations  que  l’analyse  rend 
nécessaires  : du  moins  n’y  a-t-il  actuellement  que  ce 
moyen  de  comprendre  comment  on  obtient  des  produits 
si  inégaux  , séparables  par  des  moyens  analytiques  diffé- 
rents; de  concevoir,  par  exemple,  les  quantités  variables 
de  résine  et  de  sucre  biliaire,  la  manière  dont  le  sucre 
biliaire  se  comporte  avec  l’acide  hydrochlorique.» 

Ce  que  nous  avons  dit  sur  la  composition  de  la  bile  suf- 
fit pour  montrer  combien  la  chimie  a encore  de  décou- 
vertes à faire  avant  que  la  nature  et  le  rôle  de  ce  liquide 
soient  bien  déterminés.  Ses  altérations  pathologiques  sont 
encore  moins  connues  que  sa  constitution  chimique.  La 
couleur,  la  consistance,  les  quantités  de  fluide  biliaire 
peuvent  varier  sans  que  Ton  puisse  toujours  rapporter  ces 
changements  à un  état  de  maladie.  Examinons  les  alté- 
rations que  la  bile  peutjoffrir  dans  les  maladies  qui  atta- 
quent le  foie  lui-même  ou  d’autres  organes. 

Le  liquide  sécrété  par  le  foie  n’est  pas  toujours  altéré 
dans  les  maladies  de  ce  viscère.  La  bile  ne  présente  sou- 
vent aucune  modification,  soit  dans  sa  quantité,  soit  dans 
sa  qualité  , lors  même  que  la  glande  hépatique  a été  le 
siège  d’une  inflammation  vive  , ou  d’une  désorganisation 
lente.  On  est  fort  surpris  de  trouver  dans  la  vésicule  une 
bile  de  consistance  et  de  couleur  normale,  chez  des  sujets 
qui  succombent  avec  des  hépatites,  des  cirrhoses,  ou  un  état 
graisseux  du  foie  ; dans  d’autres  cas,  au  contraire  , la  bile 
est  altérée  sans  que  le  foie  présente  aucune  lésion  appré- 
ciable. 

Quelquefois  la  bile  ressemble  à un  liquide  aqueux  ou 
albumineux  , teint  d’une  légère  couleur  jaunâtre.  M.  An- 
dral  a rencontré  cette  décoloration  , 1°  dans  la  dégéné- 
rescence graisseuse  du  foie  , « comme  si  la  sécrétion  de 
la  bile  était  alors  remplacée  par  la  sécrétion  d’une  ma- 
tière grasse  »;  2°  dans  quelques  cas  d’atrophie  du  foie 
portée  à un  haut  degré  ; 3°  dans  quelques  autres  cas  où 
il  y avait  hypertrophie  , induration  du  parenchyme  hépa- 
tique, développement  de  cirrhoses  ou  de  granulations 
rouges  (Clin,  méd.,  t.  h,  p.  290).  M.  Andral  dit  aussi  avoir 
trouvé  la  même  bile  séreuse,  composée  d’eau,  d’albumine, 
et  d’une  petite  quantité  de  matière  colorante  jaune , chez 
des  sujets  morts  de  différentes  maladies  aiguës  ou  chro- 
niques , étrangères  à l’appareil  biliaire,  et  chez  lesquels 
le  foie  était  dans  l’état  normal.  On  voit  combien  il  est  dif- 
ficile d’établir  un  rapport  entre  les  maladies  du  foie  et  les 
vices  de  sa  sécrétion.  Les  médecins  anglais  prétendent  que 
les  changements  survenus  dans  la  composition  du  liquide 
biliaire  doivent  entraîner  un  dérangement  dans  les  fonc- 
tions digestives , lorsqu’il  ne  coule  plus  dans  le  duodénum, 
ou  qu’il  est  notablement  altéré  ; il  en  résulte  alors  une 
chylificalion  incomplète  et  une  mauvaise  nutrition  : les 
selles  deviennent  rares , décolorées,  consistantes.  On  con- 
çoit, en  effet , que  toute  modification  survenue  dans  les 
qualités  de  la  bile  doit  influer  sur  la  chylification  des  ali- 
ments ; mais  cette  opinion  , appuyée  sur  les  lois  de  la 
physiologie  , peut  être  soutenue  sans  qu’on  puisse  toute- 
fois prouver  que  les  choses  se  passent  ainsi. 

La  couleur  de  la  bile  peut  varier  depuis  le  jaune-clair 
jusqu’au  noir  le  plus  foncé.  11  en  est  de  même  de  sa  con- 
sistance : tantôt  elle  est  comme  de  l’eau  ou  du  blanc  d’œuf; 
tantôt  elle  prend  la  consistance  d’un  sirop  épais  , devient 
poisseuse,  et  parait  même  se  solidifier  (Andral,  Clin  méd., 
t.n,  p.  291).  Elle  ressemblait  à une  matière  sanieuse  d’une 
teinte  gris-sale,  chez  un  sujet  qui  mourut  de  fièvre  ataxo- 
adynamique  (Andral,  l.  i,  ob$.  m) . 

Lorsque  le  foie  a été  le  siège  d’une  inflammation  aiguë 
ou  lente  , lorsque  son  tissu  est  hypertrophié  ou  atrophié, 
la  bile  change  plus  souvent  de  nature  que  dans  les  cas  où 
des  productions  accidentelles  , comme  le  pus  , le  cancer , 
les  tubercules  , les  hydatides  , existent  dans  son  paren- 
chyme ; quelquefois  presque  toute  cette  glande  est  enva- 
hie par  ces  productions  , sans  que  la  bile  s’éloigne  de  son 
état  normal.  Les  auteurs  qui  nous  ont  laissé  le  récit  des 
fièvres  bilieuses  épidémiques  des  derniers  siècles,  disen 
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■qu’ils  ont  souvent  rencontré  la  bile  putréfiée  : mais  cette 
assertion  ne  repose  sur  aucune  analyse  chimique.  Celle 
faite  parM.  Orfila  , de  la  bile  d’un  individu  mort  d’une 
fièvre  bilieuse  grave  , avec  ulcération  de  la  muqueuse  in- 
testinale , montra  la  matière  résineuse  altérée,  d’une  sa- 
veur excessivement  amère  et  âcre  , et  faisant  naître  des 
ampoules  lorsqu’on  en  déposait  un  atome  sur  la  lèvre. 
Dans  quelques  cas  de  fièvre  bilieuse  , on  a trouvé  une 
grande  quantité  de  bile  ; mais  elle  était  jaunâtre  et  ne  pa- 
raissait pas  altérée.  M.  Andral  dit  avoir  ouvert  le  cada- 
vre de  quelques  individus  morts  à une  période  de  la  ma- 
ladie où  existaient  les  divers  symptômes  de  la  fièvre 
bilieuse  , et  n’avoir  pas  observé  dans  les  premières  voies 
une  quantité  extraordinaire  de  bile.  Dans  la  maladie  dé- 
signée sous  le  nom  d ’hépatirrhêo,  les  quantités  de  ce  fluide 
deviennent  quelquefois  considérables  ; les  évacuations 
alvines  sont  presque  exclusivement  formées  parce  liquide. 

La  bile  paraît  acquérir  dans  quelques  maladies  des  pro- 
priétés délétères  et  vénéneuses. Morgagni  eut  recours  à des 
expériences  afin  d’étudier  le  mode  d’action  de  la  bile  sur 
les  tissus  vivants.  Ayant  injecté  cette  humeurdans  le  tissu 
cellulaire  de  quelques  animaux,  il  vit  se  développer  des 
accidents  graves  ; dans  d’autres  cas  la  bile  ne  parut  jouer 
que  le  rôle  d'un  simple  corps  étranger.  On  peut  donc  con- 
clure de  ces  expériences  curieuses  que  la  bile  jouit,  dans 
certaines  Circonstances,  de  propriétés  spécifiques.  Celle 
observation  n’avait  pas  échappé  à la  sagacité  de  Morgagni; 
depuis  elle  a été  mise  dans  tout  son  jour  par  de  nouvelles 
recherches.  Deidierenlrepril  une  série  d’expériences  pour 
connaître  quelles  étaient  les  qualités  de  la  bile  chez  les 
personnes  qui  succombèrent  à la  peste  de  Marseille.  Ce 
médecin  ayant  introduit  dans  les  plaies  la  bile  tirée  de  la 
vésicule  du  fiel  des  pestiférés  , rapporte  que  les  animaux 
sur  lesquels  il  expérimenta  ne  tardèrent  pas  à devenir 
tristes  , assoupis  ; ils  expirèrent , du  troisième  au  qua- 
trième jour  , avec  des  bubons,  des  charbons , des  inflam- 
mations gangréneuses  , et  avec  tous  les  signes  d’une  véri- 
tablepeste.  Les  injectionsdansla  veinejugulaireou  crurale 
donnèrent  lieu  aux  mêmes  accidents. 

Deidier  fit  aussi  avaler  de  la  bile  , prise  sur  les  pestifé- 
rés , à deux  chiens,  qui  parurent  d’abord  tristes  et  dégoû- 
tés ; ils  urinaient  souvent , et  leur  urine  était  trouble  et 
puante.  Quelques  jours  après  avoir  présenté  ces  phéno- 
mènes , ils  furent  rendus  à la  santé.  La  bile  recueillie  sur 
les  chiens  qui  avaient  servi  à ces  expériences  ayant  été 
injectée  dans  la  veine  crurale  d’un  autre  chien  ; donna 
lieu  à tous  les  symptômes  de  la  peste,  et  l’animal  mourut. 
Des  essais  comparatifs,  entrepris  avec  la  bile  de  quelques 
individus  atteints  de  pneumonie,  de  fièvre  maligne  , 
d’inflammation  cérébrale  , amenèrent  des  résultats  tout 
différents  : les  animaux  sur  lesquels  on  tenta  ces  ex- 
périences éprouvèrent  à peine  du  malaise  ; un  seul  suc- 
comba. 

11  résulte  des  recherches  de  Deidier  , de  celles  de  Vicq- 
d’Azyr  , sur  l’épizootie  de  1778,  que  la  bile  peut,  comme 
tous  les  liquides  du  corps,  s’altérer  et  devenir  un  poison 
septique  , capable  de  reproduire  la  maladie  à la  manière 
des  virus  , ou  tout  au  moins  de  déterminer  des  accidents 
formidables,  et  la  mort  après  un  temps  très-court.  On 
peut  conclure , par  voie  d’analogie , que  , dans  la  plupart 
des  maladies  qui  entraînent  une  altération  générale  des 
liquides  , la  bile  est  modifiée  dans  sa  composition  chimi- 
que ; mais  il  serait  à désirer  que  des  expériences  dirigées 
dans  le  même  but  que  celles  de  Deidier,  fussent  entrepri- 
ses , afin  de  savoir  jusqu’à  quel  point  la  bile  partage  les 
modifications  survenues  dans  le  sang  et  les  autres  fluides, 
soit  recrémentiliels  , soit  excrémentitiels. 

« MM.  Emmert  et  Doering , dit  M.  Littré  , dans  son  ar- 
ticle Bile  ( Diction . de  mèd.,  2e  édit.),  ont  conslaté  , par 
des  expériences  faites  sur  les  animaux,  que  l’injection  de 
la  bile  prise  , il  est  vrai , sur  des  animaux  sains , mais  in- 
troduite dans  le  péritoine  , ne  produit  pas  toujours  la 
mort.  Le  liquide  est  absorbé  par  le  péritoine,  et  quelque- 
fois avec  une  grande  rapidité,  ainsi  que  M.  Dupuytren  l’a 
reconnu  dans  des  expériences  analogues.  Au  reste*  il  était 


naturel  de  penser  que,  malgré  son  âcreté,  ce  fluide  ne  dé- 
terminerait pas  une  péritonite  mortelle  dans  tous  les  cas, 
s’il  n’était  pas  sans  cesse  renouvelé.» La  résine  de  la  bile, 
à l’état  de  siccité,  produit  les  mêmes  accidents  que  la  bile 
elle-même  : c’est  ce  qui  a fait  croire  aux  médecins  alle- 
mands que  la  bile  était  irritante  seulement  en  raison  de 
la  résine  qu’elle  contient. 

11  semblerait,  d’après  les  analyses  de  Hermann,  que  la 
densité  de  la  bile  des  cholériques  est  plus  grande  que  celle 
à l’état  sain  ; elle  est  aussi  plus  riche  en  matière  rési- 
neuse, et  précipite  abondamment  par  l'acétate  de  plomb, 
ce  qui  est  le  contraire  dans  la  bile  normale.  Suivant  Zel- 
ler  et  Aulenrieth,  on  retrouve  dans  la  bile  des  quantités 
très-notables  du  mercure  que  l’on  a introduit  dans  le 
corps  des  animaux  à l’aide  de  frictions  répétées  ; il  parait 
même  que  le  liquide  en  contient  d’avantage  que  le  sang. 
La  bile  , ainsi  altérée  par  le  mercure,  est  plus  verte;  les 
auteurs  cités  attribuent  cette  coloration  à la  présence  du 
métal 

BILIAIRE  (maladies  de  l’appareil  d’excrétion).  La  vé- 
sicule biliaire  peut  être  enflammée  d’une  manière  primi- 
tive, sans  qu’il  existe  aucune  lésion  du  foie  ; mais  c’est  le 
cas  le  plus  rare  ; presque  toujours  cette  inflammation  est 
déterminée  par  des  maladies  du  foie  ou  la  présence  de 
calculs  biliaires.  Les  désordres  qu’amène  l'inflammation 
dans  les  voies  d’excrétion  de  la  bile  peuvent  être  bornés 
à la  membrane  muqueuse  ou  s’étendre  aux  tissus  subja- 
cents.  La  phlegmasie  peut  donner  lieu  à des  ulcérations  , 
à des  perforations , à l’hypertrophie  , à l’atrophie  des 
membranes  , à des  abcès  situés  dans  l’épaisseur  des  tuni- 
ques, ou  à une  sécrétion  purulente. 

Inflammation.  — Lorsque  la  muqueuse  a été'le  siège 
d’une  phlegmasie  de  quelque  durée  , elle  perd  souvent 
l'aspect  et  la  structure  qu’elle  offre  dans  l’état  normal  : 
au  lieu  d’être  inégale,  réticulée,  elle  devient  lisse  et  polie; 
elle  est  plus  épaisse,  coriace,  et  ressemble,  dans  quelques 
circonstances,  à du  tissu  fibreux.  Quelquefois,  par  suite 
d’une  inflammation  chronique  , la  disposition  réticulée 
s’exagère  , et  les  brides  qui  constituaient  le  réseau  de  la 
muqueuse  se  changent  en  véritables  colonnes  qui  imitent 
assez  bien  l’altération  dont  la  muqueuse  de  la  vessie  est 
le  siège  lorsqu’elle  est  frappée  d’inflammation  chronique. 
Les  vésicules  à colonnes  renferment  souvent  des  calculs 
biliaires  qui  sont  logés  dans  le  fond  des  lacunes  formées 
par  la  membrane  interne,  il  est  difficile  d’apercevoir  l’in- 
jection vasculaire  qui  survient  dans  la  période  aiguë  de 
l’inflammation  ; nous  l’avons  cependant  observée  une  fois 
chez  un  homme  qui  avait  reçu  un  coup  violent  sur  l’hy- 
pocondre  droit.  En  même  temps  qu’il  existait  une  hépa- 
tite à laquelle  le  malade  succomba,  la  muqueuse  cystique 
offrait  une  arborisation  vasculaire  très- manifeste,  et  qui 
s’étendait  à toute  la  membrane.  Les  tuniques  subjacenles 
étaient  saines,  non  épaissies  ; la  muqueuse  avait  conservé 
sa  consistance  elson  épaisseur  normales.  Presque  toujours 
les  deux  autres  membranes  participent  à la  phlegmasie 
de  la  muqueuse,  surtout  quand  elle  dure  depuis  quelque 
temps  : elles  sont  alors  plusdenses,  résistantes,  et  acquiè- 
rent une  épaisseur  qui  peut  être  de  plusieurs  lignes.  C’est 
là  ce  qui  arrive  lorsque  la  vésicule  du  fiel  est  frappée 
d’inflammation  : elle  se  rétrécit  et  se  contracte  à tel 
point,  que  sa  cavité  ne  renferme  plus  que  quelques  gouttes 
de  liquide  ; d’autres  fois  le  réservoir  de  la  bile  prend  un 
volume  considérable.  Ces  deux  effets  opposés  de  l’inflam- 
mation s’observent  dans  les  membranes  muqueuses.  La 
tunique  interne  de  la  vésicule  peut  perdre  aussi  sa  con- 
sistance ; on  l’a  trouvée  ramollie,  et  les  autres  tissus,  qui 
l’environnent,  plus  friables. 

Symptômes  de  l'inflammation  de  la  vésicule.  — On 
voit , dans  un  assez  grand  nombre  d’observations,  que 
les  malades  atteints  de  phlegmasie  aiguë  de  la  vé- 
sicule , ont  été  pris  tout  à coup  d’une  douleur  très-vive, 
située  vers  le  rebord  des  fausses  côtes  droites,  et  qui  au- 
gmentait par  la  pression  et  par  le  mouvement  : elle  est 
plus  vive  lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  dos,  et  qu’il 
étend  les  membres  inférieurs  , ce  qui  l’engage  à prendre 
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une  tout  autre  Situation,  et  à fléchir  les  membres  abdo- 
minaux. Ordinairement  la  douleur  ne  persiste  pas  avec 
la  même  intensité  : elle  diminue  au  bout  de  quelques 
heures,  et  on  voit  paraître  l’ictère.  Suivant  M.  Littré,  qui 
a tracé  le  tableau  des  symptômes  de  cette  phlegmasie,  il 
survient  des  vomilurilions  ou  des  vomissements  qui  n’a- 
mènent que  des  matières  aqueuses  et  verdâtres.  « Ces 
vomissements  suivent  la  douleur,  et  diminuent  avec  elle  ; 
la  fièvre  se  joint  à ces  accidents  ; et  lorsque  la  première 
acuité  des  symptômes  est  tombée,  les  auteurs  signalent 
une  fièvre  accompagnée  d’un  pouls  petit  et  serré,  d’une 
soif  vive,  mais  où  il  n’y  a ni  frisson  ni  chaleur  remar- 
quables. La  constipation  existe,  et  l’urine  a les  caractères 
de  l’urine  des  ictcriques.  Si  la  maladie  tend  à la  guérison, 
la  douleur  et  l’ictère  s’évanouissent  peu  à peu,  les  selles 
deviennent  régulières  ; sinon  les  souffrances  se  réveillent 
par  intervalle  . l’ictère  s’accroît,  la  peau  devient  sèche  , 
et  la  mort  survient , soit  par  l’effet  de  l'inflammation  seule 
de  la  vésicule,  soit  par  la  perforation  de  celte  poche  , 
accident  qu’on  reconnaît  à l’apparition  subite  des  symptô- 
mes d’une  péritonite  suraiguë.  De  tout  ce  qui  vient  d’être 
dit,  il  résulte  que  le  diagnostic  de  la  phlegmasie  de  la 
vésicule  n'est  pas  aussi  difficile  que  certains  médecins 
l'avaient  prétendu  » ( loc.cit .,  p.  2 i7). 

On  peut  voir,  d’après  cette  description,  qu’il  y a dans 
le  début  de  l’inflammation  de  la  vésicule  quelques  phé- 
nomènes qui  simulent  assez  bien  ceux  d'une  péritonite 
locale  : c’est  ce  qui  a fait  dire  à Baillie  que  ces  symptô- 
mes onlbeaucqup  d’analogie  avec  ceux  de  l’inflammation 
de  la  membrane  qui  recouvre  le  foie  Le  siège  de  la  dou  - 
leur qui  occupe  l’hypocondre,  sa  disparition  au  bout  de 
quelques  heures,  et  surtout  la  coloration  ictérique  de  la 
peau,  sont  des  signe»  qui  donneront  à penser  que  la 
phlegmasie  n’occupe  pas  le  péritoine,  mais  bien  la  vési- 
cule biliaire  ; on  pourra  la  confondre  avec  l’affection  cal- 
culeuse  de  ce  réservoir,  et  il  faut  avouer  que  lediagnostic 
est  souvent  impossible.  Les  symptômes  que  nous  avons 
assignés  à la  cholécystite  , ou  inflammation  de  la  vési- 
cule, se  reproduisent  également  dans  la  colique  hépa- 
tique causée  par  la  présence  de  calculs.  Frank  croit  qu’on 
peut  distinguer  l’inflammation  de  la  vésicule  de  la  phleg- 
masie du  foie  , par  l’absence  de  toute  douleur  à l’épaule  ; 
mais  on  sait  qu’un  grand  nombre  d’hépatites,  bien  carac- 
térisées par  d’autres  signes,  ne  donnent  pas  lieu  à celte 
douleur  de  l’épaule.  Suivant  M.  Littré,  on  ne  doutera 
guère  de  l’inflammation  de  la  vésicule,  si  on  trouve  une 
tumeur  pyriforme  dans  l'hypocondre  ; il  s'appuie,  pour 
soutenir  celle  opinion,  sur  l’observation  47v  rappor  ée 
par  M.  Amiral.  On  sentait  une  tumeur  mobile,  dépassant 
de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  des  côtes;  l’hypocondre 
droit  était  douloureux,  et  il  existait  un  ictère  ; mais  pour 
regarder  la  distension  de  la  vésicule  comme  un  symp- 
tôme de  la  phlegmasie  de  cette  poche,  il  faudrait  admet- 
tre qu’il  y a toujours  en  même  temps  oblitération  inflam- 
matoire et  momentanée  du  canal  cholédoque.  Il  peut  en 
être  ainsi  dans  un  grand  nombre  de  cas  ; mais  le  plus  or- 
dinairement les  voies  biliaires  restent  parfaitement  libres. 
L’ictère  ne  peut  pas  être  considéré  non  plus  comme  un 
symptôme  constant  de  la  phlegmasie  de  la  vésicule;  car  il 
se  manifeste  quand  les  voies  biliaires  sont  oblitérées 
Causes  de  la  cholécystite. — Les  causes  de  la  cholécystite 
son  l très-variées.  Les  violences  extérieures,  les  coups  portés 
sur  l’hypocondre, les  calculs,  le  passage  de  lombriedans  le 
canalcholédoque(Lieulaud,obs.  907;  RœdereretWagleijv), 
déterminent  cette  inflammation;  d’autres  fois  elle  se  pro- 
page du  duodénum  à la  membranedela  vésicule;les  hé- 
patites, et  surtout  les  inflammations  du  péritoine  gastro- 
hépatique,  les  irritations  qui  siègent  sur  les  membranes 
de  l’estomac,  le  pylore,  et  les  ganglions  voisins  désorgani- 
sés par  désaffections  cancéreuses,  telles  sont  les  causes  fré- 
quentes de  la  phlegmasie  de  la  vésicule,  qui,  dans  ce  cas, 
ne  fait  que  recevoir  par  continuité  celle  des  organes  envi- 
ronnants. Suivant  quelques  médecins,  le  rhumatisme,  en 
se  fixant  sur  le  réservoir  de  la  bile  , produit  son  inflam- 
mation. La  cholécystite  peut  donc  être  idiopathique  ou 


conséculive  à d’autres  altérations  développées  dans  le  foie, 
l’estomac,  le  duodénum. 

Son  traitement  doit  être  énergique  : il  consiste  en  sai- 
gnées générales  , en  saignées  locales  sur  l’hypocondre 
droit  ; les  applications  de  sangsues  ou  de  ventouses  scari- 
fiées seront  répétées  un  grand  nombre  de  fois  ; en  même 
temps  ou  aura  recours  aux  grands  bains  tiédes,  aux  la- 
vements émollients,  et  même  purgatifs  qui,  stimulant  les 
gros  intestins,  peuvent  produire  une  révulsion  favorable 
On  a conseillé  l'usage  du  calomel  et  des  boissons  laxati- 
ves. Avant  de  prescrire  ces  remèdes,  on  tâchera  de  décou- 
vrir l’origine  de  la  phlegmasie;  si  elle  résulte  d'une 
duodénite  qui  s’est  transmise  jusqu’à  la  vésicule,  il  y 
aurait  quelque  inconvénient  à administrer  des  substances 
purgatives;  elles  réussiraient,  au  contraire,  dans  le  cas  où 
la  muqueuse  n’aurait  été  le  siège  d’aucune  inflammation. 
Lorsque,  malgré  l’emploi  d’un  traitement  convenable,  les 
douleurs  persistent,  ou  lorsque  la  maladie  semble  prendre 
une  marche  chronique,  il  ne  faut  pas  hésiter  à couvrir 
la  partie  de  l’hypocondre  qui  correspond  à la  vésicule 
d’un  large  vésicatoire.  Les  préparations  d’opium  sont 
aussi  très-utiles  pour  apaiser  les  douleurs. 

Oblitération  des  voies  biliaires.  — Les  mêmes  lésions- 
que  nous  venons  de  constater  dans  la  poche  cyslique  se 
rencontrent  également  dans  les  conduits  cystique,  hépa- 
tique , cholédoque.  L’effet  le  plus  ordinaire  de  leur 
phlegmasie,  est  de  produire  l’épaississement  des  metnbra  - 
nés  et  le  rétrécissement  de  la  cavité  qui  livre  passage  au 
fluide  biliaire  ; c’est  à peine  si  un  stylet  peut  y être  in- 
troduit. Un  autre  état  pathologique,  et  qui  se  rattache 
souvent  à la  présence  des  calculs  biliaires,  est  la  dilatation 
des  conduits.  Us  ont  quelquefois  un  diamètre  considé- 
rable , ce  qui  tient  au  passage  des  concrétions  biliaires  , 
et  permet  aux  sujets  atteints  de  cette  maladie  d’espérer 
une  guérison  radicale. 

Causes.  — L’oblitération  des  conduits  biliaires  n’est 
pas  rare.  Les  ouvrages  en  contiennent  un  grand  nombre 
d’exemples  : presque  tous  sont  dus  à des  calculs  engagés, 
soit  dans  le  conduit  cystique,  soit  dans  le  cholédoque.  Les 
observations  rapportées  par  Lieutaud  , et  empruntées  à 
Stork,  Blasius,  Ruysch,  Diemerbrock,  Vesale,  ainsi  qu’aux 
Curieux  de  la  nature,  prouvent  que  ce  genre  d’obstruc- 
tion est  très-fréquent  (Historia  anatomico-medica,  Lieu- 
taud, t.  i,  p.  208).  Baillie  reconnaît  pour  causes  de  l’obli- 
tération des  conduits  de  la  bile  : 1°  une  inflammation 
violente  de  la  surface  interne  de  quelques-uns  des  con 
doits  biliaires,  terminée  par  l’adhérence  de  leurs  parois  : 
cette  inflammation  ne  peut  être  , suivant  lui,  que  le 
résultat  de  l’irritation  produite  par  une  concrétion  biliaire 
anguleuse  à son  passage  dans  le  duodénum.  2°  Une  autre 
cause  qui  peut  déterminer  l’oblitération  de  la  cavité  de 
l’extrémité  inférieure  du  canal  cholédoque,  est  l’inflam- 
mation du  point  du  duodénum  qui  reçoit  ce  conduit,  qui, 
participant  à cette  inflammation  , peut  être  oblitéré. 
3°  Une  3e  cause  est  le  squirre  ou  l’hypertrophie  de  la  tête 
du  pancréas,  qui  comprime  l’extrémité  du  canal  cholédo- 
que de  manière  à effacer  complètement  sa  cavité.  Baillie 
dit  n’avoir  rencontré  qu’un  seul  exempled’oblitération  du 
canal  cystique  : on  lui  en  montra  deux  dans  lesquels  l’o- 
blitération occupait  l’extrémité  du  canal  cholédoque 
(Ânat.  palhol.  par  Baillie,  trad.  parM.  Guerbois,  p.  196;. 

M.  Andral  admet  quatre  causes  principales  d’oblitération 
complète  ou  incomplète,  passagère  ou  durable,  des  con- 
duits de  la  bde  : 1°  Elle  peut  être  amenée  par  un  corps 
étranger;  2°  une  compression  exercée  sur  leurs  parois  pai- 
ries brides  membraneuses  , et  par  des  tumeurs  de  divers 
nature;  3°  une  contraction  spasmodique,  indépendante 
de  tout  état  phlegmasique  ; 4°  par  une  inflammation  qui 
entraîne  l’engorgement  de  la  membrane  muqueuse  et  son 
épaississement  (Arch.  gën.  de  méd.,  t.  vi;  Observ.  sur  l’o- 
blitération des  canaux  biliaires).  Les  causes  d’oblitéra- 
tion que  M.  Andral  a signalées  sont  les  mêmes  que  celles 
reconnues  par  Baillie,  si  ce  n’est  que  ce  dernier  auteur  ne 
dit  rien  de  la  contraction  spasmodique  , dont  il  est  plus 
facile  de  supposer  que  do  démontrer  l’existence.  « On  a 
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attribué,  dit  M.  Littré , l'oblitération  des  canaux  et  la  dis- 
tension de  la  vésicule  aux  spasmes  de  ces  parties.  Bien 
<[ue  la  chose  soit  possible  , je  ne  crois  pas  qu’elle  soit  suf- 
fisamment établie  par  les  observations  qui  ont  été  publiées 
sur  ce  genre  de  névroses  » (Dict.  de  méd.;  Coarctation  des 
voies  biliaires).  L’oblitération  la  plus  réelle  , et  en  même 
temps  la  plus  fréquente  , est  celle  qui  est  causée  par  les 
corps  étrangers,  et  l'inflammation  aigue  ou  chronique  : 
il  en  résulte  un  épaississement  des  parois  du  canal  , qui 
se  transforme  alors  en  un  cordon  ligamenteux.  L’inflam- 
mation peut  se  développer  primitivement  dans  les  voies 
biliaires,  ou  n’êlre  que  consécutive  à une  inflammation 
gaslro  intestinale  C’est  probablement  de  cette  manièreque 
survient  l'oblitérai  ion  des  canaux  de  la  bile,  notée  parles 
médecins  anglais  dans  la  fièvre  bilieuse  de  l’Inde.  Dans 
une  observation  rapportée  par  M.  Curry , on  trouva  chez 
une  femme  , qui  succomba  en  quelques  heures , une  in- 
flammation très-vive  de  la  membrane  interne  du  conduit 
cholédoque  ; des  calculs  existaient  dans  la  vésicule  du  fiel, 
et  il  parut  probable  que  l’un  d’eux,  après  s’être  engagé 
dans  le  conduit , avait  reflué  jusque  dans  le  réservoir  de 
la  bile. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  oblitérer  les  canaux  biliaires, 
et  qui  agissent  en  comprimant , sont  formées  tantôt  par 
l’engorgement  squirreuxdu  pancréas  , du  duodénum,  ou 
de  l’estomac,  lanlôt  par  le  développement  de  ganglions 
lymphatiques,  lanlôt  par  un  polype  sarcomateux  situé 
dans  le  canal  hépatique  (Morgagni).  On  a vu  aussi , à la 
suite  de  péritonite  partielle,  ou  de  la  phlegmasie  des  or- 
ganes voisins  , des  brides  cellulo-fibreuses  étreindre  les 
conduits  de  la  bile.  Enfin  , suivant  Mec-Kreen  , une  véri- 
table occlusion  des  voies  biliaires  peut  être  déterminée 
par  l’intus-susception  du  canal  cholédoque  , dont  une 
partie  s’invagine  dans  l’autre  comme  le  font  les  intestins. 
Cet  auteur  a observé  une  rupture  de  la  vésicule  qui  sur- 
vint par  cette  cause.  Lieutaud  rapporte  un  cas  d’obstruc- 
tion du  canal  hépatique  produite  par  un  ‘ombric  volumi- 
neux (foc.  cil.,  p 211).  Portai , et  la  plupart  de  ceux  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  du  foie  , admettent  que  les  en- 
gorgements de  la  vésicule  peuvent  provenir  de  la  bile 
elle-même,  qui  n’est  plus  assez  fluide  pour  couler  dans  le 
duodénum  (Portai , Jlalad.  du  foie,  p.  86). 

Symptômes  de  l’occlusion  des  voies  biliaires.  — Ils 
diffèrent  suivant  que  l’occlusion  est  complète  ou  incom- 
plète, permanente  ou  non  permanente.  S’il  n’y  a qu’une 
simple  coarctation,  et  que  la  bile  continue  à couler  en  cer- 
taine abondance,  ou  bien  si  l’obstacle  est  situé  sur  le  tra- 
jet du  conduit  cyslique  , la  jaunisse,  la  décoloration  des 
matières  fécales,  la  proéminence  de  la  vésiculedu  fiel,  ne 
seront  que  passagères,  ou  même  pourront  ne  pas  exister. 
Il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  y a occlusion  complète 
du  canal  hépatique  ou  cholédoque  : l'ictère  et  les  autres 
symptômes  que  nous  avons  énumérés  se  manifestent  d’une 
manière  presque  constante;  communément  le  malade  est 
sujet  à des  coliques  , à des  démangeaisons,  et  à une  jau- 
nisse, qui  est  un  signe  assez  précieux  pour  établir  le  dia- 
gnostic. En  même  temps,  le  réservoir  de  la  bile,  distendu 
par  le  fluide  qui  s’y  accumule  sans  cesse,  finit  pa-r  for- 
mer une  tumeur  dans  l’hypocondre  droit  , et  peut  faire 
soupçonner  une  oblitération  ; l’ictère  , qui  ne  persiste 
qu’un  certain  temps,  etdisparaît  pour  revenir  ensuite,  se 
rattache  à un  obstacle  passager.  C’est  ce  qui  arrive  dans 
les  occlusions  momentanées  produites  par  les  calculs  bi- 
liaires : la  coloration  jaune  , qui  paraît  tout  à coup  , se 
dissipe  avec  la  même  rapidité,  dès  que  le  déplacement  du 
calcul  permet  à la  bile  de  reprendre  son  cours,  tandis 
qu’il  n’en  est  plus  ainsi  dans  les  cas  d’obstruction  com- 
plète et  permanente. 

L’ictère,  suivant  quelques  auteurs,  se  montre  à la  suite 
du  spasme  des  canaux  biliaires.  « Ce  spasme,  dit  M.  An- 
dral,  a été  plutôt  supposé  que  démontré;...  nous  pensons 
que  la  cause  de  la  production  de  l’ictère  réside  alors  dans 
la  profondeur  même  du  parenchyme  de  l’organe,  là  où 
s’opère  l’acte  de  la  sécrétion  , et  non  dans  les  voies  d’ex- 
crétion de  la  bile  dont  la  contraction  spasmodique  ne 


nous  semble  qu’une  pure  supposition  »( Clin ■ méd.  , t.  n, 
p.  555). 

Le  diagnostic  de  l’oblitération  des  canaux  est  environné 
de  difficultés  : l’ictère  , l’absence  de  bile  dans  les  excré- 
ments , la  tumeur  de  la  vésicule  , sont  les  trois  signes  de 
cette  maladie.  Mais  dans  l’hépatite  , et  dans  tous  les  en- 
gorgements chroniques  du  foie,  l’ictère  est  un  phénomène 
assez  fréquent  , et  l’on  ne  pourrait  distinguer  cette  jau- 
nisse de  celle  qui  dépendrait  d’une  oblitération,  si  l’ob- 
stacle était  permanent  , et  s’il  n’existait  aucune  tumeur 
formée  par  la  vésicule  distendue.  La  tumeur  cyslique  a 
été  souvent  prise  pour  un  abcès  du  foie;  nous  en  établirons 
le  diagnostic  lorsque  nous  parlerons  des  calculs  biliaires. 

La  douleur  obtuse  que  ressentent  dans  l’hypocondre  cer- 
tains malades,  et  que  les  auteurs  regardent  comme  un 
signe  d’occlusion  , manque  très-souvent.  Il  en  est  de 
même  de  l’ascile  consécutive,  qu’il  est  rare  de  voir  sur- 
venir, à moins  qu’il  n y ait  en  même  temps  affection  chro- 
nique du  foie  ou  des  organes  environnants.  Celte  ascite 
fut  très-prononcée  dans  une  observation  rapportée  par 
M.  Andral  : quoique  le  foie  eût  sa  consistance  ordinaire  , 
il  était  rapetissé,  comme  flétri,  et  de  couleur  olive  (Clin, 
méd  , t.  n,  p.  568).  On  sait  qu’un  grand  nombre  de  suf- 
fusions séreuses  se  rattachent  à cet  état  du  foie. 

L’oblitération  des  conduits  biliaires  est  une  maladie 
grave  et  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Le  traitement 
esta  peu  près  le  même  que  celui  des  maladies  chroniques 
de  ces  mêmes  organes. Nous  chercherons  plus  loin  s’il  n’est 
pas  possible  de  remédier  à la  distension  de  la  vésicule 
par  la  ponction  ( voyez  Calculs  biliaires). 

Les  effets  les  plus  ordinaires  de  l’oblitération  des  con- 
duits de  la  bile  sont  la  rupture,  l'ulcération,  le  ramollis- 
sement. Lorsque  les  parois  de  la  vésicule  viennent  à se 
perforer,  la  bile  s’épanche  dans  la  cavité  péritonéale  , et 
produit  une  inflammation  promptement  mortelle.  C’est 
la  crainte  de  cette  rupture  par  suite  d'une  distension  ex- 
cessive de  la  vésicule,  qui  a engagé  quelques  auteurs  à la 
prévenir  par  une  ponction,  nous  verrons  si  en  effet  celte 
opération  offre  de  l’avantage.  Il  peut  s’établir  des  adhé- 
rences entre  la  vésicule  du  fiel  et  les  parois  abdominales  : 
celles-ci  venant  à s’ulcérer  de  dedans  en  dehors,  la  perfo- 
ration livre  passage  à la  bile;  d’autres  fois  c’est  dans  l’in- 
testin qu’elle  s’écoule  , à la  suite  des  adhérences  qui  se 
sont  formées  : une  des  terminaisons  les  plus  heureuses  est 
la  résorption  de  la  b le  contenue  dans  la  vésicule  et  l’a- 
trophie de  cette  poche. 

Atrophie  de  la  vésicule.  — Le  réservoir  qui  contient 
le  fluide  biliaire  peut  se  rétrécir  au  point  de  ne  pou- 
voir admettre  qu’un  pois  dans  sa  cavité.  M.  Olivier  a rap- 
porté deux  exemples  de  cette  atrophie  ( JVofe  sur  l'a- 
trophie de  la  vésicule  biliaire.  Ârch  gêner,  de  méd.  , 
t.  v,  1824).  On  voit,  dans  la  première  observation,  que  la 
poche  cystique  avait  la  grosseur  d’une  noisette;  la  place 
qu’elle  occupe  dans  l’état  normal  était  remplie  par  une 
cicatrice  blanchâtre,  autour  de  laquelle  le  péritoine  for- 
mait des  plis  qui  convergeaient  vers  ce  tissu  fibreux  de 
nouvelle  création.  Le  conduit  hépatique  se  portait  , après 
un  très-court  trajet , dans  cette  masse  de  tissu  cellulo- 
fibreux,  creusée  d'une  cavité  capable  de  loger  un  haricot, 
et  qui  n’avait , du  reste  , aucune  communication  avec  le 
conduit  hépatique.  Celte  cavité  était  le  seul  vestige  de  la 
vésicule,  de  son  col , et  du  canal  cystique;  les  parties 
atrophiées  avaient  entraîné  vers  la  face  inférieure  du  foie 
la  portion  du  conduit  hépatique  qui  s’unit  au  cystique,  et 
il  en  résultait  une  courbure  que  décrivait  le  conduit  hé- 
patique , devenu  trop  long  pour  l’espace  qui  existait  en- 
tre son  origine  et  l’endroit  où  il  se  confondait  dans  la 
cicatrice  de  la  vésicule  ; il  conservait , du  reste  , son  dia- 
mètre normal , et  se  continuait  avec  le  cholédoque,  com- 
me dans  l’étatordinaire.  La  seconde  observation  offre  des 
circonstances  anatomiques  à peu  près  semblables.  Comme 
tous  les  exemples  d’atrophie,  elle  nous  montre  une  dé- 
viation particulière  du  conduit  excréteur  du  foie  Le  canal 
hépatique  formait  une  courbure  prononcée  ; il  résultait 
de  son  union  avec  le  canal  cholédoque  un  angle  dont  le 
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sommet  correspondait  précisément  ail  point  de  jonction 
du  conduit  cystique.  « Il  paraît , dit  M.  Littré , que  ce 
dernier,  en  s’atrophiant,  diminue  progressivement  de 
longueur  , finit  par  disparaître  , et  réunit  insensiblement 
la  partie  du  canal  hépatique  , à laquelle  il  s’insère  , avec 
le  col  et  le  corps  de  la  vésicule,  de  manière  que  le  tronc 
de  ce  conduit  adhère  immédiatement  à la  vésicule  avant 
mêmeque  la  cavité  de  cette  dernière  soit  complètement  obli- 
térée»  [Dict.de  méd. ,loc . cit.).  M.  Ollivier  pense  que  l’atro- 
phie tient  àla  diminution  de  la  sécrétion  biliaire;mais, ainsi 
que  le  fait  remarquerM.  Littré,  il  y a une  foule  de  cas  où  le 
foie  est  profondément  altéré, sans  que  pour  cela  le  réservoir 
de  la  bile  s’atrophie.  Il  est  plus  probable  , ajoute  ce  mé- 
decin , que  cette  atrophie  commence  d’abord  par  l’occlu- 
sion du  canal  cystique,  laquelle  produit  tantôt  ce  qu’on  a 
appelé  l’hydropisie  de  la  vésicule,  tantôt  son  atrophie,  ou 
par  une  inflammation  qui  détermine  la  réunion  des  pa- 
rois de  ce  réservoir. 

Les  symptômes  de  cette  altération  organique  sont  in- 
cerlains.  Les  dérangements  de  la  digestion  et  des  garde- 
robes  , la  douleur  de  l’hypocondre  droit , ont  bien  pu  se 
manifester  chez  quelques  malades  ; mais  chez  un  plus 
grand  nombre,  ils  ont  manqué.  On  s’accorde  aujourd’hui 
à reconnaître  que  l’existence  de  la  vésicule  n’est  pas  indis- 
pensable à la  digestion  Quant  à l’appétit  extraordinaire 
quedéierminerail  l’écoulement  continuel  de  bile  dans  l’in- 
testin , c’est  là  un  symptôme  que  l’on  a voulu  rapportera 
l’atrophie  de  la  vésicule,  mais  dont  il  est  difficile,  jusqu’à 
présent,  de  connaître  au  juste  la  valeur.  Suivant  quel- 
ques auteurs,  dans  la  plupart  des  observations  d’atrophie 
il  y a des  accidents  cérébraux.  Faut-il  voir  dans  la  lésion 
de  la  vésicule  et  l’apparition  de  ces  phénomènes  un  rap- 
port de  cause  à effet? 

Dilatation  des  voies  biliaires.  — Une  des  suites  les  plus 
fréquentes  de  l’inflammation  aiguë  ou  chronique  des 
membranes  et  de  l’occlusion  des  conduits  biliaires,  est  la 
distension  de  la  vésicule.  Si  l’obstacle  est  placé  dans  le 
canal  cholédoque,  la  bile,  continuellement  sécrétée  par 
le  foie,  va  distendre  la  poche  cystique  ; enfin,  lorsqu’il 
occupe  le  canal  cystique,  la  bile  n’arrive  plus  dans  son 
réservoir  qui  ne  contient  alors  qu’une  matière  muqueuse, 
exhalée  par  la  membrane  interne.  Les  parties  qui  se 
trouvent  au-dessus  de  la  coarctation  se  distendent  d’une 
manière  fort  notable.  On  a vu  la  vésicule  du  fiel  prendre 
un  volume  énorme,  occuper  toute  la  région  épigastrique 
et  l’hypocondre  droit  ; cette  poche  contenait  sept  pintes 
de  bile  noire,  épaisse  (Yonge  rhil.  trans.,  t.  xxvn),  une 
pinte  (Claude  Amiand,  Trans.  philos.),  huit  livres  chez 
un  enfant  de  douze  ans  [Act.  d’Edinb.  , n°  26'),  huit 
pintes  selon  Van-Swieten.  On  trouve  dans  les  auteurs  des 
observations  assez  nombreuses  de  dilatation  de  la  vésicule 
et  des  canaux  biliaires.  Une  des  plus  remarquables,  citée 
par  M.  Littré  ( Dict . de  méd. , Bil.,  mal.),  est  celle  em- 
pruntée à M.  Todd.  Les  conduits  biliaires  étaient  tellement 
dilatés  par  suite  de  la  compression  qu’exerçait  un  squirrc 
du  pancréas,  qu’ils  distendaient  l’épigastre  et  l’hypocondre 
droit,  et  qu’ils  furent  pris  pour  un  abcès  du  foie.  Cette 
ampleur  extraordinaire  des  canaux  peut  exister  dans  cer- 
tains points  de  leur  trajet  ; tantôt  ce  sont  les  trois  con- 
duits qui  sont  dilatés,  tantôt  le  canal  hépatique  et  ses 
ramifications,  d’autres  fois  le  cholédoque  seul  ; dans  quel- 
ques cas,  la  vésicule  et  les  canaux  se  dilatent  sans  qu’il  y 
ait  aucun  obstacle  au  cours  de  la  bile.  « M Cruveilhier 
atrouvéles  conduits  hépatiques  gros  comme  les  ramifica- 
tions de  la  veine  porte;  il  a vu  une  vésicule  grosse  comme 
une  vessie  urinaire,  et  cependant,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  les  voies  étaient  libres  pour  l’excrétion  de  la  bile. 
Il  est  probable  que  le  cours,  jadis  interrompu,  s’était  ré- 
tabli, et  que  les  parties  dilatées  étaient  restées  dans  l’état 
d’ampleur  qu’elles  avaient  acquise.  Ce  fait  explique  aussi 
comment  des  calculs  très-volumineux  peuvent  passer  par 
des  conduits  aussi  étroits  que  ceux  (pii  charrient  la  bile.» 
(Dict.  de  méd.;  Maladies  des  voies  biliaires,  M.  Littré.) 

En  même  temps  que  la  vésicule  ou  les  conduits  s'a- 
grandissent, leurs  membranes  prennent  plus  d’épaisseur 
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qu’elles  n’en  ont  quand  leur  capacité  est  normale  (Por- 
tai, Malad.  du  foie,  p.  89),  On  les  a trouvées  affaiblies , 
amincies  et  disposées  à la  rupture. 

Inflammation  chronique  des  voies  biliaires  : pus,  ul- 
cérations, ruptures,  ossifications.  — Lorsque  la  mu- 
queuse des  voies  biliaires  est  enflammée  chroniquement, 
il  est  rare  que  toutes  les  membranes  ne  participent  pas 
à l’inflammation  : elles  se  confondent  souvent  en  un 
tissu  épais,  homogène,  dur  et  résistant,  qu’il  est  impos- 
sible de  séparer  par  feuillets,  comme  dans  l’état  naturel  ; 
d’autres  fois,  les  tissus  subjacents  à la  membrane  mu- 
queuse sont  infiltrés  de  sérosité  , et  même  de  matière 
purulente.  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  particu- 
lièrement affecté  dans  les  maladies  de  la  vésicule  ; tantôt 
on  rencontre  une  tuméfaction  et  une  hypertrophie  véri- 
table de  la  muqueuse  : l’oblitération  des  voies  biliaires 
lient  souvent  à cette  altération  ; tantôt  toutes  les  mem- 
branes sont  affectées  en  même  temps  ; ramollies,  fria  ■ 
blés,  ulcérées  dans  quelques  cas  ; épaisses  , squirreuses  , 
endurcies  dans  d’autres  ; ou  enfin,  transformées  en  tissus 
fibreux,  cartilagineux,  ou  couvertes  de  plaques  osseuses 
(Clin,  méd.,  t.  ir,  p.  551). 

Baillie  dit  avoir  rencontré  une  seule  fois  les  enveloppes 
de  la  vésicule  du  fiel  épaisses  d’un  quart  de  pouce  envi- 
ron, parsemées  de  tubercules  volumineux,  ,et  d’un  tissu 
très-ferme;  le  foie  présentait  la  même  affection  ( Anat . 
pathol.,  pag.  195).  Les  parois  de  la  vésicule  présentent 
quelquefois  des  fibres  rougeâtres,  d’apparence  muscu- 
laire. Mil.  Louis  et  Amussat  ont  rencontré  cette  altéra- 
tion des  membranes. 

Pus. — L’irritation  déterminée  à la  face  interne  delà 
poche  cystique,  par  la  présence  de  calculs  biliaires,  pro- 
duit, dans  quelques  cas,  une  sécrétion  purulente.  M.  An- 
dral  rapporte  l’observation  curieuse  dtune  femme  atteinte 
de  cancer  du  foie,  chez  laquelle  la  vésicule  était  remplie 
d’un  pus  crémeux,  bien  différent  du  liquide  résultant 
du  ramollissement  des  masses  cancéreuses,  et  qui  avait 
été  sécrété  par  la  membrane  interne  enflammée  (Clin, 
méd.,  t.  ii,  obs.  xliii).  Le  pus  peut  être  mêlé  à une  cer- 
taine quantité  de  bile,  aux  calculs  biliaires;  nous  avons  vu 
qu’il  pouvait  être  situé  dans  l'épaisseur  des  membranes. 

Stoll  trouva  chez  un  homme,  âgé  de  soixante-deux 
ans,  la  vésicule  enflammée,  et  contenant  une  once  de 
pus.  Craz  cite  l’histoire  d’un  malade  qui  mourut  avec  les 
signes  d’une  péritonite  , et  dont  la  vésicule,  grosse  comme 
le  poing,  était  remplie  de  pus;  la  face  interne  de  la 
muqueuse  était  couverte  d’une  véritable  suppuration 
(Craz,  De  vesicœ  felleœ  et  ducluum  biliarium  morbis, 
dissertatio  inaugur.;  Bon.,  J830).  Lancisi  rapporte 
une  observation  analogue  (Lieutaud,  loc.  cit  , obs.  liv). 

Perforation.  — L’inflammation  de  la  vésicule  amène 
quelquefois  l’ulcération  de  ses  parois.  Celle  -ci  commence 
presque  toujours  par  la  tunique  interne  ; les  autres  res- 
tent intactes  ; mais  souvent  elle  s’étend  à toutes  les  en- 
veloppes. Elle  peut  dépendre  de  la  présence  des  calculs 
biliaires.  Sœmmering  a eu  souvent  l’occasion  d’observer 
des  ulcères  de  la  membrane  interne  de  la  vésicule,  pro- 
duits par  une  irritation  qu’entretenaient  des  concrétions 
de  la  bile.  Les  ulcères  d’une  on  de  plusieurs  tuniques 
sont  des  causes  fréquentes  de  perforation  et  de  rupture 
de  la  vésicule.  M.  Cruveilhier  rapporte  deux  cas  de  per- 
foration, l’un  par  suite  d’un  ramollissement  gélatini- 
forme  , l’autre  d’une  eschare.  M.  Martin  Solon  a ren- 
contré sur  le  cadavre  d’un  homme  qui  succomba  avec 
les  symptômes  d’une  péritonite,  la  vésicule  du  fiel  percée 
de  plusieurs  trous;  il  y avait  vingt-cinq  ulcérations, 
parmi  lesquelles  les  unes  avaient  détruit  la  membrane 
interne,  les  autres  presque  toutes  les  tuniques  ; deux 
seules  avaieut  perforé  toute  l’épaisseur  des  enveloppes. 
La  rupture  peut  survenir  à la  suite  d’un  coup,  d’une 
chute,  d’une  violence  extérieure  qui  a porté  sur  l’hypo- 
condre  droit  (Lieutaud,  obs.  xci;M.  Campaignac.  Journ. 
hebd.,  janv.  1829). 

Les  symptômes  de  l’ulcération  des  membranes  sont 
les  mêmes  (pie  ceux  de  la  cholécystite;  quelquefois  ils 
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ressemblent  à ceux  d’une  simple  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale. C’est  au  moment  où  la  rupture  s’effectue  que  les 
phénomènes  morbides  deviennent  bien  tranchés.  Certains 
malades  éprouvent  une  sensation  de  déchirement  qui  a 
la  plus  grande  analogie  avec  celles  que  ressentent  les 
personnes  atteintes  d’une  perforation  de  l’estomac  ou  de 
la  vessie  (Andral,  Clin.,  t.  h,  p.  565).  11  en  résulte  un 
e'panchement  de  bile  ou  la  sortie  de  calculs  cysliques 
qui,  tombant  dans  la  cavité  du  péritoine,  déterminent 
une  inflammation  sur-aiguë.  On  a proposé,  dans  ce  cas, 
d’aller  chercher  la  vésicule,  et  de  la  lier  entre  la  plaie  et 
l’orifice  du  canal  cyslique.  Celte  opération  est  d’une 
exécution  presque  impossible,  et  ne  pourrait  d’ailleurs 
convenir  que  dans  la  supposition  que  l’ulcère  est  si  tué  dans 
le  fond  de  la  vésicule;  ce  qui  est,  à la  vérité,  le  cas  le 
plus  ordinaire. 

Des  ossifications  peuvent  se  développer  dans  les  tuni- 
ques de  la  vésicule.  Lorsque  la  transformation  osseuse 
n’est  pas  étendue  à tout  le  réservoir,  ce  sont  des  plaques 
qui  se  déposent  çà  et  là  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Telle  est  la  nature  de  l’altération  notée  par 
M.  Andral  dans  l’observation  qu’il  rapporte  (t.  n).  La 
membrane  muqueuse  était  peu  épaissie,  lisse,  facile  à 
détacher  des  tissus  subjacenls  ; au-dessous  était  un  tissu 
très-dense,  comme  flbro-celluleux,  parsemé  de  quelques 
petites  concrétions  osseuses,  que  l’on  sentait  à travers  la 
muqueuse  qu’elles  soulevaient  ; cette  altération  était  une 
ossification  qui  n’était  encore  que  partielle.  Meckel  a 
rencontré  la  vésicule  transformée  en  une  matière  os- 
seuse, qui  s’e'tail  déposée  entre  la  tunique  muqueuse  et 
la  péritonéale  épaissie  ; le  col  et  les  voies  biliaires  n’étaient 
pas  ossifiés.  « J’ai  vu,  dit  Baillie,  les  enveloppes  de  la 
vésicule  du  fiel  épaisses  et  ossifiées  dans  quelques-uns  de 
leurs  points  ; mais  ce  phénomène  pathologique  est  très- 
rare  (lue.  cit.,  p.  195).»  Les  ossifications  partielles  ou 
générales  du  réservoir  de  labile  peuvent  être  considérées 
comme  l’effet  de  l’inflammation  ; mais  il  faut  admettre 
que  la  forme  chronique  de  la  phlegmasie,  souvent  l’âge 
du  sujet,  et  d’autres  circonstances  qui  nous  échappent, 
favorisent  le  dépôt  de  la  matière  osseuse. 

U ydropisie  de  la  vésicule  — Il  existe  deux  états  dif- 
férents qui  ont  été  compris  sous  le  même  nom.  Dans  l’un 
(œdème  de  la  vésicale)  les  membranes  sont  infiltrées  de 
sérosité  ; dans  l’autre  il  y a une  véritable  accumulation 
de  liquide  séreux  dans  la  poche  cystique  (hydropisie  de 
la  vésicule).  Le  premier  est  toujours  le  résultat  d’une 
phlegmasie  du  foie  ou  des  organes  chargés  de  l’excrétion. 
L’hydropisie  se  rattache  aussi , soit  à des  calculs,  soit  à 
des  lésions  de  l’organe  hépatique  ; les  membranes  de  la 
vésicule  elle-même  sont  souvent  altérées. 

Le  liquide  épanché  dans  la  vésicule  varie  par  ses  quali- 
tés. Rivalérius  trouva  unehumeurblanche,  semblable  à du 
lait  ; Clisson,  une  sérosité  pâle,  sans  aucune  amertume 
(sed  etiam  insipidus  , dulcique  proximus)  ; tantôt  elle 
ressemble  à du  blanc  d’œuf  ou  de  l’urine  ; tantôt  à de  l’al- 
bumine ou  de  la  synovie  ; on  l’a  vue  tremblante  comme 
de  la  gélatine. 

L’hydropisie  de  la  poche  cystique  est  presque  toujours 
accompagnée  de  l’affection  des  membranes  ou  du  foie. 
Les  symptômes  qui  l’annoncent  sont  très-variables  ; les 
malades  accusent  une  douleur  profonde,  continue,  ou 
intermittente  si  elle  est  liée  à la  présence  des  concrétions 
biliaires  ; elle  est  obtuse  si  l’accumulation  du  liquide  se 
fait  lentement.  Après  un  temps  plus  ou  moins  long  , on 
voit  paraître  vers  le  rebord  des  côtes  une  tumeur  molle, 
circonscrite,  qui  peut  descendre  dans  l’épigastre  ou  vers  la 
région  iliaque.  Quand  la  tumeur  reste  indolente,  les  ma- 
lades peuvent  ne  pas  soupçonner  l’affection  qu’ils  portent  ; 
mais,  le  plus  ordinairement,  les  membranes  de  la  vési- 
cule s’enflamment,  les  douleurs  deviennent  plus  vives  , 
les  vomissements,  la  jaunisse,  la  fièvre  surviennent.  L’ic- 
tère ne  se  manifeste  que  dans  le  cas  où  le  foie  participe  à 
la  maladie,  ce  qui  est  fréquent,  ou  bien  lorsque  l’occlu- 
sion , bornée  d’abord  au  conduit  cyslique,  s’étend  aux 
•autres  canaux.  L’absence  de  toute  jaunisse  doit  donc  faire 


supposer  que  le  foie  et  les  canaux  cholédoque  et  hépati- 
que sont  dans  leur  état  normal. 

I.’ascite,  regardée  par  quelques  auteurs  comme  un  signe 
de  l’hydropisie  de  la  vésicule,  dépend  presque  toujours 
de  l’altération  concomitante  du  foie.  La  tumeur  formée 
par  la  vésicule  peut  contracter  des  adhérences  avec  les 
parties  voisines,  comme  dans  la  cholécystite  ; les  mem- 
branes enflammées  se  rompent  quelquefois  avant  qu’elles 
ne  s’établissent,  et  alors  il  en  résulte  des  accidents  mor- 
tels. 

Il  est  difficile  de  distinguer  cette  hydropisie  de  l’ahcès 
du  foie  (voyez  Calculs).  On  pourrait  tout  au  plus  la  re- 
connaître si  les  membranes,  exemptes  d’inflammation  , 
n’avaient  contracté  aucune  union  avec  les  parties  adja- 
centes, parce  qu’il  n’existerait  pas  cet  empâtement  des 
téguments  qui  appartient  à l’abcès  du  foie  ; l’apparition 
du  pus  pourrait  seule  ôter  toute  incertitude.  «S’il  n’y 
avait  point  d’ictère,  ce  ne  serait  plus  à une  rétention  de 
bile  dans  la  vésicule  qu’on  aurait  à faire  ; mais  alors  il 
serait  fort  difficile  de  la  distinguer  d’une  hydropisie  enkys- 
tée située  à la  même  place.  Il  n’y  aurait  plus  guère  que 
les  signes  anamnestiques,  qui,  s’ils  se  rapportaient  à une 
maladie  du  foie,  feraient  admettre  une  accumulation  de 
liquide  dans  la  vésicule»  (M.  Littré).  On  a proposé  la 
ponction  pour  délivrer  les  malades  du  danger  qui  les  me- 
nace ; celle  opération,  qui  peut  convenir  dans  quelques 
cas,  sera  examinée  au  sujet  des  concrétions  biliaires. 

Calculs  biliaires.  — Concrétions.  — Pierres  cysti- 
ques.  — Cholélithes.  — Calculi , lapilli  cystici,  lapilli 
vel  calculi  fellei,  biliares , biliarii  ; concrementa  bi- 
liaria. 

Composition  chimique  des  calculs.  — Les  anciens 
chimistes  , dont  Haller  a fait  connaître  les  analyses  , 
avaient  trouvé  dans  les  calculs  une  grande  quantité  d’air; 
ils  avaient  constaté  une  différence  notable  entre  eux  sous 
le  rapport  des  propriétés  chimiques.  Parmi  ces  calculs  , 
les  uns  se  dissolvent  dans  l’eati  ou  l’alcool , d’autres  sont 
complètement  insolubles  dans  ces  menstrues  ; lorsqu’on 
les  place  sur  le  feu  ils  se  ramollissent , et  il  s’en  dégage 
une  huile  jaune  , rouge  , ou  empyreumatique.  Les  ana- 
lyses que  l’on  a publiées  depuis  Haller  jusqu’à  Fourcroy 
sont  peu  importantes  ; nous  les  passerons  sous  silence  : 
elles  ont  été  rapportées  avec  soin  dans  le  travail  deSœm- 
mering  (De  concremenlis  biliariis  , 1793  , p.  37).  Elles 
n’ont  acquis  une  certaine  précision  que  dans  ces  derniers 
temps. 

Fourcroy  avait  rencontré  souvent  dans  les  calculs  des 
animaux  une  matière  semblable  à l’adipocire.  Depuis  , 
celte  substance  a été  signalée  par  tous  les  chimistes  qui 
ont  étudié  les  calculs  biliaires.  M.  Thénard  , après  en 
avoir  soumis  à l’analyse  plus  de  trois  cents,  les  a trouvés 
formés  de  88  à 94  pour  cent  de  cholestérine  , et  de  6 à 
12  de  principe  colorant  ou  de  matière  jaune  de  la  bile. 
Presque  tous  présentent  la  cholestérine  et  la  substance 
colorante  mêlées  en  diverses  proportions  : quelquefois  ils 
ne  contiennent  que  l’une  ou  l’autre.  Quand  ils  sont  con- 
stitués presque  exclusivement  par  de  la  cholestérine,  ils 
sont  blancs  et  cristallins  , et  plus  légers  que  les  autres. 
La  pesanteur  spécifique  de  ceux  qui  renferment  beaucoup 
de  matière  colorante  est  de  1,06,  suivant  Thompson;  Gren 
évalue  celle  des  concrétions  composées  d’adipocire  à 0,803; 
elles  se  dissolvent  presque  en  entier  dans  l’alcool  bouil- 
lant. La  cholestérine  n’existe  pas  dans  la  bile  de  l’homme 
en  santé,  du  moins  en  quantité  bien  notable  ; M.  Che- 
vreul  l’y  a cependant  constatée,  ainsi  que  dans  la  bile  de 
plusieurs  animaux  ( Note  sur  la  présence  de  la  cholesté- 
rine dans  la  bile  de  l'homme  , Journ.  de  phys.  expér. , 
t.  iv,  p.  267). 

Marcet  dit  avoir  vu  et  analysé  un  gros  calcul  biliaire  , 
qui  différait  entièrement,  dans  sa  composition  chimique  , 
deceuxque  l’on  a décrits.  Il  offrait  une  particularité  uni- 
que dans  1 histoire  de  ces  corps.  Il  ne  contenait  point  d’a- 
dipocire , et  consistait  en  totalité  dans  du  carbonate  de 
chaux,  teint  par  de  la  bile.  11  était  d’un  jaune  vif,  plus  pe- 
sant que  l’eau  , et  avait  environ  sept  centimètres  de  long 
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sur  six  dans  sa  plus  grande  circonférence  (Marcel,  Essai 
sur  les  affections  calculeuses  ; trad. , p.  140  , 2'’  édit.  , 
1823;. 

Les  calculs  constitués  presque  entièrement  par  le 
mucus  biliaire  coagulé  ont  une  couleur  foncée  , qui  varie 
suivant  les  quantités  de  cette  matière.  Elle  a été  dési- 
gnée par  Délius , Gren  , et  d’autres  chimistes  qui  en  ont 
connu  les  principales  propriétés , sous  le  nom  de  résine 
animale. 

On  a encore  retrouvé  dans  ces  calculs  une  certaine  pro- 
portion de  phosphate  et  de  carbonate  de  chaux.  Dans  une 
analyse  récente  qui  a été  faite  par  MM.  Bally  et  Henry,  il 
y avait  12,70  parties  de  carbonate  de  chaux  et  quelques 
traces  de  phosphate  de  magnésie,  13,51  de  sous-phosphate 
de  chaux  , 10,81  de  mucus  ou  d’albumine,  une  trace 
d’oxyde  de  fer  et  de  matière  colorante.  Dotœus  et  Schurig 
avaient  déjà  noté  la  présence  du  fer  dans  des  concrétions 
biliaires  soumises  à la  calcination. 

« Toutes  les  concrétions  biliaires  que  j’ai  examinées  , 
dit  Bailtie,  étaient  solubles  dans  l’acide  nitrique.  Elles  se 
précipitent  sous  la  forme  d’une  poudre  fine  et  noire,  quand 
elles  sont  soumises  à l’action  de  l’acide  nitrique  et  placées 
sur  un  bain  de  sable.  L’acide  muriatique  , à la  tempéra- 
ture ordinaire  de  l’atmosphère  , n’agit  point  sur  ces 
concrétions  , qui  sont  à peine  sensibles  à son  action  , 
quand  elles  y sont  longtemps  exposées  sur  un  bain  de 
sable. 

» La  plupart  des  concrétions  biliaires  dont  j’ai  voulu 
connaître  les  éléments  n’étaient  point  solubles,  si  ce  n’est 
très -lentement  dans  l’huile  de  térébenthine,  à la  tempéra- 
ture ordinaire  de  l’atmosphère.  J’en  ai  même  trouvé  une 
espèce  complétementinsoluble  à cette  température.  Plon- 
gées dans  cette  huile  et  exposées  au  bain  de  sable  , elles 
sont  plus  facilement  atteintes  parce  réactif  ; plusieurs 
sont  réduites  en  une  espèce  d’huile,  qui  se  précipite  dans 
l’huile  de  térébenthine  ; d’autres  , en  partie  solubles,  co- 
lorent en  brun  l’huile  de  térébenthine,  et  sont  converties 
en  une  substance  pulvérulente  » (Baillie  , Anat.  pathol., 
p.  202). 

11  est  une  autre  espèce  de  calculs  assez  rare,  et  qui  ré- 
siste aux  différentes  actions  qu’on  cherche  à exercer  sur 
eux  , soit  à l’aide  de  dissolvants  , tels  que  l'eau,  l’éther  , 
l’alcool,  les  acides,  les  alcalis,  soit  à l’aide  d’un  feu  très- 
vif,  dans  un  appareil  distillatoire.  Lorsqu’on  les  chauffe 
dans  le  gaz  oxygène  , ils  prennent  feu  et  se  convertissent 
en  gaz  acide  carbonique,  sans  produire  de  flamme  et  sans 
laisser  de  résidu.  Il  semble  qu’ils  soient  formés  presque 
en  totalité  par  du  charbon. 

Propriétés  physiques. — Configuration. — En  général 
les  calculs  sont  plus  ou  moins  arrondis,  ceux  de  choles- 
térine plus  allongés  que  les  autres  (Meckel  ).  Leur  forme 
est  extrêmement  variable;  ils  peuvent  être  anguleux,  pen- 
tagones, pyramidaux,  cubiques,  polyédriques,  globuleux, 
ovales  , pyriformes  et  traduisant  assez  bien  la  conforma- 
tion de  la  vésicule  qui  les  contient  ; on  les  a trouvés  en- 
core très-inégaux,  hérissés  de  saillies  leur  donnant  une 
certaine  ressemblance  avec  le  fruit  du  mûrier,  ou  le  cal- 
cul mural  de  la  vessie;  quelques-uns  sont  lisses  à leur 
surface,  qui  présente  des  facettes  et  une  forme  anguleuse 
due  aux  frottements  que  ces  corps  exercent  les  uns  contre 
les  autres.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  tous  les  calculs  conte- 
nus dans  une  poche  cystique  offrir  cette  même  configu- 
ration. Quelquefois  ce  ne  sont  plus  des  concrétions  d’un 
certain  volume  qui  sont  renfermées  dans  le  réservoir  de 
la  bile,  mais  une  multitude  de  petits  grains  semblables  à 
du  millet,  ou  à du  sable  fin,  mêlé  au  liquide  biliaire. 
Quelques  auteurs  , et  Morgagni  entre  autres  , désiraient 
que  la  configuration  des  solides  que  représentent  les  cal- 
culs fut  mieux  déterminée;  cela  nous  paraît  de  peu  d’im- 
portance , à moins  que  les  chimistes  ne  découvrent 
un  certain  rapport  entre  la  forme  du  calcul  et  sa  cris- 
tallisation d’une  part , et  sa  composition  chimique  de 
l’autre. 

Leur  volume  peut  égaler  celui  d’un  pois  ou  d’un  œuf 
de  poule.  Sœmmering  en  trouva  un  plus  long  que  le  pouce. 


Meckel  en  a décrit  un  qui  avait  cinq  pouces  et  demi  de  - 
long,  quatre  pouces  et  demi  dans  sa  grande  circonférence; 
il  pesait  une  once  six  gros. 

Poids. — Suivant  quelques  auteurs  anciens,  les  calculs 
cystiques  plongés  dans  l’eau  surnagent  ; ce  caractère  est 
loin  d’appartenir  à tous,  comme  l’a  fait  observer  Morga- 
gni. Cette  légèreté  du  calcul  peut  dépendre  de  son  degré 
de  sécheresse  , de  sa  température  , de  la  quantité  d’air 
qu’il  renferme  , enfin  d’une  foule  de  circonstances  très- 
différenles.  Leur  pesanteur  spécifique  est  très-variable  et 
ne  peut  élre  exprimée  d’une  manière  générale;  leur  pe- 
santeur absolue  varie  depuis  quelques  grains  jusqu’à  plu- 
sieurs onces  Richter  parle  d’un  calcul  qui  pesait  trois 
onces  et  demie;  Schaarschmidt,  au  rapport  de  Haller,  en 
trouva  un  de  quatre  onces. 

Consistance.  — Les  calculs  biliaires  sont  en  général 
plus  mous  et  plus  friables  que  ceux  delà  vessie,  et  se  lais- 
sent écraser  sous  le  doigt.  Cependant  ils  ont  quelquefois 
une  dureté  remarquable  ; ceux  de  cholestérine  sont  très- 
solides  et  très-durs  ; ceux  formés  de  matière  colorante 
verie  sont  mous  et  cassants. 

Couleur.  — Quelques  auteurs,  entre  autres  Reverhors- 
tius,  avaient  pensé  que  la  couleur  des  calculs  était  d’au- 
tant plus  foncée  que  les  sujets  étaient  plus  avancés  en  âge 
( Dissert . de  motu  bilis,  § 57);  on  a reconnu  que  cette  opi- 
nion n’est  point  fondée.  Le  plus  souvent  ils  sont  noirâtres 
ou  bruns  à l’extérieur,  et  jaunes  intérieurement  : ils  ont 
en  général  des  teintes  assez  claires;  ils  sont  jaune-d’or  ou 
d’ocre,  roux,  fauves,  d’un  jaune  foncé,  vert-clair,  ou  brun- 
verdâtre  (Morgagni,  epist.  xxxvii,  § 17,  18).  Les  concré- 
tions biliaires  de  couleur  blanche  sont  assez  rares  , sur- 
tout lorsqu’elles  sont  brillantes,  semblables  à un  cristal. 

( Instar  crislalli  pellucidus  ; Scultet  Armain.  Chir.  ob- 
serv.  61).  Manchius  en  a observé  une  pareille,  de  la  gros- 
seur d’un  œuf  de  colombe  , qui  avait  la  transparence  de 
la  gomme;  Plater  en  a trouvé  d’aussi  brillantes  que  l’or  et 
l’argent;  Rhodius  les  compare  à des  morceaux  de  talc 
(Cent,  ni,  obs.  med.,  xlvJ.Oo  peut  dire  qu’en  général  la 
couleur  des  calculs  est  délerminée  parla  proportion  des 
deux  substances  qui  entrent  dans  leur  composition.  Si  la 
matière  verte  prédomine,  la  couleur  est  foncée;  le  calcul, 
au  contraire  , est-il  constitué  en  totalité  par  la  cholesté- 
rine , il  est  tout  à fait  blanc.  Du  reste  , cette  teinte  n’est 
pas  uniforme  dans  toute  l’étendue  d’un  même  calcul. 

Nombre.  — Il  est  rare  que  la  vésicule  ne  contienne 
qu’une  seule  pierre  : Fallope  en  trouva  cent  vingt- trois  ; 
Bartoleti  trois  cenls.;  Menzélius  plus  de  sept  cents  ; Gra- 
seccius  plus  de  mille;  Slorck  plus  de  deux  mille;  Faschius 
compte  dans  la  vésicule  du  fiel  d’un  gladiateur  trois  mille 
six  cent  quarante-six  grains  constitués  par  une  bile  con- 
crète ( dans  Morgagni  , epist.  xxxvii,  § 19).  On  peut  lire 
dans  le  vaste  recueil  d’observations  de  Morgagni  un  grand 
nombre  de  faits  analogues  , ainsi  que  dans  Sœmmering 
(Ve  concrementisbil  , p.  26). 

Structure  intime  des  calculs.  ■ — Lorsqu’on  divise  un 
calcul  pour  étudier  sa  disposition  intérieure  , on  voit 
qu’elle  est  très- variable;  elle  peut  cependant  être  ramenée  • 
à quelques  formes  générales.  Tanlôl  la  concrétion  est  ho- 
mogène , et  si  on  la  brise  , on  ne  voit  qu’une  substance 
verdâtre,  pareille  à de  la  bile  concréte'e  ; tantôt , et  c’est 
le  cas  le  plus  fréquent,  elles  sont  constituées  par  plusieurs 
couches  superposées  et  diversement  colorées.  Quelquefois 
le  centre  est  occupé  par  un  noyau  transparent  J blanchâ- 
tre, strié  ou  lamelle  ; autour  de  lui  sont  des  couches  jau- 
nes, vertes  ou  brunes.  Quand  le  calcul  est  de  forme  sphé- 
rique ou  ovoïde,  les  différentes  lamelles  offrent  une  régu- 
larité remarquable.  On  retrouve  celle-ci  dans  les  calculs 
triangulaires,  mais  les  couches  ne  sont  plus  aussi  distinc- 
tes La  texture  peut  êire  sensiblement  rayonnée  etfibreuse. 

« Souvent  même  on  reconnaît  sans  peine  que  les  couches 
sont  formées  de  pyramides  très-allongées,  peu  adhérentes 
les  unes  aux  autres,  et  dont  les  sommets  convergent  vers 
le  centre.  Cette  configuration  paraît  être  due  à la  choles- 
térine, car  elle  n’est  jamais  plus  apparente  que  dans  les- 
calculs  uniquement  formés  de  ce  corps  gras , et  elle  dé-- 
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croîten  raison  inverse  de  la  coloralion  »(Meckel  , Anat., 
t.  ni,  p.  473). 

I.a  présence  de  la  cholestérine  dans  les  calculs  paraît 
influer  beaucoup  sur  leur  structure,  car  lorsqu'elle  est  en 
grande  proportion,  le  calcul  est  très- régulier  et  sa  cris- 
tallisation parfaite  ; tandis  que  si  l’adipocire  est  en  petite 
quantité,  le  calcul  est  informe  et  n’offre  plus  celle  cris- 
tallisation propre  aux  précédents.  Fourcroy  et  Bostock 
ont  trouvé  les  calculs  d’adipocire  entièrement  composés 
de  carbone,  d'hydrogène  et  d’oxygène  ; ils  sont  fusibles 
à une  température  plus  élevée  que  celle  de  l’eau  bouil- 
lante. lisse  reconnaissent  à leurs  cristaux  brillants,  trans- 
parents , blancs , insipides  , inodores,  se  dissolvant  dans 
l’alcool  chaud,  et  se  volatilisant  sans  décomposition.  Les 
calculs  bruns  ou  jaunâtres  sont  composés  de  matière  co- 
lorante jaune  et  de  résine.  En  général  ils  sont  pleins  et 
solides  ; on  en  rencontre  cependant  quelques-uns  de 
creux.  La  dureté,  l’épaisseur,  la  couleur  de  chaque  lame 
superposée,  varient  : on  peut  même  dire  que  sous  ce  rap- 
port il  n’y  a pas  deux  concrétions  qui  se  ressemblent. 

Classification  des  calculs.  — 11  serait  important  d’a- 
voir une  bonne  classification  des  calculs  biliaires,  surtout 
si  elle  reposait  sur  leur  composition  chimique,  ou  quelque 
circonstance  qui  rappelât  leur  mode  de  formation.  Toutes 
celles  qu’on  a créées  jusqu’à  présent  ne  sont  pas  à l’abri 
de  tout  reproche.  Haller  les  a rangés  en  deux  classes  ; la 
première  comprend  les  concrétions  volumineuses,  arron- 
dies, friables,  sans  saveur,  et  jaunâtres  à l’intérieur;  la 
seconde  renferme  les  concrétions  plus  petites,  noires  , 
polyédriques,  nombreuses.  Wallher  les  a rangées  en  trois 
classes  : dans  la  première  sont  les  calculs  striés,  trans- 
parents, cristallins  ; les  calculs  transparents  se  subdivi- 
sent en  calculs  rayés  transparents  , à face  externe 
inégale  , parce  qu’on  voit  les  rayons  se  terminer  à la 
périphérie  par  des  saillies  plus  ou  moins  marquées,  et  en 
calculs  rayés  transparents  à surface  externe  unie.  Les 
calculs  striés  non  transparents  ont  aussi  une  surface 
externe  lisse  ou  rugueuse.  Dans  la  seconde  sont  placés  les 
calculs  biliaires  lametleux,  formés  d’un  noyau  central , 
sur  lequel  la  substance  de  l'écorce  ou  enveloppe  extérieure 
se  dépose  couche  par  couche.  La  troisième  se  compose 
des  calculs  biliaires  entourés  d’une  écorce  ; ils  ont  un 
noyau  central  comme  ceux  de  la  seconde  classe,  mais  ils 
sont  en  outre  composés  de  lames  superposées,  et  d’une 
substance  située  entre  le  noyau  et  les  lames  (Walther, 
De  concrementis  lerrestribus  in  variis  parlib. , etc.  ; 
p.  47). 

Fourcroy  admettait  sixgenres  de  calculs  biliaires,:  les 
hépatiques  bilieux,  les  hépatiques  adipocireux,  les  cys- 
tiquesbilieux,  lescystiauescorlicaux,  les  calculs  cysliques 
adipocireux,  les  calculs  mixtes  ou  adipobilieux.  Celte 
classification  est  bien  préférable  à toutes  cellos  qui  ont 
été  proposées  auparavant,  car  elle  a pour  base  l’origine 
de  ces  concrétions  et  leur  composition  chimique.  Quant 
à celles  qui  ne  prennent  en  considération  que  la  couleur, 
la  disposition  des  couches,  et  les  autres  qualités  physi- 
ques de  la  substance  concrétée,  elles  n’ont  qu’une  valeur 
secondaire. 

Vicqd’Azyr  a divisé  les  concrétions  biliaires  en  trois 
grandes  classes.  Dans  la  première  doivent  être  rangés  les 
calculs  formés  par  une  matière  jaunâtre  et  bilieuse,  qui 
est  ou  n’est  pas  disposée  en  filets.  On  doit  rapporter  à la 
seconde  ceux  qui  sont  composés  d’une  substance  plus  ou 
moins  brillante  et  cristalline  , avec  ou  sans  enveloppe. 
La  troisième  comprend  les  calculs  mixtes,  qui  renferment 
en  même  temps  la  substance  jaunâtre  et  bilieuse  et  la 
substance  cristalline  (Recher.  et  observât,  sur  divers  ob- 
jets de  médecine,  etc.,  dans  l’hist.  de  la  société,  Roy.  de 
méd. , p.  218  à 224,  an.  17/9). 

Altérations  de  lu  bile.  — La  bile,  comme  tous  les  li- 
quides animaux,  doit  participer  aux  changements  qui 
surviennent  dans  l’économie  par  suite  des  modifications 
pathologiques  qu’éprouvent  le  foie  et  les  organes  chargés 
de  l’hématose  et  de  la  digestion.  Il  n’est  pas  facile  de  dire 
sous  quelle  influence  le  fluide  biliaire  se  modifie  dans  ses 


qualités  et  sa  composition,  ni  en  quoi  consistent  ses  al- 
térations. On  peut  tout  au  plus  supposer  que  les  troubles 
qui  se  manifestent  dans  le  poumon,  l’intestin  et  le  foie, 
ont  une  certaine  part  dans  la  production  des  calculs.  Ce 
qui  semble  démontré,  c'est  que  de  nouveaux  éléments  se 
forment  alors  dans  la  bile,  puisque  l’on  voit  la  cholestérine, 
qui  n’existe  pas  à l’état  sain,  suivant  quelques  auteurs, 
ou  qui  y est  en  quantité  très-petite,  devenir  assez  abon- 
dante pour  constituer  à elle  seule  des  calculs  volumineux. 
Si  la  cholestérine  était  en  proportion  assez  notable  dans 
la  bile  , ce  que  tendent  à montrer  les  recherches  de 
M.  Chevreul , on  pourrait  admettre  que  le  véhicule  qui 
tenait  en  dissolution  la  cholestérine  venant  à diminuer, 
celle-ci  doit  se  précipiter  : il  en  serait  de  même  si  la 
soude  devenait  moins  abondante,  car  les  trois  résines  qui 
étaient  combinées  avec  l’alcali  venant  à se  séparer  , il  en 
résulterait  des  calculs  verdâtres  constitués  par  ces  résines. 
S’il  est  vrai,  comme  l’ont  dit  quelques  physiologistes,  que 
le  foie  soit  chargé  de  séparer  du  sang  le  carbone  et  l’hy- 
drogène qui  y sont  en  excès,  on  pourrait  concevoir  le 
mode  de  production  de  calculs.  D’après  celte  hypothèse, 
la  surface  cutanée  et  pulmonaire  , et  les  autres  voies  de 
dépuration  , ne  livrant  plus  passage  aux  liquides  et  aux 
gaz,  riches  en  hydrogène  et  en  carbone,  il  faudrait  que 
le  foie  suppléât  à la  suppression  ou  diminution  des  fonc- 
tions exhalantes.  C’est  alors  que  la  bile  se  chargerait  d’une 
grande  quantité  de  matière  résineuse,  qui  contient  beau- 
coup d’hydrogène  et  de  carbone;  l’adipocire  est  elle-meme 
composée,  d’après  l’analyse  de  Fourcroy  et  de  Bostock  , 
de  carbone,  d’hydrogène  et  d’oxygène  Quoi  qu’il  en  soit, 
la  composition  chimique  du  fluide  biliaire  venant  à chan- 
ger, la  concrétion  se  forme  comme  une  véritable  cristalli- 
sation que  l’on  produit  en  augmentant  ou  en  diminuant 
les  proportions  de  tel  ou  tel  réactif. 

Maclurg  , Haller,  Dietrick,  Morgagni  (lett.  xxxvii  , 
S 19) , ont  proposé  une  explication  toute  chimique.  Ils 
pensent  que  des  acidités  peuvent  prendre  naissance  dans 
les  premières  voieslorsque  les  fonctions  digestives  se  trou- 
blent ; cesacides,  en  s’introduisant  par  le  duodénum  dans 
le  conduit  cholédoque  , coagulent  la  bile  Les  chimistes 
ont  démontré,  en  effet,  que  les  acides  donnent  un  préci- 
pité dans  ce  fluide  ; mais  il  paraît  difficile  qu'ils  puissent 
remonter  dans  les  canaux  de  la  bile,  et  d’ailleurs  pour- 
quoi les  enfants,  dont  le  tube  digestif  contient  si  souvent 
des  liquides  ayant  ces  qualités  , sont-ils  si  rarement  at- 
teints de  l’affection  calculcuse  (Sœmmering  , De  con- 
crem.,  p.  49)  ? Nous  parlerons  plus  loin  des  aliments 
acides  , regardés  comme  cause  de  la  production  des  cal- 
culs ; celte  étiologie  est  au  moins  aussi  douteuse  que  celle 
dont  il  vient  d'être  question. 

La  bile  que  l’on  rencontre  dans  la  poche  cystique  est 
en  général  altérée  dans  sa  consistance;  elle  est  quelquefois 
plus  épaisse,  visqueuse  , charrie  des  paillettes  brillantes 
semblables  à un  sable  fin  ; ces  paillettes  sont  formées  de 
cholestérine.  Dans  quelques  cas  la  bile  est  très-fluide , 
transparente,  et  pareille  à du  sérum  ; on  pourrait  croire 
que  les  principes  qui  donnaient  à cette  humeur  sa  con- 
sistance, se  sont  précipités  pour  produire  des  calculs  ; le 
plus  souvent  la  bile  n’a  subi  aucun  changement,  dans  ses 
qualités  physiques. 

Alterations  pathologiques  de  la  vésicule  ou  des  con- 
duits de  la  bile  déterminées  par  les  calculs.  — Nous  ne 
reviendrons  pas  sur  celles  que  nous  avons  déjà  signalées  : 
elles  consistent  surtout  dans  une  augmentation  ou  une 
diminution  de  la  cavité  qui  renferme  les  calculs  ; ses 
parois  s’amincissent  et  finissent  quelquefois  par  se  rompre. 
Dans  quelques  circonstances  on  les  voit  s’épaissir  ; les 
membranes  acquièrent  alors  une  densité  et  une  consis- 
tance considérables.  11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  les 
trois  membranes  contractées  et  embrassant  étroitement 
le  calcul  ; la  membrane  moyenne,  regardée  par  plusieurs 
anatomistes  comme  étant  de  nature  musculeuse  , offre 
dans  ces  cas  des  fibres  grisâtres  , très-manifestes  , et  qui 
imitent,  jusqu’à  un  certain  point , des  fibres  musculaires, 
(MM.  Amussat,  Louis,  Andral), 
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La  membrane  muqueuse  esl  celle  que  l'on  trouve  le 
plus  souvent  altérée.  Son  réseau  réticulé  n’existe  plus; 
sa  surface  apparaît  lisse  et  polie  comme  une  séreuse  ; 
tantôt  elle  esl  au  contraire  très-inégale,  traversée  par  de 
larges  brides  celluleuses  qui  semblent  dire  une  exagéra- 
tion de  l’étal  réticulé  normal  ; tantôt  c’est  une  foule  de 
petits  grains  à demi  solides  qui  ont  remplacé  le  réseau  de 
la  muqueuse  ; ces  grains  semblent  tenir  à une  espèce 
d’incrustation  de  la  matière  solide  dans  les  lacunes  de  la 
membrane. 

Les  calculs  biliaires , au  lieu  d’être  contenus  dans  la 
vésicule  elle-même  , paraissent  quelquefois  situés  en  de- 
hors de  sa  cavité,  et  dans  l’épaisseur  des  membranes.  Lors- 
qu'on vient  à ouvrir  le  réservoir  de  la  bile,  et  que  l’on 
se  contente  d’un  examen  superficiel , on  pourrait  croire 
que  sa  cavité  est  libre  , et  que  le  calcul  qui  fait  saillie, 
du  côté  du  foie  ou  de  la  cavité  abdominale,  ne  s’est  pas 
développé  dans  l’intérieur  de  la  poche.  Morgagni  cite  des 
observations  de  calculs  ainsi  enchatonnés  que  l’on  a 
crus  recouverts  d’une  membrane  ( De  sedib.  et  caus. , 
epist.  xxxvii,  § 21').  Il  fait  remarquer,  qu’en  étudiant  les 
choses  de  plus  près , on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  que 
les  matériaux  de  la  concrétion  se  sont  déposés  dans  une 
lacune  muqueuse  ; souvent  on  découvre  encore  l’orifice 
de  la  glande  mucipare,  qui  est  presque  entièrement  effacé 
dans  d’autres  cas.  Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  comprendre 
comment  a lieu  ce  dépôt  : Caléati  pense  qu’il  sépare  une 
espèce  de  bile  dans  les  petites  glandes  de  la  vésicule,  et 
que  les  calculs  que  l’on  rencontre  dans  les  follicules  pro- 
viennent de  l’endurcissement  de  l’humeur  sécrétée.  L’au- 
teur italien  appuie  l’opinion  de  Malpighi , qui  prétend 
qu’il  se  filtre  une  sorte  d'humeur  bilieuse  par  les  glandes 
de  la  vésicule  du  fiel  ( Mémoire  sur  les  calculs  biliaires 
trouvés  dans  la  vésicule  du  fiel  et  dans  l'épaisseur  de 
ses  membranes,  Coll.  acad.  de  Bologne,  p . 416  ; Pa- 
ris 1773).  On  n’expliquerait  pas  mieux  leur  origine  en 
supposant,  avec  quelques  auteurs,  que  c’est  entre  les  tu- 
niques qu’ils  se  forment.  D’après  celte  théorie,  les  mem- 
branes , en  s’écartant  à mesure  que  la  matière  solide 
s’accumule,  finiraient  par  produire  une  poche  accidentelle, 
entée  en  quelque  sorte  sur  la  vésicule.  11  ne  faut  pas  con- 
fondre avec  cette  disposition  singulière  de  la  muqueuse 
une  autre  dans  laquelle  les  brides  membraneuses,  épaisses 
et  solides,  divisent  la  cavité  de  la  vésicule  en  une  foule 
de  poches  plus  petites,  dans  lesquelles  se  développent  des 
calculs  ; ils  sont  renfermés  et  comme  enchatonnés  dans 
ces  espèces  de  loges. 

Le  conduit  cystique  , et  souvent  le  cholédoque  et  l’hé- 
patique , participent  aux  désordres  dont  la  vésicule  est  le 
siège.  En  général  ils  s’élargissent;  on  les  trouve  quelque- 
fois dilatés  au  point  de  pouvoir  admettre  dans  leur  cavité 
le  doigt  indicateur  ; les  membranes  sont  épaissies  et  sem- 
blent constituées  par  un  tissu  fibreux.  Morgagni  a vu  le 
canal  cholédoque  si  amplifié  , qu’il  pouvait  recevoir  deux 
doigts  ; il  cite  plusieurs  observations  analogues  de  Trew  , 
Bezold  et  d’autres  Heister  a trouvé  l’orifice  de  ce  canal 
élargi  au  point  qu’on  pouvait  y introduire  le  doigt.  Dans 
un  cas  rapporté  par  Richler  , le  conduit  cholédoque  ren- 
fermait un  calcul  pesant  trois  onces  et  demie. 

Siège  des  concrétions  de  la  bile  ; calculs  hépatiques. 
— Les  calculs  peuvent  se  former  dans  toutes  les  voies  par- 
courues par  la  bile.  Ce  que  nous  avons  dit  jusqu’à  présent 
s’applique  plus  spécialement  aux  calculs  biliaires  ; il  nous 
reste  à faire  connaître  quelques  particularités  propres  aux 
concrétions  hépatiques.  Nous  croyons  inutile  de  recher- 
cher , à l’exemple  de  quelques  auteurs  , s’ils  peuvent  se 
former  dans  les  granulations  même  du  foie.  Morgagni, 
qui  a peut-être  attaché  trop  d’importance  à cette  question, 
rapporte  que  Ruysch  , qui  avait  disséqué  souvent  le  foie 
du  bœuf  et  de  la  brebis,  les  a rarement  rencontrées  dans 
les  granulations  de  l’organe  , mais,  au  contraire,  pres- 
que toujours  dans  ses  conduits.  Si  l’on  veut  parler  des  po- 
res visibles  à l’œil,  il  n’est  pas  douteux  que  dès  l’instant 
que  la  bile  vient  d’être  sécrétée  avec  les  qualités  inconnues 
qui  la  disposent  à se  concréter , elle  peut  donner  nais- 


sance à un  calcul  (Morgagni,  De  sedib.  et  caus.,  etc., 
epist.  xxxvi,  § 11,  12),  et  que,  dès  lors,  on  pourra  ren- 
contrer de  petits  calculs  dans  la  granulation  hépatique  , 
de  même  que  l’on  trouve  du  sable  dans  la  substance  dut 
rein. 

La  disposition  que  prennent  les  concrétions  hépatiques 
est  assez  remarquable  ; tantôt , en  se  déposant  dans  les 
conduits  sécréteurs  , elles  forment  des  tubes  qui , en  se 
réunissant  les  uns  aux  autres  et  pénétrant  dans  les  divi- 
sions de  ces  canaux  , imitent  les  branches  du  corail  (Pla- 
ter  ; Glisson  , Anal,  hépat.,  p.  7).  Morgagni  fait  observer 
que  les  calculs  dont  Colombus  , Camenicenus  et  d’autres 
auteurs  ont  placé  le  siège  dans  la  veine  porte  , n’avaient 
pas  d’autre  origine.  D’autres  fois  les  matières  solides  qui 
se  séparent  de  la  bile  s’incrustent  sur  les  parois  des  ca- 
naux de  la  même  manière  que  les  sels  calcaires  dans  les 
tuyaux  qui  distribuent  l’eau  dans  les  villes.  Le  volume  des 
pierres  que  présente  le  foie  peut  être  assez  considérable, 
comme  on  le  voit  dans  l’observation  rapportée  parGreisel, 
qui  rencontra  dans  le  foie  un  calcul  de  la  grosseur  d’uB 
œuf  (Morgagni,  lett.,  xxxvn,  § 13). 

Les  calculs  n’occupent  pas  toujours  le  centre  de  la 
glande  biliaire  , mais  tantôt  sa  face  supérieure  , tantôt 
sa  face  inférieure  : on  les  voit  alors,  comme  dans  les  faits 
cités  par  Morgagni , Benivenius  , Greisel  , soulever  les 
membranes  qui  recouvrent  le  foie  , et  faire  saillie  dans  la 
cavité  abdominale.  Le  péritoine , en  s’épaississant  par 
suite  de  l’irritation  que  fait  naître  la  présence  du  calcul  , 
peut  former  une  espèce  de  poche  , qui  environne  la  con- 
crétion biliaire. 

Symptômes  de  l’affection  calculeuse  ; douleur.  — Les 
concrétions  biliaires  d’un  volume  considérable  peuvent 
exister  pendant  tonte  la  vie,  sans  donner  aucun  signe  de 
leur  présence  (Petit,  Heberden,  Durande,  Richter,  Sœm- 
mering).  Chez  quelques  malades,  elles  se  sont  révélées 
d’abord  par  une  sensation  de  pesanteur  dansl’hypocondre 
droit , ou  par  une  douleur  sourde  et  gravative  vers  celte 
région  ou  l’appendice  xyphoïde  Quelquefois  une  cardial- 
gie  persistante  fait  croire  que  les  sujets  sont  affectés  de 
gastralgie  ou  d’hystérie.  Lorsque  cette  douleur  est  très- 
vive  , elle  se  prolonge  , dans-  quelques  cas,  dans  le  sein 
droit , le  cou  et  l’épaule  du  même  côté  ; la  douleur  n’est 
pas  le  plus  ordinairement  continue  ; elle  revient  par 
intervalle  , et  produit  alors  ces  paroxysmes  que  l’on  con- 
naît sous  le  nom  de  coliques  hëpathiques.  Lorsque  le  ma- 
lade est  pris  de  son  accès,  il  éprouve  une  douleur  téré- 
brante  ou  lancinante  vers  l’épigastre  et.  l’hypocondre  ; 
elle  esl  si  vive  qu’elle  arrache  des  cris  aux  personnes  les 
plus  courageuses  ; elle  esl  moins  forte,  lorsque  l’on  exerce 
une  certaine  compression  sur  le  ventre  ; aussi  voit-on  les 
sujets  se  plier  fortement  en  deux  , se  coucher  sur  le  bord 
de  leur  lit,  comme  dans  la  colique  saturnine,  ou  se  livrer 
à un  mouvement  uniforme  pour  tromper  la  douleur. 
D’autres  symptômes,  tels  que  les  vomissements , l’état 
grippé  de  la  face  , se  manifestent  en  même  temps. 

La  douleur  ne  paraît  pas  toujours  sous  cette  forme; 
elle  consiste,  chez  plusieurs  malades  en  une  sensation  de 
poids  que  Wepfer  avait  notée  , et  qu’il  rapportait  au  ti- 
raillement qu’éprouve  le  ligament  suspeuseur  du  foie. 
Wepfer  parle  de  la  douleur  siégeant  près  de  l’appendice 
xyphoïde  comme  d’un  signe  qui  annonce  la  présence  d’un 
calcul  biliaire  dans  le  conduit  cystique.  Les  observations 
nombreuses  de  Pechlin  , Hartmann,  Haller,  Trévius  , 
prouvent  que  celte  douleur  est  loin  d’être  caractéristique, 
et  qu’elle  manque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  Quant 
à son  siège  vers  l’appendice  xyphoïde , il  n’y  a rien  de 
constant  sous  ce  rapport;  elle  se  montre  d’ailleurs  dans 
plusieurs  affections  très-différentes  de  la  calculeuse  (De 
sedib.  et  caus.  morb.,  lett.  cit.,  § 39  et  40). 

Strack  considère  la  douleur  de  toute  la  région  épigas- 
trique , qui  est  en  même  temps  gonflée  et  distendue  par 
des  gaz,  comme  un  symptôme  propre  à la  maladie  calcu- 
leuse : il  la  rapporte  aussi  au  ligament  suspenseur  du  foie; 
elle  reste  rarement  limitée  au  creux  de  l’estomac  ; elle 
s’étend  à tout  le  ventre,  change  de  lieu  quand  le  calcul 
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rient  à se  déplacer , et  simule  des  coliques  intestinales. 
Quelquefois  elle  s’irradie  le  long  des  uretères  et  peut  faire 
croire  à l’existence  d’une  colique  néphrétique  calculeuse. 
Durande  et  d'autres  auteurs  l’ont  vue  se  propager  .jusque 
dans  les  liras  et  le  bassin.  Hildan  cite  l’observation  d’un 
homme  qui  éprouvait  chaque  fois  qu’il  se  couchait  sur  le 
côté  gauche  la  sensation  que  produirait  un  corps  en  tom- 
bant du  côté  droit  vers  le  côté  opposé  ( Cenlur . iv,  ob- 
serv  xxxxiv). 

Il  survient  en  même  temps  des  troubles  graves  dans  les 
fonctions  digestives;  des  nausées  , des  vomissements  de 
matière  verdâtre  ou  de  bile  pure.  La  constipation  , la  dé- 
coloration ou  l’état  grisâtre  des  excréments  doivent  faire 
soupçonner  que  la  cause  de  ces  désordres  est  uneirritation 
mécaniq  e produite  par  des  calculs.  La  teinte  jaunâtre 
de  la  peau  est  aussi  un  symptôme  assez  fréquent.  L’ictère 
peut  être  permanent  ou  | assager  ; dans  le  premier  cas, 
le  calcul  occupe  le  conduit  cholédoque  et  s oppose  au  pas- 
sage de  la  bile  , qui , étant  résorbée , colore  tous  les  tis- 
sus ; dans  le  second  , le  calcul  revient  dans  la  vésicule 
biliaire  ou  il  tombe  dans  le  tube  digestif.  11  ne  faut  pas 
s’attendre  à trouver  la  jaunisse  chaque  fois  que  des  con- 
crétions obtureront  les  voies  biliaires  ; Morgagni,  Ludwig, 
Haller  , Alex.  Monro  , Dietrich  , Sœmmering  , rapportent 
une  foule  d’observations  qui  prouvent  que  l’ictère  peut 
manquer  , quoique  de  nombreux  calculs  remplissent  la 
vésicule  du  fiel. 

Les  deux  signes  pathognomoniques  de  celte  affection 
sont:  1“  l’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs  calculs  par  les 
selles  ; nous  dirons  plus  loin  quels  sont  les  caractères  qui 
empêchent  de  confondre  les  concrétions  de  la  bile  avec 
celles  formées  dans  l’intestin  (calculs  intestinaux);  2»  le 
second  signe  est  la  sensation  de  frottement  et  de  crépi- 
tation que  produisent  les  calculs  en  se  heurtant  les  uns 
contre  les  autres,  lorsqu’à  l’aide  de  la  main  appliquée  sur 
la  paroi  du  ventre  , on  cherche  à produire  cette  collision 
(Petit).  Le  retour  fréquent  et  irrégulier  des  accès  , une 
douleur  fixe  vers  l’hypocondre  , et  la  jaunisse  , aident 
beaucoup  au  diagnostic. 

Accès  ou  colique  hépatique.  — On  a donné  ce  nom  à 
l’ensemble  des  symptômes  qui  se  manifestent  lorsque  les 
calculs  viennent  à s’engager  dans  les  voies  de  la  bile.  Les 
malades  , au  moment  où  la  douleur  devient  plus  vive, 
s’agitent  continuellement,  et  tombent  dans  une  anxiété 
inexprimable.  Quelquefois  la  douleur  de  1 hypocondre 
est  si  grande  , que  la  moindre  pression , le  poids  même 
des  couvertures  , sont  intolérables.  D autres  malades  , au 
contraire,  se  soulagent  en  serrant  fortement  le  côlé.Laface 
est  altérée,  les  yeux  battus,  les  vomissements  continuels, 
la  gorge  sèche  et  brûlante  ; la  plus  petite  quantité  de  li- 
quide ne  peut  être  gardée  ; la  bouche  est  pâteuse,  amère; 
les  urines  jaunes,  épaisses  ; la  sueur  colore  souvent  le  linge 
en  jaune.  Le  pouls  conserve  sa  régularité  lorsque  les  dou- 
leurs ne  sont  pas  très- vives  ; dans  le  cas  contraire,  il  de- 
vient petit , serré  , et  un  peu  fréquent. 

Les  paroxysmes  se  rapprochent  ou  s’éloignent,  suivant 
que  les  calculs  sont  rejetés  plus  ou  moins  facilement  au 
dehors.  Au  début  du  mal,  les  accès  sont  de  peu  de  durée  ; 
plus  tard  ils  sont  plus  longs  : il  en  est  qui  persistent  plu- 
sieurs jours  de  suite.  Les  accès  très-courts  laissent  peu  de 
traces  de  leur  passage  ; mais  quand  ils  deviennent  trop 
prolongés,  la  vivacité  des  douleurs,  l’impossibilité  de 
prendre  dés  substances  nutritives , l’insomnie,  plongent 
le  malade  dans  un  véritable  marasme  ; quelquefois  une 
inflammation  de  la  vésicule  du  fiel  se  déclare  , la  fievre 
s’allume  : elle  présente  des  exacerbations  qui  l'ont  fait 
comparer  par  quelques  médecins  a celles  de  la  phthisie 
pulmonaire. 

Marche  et  terminaison.  — L’inflammation  de  la  vési- 
cule , sa  distension  , l’élargissement  des  conduits  de  la 
bile , la  densité  ou  l’amincissement  de  leurs  parois  irri- 
tées sans  cesse  par  la  présence  des  calculs, sont  les  consé- 
quences les  plus  ordinaires  de  celte  affection.  11  en  est 
d’autres  , qui  peuvent  être  considérées  comme  des  com- 
plications. Les  auteurs  ont  noté  les  congestions  encépha- 


liques , les  hémorrhagies  nasales,  les  spasmes,  les  con- 
vulsions (Hoffman.  Dissert,  de  dolore  et  spasmo  ex  cal- 
cula felleo.  Haies,  1731).  Celte  maladie  plonge  les  su|ets 
dans  la  tristesse  , l’hypocondrie,  boit-on  rapporter  à la 
présence  des  calculs  les  apoplexies  dont  Borsieri  a cité  des 
exemples  , et  le  développement  des  calculs  rénaux?  L’in- 
fluence exercée  par  la  maladie  principale  sur  res  diverses 
complications  est  douteuse.  Il  n’en  est  plus  de  même  de 
la  rupture  des  conduits  biliaires,  des  abcès  qui  vont  s’ou- 
vrir au  dehors,  des  péritonites  mortelles,  des  inflamma- 
tions du  foie  , ce  sont  là  des  désordres  qui  dépendent  de 
l’affection  calculeuse.  Aussi  doit-on  la  regarder  comme 
toujours  grave  , bien  que , dans  quelques  cas,  elle  ne  dé- 
termine aucune  complication  fâcheuse? 

On  a vu  la  vésicule  enflammée  par  les  calculs  contracter 
des  adhérences  avec  les  parois  abdominales, l’intestin  grêle 
ou  le  gros  intestin.  Quelques  médecins  refusent  de  croire 
qu'il  se  forme  des  perforations  dans  le  duodénum  et  la  vé- 
sicule préalablement  unis  par  une  adhérence, et  que  des  cal- 
culs volumineux  puissent  être  rendus  ainsi, sans  qu’il  se  dé- 
veloppe une  inflammation  péritonéale.  Ils  pensent  que  les 
voies  biliaires  se  dilatent  assez  pour  livrer  passage  à des 
pierres  même  considérables.  Cependant  l’observation  sui- 
vante prouvequel’ulcéralion  delà  vésicule  et  du  duodénum 
peut  permettre  aux  calculs  de  s’échapper  par  cette  voie. 
«M.  Brayne  vil  chez  une  de  ses  malades  un  calcul  énorme 
rendu  parles  selles,  sans  autres  symptômes  (pie  ceux 
d’une  colique  hépatique  violente.  Par  où  une  telle  pierre 
avait-elle  passé  pour  sortir  du  réservoir  de  la  bile?  les 
doutes  qu’il  avait  conservés  à ce  sujet  furent  éclaircis  par 
la  mort  de  la  malade  , qui  succomba  longtemps  après 
l’évacuation  de  ce  gros  calcul.  En  examinant  le  corps  de 
la  défunte,  il  trouva  la  vésicule  et  le  duodénum  solide- 
ment adhérents  et  présentant  des  traces  d’une  ancienne 
ulcération  » (Dict.  de  mêd .,  art.  Biliaires,  Calculs,  par 
M.  Littré). 

11  arrive  quelquefois  que  les  calculs  déterminent  la 
formation  d’un  abcès  qui  s’ouvre  à l’extérieur,  et  qu’ils 
se  frayent  ainsi  une  route  au  dehors  Les  exemples  de 
cette  terminaison  heureuse  ne  sont  pas  rares  : on  en  trou- 
vera dans  les  ouvrages  suivants  cités  par  Ploucquet: 
Acrel,  Dissertât,  de  colelilhis,  Upsal,  1788,  pag.  304  ; — 
Jet.  curios.  nalur.,  vol.  vi,  obs.  lxix  ; — Barlholinus, 
Acta  Uafniœ,y ol.iv,obs.  xxxxvi; — Block,  Med.  Vernerk., 
p.  27;  — OEuv.  de  Cooch,  vol.  il,  pag.  157 — 161;  — 
Johnston,  Trans.  philos.,  vol.  iv,  pag.  2,548  ; — Petit, 
Mém.  de  l’Ac.  de  chir.,  t.  i,  pag.  182  — 185  ; — Sandi- 
fort,  Anat.  fascic.,  m ; — Haller,  Collée,  diss.  pract  , 
vol.  iii,  pag.  1 07. 

La  tumeur  constituée  par  la  vésicule  distendue  , en 
s’ouvrant  ainsi  à l’extérieur,  peut  donner  issue  aux  cal- 
culs, et  le  malade  guérir.  Mais  quelquefois  les  adhérences 
qui  unissaient  la  tumeur  et  le  péritoine  venant  à se  rom- 
pre, en  raison  de  leur  peu  de  solidité,  il  en  résulte  des 
péritonites  promptement  mortelles. 

Quelques  malades  finissent  par  rendre  par  le  vomisse- 
ment ces  concrétions  et  recouvrent  la  santé  D’ordinaire, 
c’est  par  les  garde-robes  que  ces  calculs  sont  rejetés.  Ils 
peuvent  s’arrêter  dans  les  intestins,  augmenter  de  vo- 
lume, empêcher  le  cours  des  matières  fécales,  et  produire 
la  mort.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Leigh-Thomas, 
une  pierre  biliaire  d’un  grand  volume,  siégeant  dans  le 
gros  intestin,  donna  lieu  à tous  les  symptômes  d’une 
hernieétranglée.  {Trans.  med.-chirurg.,yo\.y\,  pag.  98). 
Colombus  rapporte  qu’ayant  eu  occasion  d’ouvrir  le  corps 
du  célèbre  Ignace  de  Loyola,  il  reconnut  qu’un  calcul 
biliaire,  après  avoir  ulcéré  et  perforé  les  parois  de  la 
vésicule,  s’élait  introduit  dans  le  confluent  de  la  veine 
porte  (Copeland,  Diclionarxj  ofpracticalmedicine,  part, 
a,  page  394). 

On  a vu  souvent  les  calculs  se  frayer  un  chemin  a 
travers  la  paroi  abdominale,  et  sortir  près  de  l’ombilic. 
Tolet  cite  un  cas  dans  lequel  une  concrétion  biliaire,  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  échappa  à travers  une  ulcéra- 
tion faite  à l’ombilic  ; Buetlner  en  vit  trente -huit  passer- 
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.par  une  semblable  ouverture  (Copeland,  article  cité). 

Diagnostic. — On  peut  confondre  les  coliques  hépati- 
ques que  produisent  les  concrétions  biliaires  avec  l’iléus, 
la  périlonite  partielle,  la  colique  néphrétique,  la  névral- 
gie du  plexus  hépatique,  la  duodénile,  les  maladies  du 
pylore,  et  l’hépatite  aiguë;  la  tumeur  formée  par  les 
vésicules  du  fiel  distendue  par  de  la  bile  ou  des  calculs, 
peut  encore  être  prise  pour  un  abcès  du  foie,  une  acé- 
phalocyste,  ou  une  hydatide.  Enfin,  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  décider  si  les  calculs  rejetés  par  les  garde-robes 
ont  pris  naissance  dans  les  voies  biliaires  ou  dans  l’in- 
testin. 

Abcès  du  fuie.  — On  a souvent  ouvert  la  vésicule  du 
fiel,  parce  que  sa  forme  arrondie,  sa  proximité  des  parois 
du  ventre,  la  tumeur  extérieure  plus  ou  moins  molle  à 
laquelle  elle  donne  lieu,  simulent  assez  bien  les  abcès  du 
foie.  Petit,  fils  du  célèbre  Jean-Louis  Petit,  afin  de  pré- 
venir une  erreur  si  funeste  que  lui-mème  et  d’autres 
chirurgiens  avaient  commise,  publia  un  mémoire  sur  ce 
sujet  ( Mèm . de  l’Acad.  de  chir.,  t.  i,  p,  155).  Suivant 
cet  auteur,  les  symptômes  qui  distinguent  les  tumeurs 
de  la  vésicule  d’avec  les  abcès,  sont  la  tuméfaction  rapide, 
la  circonscription,  la  fluctuation  de  la  tumeur,  la  mol- 
lesse et  la  mobilité  des  téguments  qui  la  recouvrent; 
enfin  l’expulsion  antécédente  de  plusieurs  calculs.  L’abcès 
du  foie  ne  se  développe  que  très-lentement,  il  s’accom- 
pagne de  fièvre,  de  douleurs  : dès  que  la  suppuration  se 
fait  « la  fièvre  change  de  caractère,  les  frissons  s’empa- 
rent du  malade  ; la  peau  devient  moite,  et  il  ressent  en 
même  temps  de  légères  chaleurs;  la  tumeur  devient 
molle,  et  l'on  observe  quelque  fluctuation  à la  partie  la 
plus  élevée  de  la  tumeur;  le  reste  demeure  ferme  et 
rénilenl;  la  peau  devient  blanchâtre  à l’extrémité  de  la 
tumeur  » ^Portai,  Mal.  du  foie,  p.  91  ).  Suivant  Boyer, 
« les  signes  qui  distinguent  les  tumeurs  de  la  vésicule 
d’avec  les  abcès  qui  se  forment  à la  partie  inférieure  du 
foie,  près  du  rebord  des  côtes,  sont  l’accroissement  rapide 
de  la  tuméfaction  extérieure  à l’hypocondre  droit,  sa 
circonscription,  la  fluctuation  manifeste  dans  toute  son 
étendue,  la  mollesse  et  la  mobilité  des  téguments  qui  la 
recouvrent,  et  qui  ne  s’œdématient  que  lors  de  la  suppu- 
ration, mais  sans  dureté  ni  gonflement  à la  circonférence 
de  la  tumeur.  L’abcès  du  foie  est  la  suite  d’une  inflam- 
mation : il  est  lent  à se  former  et  à se  manifester  ; la 
tumeur  qu’il  produit  n’est  pas  circonscrite,  elle  s’étend 
aux  parties  voisines,  et  rend  les  téguments  œdémateux  ; 
la  fluctuation  du  pus  est  tardive,  difficile  à juger;  elle 
n’estd’ahord  apparente  que  dans  le  centre  delà  tumeur  ; 
puis  elle  s’étend  à la  circonférence  à mesure  que  la  sup- 
puration augmente  : son  pourtour  reste  dur  et  gonflé, 
quel  que  soit  le  degré  de  la  suppuration  « {Trait,  des 
mal.  chir.,  t.  vu,  p.  577). 

Nous  ajouterons  à tous  ces  signes  diagnostiques  fournis 
par  les  auteurs , la  couleur  blanche  des  excréments  lors- 
que ce  sont  des  calculs  qui,  engagés  dans  le  conduit 
hépatique,  oblitèrent  sa  cavité  et  produisent  la  tumeur 
biliaire.  Les  commémoratifs  doivent  surtout  fixer  l’atten- 
tion des  médecins.  Si  le  malade  a rendu  de  temps  en 
temps  des  calculs,  s’il  est  en  proie  à des  paroxysmes  de 
colique  hépatique  à la  suite  desquels  il  n’éprouve  plus 
aucune  douleur  dans  l’hypocondre,  si  la  jaunisse  se 
montre  et  disparaît  avec  rapidité,  si  le  malade  a dépassé 
l’âge  où  les  calculs  sont  rares,  on  doit  fortement  soup- 
çonner l’affection  calculeuse. 

inflammation  de  la  vésicule.  — Le  diagnostic  devient 
très-difficile,  quelquefois  même  impossible,  quand  l’in- 
flammation frappe  la  vésicule  distendue  par  la  bile  ou 
des  concrétions.  Cependant  il  est  d’autant  plus  nécessaire 
d’avoir  une  connaissance  précise  de  la  nature  et  du  siège 
de  la  lésion,  que  Petit  a donné  le  conseil  d’ouvrir  la 
vésicule  lorsqu’elle  est  extrêmement  tendue,  qu’on  n’a 
pu  maîtriser  les  accidents  inflammatoires  qui  croissent 
sans  laisser  l’espérance  de  les  dissiper,  et  que  l’on  est  à 
peu  près  sûr  qu’il  existe  des  adhérences  entre  la  tumeur 
et  le  péritoine  ; cette  dernière  condition  est  de  toute 


rigueur  : sans  elle,  la  bile  se  répandrait  dans  l’abdomen. 

L’inflammation  de  la  vésicule  et  ses  adhérences  pour- 
ront être  reconnues  par  le  médecin,  à la  longue  durée  de 
la  maladie,  à l’inflammation  qui  s’est  montrée  plusieurs 
fois  dans  la  vésicule,  à l’intensité  croissante  des  douleurs, 
enfin  à la  rougeur  et  à l’œdème  des  téguments.  « Les 
signes  positifs,  dit  Boyer,  se  réduisent  à deux,  qui  sont  : 
l’immobilité  de  la  tumeur  lorsqu’on  la  pousse  d’un  côté 
ou  d’un  autre,  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gau- 
che, les  cuisses  fléchies  et  rapprochées  du  ventre  ; l’em- 
pâlemenl,  l’œdème  et  la  rougeur  plus  ou  moins  marquée 
des  téguments  qui  la  couvrent.  Ces  signes  ne  sont  pas.  à 
beaucoup  près,  aussi  décisifs  qu’on  pourrait  le  croire  au 
premier  coup  d’œil  » {Trait,  des  mal.  chir.,  t.  vii  , 
p.  578). 

Acéphalocgstes,  hydatides. — Les  livres  renferment 
des  exemples  assez  nombreux  de  tumeurs  biliaires  qui 
ont  été  prises  pour  des  kystes.  J L.  Petit  raconle  qu’une 
grosseur  d’un  volume  considérable  ayant  été  considérée 
comme  une  tumeur  enkystée,  on  fit  la  ponction;  il  en 
sortit,  au  lieu  de  sérosité,  deux  pintes  de  bile  verte  et 
gluante  {Mèm.  de  l’Acad.  de  chir.,  t.  i).  On  a trouvé, 
chez  une  femme  qui  succomba  avec  une  hydropisie  ascite, 
le  réservoir  de  la  bile  occupanl  les  régions  épigastrique 
e(  hypocondriaque  droite  : il  renfermait  sept  pintes  de 
bile  noire,  des  fausses  membranes  et  des  vessies  formées 
par  la  bile,  ces  dernières  étaient  sans  doute  des  ace'pha- 
locysles  qui  avaient  fait  irruption  dans  la  vésicule 
(Young,  Trans-  philos.,  vol.  xxvn,  ann.  1712,  art.  in, 
p.  426)  Les  acéphalocystes  et  les  hydatides  du  foie  ne 
produisent  qu’une  douleur  sourde  et  profonde  dans  l’hy- 
pocondre; il  n’y  a dans  le  principe  aucun  trouble  des 
fonctions  digestives,  aucune  décoloration  des  matières 
excrémenlitielles  , à moins  que  l’enlozoaire  ne  soit  placé 
dans  le  voisinage  des  conduits  de  la  bile.  D’ailleurs  l’in- 
tensité de  la  douleur,  l’accroissement  rapide  delà  tumeur, 
sa  circonscription  , distinguent  la  maladie  de  la  vésicule 
des  acéphaiocystes.  C’est  surtout  la  lenteur  de  leurdéve- 
loppement  et  le  peu  d’intensité  des  symptômes  qui  per- 
mettent de  diagnostiquer  l’existence  de  ces  vers.  Enfin 
on  cherchera  à obtenir  la  sensation  de  collision  que  les 
auteurs  ont  notée,  et  qui  résulte  du  choc  des  petites 
vessies  animées  les  unes  contre  les  autres  ; ce  qui  n’a 
jamais  lieu  dans  la  tumeur  biliaire.  Il  ne  faut  pas  confon- 
dre avec  celte  collision  des  acéphalocystes  celle  que 
détermine  le  frottement  des  calculs  renfermés  dans  la 
vésicule,  l’erreur  est  facile  à éviter. 

L’inflammation  du  foie,  soit  aiguë,  soit  chronique,  ne 
peut  guère  simuler  les  symptômes  des  calculs  biliaires  ; 
la  jaunisse,  la  douleur,  le  trouble  des  digestions,  la  cou- 
leur blanchâtre  des  excréments,  appartiennent,  il  est 
vrai,  à l’une  et  l’autre  maladie;-  mais,  à l’aide  de  la  per- 
cussion, on  verra  si  le  parenchyme  hépatique  a conservé 
son  volume  normal.  L’hypertrophie  de  la  glande,  la  dou- 
leur que  cause  la  pression,  le  mouvement  fébrile,  la 
marche  continue  de  la  maladie,  la  douleur  de  l’épaule, 
feront  reconnaître  l’hépatite.  Le  malade  ne  revient  jamais 
complètement  à la  santé,  tant  qu’il  n’est  pas  guéri  de 
l’inflammation  hépatique  ; au  contraire,  les  sujets  atteints 
de  calculs,  une  fois  les  accès  passés,  sont  rendus  sur-le- 
champ  à leur  santé  habituelle;  les  digestions  et  toutes 
les  fonctions  se  rétablissent  promptement. 

La  duodénite  produit  quelques  vomissements,  quelques 
coliques,  quelques  selles  bilieuses,  quelques  attaques  de 
jaunisse,  de  la  sensibilité  dans  l’hypocondre  droit,  de  la 
douleur,  des  rapports,  de  la  tendance  au  vomissement, 
la  propagation  de  la  douleur  à l’épaule  ; ces  symp- 
tômes de  la  duodénile  ne  peuvent  être  confondus  avec 
ceux  de  la  colique  hépatique.  Cette  seule  considération, 
que  c’est  surtout  après  le  repas  que  les  divers  phénomènes 
dont  nous  venons  de  parler  se  manifestent,  suffit  pour 
faire  établir  que  l’affection  dont  on  cherche  le  diagnostic 
ne  lient  pas  à la  présence  de  calculs  biliaires;  la  colique 
hépaliqne  est  essentiellement  rémittente.  La  gastrite 
pylorique  et  le  cancer  du  pylore  diffèrent  trop  par  leurs 
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symptômes  de  l'affection  calculeuse,  pour  que  nous  de- 
vions nous  y arrêter  ; il  n’en  est  pas  de  même  de  la  péri- 
tonite partielle. 

Péritonite. — Quand  la  colique  hépatique  survient 
avec  une  grande  intensité,  quand  elle  persiste  avec  la 
même  violence,  ou  à peu  de  chose  près,  pendant  plusieurs 
jours,  on  peut  craindre  une  péritonite.  En  effet,  ne 
voit-on  pas  une  douleur  très-vive  dans  l'épigastre  et 
l’hypocondre,  s’irradiant  même  dans  tout  l’abdomen? 
N’existe-t-il  pas  des  vomissements  continuels  , un  refroi  - 
dissement  des  extrémités,  une  anxiété  extrême,  un  état 
grippé  de  la  face , un  pouls  petit  et  serré,  de  la  constipa- 
tion? Les  commémoratifs  seuls  peuvent  fournir  quelque 
lumière,  l’apparition  d’un  certain  nombre  d’ictères  et 
d’attaques  semblables  à celle  que  l’on  observe,  et  qui  se 
sont  dissipées  rapidement,  donneront  à penser  que  les 
accidents  tiennent  à la  présence  de  calculs.  Cependant  le 
diagnostic  devient  impossible,  lorsqu’à  l’affection  calcu- 
leuse simple  succède  une  inflammation  de  la  vésicule  et 
du  péritoine.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  le  traitement  doit 
être  le  même,  et  alors  il  y aurait  peu  d’inconvénients  si 
une  erreur  était  commise.  11  est  rare  que  la  douleur,  dans 
les  hépatiques , s’étende  à tout  le  ventre  , comme  dans  la 
péritonite. 

Iléus — Les  symptômes  que  nous  venons  d’énumérer 
en  parlant  de  la  péritonite  sur-aigue  partielle  appartien- 
nent aussi  à l’iléus  et  à l’étranglement  interne  ; nous 
avons  été  témoins  de  deux  faits  qui  montrent  jusqu’à 
quel  point  le  diagnostic,  entre  ces  deux  affections,  peut 
être  difficile  à établir.  Deux  malades,  qui  n’avaient 
jamais  eu  de  jaunisse,  ni  de  douleur  hépatique  , furent 
pris  tout  à coup  de  tons  les  phénomènes  qui  révélent  un 
étranglement  interne;  on  était  encore  dans  le  doute  sur 
la  nature  du  mal,  que  l’on  traitait,  du  reste,  comme  un 
iléus,  lorsque  les  douleurs  cessèrent  brusquement  chez 
l’un  d’eux,  a la  suite  de  l’expulsion  de  calculs  par  le 
vomissement;  chez  l’autre,  un  ictère  apparut,  et  il  fut 
entièrement  délivré  de  son  mal.  Nous  avons  entendu 
M.  Chomel  rapporter  des  faits  analogues.  Le  médecin 
qui,  dans  des  cas  pareils,  ne  peut  trouver  aucun  rensei- 
gnement propre  à le  faire  sortir  de  l’incertitude  où  il  est, 
doit  prescrire  le  traitement  de  l’iléus  qui  est  en  même 
temps  celui  de  l’affection  calculeuse.  Il  est  à peine  néces- 
saire de  dire  que  l’on  doit  s’assurer,  par  un  examen 
convenable , de  tous  les  orifices  naturels  . qu’aucune  por- 
tion d’intestin  n’est  étranglée  ; les  hernies  récentes  ou 
anciennes  devront  aussi  fixer  l'attention. 

Colique  néphrétique. — Quelquefois  la  douleur,  causée 
par  la  présence  des  concrétions  de  la  bile  , s'irradie  jus- 
que dans  les  reins  et  les  fesses,  et  imite  assez  bien  la  co- 
lique néphrétique.  Dans  celle-ci  , la  douleur  a son  siège 
dans  la  région  des  reins  vers  les  lombes  : elle  augmente  par 
la  plus  légère  pression,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  la  colique 
hépatique.  Quelquefois  le  malade  éprouve  un  simple  sen- 
timent de  pesanteur  , de  malaise,  dans  la  partie  qui  cor- 
respond au  rein  affecté  La  douleur,  qui  revient  par  accès 
comme  dans  la  colique  hépatique,  s’accompagne  d’une 
rétraction  douloureuse  des  testicules,  ce  qui  n'arrive  pas 
dans  la  dernière  maladie.  Le  malade  urine  souvent  , et 
peu  à peu  à la  fois  ; son  urine  est  très-colorée,  sanguino- 
lente; il  ne  peut  se  tenir  debout  , et  s’incline  du  côté  af- 
fecté ; lorsque  ces  symptômes  disparaissent  entièrement, 
l’urine  devient  plus  abondante,  moins  colorée  , et  con- 
tient souvent  des  pierres  ou  de  petits  graviers,  qui  se  dé- 
posent au  fond  du  vase  destiné  à recevoir  les  urines.  Les 
malades  atteints  de  la  gravelle  rendent  , hors  le  temps  de 
leurs  accès  , du  sable  fin  ou  de  petits  cristaux  ; il  suffira 
d’interroger  les  sujets  sur  celle  circonstance  pour  pro- 
noncer sur  la  nature  et  le  siège  de  l’affection.  « La  fièvre, 
dans  la  colique  néphrétique  , est  , en  général  , d’autant 
plus  aigue,  que  la  douleur  est  intense,  au  lieu  que,  dans 
la  colique,  comme  on  l’a  observé  très-souvent,  à peine  y 
a-t-il  de  la  fièvre,  quoique  les  douleurs  soient  très-fortes» 
( Portai,  Mal.  du  foie,  p.  190). 

Le  diagnostic  devient  très-difficile  lorsque  les  deux  af- 


fections coexistent  chez  le  même  sujet,  comme  Morgagni 
et  d’autres  auteurs  en  rapportent  des  exemples.  Nous 
avons  déjà  dit  que  les  calculs  rénaux  peuvent  coexister 
avec  les  calculs  biliaires  : c’est  là  une  complication  qui 
embarrasserait  le  médecin.  La  colique  des  peintres  , qui 
a plus  d’un  rapport  avec  la  colique  hépatique  , s’en  dis- 
tingue aisément  par  les  commémoratifs  : le  malade  a été 
soumis  à des  influences  saturnines. 

Névralgie  du  plexus  hépatique.  — Nous  avons  observé 
chez  une  dame  de  trente-cinq  ans,  d’une  constitution 
éminemment  nerveuse,  des  symptômes  qui  simulaient  la 
colique  hépatique,  au  point  qu’on  pouvait  s’y  méprendre. 
Cette  dame  , née  à Marseille  , qu’elle  a habitée  fort  long- 
temps , fut  prise,  il  y a plusieurs  années  , d’une  maladie 
de  la  moelle  épinière  dont  il  est  difficile  de  définir,  la 
nature,  d’après  son  rapport,  et  qui  a entraîné  une  para- 
lysie des  membres  inférieurs  : celle-ci  a disparu  par  l’u- 
sage des  eaux  thermales  d’Aix  en  Provence  Depuis  deux 
ans  environ,  elle  éprouve  une  fois  ou  deux  par  mois  une 
douleur  très- vive  et  subite  dans  l’hypocondre  droit  , et 
surtout  en  arrière  à la  base  de  la  poitrine  ; celte  douleur, 
qui  est  lancinante  et  arrache  des  cris  à la  malade,  s’étend 
vers  l’épaule  droite  , quelquefois  du  côlé  opposé,  et  dans 
le  creux  de  l’estomac  : elle  revient  toutes  les  cinq  ou  dix 
minutes  d’une  manière  irrégulière  : elle  n’augmente  pas 
par  la  pression  ; les  aliments  et  la  plus  petite  quantité  de 
boissons  sont  rejetés  par  le  vomissement  ; les  matières 
vomies  sont  purement  muqueuses,  les  urines  naturelles, 
les  garde-robes  libres  et  de  couleur  normale.  Tout  à coup 
tous  les  symptômes  cessent,  et  la  malade  reprend  ses  oc- 
cupations ; jamais  ellen’a  rendu  de  calculs  par  les  urines 
ou  les  selles  ; aucune  teinte  jaune  ne  colore  jamais  la 
peau  ; tous  les  accidents  disparaissent  lorsque  l’on  admi- 
nistre le  sulfate  de  quinine  et  l’extrait  de  datura  stramo- 
nium ; l’application  de  l’hydro-chlorate  de  morphine  par 
la  méthode  endermique,  enlève  presque  à coup  sûr  la  dou- 
leur. Ces  circonstances,  et  d’antres  que  nous  passons  sous 
silence,  peuvent  faire  penser  qu’il  existe  une  affection 
névralgique  occupant  les  plexus  hépatiques.  Cette  obser- 
vation montre  combien  le  diagnostic  est  difficile  dans  un 
cas  semblable;  cependant  l’absence  d’ictère , l’état  naturel 
des  garde-robes  , la  contraction  du  ventre  qui,  en  raison 
du  peu  d’épaisseur  de  ses  parois,  aurait  permis  très  aisé- 
ment d’apprécier  les  tumeurs  de  la  vésicule  du  fiel , la 
constitution  nerveuse  du  sujet,  l’irritation  chronique  qui 
siège  peut-être  dans  la  moelle  ou  les  nerfs  qui  en  émanent, 
tout  doit  faire  supposer  que  la  maladie  est  purement 
nerveuse. 

Concrétions  intestinales.  — Tous  les  calculs  que  Ton 
retrouve  dans  les  matières  fécales  ne  proviennent  pas  des 
voies  biliaires;  ceux  qui  ont  cette  origine  sont  les  calculs 
hépatiques.  D’autres,  après  s’être  formés  dans  le  réservoir 
de  la  bile  ou  le  foie,  s’arrêtent  dans  les  instestins  où  ils 
prennent  du  volume  : ils  ont  été  appelés  par  Rubini 
mixtes  ou  hépatico  gastriques  (P.  Rubini,  Pensieri  sulla 
varia  origine  e nalura  de  cor  pi  calcolosi  die  vengono 
espulsi  dal  tuho  gastrico;  Vérone,  in-4°,  1808).  Il  im- 
porte au  diagnostic  que  Ton  puisse  reconnaître  dans  quel 
viscère  se  sont  formés  les  calculs  expulsés.  Les  signes  qui 
peuvent  servir  à distinguer  les  différentes  espèces  de  cal- 
cul sont  extérieurs,  c’est-à-dire  déduits  de  circonstan- 
ces indépendantes  des  calculs  , et  intérieurs  ou  fournis 
par  l’examen  de  leur  composition  , de  leur  nature  , etc. 
(Rubini). 

Les  symptômes  qui  ont  précédé  l’expulsion  des  calculs, 
tels  que  la  colique  hépatique,  la  douleur  près  du  cartilage 
xyphoïde,  les  vomissements,  l’ictèro,  la  couleur  des  ma- 
tières stercorales , indiquent  l’origine  de  la  concrétion; 
mais  leur  absence  ne  peut  pas  servir  à prouver  que  le  cal- 
cul est  simplement  intestinal , car  on  les  a vus  manquer 
un  grand  nombre  de  fois  dans  la  colique  hépatique.  L’âge 
<b  s sujets  n’est  pas  une  donnée  plus  précise;  car  si  les 
vieillards  sont  le  plus  exposés  aux  calculs  hépatiques  , ils 
le  sont  également  aux  concrétions  gastriques  (Rubini , 
op.  vit  , p.  18).  Le  nombre  considérable  des  pierres  est 
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regardé,  par  Morgagni , comme  un  signe  propre  à faire 
supposer  que  leur  point  de  départ  est  dans  les  voies  bi- 
liaires ; mais  ce  signe  est  bien  trompeur  , puisque  Rubini 
parle  d’un  cas  rapporté  par  Konig,  dans  lequel  un  grand 
nombre  de  calculs  intestinaux  furent  rejetés  au  dehors 
(Thomson,  Journ.  méd.  chir.,  t.  iv,  p.  189).  La  conco- 
mitance des  calculs  urinaires  et  biliaires  ne  suffit  pas  da- 
vantage pour  faire  admettre  l’existence  de  ces  derniers  , 
ainsi  que  le  voulait  Morgagni. 

Signes  intérieurs.  — En  général  les  pierres  biliaires 
sont  d’un  assez  petit  volume,  tandis  que  celles  de  l’in- 
testin prennent  un  grand  développement.  Moreau,  Bonté 
et  d’autres,  attachent  une  certaine  importance  à ce 
caractère,  qui  n’est  plus  d’aucune  valeur  lorsque  leur 
volume  est  médiocre;  la  couleur  ne  peut  pas  toujours 
permettre  de  décider  si  un  calcul  vient  de  l’intestin  ou 
des  voies  biliaires  ; ceux-ci  sont  jaunes  ou  verts,  les  autres 
gris  ou  noirs.  Thomson  a trouvé  des  calculs  intestinaux 
d’un  petit  volume  , et  semblables  à de  l’ocre  jaune  : il 
eût  été  difficile  de  les  distinguer  des  biliaires. 

Les  concrétions  biliaires  n’ont  jamais  de  noyau  pro- 
prement dit,  ni  de  corps  étranger  au  centre  ; on  voit 
très-distinctement  qu’ils  sont  formés  par  une  matière 
jaune  ou  blanche  plus  ou  moins  colorée  par  la  bile  ; au 
contraire,  les  calculs  de  l’intestin  ont  presque  tous  un 
corps  étranger  dans  leur  centre.  Fourcroy  et  Yauquelin 
en  ont  toujours  rencontré  dans  les  calculs  des  animaux  : 
tantôt,  ce  sont  des  graines  qui  constituent  le  noyau 
(Ruysch)  ; tantôt  des  fruits  (Clarke,  Hey,  White)  ; tantôt 
un  calcul  biliaire  , un  os,  des  matières  fécales  endurcies, 
un  noyau  de  cerise,  etc. 

L’onctuosité  peut  dénoter  qu’un  calcul  est  hépatique  ; 
elle  devient  surtout  très-sensible  lorsqu’on  à coupé  ou 
scié  le  calcul;  le  couteau  ou  les  doigts  se  couvrent  de 
particules  savonneuses.  Les  concrétions  biliaires  sont 
généralement  plus  légères  que  l’eau,  ainsi  que  toutes  les 
substances  grasses.  Reverhorst,  Fernel  et  d’autres,  accor- 
daient à ce  signe  une  certaine  confiance.  D’après  les 
recherches  de  Thomson  , qui  a trouvé  que  la  pesanteur 
spécifique  des  calculs  de  l’intestin  ne  varie  que  de  1,376 
à 1,540,  ils  sont  toujours  plus  pesants  que  les  calculs 
biliaires.  Rubini  fait  observer  avec  raison  que  ce  carac- 
tère n’est  pas  aussi  important  qu’on  l’a  dit  ( op . cit., 

p.  22). 

La  composition  chimique  permet  d’assigner  avec  cer- 
titude l’origine  de  la  concrétion  que  l'on  a trouvée.  Four- 
croy et  Vauquelin  regardent  les  calculs  inieslinaux 
comme  composés  de  phosphate  acide  de  chaux , phos- 
phate de  magnésie  et  phosphate  ammoniaco-magnésien 
I Histoire  des  concret,  inlest.  des  animaux  ) Henri  et 
Brande  en  ont  vu  beaucoup  composes  uniquement  de 
magnésie.  Thomson  y a trouvé  de  l’albumine,  du  phos- 
phate de  chaux,  de  l’hydrochloraie  et  du  sulfate  de  soude, 
du  phosphate  ammoniaco-magnésien,  et  une  substance 
comme  fibreuse  , insipide,  insoluble  dans  l’alcool,  la 
potasse,  l’acide  hydrochlorique  , noire  et  comme  char- 
bonnée  par  l’acide  sulfurique,  légèrement  soluble  à 
chaud  dans  l’acide  nitrique  , etc.  (Monro,  Anal,  palhol. 
du  canal  digesl.,  et  Jour.  méd.  chir.,  vol.  iv,  p.  188, 
189.)  Les  calculs  de  l’intestin  peuvent  varier  dans  leur 
composition,  mais  ils  ont  toujours  une  structure  salino- 
terreuse,  comme  il  est  facile  de  le  voir  d’après  les  analyses 
précédentes.  Les  calculs  de  la  bile  , au  contraire,  sont 
caractérisés  par  une  substance  oléagineuse  et  très-ani- 
malisée.  Ils  cristallisent  en  rayons  ou  en  aiguilles;  les 
calculs  intestinaux  en  lames  concentriques.  Quoique 
Vicq  d’Azyr  ail  considéré  cette  cristallisation  comme 
distinctive  des  deux  espèces  de  calculs,  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  (Mêrn.  de  la  société  roy . de  méd. , ann. 
1779). 

Les  concrétions  de  la  bile  sont  toutes  plus  ou  moins  so- 
lubles dans  l’alcool,  tandis  que  les  calculs  intestinaux  y 
sont  insolubles.  Les  premiers  se  dissolvent  dans  les  huiles 
de  térébenthine  ( Haller  ) , d’amande  douce  et  d’autres 
(Dietrick,  Gren);  il  n’en  est  pas  de  même  des  calculs  in- 


testinaux. Les  calculs  biliaires  ne  font  pas  effervescence 
dans  l’acide  nitrique  ; ils  produisent  des  globules  de  ma- 
tière grasse  analogue  à la  cire  (Rubini , Pensicri , etc. , 
p.  23). 

Lorsqu’on  expose  au  feu  un  calcul  biliaire  , il  se  liqué- 
fie, fume  et  brûle  en  produisant  de  la  flamme.  Un  calcul 
de  l’intestin  traité  de  la  même  manière,  crépite,  noircit , 
mais  ne  brûle  pas. 

Causes  des  concrétions  biliaires.  — On  a cherché  dans 
les  altérations  de  la  vésicule  , et  des  voies  biliaires  , la 
cause  des  concrétions.  On  a prétendu  que  l’inflammation 
de  la  vésicule  avait  une  grande  part  dans  le  développe- 
ment de  ces  pierres;  sans  savoir  au  juste  si  l’inflammation 
est  cause  ou  effet  des  concrétions,  on  peut  alïïrmer  ce- 
pendant que  l’état  des  membranes  de  la  vésicule  ne  doit 
pas  être  sans  influence  sur  la  composition  de  la  bile  cys- 
tique,  et  qu’elle  peut  favoriser  jusqu’à  un  certain  point  la 
dissociation  des  éléments  de  ce  liquide.  La  muqueuse  cys- 
tique  ne  peut  pas  s’altérer  sans  que  la  sécrétion  glandu- 
laire qui  s’opère  à sa  surface,  ne  soit  modifiée  elle-même. 
La  fonction  dont  est  chargé  le  réservoir  de  la  bile  , n’é- 
prouve-t-elle  pas  quelque  changement,  lorsque  le  liquide 
muqueux  qui  se  mêle  à la  bile  et  qui  en  facilite  l’écoule- 
ment , vient  à diminuer  dans  ses  quantités  ou  à varier 
dans  sa  composition  chimique  ? C’est  là  un  point  de  pa- 
thogénie qui  est  encore  environné  de  ténèbres.  On  pour- 
rait comparer  la  formation  des  calculs  à ce  qui  arrive 
pour  certaines  concrétions  fibrineuses  trouvées  dans  le 
cœurenflammé;  il  semble,  dans  ce  cas,  que  l’endocardite 
favorise  la  séparation  de  la  fibrine  du  sang  longtemps 
avant  la  mort.  Ne  pourrait-il  pas  se  passer  quelque  chose 
de  semblable  dans  la  bile  qui  stagne  dans  son  réservoir  , 
et  qui  est  plus  disposée  que  tout  autre  liquide  à se  solidi- 
fier ? 

Doit-on  admettre  comme  cause  de  l’affection  calculeuse 
l’inertie  de  la  vésicule,  que  l’on  a comparée  à celle  de  la 
vessie,  et  qui  rendrait  ce  premier  réservoir  incapable  d’ex- 
pulser le  liquide  biliaire  ? Sa  distension  progressive  aug- 
ment  eraitencore  cette  disposition  morbide, et  empêcherait 
l’écoulement  de  la  bile  ; l’état  spasmodique  des  canaux  ex- 
créteurs, plutôt  soupçonné  que  démontré  , agirait  d’une 
manière  analogue. 

Quelques  auteurs  considèrent  la  position  de  la  vésicule 
et  le  trajet  tortueux  que  la  bile  est  obligée  de  parcourir 
en  suivant  les  canaux,  comme  devant  faire  stagner  le  li- 
quide, et  amener  dans  la  vésicule  la  séparation  des  élé- 
ments de  la  bile.  Ceux  qui  accordent  une  certaine  impor- 
tance à ces  conditions  anatomiques  et  physiologiques  , 
font  observer  que  la  hilecyslique  est  tenace  , privée  d’une 
certaine  quantité  d’eau  , et  qu’elle  se  concentre  dans  son 
réservoir  par  suite  de  la  résorption  des  parties  aqueuses. 
Ces  mêmes  auteurs  disent  qu’il  se  passe  dans  la  formation 
des  calculs  quelque  chose  d’analogue  au  dépôt  abondant 
de  matière  colorante  jaune,  que  l’on  voit  se  précipiter  de 
la  bile  contenue  dans  un  vase.  Enfin,  les  diverses  obstruc- 
tions , les  oblitérations  complètes  ou  incomplètes  qui  ont 
lieu  dans  les  canaux  , pourraient  , suivant  quelques  mé- 
decins , favoriser  le  développement  des  calculs.  Mais  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  , cet  état  pathologique  est 
consécutif  aux  calculs  qui , par  l’irritation  continuelle 
qu’ils  déterminent,  finissent  par  altérer  les  conduits  d’ex- 
crétion. 

Boerhaave  , Plalner,  Baglivi  , Morton  , en  ont  accusé 
la  métastase  de  matière  morbifique  sur  la  vésicule;  d’au- 
tres une  disposition  héréditaire  ou  acquise.  Blanchi  a si- 
gnalé dans  son  Traité  des  maladies  du  foie  le  rapport  sin- 
gulier qui  existe  entre  la  production  des  calculs  de  la  bile 
et  l’affection  goutteuse.  On  a cité  comme  un  exemple  re-* 
marquante  de  l’influence  du  vice  goutteux,  l’observation 
de  Turgot,  ancien  contrôleur  général  des  finances,  et  qui 
était  en  proie  à cette  maladie  : on  trouva  après  sa  mort 
soixante  calculs  dans  le  réservoir  de  la  bile  ( Vicq-d’Azyr, 
Recher,  et  observ.  sur  divers  objets  de  méd.  , etc.,  dans 
Bist.  de  la  Société  royale  de  méd.,  ann.  1779).  Il  serait 
très-difficile  de  dire  quelle  est  la  part  d’influence  qu’a  eue 
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la  goutte  sur  le  développement  des  calculs.  On  a encore 
parlé  de  métastase  , de  viscosité  des  sucs  , de  certains 
états  des  viscères,  etc.  (Voyez Calculs  en  général.) 

Age.  — Les  colélilhes  sont  beaucoup  plus  fréquents 
chez  les  vieillards  que  chez  les  jeunes  sujets. « C’est  chose 
extrêmement  rare  de  les  rencontrer  chez  les  enfants  , au 
point  que  MM.  Guersent  et  Jadelot  , qui  sont  depuis  si 
longtemps  chargés  du  service  de  l’hôpital  des  enfants  ma- 
lades , n’en  ont  pas  rencontré  un  seul  cas.  Je  ne  connais 
pas,  dit  M.  Littré,  d’exemple  de  calcul  chez  un  enfant  plus 
jeune  que  celui  qui  est  le  sujet  de  l’observation  rapportée 
par  Gibbons.  Cet  enfant,  âgé  de  douze  ans  , avait  une  af- 
fection tuberculeuse  du  foie  » (Dict.  demêd.  , art.  cité  ). 
La  fréquence  des  calculs  augmente  avec  l’âge.  Stéphanus, 
Morgagni  , Hoffmann  , les  ont  trouvés  plus  souvent  chez 
les  vieillards  qu’à  toute  autre  époque  de  la  vie.  Haller  a 
dit  : Juniores  et  pueros  quantum  novi  nunquàm  adfli- 
git  morbus.  Morgagni  a vu  des  calculs  chez  soixante  et  un 
vieillards  ; huit  fois  seulement  chez  de  jeunes  su  jets  ; le 
plus  jeune  avait  douze  ans  , et  le  plus  âgé  trente-neuf. 
Sage  a publié  dans  le  Journal  des  savants  ( septembre 
1G97)  l’observation  d’uuejeune  fiile  de  douze  ans , chez 
laquelle  on  rencontra  dans  la  vésicule  biliaire  un  calcul 
gros  comme  un  œuf  de  poule. 

Sexe.  — Les  femmes  y sont  plus  sujettes  que  les  hom- 
mes. Hoffmann  , Haller  , en  attribuent  l’origine  au  repos 
des  muscles  : le  dernier  dit  qu’en  raison  de  celte  circon- 
stance , ils  sont  plus  fréquents  chez  les  prisonniers.  Sœm- 
mering  regarde  la  vie  tranquille  et  sédentaire,  le  sommeil 
prolongé  , le  repos  du  corps  après  le  repas  comme  autant 
de  causes  qui  contribuent  à la  production  de  cette  mala- 
die (Sœmmering.  Deconcrem.,  pag.  50).  La  constitution 
lymphatique  , la  colère  , la  tristesse  , la  mélancolie  , ne 
sont  pas  sans  influence  suivant  quelques  auteurs.  Il  en  est 
de  même  de  la  saison  : on  a observé  à la  Salpêtrière  et  à 
Bicêtre  que  les  calculs  étaient  plus  communs  en  hiver 
qu’en  été.  On  a prétendu  qu’ils  se  rencontraient  surtout 
chez  les  animaux  qui  faisaient  usage  de  fourrages  secs. 
M.  Thénard  a reconnu  que  les  vésicules  des  bœufs  en  con- 
tenaient aussi  bien  en  été  qu’en  hiver,  ce  qui  porterait  à 
croire  que  les  herbes  sèches  ne  sont  pas  la  véritable  cause 
des  concrétions  biliaires. 

Haller  a remarqué  que  les  habitants  de  Gœttingue  pré- 
sentaient souvent  des  calculs  biliaires , et  que  ceux  de  la 
vessie  étaient  très-rares  dans  cette  ville  : sur  deux  cent 
trente  cadavres  , deux  seulement  offrirent  à Haller  des 
calculs  vésicaux.  Sœmmering  a fait  des  observations  sem- 
blables dans  le  Hanovre  (foc.  cil.,  p.  22). 

Alimentation.  — On  a accusé  tour  à tour  de  la  pro- 
duction des  calculs  les  aliments  acidulés,  acides  , astrin- 
gents, épais,  crus,  visqueux  , farineux,  secs,  ainsique  les 
vins  acides,  spiritueux  ( Hoffmann,  Durande  ) , et  la  cer- 
voise  nouvellement  préparée  ( Sœmmering  , op.  cil.  , 
p.  48  ).  Haller  dit  avec  raison  que  ce  n’est  pas  le  vin  qui 
favorise  la  formation  des  calculs , puisqu’on  les  trouve 
fréquemment  dans  les  contrées  où  l'on  ne  fait  usage  que 
de  bière  pour  boisson  , et  chez  les  femmes  qui  ne  boivent 
que  de  l’eau  ( Êlèrn . de  phys.,  t.  iv,  p.  078).  Sans  savoir 
d’une  manière  précise  si  l’alimentation  peut  être  consi- 
dérée comme  une  cause  de  ces  calculs,  on  peut  cependant 
supposer  que  les  substances  alimentaires  qui  fournissent 
beaucoup  de  carbone,  d’hydrogène,  et  peu  d’azote,  intro- 
duisent dans  les  matériaux  de  la  bile  , ces  éléments  en 
plus  grande  abondance;  or  nous  avons  dit  que  les  calculs 
étaient  composés  de  substances  très-hydrogénées;  dès  lors 
il  semble  que  tout  ce  qui  hydrogénise  la  masse  des 
humeurs  doit  disposer  aux  affections  calculeuses  de  la 
bile. 

Fallope  et  Haller  disent  que  la  fréquence  des  calculs 
biliaires  est  plus  grande  que  celle  des  calculs  de  la  vessie. 
Sœmmering  en  trouve  la  raison  dans  la  consistance  plus 
grande  de  la  bile,  dans  l’étroitesse,  les  sinuosités,  l’irrita- 
bilité des  conduits  , enfin  , dans  l’absorption  des  parties 
aqueuses  de  ce  liquide.  Heberdeen  avance  que  peu 
d’hommes  parviennent  à l’âge  de  quarante  ans  sans  por- 


ter le  germe  de  ces  colélithes.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut 
dire  qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  formation  des 
calculs  dans  la  vessie  et  les  concrétions  de  la  bile  ; Dic- 
triok  a soutenu  le  contraire. 

Traitement  des  calculs.  — Nous  ne  connaissons  pas  les 
causes  réelles  de  l’affection  calculeuse  du  foie  , et  dès  lors 
nous  ne  pouvons  tracer  aucun  précepte  louchant  le  ré- 
gime que  doivent  suivre  les  malades.  Cependant  les  con- 
seils que  donne  Sœmmering  nous  paraissent  avoir  quelque 
utilité  pour  prévenir  les  atteintes  de  ce  mal.  « On  a,  dit- 
il,  conseillé  d’éviter  les  aliments  irritants,  gras,  salés,  les 
substances  trop  animalisées,  les  spiritueux,  les  excitants; 
les  végétaux  amers,  âcres , tels  que  le  cresson,  l’asperge, 
l’artichaut,  les  purgatifs,  les  veilles  trop  prolongées;  mais 
tout  cela  ne  me  paraît  pas  avoir  une  grande  influence  sur 
le  retour  des  accès.  Mais  ce  qui  l’empêche  , c’est  l’exer- 
cice du  corps,  une  nourriture  douce  et  médiocrement  ani- 
malisée,  le  rôti,  les  fruits  mûrs,  le  lait,  des  saignées  prati- 
quées de  temps  en  temps  , et  le  remède  de  Durande  à 
petite  dose  ; enfin  , les  mouvements  modérés  du  corps» 
(Sœmmering,  op.  cit.,  p.  6’7  et  68). 

L’affection  calculeuse  peut  réclamer  un  traitement  chi- 
rurgical, lorsque  la  vésicule  énormément  distendue  me- 
nace de  se  rompre  , ou  bien,  lorsqu’un  abcès  s’étant  ou- 
vert au  dehors  par  une  étroite  fistule,  il  devient  nécessaire 
de  l’agrandir  pour  donner  issue  aux  calculs  contenus  dans 
le  réservoir  de  la  bile  ; enfin  le  traitement  chirurgical  a 
été  encore  proposé  comme  un  moyen  de  guérir  radicale- 
ment cette  grave  maladie. 

Traitement  chirurgical.  — Le  célèbre  J.-L.  Petit  , 
conçut  le  projet  hardi  de  pratiquer  une  incision  à la  vé- 
sicule biliaire  pour  en  extraire  les  calculs  , ou  prévenir 
la  rupture  de  la  vésicule.  La  première  condition  pour 
que  cette  opération  puisse  réussir  , ou  au  moins  pour 
qu’elle  soit  exempte  de  danger,  est  la  formation  d’adhé- 
rences entre  la  tumeur  et  le  péritoine  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Une  fois  qu’à  l’aide  des  symptômes  que  nous  avons 
indiqués  avec  soin,  l’on  a acquis  la  certitude  que  la  tu- 
meur est  formée  par  la  vésicule  adhérente  aux  parois  ab- 
dominales, et  que  l’on  n’a  pas  à redouter  un  épanchement 
mortel  dans  la  cavité  du  péritoine,  on  peut  alors  opérer. 
« M.  Petit  avait  réellement  saisi  une  bonne  et  salutaire 
indication.  La  distension  de  la  vésicule  due,  soit  à la  pré- 
sence d’un  calcul  dans  les  canaux,  soit  à une  compres- 
sion , soit  à un  gonflement  de  la  membrane  qui  tapisse 
les  voies  biliaires  , soit  à l’hydropisie,  telle  qu’elle  a été 
décrite  plus  haut,  détermine  des  symptômes  et  appelle 
des  secours  tout  à fait  spéciaux  ; c’est  un  véritable  étran- 
glement , ou  pour  mieux  dire  une  distension  tout  à fait 
comparable  à celle  de  la  vessie  urinaire,  quand  l’urètre 
est  rétréci , distension  qui  déterminerait  la  rupture  de 
l’organe,  si  l’on  n’y  remédiait  par  la  ponction»  (M.  Littré, 
art.  cité,  p.  282).  Petit  conseille  la  ponction  ; M.  Boyer 
lui  préfère  l’incision.  En  effet,  la  première  de  ces  opéra- 
tions serait  insuffisante,  puisqu’il  faudrait  ensuite  inciser 
les  parties  , afin  d’extraire  ou  de  donner  issue  aux  con- 
crétions renfermées  dans  la  poche  cystique  ; elle  ne  pour- 
rait offrir  quelque  avantage  que  dans  le  cas  où  il  y aurait 
une  simple  distension  de  la  vésicule  par  la  bile  et  une 
adhérence  avec  le  péritoine.  « Si  l’on  croyait  pouvoir 
ouvrir  la  vésicule  sans  s’écarter  des  règles  de  la  prudence, 
voici  de  quelle  manière  il  faudrait  pratiquer  cette  opéra- 
tion : on  ferait,  dans  le  lieu  où  l’on  présume  que  la  vési- 
cule est  adhérente,  une  incision  oblique  et  longue  d’un 
pouce  et  demi  , d’abord  aux  téguments,  puis  aux  parties 
subjacentes  jusqu’à  la  vésicule;  on  inciserait  ensuite  cette 
poche  près  des  limites  de  son  adhérence,  qu’il  serait  alors 
facile  de  connaître.  Cette  incision  serait  d’une  moindre 
étendue  que  la  section  extérieure  et  en  raison  du  volume 
de  la  tumeur,  assez  grande  toutefois  pour  faciliter  l’issue 
de  l'humeur  et  des  pierres  (Boyer,  JUal.  chir.,  t.  vu, 
p.  580). 

S’il  se  forme  un  abcès  sous  les  parois  abdominales  et  qu’il 
y ait  des  adhérences  établies  entre  celles-ci  et  la  tumeur 
biliaire  , l’opération  consistera  à ouvrir  l’abcès  par  une 
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incision  de  grandeur  proportionnée  à son  volume,  et  d'en 
extraire  les  calculs  et  la  bile.  Il  ne  faut  pas  pousser  l’in- 
cision jusqu’à  la  vésicule,  parce  qu’on  pourrait  détruire 
les  liens  celluleux  qui  unissent  ces  différentes  parties. 

Enfin,  lorsque  l’abcès  s’ouvre  de  lui-même,  et  que  son 
ouverture  est  trop  élroitepour  permettre  au  liquide  et  aux 
concrétions  de  s'écouler  librement  au  dehors,  on  l’agran- 
dira avec  la  précaution  de  ne  pas  rompre  les  adhérences 
du  péritoine  et  de  la  vésicule. 

Une  fistule  peut  résulter  de  l’ouverture  des  abcès  bi- 
liaires ou  de  l’opération  faite  dans  le  but  d’extraire  la 
bile  ; le  plus  ordinairement  elle  est  entretenue  par  des 
pierres  biliaires  : on  peut  en  faire  l’extraction  lorsqu’elles 
sont  engagées  dans  le  trajet  fisluleux,  soit  à l’aide  de  pin- 
ces, soit  en  pratiquant  une  incision.  Dans  ce  dernier  cas, 
J.-L.  Petit  veut  qu’on  l’agrandisse  avec  le  bistouri  ; mais, 
dit  M.  Boyer,  comme  on  ne  connaît  pas  les  bornes  des 
adhérences  que  la  vésicule  a nécessairement  contractées 
avec  le  péritoine  , en  suivant  le  précepte  donné  parce 
célèbre  chirurgien,  il  serait  possible  que  l’incision  s’éten- 
dît au  delà  de  ces  adhérences  , et  que  la  bile  s’épanchât 
dans  l’abdomen  ; aussi  M.  Boyer  trouve-t-il  plus  conve- 
nable d’abandonner  les  pierres  dans  la  vésicule,  lorsqu’on 
a incisé  le  trajet  fistuleux  des  téguments  et  des  muscles  , 
dilaté  les  ouvertures  avec  des  bougies,  des  cordes  à boyau, 
ou  l’éponge  , et  que,  malgré  l’emploi  méthodique  de  ces 
moyens,  on  n’a  pu  faire  l’extraction  de  ces  corps  étran- 
gers (Boyer,  loc.  cit. , p.  584). 

Le  procédé  proposé  par  J.-L.  Petit  pour  pénétrer  dans 
la  vésicule  est  sans  doute  une  belle  conquête  de  la  chirur- 
gie, mais  on  peut  lui  adresser  de  graves  objections.  11  est 
très-difficile  de  reconnaître  positivement  s’il  y a des  cal- 
culs dans  le  réservoir  de  la  bile  , et  s’il  existe  des  adhé- 
rences. Petit  a rapporté  trois  cas  où  la  distension  de  la 
vésicule  fut  prise  pour  un  abcès  , et  la  tumeur  ouverte 
deux  fois.  L’incision  fut  suivie  de  mort;  aucune  adhé- 
rence n’unissait  le  péritoine  à la  vésicule  ; cette  disposi- 
tion se  présenta  dans  le  troisième  cas,  ce  qui  sauva  la  vie 
au  malade  {Trait,  de  mal.  chir.,  t.  i,  p.  262). 

C’est  pour  parer  à ces  divers  inconvénients  que  l’on  a 
cherché  d’autres  procédés  opératoires.  M.  Récamiera  pro- 
posé de  déterminer  la  formation  d’adhérences  entre  les 
kystes  séreux  qui  peuvent  se  développer  dans  la  cavité  du 
ventre  et  les  parois  abdominales,  à l’aide  d’applications 
de  potasse  caustique  ; ce  médecin  a eu  recours  à celle 
opération  ingénieuse  et  hardie  dans  la  cure  radicale  des 
acéphalocystes  du  foie.  On  pourrait  également  se  servir 
de  ce  moyen  pour  provoquer  des  adhérences  entre  la  vési- 
cule et  le  péritoine  ; mais  avant  de  prononcer  sur  l’effica- 
cité de  cette  opération  , il  faut  attendre  que  des  succès 
plus  nombreux  aient  été  consignés  dans  les  annales  de  l’art 
(voy.  Acéphalocyste  du  foie). 

M.  Bégin,  dans  deux  cas  de  kyste  volumineux,  voulant 
amener  des  adhérences  d’une  manière  certaine  entre  les 
tumeurs  et  les  parois  du  ventre,  incisa  celles-ci,  et  ouvrit 
le  péritoine  en  respectant  la  tumeur.  Après  avoir  pansé 
simplement  la  plaie  du  ventre,  et  attendu  deuxjoursavant 
de  lever  l’appareil  , il  trouva  une  union  intime  établie 
entre  la  tumeur  et  les  parois  du  ventre.  On  évacua  dès 
lors  le  liquide  en  incisant  le  kyste  ; ces  deux  opérations 
remarquables  furent  suivies  de  succès.  M.  Carré  a donné 
le  conseil  de  suivre  ce  procédé  opératoire  dans  les  cas  où 
la  distension  de  la  vésicule  produit  des  accidents  graves, 
tels  que  les  symptômes  de  l’étranglement.  11  semble,  en 
effet,  que  l’application  du  procédé  suivi  par  M.  Bégin  au 
traitement  des  tumeurs  biliaires,  offrirait  de  grands  avan- 
tages; c’est  à l’expérience  à prononcer.  Quoi  qu’il  en  soit, 
en  présence  de  ces  tentatives  faites  pour  guérir  une  affec- 
tion souvent  mortelle,  il  n’est  plus  permis  aujourd’hui  de 
partager  la  répugnance  invincible  que  Sabatier  manifes- 
tait pour  toute  opération,  comme  on  peut  le  voir  dans  son 
mémoire  présenté  à l’Institut  en  1808. 

Traitement  médical.  — Quand  les  douleurs  sont  très- 
intenses,  et  que  l’on  redoute  une  inflammation  de  la  vé- 
sicule ou  sa  rupture,  on  peut  employer  avec  succès  les 


applications  plusieurs  fois  répétées  de  sangsues  6ur 
l’hypocondre  droit.  Les  ventouses  scarifiées  et  les  cata- 
plasmes rendus  narcotiques  avec  le  laudanum  ou  une 
forte  décoction  de  pavot,  de  jusquiame  , de  morelle,  de 
belladone  , etc. , contribueront  à apaiser  les  douleurs.  Si 
lesdéplétions  sanguines  peuvent  diminuerl’inflammalion, 
elles  sont  ordinairement  impuissantes  à calmer  les  dou- 
leurs, et  n’abrégent  pas  sensiblement  la  durée  et  l’inten- 
sité des  accès  ; cependant  on  peut  toujours  les  tenter  sans 
inconvénient. 

Hoffmann  , Durande  , Van-Swieten  , ont  conseillé  la 
saignée  générale;  elle  n’est  de  quelque  utilité  que  dans  les 
cas  où  l’on  craint  une  inflammation  du  foie,  et  lorsqu’il 
existe  une  fièvre  très-vive  ; Portai  la  recommande  non- 
seulement  pour  prévenir  l’inflammation,  mais  encore  pour 
favoriser  la  sortie  des  calculs  biliaires  et  la  compression 
que  les  vaisseaux  sanguins  exercent  par  leur  turgescence 
sur  ces  mêmes  canaux  ( Malad . du  foie,  p.  193). 

La  principale  et  la  plus  importante  de  toutes  les  indi- 
cations, c’est  de  calmer  les  douleurs  et  de  déterminer 
l’expulsion  des  calculs.  Pour  parvenir  à ce  double  but, 
chaque  auteur  a préconisé  une  substance  à laquelle  il  at- 
tribue une  foule  de  guérisons. 

Nous  placerons  en  tête  les  narcotiques  qui  ont  été  pro- 
digués par  tous  les  médecins  , afin  d’apaiser  la  violence 
des  spasmes  et  de  la  douleur.  On  a prescrit  les  juleps  ano- 
dins avec  le  sirop  de  pavot  blanc,  ou  les  gouttes  anodines 
de  Sydenham  , de  Rousseau  (xn  à xv  gouttes  pour  §iv). 
Souvent  il  faut  en  augmenter  les  doses,  et  donner  trois  ou 
quatre  grains  d’extrait  aqueux  d’opium  dans  une  potion 
de  quatre  onces.  Les  malades  quelquefois  ne  peuvent  rien 
garder  dans  leur  estomac  ; il  faut  alors  administrer  des 
pilules  avec  l’hydrochlorate  de  morphine  (i-ii  gr.)  ; l’o- 
pium (i-iv  gr.)  ; la  thériaque  (xv-xxx  gr.).  Haller  vante 
l’opium  ; Hufeland  , l’eau  de  laurier-cerise  avec  la  tein- 
ture thébaïque  ;M.  Bricheleau,  la  teinture  de  casloréum 
dans  une  polion  antispasmodique;  Durande,  au  contraire, 
proscrit  l’opium. 

Lorsque  tous  les  médicaments  sont  rendus  par  le  vo- 
missement, on  donnera  avec  avantage  les  narcotiques  en 
lavement  ; ceux  qui  sont  faits  avec  la  tête  de  pavot , l’o- 
pium, le  laudanum,  ont  souvent  réussi  à calmer  des  dou- 
leurs qui  n’avaient  pu  l’être  par  d’autres  préparations 
pharmaceutiques  ; d’ailleurs,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
malades  doivent  avoir  le  ventre  libre,  et  que  le  seul  usago 
de  lavements  émollients  suffit  quelquefois  pour  prévenir  la 
colique  hépatique. 

Les  grands  bains  tièdes,  longtemps  prolongés,  agissent 
comme  sédatifs,  et  procurent  un  très-grand  soulagement 
aux  malades.  On  les  fera  rester  dans  le  bain  pendant  plu- 
sieurs heures. 

En  même  temps  qu’on  donne  les  calmants  à l’intérieur, 
on  recouvre  la  région  du  foie  de  fomentations  narcoti- 
ques ; quelques  auteurs  parlent  des  succès  qu’ils  on  obte- 
nus en  faisant  placer  de  la  glace  sur  I’hypocondre  droit. 
Les  cautères  que  l’on  pose  aux  lombes  pour  la  gravelle 
pourraient  être  de  quelque  utilité  dans  la  colique  hépati- 
que. (M.  Littré.) 

Quelques  médecins  n’ont  pas  craint,  dans  la  maladie  qui 
nous  occupe  , de  provoquer  le  vomissement  avec  de  pe- 
tites doses  d’ipécacuanha  (xx-xxx  gr.), ou  le  tartre  sli- 
bié  ( 1-1/2),  afin  qu’en  déterminant  les  contractions  de 
l’estomac  et  du  diaphragme,  le  foie  et  la  vésicule  fussent 
plus  ou  moins  comprimés,  et  les  concrétions  biliaires  plus 
facilement  expulsées  au  dehors.  Ces  secousses  paraissent, 
en  effet,  avoir  été  avantageuses  dans  quelques  circonstan- 
ces ; mais  il  faut  ne  les  employer  qu’avec  réserve.  Hoff- 
mann, Reverhostins,  blâment  l’administration  des  vomi- 
tifs, et  se  montrent  plus  favorables  à l’emploi  des  purga- 
tifs. Voici  comment  s’exprime  Morgagni  au  sujet  de  ces 
derniers  : « Autant  je  suis  porté  à conseiller  toutes  les 
substances  émollientes,  autant  je  redoute  ce  qui  est  capa- 
ble d’irriter  ; car  il  n’est  pas  douteux  pour  moi  qu’en 
agissant  ainsi,  les  médecins  forcent  les  canaux  à se  con- 
tracter ; quant  à l’impulsion  favorable  que  les  calculs 
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doivent  en  recevoir,  suivant  eux,  elle  me  paraît  plus  que 
douteuse  (De  sed.  et  caus.,  let.  xxxvii,  § 49).  Portai  a 
observé  de  funestes  effets  des  purgatifs,  et  en  rapporte 
deux  exemples  (op.  cit.  , p.  194).  A en  croire  les  faits 
cilés  par  Gibbons  dans  son  mémoire  (Med.  cases  and  re- 
marJts,  part,  i , bond.,  1799.  in-8u,  p.  1118),  le  calomel, 
donné  en  pilules  jusqu’à  salivation,  aurait  guéri  quinze 
malades  affectés  de  calculs  biliaires.  Nous  croyons  qu’on 
peut  prescrire  avec  avantage  les  purgatifs  légers  , la 
manne  , l’huile  de  ricin,  les  sels  de  potasse,  le  petit-lait, 
la  pulpe  de  tamarin,  et,  en  général,  les  boissons  laxatives, 
telles  que  l’eau  de  veau,  de  poulet,  etc.  Ces  agents  phar- 
maceutiques peuvent  être  essayés  en  toute  sûreté  lors- 
qu’il n’existe  pas  d’inflammation;  leur  action  se  fait 
sentir  jusque  dans  les  voies  biliaires. 

On  a vanté  comme  propre  à guérir  cette  maladie  les 
remèdes  toniques  et  amers,  tels  que  les  extraits  de  chien- 
dent, de  pissenlit,  d’enula  campana,  de  patience, de  hou- 
blon, de  lierre  terrestre,  de  saponaire,  de  fumeterre,  ou 
les  sucs  frais  de  ces  plantes,  enfin,  leur  décoction  en  ti- 
sane. Nous  citerons  encore  les  savons  médicinaux  , soit 
seuls,  soit  unis  à d’autres  substances  ; voici  quelques  for- 
mules usitées  : 21-  savon  médicinal,  5üj;  gomme  ammo- 
niaque et  rhubarbe  , de  chaque  5j  ; aloès  , x gr  . ; asa- 
fœtida,  safran,  de  chaque  5 Bb.  ; faites  des  pilules  de  trois 
grains  dont  on  prend  de  4 à b'  par  jour  ; 21  savon  médi- 
cinal , 5iü  ; aloès  succotrin,  crème  de  tartre,  de  chaque 
3j  ; siropdes  cinq  racines,  q.  s.  ; faites  quatre-vingt-seize 
pilules,  à prendre  de  deux  à quatre  par  jour. 

L’ammoniac  , l’asa-fœtida,  la  térébenthine  , ont  été  en- 
core préconisés  dans  celte  affection  ; mais  les  substances 
qui  ont  obtenu  le  plus  de  succès  sont  l’éther  ou  l’esprit  de 
vin  donnés  , sur  un  morceau  de  sucre  , plusieurs  fois  dans 
la  journée  (Odier),  et  surtout  le  mélange  d'éther  sulfuri- 
que et  d’essence  de  térébenthine. 

Remède  de Durande. — Il  étaitcomposé  dansle  principe 
de  parties  égales  d’éther  sulfurique  et  d'essence  de  téré- 
benthine : plus  lard  il  fut  constitué  par  trois  parties  d’é- 
ther et  deux  d’essence.  Durande  , avant  d’administrer  son 
mélange  , mettait  les  malades  à l’usage  des  émollients  eL 
des  humectants  pendant  six  semaines  à deux  mois.  11  leur 
faisait  prendre  ensuite  tous  les  malins  deux  scrupules,  à 
un  gros  du  remède,  et  leur  recommandait  de  boue  par- 
dessus du  petit  lait,  ou  du  bouillon  de  veau  , additionné 
de  sirop  de  chicorée  ou  de  violette.  11  faut  poursuivre  l'u- 
sage de  ce  remède  jusqu’à  ce  que  les  malades  aient  pris 
une  livre  du  mélange  de  térébenthine  et  d'éther  sulfuri- 
que : quelquefois  il  survient  une  irritation  assez  vive, et  de 
la  douleur  au  foie;  on  doit  alors  suspendre  momentané- 
ment l’administration  de  ce  mélange.  On  s’aperçoit  que 
la  guérison  est  effectuée  lorsque  toute  douleur  a disparu 
de  l’hypocondre,  qu’il  n’y  a plus  de  teinte  ictérique  sur  le 
visage  et  dans  les  yeux  , lorsque  enfin  les  digestions  sont 
entièrement  rétablies  , et  que  l'écoulement  du  fluide  bi- 
liaire est  redevenu  libre  ; on  termine  alors  le  traitement 
en  employant  quelques  doux  purgatifs.  Durande  fait  sui- 
vre le  mode  d’administration  de  son  remède  de  quelques 
conseils  qu’il  importe  de  ne  pas  négliger.  « Tout  ce  qui 
rend  les  urines  jaunes  et  pénétrantes,  la  bouche  mauvaise, 
l’haleine  forte.,  doit  être  proscrit  comme  irritant  ; aussi 
les  graines  , lès  salures , l’excès  de  nourritures  animales , 
les  boissons  spiritueuses  , les  épices  , les  plantes  amères , 
âcres  ou  échauffantes  , telles  que  le  cresson,  les  asperges, 
les  artichauts  ; l’usage  trop  fréquent  des  purgatifs , les 
fatigues , les  veilles  sont  très-contraires  à ces  malades. 
Mais  un  régime  doux  et  modéré  avec  les  viandes  , surtout 
les  volailles  rôties  ou  bouillies,  ies  herbages,  les  fari- 
neux ; les  fruits  bien  mûrs  ; les  boissons  délayantes,  telles 
que  le  petit-lait , la  limonade  , le  citron  et  l’orange  ; le 
tarlrite  acidulé  de  potasse  , les  eaux  minérales , les  sai- 
gnées, faites  à propos,  le  lait  d’àuesse  m’ont  paru  suffisants 
pour  prévenir  le  retour  de  celte  maladie,  etc.  » (Durande, 
obser.  sur  l’efficacité  du  mélange  d’éther  sulfurique , et 
d’huile  volatile  de  térébenthine  dans  les  coliques  hépati- 
ques produites  pur  des  pierres  biliaires, Strasbourg,  1790.) 
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Durande  a fortement  insisté  sur  les  prétendues  proprié- 
tés dissolvantes  de  la  térébenthine  et  de  l’éther  ; il  voulait 
expliquer  de  cette  manière  les  succès  dont  cette  adminis- 
tration fut  suivie  dans  vingt  observations  qui  accom- 
pagnent son  mémoire  ; Maret , Hoin  , Girard  , Strack  , 
attestent  aussi  l’efficacité  de  ce  mélange.  Mais , ainsi 
que  le  disent  les  auteurs  du  Traité  de  thérapeutique  , 
il  faudrait  « que  dans  tous  ces  cas  l’on  eût  constaté  net- 
tement dans  la  région , correspondant  au  siège  de  la 
vésicule  biliaire  , une  tumeur  offrant  au  palper  une  ré- 
sistance inorganique,  si  nous  pouvons  ainsi  parler,  une 
résistance  pierreuse,  une  tumeur  qui,  comprimée  ou  per- 
cutée , laissât  percevoir  au  toucher  ou  à l’oreille  une  sen- 
sation ou  un  bruit  semblables  à ceux  que  produisent, 
comme  l’a  observé  J.-L.  Petit , des  noisettes  qu’on  frotte- 
rait dans  un  petit  sac  » ( Traité  de  thérapeutique  et  de 
matière  médicale,  par  MM.  Trousseau  et  Pidoux  , t,  i, 
p.  441 , Paris).  On  a essayéde  modérer  l’action  du  remède 
de  Durande,  en  Punissant  à une  certaine  quantité  de  mu- 
cilage , d’eau  distillée  , ou  de  sirop. 

Quelques  eaux  minérales  plus  ou  moins  ferrugineuses  , 
celles  de  Vichy,  de  Forges,  d’Aumale,  de  Cransac,  de 
Saini-Amand  , peuvent  être  utiles  : mais  il  faut  surtout , 
pour  qu’elles  réussissent , les  faire  prendre  sur  les  lieux 
mêmes.  La  distraction  du  voyage,  les  secousses  imprimées 
parla  voiture,  la  promenade  , l’équitation  , font  cesser 
les  accès  de  colique  hépatique.  L’amélioration  est  surtout 
très  sensible  chez  les  individus  plongés  sans  cesse  dans 
des  réflexions  mélancoliques,  ou  chez  ceux  qui  sont  tour- 
mentés [jar  une  irritation  nerveuse  opiniâtre,  que  la  dou- 
leur a fait  naître.  L’électricité  est  un  moyen  de  traitement 
qui  a été  proposé  par  M.  Hall , à qui  il  à réussi  plusieurs 
fois. 

Historique  et  bibliographie. — Les  plus  anciens  méde- 
cins, dit  Portai , ont  parlé  des  concrétions  de  la  bile  dans 
leurs  écrits.  Hippocrate  , dans  sa  lettre  sur  la  maladie  de 
Démocrite  ; Galien  , en  divers  endroits  de  ses  ouvrages. 
Ceux  qui  sont  entrés  à ce  sujet  dans  plus  de  détails,  sont: 
Benevienus  (De abditis morb.causis , cap . 94);  Kentmann, 
apud  Gessner  (De  omnium  rerum  fossilium  généré); 
Schenck  ( Obs ■ anat.,  lib.  m,  secl.  n.  Obs.  30  et  36)  et 
Fallope  ( Yesalius  exam.  observ.  Fallopian.,  p.  124). 

Fernel  les  a désignées  très-explicitement  dans  son  tra- 
vail sur  les  maladies  du  foie  : Nonnunquàm  et  büis  flava 
in  jecore  prœter  naluram  diutiüs  coercita,  nec  lem- 
pestivè  expurgata  miré  crassescit , gravesque  et  admo- 
düm  periculosas  jecoris  obstructiones  inducit , ut  quæ 
inlerdiim  eliurn  in  cysle  lapidescat  ( Pathol,  de  morb. 
jecor.,  lib.  vt , cap.  x,  in-fol.  )•■  Après  les  auteurs  précé- 
demment cités  , nous  trouvons  Glisson  qui  les  a décrits 
avec  assez  de  soin  dans  son  ouvrage  sur  le  foie  ; il  dit 
avoir  remarqué  dans  le  foie  des  bœufs  les  conduits  hépa- 
tiques pleins  de  concrétions,  de  telle  sorte  qu’on  pouvait 
détacher  leurs  troncs  et  leurs  rameaux  du  parenchyme 
même  de  la  glande  ; ils  imitaient  assez  bien  les  branches 
du  corail  : Ut  si  plurimas  ramificaliones  continua  la- 
pideà  sérié  coralli  instar  retulissent  (Anal,  hep  ali  s , 
cap.  vni,  et  Mangel  Bibliot.  anal.,  t.  i,  p.  262). 

L’histoire  des  calculs  biliaires  devient  assez  complète 
dans  tes  ouvrages  suivants  : Hoffmann  (Medic.  ration., 
t.  m,  p.  163  et  suiv.J;  cet  auteur  émet  une  opinion  fort 
sage  surle  traitement  de  la  maladie  ;Boerhaave  (Prœlect. 
adinst.  pathol. , p.  790),  Van-Swieten  (t.  ni,  p.  132), 
Bianchi  (Histor.  hepatic.,  1. 1,  p.475),  n’ontguère  ajouté 
à ce  qu’on  savait  déjà  sur  l’origine  et  les  diverses  condi- 
tions physiques  des  calculs. 

Ruysch  (Thesaur.  anat.  quint.,  § 31,  et  in  calai,  ob- 
servât. anatom.  87),  qui  s’est  livré  avec  beaucoup  de  zèle 
à la  dissection  du  foie  , a fait  connaître  un  grand  nombre 
de  circonstances  pathologiques  importantes.  Il  dit  n’avoir 
jamais  rencontré  les  concrétions  biliaires  hors  des  con- 
duits de  ce  nom  ; il  a aussi  noté,  avec  plus  de  soin  qu’on 
ne  l’avait  fait  avant  lui,  l’état  des  canaux  et  des  concrétions 
qui  s’y  déposent.  Haller , en  publiant  un  nombre  considé- 
rable d’observations  choisies  et  rares  sur  l’affection  calcu-. 


leuse  , a signalé  en  même  temps  les  accidents  qui  résul- 
tent de  la  présence  de  ces  corps  étrangers  ; il  étudie  avec 
soin  leur  composition  chimique  ; mais  les  analyses  trop 
imparfaites  à celtd  époque  ne  permettaient  pas  encore  d’ap- 
précicr  la  composition  chimique  de  ces  concrétions  (Hal- 
ler, Êlém.  physiol. , vol.  vi,  p.  564;  Opuscul  pathol., 
t.  in,  p.  322).  Morgagni , dont  la  trente-septième  lettre 
peut  être  considérée  comme  un  résumé  complet  des  ob- 
servations de  l’auteur  et  des  médecins  qui  vivaient  avant 
lui , donne  un  soin  tout  particulier  à la  description  des 
calculs;  leur  forme,  leur  couleur,  leur  cristallisation,  les 
signes  qui  annoncent  leur  présence  , leur  traitement , 
ont  fixé  l’attention  du  célèbre  pathologiste  ; mais  il  a peu 
ajouté  aux  connaissances  qu’on  possédait  avant  lui. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  la  fin  du  xvm<>  siècle  pour  avoir 
quelque  chose  de  précis  sur  la  composition  chimique  des 
calculs  et  de  la  hile.  Les  médecins  des  siècles  précédents 
avaient , il  est  vrai , cherché  à la  découvrir  par  des  ana- 
lyses. Parmi  les  auteurs  qui  ont  voulu  pénétrer  la  structure 
intime  des  colélithes , nous  citerons  particulièrement 
Boerhaave,  Haller,  Hoffmann,  Bezold  ( Dissert . de  cole- 
lilho;  Argent.,  i 725) , Delius  (Amœnit.  medicœ;  Lips., 
1747),  Coe  (Treatise  on  biliar.  concret.,  etc.;  Lond., 
1757),Titiuset  Fh.  Kreysig (Analyseos  cdlculel  human. 
etanim.  chemic.,  specimen  primum  ; Lips.,  1789). 

C’est  surtout  à Fourcroy  que  l’on  est  redevable  des  ana- 
lyses les  plus  complètes  de  la  hile  et  des  concrétions  ; il 
montra  que  certains  calculs  étaient  presque  entièrement 
constitués  par  une  substance  particulière  qu’il  nomma 
adipocire,  et  que  cette  matière  était  fusible  , inflamma- 
ble , soluble  , dans  l’alcool  ; que  d’autres  étaient  formés 
d’une  matière  jaunâtre  plus  ou  moins  semblable  à de  la 
bile  concrèle  que  les  anciens  chimistes  appelaient  résine 
animale.  Fourcroy  traça  l’histoire  chimique  de  ces  con- 
crétions ; la  classification  qu’il  a proposée  est  encore  une 
desmeilleuresel  des  plus  significatives  que  nous  possédions 
(Fourcroy  , Mém.  de  l'Académie  des  sciences , 1789,  et 
Système  des  conn.  chimiques,  t.  x,  p.  56-60).  Vicq-d’Azyr 
avait  déjà  , en  1779,  publié  un  mémoire  important  dans 
lequel  on  trouve  des  documents  précieux  sur  la  disposi- 
tion intérieure  des  calculs  biliaires  et  intestinaux  , et  sur 
leur  cristallisation  ( Hstoire  de  la  Société  royale  de  méde- 
cine, 1779).  Depuis  Fourcroy  la  chimie  animale  ayant  fait 
des  progrès  rapides,  la  composition  des  liquides  animaux, 
et  de  la  bile  en  particulier  , devint  l’objet  de  l’attention 
générale  ; on  rit  alors  paraître  successivement  les  analy- 
ses nombreuses  consignées  dans  les  ouvrages  suivants  : 
Thénard  ( Traité  de  chimie), Bostock  {Journ.de  Nicholson, 
vol.  iv,  p.  137),  Marcel  ( Bist . chim.  et  Traité  médical 
des  maladies  cale.,  par  Marcel,  in-8°;  Lond.,  1817,  trad. 
en  franç.  par  Riffault  ; Paris,  1823),  Thomson  (dans 
Anat.  path.  du  canal  digest.  de  l’homme  , par  Monro, 
in-8“,  1811). 

Outre  ces  ouvrages  , il  en  est  d’autres  qui  traitent  d’une 
manière  plus  spéciale  de  la  bile,  et  que  nous  avons  nommés 
dans  le  courant  de  cet  article  : Cadet  (Expér.  sur  la  bile 
des  hommes  et  des  animaux,  Mém.  de  l’Académie  royale 
des  sciences  de  Paris;  1767,  p.  471,  1769,  p.  65  ),  Thé- 
nard ( Mémoires  sur  la  bile,  dans  les  Mémoires  de  phys. 
et  de  chimie  de  la  Société  d'Arcueil,  vol.  i,  p.  23  ) , Che- 
vreul  (Note  sur  la  présence  de  la  cholestérine  dans  la 
bile  de  l'homme,  Journ.  de  chimie  méd.  , 1825  , t.  i , 
p.  135),  Braconnoi  Henri  {Recherches  sur  labile.  Annal, 
de  phys.  et  de  chimie  , octob.  1829  , p.  171)  , Berzélius 
( Traité  de  chimie  ; Paris  , 1833  , in-8°  , t.  vii  ) , Raspail 
(Nouveau  syst.  de  chim.  organique,  etc.;  Paris,  1833  , 
1>.  404). 

Parmi  les  monographies  les  plus  intéressantes  delà  fin 
du  siècle  dernier  et  du  dix-neuvième , nous  signalerons 
celle  de  Walter  (Observ.  anatomicce;  Berl.,  1775,in-fol.), 
très-complète,  et  une  des  meilleures  que  nous  ayons;  celle 
de  Delius  ( De  colelithis  observât,  et  expérimenta  ; Er- 
langæ, 1782)  qui  renferme  plusieurs  observations  curieuses 
et  des  planches  bien  faites  ; de  Sœmmering  ( Üe  concre- 
mentis  biliariis  corporis  humani;  Trajecti  ad  mœnum, 


1795);  de  Mareschal  ( Quelques  remarq.  sur  les  mal . de 
la  vésicule  biliaire,  dissert.;  Paris,  1811);  il  essaye  d’ex- 
pliquer le  développement  des  concrétions  par  l’existence 
de  diverticules  qui , venant  à se  former  dans  la  vésicule 
malade,  deviennent  le  point  de  départ  de  la  coagulation 
de  la  bile.  On  peut  encore  consulter  avec  fruit  : Mosowius 
(De  calculorum  animalium  eorumque  imprimis  bilia- 
riorum  origine  et  naturâ;  Berl.,  1812),  Eraynes  (An ac- 
countof  two  cases  ofbiliary  calculi , med.  chirurg . 
trans.;  Lond. ,'1823,  t.  xii,  p.  255). 

Les  concrétions  ne  peuvent  longtemps  séjourner  dans  les 
voies  biliaires  sans  donner  lieu  à des  accidents  graves  qui 
ont  fixé  l’attention  des  observateurs  les  plus  anciens.  Nous 
avons  cité,  d’après  Ploucquet,  les  ouvrages  qui  renferment 
des  exemples  de  calculs  sortis  par  l’ouverture  d’un  abcès; 
on  trouvera  des  faits  semblables  dans  Haller,  Morgagni  , 
Sandifort,  Lieutaud,  et  d’autres  que  nous  avons  déjà  nom- 
més. Les  complications  que  peuvent  amener  les  calculs 
ont  été  examinées  dans  les  mémoires  suivants  : Sabatier 
(J. -B.  Tentamen  medicum  de  variis  calculorum  bilia- 
rium  speciebus  diversoque  ab  ipsis  pendentium  morbo- 
rum  genere;  Monspel.,  1758  ),  Fryer  ( Épanchement  de 
bile  dans  l’abdomen,  Bibl.  de  méd.  britan.,  n°  1,  p.  24; 
1814),  Bricheteau  (Sur  les  accidents  produits  parlescal- 
culs  biliaires,  et  sur  les  meilleurs  moyens  de  les  calmer, 
Mém.  de  la  Société  méd.  d'èmul.  , l.  ix,  p.  194;  1826). 
Le  travail  de  M.  Bricheteau  contient  des  considérations 
d’une  grande  utilité  pratique  , et  un  précis  complet  des 
principales  complications  qui  se  déclarent  à la  suite  de  la 
maladie. 

Les  auteurs  qui  ont  envisagé  les  calculs  biliaires  sous  le 
rapport  du  traitement  sont  : J.-L.  Petit,  qui  proposa  , le 
premier  , de  donner  issue  à la  bile  ou  aux  calculs  biliai- 
res^ l’aide  d’une  opération  chirurgicale  (Mém. de  V Acad, 
roy.  de  chirurgie  , t.  i,  in-4°,  Paris,  1743  ) , Bloch,  qui 
conseilla  d’amener  l’ulcération  de  la  vésicule  (dans Sœm- 
mering, De concremenlisbil. , p.67;  et  Bloch, Medicinische 
Vemerkungen  ; Berlin,  1774,  in-8°,  p.  27  ) , M.  Carré  , 
dans  sa  Dissertation  inaugurale  ( Considérations  sur  le 
traitement  de  la  tumeur  biliaire;  Paris  , 1833).  L’auteur 
de  cette  thèse  parle  du  procédé  opératoire  que  M.  Bégin  a 
mis  en  pratique  pour  la  guérison  des  tumeurs  enkystées 
de  l’abdomen;  on  trouvera  aussi  des  données  importantes 
pour  établir  le  traitement  dans  Fr.  Hoffmann  ( loc . cit.  et 
Muséum),  Morgagni  (epist.  xxxvn,  § 50  et  suiv.),  Haller 
(Opuscul.  patliol.  , t.  m , p.  32 J),  Heberden  ( Trans.  of 
colleg.  of  physic.  ; Lond.,  vol.  h,  p.  137),  Durande  (Ob- 
serv. sur  l’efficacité  du  mélange  d’éther  sulfurique  , et 
d’huile  volatile  de  térébenthine  dans  les  coliques  hépa- 
tiques produitespar  des  pierres  biliaires;  Strasb.,  1790), 
dans  le  mémoire  déjà  cité  de  M Bricheteau. 

Nous  citerons  encore  parmi  les  ouvrages  qui  renfer- 
ment des  documents  précieux  et  ont  contribué  à faire 
connaître  l’histoire  des  calculs  biliaires , celui  de  Lieu- 
taud ( llistoria  anatomico-medica,  t.  i,  p.  195  et  suiv.; 
Paris,  1767);  de  M.  Cruveilhier  (Analom.  pathol.,  liv. 
xii  ; Paris,  1830) , de  Rubini  ( Pensieri  sulla  varia  ori- 
gine et  natura  de  corpi  calcolosi  che  vengono  talvolta 
expulsi  dal  tubo  gastrico.  Verona,  1808,  in-4).  On 
trouvera  dans  ce  livre  les  caractères  principaux  des  cal- 
culs de  la  bile,  que  l’auteur  cherche  à distinguer  avec 
soin  des  concrétions  intestinales.  Ce  mémoire  est  utile  à 
consulter  sous  le  rapport  du  diagnostic  et  de  l’étiologie. 
On  lira  encore  avec  intérêt  le  second  volume  de  la  Clini- 
que médicale  de  M.  Andral  (Maladies  des  voies  d'excré- 
tion de  la  bile,  sect.  n,  p.  550  et  suiv.,  3e  édit.),  qui 
contient  des  observations  curieuses  sur  l’oblitération  des 
conduits  de  la  bile,  l’inflammation  aiguë  et  chronique 
de  la  vésicule,  la  suppuration  de  ce  réservoir  et  sa  rup- 
ture. Voyez  Biliaires  (calculs  et  maladies)  de  M.  Littré, 
Dictionn.  de  médecine.  Nous  en  dirons  autant  du  travail 
de  Copland  (Diclionar y of  practical  medicine,  part,  ii  , 
p.  393  et  suiv.).  Pour  la  bibliographie  antérieure  à J795, 
voir  Sœmmering,  De  concrementis  biliariis  (déjà  cité) , 
qui  est  très-complet  sur  cette  matière. 
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Maladies  des  voies  biliaires.  — Il  nous  reste  peu  de 
chose  à ajouter  à ce  que  nous  avons  dit  précédemment; 
nous  avons  déjà  fourni  ia  liste  des  ouvrages  qui  renfer- 
ment les  analyses  les  plus  satisfaisantes  de  la  hile  et  de 
ses  concrétions  ; nous  citerons  cependant  parmi  les  re- 
cherches faites  sur  les  maladies  de  l’appareil  biliaire, 
Clarke  James  ( Cases  of  oblitération  of  the  cystic  duct. 
Edinburgh  med.  and  surg.  Jour.,  1808,  t.  xvi,  275), 
Ollivier  ( Note  sur  l’atrophie  de  la  vésicule  biliaire. 
Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  v,  1824),  Sébastian  ( Dis. 
inaug.  med.  de  hydrope  vesiculœ  felleœ  ; Heidelberg, 
1827).  Charde  ( Inflammation  de  la  vésicule  biliaire. 
Diss.  inaug.;  Paris,  1828),  Craz  (De  vesicœ  felleœ  et 
ductuum  biliarium  morbis  dissertât,  in.  Bonn.,  1830), 
Carré  ( Considérations  sur  le  traitement  de  la  tumeur 
biliaire,  voy.  Thèse  ; Paris  , 1833). 

BILIEUSES  (lièvres).  Cette  dénomination  adoptée  par 
les  médecins  anciens,  leur  a servi  à désigner  les  fièvres 
qu’ils  croyaient  causées  parla  bile- 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Fièvre 
bilieuse.  — Gastrico-bilieuse.  franc.  — Synochus  bi- 
liosa.  Febris  cholerica.  Febris  hepatica.  fat.  — Febbri 
biliose.  liai.  — Bilious  fever.  Angl.  — Galien  fieber.  Ail. 

Synonymie.  — Leipyrie , synochus  bilieux,  fièvre 
synoque  , gastrique , fièvre  cholérique  des  anciens  ; 
fièvres  mésentériques,  Fernel,  Baglivi  ; stomachiques  et 
intestinales  , Heister;  intestinales  et  atrabilaires , Rei- 
del; stercorales,  Quesnay  ; bilieuses  ou  putrides  simples  , 
Pringle,  Tissot;  gastro-entérite  et  gastrite,  M.  Broussais; 
quelquefois  aussi  : fièvre  typhode,  assode,  lipyrie,  lin- 
gode,  fièvre  ardente  ou  causus,  pur  ou  feu;  ces  derniers 
noms  ont  été  aussi  donnés  à quelques  autres  genres  de 
fièvre.  Febris  biliosa,  synochus  biliosus,  febris  gastrica, 
leipyriœ,  febris  mesenterica  (Baglivi). 

Divisions.  — En  jetant  les  yeux  sur  la  synonymie 
placée  en  tête  de  cet  article,  il  est  aisé  de  voir  que  les 
théories  médicales  ont  fait  subir  des  transformations 
nombreuses  à la  fièvre  bilieuse,  telle  que  la  comprenaient 
les  anciens.  C’est  à l’histoire  de  la  médecine  à nous  redire 
les  doctrines  qui  ont  amené  des  changements  si  remar- 
quables ; c’est  à elle  à nous  retracer  les  luttes  scientifi- 
ques qui  ont  eu  pour  résultat  de  détruire  l’essentialité 
des  fièvres  et  des  bilieuses  en  particulier.  Quant  à nous, 
notre  tâche  est  toute  différente;  elle  consistera  à dé- 
crire l’état  pathologique  que  les  médecins  ont  désigné 
sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse  ; à chercher  s’il  faut  en 
placer  la  cause  dans  une  altération  primitive  des  solides 
ou  des  liquides  ; enfin,  si  son  existence  doit  être  rejetée 
des  cadres  nosologiques,  et  dans  le  cas  coniraire,  quel 
sens  on  doit  attacher  à ce  mot.  Nous  n’avons  qu’à  expo- 
ser les  faits,  c’est  au  lecteur  à juger  si  les  doctrines  fon- 
dées sur  l’interprétation  de  ces  faits , sont  véritables  ou 
erronées. 

Vouloir  donner  une  description  générale  des  maladies 
que  l’on  a rassemblées  dans  les  temps  anciens  et  moder- 
nes , sous  le  titre  de  fièvre  bilieuse  , ce  serait  former  un 
tableau  monstrueux  dans  lequel  se  trouveraient  confusé- 
ment entassés  les  symptômes  des  affections  les  plus 
diverses  ; aussi  transcrirons-nous  seulement  l’histoire  de 
quelques  épidémies  de  fièvres  bilieuses  que  renferment 
les  auteurs.  « Les  matériaux  manquent  pour  tracer  avec 
sûreté  les  caractères  de  la  maladie  , de  telle  sorte  qu’on 
puisse  y rattacher,  sans  peine  et  comme  de  simples 
variétés,  les  formes  plus  ou  moins  divergentes  du  type 
principal  » (M.  Littré,  Fièvre  bilieuse,  Dict.  de  méd.). 

Historique. — «On  peut  citer,  dit  Pinel,  comme  un 
rare  modèle  de  confusion  et  de  savante  obscurité  la 
doctrine  des  fièvres  dites  bilieuses  , puisée  dans  la  foule 
immense  de  traités  généraux  de  médecine  ou  dans  les 
ouvrages  de  nosologie.  Leurs  descriptions  générales  et 
les  dénominations  qu’elles  ont  reçues  , sont  également 
propres  à induire  en  erreur.  Vaine  redondance  d’explica- 
tions galéniques,  objets  dégoûtants  de  bile,  de  saburre 
et  de  saletés  gastriques  , tour  à tour  mises  en  jeu,  ou 
bien  prévention  contraire  et  obstination  à ne  voir  par- 


tout, comme  l’a  fait  Dehaen,  que  des  fièvres  putrides  ou 
inflammatoires  « (Pinel,  Nosograph.  philos.,  1. 1,  p.  41). 
Ces  considérations  que  Pinel  a placées  en  tête  de  son 
second  ordre  des  fièvres , prouvent  combien  de  difficultés 
environnent  la  détermination  de  la  nature  des  affections 
bilieuses.  On  peut  se  convaincre  en  jetant  les  yeux  sur 
le  tableau  des  genres  et  des  espèces  que  Sauvages  a ad- 
mis , combien  est  profonde  l’obscurité  qui  règne  touchant 
les  caractères  de  cette  fièvre. 

Les  anciens  , peu  avancés  dans  l’étude  des  altérations 
pathologiques  ,.se  trouvèrent  conduits  par  le  désir  d’ex- 
pliquer les  phénomènes  morbides  de  la  fièvre  bilieuse  , à 
créer  une  théorie  tout  humorale  , dont  Galien  peut  être 
considéré  comme  le  fondateur. Les  Arabes  et  les  Galénistes 
du  moyen  âge  la  conservèrent  religieusement  , et  s’ils  y 
ajoutèrent  quelque  chose  , ce  fut  pour  augmenter: encore 
le  nombre  des  subtilités  qui  se  rattachaient  à cette  doc- 
trine. A ces  diverses  époques  on  croyait  que  la  fièvre  bi- 
lieuse annoncée  par  la  teinte  jaunâtre  de  la  peau  , des 
sclérotiques  , de  la  langue  couverte  d’une  couche  de  mu- 
cus, par  l’amertume  de  la  bouche,  des  évacuations  abon- 
dantes de  bile  , soit  par  le  vomissement,  soit  par  les  sel- 
les, était  produite  par  une  altération  survenue  dans  la 
quantité,  les  qualités  , ou  le  cours  de  la  bile.  Partout  où 
l’on  rencontrait  ces  symptômes  coexistant  avec  la  fievre , 
il  y avait  affection,  fièvre  bilieuses. 

Les  Arabes  et  les  Galénistes  , en  créant  cette  maladie 
d’après  l’observation  des  symptômes  qui  se  reproduisaient 
souvent  à leurs  yeux,  et  qui  s’accompagnaient  d’un  mou- 
vement fébrile  très-prononcé,  attribuèrent  tous  les  acci- 
dents et  la  fièvre  elle-même  aux  dépravations  de  la  bile. 
Ne  connaissant  pas  les  altérations  pathologiques  du  tube 
digestif,  et  les  divers  degrés  d’irritation  dont  la  muqueuse 
peut  être  le  siège  , ils  ne  pouvaient  interpréter  autre- 
ment les  faits.  On  ne  doit  pas  les  blâmer  d’avoir  suivi 
cette  marche  , puisqu’elle  était  la  seule  possible  à celle 
époque. 

Dès  le  commencement  du  xvme  siècle,  les  médecins, 
dégoûtés  de  toutes  les  théories  qui  avaient  régné  tour  à 
tour,  se  livrèrent  avec  zèle  à la  simple  observation  des 
faits.  Celte  direction  philosophique  qui  se  retrouve  dans 
tous  les  travaux  de  ce  siècle  , répandit  une  vive  lumièro 
sur  l’origine  et  la  nature  des  fièvres  bilieuses.  Sydenham 
portant  sur  celte  maladie,  qui  compliqua  les  épidémies  de 
! 669  et  1 670,  un  jugement  plus  sain  que  ses  devanciers  , 
considéra  les  épanchements  de  bile  comme  une  circon- 
stance accidentelle  qui  pouvait  se  rencontrer  dans  des  af- 
fections d’un  caractère  tout  différent.  C’était  une  obser- 
vation d’une  haute  portée, et  qui  devait  avoir  la  plus  grande 
influence  sur  les  progrès  ultérieurs  de  l’histoire  nosologi- 
que de  celle  affection.  Si,  en  effet,  les  symptômes  bilieux 
peuvent  se  manifester  dans  des  circonstances  pathologi- 
ques diverses,  on  est  forcé  de  conclure  qu’il  ne  sont  eux- 
mêmes  que  les  effets  d’une  lésion  autre  que  celle  causée 
par  la  bile,  ou,  en  d’autres  termes,  que  l’apparition  des 
phénomènes  bilieux  est  une  complication  accidentelle 
d’une  maladie  qui  n’a  aucun  rapport  avec  les  déprava- 
tions de  la  bile.  Ces  conclusions  importantes,  entrevues 
par  Sydenham,  ne  furent  mise?  en  lumière  qu’au  moment 
où  le  solidisme  moderne  remplaça  définitivement  l’humo- 
risme. 

Sydenham  eut  des  idées  assez  nettes  sur  la  complica- 
tion bilieuse  des  maladies.  Slahl  comprit  aussi  qu’il  ne 
fallait  pas  toujours  chercher  dans  la  bile  la  cause  des 
désordres’(Haller,  üiss.  pract.,  vol.  v,  p.153).  Malheu- 
reusement cette  tendance  à restreindre  le  nombre  des 
fièvres  bilieuses  , fut  un  instant  arrêtée  par  la  fréquence 
des  épidémies  qui  présentaient  ce  caractère  ; on  ne  vit  à 
aucune  époque  la  constitution  bilieuse  se  montrer  plus 
souvent  que  pendant  le  dix-huitième  siècle  : c’est  là , 
sans  doute,  ce  qui  peut  expliquer  l’exagération  de  certains 
auteurs,  qui  ne  voyaient  partout  que  complication  bi- 
lieuse. Au  nombre  de  ces  médecins  se  trouvent  Huxham 
(Opéra  physico-medioa),  Jean  de  Koker,  qui  soutinrent 
que  la  bile  provoque  la  plupart  des  affections  aigues  et 
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^chroniques  ; et  J.-B.  Bianchi,  qui  dans  son  Histoire  du 
foie,  accorda  la  plus  grande  attention  aux  phénomènes 
bilieux  ( Bistoria  hepatica). 

11  faut  arriver  jusqu’à  Selle  et  à Stoll  pour  voir  la  fievre 
bilieuse  envisagée  sous  un  jour  plus  rapproché  de  la  vé- 
rité. En  effet,  quoique  Selle  fût  peu  disposé  à admettre  le 
solidisme  qui  s’établissait  depuis  quelque  temps  aux  dé- 
pens de  l’humorisme,  par  suite  de  l’impulsion  vigoureuse 
qui  lui  avait  été  imprimée  par  le  célèbre  Haller,  il  fut 
conduit  , non  plus  à regarder  seulement  la  fièvre  comme 
une  affection  générale  à la  manière  des  anciens,  mais  à 
chercher  dans  une  lésion  locale  de  l’estomac,  des  intestins 
ou  du  foie,  une  raison  suffisante  du  mouvement  fébrile 
(Rudimentapyretologicemeth. , éd.  in-8“,  1789,  p.  212): 
ce  fut  là  véritablement  un  commencement  de  localisation. 
L’attention  se  porta  peu  à peu  non-seulement  sur  le  foie, 
organe  de  la  sécrétion  biliaire,  mais  aussi  sur  l’estomac, 
le  duodénum  et  les  intestins,  dans  lesquels  la  bile  venait 
se  déposer.  Ch.  G.  Selle  ne  reconnut  presque  pour  cause 
des  fièvres  rémittentes  , que  le  travail  humoral  qui  se 
faisait  du  côté  de  l’estomac  : le  biliosisme  déchut  et  fit 
place  à la  gastricité  (Broussais,  Examen  des  doct.,  t.  h, 

p.  188). 

Maximilien  Stoll  marcha  dans  cette  voie.  11  admit 
l’existence  de  la  fièvre  bilieuse  toutes  les  fois  que  la  bile 
devenait  plus  abondante,  et  qu’elle  offrait  des  qualités 
irritantes.  Ce  qui  distingue  surtout  sa  doctrine  de  celle 
des  auteurs  qui  l’ont  précédé  , c’est  qu’il  suppose  que  la 
bile  peut  se  porter  sur  différents  viscères,  et  produire  des 
accidents  : à la  tête  , elle  détermine  du  délire,  des  con- 
vulsions et  même  l’apoplexie  ; à la  poitrine,  des  inflam- 
mations , des  hémoptysies  ; au  ventre,  des  coliques , des 
dyssenteries,  etc.  ( Aphoris . de  cognoscendis  et  curandis 
febribus). 

Malgré  l’importance  extrême  que  Stoll  accorda  à l’em- 
barras bilieux  , on  le  voit  cependant  tenir  un  compte  as- 
sez sévère  de  la  souffrance  des  organes  pendant  la  durée 
de  la  fièvre  ; les  troubles,  si  fréquents  du  côté  du  tube 
intestinal , du  côté  du  foie  , du  cerveau , ne  lui  ont  pas 
échappé;  mais,  aveuglé  par  les  théories  humorales,  il  veut 
expliquer  les  désordres  dont  il  est  témoin  par  la  fixation 
de  la  matière  bilieuse  sur  tel  ou  tel  organe.  Combien  il 
se  serait  rapproché  de  la  vérité,  s’il  se  fût  borné  à recon- 
naître que  dans  un  grand  nombre  de  cas  , les  troubles 
qu’il  voyait,  tenaient  à la  lésion  organique  locale;  on  doit 
convenir  « qu'il  n’a  pas  été  peu  ardent  à rendre  à la  sa- 
burre  bilieuse  , sinon  des  droits  exagérés  , du  moins  sa 
puissante  influence  » (Pinel,  op.  cit.,  p.  77);  mais  il  ne 
faut  pas  non  plus  méconnaître  les  services  qu’il  a ren- 
dus : il  a travaillé  d’une  manière  indirecte  à la  locali- 
sation. 

Dehaen  adopta  des  idées  toutes  contraires  à celles  de 
Stoll  ; comme  si  les  théories  médicales  devaient  se  corri- 
ger l’une  par  l’autre  , on  vit  Dehaen  , tombant  dans  un 
excès  opposé,  refuser  à la  bile  le  rôle  qu’on  lui  faisait 
jouer  dans  les  maladies  , pour  le  donner  à l’inflammation 
et  à la  putridité  : les  fièvres  inflammatoire  et  putride  oc- 
cupèrent une  grande  place  dans  la  doctrine  du  célèbre 
disciple  de  Boerhaave. 

Pinel,  dégoûté  de  l’humorisme  antique,  et  poursuivant 
la  réforme  médicale  qu’il  avait  commencée  , s’aperçut 
bientôt  que  la  supersécrétion  bilieuse  n’est  que  le  résul- 
tat de  l’irritation  de  la  membrane  interne  du  canal  diges- 
tif :«  Tout  semble  indiquer,  dit  le  célèbre  nosographe  , 
que  le  siège  principal  des  maladies  de  cet  ordre  est  dans 
le  conduit  alimentaire,  surtout  l’estomac  et  le  duodénum, 
non  moins  que  dans  les  organes  sécréteurs  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique  ; cela  est  manifeste  dans  les  embar- 
ras gastriques , le  choléra-morbus  , non  moins  que  dans 
la  fièvre  gastrique  continue  ou  rémittente  , si  souvent 
compliquée  avec  l’embarras  gastrique  ou  intestinal , et 
qui  même  lorsqu’elle  existe  indépendamment  de  ces  af- 
fections, est  marquée  par  une  sensibilité  vive  dans  l’épi- 
gastre, l’ardeur  de  l’abdomen,  une  soif  intense,  une  con- 
stipation opiniâtre  ou  la  diarrhée.  Mais  quelle  connexion 


ont  les  causes  occasionnelles  physiques  ou  morales  avec 
cette  augmentation  d’irritation  fébrile  dans  l’estomac  ou 
le  duodénum,  ou  dans  les  conduits  ou  réservoirs  biliaires 
ou  pancréatiquesPI.es  humeurs  sécrétées  jouent-elles  dans 
ces  maladies  un  rôle  primitif  ou  secondaire  ?...  Quel  est 
le  moteur  primitif  de  l’accélération  du  pouls  , de  la  cé- 
phalalgie, etc...  Ce  sont  là  des  faits  manifestes  aux  sens , 
mais  dont  la  cause  nous  est , et  nous  sera  , sans  doute  , 
longtemps  inconnue  » ( Nosog . phil.,  t.  ii,  p.  86)  On  voit 
d’après  le  passage  que  nous  venons  de  citer  combien  la 
localisation  avait  fait  de  progrès  dans  l’esprit  de  Pinel, 
puisque  ce  médecin  assigne  aux  symptômes  bilieux  un 
siège  dans  l’estomac  , le  duodénum  , le  foie  et  ses  con- 
duits ; mais  il  ne  détermine  en  aucune  manière  la  nature 
de  la  maladie.  11  y a plus  : par  une  contradiction  qui 
prouve  jusqu’à  quel  point  est  grande  la  puissance  des  ex- 
pressions fausses  qui  ont  vieilli  dans  la  langue  , la  fièvre 
bilieuse  , tout  en  devenant  locale  , ne  cesse  pas,  à ses 
yeux,  de  rester  essentielle,  c’est-à-dire  non  locale. 

Enfin  , M.  Broussais  changea  entièrement  les  opinions 
médicales  accréditées  sur  les  fièvres  bilieuses,  en  les  con- 
sidérant comme  les  effets  d’une  phlegmasie  gastro-intes- 
tinale avec  supersécrétion  de  la  bile.  Le  flux  biliaire  est 
une  circonstance  de  constitution  individuelle  , de  tempé- 
rament , de  saison  , de  régime  antérieur.  Nous  emprun- 
tons au  Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique  géné- 
rales les  dernières  idées  que  M.  Broussais  a émises  sur  ce 
point  important  de  médecine.  « Le  plus  souvent  c’est  au 
début  de  la  phlegmasie  gastrique  que  la  bile  afflue  dans, 
l’estomac  , d’où  elle  est  rejetée  au  dehors  par  le  vomisse- 
ment; ou  bien  appelée  précipitamment  dans  les  intestins, 
elle  les  irrite  , et  donne  lieu  à des  selles  bilieuses.  Si  on 
ne  s’oppose  pas  à l’inflammation  , elle  continue  à mar- 
cher; mais  la  sécrétion  biliaire  change  et  cesse  même 
entièrement.  Elle  peut  dépendre  encore  d’une  irritation 
qui  a son  siège  dans  le  duodénum  et  le  foie  ; si  ou  par- 
vient à faire  cesser  l’inflammation  , la  bile  n’est  plus  sé- 
crétée en  excès.  » L’existence  de  l’irritation  de  la  mu- 
queuse intestinale  est  démontrée  à M.  Broussais  par  tous 
les  symptômes  que  l’on  rapportait  à la  fièvre  bilieuse  , et 
qui  ne  seraient  d’après  lui  que  les  signes  de  la  phlegma- 
sie des  membranes;  tels  sont  : l’inappétence,  les  nausées, 
les  vomissements , la  diarrhée,  la  gêne  et  la  pesanteur 
épigastriques.  Ce  qui  semblerait  encore  pro.uver  le  déve- 
loppement de  cette  irritation  , ce  sont  : les  substances 
indigestes  , la  grande  chaleur,  la  nécessité  d’une  diète  sé- 
vère , les  bons  effets  des  applications  de  sangsues  à l’épi- 
gastre, et  des  régimes  rafraîchissants,  enfin,  la  convales- 
cence rapide  et  le  retour  des  malades  à une  santé  parfaite 
(Broussais , Cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
génér.,  t.  i,  p.  577  et  suiv.;  voyez  aussi  Exam.  des  doct., 
t.  ni , p.  443  et  passim  , les  propositions  cclxxviii, 
cclxxix).  La  doctrine  de  M.  Broussais  compte  aujour- 
d’hui des  partisans.  Ceux  qui  admettent  encore  un  état 
bilieux  et  une  fièvre  bilieuse  prétendent  que  , tout  en  les 
considérant  comme  les  effets  d’une  autre  maladie,  ils  n’en 
réclament  pas  moins  un  traitement  spécial  ; dans  ce  cas, 
ce  symptôme  a,  pour  quelques  médecins,  la  valeur  d’une 
maladie  qui  exige  l’emploi  de  médicaments  particuliers. 

Eu  faisant  l’exposé  succinct  des  opinions  médicales  qui 
ont  régné  au  sujet  des  fièvres  bilieuses,  notre  intention  a 
été  surtout  de  montrer  de  quelle  manière  cette  affection 
a été  envisagée  dans  les  temps  anciens  et  modernes;  nous 
avons  vu  , en  esquissant  à grands  traits  ce  tableau  , que 
cette  dénomination  de  fièvre  bilieuse  d'abord  incertaine, 
ou  du  moins  peu  significative  dans  l’école  des  Arabistes 
et  des  Galénistes  du  moyen  âge  , était  devenue  plus  pré- 
cise dans  les  ouvrages  de  Sydenham,  et  surtout  de  Stoll 
et  de  Selle.  Ces  deux  derniers  auteurs , tout  en  considé- 
rant l'affection  bilieuse  comme  un  état  général  , travail- 
lèrent cependant  à la  localisation  en  faisant  intervenir 
les  dépôts  d’humeur  bilieuse  dans  l’estomac  et  le  duo- 
dénum. 

La  troisième  phase  des  théories  bilieuses,  la  plus  bril- 
lante de  toutes,  fut  celle  de  Pinel,  qui  rattacha  cette 
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affection  à une  lésion  de  l’estomac  > du  duodénum  et  de 
l’appareil  biliaire.  La  dernière  époque  est  caractérisée 
par  la  doctrine  deM.  Broussais  , qui,  détruisant  l'essentia- 
lité  conservée  à ces  fièvres  par  Pinel , les  regarda  comme 
un  effet  de  la  phlegmasie  gaslro-intestinale. 

Pour  faire  connaître  les  symptômes  , la  marche  et  la 
physionomie  particulière  de  la  fièvre  bilieuse  , nous 
croyons  utile  de  donner  la  description  succincte  des  épi- 
démies observées  par  Tissot,  Fincke  et  Sioll  ; on  pourra 
par  la  lecture  de  ces  auteurs,  dont  les  ouvrages  sont  de- 
venus classiques,  se  former  une  idée  précise  de  la  maladie, 
et  supposer  facilement  les  autres  nuances  qu’elle  peut 
offrir. 

Description  de  la  fièvre  bilieuse  , épidémique  de  Lau- 
sanne. — La  maladie  ne  frappait  pas  tous  les  sujets  avec 
la  même  violence  ; Tissot  les  partage,  sous  ce  rapport, 
en  trois  classes,  qui  montrent  assez  bien  les  divers  degrés 
d’intensité  que  prit  la  fièvre.  On  observa  chez  les  malades 
de  la  première  classe  une  faiblesse  et  une  lassitude  extrê- 
mes, du  dégoût  pour  les  aliments,  un  sentiment  continuel 
de  froid  qui  portait  les  sujets  à chercher  le  feu  , de  l’in- 
somnie et  de  la  tendance  à l’assoupissement  ; la  langue  se 
couvrait  d’un  enduit  épais,  sale  , d’un  blanc  jaunâtre. 
Trois  ou  quatre  jours  après  l’apparition  de  ces  symptômes, 
quelquefois  plus  tard,  il  survenait  vers  le  soir  un  frisson 
qui  durait  une  et  plusieurs  heures  ; ce  frisson  était  rem- 
placé par  une  chaleur  modérée  qui  ne  laissait  pas  que 
d’être  très-pénible  pour  le  malade,  dont  la  peau  âcre  et 
brûlante  faisait  éprouver  à la  main  du  médecin  une  sen- 
sation désagréable.  Souvent  cette  chaleur  se  prolongeait 
jusqu’au  malin  , et  cessait  sans  aucune  évacuation  sensi- 
ble ; elle  était  quelquefois  suivie  d’une  sueur  peu  consi- 
dérable qui  ne  produisait  aucun  soulagement.  La  plupart 
des  malades  accusaient  des  douleurs  de  tête  au  moment 
des  paroxysmes  ; la  respiration  était  toujours  dans  l’état 
normal.  Dans  les  premiers  jours,  le  pouls,  presque  naturel 
et  seulement  un  peu  faible,  devenait  petit  au  moment  du 
frisson,  accéléré,  fréquent  et  serré  dans  la  chaleur  ; il  ne 
battait  pas  plus  de  cent  fois  par  minute.  Une  fois  le  pa- 
roxysme passé  , les  malades,  sans  force  et  sans  courage  , 
incapables  de  se  livrer  à leurs  occupations  habituelles,  se 
traînaient  avec  peine,  de  leur  lit  au  foyer.  Le  paroxysme 
revenait  tous  les  jours,  mais  à des  heures  différentes  et 
avec  divers  degrés  d’intensité  ; plusieurs  malades  même 
avaient  leurs  accès  dans  le  milieu  du  jour,  chez  d’aulres 
on  ne  pouvait  que  soupçonner  une  exacerbation,  qui  s’an- 
nonçait alors  par  une  anxiété  et  une  faiblesse  plus  grandes 
vers  le  soir  ; les  vieillards,  et  particulièrement  les  femmes 
■âgées,  se  plaignaient  seulement  de  dégoût,  d’insomnie  et 
de  faiblesse.  La  douleur  du  creux  de  l’estomac  existait 
chez  quelques-uns:  tous  ne  recouvraient  la  santé  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines.  Au  début  de  l’affection  gas- 
trique, le  ventre  était  serré,  et  se  relâchait  vers  la  fin  ; 
pendant  l'apyrexie  , l’urine  était  pâle  , et  plus  lard  sédi- 
menteuse.  Les  enfants,  les  femmes,  les  vieillards  , rare- 
ment les  adultes,  composaient  cette  classe  de  malades. 

Dans  la  seconde  forme  de  la  fièvre  gastrique,  les  symp- 
tômes du  début  différaient  peu  de  ce  qu’ils  étaient  dans 
la  première  ; mais  au  bout  d’un  petit  nombre  de  jours  , 
ils  se  montraient  avec  violence  ; la  faiblesse  faisait  des 
progrès  rapides;  le  dégoût  était  remplacé  par  des  nausées  et 
quelques  vomissements  rares  ; la  chaleur  devenait  vive  , 
et  les  paroxysmes  plus  marqués  ; le  frisson,  peu  sensible, 
ne  tardait  pas  à se  dissiper  ; mais  en  même  lemps,  la  cha- 
leur augmentait  vers  le  soir;  le  pouls  s’élevait  jusqu’à 
cent  seize  pulsations  , et  la  céphalalgie  était  des  plus  in- 
tenses ; après  trois  ou  quatre  heures,  rémission  de  la  fiè- 
vre, sans  qu’il  y ait  pour  cela  de  sueur.  Du  reste  la  trans- 
piration existait  également  pendant  le  cours  de  la  maladie 
et  après  sa  disparition  ; quand  elle  était  abondante  , le 
paroxysme  était  plus  grave  jamais  l’apyrexie  ne  fut 
complète,  et  ce  fut  là  le  caractère  essentiel  qui  distingua 
celte  forme  de  la  première  L’urine  était  peu  abondante, 
claire  et  rougeâtre  ; la  langue  sèche  et  couverte  d’un  mu- 
cus jaunâtre  : le  sommeil  nul  , agité  ; la  soif , plus  vive 


que  dans  le  premier  état  de  la  maladie,  n’était  pas  pro- 
portionnée à l’intensité  de  la  chaleur.  Un  traitement 
inopportun  amenait  bientôt  la  troisième  forme  de  la 
fièvre.  , * 

Celle-ci  avait  une  physionomie  différente  des  deux 
autres.  Le  septième  ou  le  huitième  jour,  tous  les  symptô- 
mes s'aggravaient;  les  malades,  qui  n’avaient  le  soir 
qu’une  fièvre  médiocre,  présentaientle  lendemain  un  pouls 
fréquent  et  accéléré,  un  peude  délire  et  du  météorisme.  Il 
n'y  avait  plus  alors  aucune  régularité  dans  l’apparition 
des  accès  fébriles  ; ils  revenaient  à toute  heure.  Il  y avait 
une  telle  fréquence  dans  les  battements  de  Tarière,  qu'il 
était  très-difficile  de  les  compter.  On  observait  en  même 
lemps  des  soubresauts  dans  les  tendons  , une  anxiété  et 
une  jactitation  continuelles,  la  convulsion  des  yeux  , un 
délire  furieux  ou  tranquille  ; tantôt  une  loquacité  conti- 
nuelle , tantôt  de  la  taciturnilé.  Le  malade,  à cette  épo- 
que, n’avait  plus  conscience  de  son  état , cependant  le 
météorisme  augmentait  de  jour  en  jour,  la  respiration 
devenait  courte,  les  selles  irrégulières,  liquides,  colliqua- 
tives,  quelquefois  bilieuses,  ce  qui  était  favorable;  d’au- 
tres fois  blanches , écumeuses,  ce  qui  devait  faire  craindre 
une  terminaison  fatale.  Lorsque  la  diarrhée  se  montrait 
dès  le  début,  le  mal  n’en  était  pas  moins  grave  ; les  urines 
étaientvariables,  tantôterues,  transparentes, blanchàlres, 
tantôt  troubles,  rouges  et  épaisses;  le  nuage  occupait  tou- 
jours la  partie  supérieure  du  liquide;  les  selles  étaient  invo- 
lontaires ; parmi  les  symptômes  qui  furent  encore  obser- 
vés , on  nota  l’apparition  de  pétéchies,  qui  furent  con- 
stamment suiviesde  mort  Les  hémorrhagies  étaient  rares, 
mais  toujours  dangereuses;  la  soif  nulle,  la  langue  sèche, 
noire,  tremblante , la  voix  aiguë;  les  malades  , agités 
d’un  tremblement  général  et  atteints  de  carpologie,  pé- 
rissaient au  milieu  d’une  angoisse  et  d’une  agitation  vio- 
lentes Quelquefois  la  marche  du  mal  était  insidieuse.  Des 
symptômes  légers  en  apparence,  dissimulaient  la  gravité 
du  mal;  ce  qui  devait  la  faire  soupçonner,  c’était  la  fré- 
quence du  pouls,  le  tremblement  général,  l’altération  des 
traits  du  visage  et  la  carpologie.  ( Dissertatio  de  febribus 
biliosis  seu  historia  epidem^bilios.;Lausaa.[>A-l^.  Lau- 
sannœ  1758). 

L’épidémie  de  Lausanne  , dont  nous  venoos  de  tracer 
l’histoire  , d’après  Tissot , présente  le  tableau  fidèle  et 
complet  des  symptômes  de  la  fièvre  gastrique  ou  bilieuse 
■qui  régna  depuis  le  commencement  de  juin  jusqu’à  la  fin 
d’octobre  1755.  Elle  se  montra  aussi  dans  l'hiver,  qui  fut 
tiède  et  pluvieux, et  même  se  prolongea  jusque  dans  l’été, 
maissporadiquement.Tissot  attribue  la  maladie  à une  hu- 
meur putride, alcalescente,  bilieuse, qui  irrite  l’estomac, le 
duodénum,  l’intestin  grêle,  le  foie,  la  vésicule  biliaire  et 
les  aulres  parties  de  l’abdomen.  Il  est  à regretter  que 
l’autopsie  n’ait  pas  permis  de  reconnaître  la  nature  de 
la  lésion;  la  seule  ouverture,  qui  fut  faite  par  Dapples,  ne 
peut  jeteraucune  lumière  sur  la  cause  organique  de  celle 
affection  , puisque  les  intestins  ne  furent  pas  ouverts 
(Tissot,  op.  cit.,  p.  22).  Cependant  l’ensemble  des  symp- 
tômes tend  à fajre  croire  que  la  forme  la  plus  simple  de 
la  fièvre  bilieuse  n’est  autre  chose  qu’un  embarras  gas- 
trique; et  que  les  deux  autres  formes  ne  sont  que  des  de- 
grés différents  d’une  phlegmasie  gastro-intestinale.  Pinel 
fait  remarquer  que  le  météorisme  du  ventre  , les  soubre- 
sauts des  tendons,  les  anxiétés  extrêmes,  la  perte  de  con- 
naissance, les  déjections  involontaires,  l’éruption  des  pé- 
téchies , la  sécheresse  ,1a  couleur  noire,  le  tremblement 
de  la  langue,  sont  des  symptômes  qui  indiquent  une  fièvre 
putride  Nosog.  phil.,  p.  5J , v.  i). 

Épidémie  de  fièvres  bilieuses  anomales  du  Meclilem- 
bourg.  La  maladie  s’annonçait  longtemps  à l’avance 
par  les  symptômes  suivants  : douleur  dans  les  membres, 
qui  s’accroît  vers  la  nuit,  lassitudes  spontanées,  senti- 
ment de  formication  dans  les  muscles,  pulsations  à la  ré- 
gion précordiale  ; céphalalgie  légère,  violente  chez  quel- 
ques-uns , et  occupant  le  front  et  le  sommet  de  la  tête , 
pesanteur  épigastrique  ou  cardialgie,  douleur  dans  les 
hypocondres , simulant  la  douleur  de  l'hépatite  ou  de  la 
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pleurésie,  rapports  nidoreux,  continuels;  langue  blanche 
ou  jaunâtre,  recouverte  d’un  enduit  plus  ou  moins  épais; 
anorexie  , nausées  et  vomituritions;  quelquefois  appétit 
dépravé;  constipation  ou  dévoiement;  urines  pâles;  pouls 
faible  , plus  fréquent  que  dans  l’état  normal  ; nuits  agi- 
tées , sommeil  interrompu  par  une  auxiélé  subite  ; chez 
quelques  malades,  toux  légère  vers  le  commencement  de 
la  nuit  ; visage  tour  à tour  pâle  ou  rouge , surtout  chez 
les  femmes;  suppression  des  menstrues. 

Ce  premier  stade  durait  quelquefois  fort  longtemps;  il 
pouvait  se  terminer  de  trois  manières  différentes;  ou  il 
était  remplacé  par  le  second  stade , que  nous  allons  dé- 
crire, ou  par  une  lièvre  bilieuse  anomale;  ou  bien,  enfin, 
par  une  convalescence  très- longue  et  très-douteuse 
(Léon.  L.  Finke,  De  morbis  biliosis  anomalis,  p.  18-21). 

Second  stade.  — La  terreur,  la  colère,  toute  émotion 
un  peu  vive,  le  refroidissement  du  corps  , l'usage  intem- 
pestif des  purgatifs,  les  saignées  pratiquées  hors  de  pro- 
pos, l’éruption  des  règles,  déterminaient  souvent  l’appa- 
rition de  la  fièvre.  Celle-ci  se  montrait  aussi  quelquefois 
sans  que  l’on  pût  en  découvrir  la  cause.  On  remarquait 
des  alternatives  de  frisson  et  de  chaleur;  le  dos,  le  visage, 
les  joues,  étaient  le  siège  de  cette  chaleur  ; la  transpira- 
tion presque  nulle,  peu  abondante  au  début,  partielle  ou 
générale  , mais  point  critique  , augmentation  de  la  diar- 
rhée ou  de  la  constipation.  Eu  même  temps,  les  symp- 
tômes gastriques  s’exaspéraient  : dégoût  prononcé  pour 
toute  espèce  d’aliments  et  surtout  pour  la  viande  ; efforts 
de  vomissements  proportionnés  à la  gêne  précordiale; 
nuits  agitées,  rêves  effrayants;  soif  vive,  désir  de  bois- 
sons froides  ; pouls  plus  faible  et  plus  fréquent , imper- 
ceptible chez  les  hommes  même  robustes.  Lorsque  la 
constipation  persistait,  les  douleurs  des  membres  et  du 
dos  étaient  plus  aigues , les  autres  symptômes  s’exaspé- 
raient; on  voyait  alors  paraître  l’anxiété,  la  somnolence, 
le  délire  , la  surdité  , la  sécheresse  de  la  langue  , qui  se 
couvrait  d'une  couleur  jaune  ou  noirâtre  ; celle-ci  s'éten- 
dait souvent  aux  dents  et  aux  lèvres.  La  diarrhée  sem  - 
blait diminuer  l’intensité  des  douleurs  dorsales  et  de 
quelques  autres  symptômes.  Ceux  qui  devaient  faire  re- 
douter la  mort  étaient  : les  vomissements  , la  diarrhée 
colliqualive , les  selles  sanguinulentes  ou  purulentes  , le 
météorisme  , le  coma  , le  délire  , les  convulsions  tétani- 
ques, la  contraction  des  parois  abdominales;  le  tremble- 
ment et  la  couleur  noire  de  la  langue  , les  aphthes  , les 
sueurs  froides  , l’intermittence  du  pouls,  la  face  hippo- 
cratique. On  pouvait  espérer,  au  contraire,  une  termi- 
naison heureuse  lorsque  l’émétique  faisait  rendre  des 
matières  vertes  bilieuses  , lorsque  les  excréments  repre- 
naient leur  consistance  habituelle  , et  que  la  langue  se 
nettoyait,  etc.  (Finke,  toc.  cil.,  p.  21-37.) 

Troisième  stade.  — Les  symptômes  propres  à celle 
période  de  l’affection  Irilieuse  étaient  : sentiment  de  pe- 
santeur battements  'dans  la  région  du  cœur,  douleur 
siégeant  dans  cette  partie  de  l’hypocondre  occupée  par  la 
vésicule  du  fiel,  appétit  nul  ou  exagéré  , selles  rares  , 
matières  fécales  noires,  amaigrissement,  langue  couverte 
seulement  à sa  based’un  enduit  tenace,  visqueux.  La  con- 
valescence avait  peine  à s’établir  : si  on  ne  surveillait  pas 
attentivement  les  malades , ils  couraient  risque  de  suc- 
comber en  très-peu  de  temps,  ainsi  qu’on  peut  le  voir 
dans  les  observations  rapportées  par  Finke  (op.  cit., 
p.  29-45). 

Description  de  la  fièvre  bilieuse,  d’après  Stoll.  — Elle 
règne  tous  les  ans,  dans  le  fort  de  l’été  , et  tient  le  pre- 
mier rang  parmi  les  fièvres  annuelles , en  raison  de  sa 
fréquence.  Elle  prend  la  marche  d’une  fièvre  continue  , 
rémittente  , quolidienue  , de  tierce  simple  ou  double  , 
dont  les  accès  ont  coutume  de  se  terminer  par  le  vomis- 
sement , la  diarrhée,  les  sueurs  abondantes  , des  urines 
bilieuses,  copieuses,  jumenteuses  , hypostaliques. 

Si  la  fièvre  bilieuse  est  simple,  elle  commence  par  un 
frisson,  auquel  succède  de  la  chaleur;  parla  céphalalgie 
et  un  sentiment  d’une  vive  chaleur  à la  tête  ; il  s’y  joint 
une  douleur  des  lombc3  et  du  dos  ; le  pouls  est  plein  , 


accéléré;  les  yeux  rouges,  colorés  par  une  teinte  légère- 
ment jaune  ou  verdâtre  ; sueur  de  la  face  et  de  toute  la 
tête;  rougeur  intense  des  joues  avec  coloration  jaunâtre 
du  pourtour  des  narines  el  des  lèvres;  langue  jaune;  salive 
insipide,  amère,  douceâtre  ; sécheresse  des  lèvres;  dépra- 
vation du  goût,  qui  fait  trouver  amers  les  aliments  ; salive 
blanchâtre  , écumeuse  , semblable  à une  dissolution  de 
savon  ; crachement  d’une  matière  gluante  , couleur 
d’herbe  ou  verdâtre  ; anorexie  ; rapports  brûlants,  aus- 
tères, douceâtres,  accompagnés  de  nausées;  vomituritions 
et  vomissements  de  matière  porracée,  érugineuse  , sem- 
blable à du  jaune  d’œuf,  noirâtre,  brûlant  la  gorge,  aga- 
çant les  dents  , d’une  saveur  acerbe  , métalliquepanxiélé, 
sentiment  de  plénitude  dans  la  région  précordiale  ; défaut 
de  repos  ; désir  des  boissons  aqueuses , froides  , acidulés , 
d’un  airfrais  et  agité,  qui  calme  pour  un  moment  la  douleur 
de  tête  et  la  chaleur;  sueurs  odorantes  el  fortes;  selles  jau- 
nâtres comme  après  l’administration  de  la  rhubarbe,  d’une 
odeur  fétide,  peu  abondantes  et  flatulenles  ; les  urines  , 
dès  le  début  , jaunes  safranées  , écumeuses,  grasses  ; le 
sang  tiré  par  la  veine  est  d’un  rouge  vif  et  présente  une 
croûte  inflammatoire  d’un  jaune  foncé  ; le  sérum  est  ver- 
dâtre , amer;  quelquefois,  mais  assez  rarement,  il  se 
montre  des  pétéchies  lenticulaires,  morbilleuses,  des  mi- 
liaires rouges,  des  charbons,  des  bubons,  etc. 

Il  y a peu  de  fièvres  dont  ta  physionomie  soit  p!us  mo- 
bile : elle  change  de  caractère  non-seulement  dans  lesd  - 
verses  années,  mais  encore  dans  la  même  constitution  ré- 
gnante (Stoll  , Aphorismes  sur  la  connaissance  et  la 
curation  des  fièvres,  p.  235;  1797).  L’humeur  biliforme, 
en  circulant  dans  les  vaisseaux,  peut  rencontrer  un  ob- 
stacle à son  cours  et  se  déposer  sur  différents  organes  ; 
sur  le  cerveau,  et  déterminer  le  délire,  les  phrénésies,  les 
apoplexies,  les  convulsions;  sur  la  gorge,  l’angine;  sur  la 
poitrine,  la  toux,  la  pleurésie,  la  pneumonie  , etc.  ; sur 
le  bas-ventre,  les  vomissements , le  choléra,  la  dyssente- 
rie,  les  coliques;  sur  les  articulations,  le  rhumatisme  , la 
goutte,  etc.  De  là  est  venue  la  dénomination  de  phréné- 
sie  , pleurésie  , pneumonie  bilieuses  , appliquée  à toutes 
ces  maladies  que  Stoll  croyait  produites  par  la  bile,  et  que 
les  autres  médecins  de  notre  époque  s'accordent  à consi- 
dérer comme  des  complications  de  la  phlegmasie  gastro- 
hépatique. 

Stoll  appelait  fièvre  bilieuse,  avec  métastase  ou  dépôt, 
celle  qui  causait  les  désordres  locaux  dont  nous  venons 
de  parler;  celle  dans  laquelle  la  bile  ne  se  jetait  pas  sur 
les  organes  était  dite  fièvre  bilieuse  universelle-  Il  admet- 
tait encore  une  autre  division  de  cette  maladie  : elle  était 
simple,  pure,  sans  mélange,  ou  compliquée  avec  une  af- 
fection fébrile  ou  non  fébrile.  Une  des  complications  les 
plus  fréquentes  est  la  fièvre  inflammatoire,  au  commen- 
cement de  l’épidémie,  et  la  pituiteuse,  à la  fin  (Stoll,  op. 
cit.,  p.  239). 

Elle  se  termine  par  la  mort , la  santé,  ou  d’autres  ma- 
ladies. La  santé  ne  tarde  pas  à se  rétablir  lorsque  la  sa- 
burre  biliforme  est  peu  copieuse, ou  qu’elle  est  expulsée  par 
le  vomissement,  les  selles,  les  urines,  les  sueurs;  ou  bien 
encore  au  moyen  d’une  hémorrhagie  par  les  narines,  les 
hémorrhoïdes,  la  mâtriced;  es  éruptions  miliaires,  la  sali- 
vation, les  aphthes.  La  fièvre  bilieuse  se  change  quelque- 
fois en  bilieuse-inflammatoire, ardente,  bilieuse-pulride, 
putride,  quand  la  matière  biliforme,  plus  abondante,  plus 
âcre,  mêlée  plus  intimement  au  sang,  n’est  pas  rejetée  au 
dehors;  elle  peut  aussi  dégénérer  en  fièvre  intermittente, 
en  langueurs  chroniques  , en  cachexie  bilieuse  , en 
goutte  de  longue  durée , etc.  (Stoll  , loc.  cit. , p.  240- 
243  ) 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  les  différentes  formes 
de  fièvres  décrites  par  Tissot  , Finke  et  Stoll , et  sur  l’épi- 
démie bilieuse  de  Bicêtre,  rapportée  par  Pinel  dans  sa  JVo- 
sographie,  et  que  nous  passons  sous  silence  parce  qu  elle 
offre  la  plus  grande  analogie  avec  les  autres,  nous  ne  pou- 
vons méconnaître  deux  éléments  principaux  dans  ces 
maladies  : d'abord  l’inflammation  violente  du  tube  diges- 
tif, et  une  irritation  transmise  au  foie  età  ses  excréteurs; 
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nous  voyons  en  outre,  dans  la  forme  la  plus  légère  et  da  ns 
le  premier  degré  de  celle  affection  , les  symptômes  de 
l'étal  pathologique  que  l’on  a désigné  sous  le  nom  d’em- 
barras  gastrique.  On  s’est  demandé  si  la  fièvre  bilieuse 
était  due  a-u  passage  de  la  bile  dans  le  sang,  ou  à l’irrita- 
tion déterminée  par  ce  liquide  sécrété  en  quantité  plus 
grande,  ou  altéré  dans  ses  qualités,  sur  la  membrane  mu- 
queuse du  canal  digestif.  Les  auteurs  qui  attribuent  à la 
bile  une  grande  part  dans  le  développement  des  accidents 
reconnaissent  bien  l’inflammation  du  tube  digestif , 
mais  la  considèrent  comme-consécutive  au  flux  bilieux  , 
qui,  par  sa  nature  irritante  , produirait  les  désordres  qui 
se  manifestent  du  côté  de  l’intestin.  L’altération  du  fluide 
biliaire  est  une  de  ces  hypothèses  que  nous  a léguées  l’an- 
tiquité, maisdont  aucune  analyse  chimique  n’a  jusqu’à  ce 
jour  démontré  la  réalité.  D’autres,  au  contraire,  préten- 
dent que,  la  gaslro-duodénite  étant  primitive,  l’irritation 
se  transmet  au  foie  qui  sécrète  une  plus  grande  quantité 
de  bile;  une  véritable  hépatite  peut  même  compliquer  la 
phlegmasie  gastro-intestinale  , et  causer  tous  les  symp- 
tômes delà  fièvre  gastrique.  Les  médecins  qui  soutiennent 
cette  dernière  doctrine  font  remarquer  que  le  meilleur 
moyen  de  faire  cesser  la  maladie  est  d'attaquer  la  phleg- 
masie de  l’intestin  ; on  ne  larde  pas  à voir  disparaître  la 
fièvre  qui  n’était  que  l'effet  de  l’irritation  locale  (sublalà 
causa  tollitur  effeclus).  Du  reste,  afin  de  mettre  chacun  à 
même  d’asseoir  un  jugement  sur  celle  question  médicale 
qui  est  aujourd’hui  moins  vivement  débattue  , nous  rap- 
portons la  critique  que  M.  Rayer  a faite  des  fièvres  bi- 
lieuses de  Tissot,  de  Finke  et  des  autres  auteurs  ( Dict . de 
méd.,  lr=  édit.,  art.  Fièvre,  1828). 

« La  dénomination  de  fièvre  bilieuse  est  hypothétique; 
le  groupe  de  symptômes  intitulé,  historiamorbi,  ne  peut 
être  sainement  interprété  que  par  l’analyse  physiologique; 
elle  y découvre  les  principaux  phénomènes  des  gastro-en- 
térites , et  quelques-uns  de  ceux  des  lésions  cérébrales. 
La  plupart  des  individualités  observées  dans  cette  épidé- 
mie furent  probablement  des  gastro-entérites  , compli- 
quées d’affection  du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  et  quel- 
quefois d’irritation  des  organes  de  la  sécrétion  biliaire  » 
(art.  cité,  p.  39).  M.  Rayer,  après  avoir  passé  successive- 
ment en  revue  les  observations  de  Tissot  , de  Finke  , de 
Pringle,  de  Pinel,  conclut  « qu’elles  ne  sont  que  des  nar- 
rations incomplètes  et  sans  valeur  ; que  les  faits  publiés 
par  Morgagni,  Stoll  et  Pinel  lui-même,  prouvent  qu’on  a 
décrit  des  maladies  de  l’intestin,  de  l’utérus,  du  cerveau, 
du  foie,  etc.,  sous  le  nom  de  fièvre  bilieuse  ou  ardente  ; 
que  dès  lors  il  est  permis  de  penser  que  Tissot , Finke  , 
Pringle  et  les  autres  , n’ont  pas  été  très-sévères  dans  le 
choix  des  individualités  qui  ont  servi  debase  à leur  descrip- 
tion générale;  qu’il  ne  faut  donc  pas  se  flatter  qu'on  puisse 
trouver  dans  les  descriptions  nosologiques  de  ces  auteurs 
l’expression  symptomatique  fidèle  d’une  iseule  et  même 
maladie.  Pringle  est  à peu  près  inintelligible  ; Finke  et 
Tissot  ont  rassemblé  avec  peu  d’ordre  les  principaux  phé- 
nomènes de  la  gastro-entérite  , Stoll  , ceux  de  la  méirite 
et  de  l’entérite,  etM.  Pinel  , sous  le  nom  de  fièvre  mé- 
ningo-gastrique  , a également  reproduit  les  symptômes 
ordinaires  des  phlegmasies  gastro-intestinales,  dont  l’his- 
toire, à l’époque  où  ce  professeur  a composé  ses  ouvrages, 
n’était  pas  complètement  connue.  Il  n’existe  donc  pas  de 
maladie  qu’on  puisse  appeler  fièvre  bilieuse  «(Rayer,  art. 
cité,  p.  48).  Plus  loin,  M.  Rayer,  après  avoir  présenté  le 
tableau  des  symptômes  offerts  par  la  fièvre  méningo-gas- 
trique  de  Pinel,  ajoute  : « L’analyse  physiologique  de  cet 
ensemble  de  phénomènes  morbides  , la  comparaison 
des  symptômes  rapportés  par  les  pyrétologisles  avec  ceux 
de  la  gastro-entérite,  les  ouvertures  de  cadavres  faites  avec 
beaucoup  de  soin  et  d’exactitude  dans  ces  derniers  temps, 
mais  surtout  les  travaux  de  M.  Broussais;et  de  ses  élèves, 
prouvent  incontestablement  que  cette  prétendue  fièvre  , 
considérée  comme  maladie  essentielle  , doit  être  définiti- 
vement rayée  des  cadres  nosologiques  » (art.  cité, 
p.  49). 

fievre  bilieuse  des  pays  chauds.—  Cette  affection,  qui 


est  connue  aussi  sous  le  nom  de  fièvre  rémittente  bilieuse, 
diffère  par  plusieurs  traits  essentiels  de  la  fièvre  gastrique 
des  pays  tempérés,  et  demande  une  description  à part. 
Elle  sévit  dans  l’Inde,  en  Espagne  , en  Italie  , aux  États- 
Unis;  quelquefois  dans  le  midi  de  la  France.  De  même 
que  la  fièvre  gastrique,  la  rémittente  bilieuse  se  présente 
avec  des  formes  très-variables  et  se  modifie  suivant  la 
constitution,  le  climat,  la  saison,  la  nourriture,  etc.  Aussi 
est-il  difficile  d'offrir  un  tableau  complet  de  ses  symptô- 
mes. Cependant,  les  caractères  qui  permettent  de  la  dis- 
tinguer desautresmaladies,  sont  l’irritation  del’estomac, 
du  foie,  du  cerveau  , et  les  altérations  de  la  rate.  Quelle 
que  soit  la  diversité  apparente  des  symptômes,  ils  se  rat- 
tachent toujours  à la  lésion  des  viscères  abdominaux. 
Nous  allons  offrir  en  quelques  mots  l’analyse  des  princi- 
paux phénomènes  de  la  fièvre  bilieuse  des  pays  chauds, 
afin  que  l’on  puisse  les  comparer  à ceux  de  la  fièvre  dite 
gastrique.  On  trouvera  l’histoire  complète  de  la  première 
affection  aux  articles  Fièvre,  Castro-entérite  ( voy . ces 
mots). 

Quelques  jours  avant  l’invasion  du  mal , les  sujets 
éprouvent  une  faiblesse,  un  abattement  général,  qui  les 
porte  à chercher  le  repos;  l’appétit  diminue;  labouchede- 
vient  sèche,  pâteuse,  amère;  céphalalgie  presque  toujours 
fort  intense,  douleurs  dans  les  bras,  les  reinset  les  mem- 
bres inférieurs;  souffrance  très-vive  à l’épigastre,  ou  sen- 
timent de  tension  dans  celle  partie  ; soif  inextinguible  , 
quelquefois  cependant  modérée;  nausées,  vomissement  de 
matières  jaunes  très-abondantes,  dévoiement,  selles  jau- 
nes, copieuses,  produisant  des  rougeurs  sur  les  parties  qui 
ont  été  en  contact  avec  elles;  dans  quelques  cas  , consti- 
pation; langue  blanche  ou  couverte  d’un  enduit  jaune  très- 
épais;  pouls  variable  , ordinairement  accéléré  ; peau  sè- 
che, transpiration  nulle,  chaleur  âcre  ou  mordicante  ; 
agitation  et  sentiment  de  faiblesse,  insomnie,  ou  sommeil 
troublé  par  des  rêves  pénibles  ; délire  aigu  observé  dans 
quelques  épidémies  ( Wade  , Shields  ).  Presque  tous  ces 
symptômes  disparaissent,  ou  sont  amendés  par  l’adminis- 
tralion  du  tartre  slibié  , qui  produit  des  évacuations  de 
bile  par  haut  et  par  bas. 

«Il  s’agirait  maintenant  de  déterminer  rigoureusement 
la  place  nosologique  que  doit  tenir  la  fièvre  bilieuse.  Pour 
cela,  il  faudrait  avoir  des  observations  particulières  très- 
détaillées  , où  les  symptômes  seraient  notés  avec  soin  , 
puis  des  ouvertures  de  cadavre  qui  nous  apprissent  s’il  y 
a des  lésions  constantes  et  quelles  sont  ces  lésions.  Tant 
que  ces  éléments  nous  manquent , nous  ne  pouvons  ré- 
pondre d’une  manière  positive.  » Cependant,  M.  Littré  , 
à qui  nous  empruntons  ce  passage,  croit  devoir  admettre 
que  la  fièvre  bilieuse  est  une  maladie  générale  ; et  il  se 
fonde,  pour  soutenir  cette  opinion  , sur  la  nature  de  la 
cause  (chaleur  humide  ) , sur  le  caractère  épidémique  si 
commun  , la  généralité  des  phénomènes,  la  sécrétion  bi- 
liaire augmentée,  l’agitation,  le  délire  (Dict.  de  méd.,  Bi- 
lieuse (fièvre),  p.  291).  Mais  d’autres  auteurs,  s’appuyant 
sur  la  symptomatologie  et  l’élude  des  complications  les 
plus  fréquentes,  ont  été  conduits,  à ne  voir  dans  cette  af- 
fection que  des  formes  variées  de  la  gastro-entérite  , ac- 
compagnée d’irritation  hépatique  ou  cérébrale.  Cette  lo- 
calisation de  la  maladie  dans  le  tube  digestif,  d’où  l'on 
fait  résulter  la  fièvre  et  tous  les  autres  phénomènes  mor- 
bides , compte  aujourd'hui  un  grand  nombre  de  parti- 
sans. La  discussion  des  failsquia  donné  lieu  à ces  opinions 
sera  mieux  placée,  lorsqu’il  sera  question  des  différentes 
formes  de  gastro-entérite,  de  gastrite  , ou  de  l’hépatite  ; 
et  comme  en  définitive  c’est  dans  l’une  ou  l'autre  de  ces  • 
phlegmasies  que  se  trouve  le  point  de  départ  des  symp- 
tômes bilieux,  nous  préférons  respecter  ces  affinités  natu- 
relles et  renvoyer  , pour  compléter  cet  article,  aux  mots 
Gastro-entérite,  Gastrite,  Hépatite  ( voyez  les  mêmes 
mots  pour  la  bibliographie). 

BLENNORRHAGIE,  s.  f.,  formé  de  êUwx,  mucus,  et  de 
je  coule. 

Synonymie.  — Gonorrhée  (de  y ovè,  semence  , et  fiés), 
je  coule,  ou  fia y<8,  péyvv/u,  cottleUavec  force,  flux  semi- 
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nis);  chaudepissa  , urétrite  , vaginite  , urétro-vayrnita , 
vulgo-vaginile  , blennorrhagie  uré traie  , vaginale  ; 
posthite  (île  -Koibc,  prépuce;  peau  qui  recouvre  le  gland, 
inflammation  du  prépuce);  Icolpite  ( infection  du  vagin); 
balanHe  , de  6iàavo;,  gland  ( inflammation  du  gland  ) ; 
blennorrhagie  fausse  , bâtarde,  gonorrhée  muqueuse  , 
arsure  des  femmes  publiques,  suivant  quelques  auteurs; 
ardeur  , incendie  , ëchauffaison  ; gonorrhée  virulente  , 
maligne  , vénérienne  , vraie  , syphilitique  ; flux  de  se- 
mence. Tovôppota.  ou  yovoppûu.  ; yovoppoic. ;;  0vj/S!«  -jo'jgo  ç 
( morbus  femineus  ) ; évapé as;  âwjjsoyôvous  ; A-juvopUis ; 
nvppoia,  Grec.  — Gonorrhea  et  gonorrhœa,  virulenta  , 
muligna,  venerea  ; medorrhœa  muliebris  ; blenno-pyo- 
derrliagia,  gonorrhea  virulenta  sicca;  dysuria  venerea 
sicca;  gonorrhea  spwrf'a(balanite);ue/iereum  s tillicidium 
e balano  (Aslruc  ) ; fluor  albus  malignus  seu  venercus  ; 
mulier  rheumatica,  fluens  ; gomorrhea  , gomorei , hœ- 
morrhoisaida,  lat Deumatisalione  virgœ,  gonorrhea 
virulenta,  ital.  — clap,  de  clapises,  vieux  mol  français, 
maisons  publiques;  Gleet  , brenning  , angl. — Tripper  , 
allem. 

Définition.  — Swediaur  se  servit  le  premier  du  mot 
blennorrhagie  pour  désigner  les  écoulements  muqueux  , 
plus  ou  moins  inflammatoires , du  canai  de  l’urètre  , du 
gland  , du  prépuce  et  du  vagin  chez  la  femme.  Ce  mot , 
pris  dans  son  acception  rigoureuse,  s'applique  également 
à tous  les  flux  muqueux  , et  n’indique  en  aucune  ma- 
nière , leur  siège  ni  leur  nature.  Cependant , on  est  con- 
venu généralement  aujourd’hui  de  restreindre  sa  signifi- 
cation aux  écoulements  des  parties  génitales.  Celle  ex- 
pression doit  être  préférée  à celle  de  gonorrhée,  qui  veut 
dire  perte  de  semence;  les  anciens  avaient  créé  cette  dé- 
nomination, parce  qu’ils  croyaient  que  le  flux  de  l’urètre 
était  une  véritable  perte  de  semence.  Cette  erreur  leur 
fit  confondre  les  pertes  séminales,  auxquelles  convient 
mieux  le  terme  de  gonorrhée,  avec  les  écoulements  de 
l’urètre,  dont  la  cause  est  toute  différente.  Swediaur  , en 
adoptant  le  nom  de  blennorrhagie  , ne  fit  qu’exprimer 
une  idée  qui  avait  déjà  cours  dans  la  science;  on  avait  de- 
puis longtemps  saisi  le  rapport  qui  existe  entre  le  flux  des 
diverses  muqueuses  et  la  gonorrhée  ; mais  il  n’en  a pas 
moins  rendu  un  véritable  service  èn  cherchant  à faire 
passer  dans  le  langage  médical  la  réforme  qui  s’était  in- 
troduite dans  les  idées.  Enfin  , dans  ces  derniers  temps, 
la  nature  identique  des  phlegmasies  des  muqueuses  ayant 
été  démontrée  . on  a proposé  de  remplacer  l’expression 
de  blennorrhagie  par  celles  d'urétrite  et  d’urétro- vagi- 
nite, qui  ont  l’avantage  d’indiquer  clairement  la  nature 
et  le  siège  de  la  maladie;  elles  commencent  à prévaloir 
dans  les  ouvrages.  Toutefois  , il  faut  observer  que  , si  le 
caractère  inflammatoire  de  la  blennorrhagie  est  des  plus 
manifestes  au  début,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’elle 
règne  depuis  un  certain  temps;  autant  la  forme  inflam- 
matoire est  prononcée  dès  le  principe,  autant  elle  devient 
obscure  vers  la  fin.  Elle  est  remplacée  alors  par  une  irri- 
tation sécrétoire,  que  l’on  peut  sans  doute  considérer  avec 
raison  comme  une  terminaison,  une  des  nombreuses  ma- 
nières d’être  de  l’inflammai  ion  , mais  qui  n’en  réclame 
pas  moins  des  remèdes  tout  à fait  contraires  à ceux  que 
l’on  administre  dans  la  période  aigue.  Le  mol  blennor- 
rhagie, dans  ce  cas,  a l’avantage  de  ne  faire  préjuger  en 
rien  la  nature  de  l’écoulement;  c’est  aussi  en  ce  sens  que 
l’on  a nommé  blennorrhée  cet  écoulement  que  les  An- 
glais appellent  gleet.  Le  nom  d'urétrite  chronique  , dont 
l’on  est  forcé  de  faire  usage  , d’après  les  règles  tracées 
plus  haut,  a l’inconvénient  de  faire  croire  qu’il  reste  en- 
core de  l'inflammation.  Quoi  qu’il  en  soit , les  noms  d’tt- 
rétrite  aiguëe t chronique  nous  paraissent  heureusement 
choisis  pour  donner  une  juste  idée  de  la  nature  et  de  la 
forme  de  l’affection.  Nous  la  désignerons  néanmoins  par 
le  mot  de  blennorrhagie  , que  nous  réservons  à l’écoule- 
ment qui  résulte  de  l’inflammation  aiguë  ou  chronique 
des  voies  génitales  , et  à l’irritation  sécrétoire  qui  en  est 
la  suite.  Quelques  auteurs  ont  considéré  la  blennorrhagie 
comme  un  mode  de  la  vérole;  d’autres  comme  une  mala- 


die tout  à fait  distincte.  11  est  une  troisième  opinionmixte 
et  qui  présidera  à la  rédaction  de  cet  article  : elle  con- 
siste à faire  de  la  blennorrhagie , non  pas  une  maladie 
unique  , mais  l’effet  d’une  foule  de  causes  variées  , d’où 
résultent  des  formes  très-différentes  dans  la  maladie. 

Divisions.  — On  a admis  un  grand  nombre  d’espèces 
de  blennorrhagies  dont  nous  parlerons  plus  loin  ( voyez 
espèces  et  variétés).  Toutes  ne  méritent  pas  également 
l’attention  du  médecin',  et  reposent  quelquefois  sur  des 
distinctions  un  peu  subtiles.  La  plus  importante,  sans  au- 
cun doute  , mais  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’établir, 
est  celle  de  la  blennorrhagie  en  vénérienne  et  non  véné- 
rienne; nous  les  réunirons  cependant  dans  la  même  des- 
cription ; seulement  nous  chercher  ons  , au  diagnostic  , à 
résumer  ce  que  l’on  sait  de  plus  positif  sur  cette  question 
importante  si  longuement  controversée  , et  qui  est  encore 
environnée  de  ténèbres.  Nous  décrirons  : 1°  la  blennor- 
rhagie aiguë  chez  l’homme  ; 2“  la  blennorrhagie  aigno 
chez  la  femme;  3°  la  blennorrhagie  chronique  dans  l’un 
et  l’autre  sexe.  Les  suites  , les  complications  , les  traite- 
ments sont  trop  dissemblables  pour  que  nous  puissions 
réunir  ensemble  ce  qui  appartient  à la  blennorrhagie  et 
à la  blennorrhée  ou  suintement  chronique.  Nous  nous 
attacherons  surtout  au  traitement  pratique  de  cette  der- 
nière affection,  qui  offre  de- grandes  difficultés,  et  qui  ré- 
siste souvent  à tous  les  remèdes  ; enfin,  nous  discuterons 
avecsoin  les  preuves  apportées  à l’appui  de  la  non-iden- 
tité des  virus  syphilitique  et  blennorrhagiqne;  ce  qui  nous 
conduira  à examiner  les  caractères  de  ces  deux  virus  et 
les  moyens  de  les  distinguer  l’un  de  l’autre. 

CHAPITRE  1. 

De  la  blennorrhagie  aiguë  chez  l’homme. 

Altérations  pathologiques  et  siège  de  la  maladie.  — 
On  croyait  anciennement  que  les  prostates  étaient , dans 
l’homme,  le  principal  siège  de  la  gonorrhée  virulente. 
Astruc  nous  apprend  que  Guillaume  Rondelet,  en  parlant 
du  diagnostic  des  maladies  (ch  îx  et  xv),  en  son  livre  de 
la  vérole,  avait  décidé,  dès  1 5 G 0 , que  la  gonorrhée  viru- 
lente était  produite  par  l’inflammation  des  prostates. 
Julien  Paulmier  (De  la  mal.  vénér.,  liv.  n , ch.  xi), 
Pierre  Forestus  ( Observ .,  liv.  xxxii;  ob.  2 , 1597),  con- 
firment la  doctrine  de  Rondelet.  Thomas  Bartholin  dit 
avoir  rencontré  des  ulcères  ou  des  cicatrices  chez  tous 
les  sujets  morts  avec  la  gonorrhée  (hist.  cent.  2,  hist.  36, 
1654);  il  ajoute  que  Marc-Aurèle  Severin  a trouvé  dans, 
ceux  qu’il  a disséqués  à Naples,  une  inflammation  et  lia 
abcès  dans  les  prostates.  La  même  opinion  fut  encore 
émise  en  1659  par  Jean  Vigier,  dans  sa  Chirurgie  , 
(liv.  ni,  ch.  ivd.);  par  Georges  Jérôme  Velschius,  en  1668 
( Recueil , obs.  lxvii  , et  Curât,  part.,  dec.  8 , cur.  7).  U 
raconte  que  Jean  Georges  Virsungus,  s’appliquant  à cher- 
cher sur  les  cadavres  la  vraie  cause  de  la  gonorrhée  , 
avait  vu  sur  tous  les  sujets  qui  étaient  morts  avec  cette 
maladie,  les  prostates  fort  ulcérées  , et  répandant  une 
sanie  âcre  et  virulente. 

On  a attribué  longtemps  la  blennorrhagie  à des  ulcé- 
rations de  la  membrane  interne  de  l’urètre;  les  recher- 
ches d’anatomie  pathologique  ont  pu  seules  détruira 
cette  fausse  croyance  généralement  accréditée  , qui  était 
du  reste  en  rapport  avec  les  idées  médicales  de  l’époque. 
Chaque  fois  qu’une  sécrétion  morbide  venait  à se  mani- 
fester à la  surface  d’une  muqueuse  , on  en  accusait  de» 
ulcérations  que  l’on  supposait  exister  sur  ces  membranes;, 
on  devait  croire  qu’il  en  était  de  même  dans  la  blennor- 
rhagie. Il  faut  avouer  que  la  matière  blanchâtre,  plus  ou 
moins  semblable  à du  pus, qui  s’écoule  par  le  méat  uri- 
naire , pouvait  faire  admettre  jusqu’à  un  certain  point 
cette  sécrétion  purulente;  d’ailleurs,  la  structure  intime, 
les  fonctions  et  les  maladies  des  muqueuses,  étaient  alors 
imparfaitement  connues.  Cette  opinion  cessa  d’avoir 
cours  lorsque  Morgagni  eut  démontré  par  de  nombreuses 
autopsies  cadavériques  que  l’ulcération  était  très-rare. 
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(De  sedibus  et  causis,  etc.  Leti.  xliv).  Nous  devons  à ce 
célèbre  médecin  des  observations  précises  sur  les  princi- 
pales altérations  pathologiques  que  l’on  rencontre  chez 
les  sujets  affectés  de  blennorrhagie.  Celles  qui  s’offrirent 
le  plus  souvent  à son  observation  furent  la  rougeur  , les 
colorations  plus  ou  moins  foncées  de  la  muqueuse  de  l'u- 
rètre , ainsi  que  l’humidité  du  canal , l’induration  des 
glandes  de  Cowper,  et  l’oblitération  de  leurs  canaux  ex- 
créteurs (Leti.  xuv,  5,3,  4, 5,  7,  8 et  pans)-,,  la  pros- 
tate , les  canaux  éjaculaleurs,  leur  orifice  , lui  parurent 
souvent  tuméfiés , denses  ou  ramollis.  I,  inflammation  de 
la  muqueuse,  étudiée  par  Morgagni  dans  toutes  ses  for- 
mes, avait  été  signalée  déjà  par  Teraneus,  qui  vit  sur  un 
sujet,  toute  celle  membrane  d’un  rouge  livide  , elles 
glandes  muqueuses  notablement  gonflées  (De  gland. 
î>osf.,chap.  v,  obs.  v).  Littré,  dans  son  mémoire  (Acad, 
roy.  des  sciences,  an . 171 1) , dit  avoir  trouvé  la  face  in- 
terne de  l’urètre  rouge  et  enflammée  depuis  la  prostate 
jusqu’au  bout  du  gland;  les  conduits  excréteurs  de  la  se- 
mence , les  vésicules,  étaient  quelquefois  remplis  d’une 
humeur  purulente,  durs  , rouges  et  phlogosés.  Sydenham 
pensait  que  , chez  les  hommes , le  virus  attaque  d’abord 
la  substance  charnue  de  la  verge  , qu’il  corrompt,  qu’il 
enflamme  , et  qu’il  ulcère  ensuite  peu  à peu  ; d’où  vient 
qu’il  coule  goutte  à goutte  dans  l’urètre  une  sanie  telle 
qu’on  la  voit  couler  dans  la  gonorrhée(£p»'sf.  ce  luis  ve- 
nereœ  historià  et  curalione).  Guillaume  CocUburnc, 
médecin  anglais,  plaçait  le  siège  delà  gonorrhée,  chez 
l’homme,  uniquement  dans  l’urètre  et  jamais  dans  les 
prostates,  ni  dans  les  vésicules  séminales,  ni  dans  les 
glandes  de  Cowper  (De  virulentce  yonorrlieœ  naturà  et 
cawsfa,part.i,cap.ni  et  iv). Sharp  prouve  qu’il  a une  juste 
idée  de  la  nature  de  la  maladie  lorsqu’il  avance  qu’elle 
peut  tenir  à l’irritation  et  à l’augmentation  de  ia  sécrétion 
naturelle  des  parties  ( Crilical  inquiry  of  the  présent 
State  of  surgery , p 133  et  suiv.).  Les  recherches  les  plus 
récentes  ont  confimé  l’opinion  de  Sharp  , de  Teraneus  et 
de  Morgagni. 

Quand  on  a occasion  d’ouvrir  le  cadavre  d'une  per- 
sonne atteinte  de  blennorrhagie  aigue  , on  trouve  la  mu- 
queuse , qui  tapisse  l’urètre  , colorée  en  rouge  plus  ou 
moins  vif,  épaissie  , tuméfiée,  et  quelquefois  recouverte 
d’un  épanchement  de  matière  muqueuse  , plus  ou  moins 
tenace.  Morgagni . Astruc  , Bell , et  la  plupart  des  méde- 
cins qui  ont  examiné  la  muqueuse  de  l’urètre , ont  parlé 
de  l’humidité  plus  grande  du  canal  ; l’augmentation  de 
sécrétion  est,  en  effet,  la  suite  ordinaire  de  l’urétrite.  Ce- 
pendant , il  arrive  quelquefois  que  la  membrane  est  re- 
marquable par  sa  sécheresse  , ce  qui  annonce  le  premier 
degré  de  l’inflammation  : Astruc  [De  rnorbis  venereis  , 
lib.  iii,  p.  185)  et  Van-Swieten  (Conirn.  in  aph.,  vol.  v, 
p.  193)  désignent  sous  le  nom  de  gonorrhée  virulente  sè- 
che, ou  de  dysurie  vénérienne  sèc\æ(gotiorrhœaviruIenta 
sicca , sive  dysuria  venereu  sicca),  cette  forme  particu- 
lière de  la  blennorrhagie.  Suivant  le  premier  de  ces  au- 
teurs, cette  sécheresse  se  montre  surtout  avant  l’appari- 
tion ou  après  la  disparition  des  urétrites  vénériennes  les 
plus  violentes.  Les  travaux  modernes  ont  confirmé  la 
justesse  de  l’opinion  d’Astruc  ; on  sait  que  la  sécrétion 
muqueuse  ne  devient  abondante  qu’après  la  cessation  du 
premier  degré  de  la  phlogose.  Astruc  rapportait  la  go- 
norrhée sèche  à une  inflammation  érysipélateuse  de  l'u- 
rètre ; et  celle  dénomination  prouve  que  l’auteur  avait 
une  juste  idée  de  la  maladie. 

Quand  la  blennorrhagie  persiste  quelque  temps , la 
membrane  de  l’urètre  acquiert  une  coloration  d’un  rouge 
plus  ou  moins  livide  ; elle  devient  quelquefois  bleuâtre  ou 
d’un  rouge  foncé,  brunâtre  ; en  même  temps  elle  est  plus 
épaisse  ; son  tissu  s’endurcit  par  places  , ce  qui  constitue 
les  indurations  que  l'on  sent  à l’extérieur,  et  qui  sont  dis- 
tinctes des  saillies  solides  et  partielles  qui  forment  les  ré- 
trécissements de  l’urètre  ; ces  épaississements  ne  font  au- 
cun relief  dans  le  canal , qui  conserve  ia  largeur  qu’il  a 
dans  l’état  normal;  toutefois,  s’il  a une  certaine  étendue, 
il  peut  rétrécir  le  calibre  de  l’urèlro.  Le  plus  ordinairement 


la  muqueuse  malade  s’altère  en  un  point  circonscrit , et 
il  en  résulte  des  indurations  partielles  , des  tubercules  qui 
s’opposent  à la  libre  sortie  des  urines  ; les  rétrécissements 
qui  tiennent  à ces  saillies  se  rencontrent  plus  fréquem- 
ment que  ceux  qui  dépendent  de  l’épaississemenlde  la  mu- 
queuse. D’autres  fois  la  membrane  , au  lieu  de  prendre 
plus  de  consistance,  devient  molle,  extensible , et  s’agran- 
dit d’une  manière  notable;  les  glandes  muqueuses  sont 
plus  apparentes  , la  pression  fait  sortir  par  leur  orifice  un 
mucus  plus  ou  moins  épais.  Morgagni , un  des  premiers, 
adonné  la  description  exacte  de  ces  conduits  obliques 
qui  s’ouvrent  par  de  petits  orifices,  et  que  l’on  connaît 
sous  le  nom  de  sinus  muqueux  de  Morgagni ; le  médecin 
italien  , cherchant  à savoir  s’ils  étaient  altérés  dans  la 
blennorrhagie  , a trouvé  qu’ils  étaient  souvent  oblitérés, 
détruits  , rétrécis  , enfin  , presque  toujours  altérés  (Let- 
tre xliv,  S 8,  9,  10).  Il  rapporte  que  , chez  certains  ma- 
lades , il  ne  peut  apercevoir  qu’un  seul  de  ces  sinus , les 
autres  ayant  disparu  par  suite  de  l’inflammation  de  l’urè- 
tre (Lettre  xliv,  S 7,  et  Lettre  liii,  § 37).  Depuis  Morga- 
gni, on  a rencontré  souvent  une  semblable  altération: 
elle  n’a  pas  toute  l'importance  qu’on  lui  accordait  ancien- 
nement, et  n’est  qu’une  suite  de  l’inflammation.  On  a 
prétendu,  peut-être  avec  raison,  que  certains  écou- 
lements blennorrhagiques , rebelles  à tous  les  moyens  de 
traitement,  et  qui  durent  depuis  long-temps,  avaient  leur 
siège  dans  ces  glandes  muqueuses.  Il  semble , en  effet , 
que  ce  soit  une  véritable  irritation  sécrétoire  , portant 
sur  les  follicules  , qui  entretienne  ces  blennorrhées  inter- 
minables. 

Les  ulcérations  de  la  membrane  interne  de  l’urètre  sont 
plus  rares  que  ne  l’avaient  pensé  les  anciens  , qui  en  fai- 
saient la  cause  unique  de  la  gonorrhée.  Morgagni  a con- 
tribué plus  que  loin  autre,  par  ses  nombreuses  obser- 
vations d’anatomie  pathologique  , à renverser  cette 
opinion  ; il  dit  cependant  avoir  rencontré  des  traces  d’ul- 
cérations. Le  savant  commentateur  de  Boerhaave  adopte 
Tune  et  l’autre  doctrine.  Les  autopsies,  ajoute-t-il , prou- 
vent que  l’ulcère  peut  exister  dans  certaines  gonorrhées, 
tandis  que  , dans  d’autres  , il  est  impossible  d’en  décou- 
vrir le  moindre  vestige  ( Comment . in  aph.,  vol.  v,  p.  391). 
Hunier,  en  i 753,  examina,  avec  la  plus  grande  attention, 
les  parties  génitales  de  deux  criminels  qui  avaient  été 
exécutés,  et  qui  étaient  atteints  tous  les  deux  de  blennor- 
rhagies ; il  n’existait  aucun  ulcère  : les  deux  urètres  pa- 
rurent seulement  un  peu  rouges  (Traitement  des  mal. 
vénér.,  trad.  par  Audiberti  ; Paris,  1787,  in-8u,  p.  32). 
Hunter  est  un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  éclairci  ce  point 
de  pathologie.  Quoique  très-partisan  de  la  nature  syphi- 
litique de  la  blennorrhagie  , il  déclare  que  , dans  sa  pra- 
tique, il  n’a  observé  que  très-rarement  les  ulcérations  à la 
suite  de  la  gonorrhée. 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  montré  que  l’in- 
flammation qui  envahit  la  membrane  de  l’urètre  peut  y 
déterminer  l’ulcération  , soit  d’une  manière  primitive  , 
soit  par  suite  d’un  travail  plus  lent.  Il  est  bien  entendu 
que  nous  ne  parlons  pas  des  ulcérations  vénériennes  qui 
existent  en  même  temps  que  la  blennorrhagie  ; dans  ce 
cas  , une  cause  spécifique  se  joignant  à l’inflammation  de 
la  muqueuse,  on  peut  alors  soutenir  qu’elle  les  a seule 
déterminées  On  trouve  dans  T Histoire  anatomique  des 
inflammations , par  M.  Gendrin  (t.  i,  p.  689,),  une  obser- 
vation empruntée  au  recueil  périodique  des  travaux  de 
la  Société  de  médecine  de  Paris,  qui  offre  un  exemple  de 
blennorrhagie  avec  ulcères  ; « L’urètre  était  enflammé 
dans  toute  sa  longueur,  et  d’une  couleur  violette  ; on  y 
remarquait  trois  ulcères,  dont  un  , situé  vers  le  bulbe  , 
avait  la  largeur  d’une  pièce  de  six  sous,  et  embrassait 
toute  la  circonférence  du  canal  ; les  deux  autres , placés 
l’un  près  de  la  prostate  , l’autre  vers  le  milieu  de  la  verge, 
avaient  environ  deux  lignes  de  diamètre.  » La  forme  et  la 
couleur  de  l’ulcère  ne  sont  pas  indiqués',  ce  qui  empêche 
de  savoir  au  juste  s’ils  étaient  vénériens  ou  le  simple  effet 
de  la  phlegmasie  qui  était  des  plus  violentes.  Nous  verrons 
plus  loin  s’il  est  possible  de  distinguer  l’ulcère  dû  à une 
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inflammation  pure  et  simple  de  la  muqueuse  d’avec  l’ul- 
cère syphilitique  primitif.  Ce  qu’il  nous  est  permis  d'éta- 
blir, c’est  que  l’ulcération  non  vénérienne  , quoique  rare 
dans  la  blennorrhagie , peut  se  présenter  quelquefois. 
Quand  il  s’agira  de  reconnaître  l’urétrite  simple  et  la 
syphilitique,  nous  rapporterons  les  idées  contradictoires 
qui  ont  été  émises  sur  ce  sujet  par  Hunier,  Pou,  Sloll, 
Frank,  d’une  part,  et  de  l’autre,  par  Whately,  Saillie  , 
Swediaur. 

Siège  de  la  maladie.  — La  blennorrhagie  affecte  diffé- 
rentes pal  lies  chez  l’homme  ; son  siège  le  plus  fréquent 
est  la  membrane  de  l’urètre,  et  surtout  la  partie  antérieure 
du  canal , c’est  à-dire  la  fosse  naviculaire  , au  début  de 
l’inflammation  ; plus  lard,  elle  se  propage  à la  partie  pos- 
térieure de  l’urètre  , à la  prostate  , aux  vésicules  sémina- 
les , elc.  Suivant  Morgagni,  Cullerier  (Dict.  des  scienc. 
mèd. , l.  ni,  p.  155),  la  blennorrhagie  occupe  d’abord 
la  fosse  naviculaire.  M.  Lagneau  croit  que  le  sentiment 
de  cet  auteur  n’est  pas  d’accord  avec  ce  que  démon- 
trent l’autopsie  et  l’expérience  ( Traité,  pratique  des 
maladies  syphilitiques  , 6e  édition,  loin,  i,  p.  29).  Benj. 
Bell  assigne  aussi  pour  siège  , à la  blennorrhagie  , la  fosse 
naviculaire  ; mais  il  reconnaît  qu’elle  peut  affecter  d au- 
tres points  ; il  distingue  quatre  degrés  à la  maladie  : dans 
la  première,  l’inflammation  est  bornée  à la  fosse  navi- 
culaire , ce  qui  arrive  neuf  fois  sur  dix  ; dans  le  second  , 
elle  envahit  les  glandes  de  Cowper  ; dans  le  troisième , la 
prostate  ; dans  le  quatrième  , la  face  interne  de  la  vessie. 
Ces  distinctions,  établies  d’après  le  siège  du  mal,  sont  tout 
à fait  arbitraires  ; car  il  est  démontré  aujourd’hui  que 
l’inflammation  peut  s’étendre  successivement  ou  simulta- 
nément à l’urètre  , aux  glandes  de  Cowper,  à la  prostate, 
aux  vésicules  séminales , au  testicule,  à la  vessie,  et  même 
aux  reins  par  les  uretères.  Cullen  ( Êlêm . de  médecine 
pratique,  trad.  par  Bosquillon,et  revue  par  de  Lens,  l.  ni,) 
Lagneau  ( article  cité),  et  M.  Cullerier  (Dict.  de  méd., 
2e  édit.),  admettent  que  l’urétrite  peut  se  propager  à tous 
les  organes  que  nous  venons  de  nommer.  C’est , du  reste 
ce  qu’avaient  reconnu  depuis  longtemps  Morgagni  (Let- 
tre xliv  ) et  Van-Swielen  ; celui-ci  a donné  avec  une 
grande  exactitude  la  description  des  désordres  qui  sui- 
vent la  blennorrhagie,  dont  il  distingue  quatre  espèces  : 
la  première  est  la  balanite  ou  phlegmasie  muqueuse  du 
gland  et  du  prépuce  ; la  seconde  , l’urétrite  proprement 
dite  ; la  troisième,  l’inflammation  des  glandes  de  Cowper; 
la  quatrième,  l’inflammation  de  la  prostate  ( Comrn  in 
aphor.,  loc.  cit.,  p.  388-394).  Nous  pourrions  ainsi  rap- 
peler les  différentes  espèces  de  blennorrhagies  qui  ont  été 
fondées  sur  le  siège  même  de  l’irritation  : elles  nous  prou- 
veraient toutes  <iue  les  auteurs  ont  observé  la  propagation 
de  l’urétrite  aux  différents  canaux  qui  viennent  s’ouvrir 
dans  l’urètre.  La  blennorrhagie  peut  même  occuper  l’a- 
nus, lorsqu’elle  résulte  d’un  rapprochement  contre  na- 
ture. 

L’écoulement  est , dans  la  majorité  des  cas  , le  produit 
de  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse,  et  de  ses 
lacunes.  Hunier  dit  que  , chaque  fois  qu’il  a examiné  un 
urètre  affecté  de  gonorrhée , il  a toujours  vu  ses  follicules 
muqueux  dilatées  et  contenant  de  la  matière  gonorrhéi- 
que,  il  est  rare  que  l’écoulement  s’étende  à plus  d’un  pouce 
et  demi  ou  deux  pouces  de  l’orifice  externe.  Tel  est  en 
effet  le  lieu  où  se  forme  le  plus  ordinairement  l’urétrite. 
Hunier  signale  l’existence  de  ces  petites  tumeurs  qui  ap- 
paraissent souvent  le  long  de  la  face  inférieure  du  pénis, 
sur  le  trajet  de  l’urètre.  Suivant  M.  Ricord,  «l’inflamma- 
tion n’attaque  pas  toujours  les  mêmes  portions  des  mem- 
branes muqueuses  ; tantôt  c’est  la  surface  papillaire  ou 
villeuse  qui  est  seule  affectée  ; dans  ce  cas,  la  sécrétion 
n’est  pas  altérée;  tantôt  les  follicules  participent  à l'in- 
flammation ; alors  du  mucus  est  sécrélé  : tantôt  enfin  , le 
tissu  cellulaire  interstitiel  est  aussi  pris  : il  en  résulte  une 
inflammation  phlegmoneuse  et  formation  de  muco-pus  » 
( Quelq . mots  sur  les  mal.  vénér.  Dissert,  inaug par 
M.  Chédanue  ; Paris  , 1836,  n°  229). 

Lorsque  l’inflammation  fixe  son  siège  sur  le  gland  ou 


le  prépuce  (balanite , posthite),  l’écoulement  est  fourni 
par  les  lacunes  nombreuses  qui  environnent  cet  organe  , 
et  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  glandes  de  Tyson  ou  de 
Littré.  Masson,  Barbeyrac  et  les  médecins  de  Montpellier, 
qui  observèrent  les  premiers  cette  forme  de  la  blennorrha- 
gie, en  placèrent  le  siège  dans  les  lacunesqni  environnent 
l’extrémilé  de  la  verge.  Astruc,  Sydenham  partagèrent 
celle  opinion  (Astruc  , Traité  des  mal.  vénér.;  3'  édit., 
vol.  m.  p.  139  et  suiv. — Sydenham,  De  pudend.  morbis, 
cap.  m,  pag.  86).  L’inflammation  ne  choisit  pas  toujours 
les  follicules  muqueux  , comme  on  le  croyait  ancienne- 
ment ; elle  s’étend  à toute  la  muqueuse  (pii  recouvre  la 
peau  du  prépuce  et  du  gland  , et  ne  diffère  de  l’urétrite 
([ne  par  le  lieu  qu’elle  occupe. 

Des  lésions  très-variées  compliquent  la  blennorrhagie  ; 
telles  sont  les  maladies  de  l’urètre , de  la  prostate  , de  la 
vessie  , des  testicules,  etc.  (Voy.  complications). 

Symptômes  de  la  blennorrhagie.  — Elle  se  manifeste 
le  plus  ordinairement  du  deuxième  au  huitième  jour  , 
quelquefois  pourtant  elle  ne  paraît  qu’au  bout  de  quinze 
jours  et  même  d’un  mois  (Lagneau,  Dict.  de  méd.,  2 - édit., 
art.  Blen.  , p.  356).  Hecker  dit  qu’elle  se  montre  au  bout  de 
vingt-quatre, quarante-huit  heures,  et  tout  au  plus  au  bout 
du  neuvième  jour  après  l'infection  ( Traité,  de  diff.esp.  de 
gonor.,  trad.  par  Jourdan  ; Paris , 1812,  p.  62).  Hunier 
a vu  la  maladie  commencer  quelques  heures  après  l’in- 
fection ; d’autres  fois,  il  existait  un  intervalle  de  six  se- 
maines ; il  regarde  le  sixième  , le  huitième  , le  dixième  , 
le  douzième  jour  comme  des  époques  où  elle  se  déclare  le 
plus  souvent.  Le  temps  d’incubation  le  plus  ordinaire  est 
de  quatre  à huit  jours  Le  premier  symptôme  est  en  gé- 
néral un  chatouillement  particulier,  quelquefois  agréable, 
qui  a son  siège  dans  les  organes  génitaux  et  surtout  dans 
le  gland  , le  prépuce  et  le  long  du  trajet  de  l’urètre.  La 
sensation  que  les  malades  éprouvent  les  porte  souvent  à 
se  livrer  au  coït , ou  entretient  des  érections  voluptueuses 
qui  peuvent  même  déterminer  l’éjaculation.  Certains  in- 
dividus ressentent  une  conslriction  assez  pénible  ou  un 
picotement  à l’orifice  du  méat  urinaire  et  à tout  le  gland; 
d’autres  , des  douleurs  lancinantes  qui  ne  durent  qu’un 
instant.  Bientôt  la  sensation,  qui  était  confuse,  se  change 
en  une  véritable  douleur,  et  se  concentre  vers  la  fosse  na- 
viculaire ; elle  devient  vive  lors  de  l’émission  de  l’urine  , 
ce  qui  a fait  donner  à la  blennorrhagie  le  nom  de  chaude- 
pisse.  En  même  temps , le  pénis  et  le  gland  se  gonflent , 
le  méat  urinaire  rougit  ; une  mucosité  plus  épaisse  unit 
ses  deux  lèvres  ; souvent,  dès  le  premier  jour  , l’écoule- 
ment est  abondant. 

Quand  l’urétrite  est  très-aiguë  , toute  la  verge  se 
tuméfie  , ainsi  que  le  prépuce  , et  il  en  résulte  souvent  un 
phimosis  ou  un  paraphimosis  ; la  muqueuse  du  gland 
est  sèche,  rouge  , tendue  et  luisante  : sa  surface  quelque- 
fois excoriée;  toutes  ces  parties  sécrètent  une  sorte  dè 
mucus.  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  inflammation 
de  la  muqueuse  du  prépuce  et  du  gland  en  même  temps 
que  la  blennorrhagie.  La  membrane  interne  de  l’urètre 
se  gonfle,  et  rétrécit  le  calibre  du  canal  : ce  que  l’on 
reconnaît  au  filet  de  l’urine  , qui  est  plus  petit  que  dans 
l’état  normal , quoiqu’il  n’existe  aucun  rétrécissement. 
Nul  doute  que  l’irritation  ne  puisse  déterminer  le  spasme 
de  la  muqueuse  , comme  on  en  voit  des  exemples  dans  les 
autres  conduits  membraneux  , et  les  bronches  en  particu- 
lier. Ce  spasme  survient  au  moment  où  les  urines,  traver- 
sant le  canal,  produisent  une  vive  irritation  et  une  dou- 
leur qui  fait  contracter  les  parties. 

La  douleur  est  un  phénomène  fréquent  dans  la  gonor- 
rhée , mais  elle  varie  beaucoup  dans  son  siège  et  son 
intensité.  Nous  avons  dit  qu’elle  occupait  l’urètre  et 
surtout  cette  portion  du  canal  qui  correspond  à la  fosse 
naviculaire;  quelquefois  elle!  s’observe  dans  tout  son 
trajet  ainsi  que  dans  le  ligament  suspenseur  de  la  verge  , 
et  s’étend  jusqu’à  l’anus.  Souvent  aussi  elle  envahit  les 
testicules,  sans  même  qu’il  existe  d’orchite  proprement 
dit.  « Le  malade,  dit  Hecker,  éprouve  , dans  les  corps 
caverneux  et  autour  de  l’urètre  , une  sensation  extrême- 


CLE 


— 406  — 


BLE 


meut  désagréable  , douloureuse  , brûlante  , qui  très-sou- 
vent ressemble  au  ténesme.  Ce  dernier  accident  s’observe 
assez  fréquemment , même  dans  les  gonorrhées  qui  ont 
leur  siège  tout  à fait  à la  partie  antérieure  de  t’urètre,  et 
les  malades  s'en  plaignent  davantage  que  des  suites  de 
l'affection  elle-même  ;.  en  même  temps  les  parties  dou- 
loureuses sont  tuméfiées»  top.  cit.,  p.  66).  On  voit, 
dans  quelques  cas,  les  douleurs  se  propager  aux  deux 
aines  , à la  parlie  supérieure  des  cuisses  et  l’hypogastre; 
elles  sont  même  quelquefois  assez  vives,  dans  ce  dernier 
endroit , pour  faire  croire  à l’existence  d’une  péritonite. 
Ce  retentissement  sympathique  des  souffrances  de  l’or- 
gane génital  annonce  un  haut  degré  d’inflammation  , ou 
une  irritabilité  toute  spéciale  de  la  part  du  sujet.  Sou- 
vent la  douleur  est  remplacée  par  un  fourmillement 
incommode  dans  le  bassinet  les  cuisses.  Les  glandes  de 
l’aine,  affectées  sympathiquement ,.  se  luméfient , mais 
elles  ne  suppurent  pas  : c’est  là  une  preuve  que  celte 
lésion  dépend  de  l’intensité  de  la  phlegmasie  et  non  de 
l’absorption  d’un  virus.  Le  scrotum  et  les  testicules  sont 
quelquefois  si  irritables  . que  le  moindre  attouchement, 
le  contact  des  linges  qui  couvrent  le  malade,  ne  peu- 
vent être  supportés  ; les  testicules  ont  besoin  d’être  sus- 
pendus. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’irritation  causée  par  la 
blennorrhagie  slétend  aux  cuisses,  aux  fesses  et  aux  mus- 
cles abdominaux,,  qui  sont  douloureux.  Hunter,  qui  a 
observé  une  fois  ces  phénomènes  morbides,  a aussi  connu 
un  gentilhomme  qui  n’avait  jamais  de  gonorrhée  sans 
être  pris  de  douleurs  rhumatismales  générales.  La  vessie 
acquiert  souvent  une  sensibilité  extra-normale;  les  sujets 
sont  obligés  de  rendre  à chaque  instant  les  urines,  parce 
que  la  moindre  distension  du  réservoir  augmente  encore 
cette  sensibilité,  et  provoque  la  contraction  de  ses  fibres 
charnues.  Au  moment  où  le  malade  urine,  il  sent  une 
chaleur  brûlante  dans  tout  le  trajet  du  canal  et  une  vive 
douleur  dans  la  vessieet  le  gland,  comme  lorsqu’il  existe 
un  calcul  urinaire.  Les  douleurs  lui  arachent  quelquefois 
des  cris  ; elles  deviennent  intolérables,  et  peuvent  même 
occasionner  des  accidents  graves.  Il  y a quelquefois  in- 
continence d’urine  ; Hunter  en  rapporte  un  exemple.  Si 
le  patient  résiste  au  besoin  d’uriner,  la  douleur  augmente  ; 
elle  persiste  encore  après  la  sortie  des  urines;  les  uretè- 
res, les  reins,  le  conduit  déférent,  peuvent  être  affectés 
sympathiquement.  Hunter  pense  que  l’irritation  est 
transmise  , par  le  moyen  du  conduit  déféreut , jusqu’au 
péritoine;  on  expliquerait  ainsi  les  douleurs  vives  dont 
nous  avons  déjà  parlé. 

Lorsque  l’inflammation  est  très-forte,  et  qu’elle  enva- 
hit toute  l’épaisseur  des  parois  du  canal  de  l’urètre,  les 
muscles  e'recleurs,  qui  environnent  cet  organe,  entrent  à 
chaque  instant  en  contraction , par  suite  de  l’irritation 
qu’ils  reçoivent;  les  érections  sont  plus  fréquentes,  d’une 
longue  durée  ou  même  continuelles.  Elles  deviennent  un 
symptôme  très  douloureux  qui  arrache  le  malade  au 
sommeil,  surtout  lorsqu’il  est  dans  un  lit  chaud  et  doux, 
ou  qu’il  se  couche  peu  de  temps  après  le  repas.  Souvent 
le  membre  viril,  pendant  les  érections,  se  courbe  en  bas, 
quelquefois  vers  l’un  ou  l’autre  côté.  On  désigne  sous  le 
nom  de  chaudepisse  cordée  la  blennorrhagie  dans  laquelle 
la  verge  affecte  ces  courbures  particulières,  qui  tiennent  à 
ce  que  l’urètre,  rétréci  parsuite  de  l’inflammation, ne  peut 
se  prêter  à l’allongement  que  tendent  à lui  communiquer 
les  corps  caverneux  dilatés  outre  mesure.  Telle  est  la 
cause  assignée  par  la  plupart  de6  auteurs  à la  distorsion 
du  pénis;  elle  a été  le  sujet  de  plusieurs  hypothèses.  Sui- 
vant Hunter,  la  phlegmasie  dans  la  gonorrhée  cordée, 
ne  se  bornant  pas  à la  surface  de  l’urètre  et  à ses  glandes, 
mais  pénétrant  plus  loin  dans  son  tissu  réticulaire,  y 
produit  une  extravasation  de  lymphe  coagulable  , comme 
dans  l’inflammation  que  l’on  nomme  adhèsive,  unit  les 
cellules  ensemble  , détruit  la  faculté  de  distension  du 
corps  spongieux  de  l’urètre,  et  lui  fait  perdre  ses  rapports 
avec  le  corps  caverneux  ; au  moment  de  l’érection  , la 
verge  reste  courbée  (Hunter , Traité  de  la  mal.  vénér., 


trad.  de  l’angb,  in-S9;  1787,  p.  53).  Hunier  admet  une 
chaudepisse  cordée  inflammatoire , dont  le  mode  de 
production  est  celui  que  nous  venons  d'indiquer  , et  une 
autre  qui  n’est  que  l’effet  du  spasme  , car  elle  parait  et 
disparait  rapidement.  L’explication  proposée  par  Hunter 
ne  peut  être  acceptée  ; la  douleur  , l’intensité  de  l’uré- 
triie  , la  contraction. des  tissus  , rendent  un  compte  plus 
exact  de  tous  les  phénomènes. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  rev.ue 
augmentent  jusqu’au  douzième,  quinzième  ou  vingtième 
jour , quelquefois  pendant  un  mois,  suivant  la  disposition 
du  sujet.  Quand  l’inflammation  est  légère  , indépendante 
de  tout  phénomène  sympathique  ( Gonorrhée  véné- 
rienne simple  de  Hunter  ) , elle  affecte  une  marche  tout 
à fait  différente  de  celle  que  vient  de  nous  présenter  la 
blennorrhagie  dans  sa  forme  la  plus  aigue.  Les  symp- 
tômes sont  alors  très-légers;  il  existe  peu  de  douleur; 
elle  est  même  nulle  chez  quelques  sujets  lymphatiques, 
qui  ne  s’en  aperçoivent  que  par  les  truces  que  la  matière 
de  l’écoulement  laisse  sur  le  linge.  Celte  blennorrhagie, 
indolente  et  chronique  dès  sou  début  , s’accompagne 
dans  certains  cas  d’un  gonflement  mollasse  et  pâteux  , 

« qui  s’empare  tant  de  la  parlie  (pii  est  le  siège  de  l’in- 
flammation que  de  celles  qui  sont  situées  dans  le  voisi- 
nage. Les  gonorrhées  de  cette  espèce  sont  très-longues,  à 
cause  de  l’inertie  des  solides  » (HecUer,  op.  cit.,  p.  75). 
Elles  ressemblent,  sous  le  rapport  des  symptômes,  à la 
blennocrhée  ou  urétrite  chronique , qui  succède  à la 
période  d’irritation,  et  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Comme  toutes  les  pblegmasies  muqueuses  , l’urétrite 
offre  des  degrés  nombreux  , depuis  la  forme  la  plus  aiguë 
jusqu’à  celle  qui  s’annonce  par  des  symptômes  morbides 
peu  appréciables;  il  sera  facile  de  se  représenter  les  symp- 
tômes intermédiaires  d’après  l’histoire  symptomatologi- 
que que  nous  avons  tracée;  d’ailleurs,  l’énumération 
des  diverses  espèces  de  blennorrhagie  achèvera  de  faire 
connaître  la  maladie  sous  toutes  ses  faces  (Voyez  espèces 
et  variétés ).  11  ne  faut  pas  croire  que  la  blennorrhagie  la 
plus  aiguë , la  plus  maligne  ou  virulente,  comme  le  disaient 
les  anciens,  soit  de  nature  vénérienne,  tandisque  la  gonor- 
rhée qui  s’accompagne  de  symptômes  légers  est  bénigne. 
L’expérience  prouve  tous  les  jours  qu’une  distinction 
établie  sur  cette  base  est  fausse  et  erronée.  C’est  donc  à 
tort  que  Bertrandi  a prétendu  distinguer  par  l’intensité 
des  symptômes,  la  gonorrhée  virulente  de  la  bénigne.  La 
première,  suivant  lui,  est  accompagnée,  dès  son  principe, 
de  douleurs  en  urinant,  de  rongeur  et  d’inflammation  au 
pudendum  ; ces  symptômes  diminuent  avec  le  temps,  et 
se  dissipent,  quoique  l’écoulement  persiste. 

L’écoulement  par  l’urètre,  le  gland  ou<  le  prépuce  , 
d’une  matière  muqueuse,  de  couleur  et  d’aspect  variables, 
forme  le  caractère  essentiel  de  la  blennorrhagie.  Mais, 
de  même  que,  dans  certaines  inflammations  des  bron- 
ches ou  de  la  conjonctive,  on  ne  voit  paraître  aucune 
exhalation,  parce  que  l’irritalion  est  trop  vuve,  de  même 
aussi,  dans  quelques  gonorrhées,  il  y a absence  plus  ou 
moins  complète  d’écoulement.  Astruc  a décrit  sous  le 
nom  de  gonorrhée  virulente  sèche  ou  dysurie  vénérienne 
sèche  l’urétrite  dans  son  plus  haut  degré  d’intensité 
( Traité  des  mal.  vénér.,  liv.  ni,  p.  122  et  suiv.).  Dans 
celle  forme,  la  phlegmasie  s’étend  à toute  la  longueur  du 
canal,  à la  prostate  et  à la  vessie.  Les  symptômes  sont  : 
la  tuméfaction,  la  chaleur,  la  rougeur,  la  douleur  de  la 
verge  et  du  périnée;  il  y a une  cruelle  dysurie,  ou  même 
de  la  strangurie,  sans  doute  en  raison  du  gonflement 
de  la  prostate.  Astruc  admet  une  seconde  espèce  de 
gonorrhée  sèche  accompagnée  des  mêmes  accidents; 
seulement  il  ne  paraît  ni  rougeur , ni  tumeur  à la  verge 
ou  au  périnée.  Du  reste,  il  déclare  qu’elles  sont  l’une  et 
l’autre  graves,  ce  qui  s’explique  très-bien  par  la  violence 
de  l’inflammation. 

Écoulement  ; ses  qualités.  — Lorsque  le  temps  d’in- 
cubation est  passé  et  que  les  premiers  symptômes  de 
l’urétrite,  tels  que,  la  chaleur,  la  démangeaison,  la 
constriction  dans  le  méat  urinaire,  se  sont  manifestés. 
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on  voit  parallreun  suintement  muqueux  et  presque  blanc, 
qui  unit  les  deux  lèvres  du  canal,  el  tache  le  linge.  Les 
changements  de  couleur  et  de  consistance  dépendent  de 
la  diminution  ou  de  l’augmentation  de  la  phlegmasie  , et 
des  modifications  correspondantes  survenues  dans  la 
nature  même  du  liquide.  Quand  l’inflammation  est  très- 
aiguë,  la  gonorrhée  reste  scche  plus  longtemps  ; on  voit 
ensuite  suinter  un  mucus  séreux,  ou  séro-sanguinolent  ; 
il  y a même  quelquefois  un  léger  écoulement  de  sang 
par  l’urètre,  surtout  lorsque  la  blennorrhagie  est  cordée 
on  tend  à le  devenir.  A mesure  que  l’inflammation  s’ac- 
croît, et  dans  les  premiers'jours  de  l’écoulement,  le  liquide 
fourni  par  la  muqueuse  phlogoséeest  épais,  blanchâtre, 
et  semblable  à du  véritable  pus;  ce  muco  -pusest  tout  à 
fait  globuleux,  blanc,  inodore,  d’une  odeur  fade,  ou 
même  très-fétide  ; il  ne  file  pas  sous  le  doigt  : en  un  mot, 
il  est  difficile  d’y  trouver  les  qualités  du  mucus,  à celte 
époque  de  la  maladie.  Aussi  ne  doit-on  pas  s’étonner  de 
voir  les  anciens  le  considérer  comme  du  véritable  pus, 
qui  découle  d’ulcérations  cachées  dans  les  parties  pro- 
fondes. Senac  , ayant  examiné  attentivement  avec  le 
microscope  la  matière  de  l’écoulement  gonorrhéique , 
trouva  que  ses  globules  étaient  beaucoup  plus  volumi- 
neux el  d’une  grosseur  plus  égale  que  ceux  du  liquide 
qui  découle  des  ulcères  (Trait,  du  cœur,  suppl  , ch.  viii, 
nu5).  Personne  aujourd’hui  n’ignore  que,  dans  certains 
cas,  les  muqueuses  enflammées  sécrètent  du  véritable 
pus. 

Le  muco-pus  peut  devenir  âcre  et  irritant,  au  point 
d’excorier  le  méat  urinaire  , la  muqueuse  du  gland  , du 
prépuce  et  même  la  peau  des  parties  environnantes.  On 
rapporte  l histoire  d’un  homme  atteint  de  blennorrhagie, 
chez  lequel  de  la  rougeur  et  une  ulcération  survinrent  à 
fa  partie  supérieure  de  la  cuisse,  parce  que  la  matière  de 
l’écoulement  s’accumulait  en  ce  point,  en  raison  de  la 
position  affectée  par  le  malade.  On  a vu  quelquefois  la 
balanite  déterminée  par  les  qualités  irritantes  du  liquide 
blennorrhagique  ; mais,  le  plus  ordinairement,  elle  tient 
à la  même  cause  que  celle  qui  a produit  la  gonorrhée,  et 
débute  avec  elle. 

La  matière  gonorrhéique  prend  souvent,  dès  le  prin- 
cipe , les  propriétés  du  mucus  ; elle  n’est  plus  formée  de 
globules  distincts  et  séparés  comme  le  pus  : elle  file  sous 
le  doigt  ; elle  est  quelquefois  blanchâtre  , dans  d’autres 
cas, jaune,  verdâtre,  blanche,  opaline,  laiteuse,  caséeuse, 
et  tend  ensuite  à redevenir  muqueuse.  En  général,  quelle 
que  soit  sa  couleur,  elle  est  liquide  au  moment  de  l’inva- 
sion de  la  maladie,  plus  tard,  elle  s’épaissit,  et  prend  tous 
les  caractères  du  mucus,  à mesure  que  l’inflammation  s’é- 
teint. Du  reste,  elle  varie  plusieurs  fois  dans  sa  couleur,  sa 
consistance  el  ses  quantités  pendant  le  cours  de  la  maladie. 
On  conçoit  que  rien  ne  doit  être  si  variable  que  ces  di- 
verses circonstances  ; l’étendue  des  surfaces  enflammées,  la 
nature  du  traitement , les  erreurs  de  régime  , le  coït, 
en  un  mot  tout  ce  qui  est  capable  d’augmenter  ou  de  di- 
minuer la  séerétion,  amène  nécessairement  des  modifica- 
tions dans  les  qualités  du  liquide. 

Aslruc  croit  pouvoir  distinguer  les  causes  de  la  gonor- 
rhée par  la  nature  de  l’écoulement  ; celui  qui  est  clair , 
blanchâtre,  ou  d’un  blanc  cendré,  et  qu’il  compare  à la 
semence  ou  liqueur  séminale,  ne  marque  pour  lui  qu’une 
phlogese  ou  une  simple  inflammation  : « L’écoule- 
ment jaune  ou  jaunâtre  , et  par  conséquent  mêlé  inti- 
mement de  quelques  gouttes  de  sang  , qui  lui  donnent 
celte  couleur,  annoncé  une  inflammation  avec  exirava- 
sation  ; l’écoulement  vert  ou  verdâtre,  et  par  conséquent 
purulent  , indique  une  inflammation  avec  ulcère  ou  sup- 
puration. » Le  flux  abondant , mais  séreux,  lient  à une 
Inflammation  œdémateuse  ; il  est  épais  , copieux,  el  plus 
irritant  dans  la  phlegmoneuse;  quand  la  matière  coule  en 
petite  quantité  et  qu’elle  est  jaunâtre,  mordicante,  il  y a 
inflammation  érysipélateuse  ; quand  elle  est  épaisse,  peu 
copieuse,  et  qu’il  existe  une  tumeur  au  périnée,  l’inflam- 
mation est  squirreuse  (op.  cit. , liv.  ni,  ch.  i,  p.  49).  11  est 
à peine  nécessaire  de  faire  remarquer  Combien  sont  vagues 


et  incertaines  les  distinctions  qui  reposent  sur  la  nature  dê 
l’écoulement.  Trop  de  circonstances  le  font  varier  pour 
qu’elles  puissent  avoir  une  grande  importance  séméiologi- 
que. Nous  verrons  plus  loin  qu’il  se  présente  des  difficultés 
sans  nombre,  lorsqu’il  s’agit  de  reconnaître  si  un  flux  est 
purement  muqueux,  ou  s’il  se  rattache  à une  inflamma- 
tion spécifique  des  organes  de  lagénération  ( Diagnostic ). 

La  quantité  du  mucus  sécrété  n’est  pas  la  même  à toutes 
les  époques  de  la  maladie.  Au  début , c’est  un  léger  suin- 
tement qui  occupe  le  méat  urinaire  ; bientôt  le  flux  de- 
vient très-abondant,  le  liquide  sort  par  l’urètre  sous  forme 
de  gouttelettes  ; c’est  environ  du  sixième  au  dixième  jour 
que  la  quantité  augmente  ; elle  diminue  ensuite  ; le  mu- 
cus passant  par  les  colorations  vertes,  jaunes,  blanchâtres, 
s’épaissit, et  cesse  rarement  de  couleravant  le  trentième 
ou  le  quarantième  jour  ; quelquefois  le  flux  se  prolonge 
durant  plusieurs  mois  (Lagneau,  art.  cité). 

Nous  avons  indiqué  les  symptômes  locaux  de  la  blen- 
norrhagie ; il  en  est  d’autres  qui  se  rattachent  encore  à 
cette  phlegmasie.  Celle-ci  est  souvent  assez  violente  pour 
produire  la  fièvre,  qui  est  alors  proportionnée  à l’étendue 
de  l’inflammation,  et  en  rapport  avec  son  siège  ; lors- 
qu’elle occupe  la  prostate,  le  col  de  la  vessie,  et  qu’elle 
envoie  ses  irradiations  jusque  vers  les  reins,  la  fièvre  est 
intense.  Il  existe  aussi  un  malaise  général  ; la  langue  est 
muqueuse  , les  sécrétions  troublées  ; le  malade  présente 
un  commencement  d’irritation  gastrique  et  accuse  des 
douleurs  assez  vives  dans  la  région  des  reins.  Dans  le  plus 
haut  degré  de  l’urétrite,  il  y a dysurie  et  même  ischurie, 
ou  suppression  de  l’excrétion  urinaire  el  diminution  de 
sa  sécrétion.  « C’est  un  fait  constant  que  dans  les  urétrites 
extrêmement  violentes  , les  reins  ne  sécrètent  presque 
plus;  d’où  il  résulte  qu’on  n’a  pas  autant  à craindre  de 
la  plénitude  de  la  vessie  qu’on  pourrait  le  croire.  D’ail- 
leurs, l’activité  étant  augmentée,  il  se  fait  une  résorption 
de  la  partie  aqueuse  de  l’urine.  On  voit  des  malades  se 
présenter  dix  à vingt  fois  au  bassin,  sans  pouvoir  uriner, 
à cause  des  douleurs  horribles  qu’ils  épouvent  ( Cours  de 
path.  et  de  thér.  gén.,  par  M Broussais,  vol.  i,  p.  239). 
Les  urines  peuvent  rester  claires  et  lintpides  ; souvent 
elles  deviennent  troubles,  et  laissent  déposer  un  sédiment 
épais  et  rougeâtre  : elles  contiennent  quelquefois  du  sang 
liquide  ou  en  caillots  qui  peut  venir  de  la  vessie  , de  la 
prostate  ou  de  la  déchirure  des  petits  vaisseaux  qui  ram- 
pent sous  la  muqueuse.  Enfin,  on  voit  paraître  dans  cer- 
tains cas  de  véritables  hématuries  ; elles  tiennent  à la 
propagation  de  la  phlegmasie  el  dépendent  alors  d’une 
complication  dont  nous  traiterons  plus  loin. 

Marche.  — La  blennorrhagie  ne  suit  pas  toujours  cette 
marche  simple  que  nous  venons  de  tracer  : elle  se  com- 
plique d’une  foule  d’accidents  qu’il  convient  de  prendre 
en  considération  pour  établir  le  pronostic,  la  durée  el  le 
traitement  de  la  maladie.  L’urétrite  aiguë  parcourt  ses 
périodes  comme  toutes  les  phlegmasies  muqueuses  ; sa 
durée  est  très-variable,  et  ne  saurait  être  indiquée  d’une 
manière  absolue  ; ordinairement  lorsqu'elle  est  traitée 
par  des  moyens  convenables  , la  blennorrhagie  cesse  du 
vingt-cinquième  au  quarantième  jour  Si  le  sujet  reste 
soumis  à la  même  cause,  ou  s’il  vient  s’en  ajouter  de  nou- 
velles, la  guérison  n’a  lieu  qu’après  un  temps  fort  long. 
On  voit  alors  l’urétrite  repasser  à l’état  aigu,  et  parcourir 
de  nouveau  toutes  ses  périodes.  Sa  terminaison  la  plus 
fréquente  est  le  passage  à l’état  chronique  ; l’écoulement 
devient  jaune  ou  verdâtre,  moins  épais,  puis  enfin  lim- 
pide et  purement  muqueux.  Cette  blennorrhée  réclame 
un  traitement  tout  à fait  contraire  II  celui  de  l’urétrilé; 
il  ne  reste  plus  qu’une  irritation  sécrétoire,  seul  vestige 
de  la  phlegmasie.  « On  a vu  un  violent  accès  de  fièvre 
arrêter  l’écoulement , diminuer  la  douleur  qui  avait  lieu 
lors  de  l’expulsion  de  l’urine,  et  enfin  guérir  la  maladie. 
Une  autre  fois  Hunier  vit  une  gonorrhée  cesser  pendant 
un  accès  de  fièvre  , et  reparaître  lorsque  la  fièvre,  fut 
guérie.  Il  a vu  aussi  une  gonorrhée,  d’abord  légère,  deve- 
nir plus  intense  par  la  guérison  d’une  fièvre  ; pendant  la 
durée  de  Celle-ci  la  gonorrhée  avait  cessé  » ( Uictionn . 
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de  chir.  pratique  , par  Samuel  Cooper  ; Gonorrhée  ). 

Terminaison.  — Si  le  traitement  est  bien  dirigé  , les 
complications  inflammatoires  sont  très-rares  ; M.  John- 
son assure  que  pendant  deux  années  , et  sur  un  grand 
nombre  de  malades,  auxquels  il  a donné  ses  soins,  il  u’y 
en  a eu  que  deux  chez  lesquels  l'écoulement  est  devenu 
chronique  (Medico-chir.  review  , dans  Encyclog.  des 
sciences  médic.,  7e  livraison,  p.  295,  1836').  L’urétrite 
peut  se  terminer  par  résolution  ; c’est  vers  celte  termi- 
naison que  doivent  tendre  les  efforts  du  médecin,  car  elle 
met  le  malade  à l’abri  de  tout  accident  consécutif.  La 
terminaison  peut  encore  avoir  lieu  par  délitescence,  mé- 
tastase, suppuration,  ou  gangrène  ; aucune  affection  n’est 
plus  riche  en  lésions  variées  que  la  blennorrhagie  ; celles 
qu  elle  entraîne  le  plus  souvent  à sa  suite  sont  les  rétré- 
cissements du  canal,  les  engorgements  chroniques  de  la 
prostate,  des  vésicules , la  cystite,  les  pertes  séminales; 
nous  les  étudierons  plus  loin. 

Espèces  et  variétés.  — « Il  ne  faut  pas  prétendre  as- 
signer une  marche  ni  une  terminaison  fixe  à celte  affec- 
tion. Les  maladies  vont  suivant  les  tempéraments  et  les 
latitudes,  celle-ci  comme  les  autres  : c’est  une  vérité  que 
les  médecins  qui  ne  sont  point  sortis  de  chez  eux  ont  de 
la  peine  à comprendre,  et  qui  s’explique  par  les  degrés 
de  l’irritation.  Si  l’on  refusait  de  la  reconnaître,  il  faudrait 
faire  autant  d’entités  maladives  qu’il  existe  de  tempéra- 
ments individuels,  et  cela  conduirait  à des  nosologies  qui 
seraient  plus  riches  en  dénominations  que  le  Dictionnaire 
de  l’Académie  lui-même»  (Broussais,  Cours  de  path., 
p.  242,  vol.  i).  Cette  critique  des  distinctions  admises  par 
les  auteurs  n’est  pas  toujours  aussi  fondée  qu’on  pourrait 
le  croire  ; elle  prouve  cependant  que  des  circonstances 
variables  peuvent  modifier  à l'infini  les  symptômes  , la 
marche  , en  un  mot , la  physionomie  de  l'affection.  La 
description  des  espèces  et  varéités  a l’avantage  de  faire 
connaître  les  aspects  divers  que  présente  la  maladie,  et  de 
familiariser  le  médecin  avec  les  transformations  morbides 
qui  s’effectuent  à chaque  instant  sous  ses  yeux. 

Astruc  dit  qu’il  peut  y avoir  quatre  sortes  de  gonorrhées 
par  rapport  aux  quatre  parties  différentes  qui  peuvent, 
chacune  en  particulier,  en  être  le  siège  ; savoir  : les  vési- 
cules séminales  , la  prostate  , les  glandes  de  Cowper,  et 
les  cellules  de  l’urètre.  Les  gonorrhées  sont  simples  lors- 
qu’elles siègent  isolément  dans  uue  de  ces  parties  : elles 
sont  composées  lorsqu’elles  en  occupent  plusieurs  à la 
fois.  11  en  distingue  encore  trois  espèces  par  rapport  à la 
cause  : la  première  dépend  d’une  phlogose  ou  d’une  sim- 
ple iuflammai  ion  des  réservoirs  de  la  semence;  la  seconde, 
d’une  phlogose  de  ces  mêmes  organes  avec  rupture 
ou  érosion  des  vaisseaux  sanguins  , ce  qui  produit 
une  extravasation  de  sang  ; la  troisième  enfin,  d’une  exul- 
céralion  ou  d’une  suppuration  des  réservoirs.  Ces  trois 
espèces  ne  sont  que  des  degrés  divers  de  la  phlegmasie. 
11  fondait  aussi  sur  cette  même  base  sa  division  des  gonor- 
rhées en  phlegmoneuse  , érysipélateuse  , œdémateuse 
et  squirreuse  : ce  qui  doit  résulter  pour  nous  de  ces  dis- 
tinctions , c’est  que  du  temps  d’Astruc  on  avait  tort  bien 
compris  que  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  qui  tapisse 
l’urètre,  peut  envahir  les  organes  environnants,  tels  que 
les  vésicules  , la  prostate  , les  conduits  excréteurs  , et 
qu’elle  peut  sévir  avec  plus  ou  moins  de  violence.  (Sous 
avons  parlé  des  gonorrhées  virulentes  sèches  ou  dvsurie 
vénérienne  sèche  ainsi  appelée  par  un  étrange  abus  des 
mots  , et  qui  n’est  autre  chose,  suivant  M.  Lagneau , 
» qu’une  espèce  de  dysurie  plus  ou  inoius  intense,  pro- 
venant pour  l’ordinaire  d’excèscommis  avec  une  personne 
saine,  ou  de  toute  autre  cause  capable  de  porter  une  irri- 
tation nerveuse  directe  ou  sympathique  sur  le  caual  » 
(Dict.  de  iléd  , 2e  édit.,  art.  Blennorrhagie).  Eufin, 
Astruc  décrivait  à part  la  gonorrhée  bâtarde  ou  écoule- 
ment vénérien  du  gland  ( op . cil.  , vol.  m , chap.  i , il , 
et  m). 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  décrit  à peu  près  les 
mêmes  espèces  de  gonorrhées.  Morgagni  en  a tracé  l'ana- 
tomie pathologique  (Lettre  tv,  déjà  citée).  Van-Swieten 


et  Boerbaave  en  admettent  quatre  espèces  ; la  première 
est  la  balanite  ou  blennorrhagie  du  gland;  la  seconde, 
l’urétrite  proprement  dite  ; la  troisième  l’inflammation 
des  glandes  de  Cowper  ; la  quatrième  l’inflammation  de 
la  prostate  ( Comment . in  aph.,  vol.  v,  p.  388  et  suiv.). 
Cullen  établit  quatre  espèces  de  gonorrhées  d’après  la 
nature  même  de  l’écoulement  : 1°  la  gonorrhée  pure  ou 
bénigne  des  auteurs  qui  reconnaît  pour  cause  l’abus  de  la 
bière,  des  lavements  chauds,  l’équitation,  l’excès  ou  l’ab- 
stinence dans  les  plaisirs  de  l’amour,  la  goutte,  le  rhu- 
matisme; 2°  la  gonorrhée  impure  ou  virulente  ; celle-ci 
affecte  différentes  parties , suivant  Cullen  : le  canal  de 
l’urètre,  les  prostates,  les  vésicules  séminales,  les  glandes 
de  Cowper  ou  celles  de  I.itlré  ; 3°  la  gonorrhée  par  relâ- 
chement, nommée  libidineuse  par  Sauvages,  dans  laquelle 
il  sort  de  temps  en  temps  de  l’urètre  , pendant  la  veille, 
une  humeur  limpide,qui  n’est  pas  accompagnée  d’érection, 
mais  d’un  sentiment  de  plaisir;  cette  espèce  de  gonorrhée 
est  une  véritable  perte  séminale  ; 4°  la  gonorrhée  qui 
survient  pendant  le  sommeil.  Telles  soni  les  gonorrhées 
légitimes;  il  en  est  deux  autres  appelées  fausses  : dans  la 
première  , l’humeur  sort  de  la  couronne  du  gland  et  du 
prépuce  , et  ne  vient  pas  du  canal  de  l’urètre  ; elle  est 
produite  par  le  commerce  d’une  personne  infectée;  la 
seconde  diffère  de  la  première  en  ce  qu’elle  n'est  pas 
causée  par  le  virus  vénérien  : Cullen  nomme  cette  der- 
nière gonorrhée  pure  du  prépuce  (Cullen,  Élèm.  deméd. 
prat.,  nouv.  édit.,  1819,  t.  in,  p.  345). 

Hecker,  prenant  le  mot  gonorrhée  dans  son  acception 
la  plus  étendue,  et  en  même  temps  la  plus  vague,  décrit 
dans  autant  de  chapitres  séparés  quinze  espèces  princi- 
pales de  gonorrhées  : 1°  la  gonorrhée  ordinaire  prove- 
nant d’un  principe  morbifique  contagieux;  2“la  gonorrhée 
consécutive  ; 3°  celle  qui  accompagne  le  scorbut  ; 5“  les 
scrofules  ; 6“  le  catarrhe  et  le  rhumatisme  ; 7”  la  goutte  ; 
8"  la  gonorrhée  qui  accompagne  certains  exanthèmes 
chroniques;  9»  les  hémorrhoïdes;  10°  la  gonorrhée  causée 
par  l’âcreté  des  urines;  11"  par  la  malurbalion  ei  les  abus 
des  plaisirs  de  l’amour  ; 13»  la  gonorrhée  produite  par 
diverses  causes  irritantes  extérieures  qui  agissent  acci - 
dentellement  et  immédiatement  sur  les  parties  affectées; 
14°  celle  qui  tient  à une  irritation  éloignée  agissant  sympa- 
thiquement; 15»  celle  q itientà  la  parlurition  (Traité  des 
di[f  espèces  degonor.,  par  Hecker).  11  est  impossible  de 
multiplier  les  espèces  autant  que  l’a  fait  Hockereu  les  fon- 
dant sur  la  nature  des  causes. 

Swediaur  admet  une  blennorrhagie  syphilitique  qui  re- 
connaît pour  cause  le  contact  du  virus  syphilitique  , qu’il 
soit  communiqué  par  le  coït  avec  une  personne  qui  en  est 
affectée  ou  qu’il  soit  appliqué  de  toute  autre  manière. 
Cette  maladie  est  simple  ou  compliquée,  c’est-à-dire  sans 
ou  avec  ulcération  de  l’urètre  ( Trait,  des  mal.  vénér.; 
Paris  1817,  vol.  i,  p.  37)  La  seconde  espèce  est  la  blen- 
norrhagie herpétique,  lépreuse,  scorbutique.  Celle  du  Lé* 
vilique  parait  à Swediaur  devoir  être  rangée  dans  cette 
seconde  espèce  , aussi  bien  que  celles  qui  sont  mention- 
nées dans  les  ouvrages  desauteurs  qui  ont  écrit  avant  l’ap- 
parition de  la  vérole  en  Europe  Le  virus  herpétique  pro- 
duit,suivant  Swediaur,  une  véritable  gonorrhée  herpétique 
contagieuse  par  le  coït,  et  dont  il  y a de  nombreux  exem- 
ples. La  troisième  espèce  de  blennorrhagie  est  l’arthriti- 
que ou  goutteuse.  La  quatrième  est  la  rhumatique  ou  in- 
flammation catarrhale  de  l’urètre  , ressemblant  , à tous 
égards,  aux  phlegmasies  catarrhales  du  nez  et  des  bron- 
ches. La  cinquième  espèce  de  blennorrhagie  est  amenée 
par  l’ingesliou  de  quelque  substance  capable  de  produire 
une  inflammation  et  un  écoulement  de  l'urètre  ( poivre  , 
gayac  , aliments  âcres  I.  La  sixième  , ou  blennorrhagie 
mécanique  ( a stimulo  mécanico ) , succède  à des  efforts 
immodérés  dans  le  coït  ou  à la  masturbation.  Eufiu,  il  est 
une  septième  forme  de  blennorrhagie,  que  Swediaur  ap- 
pelle sympathique,  et  qui  se  présente  quelquefois  chez  les 
enfants  pendant  la  dentition.  Cet  auteur  distingue  les 
blennorrhagies  des  blennorrhées,  qui  ne  sont  pas  accom- 
pagnées de  symptômes  inflammatoires. 
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Les  auteurs  d’ouvrages  récents  sur  la  maladie  véné- 
rienne, s’occupent  fort  peu  de  créer  des  espèces  particuliè- 
res; ils  comprennent  que  toutes  les  distinctions  proposées 
dans  les  livres,  ne  reposent  que  sur  des  circonstances  im- 
portantes sans  doute,  mais  accidentelles  et  sans  cesse  va- 
riables. Personne  ne  conteste  qu’uneblennorrhagiequise 
complique  d’inflammation  de  la  vessie,  de  la  prostate,  ou 
des  vésicules  séminales,  ne  soit  très-différente  d’une  uré- 
trite pure  et  simple,  limitée  à la  membrane  muqueuse.il 
importe  au  médecin  praticien  de  tenir  compte  du  siège  de 
la  maladie;  mais  en  attachant  trop  de  valeur  aux  dénomi- 
nations diverses,  qui  ne  reposent  quelquefois  que  sur  des 
circonstances  secondaires,  il  court  le  risque  de  perdre  de 
vue  la  considération  la  plus  utile  , celle  du  mode  suivant 
lequel  la  phlegmasie  se  propage  d’un  point  de  la  muqueuse 
à l’autre.  Aussi  croyons-nous  que  les  divisions  qui  peuvent 
le  plus  intéresser  le  praticien,  sont  celles  qui  portent  sur 
la  connaissance  du  siège,  l’intensité  de  l’inflammation  et 
sa  propagation  aux  tissus  environnants.  Du  reste  il  faut 
reconnaître  que  ces  distinctions  sont  nettement  formulées 
dans  les  ouvrages  de  Van-Swielen,  Boerhaave,  Morgagni, 
et  d’autres.  La  blennorrhagie  érysipélateuse  ou  phlegmo- 
neuse,  comme  le  disait  Astrucjei la  seconde  ou  troisième 
espèce,  suivant  Van  Swielen  ( urétrite  ou  inflammation 
des  glandes  de  Cowper  ) , méritent  d’être  distinguées.  Ce 
sont  là  des  transformations  nombreuses  auxquelles  la 
blennorrhagie  est  exposée  plus  que  toute  autre  affection, 
et  il  importe  de  se  familiariser  avec  elles  par  l’observa- 
tion assidue  des  symptômes.  Nous  avons  vu  combien  de 
phénomènes  locaux  et  sympathiques  pouvaient  être  ex- 
cités par  cette  inflammation  , bornée  cependant  à une 
partie  circonscrite.  Le  médecin  qui  voudrait  à toute  force, 
appliquer  telle  ou  telle  dénomination  à la  maladie  , se- 
rait souvent  fort  embarrassé.  La  seule  distinction  que  doi- 
vent admettre  les  praticiens  , est  celle  de  la  blennorrha- 
gie en  virulente  ou  syphilitique  , et  en  non  syphilitique; 
c’est  là  certainement  la  seule  que  l’on  doive  conserver. 

Balanite  ou  blennorrhagie  du  gland.  — Il  est  une  es- 
pèce particulière  de  blennorrhagie  , différente  de  toutes 
les  autres  par  son  siège  , et  que  l’on  connaît  depuis  un 
temps  assez  reculé,  sous  le  nom  de  gonorrhée  bâtarde  , 
écoulement  vénérien  du  gland.  Il  est  certain,  suivant  As- 
truc,  que  cette  espèce  de  gonorrhée  a été  observée  par  Sy- 
denham. J’ai  vu,  moi-même,  dit  ce  dernier,  une  sembla- 
ble matière  virulente  qui  ne  sortait  pas  de  l’urètre,  mais 
qui  suintait  à travers  la  substance  poreuse  du  gland,  sans 
qu’il  y eût  aucun  ulcère  au  gland  ni  au  prépuce  ( Epistola 
secunda  responsaria,  p.  205  , 206).  Jacques  Vercelloni 
dit  avoir  vu  plusieurs  hommes  qui,  pour  avoir  eu  un  très- 
léger  commerce  avec  des  femmes  gâtées,  ont  été  exposés 
à un  écoulement  d’une  sanie  blanche  , qui  sortait  de  la 
substance  poreuse  du  gland, sans  qu’il  y eût  aucun  ulcère 
(Ve  pudendor.  morb.,  cap.  m,  p.  86).  Guillaume  Masson 
affirme  ( Mém . de  l' Acad,  des  scienc.,  1729,  p.  12)  avoir 
rencontré  chez  trois  hommes  atteints  de  cette  espèce  de 
gonorrhée,  un  écoulement  d'humeur  purulente,  âcre,  qui 
sortait  des  glandes  répandues  autour  du  gland.  Barbeyrac 
et  d’autres  médecins  de  Montpellier,  ont  répété  cette  ob- 
servation, confirmée  par  les  recherches  d’Astruc,  de  Mor- 
gagni, de  Van-Swielen  et  des  auteurs  modernes. 

La  matière  qui  s’écoule  du  gland  offre  la  même  consis- 
tance et  la  même  couleur  que  celle  de  l’urétrite;  quelque- 
fois cependant  elle  est  plus  épaisse,  blanchâtre,  et  d’une 
odeur  extrêmement  fétide.  La  sécrétion  des  lacunes  dési- 
gnées sous  le  nom  de  glandes  de  Littré  ou  de  Tyson  , est 
augmentée,  et  fournit  une  humeur  sébacée  , plus  abon- 
dante que  dans  l’état  normal.  Astruc  (op.  cit.  , v.  tu  , 
p.  140  ) et  Vau-Swieten  croyaient  que  le  contact  irritant 
de  ce  liquide  , déterminait  des  ulcérations  sur  le  gland. 
On  trouve,  en  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  mu- 
queuse de  l’extrémité  de  la  verge  excoriée,  plus  ou  moins 
rouge,  et  couverte  même  de  petites  ulcérations,  que  cer- 
tains auteurs  regardent  comme  de  nature  syphilitique;  la 
rapidité  de  leur  disparition  , ainsi  que  leur  aspect  , doi- 
vent faire  renoncer  à celte  opinion. 
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Cette  fausse  blennorrhagie  n’a  presque  jamais  lieu  que 
chez  les  individus  dont  le  gland  est  recouvert  par  un  long 
prépuce.  Presque  toujours  elle  s’accompagne  d’un  gonfle- 
ment plus  ou  moins  marqué  de  la  verge  et  du  prépuce  : 
elle  constitue  alors  la  balanite,  la  postbite,  ou  la  balano- 
posthite  , suivant  que  l’inflammation  a son  siège  sur  le 
gland,  le  prépuce  ou  sur  ces  deux  parties  à la  fois.  Elle 
est  presque  toujours  le  résultat  d’un  coït,  impur;  quelque- 
fois cependant  elle  naît  spontanément  chez  les  hommes 
malpropres  , dont  le  prépuce  est  allongé  et  étroit  ; l’hu- 
meur sébacée,  qui  s’accumule  entre  la  couronne  du  gland 
et  le  repli  membraneux  qui  le  recouvre,  acquiert  des  qua- 
lités irritantes,  et  finit  par  amener  un  écoulement.  La  ma- 
ladie a,  en  général,  une  durée  assez  courte. 

D’autres  espèces  de  blennorrhagie  , telles  que  la  rhu- 
matismale, la  dartreuse,  la  rheumatique,  méritent  aussi 
d’être  mentionnées; nous  en  dirons  quelques  mots  en  pas- 
sant en  revue  les  causes  de  l’affection. 

Complications;  inflammation  de  la  prostate  et  du  col 
de  la  vessie  — La  marche  de  la  blennorrhagie  peut-être 
entravée  par  une  foule  de  complications.  L’irritation  une 
fois  mise  en  mouvement,  chemine  d’ordinaire  jusqu’à  une 
certaine  distance  de  la  fosse  naviculaire  . et  s’arrête  à la 
portion  membraneuse  de  l’urètre.  Souvent  elle  se  propage 
à la  vessie,  à la  prostate  et  aux  vésicules  séminales;  celle 
extension  de  la  phlegmasie  a lieu  lorsqu’elle  est  très-in- 
tense. Quand  elle  occupe  le  col  de  la  vessie  , le  malade 
éprouve  des  envies  fréquentes  d’uriner  , et  des  douieurs 
vives  au  moment  ou  le  liquide  traverse  le  canal;  la  dou- 
leur persiste  même  lorsque  les  urines  ont  été  rendues  de- 
puis  quelque  temps.  La  chaleur,  la  tuméfaction,  la  sen- 
sibilité à la  pression  qui  se  manifestent  dans  la  région 
périnéale,  annoncent  que  la  prostate,  le  col,  les  vésicules 
séminales  ont  été  envahis  par  l’inflammation.  Quand  celle- 
ci  affecte  spécialement  la  prostate  ,les  malades  accusent 
une  pesanteur  incommode  au  périnée  ou  à l’anus  ; ils 
ressentent  à chaque  instant  le  besoin  d’aller  à la  garde- 
robe.  L’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  permet  de 
reconnaître  si  laglande  est  augmentée  de  volume  : ce  mode 
d’exploration  devient  nécessaire  lorsqu’on  veut  s’assurer 
de  l’existence  d’un  abcès  qui  serait  situé  dans  son  épais- 
seur. Fabre  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  homme  atteint 
de  blennorrhagie,  chez  lequel  une  inflammation  vive  de 
la  prostate  étant  survenue  à la  suite  d’un  traitement  in 
tempestif , une  rétention  d’urine  se  déclara  ; le  malade 
rendit  un  matin  une  grande  quantité  d’urine,  mêlée  avec 
du  pus  : c'était  un  abcès  de  la  prostate  qui  s’était  fait 
jour  dans  la  vessie.  Quelque  temps  après,  un  autre  abcès 
sa  forma  dans  le  même  organe.  Fabre  ayant  introduit  le 
doigt  dans  le  rectum  , reconnut  un  foyer  de  suppuration 
qui  ne  tarda  pas  à s’ouvrir  dans  le  rectum  : il  s’écoula  par 
cet  intestin  une  matière  purulente  ; le  malade  soulagé  , 
finit  par  se  rétablir  après  une  longue  convalescence  ( Nouv ■ 
obs.  sur  les  mal.  vénêr.  , obs.  x , p.  27).  Les  auteurs  ci- 
tent une  foule  d’observations  analogues  ; nous  avons  eu  , 
nous-même,  souvent  l’occasion  de  constater  chez  les  indi- 
vidus affectés  de  blennorrhagie,  l’augmentation  de  volume 
de  la  prostate.  Cette  complication  qui  n’est  pas  rare  , est 
assez  grave  pour  mériter  l’attention  dos  médecins.  Elle 
survient  non-seulement  lorsque  l’urétrite  est  dans  sa  pé- 
riode d’acuité,  mais  aussi  lorsqu’elle  se  prolonge  à l’état 
chronique  , ou  qu’un  traitement  mal  dirigé  a permis  à. 
l’inflammation  de  prendre  domicile  dans  celte  glande.  I.a 
rétention  , l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum  , d’une 
sonde  dans  le  canal  de  l’urètre  doivent  faire  soupçonner 
la  phlegmasie  de  la  prostate.  «On  méconnaît  trop  sou- 
vent dit  M.  Johnson  les  premiers  indices  de  l’in- 
flammation de  la  prostate  et  dn  col  de  la  vessie.  Le 
malade  s’aperçoit  ordinairement  d’une  diminution  dans 
l’écoulement,  qui  souvent  même  disparait  entièrement,  et 
il  éprouve  en  même  temps  une  sensation  de  plénitude  ou 
de  spasme  profondément  dans  le  périnée  ; la  mixtion  est 
plus  fréquente,  mais  les  urines  sont  moins  abondantes  ; 
les  efforts  faits  pour  uriner  sont  accompagnés  de  spasme; 
à la  fin,  la  rétention  d’urine  devient  complète.  Ces  symp- 
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tômes  peuvent  survenir  graduellement,  d'autres  fois  leur 
apparition  est  subite;  les  individus  d’un  tempérament  ir- 
niable  souffrent  considérablement  » (Sied,  chirurg.  re- 
view ; dans  Encyclog.  des  sc.  méd.,  7e  liv.  , juillet  , 
1836.) 

Cystite.  — L'inflammation  franchit  quelquefois  le  col 
de  la  vessie  ; il  en  résulte  une  cystite  aiguë,  reconnaissa- 
ble à la  sensibilité  de  l’hypogaslre,  auxdouleurs  vives  qui 
accompagnent  l’excrétion  urinaire,  à la  chaleur,  à la  tu- 
méfaction , à la  douleur  qui  occupent  le  pubis  ; les  urines 
sont  troubles  , rouges  . épaisses  , et  contiennent  souvent 
une  grande  quantité  de  sang  liquide.  Les  frissons,  la  fiè- 
vre , la  soif,  la  chaleur  générale,  annoncent  l’invasion 
de  la  phlegmasie  vésicale.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler 
que  l’écoulement  difficile  ( dysurie ) ou  goutte  à goutte 
(strangurie ) de  l’urine,  peut  ne  pas  dépendre  de  l’in- 
flammation de  la  vessie,  mais  d’un  simple  gonflement 
de  la  muqueuse  de  l’urètre.  En  effet,  chez  quelques  ma- 
lades, l’urètre  enflammé  se  contracte  spasmodiquement; 
cette  complication  qui  arrive  chez  les  sujets  irritables  , 
donne  lieu  à des  douleurs  vives,  souvent  intolérables,  au 
moment  de  l’émission  des  urines;  le  spasme  est  souvent 
assez  intense  pour  donner  lieu  à la  rétention  d’urine. 

Pertes  séminales.  — Lorsque  les  malades  suivent  un 
régime  stimulant,  que  l’inflammation  est  intense,  ou 
qu’ils  forcent  l'action  sécrétoire  des  testicules , il  en 
résulte  des  altérations  dans  les  glandes  de  Cowper,  leurs 
conduits  excréteurs,  ainsi  que  dans  les  vésiculessémina- 
les.  Ces  extensions  inflammatoires  étaient  bien  connues 
des  anciens,  qui  ont  décrit  avec  le  plus  grand  détail  tous 
les  désordres  qui  leur  succèdent  ; ils  ont  même  fait  autant 
de  blennorrhagies  distinctes  qu’il  y a de  lésions.  Suivant 
que  l’inflammation  est  plus  on  moins  inlense  , et  qu’elle 
s’étend  à toute  la  longueur  des  conduits  du  sperme  , elle 
produit  tantôt  l’oblitération  des  vésicules  séminales  ou 
leursuppuration,  tantôt  la  stérilité  ou  des  pertes  sémina- 
les. On  trouve  dans  l’ouvrage  de  M,  Lallemand  {Des  per- 
tes séminales  involontaires  ; Paris,  1836)  des  preuves 
irréfragables  de  l’influence  exercée  par  la  blennorrhagie 
sur  la  production  des  perles  séminales.  Parmi  les  causes 
de  cette  cruelle  maladie,  on  peut  mettre  au  premier  rang 
la  blennorrhagie  et  la  masturbation;  la  première  agit  en 
entretenant  une  irritation  chronique  dans  les  vésicules  et 
leurs  conduits.  Qu’on  lise  les  observations  xi,  xm,xiv, 
xv,  xvi,  xvii,  xvni,  de  l’ouvrage  cité  , on  verra  comment, 
à la  suite  de  blennorrhagies  répétées  ou  traitées  par  des 
remèdes  excitants,  des  injections  astringentes,  la  phleg- 
masie s’est  étendue  aux  organes  géuito  urinaires,  et  a dé- 
terminé des  désordres  nombreux  dans  la  prostate,  les  vési- 
cules spermatiques  et  leurs  conduits.  Ce  soûl  là  des  faits 
qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  dans  le  traitement  des 
blennorrhagies.  Disons-le  , l’attention  des  médecins  n’a 
pas  été  suffisamment  appelée  vers  la  complication  grave 
dont  nous  parlons;  cependant  les  suites  en  sont  trop 
funestes  pour  qu’on  ne  doive  pas  la  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  ; sous  ce  rapport  l’ouvrage  de  M.  Lallemand  a 
rendu  un  véritable  service  au  praticien. 

Orchite . — Quand  l’inflammation  de  l’urètre  acquiert 
une  grande  intensité  , que  le  malade  commet  des  erreurs 
de  régime,  ou  fait  usage  de  médicaments  nuisibles,  on 
voit  l’écoulement  s'arrêter  tout  à coup  , un  testicule  ou 
les  deux  à la  fois  se  tuméfier  , devenir  douloureux  ; c’est 
ce  qu’on  appelle  vulgairement  chaudepisse  tombée  dans 
tes  bourses.  Le  gonflement  des  parties,  ia  rougeur  du 
scrotum,  la  douleur  de  l’épididyme,  l’état  luisant  de  la 
peau  annoncent  que  la  phlegmasie  de  l’urètre  s’est  pro- 
pagée jusqu’à  l’organe  sécréteur  du  sperme  ; quelquefois 
elle  abandonne  entièrement  son  premier  siège  , et  est 
remplacée  par  une  orchite;  dans  d’aulres  cas  , I inflam- 
mation envahit  à la  fois  ces  divers  organes.  M.  Cullerier 
croit  que  cet  accident  ne  se  produit  pas  par  métastase, 
et  que  ce  n’est  que  l’extension  de  l’urétrite  ( Recher, 
prat.,  etc.,  déjà  cité,  p.  394).  L’hydrocèle,  le  sarcocèle, 
n’ont  souvent  pas  d’autre  origine. 

Néphrite.-—  L’urélrile  peut  s’étendre  par  la  vessie  et 
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les  uretères  jusqu’aux  reins  et  occasionner  des  néphrites 
et  la  gravelle.  Il  ne  faut  pas  prendre  pour  celle  maladie 
les  douleurs  assez  vives  que  certains  malades  ressentent 
dans  la  région  des  reins;  ce  n’est  là  qu’une  douleur 
sympathique,  et  non  une  véritable  inflammation.  La 
néphrite  arrive  chez  les  sujets  qui  ont  conservé  longtemps 
la  blennorrhagie,  ou  qui  en  ont  été  affectés  un  grand 
nombre  de  fois.  «C’est  surtout  dans  l’état  militaire,  sur 
les  hommes  vivant  dans  le  célibat  et  menant  une  vie 
errante  et  toujours  agitée,  qu’on  peut  observer  ces  désor- 
dres; tandis  que  dans  l’état  civil  où  l’on  vit  tranquille 
chez  soi, et  où  d’ordinaire  on  combat  de  bonne  heure 
l’inflammation,  on  les  empêche  de  se  produire  » (Brous- 
sais, op.  cit  ). 

Abcès  du  périnée. — La  violence  de  l’inflammation 
peut  être  portée  au  point  que  la  muqueuse  de  l’urètre  et 
toute  la  verge  soient  frappées  de  gangrène.  Nous  l’avons 
vue  , dit  M.  Broussais  , s’élancer  avec  toute  la  fureur 
possible  dans  la  verge  et  dans  le  prépuce  , occasionner 
le  phimosis  et  la  gangrène,  faire  tomber  le  pénis  , et  ten- 
dre même  à pénétrer  dans  l’intérieur  du  corps.  Ite  sem- 
blables désordres  se  sont  manifestés  dans  les  climats 
chauds,  chez  des  hommes  qui  commettaient  des  excès 
pointant  qu’ils  étaient  atteints  du  mal  , ou  lorsque  l’in- 
flammation n’était  pas  combattue  par  des  moyens  éner- 
giques. Sans  que  les  accidents  soient  aussi  graves,  on 
voit  l’inflammation  s’étendre  quelquefois  du  corps  spon- 
gieux de  l’urètre  au  tissu  cellulaire  du  périnée,  où  elfe 
amène  de  la  suppuration.  Les  abcès  se  forment , suivant 
M.  Johnson  , dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  adipeux, 
situé  entre  le  fascia  superficiel  du  périnée  et  le  releveur 
de  l’anus.  Ils  peuvent  s’ouvrir  : J°  dans  le  périnée  , sans 
communiquer  ni  avec  le  rectum,  ni  avec  l’urètre  ; 2“  dans 
ce  dernier  conduit  ; 3°  enfin,  le  pus  peut  fuser  profondé- 
ment, se  vider  dans  le  rectum  ou  l’urètre  , ou  dans  les 
deux  à la  fois.  M.  Johnson  rapporte  deux  exemples  d’une 
semblable  complication  , et  donne  le  conseil  de  pratiquer 
<le  bonne  heure  une  incision  profonde  et  large  au  péri- 
née, quand  on  n’a  pu  prévenir  la  suppuration  (Encyclog., 
art.  cité). 

Inflammation  des  vaisseaux  lymphatiques  du  pénis. 

• — Elle  succède  assez  fréquemment  à la  gonorrhée  in- 
flammatoire. On  a beu  de  redouter  celte  complication 
lorsqu’on  voit  paraître  une  ligne  rouge  sur  le  dos  du  pé- 
nis, et  une  tuméfaction  œdémateuse  du  prépuce  On 
distingue  une  corde  assez  dure  se  prolongeant  ordinai- 
rement jusqu’à  une  glande  engorgée  du  pubis  ou  de 
l’aine  : quelquefois,  c’est  immédiatement  derrière  la 
couronne  du  gland  qu  on  la  rencontre.  Iles!  rare  que  ces 
engorgements  se  terminent  par  suppuration  ; Johnson 
dit  cependant  en  avoir  observé  un  exemple.  Les  glandes 
de  l’aine  peuvent  aussi  se  tuméfier  dans  la  blennorrhagie, 
sans  que  celle-ci  soit  de  nature  syphilitique  ; dans  ce  cas, 
l’inflammation  s’est  propagée  aux  lymphatiques.  Le  bubon 
qui  accompagne  l’urétrite  diffère  de  celui  causé  par  le 
chancre,  en  ce  qu’il  survient  par  suite  de  l’inflammation 
des  vaisseaux  lymphatiques  , par  sympathie  et  non  par 
l’absorption  d’un  virus  spécifique.  Il  a peu  de  tendance  à 
suppurer,  dure  peu  de  temps  , et , quand  il  s’abscède,  le 
pus  ne  s’inocule  pas. 

11  est  encore  un  autre  accident  que  nous  avons  vu  sur- 
venir plusieurs  fois  dans  la  gonorrhée,  et  qui  nous  paraît 
tenir  à une  phlegmasie  des  vaisseaux  blancs  du  pubis.  Les 
sujets  qui  nous  l’ont  offert,  après  avoir  vu  disparaître 
l’écoulement , ont  été  pris  d’une  douleur  vive  . s’exaspé- 
rant par  la  pression  , et  ayant  son  siège  au-dessus  de  ia 
racine  de  la  verge,  dans  le  point  qui  correspond  à l’union 
des  pubis.  On  peut  admettre,  ou  bien  qu’il  y avait  là  une 
inflammation  des  ligaments  articulaires  ou  des  fibro- 
carlilages  , ou  que  les  lymphatiques  profonds  étaient 
engorgés.  Nous  avons  rencontré  celte  douleur,  qui  est 
quelquefois  de  longue  durée,  chez  des  malades  qui  avaient 
des  ganglionnites  bien  caractérisées,  en  sorte  qu’on  peut 
croire  qu’elle  tenait  à une  inflammation  des  vaisseaux 
blancs. 
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Qphlfialmie  blennorrhagique.  — L'irritation  ne  reste 
pas  toujours  Bornée  aux  organes  génito-urinaires  et  aux 
parties  voisines;  elle  envahit  quelquefois  des  organes 
qui  sembleraient  devoir  en  être  à l’abri  : elle  se  porte 
fréquemment  sur  la  conjonctive  oculaire  et  palpébrale, 
et  constitue  l’ophthalmie  blennorrhagique  ( voyez  Oph- 
thalmie).  Celle-ci  peut  dépendre  de  l’application  <le 
l’huineur  gonorrhéique  sur  la  muqueuse  de  l’œil  , ou  du 
déplacement  de  l’irritation,  qui  abandonne  l’urètre  pour 
se  porter  sur  l’organe  delà  vision  : il  y a, là  une  véritable 
métastase.  Nous  croyons  que  l’ophthalmie  bleunorrhagi- 
que  peut  être  produite  de  l’une  et  l’autre  manière. 
M.  Ricord  n’admet  pas  la  métastase;  pour  lui,  «c’est 
une  simple  révulsion,  comme  dans  l’arthrite , ou  une 
continuation  de  l’inflammation,  dans  l’orchite  ; ou  le 
Iransporl  direct  du  pus,  dans  l’opblhalmie  blennorrhagi- 
que {Quelques  mots  sur  les  mal.  vénêr.;  thèse  citée, 
1836,'  n° 229j. 

L’irritation  peut  encore,  pendant  le  cours  de  la  gonor- 
rhée, se  fixer  sur  d’autres  muqueuses.  Le  conduit  auditif 
externe,  les  fosses  nasales,  le  larynx  et  même  les  bron- 
ches, sont  aussi  des  organes  qui  peuvent  être  atteints  de 
l’irritation  urétrale  brusquement  arrêtée  (Lagneau,  Dict. 
deméd.,  art.  cité,  p.381).  La  sécrétion  qui  en  résulte  offre 
tous  les  caractères  de  l’écoulement  blennorrhagique. 

D’autres  fois,  c’est  sur  une  membrane  séreuse  articu- 
laire que  se  porte  l’irritation  : les  articulations  des 
genoux,  des  coudes  et  des  pieds,  en  sont  plus  souvent 
affectées  que  d’autres.  Il  paraîtrait,  d’après  les  observa- 
tions assez  nombreuses  faites  par  M.  J.  Cloquet,  que, 
chez  les  femmes,  ce  sont  particulièrement  les  articula- 
tions fémorales  qui  sont  atteintes.  Le  froid  , l’humidité, 
les  fatigues , des  attaques  de  goutte,  de  rhumatisme,  des 
chutes,  ou  des  violences  qui  ont  pu  déterminer  une  irri- 
tation , telles  sont  les  causes  qui  en  modifiant  la  vitalité 
des  surfaces  articulaires,  les  disposent  à contracter  l'in- 
flammation , lorsque  celle-ci  vient  à se  déplacer  de  son 
siège  primitif.  Le  rhumatisme  musculaire  aussi  bien  que 
l’arthrite  ne  viennent  compliquer  la  blennorrhagie  que 
dans  le  cas  où  ces  deux  maladies  ont  déjà  frappé  les 
sujets.  M.  Broussais  rapporte  avoir  vu  communément  les 
genoux  être  pris  de  gonflement  et  d’hydropisie.  11  cite 
l’exemple  d’un  malade  qui  avait  été  retenu  un  an  dans 
son  lit  par  une  cause  semblable  ; il  fut  repris  du  même 
accident  après  avoir  contracté  une  nouvelle  gonorrhée. 

M.  Cuflerier  pense  que  la  métastase  peut  s’opérer  sur  le 
cerveau  ou  sur  ses  annexes,  et  produire  des  céphalalgies 
violentes  , l’hémiplégie  et  même  l’aliénation  mentale.  Ce 
qui  semble  confirmer  cette  opinion  , qui  est  en  rapport 
avec  les  lois  connues  des  métastases  , c’est  que  le  retour 
naturel  ou  provoqué  de  l’écoulement  a été  presque  tou- 
jours salutaire.  Le  même  auteur  dit  aussi  que  des  érup- 
tions cutanées  très-variées  sont  encore  les  conséquences 
de  la  suppression  intempestive  d’une  blennorrhagie.  Ilçite 
l’histoire  d’un  jeune  homme,  chez  qui  la  suppression  fut 
immédiatement  suivie  d’une  éruption  dartreuse  qui  en- 
vahit tout  le  corps  , sans  en  excepter  le  cuir  chevelu  et  la 
face  ( loc.  cit.,  p.  38  ). 

« Souventon  voit  deséruptionscutanéesalterneravec  des 
urétrites,  passagères  attribuées  sans  hésiter  à un  virus  con- 
tagieux , lorsqu’elles  surviennent  a la  suite  d’un  coït  sus- 
pect, et  sur  la  nature  desquelles  on  est  fort  incertain  quand 
les  malades  n’ont  jamais  eu  de  blennorrhagies  ou  d’affec- 
tions vénériennes  , et  qu’ils  n’ont  jamais  eu  de  rapport 
avec  d’autre  femme  que  la  leur...  On  ne  doit  pas  considérer 
toujourslamaladiecomme  produite  par  le  virus  vénérien  : 
on  doit  se  rappeler  les  liaisons  intimes  qui  existent  entre 
la  peau  et  les  membranes  muqueuses  , et  la  facilité  avec 
laquelle  une  irritation  fixée  habituellement  sur  l’une  se 
déplace  sur  l’autre  , surtout  lorsque  l’éruption  cutanée  a 
(dé  combattue  par  des  moyens  astringents  , répercussifs, 
et  lorsque  l’urètre  a été  exposé  à une  cause  quelconque 
d'irritation»  (Lallemand,  lUalari  des  org.  génit.-urin  ; 
Archiv  génér.  de  méd  , t.  xiu  ; 1827  , p.  237  ). 

Dans  des  cas  très-rares  la  phlcgmasieest  assez  violente 


pour  produire  une  irritation  gastro-intestinale,  ta  sus- 
ceptibilité du  sujet  et  l’usage  inconsidéré  de  remèdes  brû- 
lants favorisent  le  développement  de  cette  complication. 
Des  douleurs  péritonéales  , assez  vives  pour  simuler  une 
péritonite  , accompagnent,  dans  quelques  cas  , ces  uré- 
trites dans  lesquelles  le  stimulus  de  l’irritation  s’étend  jus- 
qu’à la  vessie  , le  cordon  spermatique  et  le  tissu  cellulaire 
du  petit  bassin. 

L’hémorrhagie  est  un  accident  rare,  mais  qui  se  montre 
dans  les  cas  où  les  malades  atteints  de  chaudepisse  cor- 
dée ou  d’une  urétrite  simple  mais  intense  , s’efforcent  de 
la  guérir  en  frappant  avec  une  certaine  force  sur  la  verge 
en  érection;  cette  pratique  , usitée  surtout  chez  les  mili- 
taires , amène  une  déchirure  dans  le  canal  de  l’urètre  ; 
d’où  résulte  une  effusion  de  sang  qui  a pu  être  utile  dans 
quelques  cas  , mais  qui  le  plus  souvent  augmente  encore 
l’inflammaiion.  Dans  une  observation  rapportée  par 
M.  Richter,  une  hémorrhagie  par  le  pénis  fut  assez  abon- 
dante pour  que  la  vie  du  malade  fût  compromise  : un 
sang  rouge  et  vermeil  s’écoulait  par  un  jet  continu  du  ca- 
nal de  l’urètre  ; le  pénis  n’offrait  rien  de  remarquable  , 
si  ce  n’est  un  léger  gonflement  du  gland.  Le  malade  avait 
senti  une  douleur  atroce  et  un  déchirement  intérieur  au 
moment  de  l’hémorrhagie,  que  l’on  allribuaà  la  rupture 
de  quelque  artère  ( Gazette  médic.  de  Berlin,  juil.  1834). 
Le  pissement  de  sang  peut  aussi  se  rattacher  à la  cystite 
du  corps  ou  du  col  de  la  vessie 

Nous  avons  examiné  tour  à tour  les  désordres  nombreux 
qui  suivent  la  blebnorrhagie  aigue  ; nous  avons  vu  qu’il 
n’est  pas  un  point  de  l’économie  qu’ils  ne  puissent  enva- 
hir ; l’inflammation  suffit  pour  expliquer  tous  ces  phé- 
nomènes morbides  qui  rentrent  dans  les  lois  connues  de 
la  pathologie  ; il  n’est  pas  besoin  de  recourir  à l’action 
d’une  cause  spécifique.  11  est  cependant  une  autre  blen- 
norrhagie qui  donne  lieu  à des  symptômes  différents 
de  ceux  que  nous  avons  passés  en  revue  : les  chancres 
des  parties  sexuelles,  les  ulcérations  profondes  de  la  gorge, 
les  ozènes , les  douleurs  osléocopes,  les  pustules  cutanées 
squammetises  ,croûieuses  , les  végétations,  l’alopécie  , en 
un  mot,  Ions  les  phénomènes  primitifs  ou  consécutifs  qui 
constituent  l’infection  vénérienne,  n’ont  pas  d’autre  ori- 
gine. suivantquelques auteurs,  quedes  écoulements  bleu- 
norrhagiques. 

Tubercules  gonorrhoïques.  — Il  règne  encore  aujour- 
d’hui beaucoup  d’obscurité  su  ries  rapports  de  cette  affection 
avec  le  virus  gonorrhoïque  ; ils  ont  été  étudiés  avec  soin 
par  Ritier,  Aulenrielh  et  Gietl.  On  les  voit  se  développer 
lorsque  la  blennorrhagie  a été  négligée  et  l’infection  réi- 
térée un  grand  nombre  de  fois.  Les  tubercules  gonorrhoï- 
ques occupent  le  testicule,  le  cou,  le  voisinage  des  artères 
carotides,  l’aorte,  la  colonne  vertébrale,  les  membranes 
séreuses,  etc.  On  ignore  la  cause  de  cette  affection  : les 
uns  ont  supposé  qu’il  fallait  une  constitution  scrofuleuse 
pour  que  les  gonorrhées  pussent  dégénérer  en  des  produc- 
tions morbides  ; d’aulres  ont  prétendu  qu’il  fallait  le  con- 
cours d’une  disposition  rhumatismale  ou  arthritique 
( voyez  Syphilis). 

Pronostic.  — La  gravité  de  la  blennorrhagie  varie  sut-- 
vant  lesiége,  l’intensité  de  l’inflammation,  la  constitution 
du  sujet,  la  durée  du  mal,  ses  récidives.  Les  auteurs,  dans 
tous  les  temps,  ont  remarqué  que  la  blennorrhagie  qui 
occupait  la  prostale,  le  col  de  la  vessie  était  plus  grave, 
plus  difficile  à guérir,  et  laissait  après  elle  des  rétrécis- 
sements, des  gonflements  chroniques  des  tissus.  Nous 
avons  dit  que  les  perles  séminales,  les  engorgements  chro- 
niques de  la  prostate,  le  ramollissement  ou  l’induration 
des  vésicules  séminales  et  de  leur  conduit,  ne  reconnais- 
saient pas  d’autre  cause  que  ries  urétrites  intenses  , mal 
soignées  , ou  entretenues  par  la  négligence  ou  la  perver- 
sité des  malades.  Si  la  gonorrhée  est  érysipélateuse,  ainsi 
que  le  disait  Astruc  , elle  est  plus  légère  que  la  phlegmo- 
neuse  ; celle-ci  s’étend  non-seulement  à la  membrane 
muqueuse,  mais  à l’urètre  et  aux  tissus  ambiants.  La 
blennorrhagie  , dont  la  marche  n’est  interrompue  par 
aucune  complication,  est,  toutes  ehoses  égales  d’ailleurs, 
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moins  géave  que  les  autres,  sa  duree  est  aussi  plus  courte. 
La  constitution  du  sujet  a une  grande  influence  sur  le 
pronostic.  Chez  les  hommes  forts,  robustes,  pléthoriques, 
l’inflammation  acquiert  une  grande  violence,  alimentée 
qu’elle  est  par  la  richesse  du  fluide  en  circulation.  Nous 
devons  cependant  faire  observer,  avecHunter,  que,  chez 
les  personnes  faibles,  mais  irritables,  les  symptômes  ont 
souvent  beaucoup  de  gravité,  réclament  une  thérapeuti- 
que prompte  et  active.  On  portera  un  pronostic  fâcheux 
lorsqu’un  traitement  rationnel  n’aura  pas  diminué  les 
accidents,  ou  lorsque  des  maladies  de  l’estomac  ou  du 
tube  digestif  s'opposent  à l’administration  ries  remèdes. 
Enfin  la  goôorrhée  virulente,  en  supposant  qu’on  puisse 
la  reconnaître  dès  le  principe,  est  pi  iss  grave  que  la  go- 
norrhée simple,  puisqu’elle  produit  les  mêmes  désordres 
que  la  vérole. 

Causes.  — La  jeunesse  est  l’époque  de  la  vie  où  l’uré- 
trite se  déclare  le  plus  souvent,  en  raison  des  excès  dans 
le  coït  ou  la  masturbation  , et  de  l’état  d’orgasme  et  d’é- 
veil dans  lequel  sont  plongés  les  organes  génitaux.  On  a 
prétendu  que  les  hommes  dont  la  verge  est  petite  et  le 
canal  étroit,  étaient  plus  disposés  que  d’autres  à contrac- 
ter l’urétrite,  mais  cette  assertion  est  loin  d’être  prouvée. 
Toutefois  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  cer- 
tains hommes  y sont  plus  exposés  que  d’autres,  sans 
qu’on  puisse  savoir  au  juste  quelle  en  est  la  cause.  Une 
circonstance  qui  paraît  s’opposer  au  développement 
de  la  blennorrhagie,  est  la  brièveté  du  prépuce,  qui 
laissant  le  gland  à découvert , permet  à la  muqueuse  de 
devenir  plus  dense  : le  contact  des  corps  extérieurs  la 
rend  moins  perméable  et  plus  réfractaire  à l’action  des 
causes  productrices  de  la  blennorrhagie.  Enfin  il  est  quel- 
ques individus  qui  semblent  jouir  du  privilège  de  résister 
à la  contagion  à laquelle  ils  s'exposent  témérairement , 
forts  de  leur  vertu  antisyphilitique.  Il  en  est  d’autres,  par 
opposition  , qui  prennent  la  maladie  même,  après  avoir 
cohabité  avec  une  personne  qui  n’a  qu’un  simple  écoule- 
ment muqueux,  des  flueurs  blanches,  ou  qui  est  dans  ses 
règles.  Ces  individus  sont  ordinairement  d’une  constitu- 
tion lymphatique  ou  scrofuleuse;  ils  ont  presque  conti- 
nuellement des  catarrhes  chroniques  de  diverses  membra- 
nes muqueuses,  des  olorrhées;  ils  contractent  uue  urétrite, 
comme  d’autres  un  coryza  , une  angine.  Toutes  ces  parti- 
cularités peuvent  s’expliquer  sans  doute  par  l'irritabilité 
toute  spéciale  et  variable  suivant  chaque  sujet:  il  faut 
avouer  néanmoins  que  les  conditions  individuelles  pré- 
disposantes ne  sont  pas  encore  bien  connues. 

Coït.  — La  blennorrhagie  survient  le  plus  souvent  à la 
suite  du  coït, ou  après  le  simple  contact  des  parties  génitales 
de  deux  personnes  d’un  sexe  différent.  Sans  rechercher  en 
ce  moment  si  la  cause  est  un  principe  morbifique,  parti- 
culier et  contagieux,  nous  devons  constater  que  c’est  par 
suite  d’une  communication  avec  une  femme  affectée  d’un 
flux  semblable,  que  la  blennorrhagie  se  manifeste  le  plus 
ordinairement.  On  ne  doit  pas  conclure  de  cette  circon- 
stance qu'il  y avait  dans  les  parties  génitales  de  la  femme 
un  virus  jouissant  de  propriétés  spécifiques  ; toute  ma- 
tière irritante  , comme  doit  l’être  un  liquide  sécrété  par 
des  membranes  muqueuses  atteintes  de  phlegmasie,  a le 
pouvoir  de  produire  tous  les  symptômes  de  la  blennor- 
rhagie. « A quoi  nous  servirait,  dit  judicieusement  Hec- 
ker, de  savoir,  même  avec  toute  la  certitude  possible, 
que  la  gonorrhée  ordinaire  est  due  au  virus  vénérien  ? 
Tant  que  ce  virus  n’agit  que  sur  une  membrane  muqueuse, 
et  qu’il  n’est  point  absorbé,  le  mercure  ne  jouit  d’aucune 
efficacité  contre  lui , et  nous  ne  possédons  aucun  moyen 
capable  de  le  détruire,  de  le  neutraliser  en  quelque  sorte, 
lorsqu’il  est  hors  de  l’économie  animale.  11  ne  s’agit  donc 
que  de  traiter  convenablement  l'inflammation  de  l’uré- 
tre,  etc.  » (ouv.  cit. . p.  28). 

Le  muco-pus  blennorrhagique  déposé  sur  une  mu- 
queuse saine  est  ce  qui  occasionne  le  plus  souvent  ia  blen- 
norrhagie. Il  n’est  personne  qui  ne  reconnaisse  aujour- 
d’hui la  vérité  de  celte  proposition.  Il  n’en  est  plus  de 
même  lorsqu’on  ajoute  que  la  blennorrhagie  peut  naître 


du  pus  d'un  chancre,  et  produire  une  affection  vénérienne 
générale.  Nousdémontrerons  plus  loin,  1“  que  la  blennor- 
rhagie peut  dépendre  du  contact  de  la  matière  d’un  chan- 
cre sur  la  muqueuse  de  l’urèl're  ; mais  que,  dans  ce  cas  , 
le  pus  enflamme  les  membranes  sans  spécificité,  c’est-à- 
dire  à la  manière  de  l’ammoniaque  ou  d’un  autre  irri- 
tant que  l’on  introduirait  dans  le  canal  ; 2“  que  le  pus  de 
la  blennorrhagie  ne  peut  amener  qu  une  simple  blennor- 
rhagie , à moins  qu’il  n’existe  en  même  temps,  chez  la 
personne  malade,  un  chancre  caché.  Ainsi  donc,  toutes 
les  fois  que  la  blennorrhagie  se  sera  développée  chez  un 
homme  sain,  on  est  en  droit  de  soupçonner  une  maladie 
semblable  chez  la  femme  qui  a cohabité  avec  lui.  11  y a 
cependant  quelques  restrictions  à apporter  à celle  doc  - 
trine, qui  est  vraie  d’une  manière  générale  : on  est  encore 
fondé  à croire  qu’il  y avait  un  chancre  syphilitique  , qui 
n’a  point  été  reconnu,  lorsque  la  blennorrhagie  est  suivie 
d’une  infection  syphilitique  ; au  reste  cette  question  sera 
agitée  plus  loin  avec  tous  les  détails  que  sa  solution 
réclame. 

La  vérole  peut  donner  lieu  à l’écoulement  blennorrhagi- 
que lorsque  l'humeur  sécrétée  par  les  chancres  irrite  le 
canal  de  l’urètre  ; on  doit  redouter  dans  ce  cas  une  mala- 
die vénérienne.  C’est  ainsi  que  certains  écoulements,  qui 
paraissent  être  simplement  inflammatoires,  occasionnent 
tous  les  accidents  consécutifs  d’une  vérole.  Toute  gonor- 
rhée , jointe  à la  syphilis,  cesse  d’être  une  affection  locale 
et  participe  de  la  maladie  générale  i elle  est  entretenue  , 
et  aggravée  par  elle. 

Cause  mécanique. — La  masturbation  et  les  excès  dans 
le  coït  sont  des  causes  assez  communes  de  blennorrhagie. 
{Bien,  mécanique  , Swédiaur).  L’irritation  continuelle  , 
entretenue  dans  la  membrane  interne  de  l’urètre  , y dé- 
veloppe une  sensibilité  spasmodique  morbide  ; il  suinte 
un  liquide  moins  abondant  que  dans  la  blennorrhagie. 

11  faut  bien  se  garder  de  confondre  , ainsi  que  l’ont  fait  la 
plupart  des  auteurs,  cette  espèce  de  blennorrhagie  avec 
les  pertes  séminales  ou  pollutions  diurnes  et  nocturnes. 

La  maladie  est  tout  à fait  différente  : dans  l’une  , l’écou- 
lement est  formé  par  la  liqueur  séminale  qui  coule  de  ses 
réservoirs;  dans  l’autre  , il  est  fourni  parla  membrane 
même  de  l’urètre  ; celui-ci  est  continuel,  celui-là  est  pres- 
que toujours  intermittent.  On  peut  placer  à côté  des  blen- 
norrhagies provoquées  par  ces  causes  les  gonorrhées  que 
l’on  dit  survenir,  dans  les  Indes  orientales,  aux  personnes 
qui  montent  habituellement  sur  les  chameaux  , et  qu’on 
peut  attribuer  aux  mouvements  particuliers  , à l’allure  de 
ces  quadrupèdes  (Hecker,  op.  cit.,  p.  233,  voyez  aussi 
Fryer,  Travels,  p.  108). 

Continence — On  a accusé  l’abstinence  dans  les  plaisirs 
de  l’amour  d’être  aussi  la  cause  de  certains  écoulements 
gonorrhoïques  ; on  a encore  , dans  ce  cas,  appliqué  la  dé- 
nomination de  blennorrhagie  à des  pollutions  ; il  suffit , 
pour  s’en  convaincre  , de  jeter  les  yeux  sur  les  remèdes 
proposés  pour  la  combattre  , tels  que  le  coït,  l’eau  et.  les 
bains  froids,  l’alimentaiion  légère  et  peu  excitante,  etc. 

Catarrhe,  rhumatisme.  — La  plupart  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  la  gonorrhée  lui  assignent  quelquefois  une 
cause  rhumatismale  ou  catarrhale  (Hecker,  Swédiaur,  et 
d’autres).  La  blennorrhagie  rhumalique  ou  catarrhale 
peut  se  développer  , au  dire  de  ces  auteurs,  sans  que  la 
personne,  qui  en  est  atteinte,  ail  eu  commerce  avec  une 
femme  suspecte  ; il  suffit  qu’il  règne  une  constitution  ca- 
tarrhale; c’est  à celle  classe  qu’on  doit  rapporter  la  gonor- 
rhée épidémique  décrite  dans  quelques  ouvrages.  Noël  a 
vu  dans  une  province  en  1769,  soixante  personnes  des 
deux  sexes,  mariées,  qui  furent  presque  en  même  temps 
atteintes  d’écoulement  ; celle  maladie  fut  considérée 
comme  une  épidémie  catarrhale  et  une  espèce  de  leucor- 
rhée qui  cédait  facilement  aux  bains  chauds,  aux  boissons 
délayantes  (Ozanam  , IJist.  méd.  des  mal.  épid  , l.  iv, 
p.  129,  2>-  édit.).  Blas  avait  fait  des  observations  sembla- 
bles à Magdebourg  en  1730.  Si  on  voulait  de  nouvelles 
preuves  de  l’influence  exercée  par  les  qualités  de  l’air  sur 
les  blennorrhagies,  on  les  trouverait  dans  les  relevés 


BLE 


O 


BLE 


statistiques  déjà  anciens  ( 1 703)  qui  montrent  que  , pen- 
dant certaines  saisons  de  l’année  , le  nombre  des  écoule- 
ments est , comparativement  à celui  des  autres  accidents 
vénériens,  tels  que  chancres,  bubons,  etc.,  infiniment 
plus  considérable  que  dans  d’autres  saisons  (Lagneau). 
Sanchez  , s’appuyant  sur  l’autorité  de  Monlagnana  , Beni- 
venius,  Fracastor,et  d’autres  , a cherché  à démontrer 
que  la  première  origine  delà  syphilis  était  une  gonorrhée 
épidémique.  Le  déplacement  de  l’irritation  catarrhale  peut 
se  faire  sur  la  muqueuse  de  l’urètre  aussi  bien  que  sur 
celle  du  pharynx,  des  bronches,  lorsqu’elle  existait  déjà 
en  un  autre  point  ; celle  qui  débute  de  prime  abord  sur  ia 
membrane  de  l’urètre  est  plus  rare.  Nous  avons  vu  , chez 
un  homme  qui  avait  passé  la  nuit  dans  un  endroit  humide 
et  froid  , les  muqueuses  oculaire  , nasale  , buccale,  pul- 
monaire , être  prises  d’inflammation  ; en  même  temps  il 
parut  un  écoulement  muqueyx  assez  abondant  de  l’urè- 
tre ; mais  il  faut  remarquer  que  cet  homme  avait  eu  une 
blennorrhagie  ; et,  quoiqu’il  nous  ait  affirmé  qu’il  n’y  avait 
plus  de  trace  d'écoulement,  on  peut  croire  qu'il  restait 
encore  de  l’irritation  dans  les  voies  génitales  , et  qu’elle 
aura  favorisé  le  développement  de  cette  urétrite  véritable- 
ment catarrhale. 

La  blennorrhagie  rhumatismale  et  arthritique  est  con- 
sidérée par  quelques  médecins  comme  la  plus  fréquente 
de  toutes  les  urétrites  non  syphilitiques  elle  attaque  le 
hommes  en  proie  à l'affection  rhumatismale  ; alors  elle  est 
souvent  métastatique,  c’est-à-dire  qu’elle  résulte  du  trans- 
port de  l’irritation  qui  existe  actuellement  ; mais  souvent 
ce  n’est  plus  pendant  le  cours  de  la  maladie  que  se  déclare 
la  gonorrhée  , c’est  plus  ou  moins  longtemps  après  que 
tous  les  symptômes  ont  disparu.  Quand  on  observe  atten- 
tivement les  sujets  atteints  de  cette  blennorrhagie  rhuma- 
tismale , on  trouve  que  beaucoup  d’entre  eux  ont  passé 
leur  jeunesse  dans  le  libertinage  ; qu’ils  ont  contracté  plu- 
sieurs fois  la  gonorrhée;  qu’ils  ont  vécu  dans  la  bonne 
chère  et  au  milieu  des  stimulants  de  toute  espèce.  On  voit 
que  de  telles  conditions  favorisent  la  répétition  sympathi- 
que des  inflammations  sur  les  organes  surexcités;  de  ce 
nombre  sont  les  intestins  et  l’appareil  génito-urinaire  ; 
une  cause  légère  , telle  que  des  douleurs  vagues  dans  les 
articulations  , suffisent  pour  amener  une  inflammation 
vers  les  parties  que  le  malade  continue  à leuir  en  éveil. 
Le  caractère  de  la  blennorrhagie  rhumatismale  est  de  res- 
ter peu  de  temps  à la  même  place  ; de  voyager  d’un  point 
à un  autre  , à la  manière  des  érysipèles  et  sous  l’influence 
des  plus  faibles  causes  ; de  parcourir  successivement  d’a- 
vant en  arrière  ou  dans  un  sens  inverse,  l’urètre  , la  pros- 
tate , les  canaux  éjaculateurs , les  vésicules  séminales  , 
les  testicules  ; de  se  transporter  sur  les  yeux  et  les  autres 
membranes  muqueuses  ; son  invasion  est  brusque  et  ino- 
pinée ; l’inflammation  acquiert  un  haut  degré  d’intensité 
en  un  temps  fort  court. 

Maladies  de  la  peau. — Les  anciens  et  les  auteurs  du 
moyen  âge  parlent  de  la  gonorrhée  comme  d’un  phéno- 
mène très-ordinaire  de  la  maladie  lépreuse;  des  obser- 
vations plus  récentes  ont  aussi  montré  que  les  affections 
de  la  peau  , telles  que  les  dartres,  la  gale,  l’érysipèle,  ont 
une  certaine  part  dans  le  développement  des  blennorrha- 
gies. L’irritation  chronique  ou  aigue  du  tégument  externe 
se  reproduit  sympathiquement  sur  la  membrane  de  l'u- 
rètre comme  sur  les  autres.  Cette  corrélation  intime  entre 
la  peau  et  la  muqueuse  , si  bien  établie  par  Bichat  et  les 
zoologistes  qui  ont  étudié  la  structure  de  cet  organe  dans 
l'échelle  des  êtres  , est  encore  démontrée  par  le  penchant 
qui  porte  au  coït  les  hommes  atteints  de  ces  irritations 
chroniques.  Les  lépreux  . chez  les  anciens,  étaient  regar- 
dés comme  des  individus  très-enclins  aux  plaisirs  de  l’a- 
mour. Les  darlreux  ont  la  même  réputation  chez  les  mo- 
dernes. Swédiaur  désigne  sous  le  nom  de  blennorrhagie 
herpétique,  lépreuse  ou  scorbutique , celle  qui  reconnaît 
une  de  ces  maladies  pour  cause.  Il  en  est  encore  une  autre 
admise  dans  les  ouvrages,  sous  le  nom  de  gonorrhée  scro- 
fuleuse. Hecker  donne  ce  nom  à la  gonorrhée  qui  survient 
chez  les  personnes  scrofuleuses  ; elle  est  comparable , 


sous  [dus  d’un  rapport,  aux  autres  blennorrhagies;  tou- 
tefois , la  constitution  du  sujet  lui  imprime  un  caractère 
de  chronicité  qui  a déterminé  Hecker  à en  faire  une  es- 
pèce à part.  On  voit  souvent  des  éruptions  cutanées  alter- 
ner avec  des  urétrites  passagères:  « Ces  cas  sont  analogues 
à ceux  de  flueurs  blanches  si  âcres , si  incommodes  , qui 
tourmentent  la  plupart  des  femmes  affectées  de  dartres  ; 
seulement  les  hommes  y sont  moins  exposés  et  la  sécrétion 
moins  abondante,  moins  opiniâtre,  parce  que  la  mem- 
brane muqueuse  de  l’urètre  est  moins  étendue  que  celle 
du  vagin  (Mal.  des  org.  génit.  urin.,  par  M.  Lallemand; 
Arch.  gêner.,  t.  xni,  p.  247,). 

Nous  plaçons  à côté  de  ces  irritations  sympathiques,  les 
blennorrhagies  qui  succèdent  à un  embarras  gastrique  , 
au  travail  de  la  dentition.  Celle  dernière  cède  le  plus  sou- 
vent , avec  les  symptômes  de  réaction  que  détermine  l’é- 
ruption des  dents.  M.  Pigeaux  dit  avoir  eu  occasion  de 
voir  , chez  des  jeunes  gens  de  dix-huit  à vingt-cinq  ans  , 
l’apparition  des  dernières  molaires  , s’accompagner  des. 
mêmes  accidents.  C'est  là  une  circonstance  qu’il  ne  faut 
pas  omettre  dans  le  diagnostic  de  la  blennorrhagie  ( Arch . 
gén.  deméd.  sur  la  blennorrh.  syphil.,  t.  xm,  p.  63).  La 
présence  d’une  pierre  dans  la  vessie  , d’ascarides  dans 
l’intestin,  des  tumeurs hémorrhoïdales  enflammées  (Bren- 
del , De  hœmorroïdis  inlerceptis  morbos  verendorum 
ayhrodisiacos  simulantibus  ; Gotl.  1744,  in-4);  l’usage 
de  certains  aliments  âcres  et  stimulants  (5e  espèce  de 
blenn.,  Swédiaur),  la  rétention  forcée  ou  prolongée  des 
urines,  la  qualité  irritante  de  celles-ci  (Hecker,  op.  cit., 
p.  222),  sont  considérées commedescausesde  blennorrha- 
gie non  vénérienne.  Les  asperges,  le  persil , les  aliments 
diurétiques  , la  bière  récente  et  le  vin  nouveau,  non  fer- 
mentés, les  médicaments  qui  agissent  sur  la  sécrétion 
urinaire  ou  les  organes  génitaux,  tels  que  la  térébenthine,, 
les  balsamiques,  les  essences  , les  teintures  alcooliques  ,, 
la  scille  , les  cantharides  appliquées  à l’extérieur  ou  ad- 
ministrées intérieurement,  peuvent  déterminer,  dans 
quelques  circonstances,  l’apparition  d’une  blennorrhagie. 
Ces  mêmes  causes  ont  surtout  une  grande  influence  sur  le 
retour  des  urétrites , lorsqu’il  reste  quelques  traces  de 
l’irritation  primitive. 

M.  Tazentre  a rapporté  une  observation  qui  tend  à 
prouver  que  l’urétrite  syphilitique  peut  se  développer  par 
l’ingestion  de  l’écoulement  blennorrhagique  dans  les  voies 
digestives;  voici,  en  quelques  mots,  cette  observation 
rare  et  singulière.  Un  homme  de  mœurs  licencieuses, 
ayant  conçu  quelques  soupçons  sur  la  fidélité  de  sa  femme, 
et  voulant  lui  faire  avouer  des  rapports  qu’il  croyait  exis- 
ter , conçut  le  projet  de  lui  donner  une  blennorrhagie; 
n’ayant  pu  réussir  dans  son  dessein,  parce  que  sa  femme 
s’opposa  à tout  rapprochement,  il  imagina  de  lui  faire 
avaler  la  matière  gonorrhéique  dans  du  lait  froid  , de 
l’orgeat,  du  beurreott  d’autres  espècesd’aliments.  Bientôt 
il  se  déclara  chez  la  femme  une  blennorrhagie  intense.  Cet 
homme  raconta  qu’il  était  bien  sûr  de  communiquer  sa 
maladie  comme  il  le  désirait,  car  autrefois,  voulant  se 
venger  d’un  individu  à qui  il  voulait  du  mal , il  lui  avait 
donné  une  vérole  compliquée  de  chandepisse  , en  lui  fai- 
sant prendre,  de  la  même  manière,  de  l’écoulement 
urétral  ; c’est  dans  les  colonies,  où  de  pareils  faits  se  pré- 
sentent quelquefois,  qu’il  avait  appris  à empoisouner 
ainsi  ses  semblables  ; c’était  dans  ces  contrées  qu’il  avait 
infecté  l’individu  en  question  [Arch.  gén.  de  méd.,  t.  n, 
sér.  n,  p.  246). 

Nous  ne  devons  pas  omettre  une  cause  plus  rare,  mais 
néanmoins  très-réelle  , d’écoulement  ; c’est  la  constipa- 
tion permanente  et  souvent  prolongée,  qui  affecte  princi- 
palement les  femmes.  Les  matières  fécales  , par  leur  pré- 
sence dans  la  portion  inférieure  du  rectum  , produisent 
une  irritation  permanente  qui  se  transmet  au  canal  de 
l’urètre.  Une  autre  cause  , toute  différente  , est  l’abus 
des  lavements  chauds.  La  chaleur  qu’ils  portent  dans  le 
rectum  provoque  quelquefois  des  blennorrhagies.  Quel- 
ques causes  excitept  aussi  des  écoulements  par  une  action 
tout  à fait  directe  : de  ce  nombre  sont  l’introduction  d’une 
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sonde  oo  <le  corps  étrangers  dans  le  canal  de  l’urètre  : les 
rétrécissements  , les  affections  de  la  prostate  , etc.,  il  en 
sera  question  surtout  lorsque  nous  traiterons  de  l’urétrite 
chronique  et  de  la  blennorrhée. 

Conclusions. — Il  résulte  de  l’énumération  des  causes, 
qu’on  doit  admettre  des  blennorrhagies  de  nature  très- 
différente  ; nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  rappor- 
ter le  passage  suivant  que  l’on  doit  à M.  Lagneau,  et  qui 
résume  ce  que  l’on  sait  de  plus  positif  sur  l’étiologie  de 
l’affection  gonorrhéique  : « Quelques-unes  ne  sont  conta- 
gieuses dans  aucune  circonstance;  d’aulres  se  communi- 
quent il  est  vrai  , mais  sous  certaines  conditions  : leur 
contagion  n'est  que  relative.  Ces  deux  premières  séries 
d’écoulements  blennorrhagiques,  presque  tous  provoqués 
par  des  causes  extérieures  non  virulentes  , n’en  com- 
prennent aucun  qui  soit  susceptible  de  laisser  dans  l’éco- 
nomie un  principe  morbifique,  qui  puisse  donner  lieu  à 
des  accidents  généraux  consécutifs.  Dans  une  troisième  , 
se  rangent  les  urétrites  occasionnées  par  les  différents 
états  morbides  attribués  à des  principes  âcres,  virulents, 
autres  que  le  virus  syphilitique;  elles  ne  sont  contagieuses 
que  dans  quelques  circonstances  et  pour  certains  indivi- 
dus ; mais  elles  donnent  parfois  lien  à des  symptômes 
consécutifs  divers,  tels  que  dartres  , éruptions  anomales, 
aphthes,  excoriations,  engorgements  glanduleux  ou  arti- 
culaires, etc.,  suivant  les  ca  ses  particulières  auxquelles 
elles  doivent  naissance.  Une  quatrième  série  se  compose 
de  blennorrhagies  qui  se  propagent  avec  une  extrême  fa- 
cilité, et  paraissent  occasionnées  par  un  virus  particulier, 
virus  sut  generis,  ou,  si  I on  veut,  virus  hlennorrhagique 
essentiel,  dont  l'action  s’épuise  entièrement  sur  le  canal, 
sans  entraîner  de  suites  fâcheuses  pour  la  santé  des  ma- 
lades. Enfin,  une  cinquième  série  est  exclusivement  for- 
mée par  les  blennorrhagies  de  cause  syphilitique  , les- 
quelles sont  éminemment  contagieuses  et  susceptibles, 
lorsqu’elles  sont  abandonnées  à elles-mêmes,  ou  traitées 
comme  affections  locales,  de  faire  naître  la  syphilis  con- 
firmée ou  constitutionnelle.  » Il  est  facile  de  compren- 
dre, d’après  ce  qui  précède,  combien  il  importe  de  savoir 
si  telle  blennorrhagie  est  capable  de  produire  la  vérole  , 
ou  si  elle  est  de  nature  purement  inflammatoire  et  non 
spécifique,  c’est  là  ce  qui  constitue  à bien  dire,  le  dia- 
gnostic de  la  blennorrhagie,  sur  lequel  nous  devons  insis- 
ter avec  soin. 

Diagnostic  des  écoulements.  — Rappelons  que  la  ma- 
tière de  l’écoulement  peut  être  I " un  simple  mucus  fourni 
par  la  membrane  de  l’urètre  ; 2°  du  muco-pus  exhalé  par 
la  muqueuse,  sans  qu’il  existe  aucune  ulcération  ; 3”  un 
mélange  de  mucus  ou  de  muco-pus,  sécrété  par  la  mem- 
brane avec  du  véritable  pus , qui  se  forme  sur  quelque 
chancre  plus  ou  moins  caché  , dont  il  n’est  pas  toujours 
possible  de  soupçonner  la  présence.  Commençons  d’abord 
par  déclarer  qu’il  est  très-difficile,  sinon  impossible,  de 
reconnaître  avec  quelque  certitude  , la  nature  d’un  écou- 
lement, et  de  dire  à quelle  époque  l’humeur  mucoso-pu- 
ruleute,  est  ou  cesse  d’être  contagieuse.  On  a fait  beau- 
coup d’efforts  pour  découvrir  les  signes  propres  à les 
caractériser  ; nous  allons  voir  si  on  y est  parvenu. 

On  a cru  trouver  dans  la  coloration  du  mucus  le  moyen 
de  distinguer  la  nature  de  l’écoulement;  mais  la  couleur 
blanche,  jaune,  verdâtre  ou  crémeuse  de  la  sécrétion,  ne 
peut  servir  au  diagnostic  différentiel , non  plus  que  l’au- 
réole noirâtre  que  forment  sur  le  linge  des  malades  cer- 
tains écoulements.  Presque  tous  les  médecins  ont  com- 
pris qu’ils  ne  devaient  attacher  que  peu  d’importance  à 
des  circonstances  pathologiques  aussi  variables  que  la 
densité  et  la  couleur  d’un  liquide  ; ils  ne  les  considèrent 
que  comme  des  signes  de  peu  de  valeur,  et  qui  dépendent 
du  degré  de  l’irritation  , ou  du  mode  suivant  lequel  elle 
s'effectue.  On  ne  peut  pas  plus  se  servir  de  la  couleur  et 
de  la  densité  de  l’écoulement  pour  en  reconnaître  la  na- 
ture , qu’on  ne  peut  distinguer,  par  la  seule  inspection  , 
le  pus  variolique  de  celui  qui  appartient  à un  phlegmon 
ou  à une  plaie  suppurante.  On  ne  saurait  donc  trop  blâ- 
mer le  médecin  qui  oserait  prononcer  sur  "origine  d’une 


blennorrhagie  d’après  les  seules  qualités  physiques  du- 
flux  urélral 

Les  symptômes  fournis  par  la  marche  , la  durée  , l’in- 
tensité de  la  maladie,  méritent-ils  plus  de  confiance  que 
l’écoulement?  Parmi  les  praticiens,  il  en  est  un  nombre 
assez  considérable  qui  pense  que  la  gonorrhée  syphili- 
tique donne  lieu  à des  écoulements  qui  d’ordinaire  s’ac- 
compagnent de  peu  de  douleur,  et  se  résolvent  avec  au- 
tant de  rapidité  que  les  autres,  quand  le  traitement  a été 
convenablement  dirigé.  « Les  blennorrhagies  syphiliti- 
ques, dit  M.  Lagneau,  sont  fort  souvent,  bien  qu’on  ait 
voulu  donner  l’exagération  de  ces  divers  caractères 
comme  leur  étant  exclusivement  propre  , tout  à fait  in- 
dolentes , de  courte  durée,  et  fournissent  très-peu  de  ma- 
tière , dont  la  couleur  est  même  presque  toujours  d’un 
blanc  de  lait  ; tandis  qu’on  voit  chaque  jour  des  écoule- 
ments, que  tout  porte  à regarder  comme  exempts  de  vi- 
rulence , offrir  ces  phénomènes  à un  haut  degré  » (arl. 
cit.).  D'autres  affirment  que  les  blennorrhagies  virulentes 
sont  plus  aiguës,  ont  une  durée  plus  longue,  un  carac- 
tère plus  opiniâtre.  M.  Lallemand  croit  que  le  flux  non 
contagieux  diffère  du  contagieux  ou  syphilitique  , en  ce 
que  l’émission  de  l’urine  est  moins  douloureuse,  les  érec- 
tions moins  fréquentes  et  moins  pénibles,  la  suppuration 
moinsabondanle;  c’est  une  espèce  de  suintement  épais  et 
jaunâtre, accompagné  plutôt  de  démangeaison  et  de  titil- 
lation que  de  douleur  (art.  cil.). 

M.  Pigeaux  ne  trouvant  ni  dans  la  marche  , ni  dans 
l’intensité  de  l’affection  , des  documents  assez  précis 
pour  asseoir  le  diagnostic , les  a cherchés  dans  le  mode 
d'invasion  des  deux  espèces  de  blennorrhagie;  c’est  à son 
mémoire  que  nous  empruntons  les  détails  suivants  : « La 
blennorrhagie  produite  par  une  cause  toute  locale,  comme 
la  violence  des  parties  ou  leur  contact  avec  un  liquide 
autre  que  le  virus  syphilitique,  se  déclare  presque  immé- 
diatement ; elle  ne  saurait  survenir  après  quelques  jours 
de  repos  ou  de  sédation  complète  des  parties  ; elle  com- 
mence par  un  léger  prurit,  qui  monte  insensiblement 
jusqu’au  ton  de  la  plus  vive  cuisson,  mais  sans  intervalle 
bien  sensible  entre  la  cause  et  l’effet  de  la  maladie;  au 
contraire,  la  gonorrhée  syphilitique  suit  une  tout  autre 
marche  ; elle  a constamment  une  période  d’incubation 
dont  la  durée  varie,  en  général,  enlre  deux  et  huit  jours; 
d’ordinaire  elle  est  de  quatre  jours,  comme  dans  la  va- 
riole. Celle  incubation  , commune  à toutes  les  affections 
spécifiques,  constitue  un  des  caractères  les  plus  essentiels 
delà  blennorrhagie;  elle  est  presque  toujours  exempte 
d’excitation  locale  ou  générale,  ce  qui  fait  croire  au  ma- 
lade qu’il  est  à l’abri  du  danger;  mais  bientôt  l’ardeur 
en  urinant,  la  douleur  vers  la  fosse  naviculaire,  et  les 
autres  signes  de  l'urétrite  lui  ravissent  tout  espoir.  Dans 
toutes  les  terîtatives  avec  réussite  de  l’inoculation  du  vi- 
rus syphilitique,  la  période  d’incubation  a existé  ; les 
symptômes  de  la  maladie  vénérienne  n’apparaissent  ja- 
mais avant  cette  époque.  » Cette  considération  , tirée  du 
mode  d’invasion  , paraît  à M.  Pigeaux  de  la  plus  haute 
importance  pour  le  diagnostic  différentiel  des  variétés  de 
la  blennorrhagie.  Tous  les  médecins  n’ont  pas  la  même 
confiance  dans  ce  prétendu  signe  caractéristique.  » Pres- 
que toutes  les  urétrites  , quelle  qu’en  soit  la  nature,  à 
moins  qu'elles  n’aient  été  provoquées  par  un  irritant 
chimique  ou  mécanique,  agissent  localement,  présentent 
ce  temps  très-marqué  d’incubation  ; et  pourtant  i!  a été 
bien  constaté  que  le  nombre  de  celles  occasionnées  par 
le  virus  syphilitique  n’est  pas  la  plus  considérable,  ce  qui 
serait  tout  le  contraire  dans  l’hypothèse  de  M.  Pigeaux  » 
(Lagneau,  art.  cité). 

La  propriété  particulière  que  possède  l’ammoniaque 
concentrée,  de  convertir  le  pus  en  une  matière  gluante 
et  tenace  , pouvait  servir  jusqu’à  un  certain  point  à faire 
connaître  s’il  existe  dans  le  liquide  de  l’écoulement  du 
véritable  pus.  Les  dernières  recherches  de  M.  Donné  lui 
ont  appris  que  les  autres  fluides  de  l’économie  ne  se  com- 
portaient pas  de  la  même  manière  avec  l’ammoniaque  ; 
de  plus , il  a observé  dans  le  pu?  des  chancres  syphiliti- 
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‘ques,  des  animalcules  analogues  aux  animaux  infusoires; 
ils  ne  se  sont  jamais  offerts  à lui  dans  les  autres  espèces 
de  pus  qu'il  a examinées  ( Journ . hebd.  desprogr.  ; sep- 
tembre, 1836,  p.  319). 

Nous  empruntons  aux  Archives  générales  de  médecine 
le  passage  suivant , qui  renferme  l’énoncé  de  la  décou- 
verte faite  par  M.  Donné  : « Le  pus  sécrété  autour  du 
gland  affecté  de  chancre  , ou  de  simple  balanite  , est  le 
seul  qui  m’aii  présenté  au  microscope  des  animalcules 
vivants;  ces  animalcules  diffèrent  peu  du  vibrio  tineola 

de  Muller Le  pus  sécrété,  en  tout  autre  point  du 

corps,  quelque  altéré  qu’il  fût,  ne  m’a  jamais  rien  pré- 
senté de  semblable.  Du  pus  pris  sur  un  chancre  du  gland 
et  qui  contenait  des  vibrions  , ayant  été  inoculé  , produi- 
sit une  pustule  , cetle  pustule  fut  ouverte  , elle  liquide 
qui  s’en  échappa,  fut  recueilli  avant  d’avoir  subi  l’in- 
fluence de  l’air;  examiné  au  microscope,  il  présenta  une 
innombrable  quantité  de  menus  vibrions.  Le  pus  du  bu- 
bon syphilitique , celui  des  chancres  secondaires , situés 
ailleurs  que  sur  le  gland  , ne  contiennent  pas  d’animal- 
cules ; celui  de  la  blennorrhagie  n’en  présente  pas  non 
plus.  Il  n’en  existe  pas  chez  la  femme,  dans  le  mucus  va- 
ginal à l’état  normal  ; mais  , dans  la  vaginite,  la  matière 
des  écoulements  , présente  non-seulement  des  vibrions, 
mais  un  animalcule  particulier,  d’une  grosseur  nota- 
ble, eic  ....  L’existence  de  ces  animalcules  est-elle  liée  à 
la  nature  de  la  maladie  , à la  spécificité  de  l’écoulement  ? 
c’est  ce  que  l’on  ne  peut  pas  encore  dire  : Je  répéterai 
seulement  qu’on  ne  le  trouve  pas  dans  le  mucus  vaginal 

à l’état  sain l’élément  vénérien  est-il  nécessaire  à la 

production  de  cet  infusoire?  ..  » (Àrch.  génér.  de  mèd., 
septembre,  1836,  t.  xu,  p.  119). 

Malgré  les  efforts  des  médecins  de  toutes  les  époques 
pour  arriver  à un  diagnostic  un  peu  précis  : on  est  forcé 
encore  aujourd’hui  de  reconnaître  qu’il  est  impossible  de 
ne  pas  tomber  dans  l’erreur,  si  la  personne  malade  est 
intéressée  à cacher  sa  faute,  et  se  refuse  opiniâtrement  à 
avouer  la  vérité.  Ni  l’examen  scrupuleux  des  parties  gé- 
nitales, ni  les  symptômes,  ni  la  marche  de  la  maladie,  ni 
la  couleur  , la  densité  , l’abondance  dé  l’écoulement , ne 
pourront  éclairer  le  médecin  sur  la  véritable  cause  du 
mal,  et  il  sera  obligé  de  dire,  avec  Gabriel  Fallope  : « Si 
vous  me  demandez  comment  distinguer  la  gonorrhée  vé- 
nérienne de  celle  qui  ne  l’est  pas , je  répondrai  que  rien 
n’est  plus  difficile  et  plus  embarrassant.  » 

Une  autre  question  non  moins  obscure,  non  moins  dif- 
ficile à résoudre  a occupé  les  médecins  de  tous  les  temps 
et  de  tous  les  pays,  el,  malgré  les  investigations  les  plus 
laborieuses  , les  expériences  les  plus  multipliées , elle 
n’est  pas  encore  éclaircie  : nous  voulons  parler  de  l’iden- 
tité du  virus  de  la  blennorrhagie  , avec  celui  de  la  syphi- 
lis. On  conçoit  de  quelle  importance  il  est  pour  le  traite- 
ment , el  pour  la  sûreté  des  personnes  atteintes  de  blen- 
norrhagie, de  savoir  si  les  deux  virus  sont  identiques,  et 
si  la  gonorrhée  peut  donner  naissance  à tous  les  autres 
symptômes  de  la  maladie  vénérienne.  Nous  allons  rap- 
porter successivement  les  arguments  dont  on  s’est  servi 
de  par!  et  d’autre  pour  soutenir  ou  combattre  la  doctrine 
de  l’identité.  Historiens  désintéressés  de  cette  lutte,  à la- 
quelle ont  pris  part  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l’af- 
fection vénérienne,  nous  croirons  notre  rôle  rempli,  lors- 
que nous  aurons  reproduit  dans  un  résumé  succinct  les 
preuves  que  chacun  a apportées  à l’appui  de  sou  opi- 
nion. 

A.  Raisons  alléguées  en  faveur  de  la  non-identité  des 
deux  virus. 

La  syphilis  se  présenta  avec  son  cortège  ordinaire  de 
symptômes  , depuis  1494  , jusqu’en  1545,  sans  qu’on  vit 
paraître  aucun  écoulement  gonorrhéique.  Ce  ne  fut  qu’à 
cetle  dernière  époque  que  se  montra  la  gonorrhée,  et  qu’elle 
fut  regardée  comme  un  phénomène  de  la  maladie  véné- 
rienne. Fallope  fut  le  premier  qui  l’envisagea  sous  ce 
point  de  vue  : on  a voulu  conclure  de  cette  appari- 
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lion,  que  les  deux  virus  étaient  différents  l’un  de  l’autre. 
Une  autre  preuve  invoquée  en  faveur  de  la  non-indentité, 
c’est  que  la  gonorrhée  est  inconnue  à la  Chine,  ainsi  que 
dans  plusieurs  montagnes  de  l’Ecosse,  où  l’on  rencontre 
cependant  la  syphilis.  Enfin  , suivant  un  grand  nombre' 
d’auteurs  , les  écoulements  dont  il  est  question  dans  les 
livres  de  Moïse  étaient  de  véritables  blennorrhagies  (voyez 
Historique). 

L’inoculation  du  virus  gonorrhéique  ne  produit  pas  de 
chancres,  ni  les  accidents  de  la  vérole.  B.  Bell  a rapporté 
des  expériences  qui  ont  été  faites  avec  le  plus  grand  soin, 
et  qui  tendent  à prouver  que  le  virus  blennorrhagique 
diffère  de  celui  de  la  syphilis.  On  prit  sur  un  chancre  du 
gland  de  la  matière  purulente,  que  l’on  introduisit  avec 
une  sonde  dans  le  canal  de  l’urètre;  huit  jours  après,  deux, 
larges  chancres  occupaient  ce  canal,  et  peu  de  temps 
après,  deux  bubons  se  formèrent  dans  les  aines.  Les  chan 
cres  prirent  un  bon  aspect,  et  la  guérison  s’opéra  com- 
plètement , par  l’administration  du  mercure.  Dans  une 
autre  expérience,  on  plaça,  entre  le  prépuce  et  le  gland, 
du  pus  fourni  par  la  gonorrhée  : une  simple  inflammation 
el  un  écoulement  de  peu  de  durée  en  furent  la  suite.  On 
répéta  la  môme  expérience,  et  jamais  on  ne  put  déter- 
miner la  formation  d’un  chancre.  Deux  étudiants  en  mé- 
decine introduisirent  entre  le  gland  et  le  prépuce,  une 
mèche  de  charpie  imprégnée  de  mucus  blennorrha- 
gique ; chez  l’un  d’eux  il  survint  une  inflammation  vio- 
lente du  gland  et  du  précupe  , un  paraphimosis  , el  en  flux 
très-fétide;  chez  l'autre,  l’inflammation  fui  légère,  mais, 
le  pus  ayant  pénétré  dans  l’urètre,  il  se  déclara  une  go- 
norrhée très-intense.  Une  autre  personne  tenta  de  s’ino- 
culer le  virus  de  la  blennorrhagie  , en  pratiquant  sur  la 
peau  du  prépuce  une  moucheture  dans  laquelle  fut  dé- 
posé le  liquide,  il  en  résulta  une  simple  inflammation  , 
qui  disparut  sans  remède.  Un  quatrième  expérimentateur, 
qui  avait  porté  dans  le  canal  de  l’urètre  la  matière  viru- 
lente d’un  chancre,  eut  une  maladie  vénérienne  des  plus 
graves. 

Hernandez  a eu  aussi  recours  à l’expérimentation,  dans 
le  but  de  prouver  la  non-identité  des  deux  affections. 
Trois  forçats  furent  inoculés  au  gland  et  au  prépuce,  au 
moyen  de  fils  trempés  dans  l’écoulement  et  placés  dans 
des  incisions  faites  à la  verge;  les  chancres  qui  en  résul- 
tèrent guérirent  avec  une  grande  rapidité.  Deux  indi- 
vidus scorbutiques,  chez  lesquels  l'inoculation  fut  prati- 
quée, présentèrent  des  ulcères  rebelles.  Il  eu  fui  de  même 
chez  quatre  scrofuleux  , qui  eurent  des  ulcères  très-opi- 
niâtres. ( Hernandez  , Essai  anal  sur  la  non-ident.  des 
virus  gonorrh.,  et  syph in-80,  p.  62  et. suive;  Toulon, 
1812).  Un  forçat , né  de  parents  goutteux  , fut  inoculé 
dans  le  printemps;  l’ulcère  qui  en  résulta  ne  goéril  qu’a- 
vec peine.  Un  autre  homme  , de  cinquante  ans  , hémor- 
rhoïdaire,  eut  un  chancre  dont  la  cicatrisation  se  fil  long- 
temps attendre.  Sursix  individus  cacochymes  et  faibles  , 
les  ulcères  ne  se  cicatrisèrent  qu’avec  difficulté.  Hernan- 
dez conclut  de  ces  expérimentations  que  « les  ulcères  qui 
sont  le  produit  de  l’inoculation  du  virus  de  ia  gcnorrhée 
ne  sont  pas  syphilitiques  ; elles  signalent  en  même  temps 
des  sources  d’erreur  qui  peuvent  rendre  très- peu  con- 
cluantes les  expériences  qui  paraissent  si  simples  et  si  dé- 
cisives; elles  montrent  combien  de  circonstances  peuvent 
changer  la  nature  des  ulcères,  la  masquer  , et  cela  à des 
degrés  considérables  ,;ouv.  cil. , p.  64). 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer  rapporte  un  grand 
nombre  d’autres  expériences  intéressantes,  et  qui  sem- 
blent. péremptoires.  Le  docteur  Tongue  fut  inoculé  au 
bras  droit  par  M.  Barton,  avec  de  la  matière  d’une  gonor- 
rhée reconnue  virulente  ; il  n’y  eut  même  pas  d'inflam- 
mation. M.  Howan  fut  inoculé  de  la  même  manière  sans 
plus  de  succès.  L’opération  fut  répétée  troissemaines  après 
sur  M.  Tongue  et  sur  M.  Rowan  , qui  ne  furent  pas  plus 
affectés  que  la  première  fois.  M.  Tongue  inocula  sur  le 
bras  droit  de  M.  Wolton  de  la  matière  syphilitique  qui 
provoqua  un  chancre  complet. 

L'infection  par  la  gonorrhée  a toujours  pour  effet 


une  gonorrhée  , et  jamais  un  chancre.  — Ces  deux  af- 
fections sont  de  nature  différente  , et  tirent  leur  origine 
d’une  cause  qui  ne  peut  être  identique.  Tode  dit  que  la 
gonorrhée  ne  produit  jamais  que  cette  maladie.  Duncan 
se  range  à son  opinion.  M.  Bell  prétend  aussi  qu’ayant 
examiné  avec  beaucoup  de  soin  le  mode  de  propagation 
de  la  blennorrhagie  et  des  chancres,  il  a toujours  vu  l'é- 
coulement coïncider  avec  la  première  et  les  chancres  avec 
les  seconds.  P.  Frank,  dans  une  pratique  de  plus  de  vingt 
ans  , n’a  jamais  observé  les  symptômes  de  la  vérole  à la 
suite  des  blennorrhagies.  Trotter,  Clossius,  Theden,  Cal- 
lisen,  Wichman  , adoptent  cette  manière  de  voir.  On  a 
prétendu  que  la  matière  de  l’écoulement  avait  une  in- 
fluence aussi  spécifique  sur  le  développement  de  la  gonor- 
rhée que  le  pus  du  chancre  sur  la  production  de  la  vérole; 
et  on  a rapporté  à l’appui  de  celte  doctrine  la  remarque 
faite  par  Hunier,  qui  a vu  la  gonorrhée  se  reproduire  chez 
un  étudiant,  chaque  fois  que  celui-ci  s’inoculait  le  virus 
d’une  gonorrhée. 

La  blennorrhagie  a lieu  sans  chancre  ou  ulcération 
syphilitique.  Hunter,  Post,  Sloll,  P.  Frank,  Bell,  Todde  , 
Duncan,  déclarent  tous  que  la  gonorrhée  produit  très-ra- 
rement des  chancres.  Il  peut  survenir  sur  le  gland  et  le 
prépuce  des  excoriations  ; mais  il  ne  faut  pas  les  confon- 
dre avec  l’ulcère  vénérien.  Bell  n’a  jamais  connu  un  seul 
exemple  de  syphilis  après  ces  légères  érosions  de  la  mu- 
queuse, bien  qu’il  les  ait  rencontrées  sur  le  clitoris  , les 
nymphes,  les  grandes  lèvres,  chez  la  femme.  Quand  celle- 
ci  est  affectée  de  ces  accidents,  elle  est  obligée  de  garder 
le  lit,  parce  que  la  marche  est  douloureuse  ; mais  ils  ne 
donnent  pas  la  vérole,  et  la  guérison  , très-rapide  , s’ob- 
tient sans  traitement  mercuriel, 

Si  la  matière  des  chancres  était  identique  à celle  de  la 
blennorrhagie,  il  faudrait  admettre  qu’une  personne  qui 
a seulement  un  chancre,  pourrait  donner  à la  fois  et  la  vé- 
role et  la  gonorrhée;  par  contre,  une  personne  qui  est  at- 
teinte de  gonorrhée,  devrait  communiquer  à ceux  qui  se 
livrent  avec  elle  au  coït,  des  chancres  et  les  autres  symp- 
tômes de  la  vérole. 

Lorsqu’un  ulcère  se  développe  en  même  temps  qu'une 
blennorrhagie  , et  qu’il  n’est  pas  provoqué  par  le  virus 
syphilitique,  il  offre  des  particularités  qui  le  distinguent 
suffisamment  des  autres  , aux  yeux  de  quelques  auteurs. 
L’ulcération  gonorrhéique  présente  à son  début  la  même 
apparence  que  le  chancre  vénérien;  il  commence  par  une 
légère  érosion  de  l’épiderme  ; mais  bientôt  il  prend  une 
grande  étendue  en  superficie,  et  couvre  quelquefois  en  peu 
de  jours  le  prépuce  et  le  gland.  B.  Bell  regarde  celte  ra- 
pide extension  de  l’ulcère  comme  une  preuve  de  sa  béni- 
gnité ; il  cède  facilement  , sans  occasionner  de  vérole. 
Lorsqu’au  contraire  il  occupe  un  espace  limité,  les  symp- 
tômes de  la  vérole  arrivent  aussi  sûrement,  suivant  Bell, 
que  s’il  y avait  des  chancres  bien  caractérisés  ; il  soup- 
çonne une  origine  syphilitique  à tous  ceux  qui  durent 
plus  d’un  jour  ou  deux  , excepté  lorsqu’ils  s’étendent. 
Ainsi  donc,  la  grande  différence, suivant  Bell,  Hernandez 
et  d’autres,  entre  l’ulcère  vénérien  et  l’ulcère  blennorrha- 
gique,  consiste  dans  le  mode  de  propagation  du  dernier  ; 
il  s’étend  rapidement , reste  superficiel;  ce  qui  lient  à la 
vivacité  de  l’inflammation  et  aux  qualités  irritantes  du 
mucus.  Faisons  remarquer,  toutefois,  que  le  diagnostic  de 
ces  ulcères  est  loin  d'être  facile;  et  que  c’est  là  un  véritable 
dédale  dont  on  ne  peut  pas  toujours  sortir.  Les  observa- 
tions deM.  Evans  semblent  prouver  que  l’ulcère  peutêlre 
l’effet,  tantôt  d’une  espèce  d’infection,  tantôt  d’une  autre, 
et  quelquefois  se  manifester  spontanément.  I. 'inoculation 
n’est  pas  un  moyen  de  sortir  d’embarras,  car  ils  sont  sou- 
vent susceptibles  d’être  inoculés  (On  ulcération  of  the  gé- 
nital organs).  Le  médecin  anglais  dit  avoir  vu  les  ulcères 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  chancres  élevés  ( ulcus 
elevatum  ) résulter  d’une  altération  de  sécrétion  , sans 
que  la  surface  des  organes  génitaux  de  la  femme  fût 
ulcérée  , et  sans  aucune  apparence  de  la  maladie  de  ces 
mêmes  organes.  Il  pense  aussi  que  la  gonorrhée  ou  une 
altération  dans  la  sécrétion  muqueuse  peuvent  détermi- 


ner l’apparitlom  de  cet  ulcère  ( ulcus  elevatum) , et  que 
celui-ci  peut  se  transmettre  par  inoculation  , ou  même  se 
manifester  spontanément  ( ouv.  cité  , p.  72 , 73  ,et  pas- 
sim).  On  voit  quelle  obscurité  environne  encore  ce 
sujet. 

Le  virus  syphilitique,  porté  dans  l’urètre,  peut  ne  pas 
produire  la  gonorrhée.  B.  Bell,  Howard  Swédiaur,  ont  , 
observé  des  chancres  dans  le  conduit  , sans  qu'il  y eût 
gonorrhée.  M.  Sawrey  dit  que  la  matière  de  l’écoulement 
n’est  pas  du  pus,  mais  qu’elle  est  d’une  nature  plus  mu- 
queuse que  celle  du  chancre.  Nous  avons  déjà  fait  remar- 
quer combien  est  grande  l’incertitude  qui  règne  au  sujet 
des  caractères  du  virus  blennorrhagique  , aussi  est-il 
impossible  de  s’en  servir  pour  appuyer  ou  combattre 
l’identité  des  virus. 

On  a dit  aussi  que  la  blennorrhagie  était  distincte  de 
la  vérole  , puisque  les  remèdes  qui  guérissent  d’une  ma- 
nière presque  certaine  la  seconde  de  ces  affections  ne  sont 
d’aucune  utilité,  si  même  ils  ne  sont  pas  nuisibles  dans  la 
première.  Pour  ceux  qui  prétendent  traiter  la  syphilis  par 
les  mêmes  moyens  que  la  blennorrhagie,  cet  argument  a 
perdu  sa  valeur.  Nous  devons  dire  qu’il  est  encore  un 
grand  nombre  de  médecins  qui  regardent  les  mercuriaux 
comme  une  pierre  de  touche,  qui  permet  d’apprécier  la 
véritable  nature  du  mal. 

B.  Preuves  en  faveur  de  l'identité  des  virus  blennorrha- 
gique et  syphilitique. 

Un  des  partisans  les  plus  célèbres  de  cette  doctrine  est 
Hunter  , dont  nous  allons  reproduire  les  arguments  et 
ceux  des  médecins  qui  l’ont  embrassée.  Hunter  assure 
qu’il  a vu  souvent  le  chancre  et  tous  les  symptômes  de 
la  syphilis  se  manifester  à la  suite  d’une  simple  blennor- 
rhagie ; les  expériences  qu’il  a instituées  dans  le  hut  de 
décider  cette  question  lui  ont  toujours  offert  le  même  ré- 
sultat : il  cite  encore  a l’appui  de  l’identité  des  deux 
virus  la  première  apparition  de  la  vérole  à Olaïti.  Les 
marins  anglais  qui  abordèrent  dans  cette  île  venaient  de 
Rio  de  la  Plata,  et  n’avaient  eu  aucune  communication 
avec  d’autres  peuples  pendant  cinq  mois  que  dura  le 
voyage  II  parait  évident  à Htmlerque,  si  les  Olaïtiens  pré- 
sentèrent les  symptômes  de  la  vérole  après  avoir  commu- 
niqué avec  les  matelots  anglais,  c’est  parce  que  les  gonor- 
rhées dont  ceux-ci  étaient  atteints  donnèrent  la  maladie 
vénérienne  aux  insulaires  , qui  étaient  exempts  de  tout 
mal.  Les  matelots,  suivant  lui,  ne  pouvaient  pas  avoir  de 
chancres,  car  ils  auraient  causé  la  destruction  du  pénis 
durant  un  voyage  de  cinq  mois.  Ces  arguments,  apportés 
par  Hunter,  n’ont  pas  grande  valeur  ; on  a fait  remarquer 
avec  raison  que  des  chancres  et  d’autres  symptômes  de 
la  maladie  vénérienne  peuvent  rester  longtemps  sans 
donner  signe  de  leur  existence,  surtout  lorsque,  par  in- 
curie ou  par  toute  autre  cause,  les  malades  cherchent  à 
les  cacher. 

Pour  rendre  raison  des  différents  effets  du  même  virus, 
Hunter  dit  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  différence  d’ac- 
tion des  parités  affectées,  quel  ([lie  soit  le  degré  d’irrita- 
tion. « La  gonorrhée  provient  toujours  d’une  surface 
sécrétoire,  et  le  chancre  se  forme  sur  une  surface  non  sé- 
crétoire ; et  , dans  ce  dernier , la  partie  sur  laquelle  le 
virus  agit  doit  devenir  une  surface  sécrétoire  avant  que 
la  matière  puisse  se  former.  Toutes  les  surfaces  sécré- 
toires du  corps  étant  probablement  semblables  , un  seul 
mode  d’application  suffit  pour  produire  la  gonorrhée  dans 
toutes,  ce  qui  se  fait  par  simple  contact  du  virus.  Mais  , 
pour  produire  le  chancre,  le  pus  vénérien  peut  être  ap- 
pliqué de  trois  manières  différentes  ; la  première  et  la 
plus  certaine  est  une  plaie  dans  laquelle  il  peut  être  in- 
troduit ; la  second  en  appliquant  le  pus  à une  surface 
couverte  de  son  épiderme  , et  qui  le  laisse  parvenir  à la 
peau  d’autant  plus  aisément  qu’il  est  plus  mince  ; la  troi- 
sième manière  a lieu  toutes  les  fois  que  la  matière  est 
appliquée  à un  ulcère  ordinaire  déjà  formé  » (Hunter. 
Trait,  de  la  mal.  vénér.,  trad.  par  Audiberti,  p.  Iff).  On 
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peut  voir  par  ce  passage  combien  les  raisons  données  par 
Hunter  , pour  expliquer  les  symptômes  différents  de  la 
maladie  vénérienne,  sont  mauvaises  et  peu  convaincantes. 

Hufeland  croit  à l’identité  de  la  gonorrhée  et  de  la 
syphilis,  parce  que  le  même  virus  produit  chez  un  ma- 
lade la  gonorrhée,  chez  un  autre  la  syphilis  ; parce  que 
la  matière  de  la  gonorrhée  peut  donner  la  syphilis  , 
des  ophthalmies  vénériennes  , des  bubons  des  chan- 
cres; qu’elle  est  traitée  avec  avantage  par  les  mêmes 
agents  médicamenteux  que  la  vérole.  Ce  qui  lui  semble 
constituer  les  différences  que  l’on  observe  entre  les 
deux  maladies  ; c’est  d’une  part  l’organisation  parti- 
culière de  la  muqueuse  de  l’urètre  , et  de  l’autre  la 
présence  de  l’humeur  sécrétée  ; ces  deux  conditions  pa- 
thologiques atténuent,  rendent  moins  infectante  la  gonor- 
rhée. Le  virus  blennorrhagique  est  comme  enveloppé  par 
la  matière  de  la  sécrétion  muqueuse,  et  peut  même  être 
entièrement  rejeté  avec  le  produit  de  la  sécrétion  ; le 
virus  cbancreux,  au  contraire,  est  plus  actif  et  plus  cor- 
rosif ( Gazette  mêd.,  août  1S34). 

Swediaur  a prétendu,  à l’exemplede  Hunier,  que, bien 
qu’il  ne  soit  pas  très-fréquent  de  voir  des  chaudopisses 
produire  la  vérole  , il  n’est  cependant  pas  rare,  surtout 
dans  les  grandes  villes,  de  les  voir  suivies  des  symptômes 
de  cette  maladie.  Ceux-ci  s’observent  surtout  après  les 
urétrites  violentes  qui  occupent  une  grande  surface  des 
membranes,  ou  qui  s’accompagnent  d’ulcères.  Swediaur 
dit  même  avoir  vu  plusieurs  blennorrhagies  simples  pro- 
duire par  la  suite  les  symptômes  de  la  syphilis,  qui  n’ont 
disparuquesousl’influenced'uniraitement  mercuriel.  La 
raison  pour  laquelle  la  gonorrhée  ne  détermine  pas  con- 
stamment  la  vérole  tient  à ce  que  l’inflammation  de  la 
membrane  de  l’urètre  est  superficielle,  et  non  suivie  d’ul- 
cé  rat  ions.  Swediaur  regarde  la  formation  du  mucus  dans 
l’urètre  comme  une  cause  qui  empêche  l’ulcération,  qui  sur- 
vient au  contraire  quand  lasécrétionn’a  paslieu  : il  prétend 
que  , dans  un  grand  nombre  de  cas,  où  il  a été  à même 
de  voir  les  parties  génitales  de  l’homme  et  de  la  femme 
qui  avaient  contracté  la  maladie  l’un  par  l’autre  , il  a 
acquis  la  conviction  qu’un  individu  atteint  de  blennor- 
rhagie peut  donner  des  chancres,  et  vice  versa.  Il  pense 
néanmoins  que  toutes  les  gonorrhées  ne  sont  pas  véné- 
riennes ( Traité  des  mal.vénér.) . Whateley  a soutenu  l'i- 
dentité des  deux  virus  par  des  raisons  analogues  (On  tlie 
gonorrhea  virulenta  ; Lond.,  1801). 

M.  Lagneau  conclut  des  faits  nombreux  qu’il  a rassem- 
blés depuis  près  de  trente  ans,  <1  que  le  virus  blennorrha- 
gique peut,  étant  appliqué  sur  une  surface  muqueuse 
saine  , produire  des  chancres,  des  pustules  humides,  ou 
tout  autre  signe  primitif  d’infection  vénérienne,  et  que, 
par  contre,  la  suppuration  provenant  de  ces  derniers  acci- 
dents , qu’ils  soient  primitifs  ou  consécutifs , est  capable 
de  produire  des  écoulements  syphilitiques»  ( Dicl.deméd ., 
2e  édit.,  art.  cit.). 

Si  la  gonorrhée  vénérienne  n’était  pas  connue  lorsque 
déjà  la  vérole  se  manifestait  depuis  cinquante  ans  (1494 
à 1545)  avec  ses  formes  ordinaires,  c’est,  a-t-on  dit,  parce 
que  la  gonorrhée  passait  pour  un  symptôme  de  la  nou- 
velle maladie  (Adams,  On  morbid  pois.,  p.  95,  2e  édit.). 
« Cela  ne  prouve,  dit  Sam.  Cooper,  ni  la  différence  , ni 
l’identité  de  ces  deux  contagions;  car,  si  durant  ce  temps  la 
maladie  vénérienne  commençait  à être  assezeonnue  pour 
que  les  symptômes  secondaires  fussent  regardés  comme 
la  conséquence  de  ceux  qui  paraissaient  sur  les  parties  gé- 
nitales, il  est  très-probable  que  les  premiers  soupçons  d’une 
gonorrhée  vénérienne  vinrent  de  ce  que  ces  apparences 
secondairesexislaient  sans  qu’on  pût  trouver  aucun  symp- 
tôme primitif  autre  que  la  gonorrhée  elle-même»^ Adams, 
op.  cit.,  et  Sam.  Cooper,  Dict.  de  chir.  prat.,  art.  cit.). 

Clossiuset  Whalely  assurent  avoir  rencontré  des  ulcères 
larges  et  profonds  dans  les  gonorrhées.  MM.  Guthrie  , 
Samuel  Cooper,  pensent  aussi  que  la  matière  de  la  go- 
norrhée peut  faire  naître  des  ulcères  sur  le  pénis  ; que 
la  matière  des  ulcères  peut  à son  tour  produire  la  gonor- 
rhée, et  que  les  deux  maladies  peuvent  même  survenir  à 


la  suite  d’un  coït  Impur.  Je  suis  parfaitement  convaincu, 
dit  le  dernier  de  ces  auteurs,  qu’un  grand  nombre  d’ulcè- 
res , produits  de  cette  manière,  prennent  quelquefois  le 
véritable  caractère  du  chancre,  dont  il  est  alors  impossi- 
ble de  les  distinguer;  mais  je  suis  également  persuadé  que, 
sous  la  forme  des  symptômes  de  la  plus  mauvaise  nature, 
la  chaudepisse  peut  dépendre  , et  dépend  quelquefois 
effectivement  de  causes  irritantes  communes  aux  parties 
exemptes  de  toute  espèce  de  maladie  spécifique  ou  de 
virus  ; qu’on  ne  peut  pas  la  distinguer  de  celle  qui  naît 
d’un  coït  impur  , et  que  les  deux  maladies  sont  curables 
par  les  mêmes  moyens  et  sans  mercure  (Dict.  de  chir. 
prat.,  par  Samuel  Cooper  , art.  Syphilis).  Quanta  la 
question  de  savoir  si  la  matière  de  la  gonorrhée  ou  les 
ulcères  qui  en  résultent  peuvent  déterminer  des  effets 
constitutionnels,  M.  Guthrie  pense  que  généralement  cela 
n’a  pas  lieu  , quoiqu’il  n'assure  pas  que  cela  ne  puisse 
arriver  suivant  l’état  particulier  de  l’économie;  il  va  même 
jusqu’à  dire  que  , si  ces  symptômes  ont  réellement  lieu, 
ils  ne  deviennent  graves  que  par  suite  de  l’usage  du  mer- 
cure (Mêd.  chir.  trans.,  vol.  vin,  p.  554). 

On  a cherché  à expliquer  la  différence  qui  existe  entre 
les  effets  de  la  syphilis  et  ceux  de  la  gonorrhée,  en  disant 
que  ces  deux  maladies  ont  un  siège  différent,  et  que  dès 
lors  il  doit  en  résulter  des  effets  dissemblables.  Un  irri- 
tant appliqué  sur  un  point  détermine  une  phlegmasie , 
sur  un  autre,  un  érysipèle,  sur  la  membrane  pituitaire  , 
un  flux  abondant;  il  en  est  de  même,  a-t-on  dit,  dans 
l’inflammation  spécifique  qui  produit  le  chancre  ou  la 
blennorrhagie  ; le  premier  se  montre  partout  ; la  gonor- 
rhée seulement  dans  l’urètre.  Hunter  regarde  celte  diffé- 
rence de  siège  comme  la  véritable  cause  pour  laquelle  le 
virus  syphilitique  provoque  le  chancre  dans  un  cas  , et 
la  blennorrhagie  dans  l’autre  ; mais  on  a objecté  avec 
raison  que  les  autres  muqueuses,  telles  que  celles  du  nez, 
des  yeux,  de  la  bouche  , pouvaient  être  affectées  d’une 
inflammation  tout  à fait  semblable  à celle  de  l’urètre  , et 
qu’il  en  résultait  des  écoulements  comparables  sous  tous 
les  rapports  à la  gonorrhée  ; qu’il  se  formait  des  ulcères 
dans  la  membrane  enflammée  de  l'urètre  , aussi  bien  que 
dans  les  autres  muqueuses. 

Conclusions.  — Nous  avons  signalé  les  principaux  ar- 
guments apportés  en  faveur  ou  contre  l’existence  des  viru3 
gonorrhéique  et  syphilitique  ; nous  résumerons  en  quel- 
ques mots  les  déductions  pratiques  importantes  qui  résul- 
tent de  ces  doctrines  contradictoires. 

1°  Jusqu’à  présent  il  a été  impossible  de  démontrer 
positivement  que  le  virus  de  la  blennorrhagie  diffère  de 
celui  de  la  syphilis;  aucun  caractère,  aucun  signe  ne  per- 
mettent d’établir  un  diagnostic  précis  sur  la  nature  des 
écoulements;  toutefois  il  faut  reconnaître,  dans  la  blen- 
norrhagie , deux  formes  très-distinctes  : elle  peut  être 
bénigne,  en  tout  semblable  aux  phlegmasies qui  frappent 
les  muqueuses  ; ou  virulente  , syphilitique  , et  capable  de 
produire  l’infection  vénérienne.  MM.  Hunter,  Harrison  , 
Cirillo  , Bosquillon  , Adams , Delpech  , Lagneau,  Lalle- 
mand , Ricord  , et  le  plus  grand  nombre  des  médecins  , 
pour  ne  pas  dire  tous  , admettent  cette  distinction  dans 
la  gonorrhée. 

2°  Toutes  les  blennorrhagies  ne  sont  pas  nécessairement 
contagieuses  ; celles  qui  le  sont  proviennent  souvent  d’un 
chancre  dont  l’existence  est  méconnue,  ou  échappe  à 
une  investigation  attentive;  dans  ce  cas,  le  pus  de  l’ulcère 
se  mêle  à la  matière  de  la  gonorrhée.  Celle-ci  peut  se  dé- 
velopper en  même  temps  ou  être  causée  par  l'irritation 
que  le  pus  du  chancre  détermine  dans  le  canal  de  l’urètre 
(Note  sur  l'identité  de  la  gonorrhée , par  M.  Ricord  , 
Journ.  mêd.  chir.,  p.  74,  an.  1834).  Le  pus  du  chancre, 
déposé  sur  la  membrane  muqueuse,  l’enflamme  sans 
spécificité  , on  bien  il  agit  d’une  manière  spécifique  ; dès 
lors  on  peut  expliquer  comment,  à la  suite  d'un  coït  im- 
pur, on  voit  surgir  une  blennorrhagie  simpleou  une  blen- 
norrhagie syphilitique.  La  blennorrhagie  contagieuse  , 
considérée  par  MM.  Dubois,  Cullerier,  Ricord,  comme  un 
chancre  larvé,  s’accompagne  souvent  de  tous  lessymptô- 
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mes  primitifs  ou  consécutifs  delà  syphilis  ; elle  est  regar- 
dée par  d’autres  médecins  comme  un  inflammation  spé- 
cifique qui  provoque  les  symptômes  de  la  syphilis  sans 
qu’il  y ait  pour  cela  d’ulcération  M.  Ricord  a pu  se  con- 
vaincre , par  de  nombreuses  expériences,  que  toutes  les 
fois  qu'un  écoulement  blennorrhagique  donnait  des  chan- 
cres , il  y avait , en  même  temps  que  la  blennorrhagie, 
des  chancres  chez  la  personne  infectée  ( loc . cit.) 

3»  Le  chancre  peut  exister  dans  la  blennorrhagie  non 
vénérienne  ; les  ulcérations  en  forme  de  vésicatoire  et  à 
aspect  fratnboisé  ne  produisent  rien  à l'inoculation  , pas 
plus  que  les  blennorrhagies  simples  qui  leur  donnent 
naissance. 

4°  On  doit , pour  établir  un  diagnostic  précis , s’aider 
de  l’inoculation.  On  la  pratique  le  plus  ordinairement 
avec  une  lancette,  à la  partie  interne  de  la  cuisse.  Si  l’af- 
fection n’est  nullement  vénérienne,  il  en  résulte  une  pus- 
tule qui  se  rapporte  à l’eclhyma  , et  une  ulcération  dont 
la  forme  décèle  l’origine  et  la  nature.  Suivant  quelques 
auteurs,  le  pus  de  la  blennorrhagie  ne  développe  ja- 
mais de  chancre,  à moins  qu’il  n’y  ait  en  même  temps  un 
chancre  ; ou  bien,  s il  existe  un  ulcère  et  si  l’inoculation 
reste  sans  effet , c’est  qu’alors  l’ulcère  est  dans  sa  période 
de  réparation.  Tous  les  médecins  qui  ont  fait  cette  expé- 
rience n’ont  pas  obtenu  les  mêmes  résultats.  MM.  Berlin, 
Bayle  , Cullerier  oncle  , Gilbert  , ont  souvent  tenté  cette 
inoculation  sans  réussir.  On  ne  saurait  donc  adopter  en- 
tièrement l’opinion  de  ceux  qui  veulent  que  toutes  les  fois 
que  du  pus  blennorrhagique  produit  l’infection  véné- 
rienne , c’est  que  la  présence  de  quelque  chancre  a été 
méconnue,  ce  qui  arrive  surtout  pour  l’urètre  de  l’homme. 
Ils  soutiennent  aussi  qu’après  la  balanite  simple,  on  ne 
voit  jamais  de  symptômes  consécutifs,  parce  qu’il  est  fa- 
cile de  s’assurer  de  l’existence  des  ulcères. 

5”  En  admettant  des  blennorrhagies  virulentes  , sont- 
elles  de  même  nature  que  les  chancres  syphilitiques  , ou 
bien  n’en  diffèrent-elles  que  parce  que  la  gonorrhée  sy- 
philitique est  modifiée,  atténuée  par  le  mucus  sécrété  dans 
l’urètre.  M.  Ricord  fait  observer  avec  juste  raison,  « que 
l’urètre  n’est  pas  le  siège  unique  de  la  blennorrhagie  , et 
que,  d’un  autre  côté,  pour  que  cela  fût  vrai , il  faudrait 
que  les  muqueuses  que  la  blennorrhagie  affecte  ne  pussent 
être  attaquées  par  aucune  autre  forme  des  maladies  véné- 
riennes » ; ce  qui  n’est  pas,  car  le  pus  du  chancre  déposé 
sur  la  membrane  de  l’urètre,  du  vagin  , de  l’utérus  , des 
yeux,  produit  des  chancres;  tandis  que  la  matière  blen- 
norrhagique, appliquée  de  la  même  manière  , peut  cau- 
ser une  blennorrhagie,  mais  jamais  un  chancre  ( Note  sur 
l’identité  de  la  gonor.,  par  M.  Ricord;  Journ.  des  conn. 
méd.-chir.,  p.  73  , an.  1834).  Pour  M.  Ricord,  la  blen- 
norrhagie diffère  du  chancre,  « en  ce  que  , dans  le  chan- 
cre, il  existe  toujours  une  époque  à laquelle  l’inoculation 
est  possible  , c’est-à-dire,  où  du  pus  du  chancre,  porté  à 
l’aide  d’une  lancette  sur  un  point  quelconque  de  l’écono- 
mie , y donne  lieu  au  développement  d’un  chancre  iden- 
tique au  premier  , tandis  que  dans  la  blennorrhagie  cela 
n’est  jamais  possible.  » Les  seules  gonorrhées  virulentes, 
et  qui  produisent  les  chancres  par  inoculation,  sont,  pour 
M.  Ricord,  celles  qui  coexistent  avec  des  ulcérations  de 
nature chancrense,  développées  dans  les  tissus.  Le  senti- 
ment de  cet  auteur  , bien  que  conforme  à la  vérité  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  ne  l’est  pas  dans  tous;  et  l’on 
est  forcé  d’admettre  que  le  mucus  , simplement  sécrété 
par  une  membrane  non  ulcérée,  possède  des  propriétés 
contagieuses  et  capables  de  produire  l’infection. 

CHAPITRE  II. 

De  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Siège.  — La  blennorrhagie  de  la  femme  présente  qua- 
tre sièges  différents  : 1°  le  vagin  ( vaginite  ) ; 2»  l’urètre 
(urétrite)  ; 3°  la  vulve;  4°  l’utérus.  La  blennorrhagie  va- 
ginale est  celle  qui  se  présente  le  plus  fréquemment , et 
constitue  pour  beaucoup  d’auteurs  la  véritable  blennor- 


rhagie de  la  femme.  L’urétrale  n’est  pas  admise  par  tous 
les  médecins;  M.  Ricord,  qui  s'est  étudié  à la  chercher,  as- 
sure qu’elle  existe  huit  fois  sur  douze  lorsqu’elle  est  le 
résultat  d’un  coït  impur.  M.  Cullerier  ne  pense  pas  qu’elle 
soit  aussi  commune.  On  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaî- 
tre que  la  blennorrhagie  peut  affecter  les  différentes  par- 
ties que  nous  avons  nommées. 

E.a  variété  dans  laquelle  la  membrane  qui  revêt  le  col 
de  l’utérus  est  le  siège  de  l’écoulement,  a été  désignée  , 
par  quelques  auteurs,  sous  les  noms  de  catarrhe  utérin 
syphilitique,  de  leucorrhée  syphilitique,  de  (lueurs  blan- 
ches âcres.  La  gonorrhée  vulvaire  existe  rarement  seule, 
presque  toujours  elle  accompagne  la  gonorrhée  vaginale 
(vulvo-vaginite).La  continuité  de  la  membrane  muqueuse, 
et  le  contact  de  la  matière  blennorrhagique  avec  les  par- 
ties restées  saines  , sont  autant  de  circonstances  qui  doi- 
vent favoriser  l’extension  de  la  phlegmasie  ; on  a vu  ce- 
pendant des  vaginites  de  nature  évidemment  vénérienne, 
rester  limitées  à des  portions  circonscrites  de  la  mem- 
brane muqueuse. 

Astruc  signale  quatre  espèces  de  blennorrhagie  chez  la 
femme  : « la  première  occupe  la  prostate,  qui,  dans  les 
femmes , embrasse  l’urètre,  et  s’ouvre  dans  la  vulve  sous 
le  clitoris,  par  deux  petits  orifices  ou  lacunes  qui  se  trou- 
vent de  chaque  côté  de  l’urètre;  la  seconde,  les  glandes  de 
Cowper,  situées  dans  le  périnée,  près  de  l'anus,  lesquelles 
s’ouvrent  près  de  la  naissance  des  caroncules  myrtifor- 
mes  ; la  troisième  les  glandes  botryformes  , répandues 
dans  le  vagin  en  forme  de  grappe  de  raisin  ( vaginite  ) ; 
enfin  , la  quatrième  a pour  siège  les  cellules  répandues 
dans  la  face  intérieure  de  l’urètre  ( urétrite  ).  » Astruc 
avait  très-bien  observé  les  formes  les  plus  fréquentes  de 
la  blennorrhagie;  quant  à la  gonorrhée  urétrale,  il  n’ose 
pas  affirmer  qu’elle  existe  seule  et  indépendamment  des 
autres  (ouv.  cit.,  t.  m,  p.  7 et  8). 

La  muqueuse  urétro-vaginale  est  rouge  partiellement, 
ou  dans  toute  son  étendue;  il  y a en  même  temps  tumé- 
faction, chaleur  et  douleur.  On  trouve  la  muqueuse  du 
vagin  et  du  col  de  la  matrice  couverte  de  papules  ou  de 
follicules  plus  ou  moins  développées  , «constituant  une 
vaginite  ou  utéro-vaginile  papuleuse  , une  psorélylrie  » 
(De  la  blennor.  de  la  femme,  par  M.  Ricord;  Journ  des 
conn.  méd.-chir.,  p.  34,  an.  1833)  Celte  uléro-vaginite 
se  présente  , tantôt  sous  forme  de  petites  taches  de  la 
grosseur  d’une  tête  d’épingle,  plus  ou  moins  nombreuses, 
tantôt  sous  forme  de  granulations  privées  en  quelque 
sorte  d’épithélium,  et  analogues  à des  bourgeons  charnus; 
elles  peuvent  même  devenir  de  véritables  végétations.  On 
a encore  observé  , dans  le  vagin  et  sur  l’utérus  , des  pla  - 
ques de  grandeur  variable,  semblables  à des  surfaces  de 
vésicatoire  en  pleine  suppuration,  une  éruption  d’herpes 
phlyelénoïdes,  des  ulcérations  (M  Ricord,  loc.  oit.). 

Invasion  et  symptômes  de  la  maladie.  — L’époque 
de  l'invasion  delà  blennorrhagie  vaginale  est  aussi  varia- 
ble chez  la  femme  que  chez  l'homme.  L’apparition  peut, 
en  être  soudaine  ; on  lit  dans  la  thèse  de  M.  Peligny  < De 
la  blennor.  chez  la  femme,  nov.1831),  qu’une  jeune  fille 
fort  naïve,  qui  vint  à la  consultation  de  l'hôpital  des  vé- 
nériens, raconta,  « qu’ayant  cédé  aux  transports  de  son 
amant , elle  s’aperçut , en  reprenant  ses  sens  , après  une 
ex'ase  prolongée,  d’un  écoulement  vaginal  douloureux  , 
qui  ne  l’avait  pas  quittée  depuis»;  cet  écoulement  avait 
tous  les  caractères  d’une  blennorrhagie. On  conçoit, d’après 
l’étendue  et  la  disposition  anatomique  de  la  muqueuse 
des  organes  sexuels  chez  la  femme,  que  l’application  d’un 
virus  ou  de  tout  autre  liquide  irritant,  puisse  déterminer 
très  promptement  une  phlegmasie  II  n’est  pas  facile  d’é- 
tablir le  temps  d’incubation  de  la  gonorrhée,  ni  l’époque 
de  son  invasion  chez  les  femmes,  parce  que  celles-ci  , su- 
jettes, la  plupart  du  temps,  aux  flueurs  blanches,  confon- 
dent ensemble  les  deux  écoulements.  On  trouve  cepen- 
dant, que  tantôt  il  se  manifeste  immédiatement  après  le 
coït  comme  dans  l’observation  précédente,  que  le  plus  or- 
dinairement il  a une  incubation  de  trois  à quatre  jours  , 
et  que,  lorsqu’il  occupe  les  parties  profondes  du  vagin  ou 
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(le  ia  cavité  utérine,  il  n’a  lieu  qu’un  temps  fort  long  après 
le  coït. 

Elle  est  annoncée  par  un  prurit  incommode,  et  une  sen- 
sation de  chaleur  et  de  tension  aux  parties  génitales;  cuis- 
son assez  vive,  surtout  au  moment  de  l’excrétion  des  uri- 
nes. Les  malades  éprouvent  de  la  douleur  sur  les  côtés 
des  grandes  lèvres,  aux  nymphes,  au  cliloris,  aux 
caroncules  myrliformes  et  au  méat  urinaire.  Quelquefois 
toutes  ces  parties  sont  le  siège  d’une  telle  sensibilité,  que 
les  mouvements  de  progression  sont  pénibles,  et  la  gêne 
qu'ils  causent  aux  malades  apporte  dans  leur  marche 
quelque  chose  de  particulier  qui  les  fait  ressembler  aux 
femmes  grosses.  Quand  on  examine  les  organes  génitaux, 
on  voit  qu’ils  sont  notablement  tuméfiés,  que  les  grandes 
lèvres  ne  peuvent  être  écartées  sans  exciter  de  vives  dou- 
leurs. 11  n’est  pas  rare  non  plus  d’y  rencontrer  des  ulcé- 
rations qui  n'ont  rien  de  syphilitique.  Le  siège  habituel 
des  ulcérations  est  la  fosse  naviculaire  , où  le  muco-pus 
tend  à séjourner;  cette  humeur,  qui  les  a fait  naître,  peut 
les  entretenir  un  temps  souvent  fort  tong  chez  les  sujets 
malpropres,  qui  n’ont  recours  à aucune  injection,  et  lais- 
sent le  pus  s’accumuler  dans  le  vagin.  Du  reste  , nous  fe- 
rons , pour  ces  ulcérations  de  la  femme,  la  même  obser- 
vation que  pour  les  ulcérations  qui  accompagnent  la 
blennorrhagie  de  l’homme;  elles  n’ont  quelquefois  aucun 
caractère  syphilitique  , et  sont  le  produit  de  l’inflamma- 
tion pure  et  simple  des  tissus  membraneux.  I)  en  serait 
de  même,  suivant  quelques  auteurs  , des  tubercules  mu- 
queux qui  envahissent  le  pourtour  de  la  vulve,  et  qui  sur- 
viennent à l’époque  de  la  plus  grande  intensité  du  mal. 
11  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  s’ils  ne  sont  que 
l’effet  de  la  phlegmasie,  ou  l’effet  de  la  spécificité  de  la 
blennorrhagie.  On  ne  peut  pas  , cependant  , regarder 
comme  vénériennes  ces  myriades  de  petites  élévations 
papillaires,  semblables  à des  végétations,  que  leur  siège, 
leur  état  stationnaire,  leur  uniformité,  ne  permettent  pas 
de  confondre  avec  ces  dernières. 

Les  symptômes  de  la  blennorrhagie  de  la  femme  va- 
rient en  intensité.  Chez  quelques-unes,  l’inflammation  est 
si  vive,  que  le  coit,  l’introduction  du  doigt  dans  le  vagin 
provoquent  des  douleurs  violentes;  d’autres,  au  contraire, 
continuent  à entretenir  des  rapports  avec  l’homme.  Les 
unes  ont  un  écoulement  copieux,  fétide;  d’autres  présen- 
tent à peine  les  traces  d’un  flux  qui  reste  muqueux  , et 
n’offre  jamais  la  couleur  blanche  puriforme  qu’on  lui 
voit  prendre  chez  quelques  femmes. 

En  général,  la  gonorrhée  chez  elles  se  comporte  à peu 
près  comme  celle  de  l’homme;  mais  les  accidents  sont 
moins  graves,  moins  douloureux,  surtout  lorsque  l’urètre 
n’est  pas  affectée.  En  effet  , le  passage  continuel  de  l’u- 
rine, qui  est  une  cause  d’angoisses  si  vives  pour  l’homme, 
cause  peu  de  souffrance  à la  femme.  Toutefois,  pendant  et 
après  l’écoulement  menstruel,  les  symptômes  acquièrent 
plus  d’intensité.  On  voit  aussi  certains  sujets  irritables 
éprouver  une  ardeur  extraordinaire  pour  les  plaisirs  de 
l’amour,  lors  même  que  le  vagin  est  déjà  le  siège  de  l’in- 
flammation. 

U importe  , quand  on  veut  avoir  une  idée  précise  de 
l’étendue  de  la  blennorrhagie,  du  siège  qu’elle  occupe,  et 
de  sa  nature,  de  recourir  à l’examen  des  organes  de  la 
génération  à l’aide  du  spéculum.  Par  ce  moyen,  on  pourra 
facilement  apprécier  l’état  dans  lequel  se  trouvent  les 
parties,  et  découvrir  des  lésions  qui  échapperaient  néces- 
sairement sans  ce  mode  d’exploration.  Du  reste  , si  l'ap- 
plication du  spéculum  est  utile  dans  la  blennorrhagie  ai- 
gue, elle  est  indispensable  , ainsi  que  nous  le  dirons  plus 
loin  , dans  la  blennorrhagie  chronique.  L’inspection  di- 
recte du  vagin,  de  la  vulve,  permet  seule  de  décider  si  la 
gonorrhée  est  vaginale  ou  urétrale. 

Quand  l’inflammation  s’est  propagée  à l’urètre , ou 
quand  elle  occupe  cette  partie  de  prime  abord  , la  malade 
ressent,  lorsqu’elle  expulse  les  urines  , une  cuisson  et  une 
chaleur  vives,  et  les  antres  phénomènes  que  l’homme 
éprouve  dans  la  gonorrhée.  La  douleur  dépend  de  l’irrita- 
tion que  produit  le  passage  de  l’urine  dans  la  membrane 


de  l’urètre  ; mats  souvent  aussi  clic  tient  à ce  que  l’urrne 
touche  les  parties  génitales  externes , et  en  particulier  le3 
petites  et  grandes  lèvres,  le  cliloris  et  les  corps  caverneux, 
parties  qui  sont  tuméfiées  et  phlogosées.  Un  autre  symp- 
tôme plus  important  que  celui  dont  nous  parlons,  est  seul 
capable  de  faire  reconnaître  ia  blennorrhagie  urétrale, c’est 
l’issue  par  le  méat  urinaire  d’une  certaine  quantité  de 
mucus  variable  par  sa  couleur.  Pour  rendre  manifeste  cet 
écoulement , il  faut  introduire  le  doigt  indicateur  dans  le 
vagin  , et  exercer  une  pression  d’arrière  en  avant  sur  le 
trajet  du  canal,  afin  de  faire  sortir  la  matière  qu’il  ren- 
ferme. On  voit  alors  se  former  à l’orifice  externe  de  l’u- 
rètre une  gouttelette  purulente  qui  permet  sur-le-champ 
de  prononcer  qu’il  existe  une  blennorrhagie.  On  parvient 
de  cette  manière  à découvrir  des  gonorrhées  chez  des 
femmes  qui , n’ayant  aucune  blennorrhagie  vaginale,  ont 
intérêt  à cacher  la  vérité,  et  refusent  d’avouer  qu’ellts 
sont  malsaines.  Ces  urétrites , pour  ainsi  dire  latentes  , 
qui  transmettent  presque  aussi  sûrement  la  maladie  que 
la  vaginite , rendent  suffisamment  compte  du  mode  de 
développement  de  cesblennorrhagiesde  l’homme, que  l'on 
ne  pouvait  pas  rapporter  à une  cause  infectieuse , parce 
que  l’altenlion  n’étant  pas  fixée  sur  cette  forme  de  la 
gonorrhée  , on  négligeait  de  porter  l’investigation  du  côté 
du  canal  de  l’urètre,  et  que  sa  phlegmasie  était  méconnue 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas.  Des  femmes  saines  en 
apparence  pouvaient  ainsi  infecter  impunément  un  grand 
nombre  d’individus  , qui  n’osaient  pas  suspecter  ia  source 
d’où  provenait  en  réalité  leur  mal.  Nous  dirons  donc 
que  , toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  prononcer  sur  la  santé 
d’une  femme  , il  faut  examiner  avec  grand  soin  le  canal 
de  l’urètre.  On  ne  manque  jamais  , lorsqu’une  fille  publi- 
que sort  de  l’hôpital  des  vénériens  , rie  faire  celle  recher- 
che. Les  seuls  cas  qui  contre-indiquenl  l’emploi  du  spé- 
culum sont  l’inflammation  trop  intense  de  la  vulve  et  de 
l’entrée  du  vagin  , l’étroitesse  des  parties  chez  les  jeunes 
filles  , la  présence  de  la  membrane  hymen  , l’écoulement 
des  règles.  L'état  de  grossesse  n’est  pas,  suivant  M.  Ricorri, 
une  circonstance  qui  doive  empêcher  de  recourir  à l’u- 
sage du  spéculum  , quand  son  introduction  est  faite  d’une 
manière  lente  et  graduée  ; il  en  est  de  même  du  tou- 
cher. 

La  blennorrhagie  urétrale  ne  peut  pas  toujours  être  re- 
connue par  le  médecin  , parce  que  les  femmes  infectées, 
ayant  acquis  une  certaine  habileté  dans  l’art  de  tromper 
le  médecin  , et  n’ignorant  pas  que  les  urines  entraînent 
la  matière  de  l’écoulement  , font  disparaître  pour  un  in- 
stant tous  les  vestiges  de  la  maladie.  Elles  savent  aussi  par 
des  lotions  convenablement  dirigées , par  des  injections, 
des  pressions  exercées  sur  l’urètre  , enfin , par  toules  sor- 
tes de  manœuvres,  soustraire  leur  mal  aux  recherches  de 
l’homme  de  l’art. 

Quant  aux  blennorrhagies  qui  affectent  une  partie  limi- 
tée du  vagin  ou  le  col  de  l’utérus  , l’examen  avec  le  spé- 
culum est  la  seule  manière  de  déterminer  le  vériiable  siège 
de  la  maladie. 

li  existe  une  assez  grande  différence  entre  le  produit 
de  la  sécrétion  du  vagin  et  celui  de  l’utérus.  Quant  on  vi- 
site une  femme  chez  laquelle  la  blennorrhagie  est  utérine^ 
on  voit  que  la  matière  de  l’écoulement  est  analogue,  pour 
la  couleur  et  la  consistance  , à l’albumine  : il  est  très-vis- 
queux et  adhère  fortement  au  col  de  l'utérus.  Suivant 
M.  Lagneau  , l’inflammation  utérine  ne  donne  lieu  d’or- 
dinaire à aucun  écoulement  {Diction,  de  méd.,  art.  cité-, 
p.  377).  M.  Ricord  a vu  souvent  paraître  dans  les  écoule- 
ments utérins,  les  signes  delamétrile,  tels  que,  pesanteur 
surle  siège,  chaleur  du  col  au  toucher, sensibilité  delà  ma- 
trice par  la  pression  à travers  le  vagin  ou  la  région  hypogas- 
trique , tension  vers  les  fosses  iliaques  , aberration  delà 
menstruation  ; ces  symplômes  ne  se  sont  pas  toujours 
montrés  quoiqu’il  existât  une  métrite. 

Marche,  durée,  terminaison. — La  blennorrhagie  chez 
la  femme  a plus  de  tendance  à passer  à l’état  chronique 
que  chez  l’homme  ; elle  est  remplacée  alors  par  une  sorte 
de  leucorrhée,  capable  ou  non  de  transmettre  la  maladie-. 
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Lors  même  qu  elle  se  termine  par  la  guérison,  elle  a une 
dure'e  plus  longue  que  chez  l’homme , sans  doute,  en  rai- 
son de  l’étendue  de  la  phlegmasie,  du  peu  d’inconvénient 
qui  en  résulte  pour  la  femme  : ce  qui  fait  qu’elle  conti- 
nue à se  livrer  au  coït,  et  entretient  une  irritation  per- 
manente qui  retarde  la  guérison.  Après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  et  qui  varie  entre  deux  et  six  septénaires, 
la  douleur  diminue,  le  gonflement  disparait  ; il  ne  reste 
plus  qu’un  écoulement , qui  perd  tous  les  jours  de  sa  con- 
sistance, devient  clair , et  finit  par  se  tarir  entièrement. 

La  blennorrhagie  peut  se  terminer  par  la  guérison  , le 
passage  à l’état  chronique  ou  la  délitescence  , ce  qui  est 
assez  rare  : d’autres  terminaisons,  plus  graves,  consistent 
en  altérations  des  systèmes  muqueux  et  osseux  ; on  ne 
sait  pas  encore  sous  quelles  influences  elles  se  développent. 
Les  suites  de  la  blennorrhagie  ne  sont  pas  aussi  graves 
chez  la  femme  que  chez  l’homme.  On  ne  voit  point  chez 
elle  l’inflammation  cheminer  vers  les  organes  urinaires  , 
et  les  envahir  successivement  ; on  n’a  pas  à redouter  les 
rétrécissements  du  canal  de  l’urètre,  les  phlegmasies  chro- 
niques et  rebelles  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales, 
les  cystites  aiguës  , les  dégénérescences  du  testicule,  qui 
succèdent  souvent  à des  blennorrhagies  répétées. 

Complications  — Line  des  complications  qui  doit  être 
placée  en  tête  de  toutes  les  autres,  est  l’infection  véné- 
rienne , soit  primitive  soit  consécutive.  On  a longtemps 
discuté  , et  ce  grand  débat  n’est  pas  encore  terminé , pour 
savoir  si  la  blennorrhagie  simple,  coniractée  par  l’union 
des  sexes  , pouvait  ou  non  être  suivie  des  symptômes  se- 
condaires de  la  syphilis.  Nous  nous  sommes  occupé  de 
celle  question  en  parlant  de  la  blennorrhagie  de  l’homme; 
rappelons  seulement  , que  les  uns  prétendent  qu’elle  n’est 
jamais  un  des  symptômes  de  la  maladie  vénérienne  con- 
stitutionnelle, et  qu’elle  ne  peut,  dans  aucun  cas,  lui 
donner  naissance  : que  d’autres  soutiennent  une  opinion 
contraire,  et  non  moins  exclusive.  On  s’accorde  aujour- 
d’hui à reconnaître  que  la  gonorrhée  peut  être  simpleoa 
syphilitique  , cette  distinction  mérite  d’être  conservée  : 
elle  est  appuyée  sur  des  observations  nombreuses  , sur  la 
vieille  expérience  des  médecins  qui  ont  fait  une  longue 
étude  des  maladies  vénériennes.  Les  papules  muqueuses, 
les  végétations,  les  chancres  qui  tiennent  à un  principe 
virulent , sont  des  complications  qui  se  rattachent  à l’in- 
fection syphilitique.  Il  ne  faut  pas  regarder  comme  un 
des  symptômes  de  cette  infection  les  adénites  ou  bubons, 
qui  n’annoncent  autre  chose  que  l’intensité  de  la  phlegma- 
sie : lors  même  qu’ils  suppurent,  ils  n’ont  pas  la  propriété 
de  produire  le  chancre  par  l’inoculation.  Aussi  quelques 
auteurs  ne  veulent-ils  y voir  qu’un  des  effets  de  l’irrita- 
tion. 

Durant  le  cours  des  blennorrhagies , il  n’est  pas  rare  de 
voir  l’inflammation  , qui  semblait  prête  à s’éteindre,  se 
rallumer  tout  à coup  , à la  suite  d’un  écart  de  régime  , 
d’excès  dans  le  coït,  ou  même  sans  cause  appréciable. 
D’autres  fois  l’inflammation  se  déplace,  quitte  son  pre- 
mier siège  -,  pour  se  porter  sur  la  conjonctive  , l’iris  , la 
synoviale,  et  le  système  fibreux  des  articulations.  Les  mé- 
tastases ou  transports  de  la  phlegmasie  d’un  lieu  dans  un 
autre , sont  moins  fréquents  chez  la  femme  que  chez 
l’homme  (Lagneau).  Elle  peut  se  propager  vers  la  vessie 
et  vers  l’utérus  ; dans  ce  dernier  cas , qui  est  assez  rare , 
le  col  de  la  matrice  est  gonflé , très-chaud  ; le  moindre 
attouchement  augmente  la  sensibilité  des  parties;  il  se 
manifeste  de  la  douleur  à la  région  hypogastrique,  dans 
les  lombes , les  aines  et  le  haut  des  cuisses.  Les  exemples 
de  phlegmasies  utérines  développées  de  cette  manière  ne 
sont  pas  très-communs. 

L’inflammation  s’étend  quelquefois  plus  loin  ; elle  ga- 
gne les  ovaires  , les  ligaments  larges  et  le  tissu  cellulaire 
de  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque.  Dans  ce  cas,  l’écoulement 
diminue,  la  douleur  se  manifeste  dans  le  côté  et  augmente 
au  moment  de  la  défécation , de  l’émission  des  urines  et 
de  la  pression  exercée  à l’aide  du  doigt  introduit  dans  les 
parties  ; on  voit  reparaître  l’écoulement  lorsque  l’inflam- 
mation diminue  ; H se  passe  là  quelque  chose  de  sembla- 


ble à ce  qui  a lieu  dans  la  blennorrhagie  de  l’homme, 
lorsque  l’urétrite  se  propage  jusqu’au  testicule  , ou  qu’il 
s’opère  une  métastase  sur  cet  organe. 

La  cystite  s’observe  assez  souvent  comme  complication 
de  l’urélro- vaginite.  Presque  toujours,  lorsque  la  vaginite 
ou  l’urétrite  sont  un  peu  intenses , il  y a des  douleurs  au 
moment  de  l’émission  des  urines  ; celles-ci  sont  rendues 
plus  fréquemment  , rouges,  sédimenteuses  : il  y a quel- 
quefois hématurie. 

Lorsque  les  malades  sont  malpropres  , ou  lorsque  la 
matière  gonorrhéique  est  très-âcre  , et  que  les  femmes 
sont  replètes,  ont  voit  la  partie  externe  des  grandes  lèvres 
et  le  dedans  des  cuisses  devenir  le  siège  d’une  rougeur 
érythémateuse  ou  eczémateuse  ; la  peau  ainsi  irritée 
laisse  quelquefois  suinter  une  matière  mucoso-purulente, 
qui  a une  odeur  fétide,  et  précède  ou  accompagne  le  dé- 
veloppement des  palpules  muqueuses. 

Il  est  un  accident  qui  se  montre  quelquefois  durant  la 
blennorrhagie  , et  qui  ajoute  à la  gravité  de  l’affection  ; 
nous  voulons  parler  de  ces  abcès  qui  se  développent  dans 
l’épaisseur  ou  à la  face  interne  des  grandes  lèvres  , et  qui 
annoncent  plutôt  la  vivacité  de  l’inflammation  qu’une  in- 
fection vénérienne  générale.  11  suffit , en  effet , que  la 
phlegmasie  vaginale  soit  intense  , qu’elle  se  communique 
au  tissu  cellulaire  sous-jacent,  pour  qu’il  en  résulte  un 
véritable  phlegmon  , et  par  suite  un  ou  plusieurs  foyers 
purulents.  L’apparition  de  ces  abcès,  qui  a quelque  chose 
de  suspect , coïncide,  chez  certains  malades,  avec  les 
symptômes  non  douteux  d’une  vérole  confirmée.  Lorsque 
ces  dépôts  sont  convenablement  traités  , lorsqu’on  les 
ouvre  de  bonne  heure,  on  obtient  le  recollement  de  leurs 
parois  ; mais  souvent  il  est  très-difficile,  malgré  les  soins 
les  mieux  entendus , de  faire  cicatriser  les  plaies  ; il  reste 
alors  des  fistules  qu’il  n’est  pas  aisé  d’apercevoir,  et  dont 
l’étendue  est  souvent  considérable.  On  rencontre,  à la  face 
interne  des  grandes  ou  des  petites  lèvres , un  ou  deux  re- 
plis semi-lunaires  de  la  muqueuse  , qui  ont  quelquefois 
une  ligne  d’étendue,  et  recouvrent  un  petit  orifice  qui  est 
le  commencement  delà  fistule.  Si  on  y introduit  unstylet, 
on  arrive  dans  une  cavité  de  dimension  variable  , qui 
remplace  l’abcès:  tantôt  il  occupe  toute  l’épaisseur  d’une 
des  grandes  lèvres  ; tantôt  le  stylet , suivant  les  contours 
d’une  longue  fistule  , pénètre  dans  le  rectum  , fait  décou- 
vrir une  fistule  recto-vaginale  , qui  expose  les  malades  à 
une  infirmité  dégoûtante  , et  dont  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  les  guérir.  En  général , les  foyers  se  recollent  ai- 
sément , à moins  que  l’on  n’ait  pas  fait  attention  à ces 
abcès , et  que  la  matière  purulente  , infiltrée  dans  le  tissu 
cellulaire  lâche  et  abondant  des  parties  génitales  , n’ait 
amené  des  décollements  considérables.  A la  suite  de  ces 
inflammations  il  se  forme  aussi , dans  l’épaisseur  des  lè- 
vres , des  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  qui  peuvent 
rester  sans  s’altérer,  ou  qui  s’enflamment,  suppurent , et 
s’abcèdent. 

Quelques  femmes  offrent  des  perturbations  du  flux 
menstruel;  les  unes  sont  prises  d’aménorrhée,  les  autres 
de  véritables  métrorrhagies.  L’œdème  des  différentes 
parties  composant  la  vulve  a été  observé  dans  certains 
cas.  Tantôt  les  nymphes  seules  sont  frappées  d’œdème, 
et  il  existe  une  espèce  de  phimosis  : tantôt  les  grandes  et 
petites  lèvres  s’infiltrent  en  même  temps;  et  ces  dernières 
sont  étranglées  par  suite  du  développement  des  grandes 
lèvres.  Ces  œdèmes  se  résolvent  le  plus  ordinairement; 
quelquefois  cependant  il  arrive  des  indurations  difficiles 
à guérir,  des  suppurai  ions  ou  des  gangrènes  (Des  com - 
plicat.  de  la  blennorr.;  Jour,  des  con.  mêd.-chir., 
p.  97,  an  1833). 

Diagnostic.  — Nous  avons  vu  , en  parlant  de  la  blen- 
norrhagie de  l’homme  , combien  sont  vagues  et  incer- 
tains les  caractères  à l’aide  desquels  on  a prétendu  dis- 
tinguer la  blennorrhagie  coniractée  par  un  coït  impur 
de  celle  qui  est  purement  inflammatoire  : cette  incerti- 
tude est  portée  à tel  point , quand  il  s’agit  de  décider  si 
un  écoulement  est  vénérien  ou  non  chez  la  femme  , que 
les  médecins  les  plus  consommés  dans  le  diagnostic  des 
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maladies  vénériennes  n'hésitent  pas  à déclarer  qu'en  pa- 
reille circonstance  on  est  contraint  de  former  son  opinion 
d’après  de  simples  probabilités,  à moins  qu’il  n’existe  en 
même  temps  des  symptômes  non  équivoques  d’infection 
syphilitique.  Tous  les  jours  on  voit  des  femmes  tromper 
les  médecins  les  plus  habiles  en  leur  faisant  croire  que  les 
blennorrhagies  , dont  elles  présentent  les  signes,  sont  de 
simples  llueurs  blanches  auxquelles  elles  sont  depuis 
longtemps  sujettes.  On  a dit  que  les  symptômes  de  la 
blennorrhagie  prenaient  subitement  une  grande  inten- 
sité, tandis  que  les  flueurs  blanches  s’accompagnaient  de 
débilité,  d’une  asthénie  générale  plus  ou  moins  pronon- 
cée, de  pesanteur  à l'estomac  , de  faiblesse  des  membres, 
de  céphalalgies  , d’une  menstruation  difficile  ou  irrégu- 
lière , mais  il  est  évident  que  l’état  de  la  constitution  , 
sans  être  loul  à fait  indifférent  pour  le  diagnostic,  ne 
peut  servir  à faire  reconnaître  une  blennorrhagie  d’une 
leucorrhée.  Et  d’ailleurs  les  deux  maladies  pourraient 
exister  simultanément. 

L’examen  attentif  des  parties  génitales  à l’aide  du  spé- 
culum ne  fournit  pas  des  renseignements  plus  précis  : 
lors  même  que  les  malades  ont  tous  les  symptômes  de  la 
gonorrhée,  tels  que  la  difficulté  dans  la  marche  , dans 
l’expulsion  des  urines  , la  couleur,  l’augmentation  des 
quantités  de  l’écoulement.  Aussi  dirons-nous  avec  Hun- 
ier, dont  l’expérience  mérite  bien  d’être  prise  en  consi- 
dération, que  nous  ne  connaissons  d’autre  moyen  , pour 
reconnaître  la  maladie  , que  de  consulter  les  circonstan- 
ces qui  ont  précédé  l’écoulement  ; telles,  par  exemple  , 
que  l’habitation  avec  un  homme  suspect,  ou  même  la 
communication  de  cette  maladie  à un  autre  homme.  Il 
faut  observer  toutefois  que  le  développement  d’une  blen- 
norrhagie chez  un  homme  , ne  suffit  pas  pour  faire  sus- 
pecter la  femme  avec  laquelle  il  a eu  des  rapports  ; on 
voit  tous  les  jours  des  sujets  contracter  la  maladie  pour 
avoir  eu  commerce  avec  une  femme  atteinte  seulement 
de  flueurs  blanches  un  peu  âcres , de  mélrile  aiguë  ou 
chronique , d’ulcérations  ou  de  toute  autre  affection  non 
vénérienne  du  col  de  l’ulérus.  Ajoutons  enfin  que  cer- 
taines femmes,  ayant  un  écoulement  vaginal,  cohabitent 
pendant  longtemps  avec  un  individu  sans  lui  transmet- 
tre aucun  mal  ; et  que  , si  elles  viennent  à communiquer 
avec  un  autre  , celui-ci  contracte  quelquefois  la  maladie 
à laquelle  le  premier  a échappé.  Ces  diverses  circon- 
stances prouvent  combien  on  doit  être  circonspect  lors- 
qu'il s’agit  de  déclarer  qu’une  femme  est  affectée  de  blen- 
norrhagie. 

Suivant  M.  Ricord,  le  pus  peut  rester  plus  ou  moins 
longtemps  dans  un  follicule  ou  un  repli  muqueux  avant 
de  produire  des  effets.  Cette  particularité  expliquerait 
pourquoi  un  homme  contracte  la  maladie  avec  une 
femme  qui , un  jour  auparavant,  avait  cohabité  avec  un 
autre  homme  sans  l’infecter.  On  a aussi  remarqué  qu’une 
femme  pouvait  donner  des  chancres  ou  une  blennorrha- 
gie , en  communiquant  à un  homme  de  la  matière  viru- 
lente déposée  dans  ses  parties  génitales  par  un  autre 
individu;  c’est  ce  qui  arrive  chez  les  prostituées.  Les  fem- 
mes qui  n’ont  pas  de  blennorrhagie,  et  qui  la  font  naî- 
tre chez  l’homme  qui  a des  rapports  avec  elles  , portent 
quelquefois  des  ulcérations  simples  ou  granulées  du  col , 
des  catarrhes  utérins;  souvent  l’individu  qui  prend  la  ma- 
ladie avec  elles , et  qui  se  guérit , peut  ensuite  avoir  de 
nouveaux  rapports  sans  contracter  le  mal , et  sans  que  , 
pour  cela  , la  femme  ait  été  traitée;  il  semble  que  ces  in- 
dividus soient  devenus  invulnérables.  Mais,  ce  qui  a lieu 
de  surprendre,  c’est  que  si  un  autre  homme  reçoit  les  fa- 
veurs de  la  même  femme  , il  ne  tarde  pas  à prendre  sa 
maladie  et  acquiert  à son  tour  le  privilège  de  ne  plus  rien 
attraper  (M.  Ricord). 

Les  filles  ou  les  femmes  encore  vierges  , ou  du  moins 
en  apparence,  peuvent  aussi  donner  les  blennorrhagies 
lorsqu’elles  ont  quelques-uues  des  lésions  que  nous  avons 
indiquées,  ou  lorsqu’elles  ont  contracté  une  blennorrha- 
gie virulente.  Il  peut  très-bien  se  faire  que  les  caractères 
de  la  virginité  soient  conservés,  et  que  la  vulve  ait  été 


infectée  seulement  Jusqu’à  la  membrane  hymen.  «Ces 
cas,  dit  M.  Ricord,  prouvent  que  quand  on  a contracté  la 
chaudepisse  avec  une  vierge,  il  faut  se  garder  de  la  rap- 
porter toujours  à un  e'chauffement  banal, ou,  si  l’on  veut, 
à de  l’irritation  , à de  l’inflammation  simple,  les  signes 
physiques  de  la  virginité  n’étant  pas  ceux  de  la  sagesse  , 
qui , comme  on  le  sait , n’en  a malheureusement  pas  » 
{De  la  blennorr.,  art.  cité). 

Le  seul  moyen,  suivant  quelques  auteurs,  de  différen- 
cier les  blennorrhagies  virulentes  de  celles  qui  ne  le  sont 
pas,  est  l’inoculation  à l’aide  de  la  lancette  ; s’il  n’y  a pas 
de  chancre  qui  fournisse  la  matière,  l’inoculation  est  in- 
capable de  produire . l’ulcération.  Quant  aux  femmes 
atteintes  de  blennorrhagies  compliquées  de  pustules  mu- 
queuses , quelquefois  elles  communiquent  des  blennor- 
rhagies seulement , ou  bien  des  chancres  ou  les  deux 
maladies  à la  fois  ; ces  papules  sont  considérées , parle 
plus  grand  nombre  des  médecins,  comme  signe  positifde 
vérole.  Néanmoins  elles  ne  peuvent  être  inoculées,  soit 
qu’on  prenne  le  liquide  sécrété  à leur  surface,  soit  qu’on 
prenne  l’écoulement  qui  les  accompagne  ou  les  précède. 

Le  pronostic  de  l’écoulement  est  moins  grave  chez  la 
femme  que  chez  l’homme  , en  raison  de  la  disposition 
anatomique  des  parties  et  de  la  facilité  que  l’on  a de  por- 
ter les  médicaments  sur  les  membranes  altérées  , sans 
qu’il  en  résulte  ces  désordres  qui  sont  si  graves  et  si  nom- 
breux chez  l’homme.  La  vaginite  ne  traîne  pas  à sa  suite 
toutes  les  complications  que  nous  avons  signalées  en  par- 
lant de  la  blennorrhagie  de  l'homme  ; quelquefois  cepen- 
dant elle  devient  l’origine  de  métrites  chroniques,  d’ul- 
cères du  col,  et  d’autres  lésions,  qui  succèdent  aux 
vaginites  dont  la  durée  a été  longue,  et  dont  les  femmes, 
dissimulent  avec  soin  la  véritable  cause.  Combien  de 
leucorrhées  rebelles,  de  maladies  du  col  utérin,  qui  n’ont 
pas  d’autre  point  de  départ  ! 

Causes  de  la  blennorrhagie.  — Outre  les  causes  de  la 
blennorrhagie  que  nous  avons  déjàénumérées  {voir ch. i), 
il  en  est  d’autres  qui  sont  particulières  aux  femmes.  Nous 
placerons  au  nombre  des  causes  directes  , les  premières 
approches  conjugales  , le  viol , l’introduction  d’un  pénis 
disproportionné  avec  les  organes  génitaux  de  la  femme  , 
ou  de  corps  étrangers,  de  pessaires,  la  masturbation,  l’é- 
tat d’orgasme  dans  lequel  se  trouve  l’appareil  génital  à 
l’époque  de  la  menstruation,  l’éruption  difficile  ou  la  sup- 
pression accidentelle  des  règles  ; toutes  ces  causes  don- 
nent lieu  à une  vaginite  pure  et  simple  qui  doit  être 
considérée  comme  une  phlegmasie  membraneuse  , com- 
parable, sous  tous  les  rapports,  à celle  des  autres  mu- 
queuses. 

CHAPITRE  III. 

De  la  blennorrhagie  chronique  de  l’homme  et  de  la 
femme , ou  blennorrhée. 

Causes  de  la  blennorrhagie.  — La  blennorrhagie  ne 
suit  pas  toujours  la  marche  rapide  que  nous  avons  tracée 
précédemment.  Elle  est  dans  quelques  cas,  chronique  dès 
son  début  : l’écoulement  est  alors  le  seul  symptôme  qui 
l’annonce;  mais  le  plus  ordinairement  la  blennorrhée 
succède  à l’urétrite  aiguë  dont  elle  est  la  terminaison. 
Les  blennorrhagies  qui  ont  été  négligées  ou  traitées  d’une 
manière  peu  méthodique,  celles  qui  ont  été  entretenues 
par  des  excès  ou  un  régime  trop  excitant , dégénèrent 
presque  toujours  en  blennorrhée,  c’est-à-dire  en  un  écou- 
lement interminable , qui  résiste  souvent  aux  soins  les 
mieux  entendus.  Les  individus  qui  sont  repris  pour  la 
seconde  ou  la  troisième  fois  d’une  nouvelle  blennorrhagie 
présentent  un  simple  écoulement  qu’ils  croient  presque 
toujours  devoir  rapporter  à la  précédente  blennorrhagie 
dont  elle  n’est  suivant  eux  que  le  retour.  Ce  que  l’on  dé- 
signe quelquefois  sous  le  nom  de  chaudepisse  à répéti- 
tion, n’est  autre  chose  qu’une  blennorrhagie  dont  les 
symptômes  inflammatoires  à peine  marqués  échappent  à 
l’investigation  du  médecin  et  du  patient  lui-même.  Tou- 
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(efois  il  est  certaines  chaudepisses  à répétition  qui  ne  sont 
en  réalité  , ainsi  que  le  prétendent  les  malades  , qu’une 
récidive  de  la  première  blennorrhagie  ; elles  tiennent  à 
ce  que  l’inflammation  chronique,  mal  éteinte,  a une  cer- 
taine tendance  à se  reproduire  sous  l’influence  des  causes 
les  plus  légères.  L’urétrite,  la  vaginite  , en  un  mot , l’in- 
flammation chronique  de  la  muqueuse  des  voies  géni- 
tales, est  donc  la  première  et  la  plus  fréquente  des  causes 
de  la  hlennorrhée  ; dans  ce  cas,  le  flux  muqueux  est  l’ef- 
fet d’un  reste  d'irritation  qui  devient  très-manifeste  lors- 
qu’elle repasse  à l’état  aigu. 

L’examen  du  canal  de  l’urètre  de  plusieurs  individus 
morts  avec  des  écoulemenis  très-anciens  a permis  de  voir 
la  membrane  muqueuse  avoisinant  le  col  de  la  vessie  , 
celle  delà  portion  prostatique  du  canal  , hypertrophiée, 
spongieuse, tuméfiée  , injectée,  d’une  couleur  bleuâtre  li- 
vide, ou  d’un  rouge  ardoise  foncé.  Les  follicules  muqueux 
de  toute  la  membrane  , et  particulièrement  de  la  pros- 
tate, sont  considérablement  augmentés  , et  forment  de 
véritables  lacunes  qu’il  est  très-facile  d’apercevoir. 
M.  Lallemand,  à qui  nous  empruntons  ces  détails  ( Obser- 
vations et  réflexions  sur  les  mal.  des  org.  génit.  urinai- 
res, Paris),  pense  que  les  blennorrhées  qui  sont  rebelles 
à tout  traitement  sont  dues  à l'altération  de  la  muqueuse 
que  nous  venons  de  décrire.  Les  tissus  affectés  jouissent 
en  quelque  sorte  d’une  organisation  nouvelle  ; les  capil- 
laires sans  cesse  engoués  , fournissent  aux  sécréteurs  les 
matériaux  incessants  de  la  hlennorrhée;  soit  que  l’on  re- 
garde cette  disposition  morbide  comme  une  des  suites  de 
l’irritation  quia  fixé  son  siège  sur  la  membrane, on  bien 
que  l’on  ne  veuille  y voir  qu’une  modification  organique 
à laquelle  l’irritation  est  actuellement  tout  à fait  étran- 
gère, il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  , dans  la  plupart  des 
cas,  la  blennorrhagie  aiguë  a été  le  véritable  point  de 
départ  de  la  maladie  Quelquefois , chez  les  individus  à 
tempérament  lymphatique,  et  qui  contractent  facilement 
des  inflammations  catarrhales , il  s’établit  d’emblée  une 
blennorrhagie  chronique  , qui  a tous  les  caractères  d’un 
flux  purement  muqueux  , en  d’autres  termes , une  blen- 
norrhée  légitime;  c’est  surtout  chez  les  femmes  lympha- 
tiques, vivant  dans  l’humidité  et  sujettes  aux  flueurs 
blanches  que  les  vaginitesdeviennenl  de  véritables  blen- 
norrhées. Cette  forme  de  la  blennorrhagie  s’observe  en- 
core chez  les  femmes,  qui , se  faisant  une  habitude  du  li- 
bertinage , contractent  des  blennorrhagies  qu'elles  ne 
laissent  pas  guérir , et  qui  se  perpétuent , par  suite  des 
excès  auxquels  elles  se  livrent,  ou  par  une  nouvelle  in- 
fection : ces  causes,  du  reste  , agissent  de  la  même  ma- 
nière chez  l’homme. 

On  peut  regarder  comme  capables  de  perpétuer  les 
écoulements,  l’habitation  d’un  lieu  étroit,  humide,  et 
soustrait  aux  rayons  solaires,  le  refroidissement  conti- 
nuel des  pieds  ou  de  tout  le  corps.  Aussi  voit-on  le  suin- 
tement habituel  qui  se  fait  par  les  parties  génitales, 
augmenter  lorsque  les  sujets  atteints  de  hlennorrhée  se 
trouvent  placés  dans  ces  conditions;  au  contraire,  il 
diminue  ou  même  disparaît  momentanément , lorsqu’ils 
passent  dans  une  atmosphère  chaude  et  sèche.  Il  en  est 
des  suintements  habituels  comme  des  flueurs  blanches, 
qui  ne  sont  du  reste  que  des  blennorrhées  ; tout  ce  qui 
influe  sur  les  uns  agit  aussi  sur  les  autres. 

Il  est  une  altération  siégeant  dans  la  membrane  de 
l’urètre,  et  qui  détermine  des  blennorrhagies  aussi  opi- 
niâtres que  la  cause  même  qui  les  entretient  ; nous  vou- 
lons parler  des  rétrécissements  de  l’urètre.  Les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  des  maladies  des  voies  urinaires,  consi- 
dèrent les  rétrécissements  et  les  diverses  lésions  de  la  mu- 
queuse, comme  des  obstacles  à la  guérison  des  blennor- 
rhées ; ils  sont  en  même  temps  effet  et  cause  des  écoule- 
ments. La  prostate  participe  souvent  à la  maladie  ; la 
blennorrhagie  aiguë  les  fait  naître,  et  lorsqu’elle  a cédé 
plus  ou  moins  complètement,  il  reste  comme  autant  de 
points  d’irritation  qui  perpétuent  la  hlennorrhée.  Ces 
altérations  organiques  qui  n'ont  fait  que  succéder  à la 
phlegmasie  urétrale  , persistent  lorsque  celle-ci  s’est 


éteinte,  et  deviennent  à leur  tour  une  cause  de  l’irritation 
qui  se  transmet  à la  membrane,  et  la  force  à sécréter.  Il 
faut  bien  concevoir  ces  différentes  phases  et  se  les  repré- 
senter comme  des  suites  de  l’inflammation  , mais  qui 
n’ont  plus  avec  ce  grand  phénomène  qu’un  rapport  très- 
éloigné.  Si  la  phlegmasie  a été  l’origine  des  lésions  orga- 
niques, la  hlennorrhée,  qui  en  résulte,  a un  tout  autre 
caractère  à l’époque  dont  nous  parlons,  et  doit  être  con- 
sidérée comme  le  résultat  d’une  nutrition  morbide,  qui 
change  les  fonctions  de  la  muqueuse  urétrale.  Le  prati- 
cien qui  ne  tiendrait  pas  compte  de  ces  transformations 
successives  de  la  phlegmasie,  courrait  le  risque  d’échouer 
dans  les  diverses  méthodes  de  traitement  qu’il  mettrait 
en  usage.  Des  causes  plus  ou  moins  analogues  peuvent 
occasionner  chez  la  femme  des  écoulements  prolongés; 
telles  sont  les  ulcérations  non  vénériennes,  et  la  métrite 
du  col  de  l’utérus,  son  engorgement  chronique,  un  déve- 
loppement des  cryptes  de  la  muqueuse  vaginale. 

D’autres  causes  purement  mécaniques  sont  suivies  des 
mêmes  effets.  La  présence  d’un  calcul  dans  la  vessie, 
l’introduction  passagère , mais  souvent  répétée,  d’une 
sonde  dans  le  canal  de  l’urètre,  la  présence  d’un  pessaire 
chez  la  femme,  l’accouchement,  l’équitation  prolongée, 
suffisent  pour  pro  luire  la  hlennorrhée. 

Symptômes  de  la  hlennorrhée.  — Lorsque  tous  les 
symptômes  de  la  blennorrhagie  sont  entièrement  dissipés, 
l’écoulement  diminue  de  jour  en  jour,  et  disparaît  enfin, 
après  un  temps  qu’il  est  impossible  de  fixer  ; mais  quel- 
quefois il  persiste,  et  devient  alors  une  blennorrhée  que 
l’on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  suintement  habituel. 
Les  malades  qui  en  sont  affectés  présentent,  surtout  le 
matin,  avant  d’avoir  uriné,  une  gouttelette  d’un  liquide 
en  général  peu  épais,  visqueux,  assez  transparent,  quel- 
quefois verdâtre  ; dans  d’autres  cas  incolore,  et  semblable 
au  mucus  des  fosses  nasales.  Certains  individus  ont  un 
écoulement  blanchâtre,  qui  laisse  sur  le  linge  une  taehe 
de  même  couleur,  présentant  au  centre  une  matière 
blanche,  comme  pulvérulente  lorsqu’elle  est  desséchée. 
La  plupart  du  temps,  le  linge  est  empesé  par  le  liquide 
qui  y fait  une  tache  analogue  à celle  que  détermine  la 
liqueur  spermatique  ; d’autres  fuis  il  est  coloré  et  verdâ- 
ire,  comme  durant  le  cours  de  la  blennorrhagie.  Le 
mucus  qui  sort  parle  canal  de  l’urètre  se  montre  aussi 
sous  la  forme  de  petits  filets  blancs  ; la  couleur,  la  consis- 
tance et  l’aspect  de  la  matière  blennorrhagique  varient 
presque  à l’infini  ; il  nous  suffit  d’avoir  indiqué  ses  prin- 
cipales propriétés.  Il  en  est  de  même  des  quantités  du 
liquide  sécrété  : tantôt,  c’est  seulement  au  réveil  que  le 
malade  aperçoit  le  mucus  amassé  à l’extrémité  de  la  verge; 
souvent  il  est  obligé,  pour  le  rendre  visible,  d’exercer 
une  certaine  pression  sur  le  canal  de  l’urètre  ; tantôt  le 
suintement  est  si  faible,  qu’il  faut  enlr’ouvrir  le  méat 
urinaire  pour  en  constater  la  présence  ; cette  humidité 
habituelle  est  un  des  plus  faibles  degrés  de  l’écoulement. 
Il  est  assez  abondant  chez  quelques  individus  lymphati- 
ques pour  déposer  sur  le  linge  une  grande  quantité  de 
mucus  ; c’est  ce  qu’on  voit  chez  les  femmes,  dont  le  vagin 
fournit  sans  cesse  une  quantité  considérable  de  mucus. 
On  connaît  sous  le  nom  de  goutte  miliaire  la  blennorrhée 
ou  suintement  habituel. 

Quand  on  examine  les  organes  de  la  génération,  on 
trouve  que  le  méat  urinaire  est  souvent  livide,  violacé, 
ou  d’un  rouge  foncé  ; quelquefois  on  y découvre  des 
lacunes  muqueuses  assez  développées.  En  parcourant  le 
canal,  on  rencontre,  dans  quelques  cas,  sur  son  trajet, 
des  inégalités  qui  correspondent  à des  indurations  de  la 
membrane  ou  à des  rétrécissements.  C'est  là  une  com- 
plication à laquelle  ne  se  rattache  pas  toujours  la  blen- 
norrhée. 

La  blennorrhée  peut  persister  au  même  degré  pendant 
un  temps  fort  long.  On  peut  assurer  qu’il  est  peu  de  ma- 
ladies sur  lesquelles  les  influences,  soit  extérieures,  soit 
intérieures,  aient  plus  d’action.  Toutes  les  causes  que 
nous  avons  étudiées,  font  tantôt  augmenter,  tantôt  dimi- 
nuer la  sécrétion  ; la  couleur,  la  consistance  de  l’écoule- 
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ment,  changent  aussi  d’un  moment  à l’autre.  Enfin,  lors- 
que le  modificateur  agit  énergiquement,  on  voit  la  hlen- 
norrhée^lre-remplacée  par  une  phlegmasie  sur-aiguë  de 
la  membrane. C’est  souvent  par  le  passage  de  l’état  chroni- 
que à l’état  aigu,  que  se  guérissent  quelques  blennor- 
rhagies invétérées.  Mais  ordinairement  celte  nouvelle 
inflammation,  après  avoir  parcouru  ses  périodes  d’état, 
d’augraent,  dedéclin,  s’apaise, et  la  blennorrhée  reprend, 
pour  ainsi  dire,  son  droit  de  domicile. 

Les  blennorrhagies  chroniques  et  les  blennorrhées, 
qui  se  rattachent  ordinairement  à l’irritation,  ont  des 
suites  désastreuses  pour  la  santé  des  individus  qui  les  ont 
imprudemment  négligées.  Ce  sont  elles  qui  amènent  des 
changements  dans  la  structure  de  la  muqueuse,  des 
rétrécissements  , des  inflammations  chroniques  de  la 
prostate,  de  la  vessie,  des  incontinences  d’urine,  des 
pertes  séminales,  etc. 

CHAPITRE  IV. 

Traitement  de  la  blennorrhagie. 

Dans  les  traitements  de  la  gonorrhée,  on  doit  se  propo- 
ser de  remplir  trois  indications  générales  : la  première 
est  de  faire  avorter  l’inflammation  avant  qu’elle  se  dé- 
clare, ou  avant  qu’elle  soit  parvenue  à un  haut  degré 
d’intensité;  la  seconde,  de  combattre  l’inflammation  une 
fois  qu’elle  s’est  développée  ; en  troisième  lieu  , de  guérir 
les  accidents  qui  résultent  de  l’inflammation  aiguë  ou 
chronique,  telle  que  la  cystite,  l’engorgement  de  la  pros- 
tate, la  blennorrhée,  etc.  Nous  appuyant  sur  ces  indica- 
tions, nous  avons  rangé  dans  les  divisions  suivantes  tout 
ce  qui.  est  relatif  au  traitement  de  la  blennorrhagie  : 
1°  prophylaxie  de  la  gonorrhée  ; 2°  traitement  abortif 
de  l’inflammation  ; 3°  de  la  période  aiguë  ; 4»  de  la  période 
chronique  et  de  diverses  espèces  de  blennorrhées  ; 5°  trai- 
tement des  accidents  et  de  quelques  symptômes  de  la 
blennorrhagie;  6°  traitement  chez  la  femme. 

A.  Prophylaxie  de  la  blennorrhagie . 

Le  traitement  prophylactique  de  la  blennorrhagie  est 
le  même  que  celui  de  la  syphilis  ; ce  que  nous  allons  dire 
peut  donc  s’appliquer  également  à Tune  et  à l’autre 
affection.  Ce  n’est  qu’avec  une  certaine  crainte  que  nous 
abordons  ce  chapitre,  qui  doit  renfermer  Ténumératiou 
de  tous  les  remèdes  que  Ton  a vantés  comme  devant 
mettre  à l’abri  de  la  contagion  syphilitique.  Si  l’esprit  de 
ce  livre  nous  fait  un  devoir  de  publier  la  liste  de  tous  les 
prétendus  préservatifs,  nous  n’oublierons  pas  cependant 
qu’une  certaine  réserve  nous  est  commandée  par  la 
nature  même  du  sujet;  d’autant  plus  qu’un  médecin 
justement  estimé,  dans  un  ouvrage  tout  récent,  n’épargne 
pas  le  blâme  à ceux  qui  seraient  tentés  de  faire  connaî- 
tre des  spécifiques  contre  la  contagion  (Parent-Ducha- 
telet,  De  la  prostitution  dans  la  ville  de  Paris  , t.  u, 
p.  516  et  suiv.  ) . Suivant  lui,  « c’est  à la  moraie  qu’il 
appartient  d’examiner  à quel  point  est  licite  une  inven- 
tion dont  Tunique  objet  est  d’ajouter  à l’attrait  naturel 
du  vice  celui  de  l’impunité.  » De  telles  idées  n’ont  plus 
cours  parmi  les  médecins  ; on  ne  peut  guère  les  retrouver 
que  dans  le  bref  du  pape  (1826)  qui  frappe  d’anathème 
un  moyen  préservatif  bien  connu,  et  qui  donne  entre 
autres  motifs  celui -ci  : qu’un  préservatif  entrave  les  dé- 
crets delà  Providence,  qui  a voulu  punir  les  créatures 
par  où  elles  avaient  péché.  Les  sociétés  médicales,  ne 
tenant  aucun  compte  de  préjugés  aussi  contraires  à la 
raison,  n’en  ont  pas  moins  cherché  à arrêter  la  propaga- 
tion de  la  syphilis,  en  mettant  au  concours  ce  sujet  im- 
portant ( Sociét.  mëd.  et  nat.  de  Bruxelles,  1834  ; voyez 
les  mémoires  de  MM.  Ralier,  Petermann,  Dugniolle). 

Pour  beaucoup  de  personnes,  la  question  de  morale 
l’emporte  sur  toutes  les  autres.  Nous  voyons  la  Faculté  de 
médecine  l’envisager  seulement  sous  ce  point  de  vue, 
îorsqu’en  1772  elle  expulsa  de  son  sein  et  raya  de  la  liste 


de  ses  membres  un  nommé  Guilbert  de  Préval , qui  s’arr- 
nonçait  comme  l’inventeur  d’un  remède  prophylactique 
de  la  syphilis,  et  qui  avait  donné  à sa  découverte  une 
publicité  scandaleuse.  Imbue  d’un  rigorisme  plus  sévère 
que  celui  qui  régnait  à cette  époque,  où  Ton  comptait 
30,000  filles  publiques  dans  Paris  et  ses  environs  (1773), 
l’assemblée  déclara  « qu’un  préservatif  pour  la  maladie 
dont  il  est  question  produirait  un  déréglement  dont 
souffriraient  la  population,  le  bon  ordre  social  et  la  pu- 
reté des  mœurs.  » 11  y aurait  beaucoup  à dire  sur  la  déci- 
sion renfermée  dans  le  peu  de  lignes  que  nous  venons  de 
citer:  c’est  là  une  grande  question  d’hygiène  publique 
qui  n’a  été  qu’effleurée  dans  l’ouvrage  de  Parenl-Ducha- 
lelet,  et  sur  laquelle  les  auleurs  cités  plus  haut  ont  jeté 
quelque  lumière.  On  trouve  d’utiles  renseignements 
dans  le  mémoire  deM.  Dugniolle  , couronné  par  le  con- 
grès médical  belge  ( Quels  sont  les  moyens  les  plus  pro- 
pres à arrêter  ou  à modérer  la  propagation  de  la  syphi- 
lis? Bull.  mëd.  belge;  août  1836). 

Le  temps  n’est  plus  où  Ton  regardait  la  syphilis  comme 
un  fléau  envoyé  par  le  ciel  pour  punir  les  débordements 
des  hommes;  où  Ton  chassait  des  villes  les  victimes  de 
cette  maladie,  où  il  leur  était  défendu  de  se  montrer  en 
public  sous  peine  de  la  hart.  En  1789  , on  infligeait 
encore,  deux  fois  par  jour,  une  punition  corporelle  aux 
vénériens,  afin  de  leur  faire  expier  la  faute  qu’ils  avaient 
commise. 

De  tous  temps  les  médecins  les  plus  recommandables 
se  sont  occupés  de  la  recherche  des  remèdes  propres  à 
prévenir  l’infection  vénérienne  Si  nous  voyons  figurer 
quelques  charlatans  parmi  les  hommes  qui  ont  proposé 
des  spécifiques,  nous  trouvons  surtout  des  médecins 
philanthropes  qui  ont  pensé  rendre  service  à l’humanité. 
Astruc  croit  que  s’il  y avait  réellement  un  préservatif, 
les  médecins  seraient  obligés,  par  conscience  et  par  de- 
voir, de  le  faire  connaître  ( op.  cil.,  liv.  ni,  chap.  ni). 
Fallope  dit  qu’il  penserait  n’avoir  rien  fait,  s’il  n’appre- 
nait les  moyens  de  se  garantir  de  la  vérole  et  des  chan- 
cres. 11  vante  les  lotions  faites  sur  le  gland  et  à l’entrée 
du  canal  de  l’urètre  avec  différents  remèdes  vulnéraires 
et  astringents  tirés  du  gayac  et  du  mercure;  il  dit  avoir 
expérimenté  ces  substances  sur  cent  mille  hommes,  et  il 
prend  Dieu  a témoin  qu’il  a toujours  réussi  {De  morb. 
gallico,  cap.  lxxxix).  La  bonne  réputation  de  Fallope 
souffrirait  quelque  atteinte  s’il  vivait  de  nos  jours.  Pierre- 
Ange  Agathus  a beaucoup  loué  les  décoctions  aromatiques 
(1564)  ; Charles  Musitanus,  Guillaume  Cockburne,  les 
injections.  On  doit  à Nicolas  Massa  les  conseils  suivants, 
que  Boerhaave  a consignés  dans  son  ouvrage  ( Aphrodisæ 
de  morb.  gallico,  cap.  vi).  Les  parties  doivent,  après  un 
coït  impur,  être  lavées  avec  le  vin  blanc, que  Ton  a chauffé, 
ou  avec  le  vinaigre,  qui  est  plus  propre  encore  à empê- 
cher l’infection.  Les  mêmes  lotions  devront  être  faites  sur 
les  organes  de  la  génération  de  la  femme  infectée  ; il 
en  sera  de  même  lorsque  l’homme  sera  atteint  de  la 
maladie. 

Parmi  les  remèdes  préservateurs  de  la  contagion  , les 
uns  empêchent  le  virus  contagieux  d’être  mis  en  contact 
immédiat  avec  les  parties  génitales,  les  autres  détruisent 
le  virus,  la  troisième  espèce  neutralise  le  virus  communi- 
qué. Au  nombre  des  premiers  moyens  sont  les  poches 
membraneuses,  qui  ont  été  découvertes  par  un  Anglais, 
dont  elles  portent  le  nom  (condom) , et  recommandées 
par  Fallope,  les  onctions  du  pénis  avec  la  graisse  , les 
pommades  ou  les  onguents. 

« Celle  invention  , dit  M.  Lagneau  en  parlant  du  pre- 
mier moyen  , consiste  à couvrir  le  membre  viril  d’une 
enveloppe  faite  avec  l’appendice  cœcal  de  certains  ani- 
maux , ou  avec  la  vessie  de  jeunes  agneaux  préliminaire- 
ment desséchés , et  assouplis  ensuite  par  le  frottement 
dans  un  mél.nge  de  son  et  d’huile  d'amandes  douces.  Ce 
moyen  mécanique,  qui  est  généralement  en  usage  aujour- 
d’hui, serait  incontestablement  le  plus  efficace  de  tous  , 
si  le  sac  en  question  se  conservait  toujours  intact  ; mais 
il  est  bien  au  contraire  , souvent  perforé , et  ne  peut 
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qu’inspirer  une  sécurité  dangereuse  » { DM.  de  méd., 
Jre  édit.,  art.  Syphilis).  « Il  est  Yisible  que  cet  accident 
doit  souvent  arriver , dit  Aslruc.  Un  ancien  , ajoute  ce 
médecin  , demandait  autrefois  avec  assez  de  raison  , si 
l’on  ne  devrait  pas  mettre  au  rang  des  morts  ceux  qui  na- 
viguent en  pleine  mer,  puisqu’ils  ne  sont  séparés  de  la 
mort  que  de  l’épaisseur  d’une  planche  de  quatre  doigts. 
Ne  peut-on  pas  demander  de  même,  s’il  ne  faut  pas  comp- 
ter parmi  les  gens  affectés  ceux  qui , chaque  jour,  ne  se 
trouvent  éloignés  de  l’infection  que  de  l’épaisseur  d’une 
peau  mince  , poreuse,  facile  à pénétrer,  et  le  plus  sou- 
vent déchirée  ? Il  faudrait  à des  débauchés , qui  aiment  à 
s’exposer  ainsi  aux  dangers  , non  une  peau  aussi  fragile  , 
mais  une  triple  cuirasse  d’airain  » (Astruc,  ouvr.  cité. , 
liv.  ni,  chap.  ii,  p.  116).  Les  sacs  membraneux  dont  il  est 
question  , bien  qu’étant  un  des  meilleurs  préservatifs  , 
laissent  les  bourses  et  la  région  du  pubis  exposées  à la 
contagion  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  parties  infectées, 
M.  Lagneau  donne  le  conseil  « de  seconder  l’usage  de  ces 
bourses  par  des  lotions  faites  avec  soin  ainsi  que  par  l’at- 
tention de  rendre  les  urines  immédiatement  après  l’acte 
et  surtout  de  ne  pas  rester  longtemps  en  contact  avec 
les  parties  desquelles  on  pourrait  avoir  à redouter  la  con- 
tagion.» 

On  a recommandé  l’eau  froide  comme  propre  à crisper 
l’orifice  des  vaisseaux , et  empêcher  par  là  leur  action 
absorbante  ; d’autres  , au  contraire  , ont  vanté  les  lotions 
d’eau  chaude;  on  s’accorde  à reconnaître  l’efficacité  des 
lotions  à l’eau  simple  avant  et  après  le  coït  avec  une  femme 
suspecte  : d'autres  eaux  médicamenteuses  en  fomentation 
ou  en  injection  ont  aussi  été  proposées  et  regardées  par 
leurs  inventeurs  comme  infaillibles.  Fordyce  , Médérer  , 
Hunier  , attribuent  de  grandes  vertus  à la  solution  légère 
dépotasse  caustique,  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de 
lotion  antivénërienne.  Pour  l’obtenir  , on  dissout  dehx 
grains  de  potasse  dans  deux  onces  d’eau  distillée  , simple 
ou  de  rose,  de  plantain,  de  inélilot,  ou  quatre  onces  d'eau 
de  chaux  récemment  préparée.  L’eau  de  chaux,  la  disso- 
lution de  carbonate  de  potasse  , de  sulfate  d’alumine, 
d’hydrochlorate  d’ammoniaque,  de  savon,  l’eau  vinaigrée, 
le  jus  de  citron  , l’eau  blanche  , l’huile  de  térébenthine 
(Etmuller),  ont  été  tour  à tour  considérés  comme  d’excel- 
lents préservatifs  contre  la  contagion.  Ceux  qiii  paraissent 
enlever  plus  facilement  les  matières  virulentes,  ou  même 
détruire  le  virus,  sont  les  lotions  alcalines  de  potasse,  de 
soude  et  de  sel  ammoniac;aussi, doit-on  y recourir  de  pré- 
férence à tout  autre;  elles  ont  la  propriété  d’endurcir  légè- 
rement l’épiderme  et  de  rendre  moins  facile  l’absorption. 

Les  préparations  chlorurées  passent  aux  yeux  de  quel- 
ques médecins  comme  pouvant  dans  tous  les  cas  empêcher 
la  contagion.  Froriep  a institué  un  certain  nombre  d'ex- 
périences dans  le  but  de  savoir  jusqu’où  va  leur  efficacité  : 
il  prit  le  pus  d’un  ulcère  vénérien  qu'il  inocula  sur  plu- 
sieurs parties  d’un  chien  , et  notamment  sur  les  organes 
génitaux.  Il  lava  ensuite  quelques-unes  de  ces  plaies  avec 
une  solution  de  chlorure  desoudeet  d’autres  avec  de  l’eau 
de  fontaine  ; il  en  laissa  quelques-unes  sans  y rien  appli- 
quer. Les  premières  furent  très  promptement  guéries  , les 
autres  s’ulcérèrent.  Il  répéta  les  mêmes  expériences  avec 
la  matière  blennorrhagique  , le  résultat  fut  le  même.  Du 
virus  gonorrhéique  ayant  été  appliqué  dans  l’urètre  et  sur 
le  gland  d’un  chien , il  injecta  du  chlorure  de  soude  , et  la 
gonorrhée  n’eut  point  lieu  ; elle  se  développa  chez  un  autre, 
parce  qu’on  n’avait  injecté  que  de  l’eau  pure.  Ces  expé- 
riences furent  variées  de  mille  manières , et  toujours  les 
blennorrhagies  avortèrent.  On  les  répéta  sur  des  individus 
de  l’espèce  humaine  : des  injections  chlorurées  furent 
faites  chez  des  individus  bien  portants,  qui  avaient  des 
rapports  fréquents  avec  des  personnes  du  sexe  infectées  , 
et , pendant  deux  ans , pas  un  seul  ne  contracta  la  mala- 
die vénérienne.  M Coster  a conclu  de  ces  expériences, 
qu’il  rapporte  danssonouvrage(Coster,f/6erdî'ec/i/oner6fn 
ûungen  als  prophyl.  mitlel  gegen  das  syph.  Gelt.,  etc.), 
que  les  chlorures  de  soude  , de  chaux  , doivent  être  con- 
sidérés comme  des  agents  qui  modifient  le  virus  syphili- 


tique dans  sa  nature , et  qu’ils  sont  par  conséquent  les 
moyens  prophylactiques  les  plus  sûrs  et  peut-être  les  seuls 
applicables.  M.  Dugniolles  n’ose  pas  encore  se  prononcer 
sur  leur  efficacité,  quoiqu’il  ait  répété  en  grande  partie 
les  expériences  de  Froriep  ( Exposé  des  moyens  propres 
à arrêter  ou  modérer  la  propagation  de  la  syphilis  ; 
Bull.  méd.  belge  et  Encyclog.  des  sc.  méd.,  août  1836). 
Les  auteurs  du  Traité  de  thèrap.  médicale  , MM.  Trous- 
seau et  Pidoux  , ne  croient  pas  à la  propriété  anliconta- 
gieuse  des  chlorures.  « Les  lotions  faites  avec  grand  soin, 
après  un  coït  impur,  suffisent , quelle  que  soit  d'ailleurs 
leur  nature , pour  préserver  de  la  vérole  la  plupart  de 
ceux  qui  s’y  exposent...  D’ailleurs  , si  on  considère  qu’en 
mêlant  du  chlorure  de  soude  ou  de  chaux  à du  pus  im- 
prégné de  virus  vaccin,  on  n’a  cependant  pas  détruit  l’ac- 
tion virulente  , on  sera  un  peu  plus  réservé  sur  les  con- 
clusions à tirer  des  histoires  nombreuses  imaginées  en 
faveur  de  la  prétendue  action  neutralisante  du  chlore  et 
des  chlorures»  (ouv.  cit.,  vol.  i.  p.  640). 

L’eau  phagédénique,  qu’on  obtient  en  faisant  dissoudre 
seize  grains  de  sublimé- dans  une  livre  de  chaux  , et  qui 
est  un  mélange d’hydrochlorale  de  chaux  et  de  deuioxyde 
de  mercure,  a acquis  à son  inventeur,  Gilbert  de  Préval, 
une  triste  réputation.  Cette  eau  était  vendue  jusqu’à  un 
louis  d’or  par  flacon  , tant  elle  paraissait  efficace.  Quoi- 
qu’elle ait  été  préconisée  par  Gardant  et  d’autres,  nous  ne 
croyons  pas  qu’elle  soit  plus  infaillible  que  les  préserva- 
tifs les  plus  vantés,  ni  qu’elle  mérite  tous  les  éloges  qu’on 
lui  a prodigués.  Nous  en  dirons  autant  des  lotions  de  su- 
blimé dans  l'eau  pure,  des  onctions  faites  sur  le  gland  et 
le  prépuce  avec  l’onguent  mercuriel  , ou  les  pommades 
dans  lesquelles  entre  le  mercure.  L’application  d’un  corps 
gras  sur  la  muqueuse  a paru  à quelques  auteurs  jouir  de 
la  faculté  préservatrice;  maison  sait  que  les  expériences 
faites  sur  les  virus  et  la  peste,  en  particulier  , n’ont  pas 
encore  prouvé  que  ces  onctions  fussent  des  moyens  pro- 
phylactiques toujours  efficaces. 

Nous  dirons  donc,  pour  nous  résumer,  que  les  lotions 
à l’eau  simple  ou  à l’eau  chlorurée  légère,  la  miction  des 
urines  immédiatement  après  la  copulation  , un  coït  peu 
prolongé,  sont  les  précautions  les  plus  sages  à prendre,  et 
les  seules  qu’on  doive  recommander.  11  est  bien  entendu, 
d’ailleurs,  que  l’inspection  des  organes  génitaux  doit  pré- 
céder tout  rapprochement  sexuel;  ce  n’est  qu’après  s’être 
livré  à cet  examen  préalable,  qu’on  peut  s’adonner  à l’acte 
vénérien.  Quelques  médecins  ont  donné  le  conseil  d’exiger 
fie  la  femme  qu’elle  se  lave  avec  de  l’eau  chlorurée  avant 
le  coït;  l’homme  doit  aussi  , dans  l’intérêt  de  la  sanlé  de 
la  femme,  recourir  à des  lotions  avec  le  même  liquide. 

b. Traitement  abortif  de  l'inflammation  blennorrhagique 
chez  l'homme. 

On  a essayé,  à l’aide  de  divers  agents  thérapeutiques  , 
de  faire  avorter  la  blennorrhagie;  cetie  méthode  pertur- 
batrice consiste  surtout  à révulser  fortement  sur  le  tube 
digestif  et  particulièrement  sur  le  gros  intestin,  ou  à agir 
directement  sur  la  membrane  muqueuse  , en  changeant 
le  mode  d’irritation  donlelle  est  le  siège.  Nous  plaçerons 
en  tête  des  médicaments  du  premier  ordre,  le  baume  de 
copahu,  bien  qu'il  puisse  être  employé  avec  succès  à des 
périodes  très-différentes  de  la  maladie  , et  que  certains 
auteurs  ne  croient  pas  qu’il  amène  la  guérison  en  révul- 
sant vers  l’estomac  et  les  intestins  (M.  Velpeau);  nous  ver- 
rons plus  loin  si  cette  opinion  est  fondée. 

Copahu. — Les  anciens , proscrivant  l’usage  du  copahu 
dans  la  blennorrhagie  aigue,  ne  le  permettaient  qu’à  l’é- 
poque où  il  ne  restait  plus  qu’un  écoulement  muqueux. 
Les  modernes  , plus  hardis , et  se  fondant  d’ailleurs  sur 
des  observations  nombreuses  , ont  établi  que  l’adminis- 
tration de  cette  substance  à haute  dose,  au  début  de  la 
gonorrhée  et  sans  autre  traitement  antiphlogistique  préa- 
lable , est  non-seulement  sans  inconvénient,  mais  guérit 
les  malades  dans  un  espace  de  temps  fort  courl.  Les  pre- 
miers qui  employèrent  celte  médication  furent  MM.  An- 
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siaux,  Ribes,  père.  Us  furent  imités  par  MM.  Delpech,  Vel- 
peau , dont  nous  ferons  connaître  les  idées  sur  ce  point 
important  de  thérapeutique.  Les  résultats  obtenus  par 
M.  Ansiaux  , et  qu’il  a consignés  dans  son  mémoire  , sont 
les  suivants  ( Mém . de  l'Athèn.  de  méd.,  1812)  : Sur  vingt- 
cinq  malades  , vingt-deux  furent  délivrés  très-promple- 
menl  de  leur  blennorrhagie  , avec  d’autant  plus  de  rapi- 
dité et  moins  de  chance  de  récidive  , que  le  mal  avait  été 
attaqué  plus  tôt.  Il  regarde  comme  un  deseffets  ordinaires 
du  traitement  les  coliques  et  la  diarrhée  , qui  tiennent  à 
l’action  révulsive  du  médicament. 

M.  Ribes  a reconnu  l’efficacité  de  ce  baume  non-seule- 
ment contre  la  blennorrhagie  , mais  aussi  contre  les  ac- 
cidents qui  surviennent  lors  de  la  suppression  de  l’écoule- 
ment. En  donnant  le  copahu  à la  dose  d’un  à deux  gros 
et  même  plus , eu  vingt- quatre  heures  , il  est  parvenu  à 
arrêter  promptement  le  flux  gonorrhéique  , à enlever  la 
douleur  et  l’engorgement  du  testicule  sur  lequel  se  porte 
quelquefois  l’inflammation  : il  continue  l’administration 
du  baume  dix  à douze  jours  après  que  l’écoulement  est 
arrêté  , autrement  il  pourrait  reparaître.  M.  Ribes  dit 
avoir  observé  , au  sommet  du  gland  et  près  de  l’orifice  de 
l’urètre,  une  aréole  rouge,  qui  prouve  que  la  blennorrha- 
gie n’est  pas  encore  éteinte  , et  qu’il  ne  faut  pas  cesser 
l’usage  du  copahu.  Les  résultats  obtenus  parM.  Ribes  ont 
été  confirmés  par  Delpech. 

Le  chirurgien  de  Montpellier  , à moins  d’inflammation 
excessive,  emploie  ce  médicament  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie, et  le  donne  progressivement , jusqu’à  ce  que  la  dose 
soit  portée  à deux  gros  par  jour,  un  le  matin  , l’autre  le 
soir.  Il  persévère  dans  cette  administration  pendant  huit 
jours  , et  diminue  graduellement  les  quantités  jusqu’à  ce 
qu’il  soit  revenu  à la  dose  primitive.  La  potion  qu'il  pres- 
crit est  composée  d’eau  de  menthe  , de  fleurs  d’oranger  , 
de  baume  de  copahu  , de  sirop  de  limon-ââ  g j.  — Acide 
sulfurique  , 5i-  — Gomme  adragant,  q.  s — Lorsque  les 
vomissements  surviennent , Delpech  veut  qu’on  ajoute 
huit  à quinze  gouttes  de  laudanum.  Il  a conclu  , de  plus 
de  quatre  cents  observations  , que  le  baume  de  copahu 
est  une  substance  dont  l’action  , est  sinon  infaillible  , du 
moins  presque  constamment  suivie  de  succès  ; que  l’amé- 
lioration est  très-prononcée  dans  les  premiers  jours  de 
l’administration  du  remède,  mais  qu’elle  se  soutient  quel- 
quefois difficilement,  à cause  des  accidents  gastriques , 
des  vomissements  qui  tourmentent  les  malades. 

M.  Lallemand  a émis  une  assertion  toute  contraire  à 
celle  de  MM.  Delpech  et  Ribes  ; il  prétend  que  le  copahu 
renouvelle  , dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , l’irrita- 
tion blennorrhagique.  M.  Lagneau  est  convaincu  de  la 
nécessité  de  combattre  l’état  inflammatoire  avant  de  re- 
courir à ce  médicament.  «Les  traitements  intempestifs  et 
perturbateurs,  entrepris  dans  la  vue  d’interrompre  brus- 
quement le  cours  d’une  blennorrhagie  urélrale  , quelle 
que  soit  d’ailleurs  l’époque  à laquelle  on  l’observe,  sont  de 
nature  à compromettre  , plus  fréquemment  que  d’autres, 
la  santé  générale  , en  même  temps  qu’ils  donnent  lieu  , 
beaucoup  plus  qu’on  n’est  habitué  à le  croire  , à des  ré- 
trécissements du  canal  » (Lagneau,  art.  cit). 

On  a essayé  , dans  le  but  d’obvier  à ces  inconvénients, 
de  donner  cette  substance  en  lavement.  M.  Velpeau  , en 
employant  le  copahu  sous  cette  forme  , dit  avoir  obtenu 
un  grand  nombre  de  guérisons.  « Le  baume  de  copahu  , 
en  lavement,  diminue  constamment  la  gonorrhée  , soit 
chez  l’homme,  soit  chez  la  femme  ; dans  beaucoup  de  cas, 
il  la  supprime  entièrement  au  bout  de  quatre  , cinq  ou 
huit  jours;  plus  souvent,  il  réduit  l’écoulement  au  tiers  de 
son  abondance,  quelquefois  il  ne  la  fait  cesser  qu’à  moitié; 
et , règle  générale , après  la  huitième  ou  dixième  prise  , 
son  action  devient  nulle,  s’il  n’a  pas  réussi  complètement» 
(Archiv.  gén.  de  méd.,  ann.  1827,  p.  41).  11  augmente 
graduellement  la  dose  ; commence  par  deux  gros,  le  len- 
demain en  donne  quatre  , six  , et  huit  chez  les  sujets  qui 
le  supportent  sans  éprouver  d'accidents.  Après  l’avoirsuc- 
cessivement  fait  prendre  dans  la  décoction  de  kina,  ou 
dans  un  jaune  d’œuf  et  de  l’eau  de  guimauve,  il  s’est  enfin 
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arrêté  à un  mélange  d’eau  gommée  et  de  baume  de  co- 
pahu , à la  dose  indiquée.  On  y ajoute  quelquefois  de  l’o- 
pium , pour  empêcher  l’expulsion  du  lavement  médica- 
menteux , ou  du  camphre,  chez  les  individus  tourmentés 
pendant  la  nuit  par  des  érections.  Pour  que  le  lavement 
puisse  être  de  quelque  utilité  , il  faut  que  l’absorption  ait 
lieu,  et,  par  conséquent,  que  le  malade  puisse  le  garder. 
Les  effets  auxquels  son  administration  donne  lieu  sont  des 
coliques, des épreinles  suiviesde  garde-robe,  ou  qui  finis- 
sent par  cesser,  un  sentiment  de  pesanteur  à l’anus,  au 
périnée  , de  sécheresse  et  de  chaleur  à la  prostate  et  sur 
lu  trajet  du  canal  de  l’urètre  ; des  envies  fréquentes  d’u- 
riner; quelquefois  la  fièvre,  des  nausées,  et  même  des 
vomissements. 

M.  Velpeau  ne  croit  pas  qu’il  soit  possible  , dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances , de  savoir  au  juste  de  quelle 
manière  agit  le  copahu  ; seulement,  il  affirme  que  ce  n’est 
pas  par  la  révulsion  qu’il  opère  ; car  les  coliques  que 
ressentent  les  malades  sont  trop  légères,  et  les  effets  avan- 
tageux du  médicament  sont  d’autant  plus  prononcés  que 
la  personne  a moins  souffert.  Il  incline  à croire  que  les 
parties  actives  , emportées  dans  le  torrent  de  la  circula- 
tion, modifient  d’une  manière  toute  spéciale  les  sécrétions 
des  membranes  muqueuses.  Il  lui  semble  que  son  action 
est  la  même  que  dans  le  cas  où  le  remède  a été  adminis- 
tré par  la  bouche.  M.  Velpeau  cite  , à l’appui  de  la  médi- 
cation qu’il  a proposée  , les  succès  obtenus  par  d’autres 
médecins  ; il  pense  que  , si  on  a vu  quelquefois  survenir 
des  coliques  très-vives  , de  la  diarrhée  ; que  si  quelques 
malades  ne  peuvent  garder  les  lavements  , c’est  que  le 
copahu  est  délayé  dans  un  jaune  d’œuf  et  uni  à l’eau  sim- 
ple ; celle  manière  vicieuse  de  préparer  le  lavement  est , 
suivant  M.  Velpeau,  la  cause  des  insuccès  qui  ont  été  notés: 
la  solution  gommeuse,  additionnée  à l’opium  ou  au  cam- 
phre, n’a  pas  les  inconvénients  que  nous  venons  de  signaler 
{Recherches  et  observations  sur  l’emploi  du  baume  de  co- 
pahu et  du  poivre  cubèbe , administrés  par  l’anus,  contre 
la  blennorrhagie,  Arch.  gén.,  t.  xm).  La  pratique  de 
M.  Cnllerier  n’est  pas  favorable  à cet  agent  thérapeuti- 
que ( Recherc . prat.  sur  la  thér.  de  la  syphilis,  par 
M.  L.  Championnière  , pag.  388,  an.  183(1). 

Sans  chercher  à expliquer  à quoi  lient  l’efficacité  du 
copahu  , et  si  elle  résulte  de  la  révulsion  sur  le  tube  di- 
gestif ou  de  l’action  spéciale  que  le  baume  va  déterminer 
sur  les  muqueuses,  après  avoir  été  absorbé , nous  pouvons 
dire  que  cet  agent  pharmaceutique  a acquis  une  réputa- 
tion justement  acquise  et  fondée  sur  les  observations  de 
tous  les  praticiens.  On  ne  peut  s’empêcher  , toutefois , de 
reconnaître  qu'il  est  suivi  de  quelques  effets  pernicieux; 
quelques  sujets  le  supportent  difficilement,  accusent  de  la 
chaleur  à la  région  épigastrique  , des  rapports  désagréa- 
bles , de  la  soif,  des  nausées  , des  vomissements  , en  un 
mot , tous  les  symptômes  d’une  irritation  de  l’estomac; 
quelquefois  une  diarrhée  s’établit.  Il  est  aussi  des  contre- 
indications  formelles  à l’emploi  du  copahu  : telles  sont  les 
irritations  aiguës  ou  chroniques  de  l’estomac  et  de  l'intes- 
tin , des  maiadies  antécédentes  de  ces  organes  ; dans  le 
cas  où  l’inflammation  occupe  l’estomac,  on  pourrait  l’ad- 
ministrerenlavemenl  ; mais  il  faut  agiravec  une  certaine 
circonspection  , et  souvent  il  est  préférable  de  recourir 
au  traitement  de  la  période  aigue  des  blennorrhagies  (voir 
plus  loin).  Le  gonflement  du  testicule  et  les  autres  com- 
plications ne  sont  pas  des  obstacles  au  traitement  abortif 
de  la  blennorrhagie  , puisque  nous  avons  fait  remarquer 
qu’elles  étaient  avantageusement  modifiées  par  le  copahu 
(Delpech). 

La  saveur  détestable  de  ce  médicament , qui  fait  que 
certaines  personnes  ne  peuvent  l’avaler , l’odeur  péné- 
trante et  facilement  reconnaissable  qui  s’échappe  du  corps 
des  malades  qui  l'ont  pris,  la  difficulté  qu’éprouvent  quel- 
ques-uns à le  digérer  , ont  engagé  les  médecins  à varier 
le  mode  d’administration  du  copahu.  La  préparation  la 
plus  simple  consiste  à le  donner  dans  un  mucilage  : ^.mu- 
cilage de  gomme  arabique  , q.  s.; baume  de  copahu,  3vj? 
sucre  blanc,  §vj;  sirop  de  sucre,  q.  s.,  par  cuillerée  (de  2 
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à 4)  malin  et  soir  (Swediaur);  ou  bien  encore  suspendu 
dans  un  verre  de  lisane , dans  du  sirop  ou  sur  du  sucre. 

Une  des  formules  les  plus  usitées  est  celle  connue  sous 
le  nom  de  potion  astringente  de  Choparl:  2|.  baume  de 
eopahu,  eau  distillée  de  menibe  , alcool,  sirop  de  capil- 
laire, de  chaque  gi.j;  eau  de  fleurs  d’oranger,  gj;  acide 
nitrique  alcoolisé,  5'j;  à prendre  par  cuillerées  trois  fois 
par  jour  ; la  potion  de  l’hôpital  des  vénériens  diffère  de 
celle  de  Chopart  : elle  est  formée  d’eau  de  menthe  , eau 
de  fleurs  d’oranger,  sirop  deguimauve,  baumede  eopahu, 
de  chaque,  seize  parties,  gomme  arabique  et  acide  nitri- 
que , àà,  une  part ie.  La  mixture  balsamique  de  Fuller  se 
compose  de  : 21-  baume  de  eopahu,  sirop  de  Tolu,âà  gij, 
jaune  d’œuf  , nu  ij,  vin  blanc  , giv  ; elle  se  prend  de  la 
même  manière  que  la  potion  de  Chopart.  On  trouve  dans 
les  Recherches  pratiques  sur  la  syphilis  (ouv.  cité.),  la 
formule  suivaule  dont  M.  Cullerier  se  sert  fréquemment: 
2|.  eopahu,  gj;  jaune  d’œuf,  n°  1;  triturez  et  mêlez  à eau 
de  menthe  ou  d’anis  , giij;  sirop,  gj,  à prendre  par  cuil- 
lerées trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  eopahu  est  fréquemment  prescrit  sous  forme  pilu- 
laire  ; on  peut  ainsi  masquer  la  saveur  du  médicament. 
Les  malades  préfèrent  ces  pilules  aux  opiats  et  aux  élec- 
luaires  ; voici  comment  on  peut  les  composer  : 2|-.  baume 
de  eopahu  , conserve  de  roses,  de  chaque  gj;  réglisse  pul- 
vérisée q.  s.  Faites  six  bols  , à prendre  en  deux  fois  ; 21-. 
baume  de  eopahu,  magnésie  calcinée,  de  chaque,  part,  ég., 
dont  on  fait  des  pilules  de  dix  grains  , de  deux  à quatre, 
trois  fois  par  jour.  Ces  pilules , qui  résultent  de  la  solidi- 
fication du  eopahu  parla  magnésie,  ne  sont  pas  désagréa- 
bles. Tout  récemment,  on  a donné  une  autre  forme  au 
eopahu  en  l’enfermant  dans  une  enveloppe  gélatineuse. 
On  connaît  sous  le  nom  de  capsules  gélatineuses  de  co- 
pahu,  ces  enveloppes  contenant  dix-huit  grains  de  baume. 
•Les  avantages  de  cette  préparation  sont  incontestables  ; 
elle  ne  laisse  aucun  mauvais  goût  dans  la  bouche,  n'altère 
en  rien  les  propriétés  du  médicament , et  se  ramollit  fa- 
cilement dans  l’estomac.  « M.  Ralier  a imaginé  d’intro- 
duire ces  capsules  dans  le  rectum  en  les  enduisant  d'un 
corps  gras.  H dit  avoir  expérimenté  , que  l’action  du  re- 
mède se  fait  très-bien  sentir  de  cette  manière.  Pour  ne  pas 
fatiguer  les  voies  digestives,  il  faut  prendre  moitié  des 
capsules  par  la  bouche  et  l’auire  moitié  parle  rectum  » 
{Trait,  de  thérap.,  par  MM.  Trousseau  et  Pidoux).  Nous 
n’avons  rapporté  que  les  formules  dans  lesquelles  le  co- 
pahu  entre  seul  ; il  en  est  d'autres  où  il  est  uni  aux  astrin- 
gents , aux  excitants , etc  ; il  en  sera  question  plus  loin 
( Traitement  de  la  gonorrhée  chronique). 

Lorsqu’on  veut,  par  le  moyen  du  eopahu,  faire  avorter 
une  blennorrhagie  inflammatoire,  et  ne  produire  aucun 
accident,  il  faut  graduer  les  doses , commencer  par  un 
demi-gros , et  n’aller  que  progressivement  jusqu’à  don- 
ner une  demi-once  en  vingt-quatre  heures;  ce  qui  est  une 
quantité  qu’on  dépasse  rarement.  « 11  n’est  pas  moins  im- 
portant de  persister  plusieurs  jours  dans  cette  dose,  et  de 
n’abandonner  la  médication  qu'après  être  graduellement 
descendu  au  point  d'où  on  était  parti.  Les  récidives  sont 
presque  infaillibles,  si  on  s’arrête  alors  qu'on  voit  l’écou- 
lement supprimé.  Il  faut , nous  ne  nous  lasserons  pas  de 
le  répéter,  poursuivre  l’administration  du  remède  pen- 
dant au  moins  une  huitaine  de  jours  » {Trait,  de  thér., 
p.  502/.  Nous  a jouterons  que,  pour  obtenir  quelques  suc- 
cès avec  le  eopahu  , il  faut  savoir  varier  les  doses  suivant 
la  tolérance  des  organes  et  la  constitution  des  sujets  . il 
nous  a semblé  que  les  individus  lymphatiques,  à fibre 
molle  et  relâchée , exigaient  des  doses  plus  fortes  que  les 
autres  lorsque  leurs  viscères  étaient  en  bon  état.  Quand 
on  le  donne  comme  abortif,  il  faut  que  les  doses  en  soient 
très  fortes  dès  le  début. 

On  peut  substituer  au  baumede  eopahu  celui  de  la 
Mecque , du  Pérou  , de  Tolu  , le  benjoin  que  l'on  admi- 
nistre par  la  bouche  ou  eu  lavements  ; mais  ces  substan- 
ces , qui  agissent  de  la  même  manière  que  le  premier 
baume,  sont  moins  efficaces.  Nous  avons  déjà  parlé  de  la 
mixture  balsamique  de  Fuller , qui  est  un  mélange  de 


eopahu  et  de  sirop  de  Tolu.  Sa  saveur  douce  et  chaude  , 
son  odeur  agréable  et  même  suave  , la  font  quelquefois 
employer  dans  les  mêmes  circonstances  que  les  autres 
baumes.  On  le  prescrit  sous  forme  de  sirop,  à la  dose  de 
un  gros  à une  once  dans  une  potion  excitante  ou  dans 
une  émulsion.  Sa  quantité  , lorsqu’il  est  pur,  est  de  un 
demi-gros  à deux  gros  par  jour.  La  térébenthine,  le  gou- 
dron , ont  encore  été  mis  eu  usage  ; maison  s’accorde  à 
reconnaître  que  ces  substances  sont  moins  utiles  que  les 
autres. 

Poivre  cubèbe.  — Le  cubèbe  , est,  après  le  eopahu,  le 
remède  que  l’on  a le  plus  vanté  comme  propre  à faire 
avorter  les  blennorrhagies.  Les  médecins  anglais  Craw- 
ford  et  Barclay  furent  les  premiers  qui  le  proposèrent 
dans  le  traitement  de  cette  affection  (1816).  Crawford  , 
qui  exerçait  au  Bengale  , dit  l’avoir  vu  constamment 
réussir  ; on  peut  dire  qu’il  est  maintenant  une  des  sub- 
stances les  plus  usitées  dans  la  pratique  des  médecins  an- 
glais. On  l’administre  à la  dose  d’un  gros  le  malin  une 
heure  avant  le  déjeuner;  on  donne  la  même  quantité  à 
six  heures  du  soir,  et  au  coucher.  Le  poivre  est  réduit 
en  poudre  fine  et  peut  être  mêlé  avec  du  miel  ou  du  su- 
cre. Le  chirurgien  que  nous  venons  de  citer  assure  qu’au 
bout  de  quarante-huit  heures  , souvent  même  plus  tôt  , 
les  douleurs  que  le  malade  ressentait  en  urinant  dispa- 
raissent ; en  même  temps,  la  rougeur,  le  gonflement  du 
canal  de  l’urètre  cessent,  la  sécrétion  redevient  normale, 
et  finit  par  se  supprimer  ( Journ . univ.  des  sc.  méd., 
t.  xvi , p.  247).  Un  médecin  anglais  , le  docteur  Brough- 
lon,  a fait  connaître  dans  le  Bulletin  des  sciences  médi- 
cales (t.  i , p.  95)  les  résultats  que  lui  a fournis  sa  prati- 
que : sur  cinquante  malades  , dix  ont  été  guéris  après  un 
traitement  de  deux  à sept  jours  ; dix-sept,  de  huit  à qua- 
torze jours  ; dix-huit , de  quinze  à vingt-un  jours;  un,  le 
cinquante- cinquième  jour  ; quatre  n’en  ont  retiré  aucun 
soulagement. 

Dupuytren  et  Delpech  disent  avoir  obtenu  d’excellents 
effets  de  l’administration  du  cubèbe;  Delpech  en  éleva  les 
doses,  chez  quelques-uns  de  ses  malades , jusqu’à  six 
gros , lors  même  que  les  testicules  étaient  enflammés  ; le 
médicament , loin  d’augmenter  la  fluxion  sanguine,  lui  a 
paru  aider  la  résolution  (Rev.  médic-,  t vm). 

Ceux  qui  ont  exalté  la  puissance  du  cubèbe  disent  que 
son  action  est  d’autant  plus  sûre  que  la  blennorrhagie  est 
plus  récente;  que  l’intensité  des  phénomènes  inflamma- 
toires, la  douleur,  la  tuméfaction,  l’abondance  et  la  viru- 
lence de  l’écoulement,  ne  sont  pas  des  contre-indications 
à son  emploi;  cependant  M.  Delpech  exige  que  l’inflam- 
mation ne  soit  pas  trop  violente  ; excepté  ce  cas , toutes 
les  phases  de  la  maladie  peuvent  en  permettre  l’usage. 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  ne  voient  pas  non  plus  dans  les 
phénomènes  inflammatoires  locaux  un  obstacle  à l’em- 
ploi immédiat  du  cubèbe  ; ils  le  deviennent  seulement 
lorsqu’on  redoute  une  phlegmasie  trop  vive  des  organes 
génitaux,  et  un  état  fébrile  prononcé.  M.  I. agneau  trouve 
plus  rationnel  de  ne  le  prescrire  que  dans  le  cas  où  la 
blennorrhagie  passe  à l’état  chronique.  D’autres  prati- 
ciens le  font  toujours  précéder  d’applications  de  sangsues 
et  de  moyens  antiphlogistiques  locaux  et  généraux  ; mais 
alors  leur  traitement  n’est  plus  abortif , et  concourt  seu- 
lement à résoudre  l'inflammation. 

Crawford  croyait  que  le  cubèbe  agissait  en  vertu  d’une 
propriété  anli-blennorrhagique  spécifique.  M.  Lagneau 
et  la  plupart  des  médecins  le  considèrent  comme  un  sti- 
mulant , un  révulsif  des  voies  digestives  Ce  qu’on  peut 
affirmer,  c'est  qu'il  détermine  souvent  des  coliques  vio- 
lentes; quelques  malades  éprouvent  de  la  constipation  , 
un  appétit  plus  vif  ; d’autres  présentent  une  éruption  à la 
surface  des  téguments  (MM.  Trousseau  et  Pidoux). 

Le  mode  d’administration  du  cubèbe , dans  la  blennor- 
rhagie , varie  suivant  chaque  praticien  ; les  uns  en  for- 
ment une  espèce  de  confiture  oud’opiat , en  l’unissant  à 
un  sirop,  à du  miel;  d'autres  le  donnent  dans  du  via 
blanc,  à la  dose  prescrite  ; voici  la  formule  d’une  potion 
anti-gonorrhéique  : 2|.  cubèbe,  5'j;  vin  > o'j>  essence  de 
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bergamotte,  gît  j;  on  peut  augmenter  à volonté  la  quan- 
tité de  cubèbe.  M.  Dublanc  a proposé  de  le  remplacer 
par  une  matière  oléo-résineuse,  extraite  du  cubèbe.  Celte 
préparation,  que  l’on  donne  à la  dose  de  cinq  à huit  grains 
trois  fois  par  jour,  peut  être  employée  dans  les  mêmes 
cas  que  le  cubèbe;  sa  saveur  est  moins  désagréable.  Les 
effets  avantageux  du  cubèbe  sont  plus  marqués  lorsqu’on 
l’administre  seul,  sans  l’unir  à d’autres  agents  thérapeu- 
tiques. Cependant  quelques  médecins  l’incorporent  à d'au- 
tres substances. M.Lagneau  se  sert  de  bols  de  copahu^et  de 
cubèbe.  On  trouve  dans  l’ouvrage  de  M.  Lucas  Champion- 
nière  la  formule  suivante  : 2J-. cubèbe  , sang-dragon,  ra- 
tanhia  , cachou  , âà  , gij  ; copahu  , q.  s , pour  faire  un 
électuaire,  que  les  malades  prennent  à la  dose  de  deux  à 
quatre  gros  par  jour.  En  voici  une  autre  que  nous  em- 
pruntons à l’ouvrage  de  M.  Lagnean  : 2J..  baume  de  co- 
pahu, 3'j;  poivre  cubèbe  pulvérisé,  3 J3;  colophane  très- 
pure  eu  poudre  fine,  5IV>  faites  des  pilules  de  six  grains  , 
de  vingt  à quarante  par  jour  ( Trait,  prat.  des  mal. 
syph.,  ü'e  édit.,  t.  n,  p 468).  Du  reste  , quelle  que  soit  la 
préparation  pharmaceutique  du  cubèbe,  il  faut  en  porter 
de  suite  très-haut  la  dose,  la  diminuer  ensuite  graduelle- 
ment, et  le  continuer  quelque  temps  encore  après  la  sup- 
pression de  l’écoulement , qui  a une  grande  tendance  à 
reparaître. 

M.  Velpeau,  encouragé  par  les  succès  qu’il  avait  obte- 
nus en  administrant  le  copahu  en  lavements,  et  pour  re- 
médier aux  irritations  intestinales  et  au  dégoût  que  pro- 
duisait le  cubèbe  donné  par  la  bouche  , a proposé  de 
l’introduire  dans  le  rectum;  dans  ce  but,  il  fait  suspendre 
deuxgrosde  poudre  dans  cinq  ou  six  onces  de  solution 
mucilagineuse;il  dit  en  avoir  obtenu  de  bons  effets  ( Ârch . 
gén.  de  méd  , an.  18^7,  p.  47). 

11  est  quelques  médecins  qui  parviennent  à arrêter  les 
blennorrhagies  à l’aide  de  purgatifs  drastiques  violents , 
comme  le  jalap,  l’aloès,  la  scammonée  , et  surtout  la  co- 
loquinte; un  remède  vulgaire  consiste  à faire  macérer 
cette  dernière  plante  dans  du  vin  blanc;  nous  avons  vu  à 
la  suite  de  son  emploi  les  blennorrhagies  se  supprimer , 
et  ne  plus  reparaître.  Quatre  individus  qui  en  firent 
usage  , sans  prendre  conseil  des  médecins  , éprouvèrent 
tous  les  accidents  de  l’empoisonnement  par  les  purga- 
tifs. La  poudre  à canon,  dissoute  dans  du  vin  ou  de  l’eau- 
de-vie,  est  un  autre  remède  incendiaire  en  faveur  parmi 
les  soldats  ; il  guérit  quelquefois  l’urétrite,  mais  produit 
des  inflammations  de  l’intestin  ou  de  l’estomac. 

Un  moyen  puissant  de  perturber  le  cours  des  blennor- 
rhagies est  de  recourir  dès  le  principe  à des  injections 
astringentes  ou  d’une  autre  nature.  Cette  méthode,  qui 
est  vantée  par  quelques  praticiens,  passe  aux  yeux  du 
plus  grand  nombre  pour  très-pernicieuse  ; on  lui  reproche 
avec  juste  raison  d’exaspérer  les  symptômes,  de  détermi- 
ner des  accidents  graves,  des  cystites,  des  inflammations 
de  la  prostate  , des  rétrécissements,  et  d’être  inefficace 
dans  la  plupart  des  cas.  Les  injections  sont  faites  tantôt 
avec  les  sels  métalliques  aslringents  , tantôt  avec  la  po- 
tasse caustique,  le  nitrate  d’argent  (voyez  trait,  de  la. 
blenn.  chron.). 

On  a vu  la  blennorrhagie  s’arrêter  promptement,  chez 
quelques  malades  qui  avaient  injecté  dans  le  canal  de 
l’urètre  une  grande  quantité  d’eau  tiède  ou  froide.  Les 
exemples  de  guérison  obtenus  de  celte  manière  sont  en 
trop  petit  nombre  pour  que  l’on  puisse  conseiller  ces  co- 
pieuses injections.  Suivant  M.  Cullerier  , les  injections 
d’eau  tiède  , froide  , ou  chargée  de  principes  astringents  , 
sont  extrêmement  dangereuses;  elles  réussissent  quelque- 
fois à juguler  l’inflammation  , mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  elles  donnent  lieu  à des  désordres  graves. 
M.  Cullerier  a vu  l’inflammation  passer  à l’état  sur-aigu, 
les  parois  du  canal  se  gonfler,  devenir  douloureuses,  et 
s’opposer  au  passage  de  l’urine  ; la  vessie,  le  canal  défé- 
rent , les  testicules  , se  phlogoser  paromélaslase.  Ce  mé- 
decin rejette  entièrement  les  injections  comme  moyen 
abortif  de  la  blennorrhagie,  et  dans  la  première  période 
du  mal. 
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Un  moyen  assez  singulier  et  que  M Broussais  a tu  em- 
ployer une  fois  , du  reste  sans  succès , consiste  à boire 
quarante  ou  cinquante  verres  d'eau  dans  la  journée 
(Cours  de  path.,  etc.,  1. 1,  p.  251j. 

C.  Traitement  de  la  période  aigue'  de  la  blennor- 
rhagie. 

La  principale  indication  curative,  celle  qui  domine 
toutes  les  autres,  c’est  de  combattre  avec  activité  l’inflam- 
mation de  la  muqueuse.  Tous  les  auteurs,  à peu  d'excep- 
tions près  , s’accordent  à dire  que  , dans  le  début  de  la 
blennorrhagie,  le  traitement  doit  être  calmant  et  anti- 
phlogistique. Nous  avons  vu  MM.  Ribes,  Delpech,  Cra  tr- 
io rd,  etc.,  proclamer  les  succès  infaillibles  de  la  mélhode 
perturbatrice  ; nous  opposerons  à leur  pratique,  celle  non 
moinsrespectable  de  MM.  Lallemand,  Cullerier,  Lagneau, 
et  de  la  plupart  des  médecins  de  notre  époque.  En  pré- 
sence de  ces  autorités.,  nous  croyons  « que  c’est  le  cas 
d’être  éclectique,  non  de  doctrine  , mais  de  fait.  Voici, 
dit  M.  Broussais  , à qui  nous  empruntons  celle  citation  , 
ce  que  je  propose  : Quand  l’urétrite  commence,  on  peut 
tenter  de  l'enlever  par  une  saignée  locale  et  par  les  émol- 
lients ; on  y réussit  quelquefois  ; si  elle  ne  cède  pas  , on 
a recours  aux  astringents  combinés  avec  les  narcotiques, 
en  injections  et  en  lotions.  » Il  est  impossible  d’adopter 
un  mode  uniforme  de  traitement  pour  tous  les  cas  de 
blennorrhagie.  Personne  ne  traitera  l’urétrite  intense  et 
phlegmoneuse  qui  se  développe  chez  certains  sujets  irri- 
tables, de  la  même  manière  que  la  blennorrhagie  d’un 
individu  lymphatique  et  peu  impressionnable.  Le  traite- 
ment abortif,  les  excitants  de  toute  espèce  réussiront  là 
où  échouerait  la  médication  tempérante.  L’urétrite  , 
comme  toutes  les  autres  phlegmasies,  réclame  les  lumiè- 
res d’un  médecin  en  état  d’approprier  les  remèdes  à l’in- 
tensité du  mal  et  à la  constitution  des  individus.  La  mé- 
thode mixte,  qui  est  celle  de  la  plupart  des  praticiens  , 
consiste  à associer  les  antiphlogistiques  aux  révulsifs,  aux 
astringents  et  aux  moyens  directs.  C’est  celle  qui  nous 
paraît  rallier  le  plus  de  suffrages.  » 

On  soumettra  d’abord  les  malades  à une  diète  plus  oti 
moins  sévère  , suivant  la  violence  de  la  phlegmasie.  Le 
plus  ordinairement  , on  leur  permet  des  aliments  légers 
«t  rafraîchissants,  le  laitage,  la  diète  végétale  , les  fruits 
cuits,  les  végétaux  herbacés  , les  potages  maigres  ou  au 
bouillon  , les  viandes  blanches  bouillies  ou  rôties  ; on 
proscrit  sévèrement  dans  tous  les  cas  le  vin  pur  , le  café  , 
le  punch,  le  thé,  toutes  les  boissons  alcooliques.  En  même 
temps,  il  est  nécessaire  d’enlever  à l’urine  ses  propriétés 
irritantes  et  de  mettre  les  parties  enflammées  à l’abri  de 
l’action  que  cette  âcreté  exerce  infailliblement  sur  elles. 
C’est  dans  cette  intention  que  l’on  défend  toute  nourriture 
échauffante  et  que  Ton  conseille  l’usage  des  boissons 
aqueuses,  émollientes  , acidulés  , ou  muqueuses.  On  peut 
donner  pour  boisson  ordinaire  au  malade,  les  décoctions 
légères  de  guimauve,  de  graine  de  lin  , de  ehènevis  con- 
cassé, de  gruau,  d’orge;  beaucoup  de  malades  ont  de  la  ré- 
pugnance pour  les  boissons  muqueuses  ; on-les  remplace 
alors  par  l’eau  panée,  de  veau,  de  poulet,  par  la  décoction 
de  saponaire,  de  gramen,  de  fraisier,  de  salsepareille,  de 
bardane,  de  salep,  de  cerise  , de  persil,  de  pavot  blanc  ; 
par  la  solution  de  gomme  arabique,  les  émulsions  légères 
d’amandes  douces  , le  petit-lait  ou  toute  autre  tisane  que 
Ton  édulcore  avec  les  sirops  de  gomme,  de  guimauve,  de 
capillaire  ou  d’orgeat.  Le  principal  but  de  ces  boissons 
étant  de  faire  pénétrer  dans  l’économie  une  grande  quan- 
tité de  particules  aqueuses  et  de  délayer  les  urines  , qui 
sont  rouges  et  concentrées,  on  recommandera  au  malade 
d’en  boire  deux  ou  trois  pintes  par  jour  : il  ne  faut  pas 
qu’elles  soient  trop  chaudes,  ni  trop  copieuses.  M-  Brous- 
sais a vu  un  soldat  attaqué  d’une  légère  urélrite,deveDir 
hydropique  après  avoir  bu  la  ration  de  tisane  de  douze 
de  ses  camarades  (Cours  de  path., t.  v,p.  389).  On  peut, 
du  reste  , permettre  sans  inconvénient  aux  malades , de 
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changer  souvent  leur  boisson  , donl  ils  se  dégoûtent 
promptement.  Un  certain  nombre  de  praticiens  font  met- 
tre dans  les  boissons  du  sel  de  nitre  , comme  s’ils  vou- 
laient augmenter  la  sécrétion  urinaire.  Mais  cette  prati- 
que est  mauvaise  , car  s’il  était  possible  d’empêcher  le 
malade  d’uriner  , on  devrait  le  faire;  on  parvient  en  par- 
tie à ce  but  en  rendant  les  urines  moins  irritantes  , par 
l’introduction  de  principes  aqueux  dans  le  torrent  circu- 
latoire. 

Les  moyens  généraux  ne  suffisent  pas  pour  détruire  la 
phlegmasie  membraneuse,  et  ne  font  que  mettre  les  sujets 
dans  des  conditions  plus  favorables  pour  guérir.  Pour  peu 
que  l’inflammation  soit  intense  et  les  douleurs  vives  , on 
pratique  une  saignée  du  bras  qu’on  est  même  forcé  de 
renouveler  dans  quelques  circonstances  ; les  déplétions 
sanguines  générales  sont  indispensables  lorsqu’il  existe 
quelques  complications,  comme  une  cystite  , une  réten- 
tion d’urine,  des  douleurs  dans  la  région  des  reins  , des 
érections  continuelles  , etc  On  fait  en  même  temps  des 
applications  de  sangsues  le  long  du  canal  de  l’urètre  , et 
surtout  au  périnée  : elles  doivent  être  répétées  jusqu’à  ce 
qu’il  n’y  ail  plus  de  douleurs  dans  l’urètre.  Quelques  mé- 
decins paraissent  redouter  de  voir  chaque  piqûre  de  sang- 
sues se  transformer  en  ulcère  : cette  crainte  est  chiméri- 
que , à moins  qu'il  n’y  ait  des  chancres  concurremment 
avec  la  blennorhagie.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  apposer 
les  sangsues  sur  les  parties  déclives  que  la  matière  blen- 
norrhagique  pourrait  atteindre.  En  combattant  la  phleg- 
masie par  des  émissions  sanguines  locales,  on  abrège  sin- 
gulièrement la  durée  des  urétrites,  et  on  peut  alors  passer 
aune  médication  révulsive  énergique,  qui  produirait  des 
accidents,  si  elle  n’était  pas  précédée  du  traitement  anti- 
phlogistique. Il  ne  faut  pas  craindre  de  porter  les  sangsues 
partout  où  il  existe  de  la  douleur,  de  la  tuméfaction  , ou 
quelques  symptômes  d’une  inflammation  primitive  ou 
consécutive.  C'est  de  cette  manière  que  doivent  êtreatta- 
quées  les  cystites,  les  irritations  du  col  , des  reins  , de  la 
prostate.  Toutes  les  complications  que  nous  avons  signa- 
lées n’ont  souvent  pas  d’autre  origine  qu’une  urétrite,  qui 
n’a  pas  été  suffisamment  combattue  par  des  déplétions 
sanguines  locales.  Aussi,  ne  saurait-on  apporter  trop  de 
soin  à prévenir  les  désordres  consécutifs  qui  affligent  si 
fréquemment  les  individus  qui  ont  été  atteints  de  blen- 
norrhagies. Combien  ne  voit-on  pas  de  ces  malades  (rai- 
ner une  misérable  existence,  qui  leur  est  à charge  en  rai- 
son des  infirmités  qui  les  accablent  (voyez  Traitement  des 
accidents.) 

On  prescrira  aussi  les  lotions  avec  l’eau  tiède  , la  gui- 
mauve ou  la  graine  de  lin,  sur  les  parties  génitales;  plu- 
sieurs fois  par  jour  le  malade  les  baignera  dans  la  décoc- 
tion émolliente  ; il  aura  soin  d’entretenir  sur  lui  la  plus 
grande  propreté.  Les  bains  locaux  ont  surtout  pour  but 
d’enlever  le  mucus  gonorrhéique  qui  recouvre  la  mu- 
queuse, et  cause  une  irritation  qu’il  importe  de  diminuer. 
On  recommandera  aussi  des  bains  de  corps  répétés  et  pro- 
longés, des  bains  de  siège,  des  cataplasmes  émollients  sur 
le  périnée  et  sur  l’hypogaslre,  des  lavements  émollients 
plusieurs  fois  par  jour  , et  des  lavements  avec  la  tête  de 
pavot  ou  quelques  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham. 
Les  applications  émollientes  locales,  constituent  la  partie 
essentielle  du  traitement  de  la  blennorrhagie.  Quelques 
praticiens  recouvrent  la  verge  avec  des  cataplasmes  tièdes 
de  farine  de  graine  de  lin,  arrosés  de  laudanum  de  Sy- 
denham ou  de  Rousseau  , et  disent  en  avoir  obtenu  de 
bons  effets.  On  peut  donc  recourir  à cette  application  lo- 
cale, lorsque  la  blennorrhagie  est  phlegmoneuse,  comme 
le  disait  Astruc,  c’est-à-dire,  lorsque  l’inflammation  sem- 
ble occuper  toute  l’épaisseur  de  la  verge.  La  seule  pré- 
caution à observer  est  de  ne  pas  employer  des  cata- 
plasmes chauds  : ils  produisent  une  infiltration  séreuse 
dans  la  verge,  et  le  prépuce,  dont  le  tissu  cellulaire  lâche 
et  abondant  se  prête  aisément  à ces  suffusions  séreuses.  On 
les  voit  encore  survenir  chez  les  malades  qui  font  usage 
de  bains  locaux  ou  généraux  , dont  la  température  est 
trop  élevée, 


Il  faut  aussi  que  les  sujets  observent  une  diète  plus  ou 
moins  sévère,  qu’ils  gardent  un  repos  absolu;  qu’ils  cou- 
chent sur  des  lits  un  peu  durs  , dont  la  chaleur  soit  mo- 
déréej'qu’ils  s'abstiennent  de  tout  exercice  tel  que  la  danse, 
l’équitation,  la  marche,  l’escrime,  de  toute  lecture  éroti- 
que, de  la  fréquentation  des  femmes  et  surtout  du  coït  ; 
qu’ils  ne  gardent  jamais  la  position  verticale  sans  que  les 
bourses  ne  soient  contenues  dans  un  suspensoir  : celui-ci 
doit  soutenir  les  parties  et  non  les  comprimer  comme  il 
arrive  fréquemment.  On  préviendra  de  cette  manière 
l’inflammation  du  testicule  et  les  autres  métastases  si 
communes  dans  la  blennorrhagie.  On  peut  se  relâcher  de 
ces  prescriptions  sévères  lorsque  l’urétrite  est  modérée  ;il 
n’y  a pas  d’inconvénients  dans  ce  cas  à permettre  la  mar- 
che , pourvu  que  les  malades  s’astreignent  à porter  un 
suspensoir  et  fassent  les  autres  remèdes  que  nous  avons 
indiqués. 

L’usage  des  narcotiques  est  d’une  grande  utilité  dans  le 
traitement  des  blennorrhagies.  Sont-elles  douloureuses  , 
accompagnées  d’érections  violentes  , il  faut  ajouter  vingt 
ou  trente  gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  à chaque 
pinte  de  tisane  ; insister  sur  les  émulsions  , la  décoction 
de  têtes  de  pavot,  les  lavements  opiacés,  les  potions  gom- 
meuses et  les  pilules  dans  lesquelles  on  fait  entrer  l’opium. 
On  se  trouvera  bien  de  prescrire  les  injections  émollientes 
huileuses  ou  sédatives  , faites  avec  trois  à quatre  grains 
d’extrait  aqueux  d’opium  par  once.  Pour  (pie  les  injec- 
tions apportent  du  soulagement,  il  faut  que  l’extrémité  de 
la  seringue,  introduite  méthodiquement  dans  le  canal  de 
l’urêlre  , ne  détermine  aucune  irritation  , sans  quoi  ce 
moyen  serait  plus  nuisible  qu’utile.  Quelquefois  l’orifice 
de  l’urètre  est  si  vivement  enflammé  qu’il  faut  renoncer 
aux  injections , jusqu’à  ce  que  la  phlegmasie  soit  moins 
intense.  L’opium,  qui  est  le  meilleur  sédatif  , n’agit  pas 
toujours  de  celte  manière  chez  tous  les  sujets;  il  a souvent 
des  propriétés  opposées,  et  détermine  une  grande  excita- 
tion. Une  solution  dégommé  arabique  , un  mélange  de 
lait  et  d’eau,  ou  de  l’huile  d’olive,  peuvent  remplacer  les 
opiacés.  Aslley  Cooper  pense  que  les  préparations  de 
plomb  sont  calmantes,  parce  qu’elles  apaisent  l’inflamma- 
tion en  même  temps  qu’elles  agissent  comme  légèrement 
astringentes  : quatorze  grains  d’acétate  de  plomb  dans 
g viij  d’eau  forment,  suivant  le  chirurgien  anglais  , une 
injection  sédative  et  astringente;  nous  ne  partageons  pas 
celle  opinion,  qui  est  contraire  à l’expérience.  On  peut  dès 
le  principe,  pendant  la  période  inflammatoire  du  mal , 
employer  les  injections  astringentes;  telle  est  la  pratique 
de  plusieurs  médecins  recommandables  ; mais  alors  ce 
n’est  plus  une  action  sédative  qu'ils  comptent  exercer. 
Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  ce  sont  surtout  les  in- 
jections émollientes  qui  rendent  de  grands  services  dans 
la  blennorrhagie;  elles  enlèvent  la  matière  mucoso-puru- 
lente,  calment  l’irritation  locale  exaspérée  par  le  passage 
de  l’urine  ; mais  elles  deviennent  inutiles  dès  que  l’uré- 
trite tend  à passer  à l’état  chronique. 

Les  chirurgiens  anglais  , depuis  Hunier  , recouvrent  le 
pénis,  durant  la  période  aiguë,  de  compresses  continuel- 
lement arrosées  d’acétate  de  plomb  liquide.  Abernethy  a 
obtenu  de  bons  effets  de  cette  méthode,  ainsi  que  de  l’em- 
ploi d’un  suspensoir  qui  soutient  le  scrotum.  Il  faut  avoir 
soin  que  la  verge  soit  maintenue  relevée  contre  le  ventre, 
et  qu’elle  ne  supporte  aucune  pression  désagréable  ; le 
repos  et  l’élévation  du  pénis  ne  doivent  pas  être  négligés 
dans  un  traitement  rationnel. 

Le  camphre,  le  nitre  et  l’opium,  sont  employés  par  un 
grand  nombre  de  praticiens  durant  la  période  aiguë  de  la 
blennorrhagie  , sans  même  qu’il  y ait  d’érection  ou  de 
chaudepisse  cordée.  On  donne  le  camphre  uni  à une  ou 
plusieurs  de  ces  substances,  comme  dans  les  formules  sui- 
vantes  : 2J-.  camphre,  nitrate  de  potasse,  de  chaque  vj  gr.; 
conserve  de  rose,  q.  s.;  faites  douze  pilules,  de  une  à trois 
par  jour. — 2J-.  camphre,  vj  gr;  extrait  aqueux  d’opium  , 
j gr.jnitrate  de  potasse,  ivgr.;  sirop  de  sucre,  q.  s.;  faites 
six  pilules. — Émulsion  camphrée  et  nitrée  : 2|.  cam-> 
phre,  nitrate  de  potasse  de  chaque  xv  gr.;  jaune  d’œuf , 
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q.  8.;  triturez  et  ajoutez  : eau  de  tilleul,  g iij,  à prendre 
par  cuillerées.  Ou  peut  administrer  encore  le  camphre 
avec  le  musc  ou  seul  à la  dose  de  dix  à douze  grains  dans 
une  livre  d’émulsion  édulcorée  avec  une  once  de  si- 
rop diacode  ou  de  pavots  (Lagneau).  Cette  tisane  a produit 
d’excellents  effets  sur  plusieurs  sujets  fortement  irrités. 

Dès  que  l’inflammation  a cédé  au  traitement  mis  en 
usage  , il  convient  alors  de  décider  si  la  blennorrhagie 
réclame  ou  non  les  remèdes  réputés  antisyphilil iques.  11 
est  difficile  de  prendre  un  parti  à cet  égard,  et  le  méde- 
cin se  trouve  dans  une  situation  embarrassante,  dont  il 
ne  sort  que  par  le  tâtonnement.  Pour  que  son  indécision 
cessât,  il  faudrait  qu’il  pût,  à l’aide  d’un  certain  nombre 
de  signes  infaillibles,  caractéristiques  , reconnaître  si  la 
blennorrhagie  est  syphilitique  ou  non  : or,  nous  avons  vu 
que  jusqu’à  présent , malgré  les  efforts  louables  des  au- 
teurs , malgré  l’inocidation  proposée  pour  tirer  le  prati- 
cien de  l’incertitude  où  il  est,  on  n’a  pu  parvenir  à distin- 
guer la  gonorrhée  virulente  de  la  gonorrhée  bénigne. 
S’il  est  vrai  , comme  l’ont  avancé  quelques  médecins 
(Hunier,  Swediaur,  Lagneau  et  d’autres),  «que  des  chan- 
cres des  parties  sexuelles,  des  ulcérations  profondes  de 
la  gorge  , des  ozènes  , des  fosses  nasales  , des  douleurs 
ostéocopes , des  pustules  cutanées,  squammeuses,  croû- 
teuses  ou  ulcérées,  des  végétations  et  même  l'alopécie  , 
n’ont  pas  d’autre  origine  que  des  écoulements  blennor- 
rhagiques  » ( ouvr.  cit.,  vol.  i.  p.  54)  ; s’il  est  vrai , en 
outre,  que  le  diagnostic  différentiel  des  blennorrhagies 
est  impossible,  on  concevra  que  le  traitement  antiphlo- 
gistique ne  peut  pas  être  pratiqué  exclusivement  dans 
tous  les  cas.  C’est  ce  que  reconnaissent  ceux  qui  ont  l’ha- 
bitude de  traiter  les  maladies  vénériennes;  ils  joignent 
donc  aux  moyens  propres  à calmer  l’irritation  , les  re- 
mèdes destinés  à préserver  les  sujets  des  symptômes 
consécutifs  de  l’infection  vénérienne.  Ils  prennent  ce  parti 
lorsque  la  blennorrhagie  a été  donnée  par  une  femme 
atteinte  de  chancres  ou  d’autres  lésions  syphilitiques  ; 
lorsqu’elle  est  atteinte  d’un  écoulement  rebelle  à tous  les 
médicaments  ; lorsque  l’urétrite  se  prolonge  un  temps 
indéfini , sans  que  rien  puisse  rendre  compte  de  son  in- 
curabilité. A plus  forte  raison  doit-on  prescrire  une  mé- 
dication spécifique  complète,  dans  le  cas  où  les  phénomè- 
nes d’une  vérole  confirmée  apparaîtraient.  Mais,  si  on  ne 
fait  que  soupçonner  la  nature  vénérienne  d’une  blennor- 
rhagie, convient-il  de  la  traiter  comme  une  syphilis  bien 
constatée,  ou  faut-il  attendre  que  des  symptômes  de  vé- 
role viennent  lever  tous  les  doutes  ? Quelques  médecins 
se  sont  décidés  pour  ce  dernier  parti  ; d’autres  , et  c’est 
le  plus  grand  nombre,  font  un  traitement  mitigé.  Hunter 
conseillait  une  légère  dose  de  mercure.  On  donne  le  plus 
ordinairement  de  un  à quatre  grains  de  proto-chlorure 
de  mercure  (calomélas)  dans  les  vingt-quatre  heures,  soit 
seul,  soit  uni  à l’opium  ou  à un  extrait  amer  ; on  prescrit 
quelquefois  huit  ou  dix  pilules  d’onguent  mercuriel,  con- 
tenant chacune  un  quart  de  métal;  celles  d'Hahnemann 
( oxyde  noir  de  mercure,  9 j ; gomme  arabique,  sucre 
pulvérisé  , 3 3 ) 5 ûe  Plenck;  ou  des  tisanes  sudorifiques 
de  gayac,  squine,  salsepareille,  avec  ou  sans  addition  de 
sirop  de  Cuisinier  ( voir  Syphilis). 

On  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaître  que  la  blen- 
norrhagie doit  être  traitée  par  les  antiphlogistiques  , et 
que  ce  n’est  que  dans  des  cas  rares  que  les  préparations 
mercurielles  deviennent  nécessaires.  Il  faut,  dans  tous  les 
cas,  rejeter  la  pratique  de  ceuxqui  proposent  de  faire  subir 
un  traitement  mercuriel  de  courte  durée  aux  malades 
atteints  d’urétrite  bénigne , dans  l’intention  de  prévenir 
tout  symptôme  consécutif.  En  agissant  ainsi,  on  s’expose 
à donner  souvent  le  mercure  hors  de  propos,  et  l’on  man- 
que le  but  que  l’on  s’était  proposé,  celui  d’empêcher  le 
développement  de  la  syphilis  ; car  si  les  préparations 
hydrargiriques  sont  efficaces  contre  les  accidents  actuels 
de  la  vérole,  elles  ne  peuvent  pas  empêcher  l’individu  de 
contracter  une  maladie  qui  n’existe  pas  encore  ; ou  bien 
alors  il  faudrait  que  le  mercure  fût  un  préservatif  de  la 
vérole,  ce  qui  n’est  pas. 


D.  Traitement  des  complications  et  des  accidents  qui 

surviennent  durant  le  cours  des  blennorrhagies  chez 
l'homme. 

Un  des  accidents  les  plus  ordinaires  de  la  blennorrhagie 
et  que  l’on  peut  même  considérer  comme  un  de  ses  symp- 
tômes , est  l’érection  du  pénis,  et  par  suite  la  courbure 
de  la  verge  (chaudepisse  cordée).  Des  applications  répé- 
tées de  sangsues  sur  le  trajet  du  canal  de  l’urètre  par- 
viennent presque  toujours  à diminuer  ces  érections  , qui 
dépendent  souvent  de  la  force  du  sujet,  de  la  rareté  des 
émissions  sanguines,  ou  de  l’usage  prématuré  et  iniem- 
pestif  de  quelque  remède  excitant,  et  de  l’intensité  de  la 
phlegmasie  urétrale,  quis’élend  jusqu’aux  corps  caver- 
neux. On  a proposé  pour  abattre  ces  érections,  de  saigner 
les  veinesdorsalesdela  verge;  ce  moyen  a réussi  quelque- 
fois, mais  il  exige  une  certaine  habileté  , et  a d’ailleurs 
l’inconvénient  d’exiger  l’emploi  d’une  ligature  qui  étreint 
douloureusement  le  pénis.  Les  affusions  froides,  recom- 
mandées par  quelques  auteurs,  peuvent  faire  disparaître- 
la  phlegmasie  urélrale  , qui  se  porte  alors  sur  une  antre 
partie  du  corps.  Il  vaut  mieux  insister  sur  les  émissions 
sanguines,  copieuses,  faites  au  périnée  , sur  la  verge,  les 
aines,  ou  l’anus  ; les  bains  de  siège  ou  les  bains  généraux,, 
apportent  presque  toujours  un  soulagement  rapide. 

On  fait  aussi  des  lotions  sur  la  verge,  avec  la  dissolu- 
tion d’acétate  de  plomb  , ou  bien  on  recouvre  l’organe 
d’une  bouillie  faite  avec  la  mie  de  pain,  humectée  d’une 
forte  solution  de  sçl  de  saturne. 

On  administre  les  préparations  dans  lesquelles  entrent 
le  camphre,  l’opium  , le  nitrate  de  potasse.  C’est  surtout 
pendant  la  nuit  que  surviennent  les  érections;  aussi  doit-on 
prescrire  , au  moment  du  coucher,  les  composés  pharma- 
ceutiques dont  nous  avons  fait  connaître  les  formules.  On 
donne  quelquefois  dans  le  même  but,  l’extrait  de  ciguë  , 
ou  bien  on  recouvre  la  verge  d'un  emplâtre  camphré.  Les 
partisans  exclusifs  du  copahu  disent  que  ce  remède  , ad- 
ministré à haules  doses , empêche  ou  arrête  les  érections. 
Un  moyen  usité  parmi  les  soldats  pour  faire  cesser  la 
chaudepisse  cordée,  est  connu  sous  le  nom  de  traitement 
du  coup  de  poing.  Il  produit  quelquefois  une  déchirure 
des  petits  vaisseaux  de  l’urètre  ; il  en  résulte  une  saignée 
qui  peut  être  utile,  mais  le  plus  ordinairement  il  succède 
à cette  pratique  grossière  une  inflammation  très-vive , 
suivie  d’accidents. 

La  blennorrhagie  du  gland  exige  les  mêmes  remèdes 
que  l’urétrite;  son  traitement  est  plus  simple  en  ce  que 
l’on  peut  porter  directement  sur  l’endroit  malade  les 
topiques  émollients;  elle  réclame  les  astringents  beau- 
coup plus  tôt  que  l’urétrite  ; souvent  l’écoulement  fétide 
et  copieux  ne  peut  être  arrêté  que  par  des  astringents 
énergiques  (voir  le  Trait,  de  la  bien,  chron.).  M.  Lagneau 
a rencontré  chez  les  vieillards  une  blennorrhagie  du  gland 
dont  la  marche  est  chronique  et  fort  opiniâtre.  Le  gland 
et  l’intérieur  du  prépuce  offrent  des  plaques  constituées 
par  un  nombre  infini  de  petits  boutons  miliaires,  d’un 
rouge  vif  et  saillant.  Ces  plaques  sont  souvent  entremê- 
lées d'excoriations  ; en  même  temps  il  y a une  chaleur 
âcre  et  incommode  dans  toutes  les  parties  affectées  ; l’é- 
coulement est  séreux.  M.  Lagneau  croit  que  celle  blen- 
norrhagie dépend  d'une  disposition  darlreuse  , et  que  le 
pansement  le  plus  avantageux,  après  l’emploi  des  émol- 
lients , consiste  à placer  entre  le  prépuce  et  le  gland  un 
linge  très-fin  enduit  de  cérat  soufré,  mélangé  à parties 
égales  avec  le  cérat  opiacé. 

L’inflammation  de  la  membrane  de  l’urètre  est  très- 
disposée  à s’étendre  aux  organes  environnants,  sans  que 
son  intensité  diminue,  dans  le  lieu  qu’elle  occupait  d’a- 
bord. Elle  peut  ainsi  envahir  la  prostate  , la  vessie  , les 
reins  , les  vésicules  séminales,  les  testicules.  Nous  avons 
indiqué  les  symptômes  qui  se  rattachent  à ces  complica- 
tions ; il  faut  dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  les 
surveiller  sans  cesse  , et  les  poursuivre,  partout  où  elles 
se  montrent,  par  des  applications  de  sangsues.  Tous  les 
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praticiens  tombent  d’accord  sur  celte  indication.  Est-ce 
la  prostate  qui  est  le  siège  de  la  phlegmasie  , on  insiste 
sur  les  déplétions  sanguines  faites  au  périne'e  et  à l’anus , 
sur  les  bains  de  siège,  les  injections  émollientes  dans  le 
rectum.  11  en  sera  de  même  si  le  malade  urine  du  sang, 
et  si  tous  les  symptômes  d’une  cystite  du  corps  ou  du  col 
de  la  vessie  se  manifestent.  On  peut  même,  dans  ces  cas, 
rapprocher  les  sangsues  du  point  phlogosé  ; les  mettre 
dans  les  plis  des  aines,  à la  racine  de  la  verge  , sur  le 
pubis  on  à l’hypogastre.  L’urétrite  s’est  elle  propagée  aux 
reins , c’est  le  traitement  de  la  néphrite  qu’il  faut  mettre 
en  usage  (voyez  Néphrite).  L’inflammation  des  testicules 
peut  être  le  résultat  d’une  urétrite  actuellement  exis- 
tante. Il  faut  traiter  en  même  temps  les  deux  maladies, 
et  ne  pas  oublier  que  cette  complication,  ainsi  que  toutes 
celles  que  nous  venons  de  relater,  ne  pourront  être  entiè- 
rement détruites  que  si  l’on  combat  l’inflammation  dans 
le  lieu  même  où  elle  s’est  développée,  et  où  elle  existe 
encore. 

Le  spasme  de  l’urètre  déterminé  par  l’irritation  et  la 
susceptibilité  de  certains  sujets,  réclame  quelques  soins 
spéciaux  ; on  doit  chercher  d’abord  à diminuer  l’inflam- 
mation par  des  applications  de  sangsues  sur  le  canal  de 
l’urètre  ; on  pourra  ensuite  user  d’injections  sédatives  , 
narcotiques  , faites  avec  la  décoction  de  têtes  de  pavot  , 
de  feuilles  de  jusquiame,  morelle,  belladone,  et  de  cata- 
plasmes composés  avec  ces  plantes  réduites  en  bouillie,  et 
arrosées  de  laudanum.  Les  frictions  avec  l’extrait  de  bel- 
ladone et  l’axonge,  réussissent  plus  rarement  que  les  in- 
jections, mais  peuvent  aussi  être  essayées. 

La  blennorrhagie  peut  se  supprimer  accidentellement, 
et  son  transport  sur  un  autre  organe  amène  des  modifica- 
tions importantes  dans  le  traitement.  Il  est  de  règle  de 
chercher  à rappeler  l’irritation  dans  le  canal  de  l’urètre. 
M.  Cullerier  s’élève  avec  raison  contre  cette  doctrine  , 
émise  d’une  manière  trop  générale  ; il  est  convaincu,  par 
exemple,  que  l’orchite  ne  se  produit  pas  par  métastase, 
qu’elle  n’est  que  l’extension  de  l’urétrite  ; aussi,  n’a-t-il 
jamais  recours  à l’introduction  d’une  bougie  dans  le  canal 
de  l’urètre  pour  rétablir  le  cours  de  blennorrhagie.  11 
dirige  contre  cet  accident  un  traitement  antiphlogistique, 
général  et  local  très-actif.  D’autres  praticiens  prescrivent 
de  rappeler  avant  tout  l’écoulement  gonorrhéique.  Pour 
cela,  ils  introduisent  dans  l’urètre  une  bougie  qu’ils  lais- 
sent assez  de  temps  pour  en  déterminer  l’inflammation  ; 
si  c’est  une  ophihalmie  qui  a remplacé  la  blennorrhagie, 
ils  se  servent  du  mucus  sécrété  parla  conjonctive,  le 
portent  avec  la  sonde  jusque  dans  le  canal  de  l’urètre.  Il 
en  eslqui  proposent  de  l’enduire  de  la  matière  de  l’écou- 
lement fournie  par  un  autre  individu;  mais  cette  pratique 
aurait  de  grands  inconvénients,  car  on  courrait  le  risque 
d’inoculer  une  blennorrhagie  vénérienne  à celui  qui  n’a- 
vait qu’une  urétrite  simple.  On  peut  provoquer  l’inflam- 
mation par  des  injections  irritantes,  faites  avec  du  vin 
tiède,  de  l’eau  chargée  d’alcool , de  potasse  (voyez  Oph- 
thalmie,  Orchite). 

L’engorgement  de  la  prostate  est  une  complication 
fréquente  ou  une  suite  de  la  gonorrhée.  Quelquefois  il  a 
lieu  après  quinze  ou  vingt  ans  chez  les  individus  qui  ont  eu 
de  nombreux  écoulements  dans  leur  jeunesse.  I. es  réten- 
tions d’urine  , certains  rétrécissements  , tiennent  à la 
tuméfaction  de  la  glande.  Les  bains  tièdes  , les  ventouses 
et,  dans  la  période  aiguë  , les  applications  de  sangsues , 
les  lavements  opiacés,  forment  la  base  du  traitement. 

A la  suite  des  blennorrhagies  très-intenses,  l’inflamma- 
tion passe  du  corps  spongieux  de  l’urètre  dans  le  tissu 
cellulaire  du  périnée  et  celui  qui  avoisine  le  bulbe  de 
l’urètre.  Dès  que  l’on  peut  craindre  une  telle  complica  - 
tion , qui  est  toujours  fâcheuse  , il  faut  s’opposer  active- 
ment à l’inflammation  par  des  saignées,  des  sangsues  , 
des  demi-bains,  des  cataplasmes  émollients  : si  la  suppu- 
ration ne  peut  être  évitée,  on  ouvrira  les  abcès  de  bonne 
heure,  afin  d’éviter  les  décollements,  les  fusées  de  pus  et 
les  fistules.  M.  Lagneau  ne  pense  pas  que  ces  phlegmons 
soient  aussi  dangereux  que  le  disent  les  auteurs.  Les 


rétrécissements  et  les  ulcérations  de  l’urètre  , les  pertes 
séminales,  l’impuissance,  les  affections  squirreuses  de  la 
prostate,  réclament  des  traitements  spéciaux  que  nous 
ne  pouvons  pas  tracer  en  ce  moment.  Quant  aux  hémor- 
rhagies, qui  sont  extrêmement  rares,  on  pourrait, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Richler  (vo yez  Com- 
plication) , employer  des  applications  de  glace  sur  le 
ventre,  les  parties  génitales,  des  astringents  ou  la  com- 
pression. 

11  reste  quelquefois  des  nodosités  le  long  du  canal  de 
l’urètre  ; on  les  fait  disparaître  par  des  frictions  mercu- 
rielles, ou  des  emplâtres  résolutifs,  dans  lesquels  entrent 
le  savon  et  le  mercure.  Un  symptôme  , léger  en  appa- 
rence, tourmente  souvent  les  malades  qui  sont  guéris  de 
leur  gonorrhée  : ce  sont  des  chatouillements  continuels 
qui  suivent  le  trajet  de  l’urètre,  ou  bien  occupent  le 
périnée,  et  même  les  cordons  spermatiques.  Les  douches 
froides , les  bains  froids , les  opiacés,  à l’intérieur  ou 
introduits  par  la  méthode  endermique,  dissipent  ordinai- 
rement cette  sensation  qui  paraît  se  passer  dans  les  filets 
nerveux. 

E.  Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique , ou 
blennorrhce  chez  l’homme. 

La  blennorrhagie  résiste  souvent  à l’emploi  méthodi- 
que des  remèdes  propres  à détruire  l’inflammation  ou  à 
la  faire  avorter  : on  est  alors  contraint  de  recourir  à 
d’autres  moyens  curatifs  qui  consistent,  1°  en  médica- 
ments administrés  à l’intérieur  ; 2°  en  applications  loca- 
les. Nous  les  avons  tous  rassemblés  dans  ce  chapitre  , 
quoiqu’il  s’en  trouve  parmi  eux  un  grand  nombre  que 
l’on  donne,  avant  même  que  le  mal  ne  soit  devenu  chro- 
nique. L’expérience  a appris  qu’il  fallait  pour  en  obtenir 
de  bons  etfets.  attendre  que  la  période  sur-aiguë  de  l’in- 
flammation fût  passée.  Ce  n’est  qu’à  cette  époque  , qu’on 
pourra  user  des  astringents,  des  injections  styptiques  ou 
irritantes,  et  de  tous  les  agents  thérapeutiques  qui  peu- 
vent rendre  les  plus  grands  services,  lorsque  la  blennor- 
rhagie n’est  plus  aiguë,  ou  lorsqu’elle  menace  de  se  pro- 
longer indéfiniment.  Nous  allons  passer  en  revue,  suivant 
leur  ordre  d’importance,  les  médicaments  destinés  à être 
pris  à l’intérieur,  et  ensuite  les  médicaments  appliqués 
localement,  tels  que  les  injections,  la  cautérisation,  le 
yésicaloire,  les  douches,  etc. 

La  térébenthine  de  copahu  est  recommandée  par  un 
grand  nombre  de  médecins,  dans  cette  période  delà 
blennorrhagie  qui  succède  à l’éréthisme  des  organes  géni- 
taux. On  ne  craint  plus  alors  de  voir  reparaître  l’inflam- 
mation, surtout  lorsqu’elle  a été  combattue  par  des  appli- 
cations locales  antiphlogistiques.  Nous  nous  sommes  déjà 
expliqué  sur  l’emploi  du  copahu  ; nous  avons  dit  que 
l’opinion  des  médecins  les  plus  consommés  ne  lui  était 
pas  favorable  durant  la  période  aiguë,  mais  qu’il  n’en 
était  plus  de  même  après  la  disparition  des  premiers 
symptômes  de  la  gonorrhée  ; tous  s’accordent  à vanter  les 
succès  qui  suivent  son  administration.  Nous  avons  indi- 
qué les  composés  pharmaceutiques  dans  lesquels  entre 
le  copahu  , soit  seul,  soit  mélangé  à d’autres  térébenthines 
ou  au  poivre  cubèbe  (voir  Trait,  abortif.  A). 

On  donne  aussi  la  térébenthine  à hautes  doses.  Voici 
quelques  formules  usitées  : 2(.  térébenthine,  ; extrait 
de  rhubarbe,  3i  j3-î  Camphre,  3j  ; faites  des  pilules  de 
quatre  grains;  neuf  par  jour  en  trois  fois  (Hôpit.  de  Lyon). 
— H-.  Térébenthine  de  Venise,  3i  ;-jaune  d’œuf  n°  i,-eau 
de  persil,  g vj  ; sirop  de  limon,  g j ; en  prendre  une  ou 
deux  cuillerées  toutes  les  heures  (Hecker).— 2j_.  Téré- 
benthine ; baume  de  copahu  ; huile  de  succin  , de  chaque 
3 iv;  on  en  prend  de  trente  à soixante  gouttes,  trois  fois 
par  jour,  dans  une  cuillerée  de  sucre  ;-on  mêle  aussi  la 
térébenthine  et  les  astringents  : — 2j..  Térébenthine  cuite  ; 
cachou,  3 ij;  rhubarbe  pulver.,  9 iv  ; baume  de  copahu, 
9 ij  ; faites  140  pilules  de  douze  à vingt  par  jour  (La- 
gneau). Ce  remède  convient  surtout  à la  fin  des  blennor- 
rhagies, lorsque  l’écoulement  est  peu  considérable  ; il  en 
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est  tle  même  de  celui  de  Clossius,  qui  a été  tant  préco- 
nisé. — 2J.  Gomme  oliban,  mastic,  cachou,  sang  dragon, 
de  chaque  3 j ; térébenthine  de  Venise,  quantité  suffi- 
sante pour  faire  des  pilules  de  deux  grains  : la  dose  est 
de  dix  à vingt,  deux  ou  trois  fois  par  jour.  On  est  parvenu 
à arrêter  des  blennorrhagies  déjà  anciennes,  avec  les 
pilules  dont  Clossius  et  M.  Lagneau  ont  indiqué  la  com- 
position : nous  en  avons  nous-mème  prescrit  l’usage  avec 
succès,  dans  plusieurs  gonorrhées  rebelles. 

Astringents.  — On  a aussi  recommandé  la  myrrhe,  le 
mastic,  le  benjoin  : on  trouve  dans  les  pilules  astringen- 
tes des  hôpitaux  d’Allemagne  plusieurs  de  ces  substan- 
ces : 2[.  extrait  de  myrrhe,  3 ij  ; de  fleurs  d’arnica,  3i  ; 
acide  benzoïque,  Q ij  ; baume  de  copahu,  9 j ; extrait 
de  réglisse,  q s.;  on  donne  toules  les  deux  ou  trois  heures 
de  quatre  à six  pilules  de  deux  grains  chaque  : — 2j..  ex- 
trait de  myrrhe  et  baume  du  Pérou,  de  chaque  3 ')  ; 
sang-dragon,  3 ,11  poudre  de  tormentille,  5 3 j de  la 
même  manière  que  les  précédentes.  Ces  astringents,  tels 
que  le  sang-dragon,  le  cachou,  l’extrait  de  ratanhia,  ont 
été  vantés  soit  seuls,  soit  unis  aux  baumes  du  Pérou,  de 
copahu,  aux  térébenthines  ou  à des  excitants  comme  le 
cubèbe , les  eaux  de  cannelle,  de  menthe,  d’hysope.  On  a 
proposé  des  pilules  dans  lesquelles  le  sulfate  d’alumine 
est  uni  à des  astringents  végétaux  : %.  cachou,  xij  gr.  ; 
alun,  vj  gr.;  opium,  ijgr.;  sirop  simple,  q.  s.;  faites 
quatre  pilules  : on  en  prend  de  une  à deux  par  jour.  Le 
sulfate  de  zinc,  de  cuivre,  l’acétate  de  plomb,  ont  été 
administrés  à l’intérieur  ; mais  leur  action  dangereuse  y a 
fait  presque  entièrement  renoncer. 

L’effet  des  substances  stypliques  ne  se  manifeste  qu’au 
bout  d’un  certain  temps,  quelquefois  huit  ou  dix  jours; 
passé  celte  époque  , s’il  ne  survient  aucun  amendement, 
on  ne  doit  pas  en  continuer  l’usage;  elles  réussissent 
très-bien  chez  les  sujets  lymphatiques  quand  ladouleuret 
la  chaleur  de  l’urètre  ont  entièrement  disparu  ; il  faut  en 
suspendre  l’emploi  lorsque  les  symptômes  de  la  phleg- 
masie  membraneuse  reparaissent,  et  y revenir  ensuite. 

Toniques.  — Les  toniques  fixes  ont  aussi  une  heureuse 
influence  chez  les  individus  affaiblis,  d’une  constitution 
molle,  ou  détériorée  par  des  maladies  et  d’autres  causes 
générales.  Dans  ce  cas,  le  traitement  consiste  à modifier 
tout  le  solide  vivant  ; une  fois  cet  effet  obtenu  , la  blen- 
norrhagie,entretenue  par  l’état  de  faiblesse,  ne  tarde  pas 
à guérir.  C’est  pour  arriver  à ce  but  qu’on  a conseillé  les 
bains  froids  et  ferrugineux,  les  aliments  réparateurs,  les 
viandes  rôties  fibrineuses,  chargées  d’osmazôme,  les  vins 
chaudset  toniques,  le  quinquina  et  le  sous-carbonate  de  fer 
à haute  dose;  ce  sel  métallique  a rendu  de  grands  services 
et  arrêté  des  écoulements  séreux  qui  duraient  depuis 
plusieurs  années.  On  obtiendra  les  plus  heureux  effets  des 
eaux  minérales  de  Passy,  de  Spa  , de  Vichy,  d’Aumale  , 
des  bains  de  mer,  de  l’immersion  fréquente  des  bourses 
dans  l’eau  froide,  des  martiaux  , du  quinquina,  du  ra- 
tanhia , du  Colombo,  du  cachou  et  des  astringents  fournis 
par  le  règne  végétal. 

Hecker  a recommandé  , dans  les  gonorrhées  aloniques 
déjà  anciennes,  de  faire  prendre  intérieurement  la  tein- 
ture de  cantharides  à la  dose  de  dix  gouttes  trois  fois  par 
jour  ; on  peut  aller  jusqu’à  vingt  gouttes,  et  même  au 
delà.  Ce  médicament  produit  l’elfet  désiré  quand  il  sur- 
vient des  ardeurs  en  urinant.  Lorsque  la  teinture  de 
cantharides  n’a  aucune  action,  Hecker  prescrit  la  poudre 
de  cantharides  Les  extraits  d’aconit,  de  ciguë,  de  douce- 
amère  , ont  été  aussi  employés  par  quelques  auteurs  ; ils 
comptent  peu  de  succès. 

L’iode,  malgré  les  éloges  que  lui  a prodigués  M Ri- 
chond,  est  un  remède  très-infidèle  et  abandonné  de  tous 
les  médecins.  On  trouve  dans  le  mémoire  publié  par 
M.  Richond  (Archiv.  gén.  deméd.,  an.  1824,  t.  iv, 
pag.  321),  et  intitulé:  Considérations  générales  sur 
l'iode, e te., des  observations  qui  ne  peuventen  aucune  ma- 
nière servir  à démontrer  les  bons  effets  de  l’iode.  Il  donne 
le  premier  jour  quinze  gouttes  de  teinture,  le  second  , 
vingt  ou  vingt-cinq,  le  troisième,  trente  ; quand  il  n’existe 


aucune  irritation  gastrique  , et  que  les  sujets  sont  robus- 
tes , il  leur  prescrit  quarante  et  même  cinquante  gouttes 
de  teinture  matin  et  soir  ; on  rencontre  peu  de  malades 
qui  puissent  supporter  des  doses  aussi  considérables  d’iode 
du  reste,  cette  substance  n’a  été  administrée  par  M.  Ri- 
chond que  dans  les  gonorrhées  récenies. 

On  a vanté  presque  comme  un  spécifique  la  limonade 
oxygénée  faite  avec  un  gros  d’acide  nitrique,  et  un  demi- 
gros  d’éther  étendus  dans  une  pinte  d’eau  commune  , 
pour  boisson,  dans  une  journée.  G.  Scott,  Baynton  de 
Bristol,  Rullherford  d’Edimbourg,  Beddoës,  disent  s’être 
servis  avec  le  plus  grand  succès  de  celte  limonade  pour 
arrêter  les  blennorrhagies,  et  la  considèrent  comme  pro- 
pre à guérir  la  maladie  vénérienne;  elle  a été  recom- 
mandée par  Alyon  , qui , le  premier,  la  fit  connaître  en 
France  (Trait,  desdiff.  gonorr.,  par  Hecker,  p.  261). 

Les  purgatifs  sains  légers  comme  le  sulfate  de  soude  r 
le  tarlrale  de  potasse,  le  sulfate  de  magnésie,  sont  avan- 
tageux pour  empêcher  la  constipation  , mais  opèrent  ra- 
rement seuls  des  guérisons  ; ils  ont , suivant  Cullen,  l’in- 
convénient d’irriter  le  canal  de  l’urètre  ; nous  en  dirons 
autant  des  purgatifs  drastiques  , et  même  du  nitrate  de 
potasse.  C’est  encore  une  question  pour  les  médecins  de 
savoir  si  le  sel  de  nitre  jouit  de  quelques  vertus  dans  le 
traitement  des  écoulements  de  l’urètre.  Hecker  dit  avoir 
fait  usage  avec  succès  d’un  mélange  de  baies  de  genièvre 
légèrement  grillées,  de  rhubarbe  et  de  nitrate  de  potasse: 
2].. rhubarbe  en  poudre,  baies  de  genièvre  torréfiées,  ni- 
trate de  potasse,  âà  J ij  ; on  prend  toutes  les  deux  heures 
une  cuillerée  à café  de  cette  poudre  , et  lorsqu’elle  répu- 
gne au  malade,  on  en  fait  des  pilules  en  ajoutant  une 
quantité  suffisante  de  térébenthine. 

Les  médicaments  que  nous  venons  d’énumérer  doivent 
être  administrés  à haute  dose  pendant  un  temps  d’autant 
plus  long  que  la  gonorrhée  est  plus  ancienne  ; il  ne  faut 
pas  en  suspendre  trop  tôt  l’emploi,  car  ils  n’agissent  pres- 
que tous  que  d’une  manière  lente,  en  modifiant  la  sécré- 
tion qui  s’opère  à la  surface  de  la  muqueuse.  La  guérison 
est  plus  rapide  et  plus  durable  quand  l’urétrite  a été 
traité  à sou  début  par  les  applications  émollientes  et  an- 
tiphlogistiques,et  qu’il  n’y  a pas  eu  de  récidivejdans  tous 
les  cas  il  faut  surveiller  l’action  de  ces  remèdes;  quel- 
quefois ils  rallument  l’inflammation  de  l’urètre,  et  la  font 
repasser  à l’état  aigu  ; ils  irritent  l’intestin  , la  vessie  , et 
réagissent  d’une  manière  favorable,  car  c’est  une  condi- 
tion essentielle  de  la  guérison  qu’une  dose  modérée 
d’excitation  développée  dans  l’urètre  et  le  canal  intes- 
tinal. 

Lorsqu’on  n’est  pas  parvenu  à se  rendre  maître  de  la 
gonorrhée  par  l’emploi  méthodique  des  émollients  , des 
sangsues,  des  révulsifs  , ou  de  ces  remèdes  sur  l’action 
desquels  on  n’est  pas  encore  fixé  , comme  le  copahu  , le 
cubèbe,  la  térébenthine,  les  résines  et  les  astringents,  on 
doit  alors  appeler  à son  aide  les  modificateurs  locaux  , 
tels  que  les  injections  excitantes,  stypliques,  la  cautérisa- 
tion, etc.;  mais  avant  de  recourir  à ces  moyens  de  traite- 
ment qui  demandent  une  certaine  prudence,  il  faut  cher- 
cher quelle  est  la  cause  de  la  persistance  de  l’écoulement; 
une  investigation  un  peu  attentive  fait  découvrir  tantôt 
une  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  qui  fournit 
la  matière  de  l’écoulement,  tantôt  un  ou  plusieurs  rétré- 
cissements, tantôt  un  ulcère  syphilitique,  un  engorgement 
de  la  prostate;  aussi  convient-il, dans  tous  les  cas  deblen- 
norrhagie  invétérée,  d'introduire  une  sonde,  3fin  d’explo- 
rer le  canal  de  l’urètre,  et  de  savoir  en  quel  étal  se  trouve 
la  muqueuse. 

Injections.  — Nous  les  divisons  en  injections  émollien- 
tes, sédatives,  astringentes  , irritantes  , spécifiques.  Les 
injections  émollientes  ne  s'ont  de  quelque  utilité  qu’au 
début  de  la  blennorrhagie  ; il  en  est  de  même  des  injec- 
tions sédatives  avec  la  décoction  de  têtes  de  pavot , de 
feuille  de  morelle,  de  jusquiame  , le  laudanum  de  Rous- 
seau , les  mucilagineux  , l’huile  laudanisée  , etc.  Cepen- 
dant on  pourrait  les  employer  avant  de  recourir  aux 
solutions  astringentes , lorsqu’il  existe  quelques  pointa 
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douloureux  dans  le  canal  de  l’urètre.  Voici  de  quelle  ma- 
nière on  peut  composer  ces  injections  anodynes  : 24--  eau 
de  lin,  de  guimauve  ou  de  gomme  , j;  extrait  aqueux 
d’opium,  v— x gr.,  ou  laudanum,  5 j-  iij-  — 2[.  tête  de 
pavots,  9j— 3 i;  feuilles  et  liges  demorelle,3J3— 3 j;eau 
commune,  j.  Faites  bouillir  pendant  un  quart  d’heure 
et  ajoutez  extrait  d’opium  x gr.  — 2|.  camphre,  5J3  ; 
jaune  d’œuf  n°  1.  Eau  commune  , j. — 2J..  feuilles  et 

tiges  de  belladone  ,515  — 3 J-  Faites  bouillir  dans  eau 
commune  fjjj. 

Les  injections  stypliques  ou  astringentes  ne  sont  que 
des  applications  momentanées  d’une  eau  chargée  de  prin- 
cipes médicamenteux.  Pour  qu’elles  exercent  quelque  in- 
fluence sur  la  membrane  de  l’urètre,  il  faut  qu’elles  soient 
répétées  quatre  ou  cinq  fois  par  jour,  que  le  liquide  reste 
en  contact  avec  les  parties  un  temps  assez  long  pour  agir 
sur  elles.  Dans  cette  intention  on  prescrira  au  malade  de 
pousser  graduellement  l’injection  , et  de  pincer  l'extré- 
mité de  la  verge  au  moment  où  il  retire  la  seringue  ; il 
doit  aussi , à l’aide  d’un  tampon  de  linge  ou  de  tout  autre 
corps  placé  entre  les  jambes  et  sur  le  périnée,  exercer  une 
certaine  compression  sur  la  portion  membraneuse  de  l’u- 
rètre, afin  que  le  liquide  ne  pénètre  pas  dans  la  vessie  ; 
qui  pourrait  amener  l’inflammation  de  ce  réservoir.  L’in- 
succès des  injections  tient  souvent  à la  maladresse  de  ceux 
qui  les  emploient. 

Dès  qu’on  s’aperçoit  qu’elles  augmentent  les  douleurs  , 
ou  dès  que  le  malade  accuse  une  sensation  désagréable 
dans  les  cordons  spermatiques  , les  testicules  , les  glandes 
inguinales,  ou  le  col  de  la  vessie  , il  faut  les  suspendre 
pour  y revenir  ensuite. 

L’expérience  de  Hunier  ne  lui  a pas  appris  quel  est  le 
meilleur  des  topiques  astringents.  Les  plususités  sont  ceux 
faits  avec  les  sels  de  plomb,  dezinc,  de  cuivre,  d’alumine, 
de  fer.  Nous  allons  transcrire  ici  les  formules  qui  ont  le 
mieux  réussi  entre  les  mains  des  médecins.  Rarement  la 
substance  styptique  est  seule;  des  narcotiques  et  même 
des  excitants  entrent  dans  leur  composition.  2j..  acétate 
de  plomb  liquide , 3>j  à iv;  eau  distillée  j (liôp.  des 
vénér .).  — 2j..  s.  acétate  de  plomb  ; eau-de-vie  , g J5;  eau 
distillée,  On  ajoute  à ce  liquide  : laudanum,  9j  5i>011 
opium,  v-xvgr  — 2j-.  opium  pur,  xij  gr. — 9j:  dissolvez 
dans  eau  distillée  giv,  et  ajoutez  acétate  de  plomb  li- 
quide, gr.  ix  — xvnj,  employée  par  Cirlanner  presque 
comme  unique  moyeu  de  traitement.  On  peut,  au  lieu 
d’eau  simple,  faire  usage  des  eaux  distillées  de  rose,  de 
plantain. — 2J-.  sulfate  de  zinc,  5 'j;  pulv.  dans  un  raor" 
tier  et  ajoutez  peu  à peu , eau  commune  , ft>j  ; vin  d'o- 
pium, gjj.  (Lagneau).  On  étend  ce  liquide  avec  un  tiers 
ou  une  quantité  égale  d’eau. — 2J..  sulfate  de  cuivre,  9j — 
3i5;  eau  distillée,  ftj. — 2[.  sulfate  de  cuivre  , 5j  J3>  eau 
distillée  , ft,j;  mêlez  cette  eau  styptique  avec  partie  égale 
d’eau  de  rose.  — 2j_.  sulfate  acide  d’alumine , 3.i  — iv  ; 
eau  distillée,  fjjj. — 2)..  extrait  de  ratanhia,  3'j— 5J3  e3U 
distillée  , f^j.  Nous  nous  sommes  servi  plusieurs  fois  avec 
succès  de  l’injection  suivante:  2|.  racine  de  ratanhia,  3U — 
jv;  faites  bouillir  dans  eau  commune  Jjjjet  réduire  à gxij; 
passez  et  ajoutez  sulfate  d’alumine  xv-xx  gr.  La  noix  de 
galle  , l’écorce  de  chêne  , de  marronnier  , la  racine  de 
tormentille  ont  été  proposés  dans  le  même  cas. 

Nous  ne  discuterons  pas  longtemps  la  question  relative 
aux  avantages  et  aux  inconvénients  des  injections  astrin- 
gentes. « Elles  ne  peuvent  nuire  qu’autant  qu’on  les  em- 
ploie pendant  l’état  inflammatoire  de  la  blennorrhagie. 
Quand  l’écoulement  est  indolent  et  qu’il  a passé  à l’état 
chronique  , ce  moyen  est  très-convenable  , et  la  crainte 
des  rétrécissements  de  l’urètre  pour  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée , est  alors  tout  à fait  chimérique»  (La- 
gneau , Dict.  de  méd.).  Ces  obstacles  au  libre  cours  des 
urines  proviennent  surtout  de  lalongueur  desécoulements, 
et  de  ce  qu’on  n’a  pas,  dès  le  début,  enlevé  tous  les  points 
d’irritation  qui  siégeaient  dans  le  canal  et  qui  s’y  sont  per- 
pétués indéfiniment.  Le  plus  grand  nombre  des  praticiens 
n’hésite  pas  à se  servir  des  injections  astringentes , toutes 
les  fois  que  l’écoulement  est  ancien,  qu’il  n’existe  pas  de 


douleurs , et  que  les  autres  moyens  de  guérison  ont 
échoué. 

On  a cherché,  par  des  injections  irritantes,  à modifier  la 
sécrétion  de  la  muqueuse.  Les  eaux  de  Cologne,  de  chaux 
(carbonate  de  chaux  §J5,  eau  commune  ftj),  de  potasse 
caustique  (x  gr.;  opium  pur  iv  gr.  dissolvez  dans  eau  dis- 
tillée, gv,  et  filtrez);  on  y mêle  d’abord  moitié  eau  (Gir- 
tanner).  Le  vin  miellé  uni  à une  certaine  quantité  d’eau  , 
l’eau  de  mer,  ou  la  dissolution  concentrée  d’hydrochlo- 
rate de  soude  d’ammoniac,  l’oxycrat , les  décoctions 
d’anguslure  et  de  plantes  excitantes,  ont  souvent  réussi  à 
donner  du  ton  au  canal  de  l'urètre  et  mis  fin  à la  maladie. 
Les  injections  excitantes  sont  de  quelque  utilité  chez  les 
sujets  lymphatiques,  mais  ne  peuvent  pas  être  prolongées 
aussi  longtemps  que  les  autres , parce  qu’elles  détermi- 
nent promptement  le  retour  de  l'inflammation.  Du  reste 
c’est  de  cette  manière  que  la  guérison  s’établit  ; la  seule 
précaution  à observer,  est  de  renfermer  cette  irritation 
dans  de  justes  limites. 

Les  injections  avec  le  nitrate  d’argent  ont  une  efficacité 
incontestable  dans  les  écoulements  invétérés.  M.  Serre,  de 
Montpellier,  est  un  des  praticiens  qui  ont  le  mieux  étudié 
les  effets  de  ce  médicament  ; nous  emprunterons  au  tra- 
vail qu’il  a publié  les  détails  suivants  {il km.  sur  Veff.  des 
inject.  avec  le  nitrate  d’argent  crist.,  etc.)  : il  propose  les 
injections  avec  le  nitrate  contre  les  blennorrhagies  qui  ne 
tiennent  qu’à  une  phlegmasie  urélrale  , non  spécifique 
comme  léserait  celle  quidépendrait  du  virus  syphilitique, 
darlreux,  rhumalique;  la  guérison  s’obtient  en  quatre, 
cinq,  six  et  huit  jours.  Le  malade  doit  pratiquer  deux  in- 
jections par  jour;  une  le  matin  , une  le  soir  ; il  préfère 
le  nitrate  d’argent  cristallisé  à celui  cou'é  dans  une  lin— 
gotière , parce  qu’on  connaît  avec  la  précision  convenable 
les  quantités  de  sel  d’argent  employé.  La  proportion  qui 
a été  le  mieux  supportée  par  les  malades , est  celle  d’un 
quart  de  grain  par  once  d’eau  distillée  ; chez  quelques-uns 
on  a été  forcé  de  réduire  la  dose  à un  sixième  ou  un  hui- 
tième de  grain  : chez  d’autres  on  l’a  élevée  à un  tiers  et 
même  un  demi-grain.  Les  seringues  d’étain  et  d’argent 
ont  l'inconvénient  d’être  attaquées  par  le  nitrate  ; on  doit 
se  servir  de  celles  qui  sont  faites  en  ivoire  , en  os,  en 
écaille  ou  en  nacre  , et  garnir  le  piston  avec  du  linge  ou 
du  cuir,  jamais  avec  du  chanvre  ou  du  coton.  M.  Serre 
veut  que  l’injection  pénètre  dans  toute  l’étendue  du  ca- 
nal , afin  que  si  le  siège  de  l’écoulement  existe  à la  partie 
la  plus  reculée  de  l’urètre  , le  liquide  puisse  l’atteindre  ; 
aussi  défend-il  de  comprimer  le  périnée  au  moment  de 
l’opération. 

On  a conseillé  les  injections  avec  les  sels  de  mercure  : 
elles  ne  sont  que  rarement  employées,  et  ne  conviennent 
que  dans  les  cas  où  l’on  supposerait  à la  gonorrhée  une 
origine  syphilitique.  Néanmoins  on  les  a prescrites  dans 
les  écoulements  non  vénériens  , lorsque  les  injections  ir- 
ritantes ou  autres,  avaient  échoué.  Tantôt  c’eslle  sublimé 
qu’on  fait  dissoudre  dans  l’eau  (21-.  deulochlorure  de  mer- 
cure, v gr.;  eau  distillée,  vin  d’opium,  5'i'oJ3  — 2J.. 
deuto- chlorure  de  mercure,  ij  gr.  eau  distillée  , J viij)  ; 
— tantôt  on  lui  substitue  le  protochlorure  ( 2j-.  protochlo- 
rure de  mercure,  § J5;  solution  de  gomme  arabique, ^xij). 
On  peut  remplacer  le  mercure  doux  par  une  quantité  égale 
ou  double  d’oxyde  noir  de  mercure  , ou  de  mercure  solu- 
ble d’Hahnemann,  ou  par  l’eau  pagédénique. 

Le  succès  des  injections  est  souvent  assuré  par  la  per- 
sévérance des  malades  ; cependant,  lorsqu’on  n’observe 
aucun  changement  favorable,  il  vaut  mieux  prescrire  une 
nouvelle  formule;  on  parvient  ainsi  à guérir  des  écoule- 
ments rebelles,  en  variant  la  composition  du  liquide  in- 
jecté. On  doit  , concurremment  avec  ces  moyens  , faire 
laver  et  frictionner  la  verge,  la  région  pubienne,  le  scro- 
tum, avec  des  eaux  aromatiques  de  serpolet,  de  menthe, 
de  lavande,  de  romarin,  de  sauge,  avec  le  vin  chargé  des 
principes  de  ces  plantes,  avec  l’eau  chaude  mêlée  d’esprit 
de  vin  , de  lartrate  de  fer;  les  bains  ferrugineux  , sulfu- 
reux, d’eau  de  mer,  produisentde  bons  résultats.  On  peut 
faire  lotionner  la  verge  avec  de  l’eau  rendue  astringente 
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partes  sels  de  plomb,  de  cuivre  , de  zinc  , que  l'on  y fait 
dissoudre.  * 

On  remplace  quelquefois  les  injections  par  des  pom- 
mades chargées  de  principes  médicamenteux,  que  l’on 
porte  dans  l’urètre.  Les  pommades  sont  tantôt  simple- 
ment sédatives,  comme  celles  faites  avec  l’opium,  l’extrait 
de  belladone;  tantôt  astringentes,  comme  le  cérat  de  Gou- 
lard,  et  les  onguents  dans  lesquels  entrent  les  sels  de  zinc, 
de  cuivre  D’autres  fois  le  calomélas,  l’onguent  mercuriel, 
le  nitrate  d’argent , sont  introduits  de  la  même  manière 
dans  le  canal  de  l’urètre.  Nous  avons  vu  employer  avec 
succès  la  pommade  suivante  : 2ji.  nitrate  d’argent,  v gr.; 
opium  gommeux  , îv  gr.  ; axonge  , g j.;  la  cautérisation 
superficielle  qui  suit  l’usage  de  ce  composé  pharmaceuti- 
que, peut  être  utile  ; dans  les  cas  ordinaires  on  doit  pré- 
férer à ces  pommades  les  injections,  qui  sont  plus  faciles, 
à manier  , et  ne  font  pas  sentir  aussi  longtemps  leur  ac- 
tion sur  la  muqueuse  ; ce  qui  a quelquefois  des  inconvé- 
nients. Cependant,  si  l’on  se  proposait  de  cautériser  cette 
membrane,  la  pommade  avec  le  nitrate  d’argent  pourrait 
très-bien  remplir  ce  but. 

Les  bougies  avaient  paru  aux  médecins  du  siècle  der- 
nier, un  moyen  efficace  de  traitement.  On  peut  voir  dans 
les  ouvrages  qui  ont  été  publiés  à cette  époque  et  au  com- 
mencement de  ce  siècle,  combien  on  a fait  d’efforts  pour 
donner  à ces  bougies  des  propriétés  pharmaceutiques. 
Chaque  auteur  avait  sa  recette  particulière,  dont  il  faisait 
souvent  un  secret;  d'autres  en  les  faisant  connaître  au  pu- 
blic en  proclamaient  les  vertus,  et  lesdisaient  infaillibles. 
Aujourd’hui  on  se  sert  très-rarement  de  bougies  , parce 
que,  d’une  part , l’irritation  qu’elles  déterminent  comme 
corps  étranger  , dépasse  les  effets  qu’on  veut  obtenir  , et 
que  , d’une  autre  part  , les  principes  médicamenteux  qui 
entrent  dans  leur  composition,  pouvant  être  dissous  ou 
suspendus  dans  un  liquide,  il  est  préférable  de  les  admi- 
nistrer sous  forme  d’injections.  Si  on  a obtenu  des  succès 
par  leur  emploi  , c’est  parce  qu’elles  agissaient  à la  ma- 
nière d’un  corps  étranger,  en  modifiant  l’irritation  de  la 
membrane  de  l’urètre  ; la  nature  des  substances  qui  ser- 
vaient à les  former  n’étaient  pas  aussi  importante  qu’on  le 
croyait  alors  Quoi  qu’il  en  soit  , nous  allons  donner  les 
formules  les  plus  usitées,  afin  que  l’on  puisse  juger  un 
moyen  que  l’on  trouve  recommandé  par  des  auteurs  esti- 
mables. Le  plus  ordinairement  on  les  préparait  avec  des 
baumes,  des  matières  résineuses  , des  emplâtres  que  l’on 
unissait  à des  graisses  ou  à des  huiles  ; ou  bien  c’étaient 
des  gommes  capables  de  se  dissoudre  dans  le  mucus  uré- 
tral.  On  faisait  ces  bougies  dissolubles  avec  des  fils  de  co- 
ton trempés  tantôt  dans  une  solution  composée  de  quatre 
grains  de  polasse  caustique  , de  gomme  arabique  et  de 
deux  onces  d’eau  distillée  ; tantôt  de  quatre  grains  de  su- 
blimé corrosif  , pour  deux  onces  de  mucilage  de  gomme. 
Dans  d’autres  cas  on  y faisait  entrer  les  astringents  tels 
que  l’alun,  l’acétate  de  plomb,  les  sels  de  zinc,  decnivre, 
auxquels  on  unissait  les  extraits  d’opium,  de  jusquiame, 
de  belladone.  On  les  recouvrait  aussi  d’onguents  anligo- 
norrhéiques,  semblables  à celui  dont  parle  Guérin  dans 
son  Traité  des  gonorrhées  ( p.  34i  , Paris  1780.  Il  élail 
composé  de  : baume  de  copahu,  g iv;-,  emplâtre  de  dia- 
palme,g  ij);  on  y mêlait  aussi  de  la  fiente  de  brebis  , et 
d’autres  substances  tout  aussi  ridicules. 

M.  Lallemand,  dans  ses  Observations  sur  tes  maladies 
des  organes  génito-urinaires , dit  avoir  rencontré  sur  les 
cadavres  d’individus  qui  avaient  été  atteints  pendant  leur 
vie  d’écoulements  rebelles,  la  membrane  muqueuse,  voi- 
sine du  col  de  la  vessie;  et  celle  de  la  portion  prostatique 
du  canal  tuméfiée  , injectée  , spongieuse.  Cette  observa- 
tion anatomique  le  porta  à chercher  le  moyen  de  modifier 
l’organisation  et  la  vitalité  de  la  membrane  de  l’urètre;  la 
cautérisation  avec  le  nitrate  d’argent  lui  a paru  remplir 
cette  indication.  Neuf  fois  sur  dix,  cette  opération  a guéri 
des  écoulements  très-anciens  , qui  avaient  résisté  aux 
traitemnls  les  plus  rationnels  et  les  plus  variés.  Il  y a 
encore  une  autre  espèce  de  blennorrhée  qui  est  presque 
incurable,  et  qui  tient  à la  présence  d’ulcérations  dont  le 
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siège  est  dans  l’urètre.  M.  Lallemand,  dans  ces  cas,  s’est 
servi  avec  beaucoup  de  succès,  de  la  cautérisation  ; une 
seule  suffit  le  plus  ordinairement , jamais  ce  chirur- 
gien n’en  a employé  plus  de  deux;  il  dit  qu’il  n’a  jamais 
vu  se  développer  d’accidents.  La  cautérisation  des  con- 
duits éjaculaleurs,  loin  d’être  nuisible  aux  fonctions  géné- 
ratrices , agit  de  la  manière  la  plus  avantageuse  , en  fai- 
sant cesser  l’irritation  qui  détermine  dans  les  vésicules 
séminales  des  contractions  anomales  et  des  pollutions,  et 
dans  les  testicules  , une  séerétioh  exagérée.  M.  Cullerier 
reconnaît  atissi,  que  la  cautérisation  avec  le  nitrate  d’ar- 
gent est  un  des  moyens  les  plus  puissants  pour  ramenerle 
canal  à son  état  naturel.  Enfin,  on  a proposé  la  scarifica- 
tion de  ce  conduit  , la  section  , l'éradication  , l’usure  à 
l’aide  d’instruments  particuliers  Nous  avons  déjà  noté  les 
rétrécissements  de  l’Urètre  , comme  une  des  Causes  qui 
entretiennent  le  plus  souvent  les  blennorrhées;  il  importe 
avant  tout , de  s’assurer  de  leur  existence  , et  de  les  dé- 
truire par  les  procédés  opératoires  que  la  chirurgie  remet 
entre  nos  mains. 

On  attaque  aussi  avantageusement  les  blennorrhagies 
par  l’extérieur,  en  appliquant  un  certain  nombre  de  sang- 
sues sur  les  points  de  la  verge  qui  correspondent  aux  no- 
dosités , aux  ulcères  et  autres  lésions  situées  dans  l’inté- 
rieur du  canal.  Les  frictions  avec  les  pommades  iodurées  , 
l’onguent  mercuriel  , ont  rendu  quelques  services  ; les 
frictions  mercurielles  peuvent  être  pratiquées,  non-seule- 
ment sur  la  verge,  mais  sur  les  cuisses  et  le  périnée  : on 
rapporte  quelques  exemples  de  guérisons  obtenues  parce 
moyeu.  Les  frictions  sur  les  parties  malades  , avec  un 
liniment  volatil  , additionné  d’un  scrupule  de  camphre 
ou  d'un  gros  d’huile  essentielle  aromatique  , ont  réussi 
dans  Certaines  occasions. 

Un  large  vésicatoire  appliqué  sur  le  périnée  , la  face 
interne  des  cuisses  ou  la  région  sacrée,  arrête  quelquefois 
des  blennorrhagies  opiniâtres.  Quand  ori  a recours  au  vé- 
sicatoire, il  faut  avoir  soiu  de  le  saupoudrer  de  poudre  de 
camphre,  afin  de  prévenir  toute  irritation  du  côté  de  la 
vessie  (Malenfant,  Sur  l’empl.  des  exut.  dans  le  trait,  des 
gonn.  chron.;  A reh-,  gén.  de  mêd. , t.  xiv,  p.  341;.  Ôn  a 
aussi  conseillé  de  faire  passer  des  étincelles  électriques 
dans  toute  la  longueur  du  canal  de  l’urèti'e  : l’excilation 
qui  en  résulte  amène  quelques  guérisons. 

On  a tenté  d’arrêter  la  blennorrhagie  en  introduisant 
une  sonde  dans  le  canal  de  l’urètre;  on  l’y  maintient  assez 
de  temps  pour  déterminer  de  l’inflammation.  D'autres 
fois  on  l’imbibe  de  pusblennorrhagique,  et  on  inocule  ainsi 
une  nouvelle  gonorrhée  ; ou  bien  encore  , on  conseille  à 
l’individu  malade  de  se  livrer  au  coït  avec  une  personne 
infectée,  qui  lui  communique  une  urétrite  plus  ou  moins 
intense.  On  sent  avec  quelle  circonspection  il  faut  recou- 
rir à de  semblables  moyens;  ce  sont  des  remèdes  extrêmes 
et  qui  ne  sont  pas  sans  danger. 

Les  malades  atteints  de  blennorrhées,  soit  qu’ils  sesou- 
metienl  aux  médications  que  nous  avons  indiquées  , soit 
qu’ils  veuillent  attendre  leur  guérison  du  temps,  devront 
aller  habiter  la  campagne,  prendre  des  bains  froids  de  ri- 
vière ou  d’eau  minérale  de  Baréges  , d’Aix  en  Savoie  , de 
Pyrmont,  de  Spa,  etc.,  ou  des  bains  de  mer  à la  vague  ; 
les  douches  froides  sur  les  parties  génitales,  le  bassin  , le 
périnée;  la  promenade  , l’équilation  , la  chasse,  les  exer- 
cices en  tout  genre,  la  continence,  une  alimentation  sub- 
stancielle,  de  la  sobriété,  telles  sont  les  conditions  hygié- 
niques les  plus  propres  à produire  la  guérison. 

F.  Traitement  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme. 

Pour  diriger  d’une  manière  convenable  le  traitement 
de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  , on  se  rappellera 
qu’elle  a tous  les  caracières  d’une  inflammation  catar- 
rhale; que  sa  guérison  est  d’autant  plus  facile  qu’elle  est 
plus  récente,  et  qu’il  importe  de  la  détruire  de  bonne 
heure,  si  on  ne  veut  pas  la  voirse  perpétuer  indéfiniment) 
il  est  donc  indispensable  de  la  faire  avorter  dès  le  priaJ 
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cipe.  Nous  avons  vu  qu’on  pouvait  obtenir  assez  facilement 
ce  résultat  chez  l’homme  avec  le  copahu  , le  cubèbe  , et 
la  térébenthine.  11  n’en  est  plus  de  même  chez  la  femme; 
ces  substances  restent  le  plus  souvent  sans  action  ou 
même  aggravent  le  mal.  11  vaut  mieux  insister  sur  l’em- 
ploi des  tisanes  rafraîchissantes,  des  décoctions  mucilagi- 
neuses  édulcorées  avec  les  sirops  d’orgeat , de  groseille  , 
de  citron,  et  surtout  sur  les  injections  émollientes  de  gui- 
mauve ou  de  graine  de  lin  faites  trois  fois  par  jour  : pour 
qu’elles  aient  quelque  efficacité  , il  faut  que  la  malade  , 
couchée  sur  son  lit,  élève  le  siège,  afin  que  le  liquide  soit 
retenu  par  son  propre  poids.  S’il  existe  de  la  douleur  dans 
les  voies  génitales,  on  se  trouve  bien  d’ajouter  aux  plantes 
émollientes  la  tête  de  pavot  , les  liges  et  les  feuilles  de 
morelle  , de  jusquianie  , ainsi  que  des  lavements  opia- 
cés, avec  le  camphre  et  les  antispasmodiques.  On  a pro- 
posé , dans  le  but  de  prolonger  l’action  des  émollients  , 
d’introduire  dans  le  vagin  des  tampons  de  charpie  ou  des 
éponges  fines  imbibés  de  décoctions  nnicilagineuses.  Pour 
poser  ce  tampon  , on  se  sert  du  spéculum  plein  ou  même 
des  doigts  , lorsque  l’application  de  l’instrument  ne  peut 
se  faire  sans  douleur  ; les  malades  n’ont  alors  besoin  de 
personne  pour  faire  celle  opération,  qui  doit  être  renou- 
velée deux  fois  en  vingt-quatre  heures.  Afin  que  le  liquide 
puisse  pénétrer  dans  toute  l’étendue  du  vagin,  on  recom- 
mande d’abord  à la  malade  de  pousser  l’injection  , puis 
d’introduire  dans  le  vagin  et  jusqu’au  col  de  l’utérus , le 
cylindre  de  charpie  trempé  dans  l’eau  de  guimauve  ou  de 
graine  de  lin;  lorsqu’il  est  placé  , on  fait  alors  une  nou- 
velle injection  qui  est  absorbée  en  grande  partie.  Les 
bains  forment  aussi  une  partie  essentielle  du  traitement, 
en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  ils  se  mettent  en  con- 
tact avec  les  parties  enflammées  ; ils  sont  plus  efficaces 
chez  la  femme  que  chez  l’homme;  pendant  le  hain  , les 
malades  doivent  injecter  l’eau  tiède  dans  le  vagin,  à l’aide 
d’une  seringue  en  arrosoir. 

Les  applications  antiphlogistiques  ne  suffisent  pas  quand 
la  blennorrhagie  est  intense;  les  émissions  sanguines  gé- 
nérales et  locales  deviennent  nécessaires.  La  saignée  du 
bras  est  utile  chez  les  femmes  qui  accusent  de  la  chaleur, 
de  la  douleur,  et  qui  sont  en  proie  à une  réaction  fébrile 
intense.  Les  sangsues  doivent  être  apposées  au  pli  des 
aines,  à la  partie  interne  des  cuisses,  pourvu  qu’il  n'existe 
pas  d’ulcérations,  car  on  aurait  à craindre  que  les  piqûres 
de  ces  animaux  ne  se  convertissent  en  véritables  chan- 
cres. Une  fois  que  la  période  aigue  de  l’inflammation  est 
passée,  il  faut  avoir  recours  à des  médicaments  capables 
d’abréger  sa  durée. 

« Le  copahu,  dit  M.  Ricord,  peut  être  employé  chez  la 
femme;  mais  il  faut  convenir  qu’il  est  loin  d’avoir  la  vertu 
presque  spécifique  qu’il  a chez  l'homme.  Je  l’ai  bien  sou- 
venlemployé  sous  toutes  les  formes  ei  à des  doses  variées, 
seul  ou  mélangé  au  cubèbe,  et  rarement  il  a produit  d’une 
manière  nette  des  effets  tels  que  ceux  qu'on  observe  chez 
le  sexe  masculin.  Son  action  la  plus  évidente  et  la  pi  us 
efficace  se  manifeste  dans  les  cas  de  blennorrhagie  uré- 
trale  de  la  femme,  cas  qui  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  la  blennorrhagie  des  hommes,  où  ce  médicament  est 
avantageux...  Ce  n’est  guère  que  dans  les  blennorrhagies 
de  l’urètre  chez  la  femme  que  j’insiste  sur  l’emploi  du 
cubèbe  , du  copahu,  de  la  térébenthine  , aimant  mieux  , 
dès  que  la  diminution  de  l’inflammation  le  permet , avoir 
recours  aux  tamponnements  astringents  et  résolutifs  » 
(art.  cil.).  M.  Lagneau  dit  aussi  que  la  résine  de  copahu 
et  les  autres  balsamiques  sont  d’un  faible  secours  dans  la 
blennorrhagie  des  femmes.  On  devra  donc  employer,  dès 
que  l’état  aigu  sera  passé,  les  injections  astringentes  et  le 
tamponnement.  M.  Ricord  fait  usage  , dans  les  premiers 
temps,  de  la  solution  suivante  : 2\..  acétate  de  plomb  cris- 
tallisé, gj3;  eau  commune,  fjjj;  et  plus  tard,  unefoisque 
la  maladie  est  chronique,  la  dose  d’acétate  de  plomb  est 
d’une  once  pour  une  livre.  Une  fois  cette  injection  faite  , 
on  introduit  dans  le  vagin  de  la  charpie  trempée  dans  le 
même  liquide,  et  on  pousse  par-dessus  une  nouvelle  injec- 
tion. Sur  cent  femmes  atteintes  de  gonorrhée,  soixante 


guérissent  par  ce  traitement  en  l’espace  de  vingt  jours , 
un  mois,  deux  mois  au  plus  tard. 

Quelques  circonstances  pathologiques  réclament  une 
médication  toute  spéciale  ; tels  sont  les  écoulements  qui 
viennent  de  l’utérus,  les  ulcérations,  la  menstruation,  et 
les  symptômes  de  l’affection  syphilitique.  Lorsque  le  flux 
blennorrhéique  vient  de  l’intérieur  de  l’utérus,  ce  quel’on 
reconnaît  avec  le  spéculum,  on  y porte  des  solutions  as- 
tringentes à l’aide  d’injections  et  de  bourdonnels  de  char- 
pie L’iode  a été  proposée  dans  ce  cas  , surtout  pour  les 
malades  scrofuleuses  ou  d’une  constitution  molle  et  lym- 
phatique (teinture  d’iode,  3 j;  eau  distillé,  g iij).  Quel- 
quefois , dans  la  période  aigue  de  la  blennorrhagie,  l’ex- 
tension de  l’inflammation  donne  lieu  à une  cystite  ou  à 
une  métrile  qu’il  importe  d’attaquer  sur-le-champ  par  des 
applications  de  sangsues;  cette  dernière  surtout  devient , 
lorsqu’elle  est  méconnue  ou  mal  traitée  , la  cause  fré- 
quente d’affections  chroniques  du  col,  d’indurations  sim- 
ples, squirreuses,  d’ulcérations. 

Depuis  qu’on  examine  au  spéculum  les  femmes  attein- 
tes d’écoulements  invétérés,  on  a reconnu  qu’ils  tiennent 
tantôt  à des  végétations  du  col  utérin  ou  du  vagin  qu’il 
faut  exciser  ou  cautériser,  tantôt  à des  ulcérations  creu- 
ses, enfoncées  ou  superficielles,  granulées  , ayant  de  la 
ressemblance  avec  un  vésicatoire  Si  ces  ulcérations  sont 
encore  enflammées,  on  les  traite  par  des  émollients;  dans 
le  cas  contraire  , on  les  touche  avec  un  pinceau  de  char- 
pie imbibé  de  nitrate  acide  de  mercure.  Suivant  M.  Ri- 
cord , la  cautérisation  doit  être  superficielle  et  blanchir 
les  surfaces,  à moins  que  les  saillies  des  granulations  ne 
soient  considérables.  Pour  opérer  convenablement  celte 
cautérisation,  on  introduit  le  spéculum  , et  on  enlève 
avec  un  gros  pinceau  de  charpie  les  mucosités  qui , sans 
cette  précaution,  empêcheraient  l'action  du  caustique  de 
s’étendre  jusqu’aux  parties  malades  ; pour  se  débarrasser 
de  ce  mucus  déposé  sur  la  membrane , on  le  coagule  en 
le  louchant  avec  le  nitrate  acide  de  mercure;  on  l’extrait 
en  suite  par  lambeaux  concrets,  et  la  cautérisation  de- 
vient plus  facile;  quelques  praticiens  poussent  une  injec- 
tion émolliente  après  l’opération;  d’autres  prescrivent  les 
injections  styptiques  , et  font  tamponner  avec  la  charpie 
imprégnée  de  solution  d’acétate  de  plomb  que  l’on  re- 
nouvelle deux  ou  trois  fois  par  jour.  Les  ulcérations 
creuses  ont  une  origine  qu'il  n’est  pas  toujours  facile  de 
déterminer;  elles  sont  tantôt  le  produit  d’une  irritation 
non  spécifique  , tantôt  le  symptôme  d’une  vérole  confir- 
mée; aussi  résistent-elles  quelquefois  aux  applications 
émollientes  et  sédatives,  à la  cautérisation  avec  le 
nitrate  acide  de  mercure;  on  doit  alors  recourir  aux  pré- 
parations hydrargyriques  ; on  porte  sur  ces  ulcères,  soit 
du  calomélas  préparé  à la  vapeur,  soit  du  proto-iodure 
de  mercure  mélangé  à du  miel. 

Les  ulcères  qui  ont  leur  siège  sur  le  col  se  prolongent 
quelquefois  dans  la  cavité  même  de  la  matrice.  M.  Ri- 
cord a tenté  de  guérir  les  écoulements  utérins  abondants 
qui  en  résultent  et  résistent  à tous  les  moyens  de  traite- 
ment; dans  cette  intention,  il  injecte  dans  la  cavité  de 
la  matrice,  à l’aide  d’une  séringue  à double  cylindre , du 
nitrate  acide  de  mercure  étendu  de  douze  parties  d’eau 
distillée,  et  cautérise  ainsi  l’intérieur  de  l’utérus  ; il  dit 
avoir  guéri  par  ce  moyen  cinq  femmes  réputées  incura- 
bles. On  conçoit  qu’il  faut  des  précautions  infinies  pour 
ne  pas  déterminer  des  accidents  graves.  Le  médecin  que 
nous  venons  de  citer  n hésite  pas  à porterie  crayon  de 
nitrate  dans  la  cavité  du  col  affecté  de  blennorrhagie  ; il 
n'a  jamais  observé  d’accidents  à la  suite  de  cette  ma- 
nœuvrent a obtenu,  au  contraire,  des  succès  inespérés. 

Souvent,  sans  qu'il  existe  aucune  lésion  qui  puisse  ex- 
pliquer la  persistance  des  écoulements  , on  les  voit  résis- 
ter, ainsi  que  ceux  de  l’homme  , aux  injections,  au  tam- 
ponnement avec  la  solution  de  sulfate  de  zinc  , d’acétate 
de  plomb,  de  sublimé  corrosif,  de  nitrate  acide  de  mer- 
cure , l’eau  de  chaux  , l’alun  , la  teinture  d'iode , les  dé- 
coctions de  plantes  astringentes  ; on  a recours  alors  à des 
injections  avec  le  nitrate  d’argent  qui  produit  des  guéri- 
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sons  auxquelles  on  ne  s’attendait  plus,  On  fait  dissoudre 
dix  grains  de  nitrate  par  once  d'eau  distillée  ; on  in- 
jecte le  liquide  dans  le  vagin,  et  ensuite  on  place  ce  tam- 
pon trempé  dans  la  même  solution  caustique.  Il  faut 
commencer  par  cinq  , six,  huit  grains  de  nitrate  , afin 
d’habituer  graduellement  les  parties;  après  cette  opéra- 
tion , qui  est  plus  ou  moins  douloureuse  , la  membrane  , 
qui  tapisse  le  vagin  est  noirâtre  ou  brune  ; quelques 
femmes  ne  peuvent  conserver  l’injection  et  la  charpie 
qu’une  heure  ou  deux  ; d’autres  les  gardent  vingt-quatre 
heures. 

M.  Ricord  prétend  avoir  obtenu  de  nombreux  succès 
par  la  cautérisation  de  tout  le  vagin  , à l’aide  du  crayon 
de  nitrate  d’argent;  voici  quel  est  son  procédé  : on  intro- 
duit le  spéculum  , et  on  met  le  col  utérin  à découvert, 
puis  on  porte  sur  le  museau  de  tanche  un  crayon  de 
pierre  caustique  au  bout  d’un  long  manche  , jusqu’au 
point  de  blanchir  légèrement  la  muqueuse;  on  retire  alors 
doucement  le  spéculum,  et  à mesure  que  le  vagin  se  pré- 
sente à son  extrémité  , on  le  cautérise  superficiellement 
dans  toute  son  étendue;  il  faut  essuyer  avec  soin  les  mu- 
cosités , parce  qu’en  entraînant  les  portions  de  nitrate, 
elles  irriteraient  la  vulve.  On  pratique  le  lendemain  des 
injections  avec  une  once  d’acétate  de  plomb  pour  deux 
livres  d'eau.  Ces  cautérisations  ont  été  employées  : 
1°  dans  les  blennorrhagies  vaginales  à l’état  chronique, 
lorsque  l’altération  de  la  membrane  est  légère  ; 2°  dans 
la  blennorrhagie  à l’étal  chronique,  avec  altération  de 
tissu  , érosions  , ulcérations  ; 3°  à l’état  aigu,  soit  au  dé- 
but, soit  après  un  certain  temps  de  durée.  Jamais  le  ni- 
trate d’argent  n’a  augmenté  les  symptômes  inflamma- 
toires : ceux-ci  ont  quelquefois  marché  quand  même; 
mais  le  plus  souvent  ils  ont  presque  subitement  cessé 
sous  son  influence  , alors  qu'ils  avaient  résisté  à toute 
autre  médication  ; chez  quelques  malades  affectés  d’uré- 
tro-vaginile  , la  blennorrhagie  a cédé  avec  l’écoulement 
vaginal;  en  somme,  les  guérisons  ont  été  plus  rapides,  et 
ont  eu  lieu  dans  des  cas  jusque-là  rebelles(Gaz.  deshôp., 
janv.  1835  , et  Eépert.  annuel  de  clin.,  pages  66-72, 
an.  1836). 

Les  injections  astringentes  et  caustiques  n’ont  pas  che? 
la  femme  le  mêm,e  inconvénient  que  chez  l’homme.  On 
a pensé  que  certaines  métriles , certaines  affections  du 
col  utérin,  ne  reconnaissaient  pas  d’autre  cause  que  des 
injections  faites  pour  arrêter  une  blennorrhagie.  Ce  que 
nous  avuns  dit  de  ces  remèdes,  de  l’époque  de  leur  admi- 
nistration chez  l’homme,  s’applique  exactement  à la  go- 
norrhée de  la  femme.  Une  circonstance  physiologique 
concourt  à entraver  la  guérison  de  la  blennorrhagie  va- 
ginale ; c’est  le  flux  menstruel.  Il  ramène  quelquefois  l’é- 
coulement que  l’on  croyait  terminé  , ou  bien  il  exaspère 
tous  les  symp  ômes.  Le  médecin  ne  négligera  pas  de  te- 
nir compte  de  l’époque  de  l’apparition  des  menstrues; 
lorsqu’elles  coulent  il  doit  attendre  leur  effet  avant  d’ap- 
pliquer des  sangsues  ou  des  remèdes  astringents  trop  ac- 
tifs ; les  injections  émollientes  , les  bains  tièdes , les  lo- 
tions, ne  doivent  pas  être  disconlinués. 

L’emploi  des  vésicatoires , des  bains  de  vapeurs , des 
toniques,  des  ferrugineux,  les  bains  de  Barèges,  les  injec- 
tions avec  cette  eau  sulfureuse,  chez  les  femmes  atteintes 
de  dartres  , la  promenade  , les  bains  froids  ont  souvent 
produit  d’excellenis  effets.  Quelques  médecins  croient 
indispensable  l’admjnislralion  de  quelque  préparation 
mercurielle.  » Le  siège  de  la  maladie  étant  plus  étendu  , 
et  les  parties  qui  ne  participent  pas  à l’inflammation,  of- 
frent aussi  plus  de  surface  constamment  eu  contact  avec 
la  matière  blennorrhagique , circonstance  qui  favorise 
singulièrement  l’absorption.  Les  femmes  sont  plus  su- 
jettes à se  voir  affectées  des  symptômes  consécutifs, 
quand  l’écoulement  est  occasionné  par  la  syphilis  » (art. 
cit.).  Aussi  M.  Lagneau  fait-il  joindre  aux  remèdes  inter- 
nes , des  frictions  avec  un  scrupule  d’onguent  napolitain 
pratiquées  tous  les  soirs,  quelquefois  même  deux  fois  par 
jour,  à la  partie  interne  des  grandes  lèvres.  D’autres  mé- 
decins donnent  seulement  quelques  grains  de  calomel  , 


ou  des  tisanes  sudorifiques;  la  plupart  ont  renoncé  à l’u- 
sage des  rnereuriaux. 

Historique  et  bibliographie  de  la  blennorrhagie. — 
L’opinion  la  plus  généralement  accréditée,  est  que  la  go- 
norrhée est  une  maladie  ancienne  et  connue  dès  la  plus 
haute  antiquité.  Onia  trouve  décrite  avec  tant  de  clarté 
dans  le  Léviiique,  qu’il  est  impossible  de  la  méconnaître. 
Comme  ce  point  de  l’histoire  de  ia  gonorrhée  est  d’une 
haute  importance  , nous  allons  mettre  sous  les  yeux  du 
lecteur  le  passage  qui  en  fait  mention  : Vers.  2.  L’homme 
qui  est  atteint  d’un  écoulement  de  semence  sera  déclaré 
immonde.  — 3.  On  reconnaîtra  qu’il  est  affecté  de  ce 
mal  lorsqu’une  humeur  impure  s’attachera  à sa  personne. 
— 4.  Tous  les  lits  où  il  dormira  , et  tous  les  endroits  où 
il  se  sera  assis  , seront  impurs.  — 5.  Si  quelque  homme 
touche  son  lit,  il  lavera  ses  vêtements;  ets’étant  lui-même 
lavé  dans  l’eau  , il  demeurera  impur  jusqu’au  soir. — 

7.  Celui  qui  aura  louché  la  chair  de  cet  homme  , lavera 
ses  vêtements,  et  s’étant  lavé  dans  l’eau  , il  demeurera 
impur  jusqu’au  soir.  — 10.  Tout  ce  qui  aura  été  sous  ce- 
lui qui  souffre  cet  accident  , sera  impur  jusqu’au  soir.  Ce- 
lui qui  portera  quelqu’une  de  ces  choses  lavera  ses  vête- 
ments , et  après  avoir  été  lui-même  lavé  dans  l’eau  , il 
sera  impur  jusqu’au  soir. — 11 . Si  uiï  homme  en  cet  état, 
avant  d’avoirlavé  ses  mains, en  touche  un  autre  , celui  qui 
aura  été  louché  lavera  ses  vêtements;  et,  ayant  été  lavé 
dans  l’eau  , il  sera  impur  jusqu’au  soir.  — 12.  Quand  un 
vaisseau  aura  été  louché  par  cet  homme,  s’il  est  de  terre, 
il  sera  brisé  ; s’il  est  de  bois,  il  sera  lavé  dans  l’eau.  — 
13.  Si  celui  qui  souffre  cet  accident  est  guéri , il  comp- 
tera sept  jours  après  en  avoir  été  délivré,  et , ayant  lavé 
ses  habits  et  tout  son  corps  dans  des  eaux  vives  , il  sera 
pur.  On  voit  que  le  législateur  des  Hébreux  , en  prescri- 
vant aux  personnes  atteintes  de  (lux  de  semence  des  pré- 
cationsaussi  minutieuses,  regardaiteelte  affection  comme 
capable  de  se  transmettre  par  le  contact,  le  coït.  Les  ar- 
ticles de  la  loi  donnée  par  Moïse  prouvent  en  outre  que 
la  gonorrhée  était  fort  commune  parmi  les  Israélites, 

« qui  semblent  avoir  été  dans  les  temps  les  plus  reculés, 
comme  de  nos  jours,  un  peuple  très-malpropre  et  sujet 
à une  foule  de  maladies  dégofitantes  » (Préf.  de  la  trad. 
de  Hecker,  déjà  citée,  par  Jourdan). 

Swediaur,  Jourdan  et  d’autres  , qui  ont  étudié  avec 
soin  1 histoire  de  la  gonorrhée  , pensent  que  la  maladie 
indiquée  par  Moïse  était  bien  la  gonorrhée;  Swediaur 
croit  même  que  c’était  la  blennorrhagie  virulente  ; il 
s’appuie  sur  celte  sévérité  des  lois  qui  ordonnait  de  sé- 
questrer l’individu,  obligeait  le  malade  à laver  les  parties 
affectées,  les  outils,  les  mains.  Il  me  paraît  probable,  dit 
Swediaur,  que  cet  écoulement  était  d’une  nature  âcre, 
coniagieuse  et  sans  doute  lépreuse  ; et  que  ce  n’était  pas 
un  simple  écoulement  de  semence  , car,  en  ordonnant  au 
malade  de  laver  ses  habiis  et  son  corps  pendant  sept 
jours  dans  l’eau  froide , il  n’ignorait  pas  que  la  maladie 
était  curable  : or  on  sait  que  les  perles  séminales  sont 
d’une  guérison  très-difficile. 

La  maladie  de  David  a semblé  à plusieurs  auteurs  une 
gonorrhée  qui  accompagnait  la  lèpre  : Cadat  super  ca- 
putJoab  et  super  universam  domum  patris  ejus  , nec 
deficiat  de  domo  Joab  fluens  et  leprosus  (Ps.,cap.  n, 
vers.  7).  « Le  mot  f uens  pourrait  faire  croire  qu’il  y 
avait  un  écoulement  de  l’urètre  et  une  affection  morbifi- 
que, que  , selon  toute  apparence,  on  appellerait  aujour- 
d’hui , blennorrhagie  lépreuse  » (Swediaur,  ouv.  cit., 
vol.  1). 

Hérodote  aurait , suivant  Hensler,  désigné  sous  le  nom 
de  morbus  femineus  (âvjàeia  vaôcos)  la  gonorrhée;  celte 
maladie  qui  affectait  les  Scythes  et  les  rendait  impuis- 
sants, leur  avait  fait  donner  par  Hérodote  le  surnom  de 
évoepéx 5 ou  àvjjsoyuvou?.  On  a voulu  encore  reconnaître 
la  maladie  dans  des  passages  d’Hippocrate  , d’Arétée  , de 
Galien  , d’Oribase  , d’Aelius  , d’Alexandre,  de  Tralle,  etc. 
On  peut  voir  dans  le  savant  historique  que  nous  a laissé 
Astruc  , l’indication  des  ouvrages  où  il  en  est  fait  men- 
tion (Astvuc  , Traité  des  mal.  vén.,  vol.  i , p.  42  et  84). 


BLE 


— 435 


BLE 


Il  parait  cependant  qu’Hippocraffi  , Celse  , n’ont  connu 
que  l'écoulement  séminal  et  non  la  blennorrhagie.  Le 
flux  sanguin  ou  purulent  dont  parle  Paul  d’Égine  tenait 
sansdouleà  des  ulcérations  du  canal  del’urèlre.Swediaiir 
voit  une  vérilable  gonorrhée  dans  le  flux  signalé  par 
Celse  comme  n’étant  excité  ni  par  les  rêves  ni  parle  coït. 
Nimià  profusicne  scminis  sine  venere  et  sine  noclurnis 
imaginibus  (lib.  iv,  cap  xxi).  On  a cru  reconnaître  la 
gonorrhée  dans  la  difficulté  d’uriner,  que  les  Stoïciens 
reprochaient  à Êpicure  d'avoir  contractée  par  une  hon- 
teuse intempérance  (Cicéron,  Epist.  ad  fumüiar.,  lib.  vu, 
epist.  xxvii). 

Nous  devons  dire  un  mot  des  rapports  que  certains  au- 
teurs onL  trouvés  entre  la  gonorrhée  et  la  lèpre.  Personne 
n’ignore  aujourd’hui  les  sympathies  physiologiques  et 
pathologiques  qui  régnent  entre  le  tégument  externe  et 
les  membranes  muqueuses.  On  pourrait  donc  soutenir  que 
plusieurs  gonorrhées  provenaient  de  la  lèpre  ; c’est  là 
l’opinion  de  Girtanner,  d’Aslruc  et  de  plusieurs  modernes. 
On  a prétendu  que  les  anciens  n’avaient  jamais  établi  de 
rapprochement  entre  ces  deux  affections  ; qu’ils  n’igno- 
raient pas  que  la  lèpre  se  communiquait  le  plus  ordinaire- 
ment par  le  coït , mais  qu’ils  ne  lui  attribuaient  aucune 
influence  directe  sur  les  organes  de  la  génération.  Cepen- 
dant Gaddesden  dit,  en  parlant  de  la  lèpre,  que  les  indi- 
vidus qui  craignent  l’ardeur  d’urine  , se  trouveront  bien 
de  se  laver  avec  du  vinaigre  ; ce  qui  semble  démontrer 
que  l’on  savait  que  l’irritation  de  la  peau  pouvait  se  com- 
muniquer à la  membrane  interne  de  l’urètre  ( Rosa  an- 
glica  practic  medicinœ.  Papiæ,  1492,  in-fol.,  liv.  ir , 
chap.  7,  p.  55).  M.  Jourdan  réfute  cette  opinion  , en 
disant  que  , dès  le  xmc  siècle  , on  n’ignorait  pas  que  la 
gonorrhée  , la  syphilis , la  lèpre,  se  propageaient  par  le  . 
coït,  mais  qu’on  ne  les  confondait  pas  ensemble  ; on  n’at- 
tribuait jamais  aucune  affection  locale  à la  lèpre  , ni  la 
lèpre  à aucune  affection  locale.  11  cite  à l’appui  1 assertion 
de  Michel  Scot,  ecclésiastique  qui  vivait  dans  le  xiip  siè- 
cle , et  qui  dit  que,  lorsqu’un  homme  a commerce  avec 
une  femme  atteinte  d’un  écoulement  {mulier  rheumalica), 
il  contracte  tantôt  la  gonorrhée  et  tantôt  la  lèpre  ( De 
physion.  et  procrealione  ,1,6).  Simon  Fisch,  dans  une 
adresse  au  roi  Henri  VIH , assure  aussi  qu’on  peut  prendre 
avecunefemme,  et  les  communiquer  à d'autres,  la  vérole, 
la  gonorrhée  ou  la  lèpre  (Beckelt,  l'hilos.  trans.,  vol,  39, 
p.  839).  Malgré  ces  autorités,  il  nous  semble  naturel 
d’admettre  que  la  gonorrhée  n’était  pas  un  accident  rare 
dans  la  maladie  décrite  anciennement  sous  le  nom  de 
lèpre  ; l’ardeur  que  témoignent  pour  les  plaisirs  de  l’a- 
mour les  individus  atteints  d’affection  herpétique  , et 
surtout  les  rapports  fonctionnels  qui  existent  entre  la 
membrane  de  l’urètre  et  la  peau,  confirment  cette  ma- 
nière de  voir.  Foreslus  , Fernel  , Valescus  de  Tarenta  , 
Cordon,  décrivent  une  gonorrhée  lépreuse. 

Les  ouvrages  arabes  ne  contiennent  que  de  vagues  in- 
dications de  la  maladie  Buhahyliba  litnge/la  , médecin 
de  Charlemagne  (Canon,  40,41,  p.  44,46),  Mésué,  parlent 
surtout  des  maladies  de  l’urètre.  Mais  Haly-Abbas,  méde- 
cin du  calife  Adad-Heddula  , et  médecin  arabe  célèbre  , 
indique  assez  bien  un  écoulement  visqueux  qui  se  fait  par 
l’urètre.  On  ne  sait  pas  si  l’augmentation  de  la  sécrétion 
muqueuse  du  canal  qu’Avenzoar  regarde  comme  la  cause 
de  certaines  fistules,  est  bien  une  blennorrhagie.  Albu- 
casis  parle  d’ulcères  de  la  verge  qui  donnaient  lieu  à un 
écoulement  de  pus  par  cette  partie.  Les  Arabisles  nous 
ont  laissé  sur  ce  sujet  des  renseignements  précis  ; nous 
empruntons  à M.  Jourdan  ( loc . cit.,)  les  détails  suivants  : 
Constantin  l’Africain,  savant  moine  et  chef  de  l’école  de 
Salerne  , fait  mention  d’une  rétention  d’urine  produite 
par  l’inflammation  de  l’urètre  et  par  l’écoulement  de  la 
verge.  Gariopontus  qui  pratiquai!  dans  le  xie  ou  xiu  siè- 
cle, a laissé  un  livre  entier  sur  la  gonorrhée  qu’il  appelle 
hœmorrhosaida  (Adlotius  corporis  œgritudines  npocÇeav, 
liv.  v.  Bal.,  1531,  t ni,  p.  7(1).  Roger,  médecin  de  Sa- 
lerne, qui  vivait  dans  le  xn‘ siècle,  a écrit  sur  les  écou- 
lements qui  se  font  par  la  verge  (Cyrurgia  logera, 


Venet.  , 1448  , tract.  î,  chapitre  lyi  , folio  220  ). 

Beckett  prétend  que  la  gonorrhée  vénérienne  était 
connue  en  Angleterre,  avant  1494,  sous  les  noms  d’ar- 
deur, d 'incendie,  A'arsure.  Jean  Ardern  la  définit  une 
chaleur  interne  avec  excoriation  de  l’urètre  ; André  Boord 
( Compendium  sanitatis ) dit  que,  si  quelqu’un  contracte 
Yarsure  avec  une  courtisane,  et  a commerce  dans  le  même 
jour  avec  une  femme  saine,  il  lui  communiquera  la 
même  maladie.  Astruc  s’élève  contre  l’opinion  de  Beckett, 
et  pense  que  Yarsure  observée  dans  le  xme  et  le  xiv*  siè- 
cle n’est  pas  une  gonorrhée  ; elle  en  est  entièrement 
distincte  , car  « il  est  constant,  par  le  silence  de  tous  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  vérole  avant  l’année  1545,  et 
par  le  témoignage  précis  de  Fallôpe  (Tract,  de  morb. 
gai,  cap.  xxtii) , que  la  gonorrhée  vénérienne  ne  com- 
mença à paraître  entre  les  autres  symptômes  de  la  vé- 
role qu’en  1545  et  1546,  c’est-à-dire  Cinquante  ans  après 
l’époque  que  nous  donnons  à la  naissance  de  la  vérole  , 
et  par  conséquent  beaucoup  plus  tard  quecetle  arsure  ». 
Astruc  considère  celle  maladie  comme  une  simple  inflam- 
mation érysipélateuse  du  gland  et  de  l’urètre  , qui  résul- 
tait du  commerce  d’un  homme  sain  avec  une  lépreuse  ou 
une  femme  qui,  saine  d’ailleurs  , venait  d’avoir  des  rap- 
ports avec  un  lépreux.  L’opinion  d’Astruc,  que  l’arsure 
était  une  inflammation  de  l’urètre  , loin  d'être  une  objec- 
tion qui  renverse  la  doctrine  de  Beckett,  la  confirme  au 
contraire  en  tous  points  ; car  l’urétrite  n’est  autre  chose 
qu’une  phlegmasie  érysipélateuse  de  l’urèlre.  Elle  était 
traitée  comme  une  blennorrhagie  légère  par  des  injec- 
tions de  lait  de  femme,  ou  de  lait  d’amande  douce  (Jean 
Ardern,  Roger,  Chir.,  liv.  i,  chap.  xxxv  ; Rolland,  Chir., 
liv.  i,  chap.  xxi). 

Une  foule  d’autres  témoignages  ne  permettent  pas  île 
douter  que  la  blennorrhagie  ne  fût  connue  dèsla  plus  haute 
antiquité  , et  longtemps  avant  l’apparition  de  la  vérole. 
Zenus  parle  de  ces  écoulements  en  1491,  c’est-à-dire  deux 
ans  avant  que  la  syphilis  ne  parût  en  Europe.  Le  silence 
que  gardent  les  auteurs  touchant  la  gonorrhée  pendant 
un  demi-siècle,  à partir  de  l’invasion  de  la  vérole,  a fait 
croire  à beaucoup  d’auteurs,  que  les  écoulements  étaient 
un  phénomène  pathologique  assez  rare  à cette  époque. 
La  forme  pestilentielle  et  contagieuse  que  la  vérole  affecte 
a-t-elle  empêché  les  auteurs  de  faire  attention  à ces  écou- 
lements, ou  bien  la  violence  de  la  maladie  avait  elle  fait 
cesser  entièrement  la  gonorrhée,  qui  se  confondait  alors 
avec  la  vérole  ? c’est  ce  qui  semble  probable  ; car  Grun- 
beck  ( Tractatus  de  pestilenliali  scorrâ,  1496j,  Steber  (a 
mala  franezos  morbo  Gallorum  prœservat,  de  cura), 
Pinclor (de  morbo  fœdo,  etc.;  Romæ,  1500  ; in-4),  par- 
lent des  écoulements  en  termes  vagues.  On  les  trouve 
plus  clairement  indiqués,  sous  le  nom  de  gomorre,  dans 
les  satires  de  Curio  (1542)  ; dans  les  opuscules  de  Béroal 
(Bâle,  1515),  qui  donne  aux  individus  atteints  d’écoule- 
ments par  les  parties  génitales  le  nom  de  gomorrhei. 
Tornamira  ( Clarifcalorium  super  nono  Almansoris , 
Venet;  1507,  p.  98)  et  Valescus  regardaient  comme  des 
écoulements  involontaires  de  semence,  la  gonorrhée, qu’ils 
disent  venir  de  la  ville  de  Gomorre.  Ce  dernier,  ainsi  que 
Concoregio,  croient  qu’ils  résultent  du  commerce  avec 
les  courtisanes.  Comme  ce  prétendu  écoulement  de 
semence  était  souvent  accompagné  de  douieuret  de  cha- 
leur, pendant  l’émission  des  urines,  et  d’érections  doulou- 
reuses, on  ne  peut  se  refuser  à voir  dans  ces  spermator- 
rhées  une  véritable  blennorrhagie.  Vers  le  milieu  du  xvf 
siècle  (1540).  quand  la  vérole  devint  plus  bénigne,  on  vit 
la  gonorrhée  reparaître  avec  une  fréquence  tout  a fait 
inusitée  : aussi,  est-ce  à cette  époque  qu’Astruc  et  Freind 
en  placent  la  première  origine.  Vers  1545  ou  1550,  on 
commence  à la  compter  , dans  tous  les  écrits  parmi  les 
symptômes  les  plus  ordinaires  de  la  vérole. 

L’érudition  qu’Aslruc  a déployée  dans  son  traité  des  ma- 
ladies vénériennes  , l’élude  approfondie  qu’il  a faite  de 
toutes  les  circonstances  qui  se  rattachent  à la  première 
apparition  de  la  gonorrhée  , méritent  sans  doute  d’être 
prise  en  considération.  Cependant  nous  ne  pouvons  ad- 
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mettre  le  sentiment  de  cet  historiographe  célèbre.  Il  nous 
parait  démontré  qu’il  a existé  de  tout  temps  des  écoule- 
ments gonorrhéiques,  mais  qu’ils  n’étaient  pas  tous  de  la 
même  nature  ; quelesuns  provenaient  d’excès  vénériens, 
ou  étaient  de  simples  pertes  séminales  ; que  d’autres, 
produits  par  une  inflammation  de  la  membrane  de  l’urè- 
tre, étaient  de  véritables  gonorrhées.  On  trouve  parmi  ces 
dernières  les  blennorrhagies , appelées  mécaniques  par 
Swediaur  , c’est-à-dire'déterminées  par  le  coït  répété  ou 
des  violences  portant  sur  l’urètre  ; quelques-unes  étaient 
contagieuses  , sans  être  pour  cela  syphilitiques  : tel 
étaient  les  écoulements  qui  résultaient  du  commerce  d’un 
lépreux  ou  d’une  lépreuse.  On  sait  aujourd'hui  que  les 
femmes 'affectées  de  dartres  et  de  flueurs  blanches  âcres 
donnent  souvent  aux  hommes  qui  ont  des  rapports  avec 
elles  une  blennorrhagie  très-virulente,  quoique  non  sy- 
philitique ; à plus  forte  raison,  lorsque  les  sujets  darlreux 
sont  atteints  de  gonorrhée,  peuvent-ils  causer  des  blen- 
norrhagies contagieuses  quoique  encore  non  vénériennes. 
Pourquoi  n’en  aurait-il  pas  été  ainsi  dans  le  moyen  âge, 
au  temps  où  la  lèpre  était  une  maladie  commune?  On 
pourrait  ainsi  expliquer  les  contradictions  nombreuses 
et  l’obscurité  qui  régnent  dans  les  ouvrages  du  xve  siècle, 
touchant  les  rapports  qui  existent  entre  la  'lèpre  et  la  ma- 
ladie vénérienne.  11  ne  faut  pas  oublier  que  les  gonor- 
rhées qui  naissaient  dans  les  circonstances  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  ne  dépendaient  en  aucune  ma- 
nière de  la  vérole.  « Ce  fut  vers  le  milieu  du  xvie  siècle 
que  la  blennorrhagie  vénérienne  proprement  dite  vint  se 
joindre  aux  espèces  qui  l’avaient  précédée  » ( Bibliogra- 
phie de  la  blennorrhagie , par  >1.  Dezeimeris.  Dict.  de 
mèd.  2«  édition). 

Depuis  1540  jusqu’en  1550,  la  plupart  des  symptômes 
de  la  vérole,  qui  avaient  sévi  avec  tant  de  fureur,  s’apai- 
sèrent. Ce  fut  pendant  cette  période  de  la  maladie  que 
survint  la  gonorrhée  virulente,  nouveau  symptôme  qu’on 
n’avait  point  encore  observé,  et  qui  se  rattachait  évidem- 
ment à l’affection  syphilitique.  Aslruc  parle  de  Jacques 
de  Bélhencoùrt  comme  d’un  auteur  qui  a le  premier  dé- 
crit au  naturel  cette  espèce  de  gonorrhée  dans  son  traité 
de  la  vérole  , intitulé  : Nouveau  carême  de  pénitence 
(Paris,  1527).  Un  peu  plus  tard  , d’autres  médecins  en 
firent  mention  dans  leurs  livres  , tels  sont  : Brassavole 
(De  morbo  gallico  , composé  et  1551 , et  publié  en 
1553)  , Fernel  (De  abditis  rerum  causis , chap.  xiv, 
liv.  îi,  et  De  parlium  morbis  et  symplomalib.,  liv.  vi, 
chap.  xx),  Fallope  (De  morbo  gallico,  chap.  xxm, 
vers  1560).  Malgré  ces  témoignages,  Aslruc  pense  que  la 
gonorrhée  virulente  était  très-rare  de  leur  temps,  mais 
qu’ensuile  elle  devint  insensiblement  plus  fréquente  , et 
enfin  si  commune  vers  1545,  que  l’on  commença  dès  lors 
à la  compter  au  nombre  des  symptômes  ordinaires  de 
vérole. 

Paracelse  passe  pour  avoir  le  premier  considéré  celte 
blennorrhagie  comme  étant  de  nature  vénérienne  (1528); 
il  en  est  fait  mention  dans  sa  Grande  chirurgie  (4e  part., 
liv.  vm,  chap.  vu;  5«  part.,  liv.  îv,  chap.  x,  liv.  vi). 
Faut-il  croire  que  la  gonorrhée,  qui  s’était  montrée  de  tout 
temps,  cessa  tout  à coup  à l’époque  de  l’invasion  de  la 
syphilis?  Jean  de  Vigo  (1514),  Ulrick  de  Hutten  (1519), 
Ménard  (1521),  gardent  le  silence  à ce  sujet  ; mais  on 
peut  objecter  qu’à  une  époque  où  la  gonorrhée  était  géné- 
ralement répandue  , des  médecins  tels  que  Massa  (1532), 
Maltiole  (1535),  Rangoni  (1537),  et  Fracastor  en  1546 
(De  morbo  gallico,  Lyon,  1558),  n’en  disant  absolument 
rien,  il  est  probable  qu’elle  parut  aux  uns  le  symptôme 
de  la  vérole  , tandis  que  les  autres  la  regardèrent  comme 
ayant  une  existence  indépendante  de  la  syphilis  : les  pre- 
miers en  parlèrent  dans  leurs  écrits  comme  d’une  mala- 
die nouvelle;  les  seconds  la  passèrent  sous  silence  , parce 
qu’elle  leur  sembia  n’avoir  aucun  rapport  avec  l’affection 
vénérienne.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  point  obscur  de  l’his- 
toire de  la  gonorrhée  , on  ne  peut  douter  que  ce  mal  ne 
devînt  surtout  contagieux  et  virulent  à l’époque  dont 
pous  parlons  ; cependant  nous  avons  déjà  montré  que 


certaines  blennorrhagies , bien  qu’elles  n’eussent  rien  de 
syphilitique,  pouvaient  être  virulentes  et  contagieuses. 

Une  des  opinions  les  plus  acréditées  dans  les  temps  an- 
ciens, et  qui  persista  jusqu’en  1650,  fut  que  la  gonorrhée 
était  un  écoulement  de  semence,  et  qu’elle  avait  pour  siège 
les  vésicules  séminales  , les  glandes  de  Cooper  et  la  pros- 
tate. Aslruc  lui-même  adopta  et  soutint  celte  opinion. 
Mayerne  fut  le  premier  qui  attribua  la  gonorrhée  à une 
ulcération  de  l’urètre,  et  proposa  de  l’appeler  nvppoia., 
parce  qu’il  croyait  que  la  matière  de  l’écoulement  était  de 
nature  purulente  ( Synlagmala  praxeos  ; Lond.,  1690). 
Van-Swieten  s’arrêta  aux  idées  de  Mayerne  , mais  ne  les 
défendit  pas  d’une  manière  exclusive  , Cockburne  réfuta 
avec  soin  cette  théorie  erronée  , et  prouva  que  lagonor-r 
rhée  réside  dans  les  glandes  muqueuses  deMorgagni,  au- 
dessous  du  frein  du  prépuce  et  dans  la  fosse  naviculaire  ; 
les  chancres  ne  lui  parurent  réclamer  qu’un  traitement 
local  (Sympt.,  nature,  causes  et  traitement  de  là  gonor- 
rhée, trad.  en  franç,  par  Devaux;  Paris  , 1730,  in^l2). 
Littré,  ainsi  que  la  plupart  des  médecins  qui  l’avaient 
précédé  , en  placèrent  le  siège  dans  la  prostate  , les  vési- 
cules séminales , les  glandes  de  Cowper , chez  l’homme  ; 
dans  la  matrice  , le  col  utérin  et  le  vagin  , chez  la  femme 
(Observ.  sur  la  gonorrhée,  Mêm.  de  l' Acad.  roy.  des 
scienc.  pour  1711.) 

Gatacker  se  rangea  à l’opinion  de  Cockburne,  et  apporta 
beaucoup  de  soin  à prouver  que  l’écoulement  n’est  autre 
chose  qu’un  mucus  sécrété  en  plus  grande  abondance  , et 
jamais  du  véritable  pus  (Observations  onvenereal  com- 
plaints ; Lond.,  1754,  in-8ü).  Dès  cette  époque  , la  blen- 
norrhagie fut  considérée  comme  une  simple  affection  lo- 
cale qui  n’influence  en  rien  le  reste  de  l’économie  ; sa 
nature  catarrhale  fut  reconnue.  On  doit  aussi  à Gatacker 
d’avoir  réfuté  l’idée  que  la  dysurie  consécutive  à la  gonor- 
rhée dépend  des  caroncules  de  l’urètre.  Morgagni  contri- 
bua également  à renverser  cette  fausse  croyance  ; sa 
XLive  Lettre  est  remplie  d’observations  anatomiques  im- 
portantes, et  de  réflexions  critiques  d’une  haute  portée 
(De  sedibus  et  causis). 

Depuis  Paracelse,  la  blennorrhagie  passait  pour  un  des 
symptômes  de  la  vérole,  Balfour  (Franc.),  en  1767,  émit 
quelques  doutes  sur  cette  opinion  généralement  accrédi- 
tée , et  avança  qu’il  n’y  a point  de  gonorrhée  vénérienne; 
que  la  blennorrhagie  et  la  vérole  sont  deux  maladies  tout 
à fait  distinctes  (Diss.  de  gonorrhæâ  virulentâ  ; Édinb. 
1767).  Balfour  rendit  un  grand  service  à la  science  en  fai- 
sant connaître  ces  idées  ; mais  elles  ne  reçurent  leur  en- 
tier développement  que  dans  les  ouvrages  de  Eli is  (An 
essay  on  the  cure  of  venereal  gonorrhæâ  in  anew  me- 
thod;  Lond  , 1771,in-8°),deDuncan(A/g(îtca(  cases, etc.; 
Édinb.,  1778),  de  Tode  (Erleichtete  kenntniss  und  Hei- 
lung  des  trippers  ; Copenhag.,  1790,  in  8^).  Ce  dernier 
surtout  soutint  avec  beaucoup  de  lalentque  la  gonorrhée 
doit  son  origine  à un  virus  autre  que  la  vérole  ; que  ces 
deux  affections  diffèrent  essentiellement  entre  elles  par 
leur  nature  et  par  leurs  causes;  que  la  gonorrhée  ne  donne 
jamais  lieu  à des  chancres  , ni  les  chancres  à la  gonor- 
rhée ; que  celte  dernière  guérit  le  plus  souvent  d’elle- 
même  , jamais  la  syphilis  ; que  les  mercuriaux  sont  sans 
action  sur  elle  ; que  les  habitants  de  la  mer  du  Sud  ont 
reçu  des  Européens  la  maladie  vénérienne  et  non  la  go- 
norrhée. 

Cetteopinion  du  médecin  allemand  lui  suscita  un  grand 
nombre  d’adversaires  ; il  fut  attaqué  avec  violence  par 
F.  Hoffmann  ( Epistol . de  gonor.  virulentœ  indole  verè 
venereâ;  lena,  1778).  Une  foule  d’ouvrages , dans  les- 
quels on  soutenait  une  doctrine  contraire  , parurent  à la 
suite  du  traité  de  Tode.  Nous  citerons  entre  autres  celui 
de  Sam.  F.  Simmons  ( Observ . on  the  cure  of  gonor- 
rhœa,  etc.;  Lond.,  1780,  trad.  en  franç.;  Paris,  1792), 
de  Baldinger  (Program.  quo  gonorrheœ  virulentœ  indole 
ab  amore  meretricio  virus  venerum  de  fenditur  ; Gott., 
1778,  in-8°).  Andrees,  Cullen,  Metzger,  Hunter,Harrison, 
s’élevèrent  contre  les  assertions  de  Tode  , et  lui  objectè- 
rent qu’on  voit  des  ulcérations  de  l’urètre  à la  suite  de 
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gonorrhées  ; que  des  chancres  peuvent  résulter  de  l’inocu- 
lation de  l'écouteineni  blennorrhagiqueà  l’aide  d'une  lan- 
cette ; que  la  gonorrhée  peut  succédera  l’introduction  du 
pus  d’un  chancre  dans  l’urètre;  que  le  mercure  est  indis- 
pensable quand  il  y a des  ulcères  dans  le  canal. 

B.  Bell  défendit  les  idées  de  Tode  ( Traité  de  la  gonor. 
virul.,  trad.  franç.  par  Bosquillon  ; Paris,  18U2,  2 vol. 
in-8’).  Les  ouvrages  dans  lesquels  ce  point  important  de 
l’histoire  de  la  blennorrhagie  fut  discuté  sont  nombreux. 
En  faveur  de  la  non-identité  des  deux  virus  : Sur  la  go- 
norrhée, par  Lafont-Gouzi  (Journ.  de  méd.,  chlr.  et 
pharm.  de  Corvisart  et  Leroux  ; novemb.  1810, mai  1812); 
Hernandez  (Essai anahjliq . sur  la  non-ident.,etc.;  Tou- 
lon , 1812,  in-8”),  livre  rempli  dune  grande  érudition, 
et  où  toutes  les  preuves  apportées  en  faveur  ou  contre 
l’identité  sont  dislicutées  avec  soin  et  impartialité  ; Stete- 
feld  (Diss.  de  medorrhœa  muliebri ; Leips.,  1816);  Car- 
nall  (Dissert.  de  uretro-blennorrhœd  idiopathicà  ; Ber- 
lin, 1 827)  ;Vecchi  ( Dissert . de  duplici  contugio  ex impurâ 
venere  oriundo  ; Pavie,  1828);  il  distingue  un  virus  sy- 
philico-blennorrhagique  et  un  autre  qu’il  nomme  syphi- 
lido-phagédénique.  En  faveur  de  l’identité  : Bouteille 
( Preuves  clinique,  etc.;  Ann.  Clin,  de  Monlpell.;  1810, 
t.  xxxvi );  Jacobs  ( Dêmunsl . de  Vident,  du  virus  de  la  vé- 
role et  de  la  gonorrhée  ; Bruxelles,  1811,  in-8°),  livre 
fait  sans  ordre  , et  n’ayant  aucune  valeur  scientifique  ; 
Reich  (Uber  den  Tripperund  eine  mue  Behandtungsart 
desselben;  Journ.  d’Hufeland;  1811,  t.  xxxm);  Molhe 
( AJélang . de  méd.  et  de  cliir.,  t.  i,  Paris,  1812,  in-8°); 
Fréteau  ( Consid . prat.  sur  le  trait,  de  la  gonor.  virul.; 
Paris , 1815,  in-8°). 

Il  s’est  élevé  , comme  on  le  voit , de  grandes  contesta- 
tions touchant  la  nature  de  la  gonorrhée  ; son  traitement 
n’a  pas  éprouvé  des  variations  moins  nombreuses.  Les 
idées  qu’on  avait  sur  sa  nature  influèrent  beaucoup  sur  la 
thérapeutique  dirigée  contre  elle.  Tant  qu’elle  passa  pour 
tin  flux  de  semence,  on  employa  les  saignées,  les  anti- 
phlogistiques, les  diurétiques  ; plus  tard  , on  prescrivit  le 
mercure  poussé  jusqu’à  la  salivation.  Les  partisans  de 
Boerhaave  s’efforcèrent  de  liquéfier  le  sang  par  l’usage  des 
purgatifs  drastiques,  afin  de  l’évacuer  par  les  intestins,  et 
de  former  un  sang  nouveau.  D’autres,  pour  se  conformer 
à la  théorie  de  Stahl, voulaient  qu’on  favorisât  la  suppura- 
tion que  l’ulcère  était  supposé  fournir  , et  qui  devait  per- 
mettre au  virus  de  s’écouler  avec  le  pus  ; les  diurétiques  , 
les  émollients , étaient  administrés  dans  cette  intention. 
Les  remèdes  empiriquesne  furent  pas  les  moins  nombreux; 
les  préparations  de  mercure  , de  plomb  , la  cochenille  , 
les  cantharides , l’abrasion  des  poils  ( Casimir  Aledicus), 
les  antimoniaux  , etc.,  furent  vantés  comme  d’excellents 
moyens  de  guérison.  Tode  , un  des  premiers  , introduisit 
une  thérapeutique  plus  raisonnable.  Il  pensait  que  le  mu- 
cus urélral  de  la  gonorrhée  renfermait  un  principe  parti- 
culier , irritant  et  contagieux,  que  I on  devait  expulser  à 
l’aide  de  boissons  mucilagineuses , qui  provoquent  l’écou- 
lement des  urines.  Bientôt  l’on  reconnut  que  la  maladie 
était  une  affection  locale  ; dès  lors  les  injections  prirent 
de  la  vogue,  surtout  en  Angleterre  ; Frodyce  croyait  pou- 
voir arrêter  la  blennorrhagie  en  injectant  dans  l’urètre 
une  solution  dépotasse  ( Dissert  de  catarrho;  Êdinb., 
1785,  in-8);  ce  remède  a été  recommandé  par  Cribb 
( Considérai . on  lhe  use  of  inject.  in  gonor.;  Lond., 
17 73, in-8);  par  Clare  (T  trealiseoflhegonorrhœa;LooA., 
1781,  trad.  fran.),  et  la  plupart  des  praticiens  anglais. 
Girtanner  les  fil  connaître  en  Allemagne  ; elles  y devinrent 
presque  la  seule  méthode  de  traitement.  Nous  ne  parle- 
rons pas  de  toutes  ces  eaux  préservalives,  de  ces  remèdes 
connus  seulement  des  auteurs  qui  les  préconisaient,  de  la 
composition  de  ces  bougies  qui  se  multiplièrent  sous  tou- 
tes les  formes  dans  le  siècle  dernier  ; nous  ne  devons  citer 
ici  que  les  ouvrages  où  se  trouvent  relatés  les  effets  obte- 
nus par  les  médicaments  les  plus  justement  accrédités. 

Le  copahu  est  depuis  longtemps  usité  dans  le  traite- 
ment de  la  blennorrhagie  ; Ellis  s’eu  servait  avec  les  in- 
jections (Un  essay  on  the  cure  of  venereal  gonorrhœa  , 


on  a new  r.ielhod;  etc.;  Lond.,  177 L;  in-8).  C’est  surtout 
dans  les  ouvrages  suivants  qu’ou,  puisera  des  documents 
précieux  ; comme  nous  les  avons  déjà  analysés,  nous  ne 
ferons  pas  que  les  mentionner  : Ansiaux  (Diss  sur  lablen., 
thèse  ; Paris  , 1807; , Ribes  (Journ.  univ.  des  sc.  méd., 
1823),  Ri tter  (Sur  le  copahu  ; in  rust’s  magazine,  t.  xvi, 
p.  169);  Laennec(R.  Th.)  (Emploi  du  baume  de  copahu 
à fortes  doses  ; rev.  méd.,  1826,  août);  M.  Velpeau  ( Bech . 
et  obs.  sur  l'emploi  du  baumede  copahu.etc.;  arch.  gén. 
de  méd.,  t.xm,  p.  33);  MM.  Trousseau  et  Pidoux( Traité 
de  thérap.  et  de  mat,  méd.,  t.  i). 

Sur  le  traitement  par  le  poivre  de  cubèbe  , on  consul- 
tera Crawford  (Journ.  univ.  des  sc.  méd.,  1819,  t.  xvi), 
Adams  ( A short  accounl  ofeubebs  a remedy  for  gonor- 
rhœa; dans  le  Journ.  de  méd.  et  chir.  d’Edim  , janv.  1819, 
t.  xv),  M.  Roche  (Note  sur  l'emploi  de  la  poudre  des  cu- 
bèbes,  etc.;  bibl.  méd.,  1S20,  t lxvii),  Delpech  (JUém. 
sur  l'emploi  du  piper  cubèba,  etc  ; Revue  méd.,  mai  et 
juin  1822);  S.  D.  Broughton  (Observ.  on  lhe  use  of  the 
cubebs,  etc.;  Trans.  méd.  chir.  de  Londres,  1822,  t.  xn, 
part.  i). 

On  a proposé  encore  d’autres  substances  qui  ont  paru 
efficaces  dans  plusieurs  circonstances  ; telles  sont  : l’iode, 
MiU.  Henri  (De  l'emploi  de  la  teinture  d'iode  dans  le  trait, 
de  la  blenn.;  Bulletin  de  la  Société  méd.  d’émul.,  novem- 
bre 1824),  Lichond  ( Considérations  générales  sur  l'iode, 
et  observations  propres  à démontrer  l’utilité  de  cette  sub- 
stance dans  le  traitement  de  la  blennorrhagie  et  des 
bubons  vénériens;  Arch.  génér.  deméd.,  1824);  les  exu- 
toires : Malenfant  (Sur  l'emploi  des  exul.  dans  le  trait, 
des  gonor.  chron.  ; Arch  gén.  de  méd..,  t.  xiv,  p.  341); 
la  cautérisation  avec  le  nilrale  d’argent  (Observations  sur 
les  maladies  des  organes  génito-urinaires) . On  trouvera, 
dans  presque  tous  les  traités  généraux  qui  ont  paru  dans 
ces  derniers  temps  sur  la  maladie  vénérienne,  la  méthode 
antiphlogistique  , longuement  développée,  ainsi  que  les 
règles  qu’il  convient  de  suivre  lorsqu’on  applique  ce  trai- 
tement à la  blennorrhagie  : nous  avons  déjà  indiqué  ces 
ouvrages. 

L’historique  de  la  blennorrhagie  n’est  pas  une  des  parties 
les  moins  curieuses  de  son  étude,  mais  elle  en  est  aussi  la 
plus  difficile.  Nous  avons  puisé  les  aperçus  généraux,  que 
nous  avons  présentés  d’une  manière  succincte,  dans  l’ou- 
vrage d’Astruc  , qui  a dépassé  en  érudition  tous  ceux  qui 
l’on  suivi  (Traité  deé maladies  vénériennes , 3e  édit.,  trad. 
franç.  , 1753)  ; et  dans  la  préface  que  M.  Jourdan  a pu- 
bliée en  tête  du  Traité  des  différentes  espèces  de  gonor- 
rhées , par  Hecker.  On  peut  encore  consulter  avec  fruit 
Cirlanner  ( Abhanhluny  , etc. , traité  des  maladies  véné- 
riennes) , et  Hensler  ( Histoire  de  la  syphilis  Allema- 
guen). 

Quant  aux  articles  spéciaux  sur  la  gonorrhée  , nous 
ajouterons  à la  liste  des  ouvrages  que  nous  avons  donnée, 
et  qui  s’occupent  exclusivement  de  celte  maladie  , les 
citations  suivantes  : Dictionn.  de  médecine,  2e  édit. , Blbn- 
norrhagir  ; Sur  la  blennorrhagie  de  la  femme  (Journ. 
des  connais,  mèdico-chirur.  , ann.  1833 , p.  33-97.  par 
M.  Ricord),  Cassan  (Note  sur  la  blennorr.  conlag.  spon- 
tanée; Bulletin  des  scien.  méd.,  1825  , t.  vm),  Held 
( Dissert . de  blenn.  syphil.  virorum;  Berlin,  in-8),  Hec- 
ker Aug.  Fréd.  ( Traité  des  différentes  espèces  de  gonor- 
rhées, trad.  par  H.  Jourdan  ; Paris,  1812  ; in-12),  Guérin 
( Traité  sur  les  gonorrhées  ; Paris,  1780  ; in-12),  ouvrage 
insignifiant,  où  railleur  s’occupe  surtout  défaire  accepter 
ses  remèdes  ; Uaran  ( Traité  complet  de  la  gonorrhée  vi- 
rulente des  hommes  et  des  femmes,  etc.  ; Paris  1756 
in-12),  faible  et  d’aucune  importance.  Les  lectures  les  plus 
utiles  que  l’on  puisse  faire  , sont  celles  des  ouvrages 
de  MM.  I.agneau  , Lucas-Championnière  , Boyer  , déjà 
cités. _ 

BLÉPHARITE  (voyez  Ophthai.mir). 

BORBORYGME  ou  BORBORYGME  , s.  m.  (mot  dérivé 
de  6 opêopùÇcj,  je  fais  du  bruit , de  êopèopoypof,  mur- 
mure;. 

On  donne  le  nom  de  borborygme  au  bruit  qui  se  ma- 
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Taifeste  par  l’agitation  spontanée  on  accidentelle  des  ma- 
tières liquides  et  gazeuses  qui  sont  contenues  d »ns  le  tube 
alimentaire.  Ce  phénomène  porte  aussi  la  qualification 
de  gargouillement. 

11  arrive  souvent  que,  dans  l’état  de  santé  comme  dans 
l’état  de  maladie,  des  personnes  accusent  percevoir  un 
bruit  tout  particulier  qui  se  passe  dans  les  intestins , et 
leur  parait  être  produit  par  le  déplacement  du  gaz  et 
des  liquides  qui  s’y  trouvent  en  circulation.  Cette  circon- 
stance est  ordinaire  aux  sujets  qui,  par  leur  constitution, 
leur  genre  de  vie  , leur  mode  d’alimentation  , sont  expo- 
sés à souffrir  de  flatuosités  : les  individus  faibles,  délicats 
et  nerveux;  les  hypocondriaques;  les  femmes  hystériques, 
enceintes  ou  récemment  accouchées;  les  valétudinaires  ; 
ceux  qui  souffrent  de  gastralgie  et  d’entéralgie  ; les  per- 
sonnes qui  mènent  une  existence  sédentaire  , comme  les 
hommes  de  lettres  et  de  bureaux,  les  couturières;  les  in- 
dividus qui  font  usage  d’une  alimentation  particulière , 
surtout  constituée  par  du  laitage  , des  fruits  crus  ou  en 
trop  grande  abondance,  par  certains  légumes,  comme  les 
choux,  les  navets,  les  lentilles,  les  haricots,  les  pois,  etc.; 
les  femmes  qui , par  l’usage  de  corsets  très-serrés,  entra- 
vent l’exécution  normale  des  actes  de  la  digestion  ; tous 
ces  sujets,  qui  sont  exposes  au  ballonnement  du  ventre 
(voy.  ce  mol)  ou  à la  diarrhée  (voy.  ce  mot) , observent 
ordinairement  le  développement  de  borborygmes  nom- 
breux et  fréquents. 

Ce  n’est  pas  seulement  comme  expression  d’une  légère 
perturbation  dans  les  actes  physiologiques  que  les  borbo- 
rygmes se  développent , ils  révèlent  encore  diverses  ma- 
ladies, et,  sous  ce  rapport,  méritent  surtout  d’être  étudiés 
par  le  médecin.  Toutes  les  fois  que  l’exhalation  intesti- 
nale est  augmentée,  les  borborygmes  se  manifestent  ; ils 
sont  une  preuve  que  des  liquides  et  des  gaz  s’accumulent 
et  voyagent  dans  le  conduit  alimentaire. 

On  les  a vus  annoncer  l’invasion  du  choléra-morbus,  à 
l’instant  où  des  matières  liquides  affluaient  dans  les  in- 
testins. Ce  phénomène  précurseur  du  choléra  était  connu 
de  toutes  les  personnes  qui  se  trouvaient  à Paris  au  mo- 
ment de  l’épidémie  de  1832. 

Les  borborygmes  caractérisent  encore  l’entérite  et  l’in- 
flammation de  l’intestin  colon  , lorsque  ces  phlegmasies 
sont  accompagnées  de  diarrhée.  Ils  peuvent  être  cités 
comme  un  des  symptômes  ordinaires  de  la  dyssenterie  ; 
ils  appartiennent  aussi  à ces  flux  intestinaux  que  l’on  a 
désignés  sous  le  nom  d ’entérorrhée,  et  dans  lesquels  on 
voit  les  selles  diarrhéiques  se  succéder  avec  promptitude, 
et  donner  lieu  à l’expulsion  d’une  grande  quantité  de 
matières  intestinales.  Ils  succèdent  communément  à l’ad- 
ministration des  préparations  dites  purgatives.  Ils  sont 
l’indice  qu'un  obstacle  est  apporté  au  libre  passage  des 
malières  dans  les  intestins,  aussi  les  voit-on  presque  tou- 
jours survenir  dans  les  cas  de  constipation  simple , d’en- 
gorgement des  voies  digestives  par  un  calcul  ou  d’autres 
corps,  par  un  épaississement , une  coarctation  des  mem- 
branes intestinales  , par  une  invagination  du  gros  intes- 
tin surtout , un  étranglement , une  compression  de  ces 
conduits.  Ils  annoncent  aussi  que  l’obstacle  au  cours  des 
matières  est  levé  , et , sous  ce  rapport,  doivent  être  envi- 
sagés comme  signe  favorable. 

Dans  ces  derniers  temps,  on  a fait  jouer  aux  borbo- 
rygmes un  rôle  important  quant  au  diagnostic  de  l’affec- 
tion typhoïde.  M.  Genesl  ( Leçons  de  clin,  méd.,  par  le 
professeur  Chomel,  p.  12,  1834  ) s’exprime  ainsi  à ce  su- 
jet : «Un  symptôme  qui  se  rattache  au  météorisme,  et 
sur  lequel  les  auteurs  ont  gardé  le  silence  , c’est  le  gar- 
gouillement déterminé  par  la  pression  exercée  avec  la 
main  sur  la  partie  inférieure  de  l’abdomen  , et  spéciale- 
ment sur  la  région  iliaque  droite.  Ce  phénomène  , à la 
production  duquel  paraissent  concourir  la  présence  si- 
multanée du  gaz  et  des  liquides  dans  les  intestins , et  la 
disposition  particulière,  peut-être  même  l’état  patholo- 
gique de  la  valvule  iléo-cœcale  , nous  a paru  aussi  rare 
dans  les  autres  maladies  qu’il  est  commun  dans  celle  qui 
nous  occupe.  Il  se  rencontre  quelquefois  pendant  la  pre- 


mière période,  mais  plus  fréquentaient  dans  le  cours  dé 
la  seconde  ou  même  de  la  troisième.  » Nous  avons  eu  oc- 
casion  plusieurs  fois  de  constater  l’existence  de  ce  flot 
intestinal.  Pour  apprécier  avec  exactitude  sa  production* 
nous  pressons  brusquement , et  dans  une  assez  grande 
étendue  , la  paroi  abdominale  avec  le  plat  de  la  main  , 
sur  le  trajet  du  colon  ascendant,  tandis  que  , avec  l’autre 
main, simplement  apposée  sur  le  ventre,  au  voisinage  dü 
lieu  exploré, nous  percevons  le  mouvement  que  les  matières 
liquides  et  gazeuses  éprouvent  par  la  suite  de  la  pression 
exercée.  Un  certain  bruit  de  gargouillement  annonce  à 
distance  la  production  du  phénomène. 

M.  Delarroque  (Journ.  des  conn.  méd.-chir.,  4”  an- 
née, octobre  1838,  p.  114)  attache  aussi  beaucoup  d’im- 
portance au  phénomène  du  gargouillement  intestinal.  Il 
annonce,  en  effet  , que  des  malières  intestinales  existent 
en  assez  grande  abondance  dans  le  tube  digestif;  il  com- 
mande l’emploi  des  évacuants,  des  purgatifs,  car  les  md- 
lières  intestinales  ont,  suivant  M.  Delarroque,  une  action 
délétère  sur  l’économie. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  amènent  à con- 
clure que  les  borborygmes  sont  liés  à une  disposition 
physiologique  et  pathologique  des  intestins,  et  ne  consti- 
tuent point  par  eux-mêmes  une  affection  essentielle  et 
primitive,  que  leur  valeur  séméiologique  est,  en  général, 
assez  dépourvue  de  précision,  qu’enfin  ils  ne  peuvent  être 
l’objet  d’une  thérapeutique  spéciale.  On  chercherait  vai- 
nement à combattre  un  symptôme  qui  dérive  de  causes 
très-nombreuses, très-différentes, et  souvent  même  oppo- 
sées quant  à leur  nature;  nous  ne  sommes  plus  au  temps 
où  l’on  employait  des  remèdes  particuliers  contre  les  fla- 
tuosités; les  carminatifs,  autrefois  tant  recommandés,  ne 
sauraient  plus  figurer  dans  nos  traités  de  thérapeutique 
et  de  matière  médicale. 

BOTHR1CÉPHALE  (voy.  Tænia). 

BOUCHE  (Gangrène  de  la).  Dénominations  françaises 
et  étrangères.  — Gangrène  de  la  bouche  ; pourriture 
des  gencives,  gangrène  scorbutique  aux  gencives,  sto- 
macace  gangréneuse  , cancer  aqueux  des  enfants. 
Fr.  — N op.su,  vo/jix 5,  vo/wj.  Gr.  — Noma  cheilocace  , 
stomacace  gangrenosa  , stomacace  maligna,  nccrosis 
infanlilis,  ulcus  noma  cancer  aqualicus.  Lat.  — Mor- 
tification of  the  mouth,  water-canlcer  gangrenous 
aplitliœ.  Ang. — Waterkanker, noma, wasserkrebs.Mlem. 

Synon.  suiv.  l’ordre  chron.  — Cancer  oris,  Celse,  Ga- 
lien ; noma,  Waterkanker  , Van  de  Voorde  ; gangrena 
oris,  Van-Swieten  ; cancer  scorbuticus,  A.  Van-Kingh  ; 
Waterkanker,  J.  Van-Lil;  noma,  O.  Acrel  ; stomacace 
gangréneuse  , Callisen  ; ulocace  , Lentin  ; gangrène 
scorbutique  des  gencives  , Berthe  ; pourriture  des  gen- 
cives, Capdeville  ; necrosis  inf antilis , Sauvages;  inflam- 
mation alonique  scorbutique,  Hébréart  ; gangrène  scor- 
butique aux  gencives,  Boyer  ; affection  gangréneuse  de 
la  bouche , Baron  ; stomatite  gangréneuse  , Billard  ; 
cancer  aqueux  , Hueter  , Richter  ; mortification  of  the 
mouth,  Carswell. 

Définition.  — La  gangrène  de  la  bouche  est  une  affec- 
tion qui  sévit  plus  particulièrement  sur  les  enfants,  par 
suite  d’un  état  de  débilité  ; et  qui  consiste  en  une  intu- 
mescence plus  ou  moins  considérable  de  la  paroi  buccale, 
bientôt  compliquée  de  la  formation  d’une  eschare  centrale 
et  d’un  sphacèle  plus  ou  moins  étendu. 

Divisions. — La  maladie  dont  nous  traitons  ici,  n’a  pas 
tellement  fixé  i’alteniion  des  médecins  , qu’on  ail  songé  à 
l’envisager  sous  des  points  de  vue  différents,  à tracer 
quelques  divisions  pour  faciliter  son  élude.  11  est  à remar- 
quer que  dans  la  plupart  des  traités  de  pathologie  interne, 
on  la  mentionne  plutôt  dans  le  but  de  remplir  un  cadre 
qu’avec  le  dessein  d’enrichirle  domaine  nosographique  de 
quelque  nouvelle  description.  11  semblerait  tout  d’abord 
important  d’étudier  cette  maladie  , en  prenant  eu  consi- 
dération la  région  qui  en  est  d’abord  affectée.  Si  l’on  con- 
sulte les  auteurs  , pour  s’éclairer  sur  celte  question  inté- 
ressante, on  arrive  à constater  promptement  qu’ils  ne  sont 
nullement  d’accord  sur  le  point  de  départ  des  accidents 
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primitifs.  Les  uns  considèrent  qu'elle  affecte  première- 
ment les  gencives  , pour  s’étendre  plus  lard  aux  parties 
environnantes  et  ils  font  de  ce  mal  une  forme  du  scorbut  ; 
d’autres  cherchant  à établir  son  analogie  avec  la  pustule 
maligne  , qui  , comme  on  sait , entraîne  toujours  à son 
début  l’altération  du  tégument  extérieur  ; ceux-ci  la  con- 
fondent avec  les  aphlhes  gangréneux  , qui  débutent  par 
une  ulcération  delà  membrane  muqueuse  buccale  ; ceux- 
là  prétendent  qu’elle  est  parfaitement  distincte  des  diffé- 
rents cas  que  nous  venons  de  mentionner  , et  qu’elle  ré- 
side d’abord  dansl’épaisseurde  la  paroi  buccale, dont  elle 
cause  le  gonflement.  Nous  aurons  plus  tard  à discuter  la 
valeur  de  ces  différentes  opinions  , nous  devons  dire  ici , 
par  anticipation , que  la  dernière  seule  nous  semble  pou- 
voir être  maintenue.  11  est  donc  impossible  de  faire  repo- 
ser sur  le  siège  du  mal  leà  divisions  qu’il  convient  de  faire 
pour  son  élude. 

Un  auteur  allemand,  qui  a publié  un  beau  travail  sur 
le  cancer  aqueux  des  enfants (Uer  ! Vasserkrebs  der  Kin- 
der; Berlin  , 182S) , M.  Le  docteur  Richler,  a distingué  , 
d’après  les  causes  et  le  cours  du  cancer  aqueux,  trois  es- 
pèces différentes,  savoir:  l°le  canceraqueuxscorbuiique 
( Cancer  aquaticus  scorbulicus  , noma  scorbutica,  sto- 
macace  gangrenosa,  infantium  scorbutica' ; 2°  le  can- 
cer aqueux  gastrique  [Cancer  aquaticus gastricus,  noma 
gastrica  stoinacace  gangrenosa,  infantum  gastrica)  ; 
3°  le  cancer  aqueux  métastatique  ( Cancer  aquaticus 
metastalicus,  noma  melastalica,  stomucace  gangre- 
nosa infantum  metastatica).  Nous  donnerons  plus  bas 
l’analyse  des  faits  qui  ont  conduit  le  docteur  Riciiter  à 
adopter  celle  division. 

On  pourrait  peut-être  introduire  une  autre  distinction 
des  formes  de  cette  maladie  , qui  reposerait  sur  les  appa- 
rencessymptomatiques  qui  la  caractérisent.  Il  ne  serait 
sans  doute  point  difficile  de  démontrer  que,  en  quelques 
circonstances,  le  mal  reste  d’abord  borné  aux  parties 
qu’il  a primitivement  atteintes  , sans  éveiller  aucun  dés- 
ordre sympathique;  que  d'autres  fois , au  contraire  , il 
se  manifeste  chez  des  malades  qui  présentent  depuis 
quelques  jours  cet  étal  grave  que  les  anciens  auteurs  ont 
caractérisé  du  nom  d’adynamie.  Dans  un  cas  , la  gangrène 
est  primitivement  locale  ; dans  l’autre  , elle  dérive  d'une 
modification  générale,  antérieure  à sa  manifestation, et 
qui  a présidé  à son  développement. 

Nous  croyons  cependant  que  , dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  la  gangrène  de  la  bouche,  il  est  à peu 
près  inutile  de  faire  usage  de  ces  divisions;  les  faits  que 
nous  avons  à enregistrer  ne  sont  pas  tellement  nombreux, 
qu’il  faille,  pour  les  classer,  avoir  recours  à des  distinc- 
tions savantes. 

Altérations  pothologiques.  — Lorsqu'on  fait  l’exa- 
men anatomique  des  sujets  qui  ont  succombé  par  les 
progrès  de  la  gangrène  de  la  bouche , on  constate  des 
altérations  nombreuses  qui  varient  suivant  la  profondeur 
et  l’étendue  du  mal , suivant  que  l’examen  anatomique 
porte  sur  le  centre  des  parties  gangrenées,  ou  suivant 
qu'il  conduit  à étudier  les  parties  éloignées  de  l’eschare. 

Communément  la  peau  est  tendue,  luisante  , tuméfiée 
au  voisinage  de  l’engorgement  , gangréneuse;  sa  colora- 
tion est  d’un  rouge  violacé  en  quelques  points,  violelleet 
noirâtre  en  d’autres,  grisâtre  dans  les  parties  qui  recou- 
vrent l’eschare  ; parfois  il  y a perforation  de  la  joue  , et 
un  ulcère  irrégulier,  profond  , infect  se  présente.  Si  le 
scalpel  porte  sur  le  tissu  même  de  l’eschare  , il  ne  peut 
faire  connaître  aucune  organisation  dans  cette  substance; 
il  pénètre  au  sein  d’une  matière  molle  , noire  ou  grise  , 
qui  semble  constituée  par  un  détritus  de  tissus  animaux 
pénétrés  d’une  sérosité  brunâtre,  ichoreuse,  qui  leur  est 
mélangée  plus  ou  moins  intimement;  la  moindre  traction 
suffit  pour  déchirer  cette  masse  gangréneuse  , ramollie  , 
qui  a la  consistance  d’une  bouillie  ou  d’une  crème. 

Si  l’on  s’éloigne  un  peu  de  cette  altération  centrale,  on 
remarque  que  les  téguments  sont  soulevés  par  une  séro- 
sité citrine  , mélangée  parfois  de  gouttelettes  de  sang  , 
que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  gorgé  de  ce  fluide; 


que  les  parties  charnues  sont  violettes,  engorgées,  tumé- 
fiées, qu’elles  présentent  parfois  un  aspect  lardacé,  crient 
sous  la  section  du  scalpel,  et  se  laissent  cependant  couper 
par  tranchés,  dont  le  tissu  est  compacte  et  l’organisation 
peu  distincte. 

La  membrane  muqueuse  buccale  est  tendue  ou  ridée  à 
sa  surface;  sa  coloration  paraît  toujours  altérée;  les  gen- 
cives sont  tuméfiées  , violettes,  et  se  détachent  de  la  face 
externe  de  l’os  maxillaire;  quelquefois  , à l’intérieur  de 
la  bouche,  on  constate  l’existence  d’une  eschare  étendue, 
alors  que  la  peau  de  la  joue  ne  présente  qu’un  peu  de  gon- 
flement et  une  coloration  violacée. 

A un  degré  avancé  , les  dents  se  séparent  de  l’alvéole  ; 
l’os  maxillaire  dénudé  se  carie,  se  nécrose. 

Dans  des  cas  semblables,  Billard  [Trait,  des  malad.  des 
enf.  nouv.-nés.  , p.  242  , 1833  ) a disséqué  les  nerfs  , les 
artères  et  les  veines  qui  se  rendent  à la  joue  , et  les  a 
trouvés  entièrement  intacts. 

M.  Baron  ( Bullel.  de  la  Faculté  et  de  la  Société  de 
méd.  de  Paris,  t.  v,  p.  161)  fait  remarquer,  dans  le  bon 
travail  qu’il  a publié  sur  la  gangrène  de  la  bouche,  qu’on 
trouve  presque  toujours  , dans  l’épaisseur  même  de  l'es- 
chare , quelques  portions  de  tissu  graisseux  non  gangre- 
nées et  infiltrées  d’une  sérosité  jaunâtre.  Il  dit  que,  si 
l’on  fait  macérer  ou  bouillir  les  os  qui  ont  été  dénudés  et 
ramollis  parla  gangrène,  on  trouve  leur  substance  comme 
vermoulue. 

Il  est  rare  que  les  parties  supérieures  du  tube  digestif 
ne  participent  point  aux  altérations  que  nous  venons  de 
mentionner.  La  langue  est  quelquefois  ulcérée,  tuméfiée; 
les  organes  de  la  gorge  prennent  une  couleur  rouge  foncé, 
et  participent  à la  tuméfaction  œdémateuse  des  parois 
buccales  ; l’œsophage,  l’estomac  , présentent  parfois  une 
injection  particulière  , qui  se  prolonge  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  et  peut  envahir  presque  tout 
le  tube  digestif. 

La  glotte  est  souvent  encore  le  siège  d’un  gonflement 
œdémateux;  la  trachée-artère  et  les  bronches  contiennent 
des  mucosités  brunâtres,  plus  ou  moins  fétides,  les  pou- 
mons et  le  cœur  sont  gorgés  de  sang;  ce  liquide  est  d’or- 
dinaire diffluentet  noirâtre. 

Suivant  M.  Baron  lloc.  cit),  on  rencontre  ordinaire- 
ment de  la  sérosité  dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  , ou 
dans  les  ventricules  du  cerveau  ; mais  ce  liquide  n’y  est 
amassé  que  consécutivement  ; il  ne  semble  pas  que  cette 
altération  soit  aussi  commune  que  M.  Baron  l’a  sup- 
posé. 

Les  cadavres  des  sujets  qui  succombent  à la  gangrène 
de  la  bouche  tombent  promptement  en  putréfaction.  Il  ne 
convient  pas  d’insister  plus  longuement  sur  la  description 
des  lésions  anatomiques  qui  résultent  de  la  fnaladie  dont 
nous  traitons;  car  en  faisant  connaître  les  symptômes  qui 
l’accompagnent,  nous  reviendrons  sur  les  principales  cir- 
constances qui  viennent  d’être  ici  examinées. 

Sijmptomatologie.  — Au  dire  de  M.  Baron  ( loc.  cit.  , 
p.  158),  l’affection  gangréneuse  de  la  bouche  chez  les  en- 
fants, ne  survient  jamais  primitivement  : elle  se  mani- 
feste chez  ceux  qui  sont  déjà  affaiblis  par  une  maladie 
antérieure,  surtout  chez  les  enfants  des  pauvres,  chez  ceux 
qui  ont  habité  des  lieux  bas  et  humides;  on  l’observe  fré- 
quemment à la  suite  des  exanthèmes  aigus  dont  la  mar- 
che n’a  pas  été  franche;  ainsi,  elle  se  déclare  assez  souvent 
à la  suite  de  la  rougeoie , de  la  scarlatine,  quand  l’érup- 
tion ne  s’est  pas  faite  régulièrement , ou  que  l'enfant  est 
resté  faible  après  la  terminaison  de  ces  maladies;  on  l’ob- 
serve aussi  à la  suite  des  petites  véroles  confluentes,  dont 
les  boutons  ont  fourni  une  suppuration  abondante  qui  a 
affaibli  les  malades  ; elle  se  manifeste  à la  suite  des  fiè- 
vres muqueuses, chez  les  enfants  scrofuleux;  et  l'affection 
scorbutique  , qu’on  a regardée  comme  la  maladie  elle- 
même  , n’en  est  qu’une  des  causes.  Dans  tous  les  cas , la 
gangrène  est  toujours  précédée  d’aphthesou  d’ulcérations 
à la  face  interne  des  joues  ou  des  lèvres,  ou  aux  gencives. 
Ces  dernières  parties  ne  sont  pas  toujours  les  premières 
affectées.  Ces  ulcérations  peuvent  durer  plus  ou  moins 
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longtemps  avant  de  dégénérer  en  affection  gangré- 
neuse. 

11  ne  nous  paraît  pas  bien  démontré  que  les  assertions 
de  M.  Baron  soient  en  tout  conformes  aux  faits  qui  résul- 
tent de  l’observation  attentive  des  malades.  Nousdiscute- 
rons  ailleurs  les  circonstances  qui  se  rattachent  à l’étude 
étiologique  de  la  gangrène  de  la  bouche  ; nous  ne  devons 
envisager  ici  que  les  (roubles  symptomatologiques  qui  ca- 
ractérisent l’invasion  du  mal.  A ce  sujet  nous  ne  pouvons 
appuyer  le  dire  de  M.  Baron  , qui  admet  que  la  gangrène 
est  toujours  précédée  d’aphthes  ou  d’ulcérations  à la  face 
interne  des  joues  ou  des  lèvres  ; ou  aux  gencives.  Avec 
Billard  ( loc . cit.,  p.  244),  nous  pensons  qu’un  gonflement 
œdémateux  , circonscrit  , caractérisé  par  l’aspect  huileux 
de  la  peau  , et  par  un  noyau  central  plus  ou  moins  dur  , 
au  niveau  duquel  se  manifeste  quelquefois  une  tache  d’un 
rouge  obscur,  soit  à la  face  interné  , soit  à la  face  externe 
de  la  paroi  buccale  , est  l’indice  de  l’invasion  du  mal. 
Nous  n’admettons  pas  que  la  gangrène  de  la  bouche  pro- 
cède de  la  dégénérescence  d’une  ulcération  portant  sur  la 
membrane  muqueuse  ; nous  avons  observé  qu’elle  résulte 
presque  constamment  d’une  altération  qui  porte  d’abord 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  Le  docteur  Carswell  [The,  cij- 
clop.  ofpract-  med.,v ol.ni,  p.  139;  Lond.,  1834)  rappelle 
qu’il  n’est  pas  démontré  si  la  maladie  débute  par  l'ulcéra- 
tion de  la  membrane  muqueuse  , ou  par  un  véritable 
sphacèle  ; il  avoue  cependant  qu’il  est  porté  à admettre 
surtout  comme  vraie  la  dernière  circonstance. 

Le  docteur  Richter  (loc.  cit.,  p.  10)  a remarqué  que 
la  gangrène  de  la  bouche  est  quelquefois  annoncée  par  le 
gonflement  des  glandes  salivaires,  par  l’augmentation  de 
la  sécrétion  et  de  l’excrétion  de  la  salive,  qui,  changeant 
de  qualité,  exhale  une  odeur  fétide,  devient  fluide, 
sanieuse,  et  coule  involontairement  pendant  la  nuit.  Il 
s’échappe  en  même  temps  de  la  bouche  du  malade,  une 
odeur  insupportable  pour  les  assistants,  ayant  la  plus 
grande  analogie  avec  celle  qui  accompagne  une  forte 
salivation  mercurielle.  M Richter  admet  que  l’altération 
peut  commencer  par  la  gencive,  qu’elle  peut  envahir  aussi 
les  lèvres  et  les  joues,  non  en  les  ulcérant , dit-il,  mais 
en  les  frappant  de  gangrène,  tantôt  humide,  tantôt  sèche. 
Ces  parties  se  gonflent,  prennent  rapidement  une  couleur 
grise  et  même  noire,  tombent,  et  privent  la  bouche  d’une 
portion  de  ses  parois. 

C’est  ainsi  que  débute  localement  la  gangrène  de  la 
bouche.  Des  accidents  généraux  viennent  se  joindre  bien 
souvent  à la  modification  grave  dont  il  est  question.  Par- 
fois l’altération  locale  s’établit  chez  un  enfant  qui  a été 
affaibli  par  une  maladie  longue,  le  plus  ordinairement, 
une  éruption  cutanée  avec  fièvre,  des  privations  de  toutes 
sortes , et  alors  l’affection  gangréneuse  semble  être  la 
conséquence  de  cette  modification  grave  apportée  à l’éco- 
nomie. Toutefois,  avant  l’apparition  de  cette  maladie 
nouvelle,  on  voit  souvent  récidiver  les  accidents  fébriles 
caractérisés  parla  fréquence,  le  développement  du  pouls, 
la  chaleur  de  la  peau,  une  céphalalgie  plus  ou  moins 
vive,  avec  un  abattement  plus  ou  moins  profond;  l'aug- 
mentation de  la  soif,  l’anorexie,  un  endolorissement 
général  du  ventre,  et  souvent  un  peu  de  diarrhée.  Cet 
état  de  malaise  général  se  prolonge  pendant  quelques 
jours , puis  le  gonflement  de  la  face  a lieu  , et , dès  lors, 
le  médecin  peut  juger  de  toute  la  gravité  du  mal  qui  se 
déclare. 

Billard  a remarqué  que,  lorsque  la  gangrène  de  la  bou- 
che survient  chez  un  enfant  très-jeune  , elle  n’est  point 
accompagnée  de  fièvre,  ni  de  symptômes  de  réaction  bien 
évidents. 

Le  docteur  Carswell  (The  cyclop.  of  pract.  med., 
vol.  m,  p.  139;  London,  1834)  établit  qu’il  n’y  a souvent 
aucune  douleur  dans  la  joue,  que  la  température  de  la 
partie  est  à peine  modifiée,  que  , en  général,  les  fonctions 
sont  si  loin  d’être  troublées , que  lesenfauts  en  butte  à 
cette  première  période  du  mal  jouent  comme  d’habitude 
avec  leurs  camarades,  et  partagent  leurs  repas  ordinaires, 
sans  qu'il  en  résulte  aucun  inconvénient  appréciable. 
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Quoi  qu’il  en  soit , que  la  fièvre  précède  ou  don  la  dé- 
générescence gangréneusede  la  paroi  buccale, on  remarqué 
que  l’état  général  du  jeune  sujet  changé  notablement  au 
moment  où  cette  altération  se  manifeste.  Les  lèvres  pâ- 
lissent , prennent  une  teinte  violacée,  et  se  recouvrent  de 
croûtes  brunâtres  plus  ou  moins  volumineuses  ; une  mu- 
cosité épaisse  , visqueuse  , incolore  ou  brunâtre  , une 
sorte  de  bave  sanieuse  s’écoule  de  la  bouche  ; la  face  se 
tuméfie;  se  fluxionne  de  tout  un  côté  ; la  peau  prend  au 
voisinage  de  l’engorgement  une  teinte  violacée,  brunâtre, 
sombre  ; le  visage  est  coloré  en  jâune  ; les  yeux  sont 
chassieux  , cernés  en  noir  ; la  conjonctive  injectée  ; la 
face  exprime  l’abattement , elle  est  d’ailleurs  sensible- 
ment amaigrie.  L’enfant  parait  en  butte  à une  grande 
prostration  ; il  est  couché  sur  le  dos , et  se  laissé  aller  vers 
la  partie  inférieure  de  son  lit. 

Les  gencives  sont  ordinairement  boursouflées , engor- 
gées , brunâtres , imprégnées  , ainsi  que  la  langue  , de  la 
sanie  qui  remplit  la  bouche  ; l’haleine  est  fétide  , repous^ 
sanie  , assez  semblable  à l’odeur  qu’exhalent  les  sujets  af- 
fectés de  la  salivation  mercurielle  (Richter). La  saveur  de  la 
bouche  est  mauvaise, mais  le  malade  a peu  conscience  des 
sensations  qu’il  éprouve  à cet  égard  ; les  mouvements  né- 
cessaires à l’articulation  des  mots  , à la  préhension  des 
boissons  lui  sont  pénibles  ; la  déglutition  est  difficile  , la 
soif  vive  , la  bouche  brûlante  , le  ventre  est  légèrement 
ballonné  ; il  présente  plutôt  do  l’empâtement  qu’un  bal- 
lonnement évident  ; parfois  le  malade  est  tourmenté  par 
des  régurgitations,  des  vomissements  , ce  qui  cependant 
est  assez  rare  , à moins  de  complication  ; quelques  selles 
diarrhéiques,  fétides , ont  lieu  pendant  la  journée  ; d’au- 
tres fois  il  y a de  la  constipation.  Le  pouls  se  déprime  et 
bat  avec  plus  de  fréquence  ; parfois  il  est  inégal , inter- 
mittent; la  respiration  est  fréquente  ; les  extrémités  sont 
froides,  et  la  peau  mouillée  d’une  sueur  plus  ou  moins 
visqueuse;  les  urines  sont  rares  et  troubles.  Le  malade  est 
en  butte  à un  abattement  moral  très-prononcé;  il  n’a  guère 
conscience  de  la  gravité  de  son  état,  éprouve  par  mo- 
ments quelques  perles  de  connaissance  , quelques  verti- 
ges , des  tintements  d’oreille  ; il  est  faible  , peut  à peine 
se  tenir  assis  dans  son  lit,  lors  même  qu’on  lui  donne  un 
soutien  ; il  reste  pendant  plusieurs  heures  plongé  dans  un 
sommeil  profond,  qui  n’est  cependant  pas  réparateur. 

Les  altérations  locales  font  des  progrès  rapides  et  déses- 
pérants. Les  parties  qui  d’abord  n’étaient  que  tuméfiées  , 
violettes,  se  transforment  en  eschare;  la  désorganisation 
des  parois  buccales  et  complète  ; elle  procède  ordinaire- 
ment du  dedans  au  dehors  ; les  os  sont  mis  .à  nu  ; toute 
l’épaisseur  des  parties  molles  , jusqu’au  périoste  , se  mor- 
tifie et  tombe  en  lambeaux  ; une  matière  muqueuse  et 
sanguinolente  , mélangée  avec  les  débris  des  parois  buc- 
cales ou  des  gencives,  s’écoule  de  la  bouche,  d’où  s’exhale 
une  odeur  infecte  , qui  se  répand  à distance  , et  remplit 
l’appartement  qu’occupe  le  sujet  affecté.  Les  joues  subis- 
sent quelquefois  une  perforation  complète  , étendue.  Les 
désordres  généraux  augmentent , et  le  malade  succombe 
à des  accidents  colliqualifs. 

Il  faut  avoir  vu  les  malheureux  qui  sont  en  butte  à cette 
affreuse  maladie  pour  connaître  combien  ses  ravages  sont 
effrayants  et  horribles.  M.  Gendrin  ( Uist . anat.  des  inft., 
1. 1,  p.  709)  rapporte  une  observaiion  de  ce  genre  , qu’il 
a empruntée  à Chambon.  Ce  médecin  avait  de  nombreuses 
occasions,  à l’hôpital  de  la  Salpêtrière,  pour  observer  ces 
affections  gangréneuses  sur  les  eufants  que  l’on  y recevait. 
En  parlant  des  progrès  que  le  sphacèle  faisait  chez  quel- 
ques-uns de  ces  malheureux,  "il  disait  : « Horrendus  erat 
aspectus  ægrolanlium  quorum  ah  oculo  usque  ad  irama 
maxillæ  inferioris,  omnes  partes  quasi  affeciæ  videban- 
tür , et  interiora  in  eodem  statu  fætorem  intolerabilem 
exhalare  ; et  sic  capite  quasi  semiusto  , per  plures  dies  , 
cum  morte,  viribus  adhuc  conslantibus,  decertare.» 

Pour  compléter  celte  description  de  la  gangrène  de  la 
bouche  , nous  sentons  la  nécessité  de  transcrire  ici  tex- 
tuellement le  tableau  que  M.  Richter  en  a tracé  dans  les 
espèces  scorbutique,  gastrique  et  métastatique.  Noussom- 
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mes  certain  en  agissant  ainsi  de  ne  commettre  aucune 
omission  , et  de  mettre  le  lecteur  à même  de  juger  la 
gravité  du  mal  dont  il  est  ici  question. 

L’auteur  allemand  s’exprime  ainsi  (loc.cit.,  p.  il): 

» Cancer  aqueux  scorbutique.  C’est  à cette  espèce  de  ma- 
ladie , qui  est  incontestablement  la  plus  fréquente  , que 
l’on  doit  rapporter  tous  les  cas  de  cancer  aqueux  qui  ont 
régné  endémiqucment  dans  les  hôpitaux  et  épidémique- 
ruenl  sur  les  bords  de  la  mer.  L’invasion  de  la  maladie 
est  lente  , et  est  ordinairement  précédée  par  une  série  de 
causes  débilitantes  ou  d’autres  affections  qui  diminuent 
l'action  végétative  de  la  vie.  Comme  prodromes  , on  ob- 
serve un  abattement  général  , de  l’ennui , le  dégoût  du 
jeu  et  du  mouvement , des  cris  fréquents  , des  méconten- 
tements , l’envie  de  dormir  qui  ne  peut  être  satisfaite  ; 
le  regard  est  abattu,  la  face  , qui  est  pâle  , se  plisse  vers 
les  commissures  des  lèvres  ; l’enfant  maigrit,  et  a des 
sueurs  nocturnes  ; l’appétit  se  perd  et  la  soif  augmente. 
Après  que  cet  état  maladif  a duré  de  huit  à quatorze  jours, 
l’affection  locale  de  la  bouche  se  manifeste  , ou  bien  l’en- 
fant se  plaint  d’éprouver  dans  cette  partie  de  vives  dou- 
leurs. Bientôt  il  se  développe  une  odeur  fétide  , qui  s’ac- 
compagne d’une  augmentation  dans  la  sécrétion  de  la 
salive  ; l’enfant  ressent  du  prurit,  de  la  chaleur  et  des  pi- 
cotements dans  lagencive, qui  devientd’un  rouge  obscur  , 
se  gonfle  et  saigne  au  moindre  contact.  La  salivation 
augmente  ; on  y aperçoit  quelques  stries  de  sang  ; en  même 
temps,  les  glandes  salivaires  se  gonflent , et  deviennent 
douloureuses.  Lorsque  la  maladiofait  des  progrès,  le  pé- 
rioste se  sépare  des  dents  , qui  deviennent  mobiles,  se 
déchaussent  et  se  recouvrent  d’une  couche  de  mucus  d un 
blanc  sale  ; c’est  alors  ordinairement  que  la  fièvre  se  ma- 
nifeste , d’abord  vers  le  soir,  en  s’accompagnant  de  sueurs 
nocturnes  plus  abondantes  et  même  de  diarrhée  : cet  état 
peut  durer  plusieurs  semaines  et  même  des  mois  entiers 
avant  d’empirer  , comme  Wepfer  et  Coales  ont  eu  occa- 
sion de  l’observer  ; cependant,  le  plus  fréquemment , en 
quelques  jours  la  mortification  se  manifeste  , soit  par  la 
gangrène  , soit  par  des  ulcérations  de  mauvais  caractère. 
C’est  alors  qu’on  voit  se  développer  sur  les  gencives  des 
phlyctènes  d’un  gris  cendré,  qui  s’étendent  avec  rapidité, 
se  réunissent,  se  rompent , deviennent  noires  et  vérita- 
blement gangréneuses  ; la  gencive  se  détruit  alors  soit  par 
des  ulcérations  malignes  (gangrène),  soit  par  une  vé- 
ritable gangrène  (sphacèle).  Les  points  qui  sont  en- 
vahis par  l’ulcération  présentent  des  bords  légèrement 
enflammés,  élevés,  inégaux,  irrégulièrement  circonscrits, 
et  un  fond  d’ungris  verdâtre,  sale  et  rugueux.  Lorsqu  une 
tache  noirâtre  et  gangréneuse  se  détache  , elle  laisse  à 
découvert  un  ulcère  de  même  forme  qu’elle  , qui  prend 
presque  aussitôt  l’aspect  gangréneux.  Bientôt  la  mortifi- 
cation fait  des  progrès  , et  dénude  les  alvéoles  et  la  mâ- 
choire inférieure  ; les  dents  tombent  ; les  portions  des  os 
maxillaires  , frappées  de  mort  se  séparent , lorsque  1 en- 
fant ne  succombe  pas.  De  la  gencive  , la  mortification 
s’étend  aux  lèvres  , au  joues  et  autres  parties  molles  de  la 
face  , qui  commencent  par  se  gonfler  : gonflement  qui 
présente  tous  les  caractères  asthéniques  , et  qui  s accroît 
tant  que  la  maladie  fait  des  progrès. 

11  survient  alors  de  la  gêne  dans  les  mouvements  de  la 
mâchoire  inférieure  , et  il  en  résulte  une  contraction  de 
la  bouche  , que  Reimann  a considérée  à tort  comme  un 
trismus;  sur  la  membrane  muqueuse  se  forment  une  ou 
plusieurs  taches  grisâtres  qui , en  quelques  heures  , se 
changenten  ulcères  qui  présentent  les  caractères  que  nous 
avons  déjà  indiqués,  et  occasionnent  toujours  une  grande 
perte  de  substance.  Dans  l’espace  de  trois  à sept  jours  , la 
mortification,  en  s’accompagnant  d’une  odeur  cadavéreuse 
et  d’un  écoulement  de  sanie  putride,  peut  envahir  toutes 
les  parties  molles  qui  entourent  la  bouche.  La  fièvre  , 
qui  augmeute  d’inlensilé  , prend  le  caractère  nerveux  ou 
hectique  , et  l’enfant  meurt  le  huitième  ou,  au  plus  tard, 
le  quatorzième  jour  après  l’invasion  de  la  gangrène,  en 
présentant  tous  les  signes  d’une  colliqualion  générale. 

Cancer  aqueux  gastrique  .-«•Celle  espèce  de  la  maladie 


ne  s’observe  que  très-rarement;  cependant  plusieurs  ob- 
servations rapportées  par  différents  auteurs , et  entre  au- 
tres par  Boot,  Lund  , Richter  , Cullen  , etc....,  peuvent 
être  rangées  sous  celte  forme  du  cancer  aqueux  ; on  la 
reconnaîtra  aux  symptômes  suivants  : ou  bien  l’appétit  se 
perd  , ou  bien  il  peut  être  augmenté  , et  persister  ainsi 
jusqu’à  la  mort  ; la  langue  est  chargée  ; rarement  il  existe 
des  aphthes.  L’état  général  n’est  pas  troublé  comme  dans 
le  cancer  aqueux  scorbutique  , et  le  malade  ne  fixe  l’at- 
tention que  lorsque  la  mortification  commence  ; car  or- 
dinairement , dans  la  période  d’invasion  , les  enfants 
conservent  leur  gaieté  , jouent , et  ne  laissent  apercevoir 
l’état  maladif  qui  doit  bientôt  se  manifester  par  aucun 
symptôme  particulier.  L’invasion  a quelquefois  lieu  subi- 
tement , par  de  l’agitation  , de  la  mauvaise  humeur,  de 
petits  accès  fébriles  , surtout  lorsque  l’une  des  joues  com- 
mence déjà  à se  gonfler.  Du  malaise,  des  nausées,  des 
vomissements  , de  la  diarrhée,  de  la  constipation,  etc..., 
accompagnent  souvent  aussi  ces  accidents.  La  mortifica- 
tion ne  commence  pas  par  la  gencive  , mais  elle  envahit 
d’abord  , soit  une  joue,  soit  la  commissure  des  lèvres , 
soit  la  membrane  muqueuse  de  ces  parties,  d’où  elle  s’é- 
tend , lorsque  la  maladie  arrive  à son  dernier  degré,  à la 
gencive  et  aux  os. 

Lorsque  la  maladie  se  développe  surla  joue,  celle-ci  se 
gonfle,  devient  dure,  rouge  et  luisante  ; la  salivation  aug- 
mente , et  il  s’exhale  de  la  bouche  une  odeur  très-désa- 
gréable. En  examinant  l’intérieur  de  cette  cavité,  on  y 
découvre  une  ou  plusieurs  petites  vésicules  d’un.mauvais 
aspect , qui  durent  quelques  jours  , se  rompent , et  sont 
remplacées  par  un  ulcère  malin  d’un  gris  sale,  faisant 
des  progrès  rapides  en  très-peu  de  temps,  de  forme  ronde, 
à bords  rouges  et  nettement  circonscrits.  Rarement  on 
aperçoit  ces  ulcérations , parce  que  toute  l’attention  se 
trouve  portée  sur  le  gonflement  extérieur  de  la  joue,  et 
parce  que  l’on  ne  peut  faire  ouvrir  la  bouche  entièrement, 
à cause  de  la  tension  qui  accompagne  ce  gonflement.  De 
même  une  petite  excoriation  ou  une  gerçure  à l’une  des 
commissures  des  lèvres  ne  peut  faire  présumer  l’appari- 
tion de  cette  formidable  maladie  , que  lorsqu’elles  se  sont 
transformées  , au  bout  de  quelques  jours , en  une  ulcéra- 
tion à fond  gris  et  sale  , on  en  une  pustule  brune  , noirâ- 
tre, entourée  d’un  cercle  rouge  et  nettement  circonscrite. 
Lorsque  la  mortification  commencé  par  la  membrane 
muqueuse  des  joues  , et  lorsque  l’ulcération  s’est  étendue 
en  largeur  et  en  profondeur  , on  voit  bientôt  apparaître, 
à la  surface  externe  de  la  joue  gonflée  , une  tache  livide, 
entourée  d’une  aréole  rouge , qui  devient  de  plus  en  plus 
brune,  et,  en  s’élargissant,  finit  par  envahir,  dans  l’inter- 
valle de  quatre  à huit  jours  , les  lèvres  , le  nez,  etc 

Quelques  points  de  celte  tache  sont  mous  , d’un  gris  ver- 
dâtre, présentant  l’aspect  de  la  gangrène  humide,  tandis 
que  d’autres  points , entièrement  mortifiés,  sont  durs  et 
entièrement  noirs.  En  examinant  la  bouche,  on  trouve  la 
gencive  détruite  à l’endroit  seulement  où  la  maladie  a 
commencé,  et  quelques  dents  qui  sont  devenues  mobiles; 
tandis  que  le  reste  de  la  gencive  ne  parait  nullement  par- 
ticiper à la  maladie. 

L’état  morbide  local  de  cette  partie  ne  doit  donc  être 
considéré  que  comme  suite  de  la  mortification  qui  a 
commencé  dans  les  autres  parties  de  la  face,  tandis  que  , 
dans  l’autre  espèce  du  cancer  aqueux,  la  gencive  est  tou- 
jours le  siège  primitif  du  mal,  et  la  mâchoire  peut  même 
être  détruite  avant  que  la  joue  ne  soit  affectée.  Si  l’on  est 
appelé  lorsque  le  cancer  aqueux  gastrique  est  déjà  arrivé 
au  dernier  degré, toutes  les  parties  de  la  bouche  étant  en- 
vahies parla  gangrène,  il  est  impossible  d’établir  une  dis- 
tinction entre  cetteespèce  et  le  canceraqueux  scorbutique. 

Lorsque  l’affection  fait  des  progrès  , l’état  général  em- 
pire déplus  eu  plus  : l’appétit  se  perd,  la  soif  augmente, 
les  symptômes  gastriques  prennent  plus  d’intensité  , la 
diarrhée  devient  plus  abondante,  l’abdomen  se  météorise, 
la  faiblesse  se  manifeste  de  plus  en  plus;  l’intelligence 
reste  intacte  ordinairement  jusqu’à  la  mort , qui  arrive 
lorsque  la  fièvre  gastrique  revêt  le  caractère  nerveux , et 
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lorsque,  Reniant  tombant  dans  l’état  6oporeuX,  des  signes 
de  colliqnation  générale  se  manifestent. 

Cancer  aqueux  métastatique.  — Celle  espèce  de  can- 
cer aqueux  ,1a  plus  fréquente  après  la  scorbutique,  suc- 
cède ordinairement  à des  maladies  aiguës  de  la  peau  , 
telles  que  la  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  qui  n’ont 
pas  parcouru  régulièrement  leurs  périodes  , ou  qui  ont 
été  supprimées  dans  leur  évolution. 

« Le  cancer  aqueux  métastatique  se  développe,  dans  la 
plupart  des  cas  subitement , sans  être  précédé  des  pro- 
dromes et  des  signes  qui  indiquent  un  trouble  apprécia- 
ble, soit  dans  tout  l’organisme,  soit  dans  une  fonction  en 
particulier,  quoique  les  enfants  soient  toujours  plus  ou 
moins  affaiblis  par  la  maladie  antécédente.  La  mortifica- 
tion commence  par  les  parties  molles  qui  entourent  la 
bouche  ; et  une  tumeur  dure  , située  profondément , du 
volume  d’une  amande,  indolente,  accompagnée  d’un  peu 
de  rougeur  à la  joue,  en  est  souvent  le  premier  signe.  En 
examinant  la  bouche,  on  n’y  aperçoit  rien  de  morbide. 
Lorsque  la  maladie  se  développe  sur  les  lèvres , la  mem- 
brane muqueuse  présente  une  tache  rouge,  qui  devient 
de  plus  en  plus  foncée,  puis  livide,  et  passe  rapidement  à 
l'état  gangréneux.  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours, 
la  tumeur  devient  plus  grosse  et  plus  rouge;  la  surface 
interne  des  joues  prend  un  aspect  gangreneux  et  il  s’é- 
chappe de  la  bouche  une  odeur  insupportable  ; cet  état 
local  s’accompagne  toujours  vers  le  soir  d’exacerbations 
fébriles;  l’appétit,  cependant,  se  conserve.  Bientôt  la 
rougeur  devient  blafarde,  livide,  et  est  remplacée  par  une 
tache  grisâtre  entourée  d’un  cercle  rouge , qui  s’étend 
de  plus  en  plus , au  fur  et  à mesure  que  la  maladie  aug- 
mente. Souvent,  en  quelques  heures,  la  couleur  de  la  ta- 
che grise  devient  entièrement  noire  : si , alors,  on  exa- 
mine la  gencive  , on  voit  que  là  où  la  gangrène  a com- 
mencé, une  mortification  semblable  se  développe,  et  que 
quelques  dents,  qui  d’abord  deviennent  mobiles,  ne  tar- 
dent pas  à tomber.  Cette  affection  de  la  gencive  n’est 
toutefois,  comme  dansle  cancer  aqueux  gastrique,  qu’une 
lésion  secondaire,  et  n’a  lieu  que  lorsque  la  mortification 
a déjà  envahi  une  étendue  considérable  des  joues  et  des 
lèvres.  Comme  la  mort  est  la  terminaison  la  plus  ordi- 
naire de  cette  espèce  de  cancer  aqueux,  rarement  on  ob- 
serve simultanément  avec  la  destruction  de  la  gencive  , 
la  nécrose  de  quelques  parties  de  l’os  maxillaire.  L’état 
général  empire  avec  l’affection  locale;  l’état  colliquatif  se 
manifeste  , et  l’enfant  succombe  sans  présenter  aucun 
symptôme  nerveux.  » 

11  nous  a paru  important  de  faire  cette  longue  citation. 
Le  docteur  Richter  nous  semble  avoir  envisagé  ce  sujet 
avec  toute  l’attention  qu’il  commande  , et , comme  les 
faits  se  pressent  dans  le  récit  qu’il  en  donne  , nous  avons 
renoncé  à en  présenter  l’analyse.  Les  dénominations  du 
médecin  allemand  pourraient  bien  être  attaquées.  Si  l’on 
n’hésite  pas  à admettre  que  la  gangrène  de  la  bouche 
puisse  reconnaître  une  cause  scorbutique,  ce  n’est  pas  un 
motif  pour  que  l’on  consente  à donner  l’épithète  de  gas- 
trique à la  forme  qui  se  complique  surtout  de  troubles 
dans  les  fonctions  de  l’appareil  digestif,  ni  pour  que  l’on 
considère  comme  une  métastase  le  fait  de  la  gangrène 
buccale  survenant  à la  suite  de  la  variole,  de  la  rougeole, 
de  la  scarlatine.  Nous  avons  vu  quelquefois  la  gangrène 
de  la  bouche  exercer  d’affreux  ravages  chez  de  jeunes 
sujets  qui  auraient  obtenu  leur  admission  à l’hôpital  des 
enfants  malades  , pour  s’y  faire  traiter  d'une  variole  ré- 
gulière,ou  de  toute  autre  fièvre  éruptive  à l’état  normal, 
et  dans  ces  cas  , pour  expliquer  l’invasion  de  celte  nou- 
velle maladie  , il  n’était  permis  d’invoquer  que  l’état  de 
débilité  dans  lequel  se  trouvaient  les  jeunes  malades. 
Nous  croyons  qu’il  est  bon  d’étudier  séparément  la  gan- 
grène scorbutique  du  docteur  Richter  ; mais  nous  n'hési- 
terons pas  à dire  qu’en  bonne  pratique  , la  seconde  et  la 
troisième  formes  peuvent  être  confondues. 

Le  mal  qui  nous  occupe  parcourt  avec  beaucoup  de 
régularité  ses  différentes  périodes;  rarement  il  arrive  que 
l’ou  constate  quelque  retard  dansla  marche  ; le  dévelop- 


pement s’opère  progressivement,  do  la  façon  la  plus  dés- 
espérante. Billard  et  le  docteur  Carswell , ont  admis 
pour  la  description  de  cette  maladie , la  distinction  do 
deux  périodes.  L’une  de  prodrome  , qui  comprend  les 
phénomènes  généraux  précurseurs  , et  les  accidents  lo- 
caux, avant  l’altération  gangréneuse.  L’autre  qui  date 
de  la  formation  de  l’eschare  et  du  développement  du 
sphacèle,  pendant  laquelle  la  terminaison  funeste  s'ac- 
complit le  plus  souvent. 

La  première  période  n’a  point  une  durée  bien  détermi- 
née. Si  le  sujet  est  dans  un  état  d’affaiblissement  bien 
prononcé  , elle  est  en  général  assez  courte,  et  ne  dépasse 
jamais  le  premier  septénaire  ; si  l’enfant , au  contraire  , 
est  encore  pourvu  d’une  certaine  force  de  réaction  , elle 
peut  se  prolonger  pendant  un  long  temps  , et.se  montrer 
même  avec  assez  d’obscurité  pour  que,  pendant  quelques 
jours  , il  soit  difficile  d’en  apprécier  la  valeur  diagnosti- 
que. La  seconde  période  ne  dure  guère  pendant  plus  de 
huit  jours;  elle  est  caractérisée  par  des  accidents  qui  pro- 
cèdent avec  une  certaine  rapidité. 

Deux  terminaisons  peuvent  avoir  lieu  : la  mort  ou 
l’élimination  de  l’eschare.  La  mort  est  la  terminaison 
presque  inévitable.  Il  est  en  effet  très-difficile  d’arrêter 
dans  ses  progrès  un  mal  qui  n’est  pas  absolument  local  , 
mais  qui  se  manifeste  comme  l’expression  d’une  modifi- 
cation grave  , qu’a  subie  l’organisme  tout  entier.  On  ar- 
rive assez  facilement  à borner  une  gangrène  qui  survient 
à la  suite  d’une  lésion  traumatique;  il  est  presque  impos- 
sible de  remédier  à une  maladie  qui  résulte  de  l’altéra- 
tion profonde  de  l’économie.  Lors  même  que  l’on  par- 
viendrait à borner  les  progrès  de  l’eschare,  à établir  une 
ligne  de  démarcation  bien  tranchée  entre  la  partie  spha- 
célée  et  la  partie  vivante,  l’état  général  de  débilité  n’en 
subsisterait  pas  moins,  qui  entraînerait  plus  tardla  perle  - 
du  malade.  En  effet,  si  la  mort  est  la  conséquence  de  la 
résorption  de  principes  délétères  , elle  peut  encore  résul- 
ter de  la  faiblesse  qui  résulte  d’une  suppuration  abon- 
dante. Quand  la  guérison  a lieu , les  malades  traînent 
pendant  longtemps  une  existence  misérable,  et  portent 
pour  toujours  une  cicatrice  qui  dénote  le  mal  dont  ils  ont 
été  affectés. 

Diagnostic.  — M.  Baron  ( loc ■ cit.,  p.  162l  s’est  attaché 
à distinguer  la  gangrène  de  la  bouche  des  diverses  mala- 
dies qui  peuvent  la  simuler.  Pensant  qu’il  est  possible 
qu’elle  soit  confondue  avec  la  gangrène  scorbutique  , la 
pustule  maligne,  les  aphthes  gangréneux,  il  s’est  efforcé  à 
mettre  eu  évidence  les  caractères  distinctifs  de  ces  diffé- 
rents cas. 

La  gangrène  scorbutique  des  gencives  a la  plus  grande 
analogie  avec  l’affection  qui  nous  occupe  : cette  circon- 
stance est  tellement  vraie,  que  M.  Richter  {loc.  cit.)  les  a 
confondues  dans  sa  description.  Elles  atlaquent  toutes 
deux  spécialement  les  enfants;  elles  détruisent  également 
une  partie  des  parois  de  la  bouche  ; mais  la  gangrène 
scorbutique  a une  marche  beaucoup  plus  lente  : elle  se 
manifeste  constamment  aux  gencives.  La  gangrène  de  la 
bouche  décrite  par  M.  Baron  , que  M.  Richter  a étudiée 
sous  le  titre  de  gangrène  métastatique  , commence  pres- 
que toujours  par  la  face  interne  des  joues  et  des  lèvres  , 
et  ne  gagne  les  gencives  que  secondairement.  On  peut 
dire  qu’entre  ces  deux  altérations  , dont  les  caractères 
sont  très-analogues , il  n’existe  de  différence  bien  mar- 
quée que  par  les  accidents  qui  leur  donnent  lieu  , et  par 
la  marche  des  accidents.  Cette  différence  doit  être  signa- 
lée avec  soin,  car  en  pratique,  il  est  important  de  ne  pas 
confondre  deux  maladies  dont  la  gravité  n’est  pas  la 
même  et  qui  cèdent  à des  moyens  un  peu  différents. 

On  a désigné  parfois  la  gangrène  de  la  bouche  sous  le 
nom  de  charbon  ou  de  pustule  maligne,  elle  diffère  ce- 
pendant beaucoup  de  cette  maladie.  La  pustule  maligne 
frappe  toujours  primitivement  le  tissu  tégumentaire  ex- 
terne. Au  début , elle  est  marquée  par  une  petite  tache 
rouge , à laquelle  succède  bientôt  une  phlyctène  , qui 
s’ouvre  , et  sous  laquelle  est  un  tubercule  rénitent  et  li- 
vide. L’épiderme  est  d’abord  soulevé , plus  lard  le  corps 


BOU 


— 444  — 


BOU 


muqueux  est  affecté,  et,  de  proche  en  proche,  le  mal  s’é- 
tend au  chorion  et  aux  parties  suhjacentes.  La  gangrène 
de  la  bouche  sévit,  au  contraire,  sur  les  parties  quicon- 
slituenl  l'épaisseur  de  la  joue  , et  se  propage  avec  une 
égale  rapidité  à l’intérieur  et  à l’extérieur.  Quand  on 
assiste  au  début  de  cette  altération,  il  est  impossible 
de  la  confondre  avec  celle  que  détermine  la  pustule  ma- 
ligne. 

Les  aphlkes  gangréneux  bornent  communément  leurs 
ravages  à la  face  muqueuse  de  la  bouche  , rarement  ils 
intéressent  la  paroi , et  jamais  ils  n’entrainent  la  perfo- 
ration de  la  joue.  De  même  que  la  pustule  maligne  ré- 
side primitivement  dans  le  tissu  cutané,  l’aphthe  gangré- 
neux a son  siège  d’élection  dans  la  membrane  muqueuse 
buccale  , tandis  que  , comme  nous  l’avons  déjà  plusieurs 
fois- rappelé , la  gangrène  de  la  bouche  porte  d’abord 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi.  11  n’est  donc  pas  permis  de 
confondre  ces  trois  altérations. 

C’est  en  assistant  au  début  de  la  gangrène  de  la  bouche, 
en  tenant  compte' des  circonstances  qui  ont  précédé  son 
apparition  , en  appréciant  la  rapidité  de  sa  marche,  la 
promptitude  avec  laquelle  elle  envahit  les  parties  qui 
l’avoisinent,  que  l’on  arrive  à la  distinguer  facilement  des 
maladies  qui  ont  avec  elle  quelque  analogie. 

Pronostic.  — Le  docteur  Richler  (loc.  cit.,  p.  22)  a 
établi  de  la  manière  suivante  le  pronostic  de  la  gan- 
grène de  la  bouche. 

« Tous  les  médecins  qui  ont  observé  le  cancer  aqueux, 
dit  M.  Kichter,  s’accordent  à le  regarder,  sinon  comme  une 
maladie  entièrement  au-dessus  des  ressources  de  l’art, 
au  moins  comme  une  de  celles  qui  entraînent  le  plus  or- 
dinairement après  elle  une  mort  excessivement  rapide  ; 
car  du  cinquième  au  quatorzième  jour  après  l’invasion 
de  l’affection  locale  , la  vie  se  termine  par  suite  de  l'af- 
faissement subit  des  forces  ; ce  qui  a surpris  tous  les  ob- 
servateurs, parce  que  l étal  général,  lors  de  l’invasion  de 
la  maladie,  était  si  peu  troublé,  qu’il  était  impossible  de 
soupçonner  un  tel  événement. 

o II  est  encore  très-difficile  de  déterminer  précisément 
les  causes  de  la  mort.  La  remarque  faite  parM.  Berthe , 
qu’il  existe  beaucoup  d’incertitude  par  rapport  au  mode 
de  traitement  à employer,  mérite  bien  de  fixer  l'atten- 
tion, mais  cette  circonstance  ne  doit  pas  être  considérée 
cependant  commê  la  seule  et  unique  cause  de  la  mort. 
L’âge  des  malades,  l’étendue  de  la  mortification  , ne  pa- 
raissent non  plus  avoir  aucune  influence  sur  la  cessation 
de  la  vie,  caron  a vu  mourir  des  enfants  de  tout  âge  , et 
d’autres  guérir  malgré  la  destruction  d’un  portion  consi- 
dérable des  parties  molles  et  même  des  os.  .Saviard  pré- 
tend avoir  perdu  tous  les  enfants  affectés  de  cancer  aqueux, 
âgés  de  moins  de  sept  ans,  tandis  que  d’autres  observa- 
tions prouvent  évidemment  le  contraire. 

« lien  est  de  même  du  traitement,  l'application  des 
moyens  les  plus  divers  ayant  été  suivie  tantôt  de  succès  , 
tantôt  d’insuccès  au  contraire.  Le  moment  où  l’on  a com- 
mencé le  traitement  a été  constamment  une  des  circon- 
stances les  plus  importantes  relativement  au  sort  des 
petits  malades.  Lorsqu’un  médecin  pouvait  observer  une 
fois  le  développement  et  le  cours  du  cancer  aqueux,  il 
était  assez  heureux  par  la  suite  pour  porter  des  secours 
efficaces,  s’il  était  appelé  en  temps  opportun. 

» Muys,  Lund,  Siebort,  Klaalsch  et  Reimann,  assurent 
avoir  obtenu  en  général  la  guérison  du  cancer  aqueux  , 
lorsqu’il  commençait  par  une  tumeur  dure  de  la  joue,  ou 
par  une  tache  livide  ; les  causes  paraissent  aussi  avoir 
une  influence  marquée  sur  la  terminaison  de  cette  ma- 
ladie ; cependant  quelques  observations  sont  encore  né- 
cessaires pour  pouvoir  se  fixer  sur  ce  point.  Le  cancer 
aqueux  qui  survient  par  suite  d’affections  gastriques  pa- 
raît être  le  plus  bénin  ; sa  terminaison  est,  au  contraire  , 
le  plus  ordinairement  funeste,  lorsqu'il  se  développe  chez 
des  individus  scorbutiques,  à la  suite  de  fièvres  ou  d’exan- 
thèmes, ou  bien  lorsqu’il  règne  endémiquement. 

« En  général,  le  cancer  aqueux  a une  issue  funeste  dans 
les  hôpitaux  ou  hospices  d’orphelins.  Poupart  et  Saviard 


rapportent  que  , lorsque  la  gangrène  de  la  bouche  régna 
parmi  les  enfants  de  l’Hôlel-Dieu  , on  fut  obligé  , pour 
s’opposer  à l’extension  de  la  maladie,  de  les  transporter 
à l’hôpital  Saint-Louis,  situé  dans  un  quartier  plus  salu- 
bre , et  que  l’autorité  s’engagea  avec  un  charlatan  qui 
s’était  offert  pour  guérir  la  maladie.  Coates  , à l’hôpital 
des  enfants,  à Philadelphie,  et  Gliet  à l’hôpital  général  de 
la  Charité,  à Lyon,  eurent  aussi  occasion  de  voir  la  ma- 
ladie sous  sa  forme  la  plus  grave. 

» On  peut  admettre  que  le  cancer  aqueux  se  terminera, 
en  général,  par  la  mort,  chez  les  enfants  dont  les  parents 
vivent  exposés  à des  influences  délétères. 

b Un  grand  nombre  d’observateursont  eu  occasion  d’ob- 
tenir la  guérison  du  cancer  aqueux  , quoique  , dans  cer- 
tains cas , la  mortification  ait  été  très-étendue  , que  des 
portions  d’os  aient  été  frappées  de  nécroses  et  soient  sé- 
parées des  mâchoires  inférieure  et  supérieure.  Cependant, 
lorsque  la  maladie  a fait  de  si  grands  progrès,  il  y a tou- 
jours plus  à craindre  qu’à  espérer  , parce  que  le  rétablisse- 
ment d’une  aussi  grande  perte  de  substance  exige  toujours 
l’emploi  d’une  certaine  quantité  de  force  que  le  corps 
délicat  et  affaibli  de  l’enfant  ne  peut  pas  toujours  four- 
nir. » 

M.  Carswell  (loc.  cit.,  p.  139)  a vu  dans  un  petit  nom- 
bre de  cas  ^malades  survivre  aux  progrès  de  la  gangrène 
de  la  bouche  ; dans  deux  cas  , le  malade  échappa  à la 
mort  malgré  la  chute  d’une  grande  portion  de  la  joue  et 
d’une  partie  de  la  mâchoire  inférieure.  L’auteur  que  nous 
venons  de  citer  pense  que,  quand  les  enfants  ne  sont  pas 
placés  dans  des  circonstances  trop  défavorables,  que, 
quand  ils  respirent  un  air  pur,  et  reçoivent  tous  les  soins 
que  réclame  l’état  grave  dans  lequel  ils  se  trouvent , les 
moyens  thérapeutiques  sont  plus  efficaces  et  les  chances 
de  mort  moins  nombreuses. 

Étiologie.  — La  gangrène  de  la  bouche  peut  être  clas- 
sée parmi  les  affections  de  nature  spéciale  , en  ce  sens 
qu’il  faut  des  circonstances  toutes  particulières  pour 
qu’elle  vienne  à se  développer.  En  étudiant  l’étiologie  de 
cette  affection  , nous  aurons  de  nombreuses  occasions  de 
démontrer  le  fondement  de  cette  assertion. 

L’histoire  de  la  science  possède  le  tableau  de  quelques 
épidémies  de  gangrène  de  la  bouche.  Celle  affreuse  ma- 
ladie sévissait  alors  tout  à coup  sur  un  grand  nombre 
d’individus , et  l’on  put  soupçonner  qu’elle  dérivait  d’un 
principe  contagieux;  toutefois,  comme  le  remarque  le 
docteur  Richler,  on  ne  peut  encore  rien  assurer  de  positif 
à cet  égard  ; seulement  comme  plusieurs  enfants  , dans 
certaines  saisons  et  dans  certaines  circonstances, en  ont  été 
affectés  simultanément,  on  peut  établir  qu’il  est  toujours 
utile  d’isoler  les  enfants  chez  lesquels  le  caneer  aqueux  se 
développe.  Dès  que  la  non-contagion  n’est  pas  prouvée, 
on  doit  avec  sagesse,  prendre  les  précautions  convenables 
pour  que  le  mal  ne  puisse  pas  être  transmis  d’un  individu 
à un  autre. 

Il  est  à noter  que  la  gangrène  de  la  bouché,  sévit  avec 
une  préférence  bien  marquée  sur  les  sujets  d’un  âge  en- 
core tendre  ; les  enfants , jusqu’à  l'âge  de  dix  ans,  sont 
particulièrement  exposés  aux  accidents  de  ce  mal.  On 
pourrait  chercher  l’explication  de  cette  circonstance  dans 
l’excitation  toute  spéciale  , qui  porte  sur  les  organes  de 
la  bouche  , au  jeune  âge,  dans  la  constitution  à part  des 
jeunes  enfants;  il  est  possible  que  ces  données  particu- 
lières ne  soient  pas  sans  influence  sur  la  production  de  la 
gangrène  de  la  bouche  ; néanmoins,  nous  ne  croyons  pas 
que  l’on  soit  en  position  de  donner  à cet  égard  aucune 
démonstration  péremptoire. 

Une  faible  constitution  , de  la  mollesse  dans  les  chairs, 
cet  étal  de  débilité  qui  résulte  des  souffrances  habituelles, 
ou  d’une  maladie  aigue  récente,  d’une  affection  éruptive, 
comme  la  variole  , la  rougeole,  la  scarlatine  , cette  dis- 
position fâcheuse  de  l'organisme  doit  être  regardée  comme 
favorable  au  développement  de  la  gangrène  de  la  bou- 
che. « D’après  toutes  les  observations  recueillies  jusqu’à 
présent,  dit  le  docteur  Richter  (loc.  cit.),  on  voit  que  les  en- 
fants robustes  n’ont  jamais  été  affectés  de  cancer  aqueux.». 
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Suivant  le  môme  auteur , ce  mal  ne  se  développe  que 
dans  les  familles  pauvres,  jamais,  ou  très-rarement  chez 
les  enfants  d’individus  jouissant  d’une  certaine  aisance. 
Une  nourriture  de  mauvaise  qualité,  peu  substantielle, 
farineuse  , l’ingestion  d’une  grande  quantité  de  fromage, 
d’aliments  salés,  de  lard,  de  poissons,  etc.  ; le  séjour  dans 
une  atmosphère  humide,  infecte  , impure  ou  viciée  par 
la  réunion  d’un  grand  nombre  de  personnes  dans  des  ha- 
bitations basses  et  peu  spacieuses  , dans  les  hôpitaux  où 
l’on  omet  trop  généralement  de  renouveler  l’air  par  une 
ventilation  bien  dirigée,  la  malpropreté,  le  défaut  d’exer- 
cice ; telles  sont  les  circonstances  qui  ont  été  mention- 
nées par  la  plupart  des  auteurs  comme  susceptibles  de 
favoriser  le  développement  de  la  gangrène  de  la  bouche. 

Nous  avons  indiqué  l’influence  qu’un  état  de  débilité 
consécutif  à une  maladie  grave  peut  avoir  sur  la  produc- 
tion de  la  gangrène  dont  nous  traitons  : c’est  ici  le  lieu 
de  discuter  une  question  importante,  savoir  si  certaines 
affections  sont  plus  susceptibles  que  d'autres  de  détermi- 
ner , comme  conséquence,  l’altération  dont  il  s’agit.  S’il 
nous  fallait  exposer  ici  notre  opinion  particulière,  nous 
rappellerions  que  c’est  principalement  dans  la  convales- 
cence des  maladies  éruptives  , et  de  la  variole  surtout , 
que  nous  avons  vu  se  développer  cette  maladie.  M.  Baron 
( loc ■ cit .)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « On  l’observe  ( la 
gangrène)  fréquemment  à la  suite  des  exanthèmes  ai- 
gus , dont  la  marche  n’a  pas  été  franche.  Ainsi  elle  se 
déclare  assez  souvent  à la  suite  de  la  rougeole  , de  la 
scarlatine,  quand  l’éruption  ne  s’est  pas  faite  régulière- 
ment, ou  que  l’enfant  est  resté  faible  après  la  terminaison 
de  ces  maladies.  On  l’observe  aussi  à la  suite  des  petites- 
véroles  confluentes , dont  les  boulons  ont  fourni  une 
suppuration  abondante,  quia  affaibli  les  malades.  » Nous 
sommes  heureux  d’apprendre  que  notre  observation  ait 
été  conforme  à celle  de  M.  Baron.  Cependant  nous  som- 
mes obligé  d’avouer  qu’au  dire  des  auteurs , celte  coïnci- 
dence ne  se  rencontre  pas  seulement  dans  les  cas  que 
nous  avons  mentionnés.  Sitl’on  consulte  le  beau  mémoire 
du  docteur  Kichter,  on  y verra  que,  au  premier  rang  des 
causes  occasionnelles  du  cancer  aqueux,  on  doit  mettre 
Je  scorbut  des  enfants,  l’irritation  gastrique,  les  maladies 
fébriles,  les  affections  catarrhales  et  rhumatismales,  les 
fièvres  vermineuses , intermittentes  ou  muqueuses.  Ces 
dernières  coïncidences  ne  nous  ont  pas  paru  être  jamais 
aussi  évidentes  que  celles  que  nous  avons  d’abord  men- 
tionnées. 

Traitement.  — Dans  le  traitement  de  l’affection  gan- 
gréneuse de  la  bouche,  on  doit  avoir  particulièrement  en 
vue  de  modifier  l’état  général  du  sujet,  d’arrêter  le  mal 
dans  ses  progrès  , en  changeant,  par  une  médication  ac- 
tive , le  mode  de  vitalité  des  parties  non  affectées  qui 
l’environnent  ; enfin  , de  maintenir  le  sujet  malade  dans 
un  état  de  force  qui  lui  permette  de  résister  aux  déper- 
ditions nombreuses  qu’entraîne  une  suppuration  abon- 
dante. Il  convient  donc  ici  d’énumérer  successivement 
les  moyens  qui  font  partie  1°  du  traitement  général  ;23  du 
traitement  local  ; 3u  de  ceux  qui  doivent  favoriser  le  re- 
tour à la  santé  , par  une  heureuse  convalescence. 

Les  auteurs  ont  généralement  négligé  de  faire  connaître 
les  moyens  qu’il  convient  d’employer  à l’intérieur  pour 
modifier  l’état  général  de  l’organisme,  et  changer  la  pré- 
disposition fâcheuse  qui  préside  au  développement  de  la 
gangrène  de  la  bouche  ; sous  ce  rapport  nous  avons  une 
lacune  à remplir. 

Le  docteur  Richter  rappelle  que  l’usage  interne  des 
médicaments  n’a  pas  eu,  en  général,  une  influence  heu- 
reuse sur  le  cours  et  la  terminaison  du  cancer  aqueux  : 
la  destruction  des  parties  marchait  toujours  trop  rapide- 
ment pour  que,  par  leur  action,  ils  pussent  s’y  opposer 
en  aucune  manière.  Ce  n’est  point  un  motif,  ce  semble, 
pour  ne  pas  seconder  l’efficacité  des  moyens  extérieurs 
par  des  préparations  qui  modifient  l’ensemble  de  l’or- 
ganisme. 

C’est  aux  toniques  qu’il  convient  de  recourir  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas.  Nous  transcrivons  ici  textuel- 


lement l’analyse  que  le  docteur  Richler  a faite  des  opinions 
des  auteurs  sur  ce  sujet.  Boot  recommandait  une  bois- 
son composée  avec  la  salsepareille,  la  squine,  la  fumeterre, 
lascorsonère,lapatience,lechardonelles  gros  raisins. Van- 
Lil  prescrivait  l’eau  d’orge  acidulée  avec  le  suc  de  citron. 
Bruinemann,  Bernstein  et  F.  Vendt  donnaient  l’acide  sul- 
furique affaibli  avec  le  miel  ; Meza  attribuait  une  action 
marquée  à l’esprit  de  cochlearia  incorporé  avec  le  miel, etc. 
Mais  de  tous  les  médicaments  ; c’est  au  quinquina  qu’on 
eut  le  plus  souvent  recours.  Slelwagen,  Lund,  Fleisch  et 
autres,  le  prescrivirent  soit  seul , soit  combiné  avec  cer- 
taine acides,  le  sulfurique  , l’hydrochlorique  , par  exem- 
ple. 

Quelques  auteurs  disent  avoir  oblenu  des  succès  des  vo- 
mitifs et  des  purgatifs,  etc  ... 

Les  antiscorbutiques , suivant  le  docteur  Richter,  pos- 
sèdent, en  général,  trop  peu  de  principes  actifs  pourêtre 
utilement  employés.  L’acide  sulfurique  et  ses  composés 
avec  le  quinquina  restent  ordinairement  sans  action  , 
parce  qu’ils  ont  besoin  , pour  agir  , d’être  digérés  con- 
venablement, et  d'être  reçus  dans  un  estomac  sain. 

Les  chlorures  de  soude  ou  de  potasse  , sous  forme  de 
dissolution  , pourraient  être  administrés  avec  avantage  à 
la  dose  de  15  à 20  gouttes,  dans  deux  livres  de  décoction 
de  quinquina.  11  serait , sans  doute  , encore  avantageux 
de  prescrire  la  mixture  de  camphre  , composée  telle 
qu’elle  a été  formulée  parduncan  (P.  camphre,  48  gr.  ; 
triturez  avec  une  demi-once  de  sucre  ; tenez  en  suspen- 
sion dans  six  onces  d’eau  de  menthe  poivrée;  à donner  en 
quatre  fois,  à trois  heures  d’intervalle).  Les  préparations 
vineuses,  les  bains  excitants  et  toniques,  les  frictions  cu- 
tanées alcooliques,  doivent  seconder  l’efficacité  du  moyen 
que  nous  venons  d’indiquer. 

Cependant , au  dire  du  plus  grand  nombre  des  méde- 
cins, il  ne  faut  pas  se  borner  , dans  le  traitement  de  la 
gangrène  de  la  bouche,  à employer  seulement  des  moyens 
intérieurs  ; il  est  urgent,  dès  la  première  apparition  du 
mal  , d’en  arrêter  les  progrès  par  une  médication  topi- 
que; et  c’est  à l’exposition  des  procédés  nombreux  qui  ont 
été  proposés  à ce  sujet  , qu’il  convient  maintenant  de  se 
livrer.  Nous  suivrons  encore  dans  cette  énumération  les 
indications  du  médecin  allemand , dont  le  beau  travail 
nous  a si  avantageusement  servi. 

Battus  recommande  d’appliquer  sur  les  parties  affec- 
tées l’onguent  égyptiac,  mélangé  avec  une  partie  égale  de 
sirop  de  mûres  : il  faut  préalablement  laver  la  région 
sphacélée  avec  une  solution  vineuse  d’alun. 

Battus  prétend  avoir  guéri  par  ce  moyen  ses  trois  en- 
fants, quoique,  chez  l’un  d’eux,  la  maladie  ait  fait  de  si 
effrayants  progrès,  qu’il  perdit  deux  morceaux  de  la  mâ- 
choire et  dix  dents. 

Van  de  Voorde  prescrit  l’onguent  égyptiac  uni  avec  une 
décoction  vineuse  de  scordium,  d’absinthe,  descabieuse, 
d’aigremoine  , de  fleurs  de  petite  centaurée  et  d’hypéri- 
cum  , à laquelle  il  faut  ajouter  l’esprit  de  vin  et  le  sel 
marin. 

Muys  emploie  un  onguent  corrosif  , composé  avec  la 
thériaque,  l’onguent  égyptiac,  la  gomme  laque,  l’ammo- 
niaque, l’esprit  de  cochlearia  mélangé  avec  un  peu  d’al- 
cool. 

On  eut  recours  à différentes  époques  à des  gargarismes 
astringents  dont  on  a beaucoup  varié  la  composition  , 
ainsi  Van  de  Voorde  faisait  prendre  les  racines  d’aristo- 
loche et  d’iris  de  Florence  , l’aigremoine  , le  marrube  et 
quelques  autres  labiées  avec  le  vin  blanc,  la  myrrhe  et 
l’aloès  ; Boot  prescrivait  la  décoction  de  cheirophylluro  , 
de  quinte-feuille,  de  myrrhe,  de  roses,  de  sauge  et  de  vi- 
triol blanc.  Saviard  faisait  laver  la  bouche  avec  l’esprit 
de  vin  tenant  en  dissolution  du  camphre,  de  l’alun  et  du 
sucre  ; ou  bien  avec  une  décoction  vineuse  d’écorces  de 
grenades,  de  roses  et  de  sumac.  Van-Swieten,  pendant  la 
période  inflammatoire  , prescrivait  une  solution  aqueuse 
de  sel  ammoniac  et  de  nitrate  de  potasse  , avec  addition 
de  vinaigre  ou  de  jus  de  citron,  et  plus  tard  l’esprit  de  co- 
chléaria  et  de  thériaque.  Van-Lil  recommandait  un  mé- 
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lange  composé  de  sel  ammoniac  en  solution  , de  gomme 
laque,  de  myrrhe,  d’esprit  de  cochléaria  et  de  miel  rosat, 
etplus  tard  l’usage  d’une  décoction  de  roses  sauvages  avec 
la  teinture  de  myrrhe  et  le  miel  rosat.  Dans  ces  derniers 
temps  on  a presque  renoncé  à ces  divers  médicaments,  à 
cause  des  difficultés  de  leur  emploi. 

Symmonde  employait  le  vin  de  Porto  avec  la  teinture 
de  myrrhe  pour  fomentations;  F.  Wendt, l’infusion  d’es- 
pèces aromatiques  et  d’arnica  avec  le  vinaigre  et  l’alcool 
camphré;  Coates  , un  mélange  de  sulfate  de  cuivre  , de 
poudre  de  quinquina  et  d’eau;  Rey,  la  teinture  et  la  dé- 
coction de  quinquina,  et  l'alcool  camphré;  Pearson, l’alun 
calciné  , la  décoction  de  quinquina  avec  le  sulfate  de 
zinc,  la  teinture  de  myrrhe,  l’eau  de  chaux  et  l’esprit  de 
vin. 

Van  de  Voorde  parait  être  le  premier  médecin  qui  ait 
employé  , comme  moyen  de  cautérisation,  l’acide  sulfu- 
rique. Depuis  , cet  agent  a acquis  une  grande  célébrité  , 
on  s’en  est  beaucoup  servi  contre  la  gangrène  des  joues. 
Van  de  Voorde  le  considère  comme  le  plus  actif  de  tous 
les  caustiques  employés;  il  prétend  avoir  obtenu  des  suc- 
cès dans  les  cas  les  plus  désespérés  en  le  mélangeant  avec 
le  miel.  Stalpart  Van  derWiel  guérit  un  enfant  au  moyen 
d’un  mélange  fait  avec  l’huile  de  vitriol . le  miel  rosat  et 
l’onguent  égyptiac.  Jourdain  unissait  l’acide  sulfurique 
étendu  d’eau  avec  le  camphre,  le  sel  ammoniac,  le  miel 
rosat  et  l’esprit  de  vin  , et  deux  fois  l’application  de  ce 
composé  fut  suivie  d’un  plein  succès;  d’autres  auteurs  ap- 
pliquaient l’acide  sulfurique  pur  ou  uni  au  miel  sur  l’es- 
chare gangréneuse  ; d’autres  l’employaient  affaibli , en  en 
imprégnant  un  tampon  de  charpie. 

L’acide  hydrochlorique  a eu  la  même  réputation  que 
l’acide  sulfurique.  Van  Swielen,  d’après  la  recommanda- 
tion de  Poupart  , mélangeait  vingt  gouttes  de  cet  acide 
dans  une  demi-once  de  miel  et  l’appliquait  au  moyen  d’un 
pinceau,  ou  même  pur  lorsque  le  mal  présentait  plus  de 
gravité.  Toujours  la  gangrène  se  bornait,  et  la  séparation 
des  eschares  s’opérait  en  peu  de  temps.  Stelwagen  , en 
mélangeant  l’acide  hydrochlorique  avec  l’extrait  de  ciguë 
les  teintures  de  myrrhe  et  de  contrayerva,  obtint  une  fois 
la  guérison  d’un  enfant,  malgré  une  récidive,  tandis  qu’il 
n’en  retira  aucun  avantage  chez  deux  autres  enfants.  Sie~ 
bert,  d’après  le  succès  qu’il  obtint  en  employant  cet  acide 
chez  cinq  enfants  , le  considère  comme  le  moyen  le  plus 
certain  contre  le  cancer  aqueux.  Bernstein,  Richter,  Ja- 
delot,  Boyer,  Isnard-Cévole,  Baron,  etc...,  le  recomman- 
dent aussi,  tandis  que  Kaalschet  Wiegand  disent  n’avoir 
retiré  de  son  emploi  aucun  avantage. 

Dans  ces  derniers  temps  , Kaatsch  employa  une  fois 
avec  succès  l’acide  acétique  , en  faisant  imbiber  toutes  les 
dix  minutes,  pendant  une  nuit,  l’endroit  frappé  de  mort; 
le  matin,  la  gangrène  s’était  bornée,  et  en  trois  jours,  les 
eschares  tombèrent  et  furent  remplacées  par  des  granu- 
lations de  bonne  nature.  Il  obtint  un  résultat  presque  aussi 
heureux  chez  un  deuxième  enfant,  mais  qui  mourut  des 
suites  du  trismus.  Le  troisième  cas  dans  lequel  l’acide  acé- 
tique a été  employé  comme  un  antiseptique  puissant  a 
été  décrit  par  Reimann  ; en  quatre  jours,  on  obtint , par 
son  usage  , la  séparation  des  parties  mortes,  et  une  sup- 
puration de  bonne  nature.  Wiegand  l’employa  sans  suc- 
cès, et  ne  lui  vit  amener  aucune  amélioration  même  mo- 
mentanée. Ces  deux  insuccès  ne  doivent  cependant  pas 
éloigner  de  tenter  l’application  ultérieure  de  cet  acide  , 
car  on  sait  que  peu  de  médicameuts  possèdent  la  pro- 
priété d’agir  toujours  de  la  même  manière  dans  tous  les 
cas.  On  doit,  de  plus  , attacher  une  importance  particu- 
lière à l’acide  acétique,  dont  les  parties  empyreumatiques 
doivent  encore  ajouter  une  nouvelle  action  à sa  vertu  an- 
tiseptique. 

L’utilité  du  chlorure  d’oxyde  de  sodium,  qui  a été  em- 
ployé la  première  fois  par  Rey  , est  démontrée  par  deux 
faits.  Chez  le  premier  enfant,  affecté  d’un  cancer  aqueux 
à un  très-haut  degré  , et  chez  lequel  la  teinture  et  la  dé- 
coction de  quinquina  avec  l’alcool  camphré  , avaient  été 
inutilement  mis  en  usage , Rey  eut  recours  au  chlorure 


d’oxyde  de  sodium,  qui,  appliqué  au  moyen  de  la  char- 
pie fit  non-seulement  disparaître  aussitôt  la  mauvaise 
odeur,  mais  encore  arrêta  la  gangrène  , de  telle  manière 
que,  le  sixième  jour,  les  parties  mortes  se  séparèrent , et 
que  la  guérison  eut  lieu  en  peu  de  temps.  La  deuxième 
observation  dans  laquelle  le  chlorure  fut  employé  avec 
avantage  se  trouve  dans  les  Annales  de  la  médecine  phy- 
siologique (t.  ni,  p.  807), 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Constant,  qui  a 
déjà  marqué  dans  la  science  par  des  travaux  importants 
sur  les  maladies  des  enfants,  a préconisé,  d’après  des  faits 
recueillis  à l’hôpital  des  enfants  , l’emploi  des  caustiques 
dans  le  traitement  de  la  gangrène  de  la  bouche  (Bull.  gén. 
de  thérap  ■ , dé c.  1835).  C’est  au  proto-nitrate  acide  de 
mercure , à l’état  liquide  , qu’il  donne  la  préférence. 
>1.  Constant  recommande  l’emploi  d’un  régime  fortifiant; 
il  vante  aussi  l’usage  de  la  décoction  de  quinquina  unie 
aux  acides  minéraux,  ainsique  ces  gargarismes  chlorurés, 
auxquels  on  a recours  dans  l’intervalle  des  cautérisations. 
L’application  du  caustique  doit  être  pratiquée  deux  fois 
par  jour. 

M.  Thompson  prétend  avoir  guéri  un  cancer  aqueux  au 
moyen  du  bautne  du  Pérou;  il  soumettait  en  même  temps 
son  malade  à l’usage  des  préparations  toniques  et  d’une 
alimentation  animale. 

Boot  conseille  de  scarifier  la  gencive  , dans  l’intention 
de  donner  issue  au  sang  putride  et  fermentant.  Bidloo 
introduisait  dans  les  scarifications,  une  solution  de  sul  ■ 
fate  de  cuivre;  et  Saviard,  l’acide  sulfurique  étendu  d’eau. 
Berthe,  lui-même,  pensait  encore  dans  ces  derniers  temps 
que  l’impossibilité  de  pratiquer  cette  opération  chez  les 
enfants  était  un  grand  obstacle  à la  guérison. 

Non-seulement,  comme  Van  de  Voorde  le  conseille,  on 
enlève  les  parties  mortes,  avec  le  bistouri,  etc.,  mais  en- 
core Jourdan,  Berthe,  Acrel  et  Stelwagen,  conseillent 
d’inciser  jusque  dans  les  parties  saines. 

Ce  dernier  réunissait  la  plaie  par  des  points  de  suture, 
comme  dans  l’opération  du  bec-de-lièvre  , et  humectait 
l’appareil,  toutes  les  trois  heures,  avec  une  décoction  de 
scordium,  d’abrotanum,  d’absinthe  et  de  vinaigre.  Il  réus- 
sit , par  ce  moyen  , à obtenir  en  quelques  jours  une  gué- 
rison complète  , et  sans  beaucoup  de  difformité.  Boyer 
recommande  aussi  l’excision  des  parties  gangrenées  , et 
conseille  , pour  s’opposer  à l’hémorrhagie  , de  se  servir 
d’une  éponge  imbibée  d’un  mélange  d’eau  de  rabel  et  d’a- 
lun ; après  avoir  laissé  l’éponge  une  ou  plusieurs  heures  , 
il  faut  laver  soigneusement  la  bouche  avec  l’acide  hydro- 
chlorique affaibli. 

Capdeville,  Chopart  et  Desault,  employaient  le  fer 
rouge,  contre  l’usage  duquel  Lund  s’élève,  parce  que, 
dit-il , ce  moyen  ne  s’oppose  pas  à la  corruption  des 
humeurs.  Isnard-Cévole  considère,  de  son  côté,  le  cau- 
tère actuel,  comme  le  seul  moyen  capable  d’arrêter  la 
marche  de  la  mortification  , dans  la  seconde  période  de 
la  maladie,  lorsque  la  gangrène  commence  à se  dévelop- 
per , parce  que,  en  donnant  un  surcroît  d’activité  au 
réseau  capillaire , il  y détermine  une  espèce  de  fièvre 
locale,  qui  doit  favoriser  la  séparation  des  eschares  gan- 
gréneuses des  parties  restées  saines.  M.  Baron  considère 
qu’au  début  du  mal , l’application  du  fer  ronge  pourrait 
peut-être  en  borner  les  progrès.  Mais,  suivant  cet  auteur, 
il  est  fort  difficile  d’introduire  le  cautère  dans  la  bouche 
des  enfants,  qui  sont  effrayés  à son  aspect,  et  résistent  de 
tous  leurs  moyens  à son  introduction  ; lorsque  enfin  la 
gangrène  a affecté  toute  l’épaisseur  de  la  partie,  et  qu’elle 
se  manifeste  à l’extérieur,  ces  moyens  sont  le  plus  sou- 
vent insuffisants.  Une  fois,  cependant,  M.  Baron,  ayant 
constaté  la  perforation  de  la  joue  , appliqua  le  cautère 
actuel  sur  l’ouverture  même,  ce  qui  lui  permit  d’agir  sur 
toute  l’épaisseur  de  la  partie,  et  il  eut  le  bonheur  d’obte- 
nir un  succès  complet  (loc.,  cit.,  p.  166-7). 

Billard  (loc.  cit.,  p.  247),  qui  considère  que  contre  le 
sphacèie  il  faut  avoir  recours  à des  moyens  extrêmes, 
recommande  de  cautériser  le  point  central  de  la  tumé- 
faction, soit  avec  le  beurre  d’antimoine  introduit  au  fond 
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d’une  incision  cruciale,  faite  en  dehors  de  la  joue,  soit, 
et  encore  mieux,  en  portant  sans  crainte  sur  la  partie 
gangrenée  un  bouton  de  cautère  rougi  à blanc. 

M.  Richter  (toc.  cit.,  p.  28)  dit,  en  terminant  les 
considérations  qu’il  présente  sur  le  traitement  local  qu’il 
convient  d’opposer  aux  progrès  de  la  gangrène  de  la 
bouche  : « Je  ne  saurais  recommander  l’excision  des 
portions  frappées  de  mort,  malgré  les  succès  qu’on  dit 
avoir  relirés  de  cette  méthode,  parce  qu’il  n’est  pas  encore 
suffisamment  prouvé  que  le  cancer  aqueux  soit  une  affec- 
tion purement  locale.  Je  considère,  au  contraire,  l’em- 
ploi du  cautère  -actuel  comme  pouvant  être  très -avanta- 
geux, surtout  lorsque  les  acides  sont  insuffisants  pour 
arrêter  les  progrès  de  la  gangrène,  ou  lorsque  la  morti- 
fication menace  d’envahir  les  parties  molles,  jusqu’au 
nez  ou  aux  yeux.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  se  borner  à 
cautériser  seulement  les  eschares,  mais  il  faut  encore 
porter  le  cautère  jusque  sur  les  parties  voisines  restées 
vivantes,  afin  qu'en  excitant  leur  vitalité,  il  se  forme 
rapidement  une  ligne  de  démarcation. 

Entre  tant  de  moyens  dont  l’indication  précède  , quel 
est  celui  qu’il  convient  d’adopter?  Nous  pensons  qu’il  ne 
faut  point  hésiter  à recourir  à ces  caustiques  énergiques 
qui  changent  rapidement  l’état  des  parties  avec  lesquelles 
ils  se  trouvent  en  contact.  C’est  au  beurre  d'antimoine  , 
au  nitrate  acide  de  mercure  , au  fer  rouge  , qu’il  faut  se 
confier,  lorsque  l'on  veut  obtenir  un  résultat  un  peu 
prompt,  et,  en  pareils  cas,  la  promptitude  est  un  devoir. 
Peu  importe  la  composition  du  caustique  , pourvu  que 
son  action  soit  énergique  ; il  n’agit  point  dans  le  cas  qui 
nous  occupe  comme  un  médicament  qui  doit  être  ab- 
sorbé, mais  bien  comme  un  agent  de  destruction  11  est 
important  qu’il  désorganise  profondément  les  parties;  on 
ne  doit  en  suspendre  l’emploi  que  lorsqu’une  ligne  de 
démarcation  bien  évidente  sépare  les  parties  saines  des 
parties  affectées  ; que  lorsque  la  gangrène  est  parfaite- 
ment bornée,  et  qu’un  travail  d’élimination  commence. 
Le  traitement  local  doit  particulièrement  fixer  l’atten- 
tion ; car,  trop  souvent , c'est  aux  progrès  de  l’altération 
gangréneuse  et  à la  suppuration , qui  en  est  la  consé- 
quence , que  l’on  doit  attribuer  l’issue  funeste  de  la  ma- 
ladie grave  dont  il  est  question. 

Lorsque  , par  les  moyens  caustiques  que  nous  avons 
mentionnés  , on  agit  sur  le  sphacèle  de  la  joue  , on  peut, 
dans  l’intervalle  des  cautérisations,  laver  la  bouche  avec 
de  l’eau  miellée  ou  de  l’eau  d’orge  acidulée.  Si  l’eschare 
se  détache,  si  la  délimitation  entre  la  partie  morte  et  la 
partie  vivante  se  fait  énergiquement , il  est  bon  de  mo- 
dérer la  marche  et  l’intensité  de  l’inflammation  élimina- 
toire , et  pour  cela  de  recourir  aux  lotions  et  aux  cata- 
plasmes émollients.  Mais, en  même  tempsque  l’on  exerce 
cette  surveillance  indispensable  sur  les  accidents  locaux, 
on  ne  doit  point  perdre  de  vue  l’état  général  du  sujet.  Il 
ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  affections  gangréneuses, 
la  prostration  des  forces  est  presque  toujours  une  com- 
plication à craindre.  Si  l’enfant  est  jeune,  il  faut  soutenir 
la  réaction  avec  un  mélange  à parties  égales  de  lait  et  de 
bouillon  , ou  bien  en  lui  faisant  prendre  quelques  cuille- 
rées de  vin  de  Malaga  dans  la  journée.  S’il  est  plus  âgé  , 
il  deviendra  indispensable  de  faire  prendre  les  prépara- 
tions de  quinquina  les  plus  faciles  à digérer,  telles  que 
l’infusion  , l’extrait  préparé  à froid  , le  sulfate  de  qui- 
nine, etc...,  afin  de  soutenir  autant  que  possible  les  for- 
ces du  malade  , et  de  s’opposer  à la  consomption  qui 
pourrait  être  la  suite  de  la  régénération  des  parties  dé- 
truites : on  conseillera  en  même  temps  un  régime  léger  et 
nutritif;  les  vomitifs  et  les  purgatifs  seront  souvent  em- 
ployés avec  avantage  dans  toutes  les  espèces  de  cancer 
aqueux. 

Suivant  Billard  , il  faut  être  réservé  dans  l'emploi  des 
excitants  à l’intérieur,  et  ne  pas  perdre  de  vue  que,  mal- 
gré la  faiblesse  apparente  du  sujet , le  tube  digestif  est 
quelquefois  le  siège  d’une  irritation  ou  d’une  inflamma- 
tion que  des  médicaments  excitants  pourraient  exaspérer. 
Cependant , si  le  ventre  est  sans  douleur,  s’il  y a consti- 


pation , il  ne  sera  pas  inutile  d’essayer  l'administration 
du  calomel  ou  de  lavements  faits  avec  une  dissolution  de 
sulfate  de  soude  ou  avec  l’huile  d’olive  ou  de  Ricin. 
Comme  on  se  propose,  surtout  dans  ce  cas,  d’augmenter 
la  sécrétion  intestinale  , d’établir  une  dérivation  sur  un 
point  du  tube  digestif  opposé  à celui  que  le  mal  occupe  , 
on  devra  préférer  le  calomélas  et  le  sulfate  de  soudé  ; le 
premier,  pris  par  la  bouche  dans  de  l’eau  sucrée  ; lé  se- 
cond, donné  en  lavement. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  nature  de  l’affection  gan- 
gréneuse de  la  bouche  ait  été  appréciée  par  tous  les  au- 
teurs d’une  façon  identique  : les  uns  ont  vu  dans  cette 
maladie  l’expression  d’une  altération  grave  portée  à l’en- 
semble de  l’organisme  , et  ont  paru  disposés  à la  classer 
parmi  les  affections  générales  non  fébriles  , qui  dérivent 
d’une  infection  toute  particulière;  d’autres  ont  rapproché 
cette  altération  de  certaines  formes  de  ramollissement 
que  l’on  a étudiées  sous  le  nom  de  ramollissement  gela - 
Uniforme  et  de  putrescence,  altérations  qui  portent  par- 
ticulièrement sur  l’utérus  : Klaatsch  et  Hesse  se  rangent 
de  ce  dernier  avis.  Un  jeune  médecin  français  , que  la 
mort  a enlevé  trop  tôt  à la  science  , Billard  , qui  nous  a 
laissé  des  travaux  importants , semble  porté  à considérer 
cette  gangrène  comme  un  accident  consécutif  à une  infil- 
tration séreuse  des  parois  buccales.  Ces  trois  opinions 
méritent  d’être  examinées. 

Le  docteur  Richter,  qui  se  prononce  en  faveur  de  la 
première  , appuie  son  dire  sur  les  phénomènes  suivants, 
qui  caractérisent  toujours  la  gangrène  de  la  bouche  : 
1°  l’odeur  fétide  et  repoussante  qui  se  répand  pendant 
tout  le  cours  de  la  maladie , et  qui  n’est  insupportable 
que  pour  les  assistants  ; 2°  l’existence  d’une  tumeur  in- 
flammatoire asthénique  , que  les  praticiens  les  plus  ha- 
biles ont  considérée  comme  le  signe  le  plus  certain  de 
l’invasion  prochaine  de  la  maladie  ; 3°  la  disposition  or- 
ganique des  parties  détruites  et  du  foyer  lui-même;  4°  la 
nécrose  des  os  maxillaire  supérieur  et  inférieur  occasion- 
nant la  chute  de  grands  fragments  de  ces  os  et  des  dents, 
lorsque  la  maladie  commence  parles  gencives;  5“  la  ligne 
de  démarcation  ou  l’anneau  inflammatoire  très-rouge 
qui  se  forme  autour  des  parties  mortes,  et  qui  prend  une 
couleur  jaune  lorsque  la  guérison  , c'est-à-dire  la  chute 
des  eschares  et  la  suppuration  ont  lieu  , phénomène  qui 
semble  n’appartenir  qu’à  la  gangrène. 

Klaatsch  et  Hesse  cherchent  à établir  l’identité  du  can- 
cer aqueux  avec  le  ramollissement  gélatiniforme  et  la 
putrescence  de  l’utérus  : ils  fondent  leur  opinion  sur  le 
développement  de  ces  deux  espèces  de  maladies  dans  l’en- 
fance , le  peu  d’intensité  des  symptômes  morbides  que 
présente  l’organisme  , comparée  à la  gravité  du  mal , le 
siège  de  la  maladie  affectant  le  voisinage  des  orifices  ou 
bien  certaines  parties  qui  ont  entre  elles  quelque  ressem- 
blance. 

Billard  ( loc . cit.,  p.  244)  pense  qu’il  est  difficile  d’ex- 
pliquer la  cause  de  la  gangrène  de  la  bouche.  « Néan- 
moins, dit-il,  il  est  un  fait  qu’il  ne  faut  pas  oublier  de 
prendre  en  considération,  c’est  l’œdème  et  la  tuméfaction 
indolente  qui  précèdent  toujours  la  formation  de  l’es- 
chare. Celle-ci  résulterait  donc  de  ce  que  le  sang,  ne 
circulant  plus  dans  les  vaisseaux  capillaires  , et  faisant 
place  à la  lymphe  ou  à la  sérosité  qui  se  répand  et  s’en- 
gorge dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  les  parties  que  le 
fluide  sanguin  devrait  animer  et  nourrir  se  flétrissent  et 
se  désorganisent.  On  doit  considérer  que  celte  gangrène, 
loin  d’être  précédée  d’un  travail  inflammatoire  dont  elle 
serait  la  conséquence,  succède,  au  contraire,  à un  engor- 
gement indolent,  analogue  à celui  qui  constitue  l’ana- 
sarque.  Dans  ce  dernier  cas  , les  points  du  corps  qui 
sont  comprimés  ne  tardent  pas  à se  gangrener.  La  face 
interne  de  la  bouche,  dont  la  paroi  est  ainsi  tuméfiée  et 
infiltrée,  se  gangrène  d’abord  dans  le  point  où  elle  se 
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trouve  pressée,  par  le  fait  même  de  sa  tuméfaction,  con- 
tre la  branche  horizontale  de  la  mâchoire  ou  contre 
l’arcade  dentaire.  » La  gangrène,  en  ce  cas,  suivant 
Billard,  n'est  que  l’effet  de  la  tuméfaction  œdémateuse. 
Remontant  à la  cause  de  cet  œdème,  l’auteur  que  nous 
analysons  trouve  que  la  prédisposition  des  enfants  à 
l’œdème  tient  à l’état  actuel  de  l’appareil  respiratoire 
dont  l’exercice  ne  s’est  point  encore  parfaitement  régu- 
larisé dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  probable- 
ment aussi  à la  prédominance  du  sérum  dans  le  sang  des 
jeunes  enfants  Billard  reconnaît  que  cette  explication 
serait  insuffisante  si  elle  n’était  applicable  qu’à  la  gan- 
grène des  enfants  nouveau-nés,  il  veut  la  généraliser,  et 
dès  lors  fait  remarquer  que  le  développement  de  celte 
maladie  chez  les  enfants  plus  âgés  est  une  conséquence 
de  phlegmasies  cutanées,  telles  la  variole  et  la  rougeole, 
et  que  ces  affections  sont  fréquemment  suivies  d’une 
infiltration  générale. 

Eu  présence  de  ces  différentes  théories,  on  sent  le 
besoin  de  se  faire  une  opinion;  comme  le  dit  Billard, 
ces  considérations  sur  les  causes  et  la  nature  de  la  mala- 
die ne  sont  pas  vaines,  puisqu’elles  éclairent  le  médecin 
dans  le  choix  du  traitement  à suivre  pour  la  combattre. 

Avec  le  docteur  Richter  et  Billard,  nous  pensons  que 
l’affection  connue  sous  le  nom  de  gangrène  de  la  bouche 
est  positivement  une  mortification  des  parois  de  cette 
cavité,  et  non  un  simple  ramollissement.  Si  cette  propo- 
sition n’était  point  incontestable  , nous  mentionnerions 
encore  les  arguments  que  le  docteur  Richter  a accumulés 
en  faveur  de  sa  manière  de  voir  ; mais  il  importe  sur- 
tout de  mettre  en  relief  une  autre  circonstance  qui  fera 
parfaitement  connaître  la  nature  de  cette  maladie  ; il 
Convient  de  discuter  la  question  de  savoir  si  le  mal  est 
primitivement  local,  ou  s’il  est  l’expression  d’une  modifi- 
cation générale.  Ailleurs  ( voyez  Angine  gangréneuse  , 
p.  145)  nous  avons  émis  notre  manière  de  voir  sur  la 
nature  d’une  affection  que  plus  d’un  pathologiste  consi- 
dère comme  absolument  locale  ; nous  ne  répéterons  pas 
ici  ce  que  nous  avons  précédemment  avancé  ; il  suffit  de 
méditer  un  peu  sur  les  principales  circonstances  étiolo- 
giques qui  président  au  développement  de  la  gangrène 
de  la  bouche,  sur  les  désordres  fonctionnels  qui  la  précè- 
dent , l’accompagnent  , et  en  sont  quelquefois  la  consé- 
quence pour  reconnaître  , avec  le  docteur  Carswell  , que 
le  mal  résulte  d’un  état  général  de  débilité. 

11  nous  parait  indispensable,  en  suivant  les  progrès  de 
la  science  , de  réserver  dans  les  cadres  nosologiques  une 
place  distincte  pour  les  affections  de  nature  gangréneuse; 
on  voit  que  nous  sommes  un  peu  éloigné  de  la  manière 
de  voir  de  Billard  , qui  confondait  la  description  de  la 
maladie  que  nous  venons  d’envisager  avec  les  stomatites 
dont  il  multipliait  d’ailleurs  les  formes  avec  un  soin  tout 
particulier. 

Histoire  et  bibliographie.  — C’est  au  beau  travail  de 
M.  Richter  que  nous  empruntons  en  partie  les  faits  qui 
suivent,  et  qui  se  rattachent  à l’étude  historique  et  biblio- 
graphique de  la  gangrène  de  la  bouche. 

On  ne  trouve  dans  les  écrits  d’Hippocrate  aucun  passage 
qui  puisse  indiquer  que  de  son  temps  la  maladie  dont 
nous  nous  occupons  ait  été  observée. 

Il  est  très-présumable  que  Celse  , dans  le  quinzième 
chapitre  du  sixième  livre  , et  dans  le  vingt-huitième  du 
cinquième  , et  Calien  dans  le  cinquième  volume  de  ses 
œuvres  (Basileæ,  1542;  De  compositione  pharmacorum, 
sec.  loc.,  lib.  ii;  Col.,  54)  ont  fait  mention  de  la  gangrène 
de  la  bouche. 

Ce  n’est,  toutefois,  qu’au  commencement  du  xvii«  siè- 
cle que  C.  Battus,  médecin  hollandais,  dans  son  Traité  , 
a décrit  d’une  manière  convenable  , quoiqu’en  peu  de 
mots,  la  destruction  des  diverses  parties  de  la  bouche , en 
avertissant  les  chirurgiens  d’apporter  la  plus  grande  at- 
tention lors  de  l’origine  de  celte  maladie. 

Van  de  Voorde  parait  être  le  premier  qui  ait  désigné 
cette  maladie  sous  le  nom  de  noma  waterkanker  ; il 
trace  les  règles  du  traitement  qu’il  a suivi  dans  la  guéri- 


son de  trois  enfants,  chez  l’un  desquels  une  grande  partie 
de  la  joue  fut  détruite. 

Jean  Muys  rapporta  plus  tard  trois  observations  dé- 
taillées de  gangrène  de  la  bouche,  et  resta  indécis  sur  le 
nom  qu’il  devait  donner  à cette  affection,  quoiqu’elle  fût 
généralement  désignée  en  Hollande  sous  la  dénomination 
de  waterkanker. 

Bidloo,  qui  eut  occasion  d’observer  trois  fois  le  cancer 
aqueux  , pense  que  , malgré  une  perte  de  substance  con- 
sidérable dans  les  parties  molles  et  osseuses,  la  guérison 
est  encore  possible.  Il  attribue  l’origine  de  la  maladie  à 
la  dégénérescence  d’un  vaisseau  lymphatique  (hydatide) 
qui  s’enflamme  et  se  transforme  en  ulcère  de  mauvaise 
nature. 

Van  Swieten,  qui  indique  en  peu  de  mots  les  symptômes 
locaux  et  le  traitement  qu’il  croit  convenable,  désigne  la 
maladie  sous  le  nom  de  gangrène  , et  la  rapproche  du 
scorbul, quoique  ses  compatriotes  l’appellent  cancer  aqua- 
ticus,  quia  cancri  instar  exedit  omnia,  etjugis  talis  sa- 
lives fluor  adest. 

A.  Van  Ringh  décrit  le  cancer  aqueux  sous  le  nom  de 
cancer  scorbutique  ; il  remarque  que  les  Grecs  et  les  Ro- 
mains n’ont  pas  connu  ce  cancer,  parce  qu’ils  n’ont  ja- 
mais observé  le  scorbut , tandis  que  , deguis  longtemps  , 
les  habitants  du  nord  le  désignent  sous  le  nom  de  water- 
kanker , mot  qui  vient  du  dialecte  belge.  La  description 
qu’il  donne  de  la  maladie  diffère  de  celle  de  ses  prédéces- 
seurs ; suivant  lui,  elle  commence  par  une  tumeur  dure 
d’un  bleu  noirâtre  qui  s’enflamme, se  transforme  en  abcès, 
et,  lorsqu’on  l’ouvre,  laisse  échapper  une  quantité  plus  ou 
moins  considérable  de  sanie  fétide  , claire  et  sanguino- 
lente : de  petites  ulcérations  s’étendent  en  tout  sens  , se 
réunissent,  deviennent  gangréneuses  , et  occasionnent  la 
mort  , si  de  prompts  secours  ne  sont  pas  administrés. 

J.  Van  Lil  assigne  à la  maladie  le  nom  d' Elleus  noma, 
stomacacc  et  waterkanker,  qu’il  considère  comme  syno- 
nymes. Il  en  donne  une  description  exacte. 

Bruinemann  guérit , au  moyen  de  l’acide  sulfurique , 
une  gangrène  de  la  bouche  , ce  qui  donna  à Courcelles 
l’occasion  d’employer  le  même  acide. 

Dans  ces  derniers  temps  , Thomassen  a Thnessink  et 
H.  F.  Thyssen,  ont  eu  occasion  d’observer  l'affection  dont 
nous  parlons  : ils  pensent  même  que  souvent  elle  règne 
dans  les  Pays-Bas  , à la  suite  de  maladies  exanthémati- 
ques et  gastriques,  qui,  rendant  infructueux  le  traitement 
local,  doivent  nécessairement  le  faire  modifier. 

Les  médecins  suédois  ont  aussi  observé  cette  maladie  t 
de  onze  enfants  que  Lund  vit  affectés  de  gangrène  de  la 
bouche,  qu’il  appelle  noma,  dix  succombèrent, le  onzième 
ne  fut  sauvé  que  parce  qu’on  s’opposa  à la  mortification 
dès  l’invasion  du  mal  Suivant  ce  pathologiste  suédois , la 
gangrène  de  la  bouche  n’affecte  que  les  enfants  des  pau- 
vres qui  vivent  dans  une  atmosphère  et  humide  et  mal- 
saine, se  meuvent  peu  , et  sont  nourris  d’aliments  très  - 
indigestes,  grossiers,  etc.  On  peut  distinguer,  à son  dire, 
quatre  périodes  dans  le  cours  de  la  maladie  : les  deux 
premières  , qu’il  nomme  prodromes  ou  précurseurs,  sont 
caractérisés  par  les  phénomènes  fébriles  généraux  ; la 
troisième  est  indiquée  par  la  formation  d’une  phlyctène 
bleuâtre  sur  la  joue,  et  la  quatrième  par  le  commence- 
ment de  la  mortification.  Jamais  il  ne  vit  l’affection  des 
gencives  coïncider  avec  la  gangrène  buccale  ; les  phéno- 
mènes d’intelligence  et  l’appétence  pour  les  aliments  , 
persistent  souvent  jusqu’à  la  mort.  Aucun  des  malades  que 
ce  médecin  eut  occasion  de  soigner  , n’avait  plus  de  dix 
ans , ni  moins  d’un  an.  Il  recommande  le  quinquina 
comme  un  moyen  puissant. 

Meza  blâme  les  Allemands , qui  ont  dénommé  celte 
maladie  du  nom  de  stomacace  ; ce  mot  ne  saurait  con- 
venir, puisqu’il  exprime  un  symptôme  du  scorbut  qu’on 
ne  voit  survenir  que  chez  des  sujets  adultes.  Les  remar- 
ques sur  l’origine  de  la  maladie  ne  sont  pas  sans  intérêt. 

Callisen  a appelé  le  mal  en  question,  stomacace  gangré- 
neuse ou  maligne  , et  Lentin  qui  l’a  confondu  avec  la 
chéilocacc  ou  tumeur  scrofuleuse  des  lèvres,  propose  de 
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le  désigner  souslenom  àeulocace. An  dire  du  docteur  Rich- 
ter , ce  que  Lenlin  a écrit  sur  le  cancer  aqueux , est  jus- 
qu’à présent  ce  que  nous  possédons  de  plus  exact. 

En  France,  celle  maladie  a éléobserve'e  un  assez  grand 
nombre  de  fois  : Poupart  et  Saviart  virent,  à différentes 
e'poques,  dans  les  épidémies  de  scorbut  qui  affectaient  les 
enfants  réunis  à l'Hôtel -Dieu,  les  joues  et  les  autres  parties 
molles  de  la  face  être  frappées  de  gangrène. 

Berthe  décrivit  plus  tard  le  cancer  aqueux  sôus  le  riom 
de  gangrène  scorbutique  des  gencives  chez  les  enfants. 

Capdeville  a présenté,  dans  les  mémoires  de  l’Académie 
de  chirurgie,  des  observations  sur  les  effets  rapides  de  la 
pourriture  aux  gencives. 

Sauvages,  qui  la  range  parmi  les  cachexies  anormales, 
et  qui  la  décrit  sous  le  nom  de  necrosis infantilis;  la  con- 
sidère comme  une  maladie  nouvelle  ou  non  encore  dé- 
crite, qui  frappe  particulièrement  les  enfants  jusqu’à  l’âge 
de  cinq  ans,  et  sévit  surtout  dans  les  hospices  destinés 
aux  orphelins. 

Hébréart , à l’article  gangrène  du  Dictionnaire  des  sc. 
méd.  , (t.  u,  p.  325),  considère  le  mal  dont  nous  trai- 
tons comme  une  conséquence  de  l'inflammation  atonique 
scorbutique  : il  recommande  l’emploi  du  cautère  ac- 
tuel. 

M.  Baron  (But.  de  la  Faculté,  et  de  la  Soc.  de  méd., 
t.  v,  p.  145  etsüiv.)  donne  une  description  assez  complote 
de  cette  maladie,  dont  il  apprécie  convenablement  la  na- 
ture : il  insiste  également  sur  l’emploi  du  cautère  actuel. 

Boyer  la  décrit  sous  la  dénomination  de  gangrène  scor- 
butique aux  gencives  : il  conseille  avec  Van  Swielen  d'ap- 
pliquer localement  l’acide  hydrochlorique,  d’enlever  les 
lambeaux  et  la  sanie,  et  d’humecter  les  parties  au  moyen 
d’une  éponge  imbibée  d’eau  de  Rabel  et  d’alun,  pour  s’op- 
poser aux  progrès  de  la  mortification  et  à l’écoulement  du 
sang. 

Billard  étudie  avec  la  stomatite  la  maladie  qui  nous 
occupe,  nous  avons  apprécié  son  travail  important , et 
mentionné  la  théorie  qu’il  a émise  : nous  ne  pouvons 
donner  de  nouveaux  développements  à ce  sujet. 

En  Angleterre,  Bout  paraît  avoir  décrit  le  premier  celle 
maladie  des  enfants.  Suivant  lui,  la  lèvre  supérieure  est 
plus  fréquemment  affectée  que  l’inférieure.  Souvent  là 
gencive  se  sépare  des  dents,  et  il  existe  en  même  temps 
des  aphthes  assez  nombreux.  Le  cancer  aqueux  est  très- 
fréquent  en  Angleterre  et  en  Irlande  ; il  attaque  princi- 
palement les  enfants  entre  deux  et  quatre  ans.  Under- 
wood,  Symmonds,  l’eerson  et  S.  Cooper,  ont  décrit  aussi 
la  gangrène  de  la  bouche  ; ils  se  rapportent  avec  les  au- 
tres médecins  sur  la  nature,  l’origine,  la  terminaison  et 
le  traitement  de  cette  maladie. 

Le  docteur  R Carswell  (The  cyclop  ofpractmed-, 
vol.  m,  p.  138  etsuiv.)  a accordé  quelques  développe- 
ments à l’histoire  de  cette  maladie  ; il  a su  profiler  habi- 
lement des  recherches  des  médecins  modernes,  et  consi- 
dère d’ailleurs  la  gangrène  de  la  bouche  comme  une 
affection  véritablement  gangréneuse. 

D’après  les  travaux  de  B.  H.  Coates  et  de  M.  Clellan  , 
nous  voyons  que  le  cancer  aqueux  a été  aussi  observé  en 
Amérique.  Poupaïl  dit  que,  sur  deux  cent  quarante  en- 
fants, soixante-douze  furent  affectés  de  la  maladie,  qui 
fut  précédée  de  fièvres  rémittentes  et  intermittentes,  il 
se  bornait  au  traitement  local,  qui  consistait  à appliquer 
le  sulfate  de  cuivre  avec  le  quinquina  délayés  dans 
l’eau. 

Ou  ne  trouve  dans  les  écrits  des  médecins  italiens  au- 
cun fait  qui  sè  rapporte  directement  au  cancer  aqueux. 
A.  Benevoli  a bien  observé  chez  un  moine  une  destruction 
gangréneuse  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  face  qui  se 
termina  par  la  mort  le  septième  jour,  mais  il  la  considère 
avec  raison  comme  la  suite  d’un  charbon  malin. 

Fabrice  de  Hilden  , sous  le  litre  de  De  catarrho  ad 
genyivas  , donne  trois  observations  de  destruction  gan- 
gréneuse des  gencives  et  des  joues  chez  les  enfants.  Il 
considère  la  mortification  comme  suite  de  la  gangrène , et 
le  scorbut  comme  une  de  scs  causes.  Delæus  rapporte 
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l’histoire  d’un  enfant  qui  fut  affecté  et  mourut  de  gad- 
grène  à la  suite  de  la  variole. 

Le  nom  de  noma  a été  employé  par  les  Allemands 
pour  désigner  le  mal  en  question;  la  définition  qu’en  donne 
S.  Blancard  le  prouve  suffisamment  -.  Noma  est  ulcus 
pntridum  et  depascens  in  glandulosis  oris  partibus , 
cum  ercsione  et  sœpè  carie,  a scorbutica  corporfs  tem * 
periesæpè  ortum.  A.  G.  Richter  considère  cette  maladie, 
tantôtcomme  une  affection  des  gencives , tantôt  comme 
appartenant  au  scorbut.  Wendl  la  regarde  comme  l'acci- 
dent consécutif  le  plus  à redouter  à la  suite  de  la  scarla- 
tine et  de  la  rougeole.  Il  la  nomme  sphacèle  de  la  bou- 
che. 

Ch.  F.  Fischer  et  Siebertont  particulièrement  fixé  l’at- 
tention des  médecins  sur  cette  maladie.  Le  premier  cher- 
che à établir  les  rapports  qui  existent  entre  l’érysipèle 
des  nouveau-nés,  l’endurcissement  du  tissu  cellulaire  et 
la  pourriture  de  la  bouche  des  enfants.  Il  pense  que  la 
cause  de  cette  maladie  est  l’endurcissement  du  tissu  cel- 
lulaire, occasionné  par  l’inflammation  asthénique  et  l’in- 
filtration. Sieberi  a établi  le  premier  un  diagnostic  cer- 
tain de  la  gangrène  de  la  bouche.  Se  fondant  sur  l’opi- 
nion de  Mende  et  de  Sydenham  , qui  ont  très-bien  décrit 
la  stomacace  et  le  cancer  aqueux,  il  les  considère  commé 
deux  maladies  différentes , et  remarque  avec  raison  que 
ce  dernier  est  inconnu  aux  médecins , aussi  bien  qu’aux 
personnes  de  l’art: , et  que  , pour  cette  cause  , les  enfants 
en  deviennent  très-souvent  les  victimes.  Il  soutient  qu’une 
disposition  scorbutique  est  absolument  nécessaire  au  dé- 
veloppement du  eancer  aqueux,  et  que  le  caractère  scor- 
butique ne  se  montre  convenablement  que  par  la  réac- 
tion qui  a lieu  dans  l'organisme  au  plus  haut  degré  de  la 
maladie  ; ce  qui  fait  que  très-souvent  on  a pris  l’effet 
pour  la  cause.  Lés  remèdes  locaux  et  surtout  leq  acides 
possèdent  seuls , suivant  lui , la  propriété  de  borner  leê 
limites  de  la  mortification. 

Klaalsch  a aussi  particulièrement  insisté  sur  le  dia- 
gnostic de  cette  affection  ; il  regarde  la  mortification  qui 
la  caractérise  comme  la  suite  d’une  décomposition  des 
parties  animales;  la  peau,  les  muscles,  la  nlembrane  mu- 
queuse, se  transforment  en  une  masse  gélatineuse,  et  ne 
tardent  pas  à se  décomposer.  Il  compare  la  gangrène  de 
la  bouche  à la  putrescence  de  l’utérus,  et  au  ramollisse- 
ment de  l'estomac.  C.  G.  Hesse,  adoptant  celte  opinion  , 
range  le  cancer  aqueux  parmi  les  affections  qui  recon- 
naissent pour  cause  le  ramollissement  des  parties. 

Rust  décrit  sous  les  noms  de  pourriture  de  la  bouche 
et  de  cancer  aqueux  , stomacace  noma,  deux  mala- 
dies qu’il  observa  dans  l’hôpital  général  de  Vienne. 
K.  G.  Schmalz  regarde  le  cancer  aqueux  comme  une  gan- 
grène scorbutique  , et  l’appelle  stomacace  gangréneuse. 
Dzondi  attribue  la  cause  première  de  cette  maladie  à une 
inflammation  colliquative  , qui  peut  survenir  chez  les 
adultes  et  dans  toutes  les  parties  du  corps  où  se  trouve 
un  tissu  cellulaire  lâche.  Hildenbrand,  Girtanner,  Fleiscb, 
Feiler,  Henke,  Jærget  Raimann,  parlent  tous  de  la  gan- 
grène de  la  bouche  dans  leurs  ouvrages  sur  les  maladies 
des  enfants,  et  la  regardent  comme  un  symptôme  propre 
au  dernier  degré  du  scorbut. 

Dans  ces  derniers  temps  deux  dissertations  sur  la  gan- 
grène de  la  bouche  ont  été  publiées  en  Allemagne  , par 
Z.  Reimann,  et  par  V.  I.  Weigand  Le  premier  rejette  le 
mot  cancer  et  propose  d’y  substituer  la  dénomination 
de  gangrène  tr'es-aiguë  pulpeuse  ou  caséeuse. 

Weigand  décrit  l’invasion  et  la  marche  du  cancer 
aqueux  d'après  les  observations  connues  , et  en  adoptant 
l’opinion  de  Klaalsch  ; il  cherche  comme  lui  à faire  voir 
la  différence  qui  existe  entre  le  cancer  aqueux  et  le  scor- 
but ,1a  stomacace  scorbutique  , le  cancer  des  lèvres,  leur 
gonflement  syphilitique  et  herpétique  , le  cancer  aqueux 
de  Lentin  et  la  gangrène. 

Le  docteur  Hueler,  médecin  adjoint  à l’hôpital  de 
Marbourg  , publie  trois  observations  qu’il  désigne  par  le 
mot  de  cancer  aqueux  , et  les  fait  suivre  de  quelques  ré- 
flexions sur  la  nature,  le  nom , l’origine  et  les  moyens  de 
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guérison  de  la  maladie.  Suivant  lai , les  symptômes  ap- 
partiennent tous  à la  gangrène,  et  si  l’on  voulait  rempla- 
cer le  mol  cancer  aqueux  par  un  autre  plus  approprié  à 
la  forme  et  à la  nature  de  la  maladie,  on  ferait  bien  d’a- 
dopter  celui  de  cancer  des  lèvres. 

Le  docteur  Bæckel  ( Arch . niéd.  de  Strasb.,  1. 1,  p.  83) 
a observé  neuf  fois  celle  maladie  pendant  l’année  1832  , 
boit  fois  sur  des  enfants  et  une  fois  sur  un  vieillard.  Il  la 
décrit  sous  le  nom  de  noina.  Parmi  les  neuf  cas , six  se 
sont  terminés  par  la  mort.  Les  remèdes  employés  avec 
succès  ont  été  : la  cautérisation  par  le  fer  rouge  et  la  so- 
lution de  chlorure  de  chaux  contre  les  affections  locales  ; 
le  quinquina  et  l'acide  hydrochlorique  contre  l’affection 
générale.  C’est  en  février  et  en  octobre  que  ces  maladies 
se  sont  présentées.  M.  Bæckel  attribue  la  maladie  à la 
constipation  scrofuleuse  des  individus , à la  mauvaise 
nourriture  , à la  malpropreté  et  à l’humidité  des  habita- 
tions. Les  cinq- cas  qui  se  sont  présentés  en  octobre,  qua- 
tre sont  venus  à la  suite  de  la  rougeole.  Ces  enfants  ont 
été  dans  les  mêmes  conditions  malheureuses  que  les  trois 
du  mois  de  février.  Le  plus  âgé  des  enfants  avait  huit 
ans  , le  moins  âgé  un  an  et  demi  ; la  plupart  de  trois  à 
cinq. 

En  terminant , nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de 
rappeler  au  lecteur  l’excellent  travail  du  docteur  Richler 
qui  a été  complété  par  de  nouvelles  recherches,  et  a paru 
pour  la  deuxième  fois  à Berlin  , sous  le  litre  de  Bemer- 
kungen  über  den  Brundder  Kinder,  etc.,  en  1834,  com- 
prenant la  description  de  trois  formes  distinctes  de  la 
-gangrène  des  enfants  , savoir,  la  gangrène  de  la  bouche  , 
cancer  aquatique  ou  noma  , la  gangrène  de  l’orifice  ex- 
terne du  vagin  chez  les  jeunes  filles , œdœoitis  gangrœ- 
nosa,  les  taches  gangréneuses  de  la  peau  des  nouveau- 
nés  , gangrène  des  nouveau-nés , necrosis  infantilis  de 
Sauvages.  C'est  à celte  source  féconde  que  nous  avons 
puisé  pour  la  rédaction  de  cet  article  ; il  sera  bon  cepen- 
dant de  ne  point  négliger  la  lecture  des  recherches 
de  quelques  médecins  français,  et  notamment  de  Billard. 

BOULIMIE,  s.  f.,  Boùâquos,  de  ëoë,  particule  augmenla- 
tive,  et  de  JitJ.'oq,  faim  , ou,  suivant  quelques  auteurs  , de 
ëoOç,  bœuf,  et  Xipos,  faim. 

Synonymie. — Polyphagie,  deno>ù,  beaucoup,  yaystv, 
manger  ; polyorexie,  de  -ro'Bj  et  bpsÇiç,  appétit , convoi- 
tise ; cyonorexie  , de  yyùv  , chien  ; lycorexie , de  ).v/. , 
loup;  faim  canine,  dévorante;  fringale,  etc.  Fr. — hou- 
limia  , boulimus , famés  canina,  boulirnia  esurigo.  Lat. 

Définition.  — La  boulimie  est  une  exagération  de  l'ap- 
pétit normal,  provoquée  par  une  maladie  de  l’estomac  , 
ou  parla  perversion  des  fonctions  de  ce  viscère.  Elle  peut 
aussi  dépendre  d’une  conformation  vicieuse  de  l’estomac, 
des  intestins  ou  des  voies  biliaires.  Tantôt  le  canal  cho- 
lédoque s’ouvre  dans  l’estomac  (Vésaleet  Lieutaud),  tan- 
tôt la  vésicule  du  fiel  manque  entièrement  (MM.  Landré- 
Beauvais,  Ollivier  d'Angers),  ou  bien  le  canal  intestinal 
se  rapproche  , par  sa  brièveté,  de  celui  des  animaux  car- 
nassiers; enfin  on  a vu  le  développement  des  valvules  con- 
niventes  , l’amplitude  de  l’estomac  , des  intestins  , et  de 
d’orifice  pylorique , coïncider  avec  une  faim  excessive. 
Nous  ne  nous  occuperons  nullement  de  la  boulimie  qui  se 
rattache  à une  disposition  particulière  des  organes  de  la 
digestion;  nous  n’envisagerons  dans  cet  article  que  cet  ap- 
pétit démesuré  qui  constitue  un  phénomène  pathologique 
commun  à plusieurs  affections,  diverses  par  leur  siège  et 
leur  nature. 

La  boulimie  présente  différents  degrés;  quelquefois 
l’appétit  dépasse  à peine  les  limites  de  l étal  normal  , 
comme  chez  les  convalescents  ou  les  hommes  qui  se  li- 
vrent à de  violents  exercices  ; dans  d’autres  cas  c’est  une 
voracité  qui  pousse  l’homme  à manger  douze  à quinze 
livres  d’aliments  en  un  jour.  II  y a entre  ces  deux  ex- 
trêmes des  degrés  intermédiaires  qu’il  n’est  même  pas 
rare  de  rencontrer  chez  les  malades.  Souvent  en  même 
temps  que  la  faim  est  insatiable  elle  se  pervertit  ; les  in- 
dividus recherchent  alors  des  substances  qui  ne  servent 
.pas  ordinairement  à l'alimentation,  ou  bien  ils  dévorent 


les  aliments  sans  leur  avoir  fait  subir  aucune  prépara- 
tion. Percy  a désigné  cette  dépravation  du  goût  sous  le 
nom  A'homophagie  (de  w//.o;  , cru  , et  <fa. yetv , manger  ; 
Dict.  des  scienc.  méd.,  t.  xxi).  Dans  les  affections  gas- 
tralgiques la  boulimie  s'accompagne  quelquefois  de  cette 
espèce  de  malade. 

Les  variétés  nombreuses  de  boulimie  admises  par  les 
auteurs,  reposent  sur  des  particularités  qui  ne  manquent 
pas  d’une  certaine  importance.  Celle  que  Sauvages  a dé- 
crite sous  le  nom  de  boulirnia  esurigo  se  montre  chez 
les  convalescents  et  les  gens  qui  se  fatiguent  beaucoup. 
Elle  est  bien  différente  par  sa  nature  de  la  boulimie  pro- 
prement dite,  ou  de  celle  que  l’on  a nommée  cynorexie ; 
dans  cette  dernière  , les  aliments  sont  rejetés  par  le  vo- 
missement, tandis  que  dans  la  boulimie  des  convalescents 
(boulirnia  esurigo)  toutes  les  matières  ingérées  servent  à 
la  nutrition  Le  besoin  d’une  assimilation  rapide  est  la 
seule  cause  de  cette  boulimie  , que  l’on  doit  considérer 
moins  comme  un  phénomène  morbide  que  comme  un 
moyen  de  réparation  parles  organes  affaiblis.  Dans  la  ly- 
corexie les  aliments  sont  expulsés  par  l’anus  presque 
aussitôt  après  qu’ils  ont  été  introduits  gloutonnement.  Il 
semble  que  dans  cette  forme  de  boulimie  le  désordre 
fonctionnel  ou  organique  ne  réside  plus  seulement  dans 
l’estomac , mais  que  l’intestin  grêle  et  même  le  gros  in- 
testin y participent.  La  lycorexie  et  la  cynorexie  sont  des 
variétés  assez  rares. 

Les  individus  affectés  de  boulimie  , malgré  les  quanti- 
tés énormes  d’aliments  qu’ils  prennent  tous  les  jours,  sont 
généralement  très-maigres,  et  dans  un  étal  voisin  du  ma- 
rasme. Lorsqu’on  ne  satisfait  pas  leur  appétit,  ils  sc  plai- 
gnent d’un  malaise  qui  devient  bientôt  une  angoisse  pé- 
nible; des  nausées  , des  cardialgies  se  manifestent  assez 
souvent  (Landré-Beauvais)  ; plus  tard  il  survient  de  l’ob- 
scurcissement dans  la  vue,  des  bourdonnements  d’oreille, 
de  l’agitation,  du  délire,  des  accès  de  fureur.  La  fille  qui 
fait  le  sujet  de  l’observai  ion  rapportée  dans  le  Nouveau 
journal  de  médecine  (182(1,  t.  vu)  perdait  connaissance 
et  entrait  tellement  en  fureur  , lorsque  l’on  contrariait 
ses  besoins,  qu’elle  arrachait  ses  vêlements  avec  ses  dents, 
se  mordait  les  bras,  et  ne  revenait  à elle  que  lorsque  l’on 
avait  satisfait  sa  faim.  Les  malades  conservent  quelque- 
fois de  l’embonpoint;  on  conçoit,  en  effet,  que  puisque  la 
boulimie  résulte  des  causes  très-différentes  , si  la  lésion 
est  légère  ou  si  elle  consiste  en  un  simple  trouble  ner- 
veux , le  corps  offrira  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

Lorsque  la  boulimie  se  manifeste  , les  malades  cher- 
chent à l’apaiser  par  toutes  sortes  d’aliments;  quelques- 
uns  n'ont  aucune  préférence,  toutes  les  substances  nutri- 
tives leur  paraissent  bonnes;  le  pain,  la  soupe,  les 
légumes  sont  engloutis  avec  le  même  plaisir.  D’autres, 
ainsi  que  nous  1 avons  fait  remarquer,  désirent  plus  spé- 
cialement tel  ou  tel  aliment  ; la  maladie  , dans  ce  cas, 
complique  la  faim  canine.  Presque  toujours  les  sujets 
mangent  sans  aucune  règle  , et  dès  que  l’appétit  se  fait 
sentir.  Quelques-uns  d’entre  eux  sont  rassasiés  sur-le- 
champ  par  une  très-faible  dose  de  nourriture  ; celte  es- 
pèce de  boulimie  s’observe  fréquemment  chez  les  femmes 
gastralgiques;  d’autres  , au  contraire  , ont  besoin  , pour 
faire  cesser  la  souffrance  de  leur  estomac,  d’avaler  deux 
ou  trois  livres  de  pain  ou  de  viande,  et  de  répéter  le 
même  acte  quatre  ou  cinq  fois  par  jour.  La  fille  dont 
nous  avons  déjà  parlé  dévorait  jusqu’à  vingt-quatre  li- 
vres de  pain  dans  l’espace  de  vingt-quatre  heures. 

Il  est  rare  que,  chez  les  individus  affectés  de  polypha- 
gie, les  digestions  se  fassent  d’une  manière  régulière, 
presque  toujours  il  existe  des  vomissements  et  une  diar- 
rhée abondante.  Les  selles  sont  très-fétides  , ainsi  que  le 
corps  des  malades,  qui  exhale  quelquefois  une  odeur  forte 
et  désagréable.  Les  matières  vomies  sont  des  substances 
alimentaires  , dans  certains  cas,  du  sang;  celte  hémalé- 
mèse  parait  soulager  quelques  malades.  Lorsque  les  diges- 
tions s’effectuent  assez  bien,  ce  qui  n’arrive  pas  souvent , 
ils  sont  plongés  dans  la  stupeur  , l’hébétude  ; ils  s’endor- 
ment, et  leurs  facultés  intellectuelles,  ainsi  que  leur.éner- 
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ÿîe  musculaire,  baissent  de  jour  en  jour;  mais  ces  symp- 
tômes particuliers  appartiennent  surtout  à cette  forme  do 
boulimie  qui  résulte  d’un  vice  de  conformation  des  or- 
ganes digestifs  : quant  à celle  qui  est  l’effet  d’une  affection 
viscérale,  elle  s'accompagne  de  désordres  aussi  nombreux 
et  aussi  variables  que  le  sont  les  lésions  dont  elle  n’est  que 
le  symptôme.  Si  c’est,  par  exemple,  à une  chlorose,  à une 
hystérie,  qu’elle  est  liée  , on  voit  paraître  en  même  temps 
tous  les  signes  propres  à ces  affections  ; il  ne  nous  reste 
donc  qu’à  faire  connaître  dans  quelles  maladies  elle  se 
rencontre,  et  à discuter  sa  nature. 

La  boulimie  se  montre  dans  certains  cas  sans  que  l’on 
puisse  découvrir  la  cause  qui  l’a  fait  naître.  M.  Leroux 
cite  l’histoire  d’un  de  ses  parents  qui  éprouva  tout  à coup 
une  faim  si  violente,  qu’il  mangea  neuf  livres  de  pain;  cet 
accès  ne  s’est  jamais  reproduit  chez  cet  homme,  qui  vécut 
jusqu’à  quatre-vingts  ans  ( Cours  sur  les  général,  de 
l-a  mécl.  prat.  et  sur  la  philos,  de  la  méd.,  t.  11). 

On  la  voit  survenir  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës,  surtout  après  les  affections  gastro-intestinales  qui 
réclament  une  diète  sévère,  et  que  l’on  a combattues  par 
dos  émissions  sanguines  abondantes.  Il  en  est  de  même 
lorsqu’une  névropathie  générale,  ou  bornée  à l’estomac  , 
s’est  opposée  pendant  longtemps  à l’accomplissement  des 
fonctions  digestives  ; nul  doute  que,  dans  de  telles  cir- 
constances, le  besoin  de  réparer  les  pertes  que  les  organes 
ont  éprouvées  ne  soit  l’unique  cause  de  cette  boulimie 
qui  n’est,  à proprement  parler,  que  l’exagération  de  l’ap- 
pétit physiologique  ( voyez  Convalescence).  M.Guersent 
l’a  observée  chez  des  enfants  atteints  de  phthisie  pulmo- 
naire et  d’autres  maladies  chroniques. Sauvages,  chez  plu- 
sieurs rachitiques  ; il  la  désignait  sous  le  nom  de  bouli- 
inia  addephagia.  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  occasion 
de  la  rencontrer  à la  fin  des  péritonites  déjà  anciennes  ; 
les  sujets  qui  nous  l’ont  offerte  étaient  dans  le  dernier  de- 
gré du  marasme  , avaient  une  diarrhée  continuelle  , et 
succombaient  en  demandant  avec  instance  que  l’on  aug- 
mentât encore  la  quantité  de  leurs  aliments.  L’autopsie 
nous  a montré  des  adhérences  complètes  entre  les  intes- 
tins et  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  ; la  boulimie  ne 
pouvait  dépendre  du  frottement  réciproque  des  deux 
feuillets  de  la  séreuse  enflammée,  ainsiquel’ont  prétendu 
quelques  auteurs;  car,  dans  tous  ces  cas,  l’union  entre  ces 
différentes  parties  était  telle  , que  tout  mouvement  de  la 
part  de  l’estomac  et  de  l’intestin  était  impossible  ; on 
l’expliquera,  si  l’on  veul,  par  l’irritation  transmise  de  la 
séreuse  aux  autres  tuniques  du  canal  alimentaire.  De 
jeunes  enfants  atteints  du  carreau  en  fournissent  aussi 
«es  exemples  ; les  nouveau-nés  encore  à la  mamelle  pré- 
sentent une  faim  continuelle  que  rien  ne  peut  légitimer  ; 
ils  sont  sans  cesse  attachés  au  sein  de  la  nourrice  , et  ce- 
pendant ils  dépérissent  de  jour  en  jour,  sans  qu’il  y ait  de 
dévoiement, sans  que  rien  annonce  une  affection  vermi- 
neuse. 

La  boulimie  est  le  symptôme  fréquent  de  l’irritation 
gastrique,  suivant  quelques  médecins;  d’autres  n’y  voient 
qu'un  phénomène  purement  nerveux  qu’ils  rapportent  à 
la  gastralgie.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  opinions  sur  les- 
quelles nous  allons  revenir,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
l'appétit  vorace  appartient  à certaines  formesde  la  gastrite; 
qu’elle  peut  être  déterminée  par  la  vellicalion  continuelle 
que  produisent  les  vers  renfermés  dans  l’intestin  (Alexan- 
dre de  Tralle,  lib.  vii,  cap.  ivj;  qu’on  la  voit  se  manifes- 
ter à la  suite  de  l’usage  abusif  des  épices  et  d’une  alimen- 
tation stimulante  , d’excès  de  boisson  , de  purgatifs 
drastiques;  en  un  mot,  de  toutes  les  substances  capables 
d'exciter  d’une  manière  passagère  ou  continue  les  fonc- 
tions d’absorption  intestinale. 

C’est  surtout  dans  les  névroses  et  toutes  les  affections 
qui  portent  surlesystème  nerveux  que  la  boulimie  apparaît 
comme  un  symptôme  fréquent;  les  gastralgies,  l’hystérie, 
la  chlorose,  l’hypochondrie,  les  manies,  s’accompagnent 
parfois  de  faim  canine.  Dans  ces  maladies  , les  nerfs  de 
l’estomac  sont  influencés  sympathiquement  par  l’irrila- 
tiou  du  rachis  ou  de  l’encéphale.  Sansque  l’on  puisse  dire 


au  Juste  de  quelle  nature  est  cette  influence  sympathique-, 
toujours  est-il  qu’elle  se  manifeste  par  un  changement  dans 
les  fondions  de  l’estomac.  On  l’observe  encore  chez  les 
femmes  enceintes,  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse, 
lorsque  le  système  nerveux  présente  ces  phénomènes 
bizarres  qui  annoncent  une  modification  profonde  surve- 
nue dans  l’innervation. 

La  boulimie  est  le  symptôme  presque  constant  du  dia- 
bète ; il  n’y  a rien-  là  qui  doive  surprendre  , si  on -admet 
avec  M.  Dezeimeris  que  l’hypersécrétion  urinaire  est  le 
symptôme  d’une  gastrite  chronique  ( Mèm.  de  la  Société 
médicale  d’émulation,  t.  ix  ; Hecherches  sur  la  nal.  du 
diab. , par  M.  Dezeimeris).  si  l’on  place  le  siège  de  la  ma- 
ladie dans  le  rein,  on  peut  encore  expliquer  la  boulimie 
par  le  besoin  qu’éprouve  l’économie  de  subvenir  aux 
perles  continuelles  qui  s’effectuent  par  la  sécrétion  uri- 
naire. 

On  a dit  que  l’impression  du  froid,  en  agissant  sur  l’en- 
veloppe cutanée  , pouvait  provoquer  l’apparition  de  la 
boulimie.  On  saiL , en  effet,  que  la  faim  est  plus  vive  et 
l’assimilation  plus  rapide  en  hiver  qu’en  été,  dans  les  pays 
froids  que  dans  les  climats  chauds  ou  tempérés.  M.  Brous- 
sais a parfaitement  démontré  que  l’énergie  fonctionnelle 
de  l’appareil  gastrique  lient  au  refoulement  des  liquides 
de  l’extérieur  à l’intérieur,  en  particulier  dans  l’estomac 
et  le  poumon  (Phlegmasie  cliron.,  t.  m).  La  sensation  de 
la  faim  n’est,  dans  ce  cas,  qu’un  des  effets  de  la  sur-exci  - 
talion  du  ventricule;  ce  n’est  pas,  comme  on  l’a  prétendu  , 
une  influence  sympathique  exercée  par  la  peau  sur  le 
viscère  qui  provoque  la  faim  (Diction,  de  méd.,  2e  édit., 
art.  Boulimie,  p.  525)  , mais  bien  une  modification  di- 
recte qui-  survient  suivant  le  mécanisme  indiqué  par 
M.  Broussais. 

Nature  de  la  boulimie. — Faut-il  attribuer  ce  phéno- 
mène pathologique  à une  irritation  gastro-intestinale  ou 
à un  simple  éréthisme  nerveux  ? La  solution  de  cetie 
question  est  d’une  grande  importance  pour  la  thérapeuti- 
que, car  celle-ei  est  bien  différente  , suivant  la  manière 
dont  on  l’envisage. 

Ceux  qui  assignent  à la  boulimie  une  origine  nerveuse 
font  observer,  que  les  phlegmasies  et  les  irritations  aiguës 
de  l’estomac  détruisant  l’appétit , on  ne  peut  pas  croire 
que  l’inflammation  chronique  l’augmente  ; que  l’on  ne 
peut  donc  la  considérer  comme  un  effelde  la  gastro-enté- 
rite chronique,  puisque'l’aiguë  entraîne  le  dégoût  des  ali- 
ments; que  si  elle  annonçait  la  première  de  ces  affections, 
tous  les  individus  convalescents  chez  lesquels  la  faim  est 
excessive,  en  seraient  atteints  ou  fortement  menacés;  que 
si  une  gastrite  légère  excitait  l’appétit,  une  gastrite  plus 
forte  devrait  encore  l’accroître  , ce  qui  n’a  pas  lieu  , car 
l’anorexie  est  au  contraire  un  des  symptômes  les  plus 
constants  delà  phlegmasie  gastrique;  que  dès  lors  il  faut 
admettre  que  l’éréthisme  qui  produit  la  faim  canine  n’est 
pas  de  même  nature  que  l’inflammation  de  l’estomac  qui 
occasionne  l’inappétence;  que  la  boulimie  ne  dépend  que 
d’une  excitation  nerveuse  de  l’appareil  digestif,  et  que  les 
malades  qui  ont  faim  et  qui  digèrent  ne  sont  point  affectés 
de  gastro-entérite  , quels  que  soient  d’ailleurs  les  symp- 
tômes qu’ils  éprouvent  ( Trait,  sur  les  gastralgies 
et  les  entéralgies  , par  Barras  ; l.  v,  p.  449  et  passim). 

M.  Barras,  peu  disposé  à croire  que  la  boulimie  soit  le 
premier  pas  d’une  gastro-entérite,  reconnaît  cependant 
que  l’éréthisme  nerveux  y conduit  quelquefois,  et  qu’il  est 
une  prédisposition  à la  gastro-  entérite. 

Bî.  Broussais  a rangé  la  boulimie  au  nombre  des  né- 
vroses gastriques  par  irritation  de  la  muco-villeuse  ( Cours 
de  thérapeut.  gênêr. , t.  v,  p.  120).  On  peut  inférer  de 
là,  que  toute  discussion  au  sujet  de  la  nature  de  ce  symp- 
tôme a entièrement  cessé,  et  qu’on  s’accorde  aujourd’hui 
à en  faire  le  signe  des  affections  gastralgiques  et  inflam- 
matoires de  l’estomac.  La  faculté  de  digérer  sans  douleur 
la  masse  d’aliments  ingérés  permet  d’établir  qu’il  n’existe 
qu’une  gastralgie  ( M.  Barras  , loc.  cit.  ) ; des  conditions 
inverses  doivent  faire  conclure  que  la  muqueuse  de  l’es- 
tomac est  irritée  chroniquement-.  On  s’aidera  d’ailleurs 
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des  phénomènes  généraux  pour  se  fixer  sur  la  véritable 
nature  de  la  maladie  : si  elle  se  manifeste  chez  une 
femme  chlorotique,  hystérique,  ou  en  proie  à d’autres  né- 
vroses, il  n’y  a pas  à douter  : c’est  une  boulimie  gastral- 
gique. 

Lorsqu’elle  sévit  depuis  quelque  temps  avec  une  cer- 
taine iniensilé  , peul-elle  produire  une  inflammation  ? 
M.  Barras  est  porlé  à croire  que  l’excilalion  nerveuse  de 
l’appareil  digestif  peut  déterminer  accidentellement  la 
gastro-entérite;  mais  que  celle-ci  n’en  est  ni  la  continua- 
tion ni  la  suite  nécessaire  , et  qu’elles  existent  presque 
tpu, jours  séparément.  « Ces  deux  états  morbides  peuvent 
se  succéder,  mais  ils  ne  marchent  pas  souvent  ensemble. 
Telle  est  même  la  différence  de  leur  nature,  qu’il  est  per- 
mis de  dire  que  la  présence  de  l’un  doit  généralement 
faire  présumer  l’absence  de  l’a  u t re  » (Des  gastralgies,  etc ., 
loc.  cil.  , p.  455).  La  boulimie  peut  exciter  une  inflam- 
mation de  l’estomac,  de  la  même  manière  que  l’inanition. 
Il  est  vrai  que  Bontius,  Albertini,  Peyer,  Morgagni,  quoi- 
que ayant  ouvert  des  individus  qui  avaient  succombé  à ce 
genre  de  mort,  ne  parlent  aucunement  de  la  phlcgmasie 
gastrique  : Redi  et  Yalsalva  n’ont  rien  trouvé  chez  les  ani- 
maux que  la  privation  de  nourriture  avait  fait  périr  ; on 
a encore  cité  de  nombreux  exemples  de  personnes  qui  , 
après  avoir  échappé  à la  mort  , ont  laissé  un  journal  , où 
elles  racontent  n’avoir  pas  souffert  les  angoisses  de  la 
faim  Dernièrement  encore,  huit  ouvriers  mineurs,  privés 
d’aliments  durant  cent  trente  six  heures  (cinq  jours  et 
demi  ) , ont  très-bien  supporté  l’abstinence  (Jour,  des 
conn.  méd.-chir.,  septembre  1836  , p.  117).  Mais  à ces 
faits  , qui  ne  prouvent  pas  autant  qu’on  l’a  dit  en  faveur 
de  l’absence  de  toute  lésion  à la  suite  d’une  faim  prolon- 
gée, on  peut  en  opposer  d’autres  non  moins  nombreux  , 
dans  lesquels  la  muqueuse  gastrique  a paru  notablement 
altérée.  La  discussion  que  nécessiterait  ce  point  de  phy- 
siologie pathologique  nous  entraînerait  loin  de  notre  su- 
jet. Ce  qu’on  peut  avancer  , c’est  que  , s’il  est  vrai  que 
l’exercice  exagéré  d’un  organe  doive  finir  tôt  ou  tard  par 
amener  des  lésions  dans  son  tissu,  cette  proposition,  que 
personne  ne  met  en  doute,  est  applicable  à la  boulimie. 
Aussi  croyons-nous  qu’elle  peut  provoquer  à la  longue  une 
véritable  inflammation. 

Son  traitement  est  celui  de  l’affection  dont  elle  est  le 
symptôme  ; toute  thérapeutique  dirigée  contre  elle  seule 
échouerait  nécessairement,  puisqu’elle  combattrait  l’om- 
bre au  lieu  de  s’adresser  au  corps.  On  doit  donc  chercher 
quel  est  l’organe  en  souffrance,  et  si  la  polyphagie  est  le 
symptôme  de  la  chlorose  , de  l’hystérie , de  la  démence, 
du  diabète  ou  de  toute  autre  affection,  il  faut  mettre^ en 
usage  les  remèdes  usités  dans  chacune  de  ces  maladies  : 
si  elle  se  rattache  à une  gastralgie,  elle  ne  cessera  que  dès 
l’instant  où  l’on  aura  enlevé  la  névrose  intestinale  (voyez 
Gastralgie). 

BOURDONNEMENT  (voyez  Tintements  d'oreii.les  ). 

BRONCHITE,  s.  f.,  mol  dérivé  du  grec  ppc,yx°s,  tra- 
chée-artère, fipoyyju,  les  rameaux  de  la  trachée-artère 
ou  les  bronches,  et  de  la  particule  terminale  itis,  qui  sert 
à la  désignation  des  phlegmasies. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Rhume, 
bronchite,  catarrhe,  catarrhe  pulmonaire,  catarrhe 
suffocant,  catarrhe  sec,  catarrhe  humide,  catarrhe 
muqueux,  angine  bron'chique,  fièvre  catarrhale  inflam- 
matoire. Franç.  — ■/.a.rù.ppooi,  xarippot.  Grec.  — Des- 
tillalio  pectoris,  catarrhus , peripneumonia  catarrha- 
lis  , peripneumonia  nolha  , catarrhus  suffocalivus  , 
bronchitis  Lat.  — Bronchite,  suffocaziom,  catarrone, 
çatarronacio.  liai.  — Catarro  sofocante,  romadizo 
sofocante.  Espag.  — Bronchial  inflammation,  inflarn- 
matory  catarrh  , baslard  peripneumony,  suffocative 
catarrh.  Angl.  — hronchialentzünduny , Steckfluss. 
Allem.  — Smoorendezinkinge.  HolJ. 

Synonymie  suivant  l'ordre  chronologique.  — K«ra- 
fipoc,  Hippocrate  ; bronchos,  Cadius  Aurelianus  ; calar- 
rhus  febrilis,  seu  inflammutorius  des  auteurs  ; peripneu- 
monia  caiarrhalis , Sauvages;  peripneumonia  notha, 


Sydenham,  Boerhaave , Morgagni , Cullen;  catarrhus 
suffocalivus  , Baglivi,  Hill;  peripneumonia  pituitosa , 
Foreslus  ; asthma  infantum,  Millar;  internorum  bron- 
chiorum  phlogosis,  J.  P.  Frank  ; bronchitis,  J.  P.  Frank, 
Jos.  Frank,  Badham,  Swediaur,  Reil  ; cauma  bronchitis, 
Young;  empresma  bronchitis,  Good;  inflammation  of 
the  mucous  membrane  of  the  lungs,  Hastings  ; catar- 
rhe , catarrhe  muqueux  aigu,  catarrhe  muqueux  chro- 
nique , catarrhe  pituiteux  , catarrhe  sec  , catarrhe 
convulsif,  catarrhe  latent , catarrhe  suffocant,  Laen- 
nec;  bronchite,  Rostan,  Boisseau,  And ral, Chôme),  etc  ... 

Définition,  t- ha  bronchite  est  l’inflammation  delà 
membrane  muqueuse  des  bronches,  inflammation  carac- 
térisée le  plus  ordinairement,  à l’état  aigu,  par  une  toux 
plus  ou  moins  fréquente  , accompagnée  et  suivie  de 
l’expectoration  de  mucosités  , d’abord  transparentes, 
glaireuses,  peu  abondantes,  plus  lard  épaisses,  opaques, 
assez  copieuses,  avec  sentiment  d’une  douleur  plus  ou 
moins  vive  , généralement  répandue  dans  toutes  les  par- 
ties de  la  poitrine,  et  plus  particulièrement  dans  les 
régions  sous-sternales,  sans  dyspnée  bien  prononcée,  ni 
fièvre  bien  vive.  La  bronchite  succède  fort  communément 
au  coryza. 

Il  est  peu  d’affections  qui  soient  aussi  communes  que 
celle  que  nous  venons  de  caractériser;  on  citerait  diffici- 
lement un  individu  qui  aurait  été  exempt,  dans  le  cours 
d’une  assez  longue  carrière,  des  atteintes  du  mal  dont 
nous  parlons.  Dans  sa  forme  la  plus  légère,  la  bronchite 
est  à peine  une  modification  à l’état  de  santé  habituel; 
dans  sa  forme  la  plus  intense,  elle  devient  un  accident 
très-fâcheux  dont  la  terminaison  est  souvent  fatale. 

A toutes  les  dénominations  qui  ont  été  proposées  jus- 
qu’à ce  jour,  celle  de  bronchite  semble  devoir  être  pré- 
férée. comme  le  remarque  M.  Mériadec  Laennec  ( Notes 
et  udd.,  etc.,  1836,  p.  44).  Le  mol  bronchite,  s’il  a l’in- 
convénient de  supposer  prouvé  ce  que  l’on  a mis  en  ques- 
tion (l’idée  de  l’inflammation),  a l’avantage  d’être  court 
et  d’emporter  avec  soi  l’idéedu  siège  précis  de  la  maladie. 
En  l’adoptant  comme  terme  générique,  il  parait  assez 
facile  de  grouper  sans  confusion  toutes  les  variétés  du 
catarrhe  pulmonaire,  soit  qu’on  les  rattache  aux  diffé- 
rences des  altérations  de  la  muqueuse,  à celles  de  l’ex- 
pectoration, à celles  des  symptômes,  ou  enfin  à celle  de 
la  marche  delà  maladie. 

Le  mol  catarrhe  caractérise  seulement  le  flux  muqueux 
qui  succède  à un  travail  phlegmasique  ou  autre  ; il  ne 
peut  remplacer  avantageusement  le  terme  de  bronchite, 
puisqu’il  est  démontré  aujourd’hui  que  la  bronchite  peut 
exister  sans  qu’il  y ait  augmentation  dans  le  produit 
d’exhalation  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Le 
mot  bronchorrhée,  plus  court  que  la  dénomination  catar- 
rhe pulmonaire,  exprime  parfaitement  d’ailleurs  les 
simples  flux  qui  s’opèrent  à la  surface  interne  des  bron- 
ches. 

Divisions ■ — Sauvages  et  les  auteurs  qui  l’ont  précédé 
n’avaient  point  d’opinion  bien  arrêtée  sur  la  maladie 
dont  nous  traitons;  les  dénominations  vagues  qu’ils  em- 
ployaient communément,  les  descriptions  écourtées  qu’ils 
nous  ont  transmises  prouvent  en  faveur  de  l’opinion  que 
nous  venons  d’émettre. 

Dans  la  classe  V des  anhélations  avec  oppression  , le 
professeur  de  la  faculté  de  Montpellier  (JVos.  met., Venise, 
1772,  l.  i,  p.  360)  décrit  sous  le  nom  de  rheuma,  la  bron- 
chite légère;  il  admet  la  division  suivante  dans  l’histoire 
de  celte  maladie:  1°  Rheuma  calarrhalis  ; 2°  rheuma 
epidemicum.  Ailleurs  il  place  la  maladie  dans  la  classe  VII 
des  douleurs  vagues  ( op . cit.,  t.  i,  p.  21  ),  et  il  décrit 
successivement  ou  signale  sept  variétés  sous  les  noms  de 
1°  catarrhus  benignus;  2°  catarrhus  ferinus,  quinte, 
coqueluche  ; 3“  catarrhus  epidemicus , calarrhalis  epi- 
demica  , grippe-follette  ; 4°  catarrhus  bellinsulanus . 
Maladie  particulière  des  glandes  , endémique  à Belle-lsle- 
en-Mer  ; 5"  catarrhus  rubeolosus  ; (i“  catarrhus  peclo- 
r eus;  catarrhus  caninus.  Il  ne  faudrait  pas  entreprendre 
une  longue  discussion  pour  prouver  combien  peu  sont 
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motivées  les  divisions  admises  par  Sauvages  ; nous  ne 
croyons  pas  qu’il  soit  utile  de  l’aborder  ici. 

Le  docteur  James  Copland  ( Dict.  of  pract.  med., 
pari.  1,  p.  249 ; London,  1835)  pense  que  cette  impor- 
tante maladie,  avant  les  travaux  que  le  docteur  Badham 
(On  lhe  inflammalory  affection  of  the  mucous  memb. 
of  the  bronchia,  in-8j;  London,  1810)  a entrepris  à son 
sujet,  était,  suivant  la  forme  particulière  qu’elle  présen- 
tait, confondue  avec  le  catarrhe  ordinaire,  avec  la  pneu- 
monie , sous  la  dénomination  de  peripneumonia  notha, 
avec  d’autres  affections  des  poumons  ou  des  conduits 
aériens , plus  spécialement  l’affection  tuberculeuse  , 
l’asthme,  etc.  Le  docteur  Young  semble  l’avoir  considérée 
comme  une  modification  ou  une  extension  d’une  phleg- 
masie  de  la  trachée-artère,  ou  même  comme  tout  à fait 
semblable  à celle-ci,  probablement  parce  qu’elles  se 
compliquent  fort  communément  ou  qu’elles  se  succèdent 
avec  une  grande  facilité.  J.  P.  Frank,  l’un  des  premiers, 
a étudié  avec  soin  l’inflammation  de  la  membrane  mu- 
queuse des  bronches.il  dit  à ce  sujet  ( Inter p.  clin,, 
p.  110)  : « Cum  vero  profundiùs  per  tracheam  pénétrai, 
ac  in  bronchiâ  descendit  inflammatio;  tune  in  primo 
casu  tracheitidis  speciem  , in  altero  peripneumoniæ  ima- 
ginent referl,  in  quà  ullimâ  vix  non  constantem  inter- 
norum  bronchiorum  phlogosim,  in  centenis  cadaveribus 
deteximus.  » Ailleurs  il  dit  (De  curand.  hom.  morb., 
t.  1,  p.  1,  cap.  vi)  ; « Reclam  habebis  febrium  catarrha- 
lium  saltem  fortiorem  ideam,  si  eas  pro  inflammatione 
bronchiorum,  sive  pro  bronchitide  considérés.  » 

C’est  particulièrement  aux  travaux  des  observateurs 
modernes  qu’il  faut  recourir,  lorsque  l’on  veut  connaître 
ce  qui  a été  dit  de  plus  satisfaisant  au  sujet  de  la  bron- 
chite. Laennec  ( Traité  de  Vauscult.  mëd.,  t.  1,  p.  135. 
Paris,  1826)  a présenté  au  sujet  de  cette  maladie  la  divi- 
sion suivante  : « Les  inflammations  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  peuvent  être  divisées  en  inflam- 
mations catarrhales,  inflammations  plastiques  ou  couen- 
peuses  et  inflammations  ulcéreuses.  Les  catarrhes  pul- 
monaires eux-mêmes  présentent  un  grand  nombre  de 
variétés  , sous  les  rapports  de  la  nature  et  de  la  quantité 
de  la  matière  expectorée,  de  l’état  aigu  ou  chronique  de 
la  maladie,  ou  des  circonstances  concomitantes.  » 

Laennec  s’arrête  à l’idée  de  décrire  d’abord  le  catarrhe 
muqueux  aigu;  puis,  successivement,  le  catarrhe  mu- 
queux chronique  , le  catarrhe  sec  et  le  catarrhe  pituiteux. 
Il  rattache  encore  à cette  étude  la  description  du  catar- 
rhe convulsif  ou  coqueluche  , du  catarrhe  symptomati- 
que , du  catarrhe  latent , du  catarrhe  suffocant.  Celte 
division  prêterait  singulièrement  à la  critique,  si  le 
célèbre  observateur  qui  l’a  adoptée  avait  considéré  le 
mot  catarrhe  comme  le  synonyme  exact  du  mot  bron- 
chite. Or,  il  convient  de  faire  remarquer  ici  que  telle 
n’était  pas  absolument  son  opinion,  et  qu’il  s’exprimait 
ainsi  à ce  sujet  : « Les  catarrhes  forment  la  nuance  qui 
réunit  les  inflammations  aux  congestions  et  aux  flux 
purement  passifs  , et  dans  certains  cas , de  catarrhe  chro- 
nique, il  est  au  moins  fort  douteux  que  la  maladie  soit 
réellement  de  la  nature  des  inflammations.  » 

M.  Broussais  ( llist.  des  phlegm.  chron.,  t.  1,  p.  167  , 
1826)  confond  la  description  du  catarrhe  avec  celle  de  la 
péripneumonie.  « Si , dit-il  , l’irritation  morbifique  des 
bronches  ne  donne  d’autre  indice  de  son  existence  qu’un 
vice  de  la  sécrétion  muqueuse  , elle  est  dite  catarrhe;  si 
ellq  se  fait  connaître  par  un  trouble  violent  de  la  circula- 
tion , joint  à l’altération  de  la  sécrétion  muqueuse  , on 
l’appelle  pneumonie.»  Cette  synthèse  ne  saurait  convenir 
à un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci  ; on  pourrait  même 
lui  reprocher  de  ne  point  exprimer  ce  qui  se  passe  le  plus 
communément,  savoir,  l’existence  entièrement  distincte 
de  la  bronchite  et  de  la  pneumonie.  Nous  aurons  occasion 
de  revenir  plus  bas  sur  ce  sujet  intéressant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Broussais  a senti  la  nécessité  de 
présenter  une  description  particulière  delà  bronchite,  et, 
dans  les  considérations  qu’il  a abordées  touchant  cette 
maladie,  il  a admis  qu’elle  se  manifeste  sous  deux  aspects 


différents  : l’un  plus  parliculièrementsécréloire,  et  l’autre 
sécrétoire  et  convulsif  ( Cours  depathol.  et  de  thér.  gén., 
t.  11,  p.  409,  deuxième  édit.  ; Paris  , 1834). 

Boisseau  , qui  a marqué  parmi  les  partisans  de  la  doc- 
trine physiologique  , a établi  (Nos.  org.,  t.  n,  p.  245  et 
suiv.,  1828)  les  divisions  suivantes  dans  l’étude  de  la  bron- 
chite : 1«  L’inflammation  aigue  des  bronches,  à laquelle 
il  rattache  le  catarrhe  muqueux  , le  catarrhe  pituiteux  , 
la  coqueluche  , le  croup  bronchique  , le  catarrhe  latent  3 
2°  l’inflammation  intermittente  et  rémittente  des  bron- 
ches ; 3»  l’inflammation  chronique  des  bronches, à laquelle 
il  rattache  les  différentes  variétés  d'asthme  , le  catarrhe 
suffocant;  4°  enfin  l’inflammation  partielle  des  bronches. 
Nous  ne  pensons  pas  qu’il  puisse  être  permis  , dans  l’état 
actuel  de  la  science  , de  confondre  dans  une  description 
delà  bronchite,  ni  le  croup,  ni  la  coqueluche  , ni  l’asthme 
(voyez  ces  mots),  et  dès  lors  nous  croyons  devoir  re- 
jeter la  division  qui  précède. 

M.  Roche  (M.  méd.-chir.,  et  Dict.  de  mëd.  et  de  chir. 
pral.,  t.  tv,  p.  259)  se  range  évidemment  à la  manière  de 
voir  de  Boisseau,  lorsqu’il  admet  que  la  bronchite  affecte 
une  marche  tantôt  aigue  , tantôt  chronique,  ordinaire- 
ment continue  , quelquefois  intermittente.  Il  faut  remar- 
quer ici,  que  c'est  absolument  pour  remplir  un  cadre  tracé 
par  avance  que  l'on  se  laisse  aller  à admettre  une  bronchite 
intermittente  ; nous  ne  pensons  pas  que  cette  maladie  ait 
jamais  été  observée  par  personne  , c’est  , suivant  nous  , 
un  des  caractères  des  phlegmasies  d'amener  toujours  avec 
elles  une  série  d’accidents  continus. 

M.  Amiral,  qui  11e  s’est  point  attaché  adonner  une  des- 
cription complète  de  la  bronchite  , et  a présenté  seule- 
ment au  sujet  de  cette  maladie  des  considérations  fort 
intéressantes,  reconnaît  ( Anat . pathol.,  t n,  p.  467  et 
suiv.)  que  la  congestion  sanguine  peut  atteindre  isolément 
soit  les  grosses  bronches,  soit  les  bronches  capillaires  , 
soit  enfin  une  portion  isolée  de  l’arbre  bronchique. 
M.  Andral  admet  d’ailleurs  (Clin,  mëd.,  t.  111.  p.  171  et 
suiv.,  1834)  comme  démontrée  l’exislenced’une  bronchite 
aiguë  et  d’une  bronchite  chronique. 

MM.  Chomel  et  Blache  (Dict.  de  mëd.,  t.  vi,  p.  53, 
2e  édi. , 1833)  divisent  aussi  la  bronchite  en  inflamma- 
tion aiguë  et  en  inflammation  chronique  ; ils  reconnais- 
sent d’ailleurs  plusieurs  variétés  de  la  bronchite  aiguë  , 
parmi  lesquelles  ils  mentionnent  la  bronchite  franche- 
ment inflammatoire  , la  bronchite  bilieuse,  la  bronchite 
suffocante  , la  bronchite  capillaire,  etc. 

Le  docteur  Williams  (The  cyclop.  of  pract.  med ., 
vol.  1,  p.  312  ; London,  1833)  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : 
“ La  bronchite  se  présente  sous  deux  aspects  différents  ; 
la  forme  aiguë  et  la  forme  chronique.  La  première  se  dis- 
tingue de  la  seconde  en  ce  qu’elle  est  accompagnée  d’une 
plus  grande  intensité  dans  la  manifestation  des  phéno- 
mènes inflammatoires,  en  ce  que  sa  marche  est  beaucoup 
plus  rapide.  Il  est  donc  convenable  de  considérer  chaque 
forme  séparément  ; en  agissant  ainsi,  on  peut  davantage 
mettre  en  relief  les  symptômes  de  l’une  et  de  l’autre 
altération.  » 

Le  docteur  James  Copland  (Dict.  of  pract.  med. , t.  r, 
p.  249  et  suiv.  ; London  , 1835)  a adopté  les  divisions 
suivantes,  qui  diffèrent  un  peu  de  celles  que  nous  avons 
précédemment  indiquées.  Pour  lui,  la  bronchite  se  ma- 
nifeste sous  trois  formes  diverses  : 1°  la  forme  aiguë  3 
2°  la  forme  sub-aiguë  ; 3°  la  forme  chronique.  La  forme 
aiguë  se  subdivise  en  trois  variétés  : A.  la  bronchite  ca- 
tarrhale ; B.  la  bronchite  vraie  ; C.  la  bronchite  asthé- 
nique. Le  docteur  James  Copland  motive  celte  division 
par  des  descriptions  très-détaillées.  Nous  craindrions  , 
cependant,  en  adoptant  sa  manière  de  voir  , de  scinder 
trop  notre  sujet,  puis,  d’y  rattacher  à tort  des  considé- 
rations qui  ne  lui  appartiennent  pas  sans  doute  bien  di- 
rectement ; c’est  pourquoi  nous  préférons  suivre  un  autre 
mode  d’exposition. 

Nous  conservons  la  division  naturelle  qui  a été  admise 
par  la  plupart  des  auteurs,  en  bronchite  aiguë  et  en  bron- 
chite chronique  ; seulement , pour  la  première  forme  , 
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nous  admettons  deux  variétés  : 1°  la  bronchite  des  grosses 
bronches  ; 2"  la  bronchite  des  bronches  capillaires,  et,  à 
la  seconde  forme  , la  bronchite  chronique  , nous  ratta- 
chons l’étude  de  la  dilatation  et  de  l’occlusion- des  bron- 
ches, dont  on  a fait,  dans  ces  derniers  temps,  une  étude 
toute  particulière. 

1 "Inflammation  aiguë  des  grosses  tronches.  Altérations 
pathologiques. 

S’il  est  assez  rare  que  le  médecin  trouve  l’occasion  de 
pratiquer  la  ne'cropsie  d’une  personne  ayant  succombé 
aux  seules  atteintes  de  la  bronchite  , il  est  fort  commun, 
au  contraire  , d’avoir  à faire  l’ouverture  dm  corps  de  su- 
jets qui  ont  succombé  après  avoir  éprouvé  les  accidents 
de  cette  affection  , comme  complication  d’une  autre  ma- 
ladie-. Dans  ces  derniers  cas,  les  données  que  l’on  obtient 
6ont  encore  positives  , et  c’est  d’après  elles,  particu- 
lièrement , que  nous  allons  présenter  la  description  qui 
suit. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  est  souvent  frap- 
pée d’une  congestion  sanguine,  qui  se  rapproche  beaucoup 
par  ses  caractères  de  celle  que  l’on  observe  sur  la  mem- 
brane muqueuse  gastro-intestinale  enflammée.  La  rou- 
geur peut  être  également  répartie  ou  se  montrer  plus 
intense  en  certains  points  seulement.  Ce  dernier  cas  est 
sans  contredit  le  plus  commun  ; elle  varie  , du  reste, 
depuis  la  teinte  rose  jusqu’au  rouge  vif,  pourpre  ou  brun. 
C’est  rarement  une  injection  fine,  quelquefois  un  semis 
de  points  rouges  , souvent  une  teinte  étendue,  uniforme 
ou  nuancée  qui  existe  par  plaques  , par  bandes  étroites  , 
séparées  les  unes  des  autres  et  laissant  des  intervalles 
dans  lesquels  la  membrane  muqueuse  se  montre  à l’état 
normal.  Celte  congestion  vasculaire  peut  porter,  soit  sur 
les  vaisseaux  de  la  membrane  muqueuse,  soit  sur  ceux  du 
tissu  qui  lui  est  sous-jacent.  Quand  la  rougeur  est  très- 
marquée  dans  les  premières  bronches,  elle  se  propage 
ordinairement  à la  terminaison  de  la  trachée-artère.  Com- 
munément, cette  congestion  reste  circonscrite,  peu  éten- 
due; parfois  elle  atteint  un  assez  grand  nombre  de  tuyaux 
bronchiques  : au  dire  de  MM.  Broussais  et  Boisseau, 
quand  elle  n’occupe  que  les  bronches  d’un  seul  lobe, 
ç’esl  supérieurement  qu’elle  se  fixe. 

L’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches peut  être  l’effet  de  l’engorgement  sanguin  qui  s’y  est 
formé,  ou  d’un  changement  dans  la  nutrition  des  parties. 
La  tuméfaction  que  l’on  observe  dans  les  cas  de  bronchite 
aiguë  n’est  souvent  que  la  conséquence  de  l’hypérémie  ; 
elle  se  joint  alors  à la  couleur  rouge  des  parties,  et  n’est 
appréciable  pour  le  médecin  que  parce  qu’elle  diminue 
le  calibre  du  conduit  qu’elle  affecte.  On  a remarqué  que 
quelquefois  le  ramollissement  était  la  conséquence  de 
cette  modification  survenue  dans  l étal  des  parties  ; celte 
altération  nous  a paru  fort  rare,  et  n’est  jamais  à beau- 
coup près,  si  évidente  que  quand  elle  porte  sur  la  mem- 
brane muqueuse  gastro-intestinale.  Suivant  Boisseau  (loc. 
cit.,  p.  272),  le  ramollissement  va  quelquefois  jusqu’à  la 
réduction  de  la  membrane  muqueuse  en  une  sorte  de 
pulpe  ; on  l’observe çà  et  là  sur  la  membrane  et  non  dans 
une  grande  portion  de  son  étendue.  Existe-t-il  une  véri- 
table gangrène  des  bronches  ? A-l  on  pris  le  ramollisse- 
ment que  nous  venons  de  signaler  pour  une  gangrène  ? 
Cette  question  ne  saurait  être  résolue  d’une  façon  défini- 
tive. Nous  pouvons  seulement  avancer  que  la  gangrène 
est  en  ces  circonstances  une  altération  fort  rarement 
observée. 

11  est  assez  rare,  dans  le  cas  que  nous  traitons  que  , à 
l’ouverture  de  la  poitrine  , le  poumon  s’affaisse  comme 
lorsqu’il  n’a  subi  aucune  altération  ; après  l’enlèvement 
de  la  paroi  antérieure  du  thorax,  il  remplit  encore  la 
cavité  dans  laquelle  il  était  enfermé  : c’est  que  l’air  qui 
remplit  ses  canaux,  étant  mélangé  à des  mucosités  abon- 
dantes , ne  s’échappe  qu’avec  la  plus  grande  difficulté  ; 
il  .reste  contenu  dans  les  conduits  où  il  circulait  naguère. 
On  trouve  alors  dans  les  bronches  un  liquide  muqueux  , 


opaque  , visqueux  , plus  ou  moins  tenace  , quelquefois- 
séreux,  souvent  mélangé  de  sang,  et  qui  dépend  d’une 
transsudation  qui  s’est  opérée  après  la  mort  ou  dans  les 
derniers  moments  de  la  vie.  Ces  produits  de  sécrétion 
envahissent  aussi  la  trachée-artère  et  le  larynx.  Parfois, 
mais  fort  rarement  , le  mucus  bronchique  se  montre 
purulent. 

A ces  diverses  altérations  , viennent  s’en  joindre  d’au- 
tres , par  exemple  l’engouement  des  cavités  droites  du 
cœur  et  du  système  veineux  à sang  noir  en  général. 
Comme  ces  lésions  ne  sont  pas  caractéristiques  de  la 
bronchite,  nous  croyons  inutile  d’y  insister. 

Symptomatologie.  — La  bronchite  , de  même  qu’un 
grand  nombre  de  maladies  inflammatoires,  est  suscepti- 
ble de  présenter  une  multitude  de  degrés,  le  plus  sou- 
vent très-légers;  elle  se  montre  comme  une  simple 
indisposition  ; c’est  alors  surtout  qu’elle  prend  le  nom  de 
rhume  ; d’autres  fois  plus  intense , elle  devient  une  ma- 
ladie plus  importante  , et  mérite  de  fixer  l’attention  du 
médecin. 

En  peu  d’iieuresle  rhume  peut  atteindre  son  plus  haut 
degré  d’intensité  : souvent  il  est  annoncé  par  quelques 
accidents  de  coryza  , par  de  la  céphalalgie,  un  peu  de 
fatigue  dans  les  membres  et  un  malaise  général  Le  mu- 
cus nasal,  dont  l’exhalation  a été  d’abord  suspendue, 
coule  maintenant  avec  plus  d’abondance  ; il  est  clair, 
limpide  et  filant,  et  souvent  lient  en  dissolution  quelques 
principes  assez  irritants  pour  occasionner  l’excoriation 
des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure.  Cependant  à ces 
accidents  vient  se  joindre  un  peu  d’enrouement.,  une  toux 
médiocre,  à peine  douloureuse,  et  l’expectoration  de 
quelques  crachats  grisâtres  ou  spumeux.  L’appétit  pour 
les  aliments  diminue  un  peu  , souvent  les  organes  du 
goût  sont  inhabiles  à percevoir  la  saveur  des  aliments  ou 
des  boissons,  on  n’observe  pas  d’autres  accidents  vers  les 
fonctions  digestives.  Les  battements  de  l’artère  sont  à 
peine  plus  développés  et  plus  fréquents;  en  quelques  jours 
ces  phénomènes  se  dissipent  , sans  que  jamais  ils  aient 
présenté  assez  de  violence  pour  contraindre  le  sujet  qui 
les  a subis  à suspendre  ses  occupations. 

La  bronchite  aiguë  intense  se  montre  avec  un  ensem- 
ble symptomatologique  plus  imposant,  et  peut  être  con- 
sidérée comme  une  véritable  maladie  ; sa  description 
admet  parfaitement  la  division  classique  en  trois  périodes: 
celle  de  l’invasion  , de  l’état  et  de  la  terminaison. 

Ici,  les  phénomènes  précurseurs  ont  quelque  analogie 
avec  ceux  qui  annoncent  l’invasion  de  la  plupart  des 
phlegmasies,  des  lassitudes  spontanées  , un  sentiment  de 
courbature  générale,  des  douleurs  assez  vives  dans  la  tête, 
siégeant  le  plus  souvent  à la  région  frontale,  mais  s’éten- 
dant quelquefois  à tout  le  crâne,  des  alternatives  de  fris- 
sonnement et  de  chaleur,  les  accidents  du  coryza,  quel- 
ques douleurs  vers  les  parties  latérales  du  col,  un  peu  de 
gêne  dans  l’acte  de  la  déglutition,  une  soif  assez  vive,  de 
l’anorexie,  un  endolorissement  de  tout  le  ventre,  la  con- 
stipation , un  peu  de  fréquence  et  de  développement  du 
pouls  , un  léger  sentiment  d’oppression , une  toux  sèche 
et  courte  , de  l’enrouement , de  l’accélération  dans  les 
mouvements  d’inspiration  et  d’expiration  , tels  sont  les 
symptômes  qui  annoncent  l’invasion  de  la  bronchite 
aiguë. 

Suivant  M.  Broussais  ( Cours  de  path.,  etc.  ; loc.  cit., 
p.  412),  la  bronchite  peut  débuter  par  une  affection  de 
la  gorge  ou  du  larynx  , par  une  trachéite  avec  enroue- 
ment, extinction  de  voix.  « J’ai  souvent  remarqué  , dit 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer  , un  rapport  entre  les 
parties  sur  lesquelles  le  froid  agit,  et  l’organe  par  lequel 
débute  la  bronchite  : quand  elle  dépend  d’un  refroidis  - 
sement de  la  tête  , elle  commence  souvent  par  les  fosses 
nasales  ; quand  elle  dépend  d'un  refroidissement  du  cou, 
elle  s’annonce  parla  laryngite;  quand  elle  dépend  du  re- 
froidissement du  dos  , ce  qui  arrive  quand  on  a chaud 
par  devant  et  froid  par  derrière,  comme  dans  les  camps , 
au  feu  des  bivouacs  , elle  débute  par  une  trachéite...  A 
proprement  parler  , la  bronchite  n’a  pas  de  début  uni- 
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■forme,  et-,  indépendamment  des  causes,  chaque  tempé- 
rament a sa  manière  d’en  éprouver  les  premiers  phéno- 
mènes. » 

Les  faits  allégués  par  le  chef  de  la  doctrine  physiolo- 
gique ressortent  un  peu  de  ceux  qui  généralement  sont 
admis;  ils  n’en  méritent  pas  moins  de  trouver  place  en 
cet  article. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  fqrme  et  la  nature  des  ac- 
cidents de  prodrome,  lorsque  la  bronchite  vient  à être 
confirmée,  le  mal  se  révèle  par  des  accidents  plus  carac- 
téristiques ; le  sujet  éprouve  un  sentiment  de  plénitude, 
de  sécheresse  , de  chaleur  , de  chatouillement  , derrière 
la  partie  supérieure  et  moyenne  du  sternum,  quelquefois 
jusqu’à  l’appendice  xyphoïde  et  la  région  épigastrique  , 
souvent  dans  un  seul  ou  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine. 

11  se  plaint  d’une  sensibilité  inaccoutumée,  qui  lui  fait 
percevoir  l'impression  que  l’air  exerce  sur  la  membrane 
des.  bronches  enflammées  , et  d’un  sentiment  de  gêne  , 
de  constriction  autour  de  la  poitrine.  Une  douleur  ordi- 
nairement peu  vive  se  fait  sentir  au  voisinage  du  ster- 
num, quelquefois  il  paraît  difficile  d’en  assigner  exacte- 
ment le  siège  ; cette  douleur  n’est  que  passagère,  obtuse, 
parfois  un  peu  vive  ; il  s’y  .joint  un  sentiment  de  fati- 
gue douloureuse  , vers  la  base  de  la  poitrine  et  dans  le 
■dos. 

La  difficulté  de  la  respiration  est  généralement  peu  pro- 
noncée ; ce  n’est  point  en  effet  dans  l’inflammation  des 
grosses  bronches  que  la  dyspnée  acquiert,  son  plus  haut 
degré  d'intensité  ; la  respiration  ne  subit  d’accélération 
que  pendant  et  après  les  secousses  de  la  toux.  Parfois  le 
malade  éprouve  le  besoin  de  faire  une  profonde  inspira- 
tion ; il  est  cependant  bientôt  arrêté  dans  cet  acte  par  la 
manifestation  de  la  toux,  qui  accompagne  la  moindre 
augmentation  dans  les  mouvements  du  thorax. 

La  toux  est , de  tous  les  symptômes  qui  se  développent 
dans  ce  cas , l’accident  le  plus  important  et  le  plus  péni- 
ble. L’action  de  parler  , de  boire  , le  moindre  change- 
ment de  position,  le  froid,  l’accumulation  de  crachats 
dans  les  voies  aériennes  lui  donnent  lieu  le  plus  ordinaire- 
ment; sa  persistance  est  d’autant  plus  grande,  que  l’expec- 
toration e3t  plus  difficile, et  fournit  un  mucus  moins  abon- 
dant; elle  augmente  en  général  vers  le  soir  au  moment 
du  coucher  , et  lorsque  le  paroxysme  fébrile  se  fait  sen- 
tir, vers  le  matin  , elle  revient  encore  avec  force  ; c’est  à 
ce  moment  qu’elle  donne  lieu  à l’expulsion  de  crachats 
en  plus  grande  abondance  La  toux  se  manifeste  par  une 
série  de  secousses  plus  ou  moins  fréquemment  répétées  , 
ce  qui  fait  dire  qu’elle  se  reproduit  sous  la  forme  de  quin- 
tes. Elle  est  presque  toujours  précédée  d’un  sentiment  de 
titillation  et  de  gène  qui  a pour  siège  la  partie  inférieure 
de  la  trachée-artère  et  le  point  de  division  de  ce  large 
conduit  en  deux  bronches.  Elle  paraît  quelquefois  causée 
par  le  déplacement  de  mucosités  à l’intérieur  des  canaux 
aériens,  ce  qui  fait  éprouver  au  malade  la  sensation  <l’un 
bouillonnement  incommode.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  a 
lieu  plus  ou  moins  sonore  , quelquefois  sifflante  et  sèche, 
souvent  rauque  et  sourde  , d’autres  fois  humide  et  accom- 
pagnée d’un  bruit  profond  de  râle;  elle  est  plus  ou  moins 
opiniâtre.  Chaque  secousse  de  la  toux  éveille  dans  toute 
la  poitrine,  mais  plus  particulièrement  derrière  le  ster- 
num et  dans  la  direction  de  la  trachée-artère  , des  dou- 
leurs plus  ou  moius  vives  , parfois  déchirantes,  avec  sen- 
timent de  brûlure  , douleurs  qui  persistent  souvent  après 
la  toux.  Au  même  instant,  une  congestion  sanguine,  dont 
l’intensité  est  proportionnée  a l’intensité  et  à la  persistance 
des  efforts  se  prononce  vers  les  téguments  des  parties  su- 
périeures. Les  veines  jugulaires  se  gonflent;  la  face  de- 
vient rouge  et  bouffie  ; des  larmes  s’écoulent,  une  cépha- 
lalgie intense  , siégeant  au-dessus  des  orbites  , fatigue  le 
malade.  Le  ventre  est  agité  de  secousses  pénibles  ; aussi 
des  douleurs  plus  ou  moins  intenses  se  manifestent-elles, 
ayant  pour  siège  la  régiou  de  l’épigastre,  souvent  celle  des 
hypochondres,  et  se  propagent  même  jusqu’au  bas-ventre. 
Si  les  quintes  de  toux  sont  prolongées  , on  voit  survenir 
des  nausées  et  souvent  même  des  vomissements  qui  ter- 


minent la  quinte  : cet  accident  est  fort  communüdahs  la 
bronchite  des  enfants 

Les  crachats  varient  quant  à leur  aspect  et  à leur  abon- 
dance , suivant  qu’on  les  observe  dans  les  premiers  jours 
de  la  bronchite,  ou  à la  période  la  plus  avancée.  Tant  que 
la  toux  reste  sèche  et  sifflante  , tant  que  les  quintes  per- 
sistent, l’expectoration  est  difficile,  laborieuse  , et  n’a- 
mène que  des  crachats  peu  abondants  , salés , visqueux  , 
semi-transparents,  écumeux,  quelquefois  striés  de  sang. 

Si  la  maladie  est  plus  ancienne  , si  les  secousses  de  toux 
sont  plus  rares,  si  la  toux  est  moins  sèche  et  un  peu  grasse, 
les  crachats  sont  expectorés  plus  facilement  et  sans  aug- 
menter d’abondance  , sont  opalins  , semi-transparents  , 
tirant  un  peu  sur  le  jaune,  parfois  mêlés  au  liquide  vis- 
queux et  transparent  des  premiers  jours  , d’autres  fois 
nageant  au  milieu  d’un  fluide  salivaire  assez  abondant  , 
qui  semble  ajouter  à leur  quantité.  Bientôt  la  matière 
expectorée  est  jaune  , opaque  , consistante,  quelquefois 
verdâtre  ; elle  adhère  avec  assez  de  force  à la  partie  su- 
périeure du  vase  ou  surnage  sur  une  mucosité  seini-trans- 
parente  et  assez  fluide  , ou  , enfin  , reste  en  suspension 
au  milieu  d’elle.  Ces  crachats  ne  répandent  communé- 
ment aucune  odeur. 

Le  docteur  James  Coplaud  ( loc . cff.,p.  251)  considère 
que  les  crachats  constituent  un  des  signes  les  plus  carac- 
téristiques de  la  bronchite.  11  pense  que  plus  la  viscosité 
des  crachats  est  prononcée,  plus  l’inflammation  est  in- 
tense ; il  ajoute  que  , en  certaines  circonstances  , il  est 
permis  d’établir,  d’après  l'inspection  des  crachats  seule- 
ment , si  le  mal  passe  franchement  à la  résolution  , s’il 
subit  une  légère  augmentation  , d’apprécier,  en  un  mot, 
les  changements  qui  caractérisent  son  cours.  Lorsque  le» 
crachats  diminuent  de  quantité  et  deviennent  tout  à coup 
visqueux  , on  peut  diagnostiquer  une  recrudescence  ; s’ils 
augmentent , au  contraire,  el  prennent  une  fluidité  inac- 
coutumée , on  peut  en  conclure  cette  conséquence  , que 
la  résolution  ne  se  fera  pas  longtemps  attendre. 

La  percussion  ne  fournit  au  médecin  que  des  résultats 
négatifs,  le  thorax  percuté  résonne  bien  en  toutes  ses  ré- 
gions, et,  au  point  où  le  mal  présente  le  plus  d’intensité, 
la  sonoréité  thoracique  n’est  nullement  altérée. 

Le  palper  de  la  paroi  dénote  quelquefois  l’existence  de 
ronflements,  de  sifflements,  qui  dépendent  du  passage 
de  l’air  dans  les  canaux  bronchiques  ; il  en  résulte  un  fré- 
missement tout  particulier  à la  paroi  thoracique,  frémis- 
sement qui  est  sensible  pour  le  malade  comme  pour  la 
personne  qui  l’observe. 

L’auscultation  surtout  fournit  quelques  données  impor- 
tantes , qui  contribuent  puissamment  à l’exactitude  du 
diagnostic.  L’oreille , appliquée  sur  la  poitrine  avec  ou 
sans  stéthoscope  , perçoit , au  début  du  mal , l’existence 
d’une  respiration  rude  , sèche  , qui  provient  sans  doute  et 
de  l’accélération  des  mouvements  respiratoires,  et  de  la 
sécheresse  des  canaux  aériens.  Mais  bientôt , et  souvent 
même  sans  qu’il  ait  été  possible  de  noter  les  phénomènes 
que  nous  venons  de  signaler , on  entend  un  râle  sonore  , 
grave,  sec,  qui  se  développe  principalement  au  moment 
de  l’expiration  ; parfois  ce  râle  est  remplacé  par  un  siffle- 
ment plus  ou  moins  aigu,  qui  survient  encore  pendant 
l’expiration.  Quand  l’exhalation  pulmonaire,  d’abord  sus- 
pendue , se  rétablit  et  augmente,  le  râle  prend  peu  à peu 
le  caractère  du  râle  muqueux  , du  râle  bronchique  hu- 
mide. 11  est  rare  cependant,  que  ce  dernier  phénomène 
soit  aussi  général  que  le  râle  sibilant  ou  ronflant.  L’éten- 
due qu’occupent  ces  bruits  anormaux  est  en  rapport  avec 
l’extension  du  mal  : en  général  ils  sont  plus  prononcés  en 
arrière  qu’en  avant,  et  inférieurement  que  vers  la  partie 
supérieure.  Du  reste,  les  râles  que  nous  venons  de  décrire 
varient,  quant  à leur  nature  et  à leur  siège  , suivant 
qu’on  les  observe  le  malin  ou  le  soir  , ou  vers  le  milieu 
de  la  journée  , suivant  qu’on  les  étudie  avant,  pendant  ou 
après  les  secousses  de  la  toux,  suivant  que  l’expectoration 
s'effectue  avec  plus  ou  moins  de  facilité.  Il  est  fort  rare 
que  l’expansion  pulmonaire  soit  suspendue  ; on  a dit  ce- 
pendant qu’elle  peut  diminuer  d’intensité  ou  être  même 
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entièrement  abolie  , en  conséquence  de  l’occlusion  des 
canaux  bronchiques  par  la  matière  des  crachats.  Celte 
suspension  des  bruits  respiratoires  n’est  alors  que  momen- 
tanée, et  l’on  observe  le  rétablissement  subit  du  murmure 
vésiculaire  , après  quelques  efforts  de  toux  , ou  l’expecto- 
ration de  quelques  crachats. 

Au  début  de  la  bronchite,  le  pouls  présente  communé- 
ment de  l’accélération  ; l’artère  est  développée,  résistante 
et  pleine  ; le  cœur  bat  avec  force;  il  soltlève  énergique- 
ment la  paroi  thoracique,  et  ses  bruits  retentissent  dans 
une  grande  étendue  de  la  poitrine.  La  face  est  rouge  et 
quelquefois  un  peu  gonflée  , la  muqueuse  nasale  , les 
conjonctives  , sont  le  siège  d’une  injection  sanguine  assez 
vive  ; les  lèvres  sont  rouges  et  volumineuses.  Lorsque  la 
bronchite  date  de  quelques  jours  , ce  mouvement  fébrile 
tombe,  et  les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  cessent 
absolument,  ou  ne  récidivent  qu’au  moment  du  paroxysme 
du  soir  , et  dans  les  recrudescences  du  mal. 

Les  accidents  nerveux,  de  la  céphalalgie  , le  brisement 
des  membres  , les  douleurs  de  la  poitrine  et  du  ventre  , 
ne  persistent  que  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie; 
cependant , si  la  bronchite  est  très-intense  , ils  persistent 
davantage,  et  ne  cèdent  qu’au  moment  de  la  résolution 
du  mal. 

Suivant  M.  Broussais  (foc.  cit. , p.  417),  les  douleurs  de 
tête  sont  de  plusieurs  sortes  : celles  du  coryza  , qui  con- 
sistent en  un  sentiment  de  pesanteur  dans  la  tête;  celles 
de  l’appareil  musculaire  céphalique  , qui  sont  un  endo- 
lorissement des  muscles  de  la  tête  , qui  peut  avoir  été 
frappée  par  le  froid;  celles  résultant  des  secousses  de  toux, 
qui  accumulent  le  sang  dans  la  tête,  surtout  chez  les 
personnes  qui  sont  pléthoriques  , dont  la  circulation  est 
gênée  , et  qui  n’ont  pas  été  saignées. 

Chez  quelques  individus , chaque  exacerbation  est  pré- 
cédée de  frissons  légers  ; chez  d’autres  il  y a,  de  deux  en 
deux  jours  , un  redoublement  plus  fort.  En  général , la 
toux  est  d’autant  plus  vive  , d’autant  plus  opiniâtre,  que 
la  chaleur  fébrile  est  plus  prononcée  ; s’il  survient  un  peu 
de  moüeur  , les  phénomènes  de  congestion  pulmonaire 
diminuent. 

Les  sueurs  ne  sont  abondantes  que  quand  le  mal  tend 
à sa  résolution.  Quelques  épistaxis  surviennent  parfois  à 
la  suite  de  violentes  secousses  de  la  toux  ; elle  amènent 
presque  toujours  du  soulagement  et  de  la  dimiuulion  dans 
la  céphalalgie. 

Les  urines  , au  début , sont  peu  abondantes  et  forte- 
ment colorées  ; lorsque  la  bronchite  atteint  son  terme, 
elles  deviennent  troubles  , et  déposent  un  sédiment  plus 
ou  moinsconsidérable. 

La  langue  est  blanche  à son  milieu  et  à sa  base  , d’un 
rose  plus  ou  moins  vif  à son  limbe  ; le  malade  se  plaint 
d’un  goût  pâteux  , amer  de  la  bouche  ; il  ne  perçoit  que 
difficilement  la  saveur  des  substances  dont  il  fait  usage  ; 
la  soif  est  vive,  surtout  au  moment  de  l’invasion  et  quand 
les  paroxysmes  surviennent  ; en  général,  elle  est  peu  vive 
à toute  autre  époque  , et  quelques  malades  même  répu- 
gnent à prendre  les  boissons  qui  leur  sont  prescrites  ; la 
déglutition  est  parfois  un  peu  douloureuse,  surtout  quand 
l’inHammalion  se  propage  au  larynx  et  au  pharynx  ; 
l’appétit  est  absolument  nul  ; les  nausées  , les  vomisse- 
ments ne  se  manifestent  qu’au  moment  des  plus  violentes 
secousses  de  la  toux  ; de  la  constipation  existe  pendant 
les  premiers  jours  de  la  maladie  , et  il  arrive  assez  sou- 
vent que  , dans  les  derniers  temps  et  vers  l’époque  de  la 
convalescence  , la  diarrhée  se  manifeste  comme  crise  fa- 
vorable. 

MM.  Chomel  et  Blache  ont  exposé  , dans  les  termes  qui 
suivent , la  marche  ordinaire  de  la  bronchite  : « En  géné- 
ral, cette  maladie,  quand  elle  est  intense , offre  dans 
son  cours  trois  périodes  différentes  : dans  la  première  , la 
chaleur  de  poitrine  est  vive  , la  toux  fréquente  et  sèche  , 
la  matière  expectorée  claire,  transparente,  sans  viscosité, 
l’oppression  marquée  , la  peau  sèche  , le  pouls  souvent 
plein  et  dur;  dans  la  seconde  , la  toux  devient  plus  hu- 
mide, les  crachats  plus  consistants;  dans  la  troisième  , 


la  chaleur  de  poitrine  et  la  dyspnée  cessent  ; la  toux  est 
plus  rare  ; les  crachats  sont  opaques,  quelquefois  même 
puriformes  ; la  toux  s’humecte  ; l’urine  est  plus  abondante 
ou  sédimenleuse  parfois  ; une  légère  diarrhée  survient  ; 
le  sommeil  se  rétablit  ; le  mouvement  fébrile  cesse  , et 
l’appétit  revient.  Telle  est  la  marche  ordinaire  de  cette 
affection  , dont  l’issue  est  communément  heureuse  , et 
dont  la  durée  moyenne  est  de  deux  à six  semaines  » (Dict. 
de  ruêd.,  t.  6,  p.  41  -42). 

M.  Broussais  (/oc.  cit.,  p.  419)  a exposé  à ce  sujet  des 
vues  qui  semblent  entièrement  conformes  à ce  que  l’otl 
observe  chaque  jour  dans  la  pratique.  La  marche  de  la 
bronchite,  suivant  lui,  est  subordonnée  aux  modificateurs, 
et  n’a  rien  d’absolu.  Si  l’on  soustrait  le  malade  aux  cau- 
ses qui  l’ont  occasionnée,  la  bronchite  ne  sera  pas  forte; 
il  n’y  aura  pas  de  congestion  grave  dans  les  viscères  : 
après  qu’on  aura  toussé  pendant  sept  à huit  jours  , les 
douleurs  des  bronches  cesseront  ; il  n’y  aura  plus  de 
mouvement  fébrile;  le  malaise  se  dissipera;  le  malade 
crachera  de  la  mucosité,  et  entrera  en  convalescence.  Le 
plus  souvent  comme  celte  bronchite  est  peu  douloureuse, 
qu’elle  développe  peu  de  sympathies  , qu’elle  permet  de 
marcher  et  d’aller  à ses  affaires,  on  ne  la  traite  pas , et 
l’on  en  contracte  une  seconde  , une  troisième  , une  qua- 
trième, etc.  Quelquefois,  tout  un  hiver  se  passe  ainsi  ert 
bronchites  renaissantes.  Mais  si  vous  en  contractez  une 
pendant  l’été,  elle  se  comporte  différemment.  En  deux 
fois  vingt- quatre  heures,  si  vous  êtes  bien  constitué  , elle 
arrive  à son  point  de  coclion  ou  de  maturité  , et,  après 
quelques  jours  d’expectoration,  vous  en  êtes  complète- 
ment débarrassé.  La  bronchite  est  donc  une  maladie  pro- 
téiforme. 

L’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches affecte  diverses  terminaisons  : tantôt  le  mal  cède 
par  résolution  ; tantôt  il  se  transforme,  et  alors  diverses 
particularités  peuvent  êtfe  observées  : 1°  la  bronchite  des 
grosses  bronches  gagne  les  canaux  capillaires,  et  devient 
une  bronchite  capillaire  ; 2°  la  bronchite  aigue  passe  à 
l’état  chronique  ; 3°  la  bronchite  aiguë  entraîne  des  acci- 
dents mortels,  bous  ne  mentionnons  pas  ici  la  péripneu- 
monie , qui  se  développe  parfois  sous  l’influence  de  la 
bronchite  ; nous  reviendrons  longuement  à cette  question 
en  traitant  de  la  bronchite  capillaire  ; nous  ne  signalons 
pas  non  plus  l’influence  de  la  bronchite  sur  la  produc- 
tion des  tubercules  , car  cette  question  appartient  à l’é- 
lude de  la  bronchite  chronique. 

Lorsque  le  mal  se  termine  par  résolution  la  toux  de- 
vient plus  rare,  moins  opiniâtre  ; les  douleurs  de  la  poi- 
trine disparaissent  entièrement  ; la  respiration  est  tout  à 
fait  libre;  il  n'y  a plus  d’expectoration  des  crachats  que 
vers  le  matin  ; ils  sont  moins  abondants,  toujours  opaques 
et  épais  sans  viscosité  ; l’expansion  vésiculaire  s’effectue 
comme  à l’élat  normal  ; tous  les  accidents  généraux  dis- 
paraissent , l'appétit  pour  les  aliments  commence  à se 
faire  sentir;  les  urines  sont  plus  abondantes  et  déposent  un 
sédiment  floconneux. 

Si  l’inflammation  se  propage  des  grosses  bronches  à 
celles  qui  n’ont  qu’un  petit  calibre  , et  qui  constituent  les 
dernières  ramifications  de  l’arbre  aérien,  ta  donleursous- 
slernale  diminue  pour  venir  occuper  la  base  de  la  poi- 
trine ; la  dyspnée  augmente;  la  toux  est  fréquente  , par 
quintes  qui  se  renouvellent  fréquemment  , et  ne  cèdent 
qu'avec  la  plus  grande  difficulté;  les  crachats  diminuent, 
et  prennent  de  la  viscosité;  des  bruits  particuliers  se  ma- 
nifestent à l’auscultation  ; les  phénomènes  de  réaction 
prennent  plus  de  gravité  ; la  maladie  devient  plus  redou- 
table. 

Lorsque  la  bronchite  tend  à passer  à l’étal  chronique  , 
elle  se  prolonge  au  detà  du  terme  qu’elle  ne  dépasse  point 
ordinairement,  se  localise  en  quelque  sorte  dans  les  bron- 
ches ; tandis  que  les  troubles  généraux  qui  l'accompa- 
gnaient se  dissipent.  D’autres  fois,  elle  consiste  seulement 
en  une  petite  toux  sèche  qui  se  manifeste  pendant  fort 
longtemps,  et  laisse  au  malade  une  disposition  très-grande 
à subir  de  nouveau  les  accidents  aigus. 
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La  terminaison  par  la  mort  se  présente  rarement  che  z 
les  individus  qui  subissent  les  atteintes  de  l’inflammation 
des  grosses  bronches.  M.  Broussais  (toc.  cit.  , p.  420)  va 
même  jusqu’à  dire  qu’on  ne  meurt  pas  de  la  bronchite  ; 
que  c’est  une  maladie  trop  légère  , et  qui  ne  trouble  pas 
assez  l’économie  pour  amener  par  elle-même  une  termi- 
naison funeste.  Il  parait  cependant  qu’elle  a été  observée, 
et  voici  en  quels  termes  MM.  Chomel  et  Blache  (toc.  cit.  , 
p.  42)  s’expriment  à ce  sujet  : « C’est  surtout  aux  deux 
extrêmes  de  la  vie  que  cette  terminaison  s’observe.  La 
suppression  des  crachats  et  une  dyspnée  croissante,  avec 
un  râle  plus  ou  moins  fort  la  précèdent  et  l’annoncent.  » 
Remarquons  par  avance  que,  chez  les  personnes  qui  suc- 
combent avec  les  symptômes  d’une  bronchite  aiguë  in- 
tense, fréquemment  on  trouve,  outre  les  lésions  qui  se  rat- 
tachent à cette  maladie  , soit  une  inflammation  du  tissu 
pulmonaire,  des  plèvres  ou  du  péricarde,  soit  une  altéra- 
tion organique  des  poumons  et  du  cœur. 

La  convalescence  de  la  maladie  que  nous  venons  de 
décrire  ne  saurait  être  longue;  en  effet,  dès  que  l'inflam- 
mation des  bronches  n’entraîne  point  la  manifestation  de 
symptômes  généraux  importants , elle  ne  saurait  porter 
atteinte  aux  fonctions  de  nutrition,  ni  modifier  profondé- 
ment l’état  habituel  de  la  santé. 

Nous  avons  déjà  noté  la  fréquence  des  récidives  du  mal 
dont  il  est  question;  en  général  les  phlegmasies  des  mem- 
branes muqueuses  sont  sujettes  à récidiver;  ce  qui  ne  doit 
pas  étonner  le  médecin,  puisque  leur  résolution  ne  se  fait 
qu’avec  lenteur  et  souvent  même  d’une  façon  incomplète. 
11  est  d’ailleurs  fort  difficile  de  se  soustraire  complètement 
aux  influences  qui  donnent  lieu  à la  bronchite;  cetlecir- 
constance  contribue  encore  à faciliter  les  rechutes  nom- 
breuses que  l’on  observe  communément. 

Les  complications  de  la  bronchite  sont  assez  nom- 
breuses ; nous  avons  déjà  remarqué  que  rarement  l’in- 
flammation reste  bornée  à la  membrane  muqueuse  des 
grosses  bronches.  Le  coryza  , l’angine  gutturale,  l’angine 
tonsillaire,  la  laryngite,  la  laryngo-trachéite,  la  pneumo- 
nie , la  pleurésie  , la  pleurodynie  , l’emphysème  pulmo- 
naire, et  souvent  encore  une  légère  irritation  inflamma- 
toire du  tube  digestif  précèdent  ou  accompagnent  la 
phlegmasie  des  bronches,  et  quelquefois  lui  succèdent.  Le 
coryza  , les  angines  surviennent  communément  comme 
phénomènes  précurseurs;  la  pneumonie,  la  pleurésie  , la 
pleurodynie,  en  compliquent  le  cours;  l’emphysème  et  les 
troubles  des  fonctions  digestives  en  sont  souvent  la  consé- 
quence. Ces  diverses  complications  méritent  de  fixer  l’at- 
tention du  médecin  ; nous  ne  saurions  les  décrire  dans  ce 
paragraphe,  mais  nous  nous  proposons  de  présenter  quel- 
ques considérations  sur  l’inflammation  pulmonaire  , qui 
ajoute  si  fréquemment  à la  gravité  de  la  bronchite  capil- 
laire, quand  nous  étudierons  l’histoire  de  cette  maladie. 

Diagnostic.  — Les  caractères  de  la  bronchite  qui  sont 
fournis  par  la  toux  , la  matière  de  l’expectoration  , les 
signes  physiques  obtenus  à l’aide  cje  la  percussion  et  de 
l’auscullalion  , sont  nos  guides  les  plus  certains  dans  le 
diagnostic  de  cette  maladie.  Les  détails  dans  lesquels  nous 
venons  d’entrer  suffiront,  suivant  nous,  pour  faciliter  à la 
personne  la  moins  expérimentée  la  connaissance  de  cette 
affection  ; cependant  comme  il  peut  être  souvent  très- 
important  d’arriver  à une  appréciation  exacte  de  l’éten- 
due de  la  lésion,  et  de  son  existence  à l’état  simple  ou  com- 
pliqué, nous  croyons  nécessaire  de  revenir  sur  quelques 
détails  qui  ne  manqueront  pas  d'être  applicables  dans  la 
pratique. 

Dans  le  premier  degré  de  la  bronchite  aigue,  l’inflam- 
mation produit  le  gonflement  de  la  membrane  muqueuse, 
par  conséquent,  la  diminution  dans  le  calibre  du  vais- 
seau ; cet  étal  cause  un  changement  dans  le  bruit  respi- 
ratoire ; le  râle  bronchique  est  sec,  sibilant  ou  sifflant  au 
moment  de  l’expiration  ; parfois  il  acquiert  un  timbre 
grave  , et  se  rapproche  du  ronflement  produit  par  les 
grosses  cordes  du  violoncelle,  du  roucoulement  du  pigeon, 
ce  qui  est  toujours  l’indice  qu’un  gros  tuyau  bronchique 
est  affecté. 
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Le  râle  muqueux  annonce  que  des  mucosités  plus  ou 
moins  abondantes  sont  agitées  par  l’air  à son  passage 
dans  les  bronches,  et  que  le  mal  atteint  sa  seconde  pé- 
riode : les  bulles  en  sont  larges  et  inégales,  ce  qui  dénote 
encore  que  les  grosses  bronches  sont  le  siège  du  mal. 

La  toux  est  forte,  sonore,  quelquefois  sifflante  dans  la 
première  période.  Dans  la  coqueluche,  elle  revient  pa? 
quintes  , interrompues  par  des  inspirations  sifflantes  , 
souvent  suivies  de  vomissements  , et  toujours  produisant 
l’expulsion  d’un  liquide  filant,  glaireux,  abondant,  semi- 
transparent  , ce  qui  n’a  point  lieu  dans  les  cas  de  bron- 
chite ordinaire.  Dans  le  croup  , elle  est  rauque  , sourde  , 
sèche,  comme  rentrant  dans  le  larynx  ; elle  paraît  pres- 
que étouffée  par  une  inspiration  courte,  sèche  et  sifflante; 
dans  la  laryngite,  elle  présente  aussi  de  la  raucité,  mais 
elle  est  bruyante  avec  expansion  au  dehors  : une  douleur 
plus  ou  moins  vive,  ordinairement  avec  sensation  de  dé- 
chirure, s’éveille  par  la  toux,  et  prend  son  siège  au  niveau 
du  cartilage  thyroïde  ; dans  la  pneumonie,  elle  est  pro- 
fonde, fréquente,  courte,  souvent  très-forte,  et  s’accom- 
pagne parfois  d’un  bruit  comme  métallique  ; dans  la 
pleurésie,  elle  est  courte,  sèche,  entrecoupée,  empêchée, 
opiniâtre  et  très-douloureuse. 

Les  crachats  de  la  bronchite  aiguë  des  grosses  bronches 
ne  sauraient  être  confondus  avec  ceux  qui  proviennent 
d’une  phlegmasie  du  poumon,  d’un  croup,  de  la  coque- 
luche; ils  sont  encore  très-distincts  de  ce  liquide  sé- 
reux /salivaire,  que  crachent  les  sujets  atteints  de  pleu- 
résie. 

La  douleur  dans  la  bronchite  est  générale  , et  prend 
particulièrement  son  siège  derrière  le  sternum  , entre  les 
épaules,  supérieurement  ; elle  n’est  point  latérale  ni  limi- 
tée comme  la  douleur  qui  accompagne  et  caractérise  la 
pneumonie,  la  pleurésie,  la  pleurodynie. 

Les  phénomènes  fébriles  ne  se  prolongent  point  com- 
munément durant  un  long  temps  dans  la  bronchite  ; ils 
ne  surviennent  point  au  début  sous  forme  de  frissons  vio- 
lents, comme  dans  la  pneumonie,  la  pleurésie. 

Ces  diverses  considérations  tendent  à prouver  que  le 
diagnostic  de  l’inflammation  aiguë  des  grosses  bronches 
ne  saurait,  dans  la  majorité  des  cas,  embarrasser  le  mé- 
decin : nous  verrons  plus  bas  qu.’il  n’eu  est  pas  de  même 
de  tous  les  cas  de  bronchite. 

Pronostic.  — Les  faits  que  nous  avons  indiqués  en 
traitant  des  terminaisons  ordinaires  de  l’inflammation 
aiguë  des  grosses  bronches,  tendent  à prouver  que  cette 
maladie  est  d’une  résolution  ordinairement  assez  facile  ; 
son  pronostic  est  donc  presque  toujours  favorable.  Il  faut 
que  la  bronchite  soit  à la  fois  très-intense  et  très-étendue, 
qu’elle  sévisse  sur  des  sujets  très-faibles,  comme  des  en- 
fants, des  vieillards,  des  individus  atteins  d’une  maladie 
organique  des  poumons  ou  du  coeur,  pour  qu’elle  entraîne 
une  terminaison  funeste,  et  que  le  pronostic  soit  fâcheux. 
On  a admis  que  la  bronchite  est  communément  plus 
grave  lorsqu’elle  apparaît  sous  forme  épidémique  , que 
lorsqu’elle  atteint  des  individus  isolés. 

Étiologie.  — Suivant  un  assez  grand  nombre  de  mé- 
decins , certaines  constitutions  physiques  du  corps  de 
l’homme  peuvent  le  prédisposer  aux  atteintes  de  la  bron- 
chite. Les  sujets  faibles , mous , lymphatiques  , chez  les- 
quels les  actes  de  la  réaction  sont  peu  énergiques  , qui, 
d’ailleurs,  par  leur  délicatesse  s’environnent  de  nombreu- 
ses précautions  pour  se  soustraire  aux  influences  nuisibles 
qui  font  naîLre  les  changements  brusques  de  l’atmo- 
sphère, sont  précisément  les  individus  qui  subissent  le 
plus  communément  les  atteintes  de  la  bronchite. 

Les  personnes  qui  présentent  un  embonpoin*  considé- 
rable, qui  se  meuvent  avec  difficulté  , et  sont  exposées  à 
entrer  en  sueur  sous  l’influence  de  la  moindre  action 
musculaire  , ont  à souffrir  assez  communément  des  acci- 
dents de  la  bronchite. 

Les  vieillards  qui , par  un  état  particulier  des  organes 
centraux  de  la  circulation,  sont  en  butte  à une  conges- 
tion habituelle  du  parenchyme  pulmonaire , voient  aussi 
l’inflammation  des  bronches  âe  manifester,  dès  qu’un  peu 
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d’abaissement  se  fait  sentir  dans  la  température  de  l’at- 
mosphère. Il  est  à remarquer  que  chez  eux  la  bronchite 
passe  presque  toujours  avec  la  plus  grande  facilité  à l’é- 
tat chronique. 

Les  enfants,  a-t-on  dit,  sont  exposés  à contracter  sou- 
vent cette  maladie.  Le  fait  ne  saurait  être  nié;  mais  il  est 
b remarquer  que  , bien  fréquemment  dans  le  jeune  âge  , 
l’inflammation  se  fixe  dans  les  dernières  ramifications 
des  bronches,  ce  qui  motive  l’apparition  des  phénomènes 
tout  particuliers,  dont  nous  prétendons  exposer  une  re- 
lation séparée. 

Les  individus  atteints  de  maladies  du  cœur,  de  tuber- 
cules pulmonaires , les  sujets  qui  entrent  en  convales- 
cence à la  suite  d’une  maladie  longue , et  qui  a apporté  à 
leur  santé  une  notable  modification,  les  sujets  atteints  de 
fièvre  typhoïde  , contractent  avec  facilité  une  inflamma- 
tion des  grosses  bronches  : c’est  un  fait  avéré  , sur  lequel 
on  ne  pourrait  émettre  aucun  doute. 

Les  observateurs  assidus  ont  apprécié  l’influence  du 
sexe  sur  la  production  de  la  maladie  dont  il  est  ici  ques- 
tion. M.  Louis  (Rech.  sur  la  pht.  pulm.,  p.  526)  a trouvé 
que  , sur  cent  quarante-neuf  cas  de  catarrhe  pulmonaire 
observés  par  lui  dans  l’espace  de  trois  années,  cinquante 
deux  seulement  ou  le  tiers  environ  appartenait  aux  fem- 
mes. M.Rufz  (Compte-rendu  delaclinique  de-M .Rallier; 
1832,  p.  76)  a signalé  , sur  soixante  et  une  bronchites 
observées  par  lui  , l’existence  de  celte  maladie  chez  qua- 
rante et  un  hommes,  tandis  que  vingt  femmes  seulement 
étaient  affectées.  Ce  résultat  est  absolument  conforme  à 
celui  qui  a été  donné  parM.  Louis. 

Certaines  professions  exposent , dit-on  , à contracter 
plus  fréquemment  la  bronchite  ; ce  sont  celles  qui  obli- 
gent les  ouvriers  à vivre  dans  une  atmosphère  chargée  de 
molécules  pulvérulentes  : les  plâtriers,  ies  modeleurs  de 
statues  (Pâtissier  , Traité  des  maladies  des  artères  , 
p,  100),  les  boulangers,  les  pâtissiers,  les  meuniers,  les 
amidonniers , etc  (ut  sup.,  p.  101  et  suiv.),  les  ouvriers 
qui  cardent  le  lin  et  le  chanvre  (ut  sup.,  p.  214),  ceux 
qui  réparent  les  matelas  (ut  sup.,  p.  239),  les  pelletiers, 
les  plumassiers,  les  couverturiers , les  tricoteurs  et  lesfi- 
leurs  de  coton  (ut  sup.,  p.  242  et  suiv.) , sont  fort  sujets 
à la  bronchite,  en  raison  des  circonstances  particulières 
au  sein  desquelles  ils  se  trouvent  placés.  MM.  Chomel  et 
Blache  établissent  que  ces  assertions  ne  reposent  sur  au- 
cune donnée  positive  (loc.  cit-,  p.  36)  ; M.  Andral  (Notes 
et  addit.,  etc., p.  94)  a eu  l’occasion  d’étudier  la  maladie 
des  habitants  de  Meunes  (Loir-et-Cher) , qui  journelle- 
ment s’occupent  à tailler  des  pierres  à fusil  : il  doute  que 
ce  soit  l’introduction  des  molécules  pulvérulentes  de  la 
silice  dans  les  bronches  qui  produise  , chez  ces  malheu- 
reux, les  accidents  des  fonctions  respiralrices  qui  lesen- 
trainent,  jeunes  encore,  au  tombeau.  Ailleurs  (p.  242),  il 
rappelle  les  recherches  de  Parent  du  Châtelet , qui  a étu- 
dié quel  était  l’état  de  la  poitrine  chez  un  grand  nombre 
d’ouvriers  qui  travaillent  habituellement  dans  un  air  tel- 
lement chargé  de  poussière , qu’à  peine  on  peut  y voir, 
et  mentionne  que  les  individus  bien  constitués  ne  de- 
viennent pas  maiades  au  milieu  d’une  pareille  atmo- 
sphère.D'après  des  relevés  statistiques  qui  ont  été  faits  en 
Angleterre  , et  notamment  sur  les  rémouleurs  de  Shef- 
field  , il  paraît  démontré  qu’en  rémoulant  à sec,  les  ou- 
vriers atteignent  un  âge  moins  avancé  , qu’en  travaillant 
sur  des  pierres  mouillées  d’eau.  Il  est  facile  de  reconnaî- 
tre , lorsque  l’on  résume  ces  différents  faits  , et  lorsque 
l’on  consulte  d’autres  relevés,  dont  nous  ne  saurions  don- 
ner ici  l’analyse  sans  entrer  dans  des  détails  trop  éten- 
dus, que  la  question  n’est  point  encore  suffisamment  ré- 
solue , et  que  l’influence  d’une  atmosphère  chargée  de 
molécules  pulvérulentes  dans  la  production  des  accidents 
de  la  bronchite,  ne  saurait  être  encore  parfaitement  dé- 
terminée. 

Il  est  à remarquer  qu’on  est,  en  général,  d’autant  plus 
exposé  à contracter  une  bronchite  , qu’on  en  a déjà  été 
atteint  un  plus  grand  nombre  de  fois.  Les  auteurs  ont 
admis,  d’ailleurs,  une  sorte  de  prédisposition  particu- 


lière , soit  innée,  soit  acquise,  en  vertu  de  laquelle  des 
individus  sont  alteiuls  de  cetle  affection  plusieurs  fois 
chaque  année  , et  sans  aucune  cause  appréciable.  Riedlin 
(Linneœ  med.  ann.;  1669),  cité  par  J.  Frank,  parle  d’uno 
femme  qui  s’enrhumait  habituellement  pendant  les  cha- 
leurs de  l’été,  et  ne  voyait  sa  toux  cesser  que  quand  l’hi- 
ver arrivait. 

Ces  causes  prédisposantes  ne  suffisent  point  cependant 
à la  production  de  la  maladie  qui  nous  occupe;  il  faut  le 
plus  ordinairement , pour  qu’elle  se  manifeste  , qu’une 
influence  extérieure  en  provoque  le  développement. 

« Le  froid  , dit  M.  Broussais  (loc.  cit.),  la  produit  de 
diverses  manières.  Il  peut  d’abord  agir  par  l’air  atmo- 
sphérique : un  air  qui  devient  subitement  froid  de  chaud 
qu’il  était,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  l’exposition  àun 
air  froid  en  sortant  d’un  lieu  chaud  , la  substitution  su- 
bite de  vêtements  froids  ou  légers  à des  vêlements  chauds, 
le  séjour  de  vêtements  humides  sur  la  peau  , l’exposition 
à un  courant  d’air,  certaines  pratiques  hygiéniques  qui 
obligent  de  se  découvrir  la  peau  et  de  se  refroidir  , 
comme  les  frictions,  l’application  des  sangsues  ou  de  la 
glace,  une  chute  dans  l’eau,  le  refroidissement  et  l’horri- 
pilation  qui  résultent  des  passions  telles  que  la  peur, 
l’horreur,  la  vue  d’un  objet  hideux,  d'un  spectacle  horri- 
ble, réel  ou  joué  ; la  percussion  du  vent  pendant  qu’on 
est  immobile  , le  frisson  . des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente , l’abandon  des  vêlements  de  laine',  auxquels  Sy- 
denham , qui  habitait  le  pays  froid  et  humide  de  l’Angle- 
terre, attribue  les  plus  graves  maladies  de  poitrine  , et 
qu’on  ne  peut  guère  se  permettre  impunément  dans  ce 
pays,  aussi  bien  que  chez  nous,  qu’au  solstice  d’été;  tou- 
tes ces  causes  qui  sont  autant  de  manières  d’être  in- 
fluencé par  le  froid  , peuvent  produire  la  bronchite  ou 
quelque  chose  de  plus  grave.  Elles  sont  indirectement 
stimulantes;  elles  diminuent  l’action  de  la  peau  , en  lui 
soustrayant  le  calorique,  et , par  cetle  soustraction,  elles 
en  font  retirer  le  sang  ou  l’empêchent  d’y  arriver.  Cela 
est  si  vrai  , qu’on  emploie  le  froid  comme  antiphlogisti- 
que ou  comme  moyen  de  chasser  le  sang  d’une  partie  oit 
il  est  accumulé  , de  prévenir  la  formation  d’une  inflam- 
mation ou  de  la  combattre  quand  elle  est  récente.  En  for- 
çant ainsi  le  sang  de  se  retirer  de  la  peau  , le  froid  dimi- 
nue les  excrétions  et  leur  ferme  une  voie  ; mais  , comme 
il  faut  que  le  sang  se  dépure  en  versant  dans  l'atmo- 
sphère avec  son  eau  superflue,  des  principes  excremenli- 
ticls,  il  est  indispensable  qu’une  autre  voie  leur  soit  ou- 
verte : ce  sont  les  reins  ordinairement , quelquefois  le 
canal  digestif,  et  très-souvent  les  bvonches  qui  lui  livrent 
passage,  parce  que  la  plus  grande  masse  du  sang  se 
trouve  dans  la  poitrine  . et  que  les  viscères  les  plus  san- 
guins sont  ceux  sur  lesquels  se  font  les  refoulements  et  les 
concentrations  , lorsque  la  circulation  diminue  à l’exté- 
rieur. Ces  refoulements  s’accompagnent  nécessairement 
d’un  surcroît  d’exhalation  et  de  sécrétion  des  follicules 
muqueux,  qui  peut  se  changer  en  inflammation.  » 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  nécessaire  de  rappeler  ici 
la  manière  de  voir  de  M.  Broussais  ; elle  a eu  assez  de  re- 
tentissement pour  qu’il  en  soit  question  dans  notre  livre  , 
mais  il  est  utile  d’ajouter  que  , si  l’impression  subite  ou 
prolongée  du  froid  et  principalement  du  froid  humide, 
lorsque  le  corps  est  échauffé  , est  la  cause  occasionnelle 
la  plus  ordinaire  de  la  bronchite  , il  ne  parait  point  ce- 
pendant démontré  à un  grand  nombre  de  pathologistes 
que  le  refroidissement  et  l’horripilation  qui  résultent  de 
divers  mouvements  passionnés , que  le  frisson  fébrile, 
puissent  faire  naître  le  catarrhe  pulmonaire  ; à cet  égard, 
les  assertions  de  M.  Broussais  ne  sont  pas  généralement 
admises. 

Les  variations  brusques  dans  la  température  favorisent 
évidemment  le  développement  de  la  bronchite;  c’est  ainsi 
que  cette  maladie  règne  plus  particulièrement  pendant 
l’hiver,  en  automne  et  au  printemps.  M.  Andral  (Dict.  de 
méd.  et  de  chir.prat.,  t.  vn,p.  406)  a remarqué  que  sur 
cinquante-six  épidémies  principales  de  catarrhes  pulmo- 
naires qui  ont  régné  en  Europe,  depuis  le  xiw  siècle  jus- 
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qu’à  nos  Jours,  on  ne  trouve  que  vingt-deux  de  ces  épidé- 
mies qui  ont  eu  lieu  en  hiver,  tandis  qu’il  y en  a eu  douze 
au  printemps  , onze  en  automne  et  cinq  en  été.  Parmi 
les  quatre  autres,  deux  ont  sévi  pendant  toute  une  année, 
une  pendant  l’hiver  et  le  printemps  , et  une  enfin  , pen- 
dant l’automne,  l’hiver  et  le  printemps.  Ailleurs  ( Notes 
etadd.,  p.  48),  le  même  pathologiste  ajoute  que  c’est 
l’habitude  où  l’on  est  de  quitter  trop  tôt  les  vêtements 
d’hiver  qui  cause,  à la  fin  de  cette  saison,  le  grand  nom- 
bre d’affections  de  poitrine  que  l’on  observe  alors.  Fréd. 
Hoffmann  (Med.  rat.  syst.,  t.  iv,  p.  125)  avait  depuis 
longtemps  signalé  ces  diverses  circonstances  en  termes 
très-précis. 

On  le  voit , la  bronchite  peut  frapper  tout  à coup  un 
grand  nombre  d’individus , et  se  manifester  sous  forme 
épidémique,  mais  alors  elle  s’associe  le  plus  communé- 
ment à d’autres  accidents,  qui  en  modifient  les  caractères. 
C’est  ainsi  que  bien  souvent  on  l’a  vue  compliquer  la 
rougeole  , ou  ravager  épidémiquement  une  grande  éten- 
due de  pays , se  présentant  avec  des  troubles  nerveux  et 
Intestinaux  qui  font  du  mal  épidémique  une  affection  par- 
ticulière, que  l’on  décrit  sous  le  nom  de  grippe  (voyez  ce 
mot).  Nous  ne  pouvons  entrer  à ce  sujet  dans  aucun  dé- 
tail circonstancié. 

La  bronchite  peut  encore  résulter  de  causes  directes , 
comme  l’inspiration  d’un  air  très-froid  ou  brûlant , de 
substances  irritantes,  gazeuses  , ou  même  de  corps  à l’é- 
tat liquide.  M.  Broussais  dit  avoir  vu  des  personnes  s’en- 
rhumer pour  s’être  introduit  quelques  gouttes  d’eau  dans 
la  trachée. 

Des  auteurs  , en  grand  nombre  , ont  mentionné  l’in- 
fluence de  la  rétrocession  d’un  exanthème  , d’une  érup- 
tion cutanée, quel  que  soit  son  caractère, de  la  suppression 
d'une  hémorrhagie  habituelle  , du  flux  menstruel , etc., 
6ur  la  production  de  la  bronchite.  Fréd.  Hoffmann  (foc. 
cit.,  p.  12)  a énuméré  ces  causes  du  catarrhe  pulmonaire 
et  discuté  leur  mode  d’action.  Comme  ces  faits  ont  vieilli, 
certaines  personnes,  supposant  probablement  qu’ils  ont 
été  originairement  admis  sans  preuve,  hésitent  à les  men- 
tionner dans  leurs  descriptions.  Nous  ne  prétendons  pas 
juger  ici  leurs  scrupules,  et  nous  rappelions,  pour  termi- 
ner, la  manière  avec  laquelle  M.  Broussais  a dernière- 
ment traité  cette  question  : « Nous  avons  aussi  , dit  l’au- 
teur que  nous  venons  de  citer  (foc.  cit-,  p.  411),  les 
influences  venant  des  autres  organes.  Une  sécrétion  peut 
diminuer  à la  peau  et  être  suivie  d’une  supersécrétion 
des  bronches;  une  hémorrhagie  peut  cesser  et  être  suivie 
d’une  bronchite  ; mais  le  plus  souvent , ces  causes  n’agis- 
sent pas  seules  : si  vous  y regardez  de  près , vous  voyez 
que, presque  toujours,  il  y a une  influence  simultanée  du 
froid.  » On  a pensé  que  la  rétrocession  de  la  goutte  peut 
quelquefois  occasionner  la  bronchite  ; cette  opinion  a 
trouvé  place  dans  l’article  déjà  cité  du  docteur  Williams 
(The  cycl.,  etc.,  p.  314). 

Nous  ne  poursuivrons  pas  au  de  là  ces  considérations, 
car  nous  devons  compléter  l’étude  étiologique  de  la  bron- 
chite , en  étudiant  l’inflammation  des  bronches  capillai- 
res et  le  catarrhe  pulmonaire  chronique. 

Traitement.  — Le  traitement  de  l’inflammation  aiguë 
des  grosses  bronches  varie  suivant  les  divers  degrés  d’in- 
tensité de  celte  phlegmasie.  Telle  médication,  qui  réussit 
parfaitement  à dissiper  en  peu  d’instants  les  accidents 
d’un  simple  rhume,  pourrait  exaspérer  une  bronchite  un 
peu  intense,  et  exposer  le  sujet  affecté,  à des  accidents 
redoutables.  II  convientdonc,  avantdese  décider  dans  le 
choix  de  tels  ou  tels  agents  thérapeutiques , de  bien  con- 
naître les  indications. 

Contre  le  simple  rhume  , les  moyens  les  plus  divers  ont. 
été  préconisés.  Ceux-ci  ont  recommandé  l’emploi  d’une 
médication  antiphlogistique  peu  active  , ceux-là  l’emploi 
des  excitauts , d’autres  l’usage  des  révulsifs,  et  particu- 
lièrement des  purgatifs  et  des  excitants  de  ia  peau. 

La  médication  antiphlogistique  consiste  dans  la  mise 
en  pratique  des  recommandations  qui  suivent  : L’usage 
habituel  d’une  de  ces  boissons  adoucissantes,  que  l’on 


désigne  sous  le  nom  de  pectorales,  comme  l’infusion  de 
fleurs  de  violettes  , de  mauve  , ou  de  bouillon  blanc,  les 
décoctions  de  gruau,  de  jujubes  , de  dattes,  la  solution  de 
gomme  arabique , etc.,  édulcorées  avec  le  sucre,  le  miel, 
le  sirop  de  gomme , de  guimauve  , de  capillaire,  etc.  La 
tisane  doit  être  prise  à des  intervalles  peu  éloignés,  à une 
douce  température,  plutôt  chaude  que  tiède,  et  en  petite 
quantité  à la  fois.  Si  le  malade  le  réclame,  on  peut  per- 
mettre qu’elle  soit  coupée  par  tiers  avec  du  bon  lait.  Les 
pâtes  de  guimauve,  de  lichen,  de  jujube  , les  tablettes 
contre  la  toux  , qui  sont  ordinairement  constituées  par 
un  mélange  de  sucre,  de  gomme  , et  un  extrait  végétal 
légèrement  narcotique , sont  encore  d’un  bon  usage.  Le 
malade  doit  observer  le  silence,  garder  la  chambre  ou  le 
lit,  en  ayant  soin  d’éviter  tout  refroidissement  ; il  doit 
observer  une  diète  absolue,  ou  ne  prendre  que  de  légers 
bouillons,  une  bavaroise  au  lait,  un  lait  de  poule,  une 
tasse  de  lait  chaud,  préparations  qui  peuvent  suffire  à son 
alimentation  pendant  un  ou  deux  jours.  Un  lavement 
émollient  lui  sera  administré,  et  vers  le  soir  il  plongera, 
pendant  dix  minutes,  ses  pieds  dans  un  bain  chaud,  que 
l’on  pourra  rendre  excitant  par  l’addition  d’une  certaine 
quantité  de  farine  de  moutarde,  de  cendres  de  bois,  ou 
par  quelques  gouttes  d’acide  hydrochlorique.  En  agissant 
ainsi,  on  parvient  en  quelques  jours  à remédier  aux 
accidents  des  rhumes,  et  on  ne  compromet  point  le 
malade  par  une  médication  qui  soit  capable  d’exaspérer 
son  mal. 

Laennec  (Àuscul.  méd.,  t.  i,  p.  125,  2e  édit.)  expose 
ainsi  qu’il  suit,  les  avantages  de  la  médication  excitante  : 

« Il  est  une  autre  méthode  également  populaire  et  con- 
nue de  temps  immémorial,  quoique  les  médecins  s’en 
soient  peu  occupés,  peut-être  à cause  des  mouvements 
qu’elle  semble  devoir  faire  craindre,  c’est  l’usage  des 
spiritueux  : le  vin  chaud  , l’eau-de-vie  brûlée,  le  punch, 
sont  les  moyens  communément  employés.  Ce  traitement 
est  tout  à fait  héroïque  dans  un  grand  nombre  de  cas.  On 
voit  souvent  un  rhume  qui  paraissait  devoir  être  fort 
intense,  arrêté  ainsi  tout  à «coup  dans  l’espace  d’une  seule 
nuit.  La  crainte  de  changer  le  rhume  en  péripneumonie 
est  sans  doute  ce  qui  empêche  les  praticiens  de  faire  un 
usage  habituel  de  celte  méthode.  J’avoue  que  j’ai  eu 
moi-même  autrefois  cette  crainte,  mais  je  n’ai  rien  vu 
qui  puisse  la  justifier,  et,  en  conséquence,  j’emploie 
aujourd’hui  les  spiritueux  toutes  les  fois  qu’il  n’existe  pas 
de  contre-indications  évidentes,  comme  seraient  une 
inflammation  bien  marquée  de  l’estomac  ou  des  intestins, 
une  constitution  éminemment  sanguine  ou  trop  irritable 
pour  les  boissons  alcooliques,  ou  une  affection  catarrhale 
assez  violente,  pour  faire  craindre  qu’elles  n’amènent  la 
péripneumonie  ou  le  croup. 

« Je  fais  prendre  communément  au  malade,  au  mo- 
ment où  il  se  couche  , une  once  ou  une  once  et  demie  de 
bonne  eau-de-vie,  étendue  dans  le  double  d’une  infusion 
très-chaude  de  violettes,  édulcorée  avec  suffisante  quan- 
tité de  sirop  de  guimauve. 

» L’administration  de  ce  médicament  est  ordinairement 
suivie,  vers  le  matin,  d’une  sueur  assez  abondante,  mais 
souvent  le  rhume  est  guéri  dès  les  premiers  jours  , sans 
que  la  sueur  ail  lieu.  S’il  ne  l’est  pas  entièrement,  on  con- 
tinue pendant  plusieurs  jours  de  suite. 

» C’est  surtout  au  début  du  rhume  que  cette  médication 
est  héroïque  ; elle  est  beaucoup  moins  efficace  dès  que 
l’expectoration  a commencé,  a 

M.  Broussais  considère  que,  de  tous  les  modes  de  trai- 
tement préconisés , celui-ci  est  le  moins  sûr  ; il  n’oserait 
le  conseiller  à ceux  même  auxquels  il  a déjà  réussi  plu- 
sieurs fois , car  ils  peuvent  se  trouver  dans  une  position 
qui  ne  soit  pas  favorable  à la  révulsion,  et  M.  Broussais 
ne  voudrait  pas  se  charger  de  la  responsabilité  d’un  sem- 
blable traitement  (foc.  cit.,  p.  422). 

Il  nous  semble  démontré  que  cette  médication  par  les 
excitants,  mise  en  usage  à temps,  c’est-à-dire  au  début 
du  rhume  , et  lorsqu’il  n'y  a pas  de  contre-indication 
évidente,  comme  une  inflammation  de  l’estomac  ou  des 


intestins  , tino  conslituüon  éminemment  sanguine  ou 
trop  irritable,  ou  une  affection  catarrhale  assez  violente 
pour  faire  craindre  une  péripneumonie,  que  ce  traitement 
par  les  préparations  dites  cordiales,  doit  amener  une 
résolution  beaucoup  plus  prompte,  que  la  mise  en  pra- 
tique des  moyens  antiphlogistiques.  Cependant,  comme 
elle  peut  être  dangereuse  par  une  application  mal  diri- 
gée , nous  n’oserions  la  préconiser  hautement  , et  nous 
croyons  qu’en  général  il  est  bon  de  n’y  point  recourir. 

Suivant  M.  Mariadec  Laennec  ( Aoles  et  add.,  etc., 
p.  53)  on  peut  substituer  l’opium  à l’alcool,  si  l’on  craint 
l'action  enivrante  de  ce  dernier.  Une  once  de  sirop  diacode 
ou  même  de  sirop  d’opium  du  Codex,  prise  en  une  seule 
fois,  le  soir,  dans  une  lasse  de  tisane  bien  chaude,  déter- 
mine la  sueur  plus  sûrement  encore  que  le  punch,  et 
offre  en  outre  l’avantage  de  calmer  la  toux  et  de  provo- 
quer le  sommeil.  Ce  remède  doit  d’ailleurs,  comme  le 
punch,  n’être  employé  qu’avec  beaucoup  de  réserve  et  de 
précaution. 

l e docteur  W illiams  (toc.  cil. , p.  31C)  indique  ainsi 
qu’il  suit  la  méthode  thérapeutique  qu’il  met  ordinairement 
en  usage  ; il  prétend  en  avoir  retiré  les  meilleurs  effets. 
A la  première  manifestation  du  rhume,  il  fait  prendre  au 
malade  deux  à trois  grains  de  racine  d’ipécacuanha  pul- 
vérisée, ou  de  poudre  de  James  (sulfure  d’antimoine  et 
corne  de  cerf  calcinés  et  porpfayrisés),  il  en  attend  un 
effet  purgatif.  11  plonge  les  pieds  du  sujet  enrhumé  dans 
un  pédiluve  très-chaud  , et , immédiatement  après  le 
bain  , le  fait  placer  dans  un  lit  bien  chauffé  et  garni  de 
nombreuses  couvertures  ; il  provoque  la  transpiration  en 
faisant  boire  au  malade  quelques  gorgées  de  décoction 
légère  de  gruau,  prise  chaude,  ou  d’eau  d’orge,  ou  de 
toute  autre  boisson  délayante.  Si  la  perspiration  cutanée 
«'effectue  promptement,  si  l’effet  purgatif  attendu  s’opère, 
le  rhume  se  dissipe  tout  à coup,  et,  dès  lors,  il  n’est  plus 
nécessaire  que  de  rester  encore  un  jour  au  logis  , de 
«'abstenir  de  toute  alimentation  par  la  viande,  de  l’usage 
du  vin  , pour  que  la  guérison  soit  complètement  assurée. 

On  s’explique  facilement  comment  ces  médications 
différentes  ont  trouvé  des  approbateurs  sincères  et  éclai- 
rés, lorsque  l’on  songe  que  la  bronchite  légère  connue 
«ous  (a  dénomination  de  rhume  guérit  parfaitement  à 
l’aide  de  simples  précautions  hygiéniques,  telles  que  celles 
de  se  vêtir  plus  chaudement,  d’éviter  le  froid  et  l'humi- 
dité; et  de  garder  le  silence  le  plus  qu’il  est  possible.  Ces 
moyens  seraient  tout  à fait  insuffisants  dans  les  cas  où  la 
bronchite  se  montre  avec  intensité.  Alors  il  convient  que 
le  médecin  agisse  avec  énergie,  et  d’après  des  indications 
mieux  déterminées.  C’est  à celle  étude  que  nous  devons 
maintenant  nous  livrer. 

Des  méthodes  différentes  de  traitement  ont  été  préco- 
nisées parles  auteurs,  dans  le  but  de  dissiper  les  accidents 
qui  caractérisent  la  bronchite  aigue.  Les  uns  ont  recom- 
mandé l’usage  des  émissions  sanguines,  des  boissons 
délayantes  du  traitement  antiphlogistique  rigoureux , 
d’autres  ont  insisté  sur  l’emploi  des  émétiques,  ceux-ci 
ont  vanté  l’usage  des  purgatifs,  ceux-là  l’administration 
des  préparations  narcotiques;  quelques-uns  semblent 
particulièrement  compter  sur  les  moyens  révulsifs  qui 
dérivent  vers  la  peau,  comme  les  préparations  diaphoréli- 
ques,  les  vésicatoires.  Faut-il  supposer  qu’il  soit  convena- 
ble d’employer  indistinctement  ces  diverses  médications? 
Doit-on  admettre,  au  contraire,  que  leur  emploi  soit 
commandé  par  des  états  particuliers  de  l’organisme  en 
souffrance?  C’est  à cette  dernière  considération  que  l’on 
doit,  suivant  nous  , s’arrêter  : aussi  pensons-nous  qu’il  est 
indispensable  d’entrer  dans  quelques  détails , sur  les 
indications  qui  prescrivent  l’emploi  des  antiphlogisti- 
ques, des  émétiques,  des  purgatifs,  des  calmants,  des 
révulsifs  cutanés. 

Lorsque  la  bronchite  s’est  développée  par  des  frissons 
et  une  fièvre  intense  , lorsque  le  pouls  est  fort,  plein, 
résistant,  que  la  respiration  est  fréquente,  la  toux  opiniâ- 
tre et  sèche,  la  poitrine  douloureuse,  les  crachats  rares, 
quand  la  tête  est  douloureuse,  et  que  des  phénomènes  de 


congestion  portent  sur  les  centres  nerveux,  que  la  peau 
est  chaude  , les  paroxysmes  fébriles  prononcés  , quand 
les  téguments  restent  secs  et  colorés,  les  urines  rares  et 
rouges,  la  langue  animée,  la  soif  vive,  le  ventre  endolori, 
quand  d’ailleurs  la  maladie  sévit  sur  un  sujet  jeune  et 
pléthorique  , il  est  indiqué  de  recourir  à l’emploi  des 
émissions  sanguines. 

Laennec  (loc.  cit-,  p.  149)  considère  que  la  saignée 
est  rarement  utile  dans  cette  affection , qu’elle  rend  la 
marche  de  la  maladie  plus  longue  , diminue  et  arrête 
même  quelquefois  l’expectoration.  MM.  Chomel  et  Blache 
(foc.  cit.,  p.  46)  ne  semblent  pas  partager  cette  opinion  ; 
ils  jugent  que  la  saignée  est  souvent  nécessaire,  et  pres- 
que toujours  utile;  il  faut  la  répéter  une  ou  plusieurs  fois, 
si  la  persistance  des  symptômes  l’exige.  Lorsque  l’état  du 
pouls , l’âge  des  malades  , ou  quelque  autre  circonstance 
particulière  , ne  permettent  pas  d’employer  la  saignée 
générale,  on  la  remplace  par  des  sangsues  appliquées 
dans  les  points  où  le  râle  est  plus  abondant.  Les  ventouses 
scarifiées  ont  paru  produire  un  effet  assez  avantageux  ; 
cependant  les  souffrances  qu’elles  occasionnent  rendent 
leur  application  difficile  chez  les  personnes  qui  craignent 
la  douleur,  et  chez  les  enfants  en  particulier. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d’indiquer  que  les  émissions  san- 
guines doivent  amener  d’heureux  résultats  dans  les  cir- 
constances dont  il  s’agit,  il  faut  encore  rappeler  pourquoi 
il  faut  ici  recourir  aux  saignées  générales,  là  aux  saignées 
locales  ; il  faut  faire  connaître  en  quel  lieu  celles-ci  agis- 
sent plus  avantageusement.  M.  Broussais  (foc.  cit.,  p.  423) 
pense  qu’alors  il  convient  de  se  guider  d’après  les  symptô- 
mes. La  bronchite  produit-elle  une  congestion  forte  dans 
la  tête  , il  faut  avoir  recours  à la  saignée  générale,  ou  au 
moins  à une  saignée  locale  pratiquée  à la  partie  inférieure 
et  antérieure  du  cou  pour  débarrasser  en  même  temps  les 
bronches  de  la  tête;  l’irritation  se  fixe-t-elle  au  larynx  , 
il  faut  employer  les  saignées  locales  ; ne  devient-elle  con- 
sidérable que  quand  elle  s’est  propagée  dans  le  poumon, 
il  faut  avoir  recours  aux  saignées  générales  pour  empê- 
cher ou  pour  détruire  la  pneumonie  ; les  saignées  pure- 
ment locales  suffisent  si  la  fièvre  est  peu  considérable  et 
le  râle  seulement  muqueux  ; avez  vous  affaire  à un  sujet 
qui  ait  un  obstacle  à la  circulation,  commencez  par  la 
saignée  générale , ensuite  faites  une  saignée  locale,  en 
appliquant  les  sangsues  sur  le  point  de  la  poitrine  où  est 
le  râle.  Ces  indications  sont  assez  précises  pour  que  le 
médecin  praticien  y trouve  un  guide  dans  les  diverses 
occasions  qui  se  présenteront  à lui. 

Si  en  même  temps  que  l’on  soumet  le  malade  à ces 
évacuations  sanguines,  on  lui  recommande  d’observer  la 
diète  , de  faire  usage  de  ces  boissons  émollientes  chaudes 
dont  nous  avons  signalé  la  formule,  d’inspirer  des  vapeurs 
aqueuses  , agréablement  chaudes  pour  diminuer  la  sé- 
cheresse de  la  toux,  la  viscosité  des  crachats,  suivant  la 
recommandation  du  docteur  Marche-sani  (Observ.  méd. 
elJourn.  des  conn.méd.  chir.,  n<*  10;  juin  1834,  p.  317), 
d'envelopper  la  poitrine  avec  des  cataplasmes  émollients, 
souvent  renouvelés  ou  maintenus  chauds  , à l’aide  de 
flanelle  et  de  taffetas  gommé  dont  on  les  recouvre,  de 
plonger  les  pieds  dans  des  pédiluves  chauds  et  excitants  , 
on  voit  se  dissiper  tous  les  accidents  de  l’inflammation 
aiguë  franche  des  gros  tuyaux  bronchiques. 

11  est  peu  de  médicaments  dont  on  ait  fait  plus  d’usage 
que  des  vomitifs  dans  le  traitement  de  la  bronchite.  A une 
certaine  époque  ces  moyens  étaient  employés  indistinc- 
tement en  quelque  sorte  dans  tous  les  cas  ; aujourd’hui  on 
en  a beaucoup  restreint  l’usage  : disons  cependant  contre 
quels  accidents  ils  doivent  être  dirigés  : si  le  pouls  est  peu 
fréquent , peu  développé  , si  la  respiration  est  difficile  en 
raison  des  mucosités  qui  engorgent  les  canaux  bronchi- 
ques , si  la  céphalalgie  est  persistante  et  s’accroît  par  la 
situation  debout , si  la  peau  est  modérément  chaude  , les 
sueurs  supprimées  , les  urines  blanches  et  abondantes,  si 
la  langue  est  large,  humide,  blanche  et  couverte  d’un 
enduit  sale  , grisâtre  à son  milieu  et  à sa  base  , si  le  goût 
de  la  bouche  est  pâteux  , amer , l’appétit  nul , la  soif  peu 
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vive  , le  dégoût  des  boissons  prononcé  , les  nausées  , les 
vomiluritions  fréquenles,  le  venlre  volumineux,  endo- 
lori , flasque  , la  constipation  habituelle;  si  ces  diverses 
circonstances  qui  étaient  autrefois  caractéristiques  de 
l’embarras  des  premières  voies  se  rencontrent , l’emploi 
de  vomitifs  doit  être  couronné  de  succès  ; l’ipécacuanha  et 
l’émétique  surtout  peuvent  être  avaniageusement  admi- 
nistrés , l’ipécacuanha  à la  dose  de  douze  à trente  grains 
dans  une  tasse  d’eau  tiède  que  l’on  donne  en  trois  fois  à 
un  quart  d’heure  de  distance  ; si  les  deux  premières  doses 
font  suffisamment  vomir  , on  ne  donne  pas  la  troisième  : 
l’émétique  à la  dose  de  un  à trois  grains,  en  solution  dans 
trois  verres  d’eau  distillée,  que  l’on  donne  à une  demi- 
heure  d’intervalle  ; si  les  deux  premiers  font  suffisamment 
vomir  , on  ne  donne  pas  le  dernier  ; on  facilite  encore  les 
vomissements  en  gorgeant  le  malade  d’eau  chaude  ou 
d’un  infusé  de  camomille  romaine. 

Laennec  ( loc . cit.,  pag.  150}  s’exprime  ainsi  qu’il  suit 
touchant  la  médication  dont  il  s’agit  : « 11  est  certain  que 
le  vomissement  est  utile  au  débutdu  catarrhe  pulmonaire, 
à moins  qu’une  inflammation  réelle  de  l’estomac  ne  le 
contre-indique  : il  est  nécessaire  lorsque  le  catarrhe  est 
compliqué  d’une  affection  bilieuse,  ce  qui  arrive  presque 
toujours  dans  les  temps  où  régnent  de  semblables  affec- 
tions. 11  est  également  d’observation  que  le  vomissement 
est  ordinairement  suivi  d’une  tendance  à ia  moiteur  , et 
même  d’une  expectoration  plus  facile  ; quant  aux  vomitifs 
donnés  comme  incisifs  , c’est-à-dire  à dose  faible  et  aux 
préparations  simplement  nauséabondes  qu’on  leur  substi- 
tue quelquefois,  telles  que  l’oxyrael  scillitique,  le  kermès 
minéral  et  lesoufre  doré  d’antimoine, leureffet  thérapeu- 
tique est  plus  rarement  bien  marqué.» 

Suivant  le  docteur  James  Copland  {loc.  cit-,  p.  258), 
les  vomitifs  ont  l’avantage  de  débarrasser  les  bronches  des 
mucosités  qui  s’y  accumulent , et  de  favoriser  une  légère 
diaphorèse  toujours  avantageuse  àla  résolution  de  labron- 
chite.  MM.  ChomeleiBlache  loc.  cit.,  p.  47)  pensent  qu’ils 
peuvent  être  employés  avec  profit  dans  les  circonstances 
particulières  que  nous  avons  signalées. 

I.e  docteur  James  Copland  (ut  suprà),  considérant  que 
tout  ce  qui  tend  à augmenter  la  congestion  bronchiale  est 
fâcheux  dans  le  cas  dont  il  s’agit , que  tout  ce  qui  tend  à 
la  diminuer  est  au  contraire  avantageux,  pense  que  les 
purgatifs  et  les  cathartiques  , sagement  combinés  , doi- 
vent éloigner  le  mal  des  poumons,  en  augmentant  la  sé- 
crétion du  foie  et  de  la  membrane  muqueuse  digestive. 
11  a pensé  en  conséquence  que  leur  administration  pour- 
rait être  utile.  Pour  tous  les  cas  où  les  selles  sont  rares , 
au  commencement  de  la  bronchite  , il  est  convenable  de 
recourir  aux  purgatifs  dans  le  but  d’augmenter  l’exhala- 
tion intestinale  , de  faciliter  l’expulsion  des  fèces  et  des 
matières  qui  embarrassent  le  tube  digestif,  et  surtout  de 
détourner  la  congestion  sanguine  qui  s’effectue  vers  le 
poumon.  Le  calomel  préparé  à la  vapeur  , à la  dose  de 
cinq  à six  grains , en  bols  ou  pilules,  associé  au  jalap  , à 
l’aloès,  au  nitre,  pour  empêcher  son  action  sur  les  glandes 
salivaires  , est  un  des  agents  qui  peuvent  le  mieux  rem- 
plir l’indication.  Celte  méthode  de  traitement  n’est  point 
d'un  usage  général  en  France;  nous  reviendrons  aux  con- 
sidérations qui  la  concernent  en  faisant  l’histoire  de  la 
bronchite  chronique.  Disons  seulement  queBoisseau  (Nos. 
org.,  t.  h,  p.  334)  ne  trouve  point  dans  leur  emploi  les 
inconvénients  qu’il  attribue  à l’administration  des  éméti- 
ques ; je  les  ai  fort  souvent  prescrits  , dit-il  ; ils  ont  été 
suivis  d’une  diminution  manifeste  dans  la  toux  et  les  au- 
tres symptômes. 

Lorsque  la  toux  revient  avec  fréquence  et  sous  forme 
de  quintes,  qu’elle  entraîne  des  douleurs  assez  vives  dans 
la  poitrine  et  vers  la  tête  ; lorsque  la  dyspnée  est  mar- 
quée , que  d’ailleurs  le  pouls  neprésenle  pas  de  grande 
fréquence,  ni  de  développement,  que  les  malades  se  plai- 
gnent d’un  endolorissement  général  , d’un  sentiment  de 
courbature  et  de  brisement  incommode  , que  l’insomnie 
les  fatigue  et  qu’elle  est  entretenue  par  la  fréquence  de 
la  toux,  lorsque  la  chaleur  de  la  peau  ne  semble  pas  sen- 
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sibiement  accrue  , que  tes  sueurs  sont  rares  , les  urines 
claires  et  limpides  , qu’il  n’y  a pas  d’embarras  des  pre- 
mières voies,  lorsque  , en  un  mot , les  pliénomèues  ner- 
veux prédominent,  il  paraît  utile  de  recourir  aux  prépa- 
rations calmantes  et  narcotiques.  Suivant  MM.  Chofnel 
et  Blache  (loc.  cit.,  p.  48),  parmi  ceux  qu’on  emploie  de 
préférence  , le  sirop  de  pavots  blancs , l’extrait  aqueux 
d’opium  elles  selsde  morphine,  occupent  le  premier  rang. 
Des  essais  assez  nombreux,  recommandent  aussi.l’usagé  de 
la  belladone,  qui  paraît  avoir  une  action  particulière  sur 
les  organes  de  la  respiration.  M.  Broussais  (loc  cit.  , 
p.  424  ) pense  que  l’opium  peut  rendre  de  grands  servi- 
ces, mais  qu’il  convient  de  fractionner  ce  médicament  et 
de  le  donner  à des  intervalles  rapprochés,  par  sixième  ou 
huitième  de  grain  toutesles  quatre  ou  six  heures,  suivant 
la  sensibilité  des  sujets.  Le  docteur  J.  Copland  (loc.  cit., 
p.  249)  explique  de  la  manière  suivante  le  mode  d’action 
des  préparations  calmantes.  Elles  diminuent  l’irritabilité 
du  système  nerveux  pulmonaire  , la  susceptibilité  des 
voies  aériennes  ; elles  éloignent  la  toux  qui  par  sa  fré- 
quence ajoute  à la  congestion  inflammatoire,  ralentissent 
l’action  du  cœur  et  dérivent  vers  la  peau  en  occasionnant 
une  perspiration  plusactive.il  ajoute  qu’il  ne  faut  pas  seu- 
lement bornersa  thérapeutique  à l’emploi  despréparalions 
opiacées,  mais  que  la  digitale,  le  colchique  d’automne,  la 
jusquiame,  l'extrait  de  ciguë  , l’extrait  de  laitue  peuvent 
amener  les  plus  avantageux  résultats  dans  le  cas  particu- 
lier dont  il  s’agit.  Nous  n’avons  pas  vu  expérimenter  ces 
divers  médicaments  ; nous  ne  saurions  dire  s’ils  ont  plus 
de  succès  que  les  préparations  d’opium  et  de  belladone, 
mais  nous  croyons  qu’ils  doivent  conduire  à des  résultats 
analogues. 

Les  révulsifs  cutanés  sont  de  deux  sortes,  les  uns 
appellent  vers  le  tégument  extérieur,  en  général, , une 
perspiration  plus  active,  ce  sont  les  sudorifiques  ; les 
autres  établissent  vers  une  région  du  corps  et  à la  peau, 
une  irritation  inflammatoire  énergique  qui  peut  détour- 
ner la  congestion  sanguine  de  la  membrane  muqueuse 
bronchite  où  elle  était  fixée.  Nous  devons  d’abord  fixer 
noire  attention  sur  les  moyens  dits  sudorifiques. 

Le  bain  liède  , à l’eau  simple,  élevé  à la  température 
de  28  degrés  à 30  degrés  R.,  est  un  des  meilleurs  sudori- 
fiques que  l’on  puisse  mettre  en  usage.  C’est  avec  avan- 
tage qu'on  en  recommandera  l'emploi  aux  malades  qui 
se  trouveront  en  butte  à la  prédominance  des  accidents 
nerveux.  S’ils  n’éprouvent  point  une  augmentation  dans 
la  dyspnée  par  l’immersion  au  sein  de  l’eau  , il  sera  con- 
venable que  le  bain  se  prolonge  pendant  une  demi-heure. 
Le  malade  sera  enveloppé  dans  une  couverture  de  laine, 
préalablement  bien  chauffée,  quand  il  sortira  de  l’eau, 
et  immédiatement  il  se  couchera  dans  un  lit  bien  garni 
de  couvertures  et  qu’on  aura  passé  à la  bassinoire.  Une 
abondante  transpiration  se  développe  d’ordinaire  une 
demi-heure  après  la  sortie  du  bain,  le  malade  s’aban- 
donne alors  facilement  à un  sommeil  calme  et  réparateur, 
la  courbature,  le  brisement  des  membres,  ces  accidents 
nerveux  qui  ajoutaient  à la  gravité  de  sa  bronchite, 
s’éloignent  ou  cèdent  entièrement,  et,  par  ce  simple 
moyen,  on  remédie  quelquefois  avec  promptitude  aux 
accidents  de  la  bronchite,  il  ne  faudrait  point  attendre 
d’effet  avantageux  du  bain  tiède  , si  on  le  recommandait 
en  toute  autre  circonstance  que  celle  où  nous  l’avons 
indiqué,  si  on  n’usait  point  de  précautions  nombreuses 
pour  éviter  au  malade  tout  refroidissement  lorsqu’il  sort 
de  l’eau.  On  s’exposerait  à des  accidents  graves  si  ou 
employait  ce  moyen  dans  des  cas  de  bronchite  franche- 
ment inflammatoire,  au  fort  de  la  fièvre  ; on  ajouterait 
sans  aucun  doute  à la  gravité  de  celle  maladie,  si  l’on  ne 
préservait  point  le  malade  de  l’action  du  froid  lorsque, 
par  le  bain,  on  a déterminé  vers  la  peau  une  fluxion 
assez  marquée.  MM.  Chôme!  et  Blache  ( loc.  cit.,  p.  48) 
ont  observé  que  le  bain  tiède  est  souvent  un  très-bon 
moyen  pour  diminuer  les  secousses  de  la  toux.  Nous 
pensons  que,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  on  retirerait  beau- 
coup d’avantages  de  l’emploi  d’un  bain  de  vapeur  aqueuse, 
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•en  préservant  le  malade  de  l’introduction  de  cette  vapeur 
dans  les  bronches,  et  en  usant  d’ailleurs  de  toutes  les  pré- 
cautions qui  ont  e'téindiquées  ausujel  des  bains  d’eau  tiède. 

Mais  on  ne  se  borne  pas  d’ordinaireà  l’emploi  des  moyens 
que  nous  venons  d’indiquer;  on  a préconisé  de  tout  temps 
l’administration  des  tisanes  dites  diaphorétiques,  et  beau- 
coup de  médecins  considèrent  qu’elles  agissent  avantageu- 
sement. Fréd.  Hoffmann(foc.  cit.  p.  1 30)  disait:  «Adexcer- 
tiones  , præseriim  omnium  , saluberrimam  cuticularem, 
faciunt  infusa  calida  theiformia,  ex  herbâ  veronicæ  , 
iiyssopi , radice  liquiritiæ  , floribus  samhuci , papaveris 
rhæados  et  semine  fœuiculi.  Proficui  etiam  sunt  pulveres 
diaphoretici  tixiores,  imprimis  cura  aquis  diapnoicis  et 
antispasmodicis  sumpli.  Nihil  quoque  ad  purgationem 
seri  per  cuticulain  utilius  ipsà  exercitatione  et  motione 
corporis,  quæ  ab  Hippocrate,  lib.  de  Insomn.,  S iv,  item 
de  victu  acut.,  § lxvii,  mirificè  ad  sudorem  eliciendum, 
mane  post  frictionem  , commcndatur.  » MM.  Chomel  et 
lilaciie  établissent  ainsi  qu’il  suit  leur  opinion  à cet  égard 
[loc.  cit-,  p.  47)  : « Lorsque  la  bronchite  aiguë  se  pro- 
longe au-delà  de  la  seconde  et  de  la  troisième  semaine , 
sans  que  des  causes  extérieures  l’aient  eu  quelque  sorte 
renouvelée,  lorsque  la  chaleur  de  poitrine  , la  dyspnée  , 
la  résistance  du  pouls,  ont  disparu,  on  prescrit  quelquefois 
avec  avantage  des  boissons  diaphorétiques,  telles  que  Fin- 
fusion  de  feuilles  de  bourrache , de  fleurs  de  sureau, 
d’œillet , et  plus  généralement  des  tisanes  aromatiques; 
telles  que  l’infusion  de  lierre  terrestre  , de  serpolet , de 
sauge  , la  décoction  d’anis , de  polygala  ou  de  lichen.  » 
Ces  diverses  préparations  favorisent  la  perspiration  cu- 
tanée , et  combattent  fort  avantageusement  la  fluxion 
bronchiale.  Comme  elles  agissent  un  peu  à la  manière 
des  excitants,  elles  pourraient  nuire  dans  les  premiers 
jours  de  la  bronchite,  et  lorsque  la  période  inflammatoire 
est  encore  parfaitement  tranchée  , dès  que  ce  premier 
orgasme  est  tombé,  leur  usage  ne  peut  amener  que  d’heu- 
reux effets. 

Quand  la  bronchite  a duré  un  certain  temps  et  qu’on  a 
lieu  de  craindre  qu’elle  passe  à l’état  chronique  , il  est 
souvent  important  de  recouvrir  à des  excitants  énergi- 
ques de  la  veau.  Les  pathologistes,  adoptent  en  grand 
nombre  cette  pratique,  qui  ne  peut  être  suivie  que  d’avan- 
tageuxrésullats.  Les  révulsifs  auxquels  on  a recours  en  pa- 
reilles circonstances  doivent  varier  suivant  l’indication  qui 
les  commande.  Veut-on  simplement  produire  une  rubé  - 
faction  delà  peau  pour  entraver  la  marche  d’une  bronchite 
qui  se  prolonge  chez  un  sujet  qui  n’a  point  d’ailleurs  de 
tendance  aux  affections  catarrhales  ? 11  convient  d’em- 
ployer seulement  des  cataplasmes  appliqués  sur  les  tégu- 
ments de  la  poitrine,  et  composés  de  farine  de  graines  de 
lin,  mêlée  à un  tiers  de  farine  de  moutarde;  le  cataplasme 
est  laissé  pendant  quelques  heures  en  contact  avec  les 
parties  ; on  peut  encore  ordonner  l’application  d’un  em- 
plâtre plus  ou  moins  large  fait  avec  la  poix  de  bourgogne, 
étendue  sur  un  morceau  de  peau,  ou  envelopper  la  poi- 
trine dans  un  morceau  de  sparadrap  de  diachylum 
gommé,  ou  faire  quelques  frictions  sur  la  poitrine  avec 
l’huile  de  croton  tiglium  , avec  la  teinture  alcoolique  de 
cantharides  , etc.  Veut-on  établir  un  travail  d’irritation 
plus  continua  la  surface  tégumenlaire  ? 11  est  bonde 
recourir  alors  aux  frictions  avec  la  pommade  d’Auten- 
rielh  (émétique,  2 p.  1/2  — axonge  , 8 p.)  aux  vésica- 
toires. Le  docteur  James  Copland  ( loc . cit. , p.  260)  sem- 
ble attacher  beaucoup  d’importance  à l’emploi  de  ce 
moyen  ; il  pense  qu’il  agit  d’autant  mieux  qu’il  se  trouve 
plus  au  voisinage  de  la  partie  malade,  et  recommande 
d’en  faire  l’application  soit  entre  les  épaules,  soit  vers  le 
sternum  ; d’autres  considèrent  qu’il  occasionne  moins  de 
douleur  lorsqu’il  esl  établi  au  bras,  et  veulent  que  ce  soit 
là  qu’on  fixe  cette  suppuration  artificielle.  Suivant  Laen- 
nec(loc.  cit.,  p.  150), chez  les  femmes,  il  est,  en  général, 
préférable  de  l’appliquer  à la  cuisse,  à cause  de  la  dispo- 
sition qu’ont  les  règles  à se  supprimer  dans  de  semblables 
circonstances. 

Tels  sont  les  faits  les  plus  importants  qui  se  rattachent 
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à l’étude  du  traitement  de  l’inflammation  aiguë  des  gros- 
ses bronches. 

2a  Inflammation  aiguë  des  petites  bronches.  — Bron- 
chite capillaire. 

La  bronchite  capillaire  n’a  point  notablement  fixé  l’at- 
tention des  pathologistes  : c’est  à l’aide  de  quelques  indi- 
cations éparses  et  incomplètes  que  l’on  rencontre  çà  et 
là  dans  les  traités  de  médecine  , qu’il  faut  entreprendre 
la  description  de  cette  maladie  grave.  Nous  ne  saurions 
reculer  devant  cette  tâche,  car,  depuis  longtemps  , nous 
considérons  la  bronchite  capillaire  comme  une  maladie 
fort  commune  , et  nous  regrettons  qu’elle  n’ait  point  été 
l’objet  de  recherches  spéciales  qui  seraient  d’une  grande 
utilité  pour  le  médecin  praticien.  Nous  ne  nous  dissimu- 
lons pas  les  difficultés  nombreuses  qu’il  nous  faudra  sur- 
monter dans  cette  description  : le  désir  de  compléter 
l’histoire  de  la  bronchite  l’emporte  sur  toute  autre  consi- 
dération. 

J.  B.  Frank  (De  cur.  hom.  morb.,l.  h,  p.  J38)  décri- 
vait, sous  le  nom  de  calarrhus  bronchiorum,  une  affec- 
tion que  les  anciens  auteurs,  et  particulièrement  Boer- 
haave  ( Comment  in  H.  Boerrh.  ; Lugd.  Bat.  ; 1766,  t.  n, 
p.  712)  et  Sydenham  ( Oper . omn.  ; Gen.,  1733,  p.  167), 
ont  étudié  sous  le  nom  de  peripneumonia  notha.  A lire 
les  relations  qui  ont  été  données  de  celte  maladie,  on 
peut  croire  que  les  observateurs  dont  il  s’agit  eurent  af- 
faire à des  cas  de  bronchite  capillaire.  Sauvages  (Nos. 
meth.  ; Ven. , 1772,  t.  i,  p.  263)  la  mentionna  sous  le 
nom  de  peripneumonia  exanlhematica,  et,  en  ce  sens, 
il  eut  raison  , car  la  bronchite  capillaire  complique  le 
plus  ordinairement  les  éruptions  fébriles  qui  surviennent 
principalement  chez  les  jeunes  sujets  ; il  la  décrivit  en- 
core sous  la  désignation  de  peripneumonia  catarrhalis, 
analysant  , à ce  sujet , les  observations  déjà  faites  par 
Forestus  Sydenham  (Tusses  epid  anni  1675  ; loc.  cit., 
p.  150),  Boerhaave  ( aphorisme  867),  etc...  Elle  fut  aussi 
étudiée  par  Cullen  IMèd.  prat.;  éd.  Bosquillon  , 1785, 
t.  i,  p.  266)  sous  le  nom  de  fausse  péripneumonie , par 
Morgagni  (De  sed.  et  caus.,etc.,  epist.  xm,  S m et  seq.), 
qui  la  considérait  comme  un  catarrhe  suffocant. 

Ces  dénominations  différentes  écartèrent  toute  précision 
dans  la  définition  de  la  maladie  ; on  se  rendit  un  compte 
inexact  des  observations  qui  fourmillent  dans  les  auteurs, 
et  revêtent  l’existence  d’une  affection  à part,  dont  il 
faut  étudier  maintenant  les  caractères. 

Le  docteur  James  Copland  (ioc.  cit.,  p.  251)  considère 
comme  une  bronchite  asthénique,  celte  bronchite  parti- 
culière , et  confond  volontiers  le  catarrhe  suffocant  de 
Laennec  avec  la  pneumonie  bâtarde  des  anciens  auteurs. 
Celte  manière  de  voir  demanderait  à être  critiquée  ; 
mais  nous  sentons  qu’il  est  impossible  d’élucider  com- 
plètement une  semblable  question  avant  d’étudier  les 
faits  qui  la  constituent  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  la  symptomatologie  ; dès  lors,  il  nous 
paraît  convenable  d’aborder  directement  notre  sujet , 
sans  accorder  d’autres  développements  aux  considérations 
générales  que  nous  venons  de  présenter. 

Altérations  pathologiques  — Lorsque  l’on  pratique  la 
nécropsie  d’un  sujet  qui  a succombé  à l’inflammation  des 
bronches  capillaires,  on  rencontre  les  altérations  suivan- 
tes : les  poumons  s’affaissent  peu  par  l’ouverture  de  la 
cavité  thoracique  ; ils  remplissent  complètement  les 
deux  fosses  dans  lesquelles  il  sont  logés  ; ils  paraissent 
souples,  élastiques,  crépitants,  et  sont  à leur  surface  par- 
semés de  petits  points  rouges,  vermeils,  très-nom- 
breux. 

Si  l’on  pratique  l’ouverture  des  vaisseaux  bronchiques, 
on  constate  , tantôt  une  hypérémie  générale  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  aériennes,  tantôt  une  hypéré- 
mie partielle.  Les  petites  bronches,  dans  ce  dernier  cas, 
présentent  une  teinte  rosée,  d’un  rouge  vif  si  le  mal  esl 
récent,  d’un  rouge  un  peu  plus  sombre  et  violacé  si  l’af- 
fection est  ancienne.  Cette  rougeur  existe  le  plus  ordi- 
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nairement  par  plaques , et  comme  par  imbibitîon  ; il  est 
difficile  , en  effet  , de  constater  dans  les  parties  affectées 
aucune  injection  vasculaire  bien  distincte.  Dans  un  cas 
que  M.  Cendrin  a observé  (Hist.  anat.  des  inf. , t.  i , 
p.  551),  on  parvenait  facilement,  même  dans  les  petites 
ramifications,  à décoller  la  membrane  enflammée  et  évi- 
demment épaissie.  Suivant  M.  Andral  ( Anat . path.,  t.  it, 
p.  409),  il  n’y  a ici  qu’une  apparence  d’hypertrophie  ; 
la  congestion  sanguine  cause  seule  la  tuméfaction  de  la 
membrane  muqueuse.  La  tuméfaction  peut  être  assez 
considérable  pour  qu’il  en  résulte  une  obstruction  com- 
plète ou  incomplète  des  conduits  aérifères  d’un  certain  nom- 
bre de  lobules.  Ce  gonflement  porte  sur  le  corps  même  de 
la  membrane  ou  sur  les  lames  qui  s’élèvent  de  sa  surface. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  en  résulte  des  noyaux  d’induration, 
qui  ont  été  particulièrement  étudiés  par  l’un  de  nous  , 
et  qui  constituent  une  altération  encore  peu  connue  du 
poumon,  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  pneumonie 
lobulaire  (Jour.  hebd.  des  sc.  méd.,  1834,  t.  n,  p.  414 
etsuiv.). 

Cependant  la  sécrétion  muqueuse  des  voies  aériennes 
ne  laisse  pas  que  d’être  altérée  dans  le  cours  de  cette 
maladie.  11  arrive  quelquefois,  au  début  du  mal  que  cette 
sécrétion  a été  suspendue,  et  que  la  membrane  muqueuse 
parait  rouge  et  presque  sèche  ; plus  tard,  elle  est  recou- 
verte d’une  matière  molle,  glaireuse,  filante,  assez  tenace, 
demi-transparente  , qui  adhère  fortement  aux  parties  et 
les  lubréfie  nolablement.  D’autres  fois,  c’est  une  sérosité 
sanglante  , spumeuse,  en  grande  quantité,  mêlée  de  ma- 
tières jaunâtres,  opaques,  sous  forme  de  stries,  surtout 
abondante  vers  les  ramifications  déliées.  Mais  le  plus  sou- 
vent, c’est  un  fluide  mucoso-purulent , jaunâtre  opaque, 
bien  lié,  qui  encombre  les  dernières  ramifications  bronchi- 
ques, et  s’oppose  à l’accomplissement  normal  de  l’héma- 
tose pulmonaire. 

Si  l’on  coupe  une  tranche  du  poumon  à la  surface  de 
la  section  pratiquée  , on  distingue  de  nombreuses  taches 
rouges  et  des  stries  de  même  couleur.  Ces  taches  et  ces 
stries  indiquent  les  points  où  des  rameaux  bronchiques 
ont  été  divisés  ; elles  sont  dues  à la  membrane  interne  de 
ces  tuyaux  mise  ainsi  en  évidence  sur  les  bords  de 
la  section.  La  pression  opérée  sur  le  parenchyme  pul- 
monaire fait  suinter  immédiatement  de  l’intérieur  des 
vaisseaux  bronchiques  le  fluide  mucoso-purulent  qui  en- 
gouait leur  cavité,  et  qui  apparaît  sous  forme  d’une  mul- 
titude de  petits  points  jaunâtres,  faisant  relief  à la  surface 
des  incisions  et  tranchant  nettement  avec  la  couleur  d’un 
rouge  violacé  que  présente  le  parenchyme  pulmonaire 
environnant. 

Rarement  la  bronchite  capillaire  s’accompagne  d’une 
altération  que  nous  étudierons  en  traitant  de  la  bronchite 
chronique  : nous  voulons  parler  de  cette  dilatations  des 
bronches,  qui  a fixé  particulièrement  l’attention  des  mé- 
decins, dans  ces  derniers  temps.  Cependant,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  l’observer  un  assez  grand  nombre  de  fois 
pour  ne  point  douter  qu’elle  survienne  quelquefois 
comme  conséquence  d’une  phlegmasie  aiguë  des  ramifi- 
cations bronchiques  de  petit  calibre, 

Tels  sont  les  faits  qui  constituent  l’histoire  anatomique 
du  catarrhe  pulmonaire  profond  , de  la  bronchite  capil- 
laire ou  ramusculaire.  Un  médecin  de  haut  mérite,  Lob- 
stein,  qui  a marqué  dans  la  science  par  d’importants  tra- 
vaux, a fait  jouer  à la  maladie  qui  nous  occupe  un  rôle 
plus  important  que  celui  que  nous  lui  attribuons  : il  l’a 
considérée  comme  une  complication  nécessaire  de  la  pneu- 
monie ayant  atteint  son  troisième  degré.  Voici  comme 
il  s’exprime  à ce  sujet  ( Archiv.  médic.  de  Strasbourg  , 
n°  1,  mars  1835,  p . 9 ) : « J’arrive  à l’état  du  poumon  qui 
appartient  au  troisième  degré  de  cette  maladie  , et  que  je 
regarde  comme  le  plus  fâcheux , non  parce  que  l’organe 
est  farci  d’une  matière  purulente  , comme  le  pensent 
Laennec  et  M.  Andral,  mais  parce  qu’il  offre  une  disposi- 
tion qui  ne  parait  pas  avoir  été  remarquée  par  ces  deux 
anatomistes,  savoir  : 1°  une  tuméfaction  avec  ramollisse- 
ment rouge  des  filets  nerveux  qui  accompagnent  les  ra- 


meaux bronchiques , en  d’autres  termes , une  névroma- 
lacie  ; 2»  une  obturation  des  rameaux  bronchiques  par 
des  concrétions  polypeuses  , qui  s’étendent  jusqu’à  leur 
terminaison  dans  les  vésicules  aériennes  elles-mêmes.  Si 
on  dirige  les  recherches  anatomiques  de  la  racine  vers  la 
circonférence  du  poumon  , et  qu’aprè$  avoir  ouvert  les 
bronches  suivant  leur  longueur,  on  suive  leurs  ramifica- 
tions, on  trouve  ces  canaux  bouchés  par  une  substance 
couenneuse,  solide  dans  les  gros  rameaux,  et  quelquefois 
creuse  dans  les  petits,  dont  on  peut  l’extraire  sous  forme 
de  tubes  ; la  muqueuse  bronchique  est  manifestement 
enflammée. Quant  aux  vésicules  bronchiques,  un  examen 
attentif  montre  qu’elles  se  présentent,  soit  à l’œil  nu,  soit 
à la  loupe,  sous  forme  d’innombrables  granulations.  Lors- 
qu’on déchire  le  parenchyme  pulmonaire  , ces  mêmes 
vésicules  prennent  l’aspect  d’innombrables  houppes  et  élé- 
vations blanches.  » Il  ne  nous  appartient  point  icide  dis- 
cuter celte  opinion  de  Lobstein  ; ailleurs  ( voyez  Pneu- 
monie ) elle  trouvera  sa  place  ; cependant,  nous  sommes 
heureux  de  pouvoir  prouver  ici  combien  il  serait  impor- 
tant d’étudier  avec  soin  les  faits  qui  se  rattachent  à l’his- 
toire de  l’inflammation  des  petites  bronches. 

Symptomatologie.  — L’inflammation  aiguë  des  bron- 
ches capillaires  s’établit  quelquefois  tout  à coup  , et  sui- 
vant M.  Andral  (Anat.  path  , loc.  cit.,  p.  466),  elle  peut 
être  accompague'e  de  tous  les  accidents  de  l’asphyxie.  On 
a rapporté  plusieurs  observations  d’individus  qui  , sans 
cause  connue  , ont  été  pris  brusquement  d’une  dyspnée 
dont  l’intensité  toujours  croissante  les  a rapidement  en- 
traînés au  lomheau.  Ces  cas  cependant  sont  assez  rares  ; 
c’est  sur  leur  existence  qu’a  été  basée  sans  doule  la  des- 
cription que  Laennec  nous  a donnée  des  catarrhes  suffo- 
cants (loc.  cit.  , p.  200  et  suiv.).  Ce  savant  pathologiste 
citait  d’ailleurs  quatre  cas  dans  lesquels  le  catarrhe  peut 
devenir  suffocant  : 1°  chez  les  vieillards;  2°  chez  les  sujets 
affectés  d’œdème  du  poumon;  3°  chez  les  mourants; 
4”  enfin  chez  l’adulte  même  et  les  enfants.  11  insistait  par- 
ticulièrement sur  ce  dernier  cas  en  disant  : « Chez  les  en- 
fants en  bas  âge  , cette  variété  du  catarrhe  pulmonaire- 
aigu  est  très-commune,  et  souvent  on  la  confond  avec  le 
croup.  On  la  reconnaît  au  râle  trachéal  que  l’on  entend  à 
l’oreille  nue,  et  à une  suffocation  imminente  et  telle,  que 
la  face  devient  souvent  livide,  l e stéthoscope  fait  recon- 
naître dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine  un  râle  mu- 
queux bruyant,  et  dont  la  matière  est  très-liquide,  et  un 
mouvement  du  cœur  très-fréquent  et  ordinairement  irré- 
gulier. Cet  accident  est  dû  à un  catarrhe  aigu  qui  atta- 
que la  totalité  ou  une  très-grande  partie  de  la  membrane 
muqueuse  pulmonaire.  Sa  durée  est  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures,  ou  au  plus  de  quelques  jours.  Au 
bout  dece  temps,  le  malade  succombe,  ou  l’expectoration 
commence,  et  fait  cesser  la  suffocation  , et  le  catarrhe 
prend  alors  la  marche  d’un  catarrhe  aigu  ordinaire.  Tant 
que  la  suffocation  dure,  il  y a peu  de  toux  , et  l’expecto- 
ration , presque  nulle,  est  entièrement  pituiteuse  ; elle 
conserve  encore  ce  caractère,  au  moins  pendant  les  pre- 
miers jours,  lorsqu’elle  devient  plus  abondante  ; et  quel- 
quefois la  résolution  se  fait  sans  que  les  crachats  prennent 
le  caraclère  muqueux.  Ces  cas  ne  constiluent  par  consé- 
quent qu’une  variété  de  la  phlegmorrhagie  bronchique 
aiguë.  Quand,  au  contraire,  l'expectoration  devient  mu- 
queuse, la  maladie  est  réellement  un  catarrhe  aigu  ordi- 
naire, dans  lequel  la  suffocation  a été  imminente  au  dé- 
but, à cause  de  l’étendue  de  la  tuméfaction  de  la  membrane 
bronchique,  et  de  la  quantité  de  pituite  sécrétée  à la  fois.» 
Billard  ( Traité  des  mal.  des  enfants  nouv.-nés  , 1833  , 
p.  549  ) a vu  chez  plusieurs  enfants  le  catarrhe  bronchi- 
que donner  lieu  à tous  les  symptômes  que  les  auteurs  rap- 
portent au  catarrhe  suffocant  et  queM.  Gardien  (Traité 
des  mal.  des  enfants  , l.  iv  , p.  3U2  ) dit  être  le  résultat 
assez  ordinaire  d’une  infiltration  séreuse  dans  le  tissu 
pulmonaire. 

La  bronchite  ramusculaire  n’affecte  point  constam- 
ment une  marcheaussi  rapide.  Quelquefois  elle  reste  tout 
à fait  à l’état  latent.  Biliard  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : 
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a L’Inflammation  des  bronches  peut  avoir  Heu,  sans  pro- 
duire aucun  symptôme  bien  apparent,  chez  les  nouveau- 
nés  : j’ai  trouvé  quatre  fois  les  dernières  ramifications 
bronchiques  très-rouges  , et  remplies  de  mucosités  très- 
épaisses  sur  le  cadavre  d’enfants  morts  huit  ou  dix  jours 
après  la  naissance  et  qui  n’avaient  offert  ni  râle,  ni  toux 
pendant  leur  vie. 

Il  n’en  est  point  toujours  ainsi,  et,  soit  que  la  bron- 
chite capillaire  survienne  indépendamment  de  toute  au- 
tre affection  , soit  qu’elle  complique  une  rougeole  , une 
scarlatine,  une  fièvre  typhoïde,  etc. , soit  qu’elle  se  mani- 
feste consécutivement  à une  pneumonie  ( Billard  , loc. 
cit.),  pour  peu  qu’elle  règne  dans  une  assez  grande  éten- 
due , elle  donne  lieu  à des  symptômes  graves , tels  que 
dyspnée  intense,  toux  opiniâtre,  crachats  rares,  écumeux 

et  visqueux  , fièvre  , etc C’est  à la  description  de  ces 

accidents  que  nous  devons  maintenant  nous  attacher. 

L’accélération  dans  les  mouvements  de  la  respiration 
est  l’un  des  symptômes  les  plus  constants  de  la  bronchite 
capillaire.  On  se  rend  facilement  raison  de  la  production 
de  ce  phénomène,  quand  on  songe  que  l’hématose  pulmo- 
naire subit  en  ce  cas  une  altération  fort  prononcée  , que 
l’air  ne  pénètre  point  jusque  dans  ces  canaux  déliés  où  il 
doit  contribuer  à une  élaboration  toute  particulière.  La 
respiration  est  gênée,  courte  , fréquente,  diaphragmati- 
que , souvent  interrompue  par  les  secousses  de  la  toux. 
Celle-ci  est  ordinairement  sèche  , profonde  ; quelquefois 
elle  a lieu  par  quintes  comme  convulsives,  à la  suite  des- 
quelles l’oppression  est  extrême,  d’autres  fois  elle  est  iné- 
gale, saccadée. 

L’expectoration  est  fort  difficile,  et  ne  s’effectue  guère 
qu’à  la  suite  des  secousses  nombreuses  et  réitérées  de  la 
toux.  Les  crachats  sont  rares,  filants,  visqueux,  quelque- 
fois écumeux,  mêlés  de  petites  bulles  d’air  en  grand  nom- 
bre; transparents  et  limpides  au  début  du  mal,  plus  tard 
ils  peuvent  être  opaques  et  jaunâtres. 

Le  malade  accuse  une  douleur  peu  vive  , mais  incom- 
mode et  profonde  qu’il  dénote  exister  à la  base  de  la  poi- 
trine, vers  les  insertions  antérieures  et  latérales  du  mus- 
cle diaphragme.  Cette  douleur  est  le  résultat  des  efforts 
de  la  toux  ; elle  augmente  chaque  fois  que  les  secousses  se 
renouvellent. 

Le  cri , si  fréquent  chez  les  individus  du  jeune  âge  , 
perd  de  son  intensité  en  raison  des  progrès  de  la  mala- 
die : d’abord  aigu,  sonore  et  prolongé,  il  devient  sourd  , 
faible,  entrecoupé  et  court  ; souvent  même  dans  les  der- 
niers jours,  il  cesse  absolument.  Chez  les  sujets  adultes  , 
la  voix  s’éteint  aussi  graduellement. 

La  percussion  du  thorax  ne  fournit  ici  que  des  résul- 
tats négatifs  ; partout  on  rencontre  un  son  clair,  comme 
dans  les  cas  normaux.  A l’auscultation  , différents  bruils 
pathologiques  sont  perçus.  Au  début,  c’est  une  respiration 
sèche,  rude,  soufflante  , qui  s’entend  partout  avec  inten- 
sité ; un  peu  plus  tard,  on  observe  du  râle  crépitant,  as- 
sez menu  , multiplié  , plus  ou  moins  sonore  , également 
réparti  en  tous  points,  mais  surtout  prononcé  vers  les  par- 
ties déclives  , en  arrière  et  inférieuremehl.  Souvent  ce 
râle  est  remplacé  par  des  sifflements  multipliés  , qui  se 
manifestent  surtout  au  moment  de  l’inspiration,  et  lors- 
que l’air  pénètre  dans  les  extrémités  les  plus  déliées  des 
bronches.  Ce  râle  très-prononcé,  au  dire  de  MM.  Chomel 
et  Blache  ( loc  cit.  , p.  43)  simule  dans  quelques  cas  le 
bruit  de  tempête,  que  M.  Récamier  a caractérisé  par  cette 
expression  métaphorique.  Le  râle  crépitant  , suivant 
M.  Andral  (Clin.  med. , t.  ni,  p.  173),  ne  persiste  que  tant 
que  la  bronchite  aigue  s’accompagne  de  fièvre.  11  est  ce- 
pendant des  cas  où  , après  que  celle-ci  a disparu,  le  râle 
crépitant  continue  encore  à se  montrer,  et  il  peut  persis- 
ter ainsi  très-longtemps  alors  même  que  la  bronchite  est 
devenue  tout  à fait  chronique.  En  général,  lorsque  la  ma- 
ladie marche,  le  râle  devieutmuqueux  etsous-crépilant; 
le  bruit  respiratoire  est  un  peu  moins  intense  que  de  cou- 
tume. 

Cependant  le  pouls  donne  de  nombreuses  pulsations  : 
son  accélération  parait  en  proportion  avec  celle  qui  porte 
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sur  les  mouTefiients  de  la  respiration  ; îl  est  développé  , 
large  , assez  résistant  ; en  même  temps  , les  battements 
du  cœur  se  font  avec  énergie  ; l’impulsion  est  forte  ; le 
claquement  valvulaire  retentit  dans  une  assez  grande 
étendue;  le  système  veineux  général  paraît  gorgé  de  sangs 
la  face  est  injectée,  quelquefois  bouffie  et  violette,  les  lè- 
vres sont  volumineuses. 

Les  malades  se  plaignent  d’une  grande  céphalalgie  sus- 
orbitaire,  de  tinlemenls  d’oreilles  , d’éblouissements  , de 
vertiges  ; parfois,  chez  les  jeunes  enfants,  on  observe  de9 
spasmes  dans  les  muscles  du  visage  ; chez  les  vieillards, 
il  y a tendance  au  sommeil  ; mais  généralement  l’insom- 
nie est  la  conséquence  de  l’opiniâtreté  delà  toux  et  de9 
secousses  répétées  qu’elle  occasionne. 

Il  est  rare  que  la  bronchite  capillaire  s’annonce  par  des 
frissons  violents,  comme  ceux  qui  caractérisent  les  phleg- 
masies  graves.  Les  sujets  qui  subissent  les  atteintes  de 
cette  maladie  sont  le  plus  ordinairement  fort  sensibles  ai? 
moindre  changement  qui  survient  dans  la  température  ; 
ils  éprouvent  des  horripilations,  mais  sont  le  plus  com- 
munément en  butte  à une  augmentation  très-marquée  et 
très-incommode  dans  la  température  du  corps,  et  surtout 
du  tégument  externe.  . 

La  peau  est  quelquefois  le  siège  d'une  légère  exhalation 
séreuse;  le  malade  se  trouve  dans  un  état  de  moiteur 
presque  continuelle,  les  lèvres  sont  croîtteuses;  les  narines 
fournissent  quelquefois  une  petite  quantité  de  mucus  teint 
de  sang  qui  se  concrète  au  dehors  ; cet  accident  n’appar- 
tient qu’à  l’enfance  ; les  urines  sont  rares,  rouges,  et  dé- 
posent un  sédiment  trouble. 

Les  fonctions  de  digestion  subissent  , dans  le  cas  dont 
il  s’agit,  une  altération  analogue  à celle  qu’elleséprouvent 
durant  le  cours  d’un  grand  nombre  d’affections  inflamma- 
toires ; ces  altérations  n'ont  rien  qui  soit  propre  à la 
bronchite  capillaire. 

C’est  avec  une  grande  rapidité  que  l’inflammation  ai- 
guë des  petites  bronches  parcourt  ordinairement  ses 
périodes  : son  premier  degré  est  caractérisé  par  la  séche- 
resse du  bruit  respiratoire,  la  sécheresse  de  la  toux,  l’ab- 
sence d’expectoration,  et  l’intensité  des  accidents  fébriles; 
le  second  degré  existe  quand  le  râle  crépitant  ou  sibilant 
commence  à se  faire  entendre  , quand  les  crachats  aérés, 
transparents  et  filants  , sont  expectorés  ; le  troisième 
degré  qui  avoisine  le  moment  où  le  mal  doit  se  terminer 
par  résolution  ou  par  une  transformation,  prend  pour 
caractère  le  râle  sous-crépitant,  l’expectoration  de  cra- 
chats opalins  , jaunâtres,  moins  visqueux,  et  la  diminu- 
tion dans  l’acuité  de  la  fièvre.  Telle  est,  suivant  nous,  la 
marcha  qu’affecte  , à son  état  de  simplicité,  la  bronchite 
capillaire. 

En  huit  à dix  jours,  ces  diverses  périodes  se  succèdent 
le  plus  ordinairement;  il  est  rare  que  le  mal  dépasse  le 
troisième  septénaire:sa  durée  est  celle  d’une  affection  bien 
réellement  aigue. 

L’affection  qui  nous  occupe  se  montre  très-variée  dans 
son  mode  de  terminaison;  tantôt  la  résolution  s’en  fait 
avec  franchise  et  régularité,  tantôt  la  bronchite  se  pro- 
page des  petits  vaisseaux  aux  grosses  bronches,  et  se  trans- 
forme en  une  affection  moins  grave  et  d’une  guérison 
plus  facile  : souvent  elle  cause  l’induration  partielle  du 
parenchyme  pulmonaire,  et  détermine  cet  état  que  l’on 
a décrit  sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire  ; quelque- 
fois elle  occasionne  une  induration  générale  du  poumon, 
comme  il  arrive  si  souvent  à la  suite  des  fièvres  typhoïdes 
(Bazin,  Dissert,  inaug.,  1834). 

Lorsque  le  mal  tend  à se  terminer  par  résolution,  la 
fièvre  tombe,  la  toux  diminue,  la  respiration  se  fait  plus 
facilement  , les  râles  diminuent , l’expectoration  n’est 
plus  difficile,  et  fournit  des  mucosités  opaques. 

S’il  se  propage  aux  grosses  bronches,  les  accidents  gé- 
néraux persistent,  mais  à un  moindre  degré  : la  dyspnée 
diminue,  les  râles  deviennent  plus  volumineux,  le  râle 
sibilant  a lieu  à l'expiration,  les  crachats  sont  rendus  fa- 
cilement, et  perdent  leur  viscosité. 

Quand  la  pneumonie  lobulaire  survient  comme  lermi- 
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naison  de  celte  maladie , les  accidents  de  la  bronchite 
capillaire  persistent  au  delà  du  terme  qu’ils  adoptent 
commune'ment  ; parfois  ils  se  localisent,  se  concentrent 
en  quelque  sorte  en  un  point  particulier. 

Si  l’induration  pulmonaire  dérive  de  l’altération  de  la 
membrane  muqueuse  (Andral,  Clin,  méd.,  3e  édit.,  t.  1, 
p.  60(5)  aux  accidents  qui  ont  été  précédemment  men- 
tionnés, on  voit  se  joindre  du  souffle  tubaire,  de  la  bron- 
chophonie, et  des  signes  non  équivoques  de  l’endurcisse- 
ment du  poumon. 

Dans  la  description  que  nous  venons  de  donner,  nous 
avons  tracé  l’histoire  de  la  bronchite  capillaire  primitive, 
simple,  idiopathique.  Bien  que  cette  maladie,  à l’état  de 
simplicité  , ne  soit  pas  aussi  rare  qu’on  pourrait  d’abord 
le  supposer,  il  est  important  de  faire  remarquer  ici  que  , 
le  plus  souvent,  elle  complique  d’autres  affections.  C’est 
ainsi  que,  fréquemment,  elle  peut  être  considérée  comme 
la  conséquence  de  la  coqueluche,  de  certaines  fièvres 
éruptives,  et  particulièrement  de  la  rougeole,  du  catar- 
rhe pulmonaire  chronique  chez  les  vieillards  , de  l’affec- 
tion typhoïde  chez  les  sujets  adultes.  Dans  ces  circon- 
stances diverses , son  mode  de  manifestation  est  suscepti- 
ble de  nombreuses  variétés.  Nous  renonçons  cependant  à 
en  présenter  ici  la  description  , parce  que  nous  considé- 
rons qu’elle  sera  mieux  placée  dans  l’exposé  que  nous 
donnerons  des  diverses  maladies  que  nous  venons  de 
mentionner. 

Diagnostic.  — La  bronchite  capillaire  a été  pendant 
longtemps  confondue  avec  le  catarrhe  simple  ou  suffo- 
cant , avec  la  pneumonie  , avec  l’engouement  sanguin 
pulmonaire  et  l’œdème  du  poumon  : il  convient  de  si- 
gnaler ici  à l’aide  de  quels  caractères  on  peut  distinguer 
cette  affection  de  toutes  celles  qui  la  simulent. 

La  bronchite  capillaire  est  une  affection  aiguë  qui  s’ac- 
compagne toujours  d’un  état  fébrile  plus  ou  moins  pro- 
noncé ; cette  circonstance  suffit  pour  la  distinguer  de 
l’œdème  du  poumon  et  de  l’engouement  sanguin  pulmo- 
naire, accidents  presque  (oujours  passifs  , qui  ne  se  révè- 
lent au  médecin  que  par  des  apparences  fort  peu  pronon- 
cées , et  qui  n’entraînent  point  le  développement  de  cette 
réaction  énergique  qui  appartient  à toutes  les  affections 
aiguës  inflammatoires. 

Le  gros  râle  muqueux , le  ronflement  au  moment  de 
l’expiration  , l’expectoration  facile  de  crachats  muqueux, 
opaques  , la  fréquence  peu  grande  de  la  respiration  , dé- 
notent , pour  tout  médecin  instruit , que  l’inflammation 
bronchiale  a son  siège  dans  les  gros  tuyaux  bronchiques. 

Ce  n’est  qu’au  premier  degré  que  la  pneumonie  peut 
être  confondue  avec  la  bronchite  capillaire;  alors,  en  ef- 
fet, l’inflammation  du  parenchyme  pulmonaire  se  révèle 
au  médecin  par  une  grande  dyspnée,  une  toux  fréquente, 
profonde,  fatigante  , une  expectoration  difficile  ; alors  la 
percussion  fournit  une  sonoréité  également  prononcée  à 
droite  et  à gauche  dans  la  poitrine  ; alors  l’auscultation 
révèle  un  bruit  d’expansion  sec,  quelques  râles  crépitants 
finsjla  fièvre  est  intense, le  pouls  fort,  développé, fréquent, 
un  ensemble  d’accidents  pathologiques  assez  graves  ré- 
vèle l’existence  d'un  mal  redoutable.  Ces  diverses  circon- 
stances présentent  beaucoup  d’analogie  avec  les  caractères 
de  la  bronchite  capillaire  , et  cependartt , entre  la  pneu- 
monie à son  début  et  la  maladie  dont  nous  donnons  ici 
l'histoire  , il  existe  de  nombreuses  différences.  Dans  la 
pneumonie  au  début,  les  crachats  sont  mêlés  de  sang  , ce 
qui  n’a  jamais  été  observé  dans  la  bronchite  capillaire  ; 
une  douleur  plus  ou  moins  vive,  fixée  à l’un  des  côtés  du 
thorax,  est  le  symptôme  de  la  pneumonie;  la  douleur  qui 
accompagne  la  bronchite  est  vague  , et  a pour  siège  la 
base  de  la  poitrine  , étant  aussi  marquée  à droite  qu’à 
gauche  ; les  signes  fournis  par  l’auscultation  restent  bor- 
nés à une  partie  limitée  dans  la  pneumonie  , ordinaire- 
ment vers  le  côté  correspondant  au  point  douloureux  ; 
dang  la  bronchite  ramusculaire  , les  râles  sont  également 
répartis  à droite  et  à gauche,  et  d’autant  plus  prononcés, 
que  l’on  observe  vers  les  parties  postérieures  et  inférieu- 
res; le  râle  de  la  pneumonie  est  d’ailleurs  communément 
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plus  fin  , plus  multiplié  , moins  bruyant , plus  superficiel 
que  le  râle  delà  bronchite  des  petits  canaux;  dans  le  pre- 
mier cas , par  les  progrès  du  mal , le  souffle  tubaire  se 
fait  entendre,  et  s’associe  à la  bronchophonie,  ce  que  l’on 
n’observe  jamais  dans  la  bronchite  capillaire  , à moins 
qu’elle  ne  se  complique  de  pneumonie.  Ces  diverses  cir- 
constances suffisent  parfaitement , ce  nous  semble  , pour 
différencier  la  bronchite  capillaire  de  la  pneumonie;  un 
diagnostic  précis  a ici  plus  d’importance  qu’on  ne  semble 
le  penser  généralement. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  bronchite  ramuscu- 
laire varie  suivant  l’âge  des  sujets  : chez  les  très-jeunes 
enfants  il  présente  plus  de  gravité  que  chez  les  enfants 
dè  huit  à dix  ans.  Chez  les  vieillards , à une  période  très- 
avancée  de  la  vie  , l’inflammation  des  petites  bronches 
entraîne  presque  constamment  la  mort.  Cette  maladie 
est  d’ailleurs  d’autant  plus  grave  que  les  sujets  affectés 
sont  plus  faibles  : chez  les  enfants,  son  issue  est  bien  sou- 
vent fâcheuse,  lorsqu’elle  se  développe  sous  l'influence  de 
la  rougeole,  de  la  coqueluche  ; chez  les  vieillards , elle 
se  termine  par  la  mort,  lorsqu’elle  succède  à un  catarrhe 
.pulmonaire  ancien.  En  général , la  bronchite  capillaire 
est  ugie  maladie  fort  dangereuse  , plus  grave  que  la 
bronchite  des  grosses  bronches  , et  souvent  même  que  la 
pneumonie. 

Étiologie.  — La  bronchite  capillaire,  avons-nous  dit, 
est  une  maladie  qui  se  présente  fréquemment  à l’obser- 
vation du  médecin  ; elle  sévit  sur  des  individus  apparte- 
nant à des  âges  fort  différents  , et  se  développe  sous  l’in- 
fluence de  modifications  fort  diverses.  Etudions  d’abord 
les  causes  qui  la  font  naître  chez  l’enfant.  « A l’hôpital 
des  enfants,  disent  MM.  Chomel  et  Blache  (foc.  cit. , 
p 37),  dans  les  salles  consacrées  aux  enfants  encore  au 
berceau  , l’inflammation  des  bronches  et  même  celle  du 
tissu  pulmonaire  sont  si  communes,  qu’on  pourrait  pres- 
que les  regarder  comme  endémiques.  Elles  sont,  en  effet, 
le  résultat  de  causes  toutes  locales,  dont  il  est  facile  d’ap- 
précier l’influence  , et  qu’on  pourrait  détruire  , au  moins 
en  partie.  Des  salles  plus  vastes  , plus  d’espace  entre  cha- 
que lit,  un  air  plus  pur,  des  précautions  mieux  entendues 
pour  en  opérer  le  renouvellement,  et  pour  changer  les 
petits  malades  , tels  seraient  les  meilleurs  moyens  d’arri- 
ver  à ce  but.  » Nous  partageons  pleinement  la  manière 
de  voir  de  MM.  Chomel  et  Blache  , quant  à l’influence  de 
l’hôpital  sur  la  production  du  mal  dont  il  est  ici  question, 
mais  nous  entrevoyons  qu’il  est  permis  d’invoquer  d’au- 
tres causes,  pour  expliquer  la  manifestation  si  commune 
de  la  bronchite  capillaire  chez  les  jeunes  enfants. 

Ailleurs  (J.  Hebd.,  1834,  t 11,  p.  420  ) l’un  de  nous 
s’est  efforcé  de  prouver  que  la  densité  du  tissu  pulmonaire, 
si  remarquable  dans  l’enfance,  les  modifications  brusques 
que  la  circulation  éprouve  dans  les  premiers  moments 
de  l’existence  , la  rapidité  avec  laquelle  s’exécute  l’hé- 
matose pulmonaire  , la  difficulté  de  l’expectoration  , le 
décubilus  dorsal  prolongé,  sont  des  circonstances  favora- 
bles au  développement  des  engorgements  sanguins  du 
poumon.  11  a insisté  aussi  sur  ce  fait,  que  la  bronchite 
capillaire  accompagne  la  rougeole  et  la  coqueluche  , et 
persiste  même  après  la  disparition  des  accidents  qui  ca- 
ractérisent ces  maladies.  11  a fait  remarquer  que  d'autres 
fois  c’est  à la  suite  d’un  long  catarrhe,  indépendant  de 
toute  affection  éruptive  ou  autre,  que  se  développe  la 
maladie  qui  nous  occupe  ; alors  elle  sévit  principalement 
sur  de  jeunes  enfants,  âgés  de  quelques  mois  à deux  ans, 
affaiblis  par  la  maladie,  par  le  séjour  à l’hôpital  , par 
l’encombrement  des  salles , par  l’élat  d’inaction  dans 
lequel  on  les  abandonne  durant  toute  unè  longue  jour- 
née, enfin  par  un  décubitus  continuel  sur  le  dos.  Cette 
maladie  règne  surtout  avec  intensité  au  printemps,  en 
automne  et  en  hiver  , alors  que  les  changements  dans  la 
constitution  atmosphérique  sont  fréquents  et  aux  épo- 
ques où  l’on  voit  surtout  se  manifester  les  affections 
éruptives. 

Le  docteur  James  Copland  (foc.  cit.,  p.  251)  a rap- 
pelé que  cette  forme  de  la  bronchite  qui  se  montre  sur- 
fil) 
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tout  fréquente  chez  les  enfanls  appartenant  aux  grandes 
villes,  tenant  à des  familles  pauvres,  étant  mal  nourris, 
mal  vêtus,  vivant  dans  les  lieux  bas,  au  rez-de-chaussée, 
dans  des  rues  étroites  , et  dans  des  localités  où  l’air  n’est 
point  suffisamment  renouvelé.  C’est  particulièrement  en 
hiver  et  au  printemps  qu’il  l’a  vue  se  développer. 

Nous  avons  parlé  de  la  bronchite  capillaire  qui  sur- 
vient dans  le  cours  des  fièvres  graves,  et  particulièrement 
dans  le  cours  de  l'affection  lyphoïde.  A cet  égard,  une 
explication  a été  donnée  par  le  docteur  William  Stockes, 
qui  mérite  de  trouver  sa  place  ici.  Parlant  d’une  idée 
générale  (The  Dublin  jour . , n»  25, et  Ârch.  gèn.  deméd., 
1.  x,  2e  série,  p.  4/2),  savoir,  que,  quand  une  membrane 
muqueuse  est  enflammée,  les  tissus  musculaires  qui  lui 
sont  contigus  en  éprouvent  une  influence  défavorable  ; 
qued'abordils  ressentent  une  augmentation  d’innervation, 
démontrée  parles  douleurs  et  les  spasmes  dont  ils  sont' 
le  siège  , et  plus  tard,  une  paralysie  plus  ou  moins  com- 
plète, le  médecin  que  nous  venons  de  citer  se  demande 
s’il  n’y  aurait  pas  à rechercher  jusqu'à  quel  point  la  pa- 
ralysie des  muscles  circulaires  de  Reissessen  peut 
rendre  compte  de  l’accumulation  qui  se  fait  dans  les 
bronches  , et  qu’on  voit  si  souvent  dans  les  fièvres  catar- 
rhales. On  voit  toujours  alors  les  malades  mourir  sans 
prostration  générale,  mais,  au  contraire,  avec  une  force 
musculaire  remarquable,  quant  aux  muscles  de  la  vie 
animale  ; les  seuls  muscles  qui  aient  perdu  de  leur  ac- 
tion sont  ceux  de  la  vie  organique,  qui  ont  été  affectés  de 
la  manière  qui  vient  d’être  décrite. 

En  vain  dégage-l-on  la  poitrine  à plusieurs  reprises  au 
moyen  des  vomitifs,  et  emploie-l-on  tous  les  moyens  pro- 
pres à dissiper  la  congestion  et  l’inflammation  , la  mort 
n’en  survient  pas  moins.  On  aurait  à chercher  jusqu’à 
quel  point  cette  condition  anatomique  particulière  doit 
nous  porter  à modifier  le  traitement,  et  à chercher  quel- 
que agent  thérapeutique  capable  d’exciter  la  contraction 
des  tubes  bronchiques. 

Celte  théorie,  dit  le  docteur  William  Stokes,  nous  per- 
met de  mieux  comprendre  comment  le  traitement  anti- 
phlogistique , continué  après  la  première  période  de  la 
bronchite,  ou  celle  du  spasme  musculaire  , est  souvent 
suivi  d’une  abondante  accumulation  dans  les  bronches  ; 
et  elle  nous  donne  une  nouvelle  explication  de  l’efficacité 
des  stimulants  , soit  généraux  , soit  spécifiques  , dans  les 
périodes  avancées  de  la  maladie  , c’est-à-dire  celles  où  il 
est  probable  que  les  fibres  circulaires  sont  affectées  de  pa- 
ralysie. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  sur  la  valeur  de  cette 
explication  , qui  nous  parait  hypothétique,  et  cependant 
nous  n’hésitons  pas  à reconnaître  que  c’est  en  vertu  d’une 
modification  analogue  à celle  qui  est  signalée  par  M.  Sto- 
kes,  que  la  bronchite  capillaire  se  développe  dans  le  cours 
des  affections  typhoïdes. 

Si  l’on  étudie  les  causes  qui  favorisent  le  développe- 
ment de  la  bronchite  capillaire  chez  les  vieillards , on 
reconnaît  qu’elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec  celles 
que  nous  venons  de  mentionner.  . 

Les  personnes  avancées  en  âge  sont  généralement  en 
butte  à des  affections  catarrhales  , qu’une  gêne  fort  com- 
mune dans  l’exercice  de  la  circulation  centrale  fixe  le  plus 
ordinairement  sur  la  membrane  muqueuse  des  voies  aé- 
riennes. L’abondance  ries  matières  qui  sans  cesse  sont 
exhalées  à l’intérieur  des  bronches  contribue  à mainte- 
nir, vers  la  face  interne  de  ces  canaux  , une  fluxion  con- 
tinuelle ; les  mouvements  du  thorax  deviennent  chaque 
jour  plus  difficiles,  par  suite  de  l’ossification  des  cartilages 
de  prolongement  des  côtes  ; la  respiration  ne  s’exécute 
plus  guère  que  par  les  mouvements  d’abaissement  et  d’é- 
lévation du  diaphragme  , et  chaque  jour  aussi  l’expecto- 
ration devient  plus  difficile.  Les  mucosités  séjournent 
dans  les  bronches,  pénètrent  dans  les  canaux  d’un  petit 
calibre  , et  y propagent  la  phlogose  , qui  ne  portait  d’a- 
bord que  sur  les  gros  tuyaux.  Alors  des  accidents  fébriles 
se  développent , la  respiration  s’accélère  , les  malades 
maigrissent,  s’affaiblissent,  gardent  continuellement  le 


décubitus  dorsal  ; l’expectoration  est  bientôt  Impossible  ; 
tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  bronchite  capil- 
laire se  développent , et , ajoutant  à la  gravité  des  trou- 
bles morbides  déjà  existants,  entraînent  rapidement  le 
maladeau  tombeau. 

Si  l’on  veut  analyser  comparativement  lesinfluences  qui 
président  au  développement  de  la  bronchite  capillairo 
chez  les  enfanls  et  chez  les  vieillards , on  reconnaîtra 
qu’elles  ont  entre  elles  beaucoup  d’analogie  , et  que  cette 
maladie,  à deux  périodes  opposées  de  la  vie,  se  manifeste 
communément  , en  vertu  de  causes  presque  semblables. 

Nous  ne  répéterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  déjà  dit 
en  traçant  l’étiologie  de  l’inflammation  aigue  des  grosses 
bronches,  car  les  mêmes  modificateurs  généraux  qui  ac- 
compagnent la  bronchite  ordinaire,  peuvent  déterminer 
la  bronchite  des  petites  bronches. 

Traitement.  — Nous  avons  vu  précédemment  que  , 
dans  le  traitement  de  l’inflammation  aiguë  des  grosses 
bronches , on  avait  tour  à tour  recommandé  l’emploi  des 
moyens  antiphlogistiques,  des  vomitifs,  des  purgatifs,  des 
calmants  , des  révulsifs  cutanés  ; nous  avons  discuté  la 
valeur  de  ces  diverses  médications,  étudié  les  circonstances 
qui  commandent  leur  emploi  ; le  travail  que  nous  avons 
déjà  présenté  nous  dispense  de  revenir  à cet  égard  sur  de 
nouveaux  détails.  En  faisant  l’histoire  de  la  bronchite  ra- 
musculaire,  nous  ne  prétendons  signaler  que  les  moyens 
qui  sont  indiqués  par  l’état  de  l’organisme  , dans  les  cir- 
constances où  cette  maladie  se  développe. 

Au  sujet  de  la  bronchite  capillaire,  qui  sévit  plus  parti- 
culièrement sur  les  enfants, nous  donnerons  l’analyse  des 
considérations  dans  lesquelles  l’un  de  nous  est  entré,  tou- 
chant la  pneumonie  lobulaire  (Jour,  heb.,  six.  ann.;1834, 
t.  3,  p.  8 et  suiv.).  Lorsqu’à  la  suite  d’une  affection  érup- 
tive , d’une  coqueluche,  etc.,  il  survient  chez  un  enfant 
une  fièvre  intense,  lorsque  le  pouls  est  fortement  déve- 
loppé, qu’il  est  plein  , large  , qu’une  grande  dyspnée 
existe,  accompagnée  de  toux,  il  ne  faut  pas  hésiter  à re- 
courir à la  médication  antiphlogistique.  Il  est  nécessaire 
cependant  de  n’en  faire  usage  qu’avec  circonspection  , et 
de  préférer  la  saignée  du  bras  aux  émissions  sanguines 
locales.  A l’aide  du  premier  moyeu  on  excite  peu  de  dou- 
leur, et  on  mesure  facilement  la  quantité  de  sang  que  l’on 
veut  obtenir.  Laennec  ( loc.  cit.,  p.  205)  assure  n’avoir 
jamais  trouvé  l'indication  de  la  saignée  dans  les  catarrhes 
suffocants  des  enfants,  et  dans  le  petit  nombre  de  cas  de 
même  nature  qu’il  a observés  chez  l’adulte.  Il  pense  ce- 
pendant, que  ce  moyen  pourrait  être  avantageux  chez  les 
sujets  d’une  constitution  sanguine.  Si  l’on  en  abuse  néan- 
moins , il  est  à craindre  qu’elle  n’affaiblisse  assez  le  ma- 
lade, non-seulement  pour  empêcher  l’expectoration,  mais 
même  pour  que  les  muscles  inspirateurs  ne  puissent  plus 
suffire  aux  mouvements  énergiques  nécessités  par  l'em- 
barras des  bronches. 

M.  Andral  ( annot. , etc.  , p.  75  ) pense  aussi  comme 
Laennec,  qu’il  faut  prendre  garde  d’abuser  d’un  sembla- 
ble moyen  , et  qu’on  ne  doit  pas  même  l'employer  dans 
tous  les  cas.  C’est  au  moins,  dit-il,  une  grande  question  de 
savoir  jusqu’à  quel  point  une  soustraction  de  sang  , plus 
ou  moins  abondante  et  plus  ou  moins  répétée,  peut  faire 
cesser  , avec  une  efficacité  toujours  égale  , l’engorgement 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches,  et  diminuer  l’a- 
bondance de  la  sécrétion  dont  elle  est  le  siège.  L’obser- 
vation ne  permet  pas  de  douter  que  , dans  plus  d’un  cas 
où  un  individu,  enfant,  adulte  ou  vieillard,  présente  tout 
à coup  les  signes  du  catarrhe  suffocant,  les  émissions  san- 
guines, loin  d’enlever  la  suffocation, l’augmentent, et  que, 
plus  d’une  fois  , immédiatement  après  qu’elles  ont  été 
pratiquées,  les  râles  deviennent  plus  prononcés,  et  s’éten- 
dent des  bronches  à la  trachée-artère.  En  même  temps 
que  l’on  emploie  cette  thérapeutique  affaiblissante,  il  faut 
seconder  l’emploi  des  émissions  sanguines  , à l’aide  de 
boissons  douces,  émollientes,  lièdes,  telles  que  l'infusion 
de  fleurs  de  mauve  , de  fleurs  de  violettes , etc.  On  peut 
aussi  employer  quelques  looclis  blancs  ou  un  julep  gom- 
meux, etc. 
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Au  dire  de  Laennec  , on  ne  doit  pas  négliger  de  dimi- 
nuer le  besoin  de  respirer  par  les  parégoriques,  entre  les- 
quels la  poudre  de  racine  de  belladone  , donnée  à la  dose 
d’un  demi-grain  à un  grain,  et  à des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  semblent  devoir  être  préférée.  Enfin  , 
les  fomentations  , les  cataplasmes  appliqués  sur  la  poi- 
trine, des  friclionshuileuses  sur  les  parois  de  cette  cavité, 
peuvent  aussi  être  d’un  bon  effet,  en  même  temps  que 
l’on  irrite  les  téguments  des  extrémités  inférieures  , par 
quelques  rubéfiants-plus  ou  moins  énergiques;  la  diète  la 
plus  rigoureuse  doit  être  observée  durant  le  cours  d’un 
semblable  traitement.  A une  époque  un  peu  avancée  de  la 
maladie,  quelques  médecins  font  avec  avantage  l’appli- 
cation devésicatoires , de  cautères , sur  la  poitrine.  Nous 
avons  pensé  qu’il  pourrait  être  utile  , si  l’enfant  est  me- 
nacé de  suffocation  , si  les  émissions  sanguines  l’ont  subi- 
tement abattu  , d'exciter  un  peu  de  fluxion  à la  surface 
cutanée  , de  frictionner  la  région  sternale  avec  un  lini- 
ment  ainsi  composé  : teinture  alcoolique  de  cantharides  , 
20  à 30  gouttes  dans  g iv  d’huile  d’amandes  douces , ou 
bien  avec  la  graisse  ammoniacale  de  M.  Gondret,  avec  la 
pommade  d’Autenrielh,  ou  enfin  avec  6 à 8 gouttes  d’huile 
de  croton  liglium  , moyens  qui  nous  paraissent  de  beau- 
coup préférables,  dans  ce  cas , à l’emploi  des  vésicatoires 
ou  des  cautères. 

Les  apparences  de  réaction  inflammatoire  ayant  cédé 
au  traitement  antiphlogistique  , il  convient  de  mettre  en 
pratique  d’autres  moyens,  de  favoriser  l’expectoration  des 
crachats  qui  séjournent  dans  les  bronches,  et  y sont  une 
cause  permanente  d’irritation,  enfin  de  modifier  généra- 
lement l’économie  ; afin  de  mettre  un  terme  à l’exhala- 
tion bronchique.  C’est  aux  émétiques  qu’il  convient  de 
recourir  pour  satisfaire  à la  première  indication.  L’ipéca- 
cuanha  semble  véritablement  propre  à faire  atteindre  le 
but,  et,  pour  le  donner  sous  une  forme  qui  ne  répugne  pas 
aux  malades,  il  n’est  peut-être  pas  de  meilleure  prépara- 
tion que  celle  des  tablettes  de  M.  Magendie,  ainsi  compo- 
sées : extrait  alcoolique  d’ipécacuanha , une  partie  ; su- 
cre en  poudre  , trente-cinq  parties  ; mucilage  de  gomme 
adragant , suffisante  quantité  pour  faire  des  tablettes  de 
dix-huit  grains  , dont  chacune  contient  un  demi-grain 
d’émétine  colorée.  Une  de  ces  tablettes  prise  à jeun,  suffit 
ordinairement  pour  faire  vomir  les  enfants.  Le  sirop  d’i- 
pécacuanha est  d’un  usage  trop  répandu  pour  qu’il  n’en 
soit  pas  fait  mention  : une  once  à deux  , par  cuillerées  , 
déterminent  quelques  vomissements.  11  est  avantageux 
de  revenir  par  intervalles  à l’emploi  de  ces  moyens.  Laen- 
nec (foc;  cit .)  a employé  deux  fois  le  tartre  stibié  à hautes 
doses,  en  ces  deux  circonstances  il  a obtenu  le  succès  le 
plus  satisfaisant.  Si  l’on  veut  satisfaire  à la  seconde  indi- 
cation, si  l’on  veut  prévenir  la  sécrétion  bronchique  trop 
abondante  , il  convient  de  mettre  en  usage  les  médica- 
ments résineux.  Une  infusion  de  baies  de  genièvre  , faite 
à la  dose  de  deux  gros  du  médicament  pour  une  pinte 
d’eau  , édulcorée  avec  deux  onces  de  sirop  de  Tolu,  doit 
être  d’un  fort  bon  usage.  La  décoction  de  bourgeons  de 
sapin  du  nord  doit  produire  le  même  effet. 

Pour  modifier  cet  état  de  l’organisme  qui  favorise  le 
flux  muqueux,  on  peut  également  recommander,  lorsque 
les  accidents  phlegmasiques  ont  disparu  , de  recourir  à 
une  alimentation  avec  des  bouillons  de  viandesblanches, 
pour  commencer,  puis  des  bouillons  de  bœuf  : le  malade 
prenant,  d’ailleurs,  un  peu  d’eau  rougie  par  un  bon  vin. 
Quelques  aliments  solides  enfin  , doivent  successivement 
être  accordés  au  malade. 

Lorsque  la  bronchite  capillaire  sévit  sur  un  sujet  déjà 
avancé  en  âge,  il  est  urgent,  par  des  moyens  actifs,  d’ob- 
vier aux  progrès  de  la  maladie.  Le  moindre  retard  dans 
l’emploi  d’une  médication  énergique  , peut  coûter  la  vie 
au  patient  : de  larges  vésicatoires  doivent  être  immédia- 
tement appliqués  sur  la  poitrine  , et  promenés  sur  les 
extrémités  pelviennes.  11  ne  faut  pas  songer  ici  à faire 
usage  des  émissions  sanguines,  qui  par  leur  action  affai- 
blissante contribueraient  notamment  à augmenter  les 
accès  de  suffocation.  Comme  le  fait  observer  le  docteur 


James  Copland  (loo.  cit.,  p.  258  ) , c’est  ici  particulière- 
ment que  l’on  tire  avantage  de  l’emploi  des  expectorants, 
des  diaphorétiques,  des  contre-stimulants,  des  diuréti- 
ques, et  des  toniques. 

Parmi  les  expectorants,  on  cite  particulièrement  l’u- 
sage de  la  gomme  ammoniaque,  que  l’on  donne  en  pou- 
dre, à la  dose  de  10  à 6’0  grains  et  plus , sous  forme  de 
bols,  de  pilules,  dans  une  polion,  dans  un  looch,  dans 
un  julep,  ou  en  teinture,  à la  dose  d’un  demi-gros  à deux 
gros  ; la  scille,  qui  agit  bien  sous  forme  pulvérulente,  à 
la  dose  de  1 à 10  grains,  en  bols  et  en  pilules , que  l’on 
emploie  à l’état  d’oxymel  pour  édulcorer  une  potion  à la 
dose  de  demi-once  à deux  onces.  Une  décoction  de  poly- 
galade  Virginie,  à la  dose  de  demi-once  à une  once  pour 
deux  livres  d’eau,  que  l’on  réduit  à une  livre,  et  à laquelle 
on  peut  ajouter  une  livre  de  lait,  est  souvent  la  boisson 
la  plus  avantageuse  que  l’on  puisse  employer. 

Une  température  chaude  , le  coucher  au  lit,  des  bois- 
sons prises  à une  chaleur  assez  grande  et  en  abondance, 
sont  les  meilleurs  diaphorétiques  que  l’on  puisse  préco- 
niser : sous  ce  point  de  vue  encore,  la  décoction  de  poly- 
gala  peut  rendre  de  nombreux  services. 

On  a signalé  quelques  cas  où  le  tartre  stibié,  adminis- 
tré à hautes  doses,  avait  amené  la  résolution  d’accidents 
que  l’on  rattachait  au  calarrhe  suffocant.  Lorsque  les 
accidents  pathologiques  se  montrent  à un  haut  degré 
d’intensité,  lorsque  la  fréquence  du  pouls  est  marquée, 
sans  que  le  développement  de  l’artère  permette  l'emploi 
des  émissions  sanguines , si  l’expecloration  tend  à se 
supprimer,  il  peutêlre  avanlageuxd’adminislreiTéméti- 
que  à la  dose  de  six  à huit  grains  dans  six  onces  d’infusion 
de  feuilles  d’oranger  édulcorée  avec  demi-once  à une 
once  de  sirop  de  guimauve.  L’oxyde  blanc  d’antimoine 
est  plus  facilement  supporté  par  les  organes  digestifs:  on 
en  donne  vingt,  trente,  quarante,  soixante  et  soixante- 
douze  grains  dans  huit  onces  de  looch  blanc  ou  de  muci- 
lage de  gomme  adragant.  M.  Trousseau  (Dict.  de  méd., 
2e  éd.,  t.  m,  p.  240 J s’exprime  de  la  manière  suivante 
à cet  égard  : «Les  antimoniaux  nous  ont  rendu  d’im- 
menses services  dans  le  traitement  du  catarrhe  suffocant 
des  vieillards  et  dans  le  catarrhe  pulmonaire  profond  des 
adultes.  Cette  maladie,  infiniment  plus  grave  que  la 
pneumonie,  demande  à être  attaquée  par  des  doses  beau- 
coup plus  fortes.  » 

Les  diurétiques  n’ont  qu’une  action  fort  lente,  et  nous 
semblent  peu  capables  de  concourir  avec  efficacité  à la 
résolution  des  accidents  qui  révèlent  l’existence  d’une 
bronchite  capillaire  chez  les  vieillards. 

Nous  ne  saurions  en  dire  autant  des  préparations  toni- 
ques ••  souvent  il  arrive  qu’au  début  de  la  bronchite  capil- 
laire, des  malades  tombent  rapidement  dans  une  pros- 
tration effrayante;  si  l’on  n’avise  pas  promptement  aux 
moyens  capables  de  ranimer  les  forces,  le  malade  tombe 
dans  un  accablement  qui  bientôt  se  termine  par  la  mort. 
La  décoction  de  quinquina  faite  aveedeux gros  de  l’écorce 
concassée,  pour  deux  livres  d’eau,  réduite  à une  livre  et 
demie,  animée  d’une  quantité  variable  devin  de  Bordeaux 
et  sucrée  avec  le  sirop  d’écorce  d’orange  ; une  potion  dite 
cordiale,  comme  celle  du  Codex  , ainsi  composée  : une 
once  de  sirop  d’œillets,  une  demi-once  d’alcool  de  can- 
nelle, deux  gros  de  confection  de  safran  que  l’on  mélange 
exactement  dans  un  mortier,  pour  y ajouter  ensuite 
trois  onces  d’eau  de  menthe  poivrée  et  trois  onces  d’eau  do 
fleurs  d’oranger,  et  qne  l’on  fait  prendre  par  cuillerées 
à bouche  de  demi-heure  en  demi-heure  , la  rubéfaction 
des  téguments  à l’aide  de  cataplasmes  sinapisés  que  l’on 
promène  sur  la  poitrine  , sur  les  membres;  tels  sont  les 
moyens  qui  contribuent  en  pareille  circonstance  à dissi- 
per les  accidents. 

Nous  ne  saurions  nous  étendre  plus  longuement  sur  ces 
considérations  , le  traitement  de  la  bronchite  capillaire 
chez  le  vieillard  repose  sur  des  indications  assez  analogues 
à celles  qu’il  convient  de  remplir  dans  le  traitement  de  la 
bronchite  chronique,  et  nous  ne  voulons  pas  anticiper 
sur  les  faits  qui  appartiennent  à l’histoire  (le  cette  maladie-. 
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3°  Inflammation  chronique  des  bronches. 

Laennec,  ayant  à décrire  les  divers  accidents  qui  carac- 
térisent la  maladie  des  bronches  dont  il  est  ici  question, 
préférait  employer  le  nom  de  catarrhe , et  ne  voulait 
point  adopter  celui  de  bronchite,  disant  que,  dans  cer- 
tains cas  de  calarrhe  chronique,  il  est  fort  douteux  que 
la  maladie  soit  réellement  de  la  nature  des  inflamma- 
tions. On  serait  tenté  d’accéder  à la  manière  de  voir  de 
ce  célèbre  pathologiste  , lorsque  l’on  étudie  les  faits  qui 
servent  de  base  à la  description  de  celle  maladie  chroni- 
que. Il  est  en  effet  fort  difficile  quelquefois  de  faire  à son 
sujet  la  part  de  l’inflammation  et  d’autres  modifications 
morbides  dans  la  production  des  accidents  qui  la  carac- 
térisent. Nous  espérons  néanmoins,  avec  l’aide  des  écrits 
modernes  , pouvoir  établir  cette  distinction  sans  trop 
d’obscurités. 

Pour  arriver  à ce  résultat,  il  faut  analyser  successive- 
ment les  lésions  anatomiques,  les  symptômes,  le  traite- 
ment qui  s’y  rapportent. 

Altérations  pathologiques. — La  membrane  muqueuse 
des  bronches  ne  présente  pas,  dans  la  bronchite  chroni- 
que , cette  coloration  d’un  rouge  vif  dont  elle  est  animée 
dans  la  bronchite  aiguë  : le  plus  communément,  elle 
offre  une  teinte  violette,  grisâtre,  brunâtre,  qui  est  pres- 
que toujours  plus  prononcée  à la  partie  inférieure  delà 
trachée-artère,  au  commencement  des  gros  canauxbron- 
chiques,  qu’en  aucun  autre  point.  Celte  circonstance  a été 
signalée  par  tous  les  pathologistes.  En  quelques  cas  par- 
ticuliers, la  membrane  muqueuse  des  bronches  est  inéga- 
lement colorée  par  endroits;  ce  fait  semble  prouver  que 
la  maladie  est  fort  ancienne  et  tout  à fait  indépendante 
d'un  travail  aigu.  Au  dire  de  Laennec  ( loc.  cit.,  p.  154  ), 
il  n’est  pas  très-rare  , chez  les  vieillards  surtout,  et  lors- 
que le  calarrhe  existe  depuis  un  grand  nombre  d’années, 
de  trouver  la  membrane  muqueuse  très-pâle  dans  toute 
l’étendue  des  bronches,  ou  d’une  couleur  jaunâtre,  à peine 
mêlée  de  quelques  nuances  de  rouge.  M.  Andral  (An- 
not.,  etc.,  p.  53)  pense  que,  dans  de  semblables  cas,  on 
peut  soutenir  qu’il  n’y  a plus  de  travail  inflammatoire, 
que  s’il  a existé  dans  le  principe  il  a disparu  depuis  long- 
temps : il  considère  celle  altération  pathologique  comme 
l’indice  de  la  bronchorrée.  Quelquefois  les  vaisseaux 
sanguins  qui  rampent  dans  l’épaisseur  de  la  membrane 
muqueuse  bronchiale  sont  à tel  point  gorgés  de  sang 
qu’ils  se  dessinent  en  relief,  et  par  leur  couleur,  sous 
forme  de  sinuosités  plus  ou  moins  apparentes. 

Des  mucosités  puriformes,  jaunâtres,  verdâtres,  plus 
ou  moins  épaisses  , plus  ou  moins  adhérentes,  quelque- 
fois mêlées  de  bulles  d’air  , plus  ou  moins  volumineuses, 
d’autres  fois  entièrement  privées  d’air,  tapissent  la  mem- 
brane interne  des  bronches  et  de  la  trachée-artère.  Elles 
sont  communément  d autant  plus  abondantes  et  tenaces, 
que  la  membrane  muqueuse  est  plus  profondément  alté- 
rée. Parfois  les  matières  épanchées  ressemblent  à du  pus 
bien  lié,  analogue  à celui  du  phlegmon.  On  a vu  encore 
(Andral,  Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  222)  des  concrétions  mu- 
queuses polypiformes  extrêmement  tenaces  se  former 
à l’intérieur  des  voies  respiratoires  , se  prolonger  dans 
les  principales  divisions  bronchiques  à la  manière  des 
caillots  sanguins  que  l’on  rencontre  dans  les  vaisseaux 
qui  émanent  du  cœur  et  en  oblitèrent  la  cavité. 

La  membrane  interne  des  voies  de  l’air  subit  à l’état 
d’inflammation  chronique  quelques  altérations  qu’il  est 
important  de  signaler.  Suivant  le  docteur  James  Copland 
(loc.  cit.,  p.  255),  elle  peut  être  ramollie  , ulcérée , 
épaissie. 

M.  Andral  ( Clin.  méd. , t.  iii,  p.  178)  a étudié  celle 
question  avec  soin.  Il  remarque  quele  ramollissement  de 
la  membrane  muqueuse  des  bronches  est  beaucoup  plus 
rare  que  celui  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intesti- 
nale. Il  ne  l’a  jamais  trouvé  assez  marqué  pour  que  la 
membrane  put  s’enlever  en  pulpe  , très-rarement  aussi 
celte  membrane  s’ulcère,  et,  sous  ce  rapport  , elle  offre 


encore  une  disposition  inverse  à celle  de  la  muqueuse  in- 
testinale. M.  Andral  s’exprimeainsiàcesujet  :«  Nous  n’a- 
vons constaté  que  deux  fois  la  présence  d’ulcérations  dans 
les  bronches  : dans  l’un  de  ces  deux  cas , it  y avait  en 
même  temps  un  large  ulcère  dans  la  trachée  un  peu 
au-dessus  de  sa  bifurcation;  troispeliles  ulcérations  arron- 
dies existaient  dans  la  bronche  droite  qui  résulte  immé- 
diatement de  la  division  de  la  trachée-artère.  Les 
symptômes  avaient  été  ceux  des  bronchites  ordinaires 
chroniques.  Dans  l’autre  cas,  la  trachée-artère  et  les  pre- 
mières divisions  des  bronches  n’offraient  qu’une  rougeur 
médiocre  sans  autres  lésions;  mais  dans  les  ramifications 
plus  petites  du  côté  droit  la  rougeur  devenait  très- intense, et 
la  membrane  muqueuse  présentait  à sa  surface  un  grand 
nombre  de  petites  ulcérations, toutes  également  circulaires 
et  d’égale  grandeur.  Leurs  bords  étaient  livides  et  s’éle- 
vaient d’une  demi-ligne  au-dessus  du  niveau,  du  fond  de 
l’ulcère,  à peine  assez  large  pour  admettre  une  grosse  tête 
d’épingle.  L’individu  qui  nous  présenta  cette  altération 
avait  un  anévrysme  du  cœur.  Pendant  la  durée  de  son  sé- 
jour à l’hôpital,  il  avait  été  tourmenté  par  des  quintes  de 
toux  fréquentes  et  très-pénibles  ; les  crachats  étaient  ha- 
bituellement teints  d’un  peu  de  sang.  La  fréquence  des 
ulcérations  va  d’ailleurs  en  décroissant  de  haut  en  bas 
dans  les  différentes  portions  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  aériennes.  » 

Le  docteur  Williams  (The  cyclop.,loc.  cit.,  p. 319)  re- 
connaît , comme  les  autres  pathologistes  , que  les  ulcéra- 
tions de  la  membrane  des  bronches  sont  fort  rarement 
observées;  il  pose  cependant  une  exception  à ce  sujet,  en 
ajoutant  que  les  sujets  qui  vivent  habituellement  dans  une 
atmosphère  chargée  de  matières  pulvérulentes  , qui  les 
respirent,  et  sont,  en  conséquence, exposés  aux  accidents 
de  la  bronchite  chronique,  présentent  souvent  des  ulcé- 
rations dans  une  étendue  fort  considérable.  Ces  ulcéra- 
tions sont,  généralement  petites  , nettes  , et  s’étendent 
tout  au  plus  jusqu’à  la  couche  celluleuse  qui  est  sous-ja- 
cente à la  membrane  interne  sans  jamais  la  dépasser.  Le 
docteur  Haslings  ( Treat . oninflam.  ofthe  mucousmemb. 
of  the  lungs)  parait  avoir  assez  souvent  rencontré  des  ul- 
cérations de  la  membrane  muqueuse  bronchique  à la 
suite  de  bronchites  chroniques,  et  particulièrement  chez 
les  tanneurs.  Onze  des  observations  contenues  dans  son 
livre  en  offrent  des  exemples. 

La  membrane  muqueuse  des  bronches  , frappée  d’in- 
flammation chronique,  peut  subir  un  épaississement  plus 
ou  moins  considérable  soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  quel- 
ques points  de  son  étendue.  Cette  altération  a été  bien 
décrite  par  M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  m,  p.  182  et  suiv.) 
et  par  JM.  Reynaud  ( Dict.  de  méd.,  t.  vi  ,p.  26  ).  Voici 
comment  ce  dernier  observateur  s’exprime  à cet  égard  : 
« L’épaississement  qui  survient  à la  suite  de  l’inflamma- 
tion chronique  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  , 
peut  avoir  pour  résultat  d’en  diminuer  notablement  le 
calibre  et  même  d’en  déterminer  l’oblitération  plus  ou 
moinscomplèle.  Toutefois,  ce  résultatne  s’observe  jamais 
pour  les  très  grosses  bronches  ; presque  toujours  le  travail 
morbide  qui  donne  naissance  à l’épaississement  des  pa- 
rois eu  altère  la  force  de  résistance,  d’où  leur  dilatation 
en  même  temps  que  leur  hypertrophie.  Mais  le  contraire 
a lieu  pour  les  bronches  d’un  très-petit  calibre  ; et 
soit  que  l’on  observe  un  poumon  frais,  soit  que,  dans  le 
but  de  rendre  plus  faciles  les  recherches,  on  en  fasse  des- 
sécher des  morceaux  et  que  l’on  examine  la  surface  des 
coupes  que  l’on  y pratique  au  moyen  d’un  instrument  tran- 
chant, on  rencontre  dans  quelques  cas  une  foule  de  petites 
bronches  devenues  le  siège  d’épaississements  bornés  à des 
points  plus  ou  moins  limités,  et  ayant  amené  leur  obli- 
tération plus  ou  moins  complète.  » 

Laennec  (foc.  cit.,  p.  206)  a appelé  l’attention  des  pa- 
thologistes sur  une  altération  remarquable  que  l’on  ob- 
serve communément  chez  les  sujets  affectés  de  catarrhe 
pulmonaire  chronique  : Nous  voulons  parler  de  la  dilata- 
tion des  bronches.  M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  198  ; 
et  Précis  d’anat.  pathol.  . t.  n,  p.  496)  a ajouté  de  nou- 
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veaux  faits  aux  circonstances  déjà  observées  parLaennee. 
M.  Reynaud  a résumé  les  documents  que  la  science 
possède  sur  cette  matière  ( Dict . de  méd.,  t.  vi,  p.  33)  et 
aujourd’hui  l’histoire  peut  en  être  tracée  avec  beaucoup 
de  précision. 

Voici  comment  M.  Andral  décrit  cette  altération  : « La 
dilatation  des  bronches  n’est  pas  toujours  une  lésion 
dont  la  forme  soit  identique,  et  plusieurs  espèces  doivent 
en  être  admises,  spécialement  fondées  sur  ces  différences 
de  forme. 

Dans  une  première  espèce,  on  voit  un  nu  plusieurs  ra- 
meaux bronchiques  présenter  dans  toute  leur  étendue, 
et  d’une  manière  partout  uniforme  , une  augmentation 
notable  de  leur  calibre.  Des  rameaux  qui,  dans  l'état  nor- 
mal , recevaient  à peine  un  style  très-fin,  acquièrent  le 
volume  d’une  plume  ordinaire,  le  surpassent  souvent , 
et  quelquefois  même  se  dilatent  assez  pour  recevoir  le 
doigt  dans  leur  intérieur.  Rien  de  plus  commun  que  de 
voir  en  pareil  cas  une  bronche  , d’un  médiocre  calibre  , 
donner  naissance  à des  rameaux  qui  sont  beaucoup  plus 
considérables  qu’elle.  Les  rameaux  dilatés  se  montrent 
souvent  à la  périphérie  du  poumon,  où  ils  se  terminent 
en  une  sorte  de  cul-de-sac,  sur  les  parois  duquel  on  peut 
toutefois  découvrir  presque  toujours  les  orifices  de  bron- 
ches très-petites.  Ces  bronches  dilatées  aboutissent  sou- 
vent vers  le  sommet  du  poumon,  soit  à une  portion  du 
parenchyme  pulmonaire , dure  et  noire,  soit  à des  masses 
fibreuses  ou  cartilagineuses,  soit  à une  concrétion  calcu- 
leuse,  qui  tantôt  existe  en  dehors  de  la  cavité  de  la  bron- 
che, ettanlôt  est  contenue  dans  l’espèce'de  cul-de-sac  par 
lequel  cette  bronche  paraît  se  terminer. 

Une  seconde  espèce  de  dilatation  des  bronches  est  celle 
dans  laquelle  un  de  ces  conduits  offre  en  un  point  seule- 
ment de  son  étendue  , un  renflement  considérable  qui 
représente,  là  où  il  existe,  une  cavité  accidentelle  qu’on 
dirait,  au  premier  coup  d’œil,  creusée  dans  le  parenchyme 
du  poumon.  La  méprise  serait  facile  dans  le  cas  où  c’est 
vers  le  sommet  du  poumon,  là  où  existent  communément 
les  excavations  tuberculeuses  , que  la  dilatation  s’est 
effectuée.  On  pourrait  surtout  prendre  ,pour  une  de  ces 
cavités  à parois  lisses  qui  semblent  être  le  résultat  de  la 
guérison  d’une  caverne.  La  cavité  produite  par  ce  renfle- 
ment bronchique  peut  varier  de  capacité  , de  manière  à 
pouvoir  admettre  tantôt  un  grain  de  chènevis  tout  au 
plus,  et  tantôt  une  amande  ou  une  noix;  plusieurs  bron- 
ches peuvent  offrir,  dans  le  même  poumon,  une  sembla- 
ble dilatation.  Celles  qui  en  sont  affectées  peuvent  être 
continues  ou  contiguës  l’une  à l’autre,  et  alors  elles  for- 
ment, parleurs  communications  entre  elles,  une  sorte  de 
clapier  plein  de  mucosités  puriformes,  et  dans  ce  cas 
encore  on  pourrait  croire  à l’existence  d’une  excavation 
tuberculeuse  multiloculaire. 

Enfin  dans  une  troisième  espèce,  les  bronches  se  dila- 
tent de  manière  à présenter,  dans  l’étendue  d’un  ou  plu- 
sieurs rameaux , une  série  de  renflements  fusiformes  en 
deçà  et  au  delà  desquels  le  rameau  aérifère  reprend  son 
calibre  accoutumé.  Ces  renflements  ont  ordinairement 
des  parois  minces  et  transparentes  , à travers  lesquelles 
s’aperçoit  la  matière  muqueuse  ou  puriforme  qui  les 
remplit  : on  en  trouve  souvent , dans  un  seul  poumon  , 
un  assez  grand  nombre,  et  lorsqu’on  l’incise,  il  semble- 
rait d’abord  que  ce  poumon  est  parsemé  de  petils  abcès. 
11  m’a  paru  que  celte  troisième  dilatation  des  bronches 
était  plus  commune  dans  l’enfance  qu’aux  autres  âges. 

Dans  les  différentes  espèces  de  dilatation  des  bronches 
qui  viennent  d’être  étudiées,  la  texture  de  leurs  parois 
ne  reste  pas  la  même,  les  unes  sont  accompagnées  d’une 
hypertrophie  plus  ou  moins  considérable  de  ces  parois  ; 
les  divers  éléments  anatomiques  qui  entrent  dans  leur 
composition  deviennent  plus  prononcés.  D’autres  espèces 
de  dilatations  coïncident,  au  contraire,  avec  une  vérilable 
atrophie  de  la  bronche  dilatée  ; ces  parois  sont  réduites 
à n’être  plus  constituées  que  par  une  membrane  très- 
mince,  où  l’on  ne  reconnaît  plus  aucune  trace  ni  de  tissu 
fibreux,  ni  de  tissu  cartilagineux. 


Ainsi  sous  le  rapport  de  la  disposition  des  parois 
bronchiques  , il  faut  admettre  trois  espèces  de  dilata- 
tions : 

Première  espèce.  — Dilatation  avec  état  naturel  des 
parois  bronchiques. 

Deuxième  espèce.  — Dilatation  avec  augmentation 
d’épaisseur  des  parois  bronchiques. 

Troisième  espèce. — Dilatation  avec  diminution  d’é- 
paisseur des  parois  bronchiques. 

Lorsque  la  dilatation  des  bronches  est  peu  considérable, 
elle  n’exerce  aucune  influence  sur  le  parenchyme  pul- 
monaire ; il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’elle  est  portée 
à un  haut  degré  : alors  le  tissu  qui  l’environne  est  con- 
densé, revenu  sur  lui-même,  il  contient  beaucoup  moins 
d’air  que  de  coutume.  Bien  souvent  aussi  la  dilatation 
des  bronches  coïncide  , avec  un  état  d’induration  grise 
ou  noire  des  portions  de  parenchyme  pulmonaire  qui  les 
entourent. 

Laennec  expliquait  de  la  manière  suivante  (ioc.  cit., 
p.  211)  le  mode  de  développement  delà  dilatation  des 
bronches  : « Une  masse  de  crachats  volumineux  ne  peut 
se  former  et  séjourner  dans  un  point  des  bronches  sans 
les  dilater;  et  si,  après  avoir  été  expectorée,  une  nouvelle 
sécrétion  la  reproduit  dans  le  même  lieu  , il  est  évident 
que  la  dilatation  tendra  à devenir  permanente,  et  qu’elle 
déterminera  l’hypertrophie  ou  l’amincissement  perma- 
nent de  la  membrane  affectée,  suivant  des  circonstances 
que,  dans  l’état  actuel  delà  science,  nous  ne  pouvons 
guère  approfondir,  puisque  nous  ne  savons  pas  pourquoi  le 
même  obstacle  mécanique  produit,  tantôt  la  dilatation, 
et  tantôt  l’hypertrophie  des  parois  des  ventricules  du 
cœur.  » 

M.  fAndral  pense  que  , en  un  assez  grand  nombre  de 
cas,  les  petits  renflements  partiels  des  bronches  ne  sont 
que  le  résultat  mécanique  de  leur  distension  par  le  mu- 
cus dans  les  points  où  leur  paroi  offre  le  moins  de  résis- 
tance , soit  par  diminution  de  leur  élasticité,  soit  par  un 
véritable  amincissement  {Clin,  méd.,  t.  ni,  p.214). 

Le  docteur  Williams  {The  cyclop.,  etc. , p.  320)  est 
porté  à croire  que  la  cause  physique  de  la  dilataiion  des 
bronches,  réside  dans  les  efforts  même  de  la  respiration, 
dans  les  secousses  de  la  toux  qui  impriment  aux  mem- 
branes bronchiales  ramollies  une  pression  de  dedans  en 
dehors,  qui  l’emporte  en  puissance  sur  l’élasticité  de  ces 
membranes. 

Nous  avons  précédemment  indiqué  comment  M.  Wil- 
liams Stokes  ( Arch . gèn.  de  méd.,  2e  série,  t.  x,  p.  473) 
rattache  à une  phleginasie  de  la  membrane  muqueuse 
bronchiale,  la  paralysie  des  fibres  qui  se  distribuent  dans 
chaque  tuyau  bronchique.  M.  Stokes  trouve  que  l’expli- 
cation de  Laennec  est  trop  mécanique  ; il  est  facile  de 
comprendre  comment  il  se  rend  compte  de  l’altération 
que  nous  venons  de  décrire. 

Ces  opinions  si  diverses , tendent  à prouver  que  bien 
que  ce  sujet  ait  été  beaucoup  élaboré,  il  mérite  cepen- 
dant encore  de  fixer  l’attention  des  médecins. 

Nous  avons  insisté  longuement  sur  l’étude  des  lésions 
anatomiques  qui  accompagnent  la  bronchite  chronique; 
cette  question,  depuis  que  Laennec  a entrepris  son  beau 
travail  sur  les  maladies  du  poumon  , a vivement  préoc- 
cupé les  pathologistes  et  donné  lieu  à des  recherches  sa- 
vantes et  multipliées  ; il  nous  a paru  indispensable  d’en 
présenter  l’analyse  , bien  que  nous  sachions  que  de  sem- 
blables faits  soient  jusqu’à  ce  jour  peu  utiles  dans  la  pra- 
tique de  la  médecine. 

Symptomatologie.  — Les  considérations  qui  précè- 
dent, conduisent  à cette  conséquence  que  la  bronchite 
chronique  peut  entraîner  des  modifications  très-variées 
des  voies  respiratoires  : tantôt  une  simple  congestion  avec 
boursouflement  de  la  membrane  muqueuse;  tantôt  un 
ramollissement  de  cette  tunique  avec  quelques  pertes  de 
substance,  sous  forme  d’ulcérations;  tantôt  un  épaississe- 
ment compliqué  d’oblitération  des  bronches  ; tantôt  une 
dilatation  prononcée  des  canaux  bronchiques.  A chacune 
de  ces  altérations  on  peut  rattacher  quelques  caractères 
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particuliers,  plus  ou  moins  importants,  ce  qui  fait  que  la 
description  symptomatologique  de  cette  affection  ne  laisse 
pas  que  de  présenter  de  nombreuses  difficultés. 

MM.  Chomel  et  Blache  ( loc . cit.,  p.  49)  ont  esquissé  de 
la  manière  suivante  les  symptômes  les  plus  saillants  de 
la  bronchite  chronique  : « Ses  principaux  symptômes 
sont  l’expectoration  facile  ou  laborieuse  de  crachats  or- 
dinairement blancs , jaunâtres  ou  verdâtres,  opaques  , 
tenaces,  plus  ou  moins  abondants,  rejetés  surtout»  le 
malin;  une  toux  légère  ou  fatigante  , plutôt  humide  que 
sèche  , revenant  quelquefois  par  quintes  ; des  douleurs 
vagues  dans  la  poitrine,  et  un  peu  de  dyspnée,  surtout 
après  l’exercice , et  un  râle  muqueux  plus  ou  moins  abon- 
dant. Chez  beaucoup  de  sujets , la  bronchite  chronique 
est  une  maladie  toute  locale,  si  légère  quelquefois,  qu’elle 
semble  être  un  vice  de  sécrétion,  plutôt  qu’une  phlegmasie 
de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Ailleurs  elle  est 
accompagnée  d'un  mouvement  fébrile,  obscur  ou  mani- 
feste , avec  redoublements  , de  diminution  de  l'appétit, 
de  l’embonpoint  et  des  forces.  « 

Ce  tableau  général  pourrait  sans  doute  subir  de  nom- 
breuses modifications  ; on  sait,  en  effet , que  les  auteurs 
ont  décrit  des  formes  assez  nombreuses  et  variées  de  la 
maladie  qui  nous  occupe  ; que  Laennec,  par  exemple  , 
adonné  l’histoire  d’un  catarrhe  muqueux  chronique, 
d’un  catarrhe  pituiteux  , d’un  catarrhe  sec  , etc.  ; que 
d’autres  ont  rattaché  à celte  maladie  une  espèce  d’asthme 
qu’ils  désignent  sous  le  nom  d’astlime  bronchique  (An- 
dral,  Clin,  méd  , t.  m,  p.  185)  ; que  les  dilatations  bron- 
chiques ont  aussi  une  valeur  particulière.  En  analysant 
chacun  des  symptômes  qui  caractérisent  la  bronchite 
chronique,  nous  devons  faire  connaître  les  particularités 
qu’elle  présente  dans  ces  diverses  circonstances. 

La  douleur  est  un  phénomène  peu  manifeste  dans  le 
catarrhe  pulmonaire  chronique  : elle  se  fait  sentir  surtout 
quand  la  toux  est  opiniâtre,  l’expectoration  difficile,  la 
respiration  précipitée  ; son  siège  n’a  rien  de  fixe;  tantôt 
elle  est  également  répandue  en  toutes  les  régions  de  la 
poitrine,  tantôt  elle  s'établit  plus  particulièrement  au- 
dessous  du  sternum  , entre  les  épaules  ; souvent  elle  se 
montre  surtout  prononcée  vers  l’épigastre,  au  niveau  de 
l’appendice  xiphoïde  du  sternum  ; elle  est  augmentée 
par  les  secousses  de  la  toux  , plus  vive  le  soir  que  le  ma- 
lin , et  révèle  presque  toujours  une  acuité  qui  peut  n’être 
que  momentanée  dans  les  accidents  de  la  bronchite  chro- 
nique. 

La  respiration  , dans  un  grand  nombre  de  cas  , ne  pré- 
sente pas  d’accélération  lorsque  le  malade  est  calme  et 
dans  le  repos;  elle  devient  fréquente  presque  toujours 
sous  l’influence  d’un  exercice  musculaire  un  peu  actif. 
Suivant  Laennec  {loc.  cit.,  p.  175- 6),  lorsque  , dans  le 
catarrhe  sec,  l’engorgement  des  bronches  gagne  en  éten- 
due , la  dyspnée  a lieu  môme  dans  l’état  de  repos , et 
surtout  après  les  repas  ; quelques  malades  n’en  rappor- 
tent le  sentiment  qu’à  jun  seul  côté  de  la  poitrine  , et 
quelquefois  au  côté  le  moins  affecté;  plus  tard  survien- 
nent des  accès  d’oppression  assez  graves  pour  mériter  le 
nom  d’asthme  , et  qui  durent  ordinairement  plusieurs 
jours.  M.  Andr3l  (ut  suprà ) pense  qu’il  y a un  certain 
nombre  d’asthmes  qui  doivent  être  rapportés  à l’épaissis- 
sement de  la  membrane  muqueuse  des  bronches.  Dans  ce 
cas  , l’intensité  de  la  dyspnée  est  sous  la  dépendance  im- 
médiate des  divers  degrés  d’engorgement  de  cette  mem- 
brane , et  elle  est  variable  comme  celui-ci...  Il  est  des 
individus  qui  n’offrent  ordinairement  aucun  signe  de  bron- 
chite, qui  ne  toussent  pas,  qui  n’ont  pas  l’haleinc  courte, 
et  qui,  à certains  intervalles,  sont  pris  tout  à coup  des 
accidents  suivants  : oppression  portée  rapidement  au 
plus  haut  degré  , suffocation  imminente  , injection  viola- 
cée de  la  face  comme  chez  les  asphyxiés  ; pouls  petit, 
serré  , assez  fréquent , toux  sèche  d’abord  , puis  accom- 
pagnée d’une  expectoration  abondante  , dont  l’apparition 
coïncide  avec  la  dyspnée.  Ces  divers  symptômes  s’éta- 
blissent brusquement  ; ils  acquièrent  très-rapidement  leur 
plus  liant  degré  d’intensité , puis  ils  diminuent  , et  au 
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bout  d’un  petit  nombre  de  jours  , Ils  ont  disparu  sans 
laissera  leur  suite  aucune  trace...  On  ne  peut  expliquer 
semblables  accidents  que  par  l’engorgement  subit  de  la 
membrane  muqueuse  laryngo-bronchique. 

La  toux  présente  des  caractères  différents  suivant  les 
diverses  modifications  que  subit  la  membrane  muqueuse. 
Si  la  bronchite  s’accompagne  d’une  exhalation  abondante 
demucosilés,  la  toux  est  grasse,  peu  persistante, bruyante 
et  ne  fatigue  pas  notablement  le  malade  : elle  se  calme 
par  l’expectoration  des  matières  que  contenaient  les  voies 
aériennes  ; elle  se  manifeste  principalement  vers  le  matin, 
après  le  sommeil,  et  dans  toutes  les  circonstances  où  l’ac- 
cumulation des  crachats  a pu  se  faire  sans  éveiller  des 
secousses  d'expulsion.  Si  les  matières  contenues  dans  les 
bronches  sont  rares  et  visqueuses,  la  toux  est  plus  opi- 
niâtre , plus  fatigante  , plus  prolongée  ; il  arrive  souvent 
alors  qu’elle  augmente  après  le  repas  en  même  temps  que 
la  dyspnée.  Dans  la  bronchite  chronique  sèche  , dans  le 
catarrhe  sec  , la  toux  est  communément  petite  , courte  , 
lieu  sonore  , sèche  : elle  revient  par  quintes  plus  ou  moins 
prolongées,  quelquefois  accompagnées  de  nausées,  ou  se 
manifeste  par  secousses  en  quelque  sorte  isolées  , c’est 
alors  qu’on  la  considère  généralement  comme  une  toux 
nerveuse.  Laennec  (loc.  cit.,  p.  177)  s’élève  contre  cette 
manière  de  voir  : « Trop  souvent , dit-il , on  regarde  la 
toux  comme  sympathique,  et  l’on  va  en  chercher  la  cause 
dans  une  affection  réelle  ou  supposée  de  l’estomac,  du 
foie  , des  reins  même  et  de  l’utérus  : de  là  les  toux  dites 
gastrique  , hépatique  , hystérique,  qui  toutes  n’indiquent 
que  la  coexistence  d’un  catarrhe  sec.  » Nous  ne  saurions 
nous  porter  garants  de  celte  opinion  du  célèbre  patholo- 
giste que  nous  venons  de  citer. 

Les  auteurs,  tant  anciens  que  modernes  , ont  beaucoup 
insisté  sur  l’élude  des  crachats  que  l’on  observe  dans  la 
bronchite  chronique  ; les  documents  que  possède  la  science 
à ce  sujet  sont  fort  nombreux  ; nous  ne  voulons  pas  ce- 
pendant entrer  dans  de  trop  minutieuses  descriptions,  et 
nous  nous  bornons  à transcrire  ici  les  faits  tels  qu’ils  sont 
présentés  par  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  230-1).  « Lorsque 
la  bronchite  aiguë  , au  lieu  de  se  terminer  par  résolution, 
passe  à l’étal  chronique  , les  crachats  conservent  l’aspect 
qu’ils  offrent  dans  la  dernière  période  de  l’inflammation 
aiguë  ; ils  sont  opaques,  blancs , jaunes  ou  verdâtres  ; 
tantôt  ils  adhèrent  au  fond  du  vase  , tantôt  ils  surnagent 
à une  mucosité  transparente  ou  trouble  , ou  bien  iis  res- 
tent suspendus  au  milieu  d'elle  ; le  plus  communément , 
ils  sont  inodores  et  paraissent  insipides  aux  malades  ; leur 
expulsion  ordinairement  facile,  est  précédée  de  peu  d’ef- 
forts de  toux...  Une  bronchite  peut  persister  très-long- 
temps avec  une  expectoration  semblable  à celle  qui  se 
remarque  au  début  de  l’affection  ; c’est  alors  une  inflam- 
mation aiguë  indéfiniment  prolongée  , ainsi  que  l’annon- 
cent non-seulement  les  caractères  des  crachats , mais 
encore  l’ensemble  des  autres  symptômes.  Les  crachats  do 
la  bronchite  chronique  sont  le  plus  ordinairement  à peu 
près  inodores  ; quelquefois  cependant  ils  nous  ont  présenté 
une  fétidité  remarquable  , presque  égale  à celle  des  cra- 
chats grisâtres  de  la  gangrène  du  poumon. 

En  rapprochant  de  ces  faits  ceux  qui  ont  été  relatés 
parLaennec  (loc.  cil  , p.  15-5), ’on  complète  une  descrip- 
tion importante.  Si  dans  la  bronchite  chronique  les  cra- 
chats sont  semblables  à ceux  que  l’on  observe  dans  la 
seconde  période  de  la  bronchite  aiguë  , ils  en  diffèrent 
cependant  le  plus  souvent  en  ce  qu’ils  se  mollirent  moins 
visqueux,  plus  opaques  , et  presque  puriformes,  quelque- 
fois ils  prennent  une  teinte  grisâtre  ou  verdâtre  sale,  qui 
est  due  au  mélange  d’une  certaine  quantité  de  matière 
noire  pulmonaire  ; rarement  ils  sont  teints  de  sang  , et 
cette  circonstance  n’indique  ordinairement  qu’une  plé- 
thore accidentelle  peu  grave  , ou  un  catarrhe  aigu  qui 
vient  se  greffer  sur  un  catarrhe  chronique.  La  quantité 
des  crachats  expectorés  chaque  jour  est  plus  variable  , 
mais  presque  toujours  plus  considérable  que  dans  le  ca- 
tarrhe aigu  ; il  n’est  pas  rare  qu’elle  soit  portée  à une  ou 
deux  livres  en  vingt-quatre  heures  ; elle  augmente  toutes 
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krs  fois  que  le  malade  s’enrhume  de  nouveau  , ou  plutôt 
dans  ce  cas , l’expectoration  muqueuse  , moindre  , plus 
difficile  et  accompagnée  d’une  grande  quantité  de  sécré- 
tion pituiteuse  , pendant  plusieurs  jours,  devient  ensuite 
plus  abondante.  Dans  quelques  cas  rares,  l’expectoration 
devient  tout  à coup,  et  ordinairement  sans  cause  connue, 
tellement  abondante  et  puriforme  , qu’on  pourrait  croire 
à la  rupture  d’une  vomique  dans  les  bronches.  Dans  cette 
forme  de  la  bronchite  que  Laennec  (loc.  cit.,  p.  171)  dé- 
crivait sous  le  nom  de  catarrhe  sec  , les  crachats  sont 
globuleux  , très-petits , jamais  mêlés  d’air , demi- 
transparents  , d’un  gris  de  perle  et  de  consistance  d’em- 
pois. 

Pour  terminer  ces  considérations  sur  la  nature  des 
crachats  de  la  bronchite  chronique,  nous  croyons  pouvoir 
rappeler  une  circonstance  qui  a été  observée  par  l’un  de 
nous  plusieurs  fois  chez  des  malades  en  grand  nombre  , 
et  sur  laquelleon  n’a  point  généralement  insisté.  M.  Char- 
pentier ( Dissert . inaug.;  1837,  n«  50,  p.  31)  a signalé  de 
la  manière  suivante  les  faits  dont  il  est  ici  question  : «La 
membrane  muqueuse  des  bronches  , offrant  dans  toute 
son  étendue  une  grande  uniformité  de  structure  , le  pro- 
duit de  sa  sécrétion  à l’état  inflammatoire  ne  doit  présen- 
ter que  des  différences  peu  nombreuses  dans  sa  nature  et 
dans  sa  compositions  : c’est , en  effet , ce  qu’il  est  facile 
de  constater  au  lit  du  malade.  Au  contraire  , lorsqu’on 
examine  avec  soin  le  poumon  d’un  phthisique,  on  trouve 
ici  la  membrane  muqueuse  des  bronches  simplement 
irritée,  là  véritablement  enflammée  ; plus  loin,  des  tu- 
bercules à l’état  de  crudité  ; dans  un  autre  point,  la  fonte 
tuberculeuse  commençant;  dans  une  partie  plus  éloignée, 
des  cavernes  succédant  immédiatement  à la  désorganisa- 
tion ; plus  loin  enfin,  une  caverne  tapissée  par  une  mem- 
brane pyogénique.  Ces  sources  différentes  doivent  donner 
et  donnent  en  effet  naissance  à des  liquides  différents  : 
de  la  sérosité  , de  la  mucosité,  de  la  matière  tubercu- 
leuse, du  véritable  pus,  voilà  les  matières  qui  constituent 
les  crachats  des  phthisiques  ; ainsi  donc  , homogénéité 
d’une  part,  hétérogénéité  de  l’autre  , tels  sont  les  carac- 
tères à l’aide  desquels  on  peut  distinguer  les  crachats  de 
la  bronchite  chronique  de  ceux  de  la  phthisie.  » Nous  re- 
viendrons plus  bas  sur  ces  considérations  qui,  peut-être, 
ne  manquent  pas  d’intérêt , et  peuvent  trouver  une  ap- 
plication utile  en  médecine  pratique. 

La  percussion  qui  , dans  les  maladies  de  poitrine,  con- 
duit à des  résultats  ordinairement  si  précieux,  ne  fournit 
point , dans  les  circonstances  particulières  qui  nous  oc- 
cupent, de  données  qui  puissent  servir  au  diagnostic. 
Dans  les  cas  de  bronchite  chronique  , la  sonoréité  de  la 
poitrine  est  également  prononcée  à droite  et  à gauche  ; 
l’oblitération  des  bronches  n’entraîne  même  pas  la  dimi- 
nution dans  la  sonoréité  thoracique  (Andral,  Clin,  mëd., 
t.  ni,  p.  1SC-7);  on  observe  tout  au  plus  une  faible  dimi- 
nution du  son  dans  les  cas  de  dilatation  bronchique , 
lorsque  le  parenchyme  pulmonaire  a subi  une  légère  in- 
duration au  voisinage  de  la  bronche  dilatée. 

L’auscultation  est  d’une  application  plus  avantageuse. 
Les  râles  bronchiques  de  diverse  nature  caractérisent  par- 
faitement l’inflammation  chronique  de  la  membrane  mu- 
queuse des  voies  aériennes,  'tantôt  c’est  un  râle  muqueux, 
quelquefois  assez  fort  et  assez  abondant , mais  très-rare- 
ment continu  , et  plus  rarement  encore  général,  qui  ne 
masque  presque  jamais  entièrement  le  bruit  d’expansion 
vésiculaire  ( catarrhe  muqueux  chronique  de  Laennec, 
loc.  cil.,  p.  158-9);  tantôt  c’est  un  léger  râle  sibilant,  ou 
un  cliquetis  analogue  à celui  d’une  petite  soupape  [catar- 
rhe sec  de  Laennec,  loc.  cit.,  p.  174);  parfois  c’est  un 
gargouillement  analogue  au  gargouillement  des  cavernes 
pleines , qui  peut  être  remplacé  par  une  sorte  de  souffle 
très-fort,  en  un  lieu  où  l’on  rencontre  d’ailleurs  la  pecto- 
riloquie  ( Dilatation  des  bronches  ; Laennec,  loc.  cit., 
p.  212; — Andral,  loc.  cit.,  p.  212; — Louis,  Rech.  anat. 
palh.  sur  laphthisie,  p.  235  et  suiv.);  il  peut  arriver  en- 
core que  le  bruit  respiratoire  acquière  le  caractère  puéril 
dans  presque  toute  l’étendue  du  poumon  (Laennec,  loc. 


ctt,,  p.  159),  ce  qui  ne  peut  pas  être  considéré  ici  comme 
un  phénomène  de  respiration  supplémentaire. 

Chez  beaucoup  d’individus , la  bronchite  chronique 
n’évcilie  point  de  sympathies  morbides  : la  maladie  reste 
bornée  à la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes,  do 
telle  sorte  qu’elle  semble  être  plutôt  un  vice  de  sécrétion 
qu’une  phlegmasie;  quelquefois  elle  est  compliquée  d’un 
mouvement  fébrile  obscur,  avec  redoublement  le  soir. 

Très-communément , chez  les  vieillards  qui  subissent 
les  atteintes  du  catarrhe  chronique  des  bronches,  le  cœur 
ne  fonctionne  pas  régulièrement.  Faut-il,  en  pareil  cas, 
supposer  que  ces  troubles  dans  la  circulation  centrale 
sont  la  conséquence  de  la  modification  que  supportent 
les  voies  respiratoires?  faut-il  reconnaître,  au  contraire, 
que  l’affection  bronchique  est  la  conséquence  du  trouble 
survenu  dans  les  fonctions  du  cœur?  Nous  n’ignorons  pas 
qu’un  observateur  très-renommé  a attribué  la  dilatation 
du  cœur  à un  changement  survenu  dans  l’étal  des  voies 
respiratoires  (Dict.  de  mëd.,  2e  éd.,  t.  xt,  p.  345);  ail- 
leurs nous  pourrons  discuter  la  valeur  de  cette  assertion 
( voyez  Emphysème  pulmonaire);  quant  au  catarrhe 
chronique  des  bronches  chez  les  vieillards,  nous  le  regar- 
dons comme  le  résultat  ordinaire  d’un  obstacle  à la  libre 
circulation  du  sang  dans  les  cavités  gauches  du  cœur,  et 
nous  ne  pouvons  admettre  que  les  désordres  fonctionnels 
du  cœur  en  soient  la  conséquence. 

A moins  que  la  fièvre  ne  s’éveille  comme  complication 
de  là  bronchite  chronique,  il  est  rare  que  des  troubles 
notables  portent  sur  les  fonctions  d’innervation  , de  calo- 
rification , d’exhalations,  de  sécrétions , de  digestion  et  de 
nutrition.  Lorsqu’un  mouvement  fébrile  s’établit,  ail 
contraire,  le  malade  tombe  dans  l’abattement,  la  tris- 
tesse; il  se  plaint  d’insomnie  ou  de  somnolence;  il  remar- 
que une  diminution  marquée  dans  l’état  de  ses  forces  ; 
la  peau  est  chaude  , injectée  de  sang  au  visage  , quelques 
frissons  se  font  sentir  par  intervalle  , les  exhalations  sont 
suspendues,  l’urine  est  rare,  épaisse  , chargée  , sédimen- 
teuse  , la  soif  vive  , l’appétit  nul , le  ventre  endolori , on 
observe  de  la  constipation  ou  de  la  diarrhée  ; alors  aussi 
l’amaigrissement  se  prononce  , et  la  malade  tombe  dans 
le  marasme. 

La  marche  de  la  bronchite  chronique  paraît  générale- 
ment influencée  par  l’état  de  la  température  atmosphéri- 
que : le  froid  uni  à l’humidité  favorise  le  retour  et  la  pro- 
longation des  accidents  ; la  chaleur  et  la  sécheresse 
concourent  à la  disparition  des  phénomènes  morbides. 
Vers  la  fin  de  l’automne  , en  hiver  et  au  commencement 
du  printemps,  la  bronchite  chronique  exerce  son  influence 
dans  nos  climats;  en  été  et  surtout  pendant  les  grandes 
chaleurs  , le  mal  se  dissipe  : c’est  un  fait  d’observation 
journalière. 

La  durée  de  cette  maladie  n’a  rien  de  fixe  : nous  avons 
vu  souvent  des  individus  qui  en  avaient  subi  les  atteintes 
depuis  longues  années  , et  qui  ne  semblaient  point  en 
souffrir  beaucoup  ; nous  avons  été  témoins  aussi  de  la 
marche  assez  rapide  des  accidents  et  d’une  terminai- 
son funeste , après  quelques  mois  seulement  de  souf- 
frances. 

11  est  rare  que  le  catarrhe  chronique  des  voies  respira- 
toires se  termine-  par  une  résolution  franche  et  simple. 
Le  plus  souvent,  la  mort  en  est  la  conséquence  ; d’autres 
fois,  la  bronchite  chronique  passe  à l’état  aigu , ce  qui 
amène  une  solution  ou  funeste  ou  favorable  de  la  mala- 
die. Étudions  ces  deux  modes  de  terminaison.  L’aug- 
mentation de  la  dyspnée  , la  fréquence  plus  grande  de  la 
toux  , la  difficulté  de  l’expectoration  , quelques  douleurs 
vagues  de  la  poitrine,  l’accélération  du  pouls,  sa  petitesse, 
l’injection  des  téguments  du  visage  , un  état  de  somno- 
lence , d’abattement  et  souvent  de  subdélirium  , une 
grande  prostration  des  forces,  une  augmentation  notable 
dans  la  chaleur  des  téguments , alternant  parfois  avec  le 
refroidissement  des  extrémités  ; une  sueur  visqueuse  ré- 
pandue sur  toute  la  surface  tégumentaire  , la  rareté  des 
urines  et  quelquefois  la  paralysie  de  la  vessie  , la  séche- 
resse de  la  langue  , l’enduit  fuligineux  des  lèvres  et  des 
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dents,  l’anorexie,  la  constipation  ou  la  diarrhée,  un  ma- 
rasme sans  cesse  croissant,  tels  sont  les  signes  qui  annon- 
cent une  terminaison  mortelle  prochaine  de  la  bronchite 
chronique.  Une  augmentation  subite  dans  la  dyspnée  , 
une  toux  courte  , fre'quente  et  sèche  , la  diminution  ou  la 
suppression  des  crachats,  des  douleurs  assez  vives  dans  la 
poitrine,  un  pouls  accéléré , plein  et  résistant , des  batte- 
ments énergiques  à la  région  précordiale  , une  céphalal- 
gie intense,  de  la  brusquerie  dans  les  réponses,  une  exal- 
tation momentanée  des  facultés  de  l’intelligence  , de  la 
jactitation  , des  frissons  alternant  avec  une  chaleur  vive 
de  la  peau,  de  la  sécheresse  du  tégument  extérieur,  une 
diminution  dans  la  sécrétion  urinaire,  l’ardeur  de  la  soif, 
la  coloration  animée  des  lèvres  et  de  la  langue  , un  léger 
endolorissement  du  ventre  , de  la  constipation  , une  tur- 
gescence plus  ou  moins  prononcée  de  tout  le  corps,  tels 
sont  les  signes  qui  caractérisent  la  transformation  de  la 
bronchite  chronique  en  une  bronchite  aiguë.  Cette  trans- 
formation , au  dire  de  MM.  Chomel  et  Blache  (loc.  cit., 
p.  49),  est  tantôt  funeste,  tantôt  favorable  au  malade.  On 
a vu,  dans  quelques  cas  , l’apparition  d’une  fièvre  inter- 
mittente ou  d’un  exanthème  chronique  amener  un  heu- 
reux résultat. 

Précédemment  nous  avons  fait  connaître  les  principales 
variétés  qui  ont  été  admises  par  les  pathologistes  dans  la 
description  de  la  bronchite  chronique  ; revenir  mainte- 
nant sur  ces  détails,  nous  paraît  une  vaine  redite.  11  nous 
semble  que,  dans  la  distinction  de  ces  espèces,  on  a peut- 
être  été  trop  préoccupé  de  la  question  d'anatomie  patho- 
logique, ce  qui  a conduit  nécessairement  à négliger  cer- 
taines divisions  qui  eussent  pu  présenter  plus  d’intérêt 
en  pratique.  Le  temps  viendra  sans  doute  où,  dans  la 
description  delà  bronchite  chronique  , on  insistera  parti- 
culièrement sur  les  espèces  suivantes  : 1«  Bronchite 
chronique  simple  , idiopathique,  sévissant  d’emblée  sur 
un  individu  , ou  succédant  à une  bronchite  franchement 
inflammatoire;  2°  bronchite  chronique  avec  complica- 
tion d’emphysème  pulmonaire  ; 3°  bronchite  chronique 
avec  complication  de  tubercules  pulmonaires;  4»  bron- 
chite chronique  avec  complication  de  gêne  dans  la 
circulation  centrale  ; 5°  bronchite  chronique  par  ato- 
nie générale.  En  ces  diverses  circonstances  , la  maladie 
doit  varier  quant  à son  mode  de  manifestation,  à sa 
marche  , à sa  durée  , à sa  gravité,  et  surtout  quant  au 
traitement  qu’elle  réclame.  Nous  ne  pouvons  accorder 
aucun  développement  aux  considérations  que  comporte 
un  semblable  sujet  ; nous  nous  bornons  à le  signaler 
comme  un  des  desideranda  de  la  science. 

Les  complications  de  la  bronchite  chronique  doivent 
fixer  à un  haut  degré  l’attention  du  médecin  praticien. 
Chez  les  sujets  avancés  en  âge  , il  est  fort  commun  de 
voir  ces  accidents  se  joindre  à ceux  qui  résultent  d’un 
obstacle  au  libre  cours  du  sang  dans  les  cavités  à sang 
rouge;  alors  la  maladie  pulmonaire  est  sous  la  dépen- 
dance, en  quelque  sorte,  de  la  maladie  des  voies  circula- 
toires : elle  en  suit  toutes  les  phases,  s’exaspère  sous  l’in- 
fluence d’un  trouble  plus  prononcé  dans  la  circulation  , 
diminue  quand  le  passage  du  sang  s’effectue  moins  diffi- 
cilement- Le  mal  qui  nous  occupe  s’associe  très-ordinai- 
rement à l’emphysème  pulmonaire  : celle  circonstance 
pathologique  n’a  point  échappé  au  talent  observateur  de 
M.  Louis  (Dict.  deméd.,  t.  xi,  p.338),  qui  considère  que 
le  catarrhe  pulmonaire  chronique  a lieu  dans  presque  tous 
les  cas  d’emphysème.  Au  dire  de  presque  tous  les  nosogra- 
phes , la  bronchite  chronique  ne  survient  guère  chez  les 
jeunes  sujets  que  lorsqu’ils  sont  en  butte  à l’atfeclion  tu- 
berculeuse des  poumons.  M.  Andral  a particulièrement 
insisté  sur  l’élude  de  ces  bronchites  que  l’on  observe  chez 
les  tuberculeux  {Clin,  méd.,  t.  îv,  p.  183).  Le  plus  ordi- 
nairement, dans  les  divers  cas  que  nous  venons  de  men- 
tionner, la  bronchite  est  la  conséquence  des  modifica- 
tions pathologiques  que  subit  l’orgauisme.  Faut-il  croire 
qu’elle  ne  soit  jamais  exempte  de  complication?  Voici 
encore  une  question  qui  n’a  point  suffisamment  fixé  l’at- 
tention des  observateurs;  nous  ne  pouvons  accorder  à son 


étude  tous  les  développements  qu’elle  comporte , et  ce- 
pendant nous  n’hésitons  pas  à avancer  que  la  bronchite 
chronique  peut  exister  indépendamment  de  toute  com- 
plication. Ici  nous  pourrions  terminer  touchant  l’histoire 
de  la  bronchite  chronique  à l’état  de  complication  , car 
nous  avons  parlé  des  lésions  qui  s’associent  le  plus  com- 
munément à la  maladie  dont  nous  traitons.  Pour  être 
complet  cependant , nous  rappellerons  , avec  le  docteur 
James  Copland  {loc.  cit.,  p.  254),  que  le  catarrhe  pul- 
monaire chronique  peut  se  compliquer  avec  des  maladies 
de  la  plèvre,  du  foie  , avec  des  inflammations  chroniques 
ou  d’autres  désordres  de  la  membrane  muqueuse  du  tube 
digestif,  particulièrement  de  l’œsophage,  de  l’estomac  et 
du  gros  intestin;  avec  Laennec  (loc.  cit.,  p.  197-8),  nous 
ajouterons  que  les  goutteux  sont  très-sujets  aux  atteintes 
de  celte  maladie  qui  peut  d'ailleurs  s’associer  au  scorbut, 
aux  affections  dartreuses  , et  , en  général  , à toutes  les 
maladies  dans  lesquelles  il  existe  une  cachexie  pro- 
noncée. 

Diagnostic.  — La  distinction  de  la  bronchite  chroni- 
que , qui  peut  être  confondue  avec  la  bronchite  aigue,  la 
bronchorrhée,  l’affection  tuberculeuse  du  poumon  , l’em- 
physème pulmonaire,  a vivement  fixé  1 attention  des  pa- 
thologistes; il  est  en  effet,  bien  indispensable  en  méde- 
cine pratique  de  déterminer  avec  justesse  laquelle  de  ces 
diverses  maladies  se  présente.  Nous  ferons , pour  éclai- 
rer cette  question  , un  court  exposé  des  signes  diagnos- 
tiques qu’il  est  important  de  connaître. 

Il  n’est  pas  de  phénomène  qui  appartienne  plus  spécia- 
lement à la  bronchite  aiguë  qu’à  la  bronchite  chroni- 
que; l’opacité  des  crachats  elle-même  ne  peut  être  consi- 
dérée comme  un  élément  de  diagnostic;  l’intensité  de  la 
fièvre  aurait  quelque  valeur,  si  cette  circonstance  s’obser- 
vait constamment  dans  le  cours  de  la  bronchite  aiguë, 
or,  on  sait  qu’il  n’en  est  point  ainsi  ; en  présence  de  ces 
difficultés  , le  médecin  ne  pourra  distinguer  l’état  aigu 
de  l’état  chronique  qu’en  tenant  compte  de  la  durée  do 
la  maladie. 

La  bronchorrée  chronique  peut  être  facilement  con- 
fondue avec  l’inflammation  ancienne  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches  ; à l’aide  de  quelques  caractères 
que  nous  mentionnerons  plus  bas  ( vmjez  Bronchorrée), 
on  peut  cependant  faire  la  distinction  de  ces  deux  états 
pathologiques. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  le  gargouillement, 
le  souffle  caverneux  et  la  pectoriloquie  , peuvent  révéler 
au  médecin  l’existence  d’une  dilatation  bronchique  ; ces 
signes,  pour  la  plupart  des  pathologistes  , indiquent  la 
présence  d’une  caverne;  comment  distinguer  ces  deux 
états?  Par  la  percussion  , qui  fournit  toujours  un  peu  de 
matité  au  voisinage  des  excavations  tuberculeuses  qui , 
pratiquée  avec  force,  donne  lieu  au  bruit  de  pot  fêlé  dans 
un  grand  nombre  de  cas  , et  qui  dénote  une  sonoréité 
parfaite  chez  les  sujets  qui  ne  présentent  qu’une  dilata- 
tion bronchique.  M Louis  s’exprime  de  la  manière  sui- 
vante louchant  la  question  qui  nous  occupe  ( Rech .,  etc., 
p.  239)  : « La  pectoriloquie,  dans  un  espace  limité,  chez 
un  sujet  atteint  de  catarrhe  pulmonaire  chronique,  et 
dont  les  crachats  sont  opaques,  verdâtres , puriformes  et 
arrondis , ne  suffit  pas  pour  annoncer  comme  certitude 
absolue  l’existence  de  la  phthisie;  pour  cela, il  faut  réunir 
aux  circonstances  précédentes,  soit  l'hémoptysie,  soit 
des  douleurs  de  poitrine  , ou  une  diminution  de  la  ré- 
sonnance du  thorax  autour  des  points  où  se  trouve  l’exca- 
vation. 

L’auteur  que  nous  venons  de  citer  a tracé  de  la  ma- 
nière suivante  le  diagnostic  de  la  bronchite  chronique  et 
de  l’emphysème  pulmonaire  (Dict.  de  méd.,  t.xi,  p.  360): 
« Le  catarrhe  pulmonaire  chronique  ne  donne  pas  lieu  à 
des  accès  de  dyspnée  , à des  saillies  de  la  poitrine  , à un 
affaiblissement  continu  du  bruit  respiratoire.»  Ces  quel- 
ques circonstances  suffisent,  en  effet,  pour  obvier  à toute 
confusion  à cet  égard. 

Pronostic.  — MM.  Chomel  et  Blache  (loc.  cit.,  p.  50  ) 
pensent  que  le  pronostic  de  la  bronchite  chronique  n’est 
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grave , à proprement  parler,  que  lorsqu’elle  est  accom  - 
pagnée  de  dépérissement.  Nous  ne  saurions  entièrement 
partager  leur  manière  de  voir  ; la  bronchite  chronique 
occasionne  une  longue  suite  d’indispositions  qu’il  est 
fâcheux  d’éprouver,  qui  impriment  à la  santé  une  modi- 
fication grave,  et  exposent  le  patient  à succomber  aux 
accidents  du  catarrhe  suffocant  : elle  ne  guérit  que  très- 
difficilement;  du  reste,  le  pronostic  de  cette  affection 
doit  varier  suivant  les  coïncidences  qui  l’accompagnent, 
grave  dans  les  cas  de  complication  avec  une  maladie  du 
cœur,  une  affection  tuberculeuse  du  poumon,  il  est  loin 
d’être  aussi  fâcheux  quand  le  catarrhe  pulmonaire  chro- 
nique existe  en  même  temps  que  l’emphysème.  M.  Brous- 
sais ( Cours  de  pathol.  et  de  thèrap.  gén.,  t.  n,  p.  440  ) 
a émis  sur  ce  sujet  des  opinions  qui  peuvent  trouver 
place  ici.  « 11  faut  d’abord  savoir,  dit-il,  que  toutes  les 
personnes  qui  ont  un  obstacle  naturel  au  cours  du  sang, 
et  elles  sont  en  grand  nombre,  conservent  leur  catarrhe 
plus  longtemps  que  les  autres.  Il  faut  ensuite  se  souvenir 
que  le  catarrhe  peut  être  entretenu  ou  renouvelé  par 
une  autre  irritation,  telle  qu’une  gastrite  ; que  les  per- 
sonnes qui  ont  beaucoup  d’embonpoint  guérissent  aussi 
assez  difficilement,  et  que  tel  qui  guérissait  facilement 
d’une  bronchite  ou  d’un  catarrhe  avant  d’être  gras,  n’en 
guérit  plus  avec  autant  de  facilité  quand  il  a pris  de 
l’embonpoint.  Ces  faits  sont  bien  constatés.  Il  faut  égale- 
ment ne  pas  oublier  que  lorsqu’on  a eu  beaucoup  de 
bronchites,  on  ne  peut  plus  guérir  facilement,  parce 
qu’avec  l’âge,  la  force  de  la  transpiration  diminue,  et 
qu'il  est  plus  difficile  de  prendre  l’équilibre.  » Suivant 
la  remarque  du  docteur  James  Copland,  quand  la  bron- 
chite chronique  sévit  sur  un  malade  très-avancé  en  âge, 
elle  acquiert  par  là  une  gravité  qu’elle  n’a  point  en  d’au- 
tres circonstances  (loc.  Cit.,  p.  257).  Tels  sont  les  faits 
qui  peuvent  servir  de  base  au  pronostic  de  la  bronchite 
chronique. 

Étiologie.  — Les  auteurs  s’accordent  généralement  à 
reconnaître  que  la  bronchite  chronique  atteint  particu- 
lièrement les  vieillards,  les  enfants,  les  femmes  à l’état 
de  grossesse,  et,  en  général,  les  personnes  d’une  constitu- 
tion délicate  ou  affaiblie,  que  rarement  cette  maladie  est 
primitive,  que  presque  toujours  elle  se  manifeste  à la 
suite  de  bronchites  aiguës,  dont  elle  n’est  que  la  prolon- 
gation, que  parfois  et  le  plus  souvent,  elle  est  liée  à une 
autre  affection,  et  particulièrement  aune  maladie  orga- 
nique du  cœur,  à l’emphysème  du  poumon,  ou  aux  tu- 
bercules de  cet  organe  On  a généralement  apporté  peu 
de  soin  dans  l’étude  des  causes  de  cette  maladie;  il  est 
peu  de  vieillards  qui  soient  exempts  de  ses  atteintes  : 
elle  est  l’infirmité  la  plus  fréquente  dans  une  vieillesse 
avancée  ; elle  se  montre  quelquefois  chez  l’enfant,  sur- 
tout à la  suite  de  la  coqueluche,  et,  dans  quelques  cas, 
le  malade  l’a  conservée  pendant  toute  la  suite  d’une 
longue  vie  ; elle  débute  rarement  dans  la  force  de  l’âge  ; 
la  répercussion  des  éruptions  cutanées  aiguës  ou  chroni- 
ques, la  suppression  d’un  flux  habituel,  ont  souveut  une 
influence  marquée  sur  le  développement  de  cette  mala- 
die , comme  sur  celui  de  beaucoup  d’autres  (Laennec, 
loc.  cit.,  p.  15(>):  enfin,  suivant  le  docteur  Williams 
(foc.  cit.,  p,  319),  elle  atteint  fréquemment  les  ouvriers 
qui  travaillent  dans  des  ateliers  remplis  de  matières  pul- 
vérulentes en  suspension  dans  l’atmosphère. 

Traitement.  — C’est  surtout  quand  on  envisage  les 
règles  à suivre  dans  le  traitement  de  la  bronchite  chroni- 
que, qu’on  sent  la  nécessité  d’établir  dans  l’exposé  de 
celte  maladie  des  divisions  qui  comprennent  bien  les 
différentes  variétés  qu’elle  présente.  Il  importe  peu  alors 
de  connaître  avec  exactitude  les  lésions  anatomiques  de 
la  membrane  muqueuse  des  bronches,  mais  il  est  urgent 
de  savoir  si  la  maladie  est  simplement  inflammatoire, 
si  elle  se  rapproche  des  flux  muqueux  , si  elle  complique 
une  affection  du  cœur,  des  tubercules  pulmonaires,  etc. 
Dans  un  cas  en  effet,  la  médication  spoliative  , antiphlo- 
gistique, peut  amener  d’avantageux  résultats  ; dans  un 
autre,  les  toniques  sont  efficaces,  ici  les  diurétiques,  les 
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révulsifs  sur  la  membrane  muqueuse  intestinale  et  sur  la 
peau,  les  sédatifs  du  système  circulatoire  sont  indiqués  ; 
là  il  convient  de  recourir  à une  alimentation  réparatrice, 
à l’usage  des  résineux,  etc Comment  sortir  d’embar- 

ras en  présence  de  ces  indications  diverses , opposées 
peut-être?  Nous  ne  connaissons  pas  d’autre  règle  pour 
éviter  des  tâtonnements  funestes,  quecelle  qui  est  basée  sur 
la  connaissance  exacte  de  l’état  général  du  sujet  affecté. 

Mais,  avant  d’indiquer  aucun  précepte  à cet  égard, 
disons  qu’il  y a peu  de  cas  avérés  de  guérison  d’une 
bronchite  chronique;  que  celle  qui  se  présente  avec  les 
caractères  les  moins  intenses  résiste  souvent  opiniàtré- 
ment  à tous  les  moyens  qu’on  lui  oppose,  que  celle  qui  est 
grave  peut,  malgré  toutes  les  ressources  de  l’art , se  ter- 
miner par  la  mort.  Il  ne  faut  pas  cependant  que  le 
médecin  perde  entièrement  confiance  dans  la  possibilité 
du  succès  ; il  faut  seulement  qu’il  saisisse  habilement  les 
indications,  et  y satisfasse  avec  suite. 

La  bronchite  chronique,  avons-nous  dit,  peut  être  le 
résultat  de  la  récidive  fréquente  des  accidents  de  la 
bronchite  aiguë  ; elle  peut  provenir  du  contact  habituel 
de  matières  pulvérulentes,  en  suspension  dans  l’atmo- 
sphère, qui  pénètrent  dans  les  voies  de  l’air,  au  moment 
de  la  respiration.  Cette  forme  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  commande  une  médication  particulière.  Il  faut 
d’abord  veiller  à l’éloignement  des  causes  qui  entretien- 
nent la  phlogosede  la  membrane  muqueuse,  contraindre 
le  malade  à vivre  dans  un  appartement  chaud  , à l’abri 
des  influences  qui  ont  présidé  au  développement  du  mal  ; 
à pratiquer  souvent  sur  la  poitrine  des  frictions  huileuses, 
qui  ont  pour  effet  de  diminuer  la  susceptibilité  à con- 
tracter de.  nouvelles  affections  catarrhales,  lui  prescrire 
des  boissons  douces,  émollientes,  dites  pectorales,  comme 
celles  qui  ont  été  mentionnées  précédemment,  lui  recom- 
mander l’usage  de  ces  légers  calmants,  qui,  sa,ns  fatiguer 
les  voies  digestives,  ni  congestionner  les  centres  nerveux, 
ont  cependant  assez  d'action  pour  éloigner  les  secousses 
rie  la  toux  ; tenir  surtout  à l’observance  d’un  régime  ali- 
mentaire doux,  excitant,  constitué  particulièrement  par 
l’emploi  des  végétaux  et  du  laitage.  Une  longue  persévé- 
rance dans  ce  système  de  médication  fait  quelquefois 
triompher  de  la  bronchite  chronique  dont  il  est  ici 
question. 

Cependant  il  arrive  assez  souvent  qu’on  n’obtienne  par 
cette  règle  qu’une  légère  amélioration,  et  que  les  troubles 
pathologiques  persistent  enfin  sans  s’atténuer  en  rien. 
Alors  il  convient  d’agir  plus  énergiquement. 

Les  émissions  sauguines  exercent  peu  d’empire  sur  la 
résolution  de  la  bronchite  chronique  ; la  saignée  n’est  que 
bien  rarement  indiquée  ; des  signes  de  pléthore  acciden- 
telle peuvent  seules  en  motiver  l’emploi.  Les  sangsues 
sont  d’un  effet  d’autant  moins  avantageux  qu’en  raison 
même  de  la  marche  de  la  maladie  , il  faut  souvent  en 
réitérer  l’application  , ce  qui  contribue  notablement  à 
affaiblir  le  malade  : semblable  reproche  doit  être  adressé 
à la  pratique  des  émissions  sanguines  par  les  ventouses 
scarifiées.  D’ailleurs,  ces  pertes  de  sang  peuvent  amener 
de  tristes  conséquences,  favoriser  l’engouement  des  bron- 
ches, augmenter  la  sécrétion  muqueuse  catarrhale,  et 
jeter  le  patient  dans  un  degré  de  faiblesse  irrémédiable. 
Ce  n’est  donc  point  à cet  ordre  de  moyens  qu’il  faut  faire 
appel  en  pareille  circonstance. 

Les  ventouses  sèches  appliquées  en  nombre  plus  ou 
moins  considérable  sur  la  poitrine , et  à différentes 
reprises,  les  rubéfiants  de  la  peau,  comme  la  pommade 
de  Gondret,  l’huile  de  croton-tiglium , la  teinture  de 
caulharides , etc...;  les  bains  de  vapeur  amènent  des 
résultats  beaucoup  plus  avantageux  que  les  émissions 
de  sang. 

Ces  révulsifs  à la  peau,  par  cela  même  que  leur  action 
est  le  plus  souvent  passagère,  peuvent  manquer  encore 
d'efficacité;  alors  il  convient  de  déterminer  une  suppu- 
ration accidentelle , par  l’emploi  de  vésicatoires , de 
cautères,  et  par  l’application  du  séton,  dans  les  cas  où  la 
vie  est  en  péril 
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Eu  même  temps  on  peut  recourir  à l’usage  des  pré- 
parations diles  expectorantes , administrer  quelques 
émétiques,  produire  quelques  évacuations  alvines  par 
l’usage  des  purgatifs,  cl  il  esl  difficile,  dans  les  cir- 
constances particulières  que  nous  avons  précédem- 
ment indiquées  , que  la  guérison  se  fasse  longtemps  at- 
tendre. 

11  faut  peu  compter  sur  les  ressources  de  la  thérapeu- 
tique lorsque  l'on  entreprend  de  traiter  la  bronchite 
chronique  qui  est  compliquée  d’emphysème  pulmonaire. 
Au  dire  des  auteurs  qui  ont  fait  une  élude  particulière  de 
ces  cas  pathologiques,  la  maladie  esl  dénaturé  à se  pro- 
longer autant  que  la  vie  de  l'individu  qui  la  supporte  : 
et  ce  n’est  guère  qu’à  une  médication  palliative  qu’il  faut 
alors  faire  appel.  Le  malade  doit,  comme  pour  la  bron- 
chite simple,  éviter  de  se  soumettre  aux  inlfuences  qui 
sont  propres  a entretenir  un  travail  d irritation  inflam- 
matoire vers  les  bronches.  Dans  quelques  circonstances 
peu  connues,  et  sans  qu’il  soit  possible  d’expliquer  l’effi- 
cacité de  celte  précaution  , il  obtient  un  soulagement 
marqué  en  changeant  de  résidence,  le  passage  d’une  ville 
à une  autre  ou  à la  campagne  peut  amener  d’avantageux 
résultats.  Le  repos  dans  le  lit , la  diète,  l’usage  de  boissons 
délayantes,  semblent  contribuer  noiablement  à éloigner 
les  accidents  les  plus  pénibles.  Il  est  cependant  une 
substance  médicamenteuse  qui  parait  avoir  une  action 
marquée,  et  produire  des  effets  avantageux,  dans  le  cas 
qui  nous  occupe.  Nous  voulons  parler  de  l’opium  qui 
soulage  notablement  les  malades,  en  calmant  la  toux,  en 
diminuant  la  dyspnée  et  en  déterminant  un  sommeil 
presque  toujours  avantageux.  Cet  agent  thérapeutique  a 
été  préconisé  par  M.  Louis  (Dict.  de  méd.,  t.  xi,  p.37U). 
Laennec  reconnaissait  la  nécessité  d’insister  toujours  sur 
les  narcotiques  pour  diminuer  le  besoin  de  respirer 
( Auscult . méd.,  t.  i,  p.  371).  Peut-être  le  malade  se 
trouverait-il  bien  de  faire  usage  du  datura-stramonium, 
en  employant  cette  substance  de  la  manière  suivante, 
qui  a été  indiquée  par  MM.  Trousseau  et  Pidoux  (Truit. 
de  thèr.,  t.  it,  p.  238)  : on  mêle  des  feuilles  de  datura- 
slramonium  à parties  égales  de  feuilles  de  sauge.  On  les 
emploie  en  fumant  soit  avec  une  pipe,  soit  avec  de  petites 
cigarettes  de  papier.  La  dose  de  feuilles  sèches  de  dalura 
est  pour  chaque  pipe  de  quinze  à vingt  grains  ; on  en 
fume  une  ou  plusieurs  par  jour  suivant  le  besoin.  Pour 
les  hommes  qui  font  un  usage  habituel  du  tabac,  on  mêle 
le  datura  au  labac  lui- même. 

Ou  a préconisé  encore  l’emploi  de  la  belladone  ; on 
donne  deux  ou  quatre  grains  de  la  poudre  de  celte  sub- 
stance le  premier  jour,  rarement  on  peut  dépasser  douze 
à dix  -huit  grains  , car  à celle  dose  le  médicament  cause 
des  accidents  cérébraux  assez  violents.  Le  docteur  Wil- 
liams (loc.  cit.,  p.  321)  rappelle  que  la  teinture  de  col- 
chique d’automne  a réussi  plusieurs  fois  dans  la  pratique 
du  docteur  Hastings  ; ce  médecin  administre  communé- 
ment cette  substance  à la  dose  de  vingt  gouttes  , trois 
fois  par  jour,  modifiant  d’ailleurs  la  quantité  du  remède 
d’après  la  constitution  du  sujet  et  les  effets  produits.  La 
teinture  de  lobelia  inflata  parait , suivant  les  docteurs 
Culler  et  John  Andrew  ( Gtascow  , med.  Jour.  May , 
1828),  jouiraussi  d’une  certaine  efficacité  ; on  la  donne  à 
la  dose  de  30  à 40  gouttes  lorsqu’elle  est  ainsi  préparée  : 
deux  onces  de  feuilles  pour  une  livre  d’alcool.  Comme  il 
peut  arriver  que  la  bronchite  chronique  qui  complique 
l’emphysème  pulmonaire,  se  joigne  à un  état  de  pléthore 
et  même  à un  mouvement  fébrile  inflammatoire  , il  est 
quelquefois  utile  de  faire  précéder  l’emploi  des  moyens 
narcutiques,  d’une  saignée  du  bras  Dans  des  circonstances 
opposées  à celles  que  nous  venons  de  mentionner,  chez 
les  sujets  pâles  et  cachectiques , Laennec  employait  le 
safran  de  mars  apéritif  (sous-carbonate  de  fer),  et  par  là 
arrivait  à résoudre  l’engorgement  de  la  muqueuse  bron- 
chique , et  à diminuer  le  spasme  des  bronches.  Si  la 
dyspnée  se  manifeste  très-intense,  on  doit  appliquer  vers 
les  extrémités  quelques  révulsifs  plus  ou  moins  énergiques, 
de  sinapismes,  par  exemple  ; enfin,  en  certains  cas,  les 


antispasmodiques,  l’éther  entre  autres,  passent  pour  jouir 
d'une  heu  reuse  efficacité. 

Les  médecins  sont  encore  aujourd’hui  partagés  sur  la 
question  de  savoir  si  la  bronchite  chronique  peut  engen- 
drer l’affection  tuberculeuse,  ou  si  les  tubercules  pulmo- 
naires se  développent  comme  effets  d’une  diathèse  parti- 
culière, tou  là  fait  indépendante  d’une  étal  inflammatoire. 
Celse  disait  ((De  med.,  lib  n,  cap.  vu,  t.  1,  p.  108.  Éd. 
Delalain,  1821)  : Postnimias destillaliones,  tabes.  Celle 
opinion  fut  accueillie  et  soutenue  par  un  grand  nombre 
dâuteurs  , parmi  lesquels  nous  pourrions  citer  Cœlius 
Aurelianus  ( Slorb . chron.,  lib.  n,  cap.  xtv),  Benediclus 
(Tabid.  theat.,  p.  9),  Huxham  (De  aereet  morb.  epid. ), 
Van-Swieten  (Corran.  , etc.  , t.  iv,  p 56-57;  Lugd. 
bal  , 1770),  Pinel  (IVos.  phil.,  t.  n,  p.  209  ; Paris,  1810) 
et  M.  Broussais  (Uist.  des  phleg.  chron. , t.  n,  p.  200; 
Paris,  1826).  Bayle  ( Itecher . sur  laphth.  pulm.,  p.  136 
et  suiv.)  combattit  cette  opinion  , Laennec  soutint  son 
dire  ( Auscult , mêd.  , t.  i,  p.  570);  MM.  Louis  (Re- 
cher., etc.,  p.  530)  ; Cendrin  (llist.  anal,  desinfl.,  t.  n, 
p.  588)  ; Roche  (Dict.  de  méd.  eide  chirur.  prat.,  t.  xm, 
p.  41  ) , etc...,  se  rangèrent  à leur  manière  de  voir  : de 
telle  sorte  , qu’il  n’est  plus  permis  de  se  prononcer  sur 
cette  question,  sans  y accorder  de  nombreux  développe- 
ments. Nous  ne  pouvons  ici  entreprendre  cette  lâche  ; 
ailleurs  (voyez  Tubercules)  nous  discuterons  les  faits, 
il  nous  importe  seulement  d’établir  ici  que  la  bronchite 
chronique  complique  assez  communément  l’affection  tu- 
berculeuse , et  qu’en  ce  cas  elle  nécessite  un  traitement 
particulier. 

Il  ne  faut  point  compter  dans  cette  forme  du  catarrhe 
chronique  sur  l’efficacité  des  émissions  sanguines , qui 
peuvent  assurément  pallier  momentanément  les  princi- 
paux accidents,  mais  qui , le  plus  souvent,  impriment  à 
l’affection  tuberculeuse  une  marche  plus  rapide.  Il  faut, 
dans  un  grand  nombre  de  cas  s'en  tenir  à l’emploi  des 
boissons  douces  , émollienies , faire  usage  de  quelques 
préparations  narcotiques  , et  prescrire  la  respiration  ha- 
bituelle d’un  air  pur  à une  douce  température.  11  peut 
arriver  cependant  que,  les  crachais  étant  trop  abondants, 
le  malade  s’affaiblisse  sous  l'influence  de  ce  flux  mu- 
queux. C’est  alors  que  quelques  praticiens  ont  cru  devoir 
recommander  l'usage  de  certaines  préparations  qui  ont 
une  action  plus  ou  moins  évidente. 

Le  soufre  fut  préconisé  avec  enthousiasme  par  un 
grand  nombre  de  médecins,  qui  n’hésitèrent  point  à l’ap- 
peler le  baume  des  poumons.  MM.  Mérat  et  Delens  (Dict. 
de  mat.  méd.  et  de  thér.  gén-,  t.  6,  p.  454)  entrent  à ce 
sujet  dans  des  développements  circonstanciés;  ils  recon- 
naissent que  celte  substance  peut  avoir  quelque  efficacité, 
et  recommandent  de  l'administrer  en  tablettes  à la  dose 
<fun  demi-gros  à un  gros  et  demi  par  jour.  Le  sirop  de 
sulfure  de  potasse,  suivant  la  formule  de  Chaussier  (sul- 
fure de  potasse,  deux  gros  ; sucre,  une  livre;  faire  fondre 
au  bain-marie,  dans  huit  onces  d’eau  de  fenouil)  ; admi- 
nistré à la  dose  de  demi-once  à une  once,  dans  un  peu 
d’eau  ou  dans  une  infusion  aromatique  , doit  être  d’un 
bon  effet.  Aujourd’ui  on  emploie  rarement  le  soufre  en 
nature,  mais  on  fait  un  usage  assez  général  des  eaux  sul- 
fureuses naturelles  ou  artificielles.  Les  eaux  d’Enghien  , 
données  en  quantité  d’un  à deux  verres  pan  jour,  cou- 
pées d’abord  avec  moitié  ou  deux  tiers  d’eau  d’orge,  de 
lait  d’ânesse,  dont  on  diminue  progressivement  la  dose, 
jusqu’à  ce  que  l'eau  minérale  puisse  être  prise,  sans  in- 
convénient , à l’état  de  pureté  ; les  eaux  de  Bonnes  , 
administrées  de  la  même  manière  à la  dose  d’une  ou 
plusieurs  livres  par  jour;  celles  plus  excitantes  , de  Ba- 
réges  et  de  Cotterets  , employées  avec  de  nombreuses 
précautions , ont  paru  produire  d’avantageux  résultats. 

On  a vanté  aussi  l'emploi  des  préparations  résineuses 
qui  semblent  avoir  une  action  toute  spéciale  sur  les  mem- 
branes muqueuses  affectées  de  phlegmasies  chroniques. 
Amstrong  (Jour,  de  méd.  d' Edimbourg  , t.  xv,  p.  17  et 
216’)  dit  avoir  retiré  les  plus  grands  avantages  de  l’emploi 
de  la  résine  de  copahu  dans  le  traitement  du  catarrhe 
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bronchique  et  de  la  phthisie  II  donne  100  gouttes  de 
baume  dans  deux  onces  de  mucilage  , et  autant  d’eau 
sucrée,  le  tout  bien  mêlé  dans  un  mortier.  On  prend  moi- 
tié de  cette  composition  le  malin,  et  le  reste  le  soir  ; on 
peut  augmenter  la  dose  de  la  résine  petit  à petit,  et  on 
continue  l’administration  de  cette  mixture  12  à 15, jours 
après  la  disparition  des  principaux  symptômes  Halle 
OSuvres  de  Tissot,  note  du  tome  l«r,  p 452)  qui  a expé- 
rimenté  avec  avantage  l’action  du  copahu  dans  les  affec- 
tions catarrhales  des  bronches,  pense  que  cette  substance 
doit  être  plus  nuisible  qu’utile  dans  le  traitement  de  la 
phthisie.  Il  faut  pour  que  ce  médicament  produise  des 
résultats  avantageux,  que  le  catarrhe  ne  soit  pas  accom- 
pagné de  fièvre,  ni  d’irritation  gastrique  ou  intestinale 
(Journ.  des  prog.  iv<=  vol.,  1827,  p.  252-4).  M.  Breton- 
neau a recommandé  l’usage  des  lavements  de  copahu  en 
pareil  cas.  Au  dire  de  MM.  Trousseau  et  Pidoux  [Journ. 
de  thér.,  t.  1,  p.  503),  il  a dû  à cette  médication  la  gué- 
rison d’un  catarrhe  pulmonaire  chronique  qui  avait  long- 
temps passé  pour  une  véritable  phthisie  avec  fonte  tuber- 
culeuse. Le  docteur  Laroche  a rapporté  dans  un  recueil 
américain  (Nortli  uméric.  andsurg.  Jour  , 1826),  sept 
observations  concluantes  de  catarrhe  chronique  de  la 
poitrine  où  le  copahu  a produit  des  guérisons  certaines. 
Le  baume  du  Pérou  qui  faisait  partie  des  fameuses  pilules 
de  Morton  , le  baume  de  Tolu , la  térébenthine  de  Chio  , 
suivant  la  formule  de  Boerhaave  (blanc  de  baleine  et 
térébenthine  de  Chio,  de  chaque  une  demi-once  ; mirrhe 
deux  gros;  pour  faire  des  pilules  de  trois  grains,  à pren- 
dre une  toutes  les  trois  heures)  , peuvent  remplir  des 
indications  analogues  à celles  auxquelles  satisfait  Remploi 
de  la  résine  de  copahu. 

Laennec  rapporte  (loc.  cit-,  p.  160)  que  l’usage  inté- 
rieur de  l’eau  de  goudron  , pour  boisson  habituelle  , a 
quelquefois  suffi  pour  guérir  des  catarrhes  chroniques  ; 
il  en  est  de  même  d’une  atmosphère  remplie  de  vapeurs 
sèches  ou  aqueuses  de  goudron,  que  l’on  fait  bouillir  len- 
tement seul  ou  uni  à l’eau,  dans  l’appartement  du  ma- 
lade. On  a vanté  beaucoup,  dans  ces  derniers  temps,  les 
fumigations  faites  avec  la  vapeur  d’eau  créosotée  : il  est 
des  médecins  qui  attachent  une  grande  importance  à 
l’emploi  de  ce  moyen  (Martin-Solon,  Mém.  de  l’Acad.  roy. 
de  méd.,  t.  v,  p.  129) 

Hans  le  but  de  diminuer  encore  cette  exhalation  abon- 
dante de  la  membrane  muqueuse  des  bronches , on  a 
préconisé  l’usage  des  toniques  astringents,  parmi  lesquels 
nous  pouvons  citer  le  ratanhia  ( sous  forme  de  décoc- 
tion, 3 à 4 gros  pour  deux  livres  d’eau;  de  poudre,  20  à 40 
grains  en  bols  ou  en  pilules  ; d’extrait , 15  à 30  grains  en 
bols  ou  en  pilules),  le  cachou  (en  solution  de  2 à 4 gros 
pour  une  pinte  d’eau),  la  gomme-kino  (en  poudre,  de 
10  à 36  grains,  en  bols  ou  en  pilules  ; sous  forme  de 
teinture,  demi-gros  à 1 gros  dans  un  véhicule  approprié  ), 
l’acétate  de  plomb  neutre  (demi-grain  à 2 grains,  et  plus 
en  bols  ou  en  pilules).  Ces  moyens  astringents  sont  d’au- 
tant mieux  indiqués,  que  la  diarrhée  ou  les  sueurs  fati- 
guent davantage  le  malade. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  la  théra- 
peutique du  catarrhe  bronchique,  qui  complique  l’affec- 
tion tuberculeuse  ; ailleurs  nous  compléterons  cette  his- 
toire du  traitement  d’une  complication  fort  commune 
de  la  phthisie  pulmonaire  [voyez  ce  mot). 

La  forme  de  bronchite  chronique  que  l’on  observe  le 
plus  souvent,  est  celle  qui  survient  comme  conséquence 
d’un  obstacle  à la  circulation  pulmonaire,  et  que  l’on 
rencontre  si  fréquemment  chez  les  sujets  avancés  en  âge. 
M.  Andral  (Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  110)  a donné  la  descrip- 
tion de  cette  maladie  complexe,  et  nous  ne  pouvons  mieux 
faire  que  de  renvoyer  à son  excellent  traité  le  lecteur  qui 
voudrait  connaître  la  symptomatologie  et  la  marche  de 
cette  affection. 

Avec  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  , nous  pensons 
que  la  bronchite  chronique  qui  complique  les  maladies 
organiques  du  cœur,  ne  doit  pas  être  abandonnée  à elle- 
même.  Si  les  sangsues  appliquées  de  temps  en  temps  sur 


divers  points  des  parois  thoraciques,  si  des  vésicatoires 
volants,  ou  autres  topiques  irritants , apposés  sur  ces 
mêmes  parois,  diminuent  d’une  manière  notable  l’in- 
tensité des  accidents  aigus  qui  surviennent  en  pareil  cas, 
il  ne  faut  pas  croire  que  semblable  médication  puisse 
réussir  lorsque  la  phlegmasie  est  essentiellement  chroni- 
que, lorsque  le  principal  symptôme  qui  l’annonce  est 
une  sécrétion  très-abondante  de  mucosités  : alors  on  a 
vu,  dans  plus  d’une  circonstance,  après  l’emploi  infruc- 
tueux des  antiphlogistiques  proprement  dits,  diverses 
substances  plus  ou  moins  stimulantes  être  données  avec 
avantage. 

Les  sédatifs  de  la  circulation,  comme  la  digitale  pour- 
prée (en  poudre,  depuis  t gr.  jusqu’à  36  gr.  progressive- 
menten  bols  ou  en  pilules,  sous  forme  de  teinture  alcooli- 
que, depuis  8 jusqu’à  39  gouttes),  le  nitrate  de  potassé- 
(à  la  dose  de  H)  à 30  grains),  le  sirop  de  pointes  d’asper- 
ges, à la  dose  de  quatre,  six  et  huit  cuillerées  par  jour, 
peuvent  avoir  quelque  efficacité  dans  le  traitement  de 
cette  forme  particulière  de  bronchite. 

L’administration  souvent  répétée  du  tartre  stibié,  pres- 
crit à la  dose  de  2 à 3 grains  comme  vomitif,  l’emploi 
de  l’ipécacuanha,  du  kermès  minéral,  de  l’oxyde  blanc 
d’antimoine  ; l’usage  de  purgatifs  plus  ou  moins  énergi- 
ques dissipent  ordinairement  les  principaux  accidents. 
M.  Max.  Simon  s’exprime  de  la  manière  suivante  à ce 
sujet  ( Arch . gén.  de  méd.,  2e  série  , t.  vi,  p.  353)  . « Il 
est  incontestable  que  la  bronchite  chronique  s’amende 
sous  l’influence  des  purgatifs.  Nous  avons  cité  des  cas  où, 
sous  l’influence  de  cette  médication,  cet  état  morbide  de 
la  muqueuse  bronchique  a complètement  disparu.  Quand’ 
cette  maladie  , ayant  jeté  de  profondes  racines  dans  les 
tissus,  ne  disparaît  pas  complètement,  on  voit  en  général 
cependant  diminuer  le  mouvement  fébrile  , l’oppression 
disparaître  , et  l’expectoration  perdre  de  son  abondance  , 
en  même  temps  que,  sous  l’influence  de  la  révulsion 
intestinale,  un  flux  plus  ou  moins  abondant  a Heu. 

Les  préparations  diurétiques  sont  particulièrement  in- 
diquées quand  , à la  bronchite  chronique  , viennent  se 
joindre  des  phénomènes  indiquant  l’existence  de  l’œdème 
pulmonaire  : la  scille  rend  ici  rte  grands  services,  admi- 
nistrée sous  forme  de  poudre  , 3,  4,  5, 6 et  8 grains  ; en 
substance  et  à doses  fractionnées  ( 2 à 3 grains  chaque 
fois),  ayant  soin  d’éprouver  d’abord  par  de  faibles  doses 
la  tolérance  de  l’estomac  pour  cet  agent;  l’oxymel  scillili- 
que  est  encore  une  des  préparations  les  plus  commodes  et 
les  plus  usitées.  11  se  donne  à la  dose  de  2 gros,  une 
demi-once  et  une  once  dans  un  ou  deux  pots  de  tisane  , 
ainsi  que  dans  des  potions , des  juleps  ; l’acétate  de  po- 
tasse, à la  dose  de  12  gr.  à 1 gros,  peut  encore  ici  amener 
d’avantageux  résultats. 

Les  faits  qui  précèdent  et  ceux  qui  vont  suivre  guide- 
ront le  praticien  dans  la  conduite  qu’il  doit  tenir  dans  le 
traitement  de  cette  forme  commune  de  la  bronchite  chro- 
nique. 

Nous  avons  admis  dans  notre  division  l’existence  d’une 
bronchite  chronique  par  atonie  générale  de  l’économie  , 
c’est  que  nous  considérons  qu’il  est  des  états  morbides 
qui  sont  particulièrement  caractérisés  par  l’atonie  des 
solides  vivants,  par  la  longueur  des  actes  de  sensibilité  et 
de  contractibilité  des  parenchymes.  Dans  ces  affections  , 
la  circulation  capillaire  est  lente  et  imparfaite,  les  liquides 
obéissent  aux  lors  de  la  pesanteur,  ils  s'échappent  par  les 
exhalants,  transsudent  à travers  la  membrane  , et  se  ré- 
pandent sur  les  surfaces  muqueuses.  Alors  la  cause  géné- 
rale ou  locale  qui  a excité  la  bronchite  , ne  se  fait  plu» 
sentir;  tout  consiste  actuellement  dans  une  laxité  remar- 
quable des  tissus’,  dans  un  engorgement  passif  des  capil- 
laires sanguins  , dans  une  fluxion  stationnaire  qui  reste 
comme  vestige  de  la  congestion  inflammatoire,  qui  a pri- 
mitivement modifié  les  parties.  En  pareil  cas , disent 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  ((oc.  cit.,  t.  h,  p.  234),  un  mo- 
dificateur qui  viendrait  corroborer  ces  tissus  relâchés  par 
de  vieilles  phlegmasies,  et  y rétablir  la  tonicité  qu’a  fini 
par  vaincre  la  répétition  d’un  molimem  sanguin  extra- 
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physiologique  , un  tel  modificateur  suffirait  à la  guérison. 
Nous  acceptons  cette  indication,  et  nous  croyons  que  c’est 
à cette  forme  de  la  bronchite  chronique  , qu'il  faut  rap- 
porter ces  cas  nombreux  dans  lesquels  la  gue'risou  a été 
le  résultat  de  l’emploi  des  médicaments  ioniques  et  même 
des  stimulants.  Le  décodé  de  quinquina  1 trois  gros  pour 
une  pinte  d’eau  réduite  à une  livre  et  demie  ) ; de  poly- 
gala  senega  ( un  à deux  gros  pour  une  pinte  d’eau  ) , les 
infusions  d’hysope  , de  lierre  terrestre,  de  marrube  , de 
sauge  , de  véronique  ( deux  à quatre  gros  pour  deuxlivres 
d’eau  bouillante)  , produisent  d’heureuses  modifications 
dans  la  bronchite  par  atonie  générale. 

Esf-ce  alors  que  le  moyen  suivant  conduit  à la  guéri- 
son ? Le  docteur  Drake,  de  New- York  (The  amer . Journ. 
ofthe  med.  sciences.  May , 1828  ) , a conseillé  et  mis  en 
usage,  l’inspiration  de  l’air  froid  dans  les  maladies  aiguës 
et  chroniques  des  bronches.  Pour  éveiller  en  même  temps 
une  excitation  révulsive  à la  surface  du  corps,  il  fait  en- 
velopper la  poitrine  dans  un  vêtement  ouaté  avec  de  la 
laine  et  doublé  de  fourrure;  il  fait  ensuite  placer  le  ma- 
lade dans  un  lit  bien  chaud,  ou  le  plonge  dans  un  bain  à 
la  température  de  39°  Réaumur;  dans  cette  situation  , il 
lui  fait  respirer,  au  moyen  d’un  tube  , l’air  atmosphéri- 
que , lorsque  sa  température  est  assez  basse  ; dans  le  cas 
contraire  il  fait  passer  l’air  dans  un  réservoir  où  il  se  ré- 
t'roidit  jusqu’à  3°  Réaumur  au  moyen  de  la  glace,  il  fait 
ainsi  continuer  l’inspiration  de  l’air  froid  ordinairement 
pendant  une  heure,  jusqu’à  trois  fois  par  jour.  C’est  sur- 
tout pendant  la  saison  chaude,  suivant  lui,  que  cette  mé- 
dication est  plus  avantageuse.  Lorsque  la  température  de 
l’air  inspiré  n’est  pas  supérieure  à 8ü  Réaum,  , il  en  ré- 
sulte constamment  une  sensation  agréable  de  fraîcheur 
dans  la  poitrine,  accompagnée  parfois  d'élancements  dou- 
loureux dans  les  épaules;  le  pouls,  s’il  est  fréquent,  dimi- 
nue de  vitesse  au  point  d’être  quelquefois  réduit  à dix  ou 
douze  pulsations  par  minute.  On  sent  tout  ce  qu’un  sem- 
blable exposé  contient  de  merveilleux.  MM.  Chomel  et 
Blache  [lue.  cil.,  t.  69),  après  avoir  relaté  ces  faits  , ne 
se  prononcent  pointsur  la  valeurdu  procédé  deM.  Dratke; 
nous  pensons  qu’il  n’est  point  appelé  à devenir  d’une  ap- 
plication générale , et  que  peu  de  médecins  auront  assez 
de  hardiesse  pour  le  tpetlre  en  pratique. 

Ici  nous  terminons  ces  considérations  sur  le  traitement 
de  la  bronchite  chronique,  et  faisons  remarquer  qu’il  est 
peu  de  maladies  qui,  comme  elle,  présentent  tant  d’indi- 
cations diverses  à remplir.  Tantôt  les  moyens  antiphlo- 
gistiques , tantôt  les  calmants,  chez  un  malade  les  révul- 
sifs vers  la  peau  , chez  un  autre  sujet  les  sédatifs  de  la 
circulation,  ici  les  vomitifs,  là  les  expectoranls,  puis  les 
purgatifs,  les  toniques  ; ces  médications  opposées  trou- 
vent parfaitement  leur  application  En  pareil  cas  la  saga- 
cité du  médecin  contribue  puissamment  à la  guérison  du 
malade,  et  la  science  de  l’à-propos,  le  tact  médical , con- 
duisent à d’avantageux  résultats.  Nous  avons  signalé  les 
indications  variées  que  présentent  le  traitement  dans  cette 
maladie  grave  , et  nous  sentons  en  achevant  ce  travail  , 
qn’il  est  incomplet  encore  par  de  nombreuses  lacunes  , 
que  l’étude  des  faits  particuliers  pourra  mettre  au  jour  ; 
nous  croyons  cependant  avoir  présenté  à cet  égard  un  ré- 
sumé détaillé  des  documents  les  plus  importants. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  l’avons  déjà  dit  , 
c’est  particulièrement  aux  travaux  des  modernes  qu’il 
faut  recourir  , lorsque  l’on  veut  connaître  ce  qui  a été 
dit  de  plus  satisfaisant  au  sujet  de  la  bronchite.  Les  an- 
ciens attachaient  à la  dénomination  de  catarrhe,  une  va- 
leur telle  qu’il  était  impossible  de  localiser  cet  état  pa- 
thologique en  aucun  point  de  l’organisme.  Au  dire  de 
Morgagni  (De  sed.  et  caus.  morb. , ep.  xih,  § 1),  ils  ne 
doutaient  pas  que  les  humeurs  ne  descendissent  du  crâne 
dans  le  canal  vertébral  , et  qu’elles  ne  passassent  égale- 
ment dans  les  yeux,  dans  les  oreilles,  dans  le  nez  , dans 
la  bouche  , dans  la  poitrine  , dans  le  ventre  et  dans  les 
membres.  Hippocrate  emploie  souvent  la  dénomination 
de  xeiruappoc  ( Aph .,  sect.  in,  n°  12-31  ; sect.  v , n°  24  , 
sect.  vu,  n“  30,  38,  78),  sansdéfinirla  valeurde ce  terme. 


qu’il  considère  sans  doute  comme  synonyme  du  mot  Hux. 

Dans  son  livre  intitulé  De  lods  in  homine  , il  le  classe 
parmi  les  fluxions  qui  proviennent  de  la  tête  ; il  insiste 
sur  un  grand  nombre  de  considérations  théoriques , et 
donne  une  description  peu  satisfaisante  de  cette  maladie 
(cap.  vu).  Celse  ne  parle  point  de  cet  état  morbide; 
Arétée  n’en  fait  pas  mention.  Cælius  Aurelianus  (Morb. 
chron.,  lib.  n,  cap.  vu,  t.  n,  p.  141  ; Laus , 1774,  éd. 
Haller)  , nous  donne  sur  cette  maladie  quelques  indica- 
tions. Le  passage  de  son  livre  qui  traite  du  sujet  en  ques- 
tion est  intitulé  : De  influxione,  quam  Grœci  xa rippao-j 
vocant.  11  se  fait,  dit-il,  une  fluxion  vers  les  narines  que 
l’on  appelle  coryza,  une  vers  le  gosier  qu’on  nomme 
branchos,  une  vers  le  thorax  ou  le  poumon  qui  a nom 
7rrôff!s.  Cælius  Aurelianus  décritchacune  de  ces  fluxions  : 
il  distingue  avec  soin  le  catarrhe  pulmonaire  de  la  pneu- 
monie, puis  entre  dans  des  détails  circonstanciés  pour 
tout  ce  qui  concerne  le  traitement  de  cette  maladie. 
L’aperçu  que  nous  transmet  Cælius  Aurelianus,  quoique 
fort  incomplet , fixe  cependant  nos  idées  sur  les  opinions 
des  Greces  touchant  le  catarrhe  pulmonaire.  Baillou 
(Opéra  omnia  med.  ; Genève,  1 762,  t.  n,  p.  457  ; Cons.  ' 
med.,  lib  i,  consil.  1 14)  commente  avec  beaucoup  de 
soin  les  assertions  des  anciens  auteurs  sur  les  causes  et 
sur  le  traitement  ries  affections  catarrhales.  Boerhaave, 
sous  le  nom  de  peripnaumonia  notha  (Aph  , 867-874), 
signaie  quelques-uns  des  caractères  du  catarrhe  bron- 
chique chez  les  vieillards.  Son  commentateur,  Van- 
Swielen  (Comm.,  etc.;  Lugd.  Bat.,  1759,  t.  n,  p.  799 
et  suiv.),  développe  les  aphorismes  que  nous  venons  de 
mentionner  , sans  jeter  des  lumières  nouvelles  sur  cette 
question.  Sydenham  ( Opéra  omnia;  Genève  , 1723)  dé- 
crit l’affection  catarrhale  épidémique  de  1673  ; il  signale 
une  maladie  analogue  qui  survint  en  1675  (lue.  cit., 
p.  150),  enfin,  il  trace  l’histoire  de  la  fausse  péripneu- 
monie, peripneumonia  notha  ( loc . cit- , p.  167  et  suiv.). 

Cet  exposé  mérite  de  fixer  l’attention  du  médecin  prati- 
cien; il  prouve  hautement  en  faveur  des  vastes  connais- 
sances et  du  génie  observateur  de  l’Hippocrate  anglais. 
Fréd.  Hoffmann  (Med.  rat.,  syst.,  t.  iv;  pars  prima, 
p.  124  et  suiv.  Halæ  Magd.,  1729)  donne  une  description 
succincte,  mais  fort  exacte  et  fort  satisfaisante,  de  la 
fièvre  catarrhale  bénigne.  Il  relate  six  observations  inté- 
ressantes de  celte  maladie.  Sauvages,  comme  nous  l'avons 
indiqué  en  commençant  cet  article,  admet  sept  espèces 
de  catarrhes.  Les  descriptions  qu’il  donne  sont  assez 
complètes,  et  prouvent  que  de  son  temps  la  bronchite 
commençait  à être  bien  connue.  Morgagni  consacre  sa 
treizième  lettre  sur  le  siège  et  les  causes  des  maladies  à 
l’étude  du  catarrhe  et  des  maladies  des  yeux  ; il  signale 
particulièrement  les  tristes  effets  de  celte  épidémie  catar- 
rhale de  1730,  dont  il  fut  lui-même  affecté.  Cullen  (Méd. 
prat.,  éd.  Bosquillon,  t.  i,  p.  266;  Paris,  1785)  revient 
sur  les  descriptions  qui  ont  été  tracées  de  la  fausse  péri- 
pneumonie; il  apporte  quelque  critique  dans  cet  examen, 
et  apprécie  particulièrement  les  travaux  de  Sydenham, 
de  Boerhaave,  de  Morgagni  et  de  Lieutaud.  Ailleurs  (t.  n, 
p.  16U  et  suiv.)  il  décrit  sous  le  nom  de  catarrhe,  l’ex- 
crétion augmentée  du  mucus  que  fournit  la  membrane 
muqueuse  du  nez,  de  la  gorge  et  des  bronches,  maladie 
d’ailleurs  accompagnée  de  fièvre.  11  insiste  fortement  sur 
le  froid  considéré  comme  cause  de  catarrhe , ce  qui  le 
conduit  à établir  une  relation  théorique  entre  la  diminu- 
tion delà  perspiration  cutanée  et  l’augmentation  de  l’ex- 
halation muqueuse.  Cette  théorie  a eu  un  grand  reten- 
tissement , depuis  que  M.  Broussais  l’a  soutenue  en  ses 
écrits.  Max.  Stoll  ( Ratio  medendi.  pars  (ertia,  p.  20  et 
seq.;  Paris,  1787)  s’efforce  de  démonlrer  l'existence  de 
plusieurs  formes  de  catarrhe  qu’il  énumère,  ainsi  qu’il 
suit  : le  catarrhe  séreux,  que  l'on  peut  dénommer  encore 
fièvre  catarrhale  bénigne;  le  catarrhe  inflammatoire,  le 
catarrhe  malin,  qui  accompagne  la  fausse  péripneumo- 
nie ; les  catarrhes  gastriques,  bilieux,  putrides.  Il  men- 
tionne aussi  le  catarrhe  qui  survient  dans  la  convalescence 
des  fièvres  malignes,  celui  qui  succède  à la  rougeole.  On 
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a perdu  de  vue  bien  des  faits  qui  ont  été' observés  et 
relatés  par  Stoll,  et  cependant  on  ne  peut  nier  que  ce 
grand  praticien  n’ait  enrichi  de  nombreuses  et  d’impor- 
tantes considérations  la  science  pathologique  sous  le 
rapport  des  applications  que  l’on  en  fait  chaque  jour. 
Pinel  (Nos.  phil.,  t.  n,  p.  205;  Paris,  1810)  insiste 
particulièrement  sur  les  épidémies  d’affections  catarrhales 
qui  se  sont  manifestées  à différentes  époques , et  ont  fixé 
l’attention  des  épide'misles  aux  différents  âges.  Pinel 
admet  que,  dans  quelques  circonstances  , la  maladie  est 
placée  sur  les  confins  du  catarrhe  et  de  la  péripneumonie  ; 
de  telle  sorte  qu’on  peut  la  regarder  comme  un  catarrhe 
très-intense,  ou  comme  une  péripneumonie  faible.  Cette 
assertion  a été  habilement  développée  par  M.  Broussais, 
qui  posait  plus  lard  en  principe  que,  dans  leurs  progrès, 
le  catarrhe  et  la  pneumonie  se  confondent  (Uist.  des 
phleg.,  1. 1,  p.  73  ; Paris,  1 826).  M.  Broussais  a contribué 
notablement  à jeter  de  vives  lumières  sur  le  sujet  de  cet 
article,  on  ne  peut  faire  l’histoire  complète  de  la  bron- 
chite sans  puiser  dans  ses  ouvrages  des  enseignements 
précieux,  des  vues  neuves  et  hardies.  Laennec  aussi  a 
doté  la  science  de  faits  précieux,  sur  l’énumération  des- 
quels nous  ne  saurions  revenir  encore,  puisque,  à chaque 
paragraphe  de  cet  article,  nous  avons  dû  puiser  dans 
l’admirable  traité  de  l’auscultation  médiate  et  des  mala- 
dies des  poumons  et  du  cœur.  MM.  Cruveilhier,  Andral, 
Louis,  Reynaud,  Chomel,  etc. , dans  des  traités  plus  ou 
moins  volumineux,  ont  éclairé  la  plupart  des  questions 
qui  se  rattachent  à l’étude  de  la  bronchite.  Les  articles 
de  MM.  Chomel  et  Blache,  Roche,  Copland,  Williams,  etc., 
nous  ont  servi  pour  l’histoire  que  nous  venons  de  présen- 
ter de  la  bronchite.  On  peut  aussi  consulter  avec  avantage 
1 article Bronchitis  deM.Horn  ( Encycl . Worterb-,  t.vi; 
Berl.,  1831).  Des  dissertations  nombreuses  ont  été  soute- 
nues sur  cette  maladie,  et  cependant  la  science  aurait 
encore  à gagner  si  l’on  entreprenait  sur  ce  sujet  quelques 
recherches  nouvelles.  Durant  le  cours  de  cet  article,  nous 
avons  plusieurs  fois  signalé  les  desideranda  de  la  patho- 
logie sous  ce  rapport;  nous  espérons  que  cet  appel  aux 
travailleurs  ne  restera  pas  sans  effet. 

BRONCHOCÈLE  ( voyez  Goitre). 

BRONCHOPHONIE  ( voyez  Auscultation,  p.  473). 

BRONCHORRHÉE,  s.  f.  (dérivé  de  gosier,  bou- 

che et  de  pÉco,  je  coule). 

Synonymie. — Anacatharsis,  Hippocrate, Galien,  Sau- 
vages.— Anaplysis  , Hippocrate.  — Phlegmatorrhagie  , 
Junker,  Balmuth,  Alard. — Phlegmorrhagic  pulmonaire, 
catarrhe  pituiteux,  Laennec.  — Bronchorrée  , Roche, 
Andral.  — AIucous  flux,  bronchial  flux,  bronchorrhœa , 
James  Copland. 

Définition.  — La  bronchorrhée  doit  être  définie  ainsi 
qu’il  syil  : maladie  caractérisée  par  l’expectoration  d’une 
quantité  considérable  de  mucus  incolore  , filant , trans- 
parent, plus  ou  moins  mélangé  d’air,  semblable  à de 
l’albumine  étendue  d’eau,  sans  manifestation  notable  de 
la  toux,  sans  mouvement  fébrile  ni  travail  inflammatoire 
appréciable,  simple  flux  bronchial , qui  peut  entraîner 
d’ailleurs  l’amaigrissement. 

Divisions  — Sauvages  (Nos.  met.,  t.  n,  p.  202;  Ve- 
nise, 1772)  établit  que  la  maladie  qu’il  décrit  sous  le  nom 
d 'anacatharsis  est  rarement  idiopathique,  mais  fréquem- 
ment symptomatique.  Il  en  signale  cinq  espèces,  ainsi 
dénommées  : 1"  anacatharsis  biliosa;  2°  anacatharsis 
plitliisica  ; 3“  anacatharsis  a vomica  ; 4a  anacatharsis 
puriformis  ; 5°  anacatharsis  asmalica.  Cette  énuméra- 
tion suffit  pour  prouver  que  Sauvages  n’a  point  saisi  le 
caractère  essentiel  de  la  maladie  dont  il  s’agit.  La  seule 
division  que  l’on  puisse  adopter  dans  l’étude  de  la  bron- 
chorrhée , est  celle  qui  a été  suivie  par  Laennec  ( Traité 
de  l’ausc.  mêd.,  2e  édit.,  1. 1,  p.  162  et  suiv.),  MM.  Roche 
(Dict.  de  mêd.  et  chir.  prat.,  l.  iv,  p.  272  et  suiv.),  An- 
dral (Leçons  orales  à la  Fac.  de  mêd,.,  et  Clin,  mêd.,  t.  ni, 
p.  174,234,237,238,247),  James  Copland  (Dict.  ofpract. 
med.;  Lond.,  1835,  part,  i,  p.  267),  et  qui  consiste  à con- 
sidérer ce  flux  essentiel  à l’état  aigu  et  à l’état  chronique. 


Altérations  pathologiques. — Laennec  ( loc . cit.,  p.  163) 
dit  dans  son  livre  : Les  caractères  anatomiques  de  cette 
affection  sont  un  gonflement  médiocre  de  la  membrane 
muqueuse  pulmonaire,  qui  semble  légèrement  ramollie 
et  ne  présente  que  peu  de  rougeur  , et  seulement  çà  et  là. 
Sous  ces  rapports  , l’affection  dont  il  s’agit  semble  être' 
sur  la  limite  qui  sépare  les  congestions  séreuses  des  con- 
gestions sanguines,  et  appartenir  plutôt  aux  premières 
qu’aux  dernières.  Plusieurs  foisM.  Andral  a constaté  la 
pâleur  de  la  membrane  muqueuse  des  voies  aériennes  , 
çhez  des  sujets  qui  succombaient  par  suite  de  bronchor- 
rhée aiguë  ou  chronique.  Une  fois  il  a vu  la  mort  survenir 
par  l’asphyxie  causée  par  un  flux  bronchique  aigu  (loc. 
cit.,  p.  244).  En  incisant  le  poumon  , on  voyait  s’écouler 
d’une  foule  de  petits  points  un  liquide  coloré  en  jaune 
verdâtre  ; c’étaient  les  orifices  d’une  foule  de  petits  tuyaux 
bronchiques  ; de  sorte  que  ce  liquide  occupait  et  obstruait 
toutes  les  divisions  des  vaisseaux  aérifères.  Les  grosses 
bronches,  la  trachée  artère  et  le  larynx  en  étaient  égale- 
ment remplis.  M.  Andral  a trouvé  une  exacte  ressem- 
blance entre  celle  description  et  celle  donnée  par  Van- 
Svvieten  , du  poumon  d’un  individu  qui  succomba  aussi 
asphyxié  après  avoir  expectoré  une  grande  quantité  de 
pus  : a Mirabatur  utique  pus  exire  , dùm  cultello  secare- 
lur  pulmonis  subsiantia  : non  autem  exhibât  pus  magna 
copia  simili , sed  gulta  una  vel  altéra  tantum  , ex  dissec- 
tis,  nempè  asperæ  arleriæ  propaginibus  (Comment,  in 
boer.  aph. , t.  iv,  p.  60).  Ces  faits  sont  insuffisants  pour 
compléter  l’histoire  anatomique  de  la  bronchorrhée.  Les 
occasions  sont  rares  dans  lesquelles  ont  peut  constater  les 
lésions  qui  accompagnent  de  semblables  flux  aussi  la 
science  est-elle  peu  riche  sous  ce  rapport. 

1°  Bronchorrhée  aiguë. 

Symptomatologie. — Le  flux  bronchique  qui  s’effectue 
avec  abondance  et  avec  promptitude  détermine  le  plus 
ordinairement  la  manifestation  d’accidents  assez  fâch’eux, 
en  raison  même  de  l’obstacle  que  le  liquide  épanché  dans 
les  voies 'del’air  apporte  à l’accomplissement  de  l’hématose 
pulmonaire.  Laennec  (loc.  cit.,  p.  164)  envisage  que  le 
catarrhe  pituiteux  aigu  constitue  une  des  variétés  les  plus 
graves  du  catarrhe  suffocant  ; M.  Roche  partage  cette 
manière  devoir  (loc.  cit.,  p.  275). 

Ordinairement  l'affection  qui  nous  occupe  débute  avec 
une  certaine  brusquerie  : que  le  malade  ait  déjà  présenté 
quelques  troubles  dans  les  actes  de  la  respiration,  que, 
loin  de  là  , il  n’éprouve  , avant  ce  flux  bronchique  , ni 
difficulté  de  respirer,  ni  toux,  ni  aucun  phénomène  in- 
diquant la  souffrance  du  poumon,  la  maladie  n’en  affecte 
pas  moins  une  marche  soudaine  et  rapide  ; en  peu  d’heures 
de  malaise,  souvent  en  quelques  minutes,  la  toux  se 
manifeste  tout  à coup  avec  une  grande  fréquence,  courte, 
fatigante  , peu  sonore  ; la  dyspnée  prend  tin  haut  degré 
de  violence  ; le  malade  est  en  butte  à des  angoisses  affreu- 
ses ; sa  face  se  congestionne , et  prend  une  teinte  livide  ; 
les  veines  du  col  se  tuméfient , des  vertiges  , des  étour- 
dissements , une  tendance  à la  torpeur  , se  développent, 
les  extrémités  se  refroidissent,  on  s’attend  à une  mort 
prochaine,  lorsque  ces  efforts  amènent  l’expulsion  d’une 
énorme  quantité  de  crachats  séreux  limpides,  semblables 
à du  blanc  d’œuf  qui  n’a  pas  été  cuit.  Ces  crachats  sortent 
si  abondamment  que  le  malade  semble  vomir.  Quelques 
heures  se  passent  ; la  respiration  se  fait  plus  libre  ; la 
circulation  n’est  plus  interrompue,  et  tout  rentre  dans  le 
calme  delà  santé.  Il  peut  arriver  cependant  que  le  liquide 
étant  apporté  sans  cesse  dans  la  trachée-artère  et  le 
larynx,  et  remplissant  ces  canaux,  avant  que  l’expecto- 
ration puisse  les  en  débarrasser,  la  mort  survienne  par 
suffocation. 

Dans  la  bronchorrhée  aiguë  ; comme  dans  la  plupart 
des  maladies  des  bronches , la  percussion  ne  fournit  que 
des  signes  négatifs  ; la  poitrine  est  parfaitement  sonore. 
L’auscultation  fournit  quelques  données  plus  précises. 
Laennec  s’exprime  de  la  manière  suivante  à ce  sujet  (foc. 
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tit.,  p.  163l  : Le  bruit  respiratoire  , clans  les  quintes  de 
toux  , est  plus  faible  que  dans  leurs  intervalles  , mais  il 
est  rarement  complètement  suspendu  dans  quelques 
points  ; il  est  accompagné  , ainsi  que  la  toux,  d’un  râle 
sonore  , grave  ou  sibilant,  qui  imite  tantôt  le  chant  des 
oiseaux  , tantôt  celui  d'une  corde  de  violoncelle  que  l’on 
frotte  légèrement  avec  l’archet,  quelquefois  le  roucoule- 
ment de  la  tourterelle.  Souvent  môme  un  râle  muqueux 
se  mêle  au  précédent  ; mais  on  sent  que  ses  bulles  sont 
formées  par  un  liquide  moins  consistant  que  la  mucosité 
des  crachats  cuits.  Dans  les  intervalles  des  attaques  , ces 
diverses  espèces  de  râles  existent  encore  souvent , mais  à 
un  bien  moindre  degré  : quelquefois  même  on  entend 
seulement  un  sifflement  sourd  et  très-léger,  qui  semble 
se  prolonger  dans  toute  l’étendue  des  bronches  , au  lieu 
des  sifflements  locaux  et  aigus , qui  constituent  le  râle 
sibilant.  Cette  nuance  du  phénomène  peut  être  exprimée 
par  le  nom  de  respiration  subsibilante.  Le  bruit  respira- 
toire est  plus  énergique  que  pendant  les  quintes  ; quel- 
quefois même  il  est  presque  puéril  ; quelquefois  encore  on 
entend  un  ronchus  crépitant  plus  ou  moins  marqué,  parce 
qu’un  certain  degré  d'œdème  du  poumon  se  joint  à l’afflux 
séreux  dans  les  bronches. 

Ces  données  fournies  par  l’auscultation  indiquent  par- 
faitement l’état  des  voies  respiratoires;  elles  font  connaître 
avec  exactitude  quelle  quantité  de  liquide  se  trouve  épan- 
chée dans  les  bronches , et  souvent  même  elles  permet- 
tent de  diagnostiquer  la  consistance  du  fluide  épanché. 
Ces  signes  , cependant , ne  sauraient  point  conduire  le 
médecin  à un  diagnostic  précis  : de  semblables  variétés 
du  râle  vésiculaire  et  du  râle  muqueux  se  présentent  dans 
le  cours  de  certains  engouements  de  l’œdème  du  poumon, 
4e  certaines  bronchites  capillaires  , de  telle  sorte  qu’il 
n’est  pas  permis  de  baser  une  opinion  formelle  sur  leur 
•manifestation  seulement 

L’apparition  brusque  du  mal , les  caractères  que  pré- 
sente le  liquide  expectoré  , l’absence  de  fièvre  , et  surtout 
la  marche  rapide  de  la  maladie  , sont  les  meilleurs  élé- 
ments de  diagnostic  que  l’on  puisse  invoquer. 

La  bronchorrhée  aiguë  n’est  ordinairement  qu’un  acci- 
dent passager,  qui  se  manifeste  sous  forme  d'accès,  et  cède 
avec  une  promptitude  remarquable.  Chez  quelques  sujets, 
cependant , elle  se  reproduit  quelques  jours  après  sa  pre- 
mière manifestation  , et  revient  ensuite  de  temps  à autre. 
Laeunec  (loc.  cit.,  p.  165)  etM.  Andral  (loc.  cit.,  p.  246; 
citent,  à ce  sujet,  une  observation  qui  a été  rapportée 
dans  les  Recherches  de  Robert  Bree  sur  les  désordres  de  la 
respiration  (traduct.  de  Ducampj  : le  flux  bronchique  , 
dans  ce  cas  , reparut  six  mois  après  le  premier  accès. 

Il  est  rare  que  les  accidents  de  la  bronchorrhée  aiguë 
6e  prolongent  pendant  un  long  temps,  car  la  suffocation 
est  bientôt  produite  par  l’accumulation  du  liquide  bron- 
chique dans  les  voies  de  l'air. 

Deux  modes  de  terminaison  seulement  peuvent  être 
attendus  dans  le  flux  instaniané  des  bronches  : ou  le  re- 
tour à la  santé  , ou  la  mort  due  à l'asphyxie  par  l’écume 
bronchique.  Si  le  mal  se  renouvelle  à des  intervalles  rap- 
prochés , et  si  l’écoulement  bronchorrhéique  est  très-con- 
sidérable , il  peut  en  résulter  un  amaigrissement  marqué 
et  l’apparition  des  accidents  qui  accompagnent  la  fièvre 
hectique. 

Diagnostic.\ — Le  docteur  James  Copland  (loc.  cit., 
p.  267)  ne  pense  pas  que  la  bronchorrée  puisse  être  con- 
fondue avec  la4bronchile  chronique  , avec  la  phthisie  tu- 
berculeuse , ni  avec  l’asthme  humide  , et  voici  sur  quels 
caractères  il  se  fonde,  en  réunissant,  d’après  l’article  de 
M.  Roche  (loc.  cit.,  p.  273),  les  considérations  les  plus 
importantes  sous  ce  point  de  vue  : La  quantité  de  fluide 
expectoré  est  très-considérable;  elle  égale,  dans  quelques 
cas  , pour  les  vingt-quatre  heures  , un  poids  de  quatre  à 
cinq  livres.  La  matière  rejetée  est  incolore  , visqueuse , 
transparente  , légèrement  écumeuse  à sa  surface , et  res- 
semble au  blanc  d’œuf  mêlé  à l’eau  ; elle  n’est  point  mê- 
lée à ces  crachats  épais  qui  caractérisent  ordinairement 
la  bronchite  chronique.  La  dyspnée  est  dans  ce  cas  fort 


prononcée,  sans  que  la  sonoréité  de  la  poitrine  parla 
percussion, soit  nullement  altérée;  la  toux  est  peu  intense, 
lorsque  l’on  a égard  à la  quantité  de  fluide  expec- 
toré, et  évidemment  alors  on  reconnaît  qu’elle  n’est  sur- 
venue que  pour  en  faciliter  l’expulsion.  Le  pouls,  la  tem- 
pérature de  la  peau  sont  à l’état  naturel  ; on  n’ohservc 
point  ici  de  sueurs  nocturnes.  L'appétit  est  ordinaire- 
ment conservé;  l’émaciation  est  peu  marquée  ou  nulle,  à 
moins  quel’affluence  du  flux  bronchique  ne  soit  extraor- 
dinaire. M.  Nauche  a établi  que  le  fluide  fourni  par  l’ex- 
pectoration dans  cette  maladie , est  tou  jours  plus  ou 
moins  acide,  et  rougit  le  papier  de  tournesol,  tandis  que 
les  crachats  qui  proviennent  d’un  étal  inflammatoire  des 
bronches  ramènent  au  bleu  le  papier  de  tournesol  rougi 
par  un  acide.  A l’auscultation  , le  murmure  respiratoire 
est  communément  faible  , mais  très-rarement  il  est  sus- 
pendu. Le  ronchus  sibilant  s’entend  plus  ou  moins  dis- 
tinct, et  est  souvent  mélangé  de  râle  sonore  , de  râle 
muqueux;  les  bulles  qui  produisentee  dernier  bruit  sem- 
blent se  former  à la  surface  d’un  liquide  de  moindre  con- 
sistance que  celui  que  l'on  rencontre  dans  la  bronchite. 
Dans  cette  revue  des  caractères  sur  lesquels  repose  le 
diagnostic  de  la  bronchorrhée  aiguë, le  docteur  James  Co- 
pland signale  quelques  faits  qui  ont  été  déjà  relatés  dans 
l’histoire  symptomatologique  de  cette  maladie  ; nous 
avons  cru  néanmoins  qu’il  était  nécessaire  delà  mention- 
ner de  nouveau  , afin  de  bien  établir  les  différences  qui 
ne  permettent  pas  que  la  bronchorrée  aigue  soit  confon- 
due avec  la  bronchite  chronique  , avec  la  phthisie  tuber- 
culeuse ni  avec  l’asthme  humide.  Ce  résumé,  d’ailleurs, 
doit  suffire  au  diagnostic  de  la  bronchorrée  aiguë,  comme 
de  la  bronchorrée  chronique. 

Pronostic.  — Les  auteurs  ne  se  sont  généralement 
pas  prononcés  sur  le  pronostic  de  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe : les  observations  n’ont  peut-être  pas  encore  été  re- 
cueillies en  assez  grand  nombre  jusqu’à  ce  jour,  pour 
qu’il  soit  permis  de  porter  à cet  égard  un  jugement  défi- 
nitif; cependant,  nous  considérons  que  l’on  doit  redouter 
une  terminaison  funeste  lorsque  le  flux  bronchique  est 
très-abondant , et  qu’il  entrave  à tel  point  les  fonctions 
d’hématose  pulmonaire,  que  l'asphyxie  parait  immi- 
nente. 

Étiologie.  — En  traitant  de  la  nature  des  accidents 
qui  caractérisent  la  bronchorrée,  nous  discuterons  la  va- 
leur des  faits  sur  lesquels  repose  la  connaissance  de  la 
cause  prochaine  de  cette  maladie.  Ici , nous  devons  nous 
borner  à signaler  les  influences  qui  favorisent  son  déve- 
loppement, et,  sous  ce  rapport , nous  faisons  encore  appel 
à l'observation  ultérieure  des  faits. 

Au  dire  de  M.  Roche  (foc.  cit,,  p.  273),  la  bronchor- 
rhée, dans  les  cas  assez  rares  où  elle  est  primitive,  recon- 
naît les  mêmes  causes  que  la  bronchite.  Mais  le  plus  or- 
dinairement , elle  succède  à une  bronchite  chronique 
dont  les  caractères  inflammatoires  se  sont  graduellement 
effacés  , et  à la  suite  desquels  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  a continué  de  sécréter  du  mucus  en  trop 
grande  abondance.  C’est  en  quelque  sorte  une  habitude 
de  sécrétion  qui  s'est  établie.  On  ne  l’observe  guère  que 
chez  les  vieillards  ou  chez  les  hommes  qui  ont  atteint 
l’âge  viril  ; les  récidives  fréquentes  de  catarrhe  muqueux 
prédisposent  à la  contracter.  Laennec  (loc.  cit.,  p.  166) 
pense  que  cette  maladie  atteint  surtout  les  sujets  qui  sont 
d’un  tempérament  lymphatique,  ou  dont  laconslilution 
a été  débilitée  par  des  excès  de  tout  genre  ou  par  une  vie 
trop  sédentaire.  11  établit  qu’elle  n’est  pas  rare  chez  les 
goutteux  qui  avancent  en  âge  , et  chez  lesquels  la  mala- 
die a perdu  sa  forme  régulière,  et  semble  devenue  moins 
intense. 

Quelquefois  la  bronchorrée  est  un  mode  de  terminai- 
son que  l’on  observe  dans  des  cas  de  suffusion  séreuse 
plus  ou  moins  considérable,  effectuée  dans  la  plèvre  ou  le 
péritoine  ; il  y a probablement  alors  un  transport  de  la 
sérosité  à la  surface  des  bronches  par  un  mécanisme  que 
l’on  ne  saurait  bien  expliquer.  Une  sorte  de  métastase  s'é- 
tablit, c’est  au  moins  ce  que  l’qn  peut  déduire  de  deux 
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observations  recueillies  et  publiées  par  M.  Andral  (Clin, 
méd .,  loc.  cit  , p.  247,  250). 

Traitement.  Contre  la  bronchorrhée  aiguë  , il  est  né- 
cessaire de  mettre  en  usage  des  agents  thérapeutiques 
qui  jouissent  d’une  rapide  efficacité,  et  qui  modifient 
promptement  cet  état  pathologique  qui  entraîne  vers  le 
poumon  un  tel  afflux  de  sérosité  , que  l’on  peut  craindre 
une  soudaine  asphyxie. 

M.  Roche  a donné  ses  soins  à un  jeune  sous-officier  qui 
était  en  butte  à une  bronchorrhée  semi-aiguë,  dont  les 
accès  se  répétaient  tous  les  jours.  Il  suffisait  d’ouvrir  la 
veine  et  de  tirer  trois  à quatre  onces  de  sang  pour  faire 
cesser  immédiatement  une  dyspnée  des  plus  fortes,  et 
une  expectoration  excessive  d’une  eau  mousseuse,  très- 
blanche  et  quelquefois  piquetée  de  sang.  Malgré  cette 
méthode  de  traitement  dont  les  effets  étaient  évidem- 
ment tout  de  suite  avantageux  , le  malade  , affaibli,  suc- 
comba dans  l’un  de  ces  accès.  M.  Roche  considère  que  la 
saignée  produit  un  soulagement  immédiat,  et  cependant 
il  reconnaît  qu’elle  n’est  pas  praticable  chez  tous  les  in- 
dividus, chez  les  vieillards  émaciés  et  très-affaiblis  par 
exemple.  Nous  croyons,  nous,  qu’il  ne  faut  recourir  à ce 
moyen  que  dans  les  cas  extrêmes , et  qu’en  général  il  est 
bon  de  s’en  abstenir. 

Les  vomitifs  doivent  ici  produire  les  effets  les  plus  sa- 
tisfaisants : par  les  secousses  répétées  que  leur  action  oc- 
casionne dans  les  régions  supérieures  du  ventre  , ils 
modifient  la  circulation  pulmonaire  et  favorisent  l’expul- 
sion des  liquides  épanchés  dans  les  voies  de  l’air,  ils  dé- 
terminent d’ailleurs  un  état  de  diaphorèse  , une  sorte  de 
révulsion  cutanée  qui  détourne  la  fluxion  qui  s’établissait 
vers  les  voies  bronchiques.  Il  convient,  en  pareils  cas  , 
qu’ils  soient  donnés  à petite  dose  pour  entretenir  un  état 
continuel  de  nausée.  Douze  grains  d’ipécacuanha  et  deux 
grains  d’émétique  suspendus  et  dissous  dans  huit  onces 
de  liquide,  chauffé  à une  température  modérée  , et  pris 
en  trois  ou  quatre  fois  à un  quart  d’heure  d’intervalle  , 
peuvent  remplir  parfaitement  l'indication.  Le  docteur 
James  Copland  pense  que  le  sulfate  de  zinc  employé 
comme  émétique,  doit  amener  aussi  d’avantageux  résul- 
tats. Ce  médicament  peut  être  employé  à la  dose  de  dix 
à vingt  grains  ; il  produit  un  effet  immédiat.  La  racine 
de  violette,  qui  est  un  éméto-calharlique  naturel  que  nos 
bois  nous  offrent  en  abondance  , constitue  dans  ces  cir- 
constances un  médicament  fort  utile.  On  sait,  d’après  les 
expériences  directes  de  MM.  Coste  et  Willemet  {Slat.  mèd. 
ind. , 6),  qu'à  la  dose  d’un  gros , à l'état  pulvérulent , ou 
de  trois  gros  en  décoction  dans  deux  livres  d'eau,  elle 
produit  en  général  trois  ou  quatre  vomissements  et  dé- 
termine cinq  à six  selles  copieuses  : cet  effet  double  doit 
contribuer  puissamment  à dissiper  les  accidents  de  la 
bronchorrhée. 

Le  docteur  James  Copland  pense  qu’il  est  expressément 
indiqué  de  déterminer  par  des  purgatifs  une  exhalation 
active  vers  la  surface  intestinale,  de  provoquer  quelques 
évacuations  alvines.  Il  dit  n’avoir  jamais  rencontré  un 
cas  de  bronchorrhée  qui  n’ait  cédé  promptement  à l’ac- 
tion des  purgatifs  ; cependant  de  peur  que  , par  la  déplé- 
tion séreuse  qu’ils  occasionnent,  les  malades  ne  tombent 
dans  un  étal  de  faiblesse  trop  prononcé,  il  pense  que  l'on 
fait  bien  de  leur  associer  l’usage  des  toniques , des  amers 
et  des  stimulants , et  de  permettre  encore  une  alimenta- 
tion suffisamment  réparatrice. 

Lorsque  par  intervalles  on  suspend  l’usage  des  purga- 
tifs^ il  est  indiqué  de  recourir  à l’emploi  des  diurétiques, 
des  sudorifiques , et  d’exciter  un  peu  d’activité  vers  les 
fonctions  de  la  peau  pardos  frictions  sèches  ou  alcooliques 
avec  un  morceau  de  flanelle.  Les  ventouses  sèches  sur  la 
poitrine,  des  cataplasmes  sinapisés,  promenés  sur  les  ex- 
trémités inférieures,  des  vésicatoires  volants  établis  sur  la 
poitrine,  sont  encore  des  moyens  énergiques  que  l’on  peut 
employer  contre  les  cas  graves  de  la  bronchorrhée  aiguë. 

Passons  maintenant  à l’étude  de  la  bronchorrhée  chro- 
nique , dont  l’histoire  complétera  le  tableau  que  nous 
venons  de  tracer  de  la  bronchorrhée  aiguë. 


2°  Bronchorrhée  chronique.  — Symptomatologie. 

M.  Andral  {Clin,  mèd.,  t.  ni,  p.  234)  a caractérisé  de 
la  manière  suivante  la  maladie  dont  nous  allons  tracer 
l’histoire  : « Il  est  un  certain  nombre  de  bronchites  chro- 
niques qui  sont  surtout  remarquables  par  l’exlrême  abon- 
dance de  la  sécrétion  bronchique.  Cette  sécrétion  exces- 
sive semble  être  , dans  beaucoup  de  cas , la  cause 
principale  de  l’épuisement  et  de  la  mort  des  malades. 
Ces  flux  muqueux , séreux  ou  purulents,  sont  alors,  sui- 
vant le  langage  de  l’école  de  Montpellier,  1 e principal 
élément  de  la  maladie . Les  autres  symplêmes  de  l’in- 
flammation sont  souvent  à peine  apparents  ou  même 
nuis,  de  sorte  qu’on  serait  porté,  dans  quelques  cas , à 
séparer  entièrement  ces  flux  des  véritables  affections 
inflammatoires,  sous  le  double  rapport  de  la  nature  du 
symptôme  et  du  traitement. 

La  bronchorrhée  chronique  est  une  affection  beaucoup 
plus  commune  que  la  bronchorrhée  aiguë  -.elle  a rare- 
ment une  invasion  brusque  , et  ne  succède  point  au  (lux 
bronchique  aigu  C’est  ordinairement  chez  les  sujels  qui 
ont  subi  plusieurs  atteintes  d’une  inflammation  aigue  des 
bronches,  ou  à la  suite  du  catarrhe  chronique  , que  l’on 
voit  survenir  cette  évacuation  muqueuse.  Elle  s’établit 
ordinairement  peu  à peu,  et,  lorsqu’elle  a pris  régulière- 
ment son  cours , el'e  se  manifeste  à deux  différentes  re- 
prises dans  les  vingt-quatre  heures  : une  fois  le  malin, 
par  quelques  secousses  de  toux  occasionnant  et  favorisant 
une  expectoration  de  mucosités  en  grande  abondance  , 
une  fois  le  soir,  l’expulsion  des  crachats  se  faisant  de  la 
même  manière.  Chez  quelques  malades  l’attaque  a lieu 
immédiaiement  après  le  repas. 

Dans  l’espace  d'une  heure  à une  heure  et  demie,  Laen- 
nec  à vu  rendre  a des  malades  deux,  trois  et  quatre  livres 
de  pituite;  M.  Andral  a recueilli  desohservations  analogues. 
M.  Alard  ( Du  siège  et  de  la  nature  des  mal-,  t.  n,  1821) 
a réuni  plusieurs  faits  intéressants  de  ce  genre. 

La  nature  du  liquide  varie  dans  ces  diverses  circon- 
stances ; lorsque  le  (lux  bronchique  est  simple , la  ma- 
tière expectorée  est  incolore  , filante  et  spumeuse  , sem- 
blable, sous  le  rapport  de  la  couleur  et  de  la  consistance, 
à de  l'eau  de  gomme  faiblement  chargée  , d’autres  fois 
elle  est  opaline  , presque  opaque;  enfin  elle  peut  être 
jaune  et  catarrhale  dans  le6  cas  où  l’inflammation  des 
bronches  complique  ce  flux  muqueux  des  voies  respira- 
toires. 

Lorsque  la  toux  se  montre  avec  fréquence  et  que  l’ex- 
pectoration s’établit , on  voit  d'ordinaire  se  manifester 
une  grande  difficulté  dans  la  respiration.  « La  seule  sé- 
crétion très-abondante  de  la  membrane  muqueuse  des 
voies  aériennes  , a dit  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  236),  doit 
en  effet  être  considérée  comme  l’une  des  causes  de  l’asthme 
d’ailleurs  si  nombreuses.  Les  individus  chez  lesquels 
existe  ce  vice  de  la  sécrétion  bronchique,  ont  habituelle- 
ment la  respiration  un  peu  gênée.  Si , sous  l’influence 
d'une  cause  quelconque,  ils  cessent  de  pouvoir  expectorer 
aussi  librement , ou  bien  si  la  sécrétion  abondante  , qui 
s’opère  habiluellement  à la  surface  interne  des  bronches, 
subit  tout  à coup  une  augmentation  considérable,  la  suf- 
focation peut  devenir  imminente  ; mais  dès  que  , par  les 
secours  de  l'art  ou  par  les  seules  forces  de  la  nature , les 
voies  aériennes  se  sont  débarrassées  du  liquide  qui  les  ob- 
struait, la  dyspnée  diminue  rapidement  et  le  malade  re- 
couvre la  vie,  avec  la  liberté  de  la  respiration. 

Pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  cette  évacuation 
par  les  bronches  continue  sans  que  la  santé  ait  notable- 
ment à en  souffrir.  Laennec  a connu  , à Paris  , un  vieil- 
lard plus  que  septuagénaire  , qui , depuis  dix  à douze 
ans,  expectorait , tous  les  jours,  environ  quatre  livres  de 
mucus  bronchique  , et  qui  se  portait  assez  bien  , et  pou- 
vait encore  se  promener  à pied  pendant  plusieurs  heures. 
Il  n’en  est  point  malheureusement  toujours  ainsi;  certains 
états  de  la  santé  ne  permettent  pas  ces  pertes  do  tous  les 
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instants  : aussi  voit-on  parfois  des  accidents  graves  en 

être  la  conséquence. 

o Lorsque  la  maladie  a duré  un  certain  temps  , dit 
Laennec  (loc.  cit.,  168),  le  teint  du  malade  devient  d’une 
pâleur  blafarde;  il  maigrit;  mais  cette  maigreur  s’arrête 
à un  certain  degré,  et  n’arrive  jamais  jusqu’au  marasme. 
Sa  constitution  devient  éminemment  plus  lymphatique 
qu'elle  ne  l’était,  son  sang  devient  plus  ténu,  et,  lorsque 
quelque  circonstance  oblige  à en  tirer,  il  ne  forme  qu’un 
caillot  peu  consistant.  Cependant  le  malade  conserve  en- 
core assez  de  force  pour  pouvoir  se  livrer  à beaucoup 
d’occupations  , et  son  état  est  seulement  celui  d’un  valé- 
tudinaire. Cet  état  persiste  souvent  ainsi  pendant  un 
grand  nombre  d’années;  mais  à mesure  que  la  vieillesse 
avance,  les  quintes  sont  plus  longues  et  plus  rapprochées; 
la  dyspnée  devient  habituelle  , et  arrive  enfin  au  degré 
que  les  praticiens  désignent  sous  le  nom  d’asthme.  L’œ- 
dème du  poumon  ou  la  suffocation  , sont  alors  la  termi- 
naison la  plus  ordinaire  de  la  maladie.  » 

Dans  celte  description  Laennec  avait  en  vue  le  catarrhe 
pituiteux  qui  sévit  chez  les  vieillards.  Pour  compléter  ce 
tableau  , indiquons  comment  le  mal  procède  chez  les  su- 
jets qui  n’ont  point  encore  atteint  la  vieillesse.  Ici  le  dé- 
périssemennt  est  exactement  progressif  et  n’a  de  terme 
que  la  guérison  ou  la  mort;  il  s’accompagne  souvent  de 
troubles  dans  les  fonctions  digestives , et  d’un  grand  état 
d’épuisement.  Les  fonctions  d’exhalation  cutanée,  de  sé- 
crétion urinaire  , semblent  suspendues  ; le  malade  est  en 
butte  à une  constipation  opiniâtre.  La  face  est  pâle,  bouf- 
fie , et  souvent  l'apparence  du  malade  conduirait  à penser 
qu’il  a subi  quelque  hémorrhagie  considérable;  la  mort  a 
lieu  quand  le  malade  a été  réduit  à l’état  de  marasme  le 
plus  effrayant,  et  souvent  après  quelques  jours  du  déve- 
loppement de  la  fièvre  hectique. 

Au  dire  du  docteur  James  Copland,  les  accidents  de  la 
bronchorrhée  chronique  s’aggravent  toujours  en  consé- 
quence des  troublesquesubissent  les  fonctions  de  l’estomac 
et  des  intestins , et  par  suite  des  changements  qui  survien- 
nent dans  la  conslitution  de  l’atmosphère , un  air  froid  et 
humide  contribuant  notablement  à l’exaspération  des 
accidents.  La  marche  de  la  bronchorrhée  présente  , au 
dire  des  observateurs,  des  inégalités  assez  notables  ; sa 
durée  ne  peut  être  déterminée  avec  quelque  précision, 
elle  se  termine  en  général  par  la  mort,  il  n’est  guère  per- 
mis d’en  espérer  la  guérison. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les.  considérations  qui 
fixent  le  diagnostic  de  cette  maladie  , et  nous  nous  bor- 
nons à dire  que  le  pronostic  en  est  presque  toujours  fâ- 
cheux. 

Étiologie.  — La  bronchorrhée  chronique  se  développe 
sous  l’inHuence  de  causes  assez  semblables  à celles  qui 
déterminent  la  bronchorrhée  aiguë;  nous  ne  voulons  point 
enirer  à cet  égard  dans  des  répétitions  fastidieuses.  Cette 
maladie  se  montre  plus  fréquente  dans  les  pays  où  règne 
habituellement  une  température  froide  et  humide  ; elle 
semble  se  manifester,  en  quelques  circonstances,  parsuite 
de  l’action  de  causes  débilitantes  ayant  agi  sur  l’organisme; 
on  n’a  point  d’exemples  qu’elle  ait  jamais  sévi  sur  déjeu- 
nes sujets  vigoureux. 

Traitement.  — Ce  n’est  pas  seulement  par  des  agents 
médicamenteux  qu’il  convient  d’éloigner  les  accidents  du 
flux  bronchique  ; les  règles  de  l’hygiène  permettent  au 
médecin  de  dissiper  quelquefois  les  atteintes  de  ce  mal  ; 
il  importe  ici  de  les  faire  connaître.  Le  malade  doit  avant 
tout  se  garantir  du  froid,  habiter  un  appariement  chaud, 
changer  de  climat  s’il  se  trouve  au  milieu  des  brouillards, 
se  couvrir  de  vêtements  de  flanelle  immédiatement  ap- 
pliqués sur  la  peau,  faire  usage  soir  et  matin  de  frictions 
alcooliques  pratiquées  sur  toute  la  surface  du  corps  avec 
un  morceau  de  flanelle  imprégné  d’une  liqueur  aromati- 
que comme  l’eau  de  Cologne  , de  lavande,  de  mélisse  , 
l’alcool  camphré,  etc.,  en  même  temps  que  la  surface  du 
corps  est  exposée  à l’action  d'un  feu  vif  et  flambant.  Il 
peut  avec  avantage  respirer  la  vapeur  du  benjoin  , dti 
goudron  , des  baies  de  genièvre,  etc.  Il  faut  encore  que 


le  régime  alimentaire  habituel  au  malade  soit  dirigé  par 
le  médecin  ; souvent  c’est  à la  suite  des  repas  que  la  toux 
et  l’expectoration  s’effectuent  avec  le  plus  de  fréquence  : 
cela  tient  à la  gêne  momentanée  que  l’estomac  éprouve 
par  suite  de  l’ingestion  d’aliments  trop  abondants  ou  trop 
difficiles  à digérer.  Le  malade  doit  vivre  sobrement,  faire 
des  repas  assez  nombreux,  pour  ne  point  distendre  l’es- 
tomac par  un  volume  trop  considérable  de  substances 
alimentaires,  les  viandes  noires  rôties  et  grillées,  le 
gibier  ; les  légumes  herbacés , accommodés  au  jus  de 
viande,  un  vin  généreux,  une  infusion  de  Café  prise  après 
chaque  repas,  telles  sont  les  substances  qui  doivent  servir 
de  base  à son  alimentation  ordinaire  ; il  doit  combattre 
la  constipation  par  l’usage  des  lavements  ou  de  quelques 
légers  purgatifs,  et  chaque  jour  faire  un  peu  d’exercice, 
en  prenant  toujours  le  plus  grand  soin  pour  éviter  le 
froid  et  l’humidité.  Une  vie  ainsi  réglée  met  à l’abri  des 
progrès  de  la  bronchorrhé  , et  peut  même  contribuer 
puissamment  à en  dissiper  les  accidents. 

11  ne  suffit  point  cependant  de  procéder  uniquement 
de  la  sorte  pour  guérir  la  bronchorrhée  chronique  : bien 
souvent  il  est  nécessaire  de  recourir  à l’emploi  de  médi- 
caments plus  ou  moins  actifs  parmi  lesquels  il  convient 
de  citer  les  excitants  de  la  peau  , et  en  particulier  les 
vésicatoires  , les  vomitifs  , les  purgatifs  , les  toniques , les 
préparations  dites  astringentes  , enfin  , les  résineux  , les 
balsamiques. 

Précédemment  nous  âvons  indiqué  dans  quelles  circon- 
stances il  convient  de  recourir  aux  vomitifs,  aux  purga- 
tifs, aux  diurétiques,  aux  sudorifiques,  aux  excitants  de 
la  peau.  Ici  nous  nous  bornerons  à traiter  de  l’emploi  des 
toniques  simples,  des  toniques  astringents,  des  résineux 
et  des  balsamiques.  Nous  terminerons  en  discutant  cette 
question  de  pratique,  savoir,  s’il  peut  être  dangereux  de 
supprimer  rapidement  le  flux  des  bronches. 

Si  la  bronchorrhée  sévit  sur  un  sujet  d’un  tempérament 
lymphatique,  faible,  bouffie,  depuis  longtemps  exposé  à 
l’action  d’une  température  froide  et  humide  ; si  la  toux 
qui  raccompagne  est  peu  intense,  et  si  le  flux  bronchique 
paraît  indépendant  de  tout  travail  phlegmasique  local , 
il  est  parfaitement  indiqué  de  recourir  à la  médication 
tonique.  La  décoction  de  racine  de  Colombo  (deux  à qua- 
tre gros  pour  deux  livres  d’eau),  celle  de  quinquina,  de 
polygala  amer,  à des  doses  semblables,  et  prises  à froid, 
dans  la  journée  par  petites  tasses,  la  solution  de  cachou 
(deux  gros  pour  une  pinte  d’eau),  et  une  foule  de  moyens 
analogues  , peuvent  agir  en  ce  cas  avec  beaucoup 
d’efficacité. 

On  rencontre  encore  cependant  des  cas  assez  nombreux 
où  cette  médication  est  insuffisante,  le  flux  bronchique 
persiste  en  vertu  d’une  sorte  d’habitude  que  les  surfaces 
muqueuses  ont  contractée  : c’est  alors  qu’il  peut  être  utile 
de  modifier  cette  disposition  morbide  , en  employant  les 
moyens  réputés  astringents.  La  décoction  de  Bistorte,  les 
eaux  ferrugineuses  de  Bussang,  deCarlsbad  ( trois  à qua- 
tre verres  et  plus  dans  la  journée) , le  soluté  de  gomme 
kino  (demi-gros  à un  gros  de  teinture  dans  une  légère 
décoction  de  tormentille).  des  pilules  d’acétate  de  plomb, 
suivant  la  formule  de  M.  Fouquier  (acétate  de  plomb  , 
poudre  de  guimauve  , de  chaque  un  gros  ; faites  trente- 
six  pilules  ; le  malade  en  prend  une  à deux  dans  la  jour- 
néei.  Voici  quelques  astringents  qui  peuvent  arrêter  cette 
fluxion  muqueuse.  Il  faut  cependant  remarquer  que  ce 
n’est  qu’tyrès  un  temps  assez  long  que  cette  médication 
par  les  astringents  est  appelée  à produire  quelques  résul- 
tats avantageux  ; on  lui  préfère  communément  l’usage 
des  préparations  balsamiques  et  des  résineux. 

Journellement,  à l’hôpital  de  la  Charité  , Lherminier 
employait  sous  le  nom  d’hydromel  composé  la  prépara- 
tion suivante  : 2\..  racine  d’aunée  , une  once  ; sommités 
d’hysope,  feuilles  de  lierre  terrestre,  de  chaque  deux 
gros;  faites  infuser  dans  une  livre  d’eau  commune,  et 
ajoutez  deux  onces  de  sirop  de  miel  ; on  peut  y associer 
l’usage  de  la  myrrhe  (10  à 60  grains  en  pilules),  du  ben- 
join (6  à 10  grains),  du  baume  de  Tolu  (6'  à'JOgrainsen 
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pilules).  Ces  divers  moyens  ont , en  un  assez  grand  nom- 
bre de  cas , modifié  l’état  des  malades , ce  qui  fait  qu'ils 
sont  assez  généralement  préconisés. 

Précédemment  , en  traitant  de  la  bronchite  chronique 
et  de  la  bronchorrhée  aiguë  , nous  avons  assez  insisté  sur 
ces  faits  pour  que  nous  renoncions  à en  dire  davantage 
en  cet  article.  Il  faut  qu’avant  de  terminer,  nous  abor- 
dions encore  une  question  importante  de  pratique  médi- 
cale qui  ne  semble  point  avoir  assez  préoccupé  les  au- 
teurs. Ne  peut- il  point  y avoir  de  l’inconvénient  à 
suspendre  brusquement  le  flux  bronchial  qui  s’est  établi 
chroniquement,  et  estdevenu,  pourainsi  dire,  unéraonc- 
toire  habituel  de  l’économie?  MM.  Trousseau  et  Pidoux 
s’expriment  de  la  manière  suivante  à ce  sujet  ( Traité  de 
thér.,  t.  n , p.  325)  : « En  supposant  que  tout  le  mal 
consiste  dans  la  pure  et  simple  atonie  du  tissu,  dont  l’in- 
flammation n’existe  plus  guère  que  par  les  phénomènes 
anatomico-pathologiques  et  par  un  flux  exagéré , en  sup- 
posant aussi  l’absence  de  tout  principe  générateur,  et 
capable  de  se  reproduire  , la  brusque  guérison  de  ces  af- 
fections serait  souvent  suivie  de  fâcheuses  conséquences, 
comme  l’atteste  l’expérience  de  tous  les  jours.  La  mem- 
brane, siège  du  catarrhe  chronique,  est  devenue  dans  l’é- 
conomie un  organe  sécréteur  accidentel  ,-un  émonctoire 
que  l’habitude  a fini  par  naturaliser,  et  qui  ne  doit  être 
tari  qu’avec  circonspection.  C’est  le  cas  de  remplacer 
temporairement  par  des  évacuations  supplémentaires , 
par  un  traitement  prophylactique,  emprunté  le  plus  sou- 
vent aux  exutoires,  aux  purgatifs,  aux  altérants  tirés  des 
végétaux  connus  sous  le  nom  de  dépuratifs  aux  eaux  mi- 
nérales sulfureuses,  à la  gymnastique,  etc...,  cette  fonc- 
tion accidentelle  et  pathologique  qu'il  est , dans  bien 
des  circonstances  , imprudent  d’intervertir  soudaine- 
ment. » 

Nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à cette  manière  de 
voir  qui  nous  paraît  résulter  de  l’analyse  sévère  des  faits 
de  la  pratique. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques. Les  faits  qui  précèdent,  nous  permettent  mainte- 
nant de  baser  une  opinion  logiquement  déduite  sur  la 
nature  des  phénomènes  qui  constituent  la  bronchor- 
rhée. Sauvages  (Nos.  met. , clas.  nona.,  t.  n , p.  148  ; 
Ven.,  1772)  a donné  une  théorie  des  flux  en  général, 
qui  ne  saurait  trouver  aujourd’hui  de  nombreux  parti- 
sans. Nous  ne  rappellerons  pas  comment  la  cause  du  flux 
peut  résider  dans  l’énergie  des  puissances  d’expulsion  , 

et  dans  la  faiblesse  des  organes  de  rétention 11  n’est 

donné  à personne  de  pénétrer  assez  avant  dans  la  con- 
naissance des  actions  moléculaires  de  l’organisme  vivant, 
pour  qu’il  en  résulte  une  explication  exacte  des  phéno- 
mènes de  cette  nature. 

M.  Roche  ( loc . cit.,  p.  273)  considère  comme  une 
erreur,  l’opinion  qui  a fait  attribuer  la  bronchorrhée  à la 
faiblesse  ou  à l’atonie  de  la  membrane  muqueuse  des  bron- 
ches, et,  sans  se  prononcer  sur  la  nature  de  cette  mala- 
die, il  la  considère  comme  le  résultat  d’une  habitude  de 
sécrétion  qui  s’est  établie. 

Assurément  Laennec  (loc.  cit.,  p.  163)  pénétrait  plus 
avant  dans  la  question  quand  il  disait  : « L’affection  dont 
il  s’agit,  semble  être  sur  la  limite  qui  sépare  les  conges- 
tions séreuses  des  congestions  sanguines  , et  appartenir 
plutôt  aux  premières  qu’aux  dernières.  » 

M.  Andral  (Ànnot.  à l’auscult.  méd.  ; Paris  , 1836 , 
p.  54)  s’exprime  de  manière  à résoudre  définitivement  la 
difficulté.  Voici  dans  quels  termes  il  envisage  ce  sujet 
intéressant  : « Il  n’y  a plus  ici  de  travail  inflammatoire  : 
s’il  a existé  dans  le  principe,  il  a disparu  depuis  long- 
temps. Tout  ce  que  nous  saisissons  , c’est  une  altération 
dans  la  quantité  et  dans  les  qualités  du  mucus  qui  se  sé- 
pare à la  surface  interne  des  bronches  ; c’est  une  lésion 
de  sécrétion  : or,  l’on  émet  une  pure  hypothèse,  que  dé- 
truisent un  grand  nombre  de  faits  , lorsqu’on  établit  que 
toute  lésion  de  sécrétion  est  liée  à un  travail  d’irritation 
daus  la  partie  qui  en  est  le  siège.  Ce  dérangement  dans 
le  mode,  suivant  lequel  se  séparent  du  sang  les  maté- 


riaux d’une  sécrétion  quelconque , doit  être  considéré 
comme  un  fait  pathologique,  aussi  indépendant  de  tout 
autre  et  aussi  bien  primitif  que  peut  l’être  l’hypérémie  , 
et,  de  même  que  celle-ci  peut  entraînera  sa  suite  une 
altération  de  sécrétion , de  même  l’altération  de  sécrétion 
à son  tour  peut  amener  la  production  d’une  hypérémie 
qui  n’est  plus  alors  qu’un  phénomène  souvent  consécutif; 
ces  deux  sortes  de  lésions  peuvent  donc  être,  tour  à tour, 
cause  et  effet  l’une  de  l’autre.  Il  n’est  pas  de  membrane 
muqueuse  qui  ne  pourrait,  au  besoin,  nous  offrir  des 
exemples  de  ces  flux,  soit  aigus,  soit  chroniques,  qui,  par 
les  symptômes  qui  les  accompagnent,  le  traitement  qu’on 
leuroppose,et  les  lésions  anatomiques  qu’ils  laissentaprès 
eux,  constituent  des  états  morbides  tout  à fait  distincts, 
et  de  l’étatphlgematiqueet  de  l’état  hypérémique  : ainsi  la 
bronchorrhée  est  autre  chose  qu’une  bronchite,  et  doit  en 
être  distinguée.  » 

Pour  nous,  la  bronchorrhée  est  une  maladie  à part,  qui 
mérite  de  trouver  place  dans  une  classification  nosolo- 
gique, parmi  les  flux,  non  plus  tels  qu’ils  étaient  envi- 
sagés par  Sauvages  et  les  nosologistes  qui  l’ont  suivi , 
mais  tels  qu’ils  paraissent  devoir  être  admis  , st  Ton  tient 
compte  de  tous  les  faits  qui  enrichissent  les  archives  de  la 
médecine. 

Historique  et  bibliographie.  — Dans  les  écrits  des  an- 
ciens auteurs,  d’Hippocrate,  de  Galien,  qui  semblent 
avoir  entrevu  la  maladie  dont  il  vient  d’être  question,  on 
ne  saurait  trouver  aucun  document  qui  soit  propre  à 
fondre  son  histoire.  Sauvages,  réunissant  sous  le  titre 
d 'anacatharsis  les  faits  d’expectoration  bilieuse,  puru- 
lente et  puriforme,  n’a  pas  notablement  contribué  à éclai- 
rer cette  question.  Junker  , Salmuth  et  M.  Alard  ont 
appelé  de  nouveau  l’attention  sur  les  flux  muqueux  ana- 
logues à celui  dont  nous  avons  tracé  la  description. 
Laennec,  il  faut  le  dire , a jeté,  le  premier,  les  bases 
d’une  description  de  la  bronchorrhée , en  traitant  du 
^catarrhe  pituiteux  ou  phlegmorrhagie  pulmonaire.  Le 
tableau  qu’il  nous  a fait  de  cette  maladie  a ouvert  la  voie 
à M.  Andral , qui , dans  la  clinique  médicale  de  la  Cha- 
rité, en  a signalé  plusieurs  exemples.  Profitant  de  ces 
travaux , M.  Roche  a senti  la  nécessité  de  faire  de  la 
bronchorrhée  une  affection  distincte  de  la  bronchite.  Le 
docteur  James  Copland  a consacré  à cet  état  pathologique 
une  place  particulière  de  son  Dictionnaire  de  médecine 
pratique.  C’est  sur  de  tels  documents  que  nous  avons  dû 
baser  cet  exposé,  qui  ne  manquera  pas  d’être  complété 
par  des  recherches  ultérieures. 

BULLE-BULLEUSES  (affections),  s.  f. 

Synonymie.  — Ampoules , cloches , phlyctène , dar- 
tre plllyctêno'ide.  Franç. — tfXbxrxcJxt,  èXxoïâetç,  pAux- 
Tatvtd'c?,  (pXùy.Tiüsç  , noy.Ÿolvyeç.  Gr.  — Bullœ  plyc- 
tenæ,  ampullœ.  Lat .— Plains,  blebs.  Angl.  — Blasen , 
Wasserblattern.  Allem. 

Définition.  — Petites  tumeurs  à la  peau , d’un  vo- 
lume plus  ou  moins  considérable,  qui  sont  produites  par 
l’épanchement  sous-épidermique  d’une  humeur  séreuse 
ou  séro-purulenle  en  quantité  variable,  et  qui  s’affaissent, 
après  quelques  jours  de  développement,  laissant,  comme 
traces  de  leur  existence,  des  croûtes  d’un  jaune  doré,  plus 
ou  moins  épaisses  , et  parfois  encore,  quelques  ulcéra- 
tions superficielles  du  tissu  cutané. 

Les  bulles  sont  plus  ou  moins  volumineuses  : elles 
n’ont  quelquefois  que  la  grosseur  d’un  pois  ; elles 
peuvent  atteindre  le  volume  d’un  œuf  d’oie.  C’est  seule- 
ment d’après  leur  grosseur^qu’elles  se  distinguent  des  vési- 
cules , dont  elles  partagent  d’ailleurs  tous  les  caractères. 

Divisions.  Plenck  ( Doct.  de  morb.  cutan.  ; Lovani. 
1796),  le  premier,  a eu  l’idée  de  faire  une  classe  par- 
ticulière des  affections  bulleuses  ; jusqu’à  lui,  ces  diverses 
altérations  de  la  peau  avaient  été  confondues  avec  les 
vésicules , sous  le  terme  générique  de  phlyctènes.  Wil- 
lan  ( Descrip . and  treat.crf  cut.dis.,  in-4°  ; Lond.,  1814) 
maintient  cette  division  , tout  en  classant  différemment 
les  maladies  qui  doivent  être  considérées  comme  bul- 
leuses. M.  Biett  ( Abrégé  prat.  des  mal.  de  la  peau ; 
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Paris  , 1828)  a décrit  aussi  des  affections  bulleuses  , et 
cousidère  comme  telles  le  pemphigus  elle  rupia.M.  Rayer 
( Traité  théor.  et  prat.  des  mal.  de  la  peau , t.  i , 
p.  263-326)  divise  les  bulles  en  deux  catégories  : celles 
qui  sont  indépendantes  des  causes  extérieures  locales , 
comme  le  pemphigus  et  le  rtipia;  celles  qui  résultent  d’une 
modification  artificielle,  locale,  de  la  peau,  comme  les 
ampoules , les  vésicatoires  et  d’autres  éruptions  bulleuses 
produites  par  des  causes  directes.  Sans  insister  plus  lon- 
guement sur  l’historique  de  ces  diverses  manières  d’envi- 
sager le  sujet , nous  dirons  qu’en  prenant  pour  base  d’une 
classification  des  dermatoses  , les  altérations  élémen- 
taires qui  les  caractérisent , on  pourrait  négliger,  suivant 
nous , la  distinction  admise  par  le  plus  grand  nombre  des 
pathologistes  entre  les  vésicules  et  les  bulles  ; ces  deux 
groupes  ont,  en  effet,  la  plus  grande  similitude  dans 
leur  forme  première , et  nous  avouerons  que , n’était  le 
volume  différent  à une  période  avancée  du  développe- 
ment du  mal,  les  cas,  appartenant  à l'une  et  à l’autre 
catégorie,  pourraient  parfaitement  être  confondus.  Nogs 
n’avons  point  cependant  la  prétention  de  proposer  aucune 
réforme  à ce  sujet. 

Lésions  anatomiques. — Symptomatologie.— fil.  Gen- 
drin  ( Histoire  anat.  desinf.,  t.  i,  p.  415),  ne  tenant 
compte  que  des  formes  et  des  caractères  anatomiques 
spéciaux  des  différentes  phlegmasies  aigues  de  la  peau  , 
lésa  divisées,  d’après  ces  formes  et  ces  caractères , en 
inflammations  érythémoïdes , pustuleuses  et  inler-aéro- 
1 aires. 

Donnant  le  caractère  des  inflammations  érythémoïdes, 
ce  médecin  établit  qu’elles  n’affectent  que  la  superficie 
de  la  peau  , et  ne  s’étendent  guère  au  delà  de  la  couche 
réticulaire.  Cette  citation  nous  conduit  a établir  nette- 
ment le  caractère  des  altérations  bulleuses  de  la  peau  , 
qui  n’entraînent  pas  la  destruction  du  réseau  de  Mal- 
pighi , ni  même  sa  modification , qui  se  bornent , comme 
les  inflammations  érythémoïdes  deM.  Gendrin,  à la  cou- 
che superficielle  du  tissu  cutané. 

Indiquons  maintenant  ea  quelques  mots  les  caractères 
des  affections  bulleuses.  Elles  peuvent  exister  à l’état  aigu, 
mais  le  plus  souvent  elles  affectent  une  marche  lente,  et 
sévissent  sur  des  sujets  d’une  constitution  détériorée. 
Parfois  l’altération  caractéristique , la  bulle,  s’annonce 
par  une  tache  rouge  érythémateuse,  plus  ou  moins  large, 
avec  ou  sans  élévation  de  la  surface.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas  , la  peau  n’est  le  siège  d’aucune  injection 
évidente,  lorsque  l’épiderme  est  tout  à coup  soulevé  par 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité.  Dans 
l’espace  de  quelques  heures,  quelquefois  au  bout  d'un 
jour  seulement  la  bulle  a pris  son  entier  développement. 
D’abord  petite,  semblable  absolument  à une  vésicule  ; 
elle  a acquis  successivement  un  plus  grand  volume,  au 
point  d’acquérir  quelquefois  la  grosseur  d’un  œuf.  Ainsi 
formée,  la  bulle  se  montre  d’abord  avec  des  parois  fort 
tendues,  lisses  et  luisantes  , elle  est  constituée  par  une 
sérosité  limpide  , légèrement  visqueuse,  d’une  saveur  un 
peu  salée  ; mais  bientôt  le  liquide  épanché  perd  sa  trans- 
parence , devient  opalin  , opaque  , séro-purulent , enfin 
puriforme  ; parfois , mais  dans  des  cas  peu  nombreux,  il 
se  colore  en  rouge  étant  alors  mélangé  à une  certaine 
quantité  de  sang.  Cependant  ces  changements  que  l’on 
observe  dans  la  matière  qui  occasionne  le  soulèvement 
de  l’épiderme,  amenant  peu  à peu  sa  concentration  , les 
parois  de  la  bulle  perdent  de  leur  tension,  prennent  de 
la  flaccidité,  se  rident  et  s’affaissent.  Si  elles  occupent  des 
régions  où  l’épiderme  soit  mince,  si  elles  se  montrent  chez 
des  enfants  jeunes  à cette  période  du  mal , et  souvent 
même  un  peu  plus  tôt , les  parois  de  la  bulle  cèdent  à la 
tension  intérieure  du  fluide  qu’elles  contiennent,  la  sé- 
rosité s’épanche  au  dehors  et  se  concrète  sous  forme  de 
croûtes  jaunâtres,  cristallines,  dorées,  plus  ou  moins 
épaisses,  plus  ou  moins  adhérentes.  Lorsque  la  sérosité 
reste  contenue  dans  son  enveloppe  épidermique  jusqu’à 
une  période  avancée,  une  croûte  se  forme  encore , mais 
plus  lentement,  et  est  constituée  par  la  concrétion  du 


liquide  dans  l’intérieur  même  de  la  bulle,  au-devant  du 
corps,  muqueux  de  la  peau  : il  en  résulte  toujours  une 
croûte  plus  ou  moins  épaisse,  d'un  jaune  brun,  qui  adhère 
aux  parties  sous-jacentes.  Arrivée  à cette  période  de  son 
développement , 1 affection  huileuse  peut  présenter  deux 
terminaisons  distinctes.  Tantôt , au-dessous  de  la  pelli- 
cule cornée  que  nous  venons  de  décrire,  se  forme  un 
nouvel  épiderme  mince  et  fin  , qui  préserve  le  corps  mu- 
queux des  souffrances  qu’il  pourrait  éprouver  lorsque  la 
croûte  vient  à se  détacher  et  à tomber,  tantôt  un  ramol- 
lissement du  réseau  de  Malpighi  a lieu , une  ulcération 
en  est  la  suite,  plus  ou  moins  profonde,  plus  ou  moins 
large , ce  qui  établit  quelque  similitude  entre  la  bulle  et 
une  pustule. 

L éruption  bulleuse  peut  intéresser  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable  de  la  surface  cutanée;  le  docteur  Ja- 
mes Copland  ( Dict . of  pract.  med.,  1. 1,  p.  272)  a eu  oc- 
casion d observer  cette  éruption  dans  un  cas  où  elle  se 
montrait  si  généralement  répandue  que  la  mort  en  a été 
la  conséquence. 

L affection  qui  nous  occupe  se  complique  presque  con- 
stamment d une  modification  générale,  constitutionnelle, 
dont  1 existence  a été  mentionnée  par  presque  tous  les 
pathologistes.  Au  dire  du  docteur  J.  Todd  (The  cyclop. 
of  pract.  med.,  vol.  I,  p.  334),  les  altérations  qui  coïnci- 
dent le  plus  ordinairement  avec  elle,  sont,  ou  un  état  d’a- 
ffaiblissement général , ou  une  disposition  inflammatoire 
aigue  ou  chronique  des  voies  digestives,  respiratoires  ou 
du  foie;  elle  peut  encore  compliquer  la  petite  vérole  et 
constituer  alors  la  maladie  décrite  par  Plenck,  sous  le 
nom  de  bulla  variolosa. 

Comme  variétés  désaffections  bulleuses,  nous  pensons 
avec  M.  Biett,  et  la  plupart  des  dermatologues,  qu’il  faut 
décrire  le  pemphigus  et  le  rupia,  affections  qui  se  présen- 
tent d’ailleurs  avec  des  apparences  diverses. 

Diagnostic.  — On  a beaucoup  insisté  en  France  sur  le 
diagnostic  des  dermatoses  : les  documents  que  nous  pos- 
sédons à ce  sujet  sont  assez  nombreux  ; il  est  bon  d’en 
faire  usage.  A l’état  élémentaire  l’affection  bulleuse  est 
assez  facile  a distinguer,  elle  pourrait  être  tout  au  plus 
confondue  avec  les  maladies  vésiculeuses,  cependant , à 
une  période  avancée,  les  dimensions  considérables  des 
ampoules  que  nous  avons  étudiées , empêchent  toute  er- 
reur à ce  sujet. 

I|,n’en  est  Pas  de  même  lorsque  les  bulles  ne  sont  pas 
entièrement  développées,  ou  lorsqu’il  n'existe  sur  la  peau 
que  des  taches  érythémateuses  qui  précèdent  la  formation 
de  ces  petites  tumeurs.  La  marche  de  la  maladie,  le  dé- 
veloppement ultérieur  des  altérations  cutanées  , peuvent 
seuls  servir  de  guide  au  médecin  dans  le  diagnostic  de 
semblables  cas. 

Lorsque  les  bulles  sont  ouvertes , lorsque  l’humeur 
qu’elles  contenaient  s’est  concrétée  , quand  des  croûtes 
plus  ou  moins  épaisses  se  sont  formées,  s’il  existe  des  ul- 
cérations ou  quelques-unes  de  ces  taches  qui  succèdent 
à la  desquamation,  le  diagnostic  présente  de  grandes  dif- 
ficultés. Les  incertitudes  ne  peuvent  être  dissipées  que  par 
des  renseignements  précis  sur  l’état  de  la  peau  qui  a pré- 
cédé la  formation  de  ces  altérations. 

Pronostic.  — Les  affections  bulleuses  présentent  quel- 
quefois de  la  gravité  lorsqu’elles  portent  sur  une  grande 
étendue  de  la  surface  cutanée;  elles  révèlent  encore  des 
circonstances  fâcheuses  lorsqu’elles  existent  depuis  long- 
temps chez  des  individus  affaiblis  par  l’âge,  ou  présentant 
les  apparences  d’une  constitution  détériorée. 

Étiologie.  — Il  est  assez  difficile  de  déterminer  avec 
exactitude  les  causes  qui  président  au  développement  des 
affections  bulleuses.  Ce  que  l'on  peut  dire  de  général  à ce 
sujet,  c’est  que  toutes  les  circonstances  qui  jettent  l'orga- 
nisme dans  un  état  d'affaiblissement  marqué,  surtout  chez 
les  vieillards  et  chez  les  enfants,  comme  l’encombrement 
dans  un  hôpital,  le  défaut  de  ventilation  , une  mauvaise 
nourriture,  un  état  de  souffrance  habituel  , prédisposent 
singulièrement  à la  production  de  ce  mal.  Le  docteur  Ja- 
mes Coalpnd( loc.  cit.)  a vu  à une  certaine  époque  , une 
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variété  de  cette  maladie  régner  épidémiquement  à l’hôpital 
de  la  Reine  Charlotte,  destiné  spécialement  aux  femmes 
en  couches  et  aux  enfants  nouveau-nés.  Presque  tous 
les  enfants  , au  moment  de  la  naissance , subissaient 
les  atteintes  de  ce  mal,  et  cela  depuis  plusieurs  mois,  sans 
que  les  fumigations  et  le  blanchiment  des  salles  pussent 
en  rien  arrêter  les  progrès.  Il  fait  remarquer,  avec  un 
grand  nombre  de  médecins  , qu’à  l’état  chronique , les 
affections  bulleuses  sont  presque  toujours  la  conséquence 
d’une  altération  profonde  des  viscères  intérieurs. 

Traitement.  — Ce  serait  en  vain  que  nous  tenterions 
d’esquisser  en  cet  article  l’exposé  du  traitement  à mettre 
en  usage  dans  les  affections  bulleuses.  Elles  réclament 


quelquefois  la  médication  antiphlogistique;  d’autres  fois, 
au  contraire,  il  faut  avoir  recours  aux  toniques,  aux  pré- 
parations ferrugineuses  ; enfin  , elles  exigent  surtout  des 
soins  hygiéniques  bien  entendus. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques. — On  considère  généralement  les  bulles  comme  un 
effet  de  l’inflammation  de  la  peau;  nous  pensons  qu’il  est 
convenable  de  les  classer  entre  les  affections  vésiculeuses, 
dont  elles  sont  l’exagération,  elles  affections  pustuleuses, 
avec  lesquelles  elles  ont  quelque  analogie.  Elles  con- 
stituent assez  heureusement  la  transition  d’un  ordre  à 
l’autre. 

(Pour  plus  de  développements  voyez  Pemphigüs,  Rupia)  . 


c. 


CACHEXIE,  s.  f.,  dérivé  de  xccxàs , mauvais,  et  de  eft;, 
manière  d’être,  malus  corporis  habitus. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Cachexie, 
cacochymie , Fr.  — K.uxeÇux.  Gr.  — Cachexia,  malus 
corporis  habitus.  Lat.  — Cachessia , mai  abito,  umore 
depravale.  Ital. — Caquexia,  maladisposicion,  humores 
viciados.  Esp.  — Cachexy,  bad  habit  of  body.  Angl.  — 
Ungesunde  Leibesbeschaffenheil,  krankhaftes  Ansehen. 
Allem.  — Ongedaantheit,  wangedaante,  kwaadgesteld- 
heid.  Holl. 

Synonymie  chronologique.  — KaxeÇia  , Hippocrate  ; 
cachexia,  Cœlius  Aurelianus , Linnée,  Vogel  : cachexiœ 
anomales,  Sagar  ; cacochymies,  Young,  Swediaur. 

Celse  donne  le  nom  de  cachexie  à une  espèce  de  con- 
somption qui  résulte  du  mauvais  étal  de  la  nutrition  : 
malus  corporis  habitus  est , ideoquè  omnia  alimenta 
corrumpuntur.  L’amaigrissement  qui  suit  la  convales- 
cence des  maladies,  la  langueur  des  fonctions,  et  proba- 
blement l’existence  de  quelques  lésions  latentes  ou  mal 
guéries  étaient  l’origine  de  la  cachexie  telle  que  Celse  la 
comprenait.  Il  divisait  les  consomptions  ( tabes ) en  trois 
espèces  : l’atrophie,  la  cachexie,  la  phthisie  (Celse,  De  re 
medicâ)  lib.  m,  cap.  xxn,  p.  167).  Hippocrate  et  Galien 
la  définissaient  aussi  : malus  atquc  vitiosus  corporis 
habitus  (Aph.  S,  3,  31;  Galien,  De  locis  affect.,  7). 

Arétéc  y attachait  à peu  près  le  même  sens  : xux^cx  , 
id  est,  malus  habitus  omnium  simul  viliorum  conversio 
est,  si  quidem  ab  omnibus  morbis  propagatur  et  emanat 
(De  caus.  et  sig.  morb.  diut.,  lib.  i,  c.  xvi , p.  46). 
Pour  faire  mieux  ressortir  les  caractères  delà  cachexie,  il 
place  en  opposition  le  tableau  de  l’homme  fort  et  robuste, 
chez  lequel  toutes  les  fonctions  se  font  régulièrement  ; et 
il  ajoute  que  si  à cet  état  de  santé  succède  la  faiblesse  des 
liquides , on  a la  cacochymie,  qui  est  le  premier  degré  de 
la  cachexie  (op.  cil.,  lib.  i,  cap.  xvi,  p.  47).  Arétée  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  sens  qu’il  donnait  au  mot  ca- 
chexie, lorsqu’il  dit  qu’elle  est  commune  à toutes  les  af- 
fections chroniques. 

Cœlius  Aurelianus  rappelle  que  le  nom  de  cachexie  est 
dérivé  des  deux  mots  grecs  xaxàs  et  les  causes  d’où 
elle  découle  sont  les  erreurs  du  régime  chez  les  malades, 
les  vices  du  traitement,  la  résorption  imparfaite  qui  suit 
les  maladies,  l’usage  intempestif  de  certains  médicaments, 
les  affections  du  foie  , de  la  rate , le  flux  immodéré  des 
hémorrhoïdes,  le  vomissement. Il  est  aisé  de  se  convaincre 
que  la  cachexie  n’est , d’après  les  idées  de  Cœlius  Aurelia- 
nus, que  le  symptôme  d’une  foule  de  lésions,  qu’elle  n’ex- 
prime autre  chose  que  le  dépérissement  qui  accompagne 
ou  suit  la  désorganisation  de  quelques  viscères.  Les  phé- 
nomènes qui  l’annoncent  sont  la  pâleur,  la  teinte  plombée 
de  la  peau  , la  faiblesse  et  la  lenteur  des  mouvements  , 
le  gonflement  des  tissus  , le  dévoiement  suivi  d’une  petite 
fièvre  (, febricula ) qui  redouble  vers  le  soir , l’anorexie , 


la  soif.  On  ne  peut  méconnaître  à ces  traits  l’existence  de 
la  fièvre  hectique,  etles  symptômes  de  la  colliquation  (De 
morborum  acut.  et  chron.,  lib.  ni,  cap.  vi,  de  cachexia). 

On  voit , d’après  ce  qui  précède,  que  l’acception  la  plus 
généralement  admise  parmi  les  médecins  de  l’antiquité  fut 
celle  que  Celse , Arétée,  Cœlius  Aurelianus  donnèrent 
au  mot  cachexie  ; et  qu’elle  servait  à désigner  une  alté- 
ration de  toutes  les  humeurs  , se  manifestant  par  le  trou- 
ble de  la  nutrition , la  fièvre  hectique  , l’anasarque  , la 
consomption  , etc.  Cette  signification,  peu  philosophique 
en  ce  qu’elle  s’applique  à des  maladies  très-différentes 
par  leur  siège  et  leur  nature  , et  qui  n’ont  de  commun 
qu’un  ou  plusieurs  symptômes  ,a  été  adoptée  par  la  plu- 
part des  auteurs  du  moyen  âge.  Enfin , comme  si  cette 
expression  n’était  pas  encore  environnée  de  ténèbres  assez 
épaisses,  les  nosologistes  rangèrent  un  certain  nombre 
de  maladies  sous  le  nom  de  cachexie.  Il  serait  fort  diffi- 
cile de  dire  quels  sont  les  caractères  qui  conviennent  à 
toutes  les  espèces  qui  ont  été  réunies  sous  ce  nom  par 
Sauvages , Sagar,  Cullen. 

Cullen  forme  la  troisième  classe  de  sa  Nosologie  métho- 
dique des  cachexies;  sous  ce  titre  il  comprenebles  mala- 
dies qui  consistent  dans  l’état  dépravé  de  toute  l’habitude, 
ou  d’une  partie  considérable  du  corps,  sans  qu’aucune 
pyrexie  primitive  ou  aucune  affection  nerveuse  soit  com- 
binée avec  cet  état.  L’ordre  des  marcores  ou  des  amai- 
grissements est  constitué  par  deux  genres  , savoir  : 1°  le 
tabes  ou  l’heclisie  ; 2°  l’atrophie.  Le  tabes  est  caractérisé 
par  la  maigreur , la  faiblesse , la  pyrexie  hectique , l’ab- 
sence de  toux.  Il  y a trois  espèces  d’heclisies  : 1°  la  puru- 
lente; 2°  la  scrofuleuse  ; 3°  la  vénéneuse. 

L’hectisie  purulente  est  produite  par  des  vomiques  du 
poumon  , par  des  ulcères  de  longue  durée , par  une  ma- 
ladie du  rein , du  foie , du  péricarde , la  phthisie  catar- 
rhale. 

L’hectisie  scrofuleuse  se  manifeste  chez  les  sujets  at- 
teints du  vice  écrouelleux , et,  en  particulier,  d’une 
affection  glandulaire  du  cou , des  oreilles,  des  bronches, 
du  mésentère  (tabes  mesenterica) . Il  faut  rapporter  à 
cette  hectisie  l’espèce  que  Sauvages  appelle  scrofula  me- 
senterica , l’atrophie  des  enfants , a laquelle  Sydenham 
donne  le  nom  d’hectisie  , l’atrophie  rachitique,  la  phthisie 
rachialgique  de  Tulpius. 

L’hectisie  vénéneuse  est  produite  par  les  poisons. 

L'atrophie , qui  est  le  second  genre  des  marcores,  con- 
siste dans  l’amaigrissement  et  la  faiblesse  sans  pyrexie 
hectique.  Cullen  en  distingue  quatre  espèces , en  raison 
des  causes  qui  peuvent  y donner  lieu  : l’atrophie  par  ina- 
nition, par  la  faim , par  la  cacochymie , par  la  faiblesse. 
La  première  est  l’effet  d’une  évacuation  considérable , du 
vomissement  continuel , de  la  diarrhée,  etc.  ; la  seconde 
est  la  suite  du  défaut  d’aliments  ; la  troisième  est  occasion- 
née par  la  mauvaise  qualité  des  aliments;  ses  variétés  sont 
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l’atrophie  scorbutique , syphilitique , la  phthisie  ou  ma- 
rasme qui  succède  aux  différentes  hydropisies.  La  qua- 
trième tient  à un  trouble  de  la  nutrition,  sans  qu’il  soit 
précédé  d’évacuations  excessives  ou  d’aucune  cacochymie; 
les  affections  de  l’âme  et  l’abus  des  liqueurs  y donnent 
lieu.  L’atrophie  de  la  moitié  du  corps , l’atrophie  ner- 
veuse de  Morton,  celle  des  vieillards , sont  considérées 
par  Cullen  comme  des  variétés  de  l’atrophie  produite  par 
la  faiblesse,  sans  cacochymie  antécédente  ( Éléments  de 
médecine  pratique,  t.  m,p.  224;  1819). 

Nous  avons  exposé  les  divisions  admises  par  Cullen, 
afin  de  montrer  comment  les  nosologistes  ont  envisagé 
les  cachexies. Quelle  confusion  ne  doit-il  pas  résulter  d’une 
classification  aussi  arbitraire,  qui  ne  repose  ni  sur  la  con- 
sidération de  siège,  ni  sur  la  connaissance  de  la  nature 
du  mal.  A peine  si  quelques  symptômes  se  retrouvent 
dans^toules  ces  maladies  décorées  du  nom  de  cachexies  ; 
d’ailleurs,  il  n’en  est  pas  une  qui  n’appartienne,  par  ses 
symptômes  ou  sa  nature,  à plusieurs  maladies  du  cadre 
nosologique.  On  conçoit  dès  lors  quel  chaos  résulte  de 
ces  dénominations  diverses  , qui  comprennent,  dans  la 
môme  section , des  désordres  ayant  leur  source  dans  des 
organes  différents,  et  procédant  de  causes  très-variables  ; 
on  appelait  cela  faire  de  la  nosographie  méthodique.  Nous 
devons  cependant  faire  observer  que  Cullen  n’ignorait 
pas  que  l’hectisie  et  l’atrophie  étaient  toujours  sympto- 
matiques. Il  avait  parfaitement  compris  qu’un  certain 
nombre  de  cachexies  peuvent  tenir  à des  évacuations  consi- 
dérables d'un  liquide,  comme  le  sperme,  à la  déperdition 
trop  grande  du  fluide  nerveux  , à des  émotions  morales 
longtemps  prolongées  ; mais  dans  toutes  ces  conditions 
pathologiques,  il  n'y  a vraiment  de  commun  que  l’affai- 
blissement , l’asthénie.  11  y aurait  de  l’inconvénient  h en 
rapprocher  des  maladies  déjà  bien  caractérisées,  comme  la 
cachexie  scrofuleuse , scorbutique  , syphilitique  , anémi- 
que, chlorotique,  etc. 

Bordeu  a renchéri  encore  sur  le  nombre  des  cachexies 
précédemment  admises;  il  en  peuple  l’économie  humaine. 
«Je  fais  autant  de  cachexies  particulières , autant  de  mé- 
langes ou  de  mixtions  principales  d’humeurs  qu’il  y a 
d’organes  notables  et  d’humeurs  bien  distinctes  » (OEuv. 
compl.,  t.  h,  p.  948  ; Paris,  1818  ).  Elles  sont  bilieuses, 
pancréatiques,  laiteuses,  spermatiques  , urineuses,  grais- 
seuses, venteuses  ; il  est  môme  tenté  d’admettre  une  ca- 
chexie splénique.  Les  organes  peuvent  aussi,  lorsqu’ils 
sont  malades,  sécréter  des  humeurs  qui  deviennent  la 
cause  d’autant  d’espèces  de  cachexies.  Il  en  obtient  de 
cette  manière  des  purulentes,  des  gangréneuses,  des  mu- 
coso-albumineuses,  dans  certains  cas  d’abcès  on  de  dévoie- 
ment; des  séreuses,  dans  les  hydropisies;  des  dartreuses, 
cancéreuses,  goutteuses,  galeuses,  scorbutiques,  écrouel- 
leuses,  vénériennes,  véroliques;  ces  dernières  correspon- 
dent assez  bien  à cet  état  que  l’on  nomme  diathèse. 

Les  cachexies  bilieuses,  laiteuses,  urineuses,  spermati- 
ques, dérivent  du  surcroît  d’action  de  la  glande  qui  verse 
son  fluide  par  torrents  dans  l’économie.  Les  humeurs 
peuvent  se  jeter  surjous  les  viscères,  y déterminer  des  tu- 
meurs inflammatoires  ou  non  ; telle  est  la  rapidité  de 
leur  marche  qu’elles  traversent  le  tissu  cellulaire,  les 
membranes  séreuses  pour  gagner  différents  organes. 
Chaque  humeur  sécrétée  par  une  glande  ou  par  un  tissu 
malade,  constitue  une  cachexie.  Outre  ces  cachexies,  Bor- 
deu en  suppose  encore  d’autres  caractérisées  par  la  pré- 
dominance de  l’un  des  fluides  que  nous  avons  nommés  , 
lors  même  que  celle  prédominance  n’altérerait  en  rien 
la  santé.  Cette  opinion  a plus  d’un  rapport  avec  celle  des 
anciens  sur  le  tempérament  (Bordeu,  Recherches  sur  les 
maladies  chroniques,  etc.,  in-8°,  Paris,  1776; — Re- 
cherch.  anat.  sur  la  position  des  glandes  et  sur  leur 
action,  in-8°,  Paris,  1751; — Recherch.sur  le  tissu 
muqueux  et  sur  l’organe  cellulaire  , in-12,  1766.) 

IL  est  une  espèce  decachexie  que  l’onnomme  africaine 
ou  dirtealing , qui  est  très-répandue  dans  les  Indes  occi- 
dentales et  l’Amérique  méridionale,  surtout  dans  les  Guia- 
nes.  L’inertie  des  mouvements,  l’insensibilité,  la  pâleur 


de  la  muqueuse  des  lèvres,  la  faiblesse,  l’appauvrissement 
du  sang,  l'œdème,  des  désordres  considérables  du  côté  des 
organes  de  la  digestion,  etc.,  sont  les  symptômes  princi- 
paux de  celte  affection  que  les  uns  considèrent  comme 
une  forme  de  la  chlorose,  d’autres  comme  une  véritable 
nostalgie. 

On  a donné,  dans  ces  derniers  temps,  au  mot  cachexië 
une  acception  qui  est  peu  propreà  lui  rendre  quelque  pré- 
cision. On  a appelé  de  ce  nom  la  modification  profonde 
que  subit  tout  le  solide  vivant  sous  l’influence  de  certai- 
nes maladies  générales,  comme  le  cancer,  la  syphilis  in- 
vétérée, le  scorbut.  Si  l’on  persiste  à appeler  cachexie  le 
dépérissement  qui  suit  ces  affections  générales,  pourquoi 
ne  pas  user  aussi  de  cette  dénomination  pour  toutes  les 
maladies  chroniques,  telle  que  la  phthisie,  les  résorptions 
purulentes,  les  phlegmasies  anciennes  des  bronches,  du 
gros  intestin,  les  dégénérescences  du  foie,  la  chlorose,  l’a- 
némie, etc.  Dans  tous  ces  cas  la  nutrition  n’a-t-elle  pas 
éprouvé  un  trouble  notable  ? Ne  voit-on  pas  paraître  éga- 
lement la  maigreur,  l’affaiblissement  des  puissances  mus- 
culaires, la  fièvre  hectique,  et  tous  les  phénomènes  de  la 
consomption?  Les  anciens  en  nommant  cachexie  les  af- 
fections qui  offraient  ces  symptômes  ont  été  plus  consé- 
quents. Les  diathèses  morbides  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment des  cachexies  prises  dans  le  sens  que  nous  avons 
indiqué  plus  haut.  L’expression  de  cachexie  mérite  bien 
la-disgrâce  où  elle  est  tombée  aujourd’hui;  si  quelques 
médecins  cherchent  à la  réintroduire  dans  le  vocabu- 
laire médical,  il  faut  alors  qu’ils  lui  assignent  un  sens 
plus  en  harmonie  avec  les  découvertes  pathologiques 
modernes. 

On  a cherché  à distinguer^  cacochymie  de  la  cachexie. 
La  première  serait  une  modification  dans  la  quantité  des 
humeurs  capable  de  troubler  les  fonctions....  Cacochy- 
mia,  quæ  vocatur  quantilas  ilia  humorisquæ  Iædit  func- 
liones  (Boerhaave,  Instit.  medic.,  pag  719).  La  cacochy- 
mie toutefois  ne  consiste  pas  dans  cette  simple  lésion  : 
les  humeurs  ne  conservent  plus  leurs  qualités  naturelles: 
Cacochymia  est  vitiosilas  seu  vitiosa  humorum  qualitas 
qua  isajustâ  mediocritatedesciscit  (Fernel,  Vniv.  medic., 
lib.  n,  cap.  i).  11  serait  impossible  dedire  en  quoi  la  caco- 
chymie diffère  de  la  cachexie.  Arétée  déclare  que  l’alté- 
ration des  humeurs  amène  la  cacochymie,  et  par  consé- 
quent la  cachexie  (De  causis  et  signis  diulurn.  morb., 
lib.  i,  cap  xvi). 

CALCULS  , s.  m.,  dérivé  de  calx,  chaux. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Calculs, 
gravelle,  graviers,  pierres  , concrétions  calculeuses. 
Franç.  — AiBiaaiç,  Aiôo;.  Grec. — Calculus.  Lat. — ■ 
Pietra  , calcolo.  liai  — Piedra , calculo.  Esp. — The 
slone,  the  gravel , the  stone  and  gravel.  Angl.  — Stein , 
Iiarnstsin,  Griess,  Steinschmerzen,  Allem.  — Steen, 
sten.  Holl.,  Dan.,  Suéd. 

Synonymie  chronologique. — AiOixats,  Hippocrate, 
Galien;  Aiôoç,  Aristote  ; lilhiasis,  Celse;  calculus,  Pline; 
calculus  renum  et  vesicœ  , Sauv. , Sennert , Darwin  ; 
lithia,  Cood  ; lithiases,  cachexiœ  calculosœ,  Swediaur. 

Définition.  — On  donne  le  nom  de  calculs  à des  pro- 
duits morbides  inorganiques,  insolubles,  dont  la  forme,  la 
consistance,  la  couleur,  la  composition  chimique  varient, 
et  pouvant  se  former  accidentellement  dans  toutes  les 
parties  du  corps.  La  condition  indispensable  à leur  déve- 
loppement est  la  présence  d’un  liquide  servant  de  véhicule 
aux  matières  solides  : d’autres  circonstances  favorisent 
leur  production;  mais  celle  que  nous  venons  d’indiquer 
est  la  plus  importante  de  toutes.  Les  concrétions  doivent 
être  considérées  comme  des  corps  étrangers,  qui  ne  con- 
servent aucune  connexion  organique  avec  les  tissus  au 
sein  desquels  ils  ont  pris  naissance.  Cependant  il  faut 
qu'un  liquide  sécrété  par  les  organes  vienne  apporter  sans 
cesse  les  matériaux  nécessaires  à leur  accroissement.  Aussi 
quand  on  les  envisage  sous  ce  point  de  vue,  on  ne  peut 
pas  méconnaître  les  rapports  intimes  qui  les  rattachent  à 
l’état  des  organes  : ce  n’est,  en  effet,  que  par  suite  d’une 
modification  survenue  dans  le  solide  vivant,  que  la  nu- 
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trition  et  la  fondation  sécrétoire  des  tissus  s’altèrent , et 
que  des  changements  notables  se  manifestent  dans  la  com- 
position chimique  des  liquides.  Il  faut  donc,  chaque  fois 
qu’on  rencontre  un  calcul,  remontera  sa  cause,  et  ne  voir 
dans  ce  corps  étranger  que  le  résultat  d’un  trouble  or- 
ganique ou  fonctionnel.  C’est  d’après  ces  idées  que  l’on 
pourra  concevoir  le  mode  de  formation  des  calculs,  et 
établir  les  bases  rationnelles  de  leur  traitement;  elles 
seules  dirigent  le  médecin  lorsqu’il  cherche  à les  dissou- 
dre à l’aide  d’agents  chimiques. 

Siège.  — Les  concrétions  peuvent  se  former  dans  tous 
les  organes  ; quelques-uns  y sont  plus  exposés  que  d’au- 
tres. Voici,  d'après  l’ordre  de  fréquence,  quels  sont  ceux 
où  les  calculs  se  sont  présentés  : la  vésicule  et  les  conduits 
biliaires,  le  foie,  la  vessie , les  reins , l’urèthre,  la  glande 
pinéale  , les  poumons  , les  articulations,  les  veines  , les 
amygdales,  les"voics  lacrymales,  les  glandes  salivaires,  le 
tube  digestif,  le  conduit  auditif,  la  prostate  , les  vésicules 
séminales,  le  pancréas,  l’utérus,  la  mamelle. 

Divisions.  — Nous  commencerons  d’abord  par  étudier 
les  concrétions  en  général,  sous  le  rapport  des  causes,  des 
symptômes,  du  diagnostic  et  du  traitement;  nous  parle- 
rons ensuite  des  concrétions  en  particulier;  cet  article 
étant  purement  médical , nous  passerons  sous  silence  les 
calculs  vésicaux',  dont  l’histoire  rentre  plus  spécialement 
dans  la  pathologie  chirurgicale  ; il  existe , il  est  vrai,  un 
traitement  interne  des  calculs  de  la  vessie  ; mais  comme 
les  diverses  espèces  de  lithontripliques  , de  dissolvants , 
que  l’on  a proposés  pour  les  détruire,  sont  également  em- 
ployés dans  la  goavelle,  on  trouvera  à ce  mot  tout  ce  qui 
concerne  l’administration  de  ces  agents  thérapeutiques , 
et  le  régime  qui  convient  aux  personnes  atteintes  d’affec- 
tions calculeuses.  Les  calculs  biliaires  ayant  été  examinés 
à l’article  Biliaire  (maladie  de  l’appareil),  nous  n’aurons 
à faire  connaître  que  les  concrétions  abdominales,  et 
celles  qui  se  forment  dans  les  autres  parties  du  corps. 

Des  calculs  en  général. 

Rien  n’est  si  variable  que  la  forme  et  le  volume  des  con- 
crétions. Le  réservoir  membraneux  qui  les  renferme 
n’exerce  qu’une  très-médiocre  influence  sur  leur  configu- 
ration , puisqu’on  rencontre  des  pierres  cubiques , pyra- 
midales, allongées  dans  des  poches  rondes  ou  pyriformes. 
11  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  la  forme  soit  comman- 
dée par  les  frottements  réciproques  de  ces  calculs;  car  on 
en  trouve  de  très-irréguliers  dans  la  vessie  ou  la  vésicule, 
lors  même  qu’ils  sont  multiples.  Cependant  les  faces  lisses 
et  polies,  les  formes  anguleuses  appartiennent  en  général 
à des  concrétions  contenues  avec  d’autres  dans  la  même 
poche.  La  forme  sphéroïdale  est  la  plus  fréquente  pour 
les  calculs  vésicaux  ( Essai  sur  l’histoire  chim.  des  cal- 
culs, etc ; par  Al.  Marcel,  p.  50,  2e  édit.,  1823,)  : il  serait 
difficile  d’établir  quelque  chose  de  général  à cet  égard 
pour  les  autres  calculs;  il  en  est  de  même  du  nombre.  Leur 
volume  est  presque  toujours  en  raison  inverse  de  leur 
nombre. 

La  composition  chimique  des  calculs  est  très-différente 
suivant  leur  siège.  Les  qualités  du  liquide  aux  dépens  du- 
quel ils  se  forment  ont  une  grande  part  dans  leur  com- 
position chimique.  Les  concrétions  de  la  vésicule  contien- 
nent de  la  cholestérine  , de  la  matière  colorante,  ainsi 
que  la  bile  ; les  pierres  de  la  vessie  sont  formées  d’acide 
urique  ou  lithique,  de  phosphate  de  chaux  , de  phosphate 
ammoniaco-magnésien,  d’oxalate  de  chaux,  d’oxyde  cys- 
tique;  ce  sont  là,  d’après  Marcet,  les  seules  substances 
découvertes  dans  les  calculs  urinaires.  Parmi  le  grand 
nombre  de  principes  que  renferme  l’urine  de  l’homme, 
quelques-uns,  comme  lephosphate  de  chaux,  de  magnésie, 
l’acide  urique  et  d’autres  , '.entrent  isolément  ou  unis  à 
d’autres  sels  dans  la  composition  des  calculs  vésicaux. 

Presque  toutes  les  concrétions  sont  constituées  par  des 
couches  appliquées  régulièrement  ou  irrégulièrement  les 
unes  sur  les  autres;  en  général,  la  disposition  stratifiée 
est  très-uniforme  dans  les  pierres  de  la  vessie  ; elle  ne  l’est 


pas  au  même  degré  dans  les  concrétions  biliaires  ; celles 
de  l’intestin  présentent  aussi  une  structure  lamelleuse 
(Monro,  Robiquet^,  rarement  homogène.  Quant  à la  cou- 
leur, à la  texture  interne  et  aux  autres  propriétés  physi- 
ques des  concrétions,  rien  n’est  si  variable. 

Symptômes.  -1-  Les  symptômes  qui  annoncent  la  pré- 
sence des  concrétions  changent  suivant  la  fonction  de 
l’organe  qui  en  est  le  siège.  Il  est  difficile  d’établir  quel- 
que chose  de  général  à cet  égard;  cependant  on  peut  dire 
qu’ils  agissent  à la  manière  des  corps  étrangers,  lorsqu’ils 
ont  pris  un  certain  volume.  Au  début,  il  existe  à peine 
quelques  signes  qui  puissent  faire  soupçonner  le  dévelop- 
pement de  la  maladie;  à mesure  que  la  concrétion  ac- 
quiert une  grosseur  plus  considérable,  une  irritation  lente 
et  chronique  frappe  les  tissus  qui  sont  en  contact  im- 
médiat avec  elle,  et  on  voit'  alors  paraître  quelques 
symptômes.  Il  existe  une  différence  très-grande  entre 
les  accidents  qui  suivent  l’introduction  d’un  corps  étran- 
ger dans  les  tissus,  et  ceux  qui  résultent  du  développement 
graduel  d’un  calcul.  Tandis  que  les  premiers  provoquent 
rapidement  une  vive  inflammation,  tendent  au  bout  d’un 
espace  de  temps  fort  court  à exciter  l’ulcération  élimi- 
natrice  qui  doit  les  conduire  au  dehors,  les  seconds,  au 
contraire,  habituent  les  parties  à leur  contact;  en  raison 
du  faible  volume  qu’ils  ont  d’abord,  ils  sont  facilement 
tolérés,  et  si  l’on  voit  presque  toujours  survenir  une  in- 
flammation chronique  dans  les  organes  qui  les  renferment, 
elle  peut  être  regardée  comme  un  procédé  salutaire  qu’em- 
ploie la  nature  pour  diminuer  la  gravité  de  l’affection 
calculeuse.  On  sait,  en  effet,  que  l’inflammation  chroni- 
que éteint  souvent  la  sensibilité  des  organes;  c’est  ainsi 
que  pendant  longtemps  l’existence  des  calculs  échappe  à 
l’observation  du  médecin  et  des  malades  eux-mêmes:  ils 
ressentent  à peine  une  pesanteur  incommode,  une  douleur 
obtuse  et  passagère  qu’ils  rapportent  souvent  à une  toute 
autre  cause  qu’à  celle  qui  produit  les  accidents. 

Dans  la  colique  hépatique,  par  exemple,  la  douleur  ne 
devient  vive  qu’au  moment  où  la  concrétion  biliaire  s’en- 
gage dans  le  conduit  hépatique  ou  cyslique,  ou  cholédo- 
que ; l’irritation  subite  qu’elle  provoque  tout  à coup  dans 
les  voies  d’excrétion  s’accompagne  de  phénomènes  formi- 
dables en  apparence,  de  douleurs  atroces  qui  disparais- 
sent avec  la  même  rapidité.  11  en  est  de  même  dans  la 
colique  néphrétique.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  a fait 
croire  à certains  auteurs  que  les  calculs  se  formaient 
tout  à coup,  et  prenaient  en  peu  de  temps  un  volume 
assez  considérable;  ils  faisaient  remonter  le  développe- 
ment de  la  concrétion  à la  première  apparition  des  symp- 
tômes , oubliant  ainsi  que  ces  produits  inorganiques  met- 
tent souvent  un  temps  fort  long  à se  former,  mais  qu’ils 
ne  donnent  des  signes  de  leur  présence  qu’après  être 
parvenus  à une  certaine  grosseur.  Il  faut  aussi  remarquer 
que  la  sensibilité  n’étant  pas  la  même  dans  les  divers 
appareils,  la  douleur  se  montrera  à des  époques  fort  dif- 
férentes, suivant  l’intensité  même  de  cette  sensibilité; 
elle  sera  tardive,  et  longtemps  obscure  dans  les  viscères 
de  la  vie  organique,  dans  les  voies  de  la  bile,  dans  le  rein, 
les  conduits  de  la  salive,  dans  les  intestins , surtout  si 
elle  ne  gêne  que  faiblement  ou  en  partie  les  fonctions  de 
ces  viscères  ; elle  paraîtra  de  bonne  heure  dans  les  cal- 
culs vésicaux,  parce  que  le  réservoir  de  l’urine  forcé,  par 
la  nature  même  de  sa  fonction , de  chasser  au  dehors  le 
liquide  qui  le  remplit,  ressent,  à chaque  contraction,  le 
contact  du  corps  étranger  sur  lequel  ses  parois  s’appli- 
quent; d’ailleurs  les  nerfs  spinaux  qui  s’y  distribuent, 
et  qui  la  soumettent  en  partie  à l’empire  de  la  volonté, 
lui  permettent  de  percevoir  l’irritation  que  la  pierre  excite 
sans  cesse  dans  les  membranes.  Il  est  donc  impossible  de 
fixer  l’époque  de  la  première  apparition  de  la  douleur. 
On  peut  dire  seulement  que  les  concrétions  restent  quel- 
quefois latentes,  et  qu’elles  agissent  comme  de  véritables 
corps  étrangers. 

Lorsque  les  calculs  prennent  naissance  dans  l’organe 
hépatique  ou  dans  l’appareil  d’excrétion  biliaire , les 
symptômes  spéciaux,  qui  dérivent  de  la  fonction  de  ces 
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parties , ne  tardent  pas  à paraître  : ce  sont  des  douleurs 
de  côté,  des  coliques  intenses,  l’ictère,  le  vomissement, 
la  teinte  grisâtre  et  la  décoloration  des  fèces,  etc.  Si  c’est 
le  rein  qui  en  est  le  siège,  la  douleur  change  de  forme  et 
de  place,  les  urines  coulent  difficilement,  des  graviers, 
des  pierres  d’un  certain  volume  sont  rejetés  au  dehors, etc.; 
en  un  mot, les  symptômes  sont  aussi  variables  que  les  fonc- 
tions mêmes  des  organes  affectés  de  calculs.  Voici  quelles 
sont  les  circonstances  les  plus  importantes  à noter  dans 
la  marche  de  la  maladie. 

A.  Irritation  permanente  et  chronique  provoquée  dans 
les  tissus  ou  les  membranes  des  conduits,  d'où  résultent 
la  plupart  des  phénomènes  morbides  ; B.  douleur  obtuse; 
sensation  de  poids,  quelquefois  souffrance  vive  au  début  ; 
C.  par  intervalle,  ou  d’une  manière  continue,  obstacle 
apporté  par  la  concrétion  au  libre  écoulement  des  liqui- 
des excrémentiliels  ; c’est  dans  ce  moment  que  tous  les 
symptômes  s’exaspèrent,  et  spécialement  la  douleur  ; D. 
dans  certains  cas,  douleur  vive,  inflammation  aiguë  dès 
le  principe,  et  dès  lors  symptômes  en  rapport  avec  la 
marche  aiguë  du  mal;  les  tissus  s’ulcèrent  de  bonne 
heure,  et  le  calcul  est  rejeté  au  dehors;  E.  plus  ordinai- 
rement la  phlegmasie  est  lente,  chronique;  elle  se  pro- 
page de  proche  en  proche  aux  tissus  voisins;  des  abcès 
surviennent,  et  le  produit  inorganique  6e  fraye  un  che- 
min à travers  les  organes  en  excitant  une  ulcération  qui 
amène  quelquefois  une  guérison  heureuse  et  inattendue  ; 
F.  d’autres  fois  la  concrétion  s’environne  d’une  mem- 
brane de  nouvelle  formation,  d’un  kyste  qui  a pour  effet 
d’isoler  ou  de  détruire  ces  corps  étrangers  ; c’est  presque 
toujours  au  sein  des  parenchymes  ou  du  tissu  cellulaire 
qui  sépare  les  tissus  élémentaires  que  se  développent  ces 
cavités  accidentelle»,  où  le  calcul  est  contenu  et  isolé  des 
parties  adjacentes  ; ,il  peut  y demeurer  un  temps  fort 
long  sans  qu’on  puisse  soupçonner  son  existence. 

L’expulsion  d’un  calcul  est  le  seul  symptôme  pathogno- 
monique de  la  lithiase.  On  ne  peut  affirmer  qu’un  malade 
est  atteint  de  calculs  hépatiques  ou  du  rein  que  lorsqu’on 
l’a  vu  rendre  par  les  garde-robes  ou  les  urines,  un  ou 
plusieurs  calculs. 

Le  loucher  fait  souvent  reconnaître  les  calculs  contenus 
dans  certains  réservoirs  placés  plus  ou  moins  superficiel- 
lement; c’esttainsi  qu’en  explorant  l’hypocbondre  droit, 
on  peul/juelquefois  sentir  à travers  les  parois  abdominales 
les  concrétions  biliaires  de  la  vésicule;  il  en  est  de 
même  pour  les  concrétions  intestinales  ; les  pierres  de  la 
vessie  peuvent  être  perçues  lorsqu’on  explore  la  partie 
Inférieure  de  cet  organe  par  le  rectum  ou  par  le  vagin. 

Lorsqu’un  réservoir  membraneux  renferme  plusieurs 
concrétions,  et  qu’il  est  accessible  à la  palpation,  on  peut, 
par  une  pression  convenable,  déterminer  un  frottement 
entre  les  divers  calculs  ; la  sensation  de  collision  qui  en 
résulte  est  quelquefois  très  appréciable  comme  dans  le 
cas  de  concrétion  de  la  vésicule  biliaire;  c’est  alors  un 
symptôme  précieux  qui  permet  de  diagnostiquer  assez 
sûrement  la  maladie. 

L’auscultation  pratiquée  avec  le  cylindre  fait  percevoir 
avec  beaucoup  de  netteté  le  bruit  de  frottement  des  cal- 
culs ; on  a pu  reconnaître,  par  ce  procédé,  les  pierres  de 
la  vessie,  de  la  vésicule.  Les  conditions  nécessaires  pour 
que  le  bruit  de  frottement  se  manifeste  sont  la  multipli- 
cité des  calculs,  une  certaine  quantité  de  liquide  au  mi- 
lieu duquel  ils  sont  suspendus.  Cette  dernière  circon- 
stance n’est  pas  indispensable  ; mais  alors  il  faut  que  les 
membranes  jouissent  de  la  faculté  de  se  contracter  comme 
la  vessie,  ou  bien  qu’elles  soient  assez  extensibles  pour 
qu’on  puisse  imprimer  à la  poche  certains  mouvements 
(voy.  auscultation). 

Souvent  des  calculs  volumineux,  ou  en  grand  nombre, 
existent  depuis  de  longues  années  sans  qu’aucun  symp- 
tôme ait  révélé  leur  existence.  On  trouve  chez  les  vieil- 
lards la  vésicule  biliaire  pleine  de  concrétions  que  rien 
n'a  fait  soupçonner  pendant  la  vie. 

Des  symptômes  très-variés  et  purement  sympathiques 
accompagnent  souvent  les  calculs  ; c’est  surtout  au  mo- 


ment où  ils  s’engagent  dans  les  conduits  qui  livrent  pas- 
sage au  fluide  au  sein  duquel  ils  ont  pris  naissance  que 
ces  phénomènes  se  présentent  à l’observateur  ; ils  sont 
presque  toujours  occasionnés  par  la  douleur  qui  survient 
à cette  époque.  On  voit,  par  exemple,  les  coliques  hépa- 
tiques provoquer  le  vomissement,  l’anxiété,  et  même  le 
délire,  l’accélération,  la  petitesse  du  pouls  ; le  plus  ordi- 
nairement le  pouls  conserve  son  rhythme  normal;  il  est 
seulement  plus  petit  et  irrégulier.  Dans  les  calculs  du 
rein,  des  symptômes  nerveux,  des  vomissements,  la  ré- 
traction du  testicule,  etc.,  se  montrent  au  moment  où  la 
pierre  s’engage  dans  les  bassinets  de  l’uretère  ; ils  sont  dé- 
terminés également  par  une  influence  sympathique. 

La  douleur  seule  peut  être  assez  violente  pour  occa- 
sionner celte  fièvre  que  l’on  a nommée  hectique  de  dou- 
leur, et  qui  plonge  les  malades  dans  le  marasme  et  la 
consomption  ; presque  toujours  elle  tient  à l’altération 
chronique  des  membranes  ou  des  organes  voisins,  et  sur- 
tout à la  gêne  et  aux  désordres  graves  qui  troublent  les 
fonctions. 

Blarche  de  la  lithiase.  — Elle,  est  presque  toujours 
lente  et  méconnue  dans  le  principe;  peu  à peu  le  calcul 
grossit,  irrite  chroniquement  les  parties,  et  bientôt  il 
cause  une  série  d’accidents  dont  il  faut  rapporter  l’ori- 
gine à l’irritation  et  à l’obstacle  mécanique  qu’oppose  le 
corps  étranger  au  passage  de  liquides,  ainsi  qu’au  libre 
accomplissement  des  fonctions.  On  pourrait  croire  que 
les  deux  ordres  de  causes  que  nous  venons  d’assigner  aux 
symptômes,  devant  influer  d’une  manière  uniforme  et 
permanente  sur  la  marche  de  la  maladif  celle-ci  devrait 
être  nécessairement  à type  continu  ; tel  n’est  pas  cepen- 
dant le  mode  d’enchaînement  des  symptômes  ; ils  s’exas- 
pèrent par  intervalle,  et  donnent  à la  maladie  une  véri- 
table forme  paroxystique.  En  ne  considérant  que  sous 
son  point  de  vue  général  la  marche  de  la  lithiase,  on 
peut  dire  qu’elle  est  éminemment  chronique.  Souvent  les 
exacerbations,  dont  la  durée  est  variable,  paraissant  de 
temps  à autre,  on  serait  tenté  de  prendre  pour  le  début 
du  mal  la  première  apparition  des  symptômes  ; quelque- 
fois ils  surgissent  avec  la  plus  grande  violence,  et  sem- 
blent mettre  le  patient  aux  portes  du  tombeau  ; ils  dispa- 
raissent avec  la  même  rapidité.  On  a désigné  sous  le 
nom  de  colique  les  paroxysmes  des  affections  calculeuses  ; 
tout  porte  à croire  qu’elles  sont  occasionnées  par  l’intro- 
duction d’un  ou  de  plusieurs  calculs  dans  les  canaux  qui 
communiquent  avec  le  réservoir  où  ils  sont  contenus  ; on 
explique  assez  bien  la  disparition  et  le  retour  des  coliques 
par  le  déplacement  ou  l’expulsion  des  calculs  au  dehors  ; 
ce  qui  semble  confirmer  cette  manière  de  voir,  c’est  la 
sortie  des  calculs  peu  de  temps  après  l'apparition  des  co- 
liques et  la  disparition  presque  instantanée  de  tous  les 
accidents  aussitôt  qu’ils  ont  trouvé  une  issue  au  dehors. 

Durée,  terminaison,  pronostic  — L’affection  calcu- 
leuse,  quel  que  soit  son  siège,  a toujours  une  durée  fort 
longue  ; elle  est  sujette  à reparaître.  Un  malade  qui  a été 
débarrassé,  par  l’opération  ou  par  les  efforts  de  la  nature, 
de  la  concrétion  qu’il  portait,  ne  peut  pas  se  considérer 
comme  guéri , à moins  qu’un  corps  étranger  accidentelle- 
ment introduit  dans  les  organes  n’ait  été  la  seule  cause  de 
son  développement.  Dans  lecas  contraire,  d’autres  calculs 
ne  tardent  pas  à se  former,  jusqu’à  ce  que  cette  disposition 
particulière  qu’ont  les  matéraux  solides  à se  séparer  de 
leur  véhicule  ait  cessé  entièrement.  On  désigne  sous  le 
nom  de  diathèse  calculeuse , cette  disposition  inconnue 
dans  son  essence. 

On  doit  en  général  porter  un  pronostic  fâcheux  sur 
l’affection  qui  nous  occupe;  elle  apporte  toujours  de  grands 
troubles  dans  l’accomplissement  des  fonctions  , et  souvent 
même  fait  succomber  en  très-peu  de  temps  les  individus 
qui  en  sont  atteints  ; tantôt  c’est  une  inflammation  vive, 
une  perforation  , un  abcès  ou  une  phlegmasie  des  mem- 
branes qui  enlève  les  malades  ; tantôt  la  mort  arrive  plus 
lentement , lorsque  la  nutrition  , profondément  altérée, 
détermine  un  état  fébrile  qui  conduit  les  patients  à la 
consomption  et  à la  mort.  D’autres  fois , la  résorption  du 
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liquide  excrémentitlel , gêné  dans  son  cours  et  passant 
dans  les  humeurs , provoque  les  accidents  les  plus  graves. 
On  voit  alors  paraître  ces  symptômes  d’adynamie  , cette 
prostration  qui  annoncent  une  altération  profonde  des 
liquides. 

Causes.  — Le  mode  de  formation  des  calculs  a exercé 
la  sagacité  des  médecins  de  tous  les  siècles  ; cependant  on 
peut  dire  que  malgré  le  nombre  des  ouvrages  qui  ont 
paru  sur  ce  sujet , et  malgré  les  explications  que  chaque 
auteur  a émises  , l’étiologie  des  affections  calculeuses 
reste  encore  couverte  d’épaisses  ténèbres.  La  chimie  mo- 
derne pouvait  seule  porter  la  lumière  dans  celle  partie  de 
la  médecine,  et  nous  lui  sommes  redevables  des  connais- 
sances les  plus  précises  que  nous  possédons  ; mais  elle 
n’a  pu  remonter  jusqu’à  la  cause  première  des  calculs,  ni 
déterminer  l’origine  des  altérations  chimiques  survenues 
dans  les  liquides  de  l’économie.  Avant  de  nous  engager 
dans  le  vague  des  théories  proposées  par  les  auteurs  qui 
ont  voulu  pénétrer  l’essence  de  la  lithiase , cherchons  s’il 
existe  quelques  causes  appréciables.  Parmi  ces  causes, 
les  unes  sont  anatomiques,  les  autres  hygiéniques  et 
pathologiques  : cette  division  dans  l’étude  des  causes  , 
empruntée  à M.  Jolly  (Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
art.  Calculs)  , nous  mettra  à même  de  signaler  les  plus 
importantes. 

Causes  anatomiques  et  physiologiques.  — Les  con- 
crétions semblent  avoir  plus  fréquemment  leur  siège 
dans  les  organes  qui,  par  la  disposition  qu’ils  affectent, 
opposent  quelque  obstacle  à la  libre  circulation  des 
humeurs  qui  doivent  les  parcourir.  L’appareil  de  l’ex- 
crétion biliaire  nous  offre  un  exemple  d’une  semblable 
organisation. 

L’étroitesse,  la  longueur  des  canaux  qui  conduisent  la 
bile  depuis  le  foie  jusque  dans  la  vésicule  et  les  intestins, 
la  direction  que  suit  cette  humeur,  obligée  de  monter 
dans  son  réservoir  contre  les  lois  de  la  pesanteur,  le  sé- 
jour prolongé  qu’elle  fait  dans  la  vésicule,  sont  autant  de 
causes  qui  facilitent  le  départ  des  parties  solides  conte- 
nues dans  la  bile.  L’appareil  chargé  d’effectuer  la  sécré- 
tion et  l’excrétion  de  l’urine  est  comparable  à l’organe 
hépatique  et  à ses  canaux  ; le  peu  de  longueur  de  l’urèthre, 
la  largeur  de  ce  canal  chez  les  femmes,  rendent  facile 
l'excrétion  des  particules  concrétées  que  peut  contenir 
l’urine  ; aussi  les  femmes  sont-elles  moins  exposées  que 
les  hommes  à l’affection  calculeuse  soit  du  rein,  soit  de 
la  vessie;  et  cependant  l’ha’bitude  de  garder  longtemps 
l’urine  , et  la  vie  sédentaire  qu’elles  mènent , semble- 
raient devoir  être  des  causes  prédisposantes  capables  de 
balancer  les  avantages  qui  résultent  de  cette  heureuse 
disposition.  Sur  un  relevé  de  cinq  cent  six  calculeux  qui 
furent  traités  à l’hôpital  de  Norwich,  depuis  1772  à 1816 
( quarante-quatre  années)  il  y eut  quatre  cent  soixante- 
dix  huit  individus  du  sexe  masculin  , ving-huit  du  sexe 
féminin;  ce  qui  donne  la  proportion  de  un  à dix-sept. 
Ces  résultats,  à quelques  variations  près,  sont  confirmés 
par  les  relevés  stalitisques  que  l’on  possède  ( Essai  sur 
l'hist.  chim.  des  calculs,  etc. , par  M.  Al.  Marcet,  trad. 
par  M.  Riffault,  p.  26  ; 1823  ). 

Le  tube  digestif  , et  particulièrement  le  cæcum,  les 
bosselures  du  gros  intestin  , les  ances  intestinales  for- 
mant hernie,  deviennent  souvent  lb  siège  des  calculs. 
Toutefois  il  ne  faut  considérer  la  structure  anatomique 
que  comme  une  cause  prédisposante  qui  ne  pourrait  à 
elle  seule  expliquer  la  formation  de  ces  produits  inorga- 
niques. D’autres  causes,  que  nous  allons  étudier,  tiennent 
encore  à la  configuration  des  parties. 

L’étroitesse  des  conduits  excréteurs  contribue  puissam- 
ment à la  formation  des  calculs  ; mais  il  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  fonction  de  ces  conduits.  S’il  est  vrai , par 
exemple  , que  les  calculs  soient  plus  fréquents  dans  l’ap- 
pareil biliaire  et  urinaire  que  dans  tous  les  autres  , on 
peut  tout  aussi  bien  rapporter  cette  fréquence  à la  fonc- 
tion dont  ils  sont  chargés  qu’à  la  circulation  difficile  des 
liquides.  En  effet , ne  sont-ce  pas  deux  appareils  destinés 
à séparer  sans  cesse  des  humeurs  qui  s’y  rendent , les 


matériaux  qui  doivent  être  expulsés  au  dehors  ? Presque 
toutes  les  substances  introduites  dans  le  tube  digestif  pour 
la  nutrition  de  l’individu , passent  en  grande  partie  par 
les  reins  et  le  foie  ; c’est  donc  vers  ces  deux  organes  que 
se  dirigent  tous  les  résidus  solides  ou  liquides  qui  n’ont 
pu  servir  à la  nutrition  des  tissus.  Cette  cause,  que  nous 
nommerons  physiologique , vient  s’ajouter  à la  causé 
anatomique , et  n’a  , du  reste  , comme  cette  dernière  , 
que  la  valeur  d’une  prédisposition. 

L’anguslie  ou  l’étroitesse  des  canaux  excréteurs  peut 
aussi  expliquer  jusqu'à  un  certain  point  la  formation  des 
calculs.  Est-ce  en  raison  de  cette  structure  que  l’affection 
calculeuse  est  héréditaire  dans  certaines  familles  , et  que 
sa  fréquence  augmente  avec  l’âge?  (Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat,,  art.  Calculs  , par  M.  Jolly).  On  ne  peut  jus- 
qu’à présent  regarder  eelte  opinion  que  comme  probable; 
il  est  nécessaire  que  de  nouvelles  recherches  éclairent  la 
palhogénie  des  concrétions.  • 

Hérédité.  — Beaucoup  d’auteurs  prétendent  que  les 
calculs  sont  fréquemment  héréditaires  : il  faut  avouer  en 
effet  que  souvent  tous  les  membres  d’une  même  famille 
sont  attaqués  successivement  d’une  affection  calculeuse 
des  reins  , ou  de  la  vésicule  biliaire  , ou  des  articulations. 
Mais  jusqu’à  présent,  l’influence  qu’exerce  l’hérédité  sur  le 
développement  des  concrétions  n’a  pas  encore  été  démon- 
trée par  des  relevés  statistiques  satisfaisants.  Sans  aucun 
doute , on  peut  admettre  qu’il  existe  une  prédisposition  à 
la  formation  des  calculs,  une  diathèse  calculeuse  qui  est 
comme  toutes  les  autres  transmissible  par  voie  de  géné- 
ration ; on  conçoit  même  que  l’étroitesse  congénitale  des 
conduits  excréteurs, la  fonction  des  organes  qui  élaborent 
les  fluides  animaux  , puissent  influer  d’une  manière  spé- 
ciale sur  la  production  des  calculs  ; mais  il  y a loin  de 
ces  suppositions  à des  preuves  évidentes  déduites  d'un 
nombre  considérable  de  faits. 

Sexe,  âge. — Nous  avons  déjà  dit  que  les  femmes  étaient 
plus  rarement  affectées  que  les  hommes  de  calculs  vési- 
caux : cette  opinion  ne  pourra  être  définitivement  établie 
que  par  des  tableaux  comparatifs.  La  statistique  médicale 
appliquée  à de  semblables  recherches  peut  rendre  de 
grands  services.  Les  femmes  sont  plus  exposées  que  les 
hommes  aux  calculs  biliaires.  Les  enfants  et  les  vieil- 
lards sont,  suivant  quelques  médecins,  plus  particulière- 
ment disposés  aux  calculs  urinaires  que  les  autres  âges. 
Voici  quelques  relevés  statistiques  propres  à éclairer  cette 
«question  : à l’hôpital  des  enfants  malades,  où  l’on  admet 
par  année  environ  trois  cents  enfants  des  deux  sexes , au- 
dessous  de  l’âge  de  quinze  ans,  le  nombre  moyen  des  cas 
de  pierre  est  de  six  par  an.  En  Angleterre,  dans  le  cours 
de  sept  années,  il  n’y  eut  que  trois  enfants  du  sexe  fémi- 
nin atteints  de  pierre.  A l’hôpital  de  Norwich,  sur  deux 
cent  soixante-onze  calculeux,  cent  cinquante  étaient  âgés 
de  quatorze  à cinquante  ans  , et  cent  vingt  et  un  avaient 
plusde  cinquante  ans;  deux  centtrente-cinq  sujets  avaient 
moins  de  quatorze  ans.  Le  tableau  suivant,  dû  à M.  Prout, 
indique  la  proportion  des  calculeux  suivant  l’âge.  Sur 
mille  cinquante-huit  individus  ayant  des  calculs  dans  la 
vessie  , cinq  cent  neuf  étaient  âgés  de  quatorze  ans  et  au- 
dessus  , cinq  cent  quatre-vingt-quatorze  n’avaient  pas 
dépassé  cet  âge.  D’où  il  suivrait  que  les  enfants,  depuis  la 
naissance  jusqu'à  douze  à quatorze  ans,  seraient  très- 
sujets  à la  pierre  ; M.  Marcet  pense  qu’elle  n’est  fréquente 
que  chez  les  enfants  des  classes  pauvres.  Nous  croyons 
aussi  qu’on  peut  avancer,  d’après  les  tableaux  de  l’hôpital 
des  enfants  trouvés  et  de  l’asile  militaire  de  Chelsea  , où 
sont  reçus  les  enfants,  que  les  calculs  vésicaux  s’observent 
plus  souvent  chez  les  individus  de  douze  , de  quatorze  à 
quarante  ans  , que  chez  les  jeunes  enfants  et  les  vieillards; 
beaucoup  de  calculs  qui  existent  chez  l’adulte  , ont  com- 
mencé dans  le  jeune  âge  , ou  bien  ils  ont  pour  noyaux 
quelques  corps  étrangers.  Le  tableau  de  M.  Prout  montre 
plus  de  la  moitié  du  nombre  total  des  calculeux  âgés  de 
moins  de  quatorze  ans  (Prout,  On  gravel,  etc.,  p.  210). 
M.  Smith  prétend  que  leur  nombre  augmente  sensiblement 
vers  quarante  ans.  Delpech  croit  que  les  récidives  sont 
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très-rares  dans  l’enfance,  et  qu’au  contraire  la  prédispo- 
sition au  retour  des  calculs  chez  les  vieillards  est  mani- 
feste jusqu’à  la  fin  de  leur  vie,  ce  qui  rend  les  récidives 
plus  fréquentes  à cet  âge  ( Précis  des  malad.  chir.,  t.  n, 
p.  193).  Nous,  nous  résumerons  donc  en  disant  que  les 
deu  xextrèmes  delà  viesontmoinsexpose's  aux  affections  des 
voies  urinaires. Nicolaï,Amstrong,Stahl,ontnéanmoinsren- 
conlré  des  graviers  chez  des  enfants  qui  venaient  de  naître. 

Malgré  les  documents  que  nous  venons  de  citer , il  est 
impossible  jusqu’à  présent  d’établir  quelque  loi  générale 
au  sujet  de  l’influence  exercée  par  l’âge  sur  la  production 
des  calculs.  Nous  venons  de  voir  que  les  pierres  se  mon- 
traient plus  fréquemment  chez  l'adulte  qu’aux  autres  épo- 
ques de  la  vie.  Il  n’en  est  plus  de  même  des  concrétions 
biliaires;  presque  tous  les  auteurs  s’accordent  à dire 
qu’elles  sont  très-rares  dans  la  première  moitié  de  la  vie, 
tandis  que  le  vieillard  en  offre  de  nombreux  exemples  ; 
les  concrétions  tophacées  se  montrent  aussi  dans  les  der- 
niers temps  de  la  vie.  M.  Magendie  croit  que  le  dévelop- 
pement des  concrétions  chez  le  vieillard  est  causé  en  partie 
par  l’abaissement  de  sa  température.  On  peut  ranger  au 
nombre  des  causes  qui  exercent  une  certaine  influence 
la  diminution  des  liquides;  le  véhicule  qui  sert  à la  nu- 
trition des  tissus  , devenant  moins  abondant , il  est  tout 
naturel  que  les  corps  solides  tenus  en  dissolution  se  pré- 
cipitent. Cesl , en  quelque  sorte  , une  cristallisation  qui 
arrive  d’autant  plus  vite  que  l’eau  mère  est  plus  saturée. 
Envisagée  sous  ce  point  de  vue,  la  lithogénie  doit  se  mon- 
trer plus  active  chez  les  vieillards  qu’aux  autres  époques 
de  la  vie. 

Causes  prédisposantes  hygiéniques.  — Il  faut  ranger 
au  nombre  des  causes  des  calculs  uneatmosphère  froide  et 
toujours  chargée  de  vapeurs  d’eau.  Il  y a longtemps  qu’on  a 
noté  la  fréquence  descalculs  en  Hollande  et  en  Angleterre; 
Ruysch  ( Observ.  anat.  chirurg.  , p.  1 Denys  et  d’au- 
tres médecins  ont  fait  cette  observation,  qui  a été  con- 
firmée depuis.  Le  docteur  Scott,  qui  a longtemps  prati- 
qué dans  les  Indes,  assure  n’avoir  jamais  vu  les  calculs 
urinaires  se  développerprimitivemententreles  tropiques. 
En  est-il  de  même  des  concrétions  qui  se  forment  dans 
d’autres  parties  du  corps  ? Tout  porte  à le  croire,  mais 
on  manque  encore  de  données  certaines  à ce  sujet.  On 
a expliqué  la  formation  plus  fréquente  des  calculs  dans 
les  pays  tempérés  et  humides  , en  disant  que  l’atmo- 
sphère s’opposait  à la  libre  perspiration  qui  se  fait  à la  sur- 
face de  la  peau,  et  qu’alors  les  reins  et  la  muqueuse 
étaient  forcés  de  suppléer  à l’activité  moindre  des  organes 
de  la  transpiration. 

On  ne  peut  pas  jusqu’à  présent,  affirmer  que  telle  soit 
la  cause  de  cette  fréquence  ; mais  cette  opinion  est  très- 
probable.  Les  calculs  biliaires  ont  été  trouvés  plus  sou- 
vent en  hiver  qu’en  été.  M.  Thénard  dit  cependant  en 
avoir  vu  aussi  bien  en  été  qu’en  hiver.  Il  n’y  a donc  jus- 
qu’à présent  de  bien  établie  que  la  fréquence  plus  grande 
des  pierres  vésicales  chez  les  peuples  qui  habitent  les  con- 
trées tempérées  et  couvertes  de  brouillards. 

Aliments.  — L’influence  des  aliments  surla  production 
des  calculs  est  encore  peu  connue.  Pendant  longtemps  les 
médecins  ont  penséque  le  fromage,  les  viandes  d’animaux 
ou  de  poissons,  fumées  ou  salées,  étaient  une  cause  d’af- 
fection calculeuse.  Les  peuples  de  la  Belgique,  de  la  Hol- 
lande et  de  l’Angleterre  y seraient  plus  exposés  que 
d’autres,  en  raison  même  de  leur  nourriture  prise  de 
préférence  parmi  ces  aliments.  Mais  il  faut  remarquer 
que  plusieurs  causes  complexes  agissent  en  même  temps 
sur  les  peuples  qui  habitent  les  climats  tempérés  ; une 
des  plus  importantes  est,  comme  nous  l’avonsdit,  la  tem- 
pérature froide,  l’atmosphère  brumeuse  qui  les  environne 
sans  cesse,  et  qui  doit  modifier  d’une  manière  toute  spé- 
ciale la  sécrétion  urinaire  dont  l’activité  s’accroît  dans 
le  même  rapport  que  l’exhalation  cutanée  diminue.  A cette 
modification  fonctionnelle  s’en  ajoutent  d’autres  qui  ré- 
sultent des  mœurs  et  des  usages  établis  dans  chaque  loca- 
lité. Ce  n’est  donc  que  par  une  analyse  complète,  mais 
dilficileà  faire  de  toutes  ces  influences,  que  Ton  pourra  dé- 


terminer le  rôle  qu’il  faut  assigner  à chacune  d’elles;  ce 
travail  n’a  pas  encore  été  fait.  Ce  qu’il  est  permis  d’avan- 
cer, c’est  que  les  calculs  se  présentent  plus  souvent  chez 
les  peuples  des  pays  tempérés,  qui  usent  d’une  nourriture 
animalisée,  de  viandes  fibrineuses,  conservées  par  la  sa- 
laison, de  condiments,  de  boissons  fermentées,  vineuses, 
alcooliques,  en  un  mol,  de  substances  riches  en  azote. 
Celte  alimentation  a une  grande  part  dansla  production  de 
la  gravelle.  Du  reste,  on  trouve  les  calculs  chez  des  peu- 
plades et  dans  des  villes  où  le  fromage,  les  fruits  acides, 
sucrés,  l’eau  pure,  servent  presque  exclusivement  à la 
nourriture  des  habitants.  Chez  d’autres,  qui  vivent  d’une 
manière  toute  différente,  les  calculs  ne  se  montrent  pas 
plus  fréquents.  Depuis  longtemps  les  médecins  ont  ob- 
servé l’influence  exercée  par  certaines  localités  ; Denys, 
au  rapport  de  Van  Swieten,  a même  fait  la  remarque  que 
les  calculs  sont  plus  communs  dans  certaines  parties  d’une 
ville  que  dans  les  autres. 

Suivant  le  même  auteur,  ceux  qui  fixent  leur  habita- 
tion sur  les  bords  de  la  mer  en  sont  exempts,  parce  qu’ils 
sont  forcés,  pour  faire  cuire  leurs  aliments  et  pour  les 
autres  usages  domestiques , d’employer  l’eau  pluviale 
qu’ils  recueillent  avec  soin  , ou  l’eau  qu’ils  tirent  des 
puits  à l’aide  d’une  pompe  (Comment,  in  aph.,  t.  v, 
p.  205).  On  a regardé  comme  cause  de  la  lithiasie  l’usage 
des  eaux  chargées  des  particules  calcaires , terreuses  ; 
celles  qui  ont  paru  à quelques  médecins  plus  redoutables 
que  les  autres  , sont  les  eaux  qui  découlent  des  parois  de 
certaines  cavernes  où  elles  forment  des  concrétions  cal- 
caires connues  sous  le  nom  de  stalactites  ; les  corps  que 
l’on  met  dans  ces  eaux  se  couvrant  bientôt  d’une  couche 
solide  et  calcaire,  on  a pensé  que  le  même  phénomène 
pouvait  se  produire  dans  le  corps  de  l’homme.  Le  célèbre 
Haies  a cru  devoir  rapporter  la  fréquence  des  calculs 
vésicaux  chez  les  habitants  de  Paris  à la  grande  quantité 
de  sels  calcaires  qui  existent  dans  les  eaux  qui  alimentent 
cette  ville,  et  qui  se  déposent  en  grande  abondance  dans 
certains  conduits  (Haies,  Ilœmastalique,  -expérience  x, 
p.  187;  dans  Boerhaave,  Comment,  etc  ).  Cette  asser- 
tion de  Haies  n’a  pas  besoin  d’être  combattue  ; elle  tom- 
berait d’ailleurs  devant  cette  observation  , savoir,  que 
dans  un  grand  nombre  de  villes  où  les  habitants  boivent 
de  ces  eaux  séléniteuses,  les  calculs  ne  sont  pas  plus  com- 
muns que  dans  d’autres  , et  que  les  peuples  qui , comme 
les  Hollandais,  les  Anglais  , n’usent  jamais  de  ces  eaux  , 
mais  de  boissons  fermentées  , de  bière  , de  café  , de  thé, 
l’affection  calculeuse  est  très-fréquente.  Il  ne  faut  donc 
pas  chercher  l’origine  de  ces  productions  inorganiques 
dans  l’ingestion  de  particules  solides  qui  deviendraient  le 
point  de  départ  des  calculs  , mais  dans  la  modification 
spéciale  qui  survient  dans  la  fonction  des  organes  , et 
par  suite,  dans  la  composition  des  humeurs. 

On  a encore  accusé  le  reposée  favoriserla  formation  des 
calculs.  On  a pensé  que  les  pauvres,  qui  y sont  plus  exposés 
que  d’autres , devaient  ce  fâcheux  privilège  aux  professions 
sédentaires  qu’ils  exercent.  Mais  on  a objecté  avec  raison 
que  les  femmes,  dont  les  habitudes  sont  tranquilles,  y 
sont  moins  sujettes  que  les  hommes;  le  peu  de  longueur 
et  l’amplitude  du  canal  de  l’urèthre  pourraient,  jusqu’à 
un  certain  point,  rendre  compte  de  l’immunité  dont  elles 
jouissent;  mais  alors  pourquoi  sont-ils  si  fréquents  dans 
l’enfance?  A cette  époque  de  la  vie,  le  mouvement,  l’exer- 
cice, l’agitation  sont  de  véritables  besoins.  Nous  douions 
que  Van-Swielen  puisse  rallier  aujourd’hui  beaucoup  de 
partisans  à l’opinion  qu’il  émet  pour  expliquer  cette  dia- 
thèse calculeuse  du  jeune  âge.  Il  croit  devoir  l’attribuer 
à la  constriclion  que  déterminent  les  langes  dont  on  en- 
vironne les  reins  de  l’enfant,  et  qui  empêchent  la  sécré- 
tion ,et  l’excrétion  urinaire.  Il  lui  semble  que  si  les  enfants 
pauvres  sont  souvent  atteints  de  calculs,  c’est  en  raison 
de  l’habitude  où  sont  leurs  parents  de  les  condamner  à un 
repos  presque  absolu  en  les  attachant  dans  leurs  berceaux, 
ou  en  leur  donnant  une  certaine  dose  de  substance  narco- 
tique qui  les  fait  dormir.  Des  causes  plus  évidentes  que 
celles-là  ont  une  grande  part  à la  génération  des  calculs 
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la  mauvaise  qualité,  l'insuffisance  des  aliments,  là  privation 
d’un  air  pur,  le  défaut  d’insolation,  l’humidité  qui  les 
baigne  sans  cesse , sont  des  circonstances  qui  modifient 
l’organisme  et  doivent  troubler  les  fonctions  chargées  de 
l’aSsimilation.  Si  les  liquides  ne  conservent  plus  alors 
leurs  qualités  naturelles,  c'est  parce  que  le  solide  Vivant 
a reçu  lui-même  une  atteinte  profonde. 

Causes  prédisposantes  pathologiques.  — Meckel  et 
un  grand  nombre  d’auteurs  avec  lui  admettent  que  les 
concrétions  tiennent  à l’état  morbide  des  organes  qui  les 
renferment  ( Remarques  sur  les  concrétions  qui  se  ren- 
contrent dans  le  canal  intestinal  de  l’homme,  Journ. 
compl.,  t.  ni),  Il  faut,  en  effet , pour  expliquer  leur  ori- 
gine, supposer  qu’ils  tiennent  à l’introduction  de  particu- 
les solides  qui , n’étant  pas  expulsées  par  les  tissus  char- 
gés de  cette  fonction,  se  déposent  dans  les  conduits  qui 
doivent  les  transmettre  au  dehors,  et  deviennent  le  noyau 
de  la  concrétion;  La  particule  solide  qui  a échappé  à l’é- 
laboration remplirait , pour  ainsi  dire  , l’office  de  ces 
corps  étrangers  que  l’on  plonge  dans  la  dissolution  d’un 
sel  dont  on  veut  hâter  la  cristallisation,  On  peut  encore 
supposer  que  la  maladie  des  organes  sécréteurs  précède 
toujours  la  formation  des  calculs,  et  que  c’est  elle  qui  en 
est  la  véritable  catise.  La  modification  pathologique,  que 
Meckel  regarde  comme  constante  , peut  être  appréciable 
ou  non  ; quelquefois  il  semble  qu’en  effet  une  altération 
évidente  ait  présidé  au  développement  du  mal;  mais  c’estlé 
cas  le  plus  rare;  d’ordinaire,  il  est  impossible  d’apercevoir 
la  lésion  de  l’organe  : dans  ce  cas , le  changement  reste 
moléculaire  et  nous  échappe  entièrement  ; cependant, 
nous  sommes  assurés  qu’il  est  bien  réel,  puisque  le  liquide 
sécrété  n’a  plus  la  même  composition.  L’analyse  chimique 
y démontre  l’existence  de  nouveaux  principes  ou  le  défaut 
d’un  ou  de  plusieurs  éléments  qui  entraient  dans  sa  com- 
position normale.  Du  reste,  qu’elle  que  soit  l’hypothèse  qué 
l’on  admette,  soit  que  l’on  regarde  les  calculs  comme  le  ré- 
sultatdu  passage  de  quelque  principe  insolite  dans  les  appa- 
reils de  dépuration,  soit  qu’on  en  rapporte  la  source  à unê 
maladie  qui  augmente,  diminue  ou  modifie  d’une  manière 
quelconque  la  composition  des  liquides  sécrétés  , il  faut, 
dans  les  deux  cas,  considérer  la  lithiase  comme  l’effet  d’un 
désordre  pathologique  fonctionnel  ou  organique. 

Les  parois  des  viscères  membraneux  qui  renferment 
les  humeurs  destinées  à être  rejetées  en  dehors  , exercent 
une  influence  très-marquée  sur  la  composition  des  liqui- 
des. Il  suffit,  par  exemple  , que  la  muqueuse  vésicale  soit 
frappée  d’une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  pour 
que  lés  urines  deviennent  aussitôt  sédimenteuses,  ammo- 
niacales, et  présentent  des  qualités  différentes  de  celles 
qu’elles  possèdent  dans  l’état  normal , et  cependant  l’or- 
gane delà  sécrétion  urinaire  n’est  pas  altéré,  c’est  le  réser- 
voir qui  contienne  liquide  excrémentitiel.  Il  serait  d’une 
haute  importance  , pour  le  traitement  des  affections  cal- 
culeuses,  qu’on  pût  déterminer  la  part  que  prennent  dans 
le  développement  des  calculs  les  organes  sécréteurs  et  les 
réservoirs  où  sont  reçus  les  liquides  sécrétés.  Ceux-ci, 
âvant  d’être  rejetés  par  l’appareil  d’excrétion,  doivent, 
sans  aucun  doute,  recevoir  une  modification  particulière. 
Les  choses  se  passent  ainsi  dans  l’excrétion  biliaire  ; 
la  bile  hépatique  subit  une  élaboration  dans  la  vésicule  ; 
ses  qualités  physiques  et  chimiques  changent  ; elle 
devient  plus  épaisse  et  acquiert  des  propriétés  qu’elle  n’a- 
vait pas  auparavant.  Ces  changements  favorisent  le  dé- 
part de  certains  principes  , diminuent  la  quantité  du  vé- 
hicule et  favorisent  le  développement  des  concrétions. 
Toutefois,  nous  devons  prévenir  qu’il  ne  faut  pas  toujours 
chercher  la  cause  de  la  lithiase  dans  l’état  des  réservoirs  ; 
le  plus  ordinairement,  c’est  à l’organe  sécréteur  qu’il  faut 
la  rapporter.  Du  reste  la  distinction  entre  ces  deux  modes 
dé  génération  des  calculs  est  presque  toujours  impossible 
à établir. 

On  ne  doit  pas  Considérer  les  altérations  que  l’on  ren- 
contre dans  lés  pochés  membraneuses  ou  les  autres  tissus, 
comme  là  cause  de  leur  apparition;  elles  résultent,  au 
contraire,  de  la  présence  des  calculs  qui  enflamment  leS 
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lissus.épaississenlles  membranes,  et  finissent  par  les  désor- 
ganiser. Il  en  est  de  même  des  symptômes  d’irritation  : 
ils  ne  se  manifestent  que  consécutivement  lorsque  la  con- 
crétion existe  déjà,  et  qu’elle  acquiert  un  peu  de  volume. 

On  a pensé  que  les  affections  calculeuses  prenaient 
souvent  leur  source  dans  un  dérangement  des  fonctions 
digestives.  Il  est  difficile  de  dire  en  quoi  consisterait  ce 
dérangement.  L’élaboration  incomplète  de  la  matière 
alimentaire,  par  suite  de  maladie,  peut  empêcher  les  ma- 
tériaux qui  servent  à la  nutrition  des  organes,  de  rece- 
voir les  qualités  physiologiques  voulues  pour  que  les 
fonctions  s’exécutent  régulièrement  ; mais  cette  altéra- 
tion des  fluides,  consécutive  à un  trouble  fonctionnel,  est 
plus  rare  que  ne  l’ont  cru  certains  auteurs. 

D’anciennes  doctrines  faisaient  provenir  les  calculs, 
tantôt  de  l’épaississement  des  Sucs  propres  aux  différents 
viscères,  tantôt  d’une  métastase  de  la  matière  osseuse , 

« soit  lorsque,  dissoute  et  détachée  de  sa  base,  elle  cir- 
cule avec  les  humeurs,  soit  lorsque  le  travail  de  l’ossifi- 
cation étant  achevé  ou  troublé,  cette  matière  surabonde, 
et  se  porte  vers  des  cavités  qui  n’étaient  point  destinées 
à la  recevoir  » (Vicq  d’Azyr,  Rech.  etobserv.sur  divers 
obj.  deméd.,elc.,  dans  Ilisloire  de  la  Soc.  roy.  de  méd., 
an.  1799). 

La  goutte  et  son  virus  passaient  anciennement  pour 
agir  sur  les  liquides,  et  pour  favoriser  la  formation  des 
calculs,  en  augmentant  la  viscosité  des  humeurs.  Quelle 
que  soit  l’explication  que  l'on  propose,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  les  concrétions  se  développent  souvent 
chez  les  hommes  atteints  d’affections  rhumatismales,  et 
chez  leurs  enfants,  qui  sont  plus  disposés  que  d’autres  à 
l’une  ou  à l’autre  maladie;  c’est  ce  qui  a fait  dire  à Blanchi: 

« Adeô  verum  est,  non  minorem  intersedere  consensum 
inter  rénales  calcules  et  hepaticos,  qu’am  inter  eamdem 
lithiasimetpodagraih»  (Historiahepfltica,  1. 1 ,p.  191). 

Causes  déterminantes.  — Une  Cause  dont  l’influence 
est  beaucoup  plus  évidente  que  toutes  celles  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue,  c'est  la  présence  d’un  corps  so- 
lide introduit  accidentellement  au  milieu  des  humeurs. 
Le  mucus  sécrété  par  certains  organes  favdrise  aussi  le 
rapprochement  des  molécules,  et  joue  jusqu’à  un  certain 
point  le  rôle  de  corps  étranger. 

Les  recueils  de  médecineet  de  ëhirurgie  fourmillent  de 
faits  qui  prouvent  que  la  présencè  d’un  corps  solide  dans 
Un  réservoir  détermine  très-promptement  la  production 
d’un  calcul.  N uck  l’a  démontré  par  une  expérience  : ayant 
fait  une  plaie  à la  vessie  d’Un  Chien,  il  ÿ plaça  une  boule 
en  bois  ; peu  de  temps  après,  ce  corps  était  recouvert 
d'une  couche  assez  épaisse  de  substance  calcaire  (Ade- 
nog. , p.  78).  Tulpiûs  rapporte  qu’un  chirurgien  ayant 
laissé  pénétrer  dans  la  vessie  uné  tenté  de  charpie,  il  se 
développa  un  calcul  énorme  qui  avait  pour  noyau  cet 
Objet  de  pansement.  Les  calculs  de  la  Vèssle  ont  plus  sou- 
vent que  tous  les  autres,  pour  point  de  départ,  un  corps 
venu  du  dehors.  Tantôt  c’est  une  aiguille  à cheveux  (Act. 
érudit.,  an.  1700,  p.  231  ; Th.  Bartholin,  Epist.  medic., 
cent,  h,  epist.  lxxxvii  ),  une  sonde,  un  épi  de  froment 
(Acad-  des  sc.,  in-4°,  an.  1753,  hist. , p.  128;  Morand, 
Acad.  roy.  dé  chir. , t.  ni,  p.  605)  ; tantôt  le  Corps  pé- 
nètre par  une  plaie  faite  aux  parois  du  ventre  ; c’est  ce 
qui  eut  lieu  dans  un  cas  cité  par  Bartholin  : Un  homme 
robuste  ayant  reçu  un  coup  de  feu  dans  l’aine,  la  balle  se 
logea  dans  la  vessie,  et  devint  lâ  base  d’ün  calcul  que  l’on 
retira  par  la  lithotomie  {Th.  Bartholini  Epist.  med., 
cent,  in,  epist.  xxxv  ).  Presque  toutes  les  concrétions 
Intestinales  doivent  leur  origine  à des  fragments  d’os,  des 
noyaux  ou  d’autres  matières  solides  qui  parcourent  le 
tube  digestif. 

Nature  de  ta  lithiase.  — On  ne  pdurra  jamais  connaî- 
tre la  cause  intime  des  affections  calculeuses.  On  désigne 
sous  le  nom  de  diathèse  une  constitution  particulière,  in- 
connue dans  son  essence,  qui  expose  certains  individus  à 
Ces  concrétions  Solides.  II  semble  que  Chez  eux  lé  départ 
des  matériaux  solides  en  dissolution  dans  lès  liquides,  se 
fasse  plus  facilement  qué  chez  d’autres.  Arélée  signale 
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celte  funeste  disposition  lorsqu’il  dit  : « 11  n’est  au  pou- 
voir de  personne  d’empêcher  les  calculs  de  se  reproduire. 
On  parviendrait  plus  facilement  à rendre  une  femme 
stérile  qu’à  faire  cesser  le  développement  des  calculs  dans 
le  rein  »(De  curât,  morb.  diut.,  lib.  11,  cap.  ni,  p.  130). 
Le  mot  diathèse,  dont  on  se  sert  pour  rendre  cette  dispo- 
sition, n’expiique  en  aucune  manière  le  développement 
delà  maladie,  et  atteste  notre  ignorance  à cet  égard. 
Est-on  mieux  instruit  quand  on  rapporte  l’origine  du 
mal  à un  mode  spécial  d’irritation?  Sans  aucun  doute 
nous  pouvons  affirmer  que  l'irritation  n’est  plus  physio- 
logique dans  le  rein  qui  sécrète  le  liquide  du  diabète,  ou 
qui  donne  naissance  à des  calculs  urinaires;  mais  c’est  là 
à peu  près  tout  ce  que  nous  savons.  Nous  concluons  du 
changement  qui  est  survenu  dans  la  composition  du  li- 
quide, à celui  que  nous  imaginons  dans  les  tissus  et  la 
fonction  de  l’organe  chargé  de  le  sécréter. 

On  peut  se  demander  si  la  qualité  des  boissons,  des  ali- 
ments, ingérés  dans  le  tube  digestif,  n’a  pas  une  grande 
part  dans  la  production  de  la  maladie.  Il  est  difficile  de 
concevoir  que  ces  matières  puissent  franchir  les  solides 
auxquels  est  confié  le  soin  de  les  élaborer,  en  conservant 
leurs  qualités  premières,  à moins  que  le  solide  ne  soit 
lui-même  altéré,  et  qu’étant  devenu  incapable  d’exercer 
cette  active  surveillance  qui  lui  est  dévolue,  il  ne  leur  li- 
vre passage. 

Le  développement  des  concrétions  est  lent  et  graduel. 
Van-Helmont  croyait  au  contraire  qu’un  calcul , même 
de  grande  dimension , pouvait  se  former  en  un  seul  in- 
stant par  l’effet  d’une  force  pétrifiante  qui  agirait  avec  la 
même  promptitude  que  la  tête  de  Méduse  transformant 
tout  en  pierre  (Van-Helmont,  De  lithiasi).  Il  rapporte  à 
l’appui  de  cette  génération  rapide  des  calculs,  l’accident 
qui  arriva  au  célèbre  prédicateur  Barclay.  Ce  ministre 
anglican,  voulant  saisir  un  livre  qui  était  placé  à la  par- 
tie la  plus  élevée  de  sa  bibliothèque  , sentit  tout  à coup 
une  douleur  et  une  sensation  de  poids  dans  le  bas-ventre. 
Depuis  cette  époque  , tous  les  symptômes  d’un  calcul  vé- 
sical se  manifestèrent  et  il  succomba  à l’opération  de  la 
lithotomie.  L’on  trouva  une  pierre  d’un  poids  considérable 
(ojp.  cit.,  cap.  ni,  p.  24).  L’esprit  coagulaleur  qu’admet 
Van-Helmont  avait , comme  on  le  voit , une  très- grande 
puissance.  Il  croit  que  les  concrétions  vésicales  ne  sont 
pas  dues  à l’altération  que  l’urine  a subie,  ni  à l’usage  de 
certaines  boissons , de  certains  aliments  , mais  aux  reins 
qui  produisent  un  ferment  vicieux  , et  ne  tardent  pas  à 
engendrer  l’esprit  coagulateur  ( op . cit.,  cap.  v,  p.  31). 
L’opinion  de  Van-Helmont  prouve  que  les  médecins  ont 
cherché,  de  tout  temps  , à découvrir  la  cause  intime  de 
la  lithiase  , et  que  leur  imagination  s’est  livrée  à de  sin- 
guliers écarts  lorsqu’il  s’est  agi  de  l’expliquer.  Van-Hel- 
mont l’attribue  à une  force  particulière,  qu’il  appelle  pé- 
trifiante ( coagulator  spirilus  , petrificandi  potestas ). 
On  a créé  de  nos  jours  une  diathèse  calculeuse  qui  n’est 
pas  capable  d’éclairer  beaucoup  la  question.  Si  on  nous 
demandait  à faire  un  choix  entre  l’esprit  pétrificateur  et 
cette  diathèse  , nous  serions  fort  embarrassés. 

Traitement.  — On  ignore  quelles  sont  les  causes  qui 
déterminent  la  séparation  des  matériaux  liquides  et  so- 
lides des  humeurs.  Cette  incertitude  touchant  l’étiologie 
de  la  lithiase  est  une  source  continuelle  d’embarras  pour 
le  médecin  qui  cherche  à guérir  uneatfection  calculeuse. 
Il  peut  cependant,  sans  connaître  d’une  manièrecertaine 
les  causes  du  mal , prescrire  un  traitement  hygiénique 
d’une  grande  efficacité.  S’appuyantsur  celte  observation, 
que  lescalculs  sont  extrêmement  rares  dans  les  pays  chauds 
et  secs,  il  recommandera  aux  hommes  qui  ont  déjà  pré- 
senté les  symptômes  d’une  affection  calculeuse,  ou  qui  en 
ont  été  délivrés  par  l’opération  ou  par  les  seuls  efforts  de 
la  nature , l’habitation  d’une  contrée  méridionale,  et  si 
le  malade  de  peut  quitter  les  climats  tempérés,  il  devra 
imiter  en  quelque  sorte  l’atmosphère  chaude  et  sèche  des 
régions  tropicales,  en  fixant  sa  demeure  dans  un  endroit 
sec,  élevé,  exposé  au  midi.  Les  fonctions  de  la  peau 
ont,  sans  doute,  une  grande  connexion  avec  la  formation 


des  calcul.  Nous  avons  déjà  dit  que  l’obstacle  apporté  à 
la  transpiration  cutanée  par  les  variations  brusques  de 
température , si  fréquentes  dans  les  pays  tempérés,  pou- 
vait être  considéré  comme  une  cause  prédisposante  aux 
calculs  ; il  importe  donc  de  soustraire  les  malades  ou  les 
hommes  qui  sont  nés  de  parents  calculeux  ou  goutteux  à 
l’influence  de  l’air  humide,  d’exciter  la  peau  par  des  vê- 
lements de  laine  , des  frictions  avec  la  flanelle  , le  mas- 
sage et  les  bains  chauds. 

Le  médecin  doit  aussi  donner  toute  son  attention  au 
régime  que  suivent  les  calculeux.  Les  aliments  seront 
pris  également  parmi  les  substances  végétales  et  anima- 
les. On  a proposé , il  est  vrai,  d’astreindre  les  malades 
atteints  de  calculs  vésicaux  à une  nourriture  exclusive- 
ment animale  , afin  de  prévenir  la  formation  de  l’acide 
urique  qui  en  fait  souvent  la  base  ; cependant  Marcet  re- 
marque que  quelque  avantage  que  puisse  présenter  la 
nourriture  animale  comme  contrariantla  production  d’a- 
cide, il  ne  serait  pas  prudent  de  soumettre  les  sujets  à un 
régime  de  vie  entièrement  animal,  dans  la  vue  d’obtenir 
cet  effet  (ouv.  cit.,  p.172).  On  doit  en  agir  ainsi  pour  tou- 
tes les  affections  calculeuses;  l’alimentation  sera  végétale 
et  animale  ; les  boissons  vineuses  coupées  avec  de  l’eau 
conviennent  également.  La  sobriété  dans  le  boire  et  le 
manger , l’exercice  après  le  repas  , l’équitation,  la  pro- 
menade , et  tous  les  mouvements  musculaires  capables 
d’imprimer  aux  fluides  et  à la  circulation  intracapillaire 
une  certaine  activité  : telles  sont  les  conditions  hygiéni- 
ques qui  peuvent , jusqu’à  un  certain  point,  mettre  les 
individus  prédisposés  à l’abri  des  affections  calcu- 
leuses. 

On  a proposé  de  faire  boire  aux  malades  de  grandes 
quantités  d’eau,  dans  le  but  d’augmenter  le  véhicule  qui 
tient  en  dissolution  les  matières  solides.  On  suppose  que 
la  disposition  spéciale  qu’offre  les  calculeux,  consiste  en 
un  défaut  de  rapports  entre  la  quantité  du  dissolvant  et 
celle  de  la  substance  à dissoudre  , et  qu’il  faut  augmenter 
les  premières  : ces  vues,  purement  théoriques,  n’ont  été 
confirmées  par  aucune  observation  précise. 

Les  purgatifs  ont  été  regardés  comme  capables  de  mo- 
difier avantageusement  l’irritabilité  du  tube  digestif , et 
par  suite  les  mouvements  des  organes  dépurateurs.  On 
peut  croire,  en  effet , que  la  perspiration  cutanée  éprou- 
vant des  changementsconlinuels,  par  suite  des  vicissitudes 
atmosphériques  si  fréquentes  dans  les  climats  tempérés  , 
il  devient  nécessaire  d’appelerde  tempsà  autre  les  fluides 
vers  la  muqueuse  intestinale.  On  augmente  ainsi  l’afflux 
des  humeurs  qui  tend  à se  faire  plus  particulièrement  vers 
la  muqueuse  pulmonaire,  les  reins  et  le  tube  digestif,  et  l’on 
supplée  en  quelque  sorte  au  défaut  ou  à la  diminution  de  la 
transpiration  cutanée, en  excitant  une  sécrétion  plusabon- 
dante  dans  tout  l’intestin.  Un  purgatif  violent  peut-il 
provoquer  l’évacuation  de  la  matière  calculeuse,  ou  arrê- 
ter sa  formation  ? L’irritation  énergique  déterminée  dans 
le  canal  intestinal  peut  sympathiquement  amener  l’ex- 
pulsion d’un  calcul  biliaire  , rénal  oti  vésical  ; elle  peut 
même  faire  disparaître  momentanément  tous  les  symp- 
tômes d’une  affection  calculeuse  : c’est  alors  par  une  vé- 
ritable révulsion,  et  bientôt  ils  ne  tardent  pas  à se  mani- 
fester de  nouveau.  L’administration  des  purgatifs  peut 
être  suivie  d’un  soulagement  passager  ; c’est  là  le  seul  ef- 
fet qu’on  doive  en  attendre. 

Existe-t-il  des  médicaments  capables  d’opérer  la  disso- 
lution des  calculs  ? Les  alcalis,  les  acides,  et  d’autres  réac- 
tifs chimiques,  ont  été  employés  tour  à tour  avec  quelque 
apparence  de  succès.  Il  en  est  de  même  de  l’huile  essen- 
tiellede  térébenthine,  et  de  son  mélange  avec  l’éther.  Nous 
ne  pouvons  rien  dire  de  général  sur  les  effelsde  ces  agents 
thérapeutiques,  parce  qu’ils  ont  été  recommandés  plus 
spécialement  dans  certaines  affections  calculeuses  (vot/.  Bi- 
liaires, (calculs),  Gravkllk,  etc.);  nous  rappellerons  seu- 
lement que  les  anciens  se  sont  beaucoup  occupés  des  lithon- 
tripliques,  et  qu’ils  ont  cru  en  avoirdécouvert  un  certain 
nombre. 
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Calculs  intestinaux. 

Les  concrétions  intestinales,  assez  rares  chez  l’homme, 
se  rencontrent  fréquemment  dans  le  canal  alimentaire 
des  quadrupèdes,  et  spécialement  dans  le  colon;  on  les 
connaît  chez  les  animaux  sous  le  nom  de  bêzoards,  d’oe- 
gagropiles.  Elles  ont  été  regardées  pendant  longtemps 
comme  des  matières  fécales  endurcies,  ou  des  concrétions 
biliaires.  Ce  n’est  que  depuis  les  travaux  modernes  de 
Monro  et  Thompson,  de  Copeland,  de  Marcel,  de  Robi- 
quet,  de  Rubini  etc.,  que  l’histoire  chimique  et  médi- 
cale de  ces  produits  inorganiques  a été  définitivement  con- 
stituée. 

Division.  — Les  concrétions  abdominales  ont  une  ori- 
gine très-différente.  Elles  peuvent  prendre  naissance  dans 
l’estomac,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  rare,  ou  dans  les  au- 
tres parties  de  l’intestin,  dans  l’iléon  et  le  colon;  elles  peu- 
vent encore  se  développer  dans  les  mômes  parties,  mais 
avoir  pour  base  un  calcul  qui  s’est  formé  dans  un  point 
quelconque  du  système  hépatique  ou  biliaire,  et  a passé 
dans  l’estomac  ou  l’intestin.  Rubini  partage  les  calculs' 
abdominaux  en  trois  classes  distinctes  : la  première  se 
compose  des  calculs  hépatiques  ou  biliaires;  la  seconde, 
des  gastriques  ou  intestinaux;  la  troisième,  des  mixtes  ou 
hépaligo-gastriques.  Nous  nous  occuperons  plus  spéciale- 
ment des  deux  dernières  espèces,  les  premières  ayant  été 
déjà  décrites.  Voy.  biliaire  (maladiede  l’appareil). 

Calculs  gastriques  et  intestinaux.  — Les  concrétions 
de  l’estomac  se  présentent  rarement  chez  l’homme;  elles 
sont  au  contraire  très-communes  chez  les  ruminants,  où 
elles  constituent  les  égagropiles  qui  se  forment  par  l’ag- 
glutination des  poils  que  les  animaux  avalent  sans  cesse, 
lorsqu’ils  lèchent  leur  peau.  Les  concrétions  stomacales 
dépendent  peut-être,  dans  tous  les  cas,  de  l’introduction 
d’un  corps  étranger  alimentaire  ou  non,  ou  bien  d’un  cal- 
cul biliaire  quia  pénétré  parle  duodénum  et  le  pylore  : 
telle  paraît  avoir  été  l’origine  de  celui  dont  Portai  a rap- 
porté l’histoire;  il  avait  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon, 
et  contenait  dans  son  centre  deux  ou  trois  autres  petites 
concrétions  qui  crépitaient  sur  le  feu,  et  paraissaient  de 
nature  bilieuse  (Ânat.méd.,  t.  v,  p.  192).  Les  calculs 
gastriques  n’ont  jamais  un  volume  aussi  considérable  que 
les  calculs  intestinaux.  11  est  difficile,  en  effet,  qu’ils  puis- 
sent séjourner  longtemps  dans  la  première  cavité,  à moins 
que  les  membranes,  plus  ou  moins  altérées,  ne  forment 
des  loges  accidentelles,  où  ils  s’arrêtent  comme  cela  s’ob- 
serve dans  l’intestin.  On  en  a découvert  dans  l’appendice 
vermiforme  du  cæcum;  dans  leur  centre  était  ou  un  noyau 
de  cérise,  ou  une  aiguille  sur  lesquels  du  carbonate  de 
chaux  s'était  déposé  ( Dict . de  méd.,  lr0  édit.,  art.  Cal- 
culs, p.  54). 

Forme,  volume.  — Monro  prétend  que  la  forme  des  cal- 
culs varie  suivant  leurvolume  ; les  plus  gros  sont  les  plus 
irréguliers  ;l'eur  surface  est  aussi  plus  inégale,  moins  lisse, 
moins  arrondie.  Leur  configuration  est  quelquefoistrès-sin- 
gulière  ; il  semble  que  plusieurs  calculs  se  soient  réunis 
pourn’enproduirequ’unseul. Robiquet  dit  en  avoirvu  qui 
étaient  liés  à d’autres  plus  petits.  Ordinàirementils  sont 
arrondis  ou  ovalaires  ; la  contraction  incessante  de  la 
(unique  musculeuse,  ainsi  que  le  mouvement  oscillatoire 
de  l’intestin,  tendent  à leur  imprimer  cette  forme.  L’ob- 
servation suivante  faite  par  Lobstein,  semble  venir  à 
l’appui  de  cette  supposition  : « Le  muséum  de  notre  Fa- 
culté, dit-il,  possède  un  égagropile  retiré  de  l’estomac 
d’un  veau,  et  dont  les  poils  sont  tous  dirigés  dans  le  même 
sens  ; disposition  qui  provient  probablement  d’une  action 
mécanique  de  l’estomac  ; cette  concrétion  paraît  avoir 
été  roulée  et  pressée  suivant  une  seule  et  même  direc- 
tion; car  l'examen  attentif  montre  que  cette  disposition 
m'aurait  pu  être  donnée  artificiellement,  par  exemple,  au 
moyen  d’une  brosse-  » ( Lobstein  , Anat.path. , p.  486). 
Quand  il  en  existe  plusieurs,  ils  sont  usés,  aplatis  , quel- 
quefois percés  de  trous  brisés  en  plusieurs  points. 

Leur  grosseur  varie  depuis  celle  d’un  pois  jusqu’à  celle 


d’une  orange.  Monro  en  a vu  dans  le  colon  un  qui  pesait 
quatre  livres.  Chez  le  cheval  ils  acquièrent  un  volume  et 
un  poids  énormes.  Voigt  parle  d’un  de  ces  calculs  qui  pe- 
sait trente  livres.  Lobstein  dit  qu’il  en  existe  un  dans  le 
musée  de  Strasbourg,  dont  le  poids  est  de  neuf  livres  et 
demie  (Anat.  path.  gênér.  , 1. 1,  p.  483J.  La  consistance 
des  concrétions  intestinales  de  l’homtae  est  toujours  la 
même  suivant  Cadet,  Monro  etRobiquet,  elles  sont  dures, 
spongieuses  et  friables  (Cadet,  Mëm.  de  l’Acad.  de  chir. , 
t.  ni,  p.  15  ). 

Couleur.  — Elle  n’est  pas  la  même  dans  les  différentes 
couches  ; dans  les  calculs  de  petite  dimension,  et  dans  la 
substance  intérieure  de  ceux  quisontplus  gros,  elle  est 
assez  ordinairement  d’un  jaune-hrun  , ou  d’un  brun 
clair;  les  couches  extérieures  sont  tantôt  blanchâtres,  tan- 
tôt d’un  brun  foncé  ou  pourpre  (Meckel,  Remarq.  sur  les 
concrét.  qui  se  rencontrent,  etc.  ; Jour,  compl.  t.  ni). 

Texture.  — Il  est  rare  de  trouver  des  calculs  d’une 
structure  homogène  ; ils  présentent  toujours  des  lames 
disposées  par  couches  concentriques,  régulières,  où  l'on 
aperçoit  des  cristaux  aplatis,  ou  aiguillés  , ou  spathiques, 
Quand  on  les  observe  avec  une  forte  loupe,  ils  paraissent 
composés  de  fibres  très-déliées  , intimement  mêlées  et 
comme  feutrées  ; leurs  intervalles  sont  remplis  par  une 
substance  terreuse  (Meckel,  op.  cit .)  Robiquet  a toujours 
rencontré  la  structure  lamelleuse;  Monro  l’a  vue  man- 
quer quatre  fois  : elle  était  remplacée  par  une  homogé- 
néité presque  parfaite.  Si  on  vient  à diviser  une  de  ces 
concrétions,  on  trouve  à leur  centre  un  corps  étranger. 
Fourcroy  et  Yauquelin  disent  qu’il  en  existait  chez  tous 
les  animaux  qui  leur  ont  offert  ces  concrétions  ; ce  sont 
des  noyaux  de  prune,  de  cerise,  un  pépin,  des  fragments 
d’os,  un  clou,  un  calcul  biliaire,  etc.  , du  sang  caillé  ou 
une  autre  matière  végétale  ou  animale.  Monro  a aussi 
trouvé  constamment  une  de  ces  substances  servant  de 
noyau  central.  Dans  un  cas  observé  par  Robiquet,  il  n’y 
avait  pas  de  corps  distinct  ; mais  les  matières  excrémen- 
tilielles  rassemblées  entre  les  couches,  vers  l’une  des  ex- 
trémités, en  faisaient  peut-être  l’office.  On  voit  à l’entour 
des  couches  de  couleur  brune  noirâtre,  qui  l’environnent 
et  ont  une  épaisseur  qui  ne  dépasse  jamais  deux  lignes. 
Quelquefois  il  se  dépose  dans  leur  intervalle  de  la  matière 
excrémentilielle  : les  couches  sont  alors  plus  minces: 
elles  sont  très-régulières,  planes,  et  d'une  épaisseur  égale 
dans  les  calculs  à surface  lisse  et  arrondie  ; la  croûte 
extérieure,  qui, en  général,  est  la  plus  épaisse,  a rarement 
plus  de  deux  ou  trois  lignes;  elle  se  sépare  aisément  des 
lamelles  secondaires. 

Composition  chimique.  — Une  des  plus  anciennes 
analyses  est  celle  de  Cadet;  elle  est  fort  incomplète.  Ayant 
soumis  à la  distillation  une  demi-once  d’un  calcul  intes- 
tinal, il  a recueilli  douze  grainsd’huile  empyreumatique, 
et  dix  grains  d’un  liquide  ammoniacal  ; à une  tempéra- 
ture plus  élevée,  il  obtint  trois  drachmes  d’une  huile  lim- 
pide, rouge  et  fétide,  qui  prenait  la  consistance  du  beurre 
par  le  refroidissement,  et  un  charbon  qui  laissa  un  résidu 
terreux  après  sont  incinération. 

Fourcroy  et  Yauquelin  ont,  parleurs  nombreuses  ana- 
lyses, éclairé  l’histoire  chimique  des  concrétions  intesti- 
nales ; ils  ont  trouvé  douze  substances  différentes  dans 
l’ensemble  des  concrétions  calculeuses.  Plus  de  soixante 
calculs  vésicaux,  cinquante  calculs  biliaires,  au  moins 
vingt-cinq  concrétions  de  diverses  régions  du  corps,  et 
trente  variétés  de  bêzoards  qu’ils  examinèrent  n’offrirent 
que  les  matières  suivantes  : acide  urique,  urate  d’ammo- 
niaque, de  soude,  phosphate  de  chaux,  phosphate  acido 
de  Chaux,  phosphate  ammoniaco-magnésien,  oxalale  de 
chaux  , carbonate  de  chaux,  silice  , adipocire  , résine 
.animale  bézoardique,  gélatine  (Annales  du  mus.  d'hiit. 
nat.,  1. 1,  p.  93-113,  an  1802).  Dans  un  second  mémoire 
que  ces  deux  chimistes  firent  paraître  dans  les  Annales 
du  muséum  ( t.  n,  p.  201-209  , 1803  ),  on  voit  que  l’é- 
lude exclusive  des  bêzoards  de  mammifères  leur  permit 
de  constater  la  présence  du  phosphate  ammoniaco-ma- 
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gnésien,  du  phosphate  de  chaux,  plus  rarement  du  phos- 
phate acide  de  chaux. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Rohiquet  ont  puissamment 
contribué  à faire  connaîtrela  composition  de  ces  calculs. 
Suivant  ce  chimiste,  la  poudre  de  la  plupart  des  couches 
concentriques  estgriseet  moins  pesante  que  l’eau  ; elle 
donne  à un  feu  vif  des  vapeurs  d’une  odeur  semblable  à 
celle  de  l’huile  échauffée  ; étendu  dans  l’eau  distillée,  et 
mise  sur  un  papier  teint  en  bleu  avec  des  matières  colo- 
rantes végétales  , elle  ne  les  altère  pas  , ne  dégage  point 
d’ammoniaque,  ne  diminue  pas  de  poids  ; elle  est  inso- 
luble dans  l’eau  bouillante;  l’alcool  la  dissout  en  grande 
partie,  et  l’on  obtient,  par  l’évaporation,  des  cristaux 
feuilletés,  micacés,  semblables  à ceux  que  fournissent  les 
calculs  de  la  bile  traités  de  la  même  manière.  La  partie 
insoluble  dans  l’alcool  se  dissout  dans  l’acide  nitrique  ; 
cette  solution  donne  avec  l’acétate  de  plomb  un  précipité 
blanc  de  phosphate  de  plomb  ; l’oxalate  d’ammoniaque 
produit  aussi  un  précipité  d’oxalate  de  chaux.  M.  Robiquet 
n’a  pu  constater  l’existence  de  la  magnésie  ; cent  parties 
de  calcul  contiennent,  suivant  lui,0 , 6 de  matière  grasse, 
analogue  à de  l’adipocire,  0,  3 de  phosphate  de  chaux, 
et  0,  08  de  matière  animale  ; perte,  0,  02. 

D’après  M.  Thomson,  si  les  calculs  surnagent,  c’est  en 
raison  de  leur  grande  porosité  : bientôt  ils  tombent  au 
fond  de  l’eau  ; leur  pesanteur  varie  de  1,376  à 1,540  ; 
moyenne,  1,400.  Ils  colorent  très-vite  l’eau  en  brun,  et 
le  liquide  dans  lequel  ils  ont  séjourné  renferme:  l°de 
l’albumine  que  l’ébullition  sépare  en  flocons,  et  qui,  dans 
certains  cas,  forme  un  vingt-septième  de  la  masse  to- 
tale; 2°  une  matière  particulière  decouleurbrune,  soluble 
d’abord  dans  l’eau,  devenant  insoluble  par  l’effet  d’une 
évaporation  lente  ; soluble  dans  l’alcool,  ayant  quelques- 
unes  des  propriétés  de  l’extractif  végétal;  3°  de  l’bydro- 
chlorale  de  soude  ; 4»  du  phosphate  de  chaux  en  grande 
quantité  ; 5°  du  sulfate  de  soude  en  faible  proportion  ; 
6°  peut  être  un  peu  de  sulfate  de  chaux.  L’aicool  dissout 
la  matière  brune,  mais  n’extrait  aucune  substance  par- 
ticulière ; les  alcalis  séparent  l'albumine  , la  matière 
brune,  et  quelques  sels  ; l’acide  hydrochlorique  isole  une 
grande  quantité  de  phosphate  de  chaux.  Une  fois  que 
l’action  de  tous  ces  réactifs  est  épuisée  , il  reste  une  ma- 
tière qui  a la  texture  et  la  couleur  delà  concrétion; 
dix  grains  de  calcul  laissent  1 ,2  de  cette  substance,  qui 
est  légère,  spongieuse,  ressemblant  à du  liège,  et  mieux 
à de  l’agaric,  formée  de  fibres  courtes,  insipide  et  insolu- 
ble dans  l'eau,  l’alcool,  les  alcalis,  l’acide  hydrochlori- 
que : elle  noircit  l’acide  sulfurique  , qui  la  dissout  et  la 
charbonne  en  partie.  L’acide  nitrique  ne  la  dissout 
qu’avec  peine  , à l’aide  de  la  chaleur  ; la  dissolution, 
évaporée  jusqu’à  siccité,  laisse  un  résidu  blanchâtre  ; elle 
brûle  avec  une  flamme  faible,  plutôt  comme  une  sub- 
stance végétale  que  comme  une  substance  animale.  Les 
concrétions  intestinales  sont  essentiellement  composées 
de  couchesallernatives  de  celtematière,  et  de  phosphate 
de  chaux.  Quelquefois  ces  deux  substances  ne  sont  pas 
disposées  par  couche,  mais  intimement  mêlées  ensemble. 
L’albumine  et  la  matière  brune  semblent  en  quelque 
sorte  servir  de  ciment.  Les  autres  substances  n’existent 
qu’en  très-petite  quantité.  Le  chimiste  anglais  a vu  que 
la  croûte  extérieure  de  quelques  calculs  était  formée  par 
un  mélange  de  phosphate  de  chaux  et  de  matière  brune. 
A la  surface  de  quelques-uns  de  ces  calculs,  il  trouva  des 
cristaux  de  phosphate  d’ammoniaque  et  de  magnésie.  La 
présence  de  la  potasse,  de  l’ammoniaque,  du  carbonate 
de  chaux,  de  l’acide  urique  et  de  l’urée,  n’a  pu  être  con- 
statée. 

Ces  analyses  montrent  d’une  manière  très-évidente  que 
les  calculs  intestinaux  ne  sont  pas,  comme  le  pensent 
Morgagni  (epist.  xxxvn),  Portai  ( Anat . méd.,(  t.  V ), 
Lassus  ( Pathol,  chirurg.,  t.  ii  , p.  566)  , Richerand 
(F/osog.  chirurg. , t.m,  p.  412  ),  des  excréments  en- 
durcis ou  des  calculs  biliaires  accidentellement  tombés 
dans  le  tube  digestif  ; elles  prouvent  aussi  que  leur  compo- 
sition chimique  varie  ; que  le  phosphate  de  chaux  est  la 


seule  substance  que  l’on  y rencontre  constamment , et 
qu’ils  sont  plus  solubles  que  les  concrétions  vésicales. 

M.  E.  Brande  ayant  analysé  quelques  concrétions  in- 
testinales humaines,  les  a trouvées  exclusivement  com- 
posées de  carbonate  de  magnésie;  mais  il  faut  noter  que 
les  malades  avaient  fait  usage  pendant  longtemps  d’assez 
fortes  doses  de  magnésie  qui  s’était  rassemblée  en  masse 
d’un  grand  volume,  par  l’intermédiaire  du  mucus  intes- 
tinal Ç Marcel,  Essai  sur  les  affect,  calcul. , p.  146  ).  Le 
docteur  Henry  a vu  et  décrit  des  concrétions  semblables. 
Nous  empruntons  à l’ouvrage  de  Marcel  les  observations 
suivantes  qui  contiennent  de  précieux  documents  sur  le 
mode  de  formation  et  la  composition  des  calculs  de  l’in- 
testin. 

Ces  concrétions  peuvent  être  constituées  par  des  frag- 
ments de  fromage  non  digéré  et  réuni  en  boule  par  la 
contraction  de  l’intestin.  Marcet  et  Wollaston  supposent 
même  qu’elles  peuvent  être  le  résultat  de  la  coagulation 
du  lait  dont  se  nourrissent  les  malades.  Des  concrétions 
caséeuses  furent  rejetées  par  un  malade  du  sexe  fémi- 
nin ; mais  on  ne  put  savoir  d’une  manière  précise  si  elles 
provenaient  du  rectum  ou  de  l’urèthre  ; elles  étaient  ar- 
rondies , leur  surface  lisse  et  onctueuse,  leur  couleur 
jaunâtre  ; les  plus  volumineuses  avaient  environ  six  mil- 
limètres d’épaisseur  ; leur  odeur  était  celle  du  fromage 
un  peu  fermenté  ; elles  se  dissolvaient  dans  l’alcool,  la 
potasse  caustique,  et  l’huile  de  térébenthine,  etc. 

Calculs  avénacés. — Une  autre  espèce  de  calcul,  fort 
remarquable  dans  sa  texture,  est  celle  qui  s’observe  dans 
les  pays  où  les  habitants  se  nourrissent  de  pain  d’avoine, 
et  que  l’on  croit  formé  par  une  substance  fibreuse  végé- 
tale ; il  est  recouvert  d'une  croûte  mince,  blanchâtre, 
terreuse,  lisse,  présentant,  lorsqu’on  l’a  coupé,  une  sur- 
face veloutée,  compacte,  brunâtre,  alternant  avec  des 
lames  minces  et  concentriques  de  la  substance  blanche, 
terreuse;  la  croûte  et  les  lames  blanches  seraient,  d’après 
les  recherches  de  Marcet,  un  mélange  de  phosphate  am- 
moniaco-magnésien  et  de  phosphate  de  chaux  ; la  sub- 
stance veloutée  résiste  à l’action  des  réactifs  chimiques 
ordinaires,  et  brûle  avec  une  odeur  très-marquée  de 
paille.  Une  analyse  de  Wollaston  a fait  voir  que  la  subs- 
tance veloutée  consiste  dans  des  fibres  végétales  extrême- 
ment petites,  ou  courtes  aiguilles  pointues  à leurs  deux 
extrémités.  En  examinant  la  semence  d’avoine  dépouil- 
lée de  son  enveloppe,  on  voit  aussi  de  petites  aiguilles  ou 
barbe  qui  forment  une  petite  brosse,  et  sont  implantées 
à l’une  des  extrémités  de  la  graine.  La  comparaison  de 
ces  petites  barbes  avec  celles  des  calculs  dont  nous  par- 
lons a fait  croire  à MM.  Wollaston,  Clift,  Bostock,  qu’il 
ne  pouvait  rester  aucun  doute  sur  leur  parfaite  identité. 
Thomson  y découvrit  de  petites  quantités  de  substances 
terreuses  et  salines,  et  une  grande  proportion  de  ma- 
tières végétales  qui  constitpent  la  plus  grande  partie  du 
calcul  ; l'analyse  chimique  fut  impuissante  pour  faire 
connaître  son  origine  réelle,  ce  qui  fil  conclure  à Thom- 
son que  ce  calcul  est  indubitablement  d’une  nature  par- 
ticulière, différent  de  celle  de  toute  substance  animale  et 
végétale  examinée  jusqu’à  présent  (dans  Monro,  Anat. 
palh.,  etc.).  11  paraît  que  ces  calculs  avénacés  ne  sont 
pas  extrêmement  rares,  puisque  Bostock  en  a retrouvé 
chez  un  homme  de  peine  du  Lancashire,  et  qu’il  en 
existe  quarante  et  un  de  cette  espèce  dans  la  collection 
de  Monro  (Marcet,  ouv.cité,  p.  130). 

M.  Lassaigne  en  a trouvé  quelques-uns  composés  de 
soixante-quatorze  parties  de  stéarine,  d’élaïne,  et  d’un 
acide  particulier;  de  vingt  et  une  parties  d’une  matière 
.analogue  à la  fibrine  ; de  quatre  parties  de  phosphate 
de  chaux  et  d’une  partie  de  chlorure  de  sodium.  M.  Bra- 
connot  en  a vu  plusieurs  vomis  avec  du  sang  par  une  fille 
non  réglée,  et  qui  ressemblaient  à du  ligneux  (Revue 
t néd.  franç.  etétrang.,  3e  an.,  t.  ix,  p.  45).  M,  Dublanc 
a rencontré  une  grande  quantité  de  fibrine,  de  la  ma- 
tière grasse  et  du  phosphate  de  chaux  dans  les  calculs 
d’une  phthisique  et  d’un  enfant  atteint  d’entérite  aiguë. 

Nous  croyons  qu’il  n’est  pas  inutile  de  rapprocher  de 
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ces  analyses  chimiques  celles  faites  par  Vauquelin  sur  les 
bézoards  ou  concrétions  des  animaux.  11  en  a établi 
quatre  classes  : les  premiers  sont  formés  de  phosphate  de 
chaux  ; les  seconds,  de  phosphate  acide  de  chaux  ; les 
troisièmes,  de  phosphate  ammoniaco-magnésien  ; elles 
quatrièmes,  de  matière  résineuse  ; ils  sont  tous  le  pro- 
duit de  la  sécrétion  intestinale.  Suivant  ce  chimiste,  on 
p’a  pas  encore  trouvé  dans  l'homme  et  les  carnivores  de 
véritables  calculs  salinolerreux,  excepté  dans  la  vésicule 
biliaire  ; ils  sont,  au  contraire,  très-communs  chez  les 
herbivores  ; ce  qui  tiendrait,  suivant  Vauquelin,  à ce 
qu’il  ne  passe  dans  le  système  circulatoire  des  herbivores 
qu’une  petite  quantité  de  phosphate  de  chaux  et  de 
magnésie  pour  la  formation  des  os,  des  poils  et  des  ongles  ; 
tandis  que  chez  l’homme  et  les  carnivores,  il  entre  dans  le 
sang  une  grande  proportion  de  ces  phosphates.  L’homme 
et  les  animaux  carnivores  sont  dans  un  rapport  inverse 
relativement  à la  présence  de  sels  terreux  dans  les  intes- 
tins, et  au  passage  de  ces  sels  dansles autres  voies  ( Ques- 
tions sur  les  bézoards  intest.,  Ann.  du  muséum,  d'hist. 
nat.,  an.  181 1,  p.  477.) 

Calculs  gastriques.  — Ceux  que  l’on  rencontre  dans 
l’estomac  de  l’homme  sont  des  concrétions  biliaires,  des 
sels  calcaires,  de  véritables  égagropiles  formés  de  poils 
ou  de  cheveux  agglutinés.  M.  Braconnot  , qui  a examiné 
quelques-uns  de  ces  produits,  en  a trouvé  de  tuberculeux 
à l’extérieur,  d’excavés  à l’intérieur,  et  constitués  par 
une  substance  jaunâtre,  brillante,  grenue  et  cristalline. 
Une  fille  de  trente-six  ans,  non  réglée  et  cachectique, 
rendit  avec  des  vomissements  de  sang  des  concrétions 
semblables  à des  noisettes  ou  à des  pralines.  Elles  paru- 
rent à ce  chimiste  avoir  toutes  les  qualités  du  ligneux.  Il 
pense  que  cette  matière  est  un  produit  particulier  de  la 
sécrétion  du  tube  digestif,  qui  se  consolide  en  se  réunis- 
sant par  suite  d’une  force  attractive,  et  donne  naissance 
à ces  matières  lisses,  lapidiformes  (dans  Dict.  de  méd. 
et  chir.  pral.,  art.  Calculs  intest.  ; Ann.  de  chim.  et 
de  phys.,  t.  xxvu,  p.  194). 

Calculs  hépalico-gastriques.  — Les  calculs  biliaires, 
avant  d’être  rejetés  au  dehors,  parcourent  le  tube  intes- 
tinal dans  tonte  sa  longueur  ; les  uns  n’éprouvent  aucun 
changement  dans  leur  forme,  leur  volume,  leur  composi- 
tion chimique,  parce  qu’ils  traversent  l’intestin  avec  une 
certaine  rapidité  : ils  restent  pour  ainsi  dire  biliaires  et 
présentent  tous  les  caractères  des  concrétions  qui  ont 
pris  naissance  dans  les  voies  de  la  bile  ; mais  d’autres 
fois,  ils  restent  dans  l’intestin  un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  alors  les  matières  sécrétées  par  la  muqueuse  et 
les  substances  alimentaires  se  déposent  autour  du  calcul  ; 
son  volume  s’accroît  sans  cesse  par  cette  juxta-position 
de  couches  successives;  il  devient  alors  hépatico-gastrique, 
et  possède  à la  fois  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
des  concrétions  de  labile  et  de  l’intestin  ; formés  en  deux 
endroits  et  par  des  fluides  différents,  ils  doivent  avoir  un 
double  mode  de  composition.  On  comprendra  dès  lors 
que  l’analyse  chimique  doit  êlre  différente,  suivant 
qu’elle  porte  sur  le  noyau  central  ou  sur  la  croûte  qui 
l’environne  ; dans  le  premier  existent  tous  les  éléments 
propres  aux  calculs  biliaires  ; dans  le  second,  Ceux  qui 
sont  propres  aux  concrétions  intestinales. 

Caractères  difTérentiels  des  calculs  hépatiques,  intes- 
tinaux et  mixtes.  — Nous  les  avons  indiqués  avec  quel- 
que soin  en  parlant  des  concrétions  biliaires  (Payez  Bi- 
liaires, Calculs),  nous  ne  ferons  que  les  rappeler  en  peu 
de  mots.  L’analyse  chimique  est  le  moyen  le  plus  sûr  de 
distinguer  les  calculs  biliaires  des  intestinaux  : l’adîpo- 
cire  , le  mucus  biliaire,  la  cholestérine,  la  matière  colo- 
rante jaune,  n’appartiennent  qu’aux  concrétions  de  la 
bile.  Vicq-d’Azyrdit  que  celles-ci  cristallisent  en  aiguilles 
rayonnées,  et  les  calculs  intestinaux  en  lames  concen- 
triques ayant  la  forme  décrété  de  coq.  Mais  celte  cristal- 
lisation est  quelquefois  très-confuse,  et  peut  manquer 
entièrement  : aussi  ce  caractère  différentiel  n’est-il  pas 
aussi  infaillible  qu’on  l’a  dit.  Les  cholélithes  se  font  re- 
connaître aussi  par  la  prédominance  d’une  substance 


résineuse  et  oléagineuse,  les  calculs  intestinaux  par  la 
combinaison  moins  régulière  de  différents  sels,  et  d’au- 
tres substances  qui  existent  dansles  intestins  ; leur  com- 
position est  salino-lerreuse.  On  regarde  la  nature  inflam- 
mable des  calculs  biliaires  comme  un  moyen  propre  à 
les  faire  distinguer  de  ceux  de  l’intestin.  « Lorsqu’on 
expose  un  calcul  biliaire  au  feu,  la  matière  onctueuse 
qui  le  recouvre  fait  qu’il  se  liquéfie;  il  fume,  brûle  en 
produisant  de  la  flamme.  Lorsqu’on  fait  la  même  expé- 
rience dans  un  vase  clos,  on  obtient  de  l’hydrogène,  dû 
gaz  acide  carbonique,  de  l’huile  et  de  l’ammoniaque,  et 
pour  résidu,  du  carbone  et  quelques  terres  ; un  calcul  in- 
testinal traité  de  la  même  façon,  crépite,  noircit,  mais 
ne  brûle  pas»  (Sam.  Cooper,  Dict.  de  chir.  p rat.,  p.  285, 
vol.  i ).  Les  calculs  intestinaux  ne  se  dissolvent  pas  dans 
les  huiles  de  térébenthine,  d’amandes  douces,  ni  dans 
l’alcool  ; les  biliaires  y sont  solubles,  surtout  dans  les  pre- 
mières. 

Les  calculs  biliaires  sont  onctueux,  comme  savonneux 
à leur  surface  intérieure  ou  extérieure  lorsqu’on  y pra- 
tique une  section  ; les  gastriques  n’offrent  rien  de  sem- 
blable -.  les  premiers  sont  moins  volumineux  et  en  plus 
grand  nombre  que  les  seconds  ; d’après  les  expériences 
de  Thomson,  les  biliaires  sonttoujours  plus  légers  que  les 
intestinaux.  Ce  signe  différentiel,  auquel  Reverhost  et 
Fernel  accordaient  une  certaine  confiance,  fait  souvent 
défaut.  La  couleur  n’est  pas  un  meilleur  caractère.  On  a 
dit  que  les  calculs  de  la  bile  étaient  jaunes  ou  verts,  ceux 
de  l’intestin  gris  ou  noirs  ; mais  il  suffit  de  jeter  les  yeux 
sur  la  description  des  calculs,  pour  voir  combien  est  va- 
riable leur  couleur.  Thomson  n’a-t-il  pas  observé  des 
calculs  de  l’intestin  de  couleur  d’ocre,  de  café  et  presque 
blanchâtres  ? (Med.  chir.  Journ.,  vol.  iv,  p.  186.) 

La  présence  ou  le  défaut  d’un  noyau  central  peut  faire 
reconnaître  l’origine  de  la  concrétion  ; si  elle  vient  de 
l’appareil  biliaire,  il  n’y  a point  de  corps  étranger  dans  le 
milieu;on  ytrouvetoulauplus  unpeu  de  mucus  desséché, 
mais  aucune  de  ces  substances  qui  deviennent  la  cause 
déterminante  des  calculs  intestinaux. 

Tous  les  caractères  distinctifs  que  nous  venons  d’expo- 
ser peuvent,  quand  ils  sont  réunis,  êlre  considérés  comme 
pathognomoniques  de  chacune  des  trois  espèces  de  con- 
crétions. Mais  si  on  les  envisage  séparément , leur  impor- 
tance s’affaiblit  ; car  rien  n’est  si  variable  que  les  proprié- 
tés physiques  et  que  les  diversescondilions  morbides  qui 
président  à leur  développement.  « En  effet , dit  Rubini , 
il  peut  arriver  que  par  suite  d’une  anomalie  de  la  sécré- 
tion biliaire , ou  de  l’irrégularité  de  la  cristallisation,  les 
matières  salines  et  terreuses  prédominent  dans  un  calcul 
hépatique;  dans  ce  cas,  la  matière  huileuse  manquera 
plus  ou  moins.  Au  contraire  , au  moment  de  la  formation 
d’une  concrétion  intestinale,  il  peut  se  trouver  une  ma- 
tière huileuse,  adipeuse  , qui  lui  adhère  et  masque  ses 
propriétés  habituelles.  Si  l’uniformité  des  caractères  et 
des  propriétés  physiques  dépend  de  l’uniformité  des  prin- 
cipes constituants,  à peine  existera-t-elle  dans  létat  de 
santé  , à cause  de  l’âge , du  sexe  et  de  plusieurs  autres 
circonstances  individuelles  qui  amèneront  toujours  quel- 
ques changements  dans  la  proportion  des  principes  consti- 
tuants. Quelle  identitéde  résultats  peut-on  donc  attendre 
lorsque  le  procédé  de  la  sécrétion  se  fait  mal  » (Rubini, 
op.  cit.,  p.  24.)  Ces  réflexions  montrent  combien  le  dia- 
gnostic des  concrétions  est  hérissé  de  difficultés,  et  nous 
expliquent  pourquoi  l'histoire  des  calculs  est  restée  si 
longtemps  environnée  de  ténèbres.  On  trouve  dans  les 
anciens  ouvrages  les  calculs  hépatiques  et  biliaires  con- 
fondus dans  la  même  description. 

Pseudo-concrétions.  — Marcet  rapporte  qu’une  per- 
sonne délicate  et  chez  laquelle  le  système  hépatique  était 
malade  , rendit  par  les  selles  de  petits  corps  globuleux 
rouges , dont  chacun  avait  dans  son  centre  deux  points 
noirs  opaques , qu’on  pouvait  apercevoir  à travers  son 
enveloppe  transparente.  Wollaston  , à qui  ces  corps  fu- 
rent remis  pour  les  examiner,  déclara  qu’ils  n’étaient  au- 
tre chose  que  des  œufs  de  homard. 
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D’aulres  fois , ce  sont  des  morceaux  de  fibrine  due  à la 
coagulation  du  sang  exhalé  à la  surface  de  l'estomac  ou 
de  l'intestin.  La  fibrine  acquiert  dans  certains  cas  une 
consistance  assez  grande  ; elle  retient  souvent  la  matière 
colorante  du  sang  ou  des  liquides  qui  traversent  l’intes- 
tin ; il  en  résulte  des  concrétions  assez  singulières  par 
leur  forme  et  leur  aspect  ; elles  peuvent  donner  le  change 
sur  leur  véritable  nature;  mais  une  section  pratiquée 
dans  leur  épaisseur  ne  montrera  rien  qui  rappelle  la  cris- 
tallisation ; c’est  une  matière  amorphe  ayant  une  struc- 
ture homogène.  On  désigne  quelquefois  sous  le  nom  de 
substance  café  moulu  ces  particules  noires,  formées  par 
du  sang  coagulé  , qu’on  voit  paraître  dans  les  selles  mal 
élaborées.  Ces  particules  laissent  après  leur  combustion 
une  cendre  blanche  qui  paraît,  être  du  phosphate  de 
chaux. 

On  voit  aussi  des  concrétions  constituées  uniquement 
par  des  matières  végétales  qui,  résistant  à l’action  diges- 
tive, sont  rejetées  au  dehors  et  offrent  les  apparences  d'un 
calcul.  « Il  m'a  été  remis  , dit  M.  Marcet,  à quatre  fois 
différentes,  dans  ces  dernières  années,  pour  les  examiner, 
de  petites  concrétions  granulaires,  par  des  malades  soup- 
çonnés d’être  atteints  d’affections  hépatiques , et  qui,  d'a- 
près cela,  avaient  particulièrement  dirigé  leur  attention 
sur  l’apparence  de  leurs  évacuations.  Ces  grains  étaient 
de  couleur  brunâtre  pâle  , de  la  dimension  à peu  près 
d’une  grosse  tête  d’épingle  ; quelquefois  isolés,  d’autres 
fois  unis  de  deux  . à deux  , mais  ayant  tous  évidemment 
une  origine  commune  ; exposés  à la  flamme  du  chalu- 
meau , ils  brûlaient  avec  une  flamme  vive  , en  exhalant 
une  odeur  végétale  et  laissant  une  particule  de  cendre 
blanche  » (ouv.  cit. , p.  131).  Wollaston  reconnut  dans 
ces  concrétions  les  petits  nœuds  de  nature  ligneuse  qu’on 
rencontre  souvent  dans  certaines  poires  ; elles  ressem- 
blaient parfaitement  à ces  corps;  seulement  ellesoffraient 
une  coloration  plus  foncée , ce  qui  tenait  sans  doute 
à l’action  exercée  par  les  liquides  sécrétés  dans  l’in- 
testin. 

Souvent  des  personnes  qui  veulent  simuler  quelque  af- 
fection , présentent  au  médecin  des  corps  solides  qu’elles 
affirment  avoir  rendus  par  le  vomissement  ou  par  les 
gârde-robes.  Il  est  facile  de  découvrir  la  fausseté  de  leur 
assertion,  lorsque  les  prétendus  calculs  sont  des  produc- 
tions minérales,  des  cailloux,  du  sable,  du  plâtre;  il  n’est 
même  pas  besoin  d’analyse  chimique.  L’uu  de  nous  a été 
témoin  d’une  ruse  assez  adroite  à laquelle  eut  recours  un 
individu  qui  prétendait  que  l’eau  d’un  puits  qu’il  était 
forcé  de  boire,  déterminait  de  temps  en  temps  des  coli- 
ques violentes,  de  la  constipation  , bientôt  suivies  de 
grosseurs  dans  le  ventre;  tout  se  dissipait , d’après  le 
rapport  du  malade,  lorsqu’il  avait  rejeté  des  calculs  qu’il 
conservait  comme  des  preuves  évidentes  de  son  affection . 
Ils  étaient  constitués  par  du  sulfate  et  du  carbonate  de 
chaux  amalgamés  avec  de  l’urine,  et  imitaient  assez  bien 
les  concrétions  blanchâtres  que.,  Von  trouve  au  fond  des 
eaux  séléniteusesj  ou  celles  que  l’on  est  quelquefois  obligé 
d’extraire  du  rectum  de  certains  vieillards  goutteux.  Celte 
observation,  à laquelle  nous  pourrions  en  ajouter  d’au- 
tres, doit  mettre  en  garde  l’homme  de  l’art  contre  ce 
genre  de  supercherie.  En  interrogeant  avec  soin  les, symp- 
tômes que  les  malades,  accusent,  il  sera  facile  de.  recon- 
naître la  fraude  : il  est  plus  difficile  de  l’apercevoir  lors- 
que les  malades  présentent  de  véritables,  concrétions. 
Quelquefois  ce  sont  des  animaux  enveloppés  dans  des 
couches  de  matière  organique,  des  insectes,  ou  djâutres 
objets, 

Les  faits  d’évacuations  de  matière  grasse  par  les  intes- 
tins sont  assez  rares  ; ou  pourrait,  par  suite  d’une  ob- 
servation peu  attentive,  prendre,  cette  matière  pour  des 
calculs.  M.  Elliotson  a cité  plusieurs  faits  concernant  ce 
genre  de  sécrétion  morbide.  Une  femme  , âgée  de  cin- 
quante ans,  et  qui  souffrait  depuis  plusieurs  années  de 
douleurs  vives  à l’estomac , évacua  soudainement  trois 
livres  de  graisse  blanche,  inodore  et  composée  de  frag 
ments  séparés,  arrondis  et  entourés  de  pellicules  (Fabric. 


Hildani  Opéra,  Franc.,  1747,  cent,  iv,  obs.  xlviiJ. 
W.  Scott  observa  une  servante  qui,après  avoir  éprouvé  des 
douleurs,  des  coliques,  de  la  flatulence,  rejeta  une  grande 
quantité  de  matière  graisseuse  du  volume  d’une  noix , 
brûlant  comme  du  suif.  Des  faits  analogues  ont  été  vus 
par  Tulpius  (Obs.  méd.) , Babington  (Philos,  trans., 
1813,  p.  2,  p.  152),  Turner  et  Howship  (Pract.  observ. 
in  surgery  and  morbid  anat.,  p.  283).  M.  Elliotson 
observa  dans  les  garde-robes  d’un  homme  atteint  de 
phthisie  et  de  diabète  sucré,  une  substance  jaune,  oléa- 
gineuse, brûlant  avec  une  flamme  vive  à l’instar  de 
l’huile  ; elle  était  liquide  au  moment  de  l’excrétion  , et 
se  figeait  ensuite.  L’auteur  anglais  trouve  quelque  ana- 
logie entre  la  production  de  matière  graisseuse  à l’état 
morbide,  et  la  production  de  l’ambra-grisea  chez  le  phy- 
seter  macrocœphalus.  MM.  Brighl  et  Bloyd  rapportent 
des  observations  de  maladies  du  pancréas  et  du  duodé- 
num, accompagnées  d’expulsion  de  graisse  par  les  intes- 
tins ( Encyclog . des  scienc.  médic-,  p.  209,  liv.  v, 
mai  1836;. 

Symptômes  déterminés  par  la  présence  des  concré- 
tions intestinales.  — Il  faut  placer  au  nombre  des  acci- 
dents qu’elle  occasionnent  une  douleur  vive  ou  obscure  , 
et  continue  dans  l’estomac  ou  les  intestins  ; tantôt  fixe 
et  tantôt  erratique.  Le  trouble  des  fonctions  digestives 
consiste  en  vomissements  copieux  de  sang  ou  de  mucus 
(Cooper,  art.  Calculs,  p.  286>,  en  diarrhée  qui  alterne 
avec  une  constipation  très-opiniâtre  et  de  longue  durée  ; 
en  même  temps  il  exisle  une  difficulté  extrême  à expulser 
les  matières  fécales,  un  ténesme  douloureux,  quelquefois 
un  écoulement  par  l’anus  d’une  substance  claire  et  fétide. 
Les  vomissements  deviennent  fréquents  , et  les  douleurs 
abdominales  assez  intenses  pour  que  l’on  redoute  un 
étranglement  ou  un  volvulus  de  l’intestin  ; la  cessation 
brusque  de  ces  accidents  à la  suite  de  l’expulsion  de 
matières  dures  et  qui  passent  quelquefois  pour  des  ex- 
créments, met  fin  à l’incertitude  du  diagnostic. 

Lorsque  les  concrétions  abdominales  sont  volumineu- 
ses et  qu’elles  opposent  un  obstacle  insurmontable  au 
passage  des  fèces,  outre  les  symptômes  de  l’étranglement 
que  nous  venons  de  signaler,  on  voit  paraître  le  météo- 
risme du  ventre,  des  coliques  fort  douloureuses,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  Fernel  : le  colon  était  tellement 
obstrué  par  une  substance  concrète,  qu’il  semblait  con- 
verti en  un  cylindre  solide  (Pathol.,  liv.  vi,  chap.  ix, 
p.  157).  Les  symptômes  disparaissent  avec  la  même  rapi- 
dité lorsque  la  concrétion  est  rejetée  par  les  selles.  Telle 
fut  la  terminaison  de  l’affection  calculeuse  observée  sur 
un  ambassadeur  de  Charles-Quint,  dont  Fernel  nous  a 
conservé  l’hisloire  (op.  cit.,  p.  157). 

Le  diagnostic  des  concrétions  ne  peut  être  établi  d’une 
manière  positive  qu’autant  que  le  toucher  permet  de  sen- 
tir à travers  les  parois  du  ventre  un  corps  plus  ou  moins 
volumineux  ; même  dans  celte  circonstance  il  est  difficile 
de  se  mettre  à l’abri  de  l’erreur  et  de  reconnaître,  par 
exemple , si  la  tumeur  que  l’on  sent  est  formée  par  des 
concrétions  ou  des  fèces  endurcies.  On  soupçonne  la  pré- 
sence d’un  calcul  lorsque  la  tumeur  est  arrondie  , dure 
et  ne  peut  être  déplacée  de  l’endroit  qu’elle  occupe.  Dp 
reste,  le  seul  symptôme  pathognomonique  est  l’exptflsion 
d’une  ou  de  plusieurs  concrétions.  • > 

Les  symptômes  des  calculs  diffèrent  suivant  l’organe 
où  ils  ont  leur  siège.  Viennent-ils  des  voies. hépatiques 
en  traversant  le  duodénum  et  le  pylore,  on  observe  tout  à 
la  fois  et  les  symptômes  des  calculs  biliaires, comme  ladou- 
leur  de  l’hypochondre  droit,  les  vomissements  bilieux,  las 
coliques  hépatiques,  la  décoloration  des  excréments  ,.ele., 
et  les  autres  symptômes  d’une  obstruction  intesti- 
nale. Vandermonde  cite  l’histoire  d’un  individu  qui 
éprouva  d’abord  des  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  et 
successivement  dans  d’autres  parties  de  l’abdomen  ; il 
rejeta  par  le  rectum  un  calcul  dont  on  put  suivre  la  pro- 
gression. 

Si  le  calcul  passe  du  duodénum  dans  l’estomac,  les 
symptômes  de  la  colique  hépatique  précèdent  ou  accom- 
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pagnent  les  vomissements  à l’aide  desquels  la  pierre  bi- 
liaire est  expulsée  au  dehors.  Le  vomissement  est  souvent 
l’effet  du  passage  de  la  concrétion  biliaire  du  duodénum 
dans  l’estomac  ; telle  est , du  moins  , l’opinion  de  Vau- 
Swielen  ( Comment . sur  les  aph.,  liv.  v,  p.  200). 

Quand  la  concrétion  a son  siège  dans  le  rectum,  et  sur- 
tout vers  son  extrémité  inférieure,  on  peut,  en  introdui- 
sant le  doigt  dans  sa  cavité , s’assurer  très-positivement 
de  la  présence  des  matières  stercorales.  La  douleur  ex- 
trêmement vive  que  les  malades  rapportent  au  rectum, 
la  sensation  d’un  poids  aux  environs  de  l’anus  ou  du  col 
de  la  vessie  (Van-Swieten  , loc.  cit.,  p.  201),  les  envies 
fréquentes  d’aller  à la  selle  , les  souffrances  qu’excite  ce 
besoin  et  qui  peuvent  produire  des  lipothymies , des 
sueurs  froides  , tels  sont  les  symptômes  qui  se  manifes- 
tent quand  le  calcul  est  situé  dans  le  rectum. 

Lesproductions  inorganiques  exécutent  des  mouvements 
lents  de  progression  , parcourent  successivement  toute  la 
longueur  du  canal  intestinal,  et  s’arrêtent  plus  ou  moins 
longtemps  dans  quelques-unes  de  ses  parties.  On  ne  peut 
dire  combien  de  temps  elles  y demeurent,  parce  que  la 
durée  de  leur  séjour  dépend  d’une  foule  de  circonstances, 
comme  du  volume  et  de  la  forme  de  la  concrétion,  de  ses 
rapports  avec  la  membrane  de  l’intestin.  HalleretConradi 
ont  donné,  dans  leurs  ouvrages,  des  dessins  qui  repré- 
sentent la  disposition  réciproque  du  tube  digestif  et  des 
calculs  qui  peuvent  y être  renfermés.  Ils  sont  ordinaire- 
ment libres  , quelquefois  encbatonnés  dans  les  bosse- 
lures du  colon,  ou  incrustés  dans  les  valvules  que  présente 
la  muqueuse.  Mareschal  a publié  l’histoired'un  calcul  qui 
mit  plusieurs  années  à traverser  les  circonvolutions  de 
l’intestin.  Vandermonde  suppose,  d’après  les  symptômes 
qu’il  observa,  qu’un  calcul  qui  était  dans  le  duodénum  au 
mois  de  janvier , resta  dans  le  tube  digestif  jusqu'au  mois 
d’aoùt,  et  fut  alors  expulsé  par  le  rectum. 

Terminaison.  — Les  concrétions  intestinales  sont  de 
véritables  corps  étrangers  qui  troublent  la  fonction  de 
l’organe.  Dans  l’estomac,  ils  provoquent  des  vomissements 
et  sortent  après  y avoir  séjourné  un  temps  variable;  dans 
l’intestin  , ils  provoquent  un  mouvement  de  locomotion 
qui  les  dirige  vers  l’anus.  Les  malades  qui  rendent  par 
les  selles  ou  dans  les  efforts  du  vomissement  quelques- 
unes  de  ces  concrétions  recouvrent  la  santé.  Ch.  White 
en  a cité  plusieurs  exemples  : dans  l’un  d’eux,  quatorze 
concrétions  qui  avaient  pour  base  des  noyaux  de  prune, 
furent  expulsées  par  l’anus;  dans  l’autre,  trente  et  un  de 
ces  corps  furent  rejetés  de  l’estomac  (Sam.  Cooper,  Dict. 
de  chir.  prat.,  1. 1,  p.  286). 

Quelquefois  ils  enflamment  les  tuniques  du  canal  ali- 
mentaire, déterminent  une  perforation  à travers  laquelle 
ils  se  présentent  au  dehors  au  milieu  d’une  collection  pu- 
rulente. Marcet  et  Penada  ont  rencontré  des  cas  de  cette 
espèce.  L'amaigrissement,  le  marasme  finissent  par  em- 
porter les  malades  : les  vomissements,  les  coliques  conti- 
nuelles qu’ils  endurent  s’opposent,  en  effet,  à la  nutrition 
générale.  Van-Swieten  parle  d’une  jeune  fille  qui,  réduite 
à l’état  de  squelette,  ne  tarda  pas  à recouvrer  la  santé,  dès 
qu’elle  eut  rendu  un  calcul  du  poids  de  cinq  drachmes, 
dont  le  centre  était  un  noyau  de  prune  ( Comment  in 
aphor.,  loc.  cil.,  p.  202).  En  général,  les  concrétions  de 
l’intestin  constituent  une  maladie  dont  le  pronostic  est 
fort  douteux,  car  sa  terminaison  est  variable  , et  il  n’est 
pas  d’ailleurs  possible  d’assigner  un  terme  précis  à la  durée 
de  l’affection. 

Diagnostic.  — La  plupart  des  malades  atteints  de  cal- 
culs intestinaux  sont  traités  dans  le  principe  pour  une 
tout  autre  maladie;  les  douleurs  vives  du  ventre,  leuqyo- 
missements,  le  marasme  font  souvent  croire  à une  coli- 
que nerveuse.  On  peut  lire  dans  les  ouvrages  anciens  des 
observations  intitulées  colique  nerveuse  , dont  la  cause 
était  une  concrétion  de  l’intestin. 

Th.  Coe  rapporte  l’histoire  d’un,e  femme  que  l’on  crut 
d’abord  affectée  d’une  colique  nerveuse,  et  plus  tard  d’un 
calcul  rénal  qui  descendait  vers  la  vessie  (On  biliary  con- 
cret., cap.  h,  p.  137),  La  douleur  plus  ou  moins  intense 


qui  occupe  le  flanc  et  qui  peut  également  résulter  de  la 
présence  d’un  calcul  dans  le  rein  ou  dans  le  colon,  rend 
quelquefois  le  diagnostic  difficile.  Mais  presque  toujours 
les  malades  qui  souffrent  de  la  gravelle,  rendent  de  petits 
calculs  ou  un  sable  très-fin;  on  n’observe  riende  semblable 
chez  ceux  dont  lesintestins  renferment  quelque  concrétion, 
à moins  qu’ils  ne  soient  en  proie  à cette  double  maladie. 

11  est  presque  impossible  de  distinguer  la  colique  hépa- 
tique d’avec  les  douleurs  intestinales  occasionnées  par  un 
calcul;  toutefois  , la  première  maladie  est  plus  fréquente 
que  la  seconde;  on  peut  en  supposer  l’existence  lorsqu’on 
voit  paraître  les  symptômes  que  l’on  rapporte  aux  calculs 
abdominaux;  l’ictère,  l’expulsion  d’un  ou  de  plusieurs 
calculs  éclairent  aussi  le  diagnostic. 

Quand  le  produit  inorganique  contenu  dans  l’intestin 
fait  saillir  la  paroi  abdominale,  le  diagnostic  n’en  est  pas 
moins  obscur;  la  tumeur,  en  effet,  peut  être  confondue 
avec  des  altérations  organiques  de  nature  très-différente. 
Lorsqu’elle  estsituée  vers  la  région  épigastrique,  elle  peut 
être  prise  pour  un  cancer  du  pylore.Des  chirurgiens  s’étant 
décidés  à extraire,  par  une  incision  faite  au  ventre,  des  cal- 
culs qu’ils  croyaient  exister  dans  l’intestin  , découvrirent 
qu’ils  avaient  affaire  à un  squirrhe  de  l’extrémité  pylorique 
de  l’estomac  (Sam  Cooper,  ouv.  cité,  p.  286,  et  Jour,  mé- 
dico-chirurg.  d’Édimb.,  n»  33,  p.  112). 

Causes. — Les  concrétions  abdominales  se  rencontrent 
fréquemment  chez  les  hommes  et  les  femmes  d’un  âge 
avancé;  les  enfants  et  les  jeunes  gens  y sont  peu  sujets,  à 
moinsqu’un  corps  étranger  ou  quelque  substance  réfrac- 
taire à l’action  digestive  n’en  détermine  la  formation 
(Rubini,  ouv.  cité,  p.  18).  Les  causes  qui  agissent  de  la 
manière  la  plus  certaine  pour  produire  les  calculs  sont 
toutes  les  matières  végétale , animale  ou  minérale  qui 
s’arrêtent  dans  les  intestins.  Tantôt  ce  sont  des  graines 
autour  desquelles  se  concrètent  les  liquides  qui  parcourent 
le  canal  alimentaire  (Ruysch,  Transact.  philosoph.  ); 
tantôt  c’est  un  calcul  biliaire  qui  sert  de  noyau  à la  con- 
crétion gastrique  (Vallisnieri , Van-Swieten  , Sœmme- 
ring,  Portai,  oper.  cit.)  : Hooke  et  Coe  ont  vu  des  frag- 
ments d’os  ; Monro  cite  des  faits  analogues  (Coe,  On  bilair 
concret.,  cap.n,  p.  Cil-,  voyez  aussi  Medic.  chir.  Journ., 
vol.  iv,  p.  188).  Birch  rapporte  l’observation  d’un  calcul 
cristallisé  autour  d’une  balle  de  plomb  ; Haller  en  a ren- 
contré un  autour  d’un  clou  de  fer;  Clarke,  White  , Hey 
ont  trouvé  de  ces  calculs  formés  sur  des  noyaux  de  fruits. 
Il  en  est  de  même  chez  les  animaux  ; toujours  les  hippo- 
lithes  ont  dans  leur  centre  un  corps  étranger  (Fourcroy  , 
Vauquelin,  Ann.  du  Muséum,  loc.  cit.) 

Outre  les  causes  déterminantes  des  calculs,  il  en  est 
d’autres  qui  ne  laissent  pas  que  de  prendre  une  certaine 
part  dans  leur  formation.  Parmi  ces  causes  on  doit  placer 
surtout  l’atonie  du  tube  digestif,  qui  fait  que  l’oscillation 
intestinale  destinée  à faire  cheminer  vers  l’anus  les  ma- 
tières sur  lesquelles  s’est  exercée  l’absorption , devenant 
moins  énergique , les  fèces  ou  résidus  de  l’élaboration 
nutritive  s’éjournent  plus  longtemps  et  finissent  par  jouer 
le  rôle  de  corps  étrangers.  C’est  ce  quiarrive  chez  certains 
vieillards  ou  chez  les  sujets  affaiblis,  dont  le  canal  ali- 
mentaire se  laisse  distendre  à un  degré  souvent  considé- 
rablepar  les  excréments. Il  fautque  latuniquemusculaire, 
véritable  appareil  locomoteur  de  l’intestin  , conserve  sa 
force  pour  expulser  ce  qui  ne  peut  plus  servir  à la  nutri- 
tion. Les  bosselures  dé  l’intestin  constituent  des  especes 
de  diverticules  où  les  fèces  s’arrêtent  et  augmentent  de 
volume.  « Les  principes  , dit  Samuel  Cooper  , qui  doivent 
servir  à la  formation  ou  au  renouvellement  des  différen- 
tes espèces  de  solides  vivants  ou  de  fluides  , restent  d a- 
bord  quelque  temps  dans  le  canal  alimentaire,  et  y subis- 
sent divers  changements  : les  principes  qui,  par  des  causes 
variables  , peuvent  contribuer  à la  formation  des  calculs, 
soit  dans  la  vésicule  biliaire,  soit  dans  la  vessie  urinaire, 
dans  les  reins  ou  dans  les  autres  parties  du  corps  ou  il 
s’en  rencontre , passent  d’abord  dans  le  canal  intesti- 
nal , et  s’y  arrêtent  quelque  temps.  Une  telle  quantité 
d’aliments  qui  ont  tous  plus  ou  moins  de  tendance  à cris- 
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talliser  et  à former  des  calculs , en  devraient  produire 
très-souvent,  sinon  toujours , dans  les  intestins,  s’il  n’exis- 
tait pas  plusieurs  circonstances  qui  s’opposent  à la  forma- 
tion de  ces  concrétions  : ainsi,  par  exemple,  l’exercice, 
le  mouvement  continuel  des  matières  dans  le  tube  intes- 
tinal, la  diversité  de  leurs  éléments,  et  l’influence  décom- 
posante et  recomposante  des  sécrétions  gastriques , par 
laquelle  les  parties  les  plus  hétérogènes  sont  unies  , dé- 
composées , dissoutes  , et  les  matières  analogues  séparées 
(ouv.  cit.,  p.  282).  » On  voit , d'après  ce  passage  et  d’au- 
tres que  nous  pourrions  encore  citer  , combien  est  incer- 
taine l’étiologie  des  concrétions  de  l’intestin 

Pour  les  anciens  la  cause  de  ces  calculs  était  une  pituite 
épaisse,  gypseuse  ( gypsea pituita ),  qui  se  rassemblait  en 
abondance  dans  les  intestins,  leur  adhérait  d’une  manière 
très-intime , et  finissait  par  les  obturer  plus  ou  moins 
complètement.  Les  théories  humorales  ne  faisaient  pas 
défaut,  lorsqu’il  s’agissait  d’expliquer  le  mode  de  produc- 
tion de  ces  calculs.  On  peut  voir  dans  la  pathologie  de 
Fernel  (lib.  vi,  cap.  ix),  qu’elles  étaient  les  idées  des 
médecins  de  l’époque  sur  ce  point  de  pathologie. 

Traitement.  — Quand  on  soupçonne  l’existence  des 
calculs  intestinaux,  il  faut  chercher  à provoquer  leur 
sortie  à l’aide  de  médicaments  purgatifs  et  même  drasti- 
ques ; l'huile  de  ricin,  de  croton  tiglion  à la  dose  de  une 
à trois  gouttes , ou  en  friction  sur  le  creux  de  l’estomac 
à la  dose  de  cinq  gouttes  ; les  pupiles  faites  avec  le  jalap, 
la  scammonée , l’aloès , la  bryone,  ou  les  teintures  alcoo- 
liques de  ces  mêmes  substances , tels  sont  les  drasti- 
ques que  l’on  est  souvent  contraint  d’administrer  pour 
obtenir  quelque  effet.  Il  faut  que  ces  remèdesexcitent  une 
contraction  assez  énergique  dans  la  tunique  musculeuse 
de  l’intestin , pour  que  l’expulsion  des  calculs  en  soit 
le  résultat,  ou  bien  alors  l’administration  du  remède  est 
inutile,  et  ne  sert  qu’à  irriter  l’intestin.  En  même  temps 
que  l’on  donne  les  purgatifs,  on  s'efforce  de  provoquer 
la  sortie  du  calcul  par  des  lavements  émollients , répétés 
un  grand  nombre  de  fois  ; lorsqu'on  a ainsi  détrempé  la 
matière  du  calcul,  et  qu’on  l’a  debarrassé  des  excréments 
durcis  qui  l’environnent , on  a recours  à des  lavements 
huileux  qui  rendent  plus  facile  la  progression  du  calcul. 
On  peut  encore  agir  dans  ce  sens  par  une  pression  métho- 
dique , exercée  sur  les  portions  de  l’intestin  qui  le  renfer- 
ment. 

S’ils  sont  parvenus  dansla  partie  inférieure  du  rectum, 
et  qu’on  puisse  les  atteindre , on  en  fait  l’extraction  avec 
des  tenettês  ou  avec  l’espèce  de  curette  que  l’on  emploie 
pour  retirer  les  fragments  de  pierre  tombés  dans  la  ves- 
sie. On  trouve  dans  les  ouvrages  des  observations  assez 
nombreuses  de  semblables  extractions.  Morand  fit  sortir, 
à l’aide  de  tenettes  , un  calcul  volumineux  qu’il  avait 
préalablement  brisé  ( Académie  royale  de  chirurgie , 
tome  lit,  pages  66  et  60;.  Ch.  White  a réussi  à extraire 
du  rectum  deux  concrétions  abdominales  aussi  grosses  que 
le  poing. 

Quelquefois  l’étroitesse  des  parties  s’oppose  au  passage 
des  concrétions  : lorsqu’on  ne  peut  les  briser,  il  faut 
alors  diviser  l'anus  à son  angle  postérieur;  la  plaie  guérit 
avee  une  grande  rapidité.  Maréchal  ayant  eu  recours  à 
cette  opération,  retira  un  calcul  abdominal  qui  pesait 
deux  onces  et  demie;  il  était  ovoïde  , et  son  grand  dia- 
mètre avait  deux  pouces  huit  lignes,  et  le  plus  petit  un 
pouce  dix-sept  lignes  (jtfém.  de  l’Acad.  dechir.).  Des 
chirurgiens  ont  osé  inciser  l’intestin  pour  donner  issue 
aux  concrétions  qui  y étaient  renfermées  : » Que  lejeune 
enthousiaste  de  ces  opérations  hardies  ne  se  hâte  pas  de 
suivre  un  pareil  exemple,  qu’il  réfléchisse  d’abord  aux 
accidents  malheureux  qui  sont  résultés  de  l’extraction  de 
ces  corps  étrangers  logés  dans  le  colon,  et  dont  Monro 
l'alné  rapporte  des  observations»  (Sam.  Cooper,  art.  Cal- 
culs, p.  286), 

11  nous  reste  à faire  connaître  les  circonstances  lés  plus 
importantes  des  concrétions  qui  se  forment  au  sein  des 
autres  organes  : nous  les  exposerons  en  peu  de  mots  ; il 
p’entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  de  rappeler  toutes 


les  observations  particulières  qui  sont  contenues  dans  les 
divers  traités  de  médecine. 

Calculs  pulmonaires. 

Ossiflcalioncalcüleuse , ou  tophacée  de  plusieurs  au- 
teurs. — Laënnec  a divisé  les  concrétions  que  l’on  rencon- 
tre dans  le  poumon  en  ossifications  imparfaites  ou  pélrées, 
et  en  concrétions  crétacées.  Les  premières  sont  enkystées 
ou  non  enkystées.  Les  enkystées,  plus  rares  que  les  autres, 
se  présentent  sous  forme  de  petites  masses  rondes,  ayant 
tantôt  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis,  tantôt  celle 
d’une  noisette,  et  enveloppées  d’un  kyste  cartilagineux 
d’une  demi-ligne  à une  ligne  d’épaisseur.  Les  concrétions 
non  enkystées  sont  des  petits  corps  durs,  inégaux,  de 
forme  irrégulièrement  sphérique,  semblables  à des  gra- 
viers, de  couleur  grise  ou  rougeâtre  extérieurement; 
leur  centre  estblanc,  opaque  et  facile  à pulvériser,  surtout 
après  la  dessiccation.  Lescouchesles  plus  extérieures  sont 
comme  cornées,  plus  dures,  et  se  réduisent  difficilement 
en  poudre.  Du  reste,  on  n’aurait  qu'une  fausse  idée  de 
ces  concrétions,  si  l’on  croyait  que  leur  consistance  est  la 
même;  l’absorption  plus  ou  moins  prompte,  plus  ou  moins 
complète  de  la  partie  liquide  qui  lient  les  sels  calcaires 
en  suspension,  fait  varier  la  densité  de  ces  calculs,  dont 
la  dureté  est  souvent  considérable;  tandis  que  dans  d’au- 
tres cas,  ils  ressemblent  à du  plâtre  mêlé  à l’eau. 

Les  concrétions  créiacées  ont  l’apparence  de  la  craie 
légèrement  humide  ; elles  sont  toujours  enkystées  quand 
leur  mollesse  est  très-grande;  l’enveloppe  manque  quel- 
quefois à celles  qui  ont  une  certaine  dureté  , néanmoins 
elles  en  sont  ordinairement  pourvues.  Le  kyste  est  carti- 
lagineux, de  forme  variable,  mais  le  plus  souvent  sphé- 
rique ; le  tissu  pathologique  qui  les  conslitue  est  tantôt 
osseux , tantôt  d’une  consistance  cornée  , transparent  et 
semblable  à celui  qui  revêt  les  concrétions  imparfaites. 
Quelquefois  plusieurs  kystes  osseux  ou  cartilagineux  sont 
superposés , mais  séparés  par  une  matière  crayeuse  assez 
molle. 

Ces  diverses  variétés  que  Laënnec  désigne  sous  le  nom 
d 'ossifications  imparfaites  ou  pétrêes , de  concrétions 
erétacées,  ne  sont  que  des  circonstances  accidentelles  de 
la  même  altération.  C’est  toujours  un  dépôt  de  matière 
liquide  , le  plus  souvent  de  nature  tuberculeuse  , qui  se 
forme  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire , ou  dans 
les  radicules  des  bronches,  « Une  observation  attentive, 
dit  M.  Andral , conduit  à admettre  que  beaucoup  de  con- 
crétions calculeuses,  n’ont  été  d’abord  qüe  des  tubercules 
qui  se  sont  peu  à peu  endurcis,  pétrifiés,  par  suite  d’un 
changement  dans  leur  composition  chimique.  En  effet , 
dans  un  poumon  où  l’on  trouve  plusieurs  calculs  placés 
au  centre  ou  dans  le  voisinage  de  la  matière  tuberculeuse, 
on  voit  en  d'aulres  points  cette  même  matière  commencer 
à s’éloigner  des  caractères  du  tubercule  ordinaire  ; elle 
ressemble  à du  plâtre  fortement  ramolli  par  l'eau  dont  on 
l’aurait  saturé.  Mais  il  semble  que  les  molécules,  qui 
composent  le  turbercule  passé  à cet  état , onl  perdu  leur 
force  de  cohésion  ; elles  sont  séparées  les  unes  des  autres, 
et  représentent  de  petits  grains  friables  dissociés  par  une 
substance  plus  liquide  » (_Clin.  méd.  , t.  iv,  p.  138 , 
3=  édit.). 

La  forme,  le  volume,  la  couleur  de  ces  concrétions 
sont  très-variables.  Les  unes  ont  la  grosseur  d’un  grain 
de  millet , d’une  lentille,  d’un  pois  ; d’autres,  celle  d’une 
fève.  Benivenius,  Prævolius,  ont  vu  des  malades  expec- 
torer des  calculs  aussi  volumineux  qu’une  noisette.  Mor- 
gagni  a été  témoin  d’un  fait  semblable  ; le  cacul , qui 
avait  la  grosseur  d’un  noyau  de  pêche,  fut  rejeté  au  mi- 
lieu des  efforts  d’une  toux  violente  ; le  sujet  raconta  qu’il 
l’avait  senti  se  détacher  du  poumon  droit  (De  sedib.  et 
caus.,  epist.  xv,  § xx).  Sohenckius  parle  d’un  calcul  de 
la  grosseur  d’une  noix^ 

Fernel  a rencontré  les  pourrions  farcis  de  caculs  qui 
avaient,  les  ufts  une  grande  dureté , d’autres  la  cônsis- 
tancedu  fromage, quelques -tins  celle  du  plâtre  [Vniversà 
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mêdic.  pathol.,  lib.  v,  cap.  x).  Il  est  probable  que  Fer- 
nel  a confondu  avec  les  concrétions  pulmonaires , des 
tubercules  à différents  degrés  de  densité  ou  de  ramollis- 
sement. Hilden  a vu  un  phthisique  en  rendre  une  quan- 
tité infinie  ( infinitos  à phlhisico  reddilos).  (cent.1  vi, 
obs.  xxii).  Boerhaave  parle  aussi  d’un  malade  qui  en 
expectora  quatre  cents,  toutes  d’un  petit  volume  ( Prœ - 
lect.  in  instit.,  $ dcccxxxv).  Il  faut  rapprocher  de  ce  fait 
celui  rapporté  par  Portai;  l’individu  dont  il  est  question 
rejeta  plus  de  cinq  cents  calculs  par  l’expectoration.  Une 
fille  en  rejeta  vingt-deux  en  trois  mois  ; leur  grosseur  ne 
dépassait  pas  celle  d’un  pois  ( Biblioth . médic.,  1820  ; 
dans  Cliniq.  méd.,  t.  iv,  p.  135). 

Leur  forme , leur  couleur , leur  consistance  , sont  très- 
variables.  Ils  se  présentent  ordinairement  sous  l’aspect 
de  grains  ovalaires , globuleux  , cylindriques  ou  étoilés  ; 
quelques-uns  ressemblent  aux  calculs  muraux  de  la  vessie; 
d'autres  sont  ramifiés,  offrant  plusieurs  branches,  comme 
s’ils  s’étaient  moulés  sur  les  tuyaux  bronchiques  qui  les 
contenaient.  Tantôt  ce  sont  de  petites  masses  friables , 
semblables  à du  plâtre  délayé  dans  l’eau  , s'écrasant 
aisément  par  la  moindre  pression;  tantôt  leur  dureté  est 
très-grande  : telles  sont  les  concrétions  que  Laënnec 
désigne  sous  le  nom  d 'ossifications  imparfaites  ou 
pétrées.  Leur  consistance  est  quelquefois  portée  au  point 
que  quelques  auteurs  les  comparent  à des  fragments  de 
silice  ( siliceâ  duritie ) , ou  à du  marbre  le  plus  dur.  Leur 
couleur  est  grisâtre  , blanche  ou  maculée  de  points  noirs; 
leur  texture  est  grenue  , amorphe , ordinairement  sans 
trace  de  cristallisation  ; on  en  voit  cependant  qui  sont 
striés  (Morgagni  , Epist.  xv , § xxi). 

L’analyse  chimique  a démontré  que  ces  calculs  sont 
composés  de  phosphate  de  chaux , et  plus  rarement  de 
carbonate  de  chaux  et  de  phosphate  ammoniaco-magné- 
sien,  et  enfin  d’une  substance  animale.  Celle-ci  est  la 
trame  organique  du  calcul , dont  elle  retient  la  forme , 
lors  même  que  les  sels  calcaires  en  ont  été  retirés 
( voyez  Prout  ; Lond. , Medic.  reposit. , vol.  xii  , p.  351  ; 
1818  ; et  Lobstein , Anal,  pathol. , t.  1 , p.  482). 

Siège.  — Quel  est  le  siège  des  concrétions  pulmonai- 
res? Lobstein  dit  qu’elles  se  forment  dans  les  aréoles  du 
tissu  pulmonaire  ; en  effet,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  si 
l’on  a égard  à la  disposition  rameuse  des  calculs,  et  qu'on 
la  compare  avec  la  configuration  des  derniers  tuyaux 
bronchiques  qui  se  terminent  en  culs-de-sac , on  doit 
admettre  qu’ils  ont  pris  naissance  au  milieu  du  paren- 
chyme pulmonaire  et  dans  les  vésicules  aériennes.  Presque 
toujours  ces  productions  inorganiques  accompagnent 
les  tubercules  du  poumon  , et  c’est  là  une  des  raisons 
qui  conduisent  à penser  qu’elles  ne  sont  que  la  ma- 
tière même  du  tubercule  durcie  et  pétrifiée  par  suite  d’une 
modification  survenue  dans  sa  composition  chimique. 
Ce  qui  confirme  cette  manière  de  voir , c’est  qu’on  les 
rencontre  férquemment  au  centre  même  des  tubercules  , 
et  en  particulier  de  ceux  qui  se  développent  dans  les 
glandes  bronchiques.  Dans  ce  cas , lorsque  le  tubercule 
vient  à se  ramollir  , la  concrétion  reste  libre  et  flottante 
au  milieu  de  l’excavation,  ou  bien  elle  passe  dans  les 
bronches  qui  communiquent  avec  l’excavation  acciden- 
telle , et  elle  est  rejetée  en  dehors  par  l’expectoration. 
Laënnec , M.  Andral  rapportent  des  exemples  de  calculs 
trouvés  dans  des  cavernes  remplies  de  pus.  Une  de  ces 
concrétions,  dure  et  solide  , avait  le  volume  d’une  noi- 
sette, et  sa  surface  était  hérissée  de  nombreuses  aspérités. 
(Clin,  méd-,  t.  iv  , p.  137,  3e  édit.J. 

Les  concrétions  peuvent  aussi  se  former  dans  les  rami- 
fications bronchiques.  On  s'est  demandé  si  le  mucus  des 
bronches  ne  pouvait  pas  , comme  les  autres  liquides  du 
corps , laisser  déposer  des  particules  solides  , et  donner 
lieu  à un  calcul  pulmonaire , dont  l’origine  serait  la 
même  que  celle  des  concrétions  rénales  qui  se  développent 
dans  les  calices  et  le  bassinet.  « On  peut  croire  , dit  M.  An- 
dral , que  telle  était  l’origine  de  ces  concrétions  nom- 
breuses qui  ont  été  quelquefois  expectorées  pendant  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long,  sans  dérangement 


notable  de  la  santé  avant,  pendant  ou  après  leur  expul- 
sion. Arétée  avait  déjà  remarqué  que  plusieurs  individus, 
dont  les  crachats  contiennent  de  petits  calculs , n’en 
éprouvaient  aucun  accident  fâcheux.  Olaüs  Borrichius 
a cité  l’observation  d’un  de  ses  amis  , qui , depuis  douze 
ans , crachait  de  temps  à autre  de  petites  pierres , à la 
suite  d’une  quinte  de  toux , sans  que  sa  santé  en  fût  alté- 
rée (ouv.  cité).  » 

Les  concrétions  peuvent  se  développer  dans  les  carti- 
lages des  bronches.  Laënnec  et  la  plupart  des  auteurs  du 
dernier  siècle  ont  décrits  ces  calculs,  qui  ne  sont,  à vrai 
dire  , que  des  transformations  cartilagineuses  et  osseuses 
du  tissu  des  bronches.  C’est  à tort , suivant  nous,  qu’on 
les  assimile  à des  calculs  , car  leur  mode  de  production 
est  tout  différent  : tandis  que  les  calculs  ne  sont  que  des 
dépôts  inorganiques  d’une  matière  solide  , les  autres  ne 
sont  que  des  métamorphoses  d’un  tissu  organisé  norma- 
lement dans  le  principe.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  devons 
nous  demander  si  ces  ossifications  peuvent  se  détacher  , 
et  simuler  , quand  elles  sortent  par  l’expectoration  , de 
véritables  concrétions  crétacées.  Un  fait  fort  curieux,  pu- 
blié par  M.  Andral  , tendrait  à faire  croire  qu’il  peut  en 
être  ainsi  dans  quelques  circonstances.  Un  homme,  âgé 
de  quarante  ans,  ayant  succombé  à la  phthisie,  on  trouva 
dans  les  parois  des  petites  bronches  un  grand  nombre  de 
points  osseux  qui  avaient  remplacé  les  noyaux  cartilagi- 
neux des  derniers  conduits  ; deux  de  ces  plaques  os- 
seuses n’étaient  plus  recouvertes  que  par  la  muqueuse 
ulcérée,  et  leur  mobilité  était  telle  que  la  plus  légère 
traction  , opérée  avec  une  pince  , les  amena  libres  dans 
la  cavité  des  bronches.  On  conçoit  que  celte  séparation 
aurait  pu  s’effectuer  si  le  sujet  eût  vécu  plus  longtemps. 
On  rencontre  dans  les  tuniques  des  artères,  et  de  l’aorte 
plus  spécialement,  de  ces  lames  osseuses  qui  font  saillie 
dans  l’intérieur  du  vaisseau,  et  qui  finissent  par  se  déta- 
cher. Voyez  Artères  (maladies  des). 

Symptômes.  — Laënnec  assure  avoir  trouvé  des  con- 
crétions osseuses  ou  terreuses  en  assez  grand  nombre  chez 
des  sujets  qui  avaient  la  respiration  parfaitement  libre  ; 
d’autres  avaient  éprouvé  une  toux  sèche  ou  accompagnée 
d’une  expectoration  de  nature  variable,  avec  ou  sans  dysp- 
née; « mais  ces  derniers,  ajoute-t-il , avaient  presque  tous 
quelque  autre  altération  du  tissu  pulmonaire  à laquelle 
on  pouvait  attribuer,  avec  autant  ou  plus  de  fondement, 
les  symptômes  existants.  » En  parcourant  le  tableau  des 
symptômes  qui  ont  été  assignés  par  les  auteurs  des  der- 
niers siècles  à l’affection  calculeuse  du  poumon  , on  voit 
qu’il  en  est  plusieurs  qui  tiennent  à la  présence  des  tu- 
bercules ; on  retrouve  souvent  sur  les  sujets  qui  sont 
atteints  de  ces  concrétions,  les  indices  intérieurs  ou  exté- 
rieurs de  cicatrices  appartenant  à des  tubercules  qui  ont 
été  expectorés.  On  voit  aussi  le  tissu  pulmonaire  flasque, 
durci,  infiltré  de  matière  noire,  sillonné  par  des  cicatrices 
cellulo-fibreuses  ou  cartilagineuses. 

Suivant  Morton,  les  calculs  pulmonaires  dont  la  sur- 
face est  lisse  et  dépourvue  d’angles  , s’annoncent  par  de 
la  toux  et  une  douleur  obtuse  de  poitrine.  On  a lieu  , au 
contraire,  de  soupçonner  l’existence  de  concrétions  iné- 
gales et  anguleuses  lorsqu’une  douleur  violente  de  poi- 
trine, qui  imite  quelquefois  par  son  intensité  celle  qui  se 
manifeste  dans  la  phlegmasie  des  plèvres  ou  du  poumon  , 
vient  à se  déclarer  en  même  temps  qu’une  hémoptysie. 
Nous  ne  rechercherons  pas  avec  Morgagni  si  la  forme  des 
calculs  ou  l’action  irritante  qu’ils  exercent  sur  la  plèvre 
et  le  médiastin,  sont  capables  de  déterminer  ces  effets 
(De  sedibus  et  causis  morb.  ; epist.  xv,  § xxi  ) ; car  il  est 
démontré  aujourd’hui  que  ces  symptômes  dérivent  de  la 
phthisie  pulmonaire , et  non  de  la  configuration  exté- 
rieure des  calculs. 

Le  crachement  de  sang  considéré  comme  signe  de  cette 
affection,  n’a  rien  de  fixe  ; on  peut  en  dire  autant  de  l’ex- 
pectoration d’une  eau  limpide,  glaireuse  et  filante  ( Con- 
tulus  ) , de  la  dyspnée  extrême,  de  l’asthme,  qui  se  sont 
montrées  dans  quelques  circonstances  (Zacutus,  De  praxi 
med.,  liv.  i , obs,  cm;  Ceorg.  Wolf.  WedeÜus,  Eph.  n it. 
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cur déc.  i,  obs.  xvi);  de  la  douleur  sourde,  qui  donne 
au  malade  la  sensation  d’un  poids  situé  dans  le  milieu 
de  la  poitrine  (Morton,  Bonnet,  In  sepulchret.,  ob- 
serv. xlvi  et  xlvii,  et  1 inaddil.).  Une  toux  sèche  et 
fréquente,  la  fièvre  hectique,  le  marasme,  sont  encore 
des  phénomènes  morbides  qui  ont  paru,  chez  quelques 
malades,  se  rattacher  à l’expectoration  calculeuse. 

L'époque  de  l’apparition  des  calculs  pendant  le  cours 
de  la  phthisie  pulmonaire  est  très-variable.  M.  Andral  a 
observé  un  jeune  Grec  qui  rejeta  de  petites  concrétions  en 
même  temps  que  se  montrèrent  les  premiers  symptômes 
de  l’affection  de  poitrine  ; ordinairement  c’est  à une  pé- 
riode plus  avancée  de  la  maladie  que  survient  celte 
expectoration  : on  conçoit,  en  effet,  que  s’il  est  vrai  que 
les  calculs  ne  soient  la  plupart  du  temps  que  la  transfor- 
mation en  matière  solide  de  la  substance  du  tubercule, 
les  symptômes  auxquels  donne  lieu  la  phthisie  pulmo- 
naire se  manifesteront  bien  avant  que  les  calculs  soient 
expulsés  au  dehors. 

Nature  et  cause  des  concrétions  pulmonaires.  — 
L’origine  de  ces  produits  inorganiques  a été  l’occasion  de 
nombreuses  hypothèses.  On  a cru  d’abord  qu’ils  pou- 
vaient se  former  par  suite  de  l’introduction  dans  les 
bronches  des  particules  pulvérulentes  que  respirent  les 
artisans  qui  exercent  les  professions  de  tailleur  de  pierre, 
de  chaufournier,  de  lapidaire,  d’amidonnier,  de  meunier. 
Cullen  les  considère  comme  une  cause  d’asthme  (Élém. 
deméd.prat.,$mccci.xxxm,t.  ni, édit,  de  DeLensç  1819). 
Laënnec  a fait  une  juste  critique  de  cette  doctrine,  qui 
ne  peut  plus  être  soutenue  aujourd’hui  ; l’analyse  chimi- 
que, ainsi  qu’il  le  fait  observer,  prouve  que  les  concré- 
tions pulmonaires  naissent  dans  le  tissu  même  de  l’or- 
gane, par  une  élaboration  toute  spéciale,  et  non  par  la 
pénétration  pure  et  simple  de  la  substance  pulvérulente. 
Si  d’ailleurs  , ajoute-t-il,  les  corps  étrangers  pouvaient 
séjourner  dans  le  poumon,  ce  serait  sans  doute  dans  les 
bronches  qu’ils  s’accumuleraient,  et  on  y trouverait  un 
amas  considérable  de  matières  diverses,  suivant  la  na- 
ture des  émanations  au  milieu  desquelles  vivrait  le  ma- 
lade ; or,  cela  ne  s’est  jamais  vu,  et  pour  mon  compte  je 
n’ai  jamais  rien  rencontré  de  semblable.  » 

Morton  a rapporté  à la  présence  de  ces  concrétions 
quelques  symptômes  de  la  phthisie  pulmonaire.  Cullen  y 
voit  très-positivement  une  cause  de  cette  affection,  lors- 
qu’il dit  : « Une  autre  cause  de  phthisie,  analogue,  je 
crois,  aux  tubercules,  est  celle  qui  s’observe  chez  certains 
ouvriers  qui,  par  état,  sont  obligés  de  rester  presque 
constamment  exposés  à la  poussière.  » Il  n’a  pas  observé 
en  Écosse  beaucoup  d’exemples  de  cette  espèce  de  phthi- 
sie, et  l’admet  plutôt  sur  l’autorité  de  Ramazzini  et  de 
Morgagni.  Bayle  est  celui  qui  a donné  le  plus  d’impor-- 
tance  à ces  concrétions;  11  en  fait  la  cause  toute  spéciale 
d’une  phthisie  qu’il  a décrite  sous  le  nom  de  calculeuse. 
« La  plupart  des  sujets  affectés  de  cette  maladie  rendent 
par  l’expectoration  de  petits  débris  calculeux,  blanchâ- 
tres ou  grisâtres,  souvent  fort  nombreux  ; la  plupart 
d’entre  eux  ont  eu  pendant  fort  longtemps  une  toux 
sèche»  ( Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire).  Le 
seul  fait  de  l’expectoration  des  calculs,  constitue  pour 
Bayle  le  caraclère  de  cette  maladie  ; car  la  gêne  de  la  res- 
piration, le  marasme  et  tous  les  symptômes  de  la  fièvre 
hectique  ne  sont  pas  rangés  au  nombre  des  accidents  ha- 
bituels de  cette  maladie.  Les  faits  qui  lui  ont  servi  à éta- 
blir cette  affection  sont  peu  concluants.  Laënnec  pense 
que  la  mort  du  premier  malade,  dont  l’histoire  est  con- 
signée dans  l’ouvrage  de  Bayle,  fut  causée  par  un  catar- 
rhe chronique  ; celle  du  second,  par  une  fièvre  essentielle 
compliquée  de  pleuro-pneumonie. 

On  s’accorde  aujourd’hui  à reconnaître  que  les  concré- 
tions osseuses  et  crétacées  du  poumon  se  développent  , 
1°  à la  suite  d’une  affection  tuberculeuse  qui  tend  vers 
la  guérison  ; dans  ce  cas,  l’absorption  enlève  au  tubercule 
sa  partie  liquide,  e t une  plus  grande  quantité  de  phosphate 
de  chaux  sécrétée  le  convertit  en  un  corps  solide.  Laën- 
nec le  regarde  comme  le  produit  des  efforts  de  la  nature, 


qui,  cherchant  à cicatriser  les  excavations  pulmonaires  , 
dépose  avec  trop  d’exubérance  le  phosphate  calcaire  né- 
cessaire à la  formation  des  cartilages  accidentels  , qui 
constituent  le  plus  souvent  les  fistules  elles  cicatrices  pul- 
monaires. L’existence  si  fréquente  d’un  kyste  est  une 
preuve  manifeste  delà  tendance  à la  cicatrisation.  On  a vu 
des  calculs , ainsi  emprisonnés  dans  des  poches  qui  com- 
muniquaient avec  une  ou  plusieurs  bronches  (Laënnec, 
observ.  xix;  M.  Andral,  Clin,  méd.,  t.  tv,  p.  140,3»  édit.). 

2°  Us  se  développent  en  même  temps  que  les  tubercules 
pulmonaires  ; c’est  là  ce  qui  explique  pourquoi  l’expecto- 
ration de  ces  corps  est  si  souvent  accompagnée  des  symp- 
tômes de  la  phthisie  pulmonaire,  et  ce  qui  a fait  tomber 
dans  l’erreur  les  médecins  qui  ont  voulu  faire  de  cette  lé- 
sion la  circonstance  la  plus  importantede  la  maladie,  tan- 
dis qu’elle  n’est  que  secondaire. 

Faut-il  rejeter  comme  hypothétique  le  développement 
primitif  de  ces  concrétions  , indépendamment  de  l’exis- 
tence antérieure  de  tubercules  ? Laënnec  regarde  ce  cas 
comme  très-rare;  il  lui  semble  que  c’est  surtout  alors  que 
ces  calculs  ne  produisent  aucune  espèce  de  trouble  dans 
les  fonctions.  Les  exemples  d’individus  qui  ont  rejeté  par 
la  toux  des  concrétions, sans  en  être  incommodés,  nesont 
pas  rares  dans  les  auteurs.  Arétée  fait  remarquer  que 
plusieurs  individus  dont  les  crachats  contiennent  de  petits 
calculs,  n’enéprouventaucun  accident  fâcheux.  Richard, 
Morton,  Sébastien  Roth  , Franc.  Hildesius,  etc.,  rappor- 
tent l’histoire  de  malades  qui  ont  guéri  ou  n’ont  même 
pas  été  malades,  quoiqu’ils  eussent  expectoré  des  calculs 
(■ voy . ces’observ  dansSchenck,  Observ.  med.  rar.,  ].  h; 
Pe'chlin,  Acta  érudit  bips.,  an.  1691,  et  dans  Morgagni, 
epist.  xv  , § xxii,  pour  d’autres  indications).  M.  Andral 
pense  que  les  concrétions  qui  ne  s’accompagnent  d’aucun 
signe  de  phthisie  pulmonaire  ont  leur  origine  dans  les  di- 
verses ramifications  de  l’arbre  bronchique.  Nous  croyons 
que  de  véritables  calculs  peuvent  se  former  au  sein 
du  parenchyme  pulmonaire  , comme  dans  les  autres  or- 
ganes , par  suite  de  la  déviation  accidentelle  des  fluides 
qui,  n’étant  pas  résorbés,  se  déposent  dans  les  tissus;  mais 
ces  cas  ne  sont  pas  communs. 

Les  concrétions  se  développent  souvent  dans  les  glandes 
bronchiques  ; on  a quelquefois  attribué  à cette  altération 
les  accès  d’asthme  , et  les  autres  espèces  de  dyspnées  , 
tandis  qu’il  existait  des  lésions  beaucoup  plus  graves,  soit 
dans  le  cœur  et  ses  enveloppes , soit  dans  les  gros  vais- 
seaux. 

Calculs  de  l'utérus. 

Hippocrate  rapporte  l’observation  d’une  jeune  servante 
qui  éprouvait  une  douleur  très-vive  pendant  l’acte  véné- 
rien ; vers  l’âge  de  soixante  ans,  elle  rendit,  au  milieu  de 
souffrances  semblables  à celles  qui  accompagnent  l’ac- 
couchement, un  calcul  inégal,  en  forme  de  fuseau  ( Épi - 
dem.,  v;  Charter.  , t.  ix  , p.  340  , apud  Van-Swieten  , 
Comm.  in  aph.,  t.  v,  p.  203).  Louis  parle  de  faits  ana- 
logues (Acad.  roy.  dechir.,  l.  ii,  p.  130).  Gaubius  com- 
muniqua à la  Société  de  Haarlem  une  observation  bien 
singulière  : une  fille,  âgée  de  vingt-huit  ans,  était  atteinte 
depuis  douze  années  d’un  prolapsus  utérin  qui  ne  pou- 
vait être  réduit  ; elle  rendit  à plusieurs  reprises  des  cal- 
culs assez  volumineux  , de  la  matière  sablonneuse  ; ils 
étaient  d’une  couleur  blanche  cendrée,  semblable  à de  la 
craie  ; leur  surface  était  couverte  d’une  croûte  jaunâtre , 
très-fragile  , et  qui  était  tombée  en  plusieurs  places.  Ils 
étaient  constitués  par  plusieurs  couches,  superposés 
comme  on  le  voit  dans  les  calculs  de  la  vessie.  Le  plus  or- 
dinairement, la  matière  qui  compose  ces  calculs  est  blan- 
che et  ressemble  assez  bien  à de  la  craie  (apud  Van  Swie- 
ten,  ouv.  cit,,p.204).  Il  faut  prendre  garde  de  confondre 
les  véritables  calculs  utérins  avec  les  corps  fibreux  de  cet 
organe,  quisont  beaucoup  plus  fréquents  que  les  premiers. 
Ces  corps,  dont  la  grosseur  varie  depuis  celle  d’une  noi- 
sette, d’une  noix  , jusqu’à  celle  d’un  œuf  de  poule  , 
du  poing  , ou  de  la  tête  d’un  fœtus  à terme,  sont  sus- 
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ceplibles  de  passer  de  l'état  fibreux  et  comme  charuu  , à 
l’état  fibro-eartilagineux  et  à l’état  osseux.  Bayle  ( Journ . 
de  médec.,  t.  v,  p.  62);  Ballie  (Anat.  pathol.,  chap.  xxi, 
sert,  iv),  qui  ont  distingué  ces  tumeurs  fibreuses  des  can- 
cers, avec  lesquels  on  les  réunit  souvent , ont  remarqué 
qu’elles  devenaient  quelquefois  osseuses.  Nous  avons  à 
peine  besoin  de  dire  que  cette  altération  pathologique  est 
d’une  nature  toute  différente,  car  tandis  que  les  corps  fi- 
breux ne  sont  que  des  transformations  de  la  substance  fi- 
breuse altérée , les  vraies  concrétions  sont  composées 
de  particules  organiques  déposées  dans  la  cavité  uté- 
rine. 

Calculs  salivaires. 

On  les  rencontre  dans  les  canaux  excréteurs  des  glan- 
des salivaires,  dans  ceux  de  Warthon,  plus  rarement 
dans  ceux  deSténonelde  Rivini.  Ils  sont  constitués  .par 
du  phosphate  de  chaux  et  un  mucilage  animal.  Fourcroy, 
qui  leur  a trouvé  cette  composition,  pense  que  leur  ori- 
gine est  dans  la  salive,  qui  contient  du  phosphate  de 
chaux,  et  dont  la  proportion  peut  augmenter  par  des 
causes  qui  nous  échappent.  Ils  se  forment  avec  une  cer- 
taine rapidité. 

On  les  observe  quelquefois  dans  les  glandes  parotides 
et  linguales.  Wollaslon  et  John,  qui  en  ont  soumis  deux 
à l’analyse,  ont  trouvé  une  identité  complète  dans  la 
composition  chimique  des  calculs  des  glandes  et  de  leurs 
conduits.  Celui  que  M.  John  a examiné  avait  un  pouce  et 
demi  de  long  et  trois  quarts  de  pouce  de  large,  et  pesait 
cent  vingl  grains.  Il  était  stalactiforme  et  couvert  d’une 
membrane  mince  quipénétraitdans  les  petites  sinuosités. 

Concrétions  gutturales. 

Elles  sont  logées  dans  les  sinus  et  enfoncements  de  la 
glande  amygdale.  Quelques  anatomistes  disent  en  avoir 
trouvé  dans  la  muqueuse  palatine.  Elles  sont  inégales, 
brunâtres,  et  ont  la  même  composition  chimique  que  les 
calculs  salivaires. 

Les  concrétions  qui  sont  si  fréquentes  dans  la  glande 
pinéale,  celles  du  pancréas,  de  la  rate,  de  l’utérus,  des 
glandes  mésentériques,  sont  composées  de  phosphate  de 
chaux,  combiné  en  proportions  variables  avec  de  la  ma- 
tière animale  (Essai  sur  l'hist.  chim.  des  calculs,  par 
Marcel,  p.  124). 

L’histoire  des  phlébolites  ou  calculs  des  veines  sera  plus 
convenablement  placée  au  mot  Veines  (maladies  des)  ; 
voyez  aussi  Ossification  du  Coeur,  etGRAVELLE. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  concrétions  qui 
peuvent  se  former  dans  le  corps  de  l’homme  ont,  de  tout 
temps,  fixé  l'attention  des  médecins.  Mais  elle  s’est  portée 
spécialement  sur  les  affections  calculeuses  du  rein  et  de 
la  vessie.  On  a cru,  jusqu’à  Galien,  que  les  calculs  se 
rencomraient  presque  uniquement  dans  ces  deux  organes. 
Hippocrate,  suivant  Louis  et  Van-Swieten,  a observé 
une  concrétion  utérine.  Aristote  parle  des  concrétions 
pulmonaires  de  la  brebis,  Arétée  et  Galien  de  celles  de 
l’homme,  etc.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  arriver  jusqu’à 
JCentmann  pour  trouver  des  notions  plus  précises  sur  les 
calculs.  Ce  médecin  rassembla  une  foule  d’observations 
curieuses  sur  les  pierres  qui  se  présentent  dans  le  corps 
de  l’homme  ; il  envoya  le  résultat  de  ses  remarques  à 
Conrad  Gesner,  qui  les  publia  dans  son  livre  des  Fossiles 
(De  omni  rerurn  fossilium  genere,  etc.  ; opéra  cil , 
Gesneri,  in-8°,  1565;  Kentmann,  De  calculés  corporis 
humani).  L'un  des  fai  t s les  plus  intéressants  est  celui 
communiqué  par  Jean  Pfcil,  qui  vit  unecéphalalgie  chro- 
nique et  incurable  produite  par  une  pierre  de  la  grosseur 
et  de  la  forme  d’une  mûre,  laquelle  se  trouvait  dans  le 
< cerveau.  Kentmann  décrit  les  pierres  cristallisées  à cinq 
angles  que  renfermait  la  vésicule  biliaire  de  Maternes 
Badehorn.  Il  a signalé  pareillement  l’existence  des  calculs 
dans  l’intestin,  les  interstices  des  muscles,  dans  les  os  des 
extrémités  et  les  plaies  (Sprengel,  H ist.  delaméd.,  t.  ni, 


p.  141).  Après  lui,  Marcellus  Donatus  a contribué,  plus 
que  tout  autre,  à fonder  l’histoire  des  concrétions  par  le 
soin  qn’il  mit  à rassembler  des  observations  nombreuses 
de  calculs  (De  medic.  histor.  mirab.,  lib.  iv,  cap.  xxx, 
f.  264).  Son  recueil  est  enrichi  de  faits  qui  lui  furent 
communiqués  par  Vallériola  (Observ.  comm.,  p.  307, 
348,  353  ,dans  Sprengel,  loc.  cit.). 

Les  travaux  de  Benivienus  ( De  abditis  morb.  caus.  ), 
deVésale,  de  Fallope  ( Observ . anatom  ),  quoique  ayant 
pour  sujet  plus  spécial  les  calculs  biliaires,  n’en  furent  pas 
moins  très-utiles  à l’histoire  des  concrétions.  Il  en  est  de 
même  de  ceux  de  Schenck  ( Lithogénesia , etc.  , in-4°, 
1608  ),  de  Van-Helmont  ( De  lithiasi,  in  opp.  om.  ) , de 
Schneider  C.  V.  ( Decalculo,  1650,  in-4°  ) , qui  ont 
considéré  la  lithiase  sous  un  point  de  vue  plus  général. 
Les  recueils  de  Van-Swieten  ( Comment,  in  aph.,  vol.  v, 
p.  183)  , de  Morgagni,  de  Bonnet,  de  Lieutaud,  ont  fait 
connaître  les  particularités  les  plus  importantes  de  la  li- 
thiase; le  siège  des  calculs,  leur  nombre,  leur  forme,  les 
altérations  pathologiques  des  tissus  furent  convenable- 
ment appréciés  dans  les  écrits  du  dernier  siècle.  Nous 
devons  encore  mentionner  l’ouvrage  de  Walterf De  con- 
crementis  terrestribus  in  variis  partibus  .corporis  hu- 
mani repertis,  1775  ).  Il  restait  à découvrir  leur  compo- 
sition chimique,  ce  n’est  qu’à  la  fin  du  dernier  siècle  et  au 
commencement  de  celui-ci  que  les  analyses  d,e  Scheele, 
Fourcroy,  Vauquelin  , Thomson,  etc.  , achevèrent  de 
compléter  celte  partie  de  l’histoire  des  concrétions. 

Calculs  intestinaux.  — On  a confondu  souvent  les 
calculs  biliaires  avec  les  concrétions  de  l’intestin.  Il  paraî- 
trait, au  rapport  de  Schenck,  qu’elles  étaient  connues 
avant  Galien  ( apud  Morgagni,  De  sed.  et  caus.,  epist. 
xxxvn,  § xli). Marc. _Donatus,  Schenck,  Rhodius,  Schroc- 
kius  rapportent  les  faits  curieux  que  la  science  possède. 
Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  nombreux  ouvrages  qui 
renferment  les  faits  particuliers  de  concrétions  inlesti- 
naies  ; nous  les  avons  indiqués  en  grande  partie  dans  le 
cours  de  cet  article.  Les  ouvrages  suivants  sont  ceux  qui 
fournissent  les  documents  les  plus  utiles:  Vicq-d’Azyr 
( Hist.  de  la  société  royale  de  médecine,  ann.  1 779-80  et 
81)Rubini(Pensi'en  sullavario  origine  e natura  de  corpi 
calcolosi,  etc.  ; mém.  in-4°,  Verona  , 1808  );  cetauteur 
a étudié  et  comparé  avec  le  plus  grand  soin  tous  les  sym- 
ptômes des  concrétions  intestinales  etbiliaires,  et  cherché 
à établir  leur  diagnostic  différentiel  ; son  travail  renferme 
aussi  une  description  fort  exacte  des  caractères  physi- 
ques et  chimiques  de  ces  produits  inorganisés.  L'anato- 
mie pathologique  du  canal  digestif  de  Monro  ( Morbid 
anatomy  ofhuman  gullet  ) est  remplie  de  détails  origi- 
naux ; son  livre  contient  en  outre  les  analyses  chimiques 
de  Thomson,  qui  ont  répandu  tant  de  lumière  sur  l’étio- 
logie des  concrétions. 

Sous  le  rapport  de  la  composition  chimique,  on  consul- 
tera les  travaux  de  Vauquelin  et  Fourcroy  (Annal,  du 
muséum  d'hist.  nat.,  t.  i;  Paris,  1802,  p.  93)  ; ils  ont 
donné  l’analyse  d’un  grand  nombre  de  pierres  , et  com- 
paré leur  composition  chimique  à celle  des  bézoardsde 
Vauquelin  (Annal,  du  muséum  d'hist.  nat.,  année  1811, 
p.  477);  de  Copland  et  Marcet  ( Trans . méd.  chir.,  1 8 1 2, 
vol.  iii  , xiv,  p.  191, 198)  ; de  Robiquet  (Journ.  de  méd., 
t.  xxviii,  p.  391)  ; de  Rubini  (Mémoire  de  la,  Société 
italienne,  t.  xiv,p.  59-91)  ;de  Penada(même  ouv.,  t.  xvi, 
p.  141-159);  de  Marcet  (Essai  sur  l’histoire  chim.  des 
calculs.  ’2e  édit.,  1823)  ; de  Laugier  (Mém.  sur  les  con- 
crét*qui  se  forment  dans  le  corps  de  l’homme;  Paris, 
1825).  On  trouvera  encore  une  description  fort  exacte 
des  concrétions  de  l’intestin  dans  les  ouvrages  suivants  : 
Meckel  (Journ.  compl.  des  scienc.  méd.,  t.  ni;  Remarq. 
sur  les  concret,  qui  se  rencontrent  dans  l’intestin); 
Lobstein  (Anatom.  pathol. , t.i,  p.  482);  Samuel  Cooper 
(Dict.  de  chir.  prat.,  art.  Calculs  abdominaux)  ;M.  Joly 
(art.  Calculs,  Diction,  de  méd.  et  chir.  prat.). 

Calculs  du  poumon  — Aristote  a signalé  l’existence 
des  concrétions  pulmonaires  chez  la  brebis  (De  partibus 
an!mal.,  liv.  m,  cap.  iv),  Arétée  et  Galien,  Alexandre  de 
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Tralle,  ont  yu  îles  hommes  en  rejeter  de  semblables  par 
l’expectoration  ; Curtius  dit  en  avoir  rencontré  quelques- 
uns  qui  avaient  le  volume  d’un  haricot.  Ces  corps  inor- 
ganiques ont  été  observés  par  Rhodius  (cent,  ii,  obs. 
méd.  mj;  Henri  Meibomius  (Exercit.  med.  deobserv. 
rar.,  n®  20,  21)  ; par  Sachsius  (Eph.  nat.  cur.,  déc.  i, 
A.  n,  obs.  xviii,  in  schol .)  ; Schenckius  : ce  dernier  en  a 
donné  une  description  fort  complète,  et  indique  les  faits 
les  plus  curieux  rapportés  par  d’autres  auteurs  (Obs.  méd. 
rar.  1.  ii.  ubi  de  pulmon.  calcul. , cum  Straussi  addit.). 
On  trouvera  aussi  des  observations  importantes  dans  Con- 
lulus  (Ce  lapidib.  podagr.,  cap.  vm)  ; Morton  (Phthi- 
siolog.,  liv.  ni,  cap.  vi)  ; les  Mémoires  de  l’Académie 
césaréenne  (Déc.  ni,  A.  ni,  obs.  lxxi,  lxxii,  ccxlviii,  et 
A.  iv,  obs.  cix;  voyez  aussi  dans  la  même  collect.,  cen- 
tur.  ni, obs.  lxii ; Acta,  t.  iv,  obs.  xlix,  t.  v,  obs.  lxviii; 
Commère,  lüterar.,  année  1743,  hebd.  xm,  n°  2).  Mor- 
gagni,  à qui  nous  avons  emprunté  les  indications  biblio- 
graphiques précédentes , donne  de  cette  maladie  une  his- 
toire complète  et  riche  des  faits  qu’il  a rassemblés  ou 
puisés  dans  les  ouvrages  (De  sedib.  et  causis , epist.  xv, 
,S  xix  et  suiv.).  Morton  envisage  les  concrétions  pulmo- 
naires dans  leurs  rapports  avec  la  phthisie  pulmonaire; 
son  livre  renferme  des  observations  curieuses  sous  ce  point 
de  vue  (Phthisiologie.) Bayle  les  a rangés  parmi  les  causes 
de  la  phthisie  pulmonaire  (Recherches  sur  la  phthisie 
pulm.,  p.  34);  leur  anatomie  pathologique  et  leur  étio- 
logie sont  indiquées  avec  soin  dans  Laënnec  ( Traité  de 
l'auscultation  et  la  Clinique  de  M.  Àndral,  t.  iv,p.  133). 

CALENTURE,  s.  f.,  du  mot  espagnol  calentura, fièvre , 
du  latin  caleo. 

Synonymie. — Phrenitis  calentura  ; paraphrosyne 
calentura. 

Définition.  — « La  calenture  est  une  affection  fébrile, 
remarquable  par  un  délire  furieux,  dont  le  caractère 
particulier  est  d’inspirer  au  malade  le  désir  irrésistible 
de  se  précipiter  à la  mer.  Cette  maladie  n’a  été  observée 
jusqu’à  présent  qu’à  bord  des  navires  qui  font  de  longs 
voyages  dans  les  pays  chauds,  particulièrement  dans  le 
voisinage  de  la  ligne  équinoxiale  ou  vers  les  tropiques.  » 
Telle  est  la  définition  que  M.  André  Beisser  ( Dissert . 
inaug.  ; 1832,  n°  73)  donne  d’une  maladie  jusqu’à  ce 
jour  assez  mal  étudiée  , et  dont  les  pathologistes  font  à 
peine  mention  dans  leurs  écrits.  Coutanccau  (Dict.  de 
méd.,  lre  édit.),  qui  fut  chargé  de  décrire  cette  affection 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine,  pensait  que  l’air 
chaud,  épais  et  humide  peut  favoriser  son  développe- 
ment sur  terre.  Nous  reconnaissons  qu’à  l’appui  de  cette 
opinion  on  peut  citer  quelques  faits  qui  sont  relatés  dans 
les  annales  de  la  science. 

Sauvages,  qui,  dans  la  description  qu'il  nous  a trans- 
mise de  la  calenture,  a tenu  compte  des  faits  mentionnés 
par  les  auteurs,  admet  deux  formes  principales  qu’il  dis- 
tingue avec  soin  : l’une  , à laquelle  il  donne  le  nom  de 
phrenitis  calentura  {Nos.  met.,  t.  i,  p.  249;  Venise, 
1772);  et  dont  il  a trouvé  des  exemples  dans  divers  re- 
cueils (Philosophical  transoct.  abridged,\o\.  îv;  Oliver, 
Gallice  calenture  Encyclopédie,  lettre  C ; Pringle,  Ma- 
ladie des  armées,  1. 1,  p.  269),  est  accompagnée  de  fiè- 
vre ; l’autre,  qu’il  appell eparaphrosine  calentura  ( t.  n, 
p.  131),  et  qu’il  a étudiée  dans  des  répertoires  d’observa- 
tions {Philosoph.  transact.,  Slubbes,  num.  36,  art.  ii; 
Collect.  acad.,  1. 1,  p.  140),  est  apyrétique  et  dépend 
d’un  état  saburral.  On  n’a  pas  adopté  cette  distinction,  et 
les  auteurs  se  sont  accordés  jusqu’à  ce  jour  pour  décrire 
une  seule  et  même  forme  de  calenture.  Nous  pensons 
que,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  cette  ma- 
ladie, il  est  peu  d’éléments  à l’aide  desquels  on  puisse 
motiver  des  différences  de  forme  dans  l’apparition  de 
ses  accidents.  Cependant,  s’il  est  bien  démontré  qu’elle 
peut  se  développer  sur  mer  et  sur  terre,  on  peut,  à l’aide 
de  cette  circonstance,  en  faire  deux  espèces. 

Quelques  faits  conduisent  à penser  que  la  calenture  a 
sévi  sur  des  individus  qui,  dans  de  longues  marches,  se 
trouvaient  exposés  à l’ardeur  des  rayons  d’un  soleil  brû- 


lant ; alors  elle  donnait  lieu  à des  accidents  particuliers, 
qui,  sans  doute,  mériteraient  une  description  séparée. 
Bien  que  les  observations  ne  soient  pas  nombreuses  à cet 
égard,  nous  ferons  de  ces  cas  une  relation  à part  ; c’est  la 
détermination  à laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés.  Le 
lecteur  appréciera  les  motifs  qui  nous  ont  guidé  dans  cette 
division  de  notre  travail. 

Lésions  anatomiques. — On  n’a  point  relaté,  dans  les 
ouvrages  que  nous  avons  consultés  quant  à l’histoire  de 
la  calenture,  les  faits  sur  lesquels  peut  reposer  la  con- 
naissance des  lésions  anatomiques  qui  accompagnent 
cette  maladie  ou  président  à son  développement.  On  n’a 
émis  sur  ce  sujet  que  des  hypothèses  qui  ne  sauraient  ri- 
goureusement être  soutenues,  puisqu’elles  ne  sont  basées 
que  sur  desdonnées  peu  certaines.  Sauvages  (Nos.  met., 
1. 1,  p.  243  ; t.  n,  p.  131  ) considère  celte  maladie  comme 
étant,  dans  certains  cas,  une  inflammation  des  mem- 
branes du  cerveau.  Coulanceau  ( loo.  cit.)  pense  qu’elle 
n’est  que  le  symptôme  d’une  encéphalite  ou  d’une  mé- 
ningite. M.  Beisser  {loc.  cit -,  p.  16)  pense  qu’il  ne  serait 
pasdéraisonnable  d’admettre,  jusqu’à  ce  que  nous  soyons 
éclairés  par  le  flambeau  de  l’anatomie  pathologique,  que 
dans  cette  maladie  il  peut  y avoir  à la  fois  méningite  ou 
cérébrite,  et  irritation  phlegmasique  des  organes  de  la 
circulation. 

Symptomatologie.  — M.  Beisser  qui  a tracé  une  sorte 
de  monographie  de  la  calenture  en  décrit  les  principaux 
phénomènes  de  la  manière  suivante  ( loc.  cil.,  p.  Il  et 
suiv.  ) : l’invasion  de  la  calenture  se  fait  sentir  le  matin, 
le  soir  ou  la  nuit,  particulièrement  après  une  journée 
brûlante,  et  l’exposition  à un  soleil  ardent.  Jamais  elle 
n’a  eu  lieu  vers  lemilieu  du  jour.  Elle  est  presque  toujours 
subite  et  instantanée;  quelquefois  cependant,  dans  des 
circonstances  rares,  elle  est  précédée  de  quelques-uns  des 
phénomènes  suivants  : malaise,  anxiété  générale,  agita- 
tion extrême,  vertiges,  tintements  d’oreilles,  douleurs 
vagues  dans  la  tête,  frissons  irréguliers  parcourant  diver- 
ses parties  et  alternant  avec  des  bouffées  de  chaleur  à la 
face.  Ces  signes  précurseurs,  dont  l’ensemble  se  montre 
rarement  chez  le  même  sujet,  durent  une,  deux  ou  trois 
heures  le  plus  ordinairement  ; quelquefois  on  les  voit  se 
prolonger  pendant  douze  ou  quinze.  Dans  tous  les  cas,  les 
symptômes  caractéristiques  se  déclarent  avec  une 
promptitude,  une  instantanéité  extraordinaires,  et  très- 
souvent  pendant  le  sommeil  ; les  malades  se  réveillent  en 
sursaut,  privés  de  l’usage  de  leur  raison.  Ils  deviennent 
prolixes,  incohérents  dans  leurs  discours,  poussent  des 
cris,  menacent  du  geste  et  du  regard,  entrent  en  fu- 
reur et  semblent  mettre  tous  leurs  soins  à découvrir  une 
issue  qui  puisse  leur  permettre  de  s’élancer  à la  mer, 
pour  se  soustraire,  selon  leurs  expressions,  à la  poursuite 
d’êtres  fantastiques  qui  semblent  les  menacer  ; quelques 
auteurs  pensent  toutefois  qu’ils  sont  réduits  par  une  illu- 
sion singulière,  qui  leur  fait  apercevoir,  au  milieu  de 
l’Océan,  des  prairies  verdoyantes,  des  jardins  frais  et  om- 
bragés. 

Cet  entrainement  à se  jeter  à la  mer , joint  à l’appa- 
rition nocturne  et  subite  de  l’invasion  de  la  maladie , ex- 
plique suffisamment  comment  il  se  faisait  autrefois  qu’à 
bord  des  navires  du  commerce , principalement , où  la 
police  de  nuit  était  négligée,  des  matelots  disparaissaient 
sans  que  l’on  sût  ce  qu’ils  étaient  devenus.  Aujourd’hui 
que  le  service  a été  partout  régularisé , il  est  impossible 
en  quelque  sorte  qu’un  matelot  monte  sur  le  pont  sans 
être  aperçu  ; d’ailleurs,  les  cris  qu’il  profère,  les  gestes 
menaçants  qu’il  exécute  , et  les  convulsions  dont  il  est 
atteint,  attirent  de  suite  l’attention  des  hommes  de  quart 
qui  toujours  ont  le  temps  de  le  saisir  et  de  s’opposer  à son 
projet. 

Si  alors  on  examine  le  malade,  on  observe  les  phéno- 
mènes suivants  : délire  furieux,  caractérisé  par  des  cris, 
des  injures,  des  menaces,  des  emportements  contre  ceux 
qui  lui  donnent  des  soins , et  par  des  tentatives  de  vio- 
lence et  de  morsure  envers  ses  compagnons  et  sur  lui- 
même  ; insomnie  permanente , agitation  continuelle 
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mouvements  convulsifs,  attitudes  diverses  et  distorsion 
des  membres.  La  force  musculaire  est  tellement  exaltée, 
que  quatre  ou  cinq  hommes  vigoureux  suffisent  à peine 
pour  le  maîtriser  ; dans  quelques  cas  rares , la  sensibi- 
lité paraît  masquée  ; on  peut  pincer  le  malade , le  piquer 
même  sans  qu’il  en  ait  conscience  ; le  plus  souvent  , au 
contraire , la  faculté  sensitive  est  tellement  développée 
que  le  moindre  attouchement,  le  moindre  bruit  suffit 
pour  déterminer  des  convulsions.  Il  y a , à ce  qu'il  pa- 
raît céphalalgie  très-intense , si  l’on  en  juge  par  les  cris 
qu’on  arrache  au  malade  en  appuyant  le  doigt  sur  le 
cuir  chevelu  , qui  est  rouge  et  gonflé  , et  par  les  mouve- 
ments automatiques  qu’il  exécute  en  portant  les  mains  à 
la  tête. 

La  physionomie  offre  un  aspect  particulier,  caracté- 
ristique , difficile  à peindre,  et  qui  tantôt  exprime  la 
surprise  , la  terreur  et  le  plus  souvent  la  fureur.  Les  che- 
veux sont  quelquefois  hérissés;  la  face  vultueuse,  d’un 
rouge  pourpre,  brûlante;  les  yeux  saillants,  étincelants, 
fixes,  ou  d’une  extrême  mobilité,  et  égarés  ; et  la  conjonc- 
tive fortement  injectée,  et  couleur  de  sang;  les  narines 
sonttrès-dilatées;  les  lèvres  sont  rouges,  chaudes,  sèches 
et  gonflées,  entre  ouvertes  sans  écume,  et  les  commissu- 
res tirées  en  arrière,  elles  laissent  apercevoir  les  arcades 
dentaires  convulsivemenlappliquéesl’une  contre  l’autre.  Il 
se  manifeste  dans  les  muscles  de  la  face  des  mouvements 
convulsifs  à de  courts  intervalles,  principalement  dans 
ceux  de  la  mâchoire  inférieure,  qui  simulent  assez  sou- 
vent l’acte  de  la  mastication.  La  langue  est  parfois  épaisse, 
rouge  et  sèche,  d’autres  fois  blanchâtre  et  couverte  d’un 
enduit  muqueux;  la  soif  se  déclare  avec  intensité,  et  le 
malade  cherche  à la  satisfaire  incessamment;  l’appétit  est 
nul,  et  il  n’y  a ni  vomissement,  ni  coliques;  l’épigastre 
n’est  pas  douloureux  au  toucher,  et  le  ventre  est  dur, 
sans  être  ballonné;  il  y a constipation  opiniâtre,  sans  au- 
cune manifestation  de  diarrhée;  la  respiration  est  préci- 
pitée, irrégulière  et  convulsivement  saccadée,  avec  me- 
nace de  suffocation;  l’air  expiré  par  les  narines  est  brûlant; 
la  circulation  présente  le  phénomène  très-remarquable 
des  artères  dures,  résistantes,  difficiles  à déprimer,  et 
s’offrant  aux  doigts  sous  la  forme  de  cordes  tendues;  les 
pulsations  sont  nulles,  et  se  trouvent  remplacées  par  une 
espèce  de  frémissement  tel  que  celui  d’une  verge  mé- 
tallique mise  en  vibration.  Le  cœur  présente  les  mêmes 
phénomènes,  et  si  on  applique  l’oreille  ou  le  stéthoscope 
sur  la  région  précordiale  et  sur  "origine  des  gros  troncs 
artériels,  on  entend  un  bruit  de  souffle  précipité,  bien 
distinct,  comparable  à celui  que  produiraient  des  tuyaux 
d’orgue  d’une  trop  grande  dimension.  Ce  mouvement  vi- 
bratoire qui  s’aperçoit  facilement  à travers  les  téguments 
sur  le  trajet  des  artères  superficielles,  est  assez  énergi- 
que, dans  quelques  cas,  pour  se  transmettre  aux  mem- 
bres et  simuler  les  tremblements  du  frisson.  Loin  d’y  avoir 
hémorrhagie,  le  sang  est  tellement  épais  et  visqueux  que 
ce  n’est  qu’avec  la  plus  grande  difficulté  qu’on  parvient  à 
le  faire  couler  par  les  ouvertures  les  plus  larges;  on  est 
même  obligé  d’opérer  la  succion  sur  l’ouverture  des  vei- 
nes; il  est  dépourvu  de  sérosité,  et  se  recouvre  par  le  re- 
pos d’une  couenne  inflammatoire  très-épaisse,  résistante 
et  criant  sous  le  couteau;  la  couleur  n’en  est  pas  toujours 
la  même,  et  j’ai  remarqué,  en  général,  que  chez  les  sujets 
jeunes,  d’un  tempérament  sanguin,  il  était  très-vermeil; 
tandis  que  chez  les  personnes  d’un  certain  âge  (trente  à 
quarante-cinq  ans),  d’un  tempérament  bilieux,  il  offre  un 
aspect  plus  foncé,  sans  présenter  cependant  une  couleur 
aussi  intense  que  dans  l’état  de  santé.  Amesureque  le  sang 
s’écoule,  la  viscosité  diminue,  et  il  arrive  un  moment  où 
l’écoulement  se  fait  avec  assez  de  facilité;  alors  la  circu- 
lation change  de  caractère,  les  pulsations  deviennent 
plus  sensibles,  et  les  artères  perdent  de  la  tension  qu’el- 
les avaient  présentée.  Il  en  est  ainsi  dans  chaque  nouvelle 
saignée;  mais  ordinairement  dès  la  seconde,  on  remarque 
que  les  pulsations  deviennent  plus  manifestes,  et  que  le 
pouls  tend  à reprendre  son  rhythme  habituel.  Les  veines 
superficielles  sont  distendues,  rénitentes,  et  font  saillie 


au  travers  des  téguments.  La  peau  qui  d’abord  est  légè- 
rement colorée,  sèche  et  d’une  chaleur  âcre  et  brûlante, 
commence,  après  la  cessation  des  symptômes,  à se  recou  - 
vrir  d’une  sueur  assez  abondante.  Les  urines  sont  le  plus 
souvent  nulles,  et  d’autres  fois  plus  copieuses,  rouges  et 
émises  avec  douleur. 

Ces  différents  symptômes  se  manifestent  à la  fois  et 
d’une  manière  instantanée;  ils  persistent  jusqu’à  la  fin  de 
la  maladie,  sans  présenter  d’augmentation  sensible  dans 
leur  intensité;  d’ordinaire  ils  affectent  le  type  continu; 
mais  plus  rarement  ils  présentent  des  intermittences  mar- 
quées par  la  cessation  subite  des  accidents.  Pendant  ces 
intermittences  dont  la  durée  peut  être  assez  longue,  le 
malade  éprouve  de  l’abattement,  de  la  lassitude,  de  la 
brisure  dans  les  membres,  une  faiblesse  extrême,  et  ne 
se  rappelle  en  aucune  façon  ce  qu’il  a éprouvé,  à tel  point 
qu’il  révoque  en  doute  ce  qu’on  lui  rapporte  de  son  état 
antérieur.  Le  sommeil  survient,  et  il  s’y  abandonne  jus- 
qu’au moment  où  une  crise  nouvelle  se  manifeste.  Dans  la 
calenture  continue  comme  dans  l’intermittente,  on  voit, 
lorsque  des  moyens  appropriés  sont  employés,  les  symp- 
tômes diminuer  et  disparaître  pour  faire  place  à un 
sentiment  de  faiblesse  telle  que  le  malade  peut  à peine 
solever  ses  membres.  Cette  affection  est  presque  toujours 
épidémique;  il  est  rare  qu’un  individu  en  soit  affecté  iso- 
lément. 

Marche. — La  marche  est  rapide,  et  il  est  indubitable, 
si  on  abandonne  cette  affection  à elle-même,  en  empê- 
chant toutefois  le  malade  de  se  jeter  à la  mer,  que  la 
mort  en  sera  prochainement  la  terminaison;  mais,  par 
des  soins  convenables,  et  administrés  à temps,  on  est 
constamment  parvenu  à déterminer  la  cessation  des  symp- 
tômes et  à opérer  une  guérison  complète.  Cette  guérison 
est  toujours  annoncée  par  des  sueurs  critiques,  ou  par  un 
écoulement  d’urines  claires  et  abondantes. 

Durée. — La  durée  est  courte,  n’ayant  rien  de  fixe  et 
dépendant  entièrement  de  l’énergie  plus  ou  moins  grande 
du  traitement  employé  et  de  l’époque  où  il  est  mis  en 
usage;  elle  varie  de  douze  à vingt-quatre  heures,  jusqu’à 
deux  jours  au  plus. 

Terminaison.  — M.  Beisser,  dont  nous  venons  de 
transcrire  le  récit,  pense,  ainsi  qu’on  a pu  le  remarquer, 
que  cette  maladie,  abandonnée  à elle-même,  se  termine 
inévitablement  par  la  mort.  Nous  ignorons  s’il  est  suffi- 
samment autorisé  à émettre  cette  opinion  ; il  nous  semble 
qu’il  ne  s’appuie  sur  aucun  exemple,  et  jusqu’à  plus  am- 
ple informé,  nous  serions  tenté  d’accueillir  cette  asser- 
tion avec  quelque  doute.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  mal  se 
termine  le  plus  ordinairement  par  la  guérison. 

Convalescence. — La  convalescence,  au  dire  de  M.  Beis- 
ser (toc.  cit.,  t.  xxi),  est  longue  et  demande  de  grandes 
précautions  : on  apportera  le  plus  grand  soin  dans  l’ad- 
ministration des  aliments  ; le  moindre  écart  dans  le  régime 
peut  devenir  funeste.  Les  sueurs  se  prolongent  quelque- 
fois outre  mesure  et  entretiennent  la  faiblesse  ; il  faut 
alors  s’attacher  à les  faire  cesser  ; les  toniques  à petites 
doses  d’abord,  puis  à des  doses  successivement  plus  for- 
tes , conviennent  parfaitement  et  réussissent  très-bien. 
Enfin,  un  exercice  modéré  et  progressif,  et  un  régime 
analeptique  convenable , doivent  être  mis  en  usage  pour 
réparer  les  pertes  que  le  malade  a éprouvées  pendant  le 
traitement. 

Complications.  — On  h’a  point  mentionné  les  compli- 
cations qui  surviennent  durant  le  cours  de  la  calenture. 
Comme  nous  ne  pouvons  envisager  cette  maladie  que 
sous  le  point  de  vue  historique,  dépourvus  que  nous  som- 
mes d’observations  à nous  particulières,  nous  devons  lais- 
ser cette  lacune  non  remplie. 

Diagnostic. — Si  l’on  s’en  tient  aux  termes  dans  lesquels 
M.  Beisser  a tracé  la  description  de  la  calenture , pour 
baser  toutes  les  considérations  qui  se  rattachent  à la  con- 
naissance de  cette  maladie , on  admettra  , avec  ce  méde- 
cin , que  le  caractère  distinctif,  le  signe  pathognomoni- 
que par  excellence  qui  dénote  celte  maladie , émane  de 
l’état  particulier  du  sang  et  des  modifications  que  subis- 
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sent,  dans  leur  jeu , les  organes  de  la  circulation  san- 
guine. Mais  si , envisageant  cette  question  avec  quelque 
critique  , on  cherche  à tenir  compte  de  l’opinion  de  tous 
les  auteurs  qui  ont  traité  de  cette  maladie,  on  reconnaît 
que  quelques-uns  d’entre  eux  ne  s’accordent  pas  dans 
leurs  récits  avec  ce  que  M.  Beisseradit,  et  que , par 
exemple  , Sauvages  ( loc . cit.)  admet  une  calenture  non 
fébrile  , paraphrosyne  calenlura,  il  faudra  de  toute  né- 
cessité aborder  la  question  du  diagnostic  avec  plus  de  sé- 
vérité. 

Laissons  d’abord  parler  M.  Beisser  ; nous  nous  efforce- 
rons plus  bas  de  compléter  son  travail.  « A la  suite  des 
armées , dans  les  ardeurs  de  l’été  et  dans  les  climats  mé- 
ridionaux , on  a fréquemment  observé  des  fièvres  chau- 
des , spontanées  et  causées  par  une  longue  insolation  , 
qui , dans  un  examen  superficiel , peuvent  offrir  quelque 
analogie  avec  la  calenture.  Il  en  serait  de  même  , d’après 
M.  Coutanceau  , de  la  typhomanie  ou  phrénésie  maligne, 
qui  s’observe  en  Égypte , quand  les  vents  qui  viennent  de 
la  Nubie  ou  de  la  Thébaïde  ont  régné  quelque  temps.  Ja- 
mais, en  effet,  on  ne  remarque  chez  les  individus  qui  en 
sont  affectés,  que  Je  sang  soit  épais;  tout  au  contraire, 
il  coule  librement,  avec  une  sorte  d’impétuosité,  et  se 
distingue  par  la  fluidité.  Jamais  non  plus,  dans  ces  fiè- 
vres chaudes  , le  pouls  n’offre  le  caractère  qu’il  présente 
dans  la  calenture.  Le  délire  qui  les  accompagne  n’a 
rien  de  commun  avec  les  visions  singulières  à cette  affec- 
tion nautique.  Cependant,  il  paraîtrait  que  ces  visions  , 
bien  qu’elles  produisent  un  résultat  semblable,  celui  de 
se  jeter  à la  mer  , ne  sont  pas  toujours  de  même  espèce. 
En  effet , parmi  les  auteurs  qui  ont  traité  ce  sujet , quel- 
ques-uns ont  émis  l’opinion  que  les  malades  éprouvent  une 
vision  qui  leur  fait  voir  l’Océan  comme  une  vaste  campagne 
couverte  de  bosquets  et  de  jardins. Oliver  affirme  que  le  seul 
sujet  qu’il  a eu  occasion  d’examiner,  s’écriait  de  temps 
en  temps  qu’il  ..voulait  aller  dans  les  champs.  Je  ne  nie 
pas  que  cette  vision  ne  puisse  avoir  existé  et  n’existe  même 
encore  dans  les  traversées  longues  chez  les  individus 
ayant  quitté  depuis  peu  le  toit  de  la  maison  paternelle  ; 
mais  aucun  fait  de  ce  genre  ne  s’est  présenté  à mon  ob- 
servation chez  les  malades  que  j’ai  traités,  quoique  je  les 
aie  surveillés  avec  l’attention  la  plus  soutenue.  Voici  ce 
que  j’ai  pu  recueillir  : quelques-uns  vociféraient  et  s’exha- 
laient en  menaces  contre  ceux  qui  cherchaient  à les  rete- 
nir; d’autres,  et  c’était  le  plus  grand  nombre  , s’écriaient 
qu’ils  sentaient  un  feu  brillant  qui  les  dévorait,  qu’ils 
étaient  en  feu,  et  que  des  spectres  et  des  fantômes  les 
poursuivaient  avec  des  torches  et  des  tisons  ardents.  Si  , 
dans  cette  circonstance  , on  parvenait,  sans  qu’ils  s’en 
aperçussent,  à leur  passer  un  lien  autour  du  corps,  et 
qu’on  les  abandonnât  à eux-mêmes,  on  les  voyait  s’avan- 
cer sur  le  bord  du  bâtiment  pour  se  jeter  à la  mer  ; mais 
du  moment  qu’on  s’opposait  à leur  dessein,  ils  entraient 
en  convulsion,  maltraitaient  leurs  camarades  et  s’aban- 
donnaient aux  plus  violents  accès  de  fureur.  11  semble- 
rait résulter  de  ces  faits  que  le  mouvement  instinclifqui 
pousse  le  malade  à se  précipiter  dans  les  flots,  serait  dé- 
terminé par  une  excessive  chaleur  à laquelle  il  ne  peut 
résister,  et,  en  suivant  cette  idée,  j’avais  pensé  qu’en  plon- 
geant le  malade  dans  un  bain  froid,  je  pourrais  parvenir 
à atténuer  du  moins  les  causes  de  ce  délire  ; mais  la 
crainte  d’occasionner  des  accidents  graves  , et  peut-être 
une  terminaison  funeste  , m’a*  empêché  de  tenter  cette 
expérience,  ayant  présent  à l’esprit  qu’un  médecin  pru- 
dent ne  doit  pas  toujours  se  laisser  guider  par  l’instinct 
du  malade.  » 

Sauvages,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  mentionné,  ad- 
met une  forme  de  calenture  qu’il  classe  parmi  les  vésa- 
nies, qu’il  appelle  paraphrosyne  calentura.  Cette  mala- 
die diffère  de  la  calenture  fébrile  en  ce  qu’elle  n’est  ac- 
compagnée d’aucune  pyrexie,  en  ce  qu'elle  dépend  de  la 
saburre  et  guérit  par  le  vomissement.  Dansce  cas,  le  dé- 
lire est  fugace;  il  frappe  particulièrement  les  marins  qui 
naviguent  sous  les  tropiques  , et  survient  subitement  ; il 
éveille  une  grande  excitation  Les  marins  croient  recon- 


naître tout  à coup  au  milieu  de  la  mer  des  feuilles,  des 
arbres,  une  prairie,  et  si  on  ne  les  retenait,  ils  se  préci- 
piteraient dans  les  ondes.  On  n’observe  chez  ces  malades 
aucune  chaleur  extraordinaire  des  téguments;  la  langue 
est  blanche.  Comme  tnoyen  curatif,  on  a proposé  l’admi- 
nistration d’un  émétique,  qui  souvent  suffit  pour  éloigner 
tous  les  accidents,  une  diète  peu  sévère  ; on  dit  avoir  ob- 
tenu quelques  bons  résultats  d’une#ou  deux  émissions 
sanguines  par  la  veine.  Telle  est  la  traduction  littérale 
des  faits  que  Sauvages  a mentionnés  dans  sa  Nosologie 
méthodique  (t.  h,  p.  431). 

Cette  description  nous  oblige  à envisager  le  diagnostic 
de  la  calenture  sous  un  autre  point  de  vue  que  M.  Beisser 
ne  l’a  fait.  En  effet,  cette  maladie  pourrait  être  confondue 
par  un  médecin  peu  expérimenté  avecl e delirium  tremens, 
avec  le  délire  que  détermine  l’abus  dans  l’usage  des  pré- 
parations d’opium,  de  belladone,  de  datura  stramo- 
nium, etc.  L’appréeiation  bien  faite  des’  circonstances 
dans  lesquelles  se  trouvaille  patient  au  moment  de  l’in- 
vasion du  mal,  l’absence  de  tremblement  dans  les  mem- 
bres, de  dilatation  ni  de  contraction  des  pupilles,  de  vo- 
missements, celte  particularité  qui  porte  au  suicide  le 
sujet  atteint  de  calenture,  telles  sont  le  principales  don- 
nées qui  peuvent  éclairer  le  diagnostic  en  pareil  cas. 

Pronostic-  — Nous  avons  émis  déjà  notre  manière  de 
voir,  en  traitant  des  terminaisons  possibles  de  la  calen- 
ture sur  le  pronostic  de  cette  affection.  Nous  avons  cri- 
tiqué les  assertions  de  M Beisser  ; voici  comment  il 
s’exprime  à ce  sujet  ( loc.  cit.,  p.  17  ) : « La  calenture, 
lorsque  le  sujet  affecté  ne  parvient  pas  à s’échapper,  s’est 
toujours  terminée  par  la  guérison  ; néanmoins,  on  doit 
la  considérer  comme  une  maladie  grave,  non-seulement 
à cause  de  l’appareil  des  accidents  qui  la  caractérisent, 
et  qui  , en  jetant  l’effroi  parmi  l’équipage  , suffisent  quel- 
quefois pour  la  faire  éclater,  mais  encore  en  raison  de  la 
disposition  irrésistible  qui  entraîne  le  malade  à se  jeter  à 
la  mer.  On  peut  toutefois  éviter  cette  fâcheuse  terminai- 
son , en  faisant  exercer  une  surveillance  scrupuleuse, 
quand  on  se  trouve  dans  des  circonstances  qui  peuvent 
faire  craindre  le  développement  de  celte  maladie;  alors 
le  pronostic  n’est  plus  aussi  fâcheux.  » 

Étiologie.  — La  cause  qui,  suivant  nous,  joue  le  rôle 
le  plus  important  dans  la  production  des  accidents  que 
nous  venons  de  décrire,  est  sans  contredit  l’élévation  de  la 
température,  l’action  prolongée  d’une  chaleur  excessive, 
et  la  concentration  dans  l’entre-pont.  du  bâtiment. — 
Comme  le  remarque  M.  Beisser,  cette  dernière  influence 
agit  avec  plus  d’intensité  pendant  la  nuit,  parce  que  les 
écoutilles  étant  presque  toujours  fermées,  s’opposent  au 
renouvellement  de  l’air,  qui  est  alors  vicié  par  l’humidité 
et  les  émanations  animales  s’exhalant  des  matelots  en- 
tassés dans  un  milieu  trop  resserré.  Il  paraît  encore,  au 
dire  de  ce  médecin,  que  l’état  tranquille  de  l’atmosphère 
favorise  singulièrement  cette  action  pernicieuse  de  la 
chaleur  ; ce  que  l’on  observe  en  mer  par  un  temps  de 
calme  plat. 

On  a mentionné  d’ailleurs,  plutôt  sans  doute  d’après 
des  vues  théoriques  que  d’après  des  relevés  exacts  des 
observations  recueillies,  l’influence  comme  prédisposition 
de  la  jeunesse,’  d’une  constitution  robuste,  athlétique, 
d’un  tempérament  sanguin,  bilieux  ou  nerveux,  d’une 
alimentation  trop  substantielle,  d’excès  dans  l’usage  des 
boissons  alcooliques.  On  a indiqué  encore  comme  causes 
de  celle  maladie,  la  fatigue  qui  résulte  d’études  opiniâtres 
et  prolongées,  l’omission  d’une  saignée  de  précaution  ha- 
bituelle, et  tant  d’autres  influences  auxquelles  on  attribue 
journellement  presque  toutes  les  maladies  qui  peuvent  at- 
teindre l’homme.  Nous  voudrions  savoir  si  l’encombre- 
ment, une  alimentation  viciée,  la  nostalgie,  n’entrent  pas 
pour  beaucoup  dans  la  production  de  la  calenture  ; mais, 
à cet  égard,  nous  sommes  privés  de  toute  indication. 

Traitement.  — Les  auteurs  qui  ont  tracé  la  descrip- 
tion de  la  calenture  s’accordent  tous  pour  établir  que  le 
traitement  employé  contre  cette  maladie  doit  être  éner- 
gique et  administré  sans  retard  : il  est  à remarquer  ce- 
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pendant  qu’ils  ne  peuvent  citer  aucun  cas  spontane'ment 
mortel.  Peut-être  en  présence  de  ces  accidents  de  délire 
et  de  fureur,  de  ces  convulsions  qu’éveille  le  moindreob- 
stacle,  de  ces  douleurs  vives  que  semblent  ressentir  les 
malades,  les  médecins  ont  été  frappés  de  quelque  terreur; 
peut-être  pourrait-on  se  dispenser  de  ces  moyens  éner- 
giques, d’une  saignée  de  trente  à quarante  onces  de  sang, 
qui  nécessairement  doivent  rendre  la  convalescence  très- 
longue.  A cet  égard  , nous  ne  pouvons  émettre  une 
opinion  formelle  , nous  nous  bornons  à signaler  nos 
doutes. 

Le  docteur  Shaw  ( Dict.  de  James,  art.  Calekture  ) 
conseille  de  recourir  de  suite  à la  saignée,  de  tâcher  de 
procurer  du  repos.  « On  donnera,  dit-il,  de  l’eau  d’orge, 
on  défendra  l’usage  de  toule  liqueur  fermentée  , et  on 
prescrira  un  régime  faible  et  liquide  ; huit  à dix  heures 
après  la  saignée,  on  administrera  l’émétique;  on  appli- 
quera au  cou  un  large  épispastique,  et  l’on  reviendra  à la 
saignée  aussitôt  qu’on  le  pourra  ; le  soir,  on  donnera  un 
parigorique.  Si  le  malade  est  suffisamment  calmé,  on 
prescrira  un  purgatif  doux,  qu’on  fera  prendre  par  cuil- 
lerée, jusquà  évacuation.  » 

M.  Beisser  a usé  d’un  traitement  analogue  : il  recom- 
mande l’emploi  des  saignées  générales,  des  dérivatifs 
externes,  des  antiphlogistiques,  d’une  diète  sévère  et  de 
boissons  délayantes.  Suivant  cet  observateur,  pour  que  la 
saignée  agisse  avec  efficacité,  il  faut  qu’elle  fournisse  de 
trente  à quarante  onces  de  sang.  C’est  une  saignée  bien 
considérable  qu’une  saignée  de  quarante  onces,  et  nous 
sommes  porté  à croire  qu’il  est  bien  peu  d’individus  qui 
puissent  la  supporter  sans  quelque  inconvénient.  11  est 
même  à remarquer  qu’une  déplétion  sanguine  si  copieuse 
n’amène  pas  toujours  la  résolution  des  accidents  dans  les 
affections  qui  se  compliquent  de  délire.  L’ataxie  demande 
à être  combattue  par  d’autres  moyens  que  par  les  anti- 
phlogistiques, et  s’il  était  permis  d’expérimenter  dans  des 
circonstances  que  l’on  considère  comme  si  graves,  nous 
croyons  qu’on  ferait  bien  d’user  de  toute  autre  indica- 
tion. 

M.  Beisser  , qui  a besoin  d’une  perte  considérable  de 
sang,  indique  à l’aide  de  quels  moyens  il  a favorisé  l’é- 
coulement de  ce  liquide,  qui  acquiert  tant  de  plasticité 
chez  les  sujets  affectés  de  calenture.  Il  a d’abord  employé 
la  succion  sans  grand  avantage;  il  a fait  usage  des  sang- 
sues qu’il  applique  sur  l’ouverture  pratiquée  aux  veines 
del’un  et  l’autre  bras,  à l’aide  de  la  lancette,  et  paraît  s’ap- 
plaudir de  cette  dernière  pratique  ; nous  doutons  cepen- 
dant que  l’application  de  deux  sangsues  sur  l’ouverture 
faite  à un  vaisseau  veineux,  puisse  donner  lieu  à l’écou- 
lement de  quarante  onces  de  sang. M. Fournier  ( Diclionn . 
des  scienc.médic.,  art.  Calenture  ) a proposé  la  sec- 
tion de  la  branche  antérieure  de  l’artère  temporale. 
Nous  sommes  disposé  à croire  que  si  une  large  émission 
sanguine  est  nécessaire  , ce  moyen  doit  être  préféré  à 
ceux  que  recommande  M.  Beisser;  car  nous  ne  pensons 
pas  que  pour  arrêter  l’écoulement  du  sang , il  soit  né- 
cessaire de  recourir  à l’emploi  du  bandage  connu  sous  le 
nom  de  nœud  d’emballure;  nous  avons  vu  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas , qu’une  simple  suture  entortillée 
réunissant  les  deux  lèvres  de  la  plaie,  suffisait  pour  ob- 
vier à toute  hémorrhagie  consécutive. 

« Une  application  de  quelques  sangsues  au  niveau  des 
malléoles  , précédée  et  suivie  de  pédiluves  chauds  , et 
aidée  de  sinapismes  aux  mollets  et  de  compresses  froides 
sur  la  tête,  a été  suivie,  au  dire  deM.  Beisser , de  la  dis- 
parition totale  du  délire.  Les  purgatifs  employés  à l’inté- 
rieur, et  surtout  l’émétique,  ont  souvent  réussi  en  déter- 
minant des  évacuations  alvines  copieuses  et  une  diaphorèse 
abondante.  On  a conseillé  le  vésicatoire  à la  nuque  : il 
peut  être  utile  lorsque  la  maladie  se  prolonge 

« Il  convient  enfin,  poursuit  M.  Beisser,  de  faire  pren- 
dre au  malade  une  potion  calmante  dans  laquelle  on  fait 
entrer  1 opium,  l’éther,  le  sirop  de  fleurs  d’oranger,  etc... 
La  diète  doit  être  absolue  ; et , quelle  que  soit  la  fai- 
blesse, continuée  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie. 


On  entretient  la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  émol- 
lients ou  laxatifs;  on  accorde  du  petit-lait,  de  l’eau  d’orge 
nitrée,ou  mieux  de  la  limonade  citrique, tartrique  etc...., 
autant  que  le  malade  paraît  en  désirer  ; il  n’y  a ici  aucun 
inconvénient  à satisfaire  la  soif  qui  le  tourmente  ; ja- 
mais les  boissons  ne  sont  rejetées;  elles  favorisent 
d’ailleurs  la  transpiration  et  l’écoulement  des  urines,  que 
l’on  doit  chercher  à provoquer.  On  fera  surveiller  le  ma- 
lade, et,  s’il  est  nécessaire,  on  lui  passera  le  gilet  de  force, 
afin  de  le  maintenir  en  repos. 

« Par  l’emploi  actif  et  méthodique  des  moyens  qui 
viennent  d’être  indiqués , tous  les  symptômes  dispa- 
raissent au  bout  de  douze  ou  vingt-quatre  heures  ; et  ils 
sont  remplacés  par  une  extrême  faiblesse  ; un  besoin 
insurmontable  de  dormir  , et  des  sueurs  abondantes.  » 

Nature  et  classification  dans  les  cadavres  noso- 
logiques. — Avant  de  discuter  la  nature  de  la  maladie 
que  nous  venons  d’étudier,  avant  d’établir  sa  place 
dans  les  cadres  nosologiques  , qu’il  nous  soit  permis 
de  rapporter  une  série  de  faits  tendant  à démontrer  , 
comme  nous  l’avons  annoncé  en  commençant  cet  ar- 
ticle , que  des  accidents  analogues  a ceux  que  l’on  ob- 
serve dans  la  calenture  , peuvent  atteindre  des  sujets 
soumis  à l’action  de  la  chaleur  solaire  dans  les  voyages 
qu’ils  font  sur  un  sol  brûlant. 

M.  le  docteur  Payen  , médecin  de  première  classe  à 
l’armée  d’Afrique  , donnant  ( Journ . des  conn.  méd.- 
chir.,  juin  1837)  une  relation  médicale  de  l’expédition 
de  Tlemecen,  relate  des  faits  très-piquants.et  dignes  d’in- 
térêt. 

« Je  rapporterai , dit-il , pour  en  finir  et  comme  une 
simple  digression  , plusieurs  faits  qui  paraîtraient  fort 
étranges  s’ils  avaient  eu  lieu  en  tout  autre  endroit  que 
dans  ces  contrées  , ou  les  pays  tropicaux , les  phénomènes 
que  je  vais  rapporter  ne  pouvant  être  attribués  , selon 
moi,  qu’à  une  influence  solaire  en  harmonie  avec  cer- 
taines constitutions  plus  ou  moins  impressionnables  et 
plus  ou  moins  aptes  à en  ressentir  les  effets  , surtout  à la 
saison  dans  laquelle  les  individus  dont  je  vais  avoir  à par- 
ler ont  été  pris  de  vertiges.  Voici  le  fait  : des  soldats 
étant  parvenus  à un  certain  passage  par  lequel  l’armée 
défilait , alors  que  le  soleil  était  au  zénith  et  lançait  ses 
rayons  à plus  de  quarante  degrés  , crurent  voir  une  voûte 
suspendue  au-dessus  de  leur  tête,  et  se  figurèrent , dans 
le  plus  fort  de  leur  imagination , entendre  des  voix 
aériennes  et  des  chants  partant  de  cette  même  voûte  ; 
d’autres  , au  contraire  , comme  des  gens  en  délire  , 
poussaient  entre  eux  des  plaintes  et  des  cris  ; et  ceux 
enfin  qu’un  dernier  degré  d'exaltation  conduisait  au 
suicide,  s’emparèrent  de  leurs  fusils  et  se  donnèrent  la 
mort. 

« Le  même  phénomène  a été  observé  dans  la  malheu- 
reuseaffaire  de  laMaeta.  On  vit, à cette  époque, peude  temps 
après  qu’on  eut  sonné  la  retraite,  un  grand  nombre  de 
militaires  s’arrêter  par  une  force  invincible  , dans  le 
moment  où  l’on  voulait  les  faire  passer  par  un  chemin 
large  et  facile,  pour  les  soustraire  à la  poursuite  de  l’en- 
nemi, et  s’y  refuser  opiniâtrement,  disant  que  l’endroit 
par  lequel  on  voulait  les  conduire  n’était  pas  un  chemin, 
mais  bien  un  cul-de-sac  ; et  là-dessus  ils  s’emportèrent 
tous  , vociférèrent  comme  des  énergumènes  , disant 
qu’ils  aimaient  mieux  se  donner  la  mort  que  de  passer, 
et  quelques-uns  se  la  donnèrent  en  effet.  Tout  récem- 
ment, dans  une  courte  tournée  que  fil  le  général  Létang 
(25  août),  la  même  chose  arriva.  La  chaleur  était  si  ex- 
cessive ce  jour-là  et  le  lendemain  de  son  départ  d’Oran, 
que  tout  le  monde  fut  généralement  indisposé.  Beaucoup 
d’individus  ne  durent  leur  salut  qu’aux  émissions  san- 
guines qui  leur  furent  faites  sur  le  lieu  du  camp  et 
même  pendant  la  route,  afin  de  prévenir  les  congestions 
cérébrales  dont  la  plupart  étaient  menacés  ; toutefois, 
deux  ou  trois  plus  gravement  atteints  que  les  autres, 
n’attendant  pas  les  secours  que  les  officiers  de  santé  pro- 
diguaient aux  autres  se  fusillèrent  d’eux-mêmes.  » 

Nous  ne  voulons  ajouter  aucun  développement  ni 
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commentaire  à cet  exposé,  nous  pensons  avec  Coutanceau 
<iue  la  calenture  peut  atteindre  des  individus  qui  sur  le 
sol  terrestre  sont  expose's  à l’ardeur  des  rayons  d'un  so- 
leil brûlant;  nous  croyons  que  les  faits  qui  viennent 
d’êire  rapportés  militent  suffisamment  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  Peu  importent  d’ailleurs  les  rapproche- 
ments que  l’on  adoptera  touchant  ces  faits,  il  est  seule- 
ment nécessaire  qu’ils  trouvent  tous  une  place  dans  les 
cadres  nosologiques. 

Mais  à côté  de  quelle  affection  placerons-nous  mainte- 
nant la  calenture?  Avec  Sauvages,  Coutanceau  , 

M.  Beisser , consentirons-nous  à faire  de  la  calenture 

une  source  de  l’encéphalite,  de  la  méningite,  etc ? 

Attribuerons-nous  à un  état  phlegmalique  du  centre  ner- 
veux ce  délire  fugace  et  violent,  tandis  que  nous  savons 
que  la  plupart  des  auteurs,  que  les  médecins  les  plus 
compétents  en  semblable  matière  font  du  délire  des 
ivrognes,  du  délire  des  sujets  qui  usent  de  l’opium,  des 
baies  de  belladone,  des  graines  de  datura  stramonium 
(Calmeil,  Dict.  de  méd.,  t.  x,  p.  37  ; Trousseau,  Traité 
de  thérap.  et  de  mat.  méd.,  1. 1,  p.  231),  les  uns  une 
sorte  de  folie,  les  autres  une  espèce  d’intoxication  ? Rap- 
porterons-nous à l’encéphalite  ce  délire  singulier  que 
Dupuytren  décrivit  avec  soin  ( Ann . méd.-chir.  des  hôpit. 
de  Paris  ; Mém.  sur  les  fract.  du  péroné ),  et  qu’il  dé- 
signa sous  le  nom  de  nerveux  ; cette  perturbation  de 
l’intelligence  qui  survient  dans  quelques  cas  à la  suite 
des  grandes  opérations  de  chirurgie,  sur  des  sujets  qui 
ont  beaucoup  souffert,  qui  ont  éprouvé  de  grandes  crain- 
tes ou  fait  de  grands  efforts  de  courage?  Rattacherons- 
nous  encore  à une  altération  inflammatoire  de  la  subs- 
tance cérébrale  ce  vertige  effrayant  que  nous  ne  croyons 
pas  avoir  été  décrit  par  les  auteurs,  mais  que  presque 
tous  les  voyageurs  connaissent  ; cette  perversion  intel- 
lectuelle qui  s’empare  de  l’homme,  lorsque  placé  sur  un 
édifice  élevé,  regardant  à ses  pieds  et  mesurant  de  l’œil 
la  distance  qui  le  sépare  du  sol,  il  est  pris  d’un  malaise 
indicible  et  d’une  folle  envie  de  se  précipiter,  qu’il  exé- 
cuterait peut-être  s’il  restait  en  semblable  lieu,  et  s'il 
n'était  retenu  parles  assistants  ?....  Mais  c’est  le  carac- 
tère de  la  plupart  de  ces  affections  de  se  dissiper  prompte- 
ment, de  céder  spontanément  en  quelque  sorte  par  l’é- 
loignement de  la  cause  qui  les  a déterminées  , comme 
c’est  le  propre  de  la  calenture  de  n’avoir  entraîné  ja- 
mais la  mort  des  sujets  atteints,  si  ce  n’est  dans  le  cas  où 
ils  se  sont  précipités  dans  les  flots.  Mais  un  des  caractères 
importants  du  plus  grand  nombre  des  altérations  viscé- 
rales est  d’entraîner  une  perturbation  toujours  assez  pro- 
longée, de  ne  se  dissiper  que  par  une  résolution  ordi- 
nairement assez  lente,  de  progresser  quelquefois  au 
point  d’amener  une  terminaison  fatale,  ou  du  moins  de 
transformer  des  accidents  aigus  en  accidents  chroniques. 
Or,  nous  ne  voyons  pas  que  ni  la  calenture,  ni  les  di- 
verses espèces  de  délire  que  nous  venons  de  mentionner 
procèdent  de  la  sorte,  et  dès  lors  nous  ne  pouvons  con- 
sentir à les  assimiler  à une  inflammation  du  cerveau. 
M.  Andral,  qui,  comme  nous  l’avons  déjà  relaté  (t.  i, 
p.  229),  a admis  huit  formes  de  congestion  cérébrale 
(Clin,  méd.,  t.  v,  p.  245),  pense  que,  dans  l’une  d’entre 
elles,  la  septième  lloc.  cit.,  p.  248),  c’est  l’intelligence 
qui  est  spécialement  troublée.  On  observe  alors  un  dé- 
lire violent  accompagné  d’un  grand  développement  de 
forces  musculaires.  M.  Andral  a d’ailleurs  établi  ( loc. 
cit.,  p.  251  ) que  sous  l’influence  d’une  température 
de  40»  à 35°  on  a trouvé  chez  plusieurs  individus,  des 
preuves  analomiques  de  l’hypérémie  du  cerveau.  Tout 
nous  porte  à croire  que  c’est  à un  accident  semblable, 
dont  l’action  n’est  que  passagère,  et  qui  n’est  point  sus- 
ceptible de  persister,  qu’il  faut  attribuer  la  calenture. 
Quant  à l’altération  du  sang  qui  a été  mentionnée  par 
M.  Fournier  (loc.  cit.,  p.  276)  et  par  M.  Beisser,  nous 
ne  savons  vraiment  à quelle  cause  on  pourrait  l’attribuer 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  nous  pensons  que  l’on 
doitaltendre  de  nouvelles  observations  pour  se  prononcer 
sur  ce  sujet. 
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Historique  et  bibliographie.  — La  calenture  paraît 
avoir  été  mentionnée  pour  la  première  fois  par  Stubbes 
(Philosoph.  transact.,  n°  36,  art.  n;  Coll,  acad.,  1. 1, 
p.  140)  : c’est  d’après  la  description  que  le  médecin  an- 
glais a donnée,  que  Sauvages  a fait  l’histoire  de  la  forme 
non  fébrile  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  paraphrosyne 
calentura  ( Nos.méth .,  t.  n,  p.  131;  Venise,  1772.) 

En  1693,  sur  le  vaisseau  l 'Albemarlc  , dans  la  baye 
de  Biscaye  , Oliver  ( Philosoph.  transact.  abridged  , 
vol.  iv  ) observa  deux  exemples  de  calenture.  Cette  ma- 
ladie se  manifesta  compliquée  d’une  réaction  fébrile  très- 
énergique;  aussi  Sauvages,  en  faisant  Y Histoire  delà 
phrénèsie  , menlionne-t-il  la  description  qu'Oliver  nous 
a transmise  (Nos.  méth.  , 1. 1,  p.  243). 

Pringle dans  son  Traité  des  maladies  des  armées 
(t.  i , p.  269) , parle  de  cette  affection  qu’il  n’eut  pas 
occasion  d’observer. 

James  en  fait  mention  dans  son  Dictionnaire  de  mé- 
decine ; il  rapporte  un  traitement  qui  a compté  des 
succès  , et  dont  l’efficacité  a été  constatée  par  le  docteur 
Shaw. 

C’est  à tort  que  l’on  a dit  qu'il  était  question  d’une 
épidémie  de  calenture  dans  l 'Histoire  de  France  de 
Mëzeray.  Cet  auteur  rapporte  effectivement  (Hist.  de 
France,  t.  m , p.  270.  Amsterdam,  1701)  qu’à  la  suite 
d’une  grande  famine  qui  avait  affligé  la  France  durant 
l’année  1481,  il  courut  une  maladie  épidémique  tout 
extraordinaire  , qui  attaquait  aussi  bien  les  grands  que 
les  petits.  Mais  par  la  description  qu’il  en  donne,  il  ne 
fait  pas  supposer  que  cette  maladie  puisse  être  rappro- 
chée de  la  calenture. 

Il  ne  faut  pas  croire  néanmoins  que  la  calenture  ne 
soit  pas  susceptible  de  prendre  quelquefois  la  forme  épi- 
démique. Le  docteur  Fournier  (Dict  des  sc.  méd, , t.  m , 
p.  478) , dans  un  article  fort  remarquable  qu’il  a public 
sur  ce  sujet , rapporte  qu’un  naturaliste  distingué  , avan- 
tageusement connu  dans  le  monde  savant,  M.  Gaultier, 
pendant  qu’il  habitait  le  Sénégal , fut  témoin  d’une  calen- 
ture épidémique.  Une  trentaine  d’hommes  s’étaient  em- 
barqués, avec  l’intention  de  pénétrer  dans  la  rivière  du 
Sénégal  ; ils  furent  tous  frappés  de  cet  insidieux  délire 
qui  n’épargna  pas  le  chirurgien  du  bord  : tous  se  préci- 
pitèrent dans  les  ondes  , où  ils  perdirent  la  vie. 

Coutanceau , qui  a été  chargé  de  la  rédaction  de  l’ar- 
ticle Calbnturb  , dans  la  première  édition  du  Diction- 
naire de  médecine  , n’admet  point  que  la  calenture  soit 
une  maladie  particulière  ; suivant  lui  elle  rentre  dans  la 
classe  des  affections  cérébrales  produites  par  une  exces- 
sive chaleur  ; en  un  mot , c’est  une  encéphalite  ou  une 
méningite,  et  rien  de  plus. 

M.  Beisser  , dans  son  excellente  dissertation  , qui  nous 
a tant  servi  pour  la  description  qui  précède  , a fait  de  la 
calenture  une  affection  à part , qui , suivant  nous , trou- 
verait difficilement  son  analogue  dans  les  maladies  qui 
prennent  place  en  nos  cadres  nosologigues. 

M.-Raige-Delorme  , profitant  des  observations  qui  ont 
été  relatées  par  M.  Beisser , a fait  un  article  Calenture 
dans  la  deuxième  édition  du  Dictionnaire  de  médecine 
(t.  vi  , p.  205  et  suiv.) , qui  peut  passer  pour  la  monogra- 
phie la  plus  complète  que  nous  possédions  sur  ce  sujet. 
Cependant , il  serait  à désirer  que  de  nouvelles  recher- 
ches fussent  entreprises  à l’effet  de  jeter  quelque  lumière 
sur  bien  des  points  encore  mal  connus  ; on  pourrait  de- 
mander aussi  de  nouveaux  faits  , afin  de  déterminer  posi- 
tivement s'il  existe  une  calenture  de  terre.  Nous  avouons 
que  la  description  que  M.  Payen  (Journ.  des  conn.méd., 
juin  1837)  a dernièrement  donnée  , nous  a encouragé  à 
admettre  la  possibilité  du  développement  de  cette  maladie 
chez  des  sujets  qui  se  livrent  à une  longue  marche  sur  un 
sol  hrùlé  par  les  rayons  du  soleil. 

CALVITIE  (voy.  Alopécie,  t.  i,  p.  43  et  suiv.). 

CANCER,  s.  m.,  dérivé  de  cancer,  cancre,  crabe 
(xapxivoi  des  Crées),  parce  qu’on  avait  trouvé  une  cer- 
taine ressemblance  entre  les  veines  dilatées  qui  recou- 
vrent les  tumeurs  cancéreuses  et  les  pattes  d’un  crabe,  ou 
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parce  qu’on  supposait  que,  semblable  à un  animal,  il  dé- 
vore les  tissus  vivants. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Cancer , 
squirre,  carcinome.  Franc.  — Ixlppoç,  axtpo 5,  axipa/j-u., 
axippa/j.x,  xapxtvoç,  xa.pxivu/j.cc.  Grec. — Scirrhos,  scir- 
rhoma,  cancer,  carcinoma,  carcinos.  Lat.  — Scirro, 
cancro.  Ital. — Scirro,  sirro,  cancer,  carcinoma,  can- 
cro.  Esp.  — Scirrhus,  cancer.  Angl. — Krebs.  krebs- 
schaden,  skirrus , krebsgeschwür . Allem.  — Kanker, 
kreeftgezwel,  kankergezwel,  Holl.  — Krœft,  krebs.  l)an. 
— Skfrre,  kràfta,  kràftskada.  Sue'd. 

Synonymie  chronologique  — K-apxliioç,  Hipp.  ; axipo ;, 
axlppoç,  Galien;  xapxtvo/ix , Dioscoride;  Scirrhos,  scir- 
rhoma,  Pline;  Cancer,  carcinoma,  Celse;  Scirrhus, 
Sauvages,  Linnée,  Vogel,  Sagar,  Boerhaave,  Cullen  ; Can- 
cer, Sauvages,  Vogel,  Boerhaave,  Sagar,  Cullen  ; Carci- 
noma, Sauvages,  Linne'e,  Vogel,  Sagar,  Young;  Carci- 
nus,  Good  ; Cancer,  Macbridge,  Cullen  ; Sltirrhus,  car- 
kinoma,  Swediaur. 

Définition.  — Il  est  impossible,  dans  l’e'tat  actuel  de 
la  science,  de  donner  une  de'finition  qui  convienne  au 
cancer  et  ne  s’applique  exclusivement  qu’à  cette  altéra- 
tion pathologique.  Dirons-nous  qu’il  est  constitué  par 
le  développement  et  l’évolution  de  deux  tissus  accidentels 
sans  analogue  dans  l’économie,  savoir  : le  tissu  squirreux 
et  le  tissu  encéphaloïde  ? (M.  Bérard.  Dict.  de  méd., 
2e  édit.,  art.  Cancer.)  Mais  pour  certains  auteurs,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin , il  n’y  a pas  production 
d’un  tissu  accidentel,  formé  de  toute  pièce  au  sein  des 
organes  ; il  n’est  que  le  développement  morbide  des  tissus 
naturels.  D’ailleurs,  par  cette  définition  on  retranche  de 
la  classe  des  cancers  certaines  lésions  qui  sont  consi- 
dérées comme  telles  par  quelques  pathologistes.  Dirons- 
nous  que  le  cancer  ne  désigne  que  les  transformations 
successives  qu’éprouvent  les  organes  enflammés  et  indu- 
rés, en  passant  d’abord  par  l’état  squirrheux  et  plus  tard 
parle  ramollissement  cérébriforme?  (MM.  Breschet  et 
Ferrus  , art.  Cancer,  Dict.  de  méd-,  lre  édit.;  M.  Réca- 
mier,  Recherches  sur  le  traitement  du  cancer  par  la 
compression,  pag.  438,  Paris,  1829;  M.  Broussais  et  d’au- 
tres ; M.  Andral,  Anat.  palhol.)  mais  un  grand  nombre 
de  médecins  considèrent  le  squirrhe  et  la  matière  encé- 
phaloïde comme  des  produits  nouveaux  , et  non  comme 
des  phases  diverses  de  la  même  affection.  Il  est  donc  pré- 
férable , à défaut  d’une  définition  rigoureuse  , de  carac- 
tériser le  cancer  par  les  symptômes  et  les  lésions  patho- 
logiques qui  lui  appartiennent.  Dès  lors  nous  dirons  qu’il 
y a cancer  toutes  les  fois  que  le  tissu  d’un  organe  présen- 
tera l’une  ou  l’autre  disposition  morbide  que  nous  allons 
décrire  sous  le  nom  de  squirrhe  et  de  matière  encéphaloïde; 
il  faudra  encore,  pour  qu’il  y ait  cancer,  que  le  tissu 
développé  dans  l’organe  possède  le  fâcheux  privilège  de 
ne  pas  rétrograder  dans  sa  marche , d’envahir  de  proche 
en  proche  les  parties  environnantes  , de  les  convertir  en 
un  tissu  analogue  au  sien  , de  les  ulcérer,  de  tendre  à se 
reproduire  dans  des  régions  plus  ou  moins  éloignées, quand 
on  est  parvenu  à le  guérir  dans  son  siège  primitif,  enfin 
d’offrir  une  incurabilité,  sinon  aussi  absolue  que  l’ont  pré- 
tendu Bayle  et  M.  Cayol,  du  moins  assez  grande  pour 
compromettre  gravement  la  vie  des  malades.  Quant  aux 
douleurs  lancinantes , elles  manquent  trop  souvent  pour 
que  l’on  puisse  les  regarder  comme  un  signe  de  l’affection 
cancéreuse  ; elles  se  montrent  d’ailleurs  dans  des  cas  où 
l’on  ne  peut  soupçonner  l’existence  de  cette  maladie.  Le 
tableau  que  nous  venons  de  tracer  semblerait  devoir  être 
suffisant  pour  établirune  ligne  de  démarcation  bien  tran- 
chée entre  le  cancer  et  les  autres  productions  anormales 
de  l’économie  ; avouons  cependant  qu’il  n'en  est  pas  tou- 
jours ainsi  ; souvent  le  médecin  ne  peut  pas  décider  quelle 
est  la  nature  de  l’affection  qu’il  a sous  les  yeux.  Bien  plus, 
les  symptômes  du  cancer  peuvent  manquer , lors  même 
que  l’anatomie  pathologique  vient  nous  révéler  son  exis- 
tence , et  par  contre  les  symptômes  font  croire  quelque- 
fois à un  cancer  qui  n’existe  pas.  On  voit  doDc  qu’il  reste 
beaucoup  à faire  touchant  l’étude  de  cette  grave  affection. 


Le  mot  cancer  fut  créé  par  les  médecins  grec3  pour 
désigner  la  tumeur  squirrheuse  du  sein  dont  les  veines  va- 
riqueuses imitent  grossièrement  les  pattes  d’un  crabe.  Il 
est  probable  que  cette  expression  figurée  fut  appliquée  à 
des  maladies  de  nature  très-différente  et  qui  n’étaient  pas 
toujours  de  nature  cancéreuse.  Il  serait  donc  à souhai- 
ter que  ce  mot,  inventé  à une  époque  où  la  médecine 
était  privée  des  lumières  de  l’anatomie  pathologique,  fût 
définitivement  rayé  du  langage  médical.  Toutefois  on 
éprouverait  quelques  difficultés  à le  remplacer  par  un 
autre , puisqu’il  règne  encore  une  grande  incertitude  tou- 
chant son  étiologie.  On  est  convenu  aujourd’hui  de  com- 
prendre sous  la  dénomination  de  cancer,  les  deux  pro- 
ductions accidentelles  désignées  sous  le  nom  de  squirrhe 
et  d’encéphaloïde  ou  matière  cérébriforme.  La  première 
consiste  en  une  substance  d’un  blanc  grisâtre  ou  bleuâtre, 
divisée  en  masses , lobes  et  lobules  , d’une  consistance 
analogue  à celle  de  la  couenne  de  lard.  La  seconde  est 
une  matière  de  couleur  blanchâtre  opaque  ou  demi-trans- 
parente , ayant  la  densité  d’un  cerveau  très-mou , quel- 
quefois diversement  colorée  en  rouge  (fongushématode). 
Lorsque  nous  aurons  décrit  toutes  les  particularités  de  ces 
deux  altérations  , et  fait  connaître  minutieusement  leur 
texture  intime, nous  pourrons  discuter  lesopinions  quiont 
été  émises  sur  leur  mode  de  développement.  Nous  verrons 
s’il  faut  les  considérer  comme  des  degrés  variables  d’une 
organisation  nouvelle  ou  comme  le  développement  anor- 
mal des  tissus  naturels. 

Divisions.  — Les  anatomo-pathologistes  modernes , 
parmi  lesquels  il  convient  surtout  de  citer  Bayle  et  Laën- 
nec, et  les  auteurs  dont  nous  mentionnerons  les  recher- 
ches , ont  plus  spécialement  réservé  la  dénomination  de 
cancer  au  squirrhe  etàl’encéphaloïde.  Il  ne  sera  question 
dans  cet  article  que  des  productions  de  cette  espèce,  qui 
sont  pour  nous , ainsi  que  pour  le  plus  grand  nombre 
des  médecins , les  seules  altérations  pathologiques  qui 
doivent  conserver  le  nom  de  cancer.  Après  avoir  tracé  la 
description,  l°du  squirrhe;  2°  de  l’encéphaloïde,  sous  le 
point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  que  nous  ferons 
connaître;  3° les  variétésde  formes  que  chacund’eux  peut 
affecter  (cancer  mélané  , matière  colloïde,  fongushéma- 
tode , etc.);  4°  les  divers  tissus  accidentels  que  l’on  a réu- 
nis quelquefois  sous  le  nom  de  cancer , comme  l’indura- 
tion chronique , les  tissus  fibreux  accidentels,  certains 
ulcères  d’origine  suspecte  ; 5°  les  caractères  différentiels 
qui  existent  entre  le  cancer  et  l’encéphaloïde  ; 6°  le  mode 
de  développement  et  la  nature  du  cancer  ; 7”  enfin  nous 
l’envisagerons  d’une  manière  tout  à fait  générale  dans  sa 
marche,  ses  symptômes,  son  traitement. 

CHAPITRE  I. 

Du  cancer  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  patho- 
logique. 

A.  Du  squirrhe. 

Synonymie.  — Tissu  squirrheux , cancer  de  Scarpa 
et  de  la  plupart  des  médecins  étrangers  ; cancer  dur, 
cancer  occulte  , non  ulcéré ; substance  squirrho-cancè- 
reuse,  Lobstein;  squirrhe,  carcinome  des  Anglais,  ear- 
cinômatous  sarcôma;  Abernelhy. 

Le  squirrhe  se  présente  le  plus  ordinairement  sous  forme 
de  masses  plus  ou  moins  arrondies , circonscrites  au  dé- 
but, demi-transparentes,  d’une  teinte  blanchâtre,  d’une 
consistance  qui  varie  depuis  celle  du  lard  jusqu’à  celle  du 
fibro-cartilage  et  même  du  cartilage,  dont  elle  rappelle 
l’aspect. 

Quand  on  examine  sous  l’eau  une  tumeur  squirrheuse, 
on  découvre  qu’elle  est  composée  de  deux  substances 
différentes.  L’une,  organisée  et  d’apparence  fibreuse, 
semble  être  du  tissu  cellulaire  blanchâtre,  très-résistant, 
condensé,  tantôt  disposé  sous  forme  de  rayons  qui,  par- 
tant du  centre,  s’irradient  vers  la  circonférence  et  don- 
nent à la  fumeur,  quand  on  l’a  divisée,  l’aspect  d’un  navet 
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(squirrhe  napiforme);  tantôt  formant  une  trame  cellulo- 
fibreuse  imitant  les  alvéoles  d’une  ruche  à miel  ; enfin  il 
peut  se  distribuer  très-irrégulièrement  entre  les  lobes  et 
lobules  de  la  tumeur.  Ch.  Bell  a accordé  une  attention 
toute  particulière  à la  disposition  affectée  par  le  tissu 
interlobulaire.  En  faisant  une  incision  dans  une  tumeur 
cancéreuse,  à une  époque  peu  avancée  de  la  maladie,  il 
a vu  que  du  centre  partaient  des  bandes  divergentes, 
fibreuses,  Mans  l’intervalle  desquelles  se  déposait  une 
substanee  que  nous  étudierons  plus  loin.  Ces  bandes, 
ainsi  que  lamatière  sécrétée,  sont  des  produits  nouveaux; 
les  premières  paraissent  à M.  Ch.  Bell  précéder  le  dépôt 
de  la  matière  molle  et  constituer  primitivement  la  ma- 
ladie. Le  médecin  anglais  a tiré  de  la  présence  des  rayons 
fibreux  une  déduction  importante  pour  le  traitement  des 
maladies  cancéreuses.  Suivant  lui,  lorsque  ces  cloisons 
fibreuses  se  continuent  au  loin  dans  les  tissus  environ- 
nants, et  que  l’on  n’est  pas  parvenu  à les  enlever  à l’aide 
d’une  opération  chirurgicale  le  mal  repullule  ; il  convient 
même  de  ne  rien  entreprendre  quand  on  peut  soupçon- 
ner cette  extension  de  l’élément  fibro-celluleux  (Observ. 
sur  les  diverses  mal.  confondues  sous  le  nom  de  car- 
cinome de  la  mamelle,  par  M.  Ch.  Bell,  dans  Arch.  gën. 
de  méd.,  tom.  iv,  page.  124  et  125). 

La  seconde  substance  que  l’on  aperçoifdans  le  squirrhe 
est  une  matière  homogène,  grisâtre,  plus  ou  moins  dia- 
phane, de  consistance  cornée  ou  de  la  couenne  de  lard 
et  quiest  contenue  entre  les  fibres  du  tissu  précédent.  On 
la  considère  comme  une  lymphe  organisable,  sécrétée 
par  les  parties,  et  qui  s’infiltre  dans  les  interstices  de 
l’autre  tissu.  Cette  partie  concrétée,  plus  abondante  que 
la  trame  cellulo-fibreuse,  constitue  presque  à elle  seule 
toute  la  masse  squirrheuse.  A une  époque  plus  avancée  de 
la  maladie,  la  matière  inorganique  étouffe  la  trame  orga- 
nisée; la  tumeur  se  compose  alors  d’un  tissu  semblable 
au  cartilage  et  d’une  texture  uniforme.  Lobslein  dit  avoir 
pu  séparer  encore  les  lobes  distincts,  qu’unissait  un  tissu 
cellulaire  sec  et  extrêmement  court,  des  glandes  mam- 
maires transformées  en  tumeurs  dures  et  coriaces. .11  a 
aussi  observé  de  petites  vésicules  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle , remplies  d’une  goutte  d’eau  liquide 
jaune. 

Le  tissu  squirrheux  a été  soumis  à l’analyse  chimique 
par  M.  Hecht.  Il  l’a  trouvé  formé  de  gélatine,  de  fibrine, 
d’oléine  ou  matière  grasse  fluide,  de  quelques  traces  d’al- 
bumine et  d’eau.  Lobstein,  qui  a fait  connaître  cette  ana- 
lyse, indique  les  proportions  suivantes  : 


albumine,  2 grains 

gélatine , 20 

fibrine , 20 

matière  grasse  fluide  , 10 

eau  ou  perte  , 20 


72  grains. 

Une  matrice  squirrheuse  traitée  par  l’eau  froide,  l’eau 
bouillante,  l’alcool  bouillant  à 36  degrés,  n’a  fourni  que 
de  la  gélatine,  de  la  fibrine,  des  parties  grasses,  et  point 
d’albumine  ( Traité  d’anat.  patholog-,  par  Lobstein,  1. 1, 
p.  403  ; 1829,  Paris).  Scarpa  dit  que,  par  la  pression, 
on  peut  exprimer  un  liquide  albumineux,  transparent, 
qui  s’étend  à la  surface  de  la  tranche  que  l’on  examine, 
et  qui  l’enduit  comme  un  vernis  ( Mémoire  sur  le  squirrhe 
et  le  cancer,  par  Ant.  Scarpa,  dans  Arch.  gén.  de  méd  , 
t.  x,  p.  283). 

Les  vaisseaux  qui  pénètrent  le  squirrhe  sont  en  très- pe- 
tit nombre,  et  presque  nuis.  Scarpa  ayant  essayé  d’injec- 
ter les  vaisseaux,  a trouvé  que  le  système  artériel  qui 
environne  le  produit  morbide,  recevait  seul  la  matière 
de  l’injection;  fl  n’en  a pas  aperçu  dans  l’épaisseur  du 
tissu.  Ces  expériences,  répétées  par  M.  Rouzet,  l’on  con- 
duit aux  mêmes  résultats. 

On  voit  d’après  la  description  que  nous  venons  de  don- 
ner, qu’il  y a deux  éléments  très-distincts  dans  le  squirrhe; 


le  tissu  fibro-celluleux  qui  renferme  dans  ses  mailles 
l’autre  élément  inorganique.  11  y survient  des  change- 
ments notables  suivant  l’ancienneté  de  la  maladie  : le 
squirrhe,  aprèsêtre  resté  longtemps  stationnaire,  se  ramol- 
lit. Laënnec  a distingué  dans  le  squirrhe,  ainsi  que  dans 
les  autres  productions  accidentelles,  deux  périodes,  l’une 
de  crudité  et  l’autre  de  ramollissement.  Nous  venons  de 
faire  connaître  la  première;  la  seconde  n’est  pas  moins 
digne  d’intérêt. 

C’est  le  ramollissement  qui  amène  dans  les  tissus  squir- 
rheuxces  variétés  si  nombreuses  de  formeetde  consistance, 
qui  les  ont  fait  quelquefois  considérer  comme  des  espèces 
particulières  de  cancer.  A une  certaine  époque  de  la  ma- 
ladie , qu’il  n’est  pas  possible  de  déterminer  , la  matière 
demi-transparente,  logée  dans  les  aréoles  de  la  substance 
opaque  , perd  sa  consistance,  devient  molle  et  pulpeuse 
et  prend  alors  tous  les  caractères  de  la  matière  cérébri- 
forme.  Ceux  qui  considèrent  le  tissu  encéphaloïde  comme 
un  produit  tout  à fait  à part,  et  qui  n’est  pas  nécessaire- 
ment précédé  du  squirrhe,  soutiennent  que  le  ramollisse- 
ment ne  peut  survenirdans  ce  dernier  tissu,  qu’aprèsavoir 
été  précédé  par  un  autre  état  dans  lequel  la  matière  encé- 
phaloïde est  d’un  blanc  mat  et  dur.  Si  la  matière  ramollie 
est  privée  de  vaisseaux  et  qu’elle  reste  transparente,  sem- 
blable à une  gelée  ou  à un  sirop  épais,  on  lui.  donne  le 
nom  de  matière  colloïde.  Nous  reviendrons  sur  ces  for- 
mes du  cancer. 

On  a désigné  par  cancer  occulte,  un  ramollissement  du 
squirrhe  qui  se  boursoufle,  pousse  des  végétations  mame- 
lonnées,séparées  par  des  scissures  plus  ou  moins  profondes; 
on  perçoit  en  touchant  la  peau  une  sensation  de  fluctua- 
tion que  l’on  ne  peut  confondre  avec  celle  qui  appartient 
à une  collection  purulente,  pour  peu  qu’on  l’ait  sentie 
une  fois.  Souvent  les  tumeurs  squirrheuses  restent  indé- 
finiment stationnaires,  et  n’occasionnent  d’autre  mal 
qu’une  certaine  gêne  dans  l’accomplissement  des  fonc- 
tions. D’autres  fois,  au  contraire,  par  suite  de  violences 
extérieures  ou  d’un  traitement  peu  rationnel,  le  ramol- 
lissement marche  à grands  pas. 

En  même  temps  que  l’on  observe  ces  modifications 
pathologiques  dans  le  tissu  squirrheux,  il  en  est  d’autres, 
non  moins  remarquables  , qui  se  passent  du  côté  de  l’or- 
gane au  sein  duquel  il  s’est  développé.  Par  les  progrès  con- 
tinuels d’un  travail  dont  nous  chercherons  à apprécier  la 
nature,  la  tumeur,  qui  était  d’abord  mobile,  et  sur  la- 
quelle glissaient  facilement  la  peau  et  les  parties  adja- 
centes, contracte  des  adhérences  avec  les  tissus  voisins 
qui  netardent  pas  à partagerla  dégénérescencesquirrheuse; 
les  glandes  s’engorgent  et  s’indurent.  L’organe  dans  lequel 
le  squirrhe  a pris  naissance  reste  quelquefois  un  temps  fort 
long  sans  s’altérer  ; on  y retrouve  partiellement  la  texture 
normale';  dans  quelques  cas,  il  semble  prendre  plus  de 
volume  ( engorgement  hypertrophique  de  M.  Récamier  ; 
Rech.  sur  le  trait.,  etc.,  vol  n,  p.  62).  On  l’a  vu  cepen- 
dant diminuer,  et  tous  les  éléments  organiques  éprouver 
une  condensation  remarquable,  une  espèce  de  racornis- 
sement ( engorgement  atrophique) . 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  s’est  ramollie,  il  se  forme  un 
ulcère  dont  les  bords,  coupés  à pic,  se  renversent  en  de- 
hors. Ces  ulcérations  offrent  une  surface  grisâtre  d’où  s’é- 
lèvent des  chairs  mollasses,  des  fongosités  blafardes  ou 
d’un  rouge  livide,  qui  fournissent  un  liquide  sanieux  et 
ichoreux,  fétide  et  âcre.  Ces  végétations  sont  pourvues 
d’une  grande  quantité  de  vaisseaux  capillaires,  et  le  sang 
qu’ils  versent  au  moindre  attouchement  est  toujours  al- 
téré : mais  les  hémorrhagies  sont  rarement  abondantes, 
ce  qui  est  le  contraire  dans  le  fongus  hématode.  On  a 
cru  que  le  contact  de  l’air  était  la  cause  des  excroissances 
cancéreuses;  cette  opinion  n’est  pas  fondée,  car  on  les 
retrouve  au  milieu  des  squirrhes  de  la  mamelle.  Quand 
on  presse  avec  le  doigt  la  surface  d’un  ulcère  squirrheux, 
on  sent  les  inégalités,  les  duretés  des  parties  subjacentes 
non  ramollies.  Les  recherches  de  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  ulcères,  ont 
montré  qu’au-dessous  de  ces  fongosités  existait  une  cou- 
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che  charnue,  friable,  facile  à déchirer  avec  l’ongle  ; im- 
médiatement au-dessous  de  cette  couche  est  un  lit  de 
tissu  squirrheux  à l’état  de  crudité,  qui  devient  à son  tour 
moins  consistant,  et  forme  la  base  de  végétations  nouvelles. 

La  sanie  cancéreuse  qui  découle  de  ces  ulcères  est  tan- 
tôt d’un  blanc  cendré  ou  rougeâtre  ; tantôt  on  observe  sur 
l’ulcère  un  enduit  blanc,  très-adhérent  et  peu  miscible  à 
l’eau.  Adair  Crawford,  à,  qui  l’on  doit  ces  observations 
(Philos,  trans.,  1790,  vol  lxxx,  p.  2),  a remarqué  que 
cette  matière  liquide  variait  dans  ses  qualités  suivant  une 
foule  de  circonstances,  qu’une  solution  de  potasse  ne  pro- 
duisait aucun  changement  sur  elle,  que  l’acide  sulfurique 
y occasionnait  une  effervescence,  enfin,  qu’elle  donnait 
avec  le  sirop  de  violette  une  couleur  verte. 

Il  résulte  des  faits  qui  se  sont  offerts  à Abernethy,  que 
la  peau  affectée,  qui  couvre  les  tumeurs  squirrheuses,  s’ul- 
cère bien  avant  qu’elles  aient  atteint  un  volume  considé- 
rable. Il  se  forme  alors  dans  la  substance  cancéreuse,  une 
excavation  produite  en  partie  par  la  séparation  d’une 
.eschare,  en  partie  par  l’ulcération.  C’est  alors  qu’il  s’é- 
coule un  ichor  fétide  et  corrosif,  qui  est  assez  abondant 
pour  faire  croire  à une  sécrétion  des  parties  malades.  On 
voit  aussi  paraître  ces  bourgeons  charnus  dont  nous  avons 
parlé  (Abernethy,  Surgical  Works-,  vol.  n,  p.  71). 

Siège  du  squirrhe. — Le  squirrhe  affecte  une  prédilection 
marquée  pour  les  organes  riches  en  tissu  cellulaire  ; on 
lui  a assigné  pour  siège  exclusif  le  tissu  cellulo-fibreux 
(M.  Cruveilhier),  les  vaisseaux  blancs  (Lobstein),  les  glan- 
des (Scarpa)  : nous  discuterons  ce  point  d’anatomie  pa- 
thologique en  parlant  de  la  nature  du  cancer.  Le  squirrhe 
peut  affecter  la  glande  mammaire,  le  testicule,  l’épididyme, 
les  ganglions  lymphatiques,  la  matrice,  le  vagin,  les  ovai- 
res, la  prostate,  les  glandes  du  mésentère,  l’œsophage,  le 
grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  le  pylore,  la  valvule  iléo- 
cœcale,  le  rectum,  les  organes  des  sens,  l’œil,  la  langue, 
peut-être  les  nerfs,  le  tégument  externe  (M.  Breschet). 
Les  tissus  qui  subissent  difficilement  cette  altération  pa- 
thologique sontles  muscleset  les  membranes  séreuses;  Lob- 
stein affirme  que  ces  parties  n’en  sont  pas  primitivement 
affectées,  et  qu’il  en  est  de  même  des  os,  des  cartilages  et 
des  tendons  (Joe.  cit.,  p.  405).  On  a décrit  des  sefuirrhes 
de  la  plèvre  ; ces  faits  sont  peu  nombreux,  mais  semblent 
mériter  l’altention  des  pathologistes  (M.  Velpeau,  Rev- 
méd.,  t.  il).  Pearson  n’a  jamais  rencontré  des  preuves 
certaines  d’un  squirrhe  primitivement  développédans  un 
ganglion  lymphatique  (Pract.  obs.  on  cancerous  com- 
plaints,  p.  5).  Aussi  pense-t-il  que  lorsque  la  maladie 
commence  par  les  glandes  des  mamelons  ou  de  l’aisselle, 
elle  est  rarement  de  nature  cancéreuse.  Scarpa,  pensant 
que  le  squirrhe  a toujours  son  siège  dans  les  glandes  con- 
glomérées, soutient  qu’il  ne  se  montre  jamais,  du  moins 
d’une  manière  primitive,  dans  les  ganglions  et  les  vais- 
seaux lymphatiques,  les  glandes  linguales  et  les  amyg- 
dales, le  corps  thyroïde  et  les  viscères  proprement  dits. 
Nous  discuterons  plus  loin  cette  opinion,  présentée  par 
un  homme  qu'ont  illustré  ses  recherches  d’anatomie  pa- 
thologique. 

Mode  de  propagation  du  squirrhe. — Il  diffère  suivant 
que  le  squirrhe  est  encore  dans  sa  période  de  crudité,  ou 
qu’il  est  frappé  de  ramollissement.  Dans  le  premier  cas 
la  propagation  a lieu  de  plusieurs  manières  : 1°  par  l’in- 
termédiaire du  tissu  cellulaire,  qui  est  plus  disposé  que 
tout  autre  à se  prendre  ; 2°  par  continuité  detissus  ; 3°  par 
les  vaisseaux  lymphatiques;  4Ü  enfin,  quelques  observa- 
tions faites  par  M.  Bresche  donnent  lieu  de  croire  que  les 
nerfs  indurés  participent  aux  changements  survenus  dans 
les  tumeurs  squirrheuses  qu’ils  avoisinent.  Les  veines  jouis- 
sent-elles de  la  faculté  d’absorber  et  d’introduire  dans 
tout  le  système  la  matière  squirrheuse?  c’est  ce  que  nous 
verrons  en  traitant  de  la  diathèse  cancéreuse.  Disons, 
toutefois,  que  si  le  squirrhe  est  ramolli,  ce  mode  de  pro- 
pagation est  possible.  M.E.  Home  prétend  que  le  cancer 
ne  naît  pas  spontanément  dans  une  partie  saine  du  corps, 
et  qu’il  faut,  pour  qu’il  se  développe,  une  modification 
antérieure  dans  la  partie  qui  en  sera  plus  lard  le  siège 


(Home,  Observ.  oncancer,  Lond.  1805,  in-8).  Quand  on 
suit  attentivement  les  progrès  d’un  squirrhe,  on  découvre 
longtemps  à l’avance  une  induration  des  tissus  circon- 
voisins  ; ils  offrent  d’abord  un  engorgement  passager  ; 
bientôt  l’augmentation  de  volume,  la  consistance  plus 
marquée  des  tissus,  ne  peuvent  plus  laisser  de  doute  sur 
le  développement  d’un  squirrhe  dans  ces  tumeursqui  n’ex- 
citaient que  faiblement  l’attention  des  malades,  souvent 
même  des  médecins. 

Lorsque  l’ulcère  cancéreux  est  une  fois  établi,  il  atta- 
que sans  cesse  les  tissus  environnants,  les  frappe  de  la 
même  désorganisation,  verse  un  fluide  ichoreux  qui  en- 
tretient une  irritation  funeste  dans  toutes  les  parties.  Les 
transformations  successives  qu’ont  éprouvées  les  tissus  et 
que  nous  avons  signalées  d’après  MM.  Trousseau  et  Le- 
blanc, prouvent  que  les  organes  qui  avoisinent  le  cancer 
sont  disposés  à l’ulcération  ; le  tissu  cellulaire,  la  graisse 
s’épaississent  et  poussent  des  bourgeons  fongueux  dont 
l’aspect  indique  la  nature.  Lobstein  attribue  une  grande 
part  dans  la  propagation  de  l’ulcère,  à l’impression  du 
pus  ichoreux  ; il  provoque  une  prompte  ulcération  de» 
parties  avec  lesquelles  il  est  en  contact.  Le  tissu  artériel 
résisté  longtemps  à son  action  corrosive  ; il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  au  milieu  d’un  cancer  ramolli,  les  vaisseaux 
à sang  rouge  dans  toute  leur  intégrité  (Bayle,  Lobstein, 
M.  Cayol). 

B.  Du  tissu  encéphaloïde  ou  cêrébriforme. 

Synonymie.  — Encéphaloïde  ; substance  cérébri- 
forme , Laënnec  et  la  plupart  des  médecins  français  ; 
substance  analogue  à la  laite  de  poisson,  Monro;  fongus 
hématode  , Hey  et  Wardrop  ; (il  ne  le  faut  pas  confon- 
dre avec  le  fongus  hématode  ou  tissu  érectile  des  chirur- 
giens français)  ; fongus  médullaire,  Maunoir  ; inflam- 
mation fongoïde  , sarcome  médullaire  , Abernethy  ; 
sarcome  tuberculeux,  cancer  médullaire,  cancer  mou  , 
carcinome  mou  et  spongieux  , M.  Roux  ; pulpy  or  me- 
dullary  sarcoma  , tuberculated  sarcoma  , Abernethy  ; 
soft  cancer. 

Le  cancer  encéphaloïde  ou  cérébriforme  a été  ainsi 
dénommé  parce  qu’il  offre  quelquefois  une  grande  res- 
semblance avec  la  pulpe  cérébrale.  11  se  présente  sous  la 
forme  de  masses  blanchâtres  , opaques  ou  demi-transpa- 
rentes, de  la  consistance  d’un  cerveau  très-mou,  divisées 
en  lobules  par  un  tissu  cellulaire  mince,  et  parcourues 
par  des  vaisseaux  sanguins  nombreux.  Pour  avoir  une 
idée  précise  de  ce  produit  pathologique , il  convient  de 
l’étudier  à l’état  de  crudité  et  de  ramollissement , car  les 
progrès  de  la  maladie  amènent  dans  sa  consistance  , sa 
couleur  , sa  texture  des  changements  si  variés,  qu’il  faut 
une  certaine  habitude  pour  retrouver  dans  la  tumeur 
quelques-uns  des  caractères  qui  appartiennent  au  véri- 
table encéphaloïde.  On  a souvent  pris  les  modifications 
qui  résultent  de  conditions  organiques  commandées  par 
la  structure  des  parties  et  par  l’âge  de  l’affection  , pour 
autant  d’espèces  de  cancer  auxquelles  on  a imposé  des 
noms  particuliers. 

Texture  de  V encéphaloïde.  — Une  dissection  attentive 
fait  reconnaître  dans  le  cancer  cérébriforme  trois  élé- 
ments distincts  , 1°  un  tissu  cellulo-fibreux  qui  forme  les 
mailles , les  cellules  où  il  se  trouve  déposé  ; 2°  une  ma- 
tière plus  ou  moins  dense,  opaque,  homogène  ; 3“  un 
système  vasculaire  très-abondant , facile  à apercevoir  ; 
et  souvent  du  sang  épanché  ou  infiltré  dans  les  mailles. 

Le  tissu  encéphaloïde , dans  sa  première  période  (état 
de  crudité) , n’a  aucune  ressemblance  avec  la  pulpe  céré- 
brale. II  est  constitué  par  une  substance  plus  ou  moins 
transparente , dense  , semblable  à du  lard , et  divisée  en 
lobules  que  sépare  un  tissu  cellulaire  blanc , mou , et 
quelquefois  très-serré.  C’est  encore  à cette  époque  que 
l’encéphaloïde  offre  les  particularités  suivantes.  Quand 
on  incise  la  tumeur  et  qu’on  râcle  sa  surface  avec  le  scal- 
pel , il  s’en  écoule  un  liquide  blanchâtre , comme  laiteux; 
on  n’aperçoit  ni  cellules , ni  vaisseaux  qui  puissent  le 
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renfermer.  Lobstein  compare  le  tissu  qui  présente  cette 
disposition , au  thymus  de  l’enfant  ; il  l’a  observée  sur 
les  glandes  bronchiques  d’une  femme  de  soixante-neuf 
ans , morte  de  phthisie  pulmonaire  , et  dont  la  glande 
thyroïde , tuméfiée , était  aussi  convertie  en  matière  céré- 
briforme  (loc . cil. , p.  424 j.  11  est  très-difficile , dans  ces 
circonstances  , d’établir  une  ligne  de  démarcation  entre 
le  squirrheet  l’encéphaloïde  au  premier  degré  ; les  méde- 
cins qui  considèrent  le  second  comme  un  degré  avancé 
dusquirrhe,  s’appuient  précisément  sur  la  similitude  par- 
faite qui  existe  à cette  époque  entre  les  deux  tissus , pour 
soutenir  leur  opinion. 

Quand  on  traite  par  l’eau  froide  la  matière  encépha- 
loïde  , à l’état  de  crudité  , on  voit  qu’elle  fournit  un  peu 
d’albumine  et  de  gélatine  ; elle  donne  avec  l’eau  chaude 
une  liqueur  louche  qui , évaporée , contient  de  la  gélatine 
et  du  phosphate  de  chaux.  On  obtient  par  l’alcool  chaud 
de  la  gélatine  ; la  majeure  parlie  de  la  matière , qui  a 
résisté  à l’action  de  l’eau  et  de  l’alcool , offre  un  aspect 
fibreux , et  ressemble  assez  bien  à la  fibrine  ou  au  gluten; 
l’acide  acétique  gonfle  considérablement  ce  résidu  (Lob- 
slein,  Anal,  path.,  t.  i,  p.- 425).  L’encéphaloïde  au 
premier  degré  est  plus  riche  en  gélatine  que  ce  même 
tissu  au  second  degré , qui  renferme  alors  beaucoup  plus 
d’albumine. 

C’est  particulièrement  sur  la  matière  cérébriforme  au 
deuxième  degré  (état  de  ramollissement)  qu’ont  porté  les 
recherches  d’anatomie  pathologique.  On  retrouve  les 
mêmes  éléments  que  dans  ce  tissu  à l’état  de  crudité  , 
c’est-à-dire  une  trame  aréolaire  ou  celluleuse  , une  sub- 
stance blanchâtre  et  des  vaisseaux  sanguins  ; ceux-ci  sont 
plus  nombreux,  et  la  matière  contenue  dans  les  inter- 
stices du  tissu  ence'phaloïde  plus  molle , et  même  dif- 
fluenle  à une  période  avancée  du  mal.  Lorsqu’on  incise 
une  tumeur  cancéreuse  parvenue  à celte  époque  de  son 
développement , elle  se  présente  sous  forme  d’une  pulpe 
presque  homogène,  d’un  blanc  laiteux;  cette  coloration 
n’est  jamais  uniforme  ; il  y a des  points  plus  ramollis  et 
plus  vasculaires  que  d’autres , et  qui  sont  d’une  teinte 
rosée;  il  y en  a de  noirâtres  , constitués  par  le  sang  qui 
s’est  écoulé  des  vaisseaux.  Dans  les  cas  les  plus  ordinaires, 
l’encéphaloïde  offre  une  couleur  blanche  qui  le  fait  res- 
sembler à la  pulpe  cérébrale  ; sa  consistance  , ou  plutôt 
sa  ténacité , est  moindre  que  celle  du  cerveau  ; aussi 
Laënnec  fait-il  observer  que  cette  matière  est  plus  facile 
à rompre  sous  le  doigt  que  le  cerveau  humain. 

Le  système  vasculaire  est  une  des  parties  les  plus  inté- 
ressantes du  tissu  encéphaloïde.  M.  Andral  considère  les 
vaisseaux  qui  parcourent  les  masses  cancéreuses  comme 
une  circonstance  purement  accidentelle , et  dépendant  de 
la  manière  dont  s’est  formée  l’altération,  en  laissant  plus 
ou  moins  visibles  les  vaisseaux  qui  se  distribuent  dans  ces 
tissus  à l’état  normal.  11  a remarqué  , par  une  dissection 
attentive  de  foies  cancéreux , que  les  vaisseaux  qui  par- 
courent le  produit  morbide , ne  font  que  le  traverser , et 
qu’ils  appartiennent  au  parenchyme  hépatique  altéré 
(Clin,  médic.  cancér.  de  l'estomac. , du  foie).  « 11  est 
des  cas  où  l’on  voit  les  vaisseaux  s’aboucher  avec  ceux  des 
parties  environnantes;  mais  ailleurs  on  ne  peut  pas  saisir 
cet  abouchement  : on  voit  des  vaisseaux  bien  formés , à 
parois  bien  distinctes , perdre  peu  à peu  leur  caractère  de 
vaisseau , et  peu  à peu  se  confondre , soit  avec  des  stries 
rougeâtres  dans  lesquelles  le  sang  ne  parait  être  contenu 
dans  aucun  canal,  soit  avec  des  taches  rouges  plus  ou 
moins  irrégulières  {Anal,  pathol. , 1. 1,  p.  493). 

M.  Cruveilhier  a constaté  dans  un  cancer  du  rectum 
des  vaisseaux  qui  n’avaient  aucune  connexion  avec  la 
grande  circulation.  M.  Récamier  a vu  ces  vaisseaux  isolés 
de  la  circulation  générale  se  développer  surtout  à l’épo- 
que où  la  matière  commence  à se  ramollir.  Cette  condi- 
tion pathologique  est  importante  à noter , car  elle  prouve 
qu’il  existe  dans  les  tumeurs  cancéreuses  une  nutrition 
spéciale  qui  leur  permet , jusqu’à  un  certain  point , 
d’avoir  une  vie  à part. 

Voici  le  résultat  des  recherches  anatomiques  auxquelles 


s’est  livré  M.  Bérard , et  qu’il  a consigné  dans  l’article 
Cancer  du  Dict.  de  méd. , (2°  édit.).  Elles  jettent  une 
grande  lumière  sur  le  mode  de  distribution  des  vaisseaux; 
ayant  injecté  les  artères  et  les  veines  du  cou  chez  un 
homme  qui  portait  des  tumeurs  encéphaloïdes  dans  cette 
région  , il  fit  les  observations  suivantes  : la  membrane 
cellulo-fibreuse  qui  environnait  l’altération  offrait  un 
plexus  veineux  abondant  qui  s’entrelaçait  avec  des  artères 
d’un  volume  médiocre,  mais  très-nombreuses,  et  déve- 
loppées aussi  dans  la  capsule  d’enveloppe.  Le  nombre  et 
la  disposition  des  vaisseaux  variaient  avec  le  degré  de 
consistance  du  cancer.  A peine  si  on  en  apercevait  quel- 
que trace  dans  les  masses  cancéreuses  à l’étal  de  crudité  ; 
dans  celles  , au  contraire , où  il  y avait  tendance  au  ra- 
mollissement , les  vaisseaux  étaient  excessivement  nom- 
breux , et  formaient  un  réseau  fort  élégant  qui  semblait 
renfermer  entre  ses  mailles  la  substance  cérébriforme. 
Enfin  , là  où  l’encéphaloïde  était  ramolli , où  la  matière 
de  l’injection  était  épanchée,  et  avait  produit  un  amas 
analogue  aux  épanchements  apoplectiques,  M.  Bérard 
s’est  assuré  qu’il  n’existait  pas  une  seule  veinule  , pas  un 
seul  point  noir  dans  ces  tumeurs  , tandis  que  le  nombre 
des  vaisseaux  artériels  y était  considérable.  11  a pris  toutes 
les  précautions  convenables  pour  n’étre  point  la  dupe 
d’une  méprise  ; il  a constaté  que  l’injection  avait  pénétré 
dans  les  capillaires  veineux  les  plus  déliés  des  organes 
voisins , et  que  la  masse  encéphaloïde  n’en  laissait  aper- 
cevoir aucun. 

M.  Bérard  explique  celte  absence  de  vaisseaux  veineux 
perméables  au  centre  des  cancers  ramollis  par  la  pro- 
priété que  possède  le  tissu  encéphaloïde  de  détruire  les 
parois  des  veines,  et  d’envoyer  dans  leur  intérieur  des 
prolongements  qui  les  oblitèrent.  11  peut  en  être  ainsi 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ; mais  il  n’est  pas  encore 
démontré  que  cette  destruction  des  parois  soit  constante. 
Du  reste , nous  reviendrons  sur  ce  point  important  de 
l’histoire  du  cancer  quand  nous  parlerons  de  son  mode 
de  propagation. 

Les  veines  , rares  et  à peine  perceptibles  dans  la  tu- 
meur cancéreuse  , sont  très-nombreuses  et  dilatées  à leur 
pourtour  et  dans  les  tissus  environnants  ; elles  y consti- 
tuent une  circulation  supplémentaire.  Ces  veines  subis- 
sent, suivant  M.  Récamier,  une  altération  qui  les  rend 
friables  ; il  n’a  rien  noté  de  semblable  dans  les  artères. 

Les  artères  qui  se  distribuent  au  tissu  encéphaloïde 
sont  peu  résistantes  , et  doivent,  par  suite  des  change- 
ments morbides  survenus  à l’époque  du  ramollissement , 
s’altérer  , se  rompre  , et  donner  lieu  à ces  épanchements 
considérables  que  l’on  découvre  au  sein  des  masses  can- 
céreuses ; il  y a alors  véritable  hémorrhagie , et  si  le 
sang  ne  peut  trouver  une  issue  au  dehors , il  s’épanche 
dans  les  aréoles  du  tissu  pathologique  ; la  fibrine  se  con- 
crète et  s’unit  à la  matière  encéphaloïde  , ainsi  que  sa 
partie  colorante  ; il  en  résulte  alors  des  aspects  divers  qui 
enlèvent  à l’encéphaloïde  la  ressemblance  qu’il  pouvait 
avoir  avec  la  substance  cérébrale.  Laënnec  a étudié  avec 
soin  ces  modifications  survenues  dans  la  coloration  et  la 
consistance  du  cancer  (Dict  des  scienc.  méd.,  t.  xn  , 
p.  168).  Suivant  M.  Andral  , la  fibrine  sortie  des  vais- 
seaux, et  rassemblée  en  masse  plus  ou  moins  grande  au 
sein  d'un  organe  quelconque  , peut  lui  donner  la  forme 
du  tissu  encéphaloïde  à l’état  de  crudité  ; il  pense  que 
telle  est  la  nature  de  certaines  tumeurs  qui  ont  été  dé- 
signées sous  ce  nom  par  Laënnec.  On  conçoit  , en  effet , 
que  par  suite  de  la  combinaison  de  la  fibrine  avec  la  ma- 
tière colorante  du  sang  infiltré  , quelques  organes  puis- 
sent être  considérés  comme  affectés  de  cancer , si  l’on 
n’est  pas  prévenu  de  celte  circonstance  (Anal,  pathol.  , 
t.  i,  p.  377).  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  quand  nous 
résumerons  les  doctrines  émises'sur  le  mode  de  produc- 
tion du  cancer. 

La  matière,  déposée  entre  les  aréoles  celluleuses  offre 
des  changements  non  moins  remarquables  que  les  vais- 
seaux artériels  et  veineux.  Dans  le  principe  , elle  est 
dure  et  lardacée , ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  ; dans 


CAN 


— 509  — 


CAN 


la  période  de  ramollissement , elle  devient  molle  et  dif- 
fluente  au  point  qu’on  peut  l’exprimer  par  la  pression  du 
tissu  fibrillaire  filamenteux  qui  la  contient  ; il  ne  reste 
alors  que  la  trame  celluleuse.  On  ne  sait  pas  encore  au 
juste  si  les  aréoles  sont  constituées  par  l’organe  dans 
lequel  le  cancer  a son  siège  , ou  si  elles  sont  de  nouvelle 
formation.  Elles  sont  si  abondantes  quelquefois  qu’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  cancers  aréolaires  ceux  qui  of- 
frent à un  haut  point  cette  disposition  feutrée. 

M.  Bérard  croit  qu’il  est  utile  de  ne  pas  confondre  la 
matière  encéphaloïde  avec  le  tissu  de  même  nom  ; suivant 
lui,  l’expression  de  matière  encéphaloïde  ne  doit  s’appli- 
quer qu’à  la  partie  déposée  dans  la  trame  de  l’organe  ; 
la  dénomination  de  tissu  cérébriforme  servirait  à désigner 
la  dégénérescence  prise  dans  son  ensemble  (art.  cité). 
Voici  quelles  sont  les  propriétés  de  la  substance  cérébri- 
forme, telle  que  Lobstein  l’a  décrite  : « Deux  cents 
grammes  mêlés  avec  cent  grammes  d’eau  distillée  for- 
mèrent d’abord  un  tout  homogène;  celte  masse  échauffée 
déposa  une  matière  solide  coagulée,  insoluble  dans  l’eau, 
d’une  apparence  spongieuse  ; elle  était  tenace,  élastique, 
et  tenait  du  caractère  de  la  corne,  mais  elle  était  beau- 
coup moins  dure.  Ce  même  coagulum , pesant  cent 
quatre-vingt-seize  grammes , brûlé  sur  du  charbon  ar- 
dent , dégagea  l’odeur  de  corne  brûlée,  et  se  comporta 
en  tout  comme  l’albumine  coagulée.  L’eau  restante  ayant 
été  évaporée  a siccité,  aucune  partie  ne  se  prit  en  gelée, 
et  le  tannin  ne  troubla, à aucune  époque  de  l’évaporation, 
le  liquide  restant.  Toutefois  la  matière  au  second  degré  n’é- 
tait point  du  pus  épaissi  ;ce  dernier, en  effet, a peu  de  ten- 
dance à la  putréfaction;  il  est  susceptible  de  faire  une 
émulsion  avec  l’eau  ; l’hydrochlorate  y fait  naître  un 
précipité,  et  la  potasse  concentrée  le  convertit  en  une 
gelée  filamenteuse;  or,  tous  ces  caractères  manquent  à 
la  matière  cérébriforme  » (Anat.  palh.,  t.  i,  p.  426). 

M.  Cruveilhier,  après  s’être  livré  à des  expériences 
anatomiques  sur  le  cancer  des  intestins,  des  mamelles,  de 
l’utérus,  a trouvé  que  si  par  une  pression'un  peu  forte, 
exercée  sur  les  organes  cancéreux , on  faisait  sortir  la 
matière  liquide  plus  ou  moins  épaisse  qu’ils  renferment, 
il  ne  restait  plus  que  la  trame  cellulo-fibreuse,  vide  de  la 
portion  inorganique.  Il  lui  a semblé  que  les  diverses  pro- 
priétés de  ce  liquide,  sa  quantité,  la  manière  plus  ou 
moins  prompte  avec  laquelle  il  s’épanche,  la  plus  ou 
moins  grande  densité  des  lissus  où  il  s’infiltre,  la  dilata- 
tion et  le  déchirement  des  vaisseaux  naturels  des  or- 
ganes, étaient  les  seules  conditions  qui  établissaient  des 
différences  entre  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  (Nouv. 
bibliot.  méd.,  janv.  et  fév.  1837). 

M.  Cluge  a fait  tout  récemment  des  observations  sur 
la  matière  liquide  de  l’encéphaluïde.  Cette  matière,  qui 
a la  consistance  d’un  pus  phlegmoneux,  se  compose  en 
grande  partie  de  globules  d’une  forme  sensiblement  sphé- 
rique, et  dont  les  plus  petits  sont  plus  grands  que  les 
globules  de  pus  : leur  surface  est  inégale.  On  les  trouve 
non-seulement  dans  les  tissus  malades,  mais  encore  dans 
les  parties  voisines  qui  paraissent  encore  saines  ; cette  cir- 
constance est  d'un  haut  intérêt.  Outre  ces  corps  globuleux, 
la  matière  encéphaloïde  contient  un  assez  grand  nombre 
de  cristaux  très-distincts,  de  forme  et  de  grandeur  dif- 
férentes ; quelques-uns  ont  0,12  de  millimètre  en  dia- 
mètre. M.  Gluge  pense  qu’ils  ne  se  forment  qu’après  la 
mort.  Il  en  a vu  de  semblables  dans  les  concrétions  arti- 
culaires ( Âcadém . des  scienc.,  4 janv.  1837). 

La  matière  cérébriforme  peut  être  1° enkystée;  2°  non 
enkystée  ; 3»  infiltrée  dans  les  organes.  11  résulte  de  cette 
disposition  quelques  circonstances  importantes  à noter 
(Laënnec, Diction. des  scienc.  méd., art.  Ekcéphaloïdes). 

Masses  cèrébriformes  enkystées.  — Les  kystes  sont 
des  membranes  assez  égales,  de  l’épaisseur  d’une  demi- 
ligne  au  plus,  d’un  blanc  grisâtre,  argenté  Ou  laiteux; 
elles  sont  demi-transparentes  ou  opaques,  suivant  leur 
épaisseur;  elles  ont  été  considérées  comme  des  cartilages 
imparfaits  ; la  matière  médullaire  se  détache  aisément  de 
la  face  interne  du  kyste.  Lorsque  la  dégénérescence  est 


encore  à l’état  de  crudité,  un  tissu  cellulaire  très-fin, 
comparable  à celui  de  la  pie-mère  et  parcouru  comme 
lui  par  un  grand  nombre  de  vaisseaux,  divise  la  cavité 
du  kyste  en  plusieurs  loges  qui  constituent  autant  de  lobes 
à la  masse  encéphaloïde  contenue.  A cette  époque  la  sub- 
stance est  ferme,  d’un  blanc  terne,  gris  de  perle,  jaunâ- 
tre et  imitant  quelquefois  la  graisse.  Quand  on  pratique 
une  coupe  dans  la  tumeur,  on  voit  qu’elle  est  composée 
de  lobules  plus  petits  que  ceux  de  sa  surface  extérieure  : 
ces  derniers,  par  leurs  divisions,  représentent  assez  bien 
les  circonvolutions  cérébrales  ; les  lobules  internes  ne 
sont  séparés  que  par  des  lignes  rougeâtres  formées  par 
le  tissu  cellulaire  interposé  entre  eux.  Le  volume  des 
masses  enkystées  varie  depuis  la  grosseur  d’une  noisette 
jusqu’à  celle  d’un  œuf. 

Masses  cèrébriformes  non  enkystées.  — Elles  se  ren- 
contrent plus  fréquemment  que  les  premières  : leur  vo- 
lume est  variable  ; tantôt  elles  égalent  la  tête  d’un  fœtus 
à terme,  tantôt  sont  aussi  petites  qu’un  grain  de  chènevis. 
Leur  surface  est  en  général  moins  régulière  que  celle  de 
l’encéphaloïde  enkystée  ; elles  sont  aussi  divisées  en  lobes 
par  des  scissures  plus  profondes  ; leur  forme  est  ovoïde, 
dans  quelques  cas  applatie  et  irrégulière.  Elles  se  mon- 
trent surtout  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  et  abondant 
des  cavités  sphlanchniques  et  dans  les  membres. 

Matière  encéphaloïde  infiltrée  — « L’infiltration  des 
organes  par  la  matière  cérébriforme,  dit  Lobstein,  se 
distingue  des  encéphaloïdes  non  enkystés  en  ce  que  cette 
matière  forme  des  masses  non  circonscrites,  et  qu’elle 
s’y  montre  d’autant  plus  voisine  de  l’état  decrudité,  qu’on 
l’examine  plus  loin  du  centre  de  cas  masses.  Elle  pré- 
sente en  outre  un  aspect  très-varié , par  son  mélange  en 
diverses  proportions  avec  les  tissus  organiques  dans  les- 
quels elle  s’est  infiltrée  » (ouv.  cité,  pag.  425).  Laënnec 
a désigné  sous  le  nom  de  dégénération  cérébriforme  des 
organes  cette  infiltration. 

État  des  organes  autour  des  productions  cancéreu- 
ses.— Le  cancer,  une  fois  ramolli,  tend  vers  l’ulcération  ; 
la  peau  distendus,  amincie,  s’ulcère  généralement  avant 
que  la  tumeur  subjacente  ait  acquis  un  volume  considéra- 
ble ; c’est  du  moins  ce  qui  paraît  résulter  des  observations 
d’Abernelhy.  La  peau, après  être  restéelongtemps  mobile, 
s’ouvre,  et  l’ulcère  qui  en  résulte  présente  des  caractères 
un  peu  différents  de  ceux  propres  à l’ulcère  squirrheux, 
bien  qu’il  soit  difficile  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  les 
distinguer  l’une  de  l’autre.  Le  plus  ordinairement  la  sur- 
face de  la  plaie  est  boursouflée,  recouverte  d’énormes 
champignons  blanchâtres  ou  livides,  qui  laissent  échapper 
une  sanie  rougeâtre,  d’une  odeur  fétide;  plus  souvent 
encore  elle  donne  issue  à du  sang;  les  hémorrhagies  de- 
viennent même  si  abondantes  et  si  répétées,  que  beau- 
coup de  cancéreux  finissent  par  périr  anémiques.  On 
voit  aussi  sortir  par  la  plaie  des  portions  de  matière  en- 
céphaloïde décomposée;  elles  laissent  quelquefois  à leur 
place  de  vastes  excavations,  et  ce  qui  pourra  surprendre, 
c’est  que  la  cicatrice  s’établit  quelquefois  dans  des  condi- 
tions qui  semblent  si  fâcheuses.  Plus  fréquemment  on 
voit  les  ulcères  fournir  de  la  sanie,  du  sang,  et  causer  la 
mort  du  malade  en  un  temps  assez  court.  Les  parties 
voisines  participent  presque  toujours  à la  désorganisation 
survenue  dans  le  cancer,  la  présence  d’un  kyste  peut 
servir  de  moyen  d’isolement,  et  protéger  les  tissus  contre 
l’envahissement  redoutable  de  la  maladie.  En  général 
les  tissus  fibreux,  albuginés,  les  tendons,  résistent  à la 
dégénération  cérébriforme;  il  en  est  de  même  des  masses 
fibreuses  qui  s’opposent  efficacement  aux  progrès  des  can- 
cers. Le  tissu  osseux  peut  subir  l’altération  encéphaloïde 
ou  être  résorbé  dans  les  points  contre  lesquels  le  cancer 
fait  effort.  Le  sternum  livre  ainsi  passage  à des  tumeurs 
cèrébriformes  développées  dans  le  médiastin,  et  qui  si- 
mulent des  anévrysmes  de  l’aorte;  les  os  du  crâne  sont 
perforés  par  les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère.  La 
surface  des  os  est  souvent  inégale,  raboteuse,  offre  de  pe- 
tits filaments  osseux  qui, comme  des  radicules,  s’enfoncent 
dans  la  masse  cancéreuse  ; on  observe  quelquefois  une 
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fente  qui  résulte  de  l’usure  de  l’os  et  qui  est  de  grandeur 
variable  (Lobstein,  ouv.  cit.,  pag.  440). 

Les  artères  ont  la  propriété  de  rester  longtemps  intactes 
au  milieu  des  tissus  déjà  profondément  altérés  ; les  vei- 
nes , au  contraire  , sont  facilement  détruites  et  leur 
parois  corrodées;  c’est  là  ce  qui  explique  la  fréquence  et 
le  danger  des  hémorrhagies;  il  est  souvent  impossible  de 
s'en  rendre  maître , parce  que  les  vaisseaux  éprouvent 
incessamment  la  même  altération.  Leurs  tuniques  de- 
viennent friables  , et  lorsqu’on  vient  à s’opposer  aux  hé- 
morrhagies en  pratiquant  la  ligature  des  vaisseaux  , ils 
sont  sur-le-champ  coupés  et  l’écoulement  sanguin  repa- 
raît. Les  artères,  quoique  rarement  malades,  peuvent 
être  aussi  la  cause  d’hémorrhagies  mortelles , lorsqu’elles 
ont  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Le  sang  qui  s’é- 
coule est  presque  toujours  artériel , à moins  qu’il  ne 
prenne  sa  source  dans  quelques  veines  variqueuses  situées 
dans  les  tissus  environnants.  M.  Velpeau  a cité  une  obser- 
vation curieuse  d’hémorrhagie  considérable  fournie  par 
un  cancer  ulcéré  de  l’aisselle  ( Revue  médicale  , tom.  1 , 
pag.  220).  Ces  faits  prouvent  que  les  artérioles  se  déve- 
loppent au  sein  des  cancers  et  participent  à l’altération 
des  tissus  voisins.  Quant  aux  grosses  artères  , elles  résis- 
tent longtemps  aux  progrès  du  mal. 

Les  veines  qui  renferment  de  la  matière  encéphaloïde 
ont-elles  été  préalablement  corrodées  par  le  cancer  qui  a 
pénétré  ensuite  dans  leur  cavité  ? s’est-elle  introduite  par 
absorption  ? ou  bien  le  sang  coagulé  dans  le  vaisseau 
s’est-il  converti  en  matière  encéphaloïde  ? Avant  de  dis- 
cuter ces  importantes  questions , prévenons  que  l’on  a 
commis  quelquefois  des  erreurs  en  confondant  avec  le 
cancer  la  fibrine  contenue  dafis  le  vaisseau.  Suivant 
M.  Andral , on  trouve  dans  les  organes  des  masses  blan- 
châtres semblables  à celles  qui  constituent  les  tumeurs 
dites  cancéreuses.  Il  a rencontré  sur  le  cadavre  d’un 
homme  de  moyen  âge  l'un  des  poumons  rempli  de  ces 
masses.  «L’artère  pulmonaire,  dans  ses  moyennes  rami- 
fications, était  remplie  par  une  matière  solide  , d’un  blanc 
sale,  rougeâtre  en  quelques  points,  liquide  et  semblable 
à une  bouillie  grisâtre  en  quelques  autres.»  Cette  matière 
était  du  sang  solidifié,  réduit  à l’élément  fibrineux  , avec 
conservation  de  la  matière  colorante  en  quelques  points , 
et  çà  et  là  liquéfaction  de  la  fibrine.  Il  reconnut,  par 
une  dissection  convenable , que  les  masses  blanches  n’é- 
taient que  les  assemblages  de  petits  vaisseaux  remplis  par 
de  la  fibrine  consistante  et  décolorée  ( Ànat . pathol.  , 
pag.  375).  Il  faut  donc  se  garder  de  prendre  pour  un 
cancer  des  portions  de  parenchyme  dont  les  vaisseaux 
contiendraient  de  la  fibrine. 

La  présence  de  la  matière  encéphaloïde  dansles  veines 
a été  constatée  par  un  certain  nombre  d’observateurs. 
M.  Cruveilhier  l’a  découverte  à l’aide  d’une  forte  loupe, 
dans  les  aréoles  veineuses  qui  constituent  la  muqueuse 
vaginale;  il  l’a  vue  également  dans  les  grandes  et  petites 
divisions  de  la  veine  porte  ; elle  était  analogue  à celle 
que  l’on  exprimait  par  les  coupes  faites  au  foie  cancéreux 
{Anat.  pathol., liv.,  p.  3 et  xnc  liv. , p.  6).  Les  obser- 
vations les  plus  curieuses  que  l’on  possède  de  cancer  in- 
troduit dans  les  veines  sont  dues  à M.  Velpeau  ( Revue 
méd. , 1825, 1.  1,  p.  223,  230  ; t.  m,  1826,  p.  77).  U a 
trouvé  une  tumeur  encéphaloïde  du  rein  droit,  qui  se 
continuait  dans  la  veine  cave  inférieure  ; dans  un  autre 
cas  la  tumeur  située  dans  le  ventre  se  prolongeait  à tra- 
vers les  parois  de  la  veine  cave,  jusque  dans  la  cavité  des 
vaisseaux  ; enfin,  chez  un  autre  malade,  les  veines  sus- 
hépatiques  et  la  veine  cave  inférieure  offrirent  de  la  sub- 
stance cérébriforme  semblable  à celle  qui  était  dans  le 
foie.  On  trouvera  des  exemples  analogues  dans  la  thèse 
de  M.  Eug.  Cailliot  Essai  sur  l' encéphaloïde;  Strasbourg, 
août  1823).  M.  Bouillaud  a rencontré  de  la  matière  céré- 
briforme dans  les  veines  émulgenles  et  la  veine  cave 
(Journ.  compl.  des  scien.  méd-,  t.  xxn,  1825). 

Blancard  a publié  un  fait  semblable  (Ànat.  pract. 
ration.,  p.  38)  : « Vena  cava  descendens  maleriâ  adi- 
posâ  et  medullæ  instar  replela  erat.  » Comme  l’individu 


qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  succomba  à la  suite 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  ventrale,  on  pourrait  peut-être 
soutenir  que  la  matière  en  question  n’était  pas  de  nature 
cancéreuse. 

M.  Reynaud  a constaté  dans  un  cas  la  dégénérescence 
encéphaloïde  de  la  branche  droite  de  la  veine  porte  et  de 
la  partie  inférieure  de  la  veine  cave  : ces  deux  vaisseaux 
renfermaient  la  matière  encéphaloïde  dans  leur  cavité 
(Journ.  hebdom.  31  octob.  1829).  Un  pareil  fait  a été 
observé  par  l’un  de  nous  à l’hôpital  Saint-Louis;  une 
hydropisie  ascite  et  une  anasarque  considérable  des  ex- 
trémités inférieures , survinrent  comme  conséquence 
d’une  altération  profonde  des  parois  de  la  veine  cave, 
par  une  tumeur  encéphaloïde  enveloppant  ce  vaisseau  ; 
de  la  matière  cancéreuse  était  déposée  dans  sa  cavité.  Ce 
fait  a été  mentionné  dans  une  dissertation  inaugurale 
(Consid  sur  le  cancer  de  l'estomac,  Th.  par  M.  Suaire, 
n“  316,  août  1836). 

On  ne  peut  donc  se  refuser  à admettre  que  l’encépha- 
loïde  se  présente  dans  ses  veines  aussi  bien  que  dans  d’au- 
tres tissus.  M.  Cruveilhier  pense  que  le  système  capillaire 
veineux  est  le  siège  primitif  du  cancer,  qui  serait  un 
produit  de  la  sécrétion  veineuse  (îv5  liv.,  p.  7).  M.  Vel- 
peau suppose  que  c’est  le  sang  coagulé  qui  s’est  converti 
à l’intérieur  du  vaisseau  en  encéphaloïde , toutefois  il 
croit  que  les  veines  peuvent  aussi  absorber  cette  matière 
et  la  transporter  dans  un  autre  endroit.  Enfin,  il  est  un 
troisième  mode  de  pénétration  du  cancer  dans  les  veines, 
qui  est  aussi  fréquent  que  les  deux  premiers  ; c’est  celui 
qui  s’effectue  par  la  destruction  des  tuniques  veineuses  ; 
il  a été  mis  hors  de  doute  par  les  recherches  anatomiques 
de  plusieurs  médecins  ( voyez _ Dict.  de  méd.,  2e  édit., 
art.  Cancer,  par  M.  Bérard,  p.  277). 

Les  veines  qui  avoisinent  ou  qui  traversent  les  masses 
cancéreuses  ramollies  , doivent  s’altérer  promptement 
lorsque  la  matière  sanieuse  commence  à découler  des 
tissus  morbides;  on  comprendrait  difficilement  que  les 
veines  pussent  conserver  leur  intégrité  au  milieu  de  ces 
désordres.  Il  survient  alors  de  véritables  phlébites  capil- 
laires, qui  se  propagent  de  proche  en  proche  jusqu’aux- 
vaisseaux  plus  considérables  situés  à une  distance  plus 
ou  moins  éloignée.  Cette  phlébite  capillaire  que  l’on  mé- 
connaît trop  souvent,  favorise  la  résorption  de  la  matière 
cancéreuse,  et  détermine  quelquefois  des  adhérences  entre 
les  parois  enflammées.  Les  caillots  fibrineux  que  l’on  a 
rencontrés  fréquemment  à l’intérieur  ou  aux  environs  des 
masses  cancéreuses,  n’ont  pas  d’autre  siège  que  la  cavité 
des  veines , ni  d’autre  cause  qu’une  phlébite  ainsi  déve- 
loppée. 

Le  tissu  cérébriforme  agit  de  deux  manières  sur  les 
organes  qui  l’avoisinent  : ou  il  les  transforme  en  sa  pro- 
pre substance,  ou  bien  il  ne  fait  que  les  refouler.  Aber- 
nelhy  a même  prétendu  fonder  le  caractère  différentiel 
du  squirrhe  et  de  l’encéphaloïde  sur  la  propriété  qu’a  , 
suivant  lui , le  dernier  tissu  , de  refouler  les  parties  voi- 
sines plutôt  que  de  les  faire  participer  à sa  dégénéres- 
cence. Celte  assertion  est  fausse  dans  la  plupart  des  cas  ; 
loulefois  nous  avons  fait  observer,  en  parlant  de  l’in- 
fluence du  cancer  sur  les  os,  que  ceux-ci  étaient  souvent 
absorbés  dans  les  points  où  ils  sont  en  contact  avec  les 
tumeurs. 

Les  muscles  sont  quelquefois  amincis,  séparés  en  deux 
parties  par  suitede  la  destruction  de  leurs  fibres  ; souvent 
ils  subissent  aussi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Dans 
beaucoup  de  cas  les  nerfs  sont  respectés,  même  lorsqu’ils 
traversent  des  fongus  médullaires  ; d’autres  fois  ils  sont 
rompus.  Lobstein  a observé  un  ganglion  à leur  bout  su- 
périeur ; il  lui  est  arrivé  une  fois  de  voir  dans  le  centre 
d’une  tumeur  cérébriforme,  située  à l’aisselle  et  devant  la 
clavicule,  les  cordons  du  plexus  brachial  ramollis,  .af- 
faissés et  privés  de  pulpe  ; ce  qui  tenait , suivant  lui,  à ce 
qu’ils  avaient  été  altérés  et  usés  par  la  matière  demi- 
liquide  avec  laquelle  ils  étaient  en  contact  (loc.  cil., 
p.  427).  Les  glandes  lymphatiques  sont  très-promptes  à 
se  prendre  lorsqu’elles  sont  situées  dans  le  voisinage  des 


cancers  ; soit  qu’il  y ait  transport  de  la  matière  morbifi- 
que, ou  propagation  d’une  irritation  spéciale,  elles  com- 
mencent par  s’engorger;  d’indolentes  qu’elles  étaient 
elles  deviennent  douloureuses  ; la  moindre  pression  y dé- 
termine des  élancements,  elles  subissent  la  transforma- 
tion encéphaloïde,  et  c’est  ainsi  que  de  proche  en  proche, 
le  mal  s’étend  parle  moyen  des  glandes  lymphatiques. 

Siège  du  tissu  encéphaloïde.  — 11  n’est  aucun  tissu  , 
aucun  organe  qui  ne  puisse  être  atteint  primitivement  du 
cancer.  Cependant,  Scarpa  a prétendu  que  le  squirrhe  et 
le  cancer  (tissu  encéphaloïde)  ne  se  développaient  jamais 
primitivement  dans  les  organes  qui  constituent  le  système 
lymphatique  absorbant  ; il  en  serait  de  même,  suivant 
lui,  des  glandes  muqueuses,  telles  que  la  sublinguale, 
l’amygdale,  le  corps  thyroïde  ; les  seuls  viscères  qui  puis- 
sent devenir  cancéreux  sont  ceux  que  recouvrent  le  tégu- 
ment externe  et  les  prolongements  du  tégument  interne, 
comme  le  larynx  , l’œsophage,  l’estomac,  le  rectum,  le 
vagin  et  le  col  de  l’ute'rus.Lesinduralions  du  cerveau,  les 
fongus  de  la  dure-mère,  les  tubercules  chroniques  du 
poumon  , du  foie,  de  la  rate,  de  l’épiploon  , du  pancréas, 
des  reins,  des  ovaires  , de  la  prostate , du  col  de  la  vessie 
urinaire,  ne  sont  ni  squirrheux, ni  de  nature  encéphaloïde. 
« L’observation  et  l’expérience  prouvent  que  le  cancer 
ne  se  développe  que  consécutivement  au  squirrhe  propre- 
ment dit  de  quelques-unes  des  glandes  conglomérées  ex- 
térieures , dû  à la  suite  de  ces  tumeurs  verruqueuses 
dures,  et  de  ces  tubercules  de  la  peau  et  des  membranes 
mnqueuses  , qui  ont  tous  les  caractères  du  tissu  squir- 
rheux. «Les  glandes  conglomérées  extérieures,  comme  la 
mamelle,  les  parotides  , la  glande  sous-maxillaire,  la- 
crymale, le  corps  du  testicule  et  la  peau  sont  les  deux 
tissus  organiques  dans  lesquels  le  squirrhe  et  la  matière 
cérébriforme  puisent  en  quelque  sorte  leur  origine  (Ar- 
chiv.  gênér.  de  mèd.,  t.  x,  p.  277.  Mém.  sur  le  sguirrhe 
et  le  cancer , par  Ant.  Scarpa).  L’opinion  du  célèbre 
Scarpa  doit  être  pour  les  médecins  qui  se  livrent  à l’étude 
de  l’anatomie  pathologique,  le  sujet  de  nouvelles  recher- 
ches. 

On  rencontre  la  matière  cérébriforme  dans  tous  les 
organes;  la  mamelle,  le  testicule,  les  glandes  du  cou,  de 
la  face,  du  bassin,  de  l’aisselle,  des  aines.  Dans  ce  cas  la 
dégénérescence  est  souvent  environnée  d’un  kyste  qui 
parait  tenir  à la  condensation  du  tissu  cellulaire  ambiant. 
Les  parois  du  canal  thoracique  ont  ofFert  de  la  substance 
encéphaloïde  ; des  faits  positifs  n’ont  pas  encore  prouvé 
que  les  vaisseaux  lymphatiques  en  fussent  atteints.  L’es- 
tomac présente  le  plus  ordinairement  cette  forme  de 
squirrhe  que  M.  Récamier  a nommé solanoïde  en  raison 
de  sa  ressemblance  avec  la  pomme  de  terre  ; cependant 
on  trouve  quelquefois  infiltré  dans  ce  viscère  de  la  matière 
encéphaloïde.  Le  poumon,  le  foie,  le  cerveau,  et  les  nerfs, 
les  membranes  séreuses,  fibreuses  (dure-mère),  peuvent 
être  affectés  de  cancer.  Le  système  osseux  peut  subir 
cette  altération  comme  les  autres  tissus.  Suivant  Laënnec, 
le  spina-ventosa  est  occasionné  très-souvent  par  des  tu- 
meurs cérébriformes  développées  dans  la  cavité  intérieure 
des  os.  Les  exostoses  fongueuses  péritonéales  de  Ast. 
Cooper  ne  sont  aux  yeux  de  quelques  chirurgiens  que 
des  cancers  encéphaloïdes.  Ce  tissu  morbide  se  montre 
dans  l’œil;  dans  ce  cas,  il  est  souvent  coloré  en  noir  par 
le  pigment  de  la  choroïde  (cancer  mélané)  et  présente 
alors  un  aspect  qui  pourrait  faire  méconnaître  sa  nature. 

Le  cancer  a été  constaté  dans  le  système  cutané,  mu- 
queux, cellulaire,  vasculaire  , nerveux  , musculaire  à 
mouvements  volontaires , à mouvements  involontaires, 
séreux,  synovial,  fibreux,  osseux;  dans  le  cerveau,  le 
globe  de  l’œil,  la  glande  lacrymale,  les  glandes  salivaires, 
les  ganglions  lymphatiques,  le  pancréas,  la  rate,  le  rein, 
le  testicule,  la  prostate,  les  ovaires  ( voyez  la  précieuse 
bibliographie  de  Rouzet,  pour  l’indication  des  auteurs 
qui  ont  rapporté  des  observations  de  cancers  développés 
dans  les  différents  organes  que  nous  venons  de  citer; 
Recherches  et  observations  sur  le  cancer , par  Rouzet  ; 
Paris,  1818,  in-8°,  p.  226). 


Variétés  de  forme,  de  structure,  de  siège  du  squirrhe 
et  del’ encéphaloïde. — Nous  venonsd’étudiercesdeux  pro- 
duits morbides  dans  leurs  formes  les  plus  simples  ; il  n’est 
pas  toujours  aussi  facile  de  les  reconnaître  lorsque  la 
marche  rapide  du  mal,  la  structure  des  parties  qu’ils 
frappent,  et  d’autres  conditions  organiques,  viennent  à 
modifier  la  physionomie  qui  lui  est  propre  : il  en  résulte 
alors  des  changements  assez  considérables  pour  que  plu- 
sieurs auteurs  se  soient  crus  autorisés  à créer  des  dénomi- 
nations nouvelles  pour  les  désigner.  C’est  ainsi  que  l’on  a 
introduit  dans  la  science  des  distinctions  tout  à fait  arbi- 
traires, qui  ne  reposent  le  plus  souvent  que  sur  des  cir- 
constances fugaces  et  incertaines. 

M.  Récamier  range  les  maladies  cancéreuses  dans  les 
tro  s séries  naturelles  suivantes:  « 1°  Les  engorgements 
diffus  qui,  aune  certaine  époque,  tantôt  présentent  beau- 
coup de  dureté  sans  élasticité  ou  compressibilité  , avec 
expansion  hypertrophique  ou  concentration  atrophique 
des  tissus  malades,  que  leur  dissection  montre  squirrheux 
ou  chondroïdes  dans  le  principe, et  plus  tardcouenneux  ou 
lardacés  homogènes;  tantôt  ils  offrent  moins  de  consis- 
tance, plus  d’élasticité  au  loucher,  et  toujours,  dans  ce 
cas,  une  augmentation  du  volume  normal  des  parties 
engorgées,  dont  l’examen  anatomique  fait  voir  la  struc- 
ture de  la  pomme  de  terre  dans  les  premières  périodes 
de  la  maladie  , et  ensuite  l’aspect  encéphaloïde  homo- 
gène. 

« 2°  Les  tumeurs  d’abord  circonscrites  qui,  d’abord 
isolées,  s’associent  et  s’assimilent  peu  à peu  tous  les  tissus 
qui  les  avoisinent,  et  présentent  tantôt  la  dureté  squir- 
rheuse chondroïde,  et  tantôt  la  résistance  néphroïde  ou 
du  rein.  La  dissection  des  tumeurs  dures  montre  un  tissu 
homogène  et  chondroïde  analogue  à celui  des  engorge- 
ments de  même  nature  ; celle  des  tumeurs  élastiques 
montre  une  structure  solanoïde  ou  néphroïde  semblable 
à celle  des  engorgements  de  même  nature.  Les  engorge- 
ments diffus  présentent  le  phénomène  de  la  conversion 
du  tissu  normal  des  organes  en  parenchyme  chondroïde 
ou  solanoïde... 

« 3°  les  ulcères  cancéreux  primitifs , qui , tantôt  secs 
et  croûteux  , tantôt  humides  et  fongueux  , d’abord  indo- 
lents, se  développent  sur  les  nœvus  , sur  la  peau  de  la 
face,  du  scrotum  ou  de  la  marge  de  l’anus....  Ces  ulcères 
appartiennent  spécialement  à la  peau  et  aux  muqueuses 
ils  ont  poureffet  consécutif  l’engorgement  carcinomateux 
de  leurs  bords  et  des  ganglions  lymphatiques  de  leur  voi- 
sinage , et  la  cachexie  cancéreuse  ; comme  les  cancers 
occultes  » ( Rech . sur  le  trait,  du  cancer,  t.  n,  p.  1 1 et 
suiv.). 

M.  Récamier  dit  que  les  engorgements  diffus  corres- 
pondent pour  les  cancers  à la  forme  érysipélateuse  pour 
les  phlegmasies  ; que  les  tumeurs  carcinomateuses  circons- 
crites ou  enkystées  sont  au  squirrhe  ce  que  les  phlegmons 
sont  aux  inflammations.  11  établit  un  rapprochement 
ingénieux  entre  les  affections  cancéreuses  qui,  d’abord  li- 
mitées à une  partie  , s’étendent  aux  autres  , et  les  phleg- 
masies qui,  bornées  dans  le  principe  à un  seul  organe  , 
envahissent  plus  tard  tout  un  appareil  d’organes.  Enfin , 
il  fait  rentrer  dans  les  trois  espèces  de  cancer  que  nous 
avons  décrites  , les  autres  variétés  telles  que  : 1°  les  en- 
gorgements et  les  tumeurs  cancéreuses  semi-diaphanes  , 
blanchâtres  , lardacés  , chondroïdes , mêlés  de  bandes  ou 
d’ondulalions  ardoisées  on  blanchâtres , et  finissant  par 
un  ramollissement  visqueux  ; 2°  les  engorgements  et  tu- 
meurs opaques  blanchâtres,  analogues  dans  leur  section 
au  tissu  du  rein  ou  de  la  pomme  de  terre , devenant  en- 
suite encéphaloïdes,  et  finissant  par  un  ramollissement 
pultacé;  3“  les  engorgements  et  les  tumeurs  mélanées  ou 
les  mélanoses  qui  peuvent  n’être  qu’une  exagération  de 
la  couleur  ardoisée , et  dont  le  parenchyme  a plus  ou 
moins  de  rapports  avec  les  deux  variétés  précédentes  , et 
finit  par  tomber  en  diffluence  ; 4°  les  kystes  carcinoma- 
teux solitaires  ou  réunis  en  plus  ou  moins  grand  nombre; 
5°  les  ulcères  secs  et  humides,  les  boulons  chancreux  et 
les  ulcères  cancéreux  consécutifs  à des  ulcères  de  na- 
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lure  différente.  Ces  idées  générales  de  M.  Re'camier  sur  le 
cancer  appellent  la  méditation  du  médecin  qui  ne  veut 
admettre  que  les  faits  solidement  établis  sur  l’anatomie 
pathologique.  Nous  les  croyons  utiles  à ceux  qui  ont  cru 
perfectionner  le  sujet  en  multipliant  à l’intini  les  espèces 
et  variétés  du  cancer.  On  verra  par  la  description  que 
nous  donnerons  de  ces  diverses  formes , combien  est 
encore  obscur  le  sujet  que  nous  élaborons. 

La  texture  des  organes  au  sein  desquels  se  développe 
le  cancer,  lui  imprime  des  modifications  qu’il  importe  de 
connaître.  Les  boutons  verruqueux  et  squirrheux  de  la  peau 
et  des  muqueuses  ont  pour  caractères  une  extrême  du- 
reté , l’absence  à leur  surface  du  tégument  qui  recouvre 
au  contraire  ceux  dont  le  tissu  n’est  pas  susceptible  d’une 
dégénérescence  fâcheuse , la  largeur  de  leur  base  qui 
s’étend  profondément  au-dessous  de  la  peau  , la  couleur 
jaune,  livide  ou  noire,  et  le  cercle  rougeâtre  qui  les 
entoure  ; un  développement  rapide  et  presque  instantané, 
un  prurit  continuel  , la  formation  de  crevasses  d’où  s’é- 
coulent quelques  gouttes  de  sérosité  jaunâtre,  sanguino- 
lente, produisant  sur  les  parties  qu’elle  touche  une  irrita- 
tion funeste.  Ces  tubercules  cutanés  se  montrent  au 
visage  et  sont  plus  analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans 
l’éléphanliasis  qu’aux  verrues  ou  boutons  cancéreux 
(Scarpa,  mémoire  cité  , dans  Ârch.  gên.  de  méd-,  t.  x, 
p.  284).  Ces  boutons  offrent  l’organisation  dusquirrhe; 
Scarpa  y a reconnu  la  substance  homogène , lardacée  et 
traversée  de  lignes  blanches  que  l’on  retrouve  dans  le  vé- 
ritable squirrhe.  Comme  tous  les  cancers  , ces  tubercu- 
les après  avoir  passé  par  l’étal  de  crudité  , se  ramollis- 
sent ; la  seule  différence  qui  les  distingue  des  autres 
cancers  , c’est  qu’ils  s’ulcèrent  de  très-bonne  heure  ; on 
voit  leur  fond  constitué  par  un  tissu  squirrheux  très-ma- 
nifeste. Scarpa  pense  avec  juste  raison  que  la  cause  de  la 
dégénérescence  de  ces  boutons  squirrheux  en  cancer  ré- 
sulte des  irritations  réitérées,  internes  ou  externes,  qui 
produisent  une  inflammation  lente  ou  chronique  dans  le 
tisssu  morbide,  et  qu’on  ne  doit  tenter  l’ablation  du  squir- 
rhe qu'autant  qu’il  est  a l’état  de  crudité  ; à cette  époque, 
en  effet , le  mal  n’ayant  pas  encore  subi  la  transforma- 
tion encéphaloïde  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
le  second  degré  du  squirrhe,  le  mal  est  mieux  circonscrit, 
ne  s’est  pas  encore  étendu  aux  glandes  et  aux  tissus  voi- 
sins, et  l’opération  offre  de  grandes  chances  de  réussite. 
Scarpa  est  d’avis  que  les  verrues  et  les  boutons  squirrheux 
des  lèvres , des  ailes  du  nez,  de  la  face  , que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  noli  me  tangere  , peuvent  être  enlevés 
avec  avantage.  Cette  opinion  du  célèbre  professeur  expli- 
que les  succès  nombreux  consignés  par  les  auteurs  qui 
ont  eu  recours  à l’opératioD  dans  des  circonstances  ana- 
logues. Nous  regardons  ces  tubercules  de  la  peau  comme 
des  squirrhes  limités  au  début,  et  qui  deviennent  surtout 
dangereux  lorsque , par  des  applications  irritantes  ou  par 
suite  du  progrès  du  mal , ils  passent  à l’état  de  ramollis- 
sement , et  jettent  des  racines  profondes  dans  les  organes 
voisins. 

Nous  devons  rapprocher  de  la  forme  précédente  le  can- 
cer des  ramoneurs,  qui  est  déterminé  par  l’irritation 
causée  par  la  suie  qui  se  loge  dans  les  rides  de  la  peau  ; 
« elle  commence  par  une  excroissance  verruqueuse  qui , 
très-souvent,  reste  presque  stationnaire  pendant  plusieurs 
mois  et  même  plusieurs  années  ; au  bout  d’un  certain 
temps  plus  ou  moins  long,  cette  excroissance  sécrète  une 
matière  ichoreuse , très-âcre  , qui  excorie  la  peau  envi- 
ronnante. Le  centre  de  la  tumeur  s’ulcère  , les  bords  de 
la  plaie  se  renversent  et  prennent  une  dureté  squirrheuse; 
des  végétations  nombreuses  se  développent  à la  surface 
de  l’ulcération , qui  fournit  alors  une  matière  fétide  et 
très-irritante  » (Earle , Sur  le  cancer  des  ramoneurs , 
dans  Arch.  gên.  de  méd.,  t.  iv,  p.  109 ).  La  partie  infé- 
rieure du  scrotum  est  le  siège  ordinaire  de  ce  mal. 

Nous  pourrions  suivre  le  cancer  dans  tous  les  organes 
qu’il  affecte;  il  nous  offrirait  des  variétés  nombreuses 
de  forme  et  de  configuration.  Celui,  par  exemple,  qui 
frappe  les  viscères  creux , commence  par  le  tissu  fibro- 


cellulaire  sous-muqueux  ; dans  l’estomac,  on  voit  ce  tissu 
atteint  de  la  dégénérescence , tandis  que  la  muqueuse  est 
peu  ou  point  ulcérée  ; la  tunique  musculaire  s’hypertro- 
phie  au  point  d’acquérir  l’épaisseur  d’un  des  muscles  lar- 
ges de  l’abdomen  (art.  Cancer,  Dict.  de  méd.,  2e  édit., 
p.  294). 

Cancer  ulcéré.  — Lorsqu’une  tumeur  cancéreuse  se 
gonfle  , se  ramollit , la  peau  devient  adhérente,  s’amincit 
et  prend  une  couleur  livide;  les  vaisseaux  s’injectent, 
les  douleurs  sont  plus  vives,  un  ulcère  se  développe  enfin; 
les  bords  sont  d’un  rouge  plus  ou  moins  livide  ; la  peau 
est  dure , tuberculeuse  , renversée  en  dehors  , tandis  que 
le  bord  de  la  plaie  proprement  dit  est  retourné  en  dedans  ; 
l’ulcération  envahit  les  tissus  voisins  avec  une  rapidité 
plus  ou  moins  grande  en  pénétrant  assez  profondément 
ou  en  restant  superficielle  ( Observ . sur  les  div.  mal.  con- 
fond. sous  le  nom  de  carcinôme  de  la  mam.,  Th.  Bell , 
dans  Arch.  gén.  de  méd. , t.  iv , p.  1 1 8).  Cette  ulcération 
consécutive  au  développement  de  la  matière  cancéreuse  , 
a fait  donner  à la  maladie  le  nom  de  cancer  ulcéré  ou 
abcédé  (impostumated  cancer  des  Angl.) 

Ulcères  cancéreux.  — L’ulcère  cancéreux  est  celui  qui 
précède  la  formation  de  la  matière  squirrheuse  et  encé- 
phaloïde. Les  ulcères  cancéreux  de  la  peau  qui  se  déve- 
loppent sans  être  le  résultat  de  l’ulcération  d’une  tumeur 
squirrheuse  n’ont , suivant  MM.  Breschet  et  JFerrus,  de 
commun  avec  le  cancer  ulcéré , que  l’analogie  de  leur 
marche.  Ces  auteurs  admettent  des  ulcères  de  la  peau 
primitivement  cancéreux  ; le  tissu  squirrheux  que  l’on 
aperçoit  à une  certaine  époque  de  leur  développement 
est  consécutif  à l’ulcération  ; ils  pensent  que  la  peau  est 
rarement  squirrheuse  avant  d’avoir  étc  ulcérée,  et  que  les 
ravages  du  mal  sont  modérés  tant  que  l’ulcération  ne 
s’étend  pas  aux  tissus  subjacents.  Bayle  a fait  la  même  re- 
marque. L’affection  commence  parunbouton  ou  une  petite 
tumeur  verruqueuse  qui  persiste  souvent  pendant  plu- 
sieurs années  sans  causer  le  moindre  trouble  dans  l’éco- 
nomie. Ce  que  nons  avons  dit  du  squirrhe  de  la  face  et  du 
noli  me  tangere  , nous  dispense  d’insister  plus  longtemps 
sur  cette  forme  de  cancer  ; nous  devons  ajouter  que  les 
ulcères  cancéreux  n’ont  pas  tous  ce  caractère  au  début , 
et  qu’ils  peuvent  succéder  à des  ulcères  syphilitiques , 
scrofuleux,  dartreux  , etc.  (.Voy.  Ulcères  consécutifs.) 

Ulcères. — Les  ulcères  cancéreux  peuvent  être  primi- 
tifs ou  secondaires.  Les  ulcères  cancéreux  primitifs  ne 
sont  pas  précédés  d’engorgements  squirrheux,  excepté 
lorsqu’ils  surviennent  sur  des  excroissances  congéniales, 
des  nœvus  souvent  difficiles  à apercevoir  et  que  les  mala- 
des excorient  par  le  frottement.  M.  Re'camier  décrit  qua- 
tre variétés  d’ulcères  cancéreux  primitifs. 

1°  Ulcères  cancéreux  secs  et  croüteux.—  Ils  com- 
mencent par  un  prurit  qui  excite  le  malade  à se  gratter  ; 
le  liquide  s’écoule  des  surfaces  excoriées,  se  dessèche, 
forme  une  croûte  et  une  espèce  de  couenne  grisâtre  qui 
finit  par  tomber.  Quelquefois  cette  croûte  acquiert  la  du- 
reté de  la  corne  (M.  Rouzet,  Rech.  sur  le  cancer). 
L’ulcère  occupe  ordinairement  le  nez,  les  lèvres,  les 
joues.  . 

2“  Ulcères  cancéreux , humides  et  fongueux. — M.  Ré- 
camier  regarde  comme  ulcères  cancéreux  les  excoriations 
qui  surviennent  sur  les  nœvus,  les  fongus  hématodes  ou 
tumeurs  érectiles  qui  s’ouvrent  et  dont  la  plaie  laisse 
écouler  beaucoup  de  sang,  et  renferme  quelquefois  de  la 
substance  encéphaloïde. 

3°  Les  boutons  cancéreux.  — Les  boutons  cancéreux  , 
les  noli  me  tangere  ont  été  rangés  par  M.  Récamier  au 
nombre  des  ulcères  cancéreux  de  la  troisième  espèce.  Ils 
commencent  par  un  petit  bouton  dont  la  rongeur  foncée 
et  la  dureté  annoncent  le  caractère  fatal  ; dans  certains 
cas,  ces  ulcères  cancéreux  se  forment  sur  des  nœvus; 
l’excoriation  , d’abord  imperceptible,  dégénère  en  véri- 
table ulcère. 

4°  Ulcères  cancéreux  secondaires  à d’autres  ulcères. 
— Une  irritation  permanente  peut  déterminer  un  ulcère 
simple  qui  devient  ensuite  cancéreux  ; mais  il  faut  que  la 
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prédisposition  ou  diathèse  cancéreux  existe.  Les  ulcères 
vénériens  , dartreux  , offrent  quelquefois  cette  dégénéres- 
cence cancéreuse.  Les  quatre  formes  d’ulcères  primitifs 
que  nous  venons  de  signaler  , présentent  les  caractères 
des  tissus  cancéreux  ; leurs  bords  et  leur  fond  offrent  une 
résistance  qui  n'appartient  pas  aux  plaies  de  bonne  na- 
ture ; enfin  ils  rentrent  dans  toutes  les  conditions  des 
squirrhes  primitifs  ulcérés. 

Ulcères  cancéreux  consécutifs. — Ils  succèdent  au  ra- 
mollissement du  cancer,  et  ont  pour  base  les  tumeurs  de 
même  nature  qui  leur  ont  donné  naissance  et  que  l’on 
aperçoit  dans  leur  fond.  « Tantôt,  dit  M.  Récamier,  ils 
sont  assez  unis  et  d’un  rouge  comme  briqueté,  que  le  vul- 
gaire prend  pour  la  rosée  des  plaies  simples  ; mais  si  on 
palpe  leur  surface  , on  y reconnaît  bientôt  la  consistance 
squirrheuse  ; tantôt  ils  sont  grisâtres , noirâtres  , caver- 
neux et  fournissent  un  fluide  ichoreux  , fétide  et  plus  ou 
moins  aboudant  ; mais  toujours  le  toucher  fait  constater 
la  densité  couenneuse  de  leurs  bords.  Si  on  en  dissèque  le 
fond  et  les  fongus  des  ulcères  cancéreux,  on  y trouve  le 
tissu  squirrheux,  couenneuxou  encéphaloïde  »(ouv.  cit., 
t.  n,  p.  192). 

Caractères  de  l’ulcère  cancéreux.  ~~  Quel  que  soit 
l’aspect  de  l’ulcère  cancéreux,  on  y retrouve  toujours 
les  caractères  suivants  : forme  irrégulière,  mal  circons- 
crite ; surface  bosselée,  inégale,  couverte  de  végétations 
mollasses,  d’un  rouge-livide  ; quelquefois  lisse  et  d’un 
rouge  uni.  Le  fond  de  l’ulcère  offre  toujours  des  duretés 
que  l’on  sent  avec  le  doigt;  il  en  découle  une  sanie  dia- 
phane, âcre,  visqueuse,  ou  noirâtre  et  mêlée  à de  la  ma- 
tière cérébriforme  que  Ton  fait  sortir  parla  pression; 
les  bords  de  l’ulcère  sont  renversés  en  dehors,  déchirés, 
dentelés,  rouges,  grisâtres,  durs  au  toucher  ou  mollasses. 
Son  fond  est  grisâtre,  couvert  d’une  couche  pulrilagi- 
neuse  extrêmement  fétide  ; il  est  constitué  par  les  tissus 
squirrheux  ou  encéphaloïde  ramollis  ; la  densité  de  ces 
tissus  est  plus  grande  à une  certaine  distance  de  l’ulcère, 
où  ils  sont  encore  à l’état  de  crudité  ; mais  déjà  ils  in- 
filtrent tous  les  tissus  circonvoisins  ; ils  se  ramolliront 
plus  tard  et  deviendront  la  cause  de  cette  destruction 
successive  qui  détruit  de  proche  en  proche  toutes  les  par- 
ties. 

« Dans  les  ulcères  inflammatoires,  on  ne  trouve  ja- 
mais la  matière  cérébriforme,  ni  le  putrilage,  ni  l’ichor 
fétide  des  cancers  ramollis  : jamais  on  ne  voit  ces  bords 
durs,  renversés,  résistants,  fragiles,  formés  de  tissus  hé- 
térogènes décelés  par  le  loucher.  S’il  existe  quelquefois 
de  petites  callosités , « leur  résistence  peu  considérable, 
au  milieu  d’un  tissu  généralement  plus  résistant  que  le 
squirrhe  ramolli,  donne  au  tact  une  impression  toute  dif- 
férente » ( Uisl.  anat.  des  infl. , par  M.  Cendrin,  t.  n, 

p.  610). 

Carcinome  — Quelques  auteurs  appellent  carcinome 
le  cancer  qui  présente  des  fongosités  s’élevant  de  l’ulcé- 
ration. Cette  dénomination  n’exprime  donc  qu’un  aspect 
particulier  de  la  plaie  cancéreuse.  Le  carcinôme  n’est 
pour  d’autres  chirurgiens  qu’un  mot  synonyme  de  can- 
cer. Ch.  Bell  appelle  carcinôme  vrai  de  la  mamelle  le 
cancer  de  cet  organe. 

Le  carcinôme  hydatique  du  même  auteur  est  un 
squirrhe  du  sein  avec  configuration  particulière  des  par- 
ties. La  tumeur  est  très-saillante  ; sa  base,  en  rapport 
avec  les  parois  du  thorax  , n’est  pas  la  partie  la  plus 
large  : son  diamètre  est  plus  considérable  à quelque  dis- 
tance ; aussi  est-il  assez  facile  de  la  détacher  des  parties 
subjacentes.  M.  Ch.  Bell  appelle  tumeur  fongueuse  ai- 
guë delà  mamelle,  la  tumeur  cancéreuse  à base  large,  à 
surface  ulcérée,  molle,  fongueuse  et  saignante,  qui  oc- 
cupe le  sein. 

On  voit  jusqu’à  quel  point  on  a obscurci  un  sujet  déjà 
très-difficile,  en  multipliant  sans  raison  les  dénomina- 
tions particulières,  et  en  faisant,  pour  ainsi  dire,  autant 
de  maladies  spéciales  qu’il  y a de  circonstances  impor- 
tantes, sans  doute,  mais  pour  lesquelles  on  a créé  à tort 
des  noms  distincts  ; si  Ton  adoptait  cette  marche,  le  mot 


de  cancer  n’aurait  plus  aucune  signification.  Aussi  est-ce 
avec  raison  que  M.  Andral  a dit:  « Qu’il  était  futile,  dans 
l’étal  actuel  de  la  science,  de  chercher  à désigner  par  des 
noms  spéciaux  les  variétés  infinies  d’aspect  que  peu- 
vent présenter  les  produits  morbides  organisables,  dé- 
posées dans  la  trame  des  parties.  » Il  faut  cependant  que 
nous  fassions  connaître  ces  noms  : le  but  de  ce  livre  nous 
commande  cette  étude. 

Le  sarcome  carcinomateux  d’Abernethy  et  de  plu- 
sieurs chirurgiens  anglais  n’est  autre  chose  que  le  squirrhe, 
qu’ils  appellent  cancer.  Le  sarcome  pulpeux  ou  médul- 
laire du  même  auteur  est  le  cancer  cérébriforme  ; il  a' 
pris  pour  type  de  sa  description  le  cancer  encéphaloïde 
du  testicule.  Quant  au  sarcome  tuberculeux  d’Aberne- 
thy il  a été  considéré  comme  formé  parla  matière  encé- 
phaloïde et  identique  au  sarcôme  médullaire  du  même 
auteur  ( M.  Bérard,  art.  cit.  , pag.  299).  Abernethy  a 
eu  soin  de  distinguer  le  sarcôme  tuberculeux  des  tuber- 
cules proprement  dits  ; il  Ta  rencontré  dans  les  glandes 
lymphatiques,  axillaires,  cervicales,  et  sous  la  peau,  en 
différents  points  du  tronc.  Les  tumeurs,  après  avoir  pris 
un  certain  volume,  altèrent  les  téguments  et  se  conver- 
tissent en  ulcères  de  mauvaise  nature  ; le  poumon,  la 
rate, le  foie,  le  mésentère  présentent  de  ces  tumeurs  qui 
sont  d’un  rouge-brun,  quelquefois  jaunâtres.  11  n’est  pas 
toujours  facile  de  dire  ce  qu’Abernelhy  a voulu  désigner 
par  sarcôme  tuberculeux  ( Thesurgic.  Works, Lond.  1811. 
— Classificat.  oftumours  ). 

Fongus  hématode.  — Ce  mot  comprend-il  plusieurs 
altérations  de  nature  différente,  ou  sert-il  à désigner  le 
cancer  médullaire  ? La  maladie  décrite  par  John  Burns, 
sous  le  nom  d’inflammation  spongieuse  ( Spongoid  in- 
flammation , dissertât,  ofinflam.  , Glasgow,  1800  ), 
fut  appelée  pour  la  première  fois  Fongus  hématode, 
en  1800,  par  M.  Hey.  Depuis  cette  époque  on  a compris 
sous  cette  dénomination  plusieurs  maladies.  Abernethy 
a,  sous  le  nom  de  sarcôme  médullaire  ou  pulpeux  ( en- 
céphaloïde), donné  l’histoire  d’une  affection  dont  les 
symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  du  fongus  hématode 
( Sur  g ic  al  Works,  lom.  n,  p.  56),  Le  développement  d’un 
tissu  érectile  accidentel  mérite  seul  de  retenir  le  nom 
de  fongus  hématode.  Dans  un  parallèle  que  M.  Wardrop 
a établi  entre  le  cancer  et  le  fongus  hématode,  il  regarde 
ces  deux  dégénérescences  comme  tout  à fait  distinctes 
l’une  de  l’autre  ; il  prétend  que  la  structure  de  ces  deux 
genresde  tumeurs  ne  se  ressemble  pas  ; que  les  caractères 
extérieurs  n’ont  aucune  similitude  ;que  les  époques  de 
la  vie  auxquelles  ces  maladies  arrivent  ne  sont  pas  les 
mêmes,  et  qu’il  y a des  organes  qui  sont  affectés  de  Tune 
sans  l’être  jamais  de  l’autre  (dans  Dict.  desscienc.  méd, , 
art.  Hématode  fongus,  par  M.  Breschet,  pag.  181.  ) 
« L’excroissance  morbifique,  dit-il,  présente  l’apparence 
delà  substance  médullaire  ; elle  est  principalement  for- 
mée d’une  matière  opaque  blanchâtre,  homogène, offrant 
la  consistance  du  cerveau....  Très-communément  elle 
possède  et  la  teinte  et  la  consistance  de  la  matière  encé- 
phalique; dans  quelques  cas,  une  de  ses  parties  est  plus 
rouge  et  ressemble  davantage  à delà  chair;  d’autres  fois, 
enfin,  on  prendrait  celte  substance  morbide  pour  un 
caillot  de  sang»  ( Dict.  des  scienc.  méd.,  art.  cit.,  et 
Wardrop,  Observations  of  fungus  hemalodes  ).  Ce  pas- 
sage prouve  l’identité  de  nature  du  fongus  hématode, 
du  moins  tel  que  Wardrop  le  décrit,  avec  le  sarcôme  mé- 
dullaire d’Abernethy  et  la  matière  encéphaloïde  de  Laën- 
nec. Pour  la  plupart  des  médecins  français  le  fongus 
hématode  est  synonyme  de  tumeur  érectile  et  ne  sert  qu’à 
désigner  ce  tissu  pathologique. 

Le  sarcàme  charnu,  commun  ou  vasculaire,  est  une 
tumeur  formée  par  la  matière  encéphaloïde  encore  crue 
et  parcourue  par  des  vaisseaux  plus  ou  moins  nombreux. 
« Ou  ne  saurait  mieux  la  comparer  qu’à  un  morceau  de 
fibrine  qui  s’est  coagulée  dans  les  vaisseaux  et  qui  s’orga- 
nise (M.  Andral,  Anat.  path.,  1. 1,  p.  497). 

Le  sarcôme  cyslique  est  le  même  produit  morbide 
que  le  précédent;  ce  qui  lui  a fait  donner  ce  nom,  c’est 
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qu’il  est  creusé  de  cellules  à parois  vasculaires,  contenant 
un  liquide  séreux. 

Le  sarcome  paner êatoïde  ou  pancréatique  ( sarcôma 
pancreatic)a  été  ainsi  dénommé  parce  qu’il  est  formé  de 
granulations  qui  le  font  ressembler  au  pancréas.  Si  l’on 
considère  qu’il  se  présente  souvent  exempt  de  toute  ulcé- 
ration, et  qu’il  a peu  de  tendance  à se  terminer  ainsi, 
qu’il  est  indolent  et  que  ces  tumeurs  extirpées  n’ont  été 
que  rarement  suivies  de  récidives,  on  sera  conduit  àsup» 
poser  que  le  sarcome  pancréatique  n’est  autre  chose 
qu’une  variété  du  squirrhe  ( Abernethy,  ouvrage,  cité., 
•pag.  34).  Il  en  est  de  même  du  sarcome  mammaire 
( sarcôma  mammary).  M.  Bérard,dans  son  article  Can- 
cer, dit  qu’il  ne  sait  que  penser  des  sarcômes  pancréati- 
ques et  mammaires.  « Si  l’on  ne  peut  tenir  compte 
que  des  caractères  anatomiques  , pour  prononcer 
sur  le  caractère  d’une  altération,  celles-ci  devront  être 
rayées  de  la  classe  des  affections  cancéreuses , puisqu’elles 
n’offrent  ni  tissu  squirrheux,  ni  tissu  encéphaloïde;  si  l’on 
a égard  au  contraire  aux  caractères  pathologiques,  à la 
marche  de  la  maladie,  on  sera  tenté  de  les  rapprocher  du 
cancer  » ( art.  cité  ). 

Cancers  forméspar  le  squirrhe  etl' encéphaloïde  réunis. 
— MM.  Bayle  et  Cayol  ontdésigné  sous  le  nom  de  masses 
cancéreuses  abdominales,  des  tumeurs  qui  prennent 
naissance  dans  le  ventre,  sous  le  feuillet  du  péritoine 
qui  revêt  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  et  du  bassin  ; 
ils  les  regardent  comme  constituées  par  la  réunion  du 
tissu  squirrheux  et  de  la  matière  encéphaloïde.  Ils  nom- 
ment masses  cancéreuses  thoraciques  celles  qui  ont 
leur  siège  dans  le  médiastin  aux  environs  de  la  première 
division  bronchique,  sous  la  plèvre  costale  et  diaphrag- 
matique ( Dict.  desscien.  méd.  , art.  Cancer,  p.  638). 

Lobstein  propose  d’appeler  tumeurs  rétro-péritonéales 
les  masses  que  l’on  rencontre  dans  les  cavités  sphlanchni- 
ques  (loc.  cit.,  p.  446  ).  Elles  sont  assises  sur  la  face  an- 
térieure du  sacrum  ou  des  vertèbres  lombaires  ; elles 
s’accroissent  souvent  avec  une  grande  rapidité  et  s’avan- 
cent des  parties  postérieures  vers  les  antérieures,  en  pas- 
sant sous  le  foie  ; elles  s’engagent  alors  entre  les  feuillets 
du  mésocolon  transverse,  et  comprennent  dans  une 
même  tumeur  le  duodénum  , le  pancréas,  les  glandes 
lymphatiques  ; l’artère  splénique  et  les  filets  nombreux 
qui  l’environnent  restent  libres,  tandis  que  la  veine  est 
oblitérée;  la  rate,  la  capsule  surrénale,  le  foie,  sont  suc- 
cessivement envahis  par  la  tumeur  qui  passe  entre  le 
foie  et  l’estomac,  et  vient  faire  saillie  dans  le  creux  épi- 
gastrique, derrière  la  paroi  abdominale.  Ces  masses, 
formées  d’abord  comme  tous  les  autres  squirrhes,  se  ra- 
mollissent et  présentent  la  matière  cérébriforme  à diffé- 
rents degrés  de  consistance  ; il  existe  aussi  un  certain 
nombre  d’épanchements  sanguins  qui,  après  être  restés 
circonscrits  dans  de  petits  espaces,  finissent  par  occuper 
toute  la  dégénérescence,  au  point  qu’elle  ne  consiste  plus 
qu’en  un  amas  de  caillots  de  sang  ou  de  pierre  qui  rem- 
place la  matière  cérébriforme  ( Lobstein,  loc.  cil.). 
«Lorsqu’on  divise  une  de  ces  masses  avec  un  scalpel  et 
qu’on  examine  les  surfaces  coupées,  elles  offrent  l’aspect 
le  plus  varié,  soit  par  la  différence  des  substances,  soit 
par  leurs  diverses  colorations.  Une  partie  de  couleur 
rosée  alterne  avec  une  autre,  qui  est  blanche,  demi-trans- 
parente ou  de  couleur  de  corne;  vientensuile  un  faisceau 
de  vaisseaux  sanguins,  semblable  à une  longue  mèche  de 
cheveux  ;à  celui  succède  une  bouillie  d’un  gris  jaunâtre  ; 
à côté  de  celte  dernière  se  voit  un  tissu  graisseux  d’un 
jaune  clair,  mais  plus  dense  qu’à  l’ordinaire  et  pour  ainsi 
dire  squirrheux;  plus  loin  se  présente  une  cavité  remplie 
de  sang  caillé  ; dans  un  autre  point  on  découvre  une 
masse  pulpeuse  et  noirâtre,  etc.  » On  voit,  d’après  cette 
description  donnée  par  Lobstein,  que  ces  tumeurs  parti- 
cipera la  fois  du  squirrhe,  de  l’encéphaloïde,  du  tuber- 
cule ramolli;  peut-être  même  que  certaines  dégénéres- 
cences non  cancéreuses  ont  été  confondues  avec  elles. 
On  reconnaît  que  les  parties  les  plus  éloignées  de  l’endroit 
où  le  mal  a ses  racines,  conservent  quelque  temps  leur 


organisation  primitive,  et  qu’on  peut  suivre  les  altéra- 
tions graduelles  que  chacune  d’elle  a subies.  Le  siège  pri- 
mitif de  ces  masses  parait  être  dans  le  système  lympha- 
tique et  les  glandes  qui  sont  de  son  domaine,  ainsi  que 
les  tissus  qui  en  sont  abondamment  pourvus.  Leur  volume 
est  quelquefois  énorme  ; celle  qui  fit  succomber  Hermann 
remplissait  presque  tout  le  bassin  et  remontait  jusqu’à 
!’ombilic(  Vila  Hermani  th.  Laulh  argent.,  1801  ). 
Boerhaave  a désigné  sous  le  nom  de  stéatôme  une  tumeur 
de  cette  nature,  du  poids  de  sept  livres,  qu’il  trouva  sur 
le  cadavre  du  marquisde  Saint-Alban. 

On  voit  souvent  les  cancers  constitués  en  même  temps 
par  le  squirrhe  et  la  matière  cérébriforme  à différents  de- 
grés de  ramollissement;  ces  deux  tissus  morbides  sont 
mêlés  irrégulièrement  l’un  à l’autre;  quelquefois  ils  con- 
tiennent des  caillots  de  sang  ou  de  la  fibrine,  ou  de  la 
matière  colorante,  et,  dans  quelques  cas , toutes  ces  sub- 
stances réunies.  Il  est  rare  qu’à  l’époque  du  ramollisse- 
ment de  ces  tumeurs,  la  substance  cérébriforme  qui  en- 
tre dans  leur  composition  , ne  présente  pas  un  accident 
qui  parait  dépendre  de  la  ténuité  et  de  la  faiblesse  des 
parois  des  vaisseaux  sanguins  quijla  parcourent;  ce  sont 
des  épanchements  de  sang  caillé  ou  liquide  , qui  se  font 
dans  un  ou  plusieurs  points. 

Cancers  dans  lesquels  entrent  comme  éléments  le 
squirrhe , V encéphaloïde  et  d’autres  produits  morbides  ; 
cancer  colloïde  ou  gélatiniforme.—  La  dégénérescence 
colloïde  se  rencontre  au  milieu  des  tumeurs  cancéreuses 
comme  au  milieu  de  celles  qui  sont  constituées  par  un 
mélange  de  divers  produits  morbides.  On  ne  sait  pas  en- 
core d’une  manière  précise  si  elle  résulte  du  ramollisse- 
ment du  squirrhe,  dont  elle  serait  un  degré  avancé,  ou  si 
elle  n’existe  qu’aceidentellement, et  comme  complication 
du  cancer  II  semble,  d’après  le  passage  suivant  emprunté  à 
Laënnec,  que  la  matière  colloïde  pourrait  bien  n’être  qu’un 
mode  de  ramollissement  du  squirrhe  : « Dans  l’état  de  ra- 
mollissement, le  squirrhe,  dit  cet  auteur,  prend  graduelle- 
ment la  consistance  et  l’aspect  d’une  gelée  ou  d’un  sirop 
dont  la  transparence  est  quelquefois  troublée  parune 
teinte  grisâtre  sale,  ou  par  un  peu  de  sang.  » On  reconnaît 
aisément  dans  cette  description  la  madère  colloïde. 

Cancer  mélanè.  — La  mélanosepeut  se  rencontrer  en 
plus  ou  moins  grande  quantité  dans  les  tissus  cancéreux; 
le  mélange  de  la  matière  noire  avec  la  substance  encé- 
phaloïde est  quelquefois  si  intime,  qu’il  est  difficile  de 
reconnaître  les  éléments  qui  constituent  l’altération.  Laën- 
nec observa  chez  un  homme,  mort  d’un  cancer  à l’esto- 
mac, la  mélanose  , les  tissus  squirrheux  , cérébriforme, 
tuberculeux  réunis  dans  la  même  altération,  et  très-dis- 
tincts les  uns  des  autres  (Biblioth.  méd.,  t.  vit  , p.  293). 
Quelquefois  il  s’écoule  de  ces  cancers  mélanés  une  bouil- 
lie ou  ichorde  couleur  noire,  qui  a les  propriétés  physi- 
ques de  l’encre  ( Biblioth . méd.,  t.  xn,  p.  102).  M.  Cam- 
pardon  a cité  l’exemple  d’une  femme  atteinte  de  cancer 
ulcéré  de  la  mamelle  , d’où  s’échappait  sans  cesse  une 
quantité  prodigieuse  d’une  liqueur  noire  , fétide  , d’une 
odeur  insupportable  , qui  teignait  en  noir  , comme  de 
l’encre,  non-seulement  les  compresses,  mais  encore  les 
chemises  de  la  malade  et  les  draps  de  son  lit lAnc.Journ. 
de  méd.,  t.  lv,  p.  503,  an.  1781).  On  ne  peut  expliquer 
autrement  que  par  la  fonte  de  la  mélanose  cet  écoulement 
d’humeur  noirâtre.  La  mélanose  est  un  produit  qui  peut 
concourir  par  sa  combinaison  avec  les  tissus  squirrheux 
ou  cérébriforme  au  développement  des  cancers,  mais  elle 
ne  peut  en  aucune  façon  former  à elle  seule  le  tissu  de 
ces  tumeurs,  et  rentre  dansla  classe  des  productions  acci- 
dentelles. M.  Alibert  pense  quela  mélanose  peut  constituer 
des  masses  cancéreuses  indépendamment  des  tissus  squir- 
rheux et  encéphaloïde  ( Nosologie  naturelle,  p.  553). 
Les  raisons  sur  lesquelles  est  fondée  l’existence  de  ce  can- 
cer ne  nous  paraissent  pas  assez  convaincantes  pour  faire 
admettre  cette  opinion.  M.  Troccon  a soutenu  la  doctrine 
de  M.  Alibert  (Abrégé  de  palhol.,  p.  253  ). 

Jurine  a publié  quatre  observations  sous  le  titre  de 
Cancer  anthracine,  qui  ont  servi  à M.  Alibert  pour  as- 
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seoir  sa  description  du  cancer  mélané  : « Ce  cancer,  dit 
M.  Alibert,  se  manifeste  par  une  tache  très-noire  et  plus 
ou  moins  prurigineuse;  sa  couleur,  qui  est  l’attribut 
spécial  qui  le  distingue  , est  surtout  très-foncée  au  cen- 
tre de  la  tumeur  , et  n’a  point  la  même  intensité  sur  les 
bords.  Un  autre  caractère  important  qui  s’observe,  est  le 
soulèvement  de  la  peau  qui  se  couvre  de  granulations 
semblables  à celles  dont  se  compose  le  fruit  du  mûrier.  A 
mesure  que  l’anthracine  fait  des  progrès,  il  s’y  manifeste 
des  tubercules  qui  augmentent  insensiblement  de  vo- 
lume et  perdent  de  leur  couleur  noire  primitive;  la 
base  de  ces  tubercules  prend  une  teinte  bistrée,  leur 
sommet  une  teinte  olivâtre  ; à peine  sont-ils  parvenus 
jusqu’à  la  grosseur  d’une  fraise  , que  les  téguments  se 
déchirent  avec  des  douleurs  vives  et  lancinantes.  Il  se 
manifeste  une  ulcération  à bords  fongueux  et  frangés 
qui  donnent  issue  à une  matière  ichoreuse  » (ouvr.  cit., 
p.  550).  Tel  est  le  cancer  mélané  de  M.  Alibert;  nous 
avons  dit  notre  sentiment  à cet  égard. 

Nous  venons  de  voir  le  cancer  accompagné  de  produit 
morbide  sans  analogue  dans  l’état  sain  (mélanose  , ma- 
tière colloïde);  il  en  est  un  dont  il  nous  reste  à parler, 
c’est  le  tubercule.  On  lit  dans  les  Recherches  de  Bayle 
sur  la  phthisie  pulmonaire  (p.  310),  l’histoire  d’unjour- 
nalier  qui  présenta  réunies  la  phthisie  tuberculeuse  et 
une  affection  cancéreuse  générale  ; dans  ce  cas,  ainsique 
dans  beaucoup  d’autres  que  nous  pourrions  rapporter,  il 
y avait  coexistence  de  deux  maladies.  D’autres  tissus  ac- 
cidentels se  rencontrent  également  dans  les  tumeurs  can- 
céreuses. 

Les  tissus  fibreux,  cartilagineux  , fibro-cartilagincux, 
peuvent  être  combinés  sous  diverses  formes  , avec  la  ma- 
tière cancéreuse.  Le  tissu  cartilagineux  sert  souvent  de 
kyste  d’enveloppe  aux  tumeurs  cancéreuses  du  poumon  ; 
Bayle  (Recherches  sur  la  pht. , p.  299)  , Laënnec  (arti- 
cle Cartil.  ijiparf.  , Accid.  du  Dict.  des  sc.  méd. , t.  iv, 
p.  130) , ont  observé  des  faits  semblables. 

On  possède  quelques  exemples  de  cancer  développé  au 
sein  d’une  enveloppe  cornée.  Delpech  fit  l’extirpation 
d’une  tumeur  cancéreuse  à tissu  encéphaloïde , du  volume 
d’un  œuf  de  poule  et  située  sur  le  côté  interne  de  la  ma- 
melle gauche  ; elle  était  environnée  d’un  kyste  solide  , à 
texture  cornée , et  qui  paraissait  avoir  été  procréé  avec 
elle  ( Recher . et  observ.  sur  le  cancer,  par  Rouzet , 
p.  125).  Quant  aux  prétendues  cornes  de  la  longueur 
d’environ  trois  pouces , et  qui  laissent  à découvert , après 
leurchute,  un  ulcère  cancéreux,  nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  y arrêter)  voy  Collect.  desmem.  desacad.  étrang., 
p.  270).  Il  est  probable  , dit  M.  Delpech  , qu’on  s’en  est 
laissé  imposer  par  des  ulcères  scrofuleux  ou  cancéreux  , 
qui  fournissent  de  la  matière  purulente  en  petite  quan- 
tité ; celle-ci  se  dessèche  et  conserve  des  adhérences 
très-solides  avec  le  contour  de  l’ulcère. 

Morgagni  a mentionné  , dans  ses  lettres  , l’histoire  in- 
téressante d’une  religieuse  qui  fut  affectée  d’un  cancer 
ulcéré  au  sein  gauche.  On  fit  l’extractfon  d’un  corps 
arrondi,  qui  égalait  une  noix  en  volume,  et  qui  était 
composé  de  fragments  osseux , de  grandeur  variable  et 
disposés  confusément  ( Desedib . et  caus, , epist.  l,  § xli, 
xlii  , xuii  et  xliv).  Dans  d’autres  cas  , les  productions 
osseuses  paraissaient  dues  à la  simple  agglomération 
d’une  quantité  considérable  de  substance  calcaire. 

Siège  du  squirrhe  et  de  V encéphaloïde. — Le  tissu  cel- 
lulaire est  celui  que  l’on  a considéré  le  plus  généralement 
comme  le  siège  du  squirrhe  et  de  l’encéphaloïde.  M.  Ali- 
bert le  regarde  comme  le  point  de  départ  du  cancer , 
aussi  l’a-t-il  rangé  dans  la  famille  des  ethmoplécoses  , 
terme  générique  qui  lui  sert  à désigner  les  maladies  qui 
ont  leur  siège  dans  le  tissu  cellulaire  ( Nosologie  natu- 
relle). M.  Broussais  s’est  déclaré  pour  cette  opinion;  pour 
lui  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  primitif  de  toutes  les 
dégénérescences  dont  les  formes  se  diversifient  suivant 
les  modifications  normales  du  tissu  cellulaire  qui  entre 
dans  leur  composition  (Phlegm.  chron. , t.  i,  p.  29, 
1826). 


M.  Andral  doit  avoir  constamment  rencontré  le  squirrhe 
dans  le  tissu  cellulaire  , interposé  entre  les  tissus  élémen- 
taires qui  forment  les  organes  , et  jamais  dans  d’autres 
points  ; il  soutient  que , lors  même  que  les  organes  se 
détruisent , ils  ne  deviennent  pas  réellement  squirrheux  ; 
ii  en  serait  de  même  de  l’encéphaloïde , suivant  ce  mé- 
decin (Clin.  méd.  , t.  iv , p.  404  ; 1827). 

M.  Cruveilhier  , se  fondant  sur  celte  remarque  , que 
les  organes  le  plus  souvent  affectés  de  cancer  sont  l’utérus, 
les  mamelles,  le  pancréas,  le  foie,  qui  sont  abondam- 
ment pourvus  de  tissu  cellulo-fibreux  , croit  devoir  ad- 
mettre que  l’élément  cellulo-fibreux  est  le  siège  spécial 
du  cancer.  Prévoyant  les  objections  que  l’on  pourrait 
élever  conlre  cette  manière  de  voir  , il  dit  que  la  trans- 
formation du  tissu  cellulaire  séreux  en  tissu  cellulo-fi- 
breux est  très-fréquente.  Mais , si  c’est  par  suite  de  la 
transformation  de  l’élément  celluleux  en  tissu  fibreux 
que  certains  organes,  comme  le  cerveau  , la  moelle  , peu- 
vent subir  l’altération  squirrheuse,  on  peut  dire  que  c’est 
toujours  le  tissu  cellulaire  qui  est  le  point  de  départ  de  la 
maladie. 

Blancard , voyant  combien  le  cancer  est  fréquent  dans 
les  parties  glanduleuses , en  tire  une  conclusion  différente 
de  celle  adoptée  par  M.  Cruveilhier  : il  fixe  le  siège  du 
mal  dans  les  glandes , et  explique  le  cancer  de  l’utérus  , 
des  intestins,  etc.  , en  disant  que  par  suite  de  l’infiltra- 
tion d’un  sang  corrompu , il  se  développe  dans  ces  or- 
ganes une  inflammation  , puis  un  cancer,  et  une  ulcéra- 
tion ; le  cancer  n’est  autre  chose  que  la  mortification  des 
glandes  (Anal,  pract.  ratio. , p.  150,  220). 

Nous  avons  déjà  exposé  la  doctrine  de  Scarpa,  qui  pré- 
tend que  le  squirrhe  ne  se  développe  jamais  que  dans  les 
glandes  conglomérées  extérieures  , dans  le  tégument  ex- 
terne et  certains  viscères  revêtus  par  la  membrane  interne. 
Boerhaave  a aussi  avancé  que  le  cancer  a toujours  son 
origine  dans  les  glandes , et  surtout  dans  celles  où  un 
liquide  peut , par  sa  position,  facilement  stagner  et  s’é- 
paissir ( Âphor . de  cognos.  et  curand.  morb. , t.  i,  p.  îÿ 7 ; 
Par.  1769).  Nous  reviendrons  sur  cette  opinion  de  Boer- 
haave. 

Nature  du  squirrhe  et  du  cancer. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  faire  connaître 
les  idées  particulières  de  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  nature  et  le  développement  du  squirrhe  et  de  l’encé- 
phaloïde  , nous  nous  attacherons  surtout  à celles  qui  ont 
exercé  une  certaine  influence  sur  le  traitement  de  la  ma- 
ladie , ou  qui  ont  jeté  quelque  lumière  sur  son  origine 
A.  Le  cancer  est  un  effet  de  l’irritalion.  — Cette 
doctrine,  qui  remonte  à une  haute  antiquité,  attribue 
la  formation  du  cancer  à une  inflammation.  Suivant 
Arétée,  il  peut  arriver  que  le  foie,  frappé  de  phlegmasie, 
devienne  squirrheux  au  bout  d’un  certain  temps  {De  caus. 
et  sign.morb.  diut.  , lib.  i,  cap.  xm  ).  Paul  d’Égine  dit 
aussi  : « Scirrhescit  utérus,  aliquandô  repentè,  sine 
causâ  évidente  : plerumquè  verô  à phlegmone  prægressâ, 
quæ  nec  soluta,  necin  abscessura  conversa  fuit.  » 

Galien  parle  de  la  squirrhosité  destissusàla  suite  d’in- 
flammations traitées  d’une  manière  inopportune  par  les 
réfrigérants;  ce  qu’il  en  dit  s’applique  plutôt  aux  indu- 
rations ( Method.med .,  t.  x,  lib.  xm,  cap.  vii,  p.  301  ; 
Charl.  ).  On  trouvera  à l’article  Bibliographie  l’indica- 
tion des  auteurs  qui  ont  rapporté  le  cancer  à l’inflam- 
mation ; nous  allons  reproduire  les  différents  arguments 
dont  ils  se  sont  servis  pour  étayer  leur  doctrine. 

M.  Broussais  (Phleg.  chron. , 1. 1,  p.  29  et  Cours  de 
path.  et  de  thér.  gên.  , t.  iv,  p.  394  etsuiv.  ),  MM.  Bres- 
chet  et  Ferrus  ( art.  Cancer,  Dict.  de  méd.  , lre  édit.), 
M.  Andral  ( Clin. méd t.iv,  p.  361  etsuiv.  ;1827),  ont  été 
conduits  par  leurs  recherches  à considérer  le  squirrhe  et 
l’encéphaloïde  comme  deux  altérations  produites  primiti- 
vement par  une  affection  locale  dépendant  d’une  irritation 
chronique,  qui  amène  une  nutrition  morbide  dans  les 
organes,  et  une  sécrétion  anormale  de  matière  inorga- 
nique. 


M.  Andral  a trouvé  par  un  examen  attentif  des  cada- 
vres, que  souvent  les  lésions  que  l’on  désigne  sous  le  nom 
de  cancer,  ne  présentent  aucune  trace  de  squirrhe  ni  d'en- 
céphaloïde  ; que  les  prétendus  cancers  de  l’estomac  ré- 
sultent de  l’épaississement  et  de  l’induration  du  tissu 
cellulaire  sous-muqueux,  ou  de  l’hypertrophie  de  la 
couche  musculaire,  ou  du  gonflement  et  de  l’induration 
des  follicules  de  la  membrane  muqueuse.  Il  a vu  que, 
lors  même  que  l’estomac  est  réellement  le  siégedu  squirrhe 
ou  de  la  dégénérescence  encéphaloïde,  on  peut  encore 
découvrir  les  divers  degrés  d’altération  que  les  tissus  nor- 
maux ont  subie  avant  d’arriver  à ces  états  pathologi- 
ques : aussi  fait-il  remarquer  combien  sont  vaines  et  il- 
lusoires les  distinctions  que  l’on  a voulu  établir  entre 
l'induration,  suite  d’une  phlegmasie  chronique,  et  le 
squirrhe  et  l’encéphaloïde.  Ces  deux  conditions  morbides 
des  tissus  ne  diffèrent  que  par  l’extension  de  l’induration 
à une  étendue  plus  ou  moins  grande  des  parties;  quandelle 
est  limitée,  en  forme  de  tumeur,  elle  prend  le  nom  de 
cancer  ; dans  tous  les  cas,  la  nutrition  et  les  sécrétions 
sont  profondément  altérées,  et  les  modifications  de  struc- 
ture organique  amènent  dans  la  couleur,  la  configura- 
tion des  tissus  malades,  des  changements  qui  leur  ont 
fait  imposer  à tort  des  dénominations  particulières  ; le 
point  de  départ  est  toujours  l'inflammation  ( Clin,  méd  , 
t.  iv,  p.  361  ; 1827  ). 

M.  Andral  s’est  convaincu  plusieurs  fois  que  la  matière 
squirrheuseet  encéphaloïde  ramollies  ressemblaient,  sous 
plus  d’un  rapport,  à celle  que  l’on  rencontre  dansles 
kystes  à parois  séreuses,  et  dans  les  organes  où  elles  ne 
sont  environnées  d’aucune  substance  dénaturé  évidem- 
ment cancéreuse.  11  pense  qu’elles  se  forment,  comme 
les  produits  nouveaux,  par  voie  de  sécrétion,  à la  ma- 
nière des  tubercules,  de  la  mélanose  ou  du  pus.  Il  ne 
croit  pas  que  l’on  puisse  admettre  avec  Bayle  et  Laënnec, 
que  le  cancer  soit  une  altération  caractérisée  par  la  pré- 
sence des  tissus  squirrheux  et  encéphaloïde,  car  on  a sou- 
vent les  altérations  cadavériques  de  cette  maladie  sans  en 
avoir  les  symptômes,  et  réciproquement,  j>  En  effet,  le 
simple  développement  d’un  réseau  capillaire  insolite  à 
la  surface  ou  dans  la  trame  de  la  membrane  tégumen- 
taire  interne  ou  externe, une  ancienne  fluxion  vers  une  por- 
tion de  membrane  muqueuse,  sans  qu’il  y ait  changement 
réel  dans  sa  texture,  l’hypertrophie  d’un  point  de  cette 
membrane  ou  du  derme,  un  bouton,  une  excroissance, 
qui  s’élèvent  des  surfaces  muqueuse  ou  cutanée,  et  qui  ne 
sont  formés  que  par  une  simple  expansion  du  tissu 
propre  des  membranes,  sans  trace  de  formation  nou- 
velle, l’épaississement  du  tissu  cellulaire,  l’infiltration  de 
ses  mailles  par  une  matière  albumineuse  ou  gélatineuse, 
l’induration  rouge  ou  blanche  des  ganglions  lymphati- 
ques, induration  dans  laquelle  il  n’y  a pas  plus  de  tissu 
accidentel  qu’il  n'y  en  a dans  le  poumon  en  hépatisation 
rouge  ou  grise,  voilà  autant  de  lésions  qui,  aussi  bien 
que  la  matière  encéphaloïde  et  le  squirrhe,  peuvent  toutes 
se  terminer  par  la  destruction  de  la  partie  où  elles  se 
sont  développées,  et  par  la  production  d’une  ulcération 
qui  tend  sans  cesse  à s’agrandir  en  tous  sens;  toutes  ces 
lésions,  qui  n’ont  aucun  caractère  anatomique  commun 
peuvent  avoir  de  commun  ce  mode  de  terminaison;  toules, 
dans  la  dernière  période  de  leur  existence,  deviennent 
ce  qu’on  a appelé  un  cancer  » (Ànat.  pat.,  1. 1,  p.  502). 

Dans  un  autre  endroit,  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer  dit  que  le  squirrhe  ne  semble  être  autre  chose  qu’une 
hypertrophie,  une  induration  du  tissu  cellulaire,  mais 
que  dans  plus  d’un  cas  il  y a dépôt  d’une  matière  mor- 
bide qui  se  solidifie  et  tend  à s’organiser.  » Ainsi,  dit-il, 
pourmoi,le  squirrhe  est  une  tumeur  reconnaissable  as  de 
caractères  physiques  bien  tranchés,  et  qui  peut  dépendre 
de  deux  sortes  d’altérations  : 1“  d’une  simple  altération 
de  nutrition  du  tissu  cellulaire;  2°  d’une  sécrétion  mor- 
bide » ( Anat.  pathol. , 1. 1,  p.  498  ). 

Pour  M.  Andral,  le  cancer  n’est  pas  une  altération 
à part,  mais  le  résultat  de  toutes  les  lésions,  soit  de  nu- 
trition, soit  de  sécrétion,  arrivées  à leur  dernier  terme. 


et  composées  de  deux  parties  essentiellement  distinctes , 
l’une  organique,  qui  n’est  autre  chose  que  les  élément» 
naturels  des  tissus  hypertrophiés;  l’autre,  inorganique, 
est  formée  récemment  et  déposée  au  sein  des  tissus  ma- 
lades par  voie  de  sécrétion  ( sect.  m,  chap.  ni,  2e  classe, 
Produits  de  sécrétion  morbide  organisables,  loc.  cit. , 
p.  477  ).  Nous  avons  placé  dans  ce  chapitre  la  doctrine 
de  M.  Andral  sur  le  cancer,  parce  qu’elle  a de  grands 
rapports  avec  l’opinion  des  médecins  qui  rattachent  le 
cancer  à l’inflammation. 

M.  Broussais  considère  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde 
comme  l’effet  d’une  irritation  chronique  partagée  , sur- 
tout par  les  capillaires  lymphatiques  ; elle  semble  se  per- 
pétuer dans  les  tissus  blancs,  ainsi  que  dans  les  glandes. 
Pour  ce  médecin,  la  dégénéralion  lardacée  est  cet  état 
des  parties  de  notre  corps  qui  présente  à la  coupe  un  as- 
pect jaunâtre  et  compacte,  comme  la  graisse  rancie  du 
porc.  Lorsqu'on  dissèque  les  tissus  affectés  de  squirrhe  ou 
d’encéphaloïde, on  reste  convaincu,  dit  M.  Broussais,  que 
cet  élat  dépend  de  l’accumulation  dans  les  mailles  du 
réseau  cellulaire,  d’une  matière  concrète,  dont  la  cou- 
leur et  les  autres  attributs  varient  beaucoup.  « Ainsi  on 
trouve  des  pelotons  graisseux,  jaunes,  d’autres  blancs, 
d’autres  qui  ressemblent  au  suif;  on  rencontre  des  es- 
pèces de  masses  fibrineuses,  albumineuses,  caséil’ormes, 
des  fluides  de  consistance  mielleuse  ou  lymphatique,  et 
des  glandes  tuberculeuses,  ou  de  petits  dépôts  de  matière 
tuberculeuse,  de  forme  irrégulière  » ( Phleg.  , chap,  i, 
p.  30  ).  Quoique  M.  Broussais  fasse  résulter  le  cancer 
d’un  mode  particulier  d’inflammation,  il  admet  cepen- 
dant une  prédisposition  au  cancer  comme  aux  tubercu- 
les, ce  qui  diminue,  il  faut  l’avouer,  l’influence  accordée 
à l’inflammation.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  parlant 
des  causes  du  cancer. 

Les  fluides  sont  contenus  entre  les  mailles  d’un  tissu 
qui  possède  encore  les  propriétés  de  l’élément  cellulaire  ; 
mais  quelquefois  aussi  on  y rencontre  des  parties  fibreu- 
ses, ligamenteuses  ou  tendineuses.  M.  Broussais  prétend 
que  lors  même  que  ces  dégénérations  semblent  envahir 
les  os,  les  cartilages,  les  ligaments,  c’est  encore  par  le 
tissu  cellulaire  qu’elles  pénètrent  dans  ces  parties,  et 
que  les  organes  ne  prennent  l’aspect  lardacé,  parce  que 
leurs  vaisseaux,  ainsi  que  leur  tissu  propre,  sont  pour 
ainsi  dire  étouffés  ; tout  est  devenu  vaisseaux  blancs 
( loc.  cit.  , p.  29  ).  Cette  manière  ingénieuse  d’expliquer 
la  formation  des  maladies  désignées  sous  le  titre  de  can- 
céreuses a rallié  à la  doctrine  de  l'irritation  un  grand 
nombre  de  partisans. 

MM.  Breschel  et  Ferrus  ont  émis  une  opinion  tout  à 
fait  semblable.  Ils  considèrent  le  cancer  comme  succé- 
dant toujours  à une  irritation  ou  à une  inflammation, 
et  ne  pouvant  se  développer  sans  que  l’un  de  ces  deux 
états  ait  précédé.  Lorsqu’un  irritant  agit  sur  un  tissu,  il 
augmente  l’afflux  du  sang  et  de  la  lymphe;  celle-ci  se 
concrète,  mais  elle  est  résorbée  si  l’engorgement  est  peu 
considérable  ;’dans  le  cas  contraire,  il  se  forme  un  noyau 
dur  qui  est  le  premier  degré  de  la  maladie,  ou  un  squirrhe; 
il  dépend  de  l’exhalation  et  du  séjour  d’une  matière  con- 
crescible  dans  les  alvéoles  des  tissus  ; la  dureté  des  par- 
ties est  en  rapport  avec  la  quantité  de  la  lymphe  coagu- 
lable épanchée. 

Le  squirrhe  est  pour  MM.  Breschet  et  Ferrus  d’une  nature 
identique  à l'induration  ou  aux  callosités  qui  compliquent 
quelquefois  les  plaies  et  les  fistules.  Ils  le  regardent 
comme  composé  de  deux  parties  distinctes  : l’une  fi- 
breuse, dense,  criant  sous  le  scalpel,  organisée  en  feuil- 
lets ou  lamelles  plus  ou  moins  régulièrement  disposées, 
qui  donnent  naissance  à des  cellules  dans  lesquelles  est 
contenue  l’autre  substance  inorganique,  de  couleur  blan- 
che, bleue,  verdâtre  ou  rouge,  qui  parait  être  le  produit 
d’une  sécrétion. 

Le  cancer  est  le  second  degré  du  squirrhe  , dont  il  ne 
diffère  que  parce  que  l’inflammation  s’empare  de  la  tu- 
meur et  en  produit  la  dégénérescence.  La  substance  de  la 
tumeur  se  ramollit,  le  matière  inorganique  devient  dif- 


fluente,  lactescente, analogue  à de  la  matière  cérébrale 
étendue  d’eau.  Le  ramollissement  venant  à se  faire  de  de- 
dans en  dehors,  ou  de  dehors  en  dedans  , l’inflammation 
s’étend  à la  peau  qui  sulcère.  Le  carcinôme  des  patholo- 
gistes, la  matière  cérébriforme,  le  fungus  hematodes 
( Wardrop  ),  ne  sont  que  des  formes  diverses  du  ramol- 
lissement squirrheux,  et  les  nuances  existantes  enire  ces 
maladies  ne  pourraient  au  plus  servir  qu’à  établir  des 
variétés  (art.  Cancer,  Dict.  de  méd. , lre  édit.,  p.  135  à 
139  ). 

Corollaires.  — Il  résulte  des  différentes  remarques 
faites  par  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  que  le 
squirrhe  et  l’encéphaloïde  ne  sont  pas  des  tissus  acciden- 
tels de  nouvelle  formation  ; qu’ils  ne  sont  qu’une  aug- 
mentation de  consistance  et  d’épaisseur  des  éléments  na- 
turels des  organes,  avec  épanchement  d’une  matière  non 
organisée  ; qu'il  conviendrait  de  réformer  le  langage 
médical  en  supprimant  des  dénominations  aussi  vicieuses 
que  celles  imposées  aux  maladies  cancéreuses  ; qu’elles 
n’ont  été  basées  que  sur  les  variétés  de  consistance  et  de 
couleur  de  cette  matière  anormale.  Est-elle  transparente, 
gélatineuse?  on  l’appelle  squirrhe, tissu  squirrheux, cancer 
colloïde,  cancer  dur,  sarcome  pancréatoïde.  Est-elle 
blanche  ou  rougeâtre?  elle  constitue  l’encéphaloïde  , 
la  matière  cérébriforme,  le  cancer  mou,  le  sarcome  mé- 
dullaire, le  carcinôme.  On  lui  donne  le  nom  de  fungus 
hématode,  d’inflammation  spongieuse,  de  tissu  fongueux, 
lorsque  des  vaisseaux  nombreux  ou  du  sang  épanché 
sont  contenus  dans  la  tumeur. 

Cherchons  maintenant  quelle  est  la  part  de  l’inflam- 
mation dans  la  production  de  ces  dégénérescences.  Les 
organes  qui  en  sont  le  plus  souvent  le  siège  sont  l’utérus, 
les  mamelles,  et  les  parties  du  corps  les  plus  exposées  à 
des  irritations  de  toute  espèce.  Ils  succèdent  à des  in- 
flammations franches,  dont  personne  ne  peut  contester 
la  réalité,  et  qui  sont  le  point  de  départ  du  cancer.  L’in- 
duration est  d’ailleurs  une  des  terminaisons  de  certaines 
irritations  ; nous  avons  fait  voir  que  le  squirrhe,  à son 
début,  ne  différait  guère  de  l’induration  qui  suit  une 
phlegmasie  chronique. 

On  a même  vu  des  phlegmasies  passer  à l’état  squir- 
rheux. « Dans  un  cas  de  panaris  très-violent , et  de  cause 
externe,  qui  datait  d’un  mois,  dans  lequel  les  articula- 
tions avaient  été  ouvertes,  et  où  il  avait  fallu  avoir  recours 
à l’extirpation  de  l’indicateur,  le  tissu  cellulaire  induré 
avait  l’aspect  squirrheux  le  plus  prononcé»  (Dissertation 
sur  cette  question  : Quelle  part  a l’inflam.  dans  lapro- 
duct.  des  mal.  dites  organ.,  par  M.  Piorry.  ) 

Le  cancer  est  d’abord  local , et  s’il  envahit  les  glandes 
et  les  tissus  voisins  , c’est  là  un  effet  semblable  à celui 
que  produisent  les  inflammations  qui  s’étendentde  proche 
en  proche  en  envoyant  leurs  irradiations  dans  les  viscères 
éloignés.  Peyrilhe  (Boyer,  Traitement  des  mal.  chirurg., 
t.  h,  p.  301);  M.Récamier  [Recherches sur  le  traitement 
du  cancer,  t.  u, p.  206)  et  d’autres  auteurs,  pensent  que  le 
cancer  étant  primitivement  local , on  peut  tenter  avec 
succès  son  extirpation  ; les  cures  qui  suivent  souvent  celle 
opération  prouvent  en  faveur  de  cette  manière  de  voir. 

M.  Piorry  croit  devoir  avancer  que  l’inflammation  fran- 
che peut , lorsqu’elle  persiste,  produire  le  cancer;  mais 
que  d’autres  causes  peuvent  aussi  en  déterminer  le  déve- 
loppement (toc.  cit.,  p.  436  et  suiv.). 

M.  Boulland  , ayant  introduit  dans  le  tissu  cellulaire 
d’un  chien  une  épingle  qui  y resta  pendant  un  mois,  aper- 
çut dans  les  parties  une  grande  quantité  de  matière  géla- 
tineuse , transparente  , en  tout  semblable  au  cancer  col- 
loïde de  Laënnec  : « S’il  y a quelque  chose  de  prouvé 
jusqu’à  l’évidence,  ajoute  le  même  auteur,  c’est  la  res- 
semblance qui  existe  entre  un  tissu  frappé  de  phlegmasie 
chronique  , et  un  tissu  affecté  de  squirrhe  ou  d’encépha- 
loïde.  N’y  a-t-il  pas  dans  les  deux  cas  augmentation  de 
volume  , de  densité , et  même  de  consistance  des  lames 
du  tissu  ? N’y  a-t-il  pas  épanchement  dans  ses  aréoles 
d’une  matière  plastique,  de  consistance  et  de  couleur 
variables?...  Il  est  donc  impossible  de  ne  pas  considérer 


le  cancer  comme  une  affection  primitivement'  locale  , et 
celte  affection  ne  saurait  être  autre  chose  qu’une  inflam- 
mation chronique  (Recherc.  hist.  sur  les  tissus  acciden- 
tels sans  analogue,  dans  le  J.  des  Progrès,  t.iv,  1827, 
p.  193). 

M.  Boulland  résume  son  opinion  au  sujet  du  mode  de  s 
production  du  squirrhe  et  du  cancer,  en  disant  que  ces 
deux  altérations  sont  produites  primitivement  par  une 
affection  locale  dépendant  d’une  irritation  chronique  , 
d’où  résultent  l’accroissement  de  nutrition  des  tissus  com- 
posant l’organe  où  elle  a son  siège  , et  que  le  ramollisse- 
ment et  l’ulcération  des  organes  ainsi  altérés  ne  sont  autre 
chose  que  les  progrès  de  l’inflammation  dont  ils  sont  af- 
fectés (op  cit.,  p.  195). 

B.  Le  cancer  est  indépendant  de  toute  inflammation. 
— Bayle  et  Laënnec  ont  soutenu  une  opinion  bien  diffé- 
rente de  celle  que  nous  venons  de  faire  connaître  ; suivant 
eux  le  squirrhe  ne  dépend  en  aucune  manière  de  l’inflam- 
mation ; qui  n’agit  qu’à  titre  de  cause  débilitante.  Bayle 
ignore  si  la  dégénérescence  albumineuse  chronique 
commence  par  le  tissu  même  de  l’organe,  ou  si  elle  est 
due  à une  matière  particulière,  qui,  formée  de  toute  pièce 
dans  l’économie  , serait  déposée  ensuite  dans  les  parties 
(Journ.  de  méd.,  par  Corvisart,  niv.  an  xm).  11  admet 
l’infection  cancéreuse,  et  se  sert,  pour  appuyer  ses  idées, 
des  mêmes  preuves  que  celles  qu’il  invoque  en  faveur  de 
la  production  des  tubercules  ( Recherc . sur  la  phthisie, 
p.  418).  Il  regarde  le  squirrhe  comme  une  maladie  tou- 
jours primitive,  incurable,  et  liée  à la  diathèse  cancéreuse. 
On  voit  malgré  le  doute  qui  restait  encore  dans  l’esprit 
de  Bayle  , qu’il  considérait  le  cancer,  ainsi  que  les  tuber- 
cules , comme  des  tissus  de  nouvelle  formation  , qui  d’a- 
bord solides  et  concrets,  vivaient  d’une  vie  propre. 

Suivant  Bayle,  les  tissus  cancéreux  peuvent  être  distin- 
gués en  deux  classes , suivant  qu’ils  sont  des  corps  isolés, 
unis  aux  organes  voisins  à l’aide  du  tissu  cellulaire  et  de 
quelques  vaisseaux  sanguins  ; ou  bien  qu’ils  sont  confon- 
dus et  mêlés  avec  le  parenchyme  même  des  viscères  dans 
lesquels  ils  se  manifestent  ; les  premiers  ont  été  appelés 
corps  cancéreux  ; les  seconds , transformation  cancé- 
reuse. Les  corps  cancéreux  peuvent  être  environnés  d’une 
couche  de  tissu  cellulaire,  ou  renfermés  dans  de  véritables 
kystes,  soit  cartilagineux,  soit  fibreux,  soit  cornés  (Tues 
théor.  etprat.  sur  le  cancer;  Bibl.  mêd.,t,  xxxv,  p.  318). 
L’expression  de  transformation  cancéreuse  dont  Bayle 
se  sert  pour  rendre  la  seconde  forme  du  cancer, est  impro- 
pre, ainsi  que  le  fait  observer  Laënnec,  car  le  tissu  n’a  pas 
changé  de  nature.  La  matière  est  déposée  entre  les  mail- 
les du  tissu  naturel,  l’infiltre  et  le  comprime  de  toutes 
parts  (art.  Anat.  pathol.  ,Dict.  des  scien.mêd.  t.ii.p.  59). 

Bayle  avait  reconnu  neuf  espèces  de  cancer,'  qui  lui 
parurent  distinctes  par  leur  texture  , leur  organisation, 
et  leurs  effets  sur  l’économie  ; il  les  avait  dénommées  ainsi 
qu’il  suit  (Bibl.  méd-,  pag.  308)  : 

1°  Tissu  cancéreux  chondroïde  ou  cartilaginiforme  ; 

2°  — hyaloïde  ou  vitréiforme  ; 

3°  — larinoïdeou  lardiforme; 

4°  — bunioïde  ou  napiforme; 

5°  — encéphaloïde ou  cérébriforme; 

6°  — colloïde  ou  gélatiniforme; 

7°  — cancéreux  composé  ; 

8°  — cancéreux  entremêlé  ; 

9°  — cancéreux  superficiel  ; 

Laënnec  ne  voit  dans  les  cancers  qu’une  matière  mor-  - 
bifique,  étrangère  à l’organisation  normale  des  tissus,  où 
elle  vient  se  déposer  accidentellement  et  de  toute  pièce. 

Elle  jouit  d’une  vie  propre  qu’il  divise  en  période  de 
crudité  et  de  ramollissement.  Ces  produits  nouveaux  dé- 
truisent le  tissu  normal  ; quelquefois  cependant  il  en  reste 
une  partie  , et  alors  quand  oq  comprime  la  masse  dégé- 
nérée, la  matière  rammollie  s’échappe  sous  forme  de  gru- 
meaux ou  de  gouttelettes,  et  il  ne  reste  plus  que  le  réseau 
de  l’organe  cancéreux  ; ce  réseau  ne  conserve  que  de 
faibles  vestiges  de  sa  structure  première  , et  consiste  en 
fibres  uniformes  régulièrement  entre-croisés,  blanchâtres 


ou  grisâtres  , et  plus  ou  moins  demi-transparentes  (art. 
Encéphaloïde,  Vict.  des  scien.  méd.,  p.  174). 

La  différence  qui  sépare  l'opinion  de  Bayle  et  Laënnec 
de  toutes  les  autres,  consiste  surtout  en  ce  que  les  auteurs 
font  du  cancer  un  tissu  de  nouvelle  formation , tandis 
que  pour  le  plus  grand  nombre  des  médecins  il  n’est 
que  la  dégénérescence  des  tissus  primitifs. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  recherches  anatomiques  de 
M.  Andral , qui  tendent  à prouver  qu’il  existe  deux  choses 
distinctes,  une  matière  inorganique  et  les  éléments  de 
l’organe  affecté  ; et  qu’il  n’y  a que  la  matière  sécrétée  qui 
soitde  nouvelle  formation.  M.  Cruveilhier  ayant  examiné 
avec  soin  un  certain  nombre  de  cancers  de  la  mamelle, 
des  intestins,  de  l'uiérus,  a trouvé  que  si  on  dépouillait 
par  une  forte  pression,  les  organes  cancéreux  de  toute  la 
quantité  de  substance  variable , en  couleur  et  en  densité, 
qu’ils  renferment,  il  ne  resterait  plus  alors  que  le  tissu 
cellulo-fibreux  des  organes,  partagé  en  vacuoles  de  gran- 
deur diverse,  et  vide  de  la  matière  inorganique  qu’il  con- 
tenait. Les  propriétés  physiques  de  ce  suc,  sa  quantité, 
la  manière  plus  ou  moins  prompte  avec  laquelle  il  s’é- 
panche, la  consistance  variable  des  tissus  où  il  s’infiltre, 
sont,  suivant  M Cruveilhier  , les  seules  différences  qui 
existent  entre  le  squirrhe  et  le  cancer  (Nouv.  biblioth. 
méd.,  janvier  et  février  1817). 

Les  déductions  naturelles  qui  découlent  des  doctrines 
précédentes  ont  suggéré  à M.  Boulland  les  remarques  sui- 
vantes, qui  ne  doivent  pas  être  adoptées  sans  restriction  : 

« 11  est  impossible  de  regarder  le  squirrhe  et  l’encépha- 
loïde  comme  des  tissus  morbides  accidentels , formés  de 
toutes  pièces , au  sein  et  indépendamment  des  tissus  na- 
turels des  organes.  Au  contraire,  on  doit  regarder  tout  ce 
que  ces  masses  contiennent  d’organique  , tissu  cellulaire 
et  vaisseaux,  comme  apparlenantaux  tissus  primitifs  plus 
ou  moins  altérés.  11  ne  reste  donc  plus  de  formation  réel- 
lement nouvelle  , que  la  matière  non  organisée  contenue 
dans  les  alvéoles  cellulaires. 

« 11  résulte  même  de  ces  faits,  que  le  squirrhe  et  l’en- 
cephaloïde  ne  sont  pas  essentiellement  différents  l’un  de 
l’autre , puisqu’ils  sont  composés  des  mêmes  éléments  ana- 
tomiques, avec  quelques  changements  dans  leurs  proprié- 
tés physiques  »('M.  boulland,  Journ.  des  prog.,  art.  cit.). 

C.  La  matière  cérébriforme  est  une  production  acci- 
dentelle de  pulpe  nerveuse. — MM.  Fleischmann  et  Mau- 
noir  ont  soutenu  cette  opinion  singulière  ( Leichenôffnun - 
gen,  p.  111, 1815;  M.  Maunoir,  dans  Mém.  sur  le  fongus 
médul.  et  les  hémat.,  1820).  Voici  sur  quelle  analogie 
s’appuie  M.  Maunoir  : La  substance  cancéreuse  a les  plus 
grands  rapports  physiques  et  chimiques  avec  celle  du 
cerveau  ; elle  ressemble  aux  fongosités  qui  s’élèvent  de 
la  surface  cérébrale  dans  certaines  plaies  de  tête;  on  la 
rencontre  dans  le  nerf  optique  lorsque  l’œil  est  affecté  de 
cancer,  et  dans  d’autres  nerfs  du  corps.  Mais  comment  ad- 
mettre que  des  filets  nerveux  déliés  puissent  fournir  une 
aussi  grande  quantité  de  matière  cérébriforme  que  celle 
qui  constitue  les  cancers?  Comment  reconnaître  la  pulpe 
nerveuse  dans  ces  tumeurs  dures,  jaunâtres,  formées  par 
l’encéphaloïde  encore  cru  ? La  comparaison  que  M.  Mau- 
noir établit  entre  la  substance  cérébrale  et  la  cérébriforme 
du  cancer,  manque  de  justesse.  Quant  à cette  singulière 
preuve  que  le  cancer  a été  retrouvé  dans  les  nerfs  de  l’œil 
ou  d’autres  organes,  elle  est  détruite  par  cela  seul  que  le 
cancer  se  développe  dans  le  cerveau  et  la  substance  des 
conduits  nerveux.  Enfin,  M.  Maunoir  a prétendu  que  la 
pulpe  cérébrale  pouvait  se  former  dans  les  diverses  par- 
ties du  corps , puisqu’on  y trouvait  d’autres  produits  na- 
turels ; nous  n’avons  qu’une  réponse  à faire , c’cst  que 
jusqu’à  présent  l’on  n’a  pas  rencontré  des  nerfs  dévelop- 
pés accidentellement  et  de  toutes  pièces , comme  cela  a 
lieu  pour  les  vaisseaux  sanguins.  «Quelle  que  soit  la  res- 
semblance très-grande  entre  le  tissu  morbide  dont  il  s’a- 
git et  la  substance  du  cerveau  , il  n’y  a point  identité,  et 
Tonne  peut  admettre  l’opinion  de  M.  Maunoir  « (Béclard, 
Anat.  gén.,  p.  664,  1827). 

D.  Le  cancer  est  un  être  à part.  Richard  Carmichael 


pense  que  le  cancer  jouitd’une  vie  indépendante,  et  prend 
naissance  dans  toutes  les  parties  du  corps  dont  la  vitalité 
est  affaiblie  , et  dont  la  partie  organique  commence  à se 
décomposer.  Au  début  le  cancer  est  une  substance  carti- 
lagineuse, limitée,  qui  s’étend  ensuite  en  manière  de 
rayons;  ceux-ci  ressemblent  à des  ligaments  (An  essay 
on  lhe  effecls  of  carbonat  and  the  other  prœparation 
of  iron  upon  cancer,  Lond.,1806). 

J.  Huoter  et  Adams  ont  établi  que  l’essence  du  cancer 
réside  dans  la  présence  d’un  animal  du  genre  des  hyda- 
tides,  qu’ils  appellent  hydalis  carcinomalosa.  Adams 
en  distingue  trois  espèces  : 1°  l’hydatide  séreuse  ou  ordi- 
naire, dont  le  kyste  est  presque  cartilagineux  ; 2°  l’hyda- 
tide  gélatineuse  ; 8°  Thydatide  sanguinolente.  L’hydatide 
du  cancer  a la  propriété  d’agir  par  une  irritation  spécifi- 
que, et  de  faire  pousser  des  fongus  à la  surface  des  ulcères. 
Ce  fongus  sert  à défendre  Thydatide  et  à la  protéger;  si 
celle-ci  meurt,  le  fongus  se  sépare  de  l’ulcère  au  moyen 
de  la  suppuration.  « Lorsque  les  hydatides  sont  dans  un 
étal  d’engourdissement,  l’ulcère  n’est  point  douloureux; 
mais  dès  que  l’animal  se  réveille,  les  douleurs  se  décla- 
rent de  nouveau,  et  sont  insupportables»  ( Observ ■ on 
morbid  poisons).  Nous  n’accorderons  pas  plus  de  déve- 
loppement à une  opinion  aussi  étrange  que  celle  de 
MM.  J.  Hunter,  Carmichael,  Adams.  Quoique  Ton  trouve 
quelquefois  des  hydatides  dans  certaines  tumeurs  cancé- 
reuses, elles  ne  peuvent  être  considérées  comme  cause  de 
la  maladie. 

Différences  entre  le  squirrhe  et  la  matière  cérébri- 
forme. — Nous  venons  de  présenter  les  doctrines  qui  ont 
été  émises  au  sujet  du  cancer  ; il  convient  maintenant 
d’agiter  la  question  de  savoir  si  Tencéphaloïde  n’est  qu’un 
degré  plus  avancé  du  squirrhe,  ou  si  ces  deux  altérations 
pathologiques  sont  essentiellement  différentes  Tune  de 
l’autre.  Ceux  qui  regardent  la  maiière  cérébriforme  et 
squirrheuse  comme  une  même  lésion,  citent  en  faveur  de 
leur  opinion  la  ressemblance  du  squirrhe  et  de  Tencépha- 
loïde à l’état  de  crudité;  à cette  époque,  il  est  difficile  de 
ne  pas  les  confondre.  Tous  les  deux  sont  durs,  divisés  en 
lobes  et  lobules,  demi-transparents,  ayant  la  même  cou- 
leur, privés  de  vaisseaux,  environnés  de  kyste  ou  d’un 
tissu  cellulaire  condensé;  plus  tard,  lorsque  le  squirrhe  se 
ramollit  et  que  les  vaisseaux  rompus  fournissent  une  cer- 
taine quantité  de  sang  qui  s’infiltre  dans  la  masse  cancé- 
reuse, on  peut  la  prendre  pour  de  la  substance  cérébri- 
forme La  distinction  devient  encore  plus  difficile,  quand 
des  concrétions  fibrineuses,  de  la  matière  mélanique, 
colloïde,  viennent  s’ajouter  aux  tumeurs  cancéreuses.  Si 
Ton  veut  bien  se  rappeler  que  des  altérations  qui  n’ont 
avec  le  cancer  qu’une  analogie  éloignée,  ont  été  décrites 
comme  telles,  on  ne  sera  pas  surpris  que  certains  auteurs 
aient  fait  du  squirrhe  et  de  Tencéphaloïde  une  même  ma- 
ladie. Dans  la  dernière,  les  vaisseaux  seraient  plus  abon- 
dants. Nous  avouons  que  les  raisons  qui  ont  été  allé- 
guées en  faveurde  celle  doctrine  nous  paraissent  détruites 
par  les  remarques  suivantes,  qui  démontrent  d’une  ma- 
nière décisive  combien  ces  deux  produits  anormaux  dif- 
fèrent l’un  de  l’autre. 

Le  squirrhe  offre  un  tissu  semblable  à la  couenne  de 
lard,  et  partagé  par  des  rayons  fibreux,  blanchâtres;  Ten- 
céphaloïde, à son  état  de  développement  parfait,  est  d’un 
blanc  rosé,  piqueté  de  points  rouges  ; il  renferme  un 
réseau  artériel  très-manifeste,  et  qui  devient  plus  mar- 
qué à mesure  que  le  ramollissement  s’opère  ; il  se  fait 
aussi  dans  le  tissu  morbide  des  épanchements;  l’ulcère 
fournit  des  hémorrhagies  abondantes,  tandis  que  dans  le 
squirrhe,  les  vaisseaux  manquent  presque  entièrement;  et 
les  hémorrhagies  interstitielles  ou  par  la  surface  de  l’ul- 
cère, sont  rares.  MM.  Leblanc  et  Trousseau  prétendent 
que  le  grain  du  tissu  encéphaloïde  est  plus  gros  et  sa  ré- 
sistance moindre  que  dans  le  squirrhe  ; que  le  couteau  qui 
divise  le  premier  ne  crie  pas  comme  lorsqu’on  coupe  une 
masse  squirrheuse  ; ce  moyen  de  distinguer  les  deux  tissus 
ne  peut  être  utile  qu’à  l’époque  de  l’entier  développement 
du  cancer  cérébriforme;  car  dans  son  premier  degré,  il 
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crie  sous  le  scalpel.  M.  Rouzet  parle  d’un  autre  caractère  ; 
il  dit  que  le  cancer  encéphaloïde  que  l’on  divise,  au  lieu 
de  présenter  une  surface  plane  et  unie,  ainsi  qu’on  l’ob- 
serve dans  le  tissu  squirrheux,  offre  des  mamelons  et  des 
inégalités. 

On  a trouvé  l’encéphaloïde  dans  tous  les  organes  du 
corps.  Le  squirrhe  a été  rencontré  dans  un  plus  petit  nom- 
bre d’organes.  A mesure  que  le  squirrhe  se  ramollit,  il 
prend  l’aspect  d’une  gelée  ; l’encéphaloïde,  au  contraire, 
se  colore  en  rose  ; il  acquiert  souvent  un  volume  consi- 
dérable, s’avance  sous  la  peau,  qu’il  distend  sans  lui  ad- 
hérer. Le  squirrhe  ne  parvient  pas  à des  dimensions  aussi 
grandes  ; il  s'unit  d’une  manière  intime  aux  téguments 
avant  de  s’élever.  L’ulcère  du  squirrhe  est  moins  humide, 
moins  fongueux  que  celui  de  l’encéphaloïde  ; ce  dernier 
se  recouvre  de  fongosités  énormes,  livides,  environnées 
d’anfractuosités  ; il  en  découle  une  sanie  fétide,  sangui- 
nolente, ou  du  sang  pur. 

On  a signalé  encore  d’autres  différences  qui  tiennent  à 
l’âge  des  Sujets,  à la  marche  de  la  maladie.  C’est  ainsi 
qu’on  a prétendu  que  lé  tissu  encéphaloïde  pouvait  se 
développer  avant  la  puberté , et  que  le  squirrhe  se  mon- 
trait rarement  avant  l’âge  adulte  ; mais  celte  distinction 
est  fausse.  Enfin,  suivant  M.  Bérard,  « le  tissu  encépha- 
loïde remplit  fréquemment  les  veines  de  la  partie  affectée, 
et  quelquefois  même  les  veines  qui  avoisinent  celle-ci; 
le  squirrhe  n’a  point  été  étudié  sous  ce  rapport,  d’où  on 
peut  conclure  que  cette  disposition  y est  très-rare , si  on 
l’y  a rencontrée  » (art.  cité). 

Distinction  entre  le  squirrhe,  le  cancer,  le  carcinome. 
— Convient-il  de  considérer  ces  trois  dénominations 
comme  des  êtres  pathologiques  distincts,  ou  comme  des 
phases  diverses  d’une  même  maladie  ? Boyer  trouve  une 
grande  analogie  entre  le  squirrhe  et  le  cancer  ; suivant  ce 
chirurgien,  le  cancer  ne  serait  que  le  dernier  degré  du 
squirrhe  (Traité  des  mal.  chir.,  t.  h,  p.  279).  M.  Riche- 
rand  partage  aussi  cet  avis  : « Le  squirrhe  , dit-il,  appar- 
tientà  l’ordre  des  affections  cancéreuses,  dont  il  n’est  que 
le  premier  degré,  ou,  pour  ainsi  dire,  l’enfance  » (Nosog. 
chir.,  t.  i,  proleg.,  p.  cj).  Pouteau  appelle  cancer  le 
squirrhe  qui  s’ulcère  par  la  fermentation  du  levain  qui  en 
forme  le  noyau  (GEuv.  post.,  p.  20).  En  parcourant  ainsi 
les  auteurs  qui  ont  attaché  un  sens  différent  à chacune 
de  ces  expressions,  on  voit  que  la  plupart  donnent  le 
nom  de  squirrhe  parfait,  malin,  de  cancer  occulte  au 
premier  degré  du  cancer,  et  celui  de  cancer  ouvert , de 
carcinome,  de  phagedona  au  second. 

Le  carcinôme  ne  doit  pas  plus  être  distingué  du  cancer 
que  celui-ci  du  squirrhe,  et  tout  ce  que  rapportent  les  au- 
teurs à ce  sujet  n’est  que  confusion.  Faut-il  dire  avec 
M.  Richerand  que  l’ulcère  carcinomateux  ne  peut  être 
confondu  avec  le  cancéreux,  parce  que  dans  le  premier, 
l’ulcération  précède  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
tissus  sous-jacents,  tandis  que  dans  l’ulcère  cancéreux 
l’ulcération  succède  à l’afifeclion  cancéreuse  ( loc . cit ., 
p.  252)? 

Voici,  d’après  M.  Breschet,  les  caractères  qui  séparent 
entre  eux  le  squirrhe,  le  cancer  et  le  carcinôme:  «Le 
squirrhe  n’est  pas  ulcéré;  il  a une  structure  dure  et  une 
grande  tendance  à passer  à l’état  de  cancer  Le  cancer 
est  le  plus  souvent  ulcéré,  présente  des  douleurs  atroces 
qui  n’appartiennent  pas  au  squirrhe.  Le  carcinôme  est 
tantôt  une  ulcération  formant  une  tumeur  plus  ou  moins 
dure, ce  qui  le  rapproche  du  squirrhe,  et  tantôt  il  est  ouvert 
à l’extérieur,  circonstance  qui  le  fait  ressembler  au  can- 
cer  Dans  les  progrès  du  squirrhe,  on  voit  la  partie  af- 
fectée devenir  transparente dégénérer  en  masse  lar- 

dacée,  homogène,  qui  confond  tous  les  tissus  et  qui  est 
propre  au  cancer  primitif,  tout  comme  au  squirrhe  dégé- 
néré, ou  squirrhe  devenu  cancéreux Le  carcinôme 

prend,  vers  le  milieu  de  son  accroissement , un  aspect 
ïamellé,  friable  qui  l’a  fait  comparer  à la  substance  céré- 
brale  Les  organes  affectés  changent  de  consistance,.. . 

se  convertissent  en  un  liquide  ou  en  une  matière  pultacée 
des  couleur  variée,  analogue  quelquefois  par  les  appa- 


rences extérieures,  à la  substance  du  cerveau  d’un  jeune 
enfant  commençant  à se  putréfier  » (art.  Hémat.  fong. 
du  Dict.  des  scienc.  mêd.,  p.  194  à 197). 

On  peut  conclure,  d’après  le  passage  que  nous  venons 
de  citer,  que  le  fondement  de  la  distinction  du  squirrhe, 
du  carcinôme  et  du  cancer,  est  fausse  , et  qu’il  est  impos- 
sible de  la  maintenir  ; que  la  dénomination  de  carcinôme 
doit  être  rayée  du  langage  médical;  enfin,  que  le  can- 
cer est  un  terme  générique  qui  embrasse  le  squirrhe  et 
l’eneéphaloïde,  les  deux  seuls  tissus  morbides  de  nature 
cancéreuse;  c’est  là  ce  que  nous  avons  dit  en  commen- 
çant cet  article  : telle  est  aussi  la  dernière  proposition  qui 
doit  clore  notre  description  anatomique  du  cancer. 

Caractères  différentiels  du  cancer  et  des  altérations 
pathologiques  qui  ont  avec  lui  quelque  ressemblance. 
— Le  diagnostic  du  cancer  est  certainement  un  des  points 
les  plus  obscurs  de  l’histoire  de  cette  maladie  ; il  offre  des 
difficultés  que  les  recherches  assidues  des  médecins  mo- 
dernes ne  sont  pas  encore  parvenues  à lever  ; c’est  ainsi 
que  l’aspect,  les  symptômes,  et  souvent  même  les  carac- 
tères anatomiques  d’une  induration  des  tissus  blancs,  peu- 
vent en  imposer  pour  un  cancer.  Aussi  croyons-nous  faire 
un  travail  utile  en  donnant  la  description  anatomique 
et  séméiologique  des  divers  produits  morbides  qui  ont 
quelque  analogie  avec  le  cancer.  Nous  commencerons  par 
comparer  le  cancer  aux  altérations  pathologiques  qui  s’en 
rapprochent  le  plus,  comme  l’induration  inflammatoire 
chronique,  le  tissu  fibreux  accidentel,  la  substance  larda- 
cée,  les  indurations,  les  tumeurs  scrofuleuses,  les  tuber- 
cules , etc. , et  nous  chercherons  s’il  existe  des  symptômes 
propres  à faire  reconnaître  les  tissus  ainsi  altérés  des  tu- 
meurs squirrheuses  ou  cancéreuses. 

A.  Induration  chronique. — On  pourrait  aisément  con- 
fondre avec  le  squirrhe  au  premier  degré  , l’induration 
chronique  de  certains  organes,  de  la  glande  mammaire  , 
de  la  matrice,  du  testicule,  par  exemple,  car  la  distinc- 
tion entre  ces  deux  altérations  est  si  difficile  à établir, 
que  plusieurs  pathologistes  soutiennent  que  le  cancer  est 
une  inflammation  des  tissus  affectant  d’une  manière  plus 
spéciale  les  vaisseaux  blancs  (MM.  Broussais,  Ferrus  et 
Breschet).  Dans  l’induration  par  inflammation  chronique 
on  retrouve  assez  facilement  les  tissus  élémentaires  qui 
composent  l’organe  et  qui  conservent  encore  une  disposi- 
tion assez  rapprochée  de  celle  qu’ils  offraient  dans  l’état 
sain  ; l’injection  sanguine  y est  toujours  beaucoup  plus 
marquée  que  dans  le  squirrhe,  et  les  tissus  voisins  portent 
les  vestiges  encore  récents  de  la  congestion  et  des  autres 
phénomènes  capillaires  qui  accompagnent  et  effectuent  le 
travail  de  l’inflammation.  La  densité  n’est  pas  aussi  grande 
dans  le  tissu  induré  que  dans  celui  qui  est  squirrheux  ; 
sa  surface  est  aussi  moins  bosselée  et  moins  dure.  L’aspect 
du  squirrhe  est  identiquedans  toutes  ses  parties  ; les  tissus 
enflammés  chroniquement  sont  colorés  et  n’ont  jamais 
cette  texture  lobulée  constante  dans  le  squirrhe  ; quand 
ils  se  ramollissent,  le  produit  de  la  suppuration  se  rassem- 
ble dans  des  points  disséminés  ou  dans  un  foyer  unique  , 
maison  n’y  trouve  rien  de  semblable  à la  matière  céré- 
briforme  ; d’ailleurs  quoique  ramollis,  ils  restent  organi- 
sés \Hist.  anat.  des  inflam  , par  M.  Gendrin,  tom.  h, 
pag.  61)7.)  Les  parties  qui  environnent  un  tissu  enflammé 
chroniquement  sont  plus  friables  , injectées  , gorgées  de 
fluides  sanguins  ou  séreux;  la  séparation  entre  les  tissus 
phlegmasiés  et  les  tissus  adjacents  n’est  pas  difficile  a 
établir  dans  le  squirrhe,  au  contraire  , les  tissus  voisins 
sont  durs  , coriaces , infiltrés  d’une  sérosité  épaisse,  géla- 
tiniforme  ; ils  résistent  aux  efforts  de  traction  et  dans  le 
principe  on  voit  manifestement  que  le  tissu  cellulaire 
voisina  été  refoulé,  condensé;souvent  même  il  forme  des 
kystes  qui  isolent  complètement  la  production  acciden- 
telle. Rien  de  semblable  dans  les  tissus  frappés  d’inflam- 
mation chronique  , d’induration. 

B.  Corps  fibreux. — Les  masses  fibreuses  arrondies 
que  l’on  désigne  sous  la  dénomination  de  corps  fibreux, 
sont  constituées  par  une  substance  consistante,  épaisse, 
ayant  la  plus  grande  ressemblance  avec  la  prostate  ou  la. 
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glande  mammaire,  sous  le  rapport  du  tissu,  et  avec  le 
corps  thyroïde  sous  le  rapport  de  l'aspect.  Les  masses  fi- 
breuses sont  une  intrication  très-serre'e  de  tissu  cellulaire 
dense,  qui  reçoit  un  nombre  variable  de  vaisseaux  ; ils 
sont  quelquefois  très-développés,  au  point  même  que 
le  tissu  fibreux  a quelque  chose  du  tissu  érectile.  Ils  sont 
implantés,  mais  isolés  dans  la  substance  même  de  l’or- 
gane ; un  tissu  lamineux  est  leur  seul  moyen  d’union, 
tandis  que  dans  le  squirrhe,  la  tumeur  fait  partie  des  or- 
ganes dans  lesquels  elle  a son  siège.  Les  corps  fibreux 
n’occasionnent  aucune  douleur  et  ne  passent  pas  à l’état 
cancéreux. 

C.  Tumeurs  scrofuleuses. — Elles  pourraient  êtrepri- 
sespour  des  indurations  squirrheuses  commençantes,  car 
elles  affectent  les  mêmes  régions.  La  tumeur  scrofuleuse 
est  plus  régulière,  lisse,  moins  dure  que  le  squirrhe  ; elle  se 
manifeste  chez  les  jeunes  sujets  ; quand  elle  augmente 
de  volume  la  peau  rougit,  et  longtemps  même  avant  que 
les  scrofules  ne  s’abcèdent,  tous  les  symptômes  d’une  in- 
flammation chronique  apparaissent.  Enfin  on  trouvera 
dans  d’autres  parties  du  corps  les  glandes  lymphatiques 
engorgées,  et  dans  la  constitution  générale  du  sujet  des 
preuves  de  l’infection  scrofuleuse.  Si  on  incise  une  tu- 
meur de  cette  nature,  on  voit  au  milieu  d’un  tissu  vas- 
culaire une  infiltration  de  matière  albumineuse,  sébacée, 
ou  crétacée  ; elle  s’écrase  assez  facilement  sous  le  doigt  ; 
souvent  elle  est  molle  et  réduite  en  bouillie.  « Quand  on 
injecte  les  artères  qui  se  rendent  aux  tumeurs  scrofuleuses, 
la  matière  de  l’injection  y pénètre  avec  facilité,  mais  elle 
s’épanche  dans  l’intérieur  de  la  tumeur...  Lorsqu’on  in- 
jecte unelumeursquirrheuse,  au  contraire,  la  matière  de 
l’injection,  quelque  ténue  qu’elle  soit,  ne  remplit  que  les 
troncs  artériels  sans  pénétrer  dans  la  tumeur  ..  » (Scarpa, 
Mcm.  sur  le  squir.  et  le  cane.;  Âr ch.  génér.  deméd., 
tom.  x,  pag.  282).  Une  section  pratiquée  dans  une  masse 
squirrheuse  laisse  voir  une  surface  blanche,  unie,  sembla- 
ble à un  cartilage  ramolli,  parcourue  de  stries  blanches 
qui  divergent  du  centre  à la  circonférence;  la  tumeur 
scrofuleuse  n’offre  rien  de  semblable.  Un  dernier  carac- 
tère indiqué  par  Scarpa  est  fourni  par  la  macération 
dans  l’eau;  le  tissu  squirrheux  conserve  sa  consistance, 
l’autre  au  contraire  se  ramollit. 

D.  Tubercule. — Le  squirrhe  diffère  du  tubercule  en  ce 
qu’il  ne  se  présente  jamais  déposé  sous  forme  de  granu- 
lations ou  de  petites  tumeurs  arrondies,  et  ne  subit  pas 
le  même  genre  de  ramollissement.  Cependant  on  pour- 
rait confondre,  jusqu’à  un  certain  point,  le  squirrhe  ra- 
molli avec  les  tubercules  en  fonte,  avec  ceux,  par  exem- 
ple, qui  siègent  dans  les  ganglions  mésentériques  ; mais 
la  matière  cancéreuse  est  homogène,  molle,  demi-trans- 
parente, plus  ou  moins  rosée,  analogue  à la  substance  du 
cerveau  et  déposée  dans  une  trame  celluleuse  très-visible  : 
la  tuberculeuse  est  formée  d’une  matière  blanche,  non 
cohérente,  grumeleuse.  Ce  qui  servira  surtout  à distin- 
guer le  tubercule  du  cancer,  c’est  qu’on  ne  découvre  eu  lui 
aucune  apparence  de  structure  ; c’est  une  matière  sécré- 
tée et  déposée  dans  les  mailles  des  tissus  vivants,  et 
constituant  une  masse  entièrement  inorganique;  si  par- 
fois il  renferme  des  vaisseaux,  ils  appartiennent  au  tissu 
dans  lequel  il  a pris  naissance.  Dans  le  cancer,  il  existe 
toujours  deux  substances,  l’une  inorganique  et  l'autre 
organisée,  celluleuse  et  offrant  à l’époque  du  ramollisse- 
ment des  vaisseaux  très-distincts.  L’état  des  tissus  envi- 
ronnants pourrait  aussi  jeter  quelque  lumière  sur  la 
nature  du  tissu  morbide  s’il  restait  encore  quelque  doute 
dans  l’esprit  de  l’observateur. 

E.  Substance  lardacée.  — «Elle  se  présente  sous  la 
forme  d’une  substance  jaune  grisâtre,  plus  ou  moins 
consistante,  dure  etrénitente,  comme  la  graisse  de  porc 
rancie,  sans  disposition  fibreuse  ou  même  linéaire,  et 
présentant  souvent  une  forme  lobuleuse  » (Lobstein  Anat. 
path.,  t.  i,  p.  391).  On  voit,  d’après  cette  description, 
qu’il  ne  doit  pas  être  facile  de  distinguer  la  dégénéres- 
cence lardacée  de  la  squirrheuse,  surtout  si  l’on  ajoute 
que  la  première  a une  grande  tendance  à subir  la  dégé- 


nérescence cancéreuse  (M.  Criiveilhier,  Anat.  path.,  t.  r, 
pag.  80).  Les  meilleurs  caractères  que  l’on  puisse  indi- 
quer sont  les  suivants  : la  matière  lardacée  envahit  l’or- 
gane dans  une  grande  étendue,  tandis  que  le  squirrhe  et 
l’encéphaloïde  à l’état  de  crudité  sont  assez  circonscrits  à 
leur  début,  seule  époque  à laquelle  on  pourrait  les  con- 
fondre avec  la  dégénérescence  lardacée  ; celle-ci  n’est  ja- 
mais enkystée,  ne  paraît  jamais  sous  forme  de  bouillie 
homogène,  quoiqu’elle  soit  susceptible  d’un  certain  ramol- 
lissement ; enfin  elle  augmente  le  plus  souvent  le  volume 
des  organes  et  en  détruit  absolument  les  formes(Lobstein). 

F.  Tissu  spongieux  ou  érectile.  — On  rencontre  des 
tumeurs  constiuées  par  le  tissu  érectile,  et  qui  simulent 
jusqu’à  un  certain  point  les  tumeurs  cancéreuses.  Elles 
sont  molles,  bleuâtres  et  se  réduisent  à un  très-petit  vo- 
lume par  la  pression;  elles  adhèrent  intimement  à la 
peau,  et  sont  formées  de  vaisseaux  sanguins  entrelacés 
de  mille  manières;  il  est  difficile  de  se  méprendre  sur  la 
nature  de  ces  fongus  hématodes  ; l’erreur  est  possible 
lorsqu’ils  présentent  au  centre  une  fluctuation  que  l’on 
retrouve  dans  le  cancer  ramolli.  L’âge  du  sujet,  le  bon 
état  de  sa  constitution,  le  développement  peu  rapide  du 
mal,  l’absence  de  tout  symptôme  morbide,  soitlocal,  soit 
général,  du  moins  au  début,  caractérisent  suffisamment 
le  fongus  hématode  et  empêchent  de  le  confondre  avec  le 
cancer. 

G.  Mèlicêris,  athérôme.  — Des  lipomes,  des  mélicéris, 
des  athérômes  ont  été  pris  quelquefois  pour  des  cancers 
à l’état  de  ramollissement  ; cette  méprise  sera  facile  à 
éviter  si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que  ces  tumeurs  sont 
plus  régulières,  molles  dans  toutes  leurs  parties,  lisses, 
indolentes,  libres  de  toute  adhérence,  sans  changements 
de  couleur  à la  peau,  et  n’apportant  d’autre  trouble  dans 
la  santé  qu’une  certaine  gêne  aux  mouvements  des  or- 
ganes qui  en  sont  le  siège. 

Ulcères  non-cancéreux.  Nous  avons  déjà  établi  les 
principaux  caractères  des  ulcères  cancéreux,  soit  primi- 
tifs, soit  secondaires,  et  nous  avons  vu  qu’on  les  reconnaît 
à la  dureté  de  leurs  bords  et  de  leurs  fonds,  aux  douleurs 
spontanées,  lancinantes  oubrûlantes,  aux  fongosités,  etc. 
Les  ulcères  non  cancéreux  des  voies  lacrymales,  salivai- 
res, biliaires,  urinaires,  prennent  aussi  de  la  dureté  ; 
mais  on  peut,  à l’aide  d’une  incision  ou  d’un  autre  trai- 
tement, amener  la  résolution , et  d’ailleurs  on  n’y  retrouve 
pas  ces  douleurs  lancinantes,  et  la  matière  squirrheuse 
ou  encéphaloïde  ramollies.  L’ulcère  variqueux  est  en- 
touré de  veines  dilatées,  mais  ses  bords  ne  sont  pas  durs 
ni  le  siège  des  douleurs  lancinantes  ; il  en  est  de  même 
de  l’ulcère  scorbutique  ; le  traitement  serait  décisif  si  l’on 
conservait  quelque  doute  sur  la  nature. 

L’ulcère  vénérien  peut  ressembler,  jusqu’à  un  certain 
point,  par  ses  bords  et  la  couleur  de  sa  surface,  à l’ulcère 
cancéreux,  surtout  lorsqu’il  a résisté  au  traitement  ou 
lorsqu’il  est  entretenu  par  une  irritation  chronique  ; mais 
dans  ces  cas,  en  supposant  que  les  mercuriaux  ne  puis- 
sent servir  de  pierre  de  touche  dans  le  diagnostic,  on 
s’aidera  des  symptômes  généraux,  des  accidents  consécu- 
tifs qui  n’ont  aucune  analogie  avec  les  signes  de  la  ca- 
chexie cancéreuse.  Il  y a quefquefois.des  glandes  engor- 
gées dans  les  environs  de  certains  ulcères  vénériens; 
M.  Cullerier  avoue  lui-même  que  des  cas  semblables  sont 
très-embarrassants.  « Souvent,  dit-il,  les  ulcères  vénériens 
qui  ont  leur  siège  sur  les  lèvres,  ressemblent  tellement 
aux  ulcères  cancéreux  qui  se  forment  sur  ces  parties,  et 
les  signes  rationnels  sont  si  incertains,  qu’on  peut  quel- 
quefois se’lromper  dans  leur  diagnostic  » ( Propos . de 
chrr.  Dissert.,  par  M.  Cullerier,  3 vend,  an  xit). 

Les  ulcères  scrofuleux  cancriformes  n’attaqüent  que 
les  jeunes  sujets  ; ils  détruisent  quelquefois  des  portions 
osseuses  considérables  des  lèvres,  du  nez  ; mais  ils  fi- 
nissent par  reprendre  leur  marche  et  l’aspect  d’un  ulcère 
scrofuleux,  et  guérissent  par  l’usage  des  préparations 
d’iode. 

Nous  ne  pouvons  mieux  résumer  le3  principaux  carac- 
tères des  affections  cancéreuses  qu’en  reproduisant  ici  la 
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descriplion  suivante,  empruntée  à M.  Re'camier  : A.  Dé- 
veloppement d’un  parenchyme  abnormal  homogène  dans 
tous  lesorganes;  lanlôtsquirrheux,  semi-diaphane,  blan- 
châtre,. bleuâtre  et  chondroïde  ou  d’un  aspect  cartilagi- 
neux d’abord,  ensuite  cancéreux  ou  lardacé,  et  enfin 
gélatini forme  ; tantôt  opaque  blanchâtre,  solanoïde,  puis 
encéphaloïde  et  pultacé  ; tantôt  noirâtre,  dense  ou  dif- 
fluent.  B.  Ulcères  de  divers  aspects  finissant  par  devenir 
sordides.  D.  Douleurs  spontanées  lancinantes  ou  brûlan- 
tes. E.  Assimilation  ou  destruction  uniforme  de  tous  les 
tissus.  F.  Apparition  des  productions  squirrheuses  ou  en- 
céphaloïdes,  des  ulcères  et  des  symptômes  qui  annon- 
cent la  cachexie  cancéreuse.  G.  Nature  réfractaire  et  re- 
production de  la  maladie  (ouvr.  cit.,  t.  n,  p.  3j. 

DU  CANCER  , SOUS  LE  POINT  DE  VUE  DE  LA  PATHOLOGIE 
GÉNÉRALE  ET  DE  LA  THÉRAPEUTIQUE. 

Symptômes.  — Il  est  très-difficile  de  tracer  d’une 
manière  générale  l’histoire  des  symptômes  communs  à 
toutes  les  affections  cancéreuses  parce  que  le  siège  du 
mal,  l’âge,  le  sexe  des  sujets,  introduisent  dans  la  mar- 
che de  l’affection  des  différences  très-grandes,  dont  nous 
nous  efforcerons  néanmoins  de  tracer  les  principaux 
traits.  En  traitant  de  l’anatomie  pathologique,  nous  avons 
appris  à reconnaître  ses  caractères  les  plus  précieux, 
c’est-à-dire  ceux  qui  sont  fournis  par  l’inspection  anato- 
mique ; il  ne  nous  reste  plus  qu’à  parler  des  symptômes  de 
celte  grave  maladie. 

Afin  de  n’omettre  aucune  circonstance  importante  et 
de  montrer  le  tableau  des  phénomènes  dans  l’ordre  même 
suivant  lequel  ils  se  déroulent  aux  yeux  d’un  observateur 
attentif,  nous  allons  mettre  à profit  les  remarques  faites 
par  M.  Andral  sur  les  produits  organisables  ; il  range 
leurs  symptômes  dans  les  cinq  séries  suivantes  :1a  pre- 
mière comprend  les  symptômes  qui  dépendent  du  seul 
fait  du  développement  du  produit  morbide  au  milieu  d’un 
tissu  vivant  ; la  seconde  série  reconnaît  pour  cause  les  di- 
vers états  pathologiques,  dont  la  production  peut  devenir 
elle-même  le  siège  (inflammation,  congestion);  une  troi- 
sième série  se  rattache  à l’état  des  parties  qui  entourent 
le  produit  morbide  ; une  quatrième  série  de  symptômes 
se  manifeste  à l’époque  où  s’accomplit  le  travail  d’élimi- 
nation (cachexie  cancéreuse)  ; une  cinquième  lorsque  sur-' 
viennent  l’ulcération  et  la  désorganisation  des  parties. 

Symptômes  qui  dépendent  du  seul  fait  du  développe- 
ment du  cancer  au  milieu  d’un  tissu  vivant.  — Les 
seuls  signes  qui  existent  à celte  époque  sont  une  tumeur 
dure,  circonscrite,  égale,  mobile,  non-adhérente  à la 
peau  , n’offrant  pas  l’élasticité  des  masses  enkystées,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau  ; la  tumeur  est  peu  dou- 
loureuse , cause  seulement  une  sensation  de  pesanteur  , 
de  tension , à moins  que  son  volume  ne  soit  considéra- 
ble. Mais  lorsqu’elle  est  petite,  lorsqu’elle  a son  siège  dans 
une  glande  lymphatique  , elle  peut  rester  indolente  et 
sans  grossir  pendant  plusieurs  années  ; dans  la  plupart 
des  cas  son  accroissement  est  progressif,  d’autres  fois 
irrégulier;  c’c  st  ainsi  qu’on  voit  chez  les  femmes  le  cancer 
augmenter  de  volume  à chaque  retour  menstruel. 

Le  plus  ordinairement , les  douleurs  qui  accompagnent 
la  première  période  du  cancer  sont  encore  peu  intenses  ; 
elles  sont  nulles  dans  le  cancer  du  foie  , du  rein  , de  la 
rate  , des  poumons  ; très-vives  et  lancinantes  lorsque  l’or- 
gane est  abondamment  pourvu  de  nerfs  provenant  du 
cerveau  ou  de  la  moelle.  C’est  surtout  dans  la  seconde 
période  du  cancer  , lorsqu’il  se  ramollit , que  les  dou- 
leurs prennent  de  l’acuité. 

On  a donné  le  nom  de  squirrhe  bénin  à la  tumeur  can- 
céreuse indolente  , égale , d’une  dureté  médiocre  , qui 
n’incommode  que  par  son  poids  ou  son  siège  dans  une 
partie  du  corps  habituellement  exposée  à des  frottements. 
Plus  tard  , la  tumeur  durcit , devient  noueuse  , bosselée 
à sa  surface  ; et  celte  inégalité  a été  regardée  comme  un 
signe  caractéristique  de  la  maladie.  En  même  temps  le 
volume  du  cancer  s’accroît , les  veines  sous-cutanées  se 


dessinent , la  masse  cancéreuse  envahit  les  parties  voisi- 
nes , le  tissu  cellulaire  , les  glandes,  et  finit  par  adhérer 
aux  téguments  ou  aux  organes  environnants.  La  maladio 
n’est  pas  toujours  accompagnée  de  gonflement  ; on  voit  , 
au  contraire  , dans  quelques  cas  les  tissus  qui  en  sont 
affectés,  se  rétrécir  et  diminuer  de  volume.  La  dureté  ne 
peut  pas  non  plus  être  considérée  comme  un  signe  certain 
de  cancer  , car  beaucoup  de  tissus , qui  sont  d’une  nature 
très-différente  , présentent  ce  caractère. 

Lorsque  le  viscère  cancéreux  est  accessible  au  toucher 
comme  le  testicule  , on  retrouve  une  propriété  que  cer- 
tains auteurs  regardent  comme  propre  au  cancer  ; nous 
voulons  parler  de  la  pesanteur  plus  grande  de  ce  tissu 
pathologique  comparativement  aux  autres  ; ce  signe  n’est 
pas  aussi  important  qu’on  l’a  dit. 

On  voit  d’après  les  symptômes  que  nous  venons  d’énu- 
mérer, que  dans  le  début  le  cancer  peut  se  développer  à 
la  manière  d’un  corps  étranger  qui  gêne  mécaniquement 
les  fonctions  de  l’organe  ; qu’il  n’exerce  encore  aucune 
ififluence  sur  les  tissus  voisins  ni  sur  l’économie  ; qu’à 
cette  époque  il  n’est  qu’une  affection  locale  donnant  lieu 
à des  symptômes  locaux.  A peine  si  les  parties  malades 
éprouvent  une  augmentation  sensible  de  température. 
Ces  remarques  mènent  à des  déductions  pratiques  impor- 
tantes ; elles  prouvent , par  exemple  , qu’on  peut  espérer 
la  cure  radicale  du  cancer  lorsqu’il  est  encore  à ce  pre- 
mier degré  où  il  constitue  un  désordre  local  que  l’instru- 
ment du  chirurgien  pourra  faire  cesser  s’il  a recours  de 
bonne  heure  à l’opération. 

Quelquefois  la  diminution  de  l’embonpoint  et  des  forces 
du  malade,  le  trouble  de  plusieurs  fonctions  que  l’on  ne 
sait  à quelle  cause  attribuer  , une  pâleur  ou  une  colora- 
tion suspecte  du  tégument  ; tels  sont  les  symptômes  géné- 
raux qui  tiennent  à l’affection  cancéreuse  , et  dont  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  découvrir  à cette  époque  , 
la  véritable  origine. 

Symptômes  qui  reconnaissent  pour  cause  les  divers 
degrés  de  désorganisation  du  cancer.  — C’est  avec 
raison  que  Bayle  a dit  que  le  cancer  jouit  d’une  vie  par- 
ticulière ; ne  le  voit-on  pas  , en  effet , passer  par  l’état 
de  crudité  , de  ramollissement , s’injecter  de  vaisseaux 
nombreux  , tendre  à l’élimination  , subir  les  métamor- 
phoses les  plus  singulières,  les  plus  nombreuses,  et  les 
symptômes  correspondre  à ces  transformations  diver- 
ses ? 

Si  la  marche  du  cancer  est  rapide  , si  la  tumeur  con- 
tinue à faire  des  progrès  , elle  perd  de  sa  consistance  ; 
au  lieu  de  cette  dureté  qu’on  y aperçoit  au  début  on 
trouve  une  certaine  mollesse  qui  peut  en  imposer  pour  de 
la  fluctuation.  Les  douleurs  deviennent  alors  très-aiguës; 
elles  varient  en  intensité  ; tantôt  elles  sont  lancinantes  , 
instantanées , rares  ; on  les  a comparées  à celles  que  pro- 
duiraient la  morsure  du  chien  ou  l’introduction  lente 
d’un  instrument  aigu  (douleurs  térébrantes);  elles  ne  sont 
pas  continuelles  , on  les  voit  déterminées  par  la  pression; 
dans  d’autres  cas  , elles  sont  spontanées  ou  causées  par 
l'humidité  , la  sécheresse  , l’électricité  de  l’air  atmosphé- 
rique , l’obscurité.  Du  reste  , elles  n’ont  pas  encore  cette 
acuité  qui  les  rend  insupportables,,  comme  à l’époque  de 
l’ulcération  de  la  tumeur.  Ou  désignait  anciennement 
sous  le  nom  de  cancer  occulte , de  squirrhe  malin , 
cette  forme  de  la  maladie. 

Suivant  Laënnec , les  encéphaloïdes  peuvent  exister 
longtemps  sans  produire  un  notable  amaigrissement  ; 
mais  à l’époque  dont  nous  parlons,  c’est-à-dire  lorsque  la 
matière  cancéreuse  est  parvenue  à la  période  de  ramol- 
lissement , ce  symptôme  est  presque  constant , et  la  ma- 
ladie marche  alors  à grands  pas.  D’autres  phénomènes  de 
réaction  générale  se  manifestent  encore  ; le  visage  des 
malades  est  plombé,  terne,  livide  , jaune  paille  ou  blanc 
de  cire  , et  la  fièvre  hectique  s’allume.  Nous  reviendrons 
dans  un  instant  sur  ces  symptômes  qui  appartiennent 
plus  spécialement  à la  dernière  période  du  mal  ; et  lors- 
qu’il existe  une  ulcération  (cancer  ulcéré) , cet  état  est 
connu  sous  le  nom  de  cachexie  cancéreuse. 
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Symptômes  qui  se  rattachent  à l'état  des  parties  qui 
environnent  le  cancer.  — A mesure  que  le  cancer  fait 
des  progrès  , les  glandes  lymphatiques  qui  sont  en  rapport 
avec  la  partie  malade  s’engorgent , deviennent  doulou- 
reuses ; aussi  un  empâtement  très-prononcé  se  remar- 
que-t-il presque  toujours  dans  le  voisinage  des  organes 
affectés  de  cancer.  Cependant , au  début , on  rencontre 
assez  souvent  la  tumeur  squirrheuse,  libre  de  toute  adhé- 
rence, mobile,  et  pouvant  être  séparée  aisément  des  tissus 
qui  l’environnent. 

Les  douleurs  que  l’on  rapporte  quelquefois  au  cancer 
ont  une  origine  bien  différente,  ainsi  que  nous  l’apprend 
Boyer  : « On  observe  , dit-il , surtout  à l’époque  du  plus 
grand  développement  de  la  tumeur  cancéreuse  , un  phé- 
nomène purement  accidentel  qu’il  faut  bien  distinguer 
des  circonstances  propres  et  essentielles  à la  maladie  ; il 
consiste  dans  des  douleurs  qui  se  répandent  plus  ou  moins 
loin  de  la  partie  affectée , et  qui  paraissent  dépendre  de 
la  distension  de  filets  nerveux  qui  traversent  la  tumeup 
pour  se  porter  aux  parties  où  les  douleurs  se  font  sentir. 
Non-seulement  il  est  aisé  de  les  distinguer  par  leur  siège, 
mais  encore  par  leur  caractère,  qui  est  bien  différent  de 
celui  des  douleurs  qui  dépendent  immédiatement  de  l’af- 
fection cancéreuse.  » ( Traité  des  maladies  chir. , t.  n , 
p.  368).  On  a expliqué  de  différentes  manières  la  douleur 
qu’occasionne  le  cancer  ; Pouteau  l’attribue  à l’agace- 
ment des  fibriles  nerveuses  par  des  sucs  extravasés  qui  , 
ne  pouvant  rentrer  dans  le  torrent  de  la  circulation  , 
s’altèrent  et  se  convertissent  en  un  levain  excessivement 
âcre  ( OEuv . posth.  , t.  i,  p.  13).  Les  uns  la  regardent 
comme  le  résultat  d’une  excitation  insolite  , les  autres 
comme  l’effet  de  la  compression  de  quelques  cordons 
nerveux,  etc. 

« L’hydropisie , dit  Laënnec  , n’est  point  un  effet  né- 
cessaire du  développement  de  la  matière  morbifique  dont 
il  s’agit;  mais  elle  survient  cependant  assez  fréquemment 
aux  approches  de  la  mort,  surtout  lorsque  la  matière  céré- 
briforme  s’est  développée  dans  le  foie  ou  dans  la  matrice.» 
L’épanchement  de  sérosité  que  l’on  rencontre  dans  ces 
cas  peut  tenir  à l’oblitération  des  veines  ou  à leur  obstruc- 
tion, par  la  matière  eacéphaloïde,  ou  à l’irritation  sym- 
pathique des  séreuses.  La  compression  que  déterminent 
sur  les  vaisseaux  les  masses  cancéreuses  peut  aussi  ame  ■ 
ner  un  épanchement.  Les  encéphaloïdes  de  l’utérus  pro- 
duisent l’infiltration  des  membres  inférieurs  de  l’une  ou 
l’autre  manière. 

M.  Double  fait  observer  que  si  l’hydropisie  est  essen- 
tielle , l’enflure  des  pieds  se  manifeste  la  première  ; mais 
quand  elle  est  symptomatique  d’un  squirrhe  ou  de  toute 
autre  lésion  organique  des  viscères,  c’est  la  tuméfaction 
du  ventre  qui  se  monlre  dès  le  début  de  la  maladie.  » 
(Sémêiolog.  génér. , t.  n , p.  217). 

Les  symptômes  auxquels  donne  lieu  la  souffrance  de 
l’organe  où  s’est  développé  le  cancer  varient  comme  les 
fonctions  même  dont  ces  organes  sont  chargés.  Si  c’est  le 
foie,  par  exemple,  qui  est  cancéreux  , l’ictère  apparaîtra 
comme  symptôme  de  la  maladie  ; le  désordre  des  facul- 
tés de  l’intelligence  accompagnera  l’affection  cancéreuse 
du  cerveau  , et  ainsi  de  suite.  Quelquefois  les  tissus  qui 
avoisinent  le  produit  morbide  restent  sains  ; mais  le  plus 
ordinairement  , ils  souffrent  sympathiquement  ; on  les 
voit  alors  s’enflammer  , se  ramollir  ; souvent  même  le 
cancer  reçoit  une  impulsion  funeste  de  l’affection  du 
viscère  au  sein  duquel  il  vivait.  11  faut  donc , dans  la 
symptomatologie  du  cancer  , avoir  soin  d’établir  une  dis- 
tinction entre  les  phénomènes  qui  émanent  du  tissu  pa- 
thologique , et  ceux  qui  sont  fournis  par  les  organes.  « Il 
importe  , dit  M.  Andral , de  ne  pas  perdre  cette  circon- 
stance de  vue  , puisqu’on  peut  en  tirer  la  conséquence 
pratique  que , lorsque  apparaissent  ces  symptômes,  on 
peut  essayer  de  les  combattre , sans  chercher  à modifier 
le  produit  morbide  lui-même.  » 

Symptômes  de  résorption  cancéreuse.  — Cachexie 
cancéreuse.  — C’est  à l’époque  où  se  fait  le  travail  de 
suppuration  que  l'on  voit  paraître  le  dépérissement  , la 


teinte  jaune  paille  , les  douleurs  lancinantes , et  tous  les 
aulres  symptômes  qui  annoncent  le  passage  de  la  matière 
cancéreuse  dans  le  sang. 

Le  mouvement  fébrile  est  encore  peu  marqué  : « Ce 
n’est  guère  qu’aux  approches  de  la  mort  qu’on  le  voit 
paraître,  sans  que  l’on  puisse  l’attribuer  à autre  chose  qu’à 
l’action  délétère  de  la  matière  morbifique  sur  l’économie 
animale  » (Laënnec).  M.  Cayol  dit  aussi  qu’en  général  la 
fièvre  se  joint  fort  tard  à la  cachexie  cancéreuse  , et 
manque  parfois  entièrement  ; c’est  ainsi  que  certains  ma- 
lades meurent  dans  le  marasme  par  suite  d’un  cancer  au 
sein,  à l’estomac,  au  foie,  sans  avoir  eu  de  fièvre  hectique 
bien  prononcée.  Le  même  auteur  a vu  des  malades  dont 
le  pouls  n'était  accéléré  que  dans  les  instants  où  les  dou- 
leurs lancinantes  se  faisaient  sentir  (Trait,  des  malad. 
cancér.  , par  M.  Cayol , 1833  , p.  304). 

Les  phénomènes  généraux  qui  appellent  l’attention  du 
médecin,  et  qui  lui  font  présager  l’issue  fatale  de  la  ma- 
ladie, ont  été  rapportés  à la  cachexie  cancéreuse;  ce  sont 
les  mêmes  que  ceux  qui  appartiennent  aux  fièvres  hecti- 
ques ; aussi  est-il  souvent  difficile  de  ne  pas  confondre 
l’hectique  du  cancer  avec  certaines  fièvres  qui  se  ratta- 
chent à une  altération  organique  de  nature  non  cancé- 
reuse, aux  tubercules,  par  exemple.  Quoi  qu’il  en  soit, 
lorsque  les  douleurs  sont  devenues  lancinantes,  intoléra- 
bles par  leurs  fréquence  et  leur  intensité,  lorsque  le  can- 
cer a déterminé  une  vaste  ulcération,  l’écoulement  con- 
tinuel d’un  ichor  fétide,  et  les  autres  symptômes  locaux 
que  nous  examinerons  plus  loin,  toutes  les  fonctions  de 
l’économie  se  troublent  à la  fois  ; la  peau  prend  un  as- 
pect sale  et  terreux  : elle  se  couvre  d'une  sueur  froide  et 
gluante  ; les  chairs  sont  molles,  flasques,  infiltrées  de  sé- 
rosité ; les  muscles  flétris,  peu  dessinés  ; la  face  bouffie  ; 
les  yeux  ternes,  larmoyants;  la  pupille  dilatée  ; les  ca- 
roncules lacrymales  pâles  et  tuméfiées.  « La  peau  des  can- 
céreux a une  couleur  jaune  terne  qui  se  distingue  égale- 
ment du  teint  blême  des  phthisiques  et  de  la  couleur 
jaune-pain -d’épice  qu’on  remarque  chez  les  sujets  affai- 
blis par  une  fièvre  intermittente  ancienne.  La  maigreur 
et  le  dessèchement  des  chairs,  si  l’on  peut  se  servir  de  cette 
expression,  ne  sont  presque  jamais  portés  aussi  loin  que 
dans  la  cachexie  tuberculeuse,  à l'exception  des  cas  où  les 
malades  meurent  d’inanition  comme  dans  le  cancer  de 
l’œsophage  et  dans  certains  squirrhes  de  l’estomac  » 
( M.  Cayol,  loc.  cit.,  p.  557  ). 

Les  malades  éprouvent  un  malaise  général,  sont  tris- 
tes, abattus,  perdent  le  sommeil,  ont  des  douleurs  vagues, 
quelquefois  des  convulsions;  les  digestions  s’altèrent;  la 
soif  est  vive,  la  langue  couverte  d’un  enduit  blanchâtre, 
l’haleine fétide:  il  se  manifeste  des  vomissements  de  ma- 
tière blanchâtre,  muqueuse, de  la  diarrhée  ; les  urines  sont 
claires  ou  troubles  et  floconneuses. 

On  observe  vers  le  soir  une  exacerbation  marquée  par 
l’accélération  et  la  faiblesse  du  pouls,  et  par  une  chaleur 
sèche  et  âcre  que  M.  Double  appelle  chaleur  hectique  ; 
la  fièvre  qui  survient  alors  est  erratique,  sans  frissons, 
suivant  M.  Cayol  accompagnée  de  douleurs  vagues  dans 
les  membres,  et  quelquefois  de  véritables  douleurs  ostéo- 
copes.  11  est  des  malades  qui  ne  ressentent  ni  frissons,  ni 
chaleur  ; mais  c’est  le  plus  petit  nombre. 

Tel  sont  les  symptômes  qui  révèlent  aux  yeux  des  mé- 
decins les  désordres  profonds  que  produit  la  cachexie 
cancéreuse;  celle-ci,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
diathèse  cancéreuse , est  une  dépravation,  une  infection 
générale  de  l’économie,  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  une  maladie  générale  ; tandis  que  la  diathèse  qui 
peut  exister  sans  aucun  dérangement  de  la  santé,  est  une 
disposition  particulière  des  solides  et  des  liquides,  qui  ne 
se  manifeste  par  aucun  signe  sensible,  et  qui  d’ailleurs 
précède  l’apparition  des  symptômes  propres  à la  ma- 
ladie. 

Symptômes  qui  accompagnent  l'ulcération  cancé- 
reuse. — La  tumeur  fait  de  jour  en  jour  des  progrès  fu- 
nestes ; si  elle  est  placée  superficiellement , il  survient  à 
la  peau  qui  la  recouvre  une  ulcération  qui  donne  issue  à 
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un  liquide  roux,  fétide,  noirâtre,  sanguinolent.  II  n’y  a 
rien  dans  l’ensemble  des  phénomènes  qui  puisse  être  com- 
paré à ce  qui  se  passe  dans  un  tissu  frappé  d’une  inflamma- 
tion franche  et  légitime;  bientôt  apparaissent  tousles 
caractères  de  l’ulcération  cancéreuse  , l’écoulement  d’un 
ichor  fétide,  les  douleurs  intolérables  et  la  répétition  de  la 
maladie  dans  les  organes  plus  ou  moins  éloignés  ( voyez 
terminaison  ). 

Le  squirrhe  ou  l’encéphaloïde  une  fois  ramollis,  la  peau 
s'ulcère,  et  alors  il  en  résulte  une  plaie  dont  l’aspect, 
suivant  quelques  auteurs,  diffère  dans  le  squirrhe  et  l’en- 
céphaloïde.  L’ulcère  qui  suit  le  ramollissement  de  la  ma- 
tière encéphaloïde,  est  le  siège  d’hémorrhagies  fréquentes 
et  de  végétations  fongueuses  très-considérables  ; il  s’é- 
chappe des  portions  de  substance  encéphaloïde  ramollie, 
un  liquide  ténu,  fétide;  quelquefois  une  cicatrice  sétablit 
sur  la  matière  cancéreuse  même  , ce  qui  n’empêche  pas 
le  mal  de  faire  des  progrès  souvent  rapides. 

La  surface  de  l’ulcère  qui  succède  au  ramollissement 
squirrheux  est  irrégulière  , grisâtre  ou  brune , souvent 
sèche;  dans  d’autres  cas,  recouverte  de  chairs  mollasses; 
il  serait  bien  difficile , dans  nombre  de  cas , de  tracer  les 
caractères  qui  doivent  distinguer  l’ulcère  squirrheux  de 
l’ulcère  cérébriforme. 

Durée  du  cancer. — Il  est  difficile  de  dire  quelque  chose 
de  général  sur  la  marche  du  cancer;  car  elle  varie  suivant 
le  siège  du  mal  et  le  traitement  mis  en  usage.  Un  cancer 
du  cerveau,  de  l’estomac , du  foie,  causera  une  mort  plus 
rapide  que  celui  d’une  glande  extérieure,  de  la  mammaire 
par  exemple  ; certains  engorgements  squirrheux  peuvent 
rester  un  laps  de  temps  fort  considérable  sans  éprouver 
aucun  changement , soit  en  raison  de  leur  peu  d’étendue, 
soit  parce  qu’ils  n’occasionnent  que  peu  de  dérangement 
dans  les  fonctions.  Le  cancer  a une  marche  essentielle- 
ment chronique  avant  l’ulcération  ; il  est  alors  sous  forme 
de  tumeur  peu  ou  point  douloureuse;  mais  ses  ravages 
sont  rapides,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à survenir  dès  que 
l’ulcère  est  établi.  L’apparition  de  la  cachexie  cancéreuse 
est  le  présage  d’une  fin  prochaine. 

Terminaisons  du  cancer.  — Les  caractères  les  plus 
remarquables  du  cancer  sont  de  tendre  sans  cesse  à enva- 
hir les  tissus  de  proche  en  proche , à les  détruire,  et  à 
reparaître  dans  d’autres  points  lorsqu’on  l’a  guéri  dans 
son  siège  primitif.  Telle  n’est  pas  toujours  la  terminaison 
du  cancer  ; quelques  auteurs  la  regardent  comme  une 
affection  susceptible  de  guérison;  d’autres,  au  contraire, 
et  c’est  le  plus  grand  nombre , soutiennent  qu’elle  est  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art.  La  cause  de  cette  divergence 
dans  les  opinions,  est  la  difficulté  que  l’on  éprouve  quel- 
quefois à établir  la  véritable  nature  de  certaines  tumeurs. 
Les  uns  ayant  pris  pour  des  cancers  de  simples  indurations 
glandulaires  ou  des  lésions  d’une  tout  autre  nature  , et 
ayant  réussi  aies  guérir,  ont  procalmé  le  cancer  une 
maladie  curable.  D’autres,  pour  ne  pas  tomber  dans  cette 
erreur , ont  laissé  au  mal  le  temps  de  se  développer  , de 
parcourir  toutes  ses  phases  , et  alors  le  ramollissement, 
la  cachexie  étant  survenus , les  malades  ont  toujours  suc- 
combé , malgré  l’emploi  d’un  traitement  rationnel  ou 
malgré  l’extirpation  des  tumeurs. 

11  convient  d’établir  une  distinction  entre  la  cure 
temporaire  et  la  cure  définitive  du  cancer.  Il  existe  un 
grand  nombre  de  faits  qui  prouvent  d’une  manière  évi- 
dente, que  le  cancer  peut  être  guéri  momentanément  ; 
toutefois  il  paraît  que  la  récidive  ne  se  fait  pas  longtemps 
attendre,  car  Monro  nous  apprend  que  sur  soixante  per- 
sonnes , opérées  du  cancer,  il  n’en  restait,  après  deux 
ans  , que  quatre  qui  n’eussent  pas  éprouvé  de  rechutes. 
Il  semble  , d’après  un  résultat  aussi  fâcheux , que  la  gué- 
rison radicale  du  cancer  ne  soit  pas  possible.  Cependant, 
un  grand  nombre  de  médecins  dignes  de  foi  assurent  que 
cette  affection  n’est  pas  nécessairement  mortelle,  et  ils 
rapportent  à l’appui  de  leur  opinion  des  faits  qui  mettent 
hors  de  doute  la  curabilité  du  cancer.  Nous  ne  parlons 
pas  des  succès  étonnants  que  Hill  dit  avoir  obtenus,  parce 
qu’ils  sont  fondés  sur  des  erreurs  de  diagnostic  ; il  cite 
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quatre-vingt-huit  malades  parfaitement  guéris  par  l’opé- 
ration ; mais  sur  ce  nombre,  cinq  seulement  avaient  des 
tumeurs  au  sein , et  de  ces  cinq  , deux  seulement  eurent 
une  apparence  de  guérison.  On  trouvera  dans  les  ouvra- 
ges de  médecine  et  de  chirurgie  des  exemples  incontesta- 
bles de  guérison  définitive.  M.  Récamier  cite  des  observa- 
tions de  malades  heureusement  débarrassés  de  leur  mal , 
-qui  ne  s’est  pas  reproduit  dans  la  suite.  Boyer  dit  que  sur 
cent  malades,  cinq  seulement  furent  guéris  ; ce  nombre 
est  sans  doute  peu  considérable  ; mais  il  suffit  pour  em- 
pêcher les  médecins  de  regarder  comme  voués  à une  mort 
certaine , tousles  malades  atteints  de  cancer. 

Terminaison  par  résolution.  — La  diathèse  cancé- 
reuse peut-elle  cesser  dans  l’économie  ? Si  cette  question, 
posée  par  M.  Littré  (art.  Cancer,  Dict.demêd  , 2e édit.), 
était  résolue  dans  un  sens  affirmatif,  on  pourrait  dire  que 
le  cancer  est  susceptible  de  guérir  par  résolution.  « La 
cause  des  scrofules  disparaît  dans  beaucoup  de  cas  ; la 
cause  de  la  syphilis  peut  également  être  neutralisée  ; 
enfin,  il  est  aujourd’hui  incontestable  que  la  cause  des 
tubercules  cède  rarement,  il  est  vrai , à d’heureuses-  mo- 
difications de  l’économie , à des  changements  de  tempé- 
rature et  d’alimentation.  Or,  rien  n’empêche  de  concevoir 
d’aussi  salutaires  influences  contre  la  cause  cancéreuse.» 
M.  Littré  a été  conduit  par  le  raisonnement,  ainsi  que  par 
les  faits  contenus  dans  les  ouvrages  , à regarder  comme 
possible  la  résolution  d’une  vraie  maladie  cancéreuse.  On 
trouvera  dans  le  livre  de  M.  Récamier  deux  observations 
qui  ne  permettent  pas  de  révoquer  en  doute  la  possibilité 
de  la  résolution  du  cancer  : l’une  est  due  à M.  Dume'ril , 
l’autre  à M.  Parent-Duchatelet  (ouv.  cit.,  t.  n,  p,  101). 
M.  Récamier  a vu  le  volume  de  certaines  tumeurs  cancé- 
reuses diminuer,  et  celles-ci  n’avoir  plus  de  limites  distinc- 
tes. Il  en  a vu  disparaître  entièrement  (t.  i,  obs.  i,iv,  xv, 
xvi  et  xix).  Il  en  est  d’autres  très-anciennes  qui  restent 
circonscrites , et  dans  ce  cas  il  ne  faut  pas  espérer  une 
résolution  totale  par  la  compression  ( loc . cit.,  obs.  h, 
xvii,  xxn,  xxvn,  xxxvii  et  xlvii).  Telle  est  aussi  l’opinion 
de  âlonro  , lorsqu’il  dit  : « Je  conviens  que  la  résolution 
du  cancer  est  une  chose  fort  rare  ; mais  ayant  vu  guérir 
par  cette  voie  deux  tumeurs  de  cette  nature,  ou  du  moins 
que  j’ai  supposées  telles  , je  ne  voudrais  pas  nier  absolu- 
ment que  cela  ne  fût  possible  ( Essais  deméd.  d’Ëdimb., 
t.  v,  p.  507).  Nous  devons  donc  conclure  que  dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  doit  regarder  comme  rare  , mais 
non  comme  impossible  , la  terminaison  du  cancer  par  ré- 
solution. 

Terminaison  par  délitescence . — On  a cité  quelques 
exemples  de  la  disparition  du  cancer  et  de  sa  translation 
d’un  lieu  dans  un  autre.  M.  Levèque-Lasource  parle  d’un 
cancer  de  la  région  dorsale  qui,  après  avoir  été  extirpé, 
se  reproduisit  aussitôt  sous  la  cicatrice  ; la  nouvelle  tu- 
meur s’affaissa  d’une  manière  subite  ; de  la  toux,  une 
oppression  grave  et  un  abcès  succédèrent  à la  disparition 
du  mal  ( Recher,  sur  le  cancer  en  gênér.,  etc.,  dissert, 
méd.  ; Paris,  1817,  p.  27  ).  Cette  observation  laisse  indé- 
cise la  question  de  la  métastase  cancéreuse  , car  elle 
manque  de  détails  : seulement  l’auteur  finit  par  dire  que 
le  mal  a récidivé.  M.  Récamier  rapporte  un  fait  analo- 
gue : une  femme  portait  au  sein  une  tumeur  cancéreuse 
qui  disparut  presque  entièrement;  une  tumeur  de  même 
nature  se  développa  dans  le  cerveau,  et  l’autopsie  fit  voir 
que  la  grosseur  du  sein  n’avait  plus  aucun  caractère 
squirrheux  (ouv.  cit.).  Nouscroyous  que  la  métastase  du 
cancer  estune  terminaison  très-douteuse  de  la  maladie, 
et  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  en 
faire  admettre  la  possibilité.  Sans  doute  les  faits  que  nous 
avons  mentionnés  doivent  être  pris  en  considération  ; 
mais  des  objections  nombreuses  peuvent  aussi  leur  être 
opposées. 

Terminaison  par  suppuration.  — Les  tissus  cancé- 
reux sont  rarement  le  siège  d’une  suppuration  légitime. 
Il  peut  se  former  dans  les  tumeurs  cancéreuses  ramollies 
et  frappées  d’une  inflammation  vive,  des  foyers  purulents 
qui  ont  fait  croire  à quelques  auteurs  que  le  cancer  se  ter- 
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rainait  par  suppuration.  Une  observation  plus  attentive 
fait  voir  que  ce  sont  des  parties  non  dégénérées  de  l’or- 
gane, qui  s’enflamment  et  suppurent,  étranglées  qu’elles 
sont  parle  tissu  pathologique. 

Terminaison  parla  gangrène. — Les  ouvrages  de  chi- 
rurgie renferment  un  assez  grand  nombre  d’observations 
qui  montrent  que  la  gangrène  est  une  terminaison  possi- 
ble du  cancer.  Ledran,  Evrard-Home,  Vandenblock,  par- 
lent de  cancers  ulcérés  qui,  ayant  été  atteints  d’une  vive 
inflammation,  se  sont  gangrenés  et  séparés  spontanément 
des  parties  saines.  La  cicatrisation  s’est  faite  quelquefois 
complètement  et  a produit  une  guérison  durable  (voy. 
Journ.  de  méd.,  ch.  etph.,  t.  xxvm,  p.  383). 

Ledran  (Trait,  des  opér.  de  chir.),  déclare  que,  « dans 
le  petit  nombre  de  cas  de  parties  cancéreuses  qui  se  sont 
gangrenées,  au  sein  par  exemple,  quoique  toute  la  ma- 
melle ou  une  partie  soit  tombée  par  eschare,  l’ulcère  est 
resté  cancéreux  et  aucun  des  malades  n’a  été  sauvé.  La 
suite  la  plus  ordinaire  de  la  mortification  des  masses  can- 
céreuses, est  la  reproduction  de  la  maladie,  l’apparition 
d’accidents  graves  qui  hâtent  la  mort  des  sujets.  » M.  Rou- 
zet  a été  conduit  à des  conclusions  semblables  : « Ni  les 
faits  qui  nous  sont  parvenus  par  tradition,  dit-il,  ni  ceux 
que  nous  avons  été  à même  d’observer  , ne  démontrent 
que  le  cancer  puisse  être  détruit  entièrement  par  ce  pro- 
cédé , et  de  manière  à pouvoir  atteindre  à un  travail  de 
cicatrisation  ; ce  mode  de  destruction  doit  donc  être  con- 
sidéréplutôt  comme  un  moyen  d’avancer  leterme  funeste 
delà  maladie,  que  comme  un  moyen  de  guérison  spon- 
tanée » (Rech.  sur  le  cancer,  p.  131.) 

Terminaison  par  cicatrisation.  — Les  observations 
de  cancers  qui  se  sont  ouverts  spontanément  et  cicatrisés 
sont  extrêmement  rares.  MM.  Bayle  et  Cayol  en  ont  cité 
des  exemples  (art.  Cancer,  Dict.  des  sc.  méd.,  p.  555). 
M.  Boyer  en  rapporte  un  {Trait,  des  mal.  chir.,  t.  n, 
p.  263).  Souvent  ces  cicatrices  n’empêchent  pas  le  mal 
de  faire  des  progrès , et  l’on  a vu  la  cachexie  cancéreuse 
se  développer  dans  des  circonstances  pareilles.  Dans 
d’autres  cas,  la  cicatrice  se  rompt  et  le  mal  récidive. 

Lorsqu’on  dissèque  un  cancer  cicatrisé,  on  voit  qu’il 
est  formé  d’une  substance  compacte  très-ferme , dans 
l’intérieur  de  laquelle  il  n’existe  aucune  cavité  ; son  tissu 
est  dense  et  présente  la  plus  grande  uniformité,  les  par- 
ties environnantes  sont  peu  altérées  et  sans  trace  d’in- 
flammation; la  cicatrice  est  une  membrane  mince,  sèche, 
recouverte  d’une  petite  croûte,  ou  bien  d’une  pellicule 
d’apparence  inorganique  (Trait,  des  mal.  cane.  œuv. 
post.  de  Bayle  publiée  par  A.-L.-J.  Bayle,  p.  133  ; Paris, 
1833). 

La  terminaison  presque  nécessaire  est  le  passage  du 
cancer  de  l’état  de  crudité  à celui  de  ramollissement. 
L’ulcération  est  le  dernier  terme  de  la  maladie  ; sa  surface 
est  presque  toujours  inégale,  anfractueuse,  couverte  de 
végétations  bleuâtres,  livides,  ou  d’un  rouge  plus  ou  moins 
foncé.  Dans  les  derniers  temps,  l’ulcère  se  recouvre  d’une 
sorte  de  putrilage  grisâtre,  excessivement  fétide,  et  dans 
les  temps  très-chauds,  on  y observe  quelquefois  des  vers. 
Les  bords  de  l’ulcère  sont  tantôt  purs,  très-épais,  taillés 
à pic  et  comme  renversés  en  dehors  ; tantôt  ils  présentent 
des  dentelures  et  des  sinuosités.  Nous  avons  déjà  indiqué 
les  principaux  caractères  anatomiques  de  l’ulcère  cancé- 
reux ; la  disposition  aux  hémorrhagies  , l’extension  rapide 
aux  tissus  environnanls , l’écoulement  d’un  ichor  fétide 
qui  irrite  les  parties  qu’il  louche  , sont  autant  de  circon- 
stances propres  à faire  soupçonner  la  nature  cancéreuse 
d’un  ulcère. 

Pronostic.  — C'est  de  toutes  les  affections  celle  qui  est 
environnée  de  plus  de  dangers;  elle  voue  à une  mort  pres- 
que certaine  ceux  qui  en  sont  atteints.  Lors  même  qu’elle 
n’entraîne  pas  immédiatement  la  mort,  combien  d’acci- 
dents graves  ne  produit-elle  pas  durant  le  cours  de  lon- 
gues souffrances  qu’endurent  les  malades  ! Si  parfois 
l’espoir  de  la  guérison  soutient  le  courage  de  quelques 
cancéreux , combien  n’en  voit-on  pas  qui  succombent 
avant  le  temps,  frappés  des  craintes  que  fait  naître  en 


eux  la  nature  de  cette  terrible  affection  ! Quoiqu'il  soit 
conforme  à l’expérience  des  médecins  de  tous  les  siècles 
de  regarder  le  véritable  cancer  comme  un  mal  au-dessus 
des  ressources  de  l’art,  faisons  remarquer  toutefois  qu’il 
est  des  circonstances  qui  peuvent  modifier  la  gravité  du 
pronostic.  On  conçoit,  par  exemple,  que  les  sujets  jeunes 
guériront  mieux  que  les  individus  plus  â&és  ; que  le  can- 
cer affectant  les  glandes  de  l’aisselle,  du  cou  , ou  de  la 
mamelle , causera  moins  rapidement  la  mort  que  celui  du 
cerveau  , du  foie  , de  l’estomac  , de  l’utérus  ; que  le  can- 
cer dont  la  marche  est  prompte  et  qui  envahit  tous  les 
tissus  environnants  , sera  plus  à craindre  que  les  engor- 
gements squirrheux  dont  l’apparition  remonte  à une  épo- 
que déjà  reculée  , et  qui  restent  stationnaires  ; enfin  , 
que  le  cancer  qui  se  rattache  à une  violence  extérieure  , 
à un  coup , une  chute  , offrira  moins  de  danger  que  le 
cancer  de  cause  interne  , c’est-à-dire  que  celui  qui  paraît 
amené  par  la  diathèse  cancéreuse.  Tel  est  le  caractère  de 
gravité  de  l’affection  qui  nous  occupe,  que  certains  au- 
teurs la  regardent  comme  nécessairement  mortelle  et 
qu’ils  contestent  la  légitimité  des  cancers  que  d’autres 
disent  avoir  guéris. 

Causes  du  cancer.  Hérédité. — C’est  une  opinion  com- 
munément répandue  parmi  les  médecins  , que  le  cancer 
est  une  maladiq  héréditaire  et  qui  forme  le  triste  apa- 
nage de  quelque^  familles.  On  a cité  en  faveur  de  l’héré- 
dité les  observations  suivantes  , qui  empruntent  leur  éclat 
du  nom  des  personnes  qui  en  font  le  sujet.  Madame 
Deshoulières  , si  célèbre  par  ses  poésies  et  ses  idylles  , 
succomba  , ainsi  que  sa  fille  , héritière  d’une  partie  de  ses 
talents,  à un  énorme  cancer  du  sein.  Madame  de  La  Val- 
lière  et  la  duchesse  deChâtillon  sa  fille,  moururent  de 
cette  affection.  On  a cité  encore  le  cas  de  Napoléon  , dont 
le  père  était  mort,  comme  lui,  d’un  cancer  de  l’estomac  ; 
mais  des  causes  plus  réelles  ont  fait  naître  celle  maladie, 
sans  qu’on  ait  besoin  de  recourir  à la  prédisposition  pour 
l’expliquer.  Boerhaave , Morgagni  rapportent  des  faits 
analogues.  Portai  a vu  , dans  une  même  famille  , trois 
sœurs  succomber  à une  affection  cancéreuse  (Consid.  sur 
la  nature  et  le  traitement  des  maladies  de  famille , etc., 
p.  90).  M.  Alibert  (Nosol.  nat. , p.  557)  et  Boyer  regar- 
dent ce  mal  comme  héréditaire.  Les  observations  nom- 
breuses recueillies  par  Bayle  et  par  M.  Cayol , ne  leur  ont 
pas  permis  de  décider  la  question  de  l’hérédité.  Ces  deux 
médecins , malgré  les  faits  nombreux  qu’ils  avaient  en 
leur  possession  , sont  restés  dans  le  doute  sur  ce  point  de 
l’étiologie  du  cancer  (Bayle  , art.  Caxcer  , Dictionn.  des 
scienc.  méd.,  p.  677  ; M.  Cayol,  Traité  des  malad. 
cancer. , p.  563).  M.  Récamier  croit  à l’hérédité  de  cette 
maladie,  et  appuie  son  opinion  sur  des  faits  qui  ne  sont 
pas  aussi  probants  qu’on  pourrait  le  penser  au  premier 
abord.  Sur  quatre-vingt-dix-sept  cas  mentionnés  dans 
son  ouvrage  , il  y en  a quatre-vingt-huit  dans  lesquels  les 
parents  h’avâient  jamais  eu  de  maladie  cancéreuse  , ou 
du  moins  on  ne  parle  pas  de  cette  circonstance.  Des  neuf 
autres  cas , il  y en  a trois  où  des  sœurs  étaient  cancérées, 
les  parents  étant  sains,  ce  qui  ne  dit  rien  pour  la  ques- 
tion de  l’hérédité.  Dans  un  autre  cas  de  cancer , on  soup- 
çonna que  la  mère  avait  été  affectée  de  ce  mal  , sans 
toutefois  en  avoir  des  preuves  bien  certaines.  Il  ne  reste- 
rait, d’après  cette  analyse  critique  que  nous  empruntons 
à M.  Piorry  , que  quatre  cas  de  cancer  héréditaire  , sur 
quatre-vingt-dix-sept  observations  de  celte  maladie  (Dis- 
sert.; quelle  part  a Vinflamm.,  etc.,  déjà  citée,  p.  442). 
Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  possible  , quant  à présent, 
de  dire  quelle  est  l’influence  de  l'hérédité  sur  la  produc- 
tion du  cancer  ; le  doute  est  bien  permis  dans  une  ques- 
tion que  MM.  Bayle  et  Cayol  n’ont  pas  osé  décider.  Nous 
avouerons , toutefois  , qu’il  existe  un  certain  nombre  de 
faits  bien  observés  qui  tendent  à la  faire  admettre  , et  que 
la  prudence  ordonne  au  médecin  d’empêcher  l’allaitement 
maternel  , lorsque  la  mère  présente  quelques-uns  des 
symptômes  du  cancer. 

Diathèse  cancéreuse. — On  entend  par  diathèse  can- 
céreuse, une  disposition  intérieure  inconnue  dans  son 


GAN 


525 


CAN 


essence  « qui  est  la  véritable  et  unique  cause  de  la  récidive 
du  cancer  après  l’extirpation  ; c’est  à elle  qu’est  dû  le  dé- 
veloppement simultané  ou  successif  de  plusieurs  maladies 
cancéreuses  dans  divers  organes,  souvent  très-éloignés 
les  uns  des  autres.  » Voilà  comment  s’exprimentMM. Cayol 
et  Bayle,  au  sujet  de  la  cause  inconnue  qui  favorise  le 
développement  du  cancer.  Celte  prédisposition  mysté- 
rieuse peut  exister  longtemps,  et  même  toute  la  vie  , sans 
se  manifester  par  aucun  signe  extérieur,  et  sans  produire 
aucune  maladie  cancéreuse.  On  demandera  peut-être  à 
quoi  sert  une  diathèse  qui  se  cache  aussi  longtemps  sans 
donner  aucun  signe  de  sa  présence  ? mais  c’est  là  précisé- 
ment ce  qui  atteste  sa  puissance  ; elle  a le  pouvoir  d’agir 
ou  de  ne  pas  agir,  et  cependant  n’en  reste  pas  moins 
diathèse.  Une  autre  propriété  fort  singulière  de  cette 
même  diathèse  cancéreuse,  c’est  de  ne  pas  exister  au  même 
degré  dans-toutes  les  parties  du  corps,  en  sorte  que  chez 
celui-ci,  la  diathèse  porte  plus  spécialement  à la  peau, 
chez  l’autre  aux  glandes,  chez  un  troisième  à tout  autre 
système.  On  ne  sait  pas  si  la  prédisposition  au  cancer  est 
antérieure  à la  naissance  où  si  elle  survient  à une  cer- 
taine époque  de  la  vie  ; « ce  qu’on  peut  dire  de  plus  posi- 
tif, c’est  qu’elle  doit  être  extrêmement  faible,  supposé 
qu’elle  exisle,  pendant  la  première  jeunesse....  L’époque 
de  la  cessation  des  menstrues  et  celle  de  la  virilité  con- 
firmée, sont  les  périodes  de  la  vie  où  la  diathèse  cancé- 
reuse paraît  avoir  le  plus  d’intensité  » (M.  Cayol,  Traité 
des  malad.  cancer.,  p.  554).  Il  résulte  de  là  que  le  can- 
cer n’est  jamais  une  maladie  locale,  lors  même  qu’il  est 
déterminé  par  une  cause  extérieure.  Sans  la  diathèse 
jamais  le  cancer  ne  se  serait  développé;  c’est  pour  ainsi 
dire  l’amorce  d’une  arme  à feu  qui  ne  fait  explosion  que 
par  son  contact  avec  uneélincelle.  Une  autreconséquence, 
que  les  partisans  de  la  diathèse  ont  tirée  de  leur  doctrine, 
est  l’incurabilité  de  l’affection  cancéreuse  ; Bayle  et 
M.  Cayol , qui  ont  soutenu  cette  opinion,  disent  que  le 
caractère  le  plus  constant , le  plus  général  des  maladies 
cancéreuses,  est  leur  incurabilité.  Nous  avons  déjà  montré 
que  celte  proposition,  présentée  d’une  manière  trop  ab- 
solue, n'était  pas  conforme  à l’observation  du  plus  grand 
nombre  des  pathologistes , qui  pensent  que  les  cancers 
extérieurs,  traités  convenablement  dès  le  principe  , peu- 
vent guérir. 

La  diathèse  cancéreuse  ne  nous  parait  pas  une  chimère; 
et  si  nous  en  avons  fait  la  critique,  c’est  parce  qu’elle  est 
présentée  par  certains  auteurs  avec  des  attributs  qui  sont 
évidemment  le  fruit  de  l’imagination.  Mais  ce  qu’on  ne 
saurait  mettre  en  doute,  et  ce  qui  reste  bien  établi,  c’est 
qu’il  existe  une  disposition  organique,  inconnue  dans  son 
essence,  qui  fait  que  le  cancer  se  produit  là  où  une  maladie 
de  tout  autre  nature  se  serait  montrée;  et  que  l'on  voit 
une  cause  très-minime  en  apparence,  déterminer  l’ap- 
parition d’un  cancer.  Qu’on  appelle  cette  disposition  in- 
time elmystérieuse,  diathèse,  prédisposition,  état  cancé- 
reux (Dumas,  Doclr.  gén.  des  malad.  citron.),  peu 
importe.  I!  n’en  est  pas  moins  vrai  que  « tout  cancer,  dès 
son  origine,  est  le  symptôme  d’une  diathèse  particulière, 
dont  on  ne  connaît  ni  le  principe,  ni  le  siège  primitif  » 
(Delpech,  ouv.  'cit.,  t.  m,  p.  516).  Nous  différons  de  quel- 
ques partisans  de  la  diathèse,  seulement  en  ce  point,  sa- 
voir : que  le  cancer  n’est  pas  nécessairement  incurable, 
et  que  la  cause  générale  peut  cesser  entièrement  par 
suite  des  modifications  inconnues  survenues  dans  l’éco- 
nomie, ou  par  l’effet  d’un  traitement  approprié  à la  na- 
ture du  mal. 

Comment  reconnaître,  dit  M.  Bouillaud,  une  diathèse 
cancéreuse  qui  ne  s’est  manifestée  par  aucun  signe  exté- 
rieur, qui  n’adonné  lieu  à aucune  maladie  cancéreuse, 
et  que  les  auteurs  cités  disent  inconnue  dans  son  essence? 
Cela  est  tout  à fait  impossible.  Or,  si  l’on  ne  possède  au  - 
cun moyen  de  la  reconnaître,  de  quel  droit  prétendre 
qu’elle  existe  ? » (Dict.  de  méd.  et  de  chir.,  art.  Cancer, 
p.  438.)  M.  Bouillaud,  malgré  cette  critique,  n’en  recon- 
naît pas  moins  une  prédisposition  au  cancer  qui  consiste, 
comme  loute  autre  aptitude  à une  maladie  quelconque, 


en  un  certain  état  de  l’organisation.  M.  Broussais  recon- 
naît aussi  une  prédisposition  au  cancer  comme  au  tuber- 
cule ( Examen . de  doctr.,  t.  iv,  p.  505).  Ainsi,  on  le  voit, 
il  n’existe  qu’une  seule  opinion  sur  la  diathèse  cancé- 
reuse; les  auteurs,  tout  en  rejetant  le  mot,  admettent  les 
faits  qui  ont  servi  à le  créer.  , 

Peyrilhe  et  un  grand  nombre  de  médecins  regardent 
le  cancer  comme  une  maladie  locale  dans  son  principe, 
et  qui  ne  devient  constitutionnelle  que  plus  tard.  Cette 
opinion,  partagée  par  N.  Richerand  ( Nosog . t.  i,  p.  256), 
tend  à faire  rejeter  l’existence  d’une  diathèse,  du  moins 
primitive.  On  expliquerait  ainsi  la  récidive  de  ces  cancers 
qui  ont  été  extirpés  de  bonne  heure  en  disant  avec 
M.  Roux,  que  les  parties  qui  pouvaient  déjà  être  le  siège 
d’un  changement  imperceptible,  ayant  été  ménagées  pen- 
dant l’opération,  le  mal  s’est  montré  plus  tard  dans  les 
tissus  peu  altérés  dans  le  principe. 

On  a attribué  la  reproduction  de  la  maladie  à son  ex- 
tension aux  parties  environnantes,  à l’absorption  de  l’i- 
chor  contenu  dans  la  tumeur  cancéreuse.  Les  faits  qui 
militent  en  faveur  de  cette  absorption  sont  les  repullu- 
lations du  mal  dans  les  régions  du  corps  très-e'loignées  du 
siège  primitif  du  cancer,  et  la  présence  de  la  matière 
encephaloïde  dans  les  vaisseaux.  Nous  n’agiterons  pas  la 
question  de  savoir  s’il  y a un  virus  cancéreux,  parce  qu’il 
est  très-facile  de  donner  carrière  à son  imagination 
lorsqu’il  s’agit  d’une  cause  morbide  qui  échappe  à nos 
sens;  nous  dirons  seulement  que,  si  l’on  veut  attacher 
quelque  précision  au  mot  virus  cancéreux,  on  désignera 
ainsi  lesliquides  des  tumeurs  ramollies  qui  s’écoulent  au 
dehors,  ou  qui,  résorbés  et  passant  dans  le  torrent  de  la 
circulation,  produisent  cet  état  morbide  général  que  l’on 
nomme  cachexie  cancéreuse.  On  s’est  demandé  si  le  pas- 
sage de  la  sanie,  de  l’ichor  cancéreux  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques,  n’était  pas  une  cause  fréquente  de  la  pro- 
pagation du  mal  aux  parties  saines.  Nous  ferons  observer 
d’abord  que  les  engorgements  lymphatiques  secondaires 
qui  environnent  les  tumeurs  cancéreuses,  ne  tiennent 
souvent  qu’à  une  irritation  sympathique,  et  qu’ils  se 
dissipent  lorsque  par  un  moyen  quelconque  on  parvient 
à dissiper  l’irritation.  Sœmmering  et  d’autres  auteurs  ont 
trouvé  des  cancers  secondaires  auxquels  n’avaient  point 
participé  les  glandes  lymphatiques,  quoiqu’ils  occupas- 
sent les  régions  inguinale,  axillaire,  sous-maxillaire.  Mais 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’absorption  se  fait  mani- 
festement par  les  vaisseaux  lymphatiques.  Crawford  et 
Sœmmering  disent  les  avoir  vus  gorgés  de  sanie  can- 
céreuse (Sœ  mmering , De  morbis  vasorum  absorbenlium , 
p.  43).  Jonquet  a fait  deux  fois  une  observation  sem- 
blable. 

L’absorption  de  la  matière  cancéreuse  par  les  veines  a 
été  mise  hors  de  doute  dans  ces  derniers  temps  , et  l’on  a 
été  conduil  à regarder  le  sang  comme  l’agent  de  transmis- 
sion qui  sert  à la  production  du  cancer.  Le  premier  auteur 
qui  ait  découvert  l’existence  de  la  matière  encéphaloïde 
dans  les  vaisseaux  est  Blancard  ; nous  avons  mentionne 
succinctement  le  lait  qu’il  rapporte,  ainsi  que  les  obser- 
vations que  l’on  doit  à MM.  Velpeau  et  Bouillaud.  La  con- 
clusion que  nous  en  avons  tirée,  et  que  nous  reproduisons 
ici,  est  que  la  matière  encéphaloïde  se  rencontre  dans  les 
veines  , 1°  par  absorption  ; 2U  par  la  destruction  de  leurs 
tuniques  préalablement  altérées:  3°  enfin,  suivant  M.  Vel- 
peau, par  la  transformation  morbide  que  subit  la  fibrine 
du  caillot  déposé  dans  la  veine.  On  peut  admettre  comme 
une  hypothèse  très-probable  et  qui  mérite  d’être  acceptée, 
le  transport  de  la  matière  cancéreuse  par  le  sang  ; c’est 
ainsi  queM.  Rochoux  explique  la  reproduction  du  cancer 
après  son  ramollissement  (Dict.  de  méd.,  Ve  édit.,  art. 
Lésions  org.).  MM.  Andral  et  Cruveilhier  croient  aussi  à 
ce  mode  de  transmission  du  cancer. 

Contagion.  — Zacutus  Lusilanus,  médecin  du  dix-sep- 
tième siècle  , rapporte  que  trois  garçons  furent  attaqués 
de  cancer  au  sein,  pour  avoir  couché  longtempsavec  leur 
mère  qui  était  affeclée  de  la  même  maladie  ( Praxeos 
Med.  admir.,  lib.  i,  obs.  cxxiv).  Peyrilhe  mentionne  d’a- 
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près  Tulpiusl'observalion  d’un  homme  qui, pour  avoir  sucé 
la  mamelle  cancéreuse  de  sa  femme,  dans  l’intention  de 
la  soulager, fut  atteint  d’un  cancer  aux  gencives,  à la  suite 
duquel  il  perdit  la  vie.  Ce  fait,  que  Peyrilhe  attribue  à 
Tulpius,  ne  se  trouve  pas  dans  les  écrits  du  médecin  hol- 
landais MM.  Bayle  et  Cayol  disent  y avoir  cherché  inuti- 
lement le  passage  dont  il  est  question. 

Tulpius  raconte  qu’une  servante  ayant  donné  des  soins 
assidus  à une  femme  qui  succomba  à un  cancer  du  sein, 
fut  atteinte  elle-même  de  la  même  affection  qui  la  fit 
périr  très-promptement.  Tulpius  dit  même  qu’ayant  voulu 
regarder  trop  près  ce  cancer,  il  lui  survint  quelques 
jours  après  un  ulcère  de  mauvaise  nature  qui  ne  céda 
qu’après  l’emploi  de  l’instrument  tranchant  : « Ad  aufe- 
rendas  crustas  à depascente  veneno  in  faucibus  excitatas» 
(Obs.  med.,  lib.  iv,  cap.  vm). 

Il  existe  des  faits  qui  prouveraient  d’une  manière  plus 
certaine  encore  la  propriété  contagieuse  du  cancer,  s’ils 
étaient  suffisamment  établis.  On  a cité  l’histoire  d’une 
femme  qui  fut  atteinte  de  cancer  au  sein,  pour  avoir  porté 
les  habits  de  sa  sœur  qui  était  morte  d’un  cancer  des 
mêmes  parties  ( Âctaphysico-medica  academ.  Cœsarœ, 
vol.  x,  obs.Lxv). 

Peyrilhe  voulut  par  expériences  plus  directes  montrer 
la  nature  contagieuse  du  cancer.  Il  plaça  sous  la  peau 
d’un  chien, environ  deux  gros  de  matière  exprimée  d’une 
mamelle  cancéreuse.  Une  vive  inflammation,  et  par  suite 
une  gangrène,  furent  déterminées  par  cette  inoculation  ; 
mais  il  n’y  eut  pas  d’ulcère  cancéreux  comme  veut  le  faire 
croire  l’auteur. 

Ballinger  fut  attaqué  de  cancer  des  fosses  nasales  pour 
avoir  vécu  avec  sa  femme  qui  mourut  d’une  semblable 
maladie  occupant  le  sein.  Ce  fait  rapporté  par  Harris 
( Dissert . méd.  chir.,  p.  168)  ne  mérite  pas  une  entière 
confiance. Smith  ayant  mis  sur  sa  langue  une  goûte  de  pus 
cancéreux, fut  atteint  de  ce  mal  auquel  il  succomba.  Gooch 
dit  qu’une  fille,  âgée  de  trois  ans,  ayant  bu  une  certaine 
quantité  de  liquide  qui  avait  servi  à laver  un  ulcère  can- 
céreux de  la  mamelle, quatorze  jours  après  parut  un  ulcère 
au  dedans  de  la  bouche  ; au  bout  de  vingt  ans  ils  se  forma 
un  abcès  à la  hanche , et  ce  ne  fut  qu’après  seize  autres 
années  qu’un  cancer  se  développa  dans  le  sein  ; la  malade 
mourut  à l’âge  de  soixante  ans  (Lassus,  Path.  chirurg., 
t.  i,  p.  438). 

Nous  ne  ferons  pas  la  critique  de  chacune  de  ces  ob- 
servations ; les  invraisemblances  des  unes  , le  défaut  de 
détail  des  autres,  ne  peuvent  nullement  dissiper  l’incerti- 
tude qui  règne  à ce  sujet.  Le  développement  d’un  cancer 
chez  deux  individus  qui  ont  eu  des  rapports  médiats  ou 
immédiats,  peut  n’être  qu’une  simple  coïncidence,  ou  le 
résultat  de  l’hérédité  qui  a été  admise  par  certains  auteurs 
pour  cette  maladie.  Bayle  , M.  Cayol  (art.  Cancer,  loc. 
cit.),  et  la  plupart  des  médecins,  sont  très-portés  à croire 
que  le  cancer  n’est  pas  une  maladie  contagieuse.  Les  ex- 
périences suivantes , opposées  aux  observations  que  nous 
avons  indiquées  d’abord,  tendent  à faire  rejeter  toute 
idée  de  contagion. 

Dupuytren  ayant  introduit  dans  l’estomac  de  plusieurs 
chiens  des  portions  de  chairs  cancéreuses  , n’a  remarqué 
que  quelque  trouble  dans  les  digestions , un  état  triste  et 
inquiet  de  l’animal  ; il  avait  pensé  , d’après  ses  premières 
expériences,  que  les  membranes  de  l’estomac  étaient  ul- 
cérées, mais  il  a reconnu  depuis  que  ces  ulcérations  te- 
naient à la  présence  de  vers  que  l’on  trouve  presque  tou- 
jours dans  le  canal  intestinal  des  chiens.  Les  injections  de 
pus  cancéreux  provoquent  des  accidents  de  même  nature 
que  ceux  déterminés  par  l’introduction  de  fluides  irritants 
dans  les  veines.  Ces  expériences  ont  fait  conclure  à Du- 
puylren  que  le  cancer  n’est  pas  contagieux  ( Consid.génér ., 
médic.-chir.  sur  le  cancer  ; Dissert,  inaug.,  par  M.  Viel- 
Hautmesnil  ; Paris,  1807,  p.  23).  M.  Cruveilhier  partage 
aussi  cetteopinion  {Essai  sur  l'anal. pathol.,  t.  i,p.82). 

M.  Alibert  a fait  avaler  à des  chiens  l’humeur  ichoreuse 
qui  découle  des  cancers  ulcérés;  les  effets  qu’il  a obser- 
vés n’ont  pas  été  différents  de  ceux  que  nous  avons  re- 
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latés  plus  haut.  Ce  médecin,  ainsi  que  MM.  Biett,Lenoble, 
Fayet,  s’est  inoculé  de  la  matière  cancéreuse  : un  seul 
des  inoculés  a été  pris  de  fièvre,  mais  s’est  rétabli  promp- 
tement ( Description  des  mal.  de  la  veau,  p.  118,  et 
Nosol.  natur.,  1. 1,  p.  557;Paris,  1817).  Enfin  les  exem- 
ples nombreux  d’individus  qui  ont  cohabité  pendant  long- 
temps avec  des  femmes,  atteintes  de  cancer  à la  matrice 
sans  contracter  la  maladie,  sont  autant  de  preuves  qui 
doivent  faire  rejeter  la  prétendue  propriété  contagieuse 
du  cancer. 

Age.  — On  voit  la  plupart  des  cancers  se  développer 
dans  l’âge  mur,  et  presque  constamment  au  delà  de  la 
vingtième  année.  Cependant  on  trouve  dans  les  auteurs 
un  nombre  assez  considérable  d’observations  de  cancers 
qui  se  sont  montrés  chez  des  enfants:  C’est  donc  à tort 
que  Wardrop  a voulu  faire  de  l’âge  un  moyen  de  dia- 
gnostic entre  les  affections  réellement  cancéreuses  et  cel- 
les qui  n’ont  que  les  caractères  apparents  de  cette  alté- 
ration morbide  (art.  Hémat.  fong.,  Dict.  des  sc.  méd., 
p.  184). Louis  a vu  un  enfant  de  deux  ans  qui  portait 
au-dessus  de  l’oreille  droite  une  petite  tumeur  qui  finit 
par  acquérir  le  volume  d’un  œuf  de  poule;  on  fit  une 
incision,  et  l’enfant  étant  mort  inopinément  le  lende- 
main, on  put  constater  une  tumeur  fongueuse  de  la  dure- 
mère  (Mém,  sur  les  fongus  de  la  dure-mère,  p.  31). 
Aslley  Cooper  rapporte  deux  observations  de  cancer  : 
la  première  a pour  sujet  un  enfant  de  deux  ans  et  demi 
qui  mourulavec  une  tumeur  située  sur  le  cordon  sper- 
matique ; à l’ouverture,  on  rencontra  delà  substance  mé- 
dullaire dans  la  tumeur.  Dans  l’autre  cas,  un  enfant , âgé 
de  deux  ans  et  demi,  succomba  à un  cancer  du  foie.  War- 
drop a observé  un  cancer  au  sein,  chez  une  demoiselle 
qui  n’avait  pas  plus  de  quinze  ans. 

Une  remarque  bien  curieuse,  etqui  a été  faite  par  beau- 
coup de  chirurgiens,  c’est  que  le  cancer  parcourt  ses  pé- 
riodes avec  une  grande  rapidité  dans  l’enfance,  et  qu'il 
se  reproduit  avec  promptitude.  On  a observé  aussi  que 
les  cancers  qui  se  développent  chez  les  enfants  en  bas 
âge,  sont  formés  par  la  substance  cérébriforme  ; cette 
composition  expliquerait,  suivant  M.  Rouzet , la  rapidité 
de  la  marche  du  cancer  à cette  époque  de  la  vie  : on 
sait,  en  effet,  que  la  matière  encéphaloïde  reste  peu  de 
temps  à l’état  de  crudité  ( Recherch .,  etc.,  p.  255).  Cer- 
tains organes  seraient  aussi,  suivant  les  âges,  plus  dis- 
posés que  d’autres  à être  atteints  de  cette  affection.  La 
plupart  des  malades  opérés  du  cancer  de  l’œil  par  Desault 
n’avaient  pas  encore  douze  ans  (OEuv.  chirur.,l.  n, 
p.  121).  Wardrop  dit  que  sur  vingt-quatre  cas  de  fongus  hé- 
malhode  de  l'œil , dont  il  a été  témoin,  quatre  seulement 
appartenaient  à des  adultes,  les  autres  se  voyaient  sur  des 
enfants  de  un  à douze  ans.  On  a même  été  jusqu’à  dire, 
et  cette  opinion  est  bien  loin  d’être  démontrée,  que  le 
cancer  attaque  de  préférence  dans  le  jeune  âge  les  parties 
qui  sont  au-dessus  du  diaphragme,  tandis  que  dans  la 
vieillesse,  ce  sont  les  organes  placés  au-dessous  de  ce 
muscle  qui  en  sont  le  siège. 

Sexe.  — On  a avancé  d’une  manière  trop  générale  que 
les  femmes  étaient  plus  exposées  à l’affection  cancéreuse 
que  l’homme.  « L’on  s’est  empressé  d’expliquer  le  fait 
par  l’excès  de  sensibilité  des  personnes  du  sexe.  Mais, 
ajoute  M.  Delpech,  l’observation  elle-même  peut  paraître 
douteuse  si  l’on  fait  des  supputations  comparatives  » 

( OEuv.  chirurg.  , t.  n,  p.  121  ).  Ce  qui  a pu  faire  croire 
que  le  cancer  était  plus  commun  chez  la  femme,  » c’est 
qu’il  est  une  période  de  sa  vie  où  il  se  montre  plus  souvent 
qu’à  toute  autre  époque;  mais,  comme  l’a  ditM.  Rouzet, 
qu’on  dissémine  par  la  pensée  les  cas  de  cancer,  qu’on  les 
distribue  aux  époques  de  la  vie,  et  on  restera  convaincu 
que  leur  nombre,  chez  la  femme,  n’est  réellement  pas 
plus  considérable  qu’il  ne  l’est  chez  l’homme»  ( ouv. 
cit.  , p.  257  ).  D’ailleurs,  sila  femme  est  exclusivement 
affectée  de  cancer  aux  mamelles,  l’homme  présente  très- 
souvent  le  cancer  du  testicule,  et  on  observe  aussi  que 
les  ulcères  cancéreux  de  la  face  se  montrent  plus  fré- 
quemment chez  lui  que  chez  les  personnes  de  l'autre 
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sexe.  Enfin,  la  femme  est  moins  sujette  que  l’homme  au 
cancer  de  l’estomac  ( Monog.  des  dégén.  squirr.  de  l’es- 
tom.  , par M.  Chardel,  Paris,  1808  ).  Toutefois,  on  doit 
reconnaître  que  la  cessation  naturelle  des  règles  par  suite 
des  progrès  de  l’âge,  imprime  aux  affections  cancéreuses 
qui  existaient  déjà  une  impulsion  fatale,  et  dispose  la 
glande  mammaire  à contracter  cette  maladie.  On  la  voit 
paraître  lors  même  que  la  diathèse  cancéreuse  ne  s’était 
encore  révélée  par  aucun  symptôme  : « Mammæ  et  uté- 
rus jure  societalis  mutuo  seafficiunt,  mutuas  que  tradunt 
opéras  mulierum  rebus  tàm  bonis  quàm  malis  » ( Duret, 
Hipp.  coac.  , p.  482  ).  Cette  phrase  de  Duret  montre 
l’étroite  sympathie  qui  règne  entre  l’utérus  et  les  ma- 
melles, et  prouve  en  même  temps  que  c’est  par  suite  de 
la  modification  profonde  qui  s’étend  à tout  le  système 
générateur,  que  surviennent  les  cancers  à cette  époque  de 
la  vie.  11  faut  donc  rejeter  comme  fausse  et  erronée  cette 
croyance  ancienne, que  le  principe  morbifique  qui  est  ren- 
fermé dans  le  corps  ne  pouvant  plus  être  éliminé  au  dehors 
lors  de  la  suppression  définitive  des  règles,  il  en  résulte 
une  affection  cancéreuse.  Souvent  on  a pris  la  suppres- 
sion des  menstrues  pour  la  cause  du  cancer,  tandis  que 
les  douleurs,  l’orgasme,  le  gonflement  périodique  accom- 
pagné d’irritation  qui  se  déclare  en  même  temps  que  les 
premiers  symptômes  du  cancer,  sont  la  véritable  cause  de 
la  variation  du  flux  menstruel  ( Boyer,  Trait,  des  mal. 
chirur.  , t.  ii,  p.  362  ). 

Constitution;  tempérament. — Hippocrate  prétend 
que  les  individus  d’un  tempérament  atrabilaire  sont 
plus  sujets  que  d’autres  à l'affection  cancéreuse.  Galien 
et  les  partisans  de  sa  doctrine  regardaient  ce  mal  comme 
ayant  sa  source  dans  l’humeur  atrabilaire  chaude  et 
sèche  ( Galen . lib.  de  atrabile  , cap.  iv).  D’autres  ont 
accusé  le  tempérament  lymphatique  et  la  faiblesse  de  la 
constitution  d’être  une  prédisposition  à la  maladie.  Tour- 
telle  a même  dit  que  le  cancer  qui  vient  spontanément 
paraît  reconnaître  pour  cause  le  vice  scrofuleux  , et  que 
la  plupart  de  ceux  qui  sont  attaqués  du  cancer  ont  été 
affectés  d’écrouelles  dans  leur  jeunesse  ( Élém . de  mêd. 
prat.,  t.  m,  p.  233  ).  Il  est  impossible  d’admettre  de 
telles  assertions  ; ce  n’est  que  par  des  relevés  nombreux, 
qui  nous  manquent,  que  l’on  pourra  décider  quelles 
sont  les  constitutions  les  plus  exposées  au  cancer.  Quant 
à présent,  on  peut  affirmer  qu’il  s’est  offert  chez  les  indi- 
vidus de  tous  les  tempéraments,  chez  les  forts  aussi  bien 
que  chez  les  faibles.  Sabatier  avait  même  observé  dans 
le  cours  de  sa  longue  pratique , que  les  femmes  d’une 
belle  carnation  et  d’un  tempérament  sanguin  étaient 
. plus  sujettes  que  d’autres  au  cancer  des  mamelles  (SIéd. 
opér..  2e  édit.,  t.  ii,  p.  276). 

Causes  prédisposantes  hygiéniques.  — Un  certain 
nombre  d’auteurs  considèrent  les  climats  chauds  comme 
favorisant  la  production  des  cancers.  Quelques-uns, 
ditM.  Rouzet,  vont  jusqu’à  affirmer  que  la  rapidité  de 
la  marche  du  cancer  peut  s’estimer  en  raison  de  l’éléva- 
tion de  la  température,  et  vice  versa;  c’est  ainsi  que,  se- 
lon eux,  des  personnes  affectées  de  cancer,  passant  du 
Nord  dans  le  Midi, auraient  vu  leur  maladie  s’aggraver  et 
prendre  une  marche  beaucoup  plus  prompte;  tandis  que 
d’autres,  au  contraire,  ayant  quitté  le  Midi  pour  se  ren- 
dre dans  le  Nord,  auraient  ressenti  des  douleurs  moins 
vives,  plus  rares  ; et  le  cancer,  chez  ces  individus,  aurait 
exercé  une  influence  moins  funeste  sur  la  constitution'; 
les  symptômes  prenant  même  une  marche  plus  ou  moins 
lente,  seraient  devenus  quelquefois  tout  à fait  station- 
naires. » On  conçoit  de  quelle  utilité  il  serait  pour  la 
prophylaxie  du  cancer,  et  même  pour  le  traitement, 
que  celte  influence  de  la  température  fût  de  nouveau 
mise  hors  de  doute  : on  parviendrait  facilement,  à l’aide 
d’observations  comparatives,  à dissiper  l’obscurité  qui 
couvre  encore  ce  point  de  l’étiologie  du  cancer.  C’est  là 
un  sujet  de  recherches  qui  réclame  à tous  égards  l’atten- 
tion des  médecins  : mais  jusqu’à  ce  qu’on  ait  recueilli  les 
documents  nécessaires, nous  croyons  que  le  médecin  pru- 
dent devra  prescrire  au  malade  une  habitation  dont 


l’atmosphère  ne  soit  ni  froide  ni  humide.  Boyer  donne 
aussi  ce  conseil  dans  sa  Chirurgie  (toc.  cit.,  p.  349)  ; il 
regarde  le  froid  humide  comme  propre  à accélérer  les 
progrès  du  squirrhe. 

Professions.— Ramazzini  ( Traité  des  mal.  des  arti- 
sans, par  M.  Pâtissier,  p,  417,  p.  1822)  ; Vesale  (Chi- 
rurgia  magna , lib.  v,  cap.  xvi)  ; Dionis  (Opérât,  de 
chirur.  démonst.,  5)  ; Yan-Swieten  ( Com . in  aph.,  1. 1, 
p.  495),  disent  que  les  religieuses  et  les  femmes  qui  vi- 
vent dans  la  continence  sont  souvent  atteintes  de  cancer. 
Gamet  et  Ledran  ont  fait  la  même  observation  suc  les 
ordres  monastiques  et  en  particulier  sur  ceux  qui  avaient 
une  nourriture  succulente.  Cette  influence  de  la  profes- 
sion est  loin  encore  d’être  démontrée.  M.  Richerand  croit 
que  les  femmes  publiques  qu’épargne  la  maladie  véné- 
rienne meurent  presque  toutes  du  cancer  de  l’utérus 
(Nosog.,  t.  iv,  p.  394).  Cette  opinion  a pris  sans  doute 
sa  source  dans  cette  pensée  physiologique,  que  les  per- 
sonnes du  sexe  qui  entretiennent  une  irritation  conti- 
nuelle, par  un  moyen  quelconque  , dans  les  organes  de 
la  génération,  doivent  être  disposées  au  cancer.  Mais,  il 
faut  le  dire , des  recherches  faites  à Paris  contredisent 
formellement  celte  assertion,  et  montrent  que  les  femmes 
publiques  succombent  à des  maladies  autres  que  le  can- 
cer, à la  phthisie  pulmonaire,  par  exemple. 

Les  passions  tristes,  concentrantes,  les  chagrins  pro- 
longés, ont  été  regardés  par  tous  les  auteurs  comme  des 
causes  fréquentes  de  la  maladie  cancéreuse  « On  s’ac- 
corde assez  généralement  à dire  qu’à  l’époque  de  la  révo- 
lution, les  cancers  devinrent  plus  fréquents  qu’ils  ne 
l’avaient  été  avant  cette  époque.  Une  semblable  remarque 
paraît  avoir  été  faite  à Lyon,  lors  du  siège  de  cette  ville.  » 
Mais,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Rouzet,  à qui  nous 
empruntons  ce  passage,  il  existait  des  causes  non  moins 
puissantes  que  l’on  pouvait  accuser  de  produire  le  can- 
cer ; telles  étaient  la  mauvaise  nourriture,  quelquefois  le 
manque  d’aliments  , l’entassement  des  hommes  dans  des 
lieux  humides  et  mal  aérés,  les  contusions  auxquelles 
étaient  exposées  les  femmes,  soit  dans  les  marchés  publics, 
soit  à la  porte  des  boulangers.  M.  Chardel  a mentionné 
des  exemples  de  cancer  qu’il  rattache  à l’influence  exer- 
cée par  le  régime  de  la  terreur.  Napoléon  fut  atteint  d’un 
cancer,  auquel  il  succomba  après  trois  ans  et  demi  de 
souffrance;  il  était  dans  un  état  parfait  de  santé  quand 
il  arriva  à Sainte  Hélène  ; les  peines  morales  hâtèrent  sa 
mort.  Lobslein  affirme  que  les  émotions  morales  donnent 
d’abord  lieu  à une  innervation  vicieuse,  et  que  secon- 
dairement elles  occasionnent  des  troubles  dans  la  nutri- 
tion. 11  rattache  à ces  troubles  les  changements  élé- 
mentaires qui  déterminent  les  productions  organiques 
accidentelles  (Anat.  pathol.,  t.  i,  p.  557). 

Les  causes  générales  sont  encore,  suivant  quelques  au- 
teurs, la  suppression  d’une  évacuation  habituelle  san- 
guine, comme  les  menstrues,  ou  accidentelle,  comme  les 
flueurs  blanches,  les  hémorrhoïdes,  ou  enfin  artificielle  , 
comme  les  exutoires.  Boyer  dit  que  le  virus  vénérien 
donne  souvent  lieu  à des  engorgements  qui  passent  faci- 
lement à l’état  squirrheux  ; ils  peuvent  aussi,  suivant  ce 
chirurgien,  succéder  à un  traitement  inconsidéré  de  la 
gale,  des  dartres  : nous  n’avons  pas  besoin  de  dire  que 
rien  ne  légitime  ces  croyances,  qui  ne  sont  fondées  sur 
aucune  preuve  convaincante. 

Les  causes  locales  sont  les  coups,  les  frottements  conti- 
nuels, les  phlegmasies  aiguës  ou  chroniques,  et  tout  ce  qui 
entretient  dans  les  tissus  une  excitation  funeste.  C’est 
ainsi,  par  exemple,  que  les  boissons  alcooliques  détermi- 
nent des  cancers  de  l’estomac,  surtout  lorsqu'elles  s’asso- 
cient à l’influence  pernicieuse  des  affections  morales  ; 
quant  aux  violences  extérieures,  elles  ont  une  action  très-  * 
marquée  sur  le  développement  des  cancers.  M.  Chardel 
rapporte  deux  cas  qui  mettent  en  évidence  les  effets  qui 
résultent  de  semblables  causes  ; l’un  a pour  sujet  un  cha- 
pelier qui,  contraint  d’appuyer  sans  cesse  son  ventre 
contre  une  planche,  fut  pris  de  cancer  dans  la  paroi  de 
l’estomac;  dans  le  second  cas,  on  voit  un  cancer  de  ce 
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même  organe  se  montrer  chez  un  cocher  qui  reçut  à la 
base  de  la  poitrine  uu  coup  de  pied  de  cheval.  Des  obser- 
vations analogues  sont  renferme'es  dans  les  recueils  de 
me'decine. 

M.  Récamier  fait  de'pendre  d’un  trouble  d’innervation 
les  accidents  qui  découlent  des  violences  dont  nous  ve- 
nons de  parler  ( ouv.  cil.,  t.  n,  p.  45  ).  En  effet  il  est  dif- 
ficile de  concevoir  qu’elles  puissent  à elles  seules  déter- 
miner la  formation  d’un  cancer  ; tous  les  jours  ces  causes 
agissent  sans  produire  aucune  lésion  qui  ressemble  à ce 
mal.  Tantôt  c’est  une  vive  inflammation  qui  se  déclare 
chez  une  femme  qui  a reçu  un  coup  violent  sur  le  sein  ; 
tantôt  un  abcès,  une  gangrène,  ou  une  induration  chro- 
nique. Il  faut  donc  admettre  que  toutes  ces  causes  n’agis- 
sent d’une  manière  si  funeste  que  parce  qu’il  existe  une 
prédisposition  cancéreuse  chez  l’individu  qui  y a été 
soumis. 

Traitement  du  cancer. 

Il  n’est  pas  facile  de  poser  les  bases  sur  lesquelles  doit 
être  assis  le  traitement  médical  du  cancer.  Cependant 
l’incertitude  pénible  où  se  trouve  le  praticien  nous  fait 
une  loi  de  chercher  quelles  sont  les  principales  indica- 
tions qu’il  convient  de  remplir.  Il  faut  se  rappeler  que  le 
cancer  a une  existence  qui  ne  peut  pas  être  isolée  de  celle 
des  tissus  où  il  a pris  naissance  ; c’est  un  organe  patho- 
logique enté  sur  un  organe  normal  ; les  accidents  que 
l’on  a à combattre  procèdent  de  ces  deux  sources.  Aussi 
est-il  important  d’adresser  la  thérapeutique  et  à l’organe 
qui  souffre  de  la  présence  du  tissu  morbide  et  au  cancer 
lui-même. 

Dans  le  début,  il  faut  retarder,  autant  que  cela  est  pos- 
sible , les  progrès  de  la  maladie.  On  réussit  quelquefois , 
par  un  traitement  convenable  , à diminuer  le  volume  de 
certains  engorgements  lymphatiques  , de  certaines  tu- 
meurs dont  on  a lieu  de  suspecter  l’origine.  Ces  tumeurs 
font  office  de  corps  étrangers  et  déterminent , par  leur 
présence , une  irritation  fâcheuse  que  Ton  a coutume  de 
rapporter  au  tissu  pathologique  , quoiqu’en  réalité  ce  soit 
l’organe  au  sein  duquel  il  se  développe  qui  soit  en  souf- 
france. On  cherchera  donc  à détruire  celte  irritation  par 
des  topiques  émollients , narcotiques  ; on  placera  à plu- 
sieurs reprises  un  certain  nombre  de  sangsues  pour  dimi- 
nuer la  congestion  locale.  Si  le  sujet  est  jeune  , vigou- 
reux, d’un  tempérament  sanguin,  si  quelque  évacuation 
sanguine  a été  supprimée , on  recourra  avec  avantage  à 
une  saignée  et  aux  déplétions  sanguines  locales.  On  peut, 
il  est  vrai , en  tenant  cette  conduite  , ne  pas  faire  rétro- 
grader la  tumeur  squirrheuse  ou  encéphaloïde , mais  on 
calme  à coup  sùr  l’irritation  qui  s’est  établie  dans  les 
tissus  environnants.  D’ailleurs  on  retarde  son  développe- 
ment , puisqu’on  modère  l’activité  des  phénomènes  orga- 
niques qui  se  passent  dans  les  tumeurs  ; le  cancer  est  un 
tissu  pathologique  qui  vit  à la  manière  de  tous  les  tissus. 
Ajoutons  que  les  efforts  du  médecin , lorsqu’il  aperçoit 
qu'il  ne  peut  guérir  le  mal,  doivent  tendre  à rendre  sa 
marche  moins  rapide.  Il  pourra  la  modérer  , en  grande 
partie  du  moins,  en  diminuant  le  mouvement  nutritif. 
Il  emploiera  les  émollients  , l’eau  de  guimauve,  la  vapeur 
d’eau  chaude  ;■  plus  tard  les  révulsifs , les  cataplasmes 
avec  la  farine  de  fèves  de  marais  , de  seigle  , d’orge  , que 
Ton  fait  cuire  avec  une  décoction  de  fleur  de  sureau  , de 
camomille  ou  une  solution  de  savon  Ce  n’est  qu’avec  la 
plus  grande  circonspection  , et  lorsqu’on  sera  sûr  que  les 
tissus  indurés  sont  insensibles  , que  Ton  pourra  prescrire 
les  emplâtres  résolutifs  de  savon,  seul  ou  uni  au  camphre , 
de  ciguë,  de  vigo  cum  mercurio  , les  applications  de 
poudres  résolutives , celles  faites  avec  Thydrochlorate 
d’ammoniaque  ou  de  soude  , les  gommes  ammoniaque  , 
galbanum  , sagapénum.  Tous  ces  topiques  ont,  il  faut  le 
dire  , très-peu  d’action  sur  les  véritables  tumeurs  cancé- 
reuses , et  si  quelques  auteurs  se  sont  crus  autorisés  à en 
vanter  les  bons  effets  , c’est  parce  qu’ils  ont  été  employés 
dans  le  cas  d’indurations  lymphatiques  de  nature  non 
cancéreuse. 


Lorsqu’on  a rempli  la  première  indication  , il  faut 
s’opposer  à la  marche  incessante  du  cancer,  dont  le  fâ- 
cheux privilège  est  d’envahir  les  tissus  de  proche,  en 
proche  et  de  passer  successivement  par  l’état  de  crudité  et 
de  ramollissement.  Les  remèdes  que  nous  avons  cités,  pris 
dansla  classe  des  émollients,  des  résolutifs  et  des  antiphlo- 
gistiques, s’adressent  en  même  temps  à l’organe  atteint  de 
cancer  et  au  cancer  lui-même.  Combattez  les  symptômes 
qui  se  manifestent  dans  l’organe  cancéreux,  et  vous  sou- 
lagerez le  malade;  vous  enlèverez  momentanément  la  dou- 
leur , vous  ferez  même  cesser  les  troubles  fonctionnels  ; 
mais  comme  la  cause  de  tous  ces  accidents,  le  cancer,  est 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  bientôt  tous  les  symptô- 
mes du  mal  reparaîtront  avec  leur  intensité  première. 
C’est  comme  si  vous  espériez  guérir  la  souffrance  que  cause 
une  épine  enfoncée  profondément  dans  les  tissus , sans 
recourir  à son  extraction  ; sans  doute  vous  pouvez  com- 
battre la  congestion  locale  , abattre  même  la  douleur, 
mais  dès  que  vous  aurez  cessé  votre  médication,  les  mê- 
mes phénomènes  se  reproduiront . C’est  précisément  autour 
de  ce  cercle  vicieux  qu’ont  tourné  les  thérapeutistes  qui 
ont  cru  guérir  le  cancer  en  combattant  localement  tous 
les  symptômes.  Ils  ont  vu  l’inflammation  se  manifester  là 
où  le  cancer  prenait  naissance,  et  dans  l’idée  qu’ils  avaient 
affaire  à une  phlegmasie  chronique  des  tissus  blancs  , ils 
l’ont  attaquée  par  des  applications  de  sangsues  , des  dé- 
plétions sanguines  générales,  des  émollients,  et  par  tous 
les  moyens  qui  étaient  capables  de  modérer  ou  de  détruire 
le  stimulus  de  l’inflammation.  Il  faut  avouer  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas  le  succès  a couronné  leurs  efforts, 
parce  que  d’une  part  ils  ont  pris  des  altérations  patholo- 
giques autres  que  le  cancer  pour  cette  dernière  maladie, 
et  parce  que  d’une  autre  part  le  cancer  déterminant  pres- 
que toujours  une  véritable  congestion  inflammatoire  au- 
tour de  lui,  et  que  d’ailleurs  n’étant  lui-même  , dans 
certains  cas , que  l’effet  d’une  congestion  chronique,  le 
traitement  devait  avoir  une  certaine  efficacité.  Mais  com- 
bien de  fois  n’ont-ils  pas  échoué  contre  les  cancers  sur  la 
nature  desquels  il  ne  restait  aucun  doute  ! combien  de 
fois  n’ont-ils  pas  été  contraints  d’abandonner  le  traitement 
curatif  pour  recourir  à un  traitement  purement  palliatif! 
Cependant,  malgré  l’inutilité  de  ces  tentatives  , on  peut 
dire  que  c’est  procéder  d’une  manière  toute  rationnelle 
que  de  chercher  à enlever  l’irritation  locale  que  produit 
le  cancer  ; on  calme  ainsi  les  douleurs , on  diminue  la 
congestion,  et  on  s’oppose  jusqu’à  un  certain  point  au 
ramollissement  et  à Tulcérâiion  des  tissus  emprisonnés 
dans  le  cancer.  Un  grand  nombre  de  femmes  atteintes  de 
squirrhe  commençant  du  sein  , préviennent  pendant  de 
longues  années  le  développement  de  la  tumeur  en  plaçant 
sur  elle,  à des  intervalles  assez  rapprochés  , un  certain 
nombre  de  sangsues.  Les  résolutifs  sont  aussi  utiles,  parce 
qu’ils  aident  à la  résorption  des  sucs  blancs  infiltrés  , la 
compression  , qui  compte  quelques  succès,  nous  paraît 
agir  de  celle  manière. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  préoccupés  de  l’exis- 
tence d’un  virus  cancéreux,  ont  cherché  , par  des  médi- 
caments spécifiques,  à détruire  la  cause  inconnue  du  mal. 
Les  remèdes  les  plus  variés,  dont  nous  allons  offrir  la  liste, 
les  recettes  les  plus  bizarres  ont  été  tour  à tour  préconi- 
sés. Comme  toutes  les  recettes  empiriques,  ils  ont  joui 
d’une  grande  vogue  pour  retomber  ensuite  dans  l’oubli. 

D’autres  médecins,  désespérés  de  tous  lesefforls  qui  ont 
été  tentés  sans  succès  pour  combattre  ce  mai,  et  trouvant 
qu’il  n’existe  aucune  base  rationnellesur  laquelle  ilspuis- 
sent  fonder  leur  thérapeutique,  se  contentent  de  combat- 
tre les  symptômes  à mesure  qu’ils  se  présentent.  Se  déve- 
loppe-t-il  au  début  des  accidents  qui  annoncent  une 
turgescence  sanguine  , inflammatoire  dans  les  tissus  alté- 
rés , ils  leur  opposent  les  émissions  sanguines  locales,  les 
topiquesantiphlogistiques.S’aperçoivent-ilsque  la  tumeur 
squirrheuse  est  indolente  et  que  l’afflux  de  fluides  lym- 
phatiques aune  grande  parla  sa  production,  ils  emploient 
les  résolutifs,  la  compression , les  révulsifs.  Lorsque  le 
cancer  se  ramollit , que  les  douleurs  deviennent  intoléra- 
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Mes,  lorsque  tous  les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse 
se  manifestent , ils  prodiguent  l’opium,  les  sédatifs  sous 
toutes  les  formes  , les  amers,  quelques  toniques.  Cette 
médecine  du  symptôme  n’est  pas  la  moins  efficace  de 
toutes  celles  usitées  dans  l’affection  cancéreuse  : elle 
compte  un  grand  nombre  de  succès  ; aussi  est-elle  géné- 
ralement suivie  par  les  praticiens  ; ceux  même  qui  en 
adoptent  une  différente  sont  obligés  d’y  recourir  à la  fin 
de  la  maladie,  quand  apparaissent  les  phénomènes  de 
cachexie  cancéreuse.  Lorsque  le  mal  en  est  venu  à ce 
dernier  terme,  le  seul  but  que  doive  se  proposer  le  méde- 
cin, c’est  de  rendre  l’agonie  du  patient  aussi  douce  et  aussi 
courte  que  possible. 

Nous  dirons,  pour  nous  résumer  sur  les  indications 
thérapeutiques  du  cancer,  qu’il  faut  leur  donner  pour 
base  la  symptomatologie  de  cette  affection.  La  première 
indication  commandée  par  cette  série  de  symptômes  qui 
lient  à la  souffrance  de  l’organe  au  sein  duquel  s’est  dé- 
veloppé le  cancer,  exige  du  médecin  qu’il  combatte  l’irri- 
tation locale,  la  douleur  et  la  réaction  fébrile  qui  ne  tarde 
pas  à survenir  ; dans  ce  cas  il  n’agit  que  contre  l’organe; 
mais  en  réalité  sa  thérapeutique  porte  en  même  temps 
sur  le  produit  morbide  lui-même  , puisqu’en  modérant 
le  mouvement,  nutritif  dans  l’un  , il  le  ralentit  dans  l'au- 
tre. A cette  époque  on  peut  encore  espérer  une  guérison 
radicale,  du  moins  suivant  quelques  auteurs.  L’inflamma- 
tion aigue  ou  chronique  et  divers  symptômes  qui  n’appar- 
tiennent qu’à  l’organe  affecté  , réclament  une  thérapeuti- 
que spéciale  et  indépendante  de  celle  que  l’on  pourra 
diriger  contre  le  cancer. 

D’autres  indications  résultent  des  symptômes  du  cancer 
considéré  en  lui-même.  Elles  exigent  du  médecin  qu’il 
tienne  compte  de  tous  les  changements  qui  se  passent 
dans  le  tissu  pathologique.  Vient-il  , par  exemple  , à se 
congestionner  , à se  ramollir , à suppurer  , à se  gangre- 
ner , à s’ulcérer,  il  faut  alors  dans  le  traitement  qu’il 
prenne  en  considération  chacune  des  phases  de  l’existence 
morbide  du  cancer.  Ici  le  mal  est  envisagé  indépendam- 
ment du  tissu  qui  en  est  le  siège  ; le  chirurgien  se  règle 
sur  ces  indications  fournies  par  le  cancer,  pour  pratiquer 
l’opération  en  temps  opportun.  C’est  par  le  degré  de  dé- 
générescence de  la  tumeur  qu’il  juge  si  l’extirpation  est 
praticable  et  si  elle  ne  sera  pas  suivie  de  récidive. 

Enfin  une  troisième  source  d’indications  nombreuses, 
mais  qui  ne  conduisent  qu’à  un  traitement  palliatif , est 
la  série  des  symptômes  qui  accompagnent  le  ramollisse- 
ment, l’élimination  , l’ulcération  de  la  tumeur,  et  tous 
les  phénomènes  dont  l’ensemble  constitue  la  cachexie  can- 
céreuse. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  les  différents 
remèdes  employés  pour  guérir  le  cancer  ; cet  article 
étant  purement  médical,  nous  indiquerons  avec  soin  les 
remèdes  internes , nous  dirons  seulement  quelques  mots 
des  remèdes  externes , de  la  compression  et  des  recettes 
empiriques. 

Remèdes  internes  ; ciguë.  — Les  préparations  de  ci- 
guë ont  été  regardées  par  Storck  comme  pouvant  guérir 
à coup  sûr  toutes  les  affections  cancéreuses.  Il  a donné  sur 
la  préparation  de  l’extrait  de  ciguë  et  sur  son  mode  d’ac- 
tion des  détails  qui,  bien  qu’exagérés  , n’en  ont  pas  moins 
rendu  de  grands  services  à la  thérapeutique.  Il  veut  que 
l’on  recueille  la  ciguë  (conium  maculatum)  à l’époque  de 
sa  floraison  , aux  mois  de  mai  et  juin  ; qu’on  la  pile  dans 
un  mortier  de  marbre  avec  un  pilon  de  bois  ; qti’on  la 
mette  à la  presse.  On  passe  ensuite  le  suc  au  blanchetij 
et  on  le  fait  épaissir  jusqu’à  consislanceid’exlrait  ; il  faut, 
pour  lpi  donner  la  consistance  pilulaire , l’unir  à une 
quantité  suffisante  de  feuilles  sèches  dpiciguë  réduites  en 
poudre. 

La  dose,  en  commençant , est  de  un  et  deux  grains  de 
cet  extrait , malin  et  soir  ; on  la  porte  jusqu’à  un  gros  et 
demi  et  même  deux  gros  par  jour.  On  fait  boire  au  ma- 
lade , après  chaque  dose  , une  tasse  de  thé  , de  bouillon 
de  veau,  ou  d’infusion  de  sureau.  11  faut  pour  que  la 
ciguë  agisse  , en  élever  la  dose  jusqu’à  ce  qu’on  voie  pa- 


raître de  légers  vertiges,  une  diarrhée  légère  et  une 
espèce  de  tremblement , un  malaise  particulier  dans  les 
yeux.  On  remédie  à ces  symptômes, lorsqu’ils  sont  portés 
trop  loin  , en  donnant  un  vomitif  ou  des  acides.  On  ap- 
plique aussi  sur  les  tumeurs  cancéreuses  externes  les 
feuilles  de  ciguë  en  cataplasme  , et  on  se  sert  de  la  décoc- 
tion de  celte  plante  pour  faire  des  fomentations , des  in- 
jections , etc.  Lorsqu’on  emploie  des  feuilles  sèches  de 
ciguë,  on  doit  les  ramollir  préalablement  dans  l’eau 
bouillante.  Les  emplâtres  de  ciguës  simples  ou  composés  , 
sont  aussi  des  topiques  assez  utiles  (Storck  , Dissert,  sur 
l’usage  de  la  ciguë , Paris,  1761  ; voyez  aussi:  Observ. 
nouv.  et  suppléai,  nécess.  sur  l'usage  de  la  ciguë , 
Paris,  1762). 

M.  Récamier  a”indiqué  un  aulre  mode  de  préparation 
de  l’efxtrait  de  ciguë  qui  n’a  pas  l'odeur  vireuse  et  nauséa- 
bonde de  celui  de  Storck,  bien  qu’il  en  possède  toutes  les 
autres  propriétés.  On  soumet  cette  plante  à la  coction  par 
les  vapeurs  acétiques  ou  alcooliques  avant  d’en  exprimer 
le  suc;  celui-ci  est  alors  soumis  à l’évaporation  au  bain- 
marie  jusqu’à  consistance  d’extrait. 

La  ciguë  avait  déjà  été  employée  par  les  anciens  dans 
le  traitement  des  tumeurs  des  mamelles  et  des  testicules  ; 
mais  ce  fut  Storck  qui  lui  donna  toute  la  réputation  dont 
elle  a joui  en  la  préconisant  comme  un  spécifique  pres- 
que infaillible.  Un  grand  nombre  de  médecins  partagè- 
rent les  idées  de  Storck,  et  publièrent  les  cures  merveil- 
leuses qu’ils  avaient  obtenues  à l’aide  de  ce  médicament. 
Ces  faits  ont  été  consignés  dans  V Ancien  journal  de  mé- 
decine parMarteau  de  GranviIliers,Larranture,  Lemoine, 
Buissonat , etc.  Bientôt  les  insuccès  nombreux  qui  suivaient 
l’emploi  de  ce  médicament  ne  tardèrent  pas  à prouver 
que  les  assertions  de  Storck  , qui  prétendait  qu’aucune 
maladie  cancéreuse  n’avait  résisté  à son  remède,  étaient 
fausses  et  mensongères.  Dehaen  assura  que  sur  cent  vingt 
malades  qui  en  firent  usage,  pas  un  seul  ne  fut  guéri. 
Huit  femmes  affectées  de  cancer  utérin  ne  furent  même 
pas  soulagées.  Folhergill,  Burns,  Samuel  Cooper,  Aken- 
side,  n’en  retirèrent  aucun  avantage.  M.  Alibert  a expéri- 
menté ce  remède  à l’hôpital  Saint-Louis,  sur  plus  de  cent 
femmes,  sans  obtenir  plus  de  succès  que  les  médecins 
anglais  et  allemands  ( Nouv.  élém.  de  thér.,  1. 1,  p.  425). 

Dans  ees  derniers  temps,  M.  Récamier  a répété  avec 
soin  les  expériences  de  Storck,  et  assure  avoir  recueilli  un 
assez  grand  nombre  de  cas  de  résolution  d’engorgements 
des  seins,  des  testicules,  de  l’utérus, du  foie,  de  la  rate  et 
des  membres,  par  l’emploi  de  l’extrait  de  ciguë.  Il  a 
remarqué  que  son  efficacité  dépendait  surtout  du  régime 
que  l’on  faisait  suivre  au  malade  ; que  si  l’on  diminuait 
les  quantités  d’aliments  de  manière  à produire  un  peu 
d’amaigrissement,  l’action  de  la  ciguë  était  très-évidente, 
et  qu’elle  était,  au  contraire,  presque  nulle  lorsque  les 
malades  usaient  d’une  forte  alimentation.  M.  Récamier  a 
donc  été  conduit  à combiner  l’usage  de  la  ciguë  avec  un 
régime  sévère.  Il  fait  prendre  au  cancéreux  une  dose 
d’extrait  de  ciguë  , matin  et  soir,  deux  heures  avant  le 
premier  repas  et  deux  heures  avant  le  dernier  ; cette  dose 
est  d’un  à six  grains.  Onia  continue  pendant  quinze  jours, 
et  on  la  porte  à douze  grains  ; ce  qui  suffit  pendant  trois 
ou  quatre  semaines.  Après  chaque  dose  de  ciguë,  ainsi 
qu’aux  repas,  on  fait  boire,  au  lieu  d’eau  simple,  de  la 
décoction  de  squine  (5$  pourdeux  livres  d’eau).  Les  ali- 
ments ne  doivent  être  que  le  tiers  environ  de  la  quantité 
ordinaire;  ils  seront  simples  et  divisés  en  trois  petits  re- 
pas. yférs  la  fin  du  traitement  on  diminue  la  dose  de  la 
ciguë  et  la  rigueur  du  régime  (ouvr.  cit.,  t.  1,  p.  474  et 
suiv.)-.  * 

L’extrait  de  ciguë  agit  comme  narcotique,  et  est  utile 
pour  .résoudre  de?  engorgements  chroniques  de  nature 
non  cancéreuse,  des  affections  scrofuleuses  et  syphili- 
tiques. « Il  ne  guérit  jamais  le  squirrhe  ni  le  cancer; 
mais  quelquefois  il  ralentit  leur  progrès  et  les  rend' 
moins  douloureux.  Dans  ces  derniers  cas,  il  nous  paraît 
agir  en  modifiant  d’une  manière  avantageuse  l’inflamma- 
tion chronique  des  divers  tissus  qui  environnent  les  par- 
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tics  dégénérées.  Si,  après  avoir  produit  cet  heureux  effet, 
le  remède  continue  à agir  comme  excitant,  il  irrite 
presque  toujours  le  cancer  et  accélère  les  progrès  » 
(Trait,  des  mal.  cancér.,  par  M.  Cayol,  p.  530). 

Aconit.  — Storck  a prétendu  que  l’aconit  pouvait 
amener  la  résolution  de  tumeurs  cancéreuses;  l’expé- 
rience a prononcé  sur  l’action  de  cette  plante  comme  sur 
celle  de  la  ciguë.  On  l’emploie  sous  forme  d’extrait  à la 
dose  d’un  demi-grain,  malin  et  soir.  11  faut  surveiller 
avec  soin  les  effets  toxiques  de  cette  plante. 

Belladone. — Elle  a été  fortement  recommandée  par 
Lambergen,  professeur  à Groningue.  11  faisait  prendre 
au  malade  une  infusion  de  feuilles  sèches  de  belladone, 
à la  dose  d’un  scrupule  dans  dix  tasses  d’eau  bouillante.' 
Il  prescrivait  d’abord  une  tasse  de  cette  infusion  tous  les 
malins  à jeun,  et  en  portait  la  dose  jusqu’à  ce  que  Vari- 
dilé  de  la  gorge  et  quelques  symptômes  nerveux  fissent 
suspendre  l’emploi  de  ce  remède.  11  avait  soin  d’entrete- 
nir la  liberté  du  ventre  par  des  lavements  donnés  de 
deux  jours  l’un.  La  belladone  a été  expérimentée  avec 
quelques  modifications  par  Cullen  , Campardon  , Mar- 
teau de  Granvilliers.  Elle  a produit  de  bons  effets  en  ac- 
célérant la  guérison  de  quelques  engorgements  lympha- 
tiques; çiais  elle  est  inefficace  , ainsi  que  les  autres 
substances,  contre  le  véritable  cancer. 

On  emploie  très-souvent  l'opium,  soit  seul,  soit  uni  à 
d’autres  médicaments,  pour  diminuer  les  douleurs  des 
affections  cancéreuses  : c’est  un  narcotique  bien  précieux, 
surtout  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie,  lorsque 
les  souffrances  du  patient  deviennent  atroces  ; on  est 
alors  obligé  de  prescrire  des  quantités  énormes  d’opium  , 
et  encore  ne  réussit-on  pas  toujours  à calmer  les  dou- 
leurs. 

Lajusquiame,  le  fenouil  d’eau  agissent  à la  manière  des 
narcotiques  que  nous  venons  d’étudier.  Il  en  est  de  même 
de  la  douce-amère,  du  laurier-cerise  que  Richter  a pres- 
crit, mais  avec  peu  de  succès. 

Mercuriaux. — On  a parlé  des  préparations  mercurielles 
dans  des  sens  très-différents  ; les  uns  les  ont  considérées 
comme  des  remèdes  capables  de  modifier  puissamment 
la  nutrition  générale,  et  par  conséquent,  d’agir  sur  le 
tissu  pathologique  ; d’autres,  et  c’est  le  plus  grand  nom- 
bre, les  déclarent  non-seulement  inutiles,  mais  encore 
nuisibles.  Quoique  les  Anglais  aient  expérimenté  avec 
soin  le  proto-chlorure  et  le  sublimé,  on  ne  peut  rien 
conclure  des  assertions  contradictoires  qu’ils  ont  émises. 
On  joint  aux  préparations  mercurielles  une  décoction  de 
gayac,  de  salsepareille.  M.  J.  Burns  affirme  que  le  mer- 
cure exaspère  toujours  la  maladie,  surtout  lorsqu’elle  est 
à l’état  d'ulcération.  Sous  quelque  forme  qu’on  l’admi- 
nistre, dit  M.  Cayol,  il  nous  a toujours  paru  nuisible  aux 
maladies  vraiment  cancéreuses.  Il  est  cependant  certains 
engorgements  scrofuleux  ou  vénériens  qui  ont  été  heu- 
reusement traités  par  les  mercuriaux. 

Arsenic.  — L’arsenic  blanc  ou  acide  arsénieux  a été 
préconisé  en  1775,  par  M.  Lefebvre  de  Saint-Ildefond 
comme  un  remède  efficace  (Remède  éprouvé  pour  gué- 
rir radical.  le  cancer,  etc.,  1776,).  Justamond  l’a  re- 
gardé comme  un  spécifique.  Roennow  a prétendu  que 
depuis  cinquante  ans  qu’il  faisait  usage  de  ce  remède,  il 
avait  guéri  trente  cancers  bien  caractérisés;  aussi  n’hé- 
site-t-il pas  à le  considérer  comme  un  spécifique  ( Mém. 
de  l’Acad.  des  sciences  de  Stockholm).  U.  Hill  le  regarde 
comme  un  médicament  d’une  grande  vertu;  suivant  les 
médecins  anglais,  il  retarde  la  marche  de  la  véritable  tu- 
meur squirrheuse,  et  prévient  sa  transformation  en  can- 
cer. Cependant,  dit  M.  Cayol,  l’acide  arsénieux,  employé 
à Stockholm  par  le  docteur  Acrel,  en  Prusse  par  Metz- 
ger,  en  Angleterre  par  Bell,  eu  France  par  divers  prati- 
ciens, notamment  par  M.  Desgranges,  médecin  de  l’HÔ- 
tel-Dieu  de  Lyon,  n’a  pas  opéré  une  seule  grérison  de 
cancer,  et  a souvent  causé  des  accidents  qui  ont  fait  re- 
noncer à son  usage.  Quoiqu’il  en  soit,  voici  sous  quelle 
forme  on  a administré  l’arsenic. 

6n  fait  dissoudre  quatre  grains  d’acide  arsénieux  dans 


une  pinte  d’eau  distillée,  dont  le  malade  prend  tous  les 
matins  une  cuillerée  dans  une  quantité  égale  de  lait, 
avec  un  demi-gros  de  sirop  diacode;  huit  jours  après, 
s’il  n’éprouve  aucun  accident, on  donne  une  seconde  cuil- 
lerée le  soir  et  une  troisième  dans  le  milieu  de  la  journée 
à partir  du  quinzième  jour.  Lorsque  la  première  bouteille 
est  consommée , on  en  prépare  une  seconde  avec  six 
grains  d’arsenic  au  lieu  de  quatre.  La  troisième  doit  en 
contenir  huit;  mais  on  ne  va  pas  au  delà.  Six  bouteilles 
suffisent  ordinairement  pour  la  guérison  d’un  cancer  des 
seins,  si  l’on  doit  en  croire  Lefebvre  de  Saint-Ildefond. 
Les  ulcères  cancéreux,  suivant  ce  médecin,  doivent  être 
bassinés  tous  les  jours  avec  une  solution  de  huit  grains 
d’arsenic  dans  une  pinte  d’eau  , et  couverts  d'un  cata- 
plasme de  pulpe  de  carotte  cuite  dans  la  solution,  à la- 
quelle on  ajoute  des  quantités  variables  de  sucre  de  Sa- 
turne, de  laudanum,  d’extrait  de  ciguë.  M.  Cayol  croit 
qu’on  pourrait  employer  de  préférence  à l’acide  arsé- 
nieux, l'arséniate  de  soude,  dont  il  n’a  jamais  vu  résulter 
le  moindre  accident.  On  peut  faire  usage  de  la  solution 
de  Pearson,  que  l’on  obtient  en  faisant  dissoudre  quatre 
grains  d’arséniate  de  soude  dans  quatre  onces  d’eau  dis- 
tillée ; on  en  donne  un  scrupule  à un  demi-gros  en  deux 
fois  dans  un  véhicule  convenable  ; 9j  contient  un  hui- 
tième de  grain  d’arseniale. 

Hydrochloratc  de  baryte.  On  a essayé  l’hydrochlorate 
de  baryte,  que  Crawfort,  médecin  anglais,  a vanté  comme 
un  excellent  remède  ; il  n’a  produit  aucun  effet  salutaire. 
MM.  Pinel  et  Alibert  ont  trouvé  que  l’eau  saturée  de 
muriate  de  baryte,  telle  que  la  conseille  Crawfort,  déter- 
mine presque  toujours  des  accidents  fâcheux,  lorsqu’on 
en  porte  la  dose  au  delà  de  six  gouttes. 

Sel  de  cuivre. —Les  sels  de  cuivre,  et  particulièrement 
le  verdet  ou  acétate  de  cuivre,  qui  fait  partie  du  remède 
de  Gamet  et  des  pilules  de  Gerbier,  et  le  sulfate  decuivre, 
ont  joui  d’une  certaine  célébrité.  L'ancienne  Faculté  de 
Paris,  voulant  apprécier  à leur  juste  valeur  les  propriétés 
anlicancéreuses  de  l’acétate  de  cuivre,  chargea  Solier  de 
la  Romillais  de  faire  des  expériences,  desquelles  il  résulte 
que  le  sel  de  cuivre  a peu  d’efficacité  sur  les  cancers  du 
sein,  mais  qu’il  a été  plus  avantageux  que  tout  autre 
remède  dans  la  cure  des  cancers  cutanés  ; que,  lorsqu’on 
est  contraint  d’élever  sa  dose  au  delà  de  sixà  douze  grains, 
il  détermine  des  anxiétés  précordiales,  des  vomissements, 
des  coliques,  de  la  diarrhée.  On  a proposé  de  modifier  de 
•la  manière  suivante  les  formules  de  Gamet  et  de  Ger- 
bier : On  triture  longtemps,  dans  un  mortier  de  cuivre, 
avec  un  pilon  de  même  métal , deux  scrupules  et  demi 
d’acétate  de  cuivre,  et  la  même  quantité  de  limaille  de 
fer;  on  y ajoute  un  gros  d’extrait  de  ciguë,  et  après  avoir 
mêlé  exactement,  on  fait  des  pilules  d’un  grain.  Si  l’on 
faisait  usage  de  cette  préparation,  il  faudrait  ne  donner 
qu’une  de  ces  pilules  chaque  jour,  n’augmenter  leur  nom- 
bre qu’avec  beaucoup  de  circonspection,  et  en  surveiller 
attentivement  les  effets. 

Sels  de  fer.  — Le  carbonate,  le  lartrate,  le  phosphate, 
le  phosphate  acide  et  le  sous-phosphate  de  fer,  ont  été 
particulièrement  recommandés  par  Carmichael.  Il  pré- 
fère le  sous-phosphate  pour  l’usage  interne,  et  n’en  porte 
pas  la  dose  à plus  de  trente  à soixante  grains  par  jour.  On 
doit  le  mêler  à du  blanc  d’œuf,  à quelques  gouttes  d’al- 
cali fixe  pur,  et  en.  former  des  pilules  avec  la  poudre  de 
réglisse.  Il  provoque  souvent  la  céphalalgie, la  fréquence  et 
la  plénitude  du  pouls,  une  langueur  excessive  et  une  con- 
stipation opiniâtre  ; il  faut  alors  en  diminuer  la  dose, 
ou  en  suspendre  tbut  à fait  l’administration.  Carmichael 
donnait  dans  ces  circonstances  de  deux  à quatre'  grains 
de  camphre,  de  cinq  en  cinq  heures.  En  même  temps  que 
ces  préparations  ferrugineuses  étaient  prescrites  à -l’inté- 
rieur, le  médecin  anglais  faisait  appliquer  sur  les  ulcères 
lç  carbonate,  le  phosphate  neutre  ou  acide,  l’arséniate 
de  fer,  ou  la  solution  de  l’acétate  de  fer  dans  huit  ou  dix 
fois  son  poids  (An  essay  on  lhe  effects  of  the  carbo- 
nate, etc.  Dublin,  1808;  voy.  Annal  delà  litt.  tnéd. 
êtrang.,  t.  vu). 
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Iode.  — M.  Ullmann  prétend  que  l’hydriodate  de  po- 
tasse est  un  remède  d’une  grande  efficacité  dans  le  can- 
cer; il  a toujours  vu,  après  quelques  jours  de  l’adminis- 
tration de  ce  remède,  un  soulagement  très-marqué  et  un 
changement  favorable  dans  les  plaies  cancéreuses.  C’est 
surtout  à l’intérieur  qu’il  emploie  l’hydriodate  uni  à 
l’axonge  (hydriodate  de  potasse  3;  $,  axonge  3i ■ (Dict. 
encyc.  des  sc-  mèd.,  art  Cancer).  M.  Magendie  dit  avoir 
essayé  l’iode  avec  succès.  Jusqu’à  présent,  cette  substance 
n’a  pas  été  expérimentée  avec  assez  de  suite  pour  que 
l’on  sache  si  en  effet  elle  jouit  de  quelque  vertu. 

On  a encore  donné  le  sulfure  de  potasse  à l’intérieur, 
mais  absolument  sans  avantage.  Il  en  a été  de  même  du 
suc  de  la  grande  chélidoine,  du  calendula  officinalis,  du 
charbon  animal,  des  préparations  d’or. 

Remèdes  externes,  cautérisation.  — Comme  ils  ap- 
partiennent plus  spécialement  à la  chirurgie,  nous  les 
énumérerons  très-succinctement.  Les  préparations  arseni- 
cales ont  été  souvent  employées  à l’extérieur  pour  dé- 
truire les  parties  dégénérées.  Fusch  fut  le  premier  qui 
»’en  servit  en  1594;  il  faisait  un  mélange  de  suie  de  che- 
minée, de  racine  de  grande  serpentaire  et  d’acide  arsé- 
nieux. Cette  poudre  était  facilement  absorbée  et  causait 
les  accidents  graves.  Celles  de  Rousselotet  de  frère  Côme 
n’ont  pas  cet  inconvénient.  La  première  est  formée  de 
leux  onces  de  sangdragon,  autan  t de  cinabre  (sulfure  de 
nercure)  et  deux  gros  d’arsenic  blanc;  on  pulvérise  et 
l’on  mêle  avec  soin  ces  différents  corps. 

La  poudre  de  frère  Côme  se  compose  de  deux  gros  de 
cinabre,  demi-gros  de  sangdragon  et  dix-huit  grains 
d’arsenic  ; on  mêle  le  tout  à dix-huit  grains  de  poudre  de 
savate  brûlée.  La  recette  dé  M.  Dubois  est  un  peu  diffé- 
rente : sangdragon, une  once;  cinabre, demi-once;  acide 
arsénieux,  demi-gros.  Pourappliquer  ces  poudres,  on  en 
forme  une  pâte  avec  de  la  salive,  on  nettoie  la  plaie  et  on 
étend  sur  sa  surface  une  couche  d’environ  deux  lignes 
d'épaisseur,  que  l’on  recouvre  d’une  toile  d’araignée.  La 
poudre  de  Pierre  Alliot  était  une  préparation  arsenicale 
qui  n’a  aucun  avantage  sur  les  autres,  quoiqu’elle  ait 
joui  d’une  grande  vogue  dans  le  xvue  siècle. 

On  peut  encore  employer  comme  caustiques,  pour  mo- 
difier et  même  pour  guérir  les  plaies  cancéreuses,  le  ni- 
trate acide  de  mercure,  qui  est  généralement  usité,  et  le 
chlorure  d’or.  M.  Récamier  dit  s’en  être  servi  avec  quel- 
que succès  dans  les  carcinomes  utérins  ; on  le  prépare 
en  combinant  l’acide  nitro-chrolique  avec  le  chlorure 
d’or  dans  les  proportions  d’une  once  d’acide  sur  six  grains 
de  chlorure  d’or  pur  ( Journ.  des  con.  mèd.  chir.,  1835, 
p.  116  ).  Un  autre  caustique  qui  agit  avec  une  grande 
promptitude  et  sans  causer  beaucoup  de  douleur,  a été 
préconisé  dans  ces  derniers  temps  ; c’est  le  caustique  de 
Vienne.  On  le  forme  en  triturant,  dans  un  mortier  de  fer 
un  peu  chauffé  , six  parties  de  chaux  vive  et  cinq  de  po- 
tasse à l’alcool.  Lorsqu’on  veut  appliquer  cet  escharotique, 
on  mêle  la  poudre  avec  de  l’alcool  ou  de  l’eau  de  Cologne, 
de  manière  à en  former  une  pâte  assez  épaisse  ( Le 
l'emp.  du  caust.  de  Vienne  dans  le  trait,  du  cancer; 
Journ.  des  con.  mèd.  chir.,  année  1835,  p.  229  ). 

M.  Canquoin  a composé  tout  récemment  une  pâte  caus- 
tique, en  faisant  dissoudre  une  certaine  quantité  de 
chlorure  de  zinc  dans  une  quantité  égale  d’eau,  eten  pé- 
trissant cette  solution  avec  de  la  farine,  de  manière  à en 
former  une  véritable  pâte.  Avant  de  l’appliquer  sur  la 
peau  revêtue  de  son  épiderme,  il  faut  mettre  le  derme 
a nu  avec  de  la  pommade  ammoniacale.  La  potasse,  la 
soude,  le  beurre  d’antimoine  ( chlorure  ),  le  nitrate  d’ar- 
gent, les  acides  concentrés,  sont  aussi  des  escharoliques, 
mais  qu’on  emploie  plus  rarement  que  ceux  que  nous 
venons  de  faire  connaître.  Lecoute  ayant  cautérisé  un 
cancer  de  la  lèvre  inférieure,  en  plaçant  la  partie  altérée 
au  foyer  d’une  très-forte  lentille,  obtint  une  guérison 
complète.  Quelques  médecins  ont  proposé  celte  cauté- 
risation dans  les  cas  analogues  ; ce  moyen  mérite  d’être 
expérimenté.  Nous  n’avons  parlé  jusqu’ici  que  des  appli- 
cations qui  détruisent  les  tissus  cancéreux  ; il  en  est  d’autres 
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qui  se  rapportent  plus  spécialementà  la  médecine,  el  dont  le 
mode  d’action,  quoique  inconnu,  semble  avoir  été  quel- 
quefois favorable. 

La  dissolution  de  deulochlorure  de  mercure,  la  vapeur 
de  cinabre  ont  eu  quelque  utilité  dans  les  tumeurs  de  na- 
ture vénérienne  prises  pour  des  cancers.  Richard  Carmi- 
chael  assure  avoir  guéri  cinq  ulcères  cancéreux  du  visage 
en  les  saupoudrant  de  carbonate  de  fer  ; on  a élevé  avec 
juste  raison  des  doutes  sur  la  nature  de  ces  cancers.  Gou- 
lart  et  d’autres  médecins  ont  vanté  l’extrait  de  saturne  et 
les  autres  sels  de  plomb,  comme  des  résolutifs  capables  de 
faire  disparaître  les  engorgements  squirrheux.  Bayle 
a souvent  prescrit  avec  avantage  le  remède  suivant  : on 
triture  six  gros  de  lilharge  dans  un  vase  de  porcelaine, 
en  y ajoutant  peu  à peu  six  gros  de  vinaigre  ; on  meten- 
suitegoutte  à goutte  deux  onces  de  bonne  huile  d’olive, 
en  agitant  le  mélange  jusqu’à  ce  qu’il  ait  la  consistance 
d’une  huile  à demi  figée.  Une  quantité  suffisante  de  cire 
vierge  convertit  ce  Uniment  en  onguent.  Ce  remède  calme 
les  douleurs  du  cancer  cutané. 

On  a recommandé  encore  comme  topiques  sur  les  ul- 
cères cancéreux,  1°  l’acide  hydrochlorique,  qui  enlève 
quelquefois  la  fétidité  qu’exhalent  les  plaies,  mais  dont 
les  vertus  sont  encore  très-problématiques  ; 2°  l’acide  car- 
bonique proposé  par  PeyrilheelEwart.Fourcroy  dit,  qu’a- 
près  les  premières  applications  l’ulcère  cancéreux  pa- 
raît prendre  un  aspect  plus  favorable  : « La  sanie  qui  en 
découle  devient  plus  blanche  , plus  épaisse  et  plus  pure, 
et  le  tissu  présente  une  couleur  plus  rouge  et  plus  fraî- 
che ; mais  ces  apparences  sont  trompeuses,  car  l’ulcère 
revient  promptement  à son  premier  état,  et  sa  marche 
continue  comme  avant  l’application.  » On  a conseillé, 
pour  faire  agir  plus  convenablement  l’acide  carbonique 
sur  les  plaies,  de  le  renfermer  dans  une  vessie  dont  les 
bords  son  fixés  autour  de  la  partie  malade  ; le  gaz  vient 
par  un  tuyau  qui  se  trouve  à la  partie  opposée  : la  va- 
peur du  chlore  pourraitêtre  essayée  de  la  même  manière; 
3°  les  solutions  alcalines  de  potasse  ( Barker)  ; d’ammo- 
niaque ( Âne.  journ.  de  mèd.  , t.  lvi  ). 

M.  Fuzet-Dupouget  fils  a employé  tout  récemment 
l’oxyphosphate  de  fer  pour  combattre  le  cancer.  Ce  remède 
a la  propriété,  suivant  ce  médecin,  de  dissiper  les  dou- 
leurs, de  retarder  les  progrès  des  ulcères  et  de  neutra- 
liser l’odeur  fétide  de  l’ichor  cancéreux.  Voici  quel  est 
son  mode  de  préparation.  On  dissout  dans  une  quantité 
suffisante  d’eau  distillée  ou  de  roses,  une  demi-once  de 
phosphate  de  soude  ; on  dissout  séparément,  dans  une. 
quantité  suffisante  d’eau  distillée,  une  demi-once  de  sul- 
fate de  fer;  on  expose  au  soleil  ces  deux  solutions  sali- 
nes jusqu’au  moment  où  la  liqueur  qui  renferme  le  sul- 
fate de  fer,  ait  acquis  une  couleur  rousse  devin  de  Madère. 
On  chauffe  la  dissolution  de  phosphate  de  soude  : quand 
elle  est  chaude,  on  verse  les  deux  liqueurs  dans  un  même 
vase.  Il  se  forme  un  précipité  floconneux  ; on  laisse  re- 
poser, on  filtre  sur  du  papier  Joseph  ; on  lave  par  deux 
fois  le  précipité  avec  de  l’eau  distillée  ; on  possède  alors 
l’oxyphosphate  qu’on  fait  sécher  à l’ombre.  L’eau  distillée 
sert  pour  faire  des  lotions  sur  l’ulcère  cancéreux. 
Quant  à l’oxyphosphate,  M.  Dupouget  le  donne  à la  dose 
de  trois  à dix  grains,  trois  fois  par  jour  (dans  Gaz.méd., 
n°  6,  février  1837  ). 

Quelques  substances  végétales  et  animales  sont  aussi 
employées  comme  topiques,  telles  sont:  le  suc  exprimé  de 
la  digitale  pourprée  fraîche,  à la  dose  d’une  cuillerée 
dans  une  pinte  d’eau,  dont  on  imbibe  les  compresses; 
le  suc  phytolacca  decandra  ; de  petite  joubarbe  ( sedum 
acre).  M.  Lombard  de  Strasbourg  rapporte  plusieurs 
exemples  de  guérisons  obtenues  par  l’application  de  cette 
plante  fraîche,  écrasée,  sur  des  ulcères  qui  passaient  pour 
être  cancéreux  ( Recueil  pèriod.  de  la  Soc,  de  mèd., 
t.  xxvm).  Quesnay,  dans  son  Traité  de  l'art  de  guérir 
parla  saignée,  en  conseille  l’emploi.  Le  suc  gastrique  a 
été  regardé  par  Sennebier,  de  Genève,  comme  un  excel- 
lent remède  palliatif  ; le  sang  de  bœuf  est,  suivant  Vanwy, 
un  succédané  du  suc  gastrique. 
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Les  narcotiques,  tels  que  l’opium,  la  ciguë,  la  bella- 
done, la  jusquiame,  la  morelle,  la  douce-amère,  le  lau- 
danum (M.  Sleidèle)  ont  passé,  aux  yeux  de  quelques 
médecins,  comme  capables  de  guérir  le  cancer  ; ils  ne 
sont  utiles  que  parce  qu’ils  apaisent  les  douleurs  et  ralen- 
tissent, jusqu’à  un  certain  point,  la  marche  de  la  dégéné- 
rescence. On  forme  avec  ces  plantes  des  cataplasmes, 
des  emplâtres  ou  des  décoctions  concentrées. 

La  pulpe  de  carotte  en  cataplasme,  fut  employée  par 
Sultzer  en  1766,  qui  annonça  avoir  guéri  plusieurs  cancers 
ulcérés  du  sein.  Bridault,  après  avoir  expérimenté  ce  re- 
mède pendant  trente-cinq  ans,  conclut  qu’il  est  sans  au- 
cune efficacité  contre  le  cancer  ( Traité  sur  la  carotte,  un 
vol.  in-8°j.  M.  Cayol,  qui  a aussi  essayé  cette  substance, 
est  parvenu  aux  mêmes  résultats  que  Bridault  ; il  croit 
« qu’elle  peut  améliorer  et  même  guérir  plusieurs  ma- 
ladies darlreuscs,  scrofuleuses  ou  autres,  qui  ont  quel- 
quefois toutes  les  apparences  du  cancer,  et  qui  détermi- 
nent souvent  celte  fâcheuse  dégénération  organique  chez 
les  sujets  qui  y sont  prédisposés.  » 

Diète  aqueuse. — Pouteau  de  Lyon  dit  avoir  guéri 
radicalement  plusieurs  malades  en  ne  leur  laissant  pren- 
dre, pour  toute  nourriture,  que  cinq  à six  pintes  d’eau  à 
la  glace  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  avait  observé 
que  troisjours  après  le  commencement  de  cette  diète,  les 
malades  supportaient  facilement  la  privation  de  nourri- 
ture. Il  prescrivait  la  magnésie  à la  dose  de  deux  à trois 
gros  en  plusieurs  fois  dans  la  journée,  lorsque  l’haleine 
devenait  aigre  et  la  bouche  pâteuse.  Quelques  malades 
ont  vécu  ainsi  cinquante  jours  et  même  deux  mois. 
Acetleépoque  il  leur  permettait  des  jaunesd’œufs  délayés 
dans  de  l’eau  froide,  et  plus  tard,  des  crèmes,  des  soupes, 
et  enfin  des  aliments  solides  (OEuv.  posth.,  1. 1).  William 
Lambe,  médecin  anglais,  va  plus  loin  encore  que  Pou- 
teau, et  veut  qu’on  ne  nourrisse  les  malades  qu’avecde  l’eau 
distillée.  Les  affections  qui  ont  été  guéries  par  l’emploi 
de  cette  méthode  étaient-elles  des  cancers?  S’il  existe  un 
moyen  puissant  d’agir  sur  la  nutrition  morbide  des  tissus, 
sans  aucun  doute  c’est  la  diète  aqueuse  telle  qu’elle  est 
prescrite  par  Pouleau  ; mais  peu  de  malades  ont  le  cou- 
rage de  pousser  aussi  loin  l’abstinence,  qui  du  reste  offre 
de  grands  inconvénients  pour  des  sujets  dont  l’état  de  mai- 
greur est  porté  souvent  à un  haut  degré. 

On  a vanté,  presque  à l’égal  d’un  spécifique,  le  lézard 
gris  llacerta  agilis).  Le  premier  qui  en  ail  parlé,  dit 
M.  Cayol , à qui  nous  empruntons  ce  qui  va  suivre  , est 
Joseph  Flores,  médecin  de  l’université  deGualimala,  dans 
le  Mexique.  Il  veuljqu’on  coupe  la  tête  et  la  queue  des  lé- 
zards, qu’on  leur  arrache  la  peau  et  qu’on  les  avale  en- 
suite tout  palpitants.  On  doit  en  avaler  un  d’abord  , puis 
trois  ou  quatre  et  même  davantage  tous  les  jours.  On  en 
prépare  aussi  des  cataplasmes  que  l’on  met  sur  les  cancers 
occultes  ou  ulcérés.  Des  exemples  de  cures  admirables 
obtenues  par  ce  moyen  furent  publiés  en  Espagne  , en 
Sicile,  en  Allemagne  ; un  certain  nombre  de  mémoires 
furent  écrits  sur  ce  sujet.  Bayle  voulut  aussi  éprouver  ce 
remède;  il  fit  prendre  plus  de  cinquante  lézards  gris  , 
dans  l’espace  de  quinze  jours,  à un  homme  affecté  d’une 
tumeur  cancéreuse  au  visage  ; nous  avons  à peine  besoin 
d’ajouter  que  ce  remède  si  vanté,  ne  produisit  aucun  effet 
physiologique  ni  thérapeutique.  Nous  terminerons  tout 
ce  qui  est  relatif  au  traitement  du  cancer  par  l’exposé 
succinct  de  la  compression. 

Compression  des  tumeurs  cancéreuses.—  Le  docteur 
Young  est  le  premier  qui  ait  eu  l’idée  de  recourir  à la 
compression  méthodique  des  tumeurs  cancéreuses.  Pear- 
son  bientôt  employa  ce  moyen  thérapeutique.  M.  Récamier 
est  le  premier  qui  le  fit  connaître  en  France  dès  1825.  En 
raison  des  modifications  importantes  que  M.  Récamier  lui 
a fait  subir,  on  peut  le  considérer  comme  le  véritable 
inventeur  de  la  compression. 

Tous  les  corps  mous  ne  conviennent  pas  également 
pour  opérer  la  compression  ; le  linge,  la  charpie,  la  peau 
châmoiséc , doivent  être  rejetés;  on  doit  leur  préférer 
l'agaric  en  feuilles  bien  égales,  sans  nodosités  et  épais- 


ses : c’est  à cette  substance  que  M.  Récamier  s’est  arrêté, 
après  avoir  essayé  la  peau  de  daim  , de  chamois,  de  mou- 
ton chamoisé  , la  ouate  de  coton  cardée , les  vessies  ren- 
fermées dans  un  sac  de  peau, les  disques  de  plomb,  d’étain, 
de  gomme  élastique.  M.  Récamier,  pour  faire  la  compres- 
sion , se  sert  dè  bandes.  Comme  ce  traitement  a été  sur- 
tout appliqué  à la  guérison  des  cancers  du  sein  , nous  en 
donnerons  une  idée  générale;  afin  que  l’on  puisse , en  le 
modifiant,  l’employer  dans  les  cancers  extérieurs  ayant 
leur  siège  sur  d’autres  parties  du  corps. 

Les  bandes  doivent  avoir  huit  à neuf  aunes  de  long, 
un  pouce  et  demi  de  large  , et  être  sans  ourlet  ni  coutures 
saillantes  ; elles  seront  faites  en  toile  ou  en  percale.  Afin 
de  ne  rien  changer  aux  idées  de  M.  Récamier  , nous  nous 
bornerons  à transcrire  ici  le  passage  de  son  livre  où  il  a 
décrit  le  mode  d'application  de  l’appareil  compresseur. 

« On  place  d’abord  un  large  disque  d'agaric  immédia- 
tement sur  chaque  sein  ; on  établit  ensuite  sur  celui  qui 
est  malade,  un  cône  tronqué  avec  d’autres  disques  inter- 
calés un  à un  s’ils  sont  épais  , et  deux  à deux  ou  trois  à 
trois  au  plus  s’ils  sont  minces, entre  les  circulaires  succes- 
sives. Le  cône,  de  trois  à quatre  pouces  de  hauteur,  doit 
être  construit  de  manière  que  le  centre  de  pression  tombe 
sur  l’endroit  de  sa  base  qui  répond  au  point  de  la  tumeur 
qui  doit  être  le  plus  comprimé. 

» Si  la  tumeur  a beaucoup  de  relief , j’emploie , dit 
M.  Récamier , des  disques  très-épais  et  très-souples  , ou 
quatre  à six  disques  ensemble,  s’ils  sont  minces  , jusqu’à 
ce  que  j’aie  émoussé  les  bosselures  ; alors  je  prends  des 
disques  plus  minces  ou  je  les  sépare  , afin  que  la  tumeur 
ne  puisse  pas  s’enchalonner  dans  la  base  du  cône  d’aga- 
ric , et  je  finis  même  par  rendre  cette  dernière  un  peu 
convexe , en  entrecroisant  les  grands  disques  au  milieu  , 
ou  en  intercalant  entre  eux  d’autres  disques  plus  petits  , 
qui  en  font  ressortir  le  centre,  afin  qu’elle  atteigne  jus- 
qu’au dernier  reste  de  l’engorgement. 

» S’il  y a plusieurs  bosselures  , après  avoir  placé  les 
disques  qui  embrassent  toute  la  tumeur  , j’élève  sur 
chacune  des  principales  éminences  un  petit  cône  tronqué 
particulier  , et  je  finis  par  de  larges  disques  qui  réunis- 
sent le  sommet  de  tous  ces  cônes  de  manière  à n’en  for- 
mer qu’un.  » 

Les  engorgements  de  l’aisselle  sont  souvent  difficiles  à 
atteindre.  Pour  les  atteindre  , on  coupe  un  triangle 
rectangle;  sur  celui-ci  on  en  coupe  un  second,  mais 
moins  élendu  vers  le  grand  côté  ; on  en  taille  ainsi  suc- 
cessivement huit , dix , douze , vingt , trente  , etc. , tou- 
jours en  les  diminuant  j»ar  le  grand  côté  et  en  les  laissant 

parallèles  par  leur  angle  droit  qu’on  arrondit On  le 

soutient  par  des  tours  de  bande  jetés,  en  8 de  chiffre,  au- 
tour des  épaules  et  des  aisselles  qu’on  a garnies  avec  des 
morceaux  d’agaric 

« 11  est  des  personnes  qui  ne  supportent  la  pression  ni 
sur  le  bas  ni  sur  le  haut  du  sternum  ; alors  je  donne  de 
l’obliquité  au  bandage  de  trois  manières  différentes  : 
1°  si  je  veux  éviter  de  presser  sur  le  haut  du  sternum,  je 
mène  les  tours  de  bande  de  la  partie  inférieure  du  sein 
qui  n’est  pas  malade  , tantôt  au-dessus  et  tantôt  au-des- 
sous de  la  tumeur  , en  passant  sous  l’aisselle  et  revenant 
par  le  dos  sur  l’épaule  du  côté  sain,  d’où  je  vais  sous  l’ais- 
selle du  même  côté  pour  retourner  par  le  dos  sous  l’ais- 
selle du  côté  malade  ; de  là  je  passe  successivement  sur 
les  parties  supérieure  , inférieure  et  moyenne  de  la  tu- 
meur , pour  conduire  la  bande  au-dessus  de  la  mamelle 
saine  , d’où  je  monte  le  long  du  dos  , sur  l’épaule  du  côlé 
malade  ; je  passe  ensuite  sur  l’extrémité  externe  de  la 
clavicule  pour  contourner  l’aisselle  dans  le  8 de  chiffre  , 
et  je  retourne  par  le  dos  sous  la  mamelle  saine  , pour 
revenir  obliquement  et  successivement  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur  et  sur  son  milieu  ; 2°  pour  empê- 
cher que  la  compression  n’agisse  sur  la  partie  inférieure 
du  sternum  , si  la  maladie  est  du  côté  gauche  , j’exécute 
le  bandage  en  faisant  descendre  les  premières  circulaires 
de  l’épaule  droite  , pour  passer  en  écharpe  au-dessous  de 
la  tumeur , d’où  , en  remontant  par  le  dos  sous  l’aisselle 
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et  au-dessus  du  sein  droit , je  couvré  successivement  les 
parties  supérieures  et  moyennes  du  sein  gauche  et  de 
nouveau  sa  partie  inférieure  en  descendant  de  l’épaule 
droite  ; de  celte  manière  les  tours  de  bande  passent  tous 
sur  l’épaule  droite  et  au-dessous  du  sein  droit , aucune 
ne  couvre  la  partie  inférieure  du  sternum  ; ce  qui  est 
l’opposé  du  bandage  précédent,  dans  lequel  tous  les  tours 
de  bande  passent  au-dessous  de  la  mamelle  saine,  sans 
couvrir  la  partie  supérieure  du  sternum  ; 3°  il  est  des 
personnes  qui  se  trouvent  mieux  d’un  bandage  en  8 de 
chiffre,  que  l’on  fait  en  passant  successivement  de  la  par- 
tie inférieure  d’un  sein  à la  partie  supérieure  de  l’autre, 
, et  ensuite  de  la  partie  supérieure  du  premier  à la  partie 
inférieure  du  second.  On  recouvre  ces  tours  de  bande  en 
doloires,  de  manière  à emboîter  exactement  les  deux 
mamelles,  et  l’on  soutient  le  bandage  en  formant  des 
espèces  de  bretelles  par  des  jets  qu’on  fait  descendre 
des  épaules.  11  est  important  de  se  ménager  des  points 
d’appui  pour  écarter  des  côtés  du  cou  et  des  veines 
jugulaires,  les  écharpes  qu’on  a formées  en  descendant 
des  épaules  au-dessous  du  sein.  On  obtient  ce  résul- 
tat par  des  jets  de  bande  qu’on  fait  descendre  des 
épaules  sur  les  côtés  du  thorax  , où  on  les  renverse  pour 
leur  rendre  la  direction  circulaire.  L’obliquité  de  la 
bande  , dans  ce  cas  , oblige  à en  fixer  les  tours  avec  des 
épingles  , lorsqu’elle  change  de  direction  » (ouv.  cité  , 
t.  I , p.  448  et  suiv.). 

» La  compression  des  cancers , autres  que  ceux  des 
glandes  mammaires  , devra  être  faite  avec  des  appareils 
appropriés  ; il  est  impossible  de  rien  dire  de  particulier  à 
cet  égard  ; chaque  région  du  corps  et  chaque  forme  de 
tumeur  exigeant  des  modifications  spéciales.  » 

Cent  malades  ont  été  traités  du  cancer  parM.  Récamier  ; 
sur  ce  nombre, seize  étant  incurables,  n’ont  été  soumis  qu’à 
un  traitement  palliatif.  Des  quatre-vingt-quatre  autres, 
trente  ont  été  complètement  guéris  par  la  compression 
seule  ; vingt  et  un  ont  éprouvé  une  amélioration  notable  , 
quinze  ont  été  guéris , soit  par  l’ablation  seule  , soit  par 
l’ablation  aidée  de  la  compression.  Chez  douze  le  mal  a 
été  rebelle. 

Voici  dans  quelles  circonstances  la  compresion  paraît 
surtout  réussir  ; elle  peut  favoriser  la  résolution  des  in- 
flammations chroniques  des  mamelles  qui  deviendraient 
plus  tard  cancéreuses;  il  en  est  de  même  de  certains  en- 
gorgements lymphatiques  dont  on  a lieu  de  suspecter  l’o- 
rigine , et  qui  cèdent  très-bien  à la  compression.  Lorsque 
les  tumeurs  cancéreuses  sont  indolentes  , et  les  parties 
voisines  peu  irritées,  on  obtiendra  d’heuréux  effets  d’une 
compression  méthodique  et  bien  faite  ; elle  peut  être  con- 
sidérée dans  certains  cas  comme  un  préliminaire  fort  utile 
pour  les  opérations  qui  doivent  être  pratiquées  ultérieu- 
rement ; elle  semble  aussi  prévenir  les  récidives  après 
l’ablation,  et  accélérer  la  formation  d'une  bonne  cicatrice. 

L’expérience  n’a  pas  encore  prononcé  sur  la  méthode 
que  M.  Récamier  a introduite  dans  le  traitement  du  can- 
cer. On  doit  cependant  reconnaître  qu’il  a rendu  un  véri- 
table service  à la  thérapeutique  en  l’enrichissant  d’une 
découverte  aussi  ingénieuse. 

Historique  et  bibliographie  du  cancer  en  général 

Hippocrate  connaissaittrès-bien  lesquirrhe  delà  matrice; 
il  se  sert  pour  le  désigner  du  mot  exippuB-oxou  : « Si  uteri 
scirro  affecti  fuerint , lum  menses  occultantur,  tum  illo- 
rum  os  connivet,  neque  concipit  et  velut  aliud  quid  est. 
Quidsiconligeris,  tamquam  saxumillic  esse  videtur,  etc. 
[De  mulierum  morbis  , lib.  n,  cap.  xxxvmj.  Il  est  im- 
possible d’avoir  une  idée  plus  précise  des  symptômes  de 
la  maladie.  Il  distinguait  même  lesquirrhe  du  cancer; 
car  il  dit  dans  un  autre  endroit  que  le  cancer  de  la  ma- 
trice peut  succéder  au  squirrhe  [De  naturâ  mulieb.,  cap. 
xxviii).  Hippocrate  établit  une  différence  bien  tranchée 
entre  le  squirrhe  et  le  cancer.  Voici  ses  propres  paroles  : 
« Et  in  mammis  tubercula  dura  oriuntur,  quædum  ma- 
jora, quædum  verô  minora  : hæcaulem  nonsuppurantur, 
sed  semper  duriora  fiunt  : ex  his  deinde  occulti  cancri 
nascuntur  (De  morb.  mulier , lib.  n.  cap.  xx).  Le  savant 


commentateur  de  Boerbaave  pense  que  le  médecin  grec  a 
voulu  désigner  sous  le  nom  de  cancer  occulte  ce  que  l’on 
comprend  aujourd’hui  sous  ce  nom  ; c’est-à-dire  le  premier 
degré  du  ramollissement  des  tissus  encéphaloïdes  ou  squir- 
rheux qui  s’annoncent  par  la  douleur,  la  chaleur;  la 
peau  n’est  pas  encore  entamée  ; ce  qui  confirme  l’opinion 
de  Van-Swieten,  c’est  un  passage  dans  lequel  Hippocrate 
dit  qu’il  ne  faut  pas  toucher  au  cancer  occulte;  car  tout 
traitement  ne  ferait  qu’accélérer  la  mort  du  malade  qui 
vit  encore  longtemps  lorsqu’on  le  laisse  en  repos  (Àphor., 
sect.  vi,  aph.  xxxvm). 

Celse  a décrit  l’affection  cancéreuse  sous  le  nom  de  car- 
cinome ; il  appelle  cancer  la  gangrène  et  le  sphacèle  ; c’est 
là  du  moins  l’opinion  de  Van-Swieten.  L’obscurité  qui 
règne  dans  la  description  que  donne  Celse  de  celle  mala- 
die nous  force  à rapporter  les  passages  où  il  mentionne 
l’une  et  l’autreaffection  : « Inlerdùm  vel  ex  nimiâ  inftam- 
matione,  vel  ob  æstus  immodicos  , vel  ob  nimia  frigora, 
vel  quia  nimis  vulnus  adstrictum  est , vel  quia  corpus 
senile , aut  mali  habitus  est , cancer  occupât.  » Après 
avoir  indiqué  les  symptômes  qui  paraissent  se  rapporter 
assez  bien  à la  gangrène  et  au  sphacèle , il  ajoute  que  le 
cancer  se  montre  sur  toutes  les  parties  du  corps , et  la 
gangrène  principalement  sur  les  membres,  les  orteils , 
les  aisselles  , les  aines,  chezles  vieillards  et  les  personnes 
affaiblies.  11  entre  alors  dans  les  détails  qui  doivent  faire 
croire  que  le  mot  de  gangrène  lui  servait  à exprimer  le 
sphacèle  des  extrémités  ; il  réservait  le  mot  de  cancer  à 
la  gangrène  des  autres  parties  du  corps  [De  medicina  , 
lib.  v,  cap.  xxvi,  n°  31,  p.  800). 

Suivant  Celse,  ce  carcinôme  se  montre  surtout  à la 
face,  aux  oreilles,  au  nez,  aux  lèvres,  et  dans  la  glande 
mammaire  ; il  parle  de  la  disposition  qu’affectent  les  vei- 
nes autour  des  tumeurs  cancéreuses,  de  la  sensibilité  des 
parties,  qui  n’est  pas  cependant  constante,  de  la  dureté, 
de  la  mollesse  des  tissus  qui  peuvent  s’ulcérer  ou  non.  Il 
affirme  que  la  cautérisation,  l’excision,  et  tous  les  moyens 
que  l’homme  a en  son  pouvoir,  échouent  contre  celte  ma- 
ladie,qui  revient  lors  même  que  les  parties  semblaient  vou- 
loir se  cicatriser  [op.cit.,  lib.  v,cap.  xxviii,  no  2,  p.  317). 

Arétée  rapporte  à l’inflammation  l’origine  du  cancer  : 
« Si  à phlegmone  jecur  non  suppuralur,  non  est  absur- 
dum,  tumorem  durum  temporis  progressu  in  scirrum 
mutari  » (De  caus.  et  sign.,  lib.  i,  cap.  m ).  Il  a très- 
bien  signalé  les  dangers  qui  suivent  l’ulcération  des  can- 
cers ( lib.  n,  cap.  n ). 

Galien  , en  parlant  des  différentes  espèces  de  tu- 
meurs , dit  que  l’on  appelle  squirrhes  celles  qui  sont 
dures  et  indolentes  ; on  trouve  reproduiteen  plusieurs  en- 
droits de  ses  ouvrages  celte  définition  du  squirrhe  ( Com- 
ment. inaphor.  xxxtv,sect-  iv,Chart.,  t.ix,et  comment,  i, 
in  texl.,  lib.  vi,  epidem.  Hippoc.  ).  Cependant  il  s’en 
écarte  lorsqu’il  dit:  » Exquisitusigitur  scirrhus  tumorest 
præter  naturam,  sensu  carens,  et  durus,  non  exquisitus 
autem,  non  omnino  quidem  sine  sensu  est,  sed  ægrèta- 
men  admodùm  sentit.  Qui  igitur  sine  sensu,  incurabilis 
est;  qui  vero  hebetis  sensus  est,  non  quidem  insanabilis 
est,  tamen  non  facilis  curatu  « (Galen.,  Meth.  med.  ad 
Glaucon , lib.  n,  cap.  vi  ).  Il  paraît  que  la  dureté  était 
pour  Galien  l’attribut  commun  de  tous  les  squirrhes,  et 
que  l’insensibilité  complète  de  ces  tumeurs  était  le  signe 
de  leur  mauvaise  nature  et  de  leur  incurabilité.  Galien 
avait  observé  le  squirrhe  dans  les  différentes  parties  du 
corps  ; il  a sans  doute  confondu  les  engorgements  lym- 
phatiques avec  le  véritable  cancer,  comme  lorsqu’il  pré- 
tend que  les  érysipèles  mal  traités  sont  suivis  d’indu- 
rations squirrheuses  ; cette  remarque  atteste  toute  la 
sagacité  du  médecin  de  Pergame,  qui  avait  saisi  le  rap- 
port qui  existe  entre  les  inflammations  causées  par  un 
traitement  intempestif  ou  peu  rationnel,  et  les  indura- 
tions qui  peuvent  finir  par  prendre  un  mauvais  caractère  ; 
les  recherches  modernes  ont  prouvé  toute  la  justesse  de 
ces  observations  ( Uethod  , med. , lib.  xm,  cap.  vi  ). 
Galien  dit  que  le  cancer  xxpxboç,  xa.pxbu/j.x  a reçu  ce 
nom  des  Grecs  à cause  de  la  ressemblance  que  lui  don- 
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nent  avec  le  crabe  les  veines  gonflées  d’un  sang  noir  qui 
se  dessinent  sous  la  peau.  Pour  lui  comme  pour  tous  les 
auteurs  qui  l’ont  suivi,  le  cancer  était  un  degré  avancé 
du  squirrhe  ; il  pouvait  être  occulte  ou  ulcéré  ; il  exprime, 
par  une  comparaison  très-élégante,  et  qui  ne  manque 
pas  de  justesse,  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à recon- 
naître, dès  qu’ils  apparaissent,  les  premiers  symptômes 
de  la  dégénérescence  du  squirrhe  qui  va  passera  l’état 
de  cancer  : « At  ubi  magna  quidem  omnia  sunt,  nemo 
deappellatione  ambigit,  sednominant  uno  assensu  omnes 
■ejusmodi  affectum,  cancrum.  Quùm  autem  adhuc  inci- 
pit,  nil  miri  est  si  vulgus  laleat,  non  secùs  profectô 
quàm  stirpes  quæ  à terrâ  jàm  exeunt  ; nam  hae  quoque 
peritis  tantum  agricolis  agnoscuntur  ( Méthod . med.,  lib. 
xiv,  cap.  ix  ). 

Archigène  d’Aparaée  établit  une  très-bonne  distinction 
entre  le  cancer  occulte  et  le  cancer  déclaré  ; il  regarde 
le  dernier  comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et 
veut  qu’on  se  borne  à administrer  des  remèdes  rafraî- 
chissants (Aetius,telrabibl.  iv,  serm.  iv,  cap.  xliii). 

Aetius  a décrit  d’une  manière  très-complète  tous  les 
symptômes  du  cancer  ; l'irrégularité  des  tumeurs  de  ce 
genre,  leurs  racines  profondes,  l’état  variqueux  des 
veines,  la  consistance  des  tissus,  la  douleur  lancinante 
s’irradiant  jusqu’à  la  clavicule  et  dans  les  épaules,  l’en- 
gorgement consécutif  des  glandes  environnantes  (tetra- 
bibl.  iv,  serm.  iv,  cap.  xliii).  11  veut  qu’on  enlève  la 
glande  mammaire  cancéreuse  en  se  servant  tour  à tour 
du  bistouri  et  de  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  (op. 
cil.,  serm.  iv,  cap.  xlv,  xlvi). 

Paul  d’Égine , Rhazes,  avaient  des  idées  fort  justes 
sur  les  affections  cancéreuses  ; ils  les  ont  envisagées  plus 
particulièrement  sous  le  point  de  vue  de  la  chirurgie,  et 
ont  rendu  sous  ce  rapport  quelque  service  à la  science. 
Avicenne  a tracé  le  tableau  fidèle  du  squirrhe,  et  établi 
une  distinction  importante  entre  l’opération  du  squirrhe 
et  celle  du  cancer  proprement  dit.  Les  substances  qu’il 
recommande  à l’intérieur,  ou  en  application  sur  le  can- 
cer, ne  méritent  pas  de  nous  arrêter. 

On  doit  des  observations  fort  judicieuses  sur  la  marche, 
le  danger,  et  les  différents  modes  de  guérison  , à Lan- 
fronc  ( Chirurg.  yarva.,  tr.  i,  doct.  ni,  cap.  xiii,  et 
yassim)  ; à Guy-de-Chauliac,  Ambroise  Paré,  Amatus 
Lusitanus  ; nous  passons  sous  silence  leurs  travaux,  qui 
ont  plus  de  rapport  avec  la  chirurgie  qu'avec  la  méde- 
cine. Ce  quia  surtout  nui  pendant  longtemps  aux  pro- 
grès de  l’histoire  du  cancer,  c’est  que  les  hommes  qui 
s’occupèrent  de  son  étude,  tournèrent  toutes  leurs  vues 
vers  le  meilleur  procédé  opératoire  à suivre  pour  l’extir- 
pation des  organes  cancéreux  ; le  squirrhe  de  la  mamelle 
ou  du  testicule  furent  les  deux  affections  qui  exercèrent 
le  plus  leur  esprit  inventif.  Cependant,  Hippocrate,  Celse, 
Galien,  et  l’école  arabe,  avaient  observé  le  cancer  dans 
les  principaux  tissus  du  corps. 

Bien  que  la  distinction  établie  entre  le  squirrhe  et  le 
cancer,  entre  le  cancer  occulte  et  le  cancer  ulcéré,  re- 
monte à la  plus  haute  antiquité  et  ait  été  reproduite  par 
les  auteurs  qui  ont  suivi  les  médecins  grecs  et  latins,  et 
qui  les  ont  copiés,  l’histoire  du  cancer  restait  à peine 
ébauchée  , car  on  n’avait  encoreaucune  connaissance  pré- 
cise sur  la  structure  anatomique  de  ce  produit  morbide  ; 
on  l’avait  toujours  confondu  avec  les  indurations,  les  en- 
gorgements lymphatiques,  les  tubercules,  etc.  ; on  igno- 
rait entièrement  ce  qui  forme,  à bien  dire,  la  partie  la 
plus  importante,  la  plus  positive  de  son  étude,  l’anato- 
mie pathologique.  Quant  aux  symptômes  de  la  maladie, 
les  auteurs  anciens,  Celse,  Arétée,  Galien,  Aetius,  en  ont 
donné  le  tableau  complet  ; ils  ont  publié  sur  la  marche, 
la  gravilé,  la  récidive  du  cancer  , des  observations  très- 
précices  auxquelles  on  a peu  ajouté.  C’est  donc  plus  par- 
ticulièrement sur  la  nature,  le  mode  de  production,  les 
altérations  cadavériques,  que  vont  porter  les  recherches 
et  les  découvertes  modernes. 

Kernel  dit  que  le  squirrhe  dépendd’une  humeur  épaisse, 
visqueuse  , qui  s’infilrle  dans  les  tissus  et  s’y  endurci!,  à 


tel  point  que  la  guérison  en  est  difficile  ; celle  humeur, 
lorsqu’elle  se  dépose  dans  les  parties , est  de  nature 
gypseuse,  vitreuse,  ou  mélancolique  ; elle  succède  à un 
phlegmon,  à un  érysipèle  mal  guéris  : « Aut  ex"  malè  cu- 
ralo  erysipelale  vel  phlegmone  talis  evasil,  ut  quùm  ejus 
materia  immodicè  refrigeratur  et  adstringitur,  aut  dia- 
phoreticis  dissoluta  tenui  portione  crassior  subsistit  ac 
manet.  » De  même,  dit-il,  que  le  foie  devient  squirrheux 
après  l’ictère  (hépatite)  par  suite  de  l’épaississement  de 
la  bile,  de  même  aussi  le  cancer  des  autres  parties  du 
corps  peut  avoir  une  semblable  origine  ( Universa  medi- 
cina,  Traject.  ad  Rhen.,  1656,  t.  h,  p.  255).  Cette  opi- 
nion de  Fernel  touchant  la  nature  du  squirrhe,  se  rap- 
proche de  certaines  doctrines  actuelles  ; car  il  semble 
faire  dériver  le  squirrhe  d’une  inflammation  qui  a solli- 
cité l’afflux  des  liquides  blancs  qui  se  sont  concrélés  dans 
les  tissus  malades  ; telle  est  à peu  près  la  doctrine 
de  MM.  Broussais,  Breschet  et  Ferrus,  lorsqu’ils  parlent 
du  mode  de  formation  du  cancer,  et  qu’ils  l’attribuent  à 
un  épanchement  de  lymphe  plastique  organisable,  ou 
bien  à la  prédominance  de  la  phlegmasie  dans  les  vais- 
seaux blancs  (M.  Broussais). 

La  cause  du  cancer,  suivant  Fernel,  est  une  bile  noire 
ou  un  sang  échauffé  et  recuit  : « Hujus  continens  causa 
est  bilis  atra  sanguisve  fervidus  ac  retorridus:  sæpè  et 
suppressis  menstruis  aut  hæmorrhoidibus,  non  nunquàm 
ex  quartanà  febre  cumulalus  » ( Univ.  méd. , loc.  cil. , 
p.  256  ). 

Blancard  regarde  le  tissu  glandulaire  comme  le  siège 
exclusif  du  cancer  ; il  s’infiltre  d’un  sang  corrompu  : il 
s’y  développe  une  inflammation,  et  bientôt  un  cancer  et 
une  ulcération.  Suivant  cet  auteur  le  cancer  n’est  autre 
chose  que  la  mortification  des  glandes  ; on  appelle  celle-ci 
cancer  dans  les  glandes,  tandis  qu’elle  reçoit  le  nom  de 
sphacèle  lorsqu’elleoccupe  les  chairs,  celui  de  carie  lors- 
qu’elle occupe  les  os.  Les  ravages  de  cette  gangrène  peu-t 
vent  s’étendre  aux  parties  voisines  et  les  détruire  ; c’est 
ainsi  que  Blancard  explique  le  cancer  de  l’utérus,  des 
intestins  ( Anal,  yractic.  ratio.  , p.  150  et  220). 

Boerhaave  avait,  sur  le  cancer^des  idées  qui  s’éloignent 
peu  de  celles  admises  aujourd’hui.  Il  pense  , comme 
Blancard,  que  le  cancer  a pour  siège  les  glandes  et  les  fol- 
licules. 11  regarde  < comme  pouvant  produire  le  squirrhe, 
toutes  les  causes  capables  de  retenir,  dans  le  tissu  des 
glandes  , le  liquide  qu’elles  sécrètent,  et  qui  dès  lors  doit 
se  coaguler,  s’épaissir,  et  stagner  dans  les  tissus.  Le 
squirrhe,  une  fois  formé,  peut  être  frappé  d’inflammation, 
et  alors  il  dégénère  en  cancer  occulte,  en  ulcère,  en  car- 
cinome ( Comm.inayh.,  t.  I,  p.  778,  vol,  i,  et  yassim). 
Cette  théorie  du  cancer  a la  plus  grande  analogie  avec  la 
doctrine  soutenue  par  les  auteurs  qui  placent  l’essence  du 
cancer  dans  une  inflammation  des  tissus  blancs.  Si,  dans 
cette  théorie  de  Boerhaave,  on  veut  faire  la  part  des 
idées  qui  lui  étaient  propres  sur  le  mouvement  des  flui- 
des, et  retrancher  les  explications  physiques  vers  les- 
quelles il  était  poussé  sans  cesse,  on  ne  pourra  s’empêcher 
de  reconnaître  qu’il  a parfaitement  observé  les  premiers 
phénomènes  du  cancer,  lorsqu’il  ne  se  présente  encoro 
que  sous  forme  d’engorgement  lymphatique.  On  trouve 
dans  Van-Swieten  des  notes  qui  donnent  un  très-grand 
prix  à ce  que  Boerhaave  a publié  sur  le  cancer. 

Plater  est,  suivant  M.  Rouzet,  un  des  premiers  auteurs 
qui  aient  décrit  le  cancer  cérébriforme.  « On  ne  voit  pas, 
dit-il, comment,  en  Angleterre,  les  pathologistes  modernes 
ont  regardé  comme  mal  connus  jusqu’à  eux,  et  ont  dé- 
signé par  un  nom  particulier,  celui  de  fongus  hémalode, 
une  affection  morbide  dont  Félix  Plater,  au  commence- 
ment du  dix-septième  siècle,  avait  reconnu  le  véritablo 
caractère,  et  dont  cet  auteur  nous  a transmis,  à cette 
époque,  une  description  exacte,  la  désignant  même  par 
la  dénomination  qui  lui  est  propre.  » (Voyez  l’observa- 
tion qui  a pour  titre  : Tumor  in  mamillâ  immensus 
sguirrhosus,  cancrosus,  etc.  ; Félix  Plater,  Praxeos 
medicœ,  etc. , p.  495  ).  Félix  Plater  a donné  la  descrip- 
tion d’une  tumeur  de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  poule,  qu’il 
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a observée  dans  le  cerveau  d’un  individu  qui  mourut 
phthisique  ; celte  tumeur  était  enfermée  dans  un  véritable 
kyste  ; la  description  de  l’auteur  étant  incomplète,  on 
ne  peut  décider  si  c’était  un  squirrhe  ou  un  tubercule 
( op.  cit.  , lib  i,  p.  101  ). 

On  peut  trouver  dans  le  vaste  recueil  de  Morgagni  des 
détails  très-circonstanciés  sur  l’anatomie  pathologique 
des  cancers  ; il  décrit  avec  la  plus  scrupuleuse  attention  la 
forme , la  consistance  des  tissus  altérés  (De  sedibus  et 
caus.  morb.  , epist.  iv  , art.  41 , 42  , 43  , 44  , 45).  Il  a 
signalé  la  plupart  des  dégénérescences  que  le  cancer  peut 
subir  , et  la  présence  des  tissus  cartilagineux , osseux  , 
les  dépôts  de  matières  calcaires  que  l’on  peut  y rencontrer. 
Une  des  observations  les  plus  curieuses  qu’il  rapporte  est 
celle  d’une  religieuse  , affectée  d’un  cancer  ulcéré  au  sein 
gauche,  duquel  on  retira  une  production  osseuse  (epist.  iv, 
v,  xl i ).  Elle  consistait  en  petits  fragments  de  tissu  os- 
seux , d’inégale  grandeur  , disposés  sans  ordre  ; entre  les 
différentes  parties  de  ce  tissu  existait  une  matière  sem- 
blable à un  ligament  : « Inter  frusla  interjecta  substantia 
quasi  ligamento  similis , hæc  exsiccata  nigricabat  ; ossea 
autcm  frusta  albedinem  ostendebant  suam.  » L’ulcère  ne 
tarda  pas  à se  cicatriser  ; mais  le  cancer  reparut  dans 
le  lieu  même  où  il  s’était  déjà  montré  , et  la  mort  survint 
trois  ans  après  sans  qu’on  dût  l’attribuer  uniquement  au 
cancer. 

Morgagni  a observé  dans  le  cervelet  une  tumeur  que 
Laënnec  considère  comme  un  corps  cancéreux  de  nature 
encéphaloïde  ; elle  était  de  consistance  médiocre  , d’une 
seule  couleur,  squirrheuse,  et  ressemblait  assez  bien  à 
de  la  chair  molle;  elle  semblait  constituée  par  des  cor- 
puscules arrondis  si  intimement  liés  les  uns  aux  autres 
qu'on  ne  pouvait  y découvrir  aucun  interstice,  aucune 
membrane  , aucun  vaisseau  ; celle  altération  avait  en- 
vahi le  lobe  gauche  du  cervelet  presque  en  entier. 

C’est  surtout  vers  la  fin  du  xvm<=  siècle  que  l’histoire  du 
cancer  s’est  enrichie  de  nombreuses  découvertes.  A cette 
époque  les  travaux  illustres  de  Ph.-F.  Meckel , en  Allema- 
gne , de  Corvisart  et  Bichat , en  France  , donnèrent  un 
rapide  essor  à l’anatomie  pathologique  qui  devait  répan- 
dre la  plus  vive  lumière  sur  les  tissus  morbides  et  le  can- 
cer en  particulier.  Bichat  divisa  les  lésions  organiques  en 
générales  ou  communes  et  en  particulières  ; s’il  commit 
quelques  erreurs  , comme  de  rapporter  exclusivement  les 
tubercules  aux  poumons  , les  kystes  séreux  au  tissu  cellu- 
laire , l’ossification  accidentelle  au  tissu  fibreux , l’im- 
pulsion qu’il  donna  à l’anatomie  pathologique  n’en  fut 
pas  moins  immense  ; ce  fut  lui  qui  assigna  au  cancer  sa 
véritable  place  dans  les  classifications  pathologiques.  11 
rangea  le  squirrhe  et  l’inflammation  dans  la  classe  des 
affections  générales  qui  ne  fut  même  composée  que  de 
ces  deux  états  pathologiques.  Une  fois  cette  direction 
donnée  à l’étude  de  l’anatomie  pathologique  , l’histoire 
du  cancer  fut  définitivement  constituée. 

Lacnnec  publia  en  grande  partie  ses  idées  sur  l’ana- 
tomie pathologique,  dès  1804,  dans  le  Journal  de  méde- 
cine de  Corvisarl,  et  plus  tard  (nivôse,  an  xiii),  les  fit 
connaître  avec  plus  de  détails  dans  le  Dictionnaire  des 
sciences  médicales  (art.  Anat.pathol.,  t.  n,  et  Dégénér. , 
t.  vin).  Il  divisa  toutes  les  altérations  organiques  en  qua- 
tre classes  : 1°  altérations  de  nutrition  ; 2°  altérations  de 
forme  et  de  position  ; 3°  altérations  de  texture  ; 4°  corps 
étrangers  ou  animés.  La  troisième  fut  divisée  en  altéra- 
tion de  texture  : 1°  par  solution  de  continuité  ; 2“  par 
l’accumulation  ou  l’extravasation  d’un  liquide;  3°  par 
l’inflammation  et  ses  suites;  4°  par  développement  d’un 
tissu  accidentel , c’est-à-dire  d’une  matière  étrangère  à 
l’organisation.  Ces  tissus  accidentels  ont  des  analogues 
parmi  les  tissus  naturels;  ceux  qui  n’en  ont  point  et  qui 
n’existent  que  par  suite  d’un  étal  morbifique  , sont  les 
tubercules,  le  squirrhe , les  ence'phaloïdes,  la  mélanose, 
la  cirrhose  et  la  sclérose.  Celte  classification  de  Laënnec 
exerça  une  heureuse  influence  sur  l’étude  du  cancer.  Les 
articles  Dégénérescence  , Encéphaloïde  qu’il  publia, 
contiennent,  à vrai  dire , la  meilleure  description  que 


CAN 

l’on  possède,  de  ce  tissu  pathologique  ; avant  lui  on  con- 
sidérait le  cancer , le  squirrhe,  le  sarcome,  comme  des 
altérations  pureset  simples  des  tissus  primitifs  des  orga- 
nes. 11  les  regarde  comme  des  matières  morbifiques  tout 
à fait  étrangères  à l’organisation  normale  des  tissus,  et 
comme  doués  d’une  vie  propre  qu’il  divise  en  deux  pério- 
des, 1°  l’état  de  crudité  , 2°  celui  de  ramollissement. 
Enfin  il  établit  une  différence  nette  et  précise  entre  le 
squirrhe  et  l’encéplialoïde  ; il  n’a  rien  laissé  à désirer  dans 
ses  descriptions  anatomiques  : on  n’a  fait  que  les  repro- 
duire. 

Bayle  désigna  sous  le  nom  de  dégénérescence  albumi- 
neuse chronique  des  organes,  le  tubercule  et  le  cancer 
( Journ . de  médec.,  par  Corvisart,  etc.,  nivôse,  an  xiii). 
Il  ne  put  décider  si  la  dégénérescence  albumineuse  com- 
mence par  le  tissu  même  de  l’organe,  ou  si  elle  est  due  à 
une  substance  qui  se  dépose  dans  les  parties.  Les  immenses 
recherches  qu’il  avait  faites  sur  le  cancer,  et  qu’il  publia 
avec  M.  Cayol  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médi- 
cales (art.  Cancer),  font  de  cet  article  une  vérilable 
monographie  à laquelle  nous  avons  été  obligés  de  recourir 
souvent  pour  la  composition  de  ce  travail.  M.  Cayol,  qui 
avait  partagé  avec  Bayle  la  collaboration  de  l’article 
Cancer,  a mis  au  jour  depuis  cette  époque  un  Traité  de 
la  maladie  cancéreuse,  qu’il  a enrichi  de  plusieurs  ob- 
servations intéressantes.  Les  documents  que  Bayle  possé- 
dait sur  cette  maladie  ont  été  recueillis  après  sa  mort  et 
mis  au  jour  par  M.  A.  L.  J.  Bayle  (Traité  des  maladies 
cancéreuses,  Paris,  1833,  in-8°).  Cet  ouvrage  n’ajoute 
absolument  rien  à ce  que  Bayle  avait  publié. 

M.  Cruveilhier  a rangé  les  tissus  accidentels  de  Laënnec 
dans  sa  seconde  section,  qu’il  divise  en,  1° dégénérations 
organiques;  2°  en  transformations  et  productions  orga- 
niques. Le  squirrhe  et  le  carcinome  sont  compris  sous  le 
nom  de  dégénéralions  cancéreuses  dans  la  première  classe 
(Essai  sur  l’anat.  pathol.,  1816). 

J.-F.  Meckel  a décrit  trois  genres  de  tissus  accidentels 
sans  analogue  : 1°  le  tuberculeux  ;2°  le  squirrheux  ; 3°  le 
tissu  fongueux.  Il  croit  qu’on  peut  réunir  les  encépha- 
loïdes,  de  Laënnec  aux  tubercules,  et  les  regarde  comme 
formés,  ainsi  que  les  autres  tissus  de  nouvelle  origine, 
par  un  fluide  albumineux,  qui,  liquide  d’abord,  finit  par 
se  concréter  (Man.  d’anat.  gén-,  descripl.et  pat.,  trad. 
par  MM.  Jourdan  et  Breschet  ; Paris,  1825,  1.  1,  p.  531 
et  suiv.). 

M.  Andral  a émis  sur  la  nature  des  productions  dites 
cancéreuses,  des  idées  nouvelles,  qui  s’écartent  beaucoup 
des  opinions  généralement  admises.  Il  distingue  les  pro- 
ductions sans  analogues  en  celles  qui  ne  sont  pas  suscep- 
tibles de  s’organiser  , et  en  celles  qui  sont  organisâmes  ; 
il  pense  que  l’on  a pris  à tort  pour  des  productions  nou- 
velles les  granulations  pulmonaires,  la  cirrhose,  les  dif- 
férentes espèces  de  cancers  comprises  sous  les  noms  de 
squirrhe  et  d’encéphaloïde  ; les  encéphaloïdes  du  foie 
sont  les  seuls  que  l’on  pourrait  regarder  comme  des  pro- 
ductions nouvelles  (Dict.  de  méd.,  lre  édit.,  art.  Produc- 
Ti0NSM0RBinES,1827,etCïfn.mé(î.,t.  iv,  p.  361  et  suiv., 
1827  ; Anat.  pat. , t.  i,  p.  498  et  pas.).  Nous  avons  ex- 
posé dans  le  plus  grand  détail  les  recherches  anatomiques 
minutieuses  auxquelles  s’est  livré  M.  Andral  ; elles  méri- 
tent toute  l’attention  des  médecins  qui  désirent  voir  enfin 
définitivement  constituée  l’histoire  du  cancer. 

Nous  citerons  encore  comme  renfermant  des  renseigne- 
ments précieux,  surtout  sous  le  rapport  de  l’anatomie 
pathologique;  — plusieurs  mémoires  de  M.  Cruveilhier 
qui  ont  paru  dans  la  Nouvelle  Bibliothèque  médicale 
(janv.  etfév.  1827).  — L’article  Cancer  du  Dictionnaire 
de  médecine  (lre  édit.),  par  MM.  Ferrus  et  Breschet;  le 
même  article,  par  M.  Bérard  (Dict.  de  méd.,  2e  édit.), 
qui  a fait  connaître  quelques  particularités  importantes 
de  l’état  des  vaisseaux.  — L’article  Cancer  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratique,  parM.  Bouil- 
laud  ; les  Recherches  sur  le  cancer,  par  M.  Rouzet  (in-8’  ; 
Paris,  1818).  Ce  livre  contient  une  indication  très-exacte 
des  auteurs  qui  ont  observé  le  cancer  dans  les  diverses 
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parties  du  corps  ; on  y trouve  aussi  des  faits  curieux  de 
cancer,  recueillis  par  Delpech  ; — le  Traité  d’anatomie 
pathologique  de  Lobstein  (t.  i,  p.  399  à 456).  Cet  auteur 
rapporte  un  certain  nombre  d’observations  importantes 
et  décrit  avec  beaucoup  de  soin,  sous  le  nom  de  masses 
rétro-péritonéales,  des  tumeurs  dont  la  nature  n’est  peut- 
être  pas  cancéreuse.  — Un  mémoire  de  Scarpa  sur  le 
squirrhe  et  le  cancer  ( Ârchiv . gën.  de  méd.,  t.  x,  an.  1826, 
p.  277)  ; il  prétend  y démontrer  que  ces  produits  mor- 
bides ont  leur  siège  exclusif  dans  les  glandes  conglomé- 
rées extérieures  et  la  peau.  — Les  Recherches  historiques 
sur  les  tissus  accidentels  sans  analogues,  par  M.  Boul- 
land.  ( Journ . des  progrès,  t.  îv,  1827,  p.  179),  qui  résu- 
ment assez  bien  les  principaux  travaux  qui  ont  été  en- 
trepris sur  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde. 

Nous  passons  sous  silence  les  nombreux  recueils  de 
chirurgie  , tels  que  ceux  de  Fabrice , de  Hilden  , de  Slal- 
part , de  Pouteau  , de  Louis , de  I.edran  , de  Lecat , de 
Desault,  de  Boyer,  etc.,  parce  que  le  cancer  n’y  est  pas 
envisagé  sous  le  point  de  vue  médical.  Cependant  les  ob- 
servations que  les  chirurgiens  ont  faites  sur  les  cancers 
extérieurs,  et  particulièrement  sur  ceux  du  sein,  ont 
puissamment  contribué  à mettre  en  lumière  certaines 
parties  de  l’histoire  du  cancer.  Nous  ne  devons  pas  omet- 
tre un  ouvrage  qui  a rendu  les  plus  grands  services  , en 
apprenant  aux  médecins  qu’il  ne  fallait  pas  considérer 
le  cancer  comme  étant  au-dessus  de  toutes  les  ressources 
de  leur  art  ; nous  voulons  parler  des  Recherches  sur  le 
traitement  du  cancer  par  la  compression , de  M.  Réca- 
mier  (Paris,  1829,2  vol.  in-8°).  Outre  les  observations 
nombreuses  qui  y sont  rapportées  avec  le  plus  grand 
détail , outre  l’étude  des  différentes  médications  par  la 
ciguë,  les  narcotiques,  la  compression  , la  cautérisation, 
on  y trouvera  encore  une  description  fort  exacte  des 
tissus  cancéreux,  des  symptômes  , et  de  la  marche  de 
cette  maladie.  Si  on  en  excepte  quelques  idées  qui  sont 
loin  d’être  généralement  admises  , la  lecture  de  ce  livre 
peut  rendre  de  grands  services  en  raison  même  des  aper- 
çus nouveauxqui  y sont  répandus. 

Un  des  points  les  plus  difficiles  et  les  plus  obscurs  de 
l’histoire  du  cancer , est  sans  contredit  le  diagnostic  des 
diverses  tumeurs  qui  peuvent  être  confondues  avec  lui. 
Nous  commettrions  une  véritable  injustice  , si  , avant  de 
terminer  tout  ce  qui  est  relatif  à cette  bibliographie  , 
nous  n’ajoutions  pas  que  l’on  doit  beaucoup  aux  Anglais , 
qui , dès  le  commencement  de  ce  siècle , ont  publié  une 
foule  de  travaux  sur  cette  maladie  et  sur  le  fongus  hé- 
matode  et  leur  diagnostic  ; nous  citerons  plus  particu- 
lièrement Wardrop  (On.  fongus  hematodes  ; Edimb. , 
1809);  on  y trouve  un  parallèle  entre  le  fongus hémalode  et 
le  cancer  ; Pearson  ( Practical  observât,  on  cancerous 
complainte,  etc.  Obs.  prat.  sur  les  mal.  cancer.,  sur  les 
affect,  qui  ont  été  confondues  avec  le  cancer , in-8°  ; 
Lond. , 1793)  Burns  ( spongoid  inflammation,  dans 
lecture  on  inflammation  ; Glascow  , 1800,  vol.  i)  ; Hey 
(On  fongus  hematodes  , dans  Pract.  obs.  in  surgery  ; 
Lond. , 1814  , ch.  vi).  On  est  aussi  redevable  aux  Anglais 
d’un  grand  nombre  de  tentatives  faites  dans  le  but  de 
guérir  le  cancer;  M.  Hill  a expérimenté  l’arsenic  (Edimb., 
Med  and.  surg.  Journ.  , vol.  vi , p.  58)  ; Burns  a es- 
sayé la  ciguë  , l’hydrosulfure  d’ammoniaque  , l’acide  car- 
bonique , etc.  ( loc . cit. , on  inflam.  , t.  ii).  M.  Carmi- 
chael  a employé  le  sous-carbonate  et  les  autres  sels  de 
fer  sous  toutes  les  formes  (.Essay  on  the  effects  of  carbo- 
nate and  other  préparât. , etc.  Essai  sur  les  effets  du 
carbonate  et  des  autres  préparât,  de  fer, , in-8°  ; Du- 
blin , 1809). 

CARPHOLOGlEet  CARPOLOG1E,  s.  f.,  mot  dérivé  de  Aeyca, 
je  ramasse,  je  recueille,  et  de  s.ip<ft r,  flocons,  ou  de  xtxpnbs, 
le  carpe;  je  recueille  des  flocons,  je  ramasse  avec  la 
main. 

Les  anciens  auteurs,  qui  notaient  avec  un  soin  scrupu- 
leux les  principaux  désordres  qui  surviennentdans  l’exer- 
cice des  fonctions  durant  le  cours  des  maladies , ont 
insisté  avec  quelque  minutie  sur  la  description  des  phé- 


nomènes de  carphologie  et  de  crocidisme , que  nous  vou- 
lons définir  et  apprécier  ici  en  quelques  mots. 

Sous  le  nom  de  carphologie  ou  carpologie,  ils  ont  si- 
gnalé un  mouvement  que  font  certains  malades,  par  lequel 
ils  semblent  vouloir  ramasser  des  flocons  ou  autres  petits 
objets  qu’on  pourrait  croire  suspendus  dans  l’atmosphère 
qui  les  environne;  sous  le  nom  de  crocidisme  (de  xpo/.idiÇo>, 
j’ôte  le  duvet),  ils  ont  décrit  celte  action  peut-être  auto- 
matique , irréfléchie  , suivant  d’autres  , volontaire  , qui 
les  porte  à enlever  des  duvets  des  couvertures  ou  des  draps 
de  leur  lit. 

On  a fait  remarquer  avec  justesse,  ce  nous  semble  , 
que  ces  mouvements  diffèrent  des  soubresauts  détendons, 
du  tremblement  des  spasmes  en  général,  parce  qu’ils  sont 
volontaires  , et  comme  l’effet  d’une  décision  partant  de 
l’intelligence;  ils  ne  sont  pas , a-t-on  dit , la  dernière 
lutte  des  muscles  fléchisseurs  contre  les  extenseurs,  mais 
bien  le  résultat  d’une  illusion  d’optique.  Galien  (Com- 
ment. i,  in  Hipp.  prænot.,  sect.  i)  avait  exprimé  à peu 
près  la  même  penséeen  disant  : « Si...  intueri  se,  tanquàm 
foris  sita,  credunt  ea,  quæ  intùs  in  oculis  habeantur.  » 

On  a voulu  connaître  la  cause  de  cette  erreurdela  vision 
qui  porte  le  malade  à rechercher  des  corps  éîrangers  flot- 
tant au-devant  de  lui  ; on  a jugé  qu’elle  tient,  en  certains 
cas  , à l’engorgement  des  vaisseaux  sanguins  de  la  cho- 
roïde et  de  la  rétine,  et,  dans  d’autres,  à ce  que  la  cornée 
est  moins  distendue  que  de  coutume  et  par  conséquent 
moins  transparente  , ou  encore  à ce  qu’elle  est  couverte 
à sa  surface  extérieure  de  mucosités  plus  ou  moins  épais- 
ses. Sans  prétendre  repousser  absolument  cette  explica- 
tion, on  peut  objecter  cependant  que  la  carphologie  et  le 
crocidisme  semblent  exprimer  plulôt  un  état  de  délire  fort 
avancé  que  toute  autre  lésion. 

En  admettant  que  ces  deux  suppositions  soient  fon- 
dées , on  pourrait  diviser  l’histoire  de  la  carphologie 
en  deux  catégories , qui  révéleraient  chacune  un  état 
particulier  du  malade,  et  entraîneraient  un  pronostic 
différent.  Bien  que  celle  division  ait  été  proposée,  nous 
ne  pensons  pas  qu’elle  ait  été  mise  à exécution. 

La  carphologie  et  le  crocidisme  surviennent  indiffé- 
remment dans  un  grand  nombre  d’états  divers  : elles  ca- 
ractérisent généralement  la  dernière  période  des  maladies 
aiguës  et  surtout  des  affections  dans  lesquelles  les  centres 
nerveux  sont  compromis  directement  ou  sympathique- 
ment. Ces  désordres  du  mouvement  s’associent  presque 
toujours  aux  phénomènes  du  délire,  des  soubresauts  de 
tendons,  des  évacuations  involontaires,  à ces  spasmes  va- 
riés que  l’on  observe  aux  approches  de  la  mort.  C’est  par- 
ticulièrement dans  les  maladies  typhoïdes,  ataxiques, 
dans  les  fièvres  de  mauvais  caractère,  que  l’on  a occasion 
de  constater  l’existence  de  la  carphologie  et  du  crocidisme. 
On  les  a vus  se  montrer  encore  dans  quelques  troubles 
simples  des  fonctions  d’innervation  sans  existence  de  la 
fièvre,  dans  des  attaques  d’hystérie  par  exemple,  alors  ce 
symptôme  ne  révélait  aucun  danger. 

Hippocrate  ( Pronostics , sect.  i,  n»  22)  a parfaitement 
apprécié  la  valeur  pronostique  des  signes  que  nous  ve- 
nons de  décrire  ; il  convient  de  traduire  ici  ce  qu’il  a 
écrit  touchant  cela  : « Au  sujet  des  différents  gestes  des 
mains,  il  faut  remarquer  les  suivants.  Dans  les  fièvres  ai- 
gues, dans  la  phre'nésie,  la  péripneumonie,  les  violentes 
céphalalgies,  lorsqu’on  voit  les  malades  porter  continuel- 
lement les  mains  devant  le  visage,  chasser  en  l’air  aux 
mouches,  ramasser  avec  lesdoigts  les  fils  de  la  couverture, 
tirer  des  pailles  du  mur,  tous  ces  signes  sont  très-funestes 
et  présagent  la  mort.  » Galien,  dans  ses  Commentaires, 
a ajouté  au  texte  du  père  de  la  médecine,  sans  indiquer 
rien  qui  soit  plus  précis  que  les  faits  précédents.  Depuis, 
il  a été  reconnu  par  tous  les  observateurs,  que  la  carpho- 
logie et  le  crocidisme  dénotent  généralement  une  mort 
très-prochaine.  M.  Double  ( Séméiol . gën.,  t.  il,  p.  546, 
Paris,  1817)  dit  cependant  qu’il  a vu  plusieurs  malades 
guérir,  après  avoir  été  plusieurs  jours  en  proie  à ces  ac- 
cidents, qu’il  en  a vu  d’autres  succomber,  ce  qui  l’a 
conduit  à poser  en  principe,  que  la  valeur  séméiologique 
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de  ces  symptômes  est  entièrement  subordonnée  à l’état 
général  du  malade,  à l’ensemble  des  signes  sur  lesquels 
l’observation  s’exerce.  Toutefois,  la  carphologie  et  le 
crocidisme  lui  ont  paru  fréquemment  mortels  quand  ils 
s’associent  à des  mouvements  convulsifs  des  épaules,  du 
bras  et  de  l’avant-bras. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  comman- 
dent ils  l’emploi  d'une  médication  particulière?  Quel- 
ques médecins  ont  pensé,  que  les  préparations  antispas- 
modiques sont  parfaitement  indiquées  au  moment  de 
leur  apparition,  que  le  musc,  le  castoréum,  etc.,  doivent 
être  administrés  en  ces  cas.  M.  Chomel  (DiCt.  deméd.,  - 
2e  édit-,  t.  vi,  p.  435J,  considérant  que  comme  ils  ne  sont 
jamais  que  des  accidents  d’une  affection  dont  le  siège  et 
la  nature  peuvent  varier  beaucoup,  admet  qu’on  ne  doit, 
en  général,  ni  s’occuper  d’eux  spécialement  dans  le  trai- 
tement qu’on  adopte,  ni,  à plus  forte  raison,  leur  opposer 
constammentun  même  remède. 

CARREAU,  s.  m.  Il  nous  serait  assez  difficile  de  don- 
ner ici  quelques  indications  précises  sur  l’origine  de  la 
dénomination  de  carreau  : on  s’accorde  généralement  à 
penser  qu’elle  n’a  été  choisie,  pour  désigner  le  mal  dont 
il  va  être  question,  qu’en  vue  d’indiquer  l’un  de  ses  ca- 
ractères principaux,  savoir  : la  dureté,  la  résistance,  l’é- 
tendue des  tumeurs  qui  le  constituent. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Carreau , 
chartre,  atrophie  mésenterique,  écrouelles  mésentéri- 
ques, physconie,  parectamie  physconique,  emphraxie 
mésentérique  enléro-mésentérile , mésentérile , ra- 
chialgie mésentérique , tubercules  du  mésentère.  Fran. — 
Atrophia  mesenterica,  tabes  mesenterica,  tubes  infan- 
tum,atrophiainf antilis,  contabescentiainf antilis.  Lat. 
— Atrofia.  liai., Espag.  — Mesenteric  disease,  mesente- 
ric  décliné,  atrophy.  Angl.  — Dartsucht  der  Kinder, 
Gekrôschwindsucht , Atrophie  der  Kinder.  Allem.  — 
Teering,  quynende  ziekte.  Holland. 

Synonymie  suivant  l'ordre  chronologique.  — Febris 
hectica  infantum,  Sydenham;  atrophia  mesenterica , 
atrophia  infantilis,  Hoffmann;  scrofula  mesenterica , 
physconia  mesenterica,  Sauvages  ; pœdatrophia  glati - 
dularis,  Swediaur  ; physconia  mensenterica,  Baumes  ; 
tabes  Scrofulosa,  Cullen  ; parabysma  mesentericum, 
Good  ; tabes  infantum,  pœdatrophia,  tabes  atrophica, 
marasmus  infantilis,  mesenterills  chronica  des  au- 
teurs. 

Définition.  — Les  pathologistes  ne  s’accordent  pas  sur 
la  définition  qu’il  convient  de  donner  de  la  maladie  con- 
nue sous  le  nom  de  carreau  ; les  uns  comprennent  sous 
cette  dénomination  l’entérite  avec  engorgement  inflam- 
matoire des  ganglions  mésentériques,  les  autres  préten- 
dent désigner  par  elle,  no_n-seulement  la  dégénérescence 
tuberculeuse  des  ganglions,  mais  encore  cette  forme  chro- 
nique de  péritonite  qui  se  complique  du  développement  de 
tubercules  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux.  Avant  de 
faire  l'histoire  de  cette  maladie,  il  convient  de  se  bien 
entendre  sur  les  termes  qui  font  partie  de  notre  langage, 
et  d’éviter  toute  confusion  dans  les  mots. 

Pour  nous,  le  carreau  n'est  autre  qu’une  affection  es- 
sentiellement chronique,  ayant  pour  caractère  la  tumé- 
faction dés  ganglions.mésentériquesetleurdégénérescence 
tuberculeuse  , ordinairement  compliquée  de  fièvre  hecti- 
que et  d’une  émaciation  progressive,  au  moins  aussi 
prononcée  que  celle  qui  accompagne  la  phthisie  pulmo- 
naire tuberculeuse. 

Le  contraste  qui  existe  entre  la  saillie  du  ventre , sa 
dureté,  et  l’amaigrissement  et  la  flaccidité  des  membres, 
donne  à cotte  maladie  une  apparence  si  particulière  , 
qu’il  est  rare  qu’elle  ne  fixe  pas  l’attention  des  observa- 
teurs les  moins  attentifs. 

Divisions. — Bien  que  des  pathologistes  en  grand  nom- 
bre aient  traité  des  engorgements  chroniques  des  gan- 
glions mésentériques,  et  que  la  science  soit  riche  sous  ce 
rapport  d’observations  multipliées  , on  ne  saurait  intro- 
duire dans  l’étude  de  cette  maladie  aucune  division  im- 
portante. Tous  les  cas,  en  effet , se  sont  manifestés  avec 


des  apparences  à peu  près  identiques  avec  une  gravité 
semblable , ils  ont  paru  dériver  de  causes  analogues , se 
sont  dissipés  sous  l’influence  de  traitements  basés  sur  les 
mêmes  indications  , et  dès  lors  on  n’a  pas  jugé  nécessaire 
d’introduire  dans  la  description  du  carreau  aucune  divi- 
sion tranchée.  Ce  ne  pourrait  être  qu’en  vue  de  sacrifier 
à l’opinion  des  médecins  qui  restent  partisans  des  princi- 
pes de  la  doctrine  physiologique  que  l’on  consentirait  k 
distinguer  un  carreau  simplement  inflammatoire  et  un 
carreau  strumeux.  Nous  ne  nions  pas  que  les  ganglions 
mésentériques  soient  susceptibles  de  se  tuméfier  sous  l’in- 
fluence d’un  état  inflammatoire,  d'une  congestion  san- 
guine particulière,  mais  nous  ne  consentons  pas  àdécrire 
ces  états  sous  le  nom  de  carreau,  et  dès  lors  nous  ne  pen- 
sons pas  qu’il  soit  utile  de  baser  aucune  division  sur  ces 
principes. 

Altérations  pathologiques. — Les  travaux  sur  lesquels 
reposent  nos  connaissances  d’anatomie  pathologique,  tou- 
chant le  carreau,  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  ni 
assez  complets  pour  qu’il  n’existe  pas  quelques  lacunes 
dans  l’histoire  des  lésions  qui  caractérisent  cette  maladie. 
Il  est  impossible,  en  effet,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  déterminer  si  tous  les  ganglions  abdominaux  sont 
également  exposés  à subir  les  altérations  du  carreau,  ou 
si  quelques-uns  d’entre  eux  en  sont  plus  fréquemment 
affectés,  si,  par  exemple,  l’altération  porte  exclusivement 
sur  les  glandes  mésentériques  proprement  dites,  comme 
Meckel  ( Manuel  d anat.,  t.  u,  p.  555,  trad.  Jourdan  et 
Breschet  ) semble  l'indiquer,  ou  si  elle  peut  affecter 
les  glandes  mésocoliques  et  les  glandes  lombaires , si 
l’altération  tuberculeuse  est  plus  prononcée  au  voisinage 
de  l’iléon  que  dû  jéjunum,  si  enfin  elle  porte  de  préférence 
sur  les  glandes  qui  avoisinent  l’intestin  , ou  sur  celles 
qui  enveloppent  le  canal  thoracique  (Portai,  Anat.  méd., 
t.  v,  p.  258). 

Nous  n’ignorons  pas  que  M.  Louis  ( Rech . sur  la  phth., 
p.  107)  a rappelé  que  les  glandes  mésentériques  les  plus 
rapprochées  du  cæcum  sont  le  siège  le  plus  ordinaire  de 
la  tuberculisation  ; mais  il  faut  remarquer,  avant  d’atta- 
cher une  grande  importance  à cette  observation,  que 
M.  Louis  n’a  recueilli  ces  faits  que  sur  des  sujets  adultes, 
èt  qu’il  est  possible  que  la  maladie  se  comporte  différem- 
ment chez  les'  enfants  affectés  de  carreau.  Nous  verrons 
plus  bas  comment  il  pourrait  être  utile  en  pratique  de 
connaître  ces  diverses  circonstances;  comment  aussi 
leur  appréciation  pourrait  éclairer  sur  la  valeur  des  di- 
verses théories  qui  ont  été  émises  k son  sujet.  Nous  ne 
pouvons  nous  arrêter  ici  k ces  développements. 

Nous  avons  défini  le  carreau  une  dégénérescence  tu- 
berculeuse des  ganglions  mésentériques,  dès  lors  nous  nous 
refusons  à décrire  les  altérations  stéatomateuses,  cancé- 
reuses, mélaniques  et  autres  qui  peuventoccuper  ces  glan- 
des lymphatiques  ; nous  n’en  devons  point  parler  ici. 

A la  dissection,  les  ganglions  abdominaux  présentent 
des  altérations  plus  ou  moins  notables,  suivant  que  le  mal 
est  plus  ou  moins  ancien.  A la  première  période  de  son 
développement,  les  glandes  lymphatiques  paraissent  seu- 
lement plus  rouges,  plus  volumineuses  ; leur  tissu  sem- 
ble avoir  acquis  (me  fernaeté  insolite  : elles  sont  allongées, 
semblables  k des  graines  de  courge  gorgées  de  sang;  mais 
rien  encore  ne  peut  dénoter  l’altération  qu’elles  vont 
subir.  Plus  tard,  elles  se  déforment  ; la  substance  tubercu- 
leuse, sous  forme  de  petites  graines  arrondies,  constituant 
ensuite  des  masses  arrondies,  plus  ou  moins  volumineuses, 
paraît  d’abord  se  superposer  au  ganglion,  s’y  accoler.  Aux 
poinls  qui  correspondent  au  tubercule,  les  glandes  lym- 
phatiquesparaissent  plus  volumineuses.  Bientôt  la  matière 
tuberculeuse  occupe  les  interstices  de  leur  parenchyme 
ou  le  tissu  cellulaire  qui  les  environne.  Suivant  quelques 
anatomistes,  suivant  le  docteur  W.-B.  Joy  ( The  cyclop. 
of  pract.  med.,\ ol  iv,  p.  149  ; London,  1835  ) en  par- 
ticulier, la  glande  ne  subit  jamais  une  complète  dégéné- 
rescence ; le  tissu  du  ganglion  est  successivement  absorbé, 
et  se  réduit  de  jour  en  jour,  successivement,  à un  volume 
peu  considérable  ; le  tubercule  s'accumule  en  plus  grande 
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quantité,  des  masses  strumeuses  se  forment  et  constituent 
des  tumeurs  assez  considérables,  qui  tiennent  en  quelque 
sorte  la  place  du  ganglion,  et  peuvent  être  comparées  par 
leur  couleur,  leur  volume  et  leur  densité,  à un  marron 
que  l’on  aurait  séparé  de  son  enveloppe  brunâtre. 

Le  docteur  Becker  (De  gland,  thorac.  lymph.  algue 
thyen,;  Berlin,  1826),  anatomiste  allemand,  s’est  oc- 
cupé plusieurs  fois  d’injecter  avec  du  mercure  des  gan- 
glions lymphatiques  diversement  altérés,  et  toujours  il  a 
vu  l’injection  traverser  librement  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, d’où  il  a conclu  que,  dans  la  plupart  des  états 
morbides  des  ganglions,  le  siège  principal  de  la  maladie 
est  dans  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  vaisseaux 
ou  dans  les  parois  de  ceux-ci  ; mais  qu’il  n’y  a pas  obs- 
truction de  leurs  cavités.  Ces  faits  importants  renversent 
quelques  théories  surannées  que  l’on  a émises  au  sujet  du 
mal  que  nous  décrivons,  et  en  ce  sens  ils  méritent  d’ap- 
peler l’attention  du  médecin.  Parfois  la  substance  tuber- 
culeuse est  contenue  dans  une  sorte  de  kyste,  et  éloignée 
ainsi  du  tissu  ganglionaire  ; parfois  elle  lui  est  intime- 
ment combinée,  ou  plutôt  elle  a pris  sa  place.  Alors  le 
tubercule  mésentérique  est  très-volumineux,  et  l’on  peut 
croire  qu’il  n’a  pris  cette  extension  qu’après  avoirrompu 
le  kyste  qui  le  limitait  primitivement. 

En  général,  d’après  l’analyse  des  faits,  on  est  conduit 
à penser  que  le  dépôt  de  la  matière  tuberculeuse  s’est 
failsansaucun  travail  phlegmasique  préalable;  en  effet, 
les  ganglions  lymphatiques  sont  quelquefois  pâles  et  de 
consistance  régulière,  quand  quelques  points  tuberculeux 
commencent  à s’y  former.Meckel  et  M.  Andralonl  émis  à 
ce  sujet  des  opinions  qui  doivent  naturellement  trouver 
place  ici.  « Les  ganglions  abdominaux,  dit  le  premier, 
prennent  assez  souvent  un  volume  plus  considérable 
quand  ils  deviennent  le  siège  d’un  dépôt  de  matière  tu- 
berculeuse ; mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  l’on  voit 
assez  communément  leur  tissu  recevoir  cette  atteinte 
sans  qu’il  présente  antérieurement  aucune  modification 
sensible.  La  matière  tuberculeuse  occupe  d’abord  le  cen- 
tre du  ganglion  lymphatique  ; d’autres  fois  elle  se  déve- 
loppe en  différents  points.  » « Les  ganglions  lympha- 
tiques, dit  M.  Andral  ( Précis  d'anat.path.,  t.  h,  p.  451), 
sont  une  des  parties  du  corps  où  se  sécrète  le  plus  sou- 
vent de  la  matière  tuberculeuse.  Elle  y présente  les 
mêmes  variétés  d’aspect  que  le  pus  ; comme  celui-ci  elle 
peut  s’infiltrer,  n’occuper  que  quelques  points  isolés  des 
ganglions,  ou  en  avoir  envahi  la  totalité.  Les  ganglions 
lymphatiques  sont  une  des  parties  où  l’on  peut  voir  le 
mieux  la  matière  tuberculeuse  naitre  à la  suite  d’un  tra- 
vail d’hypérémie  : souvent,  en  effet,  au  sein  des  ganglions 
volumineux  et  rouges  dans  leur  totalité,  on  aperçoit 
quelques  points  tuberculeux  qui  semblent  s’être  déposés 
dans  un  tissu  préliminairement  hypérémié,  comme  chez 
d’autres  individus  s’y  serait  déposé  du  pus.  Mais  il  faut 
reconnaître  qu’il  y a aussi  d’autres  cas  où  l’on  trouve  des 
tubercules  dans  un  ganglion,  sans  que  rien  démontre, 
dans  celui-ci,  l’existence  d’une  hypérémié  actuelle  ou 
antécédente,  et  ce  n’est  plus  que  par  hypothèse  ou  par 
analogie  que  cette  hypérémié  peut  être  alors  admise.  » 

M.  Guersent  (Dlct.  de  mèd.,  t.  vi,  p.  438)  a décrit  dans 
les  termes  qui  suivent,  les  diverses  altérations  que  subis- 
sent les  tubercules  aux  différentes  périodes  de  la  maladie  : 
Les  tubercules  mésentériques,  dit-il,  passent  par  tous  les 
degrés  de  dégénérescence  qui  sont  propres  à cette  espèce 
de  sécrétion  morbide.  Ils  ont  d’abord  la  consistance  du 
marron  cru,  et  sont  alors  d’un  blanc  mat  ou  tirant  sur 
l'opale,  ou  jaunâtres.  Lorsque  la  matière  tuberculeuse 
est  peu  abondante  et  comme  infiltrée  dans  le  tissu 
du  ganglion  , elle  est  quelquefois  traversée  par  de 
petits  vaisseaux  capillaires  très-déliés,  qui  disparaissent 
à une  époque  plus  avancée.  On  trouve  dans  la  dernière 
période  tous  les  signes  du  ramollissement , depuis  la 
pulpe  de  la  châtaigne  crue  jusqu’au  pus  très-liquide  ou 
séreux.  Il  est  rare,  cependant , de  trouver  un  pus  très- 
liquide  dans  les  tubercules  mésentériques,  soit  parce 
qu’il  est  en  partie  résorbé,  soit  parce  que  les  malades 


succombent  souventavantquel’affection tuberculeuse  soit 
arrivée  à son  dernier  terme.oCes  différences  d’aspect  dans 
le  produit  pathologique  qui  affecte  les  ganglions  mésenté- 
riques sontfart  analogues  à celles  qu’il  subit  en  tout  autre 
lieu  : aussi  peut-on  résumer  celle  description  en  quelques 
mots  et  dire  : les  tubercules  mésentériques,  à l’état  de 
crudité,  sont  d’un  blanc  mat  ou  légèrement  jaunâtre  ; 
quand  la  période  de  ramollissement  et  de  suppuration 
est  survenue,  quand  un  travail  d’irritation  s’est  établi  à 
leur  voisinage,  leur  substance  semble  moins  homogène, 
ils  paraissent  composés  de  grumeaux  caséeux  qui  seraient 
suspendus  dans  un  fluide  puriforme  peu  épais. 

11  arrive  parfois  que,  chez  des  sujets  qui  ont  été  atteints 
anciennement  de  l’altération  tuberculeuse  des  ganglions 
mésentériques,  on  rencontre  une  matière  sèche  et  plâ- 
treuse, blanchâtre,  quelquefois  une  substance  crétacée 
qui  résiste  à la  section  du  scalpel,  et  semble  provenir  de 
la  dessiccation  du  tubercule  (Morgagni,  De  sed.  et  caus. 
morb., epist.  xxxvr,  n°23).  Suivant  le  docteur  W.-B.  Joy 
(, loc . cit.,  p.  150),  on  peut  considérer  cette  dégénéres- 
cence comme  un  heureux  effet  des  changements  que  la 
réaction  organique  imprime  à l’économie. 

Les  tumeurs  tuberculeuses  du  mésentère  peuvent  ac- 
quérir des  dimensions  très-différentes.  Les  unes  , par 
exemple,  peuvent  bien  ne  pas  dépasser  celles  d’un  pois, 
d’une  petite  fève  ; les  autres  acquérir  le  volume  de  la  tête 
d’un  enfant,  d'un  petit  melon.  Faut-il  admettre  qu’à  ces 
différents  degrés  les  engorgements  du  mésentère  soient 
constitués  semblablement? Portai  (Anat.mêd.,  t.  v,p.263) 
s’exprimedans  les  termes  qui  suivent  à ce  sujet.  Après  avoir 
mentionné  le  fait  intéressant  que  l’on  doitàTulpius  ( Obs . 
med., lib.  n,cap.  xxxn  ),et  qui  rappelle  que  chez  un  enfant 
de  2 ans,  on  trouva  une  tumeur  du  mésentère,  qui  placée 
dans  la  balance,  pesait  plus  de  I8livres,  il  ajoute  : «Alors 
ce  ne  sont  pas  seulement  les  glandes  du  mésentère,  ni  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  sont  obstrués,  mais  il  s’est 
fait  de  plus  une  extravasion  du  suc  stéatomateux  entre 
les  lames  du  mésentère.  J’ai  vu  le  mésentère,  les  mésoco- 
lons et  le  mésorectum  complètement  obstrués  dans  toute 
leur  étendue  ; il  semblait  qu’il  s’était  formé  entre  leurs 
deux  lames  une  espèce  de  lard  concret  qui  les  séparait, 
et  qui  avait  plus  ou  moins  d'épaisseur  et  de  deôsité.  » 
Celte  opinion  semble  devoir  être  maintenue;  elle  est  basée 
sur  les  dissections  exactes  qui  ont  été  faites  dans  des  cas 
analogues.  Quelquefois  la  tuméfaction  des  ganglions  mé- 
sentériques est  tellement  marquée  qu’elle  entraîne  la 
compression  des  organes  profondément  situés  dans  le 
ventre.  Morgagni  ( De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xliv, 
S xix  ) a emprunté  à Cowper  le  fait  suivant.  » Chez  une 
jeune  fille,  extrêmement  maigre  par  tout  le  corps,  on 
trouva  deux  glandes  mésentériques  qui  comprimaient  le 
réservoir  du  chyle  par  leur  tuméfaction.  » Morgagni  sem- 
ble disposé  à rattacher  dans  ce  cas  l’amaigrissement  à la 
stagnation  du  chyle  dans  les  vaisseaux.  Il  rapporte  cepen- 
dant cet  autre  fait  qui  peut  être  mis  en  opposition  avec 
ceux  qui  précèdent,  et  que  l’on  doit  à Fabricius.  « Une 
femme  mourut  d’une  phthisie  lente  : ses  viscères  ne  pré- 
sentaient rien  d’extraordinaire,  si  ce  n’est  que  les  glandes 
du  mésentère  avaient  entièrement  disparu.  » Remarquez 
que  le  professeur  de  Bologne  pense  encore,  qu’en  raison 
de  cette  atrophie,  le  passage  du  chyle  peut  être  devenu 
difficile.  Si  l’on  en  croit  Ruysch,  c’est  à cette  altération 
qu’il  faut  rapporter  l’amaigrissement  que  l’on  observe  en 
général  chez  les  personnes  avancées  en  âge. 

Le  plus  communément  le  péritoine  conserve  l’aspect 
qu’il  a dans  l’état  normal  ; il  ne  subit  au  voisinage  de  ces 
ganglions  malades  aucune  dégénérescence,  aucune  alté- 
ration qui  soit  appréciable.  La  membrane  séreuse  ne  pré- 
sente ni  rougeur,  ni  opacité,  ni  perle  de  poli  de  sa  surface, 
ni  adhérence , ni  aucune  de  ces  lésions  qui  révèlent  un 
travail  inflammatoire  ancien  ou  récent.  Si  elle  prend 
quelquefois  une  teinte  ardoisée  particulière,  il  faut,  dans 
cet  aspect,  voir  moins  un  effet  de  la  phlegmàsie  qu’un 
résultat  des  altérations  variées  que  subissent  les  tissus  qui 
lui  sont  sous-jacents.  Cependant  nous  n’avons  pas  la  pré- 
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tenlion  de  passer  sous  silence  les  faits  encore  assez  nom- 
breux par  lesquels  on  a pu  établir  que  le  carreau  se  com- 
plique d’inflammation  de  la  membrane  péritonéale. 
Parfois  on  observedes  adhérences  plus  ou  moins  étendues, 
plus  ou  moins  résistantes,  plus  ou  moins  anciennes  entre 
deux  feuillets  de  cette  enveloppe  séreuse  : ces  adhérences 
peuvent  exister  entre  le  mésentère  et  l’intestin,  entre 

denx  mésentères,  etc Elles  sont  quelquefois  causes 

d’étranglement  lorsqu’elles  forment  un  anneau  propre  à 
recevoir  l’intestin.  Parfois  encore,  au  voisinage  des  gan- 
glions mésentériques  malades,  on  remarque  que  le  péri- 
toine est  rouge,  injecté  par  plaque,  un  peu  inégal  à sa 
surface,  qu’il  se  déchire  facilement  : ce  sont  là  les  meil- 
leures preuves  que  l’on  puisse  invoquer  lorsque  l’on  pré- 
tend démontrer  qu’une  inflammation  complique  assez 
souvent  les  tubercules  mésentériques.  Il  n’en  est  point  de 
même  de  ces  suffusions  séreuses  que  l’on  a regardées 
comme  le  résultat  d’un  travail  phlegmasique,  deces  gra- 
nulations de  petite  dimension  que  l’on  a observées  sur  le 
foie,  la  rate,  les  intestins,  les  parois,  granulations  qui 
semblent  appartenir  à l’affection  tuberculeuse,  si  l’on  en 
croit  quelques  médecins  qui  ont  eu  fréquemment  l’occasion 
de  les  observer.  Nous  avouons  que  dans  ces  diverses 
circonstances  le  fait  de  l’inflammation  ne  nous  est  pas 
prouvé. 

M.  Broussais,  marchant  logiquement  dans  la  voie  systé- 
matique qu’il  a ouverte,  a posé  comme  proposition  fon- 
damentale de  sa  doctrine  (prop.  cxlvii,  cxlviiî,  Exam. 
desdoct.,  1. 1,  p.  34;  1829).  « Les  ganglions  lymphatiques 
du  mésentère  ne  s’enflamment  que  par  l’effet  de  l’entérite, 
et  cette  double  phlegmasie  prolongée  constitue  le  carreau. 
Les  ganglions  du  mésentère  ne  s’enflamment  point  par  la 
péritonite  simple.  » 

Cette  proposition  a fait  sensation  parmi  les  gens  de 
l’art,  on  a fortement  agité  le  pour  et  le  contre.  Un  obser- 
vateur distingué,  le  docteur  Louis,  se  basant  sur  des  faits 
nombreux  recueillis  avec  beaucoup  de  soin,  a établi 
( Rech . sur  la  gast.  ent. , 1. 1,  p . 286)  que  1 es  glandes  lym- 
phatiques peuvent  être  altérées  en  vertu  des  causes  géné- 
rales qui  président  à une  infinité  de  lésions  ; et  indépen- 
damment des  membranes  muqueuses  auxquelles  elles 
correspondent.  Il  considère  encore  que  la  membrane 
muqueuse  est  fréquemment' altérée  sans  que  les  glandes 
lymphatiques  présentent  aucune  dégénérescence.  Ailleurs 
(Rech.  sur  laphth.,  p.  109)  il  établit  que,  dans  tous  les 
cas  de  phthisie  où  les  glandes  mésentériques  étaient  tu- 
berculeuses on  a trouvé  des  ulcérations  dans  l’intestin 
grêle,  que  ces  ulcérations  n’avaient  pas  eu  lieu  sans  in- 
flammation primitive  ou  consécutive  de  la  membrane 
muqueuse  correspondante,  qu’enfin  elles  étaient  une  cause 
perpétuelle  d’irritation.  Quand  il  n’y  avait  de  tubercules 
que  dans  une  portion  du  mésentère,  c’était  dans  la  partie 
voisine  du  cæcum  , celle  à laquelle  correspondaient  le 
plus  ordinairement  les  grandes  ulcérations.  Tout  cela 
semble  indiquer , suivant  M.  Louis,  une  liaison  étroite 
entre  les  tubercules  mésentériques , la  membrane  mu- 
queuse et  les  ulcérations  de  l’intestin  grêle.  Mais,  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas,  les  ulcérations  étaient  petites, 
et  quand  elles  étaient  fort  larges  et  par  conséquent  an- 
ciennes, la  quantité  de  matière  tuberculeuse  n’en  était 
pas  plus  considérable.  « Le  seul  cas  dans  lequel  nous  ayons 
vu  toutes  les  glandes  mésentériques  entièrement  trans- 
formées en  matière  tuberculeuse,  poursuit  M.  Louis  , est 
celui  d’un  jeune  homme  dont  l’affection  était  encore  ré- 
cente , qui  n’eut  que  fort  peu  de  dévoiement,  chez  lequel 
nous  trouvâmes  la  membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle 
parfaitement  saine  sous  le  rapport  de  la  douleur , de  la 
consistance  et  de  l’épaisseur.  La  seule  lésion  qu’elle  pré- 
sentât (et  sans  doute  on  n’y  attache  pas  beaucoup  d’im- 
porlance  relativement  à l’objet  qui  nous  occupe)  était  une 
ulcération  arrondie  , d’une  ligne  de  diamètre  , à bords 
pâles  et  plats,  située  dans  le  voisinage  du  cæcum.  D’où 
il  faut  conclure  définitivement  que  si  l’inflammation  des 
glandes  lymphatiques,  celle  de  la  membrane  muqueuse 
et  les  altérations  de  l’intestin  grêle  qui  y correspondent 


doivent  être  regardées  comme  causes  occasionnelles  des 
tubercules^  mésentériques  dans  certains  cas , il  en  est 
d’autres  où  ces  tubercules  en  sont  indépendants,  » 

Nous  aurons  occasion  de  revenir  à la  discussion  de  ces 
fajts  en  signalant  la  nature  probable  de  la  maladie  qui 
nous  occupe  ; dès  lors  nous  croyons  inutile  d’insister  ici 
plus  longuement  sur  ces  considérations. 

Nous  tenons  seulement  à ce  qu’il  soit  bien  établi  que  le 
carreau  se  complique  ordinairement  de  lésions  ayant  leur 
siège  dans  la  membrane  muqueuse  du  tube  digestif,  vers 
la  fin  de  l’intestin  grêle  et  l’intestin  cæcum  ; que  parfois 
on  n’observe  qu’un  peu  de  rougeur,  d’injection  des  mem- 
branes , principalement  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle  , où 
les  plaques  et  les  cryptes  muqueux  sont  les  plus  déve- 
loppés ; que  ces  lésions  consistent  le  plus  souvent  en  ul- 
cérations d’une  étendue  variable  , d’une  profondeur  plus 
ou  moins  considérable  , ulcérations  qui  semblent  être  la 
conséquence  du  ramollissement  de  tubercules  sous-mu- 
queux, que,  bien  fréquemment  alors,  les  membranes 
intestinales  sont  écartées  par  l’accumulation  des  gaz  qui 
se  pressent  en  la  cavité  du  canal , et  qui  existent  surtout 
en  abondance  dans  l’intestin  grêle  et  dans  le  colon  , 
qu’enfin,  c’est  au  voisinage  de  ces  altérations  que  l’on 
constate  la  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions 
mésentériques. 

Ajoutons  maintenant , pour  compléter  ce  tableau  , que 
l’on  peut  observer  encore , comme  complication  anato- 
mique du  carreau  , la  rétraction  , l’épaississement , l’in- 
duration des  épiploons  avec  dégénérescence  tuberculeuse  , 
souvent  aussi  la  péritonite  tuberculeuse  ; que  , tandis 
que  les  organes  contenus  dans  le  ventre  subissent  ces 
lésions  , les  ganglions  bronchiques  , les  poumons  , quel- 
quefois la  plèvre , l’arachnoïde  et  le  cerveau  , n’y  restent 
pas  étrangers , et  que,  dans  ces  viscères , la  diathèse  tu- 
berculeuse se  dessine  encore  par  des  apparences  non 
équivoques. 

On  a rattaché  à la  description  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  l’histoire  de  diverses  dégénérescences  qui  nous 
paraissent  être  entièrement  étrangères  : on  a mentionné, 
par  exemple  , une  altération  des  ganglions  lymphatiques 
du  mésentère  qui  présente  la  plus  grande  analogie  avec 
celle  que  l’on  rencontre  dans  l’affection  typhoïde  , alté- 
ration qui  consiste  en  une  augmentation  de  volume  de 
ces  glandes,  en  une  modification  dans  leur  aspect,  de 
telle  sorte  qu’elles  paraissent  grises  , pâles , presque  en- 
tièrement décolorées;  en  un  changement  dans  leur  tex- 
ture, qui  fait  qu’elles  sont  lisses  à la  section,  et  résis- 
tantes sous  le  scalpel.  On  a confondu  avec  le  carreau  ces 
cas  dans  lesquels  on  observe,  soit  au  centre  des  ganglions 
mésentériques,  soit  entre  les  lames  du  mésentère,  du  vé- 
ritable squirrhe  et  de  la  matière  cérébriforme,  des  kystes, 
des  tumeurs  de  différente  nature  qui  peuvent  être  combi- 
nées avec  des  tubercules  , et  former  ainsi  des  espèces  de 
carreau  composées  ; mais  ces  tumeurs  compliquées  ne  se 
rencontrent  presque  jamais  chez  les  enfants , et  dès  lors 
nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  maintenir  cette  confusion  ; 
il  nous  semble  qu’il  est  convenable  de  s’en  tenir  rigou- 
reusement aux  termes  dans  lesquels  nous  avans  défini 
le  carreau  , lorsqu’on  veut  tracer  la  description  des  lé- 
sions qui  le  caractérisent. 

Symptomatologie.  — Les  travaux  des  pathologistes 
modernes  n’ont  pas  notablement  avancé  l’histoire  symp- 
tomatologique du  carreau  : celte  affection  mérite  encore 
d’être  classée  parmi  ces  cas  morbides  obscurs , dont  on 
reconnaît  la  nature  et  le  siège  par  un  ensemble  de  per- 
turbations fonctionnelles  particulier  , par  le  rapproche- 
ment exact  des  circonstances  nombreuses  qui  s y ratta- 
chent, mais  qui  échappent  à la  connaissance  du  médecin 
qui  ne  consent  à préciser  son  diagnostic  que  dans  les  cas 
où  il  est  guidé  par  l’apparition  d’un  signe  pathognomo- 
nique. 

Luilier  Winslow  (Dict.  des  sc.  méd. , t.  h,  p.  445)  a 
tracé  dans  les  termes  qui  suivent  le  tableau  des  caractères 
de  cette  maladie  : 

« Des  vomissements  glaireux , l’inêgalitc  de  l’appétit , 
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les  vents , la  diarrhée , la  bouffissure  du  venlre  vers  le 
soir  ; des  urines  laiteuses , l’odeur  aigre  de  la  transpira- 
tion et  l’odeur  forte  de  l’haleine,  une  respiration  inégale, 
un  pouls  intermittent , un  visage  inégalement  coloré  ou 
plombé , la  pâleur  du  front , la  saleté  habituelle  de  la 
langue  , une  salivation  visqueuse  et  épaisse , la  pâleur 
de  la  caroncule  lacrymale,  sont  autant  de  symptômes 
précurseurs  de  l’atrophie  mésentérique.  A ces  symptômes 
se  joignent  quelques  atteintes  de  mélancolie,  des  inquié- 
tudes dans  les  jambes , un  sentiment  de  faiblesse  dans  les 
jarrets,  des  douleurs  gravatives  dans  les  lombes,  des 
douleurs  ou  des  pesanteurs  dans  les  genoux,  des  crampes, 
un  commencement  d’émaciation  , et  bientôt  paraissent 
les  symptômes  essentiels  qui  , par  leurs  développements 
progressifs  et  successifs , et  par  l’importance  relative 
qu’ils  acquièrent  , constituent , en  les  classant  exacte- 
ment , deux  périodes  qu’il  est  utile  de  distinguer.  » 

« Première  période.  — Intumescence  graduée  du  bas- 
ventre  avec  indurations  internes  sensibles  au  toucher  ; 
chez  les  uns , perte  de  l’appétit , et  chez  d’autres , vora- 
cité extrême  , malaise  après  le  repas,  avec  distension  du 
ventre  ; sommeil  inquiet , agité  ou  somnolence  ; évacua- 
tions alvines  avec  des  intervalles  de  constipation  ; déjec- 
tions successivement  molles,  liquides,  blanches,  cendrées, 
souvent  vermineuses  ; engorgement  simultané  des  glan- 
des lymphatiques  du  col. 

« Deuxième  période.  — Glandes  mésentériques  engor- 
gées et  sensibles  au  toucher  ; évacuation  du  chyle  avec 
les  digestions  alvines;  fièvre  lente,  marasme, dévoiement 
colliquatif , lienterie,  et  quelquefois,  hydropisie  ascite.  » 

On  n’a  rien  ajouté  à ce  tableau;  nous  n’avons  acquis  la 
connaissance  d’aucun  signe  nouveau  ; nous  avons  seule- 
ment apporté  quelque  critique  dans  l’analyse  symptoma- 
tologique du  carreau  , et , par  exemple  , M.  Guersent  a 
conclu  de  ses  observations  (loc.  cit.,  p.  447)  que,  puisque 
tous  les  symptômes  qu’on  a assignés  jusqu’à  ce  jour  à cette 
maladie  ne  lui  appartiennent  réellement  pas  , mais  dé- 
pendent de  plusieurs  autres  affections  du  ventre  , avec 
lesquelles  on  la  confond  souvent , parce  qu’elles  l’accom- 
pagnent ordinairement  et  marchent  avec  elle,  que  le  seul 
symptôme  pathognomonique , le  seul  caractère  positif 
auquel  on  puisse  reconnaître  le  carreau  dans  son  dernier 
degré  seulement,  est  le  toucher  des  tubercules;  tous  les 
autres  sont  plus  ou  moins  douteux  et  masqués  par  ceux 
des  maladies  avec  lesquelles  ils  se  compliquent. 

Passons  en  revue  les  principaux  symptômes  de  cette 
f maladie  ; après  ce  travail  nous  pourrons  nous  prononcer 
sur  la  valeur  de  la  proposition  émise  par  M.  Guersent. 

C'est  un  fait  aujourd’hui  démontré  pour  tout  le  monde, 
que  le  carreau  peut  se  manifester  sans  qu’aucun  désordre 
symptomatique  dénote  son  existence. Morgagni  (loc.  cit., 
epist.  xxxix,  § vii)  a insisté  sur  cette  circonstance  , et  a 
rapporté  à son  sujet  quelques  observations.  Il  rappelle 
qu’Iograssias  rencontra  sur  le  mésentère  d’un  nègre  qui 
avait  été  pendu,  environ  soixante-dix  écrouelles  , oulre 
presque  autant  de  tumeurs  attachées  à la  tunique  externe 
des  intestins  ; et,  dans  ces  deux  espèces  de  tumeurs,  il  y 
en  avait  qui  étaient  petites  comme  un  pois,  d’autres  gros- 
ses comme  un  œuf  de  poule  , et  la  plupart  étaient  d’une 
grosseur  moyenne  entre  celles-là,  tandis  que  toutes  con- 
tenaient une  matière  liquide  et  muqueuse  , ou  gypseuse 
et  pierreuse.  Tous  ceux  qui  avaient  connu  ce  nègre  rap- 
portèrent d’un  commun  accord  à Ingrassias  qu’il  avait  été 
très-sain  jusqu’à  ce  qu’il  fût  pendu.  Beniveni  observa  un 
cas  analogue  chez  un  enfant.  Fernel,  Aranti,  paraissent 
avoir  vu  des  faits  semblables.  Bayle  nous  a transmis  l’his- 
toire d’une  petite  fille  de  cinq  ans  qui  jouissait  de  la  santé 
la  plus  florissante  lorsqu’elle  tomba  dans  le  feu,  et  mou- 
rut cinq  heures  après , par  suite  des  effets  de  la  brûlure. 
On  trouva,  en  ouvrant  son  cadavre,  que  tous  les  organes 
étaient  parfaitement  sains , qu’elle  était  très-grasse  , et 
que  le  mésentère  , lui-même , chargé  de  graisse , renfer- 
mait douze  tubercules , en  partie  suppurés,  de  différents 
volumes,  depuis  la  grosseur  d’un  pois  jusqu’à  celle  d'une 
petite  noix  (Mém.sur  les  luber.;  Jour n de  méd-,  Leroux 


Corvisart  et  Boyer,  t.  vi).  M.  Guersent  (loc.  cil.,  p.  441)  a 
vu  plusieurs  fois  des  tubercules  mésentériques  indolents 
chez  des  enfants  qui  succombaient  à des  maladies  aiguës, 
et  chez  lesquels  rien  n’avait  pu  faire  soupçonner  cette  af- 
fection pendant  la  vie.  MM,  Roche  (Dict.  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  iv.  p.  623)  et  Joy  (loc.  cil.,  p.  145)  reconnais- 
sent aussi  que  le  carreau  peut  exister  à l’état  latent. 

Il  faut  cependant  admettre  que  le  plus  souvent  la  tu- 
berculisation des  ganglions  du  mésentère  entraîne  une 
modification  marquée  dans  la  santé,  et  que  ce  chan- 
gement revêt  les  caractères  qui  ont  été  mentionnés  plus 
haut. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  l’intumescence  de  l’ab- 
domen est  un  phénomène  que  l’on  rencontre  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas.  M.  Guersent  ne  semble  pas  accor- 
der à celte  circonstance  une  grande  valeur  dans  le  dia- 
gnostic du  mal  qui  nous  occupe.  « Le  volume  du  venlre, 
d’après  lequel  le  vulgaire  prononce  hardiment  sur  l’exis- 
tence du  carreau  dans  les  enfants , surtout  quand  la  mai- 
greur des  extrémités  et  la  pâleur  de  la  face  se  réunissent 
à ce  caractère,  est  absolument  insignifiant;  la  plupart  des 
enfants,  jusqu’à  l’âge  de  trois  ou  quatre  ans,  ont  le  ven- 
tre volumineux  ; leur  canal  intestinal  est  proportionnelle- 
ment plus  long  que  chez  l’adulte;  il  se  rapproche  davan- 
tage à cet  égard  du  fœtus.  Le  colon  a surtout  beaucoup 
d’étendue  ; le  colon  gauche  , qui  n’est  presque  jamais  à 
gauche  chez  les  jeunes  enfants , décrit  un  grand  arc  à 
droite,  et  remonte  jusque  dans  l’épigastre.  Lorsque  les 
enfants  ont  le  canal  intestinal  faible  et  les  digestions  dif- 
ficiles, les  intestins  sont  souvent  distendus  par  des  gaz  ; le 
venlre  est  presque  toujours  ballonné,  et  résonne  comme 
un  tambour.  Cette  disposition  est  d’autant  plus  remar- 
quable chez  les  enfants  faibles  dont  la  poitrine  est  étroite 
et  se  développe  mal,  que  le  foie  est  alors  plus  volumi- 
neux et  contribue  encore  à refouler  le  tube  intestinal. 
Les  enfants  rachitiques  sont  tous  affectés  de  cette  sorte 
de  physconie,  et  très-peu,  cependant,  présentent  des  tu- 
bercules mésentériques  : je  n’ai  pas  même  ramarqué,  quoi 
qu’on  en  ait  dit,  que  ces  enfants  à gros  ventre  y fussent 
plus  exposés  que  les  autres.  Ils  sont  bien  plus  souvent 
affectés  de  flux  diarrhéique,  et  surtout  de  cette  diarrhée 
glaireuse  et  sanguinolente  qui  dépend  ordinairement 
d’une  cœco-colile,  maladie  si  commune  chez  les  jeuués 
enfants,  qu’on  peut  affirmer  que  le  cinquième  ail  moins 
de  ceux  qui  succombent  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge 
de  cinq  à six  ans,  est  atteint  de  cette  affection,  soit  seule, 
soit  compliquée  avec  d’autres.  L’intumescence  du  ventre 
se  rencontre  donc  comme  une  disposition  naturelle  chez 
les  enfants  rachitiques  et  faibles,  et  n’est  point  du  tout 
particulière  au  premier  degré  du  carreau.  On  l’observe 
aussi  dans  plusieurs  phlegmasiès  et  irritations  du  canal 
intestinal,  et  tout  aussi  fréquemment  que  dans  le  car- 
reau; elle  n’est  pas  même,  à beaucoup  près,  constante 
dans  celte  dernière  maladie.  J’ai  vu  plusieurs  fois  des 
ganglions  mésentériques  à des  degrés  différents,  sans  au- 
cune distension  du  ventre,  chez  de  jeunes  enfants,  et  je 
ne  l’ai  jamais  rencontrée  dans  le  carreau  chez  lesadultes, 
à moins  que  la  maladie  ne  fût  suivie  d’épanchement  ou 
compliquée  de  péritonite.  » Cette  longue  analyse  d’un 
symptôme  important  dans  l’histoire  du  mal  qui  nous  oc- 
cupe conduit  à penser  que  l’augmentation  de  volume  du 
ventre,  avec  amaigrissement  marqué  des  extrémités  in- 
férieures, ne  saurait  être  aujourd’hui  considérée  comme 
un  phénomène  constant,  et  peut  d’ailleurs  se  montrer 
chez  des  sujets  qui  n’ont  pas  de  tubercules  dans  les.  gan- 
glions mésentériques  ; qu'elle  est  le  plus  ordinairement 
la  conséquence  de  la  distension,  par  les  gaz,  du  canal 
alimentaire,  et  que  c’est  seulement  dans  la  dernière  pé- 
riodedu  carreau  que  l’on  peut  l’attribuer  à l’intumescence 
des  ganglions  mésentériques.  Alors,  en  effet,  en  explo- 
rant avec  attention  la  paroi  abdominale,  on  rencontre, 
par  intervalle,  des  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
égalant  quelquefois  la  grosseur  d’un  marron,  d’une  noix, 
semblables  à un  œuf  de  poule,  ou  plus  considérables  en- 
core, et  comparables  à la  tête  d’un  fœtus  à terme.  Tan- 
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tôt  elles  sont  libres,  mobiles  et  se  déplaçant  sous  la  pres- 
sion, semblables  à des  scybales,  à ces  tumeurs  stercorales 
marronnées  que  l’on  rencontre  sous  la  paroi  abdominale, 
et  qui  résultent  de  la  présence  de  matières  fécales  endur- 
cies dans  l’intestin  grêle.  Le  déplacement  ne  peut  avoir 
lieu  , cependant  , que  dans  de  certaines  limites,  et, 
toujours  abandonnés  à eux-mêmes  , les  engorgements 
mésentériques  reprennent  la  situation  qu’ils  occupaient 
primitivement,  séjournant  ainsi  au  même  lieu  tant  que 
dure  la  maladie.  Tantôt  ils  restent  fixés  dans  l’abdomen, 
reposant,  par  exemple,  sur  la  face  antérieure  de  la  co- 
lonne vertébrale,  et  ne  cédant  pas  à la  pression  la  plus 
forte.  Ils  sont  le  plus  ordinairement  inégaux  et  comme 
mamelonnés  à leur  surface  ; on  peut  les  limiter  facile- 
ment à cause  de  l’amaigrissement  considérable  qui  a 
porté  sur  la  paroi  du  ventre.  Ils  paraissent  d’autant 
plus  susceptibles  de  déplacements  qu’ils  sont  moins  vo- 
lumineux , et  qu’ils  avoisinent  davantage  le  tube  in- 
testinal. A un  degré  avancé  de  la  maladie,  iis  se  réunissent 
le  plus  ordinairement,  s’appuient  les  uns  sur  les  autres, 
gagnent  postérieurement  vers  le  corps  des  vertèbres,  et 
sont  adhérents  et  solidement  fixés  dans  le  ventre. 

La  douleur  du  ventre  ne  saurait  fournir  de  données  plus 
précieuses  pour  le  diagnostic.  Morgagni  a noté  qu’elle 
siège  quelquefois  dans  le  dos  et  dans  la  région  lombaire  ; 
Portai  a pensé  qu’elle  a lieu  rarement  comme  signe  du 
carreau  ; le  docteur  Younga  établi  que  cette  affection  se 
complique  d'une  douleur  vive  dans  le  dos  et  dans  les 
reins  ; le  docteur  Pemberton  ( Diseases  ofthe  abdominal 
viscera)  a écrit  que  la  douleur  est  lancinante,  qu’elle  est 
profondément  située,  qu’elle  ressemble  plutôt  à une 
crampe  qu’à  ces  souffrances  qui  accompagnent  l’inflam- 
mation, qu’elle  revient  trois  ou  quatre  fois  dans  la  jour- 
née, qu’elle  est  à peine  augmentée  par  la  pression,  qu’elle 
ne  développe  aucun  besoin  d’aller  à la  garde-robe,  qu’elle 
n’est  point  soulagée  par  les  évacuations  alvines.  M.  Joy 
(loc.  cil.,  p.  147),  à qui  nous  avons  emprunté  ces  dé- 
tails, pense  que,  dans  le  cours  de  l’atrophie  mésentérique, 
on  doit  observer  deux  espèces  de  douleurs  différentes 
quant  à l’origine,  quant  à la  cause  et  quant  au  siège. 
Les  unes  se  développent  par  suite  d’un  état  de  souffrance 
du  tube  digestif,  elles  augmentent  par  la  pression,  par 
l’ingestion  des  boissons  et  des  aliments,  par  le  besoin 
d’évacuer,  etc.;  les  autres  résultent  de  l’altéraiion  mor- 
bide qui  porte  sur  lesganglions  mésentériques,  et  s’éveil- 
lent principalement  à la  suite  de  toute  secousse  imprimée 
au  tronc,  dans  la  course,  le  saut,  le  hoquet  ; elles  pa- 
raissent tout  à fait  indépendantes  de  l’état  de  réplétion 
ou  de  vacuité  du  tube  digestif. 

M.  Guersent  s’exprime  de  la  manière  suivante  sur  celte 
question  encore  en  litige  (loc.  cil.,  p.  444J  : « Quand 
le  malade  affecté  de  carreau  au  premier  degré  est  d’âge 
à exprimer  ce  qu’il  éprouve,  il  se  plaint  presque  conti- 
nuellement de  douleurs  dont  il  rapporte  le  siège  au  milieu 
du  ventre,  mais  qui  ne  sont  jamais  aigues  et  analogues 
aux  coliques,  à moins  que  le  carreau  ne  s’accompagne 
d’entérite  ou  d’ulcères  intestinaux.  La  douleur  augmente 
lorsqu’on  exerce  une  pression  un  peu  forte,  d’arrière  en 
avant , vers  les  vertèbres  lombaires.  Cette  douleur  n’est 
point  superficielle  et  accompagnée  d’une  tension  re- 
marquable du  ventre, de  vomissement  et  de  matité,  comme 
dans  la  péritonite  chronique,  ou  d’une  diarrhée  de  matiè- 
res grises  et  jaunâtres  avec  altération  particulière  des  traits 
de  la  face,  comme  dans  les  ulcères  intestinaux.  Ces  dou- 
leurs persistent  souvent  très-longtemps,  et  quelquefois 
même  plusieurs  années,  sans  offrir  d’autres  caractères 
plus  remarquables.  Elles  reviennent  plus  particulière- 
ment au  printemps  et  en  automne,  époques  auxquelles 
les  affections  tuberculeuses  s’exaspèrent  et  s’enflamment. 
Elles  se  dissipent  presque  constamment  pendant  les  cha- 
leurs de  l’été.  Quant  aux  matières  fécales,  elles  sont  plus 
ou  moins  liquides  et  diversement  colorées,  mais  jamais 
glaireuses  et  sanguinolentes,  comme  dans  la  cœco-colite 
et  la  dysenterie.  » 

La  langue,  a-t-on  dit,  est  habituellement  sale  chez  les 


sujets  affectés  de  carreau  : cette  assertion  ne  paraît  pas 
conforme  aux  faits  que  nous  avons  observés  générale- 
ment : la  langue  nous  a paru  animée',  pointue,  plate  et 
maigre;  ses  papilles  étaient  développées  au  limbe  ; rare- 
ment elle  était  couverte  supérieurement  d’un  enduit,  ce 
qui  est  d’ailleurs  peu  commun  chez  les  enfants.  Ces 
caractères  fournis  par  la  langue  sont  sans  valeur  puis- 
qu’elle présente  cet  aspect  dans  une  infinité  d’autres  ma- 
ladies. 

La  soif  est  généralement  vive  chez  les  sujets  affectés 
de  tubercules  mésentériques  ; elle  devient  surtout  intense 
lorsque  la  fièvre  nocturne  qui  se  développe  dans  la  seconde 
période  de  la  ipalaclie  s’allume  avec  quelque  force.  Ce 
caractère  ne  peut  conduire  à un  diagnostic  précis,  car  il 
appartient  à toutes  les  affections  qui  se  compliquent  de 
fièvre  hectique. 

L’appétit,  la  faim  sont  généralement  fort  intenses.  Les 
auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  ce  symptôme,  ils  en  ont 
fait  un  argument  en  faveur  de  leurs  théories  sur  cette 
maladie.  C’est  une  chose  singulière,  en  effet,  que  la  vo- 
racité des  jeunes  sujets  qui  sont  en  butte  à la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  des  ganglions  mésentériques;  bien 
que  leurs  digestions  soient  pénibles , bien  que  sous  l’in- 
fluence d’une  alimentation  trop  abondante  , ils  voient 
augmenter  leur  souffrance  , bien  que  la  fièvre  soit  toujours 
plus  intense  les  jours  où  on  leur  accorde  un  régime  plus 
nutritif,  ils  insistent  cependant  continuellement  pour 
qu’on  ajoute  à leurs  aliments.  Mais  cette  voracité  n’est 
pas  propre  aux  enfants  affectés  de  carreau  ; on  l’observe 
encore  dans  beaucoup  de  cas  de  diarrhées  chroniques, 
de  tubercules  pulmonaires,  et  dans  un  grand  nombre 
d’autres  affections.  L’inégalité  de  l’appétit  ne  saurait  pas 
davantage  être  invoquée  comme  un  signe  caractéris- 
tique. 

Suivant  M.  Guersent  (loc.  cil.,  p.  443),  les  vomisse- 
ments qui  ont  été  donnés  comme  un  des  caractères  du 
carreau,  sont  souvent  sympathiques  du  travail  de  la  den- 
tition, ou  dépendent  d’une  entérite  ou  d’une  péritonite 
chronique,  ou  d’ulcères  intestinaux.  Les  sujets  affectés 
de  carreau  ne  sont  pas  particulièrement  sujets  aux  vo- 
missements dans  aucun  temps  de  la  maladie,  à moins 
qu’elle  ne  soit  compliquée  avec  d’autres  affections  du 
ventre. 

La  diarrhée  est  un  accident  presque  constant  dans  le 
mal  dont  il  est  ici  question.  Elle  est  plus  ou  moins  abon- 
dante, fournit  plusieurs  selles  par  jour,  se  suspend  mo- 
mentanément pour  reprendre  ensuite  avec  une  plus 
grande  intensité.  C’est  une  perturbation  fatigante  et  dan- 
gereuse, qui  contribue  notablement  à hâter  la  termi- 
naison funeste  de  l’affection.  La  couleur  grise  ou  argi- 
leuse des  matières  rendues  n’est  pas  un  signe  particulier 
à la  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions  mésenté- 
riques. Les  matières  fécales  présentent  cette  apparence 
dans  les  entérites  chroniques  que  l’on  peut  confondre  avec 
le  premier  degré  du  carreau.  M.  Guersent  s’exprime  de 
la  manière  suivante  à ce  sujet  (loc.  cil.,  p.  443  ) : « La 
nature  des  matières  intestinales  , surtout  chez  les  très- 
jeunes  enfanls,  est  extrêmement  variable  : elles  sont  tan- 
tôt sèches,  solides,  liquides,  séreuses  ou  muqueuses, 
grasses  et  tenaces  comme  de  l’argile;  tantôt  elles  sont 
noires,  brunes,  bleuâtres, jaunes,  blanches,  grises,  vertes, 
sanguinolentes.  On  retrouve  alternativement  toutes  ces 
différences  dans  le  cours  d’une  seule  et  même  entérite, 
et  quelquefois  on  en  observe  plusieurs  réunies,  et  en 
même  temps,  dans  le  trajet  du  canal,  intestinal  et,  ce  qu’il 
y a de  remarquable,  c’est  que  souvent  les  nuances  dans 
la  consistance  et  la  couleur  se  succèdent  brusquement  dans 
l’intestin,  sans  se  fondre  de  l’un  à l’autre  par  des  degrés 
insensibles.  Les  caractères  des  matières  fécales  qu’il  faut 
toujours  examiner  avec  un  grand  soin,  parce  qu’elles, 
fournissent  des  signes  certains  pour  reconnaître  quel- 
ques phlegmasies , sont  absolument  nuis  pour  le  car- 
reau. » 

Le  pouls  présente  rarement  du  développement  dans 
cette  maladie  : il  est  petit,  peu  résistant  et  ordinairement 
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accéléré.  Dans  les  paroxysmes  de  la  fièvre,  les  pulsations 
sont  un  peu  plus  volumineuses  et  un  peu  plus  fréquentes 
que  dans  les  moments  de  calme. 

Les  malades  sont  ordinairement  atteints  d’une  toux 
opiniâtre,  tantôt  sèche,  tan  tôt  grasse,  qui,  évidemment,  ne 
dépend  pas  de  la  dégénérescence  des  ganglions  du  mésen- 
tère, mais  qui  tient  à une  complication  très-commune 
de  tubercules  pulmonaires.  C’est  sous  la  même  influence 
que  la  respiration  s’accélère. 

On  a prétendu  que  les  jeunes  sujets  affectés  de  carreau 
sont  habituellement  plongés  dans  un  état  pénible  de  tris- 
tesse et  d’abattement.  Nous  avons  remarqué  que  leur  hu- 
meur change  notablement  aux  différentes  heures  de  la 
journée,  et  suivant  l’état  de  malaise  dans  lequel  ils  se 
trouvent.  Ainsi,  dans  l’absence  de  la  fièvre,  ils  sont  ordi- 
nairement vifs,  intelligents,  et  prennent  part  volontiers 
aux  amusements  des  autres  enfants;  mais,  après  le  repas, 
durant  le  travail  de  la  digestion,  et  lorsque  les  accidents 
fébriles  s’allument,  ils  tombent  dans  l’abattement,  sont 
tristes,  se  plaignent  incessamment , évitent  le  mouve- 
ment ; toutes  circonstances  qui  dénotent  chez  l’enfant  un 
véritable  état  de  malaise. 

Par  les  progrès  du  mal,  par  l’intensité  de  la  fièvre,  par 
la  persistance  de  la  diarrhée,  les  forces,  qui  se  sont  con- 
servées pendant  un  temps  fort  long,  se  perdent,  le  petit 
malade  est  obligé  de  garder  incessamment  le  lit  : la  pros- 
tration des  forces  chez  les  enfants  est  toujours  un  signe 
de  fâcheux  augure.  Quelquefois  on  observe  des  grince- 
ments de  dents,  des  spasmes  convulsifs  par  intervalle, 
accidents  qui  ne  sont  pas  propres  à la  maladie  dont  nous 
nous  occupons. 

La  chaleur  de  la  peau  au  moment  du  paroxysme  fé- 
brile est  âcre,  vive,  mordicanle  au  visage,  vers  les  mains, 
sur  le  ventre  : celle  circonstance  est  observée  dans  tous 
les  cas  de  fièvre  hectique  ; dans  l’intervalle  des  paroxys- 
mes, la  peau  est  fraîche,  quelquefois  sèche,  et  comme 
rugueuse  à la  surface,  ce  qui  annonce  généralement  un 
état  de  souffrance  des  voies  intestinales. 

C’est  à tort  que  l'on  a prétendu  que  dans  le  carreau  on 
observe  souvent  une  sécrétion  de  salive  épaisse  et  vis- 
queuse, des  sueurs  présentant  une  odeur  aigre  ou  acide, 
des  urines  laiteuses.  Nous  pouvons  affirmer  que,  dans  la 
plupart  des  cas  dont  nous  avons  rédigé  l’observation,  ces 
caractères  ont  manqué  tout  à fait.  Suivant  M.  Cuersent, 
la  couleur  laiteuse  des  urines,  à laquelle  on  a attaché 
une  très-grande  importance  dans  plusieurs  maladies  des 
enfants,  se  trouve  toutes  les  fois  que  les  urines  sont  peu 
abondantes, et  séjournent  longtemps  dans  la  vessie, parce 
qu’alors  elles  sont  irès-chargées  de  phosphate  calcaire. 
L’odeur  acide  de  la  transpiration  constitue  un  signe  tout 
à fait  insignifiant. 

L’habitude  extérieure  du  sujet  peut  fournir  quelques 
données  au  diagnostic.  La  face  est  pâle,  amaigrie  ou 
bouffie  ; les  yeux  sont  cernés,  enfoncés  dans  l’orbite  ; 
quelquefois  les  paupières  paraissent  infiltrées  de  sérosité, 
les  téguments  sont  parfois  recouverts  d’une  crasse  grisâ- 
tre, qui  ne  provient  pas  de  la  malpropreté,  mais  qui 
accompagne  souvent  les  affections  chroniques  des  voies 
intestinales;  les  membres  sont  grêles  ; la  poitrine  paraît 
étroite;  le  ventre  qui,  au  début  du  mal,  avait  évidem- 
ment, dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, un  volume  plus 
considérable  que  celui  qu’il  présente  en  général,  s’affaisse 
tout  à coup  dans  la  seconde  période,  à moins  qu’il  n’y 
ait  en  même  temps  péritonite  chronique  ou  commence- 
ment d’épanchement  dans  sa  cavité  ; les  membres  pelviens 
sont  grêles,  décharnés,  il  semble  que  les  fondions  de  nu- 
trition soient  encore  plus  empêchées  pour  les  parties  in- 
férieures que  pour  les  extrémités  thoraciques. 

Tel  est  le  tableau  des  accidents  qui  caractérisent  l’af- 
fedion  tuberculeuse  des  ganglions  mésentériques  ; il  n’est 
pas  tellement  bien  dessiné,  les  traits  qui  le  constituent 
ne  sont  pas  tellement  caractéristiques  que  cette  maladie 
puisse  être  envisagée  comme  d’un  facile  diagnostic.  Néan- 
moins, l’ensemble  des  perturbations  pathologiques  , que 
nous  avons  mentionnées,  fait  de  cett*  affection  un  type 


assez  frappant  pour  qu’en  un  grand  nombre  de  cas  elle 
n’échappe  pas  à l’investigation  attentive  de  l’observa- 
teur. 

Marcha  — Le  carreau  procède  généralement  avec  une 
grande  lenteur  ; comme  toutes  les  maladies  tuberculeuses, 
il  mérite  d’êlre  classé  parmi  les  maux  chroniques.  Son 
point  de  départ  est  peu  tranché,  à peine  sensible,  et  ce 
n’est  que  quand  la  dégénérescence  est  déjà  fort  avancée 
que  le  médecin  est  admis  à en  soupçonner  l’existence.  Les 
pathologistes  ont  généralement  reconnu  deux  périodes 
dans  la  marche  de  cette  maladie.  Dans  la  première,  les 
tubercules  ne  sont  pas  assez  volumineux  pour  être  re- 
connus au  loucher,  et  alors  les  symptômes  sont  plus  ou 
moins  douteux.  Dans  la  seconde  période,  le  volume  des 
tubercules  est  sensible  à l’exploration,  le  toucher  donne 
un  caractère  positif,  le  diagnostic  peut  être  porté  avec 
quelque  certitude.  Nous  avons  étudié  les  diverses  trans- 
formations que  le  mal  subit  dans  son  cours,  nous  n’avons 
plus  à y revenir. 

Durée.  — Il  est  impossible  de  déterminer  avec  exacti- 
tude la  durée  du  carreau;  nous  ne  possédons  point  assez 
d’observations  de  cette  maladie  pour  rien  établir  de  géné- 
ral à ce  sujet.  Il  paraît  évident  que  la  première  période 
de  la  maladie  peut  se  prolonger  pendant  un  temps  fort 
long  ; lorsque  les  tubercules  mésentériques  sont  assez  vo- 
lumineux pour  que  leur  existence  ne  soit  plus  douteuse 
pour  le  médecin,  lorsque  le  malade  est  pris  chaque  soir 
de  fièvre  hectique,  il  est  à craindre  que  la  maladie  mar- 
che avec  la  rapidité  des  affections  tuberculeuses  pulmo- 
naires qui  ont  atteint  un  degré  semblable.  En  général, 
le  mal  marche  d’autant  plus  rapidement  que  le  sujet  est 
plus  jeune,  que  la  vitalité  des  ganglions  mésentériques 
est  plus  grande,  que  les  influences  défavorables  qui  ont 
présidé  à son  développement  sont  moins  éloignées  de  lui, 
que  la  cachexie  strumeuse  est  plus  prononcée  : toutes 
ces  circonstances  peuvent  être  appréciées  par  le  médecin, 
et  le  guideront  dans  l’opinion  qu’il  émettra  sur  la  durée 
probable  du  carreau. 

Terminaisons . — Le  carreau  peut  affecter  plusieurs 
modes  de  terminaisons.  On  a obtenu  parfois  la  résolu- 
tion des  ganglions  mésentériques  tuberculeux,  parfois 
encore  spontanément  le  mal  s’est  transformé,  les  gan- 
glions ont  subi  la  dégénérescence  crétacée,  et  les  acci- 
dents ont  cessé  de  faire  des  progrès  ; des  abcès  se  for- 
ment dans  quelques  cas  rares,  et  viennent  se  vider  au 
dehors  ; il  peut  arriver  encore  que  les  parties  environ- 
nantes soient  comprimées  par  les  masses  tuberculeuses  du 
ventre,  et  que  l’affection  se  termine  par  une  complica- 
tion jusqu’alors  imprévue.  Contre  l’opinion  des  an- 
ciens, M.  Cuersent  ( loc . cil.,  p.  446)  ne  pense  pas  que  le 
carreau  non  compliqué  puisse  entraîner  la  mort. 

Lorsque  l’on  est  appelé  à soigner  un  enfant  qui  pré- 
sente les  premiers  sympt  îmcs  du  carreau,  lorsque  l’on 
peut  facilement  le  soustraire  aux  influences  qui  ont  occa- 
sionné ce  mal,  lorsque  Ton  met  en  usage  un  traitement 
convenable,  propre  à modifier  l’état  général  de  l’orga- 
nisme qui  constitue  la  diathèse  tuberculeuse,  lorsque, 
d’ailleurs,  les  ganglions  mésentériques  sont  seuls  affectés, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on  voit  le  mal  entrer 
en  résolution,  le  ventre  s’affaisse,  la  diarrhée  s’arrête,  les 
douleurs  cèdent,  les  digestions  se  font  plus  régulièrement, 
le  malade  est  rendu  à la  santé. 

Si  la  dégénérescence  tuberculeuse  ne  marche  pas  avec 
rapidité,  si  le  sujet  est  un  peu  avancé  en  âge,  s’il  a atteint, 
par  exemple,  seize  ou  dix-huit  ans,  la  vitalité  des  gan- 
glions mésentériques  devenant  alors  moins  active,  le  mal 
reste  stationnaire,  les  tubercules,  au  lieu  de  se  ramollir, 
acquièrent  plus  de  densité , et  passent  bientôt  à l’état 
crétacé,  sans  que  le  mal  fasse  des  progrès  ultérieurs. 

Sir  Astley  Cooper  a vu  Tune  des  glandes  suppurées  du 
ventre  contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  et  se  vider 
à l’extérieur.  Il  a remarqué  qu’alors  l’ouverture  se  fait 
presque  toujours  à l’ombilic.  Une  fois  l’intestin  était 
ouvert  en  cette  région,  il  communiquait  avec  le  ganglion 
malade,  et  bien  qu’un  anus  contre  nature  se  soit  établi. 
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le  malade  guérit.  Des  cataplasmes  furent  appliqués  au 
lieu  qu’occupait  l'abcès  ; on  continua  leur  emploi  jusqu’à 
ce  que  l’inflammation  fût  dissipée  et  la  matière  tubercu- 
leuse entièrement  expulsée  ; des  bandelettes  agglulina- 
tives  rapprochèrent  ensuite  les  bords  de  la  petite  plaie,  à 
tel  point  que  progressivement  elle  vint  à s’oblitérer.  Le 
docteur  Schmaltz  a pensé  que  si  des  matières  purulentes 
se  présentent  parfois  dans  les  selles  des  sujets  atteints  de 
carreau,  il  convient  d'attribuer  ce  phénomène  à l’évacua- 
tion dans  les  voies  intestinales  de  la  matière  ramollie  des 
ganglions  mésentériques. 

M.  Andral  (Précis  d’anat.  pathol.,  t.  h,  p.  458)  fait 
observer  que  dans  l’abdomen,  les  ganglions  lymphatiques 
peuvent  être,  d’une  manière  loule  mécanique,  la  cause 
de  plusieurs  maladies.  Ainsi  développés  en  énormes  cha- 
pelets autour  du  pylore  , ils  compriment  cet  orifice  , et 
donnent  lieu  à tous  les  accidents  qui  caractérisent  ordi- 
nairement le  squirrhe  de  cette  portion  de  l’estomac.  Ac- 
cumulés autour  des  canaux  biliaires,  ils  en  rapprochent 
les  parois,  la  bile  ne  coule  plus  que  difficilement  dans  le 
duodénum,  et  un  ictère  en  est  le  résultat.  M.  Andral  en 
a vu  d’autres  occuper  la  place  de  la  vésicule  biliaire,  qu’ils 
avaient  vidée,  aplatie  et  atrophiée.  D’autres  fois  ce  sont 
les  urethères  qui  se  trouventcomprimés  par  ces  ganglions  ; 
d’autres  fois,  enfin,  i's  passent  sur  la  veine  cave,  et  l’o- 
blitèrent au  point  de  donner  naissance  à un  œdème  des 
membres  inférieurs,  par  la  gêne  qu’ils  apportent  dans  la 
Circulation  du  sang  à travers  cette  veine. 

Espèces  et  variétés.  — Baumes  (De  l’amaigrissement 
des  enfants , Paris,  1806)  a admis  que  la  maladie  du 
mésentère  peut  être  de  nature  scrofuleuse  , rachitique  ou 
syphilitique.  A l’époque  où  ce  médecin  écrivait,  l’affec- 
tion tuberculeuse  n’était  pas  connue  comme  elle  l’est  au- 
jourd’hui , l’anatomie  pathologique  n’avait  pas  encore 
éclairé  de  son  flambeau  les  faits  qui  s’y  rattachent , et 
alors  on  pouvait  accepter  de  semblables  divisions.  Mais 
aujourd’hui  il  est  évident  pour  tous  les  médecins  qui  ont 
étudié  avec  soin  les  maladies  de  l’enfance  , que  la  dégé- 
nérescence tuberculeuse  constitue  seule  le  carreau.  La 
science  n’est  pas  riche  en  observations  détaillées  sur  l’al- 
tération tuberculeuse  des  ganglions  mésentériques.  Quand 
on  aura  recueilli  de  nombreux  faits  sur  cette  question, 
on  pourra  peut-être  établir  une  distinction  entre  les  cas 
dans  lesquels  la  dégénérescence  tuberculeuse  avoisine 
l’intestin  , et  ceux  où  l’on  voit  au  contraire  les  ganglions 
engorgés  envelopper  les  vaisseaux  qui  existent  à la  par- 
tie antérieure  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  l’état  actuel 
de  la  science  cette  division  ne  saurait  être  motivée  , et  il 
est  impossible  de  donner  aucun  détail  sur  les  deux  variétés 
qu’elle  mettrait  en  évidence. 

Complications.  — 11  est  rare  que  le  carreau  arrivant  à 
la  dernière  période  ne  se  complique  pas  d’affections  plus 
ou  moins  graves  qui  ajoutent  au  danger  qui  en  résulte. 
Les  complications  que  l’on  rencontre  le  plus  communé- 
ment sont  : la  péritonite  chronique  tuberculeuse  ou 
autre,  la  colite  avec  ulcérations  de  la  membrane  mu- 
queuse et  surtout  l’alléralion  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques  et  du  parenchyme  pulmonaire.  Cette  der- 
nière maladie  se  montre  en  effet  si  souvent  avec  le  car- 
reau, que,  au  dire  de  M.  Cuersent  (loc.  cit.),  l’affection 
mésentérique  semble  n’en  être  qu’une  sorte  de  dépen- 
dance. Ce  pathologiste  a trouvé  des  tubercules  bronchi- 
ques ou  pulmonaires  sur  les  cinq  sixièmes  des  enfants 
affectés  de  carreau  ; de  sorte  qu’à  quelques  exceptions 
près,  dans  lesquelles  le  ventre  seul  est  malade,  on  peut 
assurer  que  la  plupart  des  individus  qui  succombent  au 
carreau  sont  atteints  en  même  temps  de  phthisie  pulmo- 
naire tuberculeuse  ; les  autres  succombent  à quelques 
maladies  aiguës,  ou  à une  péritonite  chronique,  ou  à des 
ulcères  intestinaux. 

Diagnostic.  — Nous  avons  longuement  traité  de  la 
symptomatologie  du  carreau,  ce  qui  nous  dispense  de  re- 
venir ici  sur  aucun  détail  descriptif.  Cependant  à l’occa- 
sion du  diagnostic,  qui  présente  tant  de  difficultés  dans 
le  cas  dont  il  est  ici  question,  nous  sentons  le  besoin  de 


traduire  le  passage  par  lequel  le  docteur  W.-B.  Joy  s’ef- 
force de  caractériser  cette  maladie.  Quand  un  enfant, 
ayant  l’apparence  d’un  scrofuleux , subit  un  amaigrisse- 
ment progressif , bien  que  l’appétit  soit  conservé  ou 
même  soit  excessif , lorsqu’on  ne  rencontre  chez  lui  au- 
cun indice  de  maladie  des  voies  alimentaires,  des  organes 
contenus  dans  la  poitrine  ou  dans  la  tête,  après  en  avoir 
fait  l’examen  avec  le  plus  grand  soin,  nous  soupçonnons 
nécessairement  l’existence  d’une  lésion  desganglions  mé- 
sentériques, et  si  nous  pouvons  en  constater  l’augmenta- 
tion de  volume , nos  doutes  se  trouvent  convertis  en 
certitude.  Ce  résumé  du  médecin  anglais  ne  saurait 
convenir  que  pour  le  diagnostic  des  cas  simples,  il  serait 
difficile,  en  sebasantsur  les  seulesdonnéesqu’il  contient, 
de  dislinguerle  carreau  dans  les  circonstances  complexes 
qui  s'y  rattachent  le  plus  souvent. 

D’après  M.  Cuersent , le  diagnostic  de  cette  maladie 
constitue  l’une  des  questions  les  plus  obscures  de  la  pa- 
thologie de  l’enfance  ; il  est  impossible , quant  à présent, 
de  lui  assigner  des  caractères  physiologiques  distincts  de 
ceux  des  affections  avec  lesquelles  elle  se  trouve  presque 
toujours  compliquée. 

M.  Roche  (loc.  cit.,p.  622)  a senti  qu’il  ne  fallait  point 
se  borner,  pour  arriver  à la  connaissance  de  ce  mal , à 
l’analyse  des  perturbations  fonctionnelles  qu’il  entraîne. 
C’est  ici , suivant  ce  médecin  distingué  , que  l’étude  des 
causes  devient  d’un  grand  secours.  Si  la  maladie  s’est 
développée  sous  l’influence  d’un  sevrage  mal  dirigé,  ou  à 
la  suite  de  l’abus  des  médicaments  irritants  , ou  enfin  , 
par  l’effet  d’une  alimentation  trop  stimulante,  il  est  plus 
queprobable  que  c’est  une  entérite.  Au  contraire,  on  devra 
plutôt  pencher  à croire  à l’existence  d’une  affection  tu- 
berculeuse du  mésentère , si  le  mal  a pris  naissance  sous 
l’influence  de  l’allaitement  par  une  nourrice  misérable  ou 
phthisique , ou  d’une  alimentation  composée  presque 
exclusivement  de  farineux  ou  d’une  habitation  humide  et 
privée  de  l’action  solitaire.  Enfin , dans  les  cas  où  toutes 
ces  données  sont  encore  insuffisantes  pour  dissiper  l’in- 
certitude, il  faulseservirdu  traitement  lui-même  comme 
d’une  pierre  de  touche.  On  doit  donc  commencer  par 
soumettre  le  malade  à l’emploi  des  antiphlogistiques  , et 
s’il  en  éprouve  un  soulagement  marqué,  soutenu  et  pro- 
gressif (ce  qui  arrive  toujours  lorsque  la  maladie  n’est  pas 
trop  ancienne),  on  ne  peut  plus  douter  que  ce  ne  soit  une 
entérite.  Si,  au  contraire,  cette  médication  semble  aggra- 
ver les  accidents,  l’affection  est  très-probablement  de 
nature  tuberculeuse  ; il  suffit  même  que  les  antiphlo- 
gistiques ne  procurent  aucun  soulagement,  ou  qu’une 
amélioration  passagère  soit  suivie  bientôt  d’un  accroisse- 
ment notable  des  symptômes , pour  qu’on  doive  soupçon- 
ner que  telle  est  la  nature  du  mal. 

11  y a quelque  erreur  à penser  que  la  plupart  des  mala- 
dies présentent  dessignes  pathognomoniques.  En  pratique, 
il  est  rare  que  le  médecin  ait  l’avantage  d’être  guidé  par 
de  semblables  caractères , et  cependant  les  erreurs  de 
diagnostic  n’ont  lieu  en  général  que  dans  les  cas  très- 
difficiles.  Cela  tient  à ce  que  , pour  se  prononcer  sur  le 
siège  et  la  nature  d’une  maladie,  on  s’attache  à connaître 
toutes  les  circonstances  qui  constituent  son  histoire  : les 
apparences  générales,  les  symptômes  locaux  , la  marche, 
les  complications,  les  causes  , les  influences  héréditaires, 
l’effet  du  traitement  antérieur,  etc.  C’est  en  agissant  seu- 
lement de  cette  manière  , en  n’apportant  pas  de  précipi- 
tation dans  son  jugement , qu’on  arrivera  en  général  à 
diagnostiquer  le  carreau  à sa  première  période  , si  le  mal 
a atteint  son  degré  extrême,  comme  la  phthisie  tuber- 
culeuse , se  révélant  alors  par  des  caractères  non  équi- 
voques, il  ne  sera  pas  difficile  de  signaler  son  existence. 
On  peut  dire  néanmoins  que  le  diagnostic  de  cette  affec- 
tion est  souvent  obscur. 

Pronostic. — Ce  n’est  qu’avec  réserve  qu’il  convient  de 
se  prononcer  sur  la  gravité  du  carreau,  souvent  en  effet 
ce  mal,  par  des  progrès  lents,  marche  vers  une  terminai- 
son funeste  , plus  souvent  encore  il  ne  se  termine  par  la 
mort  qu’en  raison  des  complications  qui  surviennent  du- 
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rant  son  cours.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  l’absence  de  toute 
affection  thoracique,  de  toute  inflammation  ou  ulcération 
de  la  membrane  muqueuse  intestinale  , de  toute  lésion 
du  péritoine  , de  toute  altération  tuberculeuse  des  ver- 
tèbres, etc....  il  est  permis  de  ne  point  envisager  cette 
maladie  comme  incurable,  lors  même  que  les  glandes 
mésentériques  se  présentent  volumineuses,  et  qu’il  ne 
peut  y avoir  aucun  doute  quant  au  développement  qu’elles 
ont  acquis.  N’avons-nous  pas  journellement  l’occasion 
d’observer  qu’il  est  possible  d’amener  à résolution  les 
engorgements  scrofuleux  qui  portent  sur  les  ganglious 
lymphatiques  extérieurs,  lorsqu’on  prend  le  soin  de  les 
combattre  par  un  traitement  approprié  , par  un  régime 
et  une  alimentation  convenables,  par  l’influence  d’une 
habitation  saine?  N'existe-t-il  pas  une  grande  analogie 
entre  l’organisation  , peut-être  les  fonctions , et  l’altéra- 
lion  morbide  que  ces  ganglions  subissent  ? Dès  lors  n’est-il 
pas  permis  de  supposer  que  , comme  les  ganglions  exté- 
rieurs , les  glandes  mésentériques  peuvent  guérir  de  l’al- 
tération tuberculeuse  dont  elles  sont  atteintes?  Si  le  mal 
n’est  encore  qu’à  son  premier  degré  , si  les  glandes  mé- 
sentériques ne  sont  pas  encore  notablement  tuméfiées  , 
si  la  fièvre  n’est  pas  continue , si  l’appétit  est  conservé  , 
si  les  digestions  ne  sont  pas  encore  troublées , si  la  diar- 
rhée n’est  pas  considérable  , on  peut  espérer  amener  le 
malade  à guérison.  Quand  l’engorgement  mésentérique  a 
acquis  des  proportions  considérables  , quand  des  agglo- 
mérations volumineuses  se  sont  formées  et  quand  une 
fièvre  presque  continuelle,  suivie  de  sueurs,  s’est  allumée, 
les  chances  de  succès  sont  bien  moindres.  L’apparition  de 
diarrhée  colliquative,  de  sueurs  nocturnes,  l’épanchement 
séreux  dans  le  ventre  , l’engorgement  œdémateux  des 
membres  inférieurs , sont  les  signes  avant-coureurs  d'une 
funeste  terminaison. 

Plus  l’enfant  affecté  est  avancé  en  âge,  plus  il  y a de 
chances  pour  qu’il  échappe  à la  mort  ; il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  sujets  qui , dans  leur  enfance,  ont  reçu 
les  soins  des  médecins  passant  pour  être  affectés  de  car- 
reau, qui  ont  présenté  les  principaux  signes  de  cette  af- 
fection, mais  qui  par  les  progrès  du  temps,  ont  fini  par 
s’y  soustraire  complètement. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  les  opinions  que  nous  venons 
d’émettre,etquisonten  partie  celle  du  docteur  W.-B.  Joy, 
soient  partagées  par  tous  les  pathologistes.  Tandis  que 
M.  Roche  (loc.  cit.,  p.  629)  établit  que  le  pronostic  du 
carreau,  comme  celui  de  toutes  les  affections  tubercu- 
leuses des  organes  importants,  est  presque  toujours  fu- 
neste, M.  Cuersent  affirme  (loc.  cit  , p.  446)  que  tout  ce 
que  l’on  a dit  sur  le  danger  et  l'incurabilité  du  carreau, 
dépend  évidemment  des  maladies  qui  l’accompagnent. 
On  voit  qu’il  existe  encore  de  nombreuses  dissidences 
entre  les  auteurs  ; si  l’on  prédisait  les  cas,  ces  dissidences 
ne  subsisteraient  plus  ; c’est  généralement  parce  qu’on 
ne  veut  pas  aborder  les  détails  que  les  opinions  en  méde- 
cine sont  différentes  et  même  contradictoires  : en  pré- 
sence des  faits  les  esprits  justes  ne  peuvent  tirer  que  des 
conséquences  analogues,  sinon  identiques. 

Étiologie.  — L’analyse  des  causes  qui  président  au 
développement  du  carreau  comporte  de  nombreux  déve- 
loppements. Les  influences  qui  donnent  naissance  à l’en- 
gorgement tuberculeux  des  ganglions  mésentériques,  sont 
nombreuses  et  variées  ; leur  mode  d’action  a été  apprécié 
différemment  par  les  auteurs  : nous  entreprendrions  un 
volumineux  travail  si  nous  prétendions  les  énumérer 
toutes,  et  discuter  par  quelles  modifications  elles  arrivent 
à produire  cette  dégénérescence  des  glandes  lymphatiques 
du  mésentère.  Nous  préférons  n’offrir  qu’un  aperçu  à 
cet  égard,  et  renvoyer  le  lecteur  à l’article  qui  traite  des 
maladies  tuberculeuses ,où  nous  apporterons  dans  l’élude 
de  cette  question  difficile  tout  le  soin  qu’elle  comporte. 

Le  carreau  dérive  d’influences  nombreuses  et  diverses, 
qui  proviennent  d’une  organisation  particulière  propre  à 
certaines  familles,  d’une  disposition  que  l’on  rencontre 
surtout  chez  les  jeunes  sujets,  qui  est  peut-être  plus  pro- 
noncée chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  d’un  tempéra- 


ment lymphatique  originaire  ou  acquis,  de  l'habitation 
dans  certaines  contrées,  d’une  demeure  mal  aérée,  hu- 
mide et  obscure,  de  vêtements  insuffisants  contre  le  froid 
et  l’humidité,  d’un  état  habituel  de  malpropreté,  d’affec- 
tions éruptives  mal  soignées,  d’un  allaitement  de  mau- 
vaise nature,  d’une  alimentation  vicieuse,  trop  abondante 
quelquefois,  souvent  peu  réparatrice,  de  l’usage  de  sub- 
stances qui  entretiennent  un  étal  de  souffrance  habituelle 
des  organes  de  la  digestion,  d’une  existence  sédentaire, 
du  manque  d’exercice,  etc. 

Il  paraît  démontré  que  les  enfants  qui  naissent  faibles 
et  cacochymes  de  parents  malsains,  affectés  de  scrofu- 
les, de  phthisie  pulmonaire,  de  syphilis,  de  maladies 
chroniques  produisant  la  détérioration  de  la  santé,  de 
parents  âgés,  fatigués  par  des  travaux  excessifs,  etc., 
sont  plus  exposés  à souffrir  de  l’engorgement  des  gan- 
glions mésentériques  que  ceux  qui  viennent  au  monde 
dans  des  conditions  opposées.  Souvent , dans  la  même 
famille,  on  observe  que  tous  les  enfants  portent  des 
traces  non  douteuses  du  vice  scrofuleux  , les  uns  ayant 
des  ophthalmies  rebelles  , d’autres  des  engorgements 
ganglionaires , d’autres  des  éruptions  cutanées  difficiles  à 
guérir,  ceux-ci  une  altération  tuberculeuse  du  poumon, 
ceux-là  un  engorgement  strumeux  des  glandes  du  mé- 
sentère, et  il  n’est  permis  d’expliquer  la  manifestation 
de  tant  de  maux  analogues  qu’en  la  rattachant  à l’état 
de  maladie  des  parents  eux-mêmes. 

Il  est  certain  que  les  enfants  sont  beaucoup  plus  expo- 
sés à contracter  cette  dégénérescence  des  ganglions  mé- 
sentériques que  les  sujets  adultes  , ce  qui  est  dû  à la 
vitalité  toute  particulière  qui  porte  sur  les  organes  de  la 
circulation  lymphatique  dans  les  premiers  temps  de  la 
vie.  Les  ganglions  mésentériques,  comme  les  ganglions 
bronchiques,  les  ganglions  cervicaux , etc.,  présentent 
des  altérations  plus  fréquentes  dans  l’enfance  qu’à  toute 
autre  époque  de  la  vie.  Nous  abandonnons  aux  physiolo- 
gistes l’explication  de  ce  fait. 

On  a généralement  admis  que  les  filles  sont  plus  expo- 
sées au  carreau  que  les  garçons.  Cette  assertion  est-elle 
la  conséquence  d’observations  particulières  recueillies 
avec  soin?  n’a-t-elle  été  émise  que  d’après  des  vues 
théoriques  qui  porteraient  à penser  que  les  maladies  du 
système  lymphatique  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme , en  raison  de  la  délicatesse  de  la  pre- 
mière? Nous  n’avons  aucune  donnée  pour  répondre  à 
cette  question,  et  dépourvus  de  moyens  à l’aide  desquels 
on  pourrait  la  juger,  nous  nous  bornons  à enregistrer 
une  opinion  qui  a généralement  cours  dans  la  science. 

C’est  un  fait  aujourd’hui  non  douteux  que  les  affections 
des  ganglions  lymphatiques  se  montrent  plus  fréquentes 
chez  les  sujets  qui  présentent  la  prédominance  du  sys- 
tème lymphatique  que  chez  les  autres  individus.  C’est 
pour  cela  sans  doute  qu’elles  sont  plus  communes  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Le  docteur  W.-B.  Joy  (loc.  cit.,  p.  153  et  154),  a 
longuement  insisté  pour  prouver  que  l’habitation  dans  des 
contrées  froides  et  humides,  dans  un  pays  où  l’on  ob- 
serve des  changements  brusques  dans  l’état  de  l’atmo- 
sphère, dans  une  demeure  où  les  rayons  du  soleil  ne 
pénètrent  qu’à  peine  , où  l’air  circule  difficilement , où 
l’air  est  surchargé  d’humidité  , dans  une  demeure  analo- 
gue à celles  que  l’on  rencontre  dans  les  rues  étroites  des 
grandes  villes  , que  ces  diverses  circontances  influent  no- 
tablement sur  le  développement  du  carreau.  Le  médecin 
anglais  s’est  attaché  à donner  la  démonstration  d’un  fait 
qui  était  depuis  longtemps  admis  dans  la  science,  et  il 
l’a  appuyé  de  preuves  assez  nombreuses  pour  qu’il  ne 
soit  plus  permis  de  douter  de  son  exactitude. 

On  a dit  que  des  vêtements  peu  chauds,  incapables  de 
protéger  le  corps  contre  le  froid,  favorisent  souvent  le 
développement  des  tumeurs  ganglionaires;  nous  ne  ré- 
pugnons pas  à penser  que  celte  influence  n’entre  pour 
quelque  chose  dans  la  production  du  carreau. 

L’état  habituel  de  malpropreté  qui  s’oppose  aux  exha- 
lations cutanées  et  que  l’on  rencontre  si  communément 
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chez  les  enfants  mal  soignés  qui  appartiennent  à la 
classe  malheureuse,  doit  contribuer  aussi  à la  produc- 
tion de  cette  disposition  scrofuleuse  qui  est  la  cause  du 
carreau. 

Les  autres  se  sont  accordés  en  général  pour  dire  que 
cette  maladie  succède  assez  fréquemment  aux  fièvres 
éruptives  négligées,  comme  la  variole,  la  rougeole,  la 
scarlatine,  etc...,  qu’elle  se  montre  à la  suite  delà  coque- 
luche, et  en  général  qu’elle  est  souvent  la  conséquence 
des  affections  qui  jettent  le  jeune  enfant  dans  un  état 
d’affaiblissement  marqué.  Nous  pensons  que  cette  influence 
ne  peut  être  révoquée  en  doute. 

On  a avancé  encore  que  l’allaitement  artificiel,  que 
l’allaitement  par  uoe  nourrice  scrofuleuse  et  surtout 
phthisique,  peut  donner  lieu  à celte  maladie.  M.  Roche 
\loc.  cit.,  p.619)  dit  avoir  obser.vé  deux  faits  qui  ne  lui 
permettent  pas  de  douter  de  l’influence  de  cette  dernière 
cause. 

On  a beaucoup  insisté  sur  les  inconvénients  qui  résul- 
tentd’une  mauvaise  alimentation. Portai  ( loc . cit.,  p.  265) 
s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « Les  enfants  qu’on  nourrit 
par  des  bouillies  faites  avec  des  farines  qui  n’ont  pas  fer- 
menté périssent  aussi  souvent  du  marasme  occasionné 
par  des  congestions  sléalomateuses,  mésentériques:  les 
bouillies,  obstruantes  de  leur  nature,  surchargent  l’esto- 
mac et  les  intestins,  d’autant  plus  que  les  nourrices,  pour 
s’absenter  plus  longtemps  de  leur  maison,  et  vaquer  aux 
travaux  de  la  campagne,  donnent  à ces  enfants  une  nour- 
riture bien  plus  copieuse  que  la  capacité  de  leur  estomac 
ne  le  comporte.  Or  cette  nourriture  gonfle  ce  viscère,  et 
l’énorme  quantité  d’air  qui  s’en  dégage  le  distend  encore 
davantage  : d’où  il  résulte  nécessairement  une  compres- 
sion dans  les  parties  voisines,  delà  gêne  dans  la  circula- 
tion du  sang,  dans  les  rameaux  de  la  veine  porte,  et  un 
engorgement  dans  les  glandes  et  les  vaisseaux  lymphati- 
ques du  canal  alimentaire,  du  mésentère,  de  la  rate  et 
du  foie.  » La  théorie  de  Portai  ne  saurait  plus  avoir  cours 
dans  la  science;  cependant  on  peut  admettre  que  les  or- 
ganes du  ventre  aient  à souffrir  sous  l’influenced’aliments 
farineux  qui  n’excitent  point  les  sécrétions  intestinales, 
ni  les  mouvements  péristaltiques,  qui  séjournent  long- 
temps dans  le  tube  digestif  et  apportent,  par  leur  présence 
trop  longtemps  prolongée,  un  état  d’irritation  sourde  tout 
à fait  analogue  à celui  qui  préside  communément  au  dé- 
veloppement strumeux  des  ganglions  lymphatiques.  Cette 
alimentation,  d’ailleurs  peu  réparatrice,  doit  ajoutera 
l’état  de  faiblesse  des  sujets  qui  présentent  les  traits  du 
tempérament  lymphatique,  et  sous  ce  rapport  ne  saurait 
leur  convenir. 

On  a supposé  que  les  préparations  vomitives,  anthel- 
mintiques  dont  quelques  praticiens  font  souvent  usage 
dans  le  traitement  des  maladies  de  l’enfance,  peuvent 
avoir  quelque  part  dans  la  production  du  carreau  ; 
M. Broussais  (Hîst.desphleg.chron.,t.  m,  p.  363,18-6) 
a avancé  que  l’altération  des  glandes  du  mésentère  peut 
être  le  résultat  de  l’administration  forcée  du  quinquina, 
de  l'usage  non  interrompu  des  ingesta  irritants  {Exam. 
des  doct.  méd.,  tom.  iv,  p.  37;  1834).  Ils’enfautde  beau- 
coup que  tous  les  médecins  adoptent  cette  manière  de  voir. 
En  traitant  de  la  nature  du  carreau,  nous  discuterons  les 
opinions  émises  par  M.  Broussais  sur  la  production  des 
engorgements  des  ganglions  mésentériques  ; nous  nous 
bornons  ici  à mentionner  la  cause  à laquelle  il  attribue 
en  général  la  production  de  cette  maladie. 

11  est  certain  qu’une  existence  habituellement  séden- 
taire, que  l’absence  de  tout  exercice  musculaire  contri- 
buent notablement  au  développement  des  affections  tu- 
berculeuses. Sous  ce  rapport  cet  oubli  dans  l’exécution 
des  préceptes  de  l’hygiène  doit  contribuer  à la  production 
da  carreau. 

En  terminant  cette  courte  revue,  nous  sentons  le  besoin 
d’établir  que  ces  diyerses  influences  qui  président  au 
développement  des  tubercules  dans  les  glandes  mésenté- 
riques, n’agissent  qu’en  détériorant  la  santé  du  sujet, 
qu’en  amenant  un  état  particulier,  qu’ autrefois  on  aurait 


nommé  diathèse  tuberculeuse,  qu’aujourd’hui  on  consi- 
dère comme  consistant  en  une  altération  du  fluide  san- 
guin. Il  ne  nous  convient  pas  de  pousser  plus  loin  cette 
analyse  ; ailleurs  ( voyez  Tuberculeuses  (maladies)  nous 
insisterons  sur  les  considérations  qui  s’y  rattachent,  et 
nous  ferons  voir  que  les  affections  tuberculeuses  consti- 
tuent un  ordre  de  maladies  à part,  comme  les  affections 
scorbutiques,  syphilitiques,  cancéreuses,  etc....  Les  tra- 
vaux des  pathologistes  modernes  contiennent  de  nombreux 
faits  qui  conduisent  à cette  conséquence  importante  ; 
mais,  nous  le  répétons,  ce  n’est  qu’à  l’aide  de  développe- 
ments considérables  que  l’on  doit  consentir  à en  faire  un 
principe. 

Traitement.  — La  thérapeutique  qu’il  convient  de 
mettre  en  usage  contre  le  carreau  varie  suivant  le  degré 
plus  ou  moins  avancé  de  ce  mal.  Tel  moyen  médicamen- 
teux qui  réussit  dans  la  première  période  , peut  échouer 
ou  nuire  dans  la  seconde  ; telle  substance  qui  favorise  la 
résolution  de  l’engorgement  lorsque  les  tubercules  n’ont 
pas  encore  acquis  un  volume  considérable,  peut  hâter 
leur  ramollissement  lorsqu’ils  se  sont  réunis  en  une 
masse  épaisse,  et  lorsque  les  accidents  de  la  fièvre  hecti- 
que se  sont  montrés  avec  intensité. 

Il  convient  donc  d’établir  des  indications  qui  serviront 
de  guide  au  praticien  dans  l’emploi  des  remèdes  qui  ont 
été  jusqu’à  ce  jour  préconisés. 

Dans  la  première  période  l’application  rigoureuse  des 
règles  de  l’hygiène,  secondée  par  l’emploi  de  quelques 
médicaments  propres  à régulariser  l’exercice  des  fonc- 
tions de  digestion  , et  à corriger  l’état  général  du  sujet , 
constituera  la  meilleure  médication  que  l’on  puisse  met- 
tre en  usage. 

Dans  la  seconde  période , lorsque  les  tubercules  sont 
assez  volumineux  pour  que  le  palper  du  ventre  fasse  bien 
apprécier  leur  existence,  il  faudra  continuer  l’usage  du 
moyen  précédent,  en  apportant  plus  de  réserve,  toute- 
fois, dans  l’emploi  des  excitants  toniques , qui  pourraient 
favoriser  le  développement  de  la  fièvre. 

Lorsque  cette  perturbation  grave  s’est  établie  , quand 
la  diarrhée  est  abondante,  quand  les  sueurs  sont  copieu- 
ses , il  convient  de  renoncer  à la  médication  jusqu’à  ce 
moment  employée,  et  de  recourir  simplement  à un  trai- 
tement palliatif. 

Voyons  par  quels  moyens  on  peut  satisfaire  à ces  di- 
verses indications  : éloigner  les  causes  sous  l’influence 
desquelles  ce  mal  s’est  développé  , tel  est  le  premier  soin 
que  l’on  doit  prendre.  Pour  cela , il  convient  de  placer 
le  malade  dans  une  habitation  plus  saine,  mieux  aérée, 
accessible  aux  rayons  du  soleil , non  humide  , de  le  cou- 
vrir de  laine  immédiatement  appliquée  sur  la  peau  , de 
lui  donner  pour  aliments  de  légères  bouillies  faites  avec 
la  crème  de  riz,  de  l’arrow-root,  le  tapioka,  le  sagou 
ou  simplement  le  gruau  ; on  fait  bouillir  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  une  petite  quantité  de  ces  fé- 
cules dans  l’eau  , on  y ajoute  un  peu  de  sucre , et  si  l’esto- 
mac de  l’enfant  semble  les  digérer  difficilement , s’il  est 
tourmenté  de  flatuosités , de  régurgitations  , de  hoquet, 
on  peut  y ajouter  une  très-légère  quantité  d’eau  distillée 
de  fleurs  d’oranger.  Trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée , 
on  permet  l’administration  de  quelques  cuillerées  de  cet 
aliment , qui  est  suffisant  pour  un  enfant  de  quelques 
mois. 

Mais  à un  âge  plus  avancé,  surtout  quand  l’appétit  est 
conservé,  il  souffrirait  évidemment  de  la  faim.  C’est  alors 
qn’il  convient  d’augmenter  la  quantité  de  bouillie  qu’on 
lui  accorde,  de  la  rendre  plus  succulente  par  l’addition 
d’un  demi-jaune  d’œuf  frais  à chaque  fois,  et  meme,  si 
l’enfant  a atteint  l’âge  d’un  an  à deux,  de  permettre  le 
mélange  de  ces  fécules  avec  une  petite  quantité  de  bouil- 
lon de  viande.  Passé  cet  âge,  on  peut  accorder  plus  encore 
et,  suivant  le  docteur  Pembertonf  faire  prendre  un  peu 
de  viande  tous  les  deux  jours.  Le  bœuf,  le  mouton  four- 
nissent alors  un  excellent  aliment,  leur  viande  peut  être 
employée  rôtie  ou  grillée.  Sir  Astley  Cooper  pense  qu’en 
pareille  circonstance  on  pourra  permettre  aux  malades 
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l’usage  de  l’eau  rougie  pendant  le  repas.  Le  docteur 
Pemberton  et  M.  Joy  n’approuvent  pas  celte  pratique 
craignant  d’amener  trop  d’excitation  chez  le  jeune  ma- 
lade. 

Chez  un  enfant  de  quatre  ans  et  plus,  l’alimentation 
sera  réglée  avec  une  plus  grande  facilité,  on  appréciera 
convenablement  la  quantité  d’aliment  qui  lui  convient  : 
les  viandes  noires,  rôties,  grillées,  des  légumes  herbacés, 
accommodés  au  bouillon  de  viande,  des  œufs  frais  cuits  à 
la  coque,  un  vin  généreux  uni  à deux  tiers  d’eau,  des 
repas  assez  multipliés  pour  qu’il  n’en  résulte  pas  de  fati- 
gue pour  les  organes  digestifs;  ccs  moyens  conslituentla 
base  du  régime. 

Le  malade  fera  chaque  jour  au  grand  air  et  dans  un 
lieu  sain,  autant  que  possible,  une  promenade  de  quel- 
ques heures.  A ce  moment  on  aura  soin  de  le  couvrir  suf- 
fisamment pour  qu’il  n’ait  à souffrir  du  froid,  ni  de  l’hu- 
midité ; s’il  ne  peut  marcher,  on  le  portera,  on  le  traînera 
dans  une  voilure  ; s’il  peut  prendre  par  lui-même  un  peu 
d’exercice,  on  l’y  invitera  en  donnant  à cette  promenade 
un  motif,  en  l’égayant  par  quelques  jeux  qui  obligent  à 
la  course. 

Durant  l’été,  pendant  les  grandes  chaleurs,  le  malade 
sera  soumis  durant  plusieurs  heures  à l’action  des  rayons 
solaires  : on  prendra  soin  seulement  de  garantir  sa  tête 
de  leur  action.  En  hiver,  soir  et  matin,  on  pratiquera  sur 
toute  la  surface  cutanée,  pendant  un  quart  d’heure  en- 
viron, des  frictions  assez  énergiques  avec  une  brosse  un 
peu  rude.  On  pourra  rendre  ces  frictions  assez  excitantes, 
en  mouillant  la  peau  d’une  certaine  quantité  d’un  liquide 
alcoolique,  comme  l’eau  de  Cologne,  la  teinture  de  quin- 
quina, etc. 

Il  convient  quele  médecininsiste beaucoup  sur  l’exécu- 
tion de  ces  règles  d’hygiène;  leur  observation  rigoureuse 
contribue  bien  souvent  àl’amélioralion  de  la  santé  et  à l’é- 
loignement des  accidents  pathologiques.  Cependant  chez 
un  grand  nombre  de  malades  ces  précautionsne  suffiraient 
paspour  entraver  le  mal  dansses  progrès, et  pour  amener  la 
résolution  des  accidents  qu’il  a déjà  produits.  Dès  lors  il 
convient  de  mettre  en  usage  des  moyens  médicamenteux, 
et,  sous  ce  rapport,  les  traités  de  pathologie  ne  laissent 
pas  que  de  contenir  de  nombreuses  indications.  Les  agents 
qui  ont  été  tour  à tour  employés  rentrent  dans  la  caté- 
gorie des  purgatifs,  des  apéritifs,  désaltérants,  y compris 
le  mercure,  l’antimoine,  le  gayac,  la  salsepareille,  etc. 
des  toniques,  parmi  lesquels  on  peut  citer  la  solution  de 
potasse, le  carbonate  de  soude,les  ferrugineux, les  écorces 
toniques,  les  amers,  etc...  des  désobstruants  commel’hy- 
drochlorate  de  baryte,  l’éponge  brûlée,  l’iode,  la  ci- 
guë, etc...  Puis  une  série  de  moyens  externes  a été  ajoutée 
à cette  longue  liste  de  médicaments  intérieurs,  on  a re- 
commandé l’usage  des  sangsues,  des  bains  tièdes,  des 
bains  sulfureux,  des  bains  froids,  de  l’électricité,  des 
frictions  et  des  emplâtres  calmants  et  stimulants,  des 
applications  irritantes  de  tartre  stibié,  d’huile  de  croton- 
tiglium.  M.  Roche  s’effraie  en  vue  de  cette  longue  liste  de 
médicaments,  il  remarque  que  c’est  toujours  contre  les 
maladies  incurables  que  l’art  semble  posséder  le  plus  de 
ressources.  Oui  ne  sait  aujourd’hui,  s’écria-t-il,  qu’en 
thérapeulhique  le  luxe  décèle  toujours  la  misère  ? M.  Guer-, 
sent  établit  que  tous  les  individus  qui  ont  guéri  de  mala- 
dies intestinales  qu’on  a supposées  appartenir  au  carreau, 
au  premier  degré , étaient  dans  un  état  trop  douteux 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  aucune  conséquence  rigoureuse 
relative  au  traitement,  et,  dès  lors,  il  renonce  à rien  dire 
de  positif  sur  les  moyens  qui  peuvent  être  utiles  dans 
cette  maladie.  Dans  le  traitement  des  maladies  chroni- 
ques, il  ne  faut  pas  que  le  médecin  s’abandonne  à des 
pensées  de  découragement  ; on  n’obtient  de  résultats 
avantageux  qu’au  prix  d’une  longue  persévérance;  il 
convient  de  prendre  quelque  confiance  dans  les  moyens 
médicamenteux  dont  on  a fait  choix,  et  de  poursuivre 
l’administration  comme  s’il  était  démontré  qu’ils  eussent 
une  grande  efficacité.  C’est  en  agissant  ainsi  que  des 
médecins  peu  éclairés, que  des  charlatans  encore,  obtien- 


nent des  guérisons  que  les  savants  n’auraient  certes  pas 
pronostiquées  : le  scepticisme  en  thérapeutique  ne  sau- 
rait convenir  au  médecin  praticien. 

Voulant  ne  point  imiter  l’exemple  de  MM.  Roche  et 
Guersent,  et  désirant  néanmoins  marcher  avec  un  guide 
éclairé,  nous  nous  servirons,  dans  l’appréciation  des 
médicaments  qui  viennent  d’être  énumérés,  des  faits  qui 
ont  été  recueillis  par  M.  W.-B.  Joy,  et  qui  ont  été  publiés 
par  des  médecins  plus  ou  moins  en  renom. 

Au  commencement  de  la  maladie  , suivant  l’avis  de 
Burns,  l’usage  répété  et  longtemps  continué  de  purgatifs 
dont  le  calomel  fait  la  base,  joint  à quelque  légère  infu- 
sion amère,  à une  décoction  d’écorces  toniques,  à des 
médicaments  un  peu  stimulants,  puis  des  frictions  sur  le 
ventre  faites  pendant  un  espace  considérable  de  temps 
soir  et  matin;  ces  divers  moyens  amènent  à des  résultats 
plus  avantageux  que  tout  autre  traitement.  Il  ne  faut 
pas  chercher  à produire  en  ce  cas  des  évacuations  abon- 
dantes, il  suffit  que  les  intestins  se  débarrassent  réguliè- 
rement des  matières  qui  s’y  accumulent,  et  qu’ils  soient 
toujours  parfaitement  libres,  ce  qui  nécessite  souvent, 
au  début  du  mal,  des  doses  assez  fortes  de  calomel 
(Principles  of  midwifery , including  the  diseuses  of 
women  and  children , p.  745).  Burns  était  dans  l’habi- 
tude d’administrer  une  dose  de  calomel  tous  les  deux  ou 
trois  jours  ; il  le  combinait  le  plus  ordinairement  à la 
rhubarbe,  afin  de  ne  point  affaiblir  son  malade,  et  lui 
substituait  de  temps  en  temps  ce  que  les  Anglais  nom- 
ment l’huile  de  castor,  et  qui  n’est  autre  que  l’huile  de 
ricin. 

M.  Joy  pense  qu’il  sera  convenable  de  ne  jamais  persé- 
vérer dans  l’emploi  des  purgatifs  au  point  d’affaiblir  les 
malades  : il  doute  qu’à  un  degré  avancé  du  mal  ils  puis- 
sent réussir,  mais  il  ne  croit  pas  que  leur  usage  présente 
les  inconvénients  qu’on  leur  a attribués  dans  ces  derniers 
temps  en  France. 

Quant  à l’utilité  des  toniques,  comme  ceux  qui  résul- 
tent de  l’administration  des  écorces  amères,  des  prépa- 
rations de  fer,  les  opinions  les  plus  opposées  ont  été 
émises.  Au  dire  de  quelques  praticiens  ils  sont  sans  effet 
aucun  ; suivant  quelques  médecins  ils  déterminent  des 
accidents  fâcheux,  et  cependant  il  est  des  hommes  de 
l’art  qui  comptaient  beaucoup  sur  leur  emploi.  Le  doc- 
teur Pemberton  recommande  de  purger  le  malade  deux 
fois  par  semaine,  et  de  lui  donner  dans  l’intervalle  de  lé- 
gers toniques  associés  à la  ciguë.  Il  reconnaît  que  ce  n’est 
point  sans  réserve  que  l’on  doit  recourir  à l’emploi  des 
purgatifs  que  souvent,  en  déterminant  des  garde-robes 
très-abondantes,  ces  médicaments  jettent  les  malades 
dans  une  grande  prostration,  et  il  va  même  jusqu’à  dire 
que  c’est  par  suite  de  cette  faiblesse,  portant  sur  la  con- 
tractilité musculaire,  que  les  gaz  s’accumulent  dans  le 
conduit  intestinal,  et  que  la  tympanite  survient.  11  pose  en 
règle  générale  que  plus  la  fièvre  est  intense  vers  le  soir, 
plus  il  est  convenable  d’insister  sur  l’usage  des  purgatifs 
et  de  s’abstenir  des  toniques  ; que,  si  la  fièvre  est  à peine 
prononcée,  il  faut  user  des  moyens  toniques  et  négliger 
l’emploi  des  purgatifs.  Lorsque,  par  ce  traitement,  il  a 
triomphé  du  mal,  il  continue  encore  l’administration  du 
calomel  à petite  dose,  une  fois  tous  les  huit  jours,  et 
persiste  dans  cette  médication  durant  deux  ou  trois 
mois. 

La  pratique  d’Underwood  consistait  à donner  un  grain 
ou  un  demi-grain  de  calomel  deux  ou  trois  fois  par  se- 
maine, et  dans  les  jours  intermédiaires,  de  petites  doses 
de  sous-carbonate  de  soude,  ou  une  infusion  d’éponge 
calcinée  et  de  séné  lorsque  l’on  observait  une  constipa- 
tion opiniâtre  ; plus  tard  il  faisait  usage  de  quelques 
légers  amers  et  de  préparations  de  fer.  Il  assurait  que 
ces  remèdes  conduisaient  presque  toujours  à la  guérhon 
s’ils  étaient  employés  de  bonne  heure,  c’est-à-dire  avant 
l’intumescence  considérable  des  glandes  mésentériques, 
avant  l’apparition  de  la  fièvre,  tandis  que  l’appétit  est  en- 
core conservé,  lorsque  la  digestion  stomacale  n’a  pas 
déjà  subi  d’altération  et  que  la  diarrhée  ne  s’est  point 
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établie.  Si  l'on  désire  ajouter  un  peu  k l’action  des  pur- 
gatifs, si  l’on  a quelque  raison  pour  ne  pas  employer  le 
calomel,  on  peut  utilement  faire  usage  de  la  rhubarbe 
associée  au  tartrate  de  soude , ou  de  la  rhubarbe  asso- 
ciée au  sel  polychresie,  le  remède  favori  de  Fordyce, 
ces  médicaments  étant  administrés  chaque  jour  pendant 
plusieurs  semaines.  Underwood  énumérait  d’autres  remè- 
des, comme  les  diaphoniques,  les  toniques,  les  frictions 
stimulantes,  etc...  Mais  à tous  ces  agents  il  préférait  les 
purgatifs,  et  pensait  que  l’on  devait  encore  insister  sur 
leur  emploi,  lors  même  que  les  évacuations  intestinales 
spontanées  étaient  abondantes.  Il  était  enfin  d’usage  pour 
lui  de  continuer,  durant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
après  la  disparition  des  accidents,  l’usage  du  calomel  à 
doses  fractionnées,  associé  à la  ciguë  et  à l’ipécacuanha, 
et  à une  époque  plus  éloignée  encore  il  y ajoutait  de 
petites  doses  de  racine  de  colombo. 

Le  docteur  Joy  entre  dans  des  détails  fort  multipliés 
sur  la  pratique  d’Abernethy,  de  Lloyd,  de  sir  Astley  Coo- 
per,  mais  il  est  évident  que  ces  médecins  célèbres,  dans 
le  traitement  qu’ils  employaient  pour  cette  maladie, 
avaient  surtout  en  vue  de  dissiper  les  scrofules  ; d’ailleurs 
ils  rentraient  toujours  plus  ou  moins  dans  l’emploi  des 
substances  que  nous  avons  précédemment  mentionnées. 

Dans  le  traitement  de  la  fièvre  mésentérique,  dit  le  doc- 
teur A.  T.  Thomson,  nous  avons  trouvé  que  la  poudre 
suivante  employée  en  même  temps  que  des  frictions  avec 
un  liniment  savonneux  amenaient  les  plus  avantageux 
résultats  : On  prend  dix  grains  de  sulfate  de  potasse,  six 
grains  de  poudre  de  colombo,  et  trois  grains  de  poudre 
de  rhubarbe,  et  l’on  administre  le  tout  en  deux  ou  trois 
fois,  dans  l’espace  d’un  jour.  Baumes  faisait  grand  casde 
la  rhubarbe  dans  le  traitement  du  carreau.  Herz  dit  en 
avoir  guéri  un  cas  dans  l’espace  d’un  mois,  par  le  seul 
usage  delà  rhubarbe  et  de  l’acétate  de  potasse,  huit  grains 
de  chacune  de  ces  substances  étaient  donnés  malin  et  soir 
à un  enfant  âgé  de  trois  ans. 

Portai  {loc.  cil.,  p.  265)  insistait  particulièrement  sur 
les  mercuriaux  associés  aux  antiscorbutiques.  L’admi- 
nistration du  mercure  dans  le  traitement  des  maladies 
scrofuleuses,  recommandée  par  Bordeu,  l’avait  été  long- 
temps auparavant  par  plusieurs  médecins  célèbres  et 
notamment  par  Baillou.  White  faisait  aussi  grand  usage 
du  calomel.  M.  Farr  a préconisé  avec  ardeur  l’emploi  des 
frictions  mercurielles.  Cullen  ( Méd . prat.,  éd.  Bosquil- 
lon,  t.  h,  p.  613  ; Paris  , 1787)  nie  l’efficacité  des  mer- 
curiaux  en  pareille  circonstance. 

Quand  on  a quelques  motifs  pour  redouter  l'irritation 
ou  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
intestinales,  ou  une  phlegmasie  chronique  du  péritoine, 
les  applications  de  sangsues  sur  l’abdomen,  les  fomenta- 
tions, les  bains  chauds,  de  légers  apéritifs,  la  diète,  parais  - 
sent devoir  être  recommandés.  En  même  temps  on  excite 
la  peau  par  des  lir.iments  irritants,  par  des  frictions  avec 
une  graisse  chargée  d’émétique,  avec  une  certaine  quan- 
tité d’huile  de  croton  liglium,  jusqu’au  développement 
d’une  éruption.  Cette  dérivation  exerce  une  heureuse  in- 
fluence sur  l’état  du  sujet  ; elle  constitue  l’une  des  parties 
actives  du  traitement , même  quand  la  maladie  existe 
dans  sa  forme  laplussimple.  Les  sangsues  peuvenlquelque- 
fois  être  employées  utilement  quand  le  mal  n’est  pas 
exempt  de  complication  phlegmasique,  pourvu  que  l’éma- 
ciation et  la  faiblesse  n’en  soient  pas  encore  un  des  carac- 
tères. Elles  réussissent  surtout  quand,  au  pourtour  des 
ganglions  engorgés,  il  se  forme  un  travail  d’irritation  et 
de  phlegmasie.  11  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître 
en  pratique  ce  moment  de  la  maladie,  aussi  pensons-nous 
qu’en  général  on  doit  se  montrer  avare  des  pertes  de  sang, 
puisqu’en  définitive,  le  carreau  sévit  le  plus  ordinaire- 
ment sur  des  sujets  affaiblis  et  d’un  tempérament  lym- 
phatique. 

La  ciguë,  qui  passe  aux  yeux  de  certains  médecins  pour 
un  médicament  très-précieux  dans  les  maladies  avec  en- 
gorgement des  viscères,  la  ciguë  a été  employée  dans  le 
traitement  du  carreau,  et  parait  avoir  amené  des  effets 


assez  avantageux  en  calmant  les  douleurs  qui  compli- 
quent si  souvent  cette  affection.  Dans  ces  cas  où  l’on  juge 
que  les  narcotiques  peuvent  amener  de  bienfaisantes 
conséquences,  on  se  trouvera  peut-être  bien  de  l’admi- 
nistration de  la  poudre  de  Dower,  qui  joint  à l’heureux 
effet  des  calmants,  la  propriété  d’agir  sur  la  peau  comme 
diaphorétique,  et  qui  peut  ramener  cet  organe  à l’état 
de  souplesse  et  de  moiteur  qu’il  perd  ordinairement  à 
un  degré  avancé  de  la  tuberculisation  mésentérique. 

L’hydrochlorate  de  baryte,  qui  a joui  anciennement 
d’une  si  grande  réputation  et  sur  l’action  duquel  le  doc- 
teur Ferrier  ( Med.  hist.  and  reflect.  ) a tenté  de  nou- 
velles expériences , ne  paraît  pas  avoir  l’efficacité  qu’on 
lui  avait  d’abord  attribuée. 

On  a renoncé  généralement  à l’emploi  de  l’éponge  cal- 
cinée , on  a trouvé  dans  l’iode  et  dans  ses  composés  des 
préparations  plus  actives  et  d’une  administration  plus 
facile.  Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  signaler  tous 
les  travaux  des  médecins  qui  ont  étudié  l’action  de  ce 
médicament  énergique  que  M.  Coindet,  le  premier,  a 
introduit  dans  la  thérapeutique  , sur  lequel  M.  Lugol  a 
fixé  particulièrement  l’attention.  Plusieurs  observations 
de  carreau  traité  avec  succès  par  les  préparations  iodurées 
ont  été  recueillies  par  MM.  Benaben , Brera , Callawey, 
Roots  ( Lond.  med.  and  surg.  Journ.,  mardi  2;  1833). 
M.  P.  Galland  ( Rev.  méd.,  1830  ; t.  m,  p.  397  ) en 
rapporte  surtout  quatre  où  l’emploi  des  antiphlogistiques, 
suivi  de  bains  et  de  frictions  sur  le  ventre,  avec  la  tein- 
ture d’iode , ont  procuré  la  disparition  d’engorgements 
mésentériques  considérables.  Dans  un  cas  analogue , l’un 
de  nous  a obtenu  une  notable  résolution  , en  associant  à 
un  régime  nourrissant  l’emploi  des  préparations  iodu- 
rées , sous  la  forme  suivante  : le  malade  faisait  usage  de 
pilules  contenant  deux  grains  d’iodure  de  fer  pour  com- 
mencer, et  qui  furent  portées  au  nombre  de  six  dans  la 
journée;  vers  les  derniers  temps  du  traitement,  l’iodure 
de  fer  était  associé  à l’extrait  d’aconit  napel  ; puis  il  pra- 
tiquait trois  fois  par  jour  sur  le  ventre  de  légères  fric- 
tions, avec  une  graisse  contenant  pour  une  once  d’axonge, 
vingt-quatre  grains  d’iodure  de  baryum.  Les  tumeurs 
mésentériques  étaient  fort  apparentes,  elles  disparurent 
presque  entièrement  sous  l’influence  de  cette  médica- 
tion. Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  l’usage  de  ce 
médicament  actif  soit  toujours  avantageux.  M.  Guersent 
qui  lui  a rarement  vu  amener  de  bons  résultats  , dit  que 
jamais,  sous  ses  yeux,  un  seul  ganglion  tuberculeux  n’a 
disparu  par  son  influence  ; M.  Guersent  reconnaît  cepen- 
dant que  son  usage  continué  amène  l’atrophie  des  gan- 
glions qui  sont  tuméfiés  par  l’effet  d’une  simple  inflam- 
mation. Donné  longtemps  et  à dose  trop  élevée,  ce 
médicament  amène  d’ailleurs  des  accidents  assez  graves, 
comme  l’accélération  du  pouls,  des  palpitations,  une 
toux  sèche , fréquente  , l’insomnie,  un  amaigrissement 
rapide  , la  perte  des  forces , une  ardeur  particulière  au 
pharynx  , des  coliques , des  douleurs  assez  vives , etc. 

Les  antimoniaux  qui  ne  paraissent  pas  jouir  d’une 
efficacité  marquée  dans  le  traitement  de  cette  maladie  , 
ont  été  cependant  fortement  préconisés  par  le  docteur 
Hamilton  Junior,  qui  affirme  en  avoir  Gré  de  très-bons 
effets  dans  des  cas  où  la  fièvre  hectique  s’était  allumée 
depuis  plusieurs  semaines. 

Il  est  une  foule  d’autres  substances,  d’autres  prépara- 
tions qui  passent  pour  avoir  produit  les  plus  avantageux 
effets,  et  que  nous  ne  pouvons  pas  mentionner  particu- 
lièrement dans  cet  article,  les  préparations  amères  sous 
toutes  les  formes,  les  médicaments  alcalins,  les  tein- 
tures de  Peyrilhe,  la  poudre  de  Kaimpf,  l’eau  de  mer- 
cure de  Thaden  , l’essence  douce  de  Stahl , les  pilules  de 
Becber,  celles  de  Crateloup , de  Janin,  de  Gisler,  de 
Plummer,  de  Rosen,  les  ferrugineux,  les  bains  sulfu- 
reux, iodés,  les  bains  de  mer  si  justement  recommandés 
par  Russel , et  tant  d’autres  moyens  peut-être  moins 
connus,  pourraient  encore  être  appréciés  dans  leur  effi- 
cacité. Mais  nous  manquons  en  général  de  récits  exacts 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  thérapeutique,  et  dès  lors 
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nous  craignons  de  grossir,  par  de  vaines  indications,  ce 
paragraphe  déjà  si  étendu. 

Quand  le  mal  a atteint  sa  dernière  période  , résistant 
à tous  les  efforts  des  médecins  , dépassant  les  ressources 
de  l’art,  il  ne  reste  plus  qu’à  mettre  en  usage  les  moyens 
palliatifs  dirigés  contre  les  symptômes  les  plus  fâcheux. 
Il  faut  diminuer  la  diarrhée  par  l’usage  convenablement 
dirigé  des  préparations  anodines  , de  l’opium  , de  la 
poudre  de  Dower,  de  l’eau  de  chaux , des  lavements  cal- 
mants, des  applications  sédatives  sur  le  ventre  ; il  faut 
soutenir  les  forces  par  un  régime  analeptique  , non  ex- 
citant, par  l’usage  de  préparations  féculentes,  mucilagi- 
neuses,  dont  le  sagou  , le  salep,  l’arrow-root,  le  tapioka, 
la  mousse  marine  perlée  ou  carragaheen  font  partie.  Les 
gelées  animales  , les  bouillons  de  viande , l’eau  rougie  , 
pourront  être  accordés  au  malade  , si  ces  substances 
n’augmentent  pas  la  fièvre  et  n’irritent  pas  les  organes 
du  ventre;  il  nous  est  impossible  de  tracer  à ce  sujet 
aucune  règle  générale  de  conduite  ; il  faut  modifier  le 
traitement  suivant  la  susceptibilité  des  individus,  les  de- 
grés du  mal,  etc.;  c’est  dans  ces  circonstances  que  la 
sagesse  du  médecin  praticien  peut  faire  beaucoup  plus 
que  les  avertissements  de  la  science. 

La  prophylactique  de  cette  maladie  est  bien  digne  de 
fixer  l’attention  des  hommes  de  l’art.  C’est  en  méditant 
sur  l’étiologie  du  carreau  que  l’on  peut  arriver  à connaî- 
tre les  modificateurs  qui  en  préviennent  le  développe- 
ment. Un  air  vif  et  pur,  un  climat  doux  ou  l’on  n’observe 
pas  de  transition  brusque  dans,  la  température  , un  exer- 
cice actif,  une  alimentation  succulente  et  réparatrice  , 
l’usage  de  la  flanelle  immédiatement  appliquée  sur  la 
peau  , les  bains  de  mer  en  été  et  en  automne  , l’entretien 
régulier  des  fonctions  du  ventre  et  de  l’estomac,  une 
surveillance  éclairée  de  la  marche  que  prennent  les  af- 
fections éruptives,  sont  les  circonstances  qui  doivent 
particulièrement  fixer  l’attention  du  médecin  qui  pré- 
tend prévenir  le  développement  du  carreau  chez  un  sujet 
qui  en  est  menacé. 

Dans  cette  analyse  des  moyens  de  traitement  qu’il  faut 
opposer  aux  progrès  de  la  tuberculisation  des  ganglions 
mésentériques  , nous  avons  mentionné  «les  méthodes  thé- 
rapeutiques souvent  opposées  ; nous  sommes  revenus , à 
différentes  fois,  sur  l’usage  de  quelques  médicaments 
qui  ont  été  préconisés  par  une  multitude  de  médecins, 
ce  qui  a dû  jeter  quelque  désordre  dans  l’exposition  du 
sujet.  Nous  avons  senti  cet  inconvénient , mais  en  une  si 
grave  question,  il  faut  ne  point  tronquer,  autant  que 
possible, l’exposé  des  méthodes  indiquées;  il  faut  relater 
dans  tous  leurs  développements  les  préceptes  tracés  par 
les  maîtres  , au  risque  de  commettre  quelques  redites  , 
sans  quoi  le  médecin  praticien  se  trouve  privé  de  ces 
indications  précieuses  qui  résultent  de  l’expérience  d’une 
méthode  thérapeutique , et  s’expose  souvent  à commettre 
de  graves  fautes  au  préjudice  de  ses  malades  et  de  sa 
réputation.  Si  nous  n’avions  pas  eu  en  vue  d’éviter  cet 
inconvénient , nous  eussions  classé  méthodiquement  les 
médicaments  d’après  le  mode  d’action  qu’on  leur  attri- 
bue généralement,  ce  qui  aurait  donné  plus  de  clarté  à 
notre  exposé. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Avant  d’aborder  l’étude  des  faits  qui  font  connaître  la 
nature  du  carreau,  nous  sentons  la  nécessité  d’éclairer 
une  question  sur  laquelle,  anciennement,  on  a basé  les 
opinions  les  plus  ridicules.  Au  dire  d’Hoffmann  (Med.  rat. 
syst-,  vol.  iv,  s.  i,  p.  556;  Halæ  Bagd. , 1729),  de  Mor- 
gagni  (De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xlix,  n°  19J,  de 
Cullen  (Mèd.  prat.,  e'd.  Bosquillon,  t.  il,  p.  515;  Paris, 
1787),  de  Tulpius  ( Observ ■ med.,  lib.  n,  c.  xxxii,  p.  147; 
Lugd.  Bat.,  1739),  etc.,  le  carreau  est  une  maladie  dan- 
gereuse parce  que,  par  le  développement  des  glandes 
mésentériques,  le  passage  des  substances  alimentaires 
venant  de  l’intestin,  par  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins,  est  obstrué,  ce  qui  donne  lieu  à une  émaciation 
lente,  à une  extinction  de  la  vie  par  inanition.  Rien  ne 
cause  plus  fréquemment  la  pénurie  du  sang  et  des  autres 


humeurs  dans  le  corps , et  la  consomption  de  celui-ci,  dit 
Morgagni  ( loc . cit.),  que  la  trop  grande  difficulté  du  pas- 
sage du  chyle  à travers  le  mésentère,  soit  que  celle  diffi- 
culté existe  dans  les  dernières  glandes  de  ce  viscère,  ou 
dans  les  premières,  ou  dans  un  grand  nombre  des  unes 
et  des  autres  indifféremment. 

On  peut  dire  aujourd’hui,  guidé  par  les  travaux  des 
physiologistes  modernes,  que  ce  n’est  point  à cette  cause 
qu’il  faut  attribuer  l’amaigrissement  des  enfants  affectés 
de  carreau,  que,  malgré  la  tuberculisation  des  ganglions 
mésentériques,  l’absorption  chyleuse  se  fait  encore  avec 
facilité,  que  l’émaciation  est  due  aux  atteintes  profondes 
et  générales  que  subit  l’économie  par  suite  de  l’infection 
tuberculeuse,  sans  qu’on  puisse  loucher  du  doigt  la  cause 
de  cette  émaciation  que  certains  médecins  attribuent  à 
une  altération  du  sang. 

Ailleurs  (voyez  Tuberculeuses  (affections),  nous  pré- 
senterons sur  la  nature  des  tubercules  des  considérations 
détaillées  qui  conduiront  peut-être  à une  solution  satis- 
faisante. Nous  ne  pouvons,  au  sujet  du  carreau,  anticiper 
sur  ces  éludes  de  généralité,  et,  sans  motiver  complète- 
ment notre  opinion  par  les  faits  nombreux  qui  appar- 
tiennent aujourd’hui  à la  science,  nous  nous  bornons  à 
dire  que  le  carreau  résulte  d’une  altération  générale  de 
l’organisme,  qu’il  n’est  que  la  localisation  d’un  mal  qui 
affecte  tout  l’individu,  qu’il  est  l’expression  d’une  diathèse 
particulière.  Nous  rejetons  l’opinion  de  ceux  qui  le  consi- 
dèrent comme  la  conséquence  d’une  simple  phlegmcsie 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  , en  disant 
que,  pour  démontrer  ce  fait , il  faudrait  prouver  1°  que 
l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  précède  tou- 
jours la  tuberculisation  du  tissu  sous-muqueux,  ce  qui 
n’a  point  été  fait  ; 2°  que  la  tuberculisation  mésentérique 
peut  se  manifester  indépendamment  d’un  état  général  de 
cachexie  tuberculeuse,  ce  qui  n’a  point  été  fait  ; 3°  que 
chez  les  enfants,  les  ganglions  mésentériques  n’ont  point 
un  mode  de  développement  et  de  vitalité  propre,  comme 
les  ganglions  bronchiques,  indépendamment  de  l’état  des 
membranes  muqueuses  avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en 
rapport,  or  tous  les  documents  de  la  physiologie  tendent 
à prouver  le  contraire  ; 4U  Enfin  que,  malgré  ce  mode  de 
développement  et  de  vitalité  spécial,  ils  ne  sont  pas  sus- 
ceptibles de  souffrir  spontanément  sous  l’influence  d’une 
modification  générale,  ce  qui  serait  contraire  aux  prin- 
cipes de  la  physiologie  pathologique  la  plus  vulgaire.  Tant 
que  ces  preuves  ne  seront  pas  fournies,  on  pourra  sou- 
tenir que  le  carreau  est  une  affection  indépendante  de 
l’inflammation  des  voies  intestinales  qui  se  développe 
comme  expression  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Sur  qua- 
tre-vingt-dix-huit sujets  morls  de  maladies  chroniques  de 
différentes  espèces,  dysenterie,  etc., etc.  M.  Louis  (Bech. 
surlaphthis.,p.  114),  n’a  rencontré  de  glandes  lympha- 
tiques tuberculeuses  dans  aucun  cas.  Cependant  il  y a eu 
dans  un  assez  grand  nombre  d’entre  eux,  inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  quelquefois  même 
ulcération,  etc.,  etc.,  nouveau  motif  pour  croire  que  l’in- 
flammation des  membranes  muqueuses  n’est  ni  la  cause 
unique,  ni  la  condition  la  plus  importante  de  la  trans- 
formation. 

Si  l'on  adopte  cette  manière  de  voir,  il  paraîtra  con- 
venable de  placer  dans  les  cadres  nosologiques  le  carreau 
à la  suite  de  la  phthisie , dont  il  est  bien  souvent  une 
complication  , et  parmi  les  maladies  qui  résultent  de  la 
diathèse  tuberculeuse. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  auteurs 
ne  nous  ont  transmis  aucune  description  du  carreau  ; 
Morgagni  ( De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xxxix,  § vi  ), 
ne  pense  pas  cependant  que  cette  maladie  ne  leur  ait 
point  été  connue.  En  effet , dit-il , bien  qu’ils  ne  fussent 
pas  accoutumés  à disséquer  des  cadavres  humains , ils 
disséquaient  pourtant  assez  souvent  des  corps  d’animaux 
brutes,  sur  quelques-uns  desquels  il  n’est  pas  incroyable 
qu’ils  aient  trouvé  cette  lésion H n’est  point  vrai- 

semblable pour  moi  que  les  cuisiniers  , les  bouchers  , les 
sacrificateurs  n’aient  jamais  trouvé  ni  montré  aux  mé- 
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dccins  aucune  tumeur  dans  ]e  mésentère  , par  la  raison 
que  je  vois  que  Galien  observa  sur  un  coq  une  tumeur 
squirrheuse  aux  environs  du  cœur,  et  qu’il  la  transporta 
aux  hommes.  Je  croirais  plutôt  que  ce  que  les  anciens  ont 
écrit  à ce  sujet  dans  quelque  livre  s’est  perdu,  par  la'lon- 
gueur  du  temps,  comme  tant  d’autres  choses.  En  effet , si 
Junius  Pollux  a prétendu,  comme  je  l’ai  lu  dans  Ingrassias 
(De  tumor.,  tr.  i,  cap.i , comm.  2 ),  que  les  écrouelles 
ont  lieu  aussi  aux  environs  du  mésentère,  ou  bien  ce 
grammairien  aura  pris  cela  dans  quelque  auteur  de  mé- 
decine , ou  si,  par  hasard  , il  l a vu  par  lui  même  , il  est 
difficile  de  croire  que  tous  les  médecins  qui  ont  écrit 
depuis  la  fin  du  second  siècle  jusqu’au  commencement 
du  seizième  ( car  on  dit  que  Pollux  vivait , ainsi  que 
Galien  , sous  l’empire  de  Commode  ),  n’aient  fait  aucune 
mention  des  maladies  du  mésentère  de  cette  espèce,  après 
cet  avertissement  donné  par  un  grammairien. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Benivieni , qui  vivait  à Florence 
vers  la  fin  du  quinzième  siècle,  décrivit  ( De  abd.  nonn. 
ac  mirand.  morb.  et  sanat.  causis  ) avec  soin  une  tu- 
meur qui  existait  entre  les  veines  mésentériques  d’un 
enfant,  et  qui  les  obstruait  en  les  comprimant;  Fernel , 
qui  mourut  vers  le  seizième  siècle  ( Pathologies  libri 
septem  ),  s’occupa  aussi  de  la  tumeur  du  mésentère;  il 
rattachait  la  plupart  des  fièvres  lentes,  des  diarrhées , 
des  cachexies  à un  état  de  souffrance  du  mésentère  ; 
Baillou  ( Opéra  omnia,  consil.  med.,  lib.  i,  consil,  53; 
t.  n , p.  224  , 225  ; Genève  , 1762  ) appelle  particulière- 
ment l’attention  sur  les  obstacles  que  la  lymphe  rencontre 
dans  son  cours  par  l’obstruction  des  glandes  mésentéri- 
ques ; Mal'næus  Martini  publia  une  dissertation  intitulée. 
De  morbis  mesenterii  abstrusioribus  in  scholis  medico- 
rum  hactenùs  ferè  prœtermissis  ( Hall.,  1625  ),  dans 
laquelle  il  fixait  l’attention  sur  une  maladie  encore  peu 
connue  ; Nicolas  Tulpius,  vers  la  fin  du  dix-septième 
siècle,  disait  avoir  constaté  cinq  fois  la  suppuration  du 
mésentère  ( loc.  cil.  ) ; Sydenham  ( Opéra  omrïia;  Gen., 
1723,  p.  60  ) mentionnait  les  tumeurs  que  l’on  rencontre 
dans  le  ventre  des  enfants  ; Baglivi  ( Opéra  omnia , 
p.  388;  Lugd.,  1710  ) consacra  à cette  maladie  un  cha- 
pitre de  son  livre  qu’il  intitulait  : De  febribus  mesenteri- 
cts  , opus  novum , non  à lectione  librorum , sed  ab 
observalione  natures  petitum  ; Frédéric  Hoffmann  (loc. 
cit.  ) attribua  à une  lésion  des  glandes  mésentériques  la 
production  d’un  grand  nombre  de  fièvres  hectiques;  Sau- 
vages ( Aôsol . meth.,  t.  n , p.  254;  Venise  1772  ) dé- 
crivit sous  le  nom  de  Physconia  mesenterica  toute 
iutumescence  du  ventre  due  à un  engorgement  du  mé- 
sentère, rattachant  le  mal  qui  nous  occupe  à la  physconia 
slrumosa  , dont  il  trouvait  des  exemples  dans  les  œuvres 
de  Bonet , d’Ambroise  Paré  , de  Scultet  ; ailleurs  ( p.  288  ) 
sous  le  nom  de  scrofula  mesenterica , il  revenait  à la 
description  de  cette  maladie.  Morgagni  ( De  sed.  et  cau- 
sis morb.,  loc.  cit.  ) présenta  sur  cette  affection  des 
considérations  pleines  de  justesse  et  d’intérêt , et  fit  sur- 
tout son  histoire  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  ; Cullen  ( loc.  cit.  ) ne  vit  dans  le  carreau 
qu’une  cause  d’amaigrissement,  et  n’insista  point  sur 
les  circonstances  qui  se  rattachent  à son  histoire  ; Under- 
wood  ( Trait,  des  malad.  des  enf.,  trad.  de  l’anglais  ; 
Paris,  1786,  p.  158  ) en  traita  vaguement  dans  le  cha- 
pitre qu’il  consacrait  à l’étude  du  marasme  de  la  fièvre 
hectique. 

En  1787,  la  faculté  de  médecine  de  Paris,  prenant  en 
considération  l’imperfection  des  connaissances  médicales 
sur  le  carreau , proposa  pour  sujet  d’un  prix , de  décrire 
cette  maladie  , dé  l’envisager  dans  son  principe , de  re- 
chercher les  causes  qui  la  produisent , et  d’exposer  avec 
précision  les  moyens  de  la  prévenir  et  ceux  de  la  guérir. 
Le  prix  fut  adjugé  à Baumes , qui  depuis  fut  nommé 
professeur  à la  faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Fortal,  dans  son  Anatomie  médicale,  nous  a laissé 
quelques  documents  intéressants  qui  peuvent  concourir 
à l’histoire  de  cette  maladie. 

Pinel  ( nos.  philos.,  t.  ni,  p.  353;  Paris,  1810) 


a tracé,  d'après  Baumes,  la  description  du  carreau. 

C’est  en  puisant  à la  même  source  que  Lullier-Wins- 
low  a fait  l’article  Atrophie  mésentérique  du  Diction- 
naire des  Sciences  médicales. 

Boisseau  décrit  le  carreau  sous  le  nom  de  mésenlérite , 
comme  une  forme  de  l’inflammation  du  péritoine  ( Nos. 
org.,  t.  n,p.  14). 

M.  Guersent,  prenant  en  considération  les  observa- 
tions critiques  que  M.  Broussais  a émises  en  différents 
ouvrages , et  particulièrement  dans  l 'Examen  des  doc- 
trines médicales  ( t.  iv,  p.  31  ; Paris,  1834  ),  a tenu 
compte , plus  que  ses  prédécesseurs  , du  rôle  que  l’in- 
flammation doit  jouer  dans  la  tuberculisation  mésenté- 
rique ; il  a insisté  sur  les  difficultés  du  diagnostic  dans 
cette  maladie  , et  a révoqué  en  doute  l’efficacité  des 
principales  médications  au  moyen  desquelles  on  prétend 
avoir  guéri  le  carreau. 

M.  Roche  ( Dicl.  de  mêd.  et  de  chir.  prat.  ) a présenté 
sur  ce  sujet  un  résumé  intéressant  et  assez  complet. 

Les  travaux  de  M.  Louis  sur  la  phthisie  pulmonaire  , 
jettent  un  jour  tout  nouveau  dans  l’histoire  du  carreau. 

M.  W.-B.  Joy  ( loc.  cit.  ) a fait  sur  cette  maladie  une 
monographie  intéressante  et  complète  que  l’on  consul- 
tera avec  beaucoup  de  fruit. 

Quelques  dissertations  ont  été  publiées  sur  cette  affec- 
tion des  enfants  : on  cite  parmi  elles  la  thèse  de  M.  Dar- 
ras  , soutenue  en  1821  sous  le  n»  174.  Nous  ne  voulons 
pas  terminer  cette  courte  revue  historique  et  bibliogra- 
phique sans  rappeler  que  l’histoire  du  carreau  présente  , 
encore  aujourd’hui,  de  grandes  lacunes,  et  qu’un  travail 
enrichi  de  nombreuses  observations,  entrepris  à ce  sujet, 
rendrait  de  véritables  services  à la  science. 

CATALEPSIE  , s.  f. , dérivé  de  xar.xAa/xëâvs iv,  com- 
prehendi,  parce  que  les  sujets  qui  sont  atteints  de  cette 
maladie  conservent  la  position  qu’ils  ont  au  moment  où 
le  mal  vient  les  surprendre  (Van-Swieten).  On  faitencore 
dériver  ce  mot  de  xaTsthp ptç,  préhension,  action  de  saisir, 
ou,  suivant  Thévenin,  de  xavà,  qui  veut  dire  tout  à fait, 
et  de  Aa^uSâveui,  prendre,  parce  que  cette  maladie  em- 
pêche l’action  des  nerfs  de  tout  le  corps  (Dionis,  Sur  la 
mort  subite,  avec  l’histoire  d’une  fille  cataleptique,  p.  1 57; 
Paris,  1710). 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Cata- 
lepsie, catalepsie  hystérique,  hystérie  cataleptique,  sai- 
sissement.Fr. — K-aro/rj,  xaTà)vj^(ç,x«TOX®s, 

Grec.  — Catalepsis,  caloche,  catochus,  sopor  vigilans, 
morbus  mirabilis , prehensio , adprehensio,  oppressio, 
coma  vigil.  Lat.  — Catalepsia,  catalessia.  liai.  — Ca- 
toco,  catalepsia.  Esp.  — Catalepsy,  trance.  Angl.  — 
Staarsucht,  Staunen.  Allem. — Leden  verstyving,  zing- 
vang.  Holland. — Stifsyge.  Danois. 

Synonymie  des  auteurs.  — K« roxo,  Galien  ; appre— 
hensio,  oppressio,  Cœlius  Aurelianus,  Fernel  ; coma 
vigil.  Paul  d’Égine  ; catalepsis,  Sauvages,  Linnée,  Vogel, 
Sagard,  Ploucquet,  Swediaur  ; apoplexia  cataleptica, 
Cullen  ; carus  catalepsia , Good  ; entonia  catalepsis  , 
Young;  catalepsie  hystérique,  Lamettrie,  Pététin. 

Définition.  — On  donnece  nom  à une  maladie  intermit- 
tente qui  revient  par  accès  et  se  manifeste  tout  à coup 
par  la  suppression  plus  ou  moins  complète  du  sentiment, 
de  l’intelligence,  et  la  contraction  tétanique  générale  ou 
partielle  du  système  musculaire.  Ce  qui  caractérise  cette 
singulière  maladie,  c’est  la  faculté  qu’ont  les  membres 
de  conserver  la  situation  qu’on  leur  donne,  souvent  pen- 
dant toute  la  durée  de  l’attaque. 

Cette  définition  delà  maladie,  telle  qu’elle  est  donnée 
par  MM.  Georget  et  Calmeil  Dict.  de  méd.,  art.  Catalep- 
sie), l’emporte  sur  toutes  les  autres  par  la  distinction 
qu’elle  établit  entre  la  catalepsie  , l'hystérie,  l’extase,  le 
somnambnlisme. 

Tissot  la  définit  une  perte  absolue  des  sens  et  des  mou- 
vements volontaires,  sans  fièvres  et  avec  une  aptitude  dans 
les  muscles  à rester,  et  par  cela  même  à maintenir  les 
membres  dans  l'attitude  dans  laquelle  on  les  met  : c’est 
la  réunion  de  ce  caractère  avec  la  perte  des  sens  qui 
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forme  la  catalepsie  ( Des  nerfs  et  de  leurs  maladies). 
Celle  qu’a  proposée  Pélélin  s’applique  à une  maladie 
complexe  qui  participe  à la  fois  de  la  catalepsie,  de  l’hys- 
te'rie  et  de  ces  phénomènes  déterminés  par  le  magnétisme. 
Suivant  cet  auteur,  la  catalepsie  hystérique  est  une  aboli- 
tion réelle  des  sens  et  apparente  de  la  connaissance  et  du 
mouvement  avec  transport  des  premiers  ou  de  quelques- 
uns  d’entre  eux  dans  l’épigastre,  à l’extrémité  des  doigts  et 
des  orteils, et  unedisposition  des  membres  à recevoir  et  con- 
server l’attitude  qu’on  leur  donne  (Vélétin, Électricité  ani- 
male prouvée  par  la  découverte  des  phénomènes  phy- 
siques et  moraux  de  la  catal.hyst.,  etc.;  Paris,  1805). 

La  catalepsie  est  une  de  ces  affections  sur  lesquelles 
l’anatomie  pathologique  n’a  jeté  jusqu’à  ce  jour  aucune 
lumière.  Les  altérations  que  les  auteurs  signalent  sont  ou 
étrangères  à la  maladie,  ou  appartiennent  à des  compli- 
cations accidentelles.  Cette  remarque  n’avait  paséchappé 
à la  sagacité  de  Van-Swieten  : il  avoue  que  l’on  rencon- 
tre quelquefois  du  sang  concret  dans  les  vaisseaux  de 
l’encéphale,  ou  une  certaine  quantité  de  sérosité  ; mais 
il  ne  pense  pas  que  le  mal  puisse  dériver  de  ces  seules 
lésions  ( Comment . inaph.,  p.  318, vol.  m).  La  distension 
des  veines,  la  présence  de  la  sérosité  dans  les  ventricu- 
les, l’injection  de  la  pie-mère,  l’épaississement  de  cette 
membrane,  la  mollesse  des  substances  blanche  ou  grise, 
telles  sont  les  lésions  qu’ont  offertes  les  cadavres  du  petit 
nombre  de  cataleptiques  que  l’on  a eu  l’occasion  d’ouvrir. 
MM.  Georget  et  Calmeil  ont  trouvé  sur  un  jeune  mania- 
que cataleptique  la  pie-mère  épaisse  et  injectée,  la  sub- 
stance grise  superficielle  peu  consistante  et  rosée,  la  blan- 
che remplie  de  sang,  le  septum  médian  ramolli.  Sur  un  au- 
tre cataleptique  aliéné  la  substance  grise  était  violacée,  la 
blanche  notablement  injectée  ; les  maladies  qui  existaient 
dans  ces  différents  cas,  en  même  temps  que  la  catalepsie, 
ne  permettent  pas  de  savoir  d’une  manière  précise  la  part 
d’influence  que  chacune  d’elles  avait  prise  dans  les  dés- 
ordres cadavériques.  Cette  réflexion  doit  s’étendre  à toutes 
lesobservationsdecatalepsie  compliquéede'manie,  d’hysté- 
rie, d’hypochondrie,ou  d’affection  chronique  des  méninges 
ou  de  la  substance  cérébrale  , que  l’on  trouve  consignées 
dans  les  divers  ouvrages.  La  plupart  du  temps,  les  catalep- 
tiques meurent  sans  quel’ou  puisse  découvrir  aucune  lésion 
dans  leur  cerveau.  MM.  Georget  et  Calmeil  ont  été  témoins 
de  faits  semblables  : ils  observèrent,  dans  le  service  de 
M.Rostan,  une  femme  qui  succomba  et  dont  le  cerveau 
n’offrit  aucun  dérangement  appréciable.  Aussi  la  cata- 
lepsie a-t-elle  été  considérée  par  un  grand  nombre  de 
médecins  comme  une  simple  névrose  cérébrale. 

Symptômes.  — 11  existe  assez  souvent  des  symptômes 
précurseurs  qui  annoncent  l’invasion  prochaine  de  l’at- 
taque. Le  malade  éprouve  une  douleur  de  tête  plus  ou 
moins  profonde,  une  constriclion  au  sinciput  ou  vers  le 
front,  quelquefois  un  simple  embarras  dans  la  tête,  des 
palpitations,  un  abattement  général,  des  douleurs  dans 
les  membres,  des  convulsions  passagères  et  rapides,  des 
crampes;  ou  bien  il  accuse  un  fourmillement  incom- 
mode , de  la  chaleur  , du  froid  , dans  diverses  régions 
du  corps;  le  visage  se  colore  et  pâlit  tour  à tour,  un  rire 
sardonique  agite  les  lèvres,  les  muscles  de  la  face  éprou- 
vent quelques  secousses  convulsives.  Le  plus  ordinaire- 
menll’attaque  survientsans  phénomènes  avant-coureurs  : 
la  contraction  des  muscles  mérite  surtout  de  fixer  l’at- 
tention du  pathologiste. 

Dans  la  forme  de  la  catalepsie  qui  mérite  seule  de  re- 
tenir ce  nom,  et  qu’on  pourrait  appeler  légitime,  les  ma- 
lades conservent  la  position  qu’ils  avaient  ou  celle  qu’on 
leur  fait  prendre.  Un  homme,  dont  Fernel  rapporte  l’his- 
toire, ayant  été  pris  de  ce  mal  au  moment  où  il  se  livrait 
à des  recherches  littéraires,  fut  trouvé  dans  une  immo- 
bilité complète,  ayant  encore  à la  main  la  plume  dont  il 
se  servait  pour  écrire  : on  crut  au  premier  abord  qu’il 
était  absorbé  par  la  méditation  ( Univer.  med.,  lib.  v, 
cap.  h,  p.  70).  Tulpius  raconte  qu’un  jeune  homme 
ayant  éprouvé  un  refus  de  mariage,  en  fut  tellement  in- 
digné qu’il  tomba  sur-le-champ  en  catalepsie  ; il  resta  sur 


son  siège,  les  yeux  ouverts,  semblable  à une  statue 
( Observ ■ med..  lib  i,  cap.  xv,  p.  45).  Holler  cite,  d’après 
Jacotius,  l’histoire  d’un  homme  qui  fut  pris  de  ce  mal 
lorsqu’il  allait  prendre  son  repas  « erecto  ac  firmo  cor- 
pore,  manu  dapibos  admotâ,  ut  vivere  etprandere  mor- 
tuus  viderelur  » (Hollerius,  Comment,  incoac.  Hippoc. 
apud  Van-Swieten,  Comment.,  t.  ni,  Smxliii,  p.  319). 
Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  cette  immo- 
bilité cataleptique  arrivant  subitement  : on  en  trouve  un 
grand  nombre  dans  les  auteurs. 

Les  cataleptiques  ont  la  faculté  de  rester  dans  la  si- 
tuation que  l’on  parvient  à faire  prendre  à leur  corps. 
M-  Bouillaud  a été  témoin  d’une  catalepsie  dans  laquelle 
le  malade  gardait  les  attitudes  qu’on  lui  donnait  feule- 
ment le  visage  se  colorait  et  se  couvrait  de  sueur.  Nous 
avons  observé  les  mêmes  phénomènes  chez  une  jeune 
fille  cataleptique  ; la  coloration  de  la  face  était  même 
en  raison  de  la  durée  et  de  l’intensité  de  la  fatigue  que 
l’on  déterminait  chez  la  malade.  Un  sujet,  observé  par 
Fernel,  se  tenait  debout  lorsqu’on  lui  avait  donné  cette 
position  ; on  parvint  à le  faire  marcher  en  imprimant  à 
ses  membres  lesmouvements  convenables  ; ses  mains,  ses 
bras,  ses  jambes,  restaient  immobiles  une  fois  qu’on  les 
avait  placés  : « expressam  quamdam  dixisses  larvam  aut 
arte  progredientem  statuam  » (Pathol.,  lib.  v,  cap.  u). 
11  est  assez  fréquent  de  voir  les  membres  s’abaisser  lente- 
ment lorsqu’on  les  abandonne  à leur  propre  poids  ; la 
contraction  musculaire  semble  être  moins  énergique 
dans  ce  cas.  11  en  est  d’autres  où  il  est  impossible  de  les 
faireplier  (art. Catalepsie,  Dict.  de  mêd.  ,2°  éd.,p.  481). 

Quelquefois  la  contracture  des  cataleptiques  ne  diffère 
pas  sensiblement  de  celle  que  l’on  observe  chez  quelques 
maladesatteints  de  ramollissement  du  cerveau  : lorsquel’on 
étend  les  membres  des  individus  qui  offrent  cette  roideur 
musculaire,  ainsi  que  des  cataleptiques , on  dirait  que 
l’on  fait  mouvoir  une  charnière  rouillée,  de  telle  sorte 
que  le  membre  paraît  plus  léger  quand  on  le  soulève,  et 
qu’il  conserve  à l’instant  même  et  sans  saccade  la  posi- 
tion qu’on  lui  donne  ; enfin,  qu’il  retombe  graduellement 
et  par  un  mouvement  continu.  MM.  Bouillaud,  Sarlan- 
dière,  ont  noté  celte  forme  toute  spéciale  de  contracture, 
que  l’on  ne  peut  mieux  rendre  que  par  cette  expression 
employée  par  Van-Swieten  : cerea  quasi  flexilitas(Dicl . 
de  méd.  et  de  chir.  prat-,  art.  Catalepsie  ; et  observ. 
intitulée  Histoire  d’un  catalep.  dont  la  maladie  a duré 
près  de  six  mois,  1816). 

Suivant  quelques  auteurs,  tous  les  muscles  du  corps  ne 
participenlpas  toujours  à cette  convulsion.  On  l’a  vue, dans 
certains  cas,  n’exister  que  d’un  seul  côté.  Les  muscles  de 
l’œil  sont  aussi  contractés  ; c’est  là  ce  qui  donne  au  malade 
une  physionomie  singulière.  Les  muscles  inspirateurs,  le 
diaphragme,  sont  souvent  convulsés  comme  ceux  des 
membres.  Dans  l’observation  citée  par  M.  Sarlandière, 
les  mâchoires  étaient  contractées,  les  paupières  fermées 
et  clignotantes,  le  globe  de  l’œil  fixe  en  haut  (Bull,  de 
la  Soc.  méd.,  décemb.  1816). 

Faut-il  considérer  l’état  spasmodique  du  système  mus- 
culaire comme  le  caractère  essentiel,  pathognomonique 
de  la  catalepsie  ? Telle  est  l’opinion  de  M.  Georget, 
de  M.  Bouillaud  et  des  auteurs  qui  l’ont  fait  entrer 
comme  élément  principal  de  la  définition  delà  maladie. 
Nous  pensons  que  le  sentiment  de  ces  médecins  doit 
prévaloir,  sinon  des  maladies  toutes  différentes,  comme 
l’extase,  l’hystérie,  le  somnambulisme  , seraient  alors 
confondues  avec  la  catalepsie.  C’est  ce  qui  est  arrivé  à 
Pététin  , qui  rapporte  des  observations  de  catalepsies 
dans  lesquelles  la  contraction  permanente  n’a  pas  existé, 
et  qui  tenaient  de  l’hystérie  ou  de  l’extase.  La  catalepsie 
dépouillée  de  ces  complications,  et  caractérisée  par  la 
convulsion,  telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  est  une 
maladie  peu  commune.  Presque  toujours  les  attaques  sont 
en  partie  convulsives,  en  partie  cataleptiques  (MM.  Geor- 
get et  Calmeil,  art.  cit. ). 

L’abolition  du  sentiment  est  presque  complète.  Dionis 
parle  d'une  cataleptique  dont  on  pouvait  traverser  la 
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peau  avec  des  épingles  ou  des  aiguilles,  sans  qu’elle  don- 
nât le  moindre  signe  de  douleur  (Dionis,  Dissert,  sur  la 
mort  subite,  édit.  cit.).  Pététin  dit  que  les  sens  se  réfu- 
gient dans  le  creux  de  l’estomac.  L’expression  du  visage 
est  naturelle  , il  semble  que  les  malade?  soient  plongés 
dans  le  sommeil  ; quelquefois  elle  est  plus  pâle  ; d’ordi- 
naire elle  est  colorée  ; la  rougeur  occupe  les  pommettes  ; 
disposée  par  plaques  elle  contraste  avec  la  pâleur  des 
parties  voisines.  Les  sens  sont  insensibles  à tous  les  exci- 
tants ; le  son  de  la  trompette , le  roulement  du  tambour, 
la  détonation  d’une  arme  à feu  ne  causent  aucune  émo- 
tion (Sarlandière,  loc.  cit.). 

La  perte  de  l’intelligence  est  encore  un  symptôme  ad- 
mis par  quelques-uns,  rejeté  par  d’autres.  Pététin  la 
croit  exaltée  ; il  accorde  aux  malades  le  don  delà  pro- 
phétie. Les  assertions  de  ce  genre  et  d’autres  que  ren- 
ferme l’ouvrage  de  Pététin  n’ont  besoin  aujourd’hui  que 
d’être  signalées  pour  qu’on  en  sente  le  ridicule.  On  a 
parlé  d’individus  qui  , en  sortant  de  leur  attaque,  ache- 
vaient la  phrase  qu'ils  avaient  commencée  (Pététin).  En 
supposant  que  ce  fait  ait  réellement  existé  , les  phéno- 
mènes de  somnambulisme  étaient  joints  à ceux  de  la  ca- 
talepsie ( Georgetet  Calmeil,  art.  cit.).  La  suspension  de 
l’intelligence  est  un  symptôme  nécessaire  pour  consti- 
tuer une  véritable  catalepsie,  autrement  celle-ci  ne  pour- 
rait plus  être  distinguée  de  l’extase.  Les  malades  ne  se 
rappellent  absolument  rien  de  ce  qui  se  passe  durant  leur 
attaque  ; ce  temps  doit  être  rayé  de  leur  existence. 

On  observe  quelques  changements  dans  les  fonctions  de 
la  vie  organique.  La  respiration  et  la  circulation  conser- 
vent quelquefois  leur  rhythme  normal  (F.  Hoffmann, 
Van-Swieten  , Comment,  in  aph. , S mxxxix  ; Fernel  , 
Pathol.  , lib.  v , cap.  n)  ; d’autres  fois  le  pouls  est  fort, 
dur , vibrant  , accéléré  ; les  artères  de  la  tête  surtout 
battent  avec  force.  On  a vu  les  battements  du  cœur  affai- 
blis au  point  d’être  à peine  perceptibles  ; il  en  est  de 
même  de  la  respiration  et  des  fonctions  d’excrétion.  Les 
urines,  les  matières  fécales  ne  peuvent  plus  être  expul- 
sées au  dehors  par  suite  de  la  perle  du  sentiment  ; la 
sensibilité  étant  éteinte  dans  les  réservoirs,  et  les  muscles 
qui  servent  aux  actions  cxpulsives  n’étant  plus  comman- 
dés par  la  volonté,  les  fonctions  cessent  de  s’accomplir. 
Les  malades  conservent,  dans  certains  cas,  la  faculté 
d’avaler  et  de  digérer.  Fernel  rapporte  que  les  aliments 
que  l’on  introduisait  dans  la  bouche  d’un  cataleptique 
qu’il  observa  étaient  promptement  dévorés.  Le  soldat 
dont  M.  Sarlandière  a fait  mention,  ouvrait  la  bouche  et 
avalait  sans  difficulté  la  nourriture  qu’on  lui  présentait. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  soutenir  la  misérable  existence  de  ces 
individus  qui  périraient  d’inanition.  L’assimilation  toute- 
fois ne  se  fait  pas  convenablement  ; la  maigreur,  la  mol- 
lesse des  chairs, les  ecchymoses  et  les  taches  scorbutiques 
que  Ton  voit  quelquefois  paraître,  prouvent  combien  est 
grand  le  trouble  survenu  dans  la  nutrition. 

La  température  des  différentes  parties  du  corps  est 
modifiée;  certaines  parties  sont  glacées,  d’autres  ont  une 
chaleur  assez  élevée  ; le  visage  s’injecte,  la  tête  est  brû- 
lante, quelques  instants  après  les  phénomènes  sont  tout 
différents.  Cette  variation  dans  la  température  s’observe 
dans  toutes  les  affections  nerveuses. 

Durée  et  retour  des  accès.  — Les  symptômes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  forment,  par  leur  réunion, 
un  accès  ou  attaque  de  catalepsie.  Leur  durée  n’a  rien 
de  fixe  ; tantôt  elle  est  de  quelques  minutes;  tantôt  de 
trois,  quatre,  huit  heures.  Aetius  dit  qu’un  jeune  cata- 
leptique resta  pendant  trois  jours  dans  son  accès  (Dere 
medicâ  lib.  vi,  cap.  iv).  Leur  retour  est  très-variable  ; 
Hoffmann  les  a vus  se  renouveler  plus  de  cent  fois  dans 
l’espace  de  quarante  jours  (A ledicin.  ration.,  lom.  iv, 
part,  m,  sect.  i,  cap.  iv).  Ils  ne  reviennent  souvent  que 
tous  les  trois  ou  quatre  jours,  une  fois  ou  deux  par  mois  ; 
mais  d’autres  foi»  ils  se  reproduisent  au  bout  de  quelques 
minutes.  M.  Bouvier  en  a observé  plus  de  cent  dans  les 
vingt-quatre  heures  [Nouv.élém.  de  thérap.,  parM.  Ali  - 
berl).  Ils  se  manifestent  sans  causes  connues  ou  pour  des 


causes  légères.  Dionis  parle  d’une  fille  qui  était  prise  de 
son  accès  tous  les  jours  à une  heure,  il  finissait  à cinq 
( Dissert . sur  lamort  sub.,  édit,  de  1700).  Le  même  au- 
teur rapporte  l’histoire  fort  extraordinaire  d’un  malade 
qui  était  toujours  réveillé  à la  mêmeheureparla  sonnerie 
d’une  horloge  (Sur  lamort  subite  et  la  catalepsie,  1718). 
Une  émotion  morale  vive  peut  déterminer  le  retour  de 
l’accès.  Rondelet  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  qui, 
ayant  épousé  un  homme  qu’elle  n’aimait  pas,  fut  prise, 
huit  jours  après  son  mariage,  de  catalepsie  dont  les 
accès  ne  manquaient  jamais  de  reparaître  chaque  fois 
qu’elle  pensait  à son  mari  {apud  Van-Swieten,  loc.  cit., 

S MXLIV). 

Lorsque  les  attaques  sont  terminées  les  malades  sor- 
tent comme  d’un  sommeil  ; ils  éprouvent  une  courbature 
générale,  une  fatigue  dans  tous  les  muscles  ; de  la  cépha- 
lalgie et  un  état  d’hébétude  qui  ne  leur  permet  pas  de 
reprendre  sur-le-champ  leurs  sens  ; il  reste  une  grande 
irritablité  ; quelquefois  les  cataleptiques  pleurent,  s’at- 
tristent sans  en  connaître  la  cause  ; car  ils  n’ont  pas 
conscience  de  ce  qui  vient  de  se  passer. 

Marche  et  terminaison. — La  catalepsie  peut  être  con- 
sidérée sous  le  rapport  de  sa  durée  comme  une  affection 
chronique.  Il  est  rare  qu’elle  lue  subitement  et  à la  pre- 
mière attaque.  Pinel  cite  l’exemple  d’un  magistrat  qui, 
ayant  reçu  à son  tribunal  une  grave  offense,  resta  immo- 
bile d’indignation  et  tomba  ensuite  dans  une  apoplexie 
mortelle  ; dans  ce  cas  c’est  l’hémorrhagie  qui  a été  réel- 
lement la  cause  de  la  mort.  On  voit  dans  quelques  circon- 
stances peu  communes  les  malades  n’avoir  qu’un  seul 
accès  et  recouvrer  la  santé.  Telle  n’est  pas  la  marche  la 
plus  ordinaire  de  la  maladie  ; quoiqu’elle  n’ait  rien  de 
bien  déterminé,  en  raison  des  influences  variables  que 
les  causes  et  le  traitement  exercent  sur  elle,  on  peut  dire 
qu’elle  persiste  en  général  avec  une  certaine  opiniâtreté. 
Elle  peut  guérir  subitement.  Tel  est  le  cas  de  ce  jeune 
homme  qui,  au  rapport  de  Tulpius,  tomba  cataleptique 
lorsqu’il  apprit  que  sa  demande  en  mariage  était  refusée, 
et  recouvra  la  santé  dès  qu’on  lui  annonça  que  rien  ne 
s’opposait  plus  à ses  vœux.  Van-Swieten  dit  qu’une  épi- 
staxis peut  guérir  la  catalepsie  ( Comment,  in  aph., 
S mxlii).  Aetius  parle  d’une  semblable  terminaison; 
Van-Swieten  ne  pense  pas  que  le  fait  cité  par  Aetius  soit 
une  véritable  catalepsie. 

Si  le  mal  ne  guérit  pas  et  si  les  attaques  se  rappro- 
chent, on  ne  larde  pas  à voir  paraître  les  symptômes  de 
la  mélancolie,  de  l’hystérie,  des  tics  convulsifs  et  un 
certain  degré  d’imbécillité.  Dans  l’intervalle  des  accès  , 
les  malades  sont  dans  une  agitation  extrême , ils  pleu- 
rent ou  rient  sans  raison  ; ils  éprouvent  des  palpitations, 
leur  sommeil  est  agité  , ils  sont  tourmentés  par  des  hal- 
lucinations , des  rêves  fantastiques.  En  même  temps  les 
menstrues  se  suppriment  : cette  complication,  fréquente 
chez  la  femme,  doit  être  prise  en  considération  dans  le 
traitement.  Bientôt  la  maigreur  fait  des  progrès  conti- 
nuels , et  la  faiblesse  est  si  grande  dans  les  derniers 
temps  que  le  mouvement  devient  impossible  : les  malades 
gardent  le  lit  et  tombent  dans  un  étal  de  langueur  qui 
les  fait  périr.  Quelquefois  une  véritable  cachexie  scor- 
butique annonce  la  dépravation  de  toutes  les  humeurs  et 
la  fin  prochaine  des  malades.  Dans  quelques  cas  déses- 
pérés il  survient  un  changement  favorable  , une  espèce 
de  crise  dont  la  nature  fait  tous  les  frais  et  le  catalepti- 
que est  rendu  à la  santé  ( voy.  l’observ.  cit.  de  M.  Sar- 
landière ). 

Complication. — La  catalepsie  se  complique  si  fré- 
quemment d’hystérie  , que  quelques  auteurs  lui  ont 
donné  le  nom  de  catalepsie  hystérique  ; dénomination 
assez  exacte  en  ce  qu’elle  indique  les  rapports  nombreux 
qui  existent  entre  les  deux  affections , mais  qui  manque 
toutefois  de  vérité  en  ce  qu’elle  tend  à faire  croire  que 
la  catalepsie  est  toujours  compliquée  d’hystérie  ; la  plu- 
part des  observations  que  Ton  trouve  consignées  dans  les 
auteurs  ne  sont  que  des  catalepsies  avec  complication 
d’hystérie.  Des  sept  que  contient  l’ouvrage  de  Pététin  , 
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quatre  sont  dites  hystériques,  une  extatique.  Celle  qu’a 
publiée  récemment  M.  Mottard  mérite  plutôt  le  nom 
d’hystérie  que  celui  de  catalepsie;  elle  n’a  point  présenté 
celle  contraction  particulière  qui  conserve  aux  membres 
la  position  qu’on  leur  donne  : on  parle  vaguement  d’une 
roideur  tétanique  ( Relation  d’un  cas  remarquable 
d'hystérie  catalept.  dans  Encyclop.  des  sc,  méd.,  dé- 
cemb.  1836,  p.  98  , et  Gaz.  méd.,  p.  762;  1836  ).  Lors- 
que les  malades  sont  atteints  de  cette  double  affection  , 
leur  corps  est  alternativement  roidi  par  la  contracture  et 
agité  par  des  secousses  convulsives.  Chez  une  fille  que 
nous  avons  observée,  l’immobilité  cataleptique  ouvrait 
la  scène  et  quelques  instants  après  le  corps  était  sillonné 
par  des  convulsions  qui  le  traversaient  avec  la  rapidité  de 
l’éclair;  elles  duraient  une  minute  ou  deux  et  la  ma- 
lade retombait  dans  son  immobilité  première.  Les  con- 
vulsions revenaient  plus  promptement  lorsqu’on  avait 
fait  prendre  aux  membres  une  situation  pénible  ; la 
rougeur  qui  montait  au  visage,  annonçait  aussi  la  ré- 
apparition de  l’attaque  hystérique.  MM.  Georget  et  Cal- 
meil  ont  eu  plusieurs  fois  occasion  d’observer  la  liaison 
qui  existe  entre  les  deux  maladies  ; « Nous  avons  vu , 
disent-ils , des  malades  hystériques  qui  avaient  d’abord 
été  cataleptiques;  d’autres  qui  avaient  des  attaques  en 
partie  cataleptiques  en  partie  hystériques  » (art.  cit., 
p.  483  ). 

L’extase  , le  somnambulisme , succèdent  quelquefois  à 
la  catalepsie.  I.a  monomanie  en  est  une  complication 
assez  fréquente  : « Sur  quelques  insensés  , les  phénomè- 
nes cataleptiques  ont  pour  cause  une  lésion  de  la  volonté, 
et  alors  telle  est  la  puissance  des  idées  fixes , qu’elles 
portent  le  sujet  à converser  pendant  qu’on  injecte  par  le 
nez  les  matières  alimentaires  liquides.  » L’apoplexie  est 
quelquefois  la  suite  d’une  attaque  violente  de  catalepsie. 
C’est  ce  qui  arriva  dans  l’observation  citée  par  Pinel , et 
que  nous  avons  déjà  mentionnée. 

Diagnostic.  — Les  maladies  qui  ont  le  plus  de  rap- 
port avec  la  catalepsie  sont:  l’extase,  l’asphyxie,  la 
syncope,  le  somnambulisme  , l’hystérie,  l’épilepsie  , la 
mort.  L’extase  ne  survient  qu’à  la  suite  de  méditations 
profondes  , et  d’ailleurs  l’exercice  de  l’intelligence  , loin 
d’être  abolie,  est  au  contraire  très-exaltée  : la  sensibilité 
peut  être  éteinte  en  grande  partie  par  suite  de  la  forte 
préoccupation  de  l’intellect,  mais  on  n’observe  en  aucune 
manière  cette  contracture  musculaire  qui  donne  aux 
membres  la  faculté  de  conserver  l’attitude  qu’on  leur  a 
fait  prendre. 

Dans  l’asphyxie  et  la  syncope  , les  fonctions  respira- 
toires et  circulatoires  sont  ordinairement  suspendues  ; le 
cœur  ne  bat  plus  ou  du  moins  ses  pulsations  ne  sont  plus 
perceptibles  ; les  membres  , au  lieu  d’être  contractés  , 
sont  flexibles  et  dans  un  relâchement  complet.  Dans  l’a- 
poplexie les  membres  sont  paralysés. 

Si  le  diagnostic  est  aisé  dans  ces  diverses  circonstances, 
il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’on  veut  établir  une  ligne 
de  démarcation  tranchée  entre  la  catalepsie  et  l’hystérie. 
Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  ces  deux  maladies 
existent  simultanément.  Pour  qu’il  soit  possible  de  ne 
pas  les  confondre  , il  faut  accepter  la  définition  de 
MM.  Georget  et  Calmeil , qui  font  de  la  catalepsie  une 
maladie  avec  suspension  plus  ou  moins  complète  du  sen- 
timent, de  l’intelligence  et  la  contraction  tétanique  du 
système  musculaire.  Ce  dernier  phénomène  manque  chez 
l’hystérique  et  l’épileptique.  Le  somnambulisme  simple 
ou  magnétique  offre  des  symptômes  trop  différents  de 
ceux  de  la  catalepsie  pour  qu’on  puisse  confondre  ces 
deux  affections. 

Quelques  individus  calaleptiques  ont  été  enterrés  vi- 
vants. « On  trouve  dans  les  auteurs  plusieurs  exemples 
authentiques  de  ce  fait.  Dans  ces  cas  d’attaques  très-in- 
tenses, la  respiration  et  la  circulation  sont  insensibles, 
le  corps  est  presque  froid,  la  peau  a pris  la  pâleur  de  la 
mort,  les  articulations  sont  roides.  11  n’y  aurait  que  l’é- 
tat convulsif  des  yeux  et  l’expression  de  la  physionomie 
qui  pouraient  fournir  les  moyens  de  distinguer  un  pareil 


état  de  l’état  de  mort  » (MM  Georget  et  Calmeil,  art.  cité). 
L’appréciation  des  circonstances  commémoratives,  et 
surtout  le  soin  que  l’on  doit  apporter  à empêcher  l’in- 
liutnation  dans  ces  cas  douteux,  mettront  à l’abri  des 
méprises  terribles  qui  ont  été  plusieurs  fois  commises. 

La  catalepsie  est  quelquefois  simulée  ; il  n'est  pas  dif- 
ficile de  reconnaître  l’imposture.  Les  individus  ne  peu- 
vent pas  imiter  la  contracture  propre  à la  catalepsie.  On 
sent  lorsqu’on  fléchit  ou  qu’on  étend  les  muscles,  de  pe- 
tits mouvements  saccadés,  qui  tiennent  à ce  que  les  pré- 
tendus malades  contractent  rapidement  leurs  muscles 
pour  garder  la  position  qu’on  leurdonne.  Pour  peu  qu’on 
ait  observé  un  véritable  cataleptique,  on  saura  reconnaî- 
tre la  différence  qui  existe  entre  cette  contraction  inégale 
et  celle  qui  fait  ressembler  la  contracture  au  mouvement 
d’une  charnière  rouillée.  Quelques  individus  s’imaginent 
qu’il  faut  déployer  une  force  musculaire  considérable. 
Une  femme  ayant  été  soupçonnée  de  simuler  la  catalepsie, 
on  suspendit  à son  bras,  après  l’avoir  étendu,  un  poids 
considérable  qu’elle  soutint  longtemps  ; il  n’eh  faltut  pas 
davantage  pour  découvrir  la  fraude  qu’elle  fut  forcée 
d’avouer  elle-même.  Du  reste,  si  l’on  conservait  quelques 
doutes,  on  s’adresserait  à la  sensibilité  ; en  menaçant  de 
déterminer  de  la  douleur  par  un  moyen  quelconque,  il 
est  rare  que  le  malade  ne  cherche  pas  involontairement 
à s’y  soustraire,  et  qu’il  reste  impassible  au  milieu  de  la 
dure  épreuve  qu’on  lui  fait  subir. 

Pronostic.  — Van-Swieten  dit  que  la  mort  est  la  ter- 
minaison fréquente  de  la  catalepsie;  cependant  il  déclare 
que  dans  plusieurs  cas  le  mal  s’est  guéri  complètement, 
et  que  dans  d’autre3  il  a été  remplacé  par  des  attaques  épi- 
leptiques (toc.  cit.,  SMXLiii).Sennertet  Vogel  la  considè- 
rent comnft  une  affection  dangereuse  et  souvent  mortelle. 
La  plupart  des  auteurs  n’ont  par  porté  un  pronostic  aussi 
fâcheux  ; ils  disent,  qu’à  moins  de  complications  graves, 
les  malades  se  rétablissent  après  un  temps  plus  ou  moins 
long.  M.  Bouillaud  la  croit  rarement  mortelle  ; aussi  est- 
il  peu  disposé  à regarder  comme  un  cas  simple  de  cata- 
lepsie celui  rapporté  par  Pététin.  La  jeune  fille  dont  il  est 
question  était  en  proie  à des  attaques  si  rapprochées, 
qu’on  pouvait  à peine  lui  faire  avaler  dans  l’intervalle 
des  tasses  de  consommé  ; elle  ne  tarda  pas  à périr.  Qu’on 
réfléchisse  au  peu  d'efficacité  du  traitement,  aux  com- 
plications fréquentes,  telles  que  l’épilepsie,  la  folie,  la 
susceptibilité  nerveuse,  la  mélancolie,  le  trouble  des 
fonctions  de  nutrition,  et  on  ne  pourra  s’empêcher  de  la 
mettre  au  nombre  des  maladies  qui  compromettent  l’exis- 
tence, soit  d’une  manière  immédiate,  soit  en  raison  des 
complications  qu’elle  détermine  : «Sicenim  affecti  diffi- 
culter  curantur  et  licet  eo  liberantur,  slupidi  lamen  et 
melancholici  manent»  (Plater). 

Causes.  — Les  causes  qui  paraissent  prédisposer  à la 
catalepsie  sont  : le  tempérament  nerveux  , une  tristesse 
habituelle,  les  méditations  qui  préoccupent  vivement 
l’esprit , et  tout  ce  qui  est  capable  d’imprimer  une  modi- 
fication continue  au  système  nerveux.  Au  nombre  des 
causes  dont  l’action  est  plus  que  douteuse  sont , la  fièvre 
intermittente  prolongée,  la  fièvre  quarte  et  la  suppression 
d’hémorrhoïdes  ( Comment  in  aph.,  § mxl).  Les  femmes 
et  les  enfants  sont  plus  sujets  que  d’autres  à être  atteints 
de  ce  mal. 

On  doit  surtout  mettre  au  nombre  des  causes  excitan- 
tes , les  affections  vives  et  subites  de  l’âme  , comme  la 
frayeur  , le  chagrin,  la  colère,  l’indignation,  la  honte. 
La  cause  déterminante  d’une  catalepsie  que  nous  avons 
observée  chez  une  jeune  fille  , fut  une  tentative  de  viol. 
Le  premier  accès  survint  à l’instant  même,  et  le  souvenir 
seul  de  cette  violence  suffisait  pour  le  ramener.  Fr. 
Hoffmann  rapporte  qu’une  femme  d’un  esprit  peu  cultivé, 
mais  qui  s’occupait  sans  cesse  de  sujets  religieux  , était 
prise  de  catalepsie  chaque  fois  qu’elle  entendait  un 
psaume  ou  quelque  passage  qui  retraçait  vivement  l’amour 
du  Christ  ( Médic . ration,  syst.,  t.  îv,  part,  ni,  sect.  i). 
M.  Jolly  a vu  une  dame  qui  tombait  dans  un  état  cata- 
leptique pendant  la  messe  au  moment  de  l’élévation  (dans 
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Part.  Catal.,  Dict.  deméd.  et  de  chir.  p rat.,  p.  2t).Les 
faits  les  plus  remarquables  en  ce  genre  sont  contenus 
dans  l’ouvrage  de  üionis  : un  religieux,  qui  disait  la  messe 
dans  l’église  des  cordeliers  de  Toulouse,  au  moment  où 
il  faisait  la  génuflexion  ordinaire  après  l’élévation  du  ca- 
lice demeura  immobile,  les  yeux  ouverts  et  élevés  vers  le 
ciel.  On  l’enleva  de  l'autel , et  un  autre  qui  l’avait  rem- 
placé, conformément  au  rituel , finissait  à peine  l’oraison 
dominicale  qu’il  fut  frappé  de  même,  en  sorte  qu’il  fallut 
aussi  l’emporter.  Cependant , il  fallait  achever  la  messe  ; 
tous  les  moines  effrayés  osaient  à peine  regarder  l’autel  ; 
enfin  on  en  choisit  un  plus  vigoureux  qui  termina  l’office. 
.Quelquefois  une  contrariété  vive  est  la  seule  cause  de 
l’apparition  de  l’épilepsie.  Pinel  rapporte  l’exemple  d’une 
petite  fille  de  cinq  ans  qui,  vivement  contrariée  lorsqu’elle 
était  à table,  tomba  cataleptique  et  conserva  la  situation 
qu’elle  avait  au  moment  de  l’attaque.  Ces  observations 
prouvent  jusqu’à  quel  point  les  émotions  morales  peu- 
vent agir  pour  causer  la  catalepsie.  Les  sept  sujets  dont 
Pélétin  a donné  l’histoire,  sont  devenus  cataleptiques  à la 
suite  de  semblables  causes. 

Les  troubles  survenus  dans  la  menstruation  , les  sup- 
pressions subites  de  ce  flux  naturel,  sont  considérées  par 
beaucoup  d’auteurs  comme  des  causes  de  catalepsie. 
Rappelons  que  , pour  décider  ce  point  d’étiologie,  il  ne 
faut  pas  confondre  l’hystérie  avec  la  catalepsie  ; une  fois 
ces  deux  affections  distinguées  l’une  de  l’autre,  on  peut 
encore  se  demander  si  l’aménorrhée  n’est  pas  une  simple 
coïncidence.  M.  Bouillaud , qui  pose  cette  question  , ré- 
pond par  l’affirmative  ( art.  cit.,  p.  22  ).  On  ne  peut  se 
refuser  à admettre  que  la  souffrance  éprouvée  par  l’uté- 
rus, qui  est  sous  l’empire  immédiate  du  cerveau,  ne 
soit , dans  un  grand  nombre  de  cas , une  cause  capable 
à elle  seule  d’expliquer  le  trouble  de  la  menstruation. 
Car  l’état  dans  lequel  se  trouve  le  système  nerveux  ne 
peut  manquer  d’exercer  une  modification  très-grande 
sur  l’appareil  génital , et  nous  sommes  très-disposés  à 
croire  que  si  l’hystérie  se  joint  si  fréquemment  à la  cata- 
lepsie , c’est  en  raison  même  de  la  sympathie  étroite 
qui  unit  les  organes  génitaux  à l’encéphale  ; ces  questions 
trouveront  mieux  leur  place  au  mot  Hïstérïe. 

Van  Swielen  croit  que  les  vers  intestinaux  peuvent 
déterminer,  par  leur  présence , une  attaque  de  catalep- 
sie ; il  cite  à l’appui  de  son  opinion  l’histoire  d’une 
femme  qui,  ayant  été  prise  de  cette  maladie,  rejeta 
deux  vers  par  le  vomissement  ; peu  de  temps  après  elle 
recouvra  complètement  la  santé.  Cette  observation  et 
celles  plus  ou  moins  analogues  que  l’on  a citées , ne 
montrent  pas  suffisamment  le  rapport  de  cause  à effet. 
-Ceorgety  ajoute  peu  de  foi  et  fait  remarquer,  avec  rai- 
son , que  la  présence  des  vers  dans  le  canal  intestinal 
est  souvent  indépendante  de  l’action  de  ceux-ci;,  et  due 
à une  aqtre  espèce  d’influence. 

Traitement.  — On  doit  se  proposer  le  traitement  : 
1°  de  détruire  la  cause  de  la  catalepsie  afin  de  prévenir 
le  retour  des  attaques  ; 2°  de  faire  cesser  les  accès , ce 
qui  ne  constitue  qu’une  cure  palliative.  Si  l’on  pouvait 
découvrir  la  véritable  cause  de  la  catalepsie  , il  serait 
quelquefois  possible  d’y  porter  remède.  En  effet , lorsque 
la  cause  est  un  chagrin  , une  émotion  morale  qui  a cessé 
d'exister,  ou  bien  lorsque  la  passion  qui  a causé  le  mal 
a été  satisfaite  , comme  dans  l’observation  rapportée  par 
Tulpius , il  n’est  pas  rare  de  voir  disparaître  la  catalep- 
sie, sans  le  secours  d’aucun  traitement.  La  nature  nous 
montre  comment  il  faudrait  l’imiter  en  semblable  cir- 
constance. La  suppression  des  menstrues  ou  de  quelque 
évacuation  artificielle  mérite  aussi  d’être  prise  en  consi- 
dération , bien  que  l’influence  de  ces  causes  soit  fort 
douteuse.  Quoiqu’il  en  soit,  quand  on  a cherché  inutile- 
ment l’origine  de  la  catalepsie , il  faut  alors  faire  choix 
d’une  thérapeutique. 

11  existe  deux  médications  bien  différentes  et  qui  ont 
été  suivies  exclusivement  par  les  praticiens  ; les  uns  ont 
recours  aux  émissions  sanguines  , locales  et  générales  , 
les  autres  aux  excitants  de  toute  espèce. 


Pététin  , Ceorget , se  sont  déclarés  les  partisans  des 
déplétions  qui , suivant  eux  , dégorgent  les  vaisseaux  de 
l’encéphale  et , loin  de  diminuer  les  forces , semblent 
les  accroître.  Les  évacuations  sanguines  doivent  être 
faites  au  moyen  de  sangsues  que  l’on  place  en  petit  nom- 
bre , et  à cinq  ou  six  jours  d’intervalle,  autour  de  la  tête, 
derrière  les  oreilles  , sur  les  jugulaires,  sur  les  tempes , 
dans  les  narines,  ou  bien  aux  pieds,  ou  aux  cuisses. 
Pététin  préfère  les  sangsues  à la  saignée  , parce  que  cette 
dernière  effraye  souvent  les  malades  et  cause  une  com- 
motion fâcheuse.  Il  recommande  les  bains  froids,  les 
applications  de  glace  sur  la  tête , lorsque  l’on  a désempli 
les  vaisseaux  à l’aide  des  sangsues,  et  assure , parce 
moyen  , avoir  fait  cesser  les  attaques  et  les  contractures 
qui  persistent  quelquefois  un  temps  assez  long.  M.  Geor- 
get  approuve  en  grande  partie  le  traitement  préconisé 
par  Pététin  ; quant  aux  bains  à la  glace  , aux  commo- 
tions électriques , à l’électricité  administrée  en  bain  , 
qui  faisaient  partie  de  la  médication  adoptée  par  ce  mé- 
decin , Georget  n’a  pas  eu  occasion  d’en  étudier  les  effets. 

Pendant  que  les  malades  sont  soumis  à ce  traitement  , 
ils  doivent  éviter  avec  soin  toutes  les  émotions  morales  ; 
leur  nourriture  sera  prise  parmi  les  aliments  de  facile 
digestion  ; le  laitage,  les  fruits,  les  végétaux  , les  fécu- 
lents ; les  boissons  seront  presque  entièrement  aqueuses 
et  mucilagineuses.  Georget , malgré  l’autorité  de  Pététin 
et  de  Sauvages , pense  que  les  bains  lièdes,  ou  au  plus  à 
vingt-quatre  ou  vingt-cinq  degrés  , et  les  pédiluves  plu- 
tôt irritants  que  chauds,  peuvent  être  souvent  très-utiles. 

Ceux  qui  suivent  une  méthode  opposée  à la  précédente 
emploient  les  excitants  sous  toutes  les  formes.  Voici 
comment  s’exprime  Boerhaave  à ce  sujet  : Il  faut,  dans 
le  traitement  de  cette  maladie  , stimuler  fortement  tous 
les  sens  par  l’impression  d’une  vive  lumière  , d’un  bruit 
très-intense;  les  stimulants  tels  que  les  sels  volatils  , la 
douleur,  les  frictions , le  mouvement  continuel , exciienl 
le  flux  hémorrhagique  des  narines , les  hémorrhoïdes , 
les  menstrues;  mettre  en  usage  les  sternutatoires,  les 
vomitifs,  les  vésicatoires , les  fonticides,  les  sétons,  les 
aliments  humectants  ^ Comment,  in  aph.,  § mxliv  ). 
Personne  aujourd’hui,  même  parmi  les  médecins  qui 
usent  des  excitants,  ne  voudrait  suivre  la  médication 
dangereuse  recommandée  par  Boerhaave.  Elle  convient 
tout  au  plus  lorsqu’on  veut  faire  sortir  de  leur  insensibi- 
lité les  malades  qui  sont  depuis  longtemps  dans  leur  atta- 
que. Dans  l’observation  rapportée  par  M.  Sarlandière, 
les  vésicatoires,  les  douches,  les  bains,  les  lavements 
irritants , l’urtication,  le  magnétisme  furent  inutilement 
employés  ; il  n’y  eut  que  les  moxas  japonais  placés  sur 
la  colonne  vertébrale,  et  surtout  l’acupuncture  pratiquée 
sur  les  membres  et  à la  plante  des  pieds,  qui  purent  ti- 
rer le  malade  de  l’état  de  mort  apparente  où  il  était.  On 
pourrait,  dans  les  cas  graves,  recourir  à l’application 
d’un  ou  de  plusieurs  moxas.  Pététin  assure  qu’il  a fait 
cesser  sur-le-champ  les  attaques  avec  une  ou  deux  com- 
motions électriques,  et  guéri  en  peu  de  temps  les  mala- 
des par  l’emploi  de  l’électricité  en  bain.  Suivant  le 
même  auteur,  les  pédiluves  sinapisés  , les  lavements  pur- 
gatifs produisent  de  mauvais  effets  ; quelques  malades 
sont  même  repris  de  leur  attaque  au  moment  où  ils  plon- 
gent leurs  pieds  dans  l’eau.  MM.  Georget  et  Calmeil  ne 
partagent  pas  l’opinion  de  Pélétin  et  pensent  qu’ils  sont 
utiles  dans  cette  maladie. 

Le  magnétisme  a été  employé  sans  succès  dans  beau- 
coup de  cas,  et  dans  l’observation  citée  par  M.  Sarlandière. 
Il  n’en  fut  pas  de  même  dans  celle  rapportée  par  M.  Bou- 
vier ; la  malade  était  prise  d’un  sommeil  paisible  et 
répondait  aux  questions  qu’on  lui  adressait  ( Nouv. 
ëlêm.  de  thérap.,  par  M.  Alibert,  p.  503,  590).  On  ne 
doit  admettre  qu’avec  beaucoup  de  réserve  les  effets  mer- 
veilleux que  l’on  a attribués  à l’influence  magnétique,  li 
faut  mettre  au  nombre  des  pratiques  ridicules  les  inspi- 
rations et  les  expirations  que  Pététin  dirigeait  dans  le 
nez  des  malades  , tandis  qu’il  plaçait  ses  mains  sur  le 
sommet  de  leur  tête  ou  sur  la  région  épigastrique.  Malgré 
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ie  soulagement  el  la  cessation  des  accès  que  ce  médecin 
dit  avoir  obtenus,  nous  doutons  qu’il  trouve  beaucoup 
d’imitateurs. 

L’acupuncture  est  un  moyen  qui  jouit  d’une  certaine 
efficacité.  Lorsque  Ton  enfonçait  des  aiguilles  dans  la 
plante  des  pieds  du  cataleptique  observé  par  M.  Sarlan- 
dière  , le  réveil  n’était  que  partiel  ; le  visage  se  colorait , 
les  traitsde  la  face  se  contractaient  comme  chez  un  homme 
qui  se  fâche  ; le  malade  levait  automatiquement  les  bras 
et  les  jambes,  et  si  on  le  dressait  surles  pieds  et  l’entraînait 
de  force,  ses  membres  inférieurs  exécutaient  des  mouve- 
ments aussi  rapides  que  ceux  de  la  personne  qui  le  forçait 
à marcher. 

Quelques  auteurs  ont  vanté  les  antispasmodiques , Tassa 
fœtida,  le  camphre,  l'éther,  les  eaux  distillées  aromati- 
ques. MM.  Georget  et  Calmeil  ont  rarement  vu  les  an- 
tispasmodiques produire  de  bons  effets  dans  les  affections 
cérébrales  dites  nerveuses  ; ils  ne  soulagent  que  momen- 
tanément et  laissent  une  plus  grande  susceptibilité  mor- 
bide. 

Quand  les  accès  persistent  un  temps  assez  long,  il  faut 
remédier  à la  suspension  des  fonctions  nutritives,  sans 
quoi  le  malade  périrait  infailliblement.  On  introduit  des 
aliments  à l’aide  d’une  sonde  œsophagienne,  ou  en  injec- 
tant dans  le  rectum  un  liquide  chargé  de  principes  nutri- 
tifs. Quelquefois  les  malades  peuvent  encore  avaler  durant 
leurs  accès.  Le  cataleptique  dont  parle  M.  Sarlandière  , 
ouvrait  la  bouche  et  avalait  sans  difficulté  les  aliments 
que  Ton  plaçait  sur  le  bord  de  ses  lèvres. 

On  ne  doit  pas  négliger  non  plus  de  recourir  aux  insuf- 
flations d’air  dans  le  poumon.  MM.  Georget  et  Calmeil, 
qui  recommandent  de  suppléer  ainsi  l’action  musculaire 
respiratoire  momentanément  suspendue  par  l’état  con- 
vulsif, pensent  que  la  mort  est  souvent  causée  par  les 
troubles  survemus  dans  l’exercice  de  cette  fonction.  Le 
cerveau  et  le  rachis  venant  à recevoir  une  grande  quan- 
tité de  sang  non  oxygéné  , la  mort  arrive  par  suite  de 
cette  véritable  asphyxie.  Les  affections  morales,  une 
commotion  du  cerveau,  une  attaque  d’épilepsie  et  de 
catalepsie,  peuvent  tuer  de  cette  manière  , et  alors  les 
centres  nerveux  ne  présentent  aucune  altération  notable. 

Les  individus  Agés,  faibles,  débilités  par  la  catalepsie 
ou  une  affection  maniaque  qui  la  complique,  ont  besoin 
d’ôtfe  soutenus  par  une  nourriture  succulente,  l’usage  du 
vin  et  même  de  quelques  toniques  et  de  ferrugineux.  On 
ne  devrait  pas  hésiter  à prescrire  ces  dernières  substances, 
si  Ton  voyait  paraître  des  ecchymoses,  des  taches  scorbu- 
tiques, la  mollesse,  la  flaccidité  des  chairs,  tous  les  signes 
d’une  cachexie  profonde.  Les  malades  se  plaignent  quel- 
quefois d’un  froid  assez  vif,  pendant  leur  convalescence  ; 
la  chaleur  artificielle  est  un  excellent  moyen  de  rendre 
aux  tissus  la  vitalité  qui  leur  manque.  Van-Swieten  a 
insisté  sur  les  bons  effets  des  remèdes  toniques  lorsqu'on 
les  administre  à des  vieillards  affaiblis  ; il  prescrit  les 
évacuants  (ouv.  oit.,  § jixliv).  La  catalepsie  qui  se  mani- 
feste pendant  le  cours  d’une  fièvre  intermittente,  cède  à 
l’administration  du  quinquina  el  des  sels  de  quinine 
(MM.  Georget  et  Calmeil,  ouv.  cit.). 

Nature  et  classification.  — On  ignore  la  nature  intime 
de  l’affection  cataleptique;  en  vain  chercherait-on  quel- 
ques lumières  dans  l’anatomie  pathologique  , nous  avons 
dit  que  la  lésion  avait  échappé  à toutes  les  recherches. 
Cette  absence  de  toute  altération  a porté  un  grand  nom- 
bre d’auteurs,  et  Pinel  en  particulier,  à la  considérer 
comme  une  névrose  cérébrale  comateuse.  Cullen  la  place 
au  nombre  des  apoplexies;  elle  constitue  la  huitième 
espèce  ou  l’apoplexie  cataleptique  « dans  laquelle  les 
muscles  mis  en  mouvement  par  une  force  externe  se  con- 
tractent. » Il  n’a  jamais  vu  cette  maladie  que  simulée  el 
pense  que  celle  que  d’autres  médecins  ont  observée  était 
fréquemment  simulée  ; quoiqu’il  n’ose  rien  décider  sur 
cette  affection,  il  est  encore  néanmoins  convaincu  qu’elle 
est  du  genre  apoplexie  (Cullen,  Êlêm.  de  médec.  prat., 
tom.  h,  p.  310,  édit.  1819).  Sauvages  la  range  dans  la 
classe  des  débilités,  ordre  des  affections  comateuses.  Pé- 


tétin  la  regarde  comme  une  irritation  cérébrale  avec 
engorgement  habituel  des  vaisseaux  ; les  mouvements 
convulsifs  ou  cataleptiques  résultent  suivant  lui  de  la  com- 
pression de  l’origine  des  nerfs.  Cette  opinion  ne  nous 
paraît  pas  à l’abri  de  la  critique  : MM.  Georget  et  Calmeil 
y trouvent  moins  de  vague  et  quelque  chose  de  plus  positif 
que  dans  les  autres.  M.  Broussais  fait  de  la  catalepsie,  de 
l’extase  et  du  somnambulisme  trois  formes  de  névroses 
cérébrales  qui  présentent  ce  fait  commun  à toutes  les 
névroses,  qu’aucune  d’elles  ne  peut  être  ralliée  à une  lé- 
sion matérielle  identique  ( Cours  de  pathol.,  tom.  v, 
pag.  2). 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  désignaient 
sous  le  nom  de  xutoxoç  et  xa.rex°lJ-Svlli  les  malades  qui 
étaient  pris  de  catalepsie.  Galien  distingue  la  catalepsie 
de  l’affection  appelée  catoches  ou  sopor  vigilans  ; dans 
la  première,  les  esprits  animaux  sont  pour  ainsi  dire  con- 
crétés  par  le  froid  sec  et  incapable  d’exercer  leur  fonc- 
tion, tandis  que  l’origine  du  mal  nommé  catoche  est  due 
au  mélange  de  bile  jaune  et  d humeur  pituiteuse  qui 
s'effectue  dans  le  cerveau  : la  sécheresse  et  la  chaleur  de 
Tune  jointes  au  froid  humide  de  l’autre  produisent  la 
veille  et  le  sommeil.  Cette  théorie  plus  que  bizarre,  qui 
explique  le  mal  par  l’union  intime  du  chaud  sec  et  de 
l'humide,  a été  longtemps  adoptée.  La  description  que 
donne  Cœlius  Aurelianus  dans  son  chapitre  v (Âcul  et 
Chron.  morb..  tom.  n,  pag.  137),  intitulé  : De  adpre- 
hensione  sine  oppressione  quam  Græci  catalepsin  ad- 
pellant,  ne  se  rapporte  pas  à la  véritable  catalepsie;  car 
il  dit  que  les  malades  ressentent  l’impression  des  odeurs, 
des  saveurs  ; les  autres  symptômes  diffèrent  également 
de  ceux  qui  appartiennent  à ce  mal.  On  doit  à F.  Hoff- 
mann une  description  fort  complète  de  cette  maladie  et 
de  ses  symptômes;  les  observaiions  qu’il  a citées  ont 
contribué  à faire  mieux  connaître  cette  singulière  affec- 
tion, qui  fullongtemps  considérée  commesacrée  IF.  Hoff- 
mann, De  affectu  cataleplico  rarissimo  epist-, Francf., 
in-4°,  1693;  et  Medic.  ration,  sxjsl.,  tom.  iv,  part,  m, 
seel.  i,  cap.  iv).  A l’époque  où  Dionis  publia  la  première 
édition  de  son.  Traité  sur  la  mort  subite  et  la  catalep- 
sie (1710),  cette  maladie  excitait  encore  l’étonnement  et 
1 incrédulité.  La  jeune  fille  cataleptique  dont  il  est  ques- 
tion dans  ce  livre,  fut  accusée  d’imposture  ainsi  que  le 
chirurgien  qui  l’avait  observée.  L’affaire  fil  tant  de 
bruit  que  la  police  fit  enlever  la  jeune  fille  afin  qu’on  pût 
découvrir  la  vérité  et  savoir  si  en  effet  la  maladie  était 
bien  réelle.  Quoique  cette  affection  ait  perdu  aujourd’hui 
de  son  merveilleux,  on  a cherché  néanmoins  à exploiter 
les  phénomènes  singuliers  qu’elle  présente  au  profit  du 
magnétisme. 

Les  ouvrages  qui  renferment  quelques  documents  pré- 
cieux sur  la  catalepsie  sont  ceux  de  Dionis  (Dissert,  sur  la 
mort  subite  et  sur  la  catalepsie,  lre  édit.,  1710,  et 
2e  édit.,  Paris  1718);  de  Tissot,  (Traité  des  nerfs  et  de 
leurs  maladies)  ; de  P,  *5lin  ( Électricité  animale  prou- 
vée par  la  découverte  des  phénomènes  phys.  et  mor.  de 
la  catalepsie  hystér.,  Paris  1808)  ; les  articles  Catalep- 
sie  du  Dictionnaire  demédecine  el  de  chirurgiepratiquc, 
el  du  Dictionnaire  de  médecine  (2e  édition,  de  MM.  Geor- 
get et  Calmeil).  Ces  divers  écrits,  ainsi  que  plusieurs  ob- 
servaiions particulières  empruntées  à différents  auteurs, 
ont  servi  à la  composition  de  cet  article. 

CATARRHE,  s.  m.  dérivé  de  xurz,  en  bas,  et  de  pé w, 
je  coule. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Catarrhe, 
flux,  rhume,  fluxion,  écoulement.  F.  — Karip’poos, 
xarxp’pous,  xxTxppoi.  xaTccuray/tov,  Grec.  — Calarrhus, 
destillationes,  fluxus,  gravedo.  Lat.  — Infreddatura, 
catarro.  Ital.  — Catarro,  resfriado,  romadizo,  cons- 
tipacion.  Esp.  — Catarrh,  cold,  defluxion,  flux.  Angl. 
Fluss,  huslen,  schnupfen,  schnuppen,  kalarrh,  erkal- 
tung.  Allem. — Zinking.  Holl  — Flod.  Dan. — Fluss. Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Kxrippov;,  Hip- 
pocrate, Galien;  destillationes , Celse  ; influxio  , Cœlius 
Aurelianus; fluxus,  Sauvages;  catarrhus,  Vogel, Sagar, 
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Cullen,  Cood  ; febris  catarrhalis,  Stahl  ; fièvres  mu- 
queuses,Rœderer  et  Wagler,Chomel  ; fièvres  pituiteuses, 
fièvre  adéno -méningée,  Pinel  ; catarrhe,  Laënnec;  hy- 
perdiacrisie , Roche;  hypercrinie,  Andral. 

Définition.  — La  dénomination  de  catarrhe  a été  suc- 
cessivement donnée  à des  circonstances  pathologiques 
fort  différentes  ; sa  valeur  a été  généralement  mal  déter- 
minée, aussi  une  définition  de  cette  condition  morbide 
présente-t-elle  aujourd’hui  quelques  difficultés.  A notre 
sens,  le  mot  catarrhe  devrait  désigner  toutes  les  circon- 
stances dans  lesquelles  les  membranes  muqueuses  sont  le 
siège  d’une  perspiration  plus  ou  .moins  active,  indépen- 
dante de  tout  travail  phlegmasique,  de  toute  altération 
organique  appréciable,  sous  l’influence  d’un  excès  d’acti- 
vité dans  les  fonctions  d’exaltation  ; le  mol  catarrhe  se- 
rait. pour  les  membranes  muqueuses,  le  synonyme  des 
dénominations  récemment  introduites  dans  la  science, 
d ’hyperdiacrisie,  d'hypercrinie. 

Avant  d’appuyer  par  des  considérations  particulières 
l’introduction  d’un  nouvel  être  en  pathologie,  il  parait 
convenable  que  nous  passions  en  revue  les  diverses  opi- 
nions que  les  auteurs  ont  émises  sur  la  nature,  sur 
l’origine  et  la  cause  du  catarrhe. 

Hippocrate  (De  aere  locis  et  aquis,  cap.  h)  a insisté, 
en  bon  observateur,  sur  les  causes  qui  président  en  géné- 
ral au  développement  des  affections  catarrhales.  11  a par- 
faitement connu  l'influence  de  l’humidité  sur  la  produc- 
tion de  cette  maladie  et  a caractérisé  en  quelques  mots 
les  hommes  à constitution  catarrhale.  Sans  insister  sur 
les  explications  théoriques  qui  plus  tard  furent  formulées 
nettement,  il  a émis  cependant  une  erreur  qui,  pendant 
fort  longtemps  , eut  cours  dans  la  science,  savoir,  que 
le  catarrhe  prend  sa  source  dans  la  tète.  Ailleurs  il  a 
avancé  que  le  catarrhe  provient  des  parties  chaudes  et 
des  parties  froides,  des  parties  chaudes  par  colliqualion, 
des  parties  froides  parcompression.  11  a décrit  sept  espèces 
de  fluxions  qu’il  a distinguées  avec  soin  (De  locis  in  ho- 
mme, cap.  iv  et  v). 

Celse  (De  med.,  lib.  iv,  cap.  n,  tom.  1,  pag.  315,  édit. 
Delalain,  Paris  1821),  plus  explicite  dans  la  théorie, 
s’exprime  ainsi  au  sujet  du  catarrhe  : « Deslillat  aulem 
humor  de  capite  inlerdùm  in  nares,  quod  leveest  ; inter- 
dùm  in  fauces,  quod  pejus  est  ; interdùm  etiam  in  pul- 
monem,  quod  pessimum  est.  » 

Calien  (In  aph.  Hipp. comment,  ni)  entre  dans  des 
détails  beaucoup  plus  circonstanciés  encore  qui  font  con- 
naître avec  précision  l’explication  que  Ton  donnait  de 
son  temps  sur  la  formation  du  catarrhe  : « lis  autem  qui 
nalurà  calidi  sunt  ac  hiliosi,  inquit  ipse  Hippocrates, 
lippitudines  siccas  accidere  : sic  aulem  vocal  eas,  quæ 
sunt  sine  fluxu.  Par  autem  est  calidis  ac  siccis  naturis,  in 
siccâ  ac  frigidâ  conslitutione,  quæ  calidam  atque  humi- 
dam  excipit,  taies  lippitudines  fieri.  Caput  enim  prius 
repletum  est  in  calidâ atque  humidâ  conslitutione  : frigus 
autem  superveniens,  veluti  manus  quædam  extrinseca, 
comprehendens  ac  præmens  cerebrum  , veluti  spongiam 
quamdam  exprimit  illam,  quæ  in  ipso  continelur  humi- 
ditalem.  « La  tête  est  remplie  sous  l’influence  d’une 
constitution  chaude  comme  d’une  constitution  humide; 
mais  il  suffit  que  le  froid  survienne,  que,  semblable  à une 
main,  il  saisisse  et  presse  la  substance  cérébrale  pour  que 
Phumidilé"'en  découle  comme  d’une  éponge.  L’explica- 
tion est  doAiée. 

Plus  bas,  Galien  donne  une  nouvelle  extension  au  mot 
catarrhe  xarccppovç , consuevimus  nominare,  quæ  sci- 
licet  ex  capite  feruntur  ad  pulmonem  per  asperam  ar- 
teriam,  sed  omnes  quæ  feruntur  fluxiones  per  venas  à 
capite  ad  parles  inferiores.  » Ce  sont  les  veines  qui  sont 
chargées  de  transmettre  le  fluide  catarrhal  aux  parties 
inférieures. 

Le  médecin  de  Pergame  distingue  d’ailleurs  avec  soin 
le  catarrhe  du  rhumatisme,  il-dit  : «Quæ  fluxiones  fiunt 
ad  pulmones , asperam  arteriam  et  alias  cavitates  corpo- 
ris , catarrhi  : quæ  vero  ad  artus , rheumata  sunt  aut 
rheumatismi.  » 


Cœlius  Aurelianus  ( tlorb . chron.,  tom.  n,  cap.  vit, 
pag.  142,  éd.  Haller  ; Lausanne  1774)  admet  que  le  ca- 
tarrhe peut  dériver  de  deux  causes  différentes  : « Vete- 
ruin  igitur  melhodicorum  alii  stricturam  hanc  passio- 
nem  vocaverunt  : velut  expressis  humoribus , atque 
coactis  in  alia  venire  loca  , eam  fieri  assorentes  : alii 
solulionem,  ut  Thessalus  manifestai,  atque  ejus  deces- 
sores,  ut  Themison.  Mnaseas  verd  et  Soranus , cujus 
etiam  nos  amamus  judicium,  complexam  inquiunt  esse 
passionem,  nuuc  structuré  superante,  nunc  solutione. 
Elenim  constrictio  atque  dolor  accidentia  sunlstriciuræ, 
quæ  Græci  symplomata  vocant.  Mullorum  verd  liquido- 
rum  egestio  solutionis  est  signum.  » C’est  du  méthodisme 
tout  pur,  avec  le  slrictum  et  le  laxttm. 

La  théorie  de  Celse  et  Galien  l’emporta  cependant. 
«Dans  l’opinion  des  anciens  médecins  grecs,  ditM.  Lit- 
tré, il  se  faisait  de  la  tête  vers  la  bouche,  le  nez,  les  pou- 
mons, le  ventre,  la  moelle  épinière,  etc.,  un  écoulement 
d humeur  auquel  ils  donnaient  le  nom  de  catarrhe.  Plus 
lard  le  sens  en  fut  borné  aux  inflammations  des  narines, 
de  la  gorge  et  des  bronches  ; mais  dès  le  début,  il  s’y 
attacha  une  idéehypothéliqne  et  fausse,  c’est  que  la  ma- 
tière peccante  descendait  de  la  tête.  Celte  opinion,  mo- 
difiée et  commentée  de  différentes  manières  fut  très- 
longtemps  en  vigueur  parmi  les  médecins.  » 

« Veteres  enim,  dit  Van-Swieten  ( Comment,  in 
B-  Boerhaave  aph,.  tom.  ii,  p.  373  ; Lugd.  Rat.  1759) 
circulalionis  ignari , dùm  subitas  aggesliones  materiæ 
humidæ  in  locum  quemdam  corporis  vjdebant , neque 
inlelligebant,  quà  vi,  et  per  quas  vias  derivaretur,  cre- 
diderunt,  illam  colligi  in  cerebro,  quod  minime  sangui- 
nolentum,  et  frigidum  dixerunt,  et  indè  defiuere  versus 
alias  partes  corporis  ; undè  calarrhos  vocaverunt,  quod 
deorsùm  fluerent.  >v  ( 

Baillou  ( Ephemer .,  lib.  ii.)  reconnaissait  une  grande 
difficulté  dans  la  détermination  de  l’origine  du  catarrhe. 
«Re  verà  inexplicabilis  est  modus  quo  fit  catarrhus.  Nam 
quid  est.  quod  quis,  in  cdlam  vinariam,  aut  locum  simi- 
lem  descendens,  slatim  destillatione  laborat?  Ubi  erat 
lam  multus  humor  liqualus  ? Itaque  quærenda  est  hujus 
rei  causa  sublilius  » (lib.  ii,  consil.  x,  t.  iii,  p.  191  et 
seq.  ; Genève,  1762). 

Laz.  Rivière  (Prax.  med.,  t.  i,  p.  43;  Lugd.  1649) 
fait  dériver  tous  les  catarrhes  de  la  pituite.  11  admet  que 
celle-ci  peut  être  froide  et  épaisse,  chaude  cl  fluide,  âcre 
ou  salée,  ce  qui  le  conduit  à distinguer  deux  sortes  de  ca- 
tarrhe, le  catarrhe  chaud  et  le  catarrhe  froid. 

Jusqu’alors  l’histoire  des  affections  catarrhales  ne  fai- 
sait pas  de  progrès.  Adoptant  sans  examen,  sans  critique, 
les  théories  des  anciens  auteurs  sur  la  protection  et  l’ori- 
gine du  catarrhe,  les  pathologistes,  jusqu’au  milieu  du 
dix-septième  siècle,  se  renfermèrent  dans  des  considéra- 
tions vaines  et  puériles  qui  certes  n’étaient  point  basées 
sur  l’observation  rigoureuse  de  la  nature. 

En  1660,  Conrad  Victor  Schneider,  homme  savant  et 
érudit  , qui  professait  la  philosophie  et  la  médecine  à 
l’université  de  Wittemberg,  publia  un  traité  remarqua- 
ble sur  les  catarrhes.  Le  premier  il  osa  combattre  l’opi- 
nion que  Ton  soutenait  encore  dans  les  écoles,  que  les 
humeurs  descendent  du  cerveau  vers  la  gorge  par  des 
conduits  particuliers.  Il  démontra  tout  le  peu  de  solidité 
de  cette  théorie  ; il  établit , par  des  faits  exactement 
recueillis,  que  le  fluide  catarrhal  provient  du  sang  et 
non  du  cerveau,  que  les  écoulements  qui  se  font  par  les 
oreilles,  les  yeux,  lagorge,les  bronches,  le  poumon , 
ne  sauraient  dériver  du  cerveau , que  la  véritable  source 
du  catarrhe\nasal  n’est  autre  que  la  membrane  pituitaire 
qui  tapisse  les  cavités  anfractueuses  de  l’organe  olfactif. 
L’ouvrage  de  Schneider  contient  le  résumé  de  tous  les 
travaux  qui  avaient  paru  avant  lui  sur  le  catarrhe  ; l’éru- 
dition de  l’auteur  est  immense. 

Les  opinions  des  premiers  pathologistes  ne  furent  plus, 
à dater  de  cette  époque,  soutenues  comme  auparavant. 
Frcd.  Hoffmann  ( J Med.  rat.  syst.,  t.  n,  p.  68;  Hat. 
Magd.,  1729  ) rattache  à une  lésion  toute  locale  la  pro- 
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duetion  <lu  flux  : « Si  à stagnante  sanguine,  dit-il,  par- 
les aqueæ  et  serosæ  seceduntcatarrhi,  defluxiones  fiunt.» 
Il  ne  s’en  tient  pas  là  cependant  ; il  décrit  une  fièvre 
calarrhale  dans  laquelle  il  y a augmentation  du  mouve- 
ment des  solides  et  des  fluides  , accumulation  d’une 
sérosité  superflue  ou  impure  dans  les  vaisseaux  , et  ex- 
pulsion de  cette  liqueur  par  les  cryptes  qui  existent 
principalement  en  grand  nombre  dans  les  membranes 
muqueuses  de  la  gorge , des  fosses  nasales  et  des  bron- 
ches. Les  médecins  avaient  depuis  longtemps  fixé  leur 
attention  sur  ce  cas  pathologique  , Sydenham  , par 
exemple,  dans  la  fièvre  catarrhale  qui  régnait  eu  1673, 
supposa  que  la  matière  morbifique  se  déposait  sur  les 
membranes  muqueuses,  et  y déterminait  une  fluxion 
catarrhale.  Les  praticiens  qui  traitèrent  des  malades 
pendant  l’automne  de  cette  année-là,  savent,  dit  Sy- 
denham , combien  cette  fièvre  était  violente;  et  ils  n’i- 
gnorent pas  non  plus  que  la  dysenterie  et  la  diarrhée 
étaient  des  suites  et  des  symptômes  de  la  fièvre,  et  non 
pas  des  maladies  primordiales  et  idiopathiques.  « Licet 
nemo,  qui  ægrotoshoc  aulumno  traclaveril,  nescius  sit 
quantum  invalueril  hæc  febris;  ut  nec  etiam,  dyssente- 
riam  dictam  diarrhæam  pro  symptomatis  magis  quàm 
morbis  essentialibus  ac  primariis  haberi  debuisse  a ( Opéra 
omnia,  p.  135;  Genève,  1723).  Hoffmann  soutenait  une 
théorie  analogue  quand  il  disait  ( loc . cit.,  t.  iv,  pars 
prima,  p.  125)  : « Immediata  horum,'pathemalum  causa 
est  sérum,  seu  lympha,  aeris,  caustica,  in  tunicis  glan- 
dulosis  subsislens  easdemque  inflammans,  cum  dolore, 
turaore  et  rubore.  » Cet  humorisme  eut  cours  dans  la 
science  pendant  plusieurs  années.  Nous  apprécierons  jus- 
qu’à quel  pointues  opinions  peuvent  être  admises. 

Le  catarrhe  ne  provient  donc  plus  d’un  flux  venant  du 
cerveau  ; il  peut  être  le  résultat  de  la  souffrance  d’une 
membrane  muqueuse,  ou  survenir  comme  expulsion  d’une 
altération  générale  des  humeurs. 

Sauvages  {Nos.  méth.,  t.  n,  p.  1 48  et  suiv.;Venise,  1772) 
a consacré  la  classe  neuvième  de  sa  Nosologie  méthodi- 
que à l’étude  des  flux.  Il  les  divise  en  quatre  ordres  parti- 
culiers, qu’il  définit  de  la  manière  suivante  : « l°Sangui- 
fluxus  est  sanguinis,  vel  sanguinolentœ  materiæ  ejectio 
sine  alvi  fluxu  ; 2°  al vi  fluxus  est  materiarum  in  primis 
■viis  contentarum  vitiosa  per  os  aut  anum  rejectio.  Divi- 
duntur  in  sanguinolenlos  et  feculenlos;  3°  seri  fluxus  est 
fluidi  cujusvis,  sed  non  sanguinolenti,  necalvini  effluxtis; 
4°  aeri  fluxus  est  flatus,  halitusve  vitiosa  ejectio.  » Il  est 
facile  de  voir  que  cette  classification  est  très-vicieuse  : 
il  fallait  faire  des  hémorrhagies  une  classe  tout  à fait  à 
part,  et  n’y  plus  revenir  ; réserver  un  chapitre  distinct  à 
l’hypercrinie  grandulaire,  et  là  on  aurait  pu  faire  l’his- 
toire de  la  galactirrhée, de  l’hépatirrhée,  du  diabètes,  et c.  ; 
classer  également  à part  toutes  les  hypercrinies  qui  por- 
tent sur  les  membranes  muqueuses,  c’était  une  occasion 
de  décrire  le  catarrhe;  ranger  ailleurs  les  exhalations  cu- 
tanées surabondantes;  enfin,  terminer  par  les  exhalations 
gazeuses,  si  mal  connues  et  qui  méritent  bien  aussi  de 
fixer  l’attention  du  médecin.  Sauvages,  en  procédant  de 
la  sorte,  eût  classé  naturellement  son  sujet  ; en  agissant 
autrement  il  a confondu  des  affections  différentes,  et 
séparé  des  affections  tout  à fait  semblables.  Abordant  la 
théorie  des  flux,  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  admet 
que  pour  qu’il  y ait  expulsion  de  liquide,  il  taut  qu’une 
force  préside  à ce  phénomène.  Cette  force  peut  prendre  sa 
source  dans  le  réservoir  qui  contient  le  liquide,  dans  les 
vaisseaux  qui  le  renferment,  dans  le  fluide  lui-même. 
Celui-ci  peut  agir  par  sa  pesanteur,  par  sa  raréfaction, 
par  une  force  particulière  d’expansion.  Les  contenants 
peuvent  agir  sur  le  contenu  par  une  contraction  des  par- 
ties musculaires,  par  une  action  élastique. 

Les  causes  qui  président  le  plus  fréquemment  à la  pro- 
duction des  flux  peuvent  résider,  1°  dans  une  augmenta- 
tion de  la  masse  du  fluide;  2°dansson  acrimonie  ; 3°  dans 
dans  une  habitude  vicieuse  d’excrétion  ; 4°  dans  une  fai- 
blesse des  partiessous  l'influence  d’une  perturbation  mu- 
ra le  ; 5°  da  ns  des  effort  s spasmodiques  irréguliers  ; 6°  dans 


une  sensibilité  trop  grande  des  parties.  Les  flux  passifs 
résultent,  1°  d’une  dilatation  des  ouvertures  exhalantes  ; 
2o  d’altérations  organiques  de  ces  orifices. 

Plus  loin,  Sauvages  caractérise  les  effets  duflux,  et  dit  : 
« Omnis  effluxus  vel  simpliciler  evacuatorius  est,  vel  si- 
mul  revulsivus,  at  nunquàm  derivativus.  » Il  développe 
cette  proposition. 

Il  ne  faut  pas  croire,  cependant,  que  dans  cette  étude 
des  flux  l’auteur  ait  prétendu  faire  l’histoire  du  catarrhe  ; 
il  traite  de  cette  maladie  dans  la  classe  vu,  des  douleurs 
vagues.  Dans  ce  paragraphe,  il  décrit  particulièrement 
la  bronchite, la  coqueluche,  la  grippe,  etc.  (loc.  cit.,p.  21). 

Ailleurs,  classant  les  maladies  d’après  les  causes  qui  les 
déterminent,  il  admet  des  maladies  pituiteuses,  glaireuses 
(classe  xi,  loc.  cit.,  p.  353),  et  définit  ainsi  la  pituite  : 
o Pituita  est  humor  mucilaginosus,  viscidus,  qui  inte- 
riora  narium,  œsophagi,  stomachi,intestinorum,vesicæ, 
pulmonis,  etc.,  oblinit,  à siccitate  et  acredine  défendit  ; 
verùm  si  uberior  fuerit  ille  mucus,  insipidus,  lenax, 
luncnervosas  papillas  obducens,  odoratum,  gustum,  fa- 
mem,sitim  obscurat  vel  tollit,  stomachum  aggravat,  di- 
gestionem  impedit,  vomilus,  diarrhæas  pituilosas  excitât  ; 
in  ureteribus,  vesicà,  pyurias  mucosas excitât  ; in  articu- 
lis  hydarthrum,  in  aliis  alia  incommoda  producil.  » 11 
est  évident  que  Sauvages  a eu  en  vue  dans  ce  paragraphe 
les  affect  ions  que  nous  considérons  être  de  nature  ca- 
tarrhale ; néanmoins,  il  est  assez  difficile  de  trouver 
dans  la  Nosologie  méthodique  une  histoire  complète  du 
catarrhe. 

Morgagni  {De  sed.  et  caus.  morb.,  epist.  xih),  sans 
accorder  aucun  développement  à ce  sujet,  se  borne  à dire 
que,  dans  quelque  partie  du  corps  que  les  anciens  crus- 
sent que  le  catarrhe  descendît,  il  ne  manque  à cette  par- 
tie ni  glandes  d’où  il  puisse  s'écouler  plus  d’humeurs  que 
dans  l’état  naturel,  ni  vaisseaux  d’où  elles  puissent  regor- 
ger entre  les  fibres  et  les  membranes  ; de  sorte  qu’il  n’est 
point  nécessaire  de  les  faire  dériver  du  cerveau,  ni  de  les 
faire  passer  par  des  chemins  impénétrables. 

Rcederer  et  Wagler  (Traité  de  la  maladie  muqueuse , 
trad.  par  Leprieur;  Paris,  1806  ) qui  observaient  avec 
soin  une  maladie  épidémique  qui  régnait,  en  1760,  à 
Goettingue,  ville  alors  bloquée  par  l’ennemi  et  défendue 
par  une  garnison  nombreuse,  dont  la  population  se  trou- 
vait en  proie  à toutes  les  causes  les  plus  affaiblissantes, 
comme  le  froid  humide,  des  aliments  grossiers  et  sans 
apprêt,  une  boisson  sale  et  trouble  et  simplement  aqueuse, 
des  habitations  malpropres  , obscures , humides  , une 
grande  malpropreté,  des  peines  d’esprit,  des  terreurs  pa- 
niques et  toutes  les  calamités  de  la  guerre,  ont  recueilli 
sur  les  accidents  dont  ils  furent  témoins  un  grand  nombre 
d’observations  qu’ils  ont  réunies  dans  un  traité  fort  impor- 
tant. Ils  donnèrent  à cette  épidémie  le  nom  demaladie  mu- 
queuse. On  trouvera  dans  cet  ouvrge  des  preuves  nom- 
breuses pour  établir  que,  sous  l’influence  d’un  état  général 
de  détérioration  de  la  santé,  les  membranes  muqueuses 
exhalent  une  plus  grande  quantité  de  mucosité,  sans 
pour  cela  présenter  aucun  caractère  de  l’inflammation, 
et  rentrent  parfaitement  dans  les  conditions  que  nous 
avons  admises  pour  la  production  des  maladies  catar- 
rhales. 

Sarcone  , dans  sa  relation  raisonnée  des  maladies  ob- 
servées à Naples  en  1764,  arriva  à des  résultats  analogues 
(trad.  de  Bellay;  Lyon,  181)4). 

Gullen  (SIédec.  prat.,  t.  n,  p.  159,  édit.  Bosquillon  ; 
Paris  , 1787  ) critique  les  classifications  adoptées  par  ses 
prédécesseurs  et  décrit  sous  le  nom  de  flux  des  maladies 
qui  sont  accompagnées  de  pyrexie,  parmi  lesquelles  il 
distingue  particulièrement  le  catarrhe  et  la  dysenterie. 
La  cause  prochaine  du  catarrhe  (loc.  cit.,  p.  165)  consiste 
dans  la  détermination  augmentée  des  fluides  vers  la  mem- 
brane muqueuse  du  nez,  de  la  gorge  et  des  bronches, 
jointe  à un  certain  degré  d’inflammation  qui  affecte  ces 
parties.  Cette  opinion  de  Cullen  trouvera  dans  les  adhé- 
rents à la  doctrine  physiologique  de  nombreux  parti- 
sans. 
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Sloll  (Aph.  sur  la  conn.  et  la  cure  des  fièvres , trad. 
de  Corvisart;  Paris,  1797,  p.  251)  donne  une  description 
de  la  fièvre  pituiteuse  qui  se  rapproche  beaucoup  des  faits 
observés  par  Rœderer  et  Wagler.  Ailleurs  (Ratio  medendi, 
t.  in,  p.  75;  Pai  is  , 1787)  il  s’exprime  ainsi  sur  les  diffé- 
rences qui  existent  entre  la  fièvre  pituiteuse  et  la  bilieuse: 
« Differentiæ  inter  pituitosam  et  biliosam  hæ  compare- 
bant  ; in  febribuspituitosisabundanshumorerat  insipida 
pituila,  quâ  os  et  fauces  redundabant,  quæve  anacatharsi 
prodibat  ; neque  ad  gastricas  saburrales  pertinebant, 
riisisubindè,atque  solùm  ex  parte  Piluita enimper  uni- 
versum  corpus  diffusa  videbatur  , cùm  bilis  et  mole 
major  esset , et  intra  primas  vias  primariô  se  conlineret.» 

Pinel  ( Nos.phil  , 1. 1,  p 87  etsuiv.;  Paris,  1810)  qui, 
sur  les  fièvres  pituiteuses  ou  muqueuses  qu’il  appela  plus 
particulièrement  adénoméningées,  a présenté  des  consi- 
dérations fort  intéressantes , les  considère  comme  une 
affection  primitive  dirigée  sur  l’organe  sécrétoire,  c’est- 
à dire  comme  une  irritation  particulière  de  la  membrane 
muqueuse  qui  revêt  les  premières  voies , et  qui , par  une 
sorte  de  correspondance  sympathique  avec  les  autres  sys- 
tèmes de  l’économie  animale,  produit  des  accidents  com- 
plexes (loc.  cit .,  p.  126).  Pinel , comme  on  le  sait,  atta- 
quait violemment  les  humoristes,  il  ne  pouvait  donc 
arriver  à d’autres  conclusions  que  celles  qu’il  a posées. 

• En  1813,  M Renauldin  se  montrait  encore  plus  locali- 
sateur que  Pinel  ; il  disait,  en  parlant  des  catarrhes  (Dict. 
des  sc.  méd.,  t.  iv,  p.  325)  : « Ils  sont  constamment  le 
résultat  d’une  vive  excitation  et  de  l’inflammation  des 
membranes  muqueuses.  » Ailleurs  (Dict.  des  sc.  méd., 
t.  xvi,  p.  44),  il  croyait  inutile  d’insister  pour  prouver 
l’insuffisance  des  motifs  qui  portèrent  les  anciens  méde- 
cins à former  une  classe  générale  de  maladies  évacua- 
toires.  / ' 

Plus  tard,  M.  Broussais,  en  soutenant  cette  proposition 
que  toute  irritation  assez  intense  pour  produire  la  fièvre 
est  une  des  nuances  de  l’inflammation  (Exp.  des  doct. 
méd..  prop.de  méd.,  n°  113),  nia  fessent ialité  des  fièvres 
muqueuses;  il  s’expliqua  plus  formellement  encore  en 
disant  ( prop . 119)  que  toutes  les  fièvres  essentielles  des 
auteurs  se  rapportent  à la  gastro-entérite  simple  ou  com- 
pliquée. fies  opinions  de  M.  Broussais  eurent,  comme  on 
sait,  beaucoup  de  retentissement  dans  le  monde  médical. 

Boisseau  ne  vil  dans  les  catarrhes  que  des  phlegmasies, 
et  dans  la  fièvre  muqueuse  qu’une  inflammation  de  la 
membrane  interne  de  l’estomac  avec  excès  de  sécrétion  du 
mucus  ()Yos.  phil.,  1. 1,  p.  158  etsuiv  ; Paris,  1828). 

Cependant  M.  Chomel  (Des  fièvres  et  desmal.  pestil., 
p.  115’;  1821),  s’exprimait  de  la  manière  suivante  à ce 
sujet  : « La  nature  des  maladies  décrites  sous  le  nom  de 
fièvre  muqueuse  , d’état  muqueux,  est  inconnue.  L’aug- 
mentation dans  la  sécrétion  du  mucus,  observée  chez  un 
certain  nombre  de  sujets,  n’est  pas  à beaucoup  près  con- 
stante; mais  en  admettant  qu’elle  eût  toujours  lieu,  en- 
core faudrait-il  reconnaître  que  l’augmentation  de  sécré- 
tion dans  une  membrane  ne  constitue  pas  nécessairement 
une  phlegmasie,  de  la  même  manière  que  la  sueur  ou  un 
écoulement  abondant  d’urine  ne  constitue  pas  une  inflam- 
mation de  la  peau  ou  des  reins.  L’embarras  gastrique  et 
intestinal  qui  manque  souvent,  et  l’inflammation  des 
membranes  muqueuses  du  conduit  digestif,  qui  est  rare, 
ne  peuvent  être  considérés,  par  cela  même,  comme  la 
cause  matérielle  de  la  maladie.  Dans  un  gnfnd  nombre 
de  cas,  le  trouble  des  organes  digestifs  ne -surpasse  pas 
celui  des  autres  organes  : or,  une  maladie  dans  laquelle 
toutes  les  iouctions  sont  plus  ou  moins  dérangées,  et  dont 
les  principaux  symptômes  sont  la  langueur  générale,  des 
douleurs  vagues,  l’acidité  de  presque  toutes  les  matières 
évacuées,  une  telle  affection  n’est  assurément,  au  juge- 
ment de  tout  homme  exempt  de  prévention,  ni  une  ma- 
ladie produite  par  la  prédominance  glaireuse,  ni  une 
phlegmasie  de  l’estomac  ou  des  intestins.» 

M.  Roche,  qui  a compté  pendant  longtemps  parmi  les 
défenseurs  de  la  doctrine  physiologique,  a senti  cependant 
qu’on  ne  pouvait  se  dispenser  de  réserver  une  place  dans 


les  ouvrages  de  pathologie  aux  maladies  catarrhales,  aux 
affections  que  le»  anciens  auteurs  décrivaient  sous  le  nom 
de  flux.  Toutes  les  sécrétions  cutanées,  muqueuses,  sé- 
reuses, glandulaires  et  autres,  sont  susceptibles,  suivant 
ce  médecin,  d’un  accroissement  insolite,  qui  peut  s’élever 
à l’état  morbide.  Tantôt,  et  c’est  le  plus  ordinaire,  cet 
accroissement  de  sécrétion  n’est  que  le  symptôme  d’une 
autre  maladie,  et  n’a,  par  conséquent,  d'importance  que 
comme  élément  de  diagnostic,  et  tantôt,  au  contraire,  il 
constitue  par  lui-même  un  véritable  état  morbide,  indé- 
pendant de  toute  autre  affection  et  auquel  on  doit , par 
conséquent,  consacrer  désormais  une  place  et  une  étude 
spéciale  dans  les  traités  de  pathologie.  C'est  à cet  accrois- 
sement morbide  de  la  sécrétion  d’un  tissu  sans  altération 
appréciable  de  sa  texture , et  indépendant  de  tout  état 
morbide  que  M.  Roche  a imposé  le  nom  d’hyperdiacrisie 
(Nouv.  Êlém,  depath.mèd.cliir.,  t.  n,  p 424,  3e  édit.  ; 
et  Dict.  de  méd.  et  de  chir.prat.,  t.x,pag.  209  etsuiv). 

M.  Andral  ( Précis  d anat . palh.,  t.  i,  p.  342)  se  pro- 
nonce aussi  en  faveur  des  flux  muqueux  idiopathiques. 
Il  est,  dit-il,  une  grande  classe  de  maladies  queles  anciens 
nosographes  ont  désignées  sous  le  nom  de  catarrhes,  et 
qu’ils  distinguaient  avec  soin  des  maladies  inflammatoires 
produites  particulièrement  chez  les  individus  d’une  con- 
stitution molle  et  lymphatique,  régnant  surtout  dans  des 
pays  humides  et  froids  ; ces  maladies  étaient  spéciale- 
ment caractérisées  par  un  excès  de  sécrétion  des  diverses 
membranes  muqueuses,  avec  ou  sans  mouvement  fébrile. 
Le  traitement  consistait  à modifier  la  sécrétion  muqueuse 
par  les  substances  aromatiques  , les  amers,  les  purgatifs 
ou  les  révulsifs  cutanés  ; on  n’employait  qu’accidentelle- 
menl  la  saignée;  les  boissons  purement  émollientes  étaient 
prescrites.  Regardés  maintenant  comme  de  simples  résul- 
tats d’un  travail  de  phlegmasie,  les  flux  muqueux  out 
cessé  d être  classas  et  décrits  comme  des  affections  dis- 
tinctes des  phlegmasies  des  membranes  muqueuses  ; et 
ici,  encore,  on  a été  beaucoup  trop  loin  en  théorie  : on 
peut  concevoir,  en  effet,  une  augmentation  accidentelle 
dans  la  sécrétion  des  follicules  muqueux , sans  qu’ils 
soient  le  siège  d’un  travail  d’hypérémie  active  ; de  même 
qu’on  voit  sans  cesse,  sous  l’influence  de  causes  nom- 
breuses, l’urine  être  sécrétée  plus  abondamment  que  de 
coutume  , sans  qu’il  y ait  néphrite.  Y a-t-il  stomatite, 
lorsque,  sous  l’influence  d’une  émotion  morale,  la  bouche 
se  sèche  , ou  que  la  langue  se  charge  tout  à coup  d’une 
quantité  insolite  de  mucus?  En  accordant  que  dans  tout 
flux  muqueux  il  y ait  irritation  antécédente,  ce  qui,  dans 
bien  des  cas,  est  plutôt  supposé  que  démontré,  toujours 
faudra-t-il  convenir  que  c’est  là  un  mode  spécial  d’irrita- 
tion; car,  après  la  mort,  celte  irritation  ne  se  man  feste 
par  aucune  lésion  appréciable.  De  plus,  on  ne  peut  nier 
que  plusieurs  de  ces  flux  muqueux  ne  soient  traités  avec 
le  plus  grandsuccès  par  diverses  substances  plus  on  moins 
stimulantes.  Plus  d’un  flux  muqueux  intestinal  cède,  par 
exemple,  tantôt  aux  astringents,  taniôt  aux  purgatifs 
amers,  à des  substances,  en  un  mot,  qui  semblent  surlout 
agir  en  substituant  une  autre  modification  à la  modifica- 
tion actuelle  du  flux  muqueux...  Ce  serait  une  grave  erreur 
de  penser  que  la  fièvre  qui  accompagne  certains  flux  mu- 
queux aigus,  prouve  nécessairement  la  nature  inflamma- 
toire de  ceux-ci?  Par  cela  seul  qu’un  organe  est  dérangé 
de  son  mode  normal  de  nutrition,  de  sécrétion,  d’inner- 
vation, la  fièvre  peut  naître;  il  n’importe  pas,  d’ailleurs, 
à la  production  du  mouvement  fébrile  que  ce  dérange- 
ment soit  avec  augmentation,  diminution  ou  perversion 
de  l’action  vitale  de  l’organe  ; le  seul  fait  de  la  souffrance 
d’une  partie  vitale,  quel  qu’en  soit  le  mode,  suffit  pour 
mettre  enjeu  les  sympathies  d’où  résulte  la  fièvre...  » 

« D’après  l’ensemble  des  faits  et  des  considérations  qui 
précèdent,  ajoute  M.  Andral , je  crois  être  fondé  à ad- 
mettre, sous  le  nom  de  flux,  une  classe  de  maladies  dans 
lesquelles  l’écoulement  d’un  liquide  à l’extérieur  est  le 
phénomène  le  plus  saillant,  celui  autour  duquel  se  grou- 
pent tous  les  autres,  et  contre  lequel  doit  spécialement 
être  dirigée  la  thérapeutique.  » 
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La  question  parait  être  jugée  maintenant.  On  s’accorde 
assez  généralement  pour  regarder  les  affections  catarrha- 
les comme  parfaitement  distinctes  de  l’inflammation  , et 
les  dénominations  de  bronchorrhée,  de  gastorrhée , d’en- 
lérorrhée,  de  leucorrhée  , etc.  . qui  ont  cours  dans  le 
langage  médical  , prouvent  suffisamment  que  l’on  recon- 
naît l’existence  de  flux  muqueux  indépendants  d’un  tra- 
vail phlegmasique. 

M.  Littré  n’hésite  point  à dire  qu’il  faut  que  le  patho- 
logiste garde  dans  son  esprit  l’idée  de  cause  catarrhale  , 
comme  il  y garde  l’idée  de  cause  du  choléra,  de  la  fièvre 
jaune,  de  la  scarlatine. 

Mais  quelle  est  cette  cause  ? A-t-elle  été  bien  définie  ? 
Est- elle  toujours  la  même  dans  tous  les  cas  où  il  y a ca- 
tarrhe? On  n’a  généralement  pas  encore  abordé  cette 
question  sous  ce  point  de  vue  limité;  on  s’est  borné  à 
constater  l’existence  d’un  catarrhe  essentiel  ; mais  on 
n’en  a point  jusqu’à  ce  jour  apprécié  la  nature,  l’essence. 

Si  l’on  tient  compte,  cependant,  des  observations  nom- 
breuses , que  l’on  rencontre  dans  les  recueils  qui  ont  été 
publiés  récemment,  on  arrive  à cette  conclusion  , que  le 
catarrhe  peut  se  manifeslersous  desinfluences  fort  diver- 
ses, qu’il  peut  provenir  d’un  état  particulier  du  sang,  que 
l’on  désignerait  volontiers  sous  le  nom  de  pléthore  sé- 
reuse, qu’il  peut  se  manifester  sous  l’influence  d’une  con- 
gestion particulière  , instantanée  , qui  est  due  souvent  à 
une  action  nerveuse  toute  spéciale,  et  qui  semble  prési- 
der à ces  mouvements  que  l’on  a décrits  sous  le  nom  de 
crise ; qu’enfin  il  dérive  souvent  d’une  véritable  détério- 
ration de  la  santé,  comme  dans  les  fièvres  muqueuses. 
Voyons  si  les  faits  sont  assez  nombreux  pour  que  l’on 
puisse  mainienir  celte  division. 

M.  Magendie  ( Précis . élém.  de  phys.,  t.  n,  p.  346; 
1825)  a remarqué  que  sur  les  animaux  vivants  , on  aug- 
mente à volonté  la  quantité  de  la  transpiration  pulmo- 
naire, en  injectant  de  l’eau  distillée  àHine  température 
voisine  de  colle  du  corps , dans  le  système  veineux.  11 
prit  un  chien  de  petite  taille,  il  injecta  dans  ses  veines  à 
diverses  reprises  un  volume  considérable  d’eau.  L’ani- 
mal fut  d’abord  dans  un  véritable  étal  de  pléthore,  les 
vaisseaux  furent  même  tellement  distendus,  que  le  mou- 
vement des  membres  se  faisait  avec  une  grande  difficulté; 
après  quelques  instants  les  mouvements  respiratoires  s’ac- 
célérèrent sensiblement , et,  de  tons  les  points  delà  gueule, 
on  vit  couler  en  abondance  un  liquide  dont  la  source 
était  évidemment  la  transpiration  du  poumon  considéra- 
blement augmentée.  Voici  un  exemple  de  catarrhe  , sur- 
venant comme  résultat  d’une  pléthore  séreuse  produite 
artificiellement. 

Un  homme  quiavait  un  anévrysme  du  cœur  avait  dans 
le  côté  droit  de  la  poitrine  un  épanchement  considérable 
de  sérosité.  Tout  à coup  il  est  pris  d’une  anxiété  extrême  ; 
la  respiration  devient  momentanément  très-gênée,  et  il 
rejette  une  énorme  quantité  de  crachats  séreux,  limpides, 
semblables  à du  blanc  d’œuf  qui  n’a  pas  été  cuit.  Ces 
crachats  sortent  si  abondamment  que  le  malade  paraît 
vomir.  Le  flux  bronchique  persiste  pendant  quelques 
heures.  Le  lendemain  la  respiration  est  facile,  l’hydro- 
thorax  a disparu.  Par  suite  d’un  mouvement  qu’il  n’est 
pas  facile  d’expliquer,  le  sang  s’est  tout  à coup  chargé 
de  la  sérosité  qui  était  contenue  dans  la  plèvre,  et  s'en 
est  débarrassé  par  la  voie  de  la  membrane  muqueuse  des 
bronches.  Encore  un  calarrhe  par  pléthore  séreuse  ; 
l’exemple  est  emprunté  à la  Clinique  médicale  deM.  An- 
dral  (t.  iii,  p.  247,  3e  édit.,  1834). 

N’est-ce  point  en  vue  d’opérer  une  semblable  fluxion 
que,  chaque  jour,  pour  déterminer  une  abondante  tran- 
spiration, on  gorge  les  malades  de  boissons  aqueuses  en 
grande  quantité?  Ce  catarrhe  que  l'on  établit  ainsi  vers  la 
peau  pourrait  se  fixer  sur  toute  autre  surface,  si  une  cause 
déterminante  un  peu  active  l’y  appelait. 

Dans  l’état  aeluel  de  la  science  il  est  donc  possible  de 
démontrer  que  certains  catarrhes  peuvent  provenir  d’une 
grande  accumulation  de  sérosité  mêlée  au  sang  en  circu- 
lation. 


De  même  qu’on  voit  une  peine  morale  un  peu  vive 
causer  chez  la  femme , chez  l’enfant,  et  souvent  encore 
chez  l’homme,  un  écoulement  marqué  de  larmes,  de  même 
on  voit  journellement,  dans  la  pratique  , certaines  né- 
vroses, certains  troubles  nerveux  être  jugés  par  un  flux 
catarrhal  plus  ou  moins  abondant.  L’un  de  nous  a pu 
constater  bien  souvent,  chez  une  personne  qui  était  en 
butte  à des  accès  d’asthme  nerveux,  le  spasme  se  dissiper, 
tantôt  par  un  flux  bronchique  abondant,  tantôt  par  un 
écoulement  séreux  venant  des  fosses  nasales  ; on  connaît 
ces  observations  qui  ont  été  relatées  par  un  assez  grand 
nombre  de  pathologistes,  dans  lesquelles  les  accès  con- 
vulsifs de  l'hystérie  se  calmaient  sous  l’influence  d’un 
flux  utérin  plus  ou  moins  abondant  fZaculus  Lusitanus, 
Louyer  Viliermay,  Traité  des  mal.  nerv.,  proprement 
dites,  et  Dict.  des  sc.  mèd.,  t.  xxm,  p.  249)  ; on  sait  que 
chez  les  hypochondriaques  l’action  des  glandes  salivaires 
et  de  la  muqueuse  buccale  est  quelquefois  augmentée  à 
tel  point,  que  la  bouche  est  comme  inondée  de  salive,  de 
mucosités  qui,  dans  certains  cas,  sont  d’une  acidité  in- 
supportable (Falret,  de  l’Hypochondrie,  p.  422  ; Paris, 
1823).  Nous  pourrions  multiplier  les  citations,  mais  nous 
croyons  que  ce  travail  manquerait  d’utilité,  et  que  le 
lecteur  admettra  avec  nous  que  certains  flux  se  manifes  • 
lent  parfois  sous  l’influence  d’une  modification  spéciale 
imprimée  à l’innervation. 

Nous  avoDs  dit  que  les  affections  catarrhales  provien- 
nent souvent  d’une  véritable  détérioration  de  la  sauté,  et 
pour  apporter  plus  de  précision  dans  notre  pensée  nous 
avons  cité  les  fièvres  nntqueu.j es.  Cette  question  est  trop 
vaste  pour  trouver  sa  place  dans  cet  article.  Nous  en  trai- 
terons plus  bas  (voy.  Fièvre  muqueuse)  ; nous  nous  con- 
tentons de  répéter  ici  avec  M.  Liiré  loc.  cil.,  p.  582)  : 
« Ce  qui  donné  naissance  aux  affections  catarrhales  épi- 
démiques parait  être  plus  déterminé  que  ce  qui  produit, 
par  exemple,  une  pneumonie  sporadique.  A celle-ci  la 
pathologie  assigne  plusieurs  causes  ; à celle-fà  on  ne  peut 
en  assigner  qu’une,  laquelle  est  réelle  bien  qu’inconnue. 
C’est  cette  spécialité  qui  a frappé  à différentes  reprises  les 
médecins,  et  qui  mérite  un  exarneu  attentif.  » 

Cet  examen  rapide  des  influences  qui  président  à la 
production  des  catarrhes,  conduit  à penser  que  leur  pro- 
nostic présente  des  différences  assez  marquées.  Dans  les 
deux  premiers  cas  que  nous  avons  admis,  les  flux  muqueux 
peuvent  être  considérés  comme  d’un  heureux  effet,  il 
faut  les  respecter,  favoriser  même  leur  apparition.  Dans 
le  second  cas,  qu’ils  soient  localisés  vers  les  bronches 
( Bronchorrhée , voy.  ce  mot),  vers  l’intestin  (Entérorrliée, 
voy.  ce  mot),  vers  les  organes  de  la  génération  chez  la 
femme  ( Leucorrhée  voy.  ce  motj,  qu'ils  s’établissent  au 
contraire,  sur  plusieurs  membranes  muqueuses  à la  fois 
(Fièvre  muqueuse,  voy.  ce  mot),  ils  sont  nuisibles, 
soit  par  l’épuisement  qu’ils  causent,  soit  par  les  divers 
troubles  sympathiques  qu’ils  excitent,  ils  sont  fâcheux 
parce  qu’ils  proviennent  d’un  étât  de  détérioration  de  l’é- 
conomie. 

Quelsque  soient  leur  siégeet  leur  nature,  les  affections 
catarrhales  peuvent  être  considérées  comme  actives  et 
passives,  comme  aigues  et  chroniques,  comme  conti- 
nues ou  inlermittenles,  comme  sporadiques,  endémi- 
ques ou  épidémiques,  ce  qui  lient  à leur  marche  et  au  plus 
ou  moins  grand  nombre  d’individus  qui  subissent  leurs 
atteintes. 

Sur  le  traitement  des  affections  catarrhales  nous  ne 
pouvons  donner  aucun  précepte  général;  nous  indique- 
rons la  thérapeutique  de  ces  cas  pathologiques  aux  arti- 
cles que  nous  avons  précédemment  signalés. 

CAUCHEMAR,  s.  m. 

Dénomination  françaises  et  étrangères.  — Cauche- 
mar, éphialte,  incube,  épilepsie,  asthme  nocturne.  Fr. 
— EmêoX'o  iftz). vos  nvtya.ït<uv.  Grec.  — Incubus,  in- 
cubo,  ephialtes,  ludibria  fauni,  succubus,  epilepsia 
nocturna,  asthma  nocturnum.  Lat. 

Sxjnonymie  suivant  les  auteurs.  — E &càXrsi>,  ip&olh, 
Hipp.,  et  les  anciens  auteurs  ; 7tvtya>swva,  Themison  ; 
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incubo,  Cœlius  Aurelianus  ; incubas,  Aetius,  Van  Swie- 
ten,  Williams;  ludibria  fauni,  Pline;  incube,  cauche- 
mar, Jolly,  Cameil,  etc. 

Définition.  — Le  cauchemar  est  un  mode  de  de'Iire 
qui  ne  survient  que  durant  le  sommeil  et  pendant  lequel 
le  malade,  en  proie  à une  forme  particulière  de  songe, 
éprouvé  un  sentiment  plus  ou  moins  pénible  d’oppression, 
de  suffocation  mêlée  d’anxiété,  de  frayeur,  avec  gêne 
dans  les  mouvements,  impossibilité  d’articuler  les  sons, 
efforts  pour  crier,  jusqu’à  ce  qu’un  réveil  en  sursaut 
rende  au  malade  la  liberté  de  ses  fonctions  et  de  son  in- 
telligence. 

Division  — Cet  accident  singulier  a fixé  de  tout  temps 
l’attention  des  observateurs.  Sauvages  (J Vos.  méth-,  l.  i, 
p.  329  et  suiv.;  Venise,  1772)  en  a décrit  six  espèces  qu’il 
caractérise  ainsi  qu’il  suit  : 1“  ephialtes  plelhorica; 
2°  ephialtes  stomathica  ; 3°  ephialtes  exhydrocephalo  ; 
4°  ephialtesvenimosa;  5°  ephialtes  tertianaria  ; 6“  ephi- 
altes hypochondriaca.  On  considère  généralement  au- 
jourd’hui que  cet  accident  se  manifeste  particulièrement 
comme  symplômede  l’hypochondrie,  d’affections  des  cen- 
tres circulatoires,  ou  de  troubles  dans  les  fonctions  di- 
gestives (Chomel,  Path.  gén  , p.  192  ; 1817).  Comme  le 
cauchemar  se  manifeste  toujours  avec  les  mêmes  appa- 
rences dans  les  cas  divers  que  nous  venons  d’énumérer, 
il  nous  semble  inutile  d’introduire  de  nombreuses  divi- 
sions dans  l’étude  de  cet  accident.  Les  différences  qu’il 
présente  dans  les  cas  particuliers  que  Sauvages  a men- 
tionnés trouveront  parfaitement  leur  place  quand  nous 
tracerons  l’histoire  des  causes  et  des  complications  du 
cauchemar. 

Altérations  pathologiques.  — Il  est  rare  que  l’on 
trouve  l’occasion  d’étudier  les  altérations  que  présentent 
les  centres  nerveux  chez  les  sujets  qui  ont  été  affectés  du 
cauchemar.  Cet  état  n'est  que  fort  passager  et  ne  laisse 
point  de  suites  qui  puissent  faire  supposer  qu’il  se  com- 
plique de  lésions  appréciables  de  viscères.  Lower  {De  corde 
cap.  i ) qui  admettait  que  le  cauchemar  se  complique 
constamment  d’épanchement  séreux  dans  les  ventricules 
du  cerveau,  a insisté  beaucoup  sur  les  lésions  que  ce  vis- 
cère présente.  Bonnet  ( Sepulchretum  anat.,  t.  i,  p.  180) 
a rapporté  deux  observations  d’individus  qui,  ayant  pré- 
senté plusieurs  atteintes  de  cauchemar  portaient  une  ac- 
cumulation considérable  de  sérosité  dans  les  ventricules 
du  cerveau,  et  c’est  alors  que  l’on  s’est  cru  autorisé  à 
dire  que  les  ondulations  de  ce  liquide,  son  fréquent  dépla- 
cement pouvaient  expliquer  les  sensations  qu’accusent 
les  malades.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  cependant  que  tous 
les  sujets  affectés  de  cauchemar  aient  eu  à souffrir  les 
accidents  de  l’hydrocéphale,  il  s’en  faut  de  beaucoup  que 
tous  les  sujets  atteints  d’hydrocéphale  aient  subi  les  trou- 
bles du  cauchemar.  D’ailleurs  il  est  à remarquer  que  la 
tête  est  immobile  au  moment  où  ce  délire  nocturne  se 
développe,  que  le  cerveau  ne  sent  pas  ordinairement  les 
corps  étrangers  avec  lesquels  il  est  en  contact,  et  dès  lors 
il  ne  paraît  pas  probable  que  la  théorie,  à laquelle  Sau- 
vages {Nos.  méth.,  loc.  cit.,  p.  330)  donnait  son  appro- 
bation, soit  admissible. 

Les  altérations  pathologiques  que  l’on  observe  chez  les 
sujets  qui  ont  été  affectés  fréquemment  de  cauchemar 
sont  excessivement  variables  ; les  unes  résident  dans  les 
organes  centraux  de  la  circulation  et  sont  caractérisées 
par  une  hypertrophie  du  cœur;  les  autres  ont  pour  siège 
l’estomac  et  consistent  en  une  lésion  plus  ou  moins  mani- 
feste des  parois  qui  le  constituent  ; parfois  c’est  une  ma- 
ladie de  la  glande  biliaire  que  l’anatomiste  rencontre, 
souvent  encore  le  mal  semble  être  indépendant  de  toute 
lésion  appréciable  de§  viscères  et  se  rapproche  beaucoup 
sous  ce  rapport  de  certaines  névroses  avec  lesquelles  il  a 
la  plus  grande  affinité. 

Symptomatologie.  — Au  milieu  de  son  sommeil , géné- 
ralement dans  la  première  moitié  de  la  nuit,  un  individu 
est  pris  d’une  oppression  très-grande,  c’est  avec  peine 
qu’il  peut  dilater  sa  poitrine  pour  y introduire  une  cer- 
taine quantité  d’air;  au  centre  épigastrique,  il  sent  une 


constriction  excessive  ; en  songe  il  croit  qu’un  corps  pe- 
sant et  volumineux  repose  sur  son  ventre  et  sur  son  tho- 
rax ; son  imagination  lui  donneune  forme,  un  caractère 
particulier;  tantôt  c’est  cm  cheval  monstrueux,  un  homme 
difforme,  une  vieille  femme  qui  semblent  bondir  sur  le 
corps  du  patient  et  y reposer  de  tout  leur  poids;  tantôt 
c’est  un  fantôme,  un  démon  qui  vient  l’embrasser  forte- 
ment et  lui  faire  subir  une  sorte  de  strangulation  ; pour 
celui-ci  c’est  un  singe  énorme  qui  s’est  introduit  furtive- 
ment dans  l’appartement  et  s’est  glissé  sous  la  couverture 
du  lit;  pour  celui-là  c’est  un  chat,  un  gros  chien  qui  en 
ont  agi  semblablement  ; d’autres  fois  le  patient  a été 
transporté  sur  le  bord  d’un  précipice,  il  veut  fuir,  mais 
une  main  ennemie  le  retient  et  paralyse  ses  mouvements  ; 
en  butte  à une  position  si  cruelle  le  malheureux  atteint 
de  cauchemar  veut  échapper  au  danger,  mais  ne  peut  se 
mouvoir,  veut  appeler  à son  aide  e t reste  sans  voix,  veut 
éloigner  ce  songe  affreux  et  demeure  sous  son  influence  ; 
son  anxiété  est  extrême  , il  s’agite  enfin  avec  violence,  il 
laisse  exhaler  des  cris  confus,  de  sourds  gémissements  ; il 
se  réveille  en  sursaut,  le  corps  couvert  de  sueurs,  en 
proie  à des  palpitations  violentes,  à une  céphalalgie  in- 
tense, quelquefois  à un  violent  mouvement  fébrile,  et  ne 
reprendle  libre  exercice  de  ses  sens,  n’échappe  au  senti- 
ment de  terreur  et  de  peine  qui  l’accablait,  qu’après  plu- 
sieurs minutes  passées  dans  un  état  de  rêvasseries  con- 
fuses. 

Le  reste  de  la  nuit  s’écoule  sans  que  le  sujet  puisse  re- 
trouver du  sommeil , ou  s’il  en  obtient,  ce  sommeil  est 
léger,  peu  réparateur;  parfois  cependant  il  retombe  dans 
un  accablement  profond  et  y est  de  nouveau  assailli  par 
les  mêmes  terreurs. 

Le  lendemain , à son  réveil , il  accuse  une  grande  fai- 
blesse , un  sentiment  de  courbature , des  douleurs  contu- 
sives  se  font  sentir  dans  tous  les  membres,  l’intelligence 
elle-même  n’est  pas  libre  , le  malade  se  plaint  de  pesan- 
teur de  tête,  d’inaptitude  au  travail;  il  mange  sans 
appétit  et  passe  ainsi  toute  sa  journée  dans  un  état  de 
malaise  général. 

Chez  l’homme  arrivé  à l’àge  adulte  , chez  le  sujet  qui 
est  doué  d’une  saine  intelligence,  le  cauchemar  n’est  le 
plus  souvent,  qu’un  accident  sans  importance  qui  d’or- 
dinaire ne  conduit  à aucune  suite  fâcheuse.  Lorsque  ce  mal 
sévit  sur  des  sujets  superstitieux,  sur  de  jeunes  enfants 
dont  l’esprit  n’est  point  encore  formé  et  qui  par  faiblesse 
sont  généralement  timorés  , sur  des  individus  disposés  à 
l’aliénation  meniale,  de  tristes  résuliats  peuvent  en  être 
la  conséquence.  Le  sujet  supersliiieux  y voit  souvent  une 
sorte  de  pronostic,  ses  terreurs  augmentent,  son  humeur 
est  altérée  , il  tombe  dans  une  mélancolie  qui  peut  con- 
duire à la  folie  ; l’enfant,  sous  cette  influence  , contracte 
souvent  des  attaques  d’épilepsie  qui  se  renouvellent  avec 
plus  ou  moins  de  fréquence  ; l’individu  disposé  à l’aliéna- 
tion mentale  en  reçoit  un  choc  qui  hâte  la  manifestation 
du  mal.  Chez  les  jeunes  filles  , l’hystérie  reconnaît  assez 
communément  une  pareille  origine.  Enfin  il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  délire  monomaniaque  emprunter  au  cau- 
chemar ses  principaux  éléments.  Pendant  le  jour,  il 
n’existe  aucune  lésion  des  sens  ; mais  le  malade  raconte 
avec  effroi  tout  ce  qu’il  a souffert  pendant  la  nuit,  et 
l’interprétation  qu’il  donne  aux  sensations  pénibles  qui 
l’obsèdent  pendant  son  sommeil,  l’entraînent  dans  de 
continuelles  divagations  et  à des  actes  qu’il  faut  parfois 
soigneusement  réprimer  ( Calmeil). 

Le  cauchemar  semble  affecter  en  général  des  formes 
différentes , suivant  la  nature  de  souffrances  organiques 
qui  lui  donnent  lieu.  Chez  les  sujets  en  butte  à des  affec- 
tions du  cœur,  il  s’accompagne  d’idées  de  lutte  , de  com- 
bat , et  cesse  par  un  réveil  brusque  qui  paraît  être  occa- 
sionné par  une  commotion  , une  percussion  violente. 

Chez  le  malade  qui  souffre  d’une  maladie  du  foie  ou 
de  l’estomac,  il  paraît  surtout  être  occasionné  par  le 
poids  d’un  corps  volumineux  qui  s’opposerait  à l’abaisse- 
ment du  diaphragme  et  ne  se  dissipe  que  lentement,  lais- 
sant après  lui  de  cruelles  souffrances,  des  nausées,  des 
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vomissements,  des  éructations,  des  coliques  et  souvent  de 
la  diarrhe'e. 

Chez  l’individu  qui  subit  les  premières  atteinles  d’une 
maladie  mentale,  il  est  plus  varié,  plus  animé,  plus  com- 
pliqué, semble  associé  à des  idées  fantastiques,  donne 
lieu  à l’apparition  d’êtres  imaginaires  et  bizarres,  et 
laisse  après  lui  l’insomnie  ou  un  état  de  rêvasserie  durant 
lequel  le  patient  ne  peut  se  soustraire  aux  pensées  singu- 
lières auxquelles  ce  trouble  momentané  de  l’intelligence 
semble  avoir  donné  lieu. 

Marche.  — Ordinairement  chez  les  sujets  sains  , le 
cauchemar  n’est  qu’un  accident  passager,  qu’un  trouble 
insolite  comme  les  rêves;  il  se  manifeste  à des  intervalles 
fort  éloignés,  et  fixe  à peine  l’attention  de  la  personne 
qui  en  a subi  les  atteintes.  Chez  les  sujets  qui  sont  en 
butte  à une  lésion  viscérale,  il  se  manifeste  avec  plus  de 
persistance,  devient  un  des  symptômes TOcommodes  de 
la  maladie  et  préoccupe  le  malade  qui  s’en  plaint  avec 
insistance.  Dans  les  affections  des  centres  circulatoires, 
par  exemple,  il  semble  exaspérer  notablement  les  souf- 
frances; dans  les  affections  du  foie  et  de  l’estomac,  il  laisse 
constamment  après  lui  un  état  de  malaise  fort  pénible  ; 
dans  les  maladies  mentales  il  perpétue  les  troubles  de 
l’intelligence.  On  peut  dire  en  général  qu’il  se  manifeste 
par  accès,  ou  rares,  ou  très-rapprochés,  suivant  l’âge,  la 
constitution,  les  souffrances  et  le  degré  d’excitation  céré- 
brale du  sujet  qui  en  est  atteint.  Ces  accès  peuvent  se  ma- 
nifester avec  beaucoup  d'irrégularité,  revenir  toutes  les 
nuits  et  même  plusieurs  fois  dans  la  même  nuit;  ils  peu- 
vent même,  d’après  une  observation  de  Forestus  (lib.  x, 
obs.  lu),  affecter  un  type  régulier  intermittent,  comme  le 
type  tierce  par  exemple. 

Durée.  — 11  est  rare  que  l’accès  de  cauchemar  se  pro- 
longe au  delà  de  quelques  minutes,  un  quart  d’heure  tout 
au  plus.  Le  réveil  est  d’autant  plus  prompt  que  l’étal  de 
malaise  est  plus  prononcé  ; à peine  réveillés,  les  malades 
apprécient  d’ordinaire  à leur  juste  valeurles  frayeurs  ima- 
ginaires auxquelles  ils  se  sont  abandonnés;  la  respiration 
se  rétablit,  le  cœur  cesse  de  battre  convulsivement  et , si 
le  sommeil  ne  revient  plus  aussi  profond  qu’il  était  d’abord, 
cependant,  par  quelquesheures  de  repos,  lemalade  oublie 
facilement  l’accident  qui  lui  est  survenu.  Nous  n’avons  en 
vue  ici  que  les  cas  les  plus  ordinaires,  les  plus  communs. 
Boisseau  (Nos.  org.,  t.  iv,  p.  7(i9),  reconnaît  que  l’accès 
est  ordinairement  de  peu  de  durée,  que  s’il  en  était  autre- 
ment un  pareil  état  serait  intolérable,  et  il  considère 
comme  fort  douteux  sinon  comme  tout  à fait  inexact, 
qu’un  paroxysme  de  celte  nature  aitpu  durer  trois  heures. 

Terminaisons.  — Plus  haut  nous  avons  dit  quelles 
terminaisons  fâcheuses  peut  avoir  le  cauchemar.  Nous 
devons  ici  faire  remarquer  que,  comme  il  est  plus  ordi- 
naire de  voir  ce  trouble  des  fonctions  n’amener  aucune 
conséquence  fâcheuse,  il  est  bien  permis  de  supposer  que 
quand  il  détermine  l’épilepsie,  la  mélancolie,  la  manie  et 
d’autres  perturbations  nerveuses,  il  n’agit  que  comme 
cause  occasionnelle  sur  un  sujet  déjà  prédisposé. 

Espèces  et  variétés.  — Les  anciens  auteurs  ont  établi 
une  distinction  entre  l’incube  et  le  succube,  tout  en  rap- 
prochant ces  deux  perversions  fonctionnelles.  Peureux, 
l’incube  est  une  espèce  particulière  de  songe,  dont  le  ca- 
ractère principal  consiste  dans  le  sentiment  d’une  forte 
pression  que  le  malade  attribue  à un  poids  quelconque, 
et  le  plus  souvent  à un  être  vivant  placé  sur  la  poitrine; 
le  succube  survient  particulièrement  chez  la  femme,  et  a 
pour  caractère  un  sentiment  d’oppression  qui  leur  fait 
quelquefois  imaginer , durant  le  sommeil,  qu’elles  ont 
commerce  avec  un  de  ces  esprits  fantastiques  que,  dans 
leur  délire,  elles  ont  animés  des  traits  les  plus  bizarres.  Il 
faut  ne  pas  confondre  le  cauchemar  avec  le  rêve  volup- 
tueux, que  les  jeunes  sujets  éprouvent  souvent , quand 
ils  observent  une  longue  continence  ou  lorsqu’ils  excitent 
leur  pensée  en  s’abandonnant  à des  idées  de  luxure  ; ce- 
pendant toutes  les  fois  que  l’oppression  est  un  des  carac- 
tères les  plus  prononcés  de  ce  délire  nocturne,  on  peut  le 
rattacher  au  cauchemar. 


Convient-il,  dans  l’étalactuel  de  la  science,  d’admettre 
et  de  décrire  les  nombreuses  variétés  que  Sauvages  a fait 
connaître  dans  sa  Nosologie  méthodique  ? Nous  ne  le 
pensons  pas,  mais  nous  croyons  qu’il  est  nécessaire  de 
conserver  les  quatre  espèces  que  nous  avons  signalées,  en 
rattachant  à la  première  toutes  les  formes  de  cauchemar 
passager  indépendant  d’une  souffrance  organique  habi- 
tuelle ; à la  seconde,  le  cauchemar  qui  semble  se  dévelop- 
per sous  l’influence  d’une  maladie  du  cerveau  et  qui 
occasionne  plus  tard  un  délire  habituel  ; à cette  forme 
appartient,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Y ep Moi- 
tes hypochondriaca  de  Sauvages , dont  on  trouve  des 
exemples  dans  Etmuller(De  aeris  inspir.),  dans  Schen- 
kius  (centur.  i,  observ.  liv)  , dans  la  thèse  de  M.  Dubos- 
quet  (juin  1815)  et  qui  est  admise  par  M.  Esquirol 
{Dict.  des  scienc.  mèdic.,  t.  xxiv,  p.  306),  par  M.  Cal- 
meil  ( Dict . de  méd.,  2e  édit.,  t.  vu,  p.  28),  Vephialles 
ex  hydrocephalo  mentionnée  par  Sauvages  et  observée 
par  Lottichius  (Observ.,  lib.  iv,  observ.  ni),  Bonnet 
( Sepulch .,  t.  i,  p.  180,  observ.  i),  Lower  (De  corde, 
cap.  i)  et  par  d’autres  encore  ; à la  troisième,  le  cauche- 
mar, qui  résulte  d’un  trouble  dans  la  circulation,  et  qui 
semble  comprendre  le  cauchemar  pléthorique  de  Sauvages 
et  de  Craanen,  ainsi  que  le  cauchemar  qui  complique  les 
fièvres  intermittentes. (Forestus,  lib.  x,  observ.  lii)  ; à la 
quatrième  , I ’ephialtes  stçmathica  admise  par  Sauvages 
et  par  Rivière,  et  Vephialles  üerminosa  sur  laquelle  Et- 
muller  a insisté. 

Nous  ne  reviendrons  pas  à la  description  de  ces  varié- 
tés de  cauchemar,  qui  ont  été  précédemment  indiquées 
avec  quelques  détails. 

Complications.—  Nous  ne  voyons  pas  qu’il  soit  néces- 
saire d’insister  sur  les  complications  de  cet  accident , 
puisque,  d’après  les  considérations  qui  précèdent,  il  est 
facile  de  les  apprécier. 

Diagnostic.  — Les  auteurs  n’ont  généralement  pré- 
senté aucune  considération  sur  le  diagnostic  de  l’affection 
qui  nous  occupe,  ce  qui  jette  beaucoup  d’obscurité  sur 
les  principales  circonstances  qui  s’y  rapportent.  Pour 
obvier  à toute  confusion  sous  ce  rapport,  nous  nous  en 
tenons  aux  termes  que  nous  avons  employés  pour  définir 
cette  perturbation  singulière.  Nous  établissons  qu’il  n’y 
a cauchemar  que  quand  les  accidents  surviennent  pen- 
dant le  sommeil,  dès  lors  nous  ne  pouvons  consentir  à 
comprendre  dans  notre  description  les  faits  qu’invoque 
M.  Jolly  ( Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  v,  p.  106  ) 
et  que  cet  observateur  a empruntés  à Georget  et  à Bois- 
seau ( Nos.  org.,  t.  îv,  p.  170  ) ; nous  ne  voyons  là  que 
des  hallucinations  qu’il  faut  distinguer  avec  soin  des  phé- 
nomènes du  cauchemar.  Nous  admettons , comme  deux 
autres  caractères  essentiels  du  cauchemar,  l’oppression 
et  l’impossibilité  d’émettre  aucun  son  vocal , dès  lors 
nous  comprenons  volontiers  dans  notre  description  tous 
les  cas  de  succubes  rapportés  par  les  auteurs , et  nous  ne 
partageons  pas  la  manière  de  voir  de  M.  Calmeil  qui  se 
prononce  contre  tout  rapprochement  entre  le  succube  et 
l’incube,  et  qui  voudrait  voir  le  premier  cas  compris  dans 
une  nouvelle  classification  des  sensations  morbides  ( loc. 
cil.,  p.  27  ). 

En  admettant  que  le  cauchemar  est  une  forme  de  délire 
qui  ne  survient  que  durant  le  sommeil , qu’il  a pour 
caractères  essentiels  un  sentiment  profond  de  suffocation 
et  l’impossibilité  d’émettre  aucun  son  vocal , malgré  les 
efforts  que  fait  le  patient  pour  crier,  on  obvie  à toute 
confusion  possible  dans  l’histoire  de  cet  accident  patho- 
logique , et  par  des  données  positives,  on  peut  le  distin- 
guer des  rêves,  des  hallucinations,  de  la  manie,  de 
l’hystérie,  de  l’hypochondrie , etc.... 

Pronostic.  — Le  cauchemar  n’est  point  en  général  un 
accident  fâcheux  , lorsqu’il  ne  se  renouvelle  que  deux  ou 
trois  fois  dans  l’espace  de  plusieurs  années  ; s’il  survient 
plus  fréquemment , s’il  sévit  sur  des  sujets  déjà  malades, 
s’il  atteint  des  individus  prédisposés  aux  maladies  men- 
tales, à l’hypochondrie , il  devient  plus  important , plus 
redoutable  , et  commande  l’emploi  de  moyens  propres  à 
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en  dissiper  le  retour.  P.hodius  , cite  le  cas  d’un  professeur 
de  Pavie  chez  lequel  le  cauchemar  fut  suivi  d’apoplexie; 
ce  signe  pre'curseur  de  lhémorrhagie  cérébrale  n’est 
point  un  phénomène  que  l’on  observe  communément,  dès 
lors  il  est  permis  de  ne  pas  y attacher  une  grande  im- 
portance. 

Étiologie. — C’est  particulièrement  pour  arriver  à la 
connaissance  des  causes  du  cauchemar  que  les  auteurs 
ont  multiplié  leurs  recherches.  Mais  à cet  égard  tant  d’o- 
pinions théoriques  ont  été  admises  que  l’on  doit  supposer 
que  bien  souvent  on  s’est  guidé  dans  ces  recherches  plutôt 
par  des  conceptions  à iniori , que  par  le  rapprochement 
de  nombreuses  observations. 

On  observe  le  cauchemar  chez  les  femmes  hystériques, 
chez  ieshypochondriaques,  les  hommes  timides,  les  indi- 
vidus impressionnables  et  nerveux,  et  plus  particulière- 
ment chez  les  jeunes  sujets  à l’âge  de  la  puberté.  Avec 
l’âge  , le  cauchemar  diminue  ordinairement , pour  peu 
que  le  sujet  qui  y était  en  butte  évite  tout  ce  qui  peut  ir- 
riter les  nerfs,  accélérer  la  circulation  et  stimuler  trop 
vivement  les  voies  digestives. 

Ce  mal  est  ordinairement  sporadique  ; il  n’atteint  que 
des  individus  isolés,  mais  il  parait  que  dans  certaines 
circonstances  il  s’est  montré  sous  forme  épidémique, 
portant  sur  un  grand  nombre  de  personnes  en  même 
temps.  « Memorat  Silimaccus,  Hippocratis  sectator,eon- 
n tagione  quâdam,  plurimos  ex  istâ  passione,  veluti  lue, 
» apud  urbem  Romam  confectos  » (Coelius  Aurelianus, 
Morb.  chron. , lib.  i , cap.  ni,  p.  30.  éd.  Haller;  Lau- 
sanne, 1774).  Il  semble  positif  qu’il  peut,  sous  l’influence 
d’une  impression  morale  puissante  , attaquer  à la  fois  un 
nombre  considérable  de  personnes  (Calmeil).  On  lit  dans 
le  Dictionnaire  des  sciences  medicales  (,t.  xxiv , p.  309) 
le  récit  d’un  fait  curieux  qui  fui  observé  en  Italie.  Le 
premier  bataillon  d’un  régiment  français , ayant  fait  une 
marche  forcée  durant  une  journée  très-chaude,  eut  à 
souffrir  , pendant  deux  nuits  de  suite  , des  accidents  du 
cauchemar:  les  soldats  étaient  couchés , tout  habillés  , 
sur  de  la  paille  , dans  un  lieu  étroit  et  malsain  , s’étant 
soustraits  à cette  influence  nuisible  , ils  évitèrent  la  réci- 
dive de  l’accident. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  trouble  dans  les  fondions  d’in- 
nervation provient  de  causes  diverses  et  nombreuses  qui 
agissent  directement  sur  les  centres  nerveux , qui  influ- 
encent primitivement  les  organes  contenus  dans  la  poi- 
trine ou  les  organes  contenus  dans  le  ventre.  Les  auteurs 
sont  presque  unanimes  pour  admettre  ces  divers  agents 
de  production  du  cauchemar. 

Parmi  les  influences  qui  déterminent  cet  accident  par 
une  action  directe  sur  l’encéphale  , on  cite  la  fatigue  de 
l’esprit,  des  préoccupations  douloureuses,  les  excès  de 
veilles,  les  lectures  de  contes  fantastiques,  d’ouvrages 
qui  parlent  vivement  à l’imagination,  les  émotions  vi- 
ves, etc.  Les  auteurs  ont  beaucoup  insisté  sur  ces  in- 
fluences dont  l’action  ne  saurait  être  révoquée  en  doute, 
et  qui  semblent  présider  surtout  au  développement  du 
cauchemar  idiopathique. 

Certaines  causes  passent  pour  modifier  directement 
l’organe  central  de  la  circulation.  Elles  résultent  d’un 
décubitus  horizontal , d’une  attitude  vicieuse  dans  le  lit , 
le  corps  étant  fortement  fléchi  en  avant,  d’un  refroidis- 
sement notable  des  extrémités  pelviennes , d’un  état  de 
pléthore  habituel , de  l’omission  d’une  saignée  que  l’on 
se  fait  ordinairement  pratiquer,  de  la  rétention  d’une 
évacuation  sanguine  qui  se  manifeste  en  général  avec 
régularité.  Elles  ont  d’autant  plus  d’action  que  le  cœur 
se  rapproche  moins  de  l’état  physiologique,  qu’îl  est  hy- 
pertrophié , que  le  passage  du  sang  à travers  ses  orifices 
se  fait  plus  difficilement.  Ici  la  cause  agit  en  quelque 
sorte  continuellement;  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  les 
accidents  du  cauchemar  se  renouveler  fréquemment. 

D’autres  fois,  c’est  sons  l’influence  d’un  état  de  malaise 
ou  d’altération  morbide  des  organes  du  ventre  que  le 
mal  en  question  se  développe.  Un  individu  qui  est  habi- 
tuellement en  butte  aux  accidents  de  la  gastralgie,  d’une 


gastrite  chronique  , un  sujet  qui  a d’ordinaire  les  diges- 
tions difficiles , fait  un  excès  de  table , il  mange  plus 
abondamment  que  de  coutume,  il  choisit  mal  ses  ali- 
ments , fait  usage  de  légumes  venteux  et  indigestes  , de 
poissons  gras  et  pesants,  comme  l’anguille,  de  vins  char- 
gés d’acide  carbonique;  il  sort  de  table  et  s’endort;  le 
ventre  est  gonflé,  tuméfié,  il  s’oppose  à l’abaissement  ré- 
gulier du  diaphragme,  et  sous  cette  influence  le  cauche- 
mar se  développe.  La  cause  qui  lui  a donné  lieu  en  ce  cas 
est  presque  entièrement  mécanique.  11  est  facile  par  quel- 
ques précautions  hygiéniques  de  remédier  à la  récidive 
du  mal.  « Un  sujet  que  nous  avons  exploré,  dit  M.  Cal- 
meil, et  dont  le  foie  est  volumineux,  éprouve  constam- 
ment les  angoisses  du  plus  violent  cauchemar  chaque 
fois  qu’il  se  couche  sur  le  côté  gauche.  Plusieurs  personnes 
éprouvent  les  mêmes  accidents  chaque  fois  qu’elles  pren- 
nent leur  repas  un  peu  trop  tard,  chaque  fois  qu’elles 
font  usage  d’une  quantité  de  vin  assez  considérable  pour 
produire  l’ivresse,  chaque  fois  que,  pendant  le  sommeil, 
elles  reposent  sur  le  ventre  ; chez  quelques  enfants,  le 
cauchemar  paraît  être  la  conséquence  et  le  symptôme  de 
l’accumulation  d’entozoaires  dans  le  canal  intestinal.  » 

M.  Jolly,  qui  a voulu  analyser  le  mode  d’action  de  ces 
causes  diverses,  s’exprime  dans  les  termes  qui  suivent  à 
ce  sujet  ( loc . cit.,  p.  103)  : « Pour  se  faire  une  juste  idée 
du  cauchemar,  il  faut  se  rappeler  que  toutes  les  sensations 
internes  ou  externes  peuvent  s’exercer  pendant  le  som- 
meil comme  pendant  la  veille,  que  toutes  peuvent  être 
mises  en  jeu  par  des  rêves  comme  par  des  souvenirs , 
et  offrir  alors  toutes  les  nuances,  toutes  les  anomalies 
dont  elles  sont  susceptibles  dans  l’état  de  veille.  On  rêve 
que  l’on  éprouve  une  difficulté  ou  une  impossibilité  de 
respirer,  comme  on  rêve  que  l’on  éprouve  le  besoin  de  la 
faim  ou  de  la  soif,  etc.,...  quel’on  aperçoit  un  précipice, 
que  l’on  entend  une  voix  menaçante,  que  l’on  sent  une 
odeur  fétide,  etc...  Or,  le  cauchemar  n’est  autre  chose  que 
l’exercice  insolite,  exagéré,  et  en  quelque  sorte  imagi- 
naire de  la  sensibilité  qui  préside  au  besoin  de  respirer, 
et  qui  fait  naître  la  crainte  de  la  suffocation.  Quelquefois 
l’estomac  seul  paraît  èire  le  siège  du  cauchemar,  comme 
Moreau  de  la  Sarlhe  l’a  observé  chez  un  sujet  qui,  bien 
que  soumis  à une  diète  rigoureuse,  rêvait  chaque  fois 
qu’il  s’endormait,  qu’il  avait  mangé  du  jambon  ou  tout 
autre  aliment  indigeste, qui  lui  causait  les  angoisses  de 
l’indigestion.  Mais  le  plus  ordinairement,  tous  les  organes 
qui  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  pneumo-gastrique 
participent  à cette  affection  : ainsi  l’estomac,  le  poumon, 
le  larynx,  sont  simultanément  affectés.  La  coordination 
du  sentiment  et  du  mouvement , nécessaire  à l’exercice 
de  leurs  fonctions,  se  trouve  suspendue  par  suite  d’une 
anomalie  d’action  de  l’appareil  nerveux  de  la  digestion, 
de  la  respiration  et  de  la  phonation.  Il  est  remarquable 
que  cette  difficulté  d’articuler,  dans  le  cauchemar,  est 
réellement  un  des  caractères  propres  de  la  maladie;  le 
malaise,  les  souffrances  causées  par  d’autres  rêves,  qui 
mettent  en  jeu  d’autres  sensations,  qui  font  naître  d’autres 
besoins,  ne  privent  pas  de  la  faculté  de  parler,  de  crier, 
comme  il  arrive  dans  le  cas  de  cauchemar.  » 

Nous  avons  voulu  exposer  ici  cette  opinion  deM.  Jolly 
parce  que,  suivant  nous,  elle  détermine  plus  complète- 
ment qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à  ce  jour,  le  point  de 
départ,  l’origine  dn  phénomène  que  nous  étudions,  et 
parce  qu’elle  résume  assez  exactement  les  diverses  in- 
fluences qui  président  au  développement  du  cauchemar, 
tout  en  appréciant  leur  mode  d’action.  Nous  reviendrons 
sur  cette  question  curieuse  quand  nous  aurons  à nous 
prononcer  sur  la  nature  du  cauchemar. 

Traitement.  — La  thérapeutique  que  l’on  dirige  con- 
tre le  cauchemar  varie  suivant  les  causes  qui  ont  déter- 
miné Cet  accident.  Contre  le  cauchemar  nerveux  idiopa- 
thique, simplement  passager,  le  médecin  est  rarement 
appelé  à indiquer  des  moyens  de  guérison  ; cette  maladie, 
en  effet,  n’est  pas  susceptible  dé  récidives  rapprochées, 
et  quand  l’accès  est  passé,  le  malade  peut  se  considérer 
comme  guéri. 
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Contre  le  cauchemar  dépendant  d'une  souffrance  des 
centres  nerveux  , il  faut  opposer  la  distraction,  l’exercice 
musculaire,  l’e'loignement  des  excitants  intellectuels, des 
fatigues  d’esprit , des  lectures  de  romans  , de  contes  fan- 
tastiques et  de  toutes  les  circonstances  qui  parlent  trop 
vivement  à l’imagination,  les  bains  tièdes,  les  bains 
froids  , le  coucher  dans  un  lit  dur , l’habitation  de  la  cam- 
pagne , l’usage  des  préparations  antispasmodiques;  ce 
n’est  souvent  qu’à  la  longue  que  l’on  triomphe  entière- 
ment du  mal. 

Si  le  délire  nocturne  semble  tenir  à une  modification 
des  organes  de  circulation,  si  le  sujet  est  pléthorique,  si 
son  cœur  bat  avec  violence,  la  saignée  lui  conviendra 
parfaitement;  il  faudra  aussi  surveiller  l’attitude  qu’il 
affecte  dans  son  lit  ; en  général , le  décubilus  horizontal 
donne  lieu  au  retour  des  accidents.  Bonet  rapporte  qu’un 
homme  robuste,  et  d’ailleurs  bien  portant , éprouvait 
depuis  deux  mois  des  attaques  de  cauchemar  qui  le  pre- 
naient toutes  les  fois  qu’il  lui  arrivait  de  dormir  couché 
sur  le  dos.  Il  prit  le  parti  de  faire  coucher  dans  son  lit  un 
domestique  qui , lorsqu’il  s’apercevait  que  son  maître 
éprouvait  une  attaque  de  cauchemar,  changeait  immé- 
diatement sa  position  dans  le  lit  Ce  procédé  ne  manqua 
jamais  défaire  cesser  l’accès  sur-le-champ.  Le  docteur 
Gregory  rapporte  l’observation  d’un  monsieur  qui , ayant 
une  fois  dormi  dans  un  lieu  humide  et  bas,  fut,  à dater 
de  celte  époque,  fort  sujet  aux  accidents  de  suffocation 
nocturne  quand  il  dormait  horizontalement  couché  : il 
croyait  voir  alors  un  squelette  qui  s’approchait  de  lui  et 
le  saisissait  violemment  par  la  poitrine.  Cependant  ce 
monsieur  reposait  avec  calme  quand  il  restait  assis  dans 
son  lit.  Après  avoir  cherché  divers  expédients  pour  ne 
point  échapper  à cette  attitude  durant  son  sommeil , ce 
monsieur  s’arrêta  à l’idée  de  faire  tenir  devant  lui  une 
personne  en  sentinelle,  qui  avait  pour  mission  de  l’éveil- 
ler dès  que  son  corps  s’inclinait  Une  fois , cependant,  les 
accidents  du  cauchemar  se  renouvelèrent , et  le  malade 
fut  en  proie  à une  longue  et  violente  agitation  avant  de 
sortir  de  ce  songe.  Comme  il  se  plaignait  a son  gardien 
de  son  défaut  de  surveillance,  il  apprit  qu’il  n’avait  point  été 
un  seul  instant  couché  horizontalement,  et  ne  put  attri- 
buer ce  retour  du  mal  qu’à  une  position  légèrement  incli- 
née que  son  domestique  lui  avait  laissé  prendre.  Ce  ne 
fut  qu’aprèsun  espace  de  temps  assez  considérable  que  ce 
monsieur  revint  à un  état  complet  de  santé  (J. -B.  Wil- 
liams, The  cyclop.  of  pract.  med. , vol.  n , p.  608  ; 
Lond. , 1833).  Les  préparations  de  digitale , en  ralentis- 
sant les  mouvements  du  cœur  , doivent  aussi  contribuer 
à éloigner  ces  rêves  importuns  et  fatigants. 

Quand  le  cauchemar  est  produit  par  une  souffrance  des 
organes  du  ventre,  le  traitement  repose  sur  des  indications 
fort  multipliées  et  diverses,  contre  l’indigestion,  la  diète, 
des  boissons  stimulantes , des  lavements  , contre  la  gas- 
tralgie des  préparations  calmantes , contre  la  gastrite 
chronique  un  régime  sévère  et  lacté  , contre  l’embarras 
gastrique  des  émétiques , des  purgatifs,  des  boissons  aci- 
dulées , amères,  contre  l'engorgement  du  foie  les  mer- 
curiaux,  les  purgatifs,  etc....  Le  lecteur  comprendra  que 
nous  ne  pouvons  aborder  complètement  ici  les  considéra- 
tions qui  se  rattachent  à ce  sujet  complexe. 

Suivant  M.  Calmeil  (loc.  cit., p.  29)  le  cauchemar  symp- 
tomatique d’une  maladie  du  foie , d’une  hypertrophie  du 
cœur  , de  l’oblitération  des  gros  vaisseaux  résiste  presque 
toujours  aux  efforts  de  traitement  les  plus  sagement  com- 
binés. Quelquefois  on  soulage  les  malades  en  changeant 
la  disposition  de  leur  lit,  en  leur  donnant  l’ordre  de  se 
coucher  de  préférence  surl’unou  sur  l’autre  côté  du  corps, 
en  modifiant  léur  régime  alimentaire,  l’heure  des  repas, 
celle  du  coucher,  etc.  S’aperçoit-on  aux  mouvements  de 
l’enfant  qui  a coutume  de  faire  des  rêves  effrayants, qu’il  va 
éprouver  une  nouvelle  atteinte  de  cauchemar, on  s’empresse 
de  faire  cesser  le  sommeil , de  rassurer  son  imagination 
alarmée.  Sur  les  personnes  âgées  le  cauchemar  est  quel- 
quefois le  signe  précurseur  d’affections  cérébrales  plus  ou 
moins  dangereuses,  et  que  le  médecin  s’efforce  de  préve- 


nir. Le  cauchemar  finit  par  pousser  les  aliénés  au  déses- 
poir, et,  s’ils  n’étaient  pas  convenablement  surveillés,  plu- 
sieurs d’entre  eux  porteraient  atteinte  à leurs  jours.  Du 
reste,  c’est  presque  toujours  de  la  connaissance  des  causes 
que  l’on  apprend  à déduire  le  traitement  le  plus  conve- 
nable à chaque  espèce  de  cauchemar. 

Nature  et  classification  dans  lescadres  nosologiques. 
— Le  cauchemar  n’est  le  plus  ordinairement  qu’un  acci- 
dent symptomatique,  qu’un  mode  de  manifestation  de 
souffrances.  Comme  le  délire , avec  lequel  il  a la  plus 
grande  analogie  , il  peut  dépendre  d’altérations  fort  di- 
verses, et  c’est  à tort  que  certains  pathologistes  ont  décrit 
tous  les  cas  de  cauchemar  comme  une  affection  distincte, 
comme  une  véritable  maladie.  Cependant,  il  faut  avouer 
que,  dans  certaines  circonstances,  il  nous  est  impossible 
de  rattacher  à aucune  lésion  antécédente  cette  perturba- 
.lion  grave  que  l’on  observe  durant  le  sommeil  ; elle  se 
manifeste  chez  un  sujet  qui  jouit  de  la  santé  la  plus  bril- 
lante et  la  plus  parfaite,  elle  n’occasionne  aucun  trouble 
à sa  suite,  et,  sous  ce  rapport,  mérite  d’être  rapprochée 
de  certaines  névroses  qui  se  manifestent  par  accès  plus  ou 
moins  éloignés , sans  laisser  après  elle  aucune  trace,  sans 
entraîner  aucun  désordre  pathologique  subséquent. 

M.  Jolly,  qui  a fait  une  étude  particulière  des  maladies 
nerveuses,  a présenté  des  considérations  intéressantes  sur 
la  nature  du  cauchemar  : nous  les  transcrivons  ici  tex- 
tuellement : « Le  cauchemar,  dit-il,  peut,  comme  toutes 
les  anomalies  des  sensations  en  général,  tenir  à trois  or- 
dres de  causes,  savoir  : ou  à un  état  de  souffrance  quel- 
conque des  organes  digestifs  et  respiratoires,  ou  à quel- 
ques affections  des  nerfs  qui  leur  appartiennent,  ou,  ce 
qui  est  le  plusordinaire,à  un  trouble  de  la  faculté  pensante, 
de  toute  sensation,  à un  exercice  insolite  du  cerveau; 
comme  on  le  remarque  lorsque  cet  organe  est  surexcité 
par  des  affections  morales  tristes,  par  une  forte  conten- 
tion d’esprit,  une  imagination  exaltée,  une  hypochon- 
drie,  etc.  Je  suis  même  persuadé  que  la  surcharge  de 
l’estomac,  que  l’on  regarde  généralement  comme  la  seule 
cause  du  cauchemar,  esi  le  plus  ordinairement  étrangère 
à cette  affection.  L’exemple  observé  par  Moreau  de  la 
Sarthe  peut  servir  de  preuve  à cette  opinion.  Il  est  sur- 
tout remarquable  que  le  cauchemar  affecte  plus  parti- 
culièrement les  enfants,  les  individus  qui  sont  douésd’une 
imagination  vive,  ardente,  ceux  qui  se  livrent  habituel- 
lement à des  travaux  intellectuels  et  ceux  qui  sont  atteints 
ou  menacés  d’hypochondrie,  d’hystérie,  de  manie,  etc.’; 
en  un  mot,  ceux  dont  la  sensibilité  cérébrale  est  plus  ou 
moins  exaltée.  Or,  chez  aucun  de  ces  individus,  les  diges- 
tions ne  sont  ni  plus  lentes,  ni  plus  laborieuses  que  chez 
beaucoup  d’autres  qui  n’ont  jamais  connu  les  effets  du  cau- 
chemar. Il  en  résulte  évidemment  que  le  cauchemar  doit 
être  considéré  comme  une  maladie  essentiellement  ner- 
veuse, et  dont  il  faut  toujours  rechercher  les  causes  dans 
les  circonstances  qui  peuvent  imprimer  à la  sensibilité 
digestive,  respiratoire  ou  cérébrale  une  modification  ac- 
cidentelle. Par  la  même  raison,  le  cauchemar  n’est  jamais 
continu,  alors  même  qu’il  est  lié  à quelque  affection  or- 
ganique. 

SuivantM.  Calmeil  le  cauchemar  est  un  mode  de  délire  ; 
Boisseau  l’avait  déjà  rangé  parmi  les  maladies  du  système 
nerveux  avec  aberration  de  fonctions;  la  nature  de  cet 
accident  parait  avoir  été  convenablement  appréciée, 
et  nous  pensons  qu’il  est  impossible  de  faire  des  objec- 
tions sérieuses  aux  dernières  opinions  que  nous  venons 
d’exposer,  et  auxquelles  nous  nous  associons  sans  hésita- 
tion. 

Historique  et  bibliographie.  — Hippocrate  a men- 
tionné le  cauchemar  dans  ses  écrits.  Son  livre  sur  la 
maladie  sacrée  (De  morbo  sacro  liber,  cap.  i)  contient 
une  description  de  cet  accident.  Il  y en  a,  dit-il,  qui, 
dans  le  sommeil,  crient  et  gémissent;  certainsqui  se  sentent 
étouffés,  quelques-uns  qui  sautent  du  lit,  qui  marchent 
et  sont  hors  de  leur  raison,  jusqu’à  ce  qu’après  s’être 
éveillés,  ils  se  trouvent  aussi  sains  qu’auparavant,  jouis- 
sent parfaitement  de  toutes  leurs  facultés;  on  remarque 
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seulement  qu’ils  soûl  un  peu  pâles  et  faibles.  Or,  ce  sont 
des  faits,  peu  communs  à la  vérité,  qui  cependant  ne  sont 
pas  arrivés  une  seule  fois,  mais  plusieurs. 

Cœlius  Aurelianus  ( Morb . chron.,  lib.  i,  cap.  m)  nous 
a transmis  une  description  assez  complète  du  cauchemar, 
qu’il  désigne  sous  le  nom  Incubo  ; il  a fait  l’analyse  des 
opinions  de  ses  prédécesseurs  et  de  ses  contemporains 
sur  celte  maladie,  et  en  a tracé  avec  soin  le  traitement. 

Depuis  lui,  les  observations  particulières,  les  théories 
se  sont  multipliées  sur  ce  sujet. 

Sauvages,  dans  sa  Nosologie,  a rapporté  à la  classe 
cinquième,  intitulée  anhelationes , les  divers  cas  qu'il  a 
rencontrés  dans  les  auteurs,  et  les  a rangés  dans  six  espè- 
ces différentes. 

Van-Swieten  {Comment,  in  U.  Boerh.  aph. , t.  m, 
p.  293  ; Lugd.  Bat.,  1755)  a mentionné  aussi  les  prin- 
cipales circonstances  qui  caractérisent  cernai. 

Cullen  qui  a étudié  cette  maladie  sous  le  nom  d’onei- 
rodynia  gravans  et  qui  l’a  placée  dans  la  classe  des  vé- 
sanies, parait  avoir  saisi  convenablement  son  véritable 
caractère,  avoir  apprécié  avec  justesse  sa  nature  ( Synop . 
nos.  melh.,  t.  n,  p.  264,  Édimb.  1795,  et  Med.  prat-, 
t.  n,  p.  510,  Paris  1787,  édit.  Bosquillon). 

Le  docteur  Good  (The  study  of  med .,  vol.  i,  p.  605  ; 
Lond.  1825)  a criliqué  cette  manière  de  voir  et  a ratta- 
ché la  cause  excitante  de  ce  mal,  tantôt  à une  souffrance 
de  l’estomac,  tantôt  à une  souffrance  du  sensorium  com- 
mune et  le  plus  souvent  à un  état  de  malaise,  portant  sur 
ces  deux  appareils.  , 

Boisseau  (Nos.  org.,  t.  iv,  p.  769)  a décrit  le  cauche- 
mar parmi  les  maladiesdu  système  nerveux  avec  aberra- 
tions de  fonctions. 

Quelques  thèses  ont  été  publiées  sur  ce  sujet  : parmi 
elles  on  cite  particulièrement  celle  de  M.  Dubosquet 
(juin  1815.  Thèses  de  Paris). 

Ailleurs  on  en  a donné  une  description  assez  complète  : 
Dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (t.  xxiv,p.  304 
et  suiv.),  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques  (t.  v,  p.  105  et  suiv.),  dans  le  Diction- 
naire de  médecine  (2e  éd.,  t.  vu  p.  26),  dans  l 'Encyclo- 
pédie anglaise  de  médecine  pratique,  publiée  par 
M.  Forbes  (t.  n,  p.  606  et  suiv.).  On  trouvera  une  histoire 
assez  détaillée  de  cet  accident. 

CÉPHALALGIE,  CÉPHALÉE,  s.  f.  dérivé  de  y.syal/j,  tète, 
et  de  âàyos,  douleur.  Céphalalgia.  , 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Ksyalafef, 
xeyalaAyta,  p/j-Upayta.,  xap-/)êxpia.  Grec.  — Dolor  capi- 
tis,  cephalœa,  céphalalgia,  hemicrania,  clavus  hyste- 
ricus.  Lat. — Mal  detete,  céphalalgie,  céphalée,  mi- 
graine, hémicranie.  Fr.—  Mal  di  capo.  cefalea.  liai. — 
Dolor  de  cabeza,  cefalea,  cefalalgia.  Esp.  — Ileadach, 
paininthe  head,  megrim.  Angl.  — Uauplweh  , hof- 
weh,lcopfschmerz,migràne.A\\em. — lioofdzeer,  hoofd- 
pyn.  Holl. — Uovedpine,hofedvee.  Dan. — Hufudwàrlc , 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — Keyadscdyia,  Hipp.; 
xsçalxfa,  Galien  ; cephalea,  Pline  , Cœlius  Aurelianus; 
céphalalgia.  Sauvages,  Linnée,  Yogel,  Sagar,  Cricht,etc.; 
Kephalalgia  , Swediaur  ; dolor  cephalicus , Hoffmann  ; 
capiplenium,  Baglivi  ; dolor  capitis,  Sennert.  ; gravedo 
capitis,  carebaria,  Gorræus  ; podagia  capitis  , clavus, 
clavus  hystericus  des  auteurs. 

Définition. — Par  céphalalgie,  on  désigne  les  différents 
degrés  de  douleur  qui  affectent  la  tête  dans  sa  région 
crânienne  ; par  céphalée,  des  douleurs  analogues,  qui  se 
montrent  cependant  plus  opiniâtres.  Cette  distinction, 
sur  laquelle  reposent  deux  dénominations  différentes,  est 
presque  entièrement  oubliée  aujourd'hui  ; le  mot  cépha- 
lalgie est  uniquement  employé  et  nous  pensons  qu’on  ne 
saurait  blâmer  cet  usage. 

Divisions.  — Lorsque  l’on  réfléchit  aux  nombreuses 
sympathies  qui  existent  entre  le  sensorium  commune  et 
les  autres  parties  qui  constituent  le  corps  de  l’homme,  on 
ne  peut  être  surpris  de  la  fréquence  des  douleurs  de  tête, 
on  comprend  sans  difficulté  qu’elles  compliquent  la  plu- 
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part  des  affections  morbides  un  peu  graves.  11  est  petr 
de  phlegmasies  qui  n’entrainenl  pas  la  production  de  cette 
douleur;  on  la  voit  compliquer  un  grand  nombre  de  né- 
vroses, se  développer  sous  l’influence  de  la  pléthore , 
comme  sous  l’influence  de  l’anémie,  caractériser  le  début 
des  affections  fébriles  éruptives,  de  ces  autres  affections  gé- 
nérales qui,  sous  le  nom  de  typhus,  de  peste  , de  fièvre 
jaune,  de  fièvre  typhoïde,  de  suetle,  etc.,  étaient  rangées, 
par  les  anciens  auteurs  dans  la  catégorie  des  fièvres  essen- 
tielles, marquer  souvent  non-seulement  le  début  de  ces  af- 
feclions, mais  les  compliquer  durant  tout  leurcours,  se  déve- 
lopper sans  que  l’économie  ait  subi  aucune  atteinte  morbi- 
fique, par  suite  d’un  état  habituel  de  constipation,  comme 
expression  de  la  faim  ou  d’un  étatde  réplétion  de  l’estomac, 
par  suite  de  la  fatigue,  sous  l'in  fluence  d’un  besoin  de  som- 
meil, lorsque  les  sens  commencent  à souffrir  d’un  exercice 
trop  actif,  lorsque  l’esprit  s’est  livré  à un  long  et  pénible 
travail,  lorsque  le  sujet  est  en  butte  à une  contrariété  un 
peu  vive,  à une  préoccupation  importune,  lorsqu’une  hé- 
morrhagie doit  s’établir  , chez  la  femme  , par  exemple  , 
à l’apparition  du  flux  menstruel , etc....  Dans  d’autres 
circonstances  la  céphalalgie  caractérise  une  modification 
morbide  des  centres  nerveux,  elle  est  le  symptôme  de  la 
méningite  , de  l’encéphalite,  des  tumeurs  fongueuses  de 
la  dure-mère  , du  ramollissement , du  cancer,  du  tuber- 
cule , été....  Elle  révèle  les  altérations  des  os  du  crâne  , 
de  ses  enveloppes,  elle  appartient  aux  névralgies  qui  por- 
tent sur  les  téguments  du  crâne,  au  rhumatisme  des 
mêmes  parties  , elle  caractérise  certaines  affections  de. 
l’œil , de  l’oreille,  des  fosses  nasales,  etc... 

Cette  énumération  des  diverses  modifications,  qui  peu- 
vent donner  lieu  à la  douleur  de  tête,  montre  combien 
son  élude  présente  de  difficultés,  combien  les  circom 
stancesqui  s’y  rattachentsont  nombreuses,  combien,  par 
conséquent,  il  est  indispensable  de  tracer  une  bonne  divi- 
sion de  ce  sujet  compliqué. 

Ferons- nous  l’histoire  des  classifications  qui  ont  été 
adoptées  par  les  pathologistes,  en  commençant  par  Alexan- 
dre de  Tralles  pour  finir  avec  les  contemporains?  Ce 
travail  ne  manquerait  pas  d’intérêt,  mais  il  est  très-vaste, 
et  nous  ne  pouvons  l’aborder  qu’en  avouant  au  lecteur 
que  , malgré  tout  le  soin  que  nous  voulons  y apporter,  il 
présentera  encore  de  nombreuses  lacunes. 

Hippocrate  (De  morbis,  lib.  ni,  cap.  i et  ii)  n’a  étudié 
la  douleur  de  tête  que  dans  ses  rapports  avec  les  maladies 
du  cerveau. 

Celse  (De  med.,  lib.  tv,  cap.  il),  sous  le  nom  de  cé- 
phalée, décrit  une  maladie  qui  est  caractérisée  par  un 
frisson  considérable,  la  paralysie,  l’obscurcissement  de  la 
vue,  l’aliénation  de  l’esprit,  le  vomissement,  la  suppres- 
sion de  la  voix,  etc...  11  est  évident  qu’il  a seulement  en 
vue  une  maladie  du  cerveau  , et  qu’il  n’étudie  point  la 
douleur  de  tête  comme  symptôme  révélant  diverses  alté- 
rations. 

Arélée  (De  sig.  et  caus.  morb.  chron-,  lib.  i.  cap,  n) 
envisage  cette  question  d’un  point  de  vue  plus  élevé.  Si 
le  mal  de  tête  est  accidentel  et  ne  dure  qu’un  certain 
temps,  dit-il,  quand  même  ce  serait  plusieurs  jours,  on 
lui  donne  le  nom  de  céphalalgie;  mais  si  le  mal  persiste 
bien  du  temps,  s’il  a des  retours  périodiques  et  trcs-mul- 
tipliés,  s’il  va  toujours  en  croissant  et  devient  de  plus  en 
plus  difficile  à guérir,  on  l’appelle  céphalée.  Arétée  prouve 
qu’il  comprend  très-bien  l’étendue  de  ce  sujet,  en  ajou- 
tant: Celle  affection  prend  une  infinité  de  formes  diffé- 
rentes ; chez  les  uns  la  douleur  est  perpétuelle  , petite  à 
la  vérité,  mais  sans  intermission  ; chez  les  autres  elle  re- 
vient d’une  manière  périodique,  et  imite  dans  ses  accè* 
une  fièvre  quotidienne  ou  double  tierce....  Chez  ceux-ci 
c’est  toute  la  tête  qui  souffre,  ou  bien  le  côté  droit,  ou  le 
côté  gauche,  le  front,  le  sommet,  et  cela  le  même  jour, 
et  d’une  manière  erratique.  Chez  d’autres,  enfin,  le  mal 
n’attaque  qu’une  partie  soit  à droite,  soit  à gauche,  de 
manière  qu’il  n’y  a que  la  tempe,  ou  l’oreille,  ou  le  sour- 
cil, ou  l’œil,  ou  la  moitié  du  nez,  du  même  côté,  qui  souf- 
fre, le  mal  ne  s’étend  point  au  delà.  Lorsquela  douleur  est 
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ainsi  partielle,  on  lui  donne  le  nom  de  hélérocranie  ou 
migraine.  Parcet  exposé  succinct,  on  peut  reconnaître  que 
le  médecin  deCappadoce  a mieux  observé  la  céphalalgie, 
et  que,  le  premier,  il  a indiqué  quelques  divisions  à faire 
subir  à son  histoire. 

Galien  n’a  fait  que  mentionner  la  céphalalgie  ( SJeth . 
med.,  lib.  u,  cap.  n ,)  sans  donner  sur  cet  accident  au- 
cun développement.  Il  a cependant  distingué  avec  soin 
la  céphalée  de  la  céphalalgie  ( Decomp . med.  loc., lib.  », 
cap.  n). 

Cœlius  Aurelianus  ( Morb.chron .,  lib.  1,  cap.  i)  a con- 
sacré à l’étude  de  la  céphalalgie  un  chapitre  entier  de  son 
livre.  11  admet  qu’elle  peut  dépendre  du  froid,  de  la  cha- 
leur des  layons  solaires,  de  la  veille  trop  prolongée,  et 
enfin,  chez  la  femme,  des  soins  qu’exige  la  chevelure.  Il 
paraît  disposé  à introduire  dans  la  science  ces  divisions 
qui  ont  été  acceptées  plus  tard,  et  qui  sont  basées  sur  le 
siège  de  la  douleur  ; ici  la  céphalalgie  occupe  la  totalité 
du  crâne,  là  elle  est  bornée  à la  moitié  de  celle  région  et 
porte  le  nom  d’hémicranie  ; chez  celui-ci  elle  existe  à la 
région  temporale,  chez  celui-là  elle  se  fixe  vers  l’œil, 
chez  d’autres  elle  envahit  la  région  occipitale, le  col,  etc.. 
11  y a douleur  de  tète  si  la  souffrance  se  développe  tout  à 
coup  et  si  elle  s’accompagne  d’un  mouvement  fébrile;  il 
y a céphalée  si  elle  vient  peu  à peu  et  si  les  malades  n’é- 
prouvent que  cet  accident  isolément.  Cœlius  Aurelianus 
insiste  encore  sur  la  céphalalgie  intermittente  à type  ré- 
gulier. On  ne  peut  nier  que  cet  auteur  n’ait  entrevu  les 
principales  questions  sur  lesquelles  on  doit  faire  reposer 
la  classification  des  faits  qui  se  rattachent  à l’histoire  de 
la  céphalalgie. 

Alexandre  de  Tralles  (De  arte  med.,  1. 1,  cap.  x,  xi,  xn,) 
insiste  aussi  assez  longuement  sur  l’étude  de  la  céphalal- 
gie; il  pose  en  principe  que  l’on  doit  distinguer  la  cépha- 
lalgie proprement  dite  de  ce  qu’il  appelle,  avec  ses  pré- 
décesseurs, la  céphalée,  et  de  la  migraine  dont  Arétée 
nous  avait  déjà  transmis  sa  description. 

Prosper  Alpin  (De  med.  melhod.,  lib.  ix,  cap.  vu)  in- 
siste particulièrement  sur  la  distinction  à établir  entre  les 
céphalalgies  qui  s’accompagnent  d’une  fluxion  sanguine 
vers  la  tête,  et  par  lesquelles  on  observe  une  augmenta- 
tion marquée  de  la  chaleur  des  téguments  du  crâne,  et 
les  céphalalgies  qui  donnent  lieu  à une  fluxion  de  pituite, 
qui  sont  lensives,  gravatives,  sans  grande  douleur  et  se 
prolongent  longtemps. 

Lazare  Rivière  (Prax.  med.,  lib.  i,  cap.  x)  admet  une 
semblable  division.  Il  établit  que  la  douleur  de  tête  pro- 
vient tantôt  d’une  cause  froide  , tantôt  d’une  cause 
chaude.  La  cause  froide  résulte  de  la  pituite,  la  cause 
chaude  de  la  bile  et  du  sang.  Rivière  n’entre  dans  aucun 
détail  circonstancié  sur  ce  sujet. 

La  science  était  encore  bien  peu  avancée  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe,  lorsque  Frédéric  Hoffmann  (Méd.  rat. 
syst.,  vol.  iv,  t.  n,  p 187;  Halœ,  Magdeb.,  1732)  traitant 
des  douleurs  et  des  spasmes  qui  ne  tiennent  ni  de  la 
goutte  ni  du  rhumatisme,  fit  l’histoire  de  la  douleur  de 
tète,  s’attachant  à déterminer  le  siège  de  la  céphalalgie. 
Frédéric  Hoffmann  pensa  qu’elle  pouvait  exprimer  la 
souffrance  de  diverses  parties,  du  péricrâne  par  exemple, 
de  la  peau,  de  la  dure-mère  ; il  refusa  à l’arachnoïde  et 
à la  pie-mère  la  possibilité  de  manifester  leurs  altérations 
par  les  douleurs  de  tête.  C’est  d’après  Galien  qu’il  établit 
la  différence  qui  existe  entre  la  céphalalgie  et  la  cépha- 
lée, il  s’attacha  aussi  à distinguer  l’hémicranie  et  le  clou 
hystérique.  Il  rattachait  à une  altération  dans  la  quantité 
ou  dans  les  qualités  du  sang,  la  production  des  douleurs 
de  tête. 

Sauvages  (Nos.  méth.,  class.  vu.  Slorbi  dolorifici. 
Ordo  secundus  dulores  capilis,  t.  »,  p.  27  et  suiv.  ; Ve- 
nise, 1772)  résuma  sur  ce  sujet  les  travaux  de  ses  prédé- 
cesseurs, et  fit,  comme  à l’ordinaire,  plutôt  une  œuvre 
d’érudition  qu’une  œuvre  de  critique.  Donnant  une  des- 
cription à part  de  la  céphalalgie,  de  la  céphalée  et  de 
l’hémicranie;  il  décrivit  treize  formes  de  la  première, 
sept  de  la  seconde  et  dix  de  la  troisième.  Il  est  nécesaire 
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que  nous  rappelions  ici  les  diverses  qualifications  qu’il 
donne  à ces  cas  multipliés. 

Pour  la  céphalalgie  il  admet  les  divisions  suivantes  : 
1 ° cephalalgia  plelhorica  ; 2»  catamenialis  ; 3°  hœmor- 
rhoïdalis;  4°  stomachica;  5°  febrilis  ; 6°  pulsatilis  ; 
7°  intermittent;  8°  gravidarum  ; 9»  inflammatoria  ; 
10°  catarralis  ; 11°  anemolropa  ; 12”  hysterica  ; 
13°  metallica. 

Pour  la  céphalée  il  décrit  les  formes  qui  suivent  : 
1°  cephalœa  syphilitica  ; 2°a6  acrimoniâ  ; 3°  arlhri- 
tica  ; 4°  febricosa;  5°  melancholica  ; 6"  polonica  ; 
7°  serosa. 

Dans  l’hémicranie  il  nommait  les  dix  espèces  suivantes  : 
1°  htmicrania  ocularis  ; 2°  odontalgica  ; 3°  sinus  ; 
4°  çoryzœ  ; 5°  hemorrho'idaVs ; 6°  clavus  ; 7°  puru- 
lent a ; 8°  ab  inseclis  ; 9°  nephralgica  ; 10°  lunatica. 

Cette  classification  des  différentes  formes  de  céphalal- 
gie ne  saurait  être  conservée  dans  l’état  actuel  de  la 
science.  Il  est  évident  que  dans  les  divisions  nombreuses 
qu'il  a admises,  le  professeur  de  Montpellier  a mis  en  des 
classes  différentes  des  accidents  de  même  nature,  et 
qu’il  a i ntroduil  dans  son  cadre  des  cas  qui  auraient  pu 
en  être  éloignés.  Pour  éviter  tonte  dissertation  inutile, 
nous  ne  nous  arrêterons  pas  à discuter  la  valeur  d’une 
division  qui  est  généralement  abandonnée. 

Linnée  ( Synop . nos.  meth.,  éd.  Cullen,  Lond  , 1795, 
t.  i,  p.  97),  Vogel  (ibid.,  p.  171),  Sagar  (ibîd.,  p.  281), 
ont  conservé  la  distinction  en  céphalalgie  et  en  cé- 
phalée. 

Lans  le  Dictionnaire  des  sciences  médicales  (t.  iv, 
p.  418  et  suiv.),  M.  Pariseta  introduit  une  classification 
systématique  de  cet  accident.  « Négligeant,  dit-il,  les 
distinctions  des  céphalalgies  d’après  leur  durée,  leur  in- 
tensité, selon  la  partie  de  la  tête  qu'elles  affectent,  et 
suivant  qu’elles  sont  sympathiques  ou  idiopathiques,  es- 
sentielles ou  symptomatiques,  nous  les  considérerons 
sous  le  rapport  de  leurs  causes,  ce  qui  est  plus  rationnel, 
et  peut  fournir  des  indications  dans  le  traitement.  » 
Cependant  la  division  adoptée  par  M.  Pariset  se  sent  en- 
core de  quelques  opinions  théoriques  qui  dominaient  la 
science  à l’époque  où  il  écrivait;  aussi  lui  voit-on  admet-, 
tre  des  céphalalgies  sanguines,  cachectiques,  pituiteuses 
ou  catarrhales,  séreuses  et  purulentes,  des  céphalalgies 
métastatiques,  des  céphalalgies  par  vices  organiques  du 
cerveau  ou  des  parties  qui  sont  en  rapport  avec  lui,  par 
irritabilité,  par  l’action  sympathique  de  substances  déve- 
loppées ou  introduites  dans  les  voies  digestives,  des  cé- 
phalalgies fébriles.  On  ne  sait  point  trop  aujourd’hui  ce 
qu’il  faut  entendre  par  céphalalgie  cachectique  , sé- 
reuse, etc...  El  cependant  on  doit  reconnaître  que  M.  Pa- 
riset, en  systématisant  ainsi  le  classement  des  diverses 
formes  de  céphalalgie,  à jeté  plus  de  lumière  sur  ee 
sujet. 

M.  Jolly  ( Dictionn . de  méd.  et  de  chirurg.  prat.,  t.  v, 
p.  151)  considère  que  la  céphalalgie  peut  dépendre  de 
deux  ordres  bien  distincts  de  causes,  les  causes  directes 
et  les  causes  sympathiques.  Au  premier  ordre  il  rattache 
toutes  les  influences  qui  portent  immédiatement  sur  le 
cerveau,  et  par  le  seul  fait  de  l’exagération  perceptive 
de  cet  organe,  comme  les  impressions  morales  trop  vi- 
ves, etc...  puis  les  congestions  sanguines  qui  se  concen- 
trent vers  cette  partie.  Au  second  ordre  il  attribue  toutes 
les  circonstances  qui  sont  capables  d’éveiller,  soit  à la 
périphérie  du  crâne,  soit  dans  un  point  plus  ou  moins 
éloigné,  une  souffrance  qui  retentisse  sur  le  centre  de 
perception,  et  dans  cette  catégorie  il  place  toutes  les  dou- 
leurs qui  peuvent  résulter  d’un  coup,  d’un  coryza,  d’une 
affection  rhumatismale,  d’une  phlegmasie  des  méninges. 
Cette  classification  ne  nous  paraît  pas  exempte  de  repro- 
che.On  ne  nous  a point  démontréjusqu’àcejour  qu’il  y avait 
une  grande  différence  entre  la  céphalalgie  qui  succède  à 
l’usage  immodéré  des  boissons  alcooliques  et  à l’emploi  de 
certains  narcotiques,  et  la  céphalalgie  qui  se  développe 
sous  l’influence  d’une  phlegmasie  des  méninges.  Les  cé- 
phalalgies que  M,  Jolly  place  dans  sa  seconde  catégorie 
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peuvent,  sous  beaucoup  de  rapports,  être  rapproche'es  des 
céphalalgies  par  pléthore  du  cerveau;  dès  lors  l’arrange- 
ment qu’il  adopte  ne  saurait  satisfaire. 

Ceorget  et  M.  Calmeil  (Dict.  deméd-,  2 « édit.,  t.  vu, 
p.  121  et  suiv.)  ont  proposé  la  division  suivante  : 1°  la 
céphalalgie  est  subordonnée  à l’action  de  causes  passa- 
gères et  disparaît  en  même  temps  que  ces  causes.  Telle 
est  la  céphalalgie  produite  par  la  pléthore,  l’époque  men- 
struelle, l’état  de  grossesse,  une  surexcitation  cérébrale 
ni  trop  vive,  ni  fréquemment  renouvelée;  2«  la  cépha- 
lalgie passe  à l’état  chronique  et  persiste  indépendam- 
ment des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance  ou  bien 
entretenue  par  celles-ci  (céphalée  continue  ou  intermit- 
tente) ; 3».  la  céphalalgie  est  symptomatique  d'affections 
viscérales  diverses.  11  est  difficile  de  critiquer  cet  arran- 
gement, il  paraît  si  vaguement  exposé  qu’on  ne  sait  pas 
si  les  médecins  que  nous  avons  cités  y ont  attaché  un  peu 
d’importance.  Ils  se  sont  écartés  de  la  voie  que  l’on  sem- 
blait adopter  généralement,  ils  ont  pris  des  éléments 
différents  comme  base  de  classification,  s'attachant  tantôt 
à l’appréciation  de  la  cause,  tantôt  à celle  de  la  marche 
du  mal,  de  sa  durée.  Ils  n’ont  jeté  aucun  jour  sur  celle 
question  difficile  qui  méritait  cependant  de  fixer  leur 
attention. 

Le  docteur  T.  H.  Burder  (The  cyclop.  of  pract.  med., 
vol.  n,p.  380)  a adopté  l’arrangement  qui  suit;  il  re- 
connaît six  espèces  de  céphalalgie  qu’il  classe  ainsi  qu’il 
suit  : 1°  Cephalalgia  muscularis  ; 2° periosleosa  ; 3°  con- 
gestiva;  4“  organica;  5°  dyspeplica  ; 6°  periodica. 
Cette  classification  nous  semble  supérieure  à toutes  celles 
que  nous  avons  étudiées  précédemment,  nous  regret- 
tons seulement  que  l’auteur  n’ait  pas  décrit  à pafrt  une 
céphalalgie  nerveuse.  Nous  savons  qu’il  l’a  comprise 
parmi  les  céphalalgies  périodiques,  mais  nous  eussions 
désiré  qu’il  se  fût  prononcé  plus  formellement  sur  leur 
nature,  qui  en  fait  une  affection  toute  particulière. 

Le  docteur  James  Copland  (Dict.  of  pract.  med. 
vol.  n,  p.  143;  Lond.,  1837)  a présenté  la  critique  de 
ces  diverses  divisions,  et  a établi  que  les  différentes  va- 
riétés de  céphalalgie  peuvent  être  classées  plus  avanta- 
geusement si  l’on  adopte  la  disposition  qui  suit.  Nous 
donnons  ici  l’énumération  des  différentes  formes  qu’il 
décrit  : 1°  céphalalgie  nerveuse  par  dépression  ou  exci- 
tation ; 2°  céphalalgie  congestive  par  obstacle  à la  circu- 
lation du  sang  dans  le  cerveau  et  les  membranes  ; 3°  cé- 
phalalgie pléthorique  et  inflammatoire,  dépendant  d'un 
état  général  de  pléthore,  d'une  fluxion  active  du  sang 
vers  la  tête,  d’un  travail  phlegmasique;  4°  céphalalgie 
bilieuse  ou  par  dyspepsie,  résultant  d’un  désordre  de 
l’estomac,  du  foie  ou  des  intestins  ; 5°  céphalalgie  céré- 
brale, sous  l’influence  d’un  changement  organique  à l'in- 
térieur du  crâne  ; céphalalgie  , péricrânienne,  par  suite 
d'une  maladie  du  péricràne  ou  des  enveloppes  du  crâne  ; 
7°  céphalalgie  limitée  ou  hémicranie,  de  nature  névral- 
gique ; 8°  céphalalgie  rhumatique  et  arthritique  ; 9°  cé- 
phalalgie périodique  ; 10o  céphalalgie  par  hypochondrie. 

L’auteur  anglais,  comme  il  est  facile  d’en  juger  par 
l’aperçu  qui  précède,  s’est  attaché  à étudier  son  sujet 
dans  toutes  ses  formes.  Pour  ne  point  commettre  d’omis- 
sion , il  s’est  exposé  à quelques  redites  : ce  n’est  point 
une  faute  grave  dans  un  ouvrage  de  pratique;  cependant 
il  nous  semble  convenable  de  l’éviter  autant  que  pos- 
sible , et  c’est  pour  atteindre  ce  but  que  nous  proposons 
la  division  qui  suit.  Elle  nous  paraît  d’ailleurs  plus  com- 
plète que  celle  qui  a été  adoptée  par  le  célèbre  médecin 
de  Londfes. 

Dans  les  accidents  de  céphalalgie  ou  voit  souvent  les 
effets  d’une  perturbation  nerveuse,  dont  il  est  impossible 
de  trouver  la  raison  dans  la  disposition  organique  des 
parties. 

A ce  premier  genre  il  convient  de  rapporter  les  espèces 
suivantes  : i°  céphalalgie  nerveuse  , accidentelle , fugace; 
2°  céphalalgie  névralgique  ; 3°  céphalalgie  rhumatismale; 
4°  enfin  , comme  moyen  de  transition  avec  les  espèces 
qui  suivent , céphalalgie  par  défaut  de  sang. 


CEP 

Souvent  aussi  la  douleur  de  tête  se  développe  évidem- 
ment par  suite  d’une  congestion  sanguine  des  centres 
nerveux,  et  à ce  second  genre  nous  rattachonsles espèces 
qui  suivent  : 1°  céphalalgie  par  pléthore  simple  ; 2°  cépha- 
lalgie fébrile  , qui  marque  le  début  de  la  plupart  des  af- 
fections aigues  inflammatoires;  3°  céphalalgie  par  in- 
flammation aiguë  des  organes  contenus  dans  le  crâne  ; 
4“  céphalalgie  symptomatique  d’une  dégénérescence  du 
cerveau  ou  de  ses  enveloppes. 

Parfois  les  douleurs  de  tête  proviennent  d’une  altéra- 
tion de  la  boîte  osseuse  et  parmi  celles-ci  on  peut  citer  : 
1°  la  céphalalgie  ostéocope  ; 2°  la  céphalalgie  par  carie 
des  os  du  crâne  comme  dans  l’ozène,  dans  certaines  for- 
mes d’otite  chronique , etc.... 

Enfin  la  céphalalgie  peut  être  symptomatique  d’un 
trouble  dans  les  fonctions  de  digestion,  ce  qui  constitue 
une  autre  espèce  distincte  des  précédentes. 

Le  lecteur  a sans  doute  pressenti  que  nous  ne  pouvons 
dans  cet  article  étudier  en  détail  chacune  des  formes  qui 
ont  été  précédemment  signalées;  nous  nous  bornerons  en 
général  à en  indiquer  les  caractères  les  plus  saillants, 
renvoyant  à des  articles  spéciaux  pour  des  considérations 
plus  circonstanciées. 

Céphalalgie  nerveuse  essentielle.. 

Premier  cas.  — Céphalalgie  nerveuse  , accidentelle , 
fugace.  — Le  docteur  James  Copland  (loc.cit.,  p.  144) 
établit  que  celte  variété  est  surtout  fréquente  chez  la 
femme,  chez  les  sujets  qui  présentent  une  grande  suscep- 
tibilité nerveuse  , qui  sont  d’une  constitution  délicate. 
Les  excès  vénériens , la  masturbation , la  présence  de. 
vers  dans  l’intestin,  l’usage  abusif  du  calomel  et  des 
préparations  de  mercure  prédisposent  au  développement 
de  cet  accident.  Sous  l’influence  d’une  température  un 
peu  élevée,  d’un  état  particulier  de  l’atmosphère,  comme 
celui  que  l’on  observe  durant  les  violents  orages  qui  ré- 
gnent pendant  l’été,  d’une  lumière  vive  et  brillante, 
d’une  odeur  pénétrante  et  forte , d’une  préoccupation 
d’esprit  un  peu  grande , par  la  lecture  d’un  roman,  d’un 
ouvrage  qui  excite  fortement  l’attention  , par  l’influence 
d’une  représentation  théâtrale  animée,  par  une  position 
inquiétante  , sous  l’influence  d’une  ascension  à des  hau- 
teurs considérables  , de  la  lecture  dans  un  livre  dont  les 
caractères  sont  très-petits , d’un  refroidissement  des 
pieds  , etc.  , certaines  personnes  à constitution  nerveuse, 
irritable,  sont  souvent  prises  d’une  céphalalgie  intense, 
intolérable , qui  est  fixée  particulièrement  à la  région 
frontale  au-dessus  des  sourcils , et  est  caractérisée  par 
une  sorte  de  èonstriction  fort  pénible  et  continue.  L’exer- 
cice des  sens  et  de  la  pensée  , la  marche , le  parler  aug- 
mentent cette  douleur,  le  repos  absolu  produit  du  sou- 
lagement, d’ailleurs  on  ne  trouve  dans  les  autres  actes 
de  l’organisme  aucune  perversion  qui  dénote  qu’ils  aient 
à souffrir  de  cet  état  de  malaise.  Un  peu  de  repos , quel- 
ques instants  de  sommeil , l’éloignement  de  la  cause  qui 
a déterminé  cet  accident , suffisent  pour  l’éloigner  com- 
plètement et  pour  assurer  son  entière  guérison.  Cette 
forme  de  céphalalgie  ne  constitue  point  une  maladie  ni 
un  symptôme  , c’est  un  phénomène  erratique  sans  impor- 
tance, que  l’on  rencontre  cependant  assez  souvent  et  que 
l’on  pourrait  considérer  comme  un  diminutif  de  la  mi- 
graine ( voir  ce  mot). 

Deuxième  cas.  — Céphalalgie  névralgique.  — Celte 
forme  de  céphalalgie  est  l’une  de  celles  que  l’on  rencontre 
ie  plus  fréquemment  dans  la  pratique.  Elle  se  développe 
bien  souvent  chez  les  individus  qui  y sont  prédisposés  par 
transmission  héréditaire  comme  la  céphalalgie  nerveuse; 
elle  peut  dépendre  de  causes  qui  agissent  sur  le  cerveau, 
comme  les  influences  sidérales  et  météorologiques , les 
affections  morales  , les  travaux  intellectuels,  les  veilles 
prolongées  ; elle  provient  encore  assez  souvent  de  causes 
qui  agissent  sur  les  cordons  nerveux,  et  le  froid  parmi 
celles-ci  exerce  une  puissante  influence;  elle  peut  enfin 
dériver  d’une  altération  survenue  à l’extrémité  du  nerf, 
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comme  par  exemple , il  est  facile  de  l’observer  dans  l’i- 
ralgie  (Piorry,  Jules  Pelletan,  Henry  Labarraque,  Diss. 
inaug. , 1837,  n°  101).  11  est  convenable  de  rattacher  à 
cette  douleur  tous  les  cas  que  les  anciens  auteurs  décri- 
vaient sous  le  nom  d'hémicranie  et  que,  depuis  les  tra- 
vaux de  Chaussier,  on  considère  avec  raison  comme  rie 
nature  névralgique , et  puis  la  plupart  des  névralgies 
périodiques  dont  on  a fait  à tort , dans  ces  derniers 
temps , une  espèce  distincte  de  céphalalgie. 

Les  principaux  symptômes  de  cette  maladie  consistent 
en  une  douleur  variable  dans  son  siège,  son  intensité,  ses 
effets  ; tantôt  vive,  brûlante,  déchirante,  se  propageant 
par  irradiation  jusqu’aux  dernières  ramifications  d’un 
nerf,  survenant  parfois  avec  la  rapidité  de  l’éclair,  pré- 
cédée dans  d’autres  circonstances  de  quelques  frissons 
légers,  d’accidents  nerveux,  comme  les  bâillements,  les 
pandiculations,  se  développant  par  paroxysmes  à des  in- 
tervalles réguliers  ou  irréguliers,  prenant  quelquefois  le 
type  quotidien,  tierce  ou  quarte,  et  se  compliquant  com- 
munément d’un  peu  de  fluxion  et  d’engorgement  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  dans  les  parties  qui  correspondent 
à la  région  douloureuse. 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  les  détails  importants 
que  comporte  la  description  de  celte  cruelle  maladie  ; 
nous  ne  donnons  que  l’ébauche  de  ses  traits  caractéris- 
tiques, ailleurs  ( voy . Névralgie  faciale,  Névralgie  oc- 
cul aire) , nous  l’étudierons  avec  soin. 

Dans  celle  forme  de  céphalalgie,  les  douleurs  peuvent 
être  bornées  à l’œil,  ce  qui  a motivé  la  dénomination  de 
monophlalmalgie  ('Piorry)  ; à la  région  frontale,  à la 
région  sous-orbitaire,  à la  région  du  menton,  à la  région 
occipitale,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  elles  sont 
presque  toujours  limitées  à une  moitié  de  la  tête. 

Les  émissions  sanguines,  les  révulsifs  vers  la  peau  et 
vers  les  voies  intestinales,  les  antipériodiques,  le  quin- 
quina, les  préparations  de  fer,  les  narcotiques,  les  stupé- 
fiants, les  moyens  antispasmodiques,  l’électricité  et  une 
foule  d’autres  agents  thérapeutiques  ont  été  proposés  en 
vue  d’en  dissiper  les  accidents.  11  convient  de  n’y  avoir 
recours  qu’a  près  avoir  pris  pour  guide  certaines  indica- 
tions qui  résultent  de  la  connaissance  approfondie  du 
mal  et  de  son  espèce.  En  traitant  des  névralgies,  nous 
insisterons  beaucoup  sur  les  moyens  thérapeutiques  que 
l’on  doit  mettre  en  usage  en  vue  d’obtenir  leur  guérison. 

Troisième  cas.  — Céphalalgie  rhumatismale.  — La 
céphalalgie  que  nous  avons  à décrire  ici  résulte  le  plus 
communément  de  l’exposition  au  froid  et  à l’humidité, 
à des  courants  d’air,  de  l’habitude  que  certaines  per- 
sonnes ont  de  laisser  la  tête  découverte  quand  elle  est 
mouillée  de  sueur,  d’un  sommeil  plus  ou  moins  prolongé, 
la  tête  se  trouvant  placée  sur  un  oreiller  humide,  de 
l’action  d’un  courant  d’air  par  la  fermeture  incomplète 
d’une  voilure  de  voyage,  des  changements  brusques  sur- 
venus dans  la  température  et  dans  la  constitution  météo- 
rologique de  l’atmosphère,  de  l’action  des  vents  du  nord 
et  du  nord-ouest.  Elle  se  développe  encore  chez  des  sujets 
depuis  longtemps  prédisposés  aux  affections  rhumatis- 
males, qui  ont  déjà  subi  plusieurs  atteintes  de  cette  ma- 
ladie. 

La  céphalalgie  rhumatismale  est  souvent  précédée  par 
une  sensation  pénible  de  refroidissement  à la  tête  : cette 
sensation  est  ordinairement  plus  prononcée  d'un  côté  que 
de  l’autre.  C’est  particulièrement  vers  les  aponévroses 
du  muscle  occipilo-fronlal  ou  du  muscle  temporal  qu’elle 
est  fixée.  La  douleur  est  forte  , accompagnée  de  pesan- 
teur , d’un  sentiment  de  déchirure  ; souvent  elle  semble 
contusive,  mêlée  d’engourdissement,  de  refroidissement; 
la  sensibilité  des  enveloppes  crâniennes  paraît  accrue 
sous  son  influence,  le  plus  ordinairement  elle  se  propage 
à la  nuque,  sur  les  parties  latérales  du  cou,  vers  une 
épaule  , dans  le  dos.  Elle  s’accroît  par  le  mouvement  des 
parties,  est  plus  inlense  le  soir  que  le  matin  , et  paraît 
notablement  amendée  par  l’application  de  topiques 
chauds. 

Durant  les  paroxysmes  de  celle  douleur  on  n'observe 


aucune  accélération  dans  le  pouls , aucune  augmenta- 
tion dans  la  tempéralure  tégumentaire  , aucun  phéno- 
mène de  réaction  générale  ; les  travaux  de  l’esprit  ne 
semblent  point  avoir  une  influence  marquée  sur  l’aug- 
mentation des  accidents;  les  organes  des  sens  ne  sont 
pas  empêchés  dans  leur  action.  Telles  sont  les  princi- 
pales circonstances  qui  font  de  cette  céphalalgie  un  ac- 
cident à part. 

Suivant  le  docteur  Burder  (loc.  cit.,  p.  380),  qui  la 
décrit  sous  le  nom  de  céphalalgie  musculaire , la  mala- 
die qui  nous  occupe  se  dissipe  le  plus  souvent  sans  l'in- 
tervention des  moyens  médicaux.  Cependant,  on  doit 
prescrire  avec  avantage  l’usage  des  boissons  aqueuses 
chaudes,  sudorifiques,  des  préparations  calmantes  à 
l’intérieur  , recommander  l’emploi  de  quelques  légers 
laxatifs  et  diurétiques,  faire  couvrir  la  tête  d’un  bonnet 
en  flanelle  recouvert  d’un  taffetas  imperméable  , ce  qui 
excite  une  abondante  transpiration  locale,  recourir  à 
des  fricl  ions  huileuses  calmantes,  au  baume  tranquille,  par 
exemple,  si  le  mal  continue , rubéfier  un  peu  les  tégu- 
ments par  un  Uniment  ammoniacal , faire  plonger  les 
pieds  dans  un  bain  chaud,  avec  addition  de  farine  de 
moutarde,  plusieurs  fois  dans  les  vingt-qua ire  heures  , 
ordonner,  enfin,  sinon  une  diète  austère,  au  moins  une 
alimentation  moins  abondante  et  surtout  moins  exci- 
tante que  de  coutume,  ll'y  aurait,  suivant  nous,  en  effet, 
quelque  inconvénient  à laisser  un  rhumatisme  se  fixer 
vers  la  tête  ; car  , plus  la  maladie  est  ancienne  , plus  les 
douleurs  qui  la  caractérisent  sont  prononcées , et  plus 
elle  offre  de  résistance  aux  moyens  thérapeutiques  qu’on 
lui  oppose. 

A cette  forme  de  céphalalgie  nous  pouvons  rattacher 
la  douleur  de  tête  que  le  docteur  Burder  (loc.  cil.,  p.380) 
attribue  à une  altération  du  périoste.  Dans  ce  cas,  comme 
dans  la  céphalalgie  rhumatismale,  la  douleur  est  géné- 
rale , tensive  et  rémittente  ; elle  augmente  par  la  pres- 
sion du  doigt  et  la  contraction  des  muscles  temporaux 
et  occipito-frontal.  Cependant  elle  paraît  plus  profondé- 
ment située,  est  plus  intense;  elle  est  compliquée  de 
battements  marqués  des  artères  du  péricrâne  , d’un  état 
fébrile  général  et  de  perturbation  dans  les  fonctions  di- 
gestives. La  douleur  passe  quelquefois  avec  rapidité  du 
crâne  à la  face. 

Les  émissions  sanguines  , les  purgatifs,  les  antimoniaux 
réussissent  bien  dans  le  traitement  de  celte  maladie  qui 
ne  semble  être  qu’un  degré  plus  intense  de  la  forme  rhu- 
matismale. 

Quatrième  cas.— Céphalalgie  par  défaut  de  sang.  — 
Heinimaun  ( Muséum  der  Heilkunde,  t.  ix,  p.  171)  avait 
depuis  longtemps  reconnu  que  la  céphalalgie  peut  surve- 
nir comme  résultat  de  l’anémie.  Le  docteur  James  Co- 
pland (loc.  cil. , p 144)  pense  que  si  l’anémie  ne  détermine 
pas  cet  accident,  on  ne  peut  s’empêcher  de  reconnaître 
qu’elle  y prédispose  notablement.  Nous  avons  déjà  établi 
précédemment  (voyez  Anémie  , t.  x,  p.  124)  l’influence 
de  cet  état  sur  la  production  de  la  douleur  de  tête;  il 
convient  qu’en  cet  article  nous  y insistions  plus  longue- 
ment. 

Fréquemment , à la  suite  des  hémorrhagies  un  peu 
abondantes,  les  malades  se  plaignent  d’un  sentiment  de 
douleur  et  de  conslriction  qui  s’éveille  sous  l’influence  du 
moindre  changement  dans  la  position  du  corps,  et  qui 
s’exaspère  par  la  situation  assise  et  debout,  le  moindre 
bruit,  l'action  de  la  lumière,  la  moindre  fatigue  des  sens 
et  de  l’intelligence  suffisent  pour  y donner  naissance  ; 
dans  la  convalescence  des  maladies  qui  ont  notablement 
affaibli  le  malade,  chez  les  femmes  qui  ont  éprouvé  des 
pertes  utérines  abondantes , cet  accident  survient  com- 
munément. Dans  ce  dernier  cas,  il  arrive  fréquemment, 
a-t-on  dit,  que  la  douleur  occupe  la  région  occipitale;  bien 
que  nous  ne  pensions  pas  que  cette  circonstance  soit 
aussi  ordinaire  qu’on  l’assure  , nous  avons  eu  occasion  de 
l'observer  quelquefois.  Cette  céphalalgie,  d’ailleurs,  n’est 
pas  simple;  elle  se  complique  de  vertiges,  d’éblouisse- 
ments, de  tintements  d’oreilles,  de  difficulté  dans  Vexer- 
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cice  de  la  pensée , quelquefois  d’insomnie  , d’autres  fois 
d'un  élat  habituel  de  somnolence  ; les  malades  sont  dans 
un  grand  état  de  faiblesse  , et  subissent,  d'ailleurs,  ces 
troubles  des  fondions  de  circulation,  de  digesiion,  cette 
tendance  à la  sueur , sur  lesquels  nous  avons  assez  lon- 
guement insisté  pour  que  nous  jugions  inutile  d’y  revenir 
en  cet  article. 

A quelle  autre  cause  qu’à  un  défaut  de  sang  rattache- 
rons-nous la  production  de  cette  douleur?  L’état  général 
de  l’organisme  , la  diminution  des  accidents  par  une  po- 
sition horizontale , voici  plus  de  preuves  qu’il  n’est  né- 
cessaire d’en  demander  pour  appuyer  une  assertion  qui 
ne  saurait  trouver  de  nombreux  contradicteurs. 

On  s’étonne  en  remarquant  que  M.  Burder  a donné  la 
description  de  cet  état  comme  une  forme  de  la  céphalalgie 
congestive.  On  s’explique  difficilement  par  quel  motif  il 
a pu  se  décider  à ranger  cet  accident  parmi  les  phéno- 
mènes de  pléthore;  il  ne  motive  nullement  cette  distri- 
bution de  son  travail  , et , dans  le  traitement , recom- 
mande sans  hésitation  l’usage  des  toniques , d’une 
alimentation  nutritive  , de  l’exercice  , en  vue  de  rendre 
à la  constitution  sa  vigueur  primitive. 

Cet  accident  n’est  point  grave  en  général  , il  cède  avec 
promptitude  à l’emploi  des  moyens  que  nous  avons  indi- 
qués précédemment  dans  le  traitement  de  l’anémie. 

C’est  tantôt  à celte  forme,  tantôt  à la  forme  névralgi- 
que, qu’il  convient  de  rattacher  les  douleurs  de  tète  que 
l’on  observe  chez  les  femmes  chlorotiques.  On  sent  com- 
bien il  est  nécessaire  en  pareil  cas  d'en  faire  la  distinc- 
tion , afin  d’en  amener  promptement  la  guérison  par  une 
médication  appropriée. 

Céphalalgie  congestive. 

Premier  cas.  — Céphalalgie  par  pléthore  simple.  — 
nous  avons  déjà  donné  la  description  de  ce  cas  particu- 
lier de  céphalalgie  ( voyez  Apoplexie,  t.  i,  p.  229  ) ; nous 
voulons  cependant  y revenir  un  peu  dans  cet  article  , en 
insistant  particulièrement  sur  les  caractères  de  la  douleur 
de  tête  en  celle  circonsiance. 

Le  mode,  suivant  lequel  s’effectue  la  circulation  céré- 
brale , la  facilité  avec  laquelle  le  dégorgement  des  veines 
du  cerveau  peut  s’opérer,  la  protection  que  les  centres 
nerveux  trouvent  contre  les  modificateurs  extérieurs  par 
les  enveloppes  solides  qui  les  contiennent , l’agitation  pé- 
riodique, le  mouvement  continuel  qui  est  imprimé  à la 
masse  encéphalique  semblent  mettre  cet  organe  à l’abri 
des  congestions  sanguines  Cependant , si  l’on  analyse  avec 
quelque  soin  la  portée  de  ces  diverses  influences , on  re- 
connaît. qu’elles  ont  surtout  pour  but  de  prévenir  une  con- 
gestion passive  , mais  que  la  multiplicité  des  vaisseaux 
qui  se  distribuent  dans  la  substance  nerveuse  favorise  au 
contraire  les  hypérémies  actives. 

La  céphalalgie  par  pléthore  simple  consiste  en  une  dou- 
leur sourde  qui  occupe  la  totalité  ou  une  partie  de  la  tête, 
mais  qui  se  fixe  le  plus  communément  dans  la  région 
frontale  et  peut  occuper  cependant  l’occiput;  elle  est 
accompagnée  en  général  d’un  élat  marqué  de  torpeur  et 
d’engourdissement.- 

Différentes  causes  peuvent  déterminer  cet  accident.  IL 
parait  démontré  que  les  sujets  qui  habituellement  ont  à 
"souffrir  de  la  céphalalgie,  quelle  qu’en  soit  d ailleurs  la 
forme  , sont  plus  exposés  à subir  le  cas  que  nous  décri- 
vons. Les  anciennes  affections  du  cerveau  y prédisposent 
notablement;  les  maladies  du  cœur,  particulièrement 
celles  qui  apportent  un  obstacle  à la  circulation  veineuse, 
jouent  un  rôle  important  dans  sa  production.  Elle  se  dé- 
veloppe sous  l’influence  des  mêmes  modificatiousqui  occa- 
sionnent par  leur  action  la  céphalalgie  nerveuse,  acciden- 
telle et  fugace.  L’usage  de  l’opium,  de  la  belladone,  de 
l’aconit  et  des  autres  stupéfiants  peut  y donner  lieu,  sur- 
tout lorsque  ces  substances  sont  prises  à hautes  doses. 
L’emploi  immodéré  des  boissons  alcooliques  doit  encore 
être  considéré  comme  cause  de  cette  maladie.  Toutes  les 
circonstances  accidentelles  qui  favorisent  l’afflux  du  sang 
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vers  le  cerveau  , comme  une  position  déclive  de  la  tête  , 
à l'état  de  sommeil  ou  de  veille  , une  conslriction  forte 
sur  le  col  par  une  cravate  trop  serrée  , l’exercice  de  la 
balançoire,  la  navigation  sur  mer,  les  cris,  les  chants 
désordonnés , la  course  trop  rapide,  les  efforts  de  la  toux 
et  du  vomissement,  la  défécation  difficile  , doivent  déter- 
miner cet  accident.  Un  travail  intellectuel  trop  actif,  les 
veilles  prolongées,  l’inquiétude  , le  chagrin  y prédispo- 
sent encore.  Cette  forme  de  céphalalgie  sévit  particulière- 
ment chez  les  personnes  avancées  en  âge,  chez  les  sujets 
pléthoriques  et  robustes , et  assez  souvent  encore  chez  les 
individus  impressionnables  qui  ont  porté  atteinte  à leur 
santé  par  des  excès  de  débauche  ou  de  travail. 

Le  symptôme  le  plus  caractéristique  du  mal  que  nous 
décrivons , consiste  dans  le  développement  d’une  douleur 
profonde,  gravative  , d’un  sentiment  de  plénitude  dans 
la  tête.  A cet  accident  vient  se  joindre  un  élat  de  stupeur, 
de  battement , de  vertige  fort  incommode.  La  vision  est 
obtuse,  des  étincelles,  des  éblouissements  se  manifestent 
dans  les  paroxysmes , le  malade  se  plaint  de  sifflements, 
de  tintements , d’un  bruit  de  murmures  qui  affectent  dé- 
sagréablement l’oreille  ; les  téguments  de  la  face  sont  in- 
jectés, d’autres  foison  observe  une  pâleur  générale.  Il  y 
a une  augmentation  notable  dans  les  souffrances  quand 
le  malade  renverse  la  tète  pour  porter  ses  regards  au- 
dessus  d’elle;  quand  placé  sur  une  éminence,  il  plonge 
par  la  vue  à de  grandes  profondeurs.  Parfois  il  accuse  un 
froid  général  dans  la  tète  , en  même  temps  qu’il  se  plaint 
de  faiblesse  dans  les  mouvements , d’engourdissement 
dans  les  extrémités  et  d’une  grande  susceptibilité  ner- 
veuse. Le  sommeil  est  lourd  , profond  , prolongé  ; le  ma- 
lade voudrait  sans  cesse  y satisfaire  ; quelquefois  il  est 
troublé  par  des  rêves  effrayants  , par  des  préoccupations 
pénibles,  par  quelques  spasmes  convulsifs.  L’humeur  est 
triste,  il  y a tendance  à l’hypochondrie.  Le  pouls  est  on- 
dulent, plein,  développé,  parfois  petit  et  dur,  rare- 
ment il  s’accélère.  Les  fonctions  digestives  se  font  aveG 
lenteur.  Les  urines  sont  rares  et  déposent  un  épais 
sédiment. 

Ici  l’emploi  des  émissions  sanguines  est  parfaitement 
indiqué.  Il  convient  souvent  de  ne  pas  les  faire  trop  co- 
pieuses et  de  les  répéter  fréquemment , ce  qui  les  rend  à 
la  fois  déplétiveset  révulsives;  une  diète  austère,  l’usage 
de  quelques  préparations  laxatives,  l’emploi  des  pédi- 
luves  chauds  irritants,  l’application  de  compresses  froides 
sur  la  tête  et  dans  les  cas  extrêmes,  de  la  glace  , consti- 
tuent les  principaux  moyens  de  traitement  à mettre  en 
usage. 

Comme  prophylactique  , il  faut  recommander  un  exer- 
cice musculaire  actif,  la  distraction,  un  régime  alimen- 
taire tenu,  l’usage  habituel  des  laxatifs  et  souventencore, 
à des  intervalles  réglés,  l’application  de  quelques  sangsues 
à l’anus  qui  peuvent  déterminer  une  fluxion  hémorrhoï- 
daire  avantageuse. 

Deuxième  cas.  — Céphalalgie  fébrile.  — Au  début 
de  la  plupart  des  fièvres  éruptives,  de  l’affection  typhoïde, 
du  typhus,  de  la  peste,  de  la  fièvre  jaune , des  maladies 
inflammatoires  aiguës,  dans  le  stade  de  la  chaleur  des 
fièvres  intermittentes,  il  est  fort  ordinaire  de  constater 
une  céphalalgie  plus  ou  moins  intense.  Quelle  est  la 
cause  de  ce  symptôme  ? Peut-on  exactement  préciser  sa 
nature?  Faut-il  le  considérer  comme  un  simple  trouble 
d’innervation?  Faut-il  le  rattacher  à la  céphalalgie  par 
congestion  sanguine  ? A ces  diverses  questions  il  est  très- 
difficile  de  donner  une  réponse  explicite.  Si  l’on  tient 
compte  cependant  des  désordres  symptomatiques  qui 
viennent  s’y  joindre,  de  l’injection  et  de  la  chaleur  des 
téguments  de  la  face,  de  la  turgescence  et  de  la  rougeur 
des  conjonctives,  de  l’augmentation  des  accidents  lors- 
que la  tête  est  dans  une  position  déclive,  de  la  fatigue  par 
le  moindre  bruit,  par  la  moindre  préoccupation  intellec- 
tuelle, du  spasme  des  tendons  et  des  lèvres  qui  se  déve- 
loppent alors,  du  tremblement  de  la  langue,  des  vertiges, 
des  engourdissements  qui  se  montrent  si  communément, 
de  la  fréquence,  du  développement  et  de  la  résistance  du 
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pouls,  île  l'accélération  notable  qui  porte  sur  les  mouve- 
ments du  cœur,  de  la  fréquence  de  la  respiration,  etc... 
Si  l'on  analyse  ces  divers  phe’nomènes  que  nous  ne  pou- 
vons relater  ici  complètement,  si  l’on  s’attache  à les  rap- 
procher des  circonstances  qui  la  déterminent  ordinaire- 
ment, on  reconnaît  que  cette  forme  de  céphalalgie  est  à 
la  fois  congestive  et  nerveuse. 

Son  intensité  est  quelquefois  extrême  ; nous  avons  vu 
plusieurs  fois,  dans  l’affection  typhoïde,  cet  accident  pré- 
dominer à tel  point  que,  pendant  plusieurs  jours,  on  le 
rattachait  à une  altération  survenue  soit  dans  les  ménin- 
ges, soit,  dans  la  substance  nerveuse.  « A quatre  excep- 
tions près,  dit  M.  Louis  {Rec.  sur  la  gast.  ent.,  t.  n, 
p.  132;,  la  céphalalgie  eut  lieu  chez  tous  les  sujets,  pres- 
que toujours  continue,  rarement  bornée  aux  redouble- 
ments du  soir.  Elle  augmentait  par  degrés  dans  certains 
ca  - , était  uniforme  dans  le  grand  nombre,  débutait  avec 
les  premiers  symptômes  de  1 affection,  si  ce  n’est  chez 
trois  malades  qui  n’en  éprouvaient  qu’à  partir  du 
deuxième,  troisième  et  quatrième  jour.  Elle  finissait  aux 
approches  du  délire  ou  quand  l’assoupissement  se  décla- 
rait; ce  qu’on  ne  pouvait  pas  toujours  attribuer  à une 
perception  incomplète  ; plusieurs  malades  accusant  des 
douleurs  dans  diverses  parties  du  corps  en  même  temps 
qu’il  assuraient  ne  plus  avoir  de  céphalalgie.  Le  délire 
passé,  le  mal  de  tète  ne  reparaissait  plus. 

Le  caractère  et  le  degré  de  la  céphalalgie  n’étaient  pas 
toujours  les  mêmes.  Ordinairementgravaliveou  pulsative, 
elle  était  quelquefois  tensive,  occupait  peu  les  malades, 
à quelques  exceptions  près.  Très-intense  chez  une  femme 
qui  succomba  au  douzième  jour  de  l’affection,  au  point 
de  lui  faire  désirer  la  mort,  elle  élâit  encore  dans  toute 
la  vigueur  avant  le  terme  fatal,  et  le  cerveau  élait  dans  l’é- 
tat naturel.  » 

M.  Chomel  (Leçons  sur  la  fièvre  typhoïde,  p.  8)  est 
arrivé  aux  mêmes  résultats  : » La  céphalalgie,  dit-il,  qui 
marque  presque  constamment  l’invasion  de  la  maladie, 
persiste  avec  une  assez  grande  intensité  pendant  tout  le 
premier  septénaire  et  cède  presque  toujours  à la  fin  de  cette 
période,  quelquefois  plus  tôt,  sous  l’influence  des  pre- 
miers moyens  employés;  elle  se  prolonge  ordinairement 
plus  longtemps  chez  les  sujets  qui  ne  sont  soumis  à au- 
cun traitement  ; en  général  elle  occupe  le  front  et  varie 
dans  ses  caractères  et  dans  son  intensité  ; quelquefois 
gravative,  d’antres  fois  pulsative,  tantôt  forte  et  tantôt 
faible,  elle  n’augmente  pas  toujours  dans  les  redouble- 
ments ; chez  quelques  sujets  elle  a été  le  symptôme  pré- 
dominant pendant  toute  la  durée  de  la  maladie. 

M.  Louis  portant  son  attention  sur  ce  symptôme  dans 
d’autres  cas  fébriles  que  la  fièvre  typhoïde  est  arrivé  aux 
résultats  suivants  ( loc . cit.,  p.  134J  : « La  céphalalgie 
n'a  en  lieu  que  chez  la  moitié  d’entre  eux,  un  peu  plus 
fréquemment  chez  les  péripneumoniques  que  chez  les 
individus  atteints  d’autres  affections.  Elle  fut  moins  in- 
tense et  de  moins  longue  durée  que  dans  le  cours  de  l'af- 
fection typhoïde. 

Huit  péripneumoniques,  sur  cinquante-sept,  n’eurent 
pas  de  céphalalgie  ; elle  se  manifesta  dès  le  début  chez 
les  autres  et  ne  se  prolongea  pas  au  delà  de  huit  jours. 

Onze  varioleux,  sur  douze,  l’ont  éprouvée  dès  le 
commencement  de  l'affection,  terme  moyen  pendant  six 
jours. 

Elle  a manqué  dans  cinq  cas,  sur  dix-neuf,  de  scarla- 
tine; fut  toujours  considérable  ; débutait  le  premier  jour 
de  la  maladie, à deux  exceptions  près,  et  durait  ordinai- 
rement de  six  à sept  jours. 

Trois  de  treize  sujets  atteints  de  rougeole  en  furent 
exempts.  Elle  se  manifesta  avec  les  premiers  symptô- 
mes de  l’affection  dans  les  deux  tiers  des  cas,  fut  légère 
dans  tous. 

Rarement  intense  chez  les  sujets  affectés  d’angine  gut- 
turale, elle  n’en  épargna  que  quatre  sur  trente-sept;  eut 
lieu  presque  constamment  vers  le  début,  terme  moyeu 
pendant  cinq  jours. 

„ Je  ne  l’ai  observée  que  dans  la  troisième  partie  des 


cas  de  rhumatisme.  Ordinairement  de  peu  de  durée,  elle 
persista  plus  que  dans  les  affections  précédentes  chez 
quelques  sujets. 

De  soixante-douze  malades  atteints  de  catarrhe  pulmo- 
naire, quatre  seulement  n’eurent  pas  de  céphalalgie; 
mais  elle  ne  se  manifesta  chez  un  grand  nombre  que  pen- 
dant la  toux.  Elle  débuta  chez  vingt-quatre,  du  quatrième 
au  vingtième  jour  de  l’affection. 

Vingt-huit  sujets,  sur  vingt-quatre,  affectés  d’entérite, 
n’eurent  pas  de  mal  de  tête,  que  la  maladie  fût  grave  ou 
légère.  Le  mal  de  tête  débuta  à une  époque  éloignée  de 
l’apparition  des  premiers  symptômes  dans  quinze  cas. 
Ainsi,  même  sous  le  rapport  de  la  céphalalgie,  on  trouve 
une  différence  remarquable  entre  l’affection  typhoïde  la 
plus  légère  et  l’entérite  proprement  dite.  Mais,  dans  ces 
affections  comme  dans  les  autres,  il  y eut  un  rapport 
presque  constant  entre  le  degré  du  mouvement  fébrile,  la 
fréquence  et  l’intensité  de  la  céphalalgie. 

Ce  qui  eut  lieu  dans  les  cas  de  colique  de  plomb  est 
conforme  à ce  fait  et  montre  que  le  rapport  dont  il  s’agit 
est  une  loi.  Treize,  ou  seulement  la  sixième  partie  des 
sujets  qui  en  furent  atteints,  eurent  de  la  céphalalgie, 
pendant  deux  ou  trois  jours,  presque  constamment  à un 
faible  degré  et  à une  époque  plus  ou  moins  éloignée  du 
début  de  l’affection.  Cette  rareté  de  la  céphalalgie  dans  le 
cours  d’une  maladie  aussi  douloureuse  ne  peut  guère 
s’expliquer,  ce  me  semble,  que  par  le  défaut  de  fièvre.  » 

D’après  les  observations  que  nous  avons  nous-mêmes 
recueillies,  il  nous  parait  hors  de  doute  que  la  céphalal- 
gie, dans  les  affections  fébriles,  est  toujours  en  rapport 
direct  avec  l'intensité  de  la  pyrexie;  nous  voyons  avec 
plaisir  que  les  recherches  de  M.  Louis  conduisent  aussi  à 
cette  conclusion. 

Que  dire  maintenant  quant  au  traitement  de  cette 
forme  de  céphalalgie.  11  paraît  évident  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  et  quand  la  forme  congestive  pré- 
domine, c’est  à la  saignée  et  aux  révulsifs  émanés  qu’il 
convient  de  recourir  pour  obvier  à son  intensité.  Nous 
avouons  cependant  que  nous  n’oserions  donner  cette  mé- 
thode thérapeutique  comme  infaillible;  nous  savons  en 
effet  qu’il  peut  y avoir  de  l’inconvénient  à entraver  dans 
leur  marche  quelques-unes  des  maladies  que  nous  avons 
précédemment  signalées,  et  dès  lors  nous  craindrions  de 
donner  une  trop  grande  généralité  au  précepte  que  nous 
posons  ici.  Disons  que  pour  tous  les  cas  le  traitement  doit 
varier  suivant  les  indications. 

Troisième  cas.  — Céphalalgie  par  inflammation  ai- 
guë des  organes  contenus  dans  le  crâne.  — L’étude  de 
la  céphalalgie  dans  les  inflammations  aigues  des  organes 
encéphaliques  peut  conduire  à des  résultats  fort  remar- 
quables en  pratique.  11  est  important  de  noter  qu’en  ces 
circonstances  la  céphalalgie  marque  les  premiers  degrés 
du  mal,  et  qu'elle  cède  lorsque  l’altération  organique  est 
assez  profonde  pour  ne  plus  laisser  les  fonctions  de  per- 
ception dans  un  état  convenable  d’intégrité. 

M.  Andral  a publié  sur  celte  question  des  documents 
intéressants  {Clin,  méd.,  t.  v,  p.  155  et  suiv.,  3e  édit.). 
Semblables  en  cela  aux  différentes  membranes  fibro- 
séreuses,  les  méninges  révèlent  la  plupart  de  leurs  alté- 
rations par  une  exaltation  plus  ou  moins  vive  de  leur 
sensibilité,  d’où  résulte  la  production  de  la  céphalalgie, 
qui  devient  un  des  symptômes  les  plus  importants  à con- 
sidérer dans  l’histoire  de  la  méningite.  ...  Cette  douleur 
peut  accompagner  les  lésions  les  plus  variées  de  la  mem- 
brane séreuse  encéphalique,  soit  une  injection  plus  ou 
moins  vive  de  son  tissu,  soit  la  formation  de  concrétions 
membraniformes  à la  surface  libre  de  l’arachnoïde,  soit 
une  infiltration  purulente  de  la  pie-mère,  soit  un  épan- 
chement de  pus  à l’intérieur  des  ventricules,  soit  une  accu- 
mulation considérable  de  sérosité  au  sein  de  ces  mêmes 

ventricules Elle  se  montre  à peu  près  avec  une  égale 

fréquence,  quel  que  soit  le  siège  de  la  méningite,  et  bien 
que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  siège  de  la  lésion 
des  méninges  soit  indiqué  par  celui  de  la  céphalalgie,  il 
n’en  est  pas  cependant  toujours  ainsi....  Elle  constitue, 
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au  reste,  l’un  des  phénomènes  prédominants  de  la  mala- 
die et  persiste  jusqu’à  ce  que  le  malade  soit  tombé  dans 
le  délire  ou  dans  le  coma.  Souvent,  par  son  intensité,  elle 
lui  arrache  des  cris.  Il  est  impossible  d’établir  aucun 
rapport  entre  la  nature  de  la  céphalalgie  et  le  siège  des 
altérations.  Ainsi,  parmi  les  cas  où  la  céphalalgie  était  la 
plus  forte,  dit  M.  Andral,  les  uns  étaient  relatifs  à des 
méningites  de  la  convexité  des  hémisphères  ; d’autres  à 
des  méningites  de  la  base  de  ces  mêmes  hémisphères  ; 
d’autres  à l’inflammation  de  la  totalité  des  membranes 
qui  entourent  les  centres  nerveux  ; d’autres  enfin  à des 
épanchements  de  pus  ou  de  sérum  dans  les  ventricules. 

Entre  ces  cas  et  ceux  où  la  céphalalgie  était,  soit  beau- 
coup plus  faible,  soit  nulle,  on  n’a  trouvé,  sous  le  rap- 
port des  lésions,  aucune  différence;  et  toujours,  pour 
expliquer  tant  de  variétés,  on  a été'obligé  d’admettre  des 
dispositions  individuelles  qui,  à propos  d’une  lésion  iden- 
tique en  apparence,  vont  produire,  suivant  les  sujets  , les 
accidents  les  plus  divers. 

La  nature  même  de  la  douleur  que  ressentent  les  ma- 
lades atteints  de  méningite  n’est  pas  la  même  chez  tous. 
Il  semble  à certains  malades  qu’un  poids  énorme  existe 
dans  le  crâne  ; d’autres  accusent  de  violents  élancements, 
soit  continus,  soit  revenant  par  intervalles.  Pour  plusieurs 
c’est  un  bandeau  qui  leur  comprime  fortement  le  front  ; 
quelques-uns  disent  que  leur  tête  est  serrée  comme  dans 
un  étau.  Tout  mouvement  imprimé  à la  tête,  ou  seule- 
ment au  reste  du  corps,  est  souvent  intolérable.  Chez 
quelques  malades  la  céphalalgie  est  augmentée  par  une 
pression  légère  exercée  sur  le  tégument  du  crâne. 

Le  plus  souvent  la  douleur  se  montre  dès  le  début; 
tantôt  sourde  d’abord  et  n’acquérant  que  peu  à peu  une 
plus  grande  intensité;  tantôt,  au  contraire  , arrivant  tout 
à coup  à son  maximum  d’acuité.  Sur  cinquante-cinq  cas 
de  méningite  aiguë  ou  chronique  qui  ont  été  accompa- 
gnés de  céphalalgie  , il  y en  a cinquante  dans  lesquels  la 
douleur  de  tête  s’est  manifestée  dès  le  commencement  de 
la  maladie. 

La  céphalalgie  est  enfin  communément  le  seul  symp- 
tôme qui  révèle  l’existence  d’une  méningite  dans  les  pre- 
miers jours  de  son  existence. 

Des  circonstances  tout  à fait  semblables  appartiennent 
à l’histoire  de  l’encéphalite  ; nous  croyons  donc  inutile 
d’ajouter  aucun  détail  nouveau  à cet  égard. 

Il  est  évident  que  , dans  les  circonstances  que  nous  ve- 
nons de  mentionner  , c’est  encore  à un  traitement  anti- 
phlogistique actif  , associé  à l’emploi  des  révulsifs , qu’il 
faut  recourir  pour  remédier  à l’intensité  de  la  céphalal- 
gie : nous  ne  voulons  pas  à ce  sujet  aborder  l’étude  des 
questions  que  nous  pourrons  traiter  plus  complètement 
en  faisant  l’histoire  de  la  méningite  et  de  l 'encéphalite 
( voy . ces  mots). 

Quatrième  cas.  — Céphalalgie  symptomatique  d'une 
dégénérescence  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes. — C’est 
à cette  forme  qu’il  convient  surtout  de  rattacher  les  di- 
verses espèces  de  céphalée  décrites  par  les  anciens  au- 
teurs. M.  Calmeil  (loc.  cit.,  p.  122)  établit  que  les  cé- 
phalées continues  et  opiniâtres  , surtout  si  elles  sont  in- 
cessamment aggravées  par  l’influence  des  causes  , sont 
un  des  phénomènes  précurseurs  les  plus  constants  des  affec- 
tions cérébrales.  Les  maladies  dites  mentales  , l’encépha- 
lite et  toutes  ses  variétés , la  méningite,  sont  souvent  pré- 
cédées plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  d’avance, 
de  maux  de  tête  et  d’insomnies.  Dans  ces  cas  le  cerveau 
ou  les  méninges  sont  donc  malades  depuis  longtemps 
lorsqu’on  s’en  aperçoit , et  Ton  doit  avoir  d’autant  moins 
d’espoir  de  guérison.  Une  douleur  de  tête  fixe,  he'micra- 
nique,  circonscrite  , surtout  s’il  existe  en  même  tempS 
des  malaises  , des  fourmillements,  des  douleurs,  une  fai- 
blesse dans  le  côté  opposé  du  système  musculaire,  an- 
nonce une  irritation  locale  du  cerveau. 

Le  docteur  James  Copland  {loc.  cit. , p.  146)  a apporté 
plus  de  détails  dans  l’histoire  de  cette  forme  de  céphalal- 
gie. A un  degré  peu  avancé  cette  forme  peut  être  à peine 
distinguée  des  variétés  nerveuses  et  pléthoriques.  En  effet, 
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ces  modifications  qui  préludent  au  développement  de  ce* 
désorganisations  qui  plus  tard  seront  si  profondes  , ces 
modifications  diffèrent  à peine  de  celles  que  nous  avons 
précédemment  mentionnées.  Cependant,  à la  longue,  la 
douleur  de  tète  devient  un  symptôme  caractéristique , 
tandis  que,  dans  les  cas  précédents,  elle  se  montre  avec 
irrégularité,  par  paroxysmes,  comme  un  accident  fugace 
et  passager  ; ici  elle  est  presque  toujours  constante  et  per- 
sistante, parfois  rémittente,  ce  qui  n’empêche  pas  la 
douleur  de  persister  sans  céder  jamais. 

Les  dégénérescences  qui  sont  révélées  parla  céphalal^- 
gie,  ainsi  caractérisée,  sont  assez  nombreuses  ; nous  ue 
prétendons  pas  les  énumérer  ici  toutes  sans  exception, 
nous  nous  bornons  à rappeler  que  les  épaississements 
chroniques,  les  adhérences  anormales  des  membranes 
encéphaliques,  que  les  tumeurs  de  différente  nature  , les 
hydatides,  les  tubercules,  les  cancers,  les  dégénérescences 
fongueuses  ou  autres,  le  ramollissement  du  cerveau  , les 
suppurations  de  sa  substance  se  compliquent  fréquem- 
ment de  cet  accident.  En  outre  les  dilatations  anévrysma- 
tiques  des  artères  encéphaliques , l’inflammation  des 
veines  et  des  sinus,  les  concrétions  qui  obstruent  les  vais- 
seaux, les  épanchements  chroniques  donnent  encore  lieu 
à la  céphalée  dont  il  est  question. 

Il  nous  est  impossible  d’établir  ici  d’une  manière  géné- 
rale le  traitement  qu’il  faut  opposer  à cet  accident  dou- 
loureux : les  saignées,  les  calmants,  les  révulsifs,  les  pré- 
parations mercurielles  ont  été  préconisés  suivant  les  cas. 
Nous  traiterons  ailleurs  ce  sujet  intéressant.  Voy.  Cer- 
veau (Acéphalocystes  du,  tubercules  du,  cancer  du,  etc.). 

Céphalalgie  par  altération  de  la  boite  osseuse. 

Premier  cas.  — Céphalalgie  ostéocopé,  — La  douleur 
que  nous  signalons  ici  a été  décrite  par  les  auteurs  sous 
le  nom  de  céphalée  vénérienne.  M.  Lagneau,  entre  autres 
( Traité  des  mal.  syphil.,  t.  i,  p.  425  et  suiv.,  1828), 
nous  en  a transmis  une  histoire  détaillée.  Elle  est  due  à 
l’altération  des  os  du  Crâne,  ou  tout  au  moins  de  la  dure- 
mère  ou  du  péricrâne  par  le  virus  syphilitique,  et  annonce 
toujours  une  infection  ancienne.  Elle  est  ordinairement 
causée  par  une  exostose  qui  tiraille  en  se  développant  à 
l’extérieur,  le  péricrâne  et  les  nerfs  répandus  sous  le  cuir 
ch^elu,  ou  bien  qui,  produisant  le  même  effet  sur  la 
dure-mère,  quand  elle  croît  intérieurement,  comprime 
encore  l’encéphale. 

Cette  affection  se  distingue  des  autres  maux  de  tête 
chroniques  par  la  régularité  de  ses  exacerbations  vers  le 
milieu  de  la  nuit,  après  le  premier  sommeil,  qui  est 
même  communément  de  très-courte  durée.  Ces  atroces 
souffrances  ont  cela  de  particulier  qu’elles  résistent  avec 
opiniâtreté  à l’emploi  des  remèdes  ordinaires.  En  effet, 
les  saignées  abondantes  et  répétées,  tant  par  l’ouverture 
de  la  veine  qu’au  moyen  des  applications  de  sangsues 
plus  ou  moins  rapprochées  du  lieu  affecté,  les  bains,  les 
exutoires,  les  purgatifs,  rien  de  tout  cela  ne  réussit  con- 
tre ce  mal,  malgré  ce  qu’ont  dit  et  écrit,  à cet  égard, 
quelques  médecins  prévenus  en  faveur  de  l’efficacité  du 
traitement  antiphlogistique. 

Le  traitement  qui  convient  exclusivement  à cette  cé- 
phalée est  celui  des  très-vieilles  maladies  syphilitiques, 
qu’on  doit  même  continuer,  pour  prévenir  toute  récidive, 
longtemps  après  la  guérison  apparente.  Quant  aux  appli- 
cations locales,  recommandées  par  la  plupart  des  auteurs, 
elles  sont  généralement  d’un  faible  secours.  Quelques 
préparations  opiacées  mises  à froid  sur  le  lieu  de  la  dou- 
leur, sont  les  seuls  moyens  que  Ton  puisse  employer 
comme  palliatifs,  dont  les  effets  peuvent  être  d’ailleurs 
secondés  par  l’application  d’un  vésicatoire  sur  la  nuque. 
Les  mercuriaux,  les  sudorifiques  constituent  la  base  du 
traitement  intérieur. 

Deuxième  cas.  — Céphalalgie  par  carie  ou  nécrose 
des  os  du  crâne.  — Cet  accident  se  développe  souvent 
comme  complication  de  l’ozène,  de  l’otite  chronique  et 
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Je  toutes  les  affections  quien  traînent  la  carie  ou  la  né- 
crose des  os  du  crâne. 

Dans  ces  circonstances  la  céphalalgie  est  continuelle, 
d’abord  obtuse,  puis  vive,  lancinante  et  atroce  ; le  pouls 
est  dur,  fréquent  et  ensuite  plus  rare  quelquefois  que  dans 
l’état  de  santé;  les  yeux  sont  rouges,  les  conjonctives  in- 
jectées, mouillées  de  larmes  ; souvent  on  observe  quelques 
contractions  convulsives  des  muscles  de  la  face  ; on  ob- 
serve une  tension  ou  empâtement  tout  particulier  des 
téguments  du  crâne,  le  malade  se  plaint  d’un  sentiment 
de  conslriction , existant  à toute  la  surface  de  la  tête  ; 
parfois  les  actes  de  l’intelligence  sont  troublés,  le  som- 
meil, les  forces  sont  perdus,  l’appétit  pour  les  aliments 
est  nul,  la  soif  vive,  et  en  général  on  observe  cette  con- 
stipation qui  complique  d’ordinaire  l’état  fébrile. 

Le  siège  plus  précis  des  accidents  varie  suivant  que  la 
lésion  occupe  les  cellules  mastoïdiennes,  le  temporal,  le 
frontal,  etc.  A un  degré  plus  avancé  du  mal  les  accidents 
cérébraux  se  développent  avec  plus  d’intensité  ; une  mé- 
ningo-encéphalite  survient  et  se  termine  inévitablement 
par  la  mort. 

Nous  avons  eu  occasion  plusieurs  fois,  tant  dans  les 
hôpitaux  destinés  à l’enfance  que  dans  ceux  où  l’on  re- 
çoit les  adultes,  d’observer  cette  cruelle  maladie.  A l’hô- 
pital des  cliniques  nous  avons  vu  un  homme  qui  depuis 
longtemps  était  traité,  en  ville,  comme  atteint  d’une 
affection  névralgique,  et  qui  vint  succomber  aux  acci- 
dents d’une  carie  du  rocher,  ayant  entraîné  les  lésions 
qui  caractérisent  une  inflammation  intense  du  cerveau 
et  de  ses  membranes.  M.  Lallemand  ( Rech . anat.  path. 
sur  l'encèph.  el  ses  dtp.,  t.  11,  p.  80  et  suiv.j  a insisté 
avec  beaucoup  de  soin  sur  l’étude  des  lésions  cérébrales 
qui  compliquent  l’otite  chronique,  il  a rapporté  à cet 
égard  de  nombreuses  observations. 

Nous  n’avons  rien  à dire  sur  le  traitement  de  celte 
cruelle  maladie  qui  parait  être  entièrement  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  et  nous  renvoyons  d'ailleurs  pour 
plus  de  détails  aux  traités  généraux  de  chirurgie  et  à 
l’ouvrage  de  M.  llard  ( Traité  des  mal.  de  l’oreille  et  de 
l’audition)  , à l’article  Encéphalite  , Méningite  et 
Otite  de  notre  livre  ( voy . ces  mots). 

Céphalalgie  symptomatique  d'un  trouble  de  la  diges- 
tion.— A dater  de  Sauvages  , les  auteurs  ont  générale- 
ment admis  et  décrit  une  douleur  de  tête  qui  se  développe 
sous  l’influence  d’un  trouble  dans  la  digestion , et  ils  l’ont 
dénommée  cephalalgia  stomachica , cephalalgia  dys- 
peptica  , etc.  Celte  forme  particulière  se  rapproche  sous 
plusieors  rapports  de  la  céphalalgie  congestive  et  de  la 
céphalalgie  nerveuse  : aussi  un  auteur  anglais,  P.  Warren 
(Med.  trans.  ofthe  royal  college  ofphysic , vol.  iv),  les 
a-t-il  confondues  dans  la  même  description.  Nous  ne  pou- 
vons introduire  ici  une  semblable  confusion , car  nous 
pensons  qu’en  analysant  soigneusement  les  influences  qui 
président  au  développement  de  la  douleur,  les  phéno- 
mènes qui  la  compliquent , les  moyens  qui  la  soulagent, 
on  reconnaîtra  sans  peine  que  son  point  de  départ  est  un 
vice  dans  la  digestion , un  étal  de  souffrance  de  l’estomac 
ou  des  intestins,  un  embarras  de  leur  cavité,  etc.... 

Suivant  nous  la  céphalalgie  symptomatique  d’un  état 
de  souffrance  des  voies  digestives , peut  dépendre  d’une 
diète  trop  austère  , d’une  réplétion  de  l’estomac  par  in- 
digestion , d’un  embarras  gastrique , d’une  irritation  in- 
flammatoire aiguë  ou  chronique  de  sa  membrane  mu- 
queuse , d’un  état  gastralgique,  de  la  présence  des  vers, 
de  la  constipation,  d’un  état  d’atonie,  comme  chez  les 
personnes  âgées , d’une  altération  organique  plus  ou 
moins  profonde  portant,  soit  sur  les  voies  intestinales,  soit 
sur  leurs  annexes. 

Si  l’on  jette  les  yeux  sur  cette  énumération  des  influen- 
ces qui  peuvent  présider  au  développement  de  cette 
forme  de  céphalalgie , on  doit  entrevoir  qu’elle  est  sus- 
ceptible de  prendre  divers  caractères  et  surtout  d’entraî- 
ner des  complications  très-variées. 

La  céphalalgie  qui  est  symptomatique  d’un  trouble  de 
la  digestion  est  l’un  des  accidents  les  plus  communs  que 


l’on  rencontre  dans  la  pratique.  Chez  beaucoup  de  sujets 
elle  se  développe  sous  l’influence  de  la  moindre  erreur 
de  régime  , ou  mêmelorsque  l’estomac  est  resté  trop  long- 
temps dans  un  état  de  vacuité  , que  la  faim  s’est  depuis 
longtemps  fait  sentir.  Elle  n’entraîne  point  constamment 
une  grande  excitation  des  centres  nerveux.  On  voit  sou- 
vent des  personnes  sujettes  à ce  mal  de  tête  se  livrer  sans 
inconvénient  aux  travaux  de  l’esprit,  ne  pas  souffrir  par 
l’action  des  modificateurs  les  plus  énergiques  des  fonc- 
tions d’innervation  , et  éprouver  , lorsqu’ils  ont  pris  une 
nourriture  d’une  digestion  difficile  , lorsqu’ils  ont  fait 
usage  de  ragoûts  un  peu  compliqués , la  céphalalgie  à 
laquelle  ils  sont  d’ailleurs  si  sujets.  Cependant,  pour  res- 
ter dans  le  vrai , il  faut  avouer  qu’il  n’en  est  pas  tou- 
jours ainsi  et  que  souvent  les  fatigues  de  l’esprit  prédis- 
posent à ce  genre  de  migraine. 

Cette  douleur  est  très-variable  quant  à son  mode  de 
manifestation  : tantôt  elle  reste  fixée  au-dessus  delà  ré- 
gion orbitaire,  également  à droite  ou  à gauche,  et  donne 
au  malade  la  sensation  d’un  poids  incommode  ; elle  aug- 
menie  au  moindre  mouvement  et  se  montre  plus  vive  en 
général  par  la  position  debout,  tantôt  elle  est  bornée  à 
l’un  des  côtés  de  la  tête  et  plus  souvent  au  côté  gauche, 
suivant  le  docteur  Burder  (foc.  cit.,  p.  383),  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  produisant  une  sen- 
sibilité toute  singulière  du  globe  de  l’œil . Nous  avons  dit 
qu’elle  est  communément  gravative  ; d’autres  fois  elle 
parait  profondément  située,  accompagnée  d’un  sentiment 
de  constriction  ; parfois  elle  est  plus  vive,  elle  se  déve- 
loppe par  élancements  que  les  malades  comparent  à des 
traits  de  feu,  à des  coups  d’épingles,  à une  secousse  élec- 
trique ; il  peut  arriver,  enfin,  qu’elle  occasionne  une  sen- 
sibilité insolite  du  cuir  chevelu,  et  que  le  moindre  chan- 
gement apporté  à l’arrangement  des  cheveux  ajoute  à 
son  intensité.  Alors  les  artères  qui  rampent  sous  la  peau 
semblent  battre  avec  plus  de  force,  des  vertiges,  des 
éblouissements,  le  tournoiement  des  objets,  la  fatigue  de 
l’œil,  les  tintements  d’oreille  se  développent.  La  salive 
abonde  dans  la  bouche  et  le  malade  la  rejette  par  un  cra- 
chement continuel  ; il  se  plaint  d’un  goût  fade  désagréa- 
ble, refuse  d’ordinaire  les  boissons,  pour  lesquelles  il  n’a 
que  du  dégoût,  se  plaint  de  nausées  fort  incommodes, 
d’éructations  acides,  fades,  fétides,  el  quelquefois  même 
est  pris  de  vomissements  qui  lui  donnent  beaucoup  de 
soulagement  ; le  pouls  n’est  ordinairement  pas  développé 
en  ces  circonstances  ; une  grande  pâleur  du  visage,  le 
tremblement  de  la  lèvre  inférieure,  le  refroidissement 
des  extrémités,  une  transpiration  plus  ou  moins  abon- 
dante, précèdent  la  crisequi  s’opère  par  l’expulsion  des  ma- 
tières contenues  dans  le  ventricule,  et  plus  tard  par  le  rejet 
de  matières  glaireuses,  colorées  par  la  bile  et  amères. 

Il  peut  arriver  cependant  que  cevomissement  n’ait  point 
lieu,  que  l’engorgement  stomacal  persiste;  dès  lors  la 
céphalalgie  continue,  elle  devient  plus  intense  à mesure 
que  le  jour  avance,  vers  le  soir  elle  acquiert  un  grand 
degré  d’intensité,  elle  se  cpmplique  souvent  alors  d’un 
peu  de  fièvre,  la  peau  devient  chaude,  le  visage  se  colore, 
le  pouls  prend  plus  de  développement  et  de  fréquence,  la 
soif  s’éveille  et  ces  accidents  ne  se  dissipent  que  quand  le 
malade  peut  prendre  un  peu  de  sommeil. 

Telle  est  la  marche  qu’affecte  ce  mal  de  tête,  quand  il 
se  montre  ainsi  sous  forme  d’accès.  Il  peut  arriver  ce- 
pendant que  par  suite  d’un  état  de  souffrance  habituelle 
de  l’estomac  il  affecte  plus  de  durée.  On  observe  chaque 
jour  des  sujets  qui  souffrent  plus  ou  moins  de  la  tête  après 
chaque  repas  ; pour  éviter  ce  malaise,  ils  ne  prennent  que 
la  quantité  d’aliments  qui  leur  est  rigoureusement  né- 
cessaire et  les  choisissent  avec  une  attention  scrupuleuse  ; 
en  agissant  ainsi,  ils  obtiennent  que  la  céphalalgie  cesse 
après  deux  ou  trois  heures  de  sa  manifestation  première. 

M.  Burder  a insisté  pour  prouver  que  quand  la  cépha- 
lalgie survient  plusieurs  heures  après  l’ingestion  des  ali- 
ments dans  l’estomac,  c’est  une  preuve  qu'elle  dépend 
d’une  souffrance  du  duodénum;  nous  ignorons  jusqu’à 
quel  point  celte  opinion  peut  être  soutenue. 
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Nous  ne  pourons  insister  longuement  ici  sur  les  diverses 
formes  que  présente  la  céphalalgie  symptomatique  d’un 
trouble  de  la  digestion,  sans  empiéter  sur  des  questions 
qui  doivent  trouver  place  ailleurs  dans  notre  livre.  Nous 
devons  nous  borner  aux  considérations  générales  qui 
précèdent. 

Quant  au  traitement,  nous  pensons  qu’il  doit  êlre  con- 
sidéré comme  susceptible  de  varier,  dans  les  différents 
cas  précédemment  indiqués.  Si  la  céphalalgie  dépend 
d’une  diète  trop  austère,  le  malade  y apportera  du  sou- 
lagement en  prenant  avec  précaution  quelques  légers 
aliments  ; si  elle  résulte  d’une  réplétion  de  l’estomac  par 
indigestion,  il  devra  provoquer  l’expulsion  des  matières 
contenues  dans  le  ventricule,  par  le  vomissement,  en  ti- 
tillant la  luette,  en  se  gorgeant  d’une  grande  quantité 
d’eau  tiède,  en  faisant  usage  d’un  émétique,  comme  l’ipé- 
cacuanha  ou  le  tartre  stibié  ; si  la  céphalalgie  dépend 
d’un  embarras  gastrique,  les  vomitifs  seront  encore 
d’un  bon  usage;  si  elle  résulte  d’un  état  d’irritation  in- 
flammatoire, aiguë  ou  chronique,  intense  ou  légère  de  la 
membrane  muqueuse  de  l'estomac,  par  un  régime  sévère, 
des  boissons  délayantes,  gommeuses,  des  saignées,  des 
sangsues,  des  cataplasmes,  des  lavements  émollients,  des 
bains,  etc.,  on  en  obtiendra  peut-être  la  résolution  ; si 
elle  est  due  à un  état  gastralgique,  ce  qui  est  assez  rare, 
on  la  dissipera  par  l’usage  des  calmants,  des  antispasmo- 
diques, de  légers  toniques,  etc...  Si  elle  provient  de  la 
présence  des  vers,  les  anlhelmintiques  seront  indiqués  ; si 
elle  complique  la  constipation,  de  légers  purgatifs  la  fe- 
ront disparaître  ; si  elle  est  symptomatique  d’une  atonie 
des  voies  digestives,  l’usage  d’un  vin  généreux,  des  amers, 
des  toniques,  en  un  mot,  en  éloignera  le  retour:  Usera 
difficile  d’y  remédier  quand  elle  révélera  une  altération 
organique  profonde  du  tube  intestinal,  du  foie  ou  d’au- 
tres viscères  contenus  dans  le  ventre;  cependant,  suivant 
les  cas  particuliers,  on  pourra  encore  satisfaire  à des  in- 
dications précises  et  amener  du  soulagement  dans  des  cas 
que  l’on  ne  saurait  guérir. 

Nous  avons  plutôt  indiqué  que  décritles  diverses  formes 
de  céphalalgie  etde  céphalée  dont  on  doit  admettre  l’exis- 
tence dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  médecine, 
si  l’on  tient  compte  de  toutes  les  observations  qui  ont  été 
publiées  sur  ce  sujet.  Pour  le  traiter  plus  complètement 
il  nous  eût  fallu  aborder  l’étude  de  circonstances  un  peu 
étrangères  à la  question  de  symptomatologie  qui  nous  était 
posée.  C’est  pour  nous  renfermer  dans  un  cadre  restreint 
que  nous  nous  sommes  refusés  à présenter  une  histoire 
plus  détaillée  de  la  céphalalgie.  Les  auteurs  que  nous  avons 
consultés  n’ont  point  accordé,  en  général,  à cet  exposé, 
plus  de  développements  que  nous,  et,  bien  que  la  thèse 
de  M.  Henri  Labarraque  (Paris,  1837,  no  101)  soit  une 
bonne  monographie  à cet  égard,  on  peut  dire  cependant 
qu’elle  n’a  point  comblé  les  lacunes  nombreuses  qui  de- 
mandent encore  de  nouvelles  recherches  ; nous  y revien- 
drons en  traitant  de  la  migraine  ( voy . ce  mol). 

Siège  de  la  douleur  de  tête.  — 11  est  très-difficile  de 
déterminer  a vec  exactitude  quelle  partie  est  en  souffrance, 
quand  les  accidents  de  la  céphalalgie  se  développent.  Cette 
question  de  physiologie  pathologique  est  environnée  de 
l’obscurité  la  plus  grande;  les  médecins  les  plus  compé- 
tents hésitent  à se  prononcer  positivement  à ce  sujet. 

M.  Calmeil  ( loc . cil.,  p.  117)  avoue  que  l’élude  des 
phénomènes  céphalalgiques  est,  plus  que  tout  autre,  en- 
tourée de  difficultés.  F,n  effet,  l’on  est  d’abord  disposé  à 
donner  le  nom  de  céphalalgie  uniquement  à la  douleur 
qui  provient  d’une  lésion  de  quelque  point  du  cerveau  ; 
mais  aussitôt  l’on  se  rappelle  que  sur  les  animaux  l’on 
peut  couper,  mutiler,  brûler  l’encéphale  sans  obtenir  un 
signe  de  douleur  ; qu’une  foule  de  sujets,  qui  ont  eu  le 
cerveau  plus  ou  moins  intéressé  sur  les  champs  de  bataille 
ou  à la  suite  d’accidents  ordinaires,  n’ont  ressenti  aucun 
mal  ; et  alors  l’on  se  demande  presque,  si  toujours  la  cé- 
phalalgie serait  purement  symptomatique,  si  ce  ne  serait 
réellemenl  qu’une  impression  perçue  par  les  hémisphères 
cérébraux  , et  dont  le  point  de  départ  aurait  un  tout  au- 
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Ire  siège  et  qu’il  faudrait  rechercher  dans  une  autre  par- 
tie plus  ou  moins  éloignée  du  crâne.  Tout  porte  à croire 
que  les  douleurs  céphalalgiques  partent  souvent  d’un  tissu, 
d’un  organe  communiquant  simplement  avec  l’encéphale  ; 
mais  nous  ne  devons  pas  oublier,  d’un  autre  côté,  que  l’état 
maladif  imprime  presque  constamment  de  nouvelles  pro- 
priétés aux  organes,  et  il  est  horsde  doute  que  les  douleurs 
les  plus  violentes  signalent  parfois  le  développement  de 
certaines  tumeurs,  de  certaines  productions,  enveloppées 
de  toute  part  par  la  pulpe  cérébrale.  Ainsi  la  céphalalgie 
peut  émaner  immédiatement  d'une  disposition  maladive 
du  cerveau.  Les  considérations  que  M.  Jolly  (loc.  cit., 
p.  152,  153)  présente  à ce  sujet  conduisent  absolument 
au  meme  résultat, 

Par  les  considérations  précédentes  nous  sommes  admis 
à établir  que  la  douleur  de  tête  ne  saurait  être  considérée 
comme  une  affection  essentielle,  qu’il  est  permis,  dans 
presque  tous  les  cas,  de  la  rattacher  à un  état  pathologi- 
que déterminé  dont  elle  n’est  que  le  symptôme.  Suivant 
nous,  ce  serait  à tort  qu’on  lui  réserverait  une  place 
distincte  dans  les  cadres  nosologiques,  puisque,  par  son 
siège  et  par  sa  nature,  elle  est  excessivement  variable. 

Si  nous  prétendions  donner  ici  la  liste  de  tous  les  auteurs 
qui  ont  traité  de  la  céphalalgie,  nous  allongerions  du 
double  cet  article  ; nous  ne  pouvons  entreprendre  ce 
travail.  En  exposant  les  divisions  qu’il  faut  faire  subir  à 
toute  bonne  description  de  la  douleur  de  tête,  nous  avons 
mentionné  les  traités  généraux  dans  lesquels  on  en  étudie 
les  principaux  caractères  ; nous  pourrions  faire  l’énumé- 
ration d’une  foule  de  dissertations  publiées  à ce  sujet, 
mais  nous  remarquons  que  les  auteurs  ont  trouvé  rare- 
ment l’occasion  de  les  citer  avec  louange  et,  dès  lors,  nous 
jugeons  qu’il  est  inutile  de  s’y  appesantir. 

CERVEAU  (Maladies  du).  Faut-il  conserver,  en  patho- 
logie, les  divisions  que  les  anatomistes  ont  adoptées  dans 
la  description  qu'ils  donnent  des  centres  nerveux  ? Faut- 
il,  en  d’autres  termes,  étudier  à part  les  maladies  du 
cerveau  proprement  dit,  du  cervelet,  du  mésocéphale, 
delà  moelle  allongée  et  de  la  moelle  épinière  ? Faut-il, 
au  contraire,  réunir  l’histoire  de  ces  affections  dans  un 
seul  et  même  exposé?  Telle  est  la  première  difficulté  que 
l’on  rencontre  lorsqu’on  se  propose  de  faire  l’histoire  des 
altérations  morbides  du  sensorium  commune. 

Nous  avons  longtemps  réfléchi  sur  la  détermination 
qu’il  convient  de  prendre  à cet  égard  et  nous  nous  sommes 
arrêté  à l’idée  de  réunir  en  un  même  cadre,  comme  plu- 
sieurs pathologistes  l’ont  fait  avant  nous,  le  tableau  des 
maladies  qui  portent  sur  le  cerveau,  le  cervelet  et  la 
protubérance  annulaire.  Ailleurs  (voy.  Moelle  épinière 
(Maladies  delà)  nous  traiterons  des  accidents  pathologi- 
ques qui  sévissent  sur  la  moelle  allongée  et  le  cordon  ra- 
chidien. 

Toutes  les  parties  de  la  masse  nerveuse  qui  est  conte- 
nue dans  le  crâne  sont  altérées  sous  l’influence  des  mêmes 
causes;  elles  manifestent  leur  souffrance  par  des  symp- 
tômes sinon  indenliques,  au  moins  fort  analogues  ; elles 
se  confondent  parfois  dans  une  disposition  pathologique 
générale.  A l’étal  de  maladie,  elles  entraînent  des  consé- 
quences également  ou  presque  également  fâcheuses;  elles 
réclament  enfin  des  moyens  thérapeutiques  qui  ne  sau- 
raient être  différents,  suivant  qu’on  prétend  combattre 
avec  eux  les  lésions  du  cerveau,  du  cervelet  ou  de  la  pro- 
tubérance annulaire.  11  n’y  aurait  donc  aucun  avantage, 
en  pathologie  et  dans  l’état  actuel  de  la  science,  à scin- 
der leur  histoire  et  à entreprendre  une  description  par- 
ticulière des  cas  morbides  qui  ont  leur  siège  dans  le  cer- 
veau, dansle  cervelet,  etc.;  d’ailleurs,  en  agissant  ainsi  on 
s’exposerait  à des  redites  fréquentes  et  tout  à fait  inutiles. 

Sous  le  nom  de  maladies  du  cerveau , nous  envisage- 
rons dans  les  articles  qui  suivent  toutes  les  souffrances 
qui  proviennent  d’une  altération  du  cerveau  proprement 
dit , du  cervelet  ou  du  mésocéphale  Nous  voulons,  avant 
d’entreprendre  cette  tâche , jeter  un  coup  d’œil  rapide  sur 
les  faits  généraux  qui  semblent  dominer  cette  pathologie 
spéciale. 
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On  sait  que  quand  les  fonctions  d’une  partie  de  l’orga- 
nisme sont  complexes,  ses  manifestations  de  souffrance 
sont  nombreuses  et  variées;  on  a mis  hors  de  doute  cette 
vérité  que , plus  la  physiologie  d’un  organe  est  avancée  , 
plus  l’étude  des  conditions  pathologiques  de  cet  organe  est 
facile  et  simple.  Cherchons  à faire  l’application  de  ces 
axiomes  à l’étude  de  la  pathologie  du  cerveau. 

Cet  organe  est  le  centre  des  sensations , le  point  de  dé- 
part des  actes  d’intelligence , de  volonté  et  de  mouve- 
ment. Toute  modification  apportée  à l’exercice  des  sens 
l’impressionne  immédiatement  ; à l’état  de  veille , il  est 
toujours  en  jeu  ; à l’état  de  sommeil , il  ne  repose  qu’en 
partie.  Tout  changement  important  survenu  dans  la  con- 
stitution des  autres  viscères  réagit  sur  lui  avec  plus  ou 
moins  de  force.  Les  modificateurs  intellectuels  le  con- 
vient à une  action  continuelle  , en  nécessitant  une  élabo- 
ration assidue  des  éléments  de  la  pensée,  en  éveillant  des 
sentiments  passionnés  de  douleur  et  de  plaisir  , en  susci- 
tant des  manifestations  volontaires  plus  ou  moins  éner- 
giques, en  appelant  au  mouvement  des  parties. 

Lorsque  l’on  réfléchit  à cette  action  continuelle  des  cen- 
tres nerveux , aux  relations  sympathiques  nombreuses 
qu’ils  entretiennent  avec  le  monde  extérieur  et  avec  les 
divers  appareils  organiques  de  l’individu  , on  comprend 
combien  doit  être  compliquée  et  difficile  l’étude  de  leurs 
maladies,  combien  il  faut  apporter  d'esprit  d'analyse  dans 
l’appréciation  de  leurs  souffrances,  combien  il  est  néces- 
saire que  la  physiologie  éclaire  de  son  flambeau  les  études 
pathologiques  afin  de  conduire  à des  résultats  positifs. 

Voyons  donc  si  la  physiologie  du  cerveau  repose  au- 
jourd’hui sur  des  documents  précis  , si  ses  bases  sont  soli- 
dement établies  , s’il  y a unanimité  parmi  les  médecins 
quant  à l’adoption  des  résultats  qu’elle  enseigne. 

M.  Foville  a établi  {Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  vii,  p.  218),  1°  que  l^s  lésions  de  la  substance  corticale 
des  circonvolutions  coïncidant  avec  les  lésions  intellec- 
tuelles, c’est  dans  cette  substance  qu’il  faut  placer  le  siège 
de  ces  facultés  ; 2»  que  les  lésions  de  la  substance  fibreuse 
et  des  parties  centrale  du  cerveau  ou  analogues  à la 
moelle , coïncidant  avec  les  lésions  des  mouvements  vo- 
lontaires, il  faut  en  conclure  que  ces  parties  sont  affec- 
tées aux  mouvements  volontaires  ; 3°  que  , parmi  ces 
parties,  les  lésions  de  la  couche  optique  et  de  ses  radia- 
tions, coïncidant  avec  la  perte  des  mouvements  du  mem- 
bre supérieur  , la  couche  optique  et  ses  radiations  sont 
le  siège  des  mouvements  du  bras  ; 4»  que  les  altérations 
du  corps  strié  et  de  ses  radiations  ayant  été  observées  toutes 
les  fois  que  le  membre  inférieur  seul  était  paralysé  , le 
corps  strié  et  ses  radiations  sont  le  siège  des  mouvements 
du  membre  inférieur  ; 5°  qu’il  y a lieu  de  soupçonner, 
par  suite  du  rapport  existant  dans  plusieurs  observations 
entre  la  lésion  de  la  corne  d’Ammon  et  des  fibres  du  lobe 
temporal  avec  la  paralysie  de  la  langue , qu’il  y a une 
corrélation  analogue  entre  la  corne  d’Ammon  et  les  plans 
fibreux  du  lobe  temporal  et  les  mouvements  de  la  langue  ; 
6°  qu’enfin  bien  des  raisons  conduisent  à croire  que  le 
cervelet  est  chargé  d’un  rôle  très-important  dans  les  phé- 
nomènes de  la  sensibilité. 

Mais  tandis  que  cet  observateur  atteint  par  l’analyse 
de  faits  nombreux  des  résultats  si  nettement  formulés , 
d’autres  pathologistes,  tirant  aussi  leurs  conclusions  d’ob- 
servations recueillies  avec  soin  , obtiennent  des  résultats 
différents.  M.  Rocboux  ( Rech . sur  l’apopl-,  p.  386, 
2e  édit.;  Paris,  1833)établit  que  le  rapport  séméiologique 
admis  par  MM  Serres,  Foville  et  Pinel  Grandchamp  , est 
si  loin  d’être  vrai , qu’il  arrive  tous  les  jours  d’observer 
l’hémiplégie,  ou  bien  seulement  la  paralysie  d’un  bras 
ou  d’une  jambe  dans  les  cas  où  ni  le  corps  strié,  ni  la 
couche  optique  ne  sont  affectés  , tandis  qu’une  altération 
de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  organes  peut,  suivant  des  con- 
ditions qui  nous  échappent , déterminer  tantôt  la  paraly- 
sie du  membre  supérieur,  tantôt  celle  du  membre  infé- 
rieur , tantôt  même  une  hémiplégie.  De  son  côté  Gall 
( Descrip . du  sysl.nerv.,  p.  195)  assure  que,  vu  l’absence 
d’entrecroisement  entre  les  fibres  de  la  partie  postérieure 
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des  hémisphères  , l’apoplexie  dan9  cette  région  du  cer- 
veau produit  la  paralysie  directe.  Comme  le  remarque 
M.  Rochoux  , si  son  assertion  pathologique  était  vraie,  il 
s’ensuivrait  que  dans  l’apoplexie  de  la  portion  postérieure 
du  cerveau,  on  commettrait  toujours  inévitablement  l’er- 
reur de  rapporter  à droite  la  lésion  qui  aurait  son  siège  à 
gauche  et  vice  versâ.  La  paralysie  de  la  langue , que 
M.  Foville  donne  comme  l’indice  d’une  affection  de  la 
corne  d’Ammon , M.  Bouillaud , en  opposition  avec 
M.  Lallemand,  la  regarde  comme  étroitement  liée  avec  la 
lésion  de  la  partie  antérieure  des  hémisphères  ou  le  lo- 
bule. Puis  MM.  Scipion  Pinel  ( Journ , dephys.  expérim., 
p.  340  et  suiv.,  oct.  1829)  et  Rochoux  observent  la  pa- 
ralysie de  la  langue  , les  lobules  étant  intacts  ; MM.  Cru- 
veilhier  , Piorry  , Sandras , Duplay  , Bérard  et  Belcher  les 
ont  également  trouvés  malades  sans  que  la  parole  en  eût 
ressenti  le  moindre  dérangement,  tandis  qu’elle  s’était 
entièrement  perdue  chez  des  sujets  dont  les  lobules  n’a- 
vaient éprouvé  aucune  altération  dans  leur  texture.  Avec 
Lorens  ( Essai  sur  la  vie , p.  81  et  suiv.)  et  Delaroche  , 
de  Genève  ( Analyse  des  fond,  du  syst.  nerveux,  t.  it , 
p.  20) , M.  Rochoux  admet,  contrairement  aux  opinions 
de  MM.  Foville,  Pinel , Grandchamp  et  Délayé , que  toute 
la  substance  du  cerveau  doit  être  regardée  comme  contri- 
buant également  au  mécanisme  des  idées  (loc.  cit., 
p.  406).  M.  Cruveilhier  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  m,  p.  236)  combat  aussi  les  assertions  de  M.  Foville. 
M Andral  admet  qu’il  existe  entre  toutes  les  parties  du  sys- 
tème nerveux  une  merveilleuse  solidarité  qui  les  unit  et  les 
ramène  à l’unité  d’action  ( Clin.médic .,  t.  v,p.  381  ;1834) . 

Par  ce  qui  précède,  il  faut  nécessairement  conclure  que 
la  physiologie  du  cerveau  n’est  point  aussi  avancée  qu’on 
le  croirait  à la  lecture  des  écrits  de  certains  pathologis- 
tes, et  qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science, 
de  préciser  dans  la  masse  encéphalique  quelles  parties 
président  au  mouvement , quelles  parties  président  à la 
sensibilité,  quelles  parties  président  à l’élaboration  in- 
tellectuelle. 

Ces  considérations  préliminaires  démontrent  combien 
il  faut  de  science  au  médecin  pour  reconnaître,  à travers 
ces  obstacles  nombreux  et  difficiles,  les  maladies  qui  por- 
tent sur  les  centres  nerveux  encéphaliques.  Dans  ces  der- 
niers temps  cependant  les  monographies  sur  ce  sujet  se 
sont  multipliées.  Depuis  que  Gall  et  Spurzheimont  publié 
leurs  recherches  sur  le  système  nerveux  et  sur  le  cerveau 
en  particulier  (1809),  une  attention  toute  spéciale  a été 
dirigée  vers  ce  sujet  et  des  traités  plus  ou  moins  impor- 
tants ont  vu  le  jour.  Parmi  eux  nous  pouvons  citer  les 
travaux  de  MM.  Rochoux  , Rostan  , Lallemand  , Georgel , 
Bouillaud,  Serres,  Abercrombie  , Cruveilhier,  Andral. 

C’est  à dater  de  ce  moment  que  l’on  a enlrevu  un  grand 
nombre  de  maladies  distinctes  qui  peuvent  entraver  les 
fonctions  d’innervation;  l’anatomie  pathologique,  plus 
cultivée  que  par  le  temps  passé  , a révélé  des  altérations 
qui  jusqu’alors  étaient  restées  inaperçues  ; on  a fondé  une 
nouvelle  méthode  diagnostique  sur  le  concours  du  rai- 
sonnement et  de  l’observation  , on  a découvert  de  nou- 
veaux signes  , on  a insisté  avec  plus  de  soin  sur  les  mani- 
festations symptomatiques  que  l’on  appréciait  sans 
attention  anciennement , et , dans  un  grand  nombre  de 
cas,  on  est  parvenu  à localiser  dans  l’organisme  des  trou- 
bles que  l’on  avait  vaguement  attribués,  au  commence- 
ment du  siècle,  à des  perturbations  essentielles  de  l’intel- 
ligence, du  sentiment  et  du  mouvement.  Parfois  aussi , 
comme  il  arrive  presque  toujours , on  a dépassé  la  limite 
dans  laquelle  on  devait  sagement  se  renfermer , on  a 
prétendu  poser  des  principes  généraux  sur  quelques  faits 
isolés  peu  nombreux  , on  s’est  engagé  dans  des  contro- 
verses souvent  intéressantes  et  profitables  à la  science , 
parfois  vaines  et  sans  utilité.  C’est  ainsi  que  toujours  l’es- 
prit humain  a procédé  lorsqu’il  est  entré  dans  la  voie  des 
investigations  nouvelles;  il  ne  faut  pas  s’en  étonner,  il  ne 
faut  pas  jeter  inconsidérément  le  blâme  sur  ceux  qui,  en 
premier,  ont  tenté  la  carrière,  il  est  difficile  de  ne  pas 
s’égarer  lorsque  le  chemin  n’a  point  encore  été  tracé. 
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Dans  l'état  actuel  de  la  science  il  est  souvent  fort  diffi- 
cile de  déterminer  le  rôle  que  prennent  les  centres  ner- 
veux dans  la  production  des  accidents  pathologiques  que 
l’on  observe  chaque  jour. 

M.  Foville  (toc  cit.,  p.  220)  a fort  bien  exprimé  l’em- 
barras que  l’on  éprouve  en  pareil  cas.  Quelques  patho- 
logistes, n’écoutant  que  leurjiréoccupation  en  faveur  de 
la  suprématie  de  l’encéphale,  et  semblant  en  même  temps 
avoir  oublié  les  maladies  des  autres  organes  ou  appareils 
d’organes,  ont  voulu  faire  rentrer  dans  le  domaine  de 
l’encéphale  toutes  les  affections  des  symptômes  desquelles 
ils  ont  pu  extraire  un  phénomène  nerveux,  ne  réfléchis- 
sant pas  que  les  nerfs,  pénétrant  toutes  les  parties  du 
corps,  établissant  entre  elles  et  l’encéphale  une  communi- 
cation indispensable  à l’exercice  de  leurs  fonctions,  il 
était  impossible  qu’un  organe,  qu’un  appareil  d’organes 
fût  malade,  sans  que  le  mal  ne  se  fît  sentir  aux  nerfs  qui 
l’animent,  et  que  cette  propagation  d’affection  ne  se  ma- 
nifestât par  quelques  symptômes  particuliers.  Ces  symp- 
tômes isolés  et  grossis  par  leur  prévention  étaient  pour 
eux  toute  la  maladie.  D’un  autre  côté,  l’encéphale  parti- 
cipant aux  affections  générales  de  l’économie  et  expri- 
mant au  milieu  du  trouble  de  l’ensemble  sa  souffrance 
particulière  par  des  symptômes  particuliers,  c’est  encore 
lui  seul  que  voient  et  qu’écoutent  les  partisans  exclusifs 
de  son  importance;  ces  maladies  de  l’économie  tout  en- 
tière, si  peu  connues  dans  leur  véritable  nature,  si  dignes 
par  conséquent  d’être  étudiées  dans  leur  ensemble  et  dans 
tous  leurs  détails,  deviennent  encore  à leurs  yeux  de  pures 
maladies  de  l’encéphale. 

D’un  attire  côté,  certains  médecins,  attachant,  avec 
M.  Broussais,  un  genre  différent  d’importance  à la  ma- 
nière dont  se  fait  sentir  sur  le  cerveau  l’influence  des  au- 
tres viscères  par  l’intermédiaire  des  nerfs,  ce  qu’ils  appel- 
lent sympathie,  tirent  de  cette  circonstance  la  conclusion 
qu’il  n’est  presque  jamais  affecté  directement,  et  qu’il  est 
de  tous  les  organes  le  moins  sujet  aux  phlegmasies. 

11  est  difficile  de'suivre  la  bonne  voie  entre  deux  direc- 
tions si  opposées.  Celui  qui  se  croit  le  plus  solidement 
appuyé  est  souvent  celui  qui  dévie  le  plus  du  sentier  de  la 
vérité.  Pour  éviter  l’erreur,  il  est  indispensable  de  tenir 
compte  de  tous  les  faits,  de  faire  appel  à l’opinion  de  tous 
les  maîtres  et  d’observer  la  nature  sans  prévention. 

On  s’occupe  assez  peu  généralement  des  classifications 
nosologiques , on  a cessé  d’envisager  la  science  sous  ce 
rapport  ; on  lit  à peine  les  travaux  qui  ont  été  ancienne- 
ment entrepris  à ce  sujet  ; aussi , chaque  fois  que  l’on  est 
appelé  adonner  une  classification,  éprouve-t-on  quelques 
difficultés  et  se  plaint-on  de  manquer  de  guide.  Si  l’on 
étudie  avec  soin  les  méthodes  d’exposition  qui  ont  été  tour 
à tour  adoptées  en  pathologie  , on  remarque  qu’elles  ex- 
priment avec  assez  d’exactitude  les  idées  dominantes  qui 
ont  régné  tour  à tour  dans  la  science.  Nous  sortirions  de» 
limites  que  nous  impose  la  nature  de  cet  article  et  le  but 
du  livre  auquel  il  est  destiné,  si  nous  cherchions , dans 
l’histoire  de  la  médecine  , des  faits  qui  pussent  servir  à la 
démonstration  de  celte  proposition  : nous  ne  pensons  pas 
qu’elle  puisse  nous  être  contestée  par  les  personnes  com- 
pétentes. 

Ce  préambule  conduit  le  lecteur  à prévoiries  difficultés 
que  nous  éprouvons,  quand  nous  songeons  à parler  d’une 
classification  à suivre  dans  l’étude  des  maladies  du  cer- 
veau. Prendrons-nouapour  guide  les  manifestations  symp- 
tomatiques qui  les  caractérisent  ? Cette  méthode  nous 
offrirait  de  précieuses  indications  pour  quelques  mala- 
dies ; car  si  avec  des  pathologistes  modernes,  on  considère 
l’hypocbondrie  , l'hystérie  , la  nymphomanie,  la  manie , 
la  démence,  etc.,  comme  des  affections  du  cerveau  , on 
doit,  par  les  symptômessurtout,  édifier  leur  classification, 
puisque  ces  maladies  ne  sont  connues  ni  dansleur  essence, 
ni  par  leur  raison  anatomique.  Cependant  que  de  diffi- 
cultés ne  rencontrerons-nous  pas  en  procédant  ainsi  lors- 
que nous  passerons  à l’analyse  d’un  autre  ordre  d’affec- 
tions ! La  symptomatologie  des  maladies  de  l’encéphale 
est-elle  assez  avancée  pour  que , par  un  désordre  fonc- 


tionnel, on  puisse  affirmer  que  tel  et  tel  accident  dépend 
de  telle  lésion?  n’arrive-t-il  pas  que  des  altérations  fort 
diverses  se  révèlent  par  des  perturbations  semblables, 
que  la  même  lésion  des  centres  nerveux  donne  lieu  à des 
phénomènes  très-différents  , à des  troubles  fonctionnels 
fort  peu  analogues  ? Et  dès  lors  peut-on  faire  reposer  une 
classification  complète  sur  de  si  fugitives  indications? 

« Plus  d’une  fois,  dit  M.  Andral  (Précis  d’anat.  path., 
t.  n,  p.  744),  on  ne  rencontre  aucune  espèce  de  lésion 
dans  les  centres  nerveux  ou  dans  les  cordons  qui  en  par- 
tent, bien  que  pendant  la  vie  leurs  fonctions  aient  été 
gravement  dérangées.  » Puis  il  ajoute  : « La  lésion  à la- 
quelle , dans  un  cas,  on  atlribuetel  symptôme,  se  montre 
absolument  identique  dans  vingt  autres  cas  où  les  symp- 
tômes les  plus  différents  les  uns  des  autres  se  sont  mani- 
festés ; on  la  retrouve  dans  d’autres  circonstances  où  il 
n’y  a eu  même  aucun  trouble  des  fonctions  nerveuses.  » 
En  présence  de  semblables  faits , il  faut  avouei^que  la 
physiologie  pathologique  n’est  pas  tellement  avancée  que, 
sur  les  données  qu’elle  peut  fournir,  on  soit  admis  à baser 
une  classification  des  maladies  du  cerveau. 

Les  connaissances  étiologiques  que  nous  possédons  à 
l’égard  des  affections  des  centres  nerveux  sont-elles  assez 
précises  pour  que  sur  elles  nous  fondions  une  méthode 
d’exposition  satisfaisante  ? A l’égard  de  l'hémorrhagie  cé- 
rébrale, l’une  des  maladies  du  cerveau  qui  a préoccupé 
davantage  les  savants  dans  les  derniers  temps  , sur  la- 
quelle les  documents  les  plus  précis  et  les  plus  nombreux 
ont  été  recueillis,  nos  connaissances  des  causes  sont-elles 
satisfaisantes?  Est-ce  la  pléthore  qui  lui  donne  lieu?  Oui, 
dira  celui-ci  , qui  a vu  l’hémorrhagie  cérébrale  succéder 
à un  flux  sanguin  habituel  supprimé.  Non,  dira  cet 
autre,  qui  a vu  l’apoplexie  sanguine  survenir  chez  un 
individu  qui  venait  de  perdre  une  quantité  considérable 
de  sang  (Porral  ; Dissert,  inaug. , pag.  13;  1830  , 
n°  236,  Paris).  Est-ce  une  action  trop  violente  de  l’or- 
gane central  de  la  circulation  qui  préside  à son  dévelop- 
pement ? Oui , diront  Legallois  ( Bullet.de  la  facult.  de 
méd.,  1. 1 , p.  69) , Corvisart  ( Essai  sur  les  maladies  du 
cœur,  lr-  et  2e  édit.  ; t.  i,  p.  177),  MM.  Sablairolles 
(Journ.  gén.  de  méd. , t.  xlvh,  p.  181  à 203),Aumont 
(Prop.  path.  et  phys.  , relatives  à l’influence  du  cœur 
sur  le  cerveau,  1808)  ,Parisel  {Journ.  de  l’empire , 
7 février  1814) , Villemain  ( Dissert . sur  l’apopl.  , 3 juin 
1818 , n"  100) , Bricheteau  (Journ.  compl.  des  sc.  méd., 
juillet  1819 , p.,29  à 32) , Ravier  (Dissert -inaug. , février 
1821 , n°  14) , Menière  ( Ârch . gén.  de  méd  , avril  1828, 
p.  500  et  suiv.) , Bouillaud  ( Traité  des  maladies  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  , p.  354  et  suiv.) , Fabre(D/sserf. 
inaug. , 21  juillet  1832  , p.  21  à 27) , etc.  Non,  répéte- 
ront MM.  Rochoux  (Arch.  gén.  de  méd. , t.  xi  , p.  18  et 
suiv.) , Cruveilhier  ( Dict . de  méd.  et  de  chir.  p rat. , t m, 
p.  221), Louis  (Arch-  gén.  de  méd. , t.  xi,  p.  110  et  suiv.), 
Parra-d’Andert  (Dissert,  inaug . ; Paris,  1837  , n°  149, 
p.  36) , etc.  Est-ce  une  altération  de  la  substance  ner- 
veuse qui  préoède  l’épanchement  sanguin  , est-ce  un  ra- 
mollissement hémorrhagipare  ? Oui , diront  MM.  Rochoux 
( loc . cit.  ),  Louis  (Mém.  et  rech-  anat.  path. , p.  497) , 
Parra-d’Andert  (loc.  cit.)  .Non  répéteront  encore  MM.  Bri- 
^cheteau  (Journ.  compl.,  août  1818),  Trousseau  (Clin, 
des  hôp.  , 1829  , p.  35),  Cruveilhier  (Die.  de  méd.  et  de 
chir.  prat. , t.  m,  p.  211),  Bouillaud  (Lanc.  franç. , 
27  octobre  1831 , p.  262)  , etc Il  n’est  donc  pas  pos- 

sible d’appuyer  notre  classification  sur  l’analyse  des 
causes  qui  président  au  développement  des  maladies  du 
cerveau. 

Les  meilleures  classifications  sont  celles  qui  résultent 
de  l’appréciation  exacte  de  la  nature  des  maladies.  Ici , 
on  voit  toute  une  classe  d’affections  dériver  d’une  consti- 
tution ataxique , nerveuse,  impressionnable  : ce  sontles 
névroses.  Là , elles  semblent  résulter  d’une  disposition  in- 
flammatoire, sthénique;  les  congestionssanguines,  les  mé- 
ningites,les  méningo-encéphalites,les  encéphaliques  méri- 
tent d’être  rangées  dans  cette  catégorie. D’un  autre  coté  elles 
se  développent  sous  une  influence  opposée,  chezdes  indivi- 
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Deuxième  classe. — Maladie*  connues  par  leurs  symp- 
tômes et  leurs  altérations. 


Epilepsie. 

Chorée. 

Calalepsie. 

Somnambulisme  naturel. 

Colique  saturnine,  ou  au 
moins  les  altérations 
de  mouvement  consé- 
cutives. 


Tétanos. 

Hydrophobie. 

Hystérie. 

Certaines  névralgies. 

Plusieurs  névroses  , telles 
que  certaines  amauro- 
ses , certaines  surdi- 
tés , etc. 


Congestions  sanguines. 
Aliénation  mentale. 
Encéphalite. 
Hémorrhagie. 
Ramollissement. 


Hydrocéphale. 

Productions  accidentelle'!. 
Lésions  accidentelles. 
Corps  étrangers , etc. 


Uus  affaiblis,  détériorés, privés  de  forces  et  dans  des  condi- 
tions asthéniques:  à cette  classe  appartiennent  tous  les 
cas  d’anémie , de  congestions  passives  et  séreuses , de  ra- 
mollissements séniles,  etc.  Puis  elles  résultent  quelque- 
fois d’une  disposition  particulière  de  l’organisme  , d’une 
sorte  de  diathèse , de  cachexie  , que  l’on  attribuerait  vo- 
lontiers à une  altération  des  fluides , et  alors  on  voit  sur- 
venir les  affections  cancéreuses  , tuberculeuses  , syphiliti- 
ques, les  indurations  saturnines,  etc.  Parfois  encore 
elles  paraissent  dériver  d’une  suspension  dans  les  actes 
de  nutrition  portant  sur  les  centres  nerveux  , accident 
qui  est  bien  souvent  congénital , et  à cela  , il  faut  rap- 
porter les  agénésies  cérébrales  qui  donnent  lieu  si  com- 
munément à l’idiotie.  Une  semblable  classification  vau- 
drait bien  , ce  nous  semble  , les  divers  essais  qui  ont  été 
tentés  en  ce  genre  jusqu’à  présent  ; elle  ne  saurait  cepen- 
dant obtenir  l’approbation  du  plus  grand  nombre.  En 
effet  , quand  il  s'agit  de  l’essence  des  maladies,  il  est 
rare  que  les  pathologistes  se  montrent  d’accord  ; tel  re- 
connaît les  bases  sur  lesquelles  repose  l’humorisme  ra- 
tionnel, tel  autre  nie  l’altération  primitive  des  fluides 
dans  la  plupart  des  cas,  tel  fait  jouer  à l’irritation  un 
rôle  important  dans  les  productions  de  la  plupart  des 
maladies , tel  autre  n’y  voit  qu’un  être  de  raison  , de  l’as- 
sistance duquel  il  croit  pouvoir  se  passer,  il  s’attache  à 
pénétrer  les  conditions  premières  de  l’organisme  en 
état  de  souffrance.  Le  temps  seul  pourra  faire  juger  ces 
diverses  doctrines  que  nous  ne  voulons  pas  discuter 
ici. 

Pour  échapper  à ces  divers  inconvénients  , il  est  venu, 
comme  on  sait , à l’esprit  d’hommes  supérieurs , de  sa- 
vants distingués,  parmi  lesquels  nous  pouvons  citer,  dans 
les  temps  rapprochés  de  nous,  Laënnec , Dupuytren , 
Meckel , Lobslein  , Andral , etc. , de  classer  les  maladies 
d’après  les  lésions  qui  les  accompagnent , de  se  concen- 
trer dans  l’examen  des  formes , pensant  bien  que  sur 
cette  appréciation  il  ne  saurait  y avoir  de  dissidences,  et 
nous  avons  vu  Laënnec  comprendre  toutes  les  altérations 
d’organes  en  quatre  classes , les  altérations  de  nutrition  , 
les  altérations  de  forme  et  de  position  , les  altérations  de 
texture  , les  corps  étrangers  animés  ; Meckel , plus  rigou- 
reux , admettra  1°  des  altérations  de  forme  , qui  se  sub- 
divisent en  deux  ordres , altérations  congénitales , altéra- 
tions acquises;  2°  les  altérations  de  texture  et  de  compo- 
sition qui  comprennent  les  changements  physiques  , les 
nouvelles  formations  , les  productions  çjui  ne  sont  pas 
liées  par  continuité  à l’organisme  ; M.  Andral  , emprun- 
tant ses  bases  à la  physiologie  , reconnaît  des  lésions  de 
circulation,  de  nutrition,  de  sécrétion,  des  lésions  du 
sang,  des  lésions  d’innervation. 

M.  Foville  (îoe  cit.,  p.  219-223)  divise  en  deux  gran- 
des classes  les  maladies  de  l’axe  nerveux.  Dans  la  première, 
il  réunit  les  affections  de  ce  système,  qui  ne  sont  révélées 
que  par  leurs  symptômes,  et  sur  le  compte  desquelles  l’a- 
natomie pathologique  n’a  donné  jusqu’à  présent  que  des 
lumières  incertaines  ou  nulles  ; dans  la  seconde  classe,  il 
fait  entrer  toutes  les  maladies  qui  sont  à la  fois  connues 
par  leurs  symptômes  et  par  les  altérations  anatomiques 
qui  leur  sont  propres. 


Première  classe.  — Maladies  encéphaliques  connues 
par  leurs  symptômes,  ignorées  dans  leur  essence 
anatomique. 


M.  Rostan  ( Traité  élém.  de  diag.,  etc.  1826,  t.  u, 
p.  264)  divise  les  maladies  du  cerveau  en  aiguës  et  en 
chroniques,  en  générales  et  locales. 

Par  bonheur , nous  ne  sommes  pas  tenus  à faire  ici  la 
critique  de  ces  diverses  classifications.  Nous  avons  initié 
notre  lecteur  aux  différentes  méthodes  d’exposition  que 
l’on  peut  adopter  pour  l’étude  des  maladies  du  cerveau  , 
comme  nous  sommes  contraints  à présenter  l’histoire  de 
la  science  dans  son  état  actuel , à la  prendre  telle  qu’elle 
est  faite,  et  non  pas  telle  que  nous  voudrions  qu’elle  fût 
faite;  comme  nous  ne  voulons  pas  accorder  au  dévelop- 
pement de  notre  manière  de  voir  la  place  qui  appartient 
à celle  de  savants  qui  ont  depuis  longtemps  marqué  par 
leurs  travaux  , nous  avouons  que  nous  prendrons  dans 
l’exposé  qui  va  suivre  la  voie  qui  a déjà  été  parcourue  , 
et  que  le  langage  anatomique  nous  servira  pour  la  des- 
cription des  diverses  lésions  que  le  cerveau  peut  subir  à 
l’état  de  maladie. 

Lorsque  l’encéphale  éprouve  quelques  modifications 
morbides,  il  manifeste  sa  souffrance  par  des  troubles  qui 
portent  sur  les  fonctions  de  la  sensibilité,  de  l’intelli- 
gence et  du  mouvement,  et  par  des  modifications  plus  ou 
moins  profondes,  sur  les  fonctions  de  circulation,  de  res- 
piration, de  calorification,  d’exhalations,  de  sécrétions, 
de  digestion  et  de  nutrition.  11  convient  de  porter  quel- 
que soin  dans  l’analyse  de  ces  divers  phénomènes. 

On  se  rappelle  les  divisions  classiques,  que  l’on  trouve 
à ce  sujet  dans  tous  les  ouvrages  élémentaires,  par  les- 
quelles on  établit  que  la  sensibilité,  l’intelligence  et  le 
mouvement  peuvent  être  augmentés,  diminués,  perver- 
tis, abolis;  sous  ces  quatre  chefs,  en  effet,  il  est  facile 
de  comprendre  les  diverses  altérations  de  fonctions  que 
l’on  observe  durant  le  cours  des  affections  du  cerveau. 
Mais,  sans  aborder  cette  étude,  disons  que  les  diverses 
perturbations  que  l’on  observe  alors  peuvent  être  classées 
en  deux  catégories  : exaltation,  dépression. 

M.  Lallemand  a établi  (liech.anat.path.  sur  l'encéph, 
et  ses  dépend.,  1. 1,  p.242)  que  les  symptômes  d'inflam- 
mation du  cerveau,  que  nous  avons  observés,  peuvent 
tous  être  rapportés  à deux  états  opposés  ; celui  de  spasme 
ou  d’irritation  et  celui  de  paralysie  ou  d’affaissement. 
Cette  conséquence,  déduite  logiquement  de  l’analyse  ri- 
goureuse des  faits  contenus  dans  le  traité  du  célèbre  pro- 
fesseur de  Montpellier,  doit  être  généralisée. 

L’exaltation  caractérise  un  grand  nombre  de  névroses, 
elle  est  continuelle  en  quelque  sorte  chez  les  sujets  dits 
nerveux,  impressionnables,  elle  complique  la  plupart  des 
maladies  aiguës  fébriles,  elle  semble  dépendre  d’une  ac- 
tivité plus  grande  des  fonctions  de  circulation  cérébrale, 
elle  accompagne  à leur  début  les  phlegmasies  des  mé- 
ninges et  du  cerveau,  et  se  développe  souvent  sous  l’in- 
fluence d'une  irritation  chronique  de  ce  viscère  comme 
chez  les  sujets  atteints  d’aliénation  mentale. 

La  dépression  appartient  aux  sujets  épuisés  par  des  dé- 
penses réitérées  de  l’influx  nerveux.  Elle  survient  dans  la 
convalescence  des  maladies  qui  ont  fortement  compromis 
. la  santé.  Elle  paraît  dépendre  d’un  ralentissement  dans 
la  circulation  cérébrale  ou  d’un  obstacle  à la  circulation 
veineuse  ; elle  accompagne  les  phlegmasies  aiguës  et 
chroniques  des  méninges  et  du  cerveau,  soit  à cause  des 
épanchements  séreux,  de  la  turgescence  delà  masse  ner- 
veuse, que  l’on  observe  en  pareil  cas,  soit  en  vertu  d’une 
désorganisation  particulière  qui  s’oppose  au  libre  exercice 
des  fonctions. 

Les  caractères  d'irritation  sont  les  suivants  : la  cépha- 
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lalgie,  la  photophobie,  la  sensibilité  del'ouïe,  les  douleurs 
des  membres,  les  vertiges,  les  éblouissements,  les  tinte- 
ments d’oreille,  les  picotements,  les  fourmillements  aux 
extrémités  tactiles,  l'insomnie,  le  délire  dans  ses  diffé- 
rentes formes,  l’exaltation  des  facultés  intellectuelles, 
la  contraction  de  la  pupille,  la  contraction  continue  ou 
intermittente  des  muscles,  les  convulsions,  tremble- 
ments, etc... . 

Les  phénomènes  de  collapsus  consistent  dan?  l’état  ob- 
tus de  la  sensibilité,  la  diminution  de  la  vue  et  la  cécité, 
la  dureté  de  l’ouïe  et  la  surdité,  les  engourdissements  des 
membres  et  l’insensibilité  cutanée,  la  diminution  de  l’in- 
telligence, la  stupeur,  la  somnolence,  le  coma,  le  carus, 
la  faiblesse  musculaire,  le  balbutiement,  la  perte  de  la 
parole,  la  paralysie  du  mouvement,  etc... 

Suivant  M.  Foville  (loc.  cit., p.  229),  il  existe  des  re- 
lations bien  précises  et  constantes  entre  la  nature  des  alté- 
ration du  cerveau  et  les  manifestations  symptomatiques 
que  l’on  observe  pendant  la  vie. 

Les  unes,  telles  que  le  délire,  les  convulsions,  les  con- 
tractures, l’exaltation  de  la  sensibilité,  sont  des  modifica- 
tions de  fonctions,  des  perversions,  comme  on  dit,  tandis 
que  les  autres,  telles  que  la  démence  la  plus  profonde, 
l’idiotie  la  plus  complète,  le  coma,  la  résolution  des 
membres,  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement, 
ne  sont  plus  une  simple  modification,  une  perversion 
des  fonctions,  mais  bien  leur  abolition  ou  au  moins  leur 
suspension. 

Il  est  remarquable  qu’à  la  simple  modification  organi- 
que corresponde  la  modification  d’action,  à la  destruction 
de  l’organe,  la  destruction  des  fonctions. 

M.  Calmeil  (loc.  cit.,  p.  488)  a insisté  avec  soin  sur 
cette  symptomatologie  compliquée,  « L’expression  fonc- 
tionnelle des  maladies  de  l’encéphale  varie  beaucoup.  Les 
forces  musculaires  s’exaltent  pendant  la  colère,  le  délire 
maniaque  ; les  mouvements  sontpervertisdans  la  chorée, 
les  affections  spasmodiques  abolies  dans  l’hémiplégie  com- 
plète. Les  facultés  affectives  et  intellectuelles  sont  abolies 
dans  la  démence,  perverties  dans  la  monomanie,  exaltées 
pendant  certains  délires  fébriles,  et  quelquefois  des  im- 
pressions légères  excitent  dessensations  cruelles  ; des  im- 
pressions profondes  sont  à peine  perçues  ; il  n’y  a plus 
de  rapport  entre  la  nature  des  objets  et  la  nature  des  sen- 
sations. L’étendue  des  lésions  de  fonctions  n’est  pas  la 
même  dans  tous  les  cas.  Les  mouvements  sont  abolis  dans 
un  seul  muscle,  dans  un  bras  seul,  dans  une  seule  jambe, 
un  seul  côté  du  corps  ; ou  bien  la  paralysie  affecte  tout  le 
système  musculaire.  La  face  seule  est  agitée  par  des  con- 
vulsions; les  quatre  membres  sont  agités  par  des  secous- 
ses musculaires.  Des  hallucinations  existent  vers  l’odorat 
et  le  goût  ; l’ouïe  est  seule  perdue:  le  toucher  seul  repousse 
le  contact  du  moindre  objet  extérieur.  Le  délire  s’exerce 
sur  une  idée  exclusive  ; l'homme  est  dominé  par  une  pas- 
sion unique  ; toutes  les  idées  sont  incohérentes  , les  juge- 
ments faux,  la  plupart  des  passions  affectives  boule- 
versées. Le  diagnostic  s’appuie  sur  ces  considérations  ; 
une  lésion  partielle  de  fonctions  supposedansl’ence'phale 
des  désordres  plus  restreints  que  la  pluralité  des  phéno- 
mènes fonctionnels  morbides.  En  somme  le  nombre  des 
altérations  encéphaliques  est  représenté  par  le  nombre 
des  lésions  notées  à l’extérieur.  Les  lésions  qui  portent  at- 
teinte aux  mouvements  du  côté  gauche  du  corps  ont  leur 
siège  dans  le  côté  droit  de  l’encéphale  ; que  la  paralysie 
ou  les  convulsions  existent  à droite,  l’encéphale  a subi  à 
gauche  un  changement  morbide.  Les  lésions  générales 
des  mouvements  supposent  une  altération  dans  chaque 
lobe  cérébral  ou  cérébelleux,  ou  bien  un  désordre  affec- 
tant les  parties  de  l’organe  placé  sur  la  ligne  médiane.  Les 
lésions  de  la  sensibilité  et  les  désordres  qui  lui  correspon- 
dent dans  la  cavité  crânienne,  admettent  aussi  un  croise- 
ment de  siège.  Les  altérations  sont  diffuses  dans  le  délire 
général,  bornées  à un  espace  circonscrit  lorsqu’un  seul 
penchant,  par  exemple,  présente  des  dispositions  mala- 
dives, etc...  » 

« Les  dérangements  de  l’encéphale  n’exercent  pas  tou- 


jours le  poème  mode  d’influence  sur  les  parties  éloignées, 
La  peau  est  chaude,  couverte  de  sueur  ou  à l’état  nor- 
mal ; le  pouls  dur,  vibrant,  petit,  misérable  ou  parfaite- 
ment calme  ; les  fonctions  respiratoires  sont  accélérées, 
ralenties  ou  nullement  troublées  ; les  fonctions  digestives 
s’exécutent  avec  régularité,  ou  l’estomac  ne  peut  même 
pas  soutenir  le  coniact  des  liquides.  Les  sécrétions  sont 
suspendues;  tout  l’organisme  est  profondément  boule- 
versé ou  la  santé  demeure  intacte  et  même  florissante. 
Les  aberrations  de  la  sensibilité,  des  penchants,  des  sen- 
timents, les  affections  convulsives,  intermittentes,  les 
vésanies,  n’excitent  qu’une  faible  réaction  générale.  Les 
dérangements  de  l’encéphale,  dont  l’étendue  et  les  pro- 
grès rapides  menacent  toutes  les  fonctions  de  l’innerva- 
tion, entraînent  une  succession  continuelle  de  symptômes 
musculaires,  portent  en  même  temps  atteinte  au  sommeil, 
à la  mémoire,  au  jugement,  etc.,  réagissent  avec  la  même 
violence  sur  les  fonctions  de  la  vie  nutritive.  Les  maladies 
de  l’encéphale  se  distinguent  donc  en  aigues  et  en  chro- 
niques ; elles  présentent  aussi  des  caractères  de  rémit- 
tence, des  intermittences,  des  paroxysmes.  La  continuité 
des  symptômes  indique  la  persistance  du  désordre  maté- 
riel ; la  diminution  ou  la  suspension  des  accidents  prouve 
en  faveur  d’une  amélioration  dans  les  conditions  de  l’en- 
céphale, ou  la  disparition  momentanée  de  l’altération 
nerveuse.  La  différence  dans  le  mode  d’expression  fonc- 
tionnelle de  chaque  maladie  en  indique  une  corres- 
pondante dans  chaque  espèce  d’altération  de  la  substance 
grise  ou  blanche.  La  précision  du  diagnostic  ne  se  fonde 
pas  seulement  sur  l’acuité  des  phénomènes  nerveux,  des 
phénomènes  généraux,  sur  l’absence  complète  de  tout 
mouvement  fébrile,  la  durée  de  la  maladie  ; elle  exige 
encore  que  l’on  note  les  symptômes  précurseurs,  le  mode 
d’invasion,  l’accroissement  de  la  succession  des  accidents 
fonctionnels.  Le  délire  ataxique  n’offre  pas  la  même  ex- 
pression que  la  folie  ; la  paralysie  occasionnée  par  une 
encéphalite  locale  ne  s’établit  pas  comme  la  paralysie 
qui  lient  à la  rupture  d’un  vaisseau  sanguin,  etc.  Toutes 
les  maladies  aiguës  du  cerveau  présentent  un  caractère 
de  gravité  qui  en  rend  la  solution  prompte  et  souvent  fu- 
neste, Les  maladies  chroniques  de  l’encéphale  guérissent 
après  un  laps  de  temps  considérable,  sont  sujettes  à des 
récidives,  vont  en  s’aggravant  jusqu’à  la  vieillesse,  où 
elles  se  compliquent  d’une  affection  morbide  incidente 
qui  abrège  la  plus  triste  existence.  » 

Pour  compléter  ce  tableau,  rappelons  encore  avec  l’au- 
teur que  nous  venons  de  citer,  que  les  lésions  de  la  sensi- 
bilité, de  l’intelligence,  des  mouvements  volontaires,  des 
affections,  existent  isolément  ou  se  combinent  entre  elles 
de  cent  manières  différentes.  Un  bras  peut  devenir  sen- 
sible, sans  perdre  la  faculté  de  se  mouvoir,  êtré  paralysé 
du  mouvement,  et  continuer  à sentir;  le  délire  trouble 
tantôt  les  idées,  tantôt  les  penchants  ; l’on  peut  avoir  des 
hallucinations  sans  pécher  contre  les  règles  du  raisonne- 
ment ; Ton  peut,  du  même  coup,  perdre  l’usage  des  mou- 
’ vements,  des  sens,  tomber  dans  la  démence  ; Ton  peut,  à 
la  fois,  méconnaître  l’objet  de  ses  affections,  ressentir  des 
douleurs  de  tête,  contracter  une  maladie  convulsive,  etc. 

Si  nous  jetons  un  regard  sur  les  accidents  qui  dérivent 
d’un  trouble  des  fonctions  de  la  vie  organique  chez  les 
sujets  atteints  d’une  maladie  du  cerveau,  nous  trouvons 
encore  ici  les  indications  les  plus  variées. 

Tantôt  lepouls  présente  une  accélération  non  douteuse, 
un  développement  insolite,  une  résistance  marquée  ; tan- 
tôt il  est  notablement  ralenti,  petit  et  mou.  L’excitation 
des  voies  respiratoires  est  en  rapport  direct  avec  l’exci- 
tation des  centres  nerveux.  Quelquefois  encore  le  cœur 
ne  subit  aucune  influence,  ce  qui  prouve  que  la  maladie 
cérébrale  n’a  point  une  marche  rapide  et  ne  compromet 
point  immédiatement  l’existence  du  malade. 

La  respiration  éprouve  des  modifications  analogues  en 
vertu  des  mêmes  causes  ; souvent  elle  s’embarrasse , des 
mucosités  s’accumulent  dans  la  trachée-artère  lorsque  la 
déglutition  est  incomplète,  et  quand  le  patient  tombe  dans 
un  profond  collapsus. 
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La  chaleur  légumentaire  est  parfois  inégalement  ré- 
partie. Tanlôt  elle  se  concentre  vers  le  visage  et  le  crâne, 
tantôt  elle  est  plus  forle  d’un  côté  que  de  l'autre.  Géné- 
ralement les  parties  paralysées  se  refroidissent. 

La  sueur  n’est  abondante  que  quand  le  sujet  est  pro- 
fondément affaibli;  au  début  des  phlegmasies  cérébrales 
elle  est  suspendue  comme  au  début  de  tout  mouvement 
fébrile  un  peu  prononcé. 

Les  règles  continuent  à couler  d’ordinaire  malgré  l’in- 
tensité des  accidents  cérébraux  ; souvent  elles  ne  survien- 
nent qu’avec  beaucoup  d’irrégularité  chez  les  hystériques, 
les  aliénées,  etc. 

Il  arrive  fréquemment  que  les  urines  sont  retenues 
dans  la  poche  vésicale  quand  les  phénomènes  de  compres- 
sion se  développent  : la  miction  n’a  plus  lieu  alors  que 
par  regorgement  ; c’est  probablement  à cette  compli- 
cation qu’est  due  l’odeur  de  souris  qu’exhalent  les  ma- 
lades. M.  Lallemand  (ïoc.  cit.,  p.  138)  est  d’aulant  plus 
porté  à le  croire  qu’il  a remarqué  la  même  odeur  chez 
plusieurs  individus  affectés  de  maladies  des  voies  uri- 
naires. 

Les  troubles  que  présentent  les  fonctions  de  digestion 
sont  très-différents  suivant  que  la  maladie  est  aiguë  ou 
chronique,  suivant  qu’elle  s'accompagne  ou  non  d’un 
état  fébrile. 

Il  est  rare  que,  dans  les  affections  aiguës  du  cerveau, 
les  fonctions  digestives  ne  subissent  pas  de  profondes 
atteintes,  en  raison  peut-être  de  l’état  fébrile  qui  les 
accompagne.  C’est  ainsi  que  les  lèvres  sont  sèches  et  quel- 
quefois croûteuses,  que  les  dents  se  recouvrent  de  fuligi- 
nosités, que  la  langue  est  amincie,  animée  à sa  pointe,  à 
son  limbe,  que  ses  papilles  se  développent  parfois,  que 
souvent  encore  des  enduits  épais  et  noirâtres  en  recou- 
vrent la  face  supérieure  ; la  soif  est  vive  le  plus  ordinai- 
rement, l’appétit  nul  ; la  déglutition  ne  devient  difficile 
que  quand  la  paralysie  porte  sur  les  muscles  de  l’isthme 
du  gosier  et  du  pharynx;  souvent  des  vomissements  ré- 
pétés marquent  le  début  du  mal,  le  ventre  est  plus  ou 
moins  dur,  tendu,  volumineux;  la  constipation  est  opi- 
niâtre. 

Daus  les  affections  chroniques  non  fébriles  quelques- 
uns  de  ces  accidents  peuvent  aussi  se  manifester.  Parmi 
ceux-ci  on  doit  citer  la  gêne  de  la  déglutition  sous  l’in- 
ttuence  d’une  paralysie  des  parties  musculaires  chargées 
de  son  accomplissement,  les  vomissements  que  l’on  ob- 
serve surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  la  con- 
stipation. 

Ces  divers  troubles  peuvent  donner  lieu  à l’amaigris- 
sement : cependant,  chez  les  malades  atteints  des  lésions 
chroniques  du  cerveau  avec  affaiblissement  de  la  pensée, 
on  observe  souvent  un  remarquable  embonpoint. 

Tels  sont  les  phénomènes  généraux  qui  appartiennent 
communément  aux  lésions  des  centres  nerveux. 

Envisageant  cette  question  sous  le  point  de  vue  du  pro- 
nostic , M.  Foville  a posé  quelques  principes  qui  doivent 
trouver  place  ici  (foc.  cit.,  p.  22-1). 

Quelle  que  soit  la  nature  des  maladies  du  cerveau,  leur 
gravité  est  proportionnée  à leur  étendue  et  à l’importance 
de  la  partie  qu’elles  occupent.  La  guérison  complète  des 
désordres  qui  ne  sont  qu’une  modification  organique  est 
possible  ; rien  de  plus  commun  que  le  retour  à l’état  nor- 
mal d’une  partie  qui  contenait  dans  son  tissu  plus  de  sang 
qu’à  l’ordinaire  , tous  les  cas  de  résolutions  de  maladies 
inflammatoires  ou  de  simples  congestions  en  offrent  la 
preuve;  l’indication  à remplir  pour  obtenir  ces  guérisons 
est  facile.  La  guérison  complète  des  altérations  de  l’autre 
nature  est  impossible  ; il  y a pourtant  encore,  néanmoins, 
quelques  changements  favorables  à espérer  dans  plusieurs 
de  ces  espèces. 

Les  maladies  de  l’encéphale  proviennent  d’influences 
générales  ou  accidentelles.  Les  premières  sont  innées  ou 
acquises , les  secondes  peuvent  affecter  tous  les  individus, 
sans  distinction  d’âge  , de  constitution  de  tempérament , 
de  sexe , etc. 

11  est  certaines  affections  qui  appartiennent  plus  par- 


ticulièrement à l’enfant.  Parmi  celles-ci  nous  citerons  les 
convulsions,  la  méningite,  l’hydrocéphale  aiguë,  la 
méningo-encéphalite , l’hydrocéphalie,  les  dégénérescen- 
ces tuberculeuses  , la  chorée , les  contractures , etc.  D’au- 
tres qui  sévissent  sur  l’individu  à l’âge  de  la  puberté , 
comme  l’hystérie , certaines  formes  de  délire  chronique, 
d’autres  qui  appartiennent  à l’âge  adulte,  dans  la  période 
de  trente  à cinquante  ans , comme  la  folie  ; d’autres  qui 
surviennent  enfin  à un  âge  plus  avancé,  comme  l’apo- 
plexie ; de  soixante  à soixante-dix  ans,  le  ramollissement 
sénile  , certaines  démences,  etc. 

Il  parait  démontré  qu’en  général , ce  sont  les  individus 
à constitution  délicate  qui  ont  le  plus  souvent  à souffrir 
des  maladies  du  cerveau;  le  tempérament  qui  est  associé 
si  communément  à cette  délicatesse  de  la  constitution  doit 
avoir  aussi  une  grande  influence  soit  sur  la  production 
des  névroses  , soit  sur  la  production  des  maladies  organi- 
ques , des  inflammations  , congestions,  etc. 

Les  femmes  voient  souvent  des  phénomènes  hystéri- 
ques se  joindre  à la  manifestation  symptomatique  des 
accidents  qu’elles  éprouvent  ; chez  les  hommes  l’hypo- 
chondrie  est  beaucoup  plus  commune.  A l’égard  de  l’alié- 
nation mentale , il  est  évident  qu’en  France  comme  en 
Angleterre , les  femmes  y sont  plus  exposées  ; on  ne  peut 
nier  cependant  que,  dans  certaines  contrées,  en  Piémont, 
à Turin  par  exerryde,  la  folie  ne  soit  plus  commune  chez 
les  hommes  que  chez  les  femmes  (Brierre  de  Boismont , 
Journ.  compl.  des  scienc.  méd.,  t.  xliii). 

Un  état  dyscrasique  particulier  préside  souvent  au  dé- 
veloppement des  maladies  spéciales  du  cerveau  ; les  tu- 
bercules , les  dégénérescences  cancéreuses  , les  tumeurs 
osseuses  syphilitiques,  etc.,  qui  altèrent  ou  compriment 
la  substance  dq  cet  organe , dérivent  toujours , suivant 
nous,  d’une  disposition  générale  primitive  ou  acquise 
qui  ajoute  beaucoup  à leur  gravité. 

Une  foule  d’influences  sévissant  accidentellement  , 
comme  les  contusions  du  crâne,  l’insolation, l’exposition 
à une  lumière  trop  éclatante , les  travaux  excessifs  de 
l’esprit , etc.,  déterminent  chez  tous  les  individus  des 
accidents  plus  ou  moins  graves  , quelle  que  soit  d’ailleur3 
leur  organisation  , leur  santé  habituelle  , etc. 

Le  traitement  des  maladies  du  cerveau  ne  saurait  être 
le  sujet  de  considérations  bien  précises  , nous  avons  indi- 
que précédemment  comment  des  influences  fort  opposées 
peuvent  produire  la  souffrance  de  cet  organe  , dès  lors  il 
paraît  démontré  que  le  traitement  ne  saurait  être  le  même 
pour  tous  les  cas. 

Tantôt  par  la  saignée  on  dégorge  les  veines  de  la  dure- 
mère  , on  diminue  la  portion  fibrineuse  du  sang,  on 
atténue  le  mouvement  imprimé  à la  masse  encéphalique 
par  les  organes  de  la  circulation. 

Tantôt  par  les  ferrugineux  , les  toniques  , les  stimu- 
lants, on  répare  les  forces  de  l’individu,  on  rend  au  fluide 
sanguin  ses  qualités  nutritives. 

Souvent  on  irrite  la  peau  , on  l’enflamme,  on  provoque 
à sa  surface  une  sécrétion  de  pus,  une  transpiration 
abondante,  on  introduit  dans  le  tube  intestinal  des  sub- 
stances irritantes  qui  stimulent  ces  parties,  on  provoque 
une  sécrétion  abondante  de  salive,  de  bile,  de  mucus, 
d’urine  , et,  par  ces  diverses  médications,  on  s’efforce 
d’opérer  une  révulsion  et  une  dérivation  qui  sont  salu- 
taires au  malade. 

D’autres  fois,  par  l’emploi  des  narcotiques,  administrés 
intérieurement  ou  par  la  méthode  endermique,  on  dis- 
sipe les  douleurs  aiguës  qu’éprouvent  certains  malades. 

Parfois  encore  , en  vue  d’exciter  les  fonctions  d’inner- 
vation , on  fait  prendre  au  malade  des  excitants  réputés 
spéciaux,  comme  l’arnica  montana,  le  café,  la  strich- 
nine  , etc.;  on  le  soumet  à l’action  de  l’électricité,  du  ca- 
lorique ; on  frictionne  ses  membres  avec  des  liniments 
irritants , on  stimule  la  vue,  l’ouïe  , l’odorat,  le  goût  par 
désexcitants  particuliers» 

Il  peut  arriver  encore  que  l’on  sente  la  nécessité  de 
recourir  à des  moyens  moraux  qui  s’adressent  à l’intelli- 
gence, qui  modifient  les  passions;  la  distraction,  les 


CER 


— 577  — 


CER 


voyages,  la  lecture,  etc.,  produisent  souvent  d’heureux 
effets  qui  s’associent  avec  avantage  à ceux  des  agents  pu- 
rement physiques. 

Le  lecteur  comprendra  que  nous  ne  pouvons  nous  ap- 
pesantir ici  sur  les  indications  qui  commandent  l’emploi 
de  ces  divers  agents  thérapeutiques,  que  nous  ne  devons 
pas  davantage  apprécier  leur  mode  d’action.  Nous  trou- 
verons l’occasion  de  revenir  à ces  faits  de  détails  en  trai- 
tant de  chaque  maladie  du  cerveau  en  particulier. 

M.  Foville  (Dict.  de  méd.  et  de  chirur.  prat.,  t.  i, 
p.  568)  a prouvé,  ce  nous  semble  avec  raison,  que  les 
saignées  les  plus  abondantes  et  les  plus  multipliées  ne 
peuvent  jamais  dégorger  le  cerveau,  autant  qu’elles  dé- 
gorgent les  autres  organes.  Les  arguments  dont  il  a fait 
usage  trouvant  parfaitement  leur  place  dans  un  article 
de  généralités  , nous  jugeons  convenable  de  les  rappor- 
ter ici. 

Chez  les  animaux  qu’on  fait  périr  d’hémorrhagie,  dit- 
il,  on  trouve  tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux 
pâles,  exsangues,  tandis  que  le  cerveau  contient  encore 
une  quantité  noiable  de  sang. 

Pourquoi  cette  différence  ? 

Tous  les  organes,  à l’exception  du  cerveau,  sont  ren- 
fermés dans  des  cavités  à parois  mobiles,  et  lorsque  le 
sang  contenu  dans  ces  organes  s’écoule  au  dehors,  ces 
parois  se  rapprochent  et  compensent  par  leur  rapproche- 
ment la  diminution  de  volume  occasionnée  par  le  sang 
soustrait.  Pour  les  poumons  ce  n’est  pas  seulement  le 
rapprochement  des  parois  de  la  poitrine  qui  compense  la 
diminution  de  volume,  mais  les  bronches,  leurs  divisions 
peuvent  se  dilater,  admettre  plus  d’air  à mesure  que  plus 
de  sang  s’écoule. 

Les  organes  abdominaux  ont  ces  deux  moyens  de  com- 
penser la  soustraction  sanguine  ; le  rapprochement  des 
parois  abdominales,  qui  peut  aller  très-loin,  et  la  raré- 
faction des  gaz  intestinaux.  11  n’en  est  pas  de  même  dans 
le  cerveau. 

L’inflexible  résistance  des  os  du  crâne,  les  dimensions 
invariables  de  sa  capacité  déterminent  et  limitent  le  vo- 
lume des  parties  contenues. 

Par  suite,  1°  le  cerveau  ne  peut  recevoir  une  quantité 
de  sang  plus  grande  que  dans  l’état  normal,  sans  que 
l’augmentation  de  volume  qui  tend  à être  produite  par 
cet  afflux  extraordinaire  ne  soit  compensée  par  la  dimi- 
nution correspondante  du  volume  de  l’organe,  et  cette 
diminution  ne  peut  avoir  lieu  sans  une  certaine  compres- 
sion; 2°  un  résultat  non  moins  certain,  par  rapporta 
l’effet  des  évacuations  sanguines  sur  le  cerveau,  c’est  que 
les  saignées  les  plus  abondantes  ne  pourront  jamais  le 
dégorger  autant  que  les  autres  organes.  En  effet,  à me- 
sure qu’une  certaine  quantité  de  sang  s’écoule,  la  place 
qu’elle  occupait,  ne  pouvant  rester  vide,  se  trouvera 
remplie  partiellement  par  le  développement  des  parties 
comprimées,  partiellement  par  l’arrivée  d’une  nouvelle 
quantité  de  sang. 

Aussitôt  que  le  premier  effet,  le  développement  des 
parties  préalablement  comprimées,  sera  opéré  aussi  com- 
plètement que  possible,  il  faudra  de  toute  nécessité  qu’il 
revienne  au  cerveau  une  quantité  de  sang  égale  à celle 
qui  en  part,  et  si  l’on  prolonge  outre  mesure  la  saignée, 
dans  ce  cas,  on  ne  produira  plus  de  bien  ; il  arrive  même 
qu’après  l’avoir  poussée  très-loin , le  cerveau  contenant 
beaucoup  plus  de  sang  proportionnellement  que  les  autres 
organes,  puisqu’une  force  physique  l’empêche  de  s’en 
vider  aussi  complètement  qu’eux,  son  excitation  propor- 
tionnelle sera  toujours  la  même,  peut-être  même  sera- 
t-elle  augmentée.  On  ne  voit  pas  sans  surprise,  dit  Georget, 
des  malades  pâles,  défaits  et  furieux  en  même  temps, 
après  avoir  été  saignés  plusieurs  fois  avec  abondance. 
Cet  effet  n’est  autre  que  celui  dont  il  vient  d’être  ques- 
tion. 

Faut-il  admettre,  d’après  ces  considérations,  que  les 
émissions  sanguines  sont  sans  effet  sur  les  maladies  du 
cerveau?  Non  assurément;  car  si  l'on  adopte  la  manière 
de  voir  de  M.  I’oville,  on  reconnaît  qu’elles  doivent  promp- 


tement dissiper  les  accidents  décompression,  et,  d’ail- 
leurs, on  ne  peut  se  refuser  à voir  en  même  temps  qu’elles 
diminuent  la  portion  fibrineuse  du  sang,  qu’elles  lui  en- 
lèvent ses  qualités  excitantes , qu’elles  réagissent  sur  le 
cerveau , en  affaiblissant  le  pouls,  les  contractions  du 
cœur,  et,  par  conséquent , le  mouvement  qui  est  imprimé 
à la  masse  encéphalique  par  chaque  diastole  artérielle, 
qu’elles  influent  peut-être  aussi  sur  le  soulèvement,  beau- 
coup plus  prononcé,  que  subit  cet  organe  au  moment  de 
l’expiration.  Il  faut  aussi  ne  pas  oublier  que  le  fluide 
encéphalo-rachidien  peut  permettre  au  cerveau  quelques 
changements  dans  son  volume,  bien  que  cet  organe  soit 
renfermé  dans  une  cavité  osseuse , à parois  immobiles. 

M.  Foville  n’en  est  pas  resté  là,  poursuivant  l’applica- 
tion du  principe  que  nous  venons  d’énoncer,  se  fondant 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  le  cerveau  et  la  boîte 
osseuse  qui  lui  sert  d’enveloppe  ; il  a émis  quelques  consi- 
dérations nouvelles  sur  l’emploi  du  trépan  dans  le  trai- 
tement des  maladies  encéphaliques  ( loc.  cil. , t.  vii, 
p.  234). 

« Si  je  ne  me  suis  abusé  dans  l’appréciation  de  ces 
faits,  on  pourra  comprendre  pourquoi  les  blessures  de 
tête  sont,  dans  bien  des  cas,  suivies  de  résultat  si  peu  en 
harmonie  avec  la  gravité  apparente  des  désordres,  pour- 
quoi les  accidents  les  plus  graves  succèdent  si  souvent  à 
des  coups  médiocres  portés  sur  une  partie  quelconque  du 
crâne,  tandis  que  des  fractures  effrayantes  par  leur  éten- 
due, compliquées  de  blessures  du  cerveau  lui-même,  sont 
suivies  dans  bien  des  cas  d’une  guérison  surprenante, 
quand  on  en  rapproche  la  désolante  uniformité  des  morts 
dans  l’encéphalite  ordinaire. 

Ces  réflexions,  ces  rapprochements  me  portent  à croire 
que  le  trépan,  si  rarement  pratiqué  de  nos  jours,  offre 
pourtant  une  ressource  puissante  dans  beaucoup  de  mala- 
dies du  cerveau. 

On  criera  peut-être  à l’extravagance,  mais  qu’on  réflé- 
chisse que  les  plaies  profondes  du  cerveau,  compliquées 
de  fractures,  de  gonflements  de  la  substance  qui  faisait 
issue  aux  ouvertures  du  crâne,  n’ont  pas  empêché  les 
malades  de  guérir.  Qu’on  oppose  à de  pareils  résultats  la 
terminaison  fatale,  si  constante  dans  les  encéphalites  or- 
dinaires, et  on  pourra  croire  que  cette  circonstance  si 
importante,  l’ouverture  du  crâne,  soit  qu’elle  fût  acciden- 
telle ou  le  produit  de  l’art,  a pu  être  pour  quelque  chose 
dans  les  succès  si  nombreux  et  si  brillants  des  chirur- 
giens. » 

Avant  de  partager  la  conviction  de  M.  Foville  à cet 
égard,  les  praticiens  sages  attendent  sans  doute  que  l’o- 
pération du  trépan,  comme  moyen  de  traitement  de 
l’encéphalite,  compte  de  nombreux  succès  dans  la  prati- 
que de  l’ancien  médecin  de  l’asile  des  aliénés  à Rouen. 
Ce  serait  en  effet,  suivant  nous,  assumer  une  grande  res- 
ponsabilité, si  l’on  se  décidait  à faire  pratiquer  cette  opé- 
ration , n’ayant  d’autre  argument  que  les  assertions 
de  M.  Foville,  et  les  vingt-deux  observations  que  ce  méde- 
cin a empruntées  aux  opuscules  de  chirurgie  de  Pa- 
roisse. 

CERVEAU  (Atrophie  du),  lésions  de  nutrition. 

Synonymie.  — Atrophie  , Agénésie  cérébrale. 

Définition.  — Pour  que  le  langage  médical  conserve 
toute  la  précision  qui  lui  est  nécessaire,  il  convient  de  ne 
pas  confondre  l’agénésie  du  cerveau  avec  l’atrophie  de 
cet  organe.  M.  Cazauvieilh  ( Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xiv, 
p.  7)  a parfaitement  établi  la  distinction  qu’il  faut  faire 
entre  ces  deux  dénominations.  L 'agénésie  cérébrale  dé- 
signe le  défaut  primitif  ou  consécutif  de  développement 
ou  d’accroissement  de  l’encéphale  ou  de  l’une  de  ses  par- 
ties ; l 'atrophie  cérébrale  ne  peut  avoir  lieu  que  quand 
l’organe  a acquis  tout  son  développement,  que  quand  il  a 
subi  une  diminution  dans  son  volume,  après  avoir  été 
primitivement  bien  conformé.  Le  mot  agénésie  comprend 
tous  les  cas,  que  la  maladie  soit  congénitale  ou  acquise  ; 
l’expression  atrophie  suppose  toujours  que  l’organe  était 
originellement  bien  développé.  M.  le  professeur  Breschet, 
dans  le  travail  remarquable  qu’il  a publié  sur  quelques 
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■»ices  de  conformalion  de  l'encéphale  et  de  se9  annexes 
(Arch.  gén.  de  mêd.,  t.  xxv,  p.  453  ; t.  xxvt,  p.  38),  a 
insisté  aussi  sur  cette  distinction.  Il  a bien  établi  que 
l'atrophie  est  un  défaut  de  nutrition  générale  ou  locale, 
qu’elle  ne  survient  qu’après  l’évolution  organique,  n’ap- 
partient point  aux  diverses  périodes  de  l’évolution,  que 
conséquemment,  pour  la  grande  majorité  des  appareils, 
elle  se  fait  remarquer  à une  époque  postérieure  à celle  de 
la  vie  intra-utérine.  Enfin  il  a insisté,  pour  prouver  que 
les  lois  d’après  lesquelles  l'atrophie  survient  ne  sont  pas 
celles  de  révolution  des  appareils  organiques.  Nous  ne 
pensons  pas  que  les  mots  d’amaigrissement,  de  dessèche- 
ment, de  marasme,  puissent  être  pris  comme  synonymes 
d’atrophie.  L’amaigrissemententralne  en  effet  l’idée  d’une 
diminution  dans  le  tissu  adipeux  des  parties  ; or,  dans  le 
cas  dont  il  s’agit  en  cet  article,  on  n’a  pas  à constater  un 
semblable  phénomène;  le  dessèchement  fait  supposer 
qu’une  moindre  quantité  de  fluide  est  répandue  dans 
l’organe  : celte  supposition  ne  saurait  être  soutenue  en 
présence  de  tous  les  cas  d’atrophie  du  cerveau  ; le  ma- 
rasme exprime  une  diminution  de  volume  dans  la  totalité 
des  parties,  et  l’atrophie  du  cerveau  est  ordinairement 
localisée  ; elle  ne  porte  que  sur  une  région  plus  ou  moins 
circonscrite  de  ce  viscère.  Il  faut  donc  s’en  tenir  rigou- 
reusement aux  termes  agénésie  elatrophie,  qui  seuls  ex- 
priment bien  les  changements  que  le  cerveau  éprouve 
dans  le  cas  dont  il  est  ici  question. 

Division.  — On  pourrait  étudier  l’agénésie  du  cerveau 
sous  trois  chefs  principaux  : au  premier , rattacher  les 
faits  qui  ont  été  observés  par  M.  Desmoulins  {De  l’état  du 
syst.  nerv.  sous  ses  rapports  de  vol.  et  de  masse  dans 
le  marasme  non  sénile , et  de  l’infl.  de  cet  état  sur  les 
fond,  nerveuses.  J.  de  phys.,  t.  xc,  p.  442)  sur  des 
vieillards  septuagénaires,  et  qui  tendent  à prouver  que, 
par  les  progrès  de  l’âge,  le  cerveau  perd  de  son  poids 
spécifique  et  de  son  volume;  au  second,  les  observations 
publiées  sur  l’agénésie  cérébrale  congénitale  ; au  troi- 
sième enfin, les  faits  d’agénésiecérébrale  acquise  ou  acci- 
dentelle. Dans  l’état  actuel  de  la  science  une  semblable 
division  serait  sans  utilité,  les  faits  ne  sont  pas  assez  nom- 
breux pour  servir  de  texte  à une  étude  approfondie  ; il 
faut  donc  attendre  que  de  nouveaux  documents  nous  par- 
viennent avant  d’entreprendre  l’histoire  détaillée  de  ces 
différents  cas. 

Caractères  anatomiques.  — On  sait  que  , dans  un 
âge  avancé,  le  cerveau  subit  de  notables  modifications  ; 
suivant  Bichat  la  diminution  des  vaisseaux,  l’augmenta- 
tion dans  la  consistance  de  l’organe,  constituent  un  ca- 
ractère essentiel  propre  aux  centres  nerveux  chez  le 
vieillard;  suivant Lobstein  (Ânat.  path.,  1. 1,  p.  69),  ils 
sont  moins  abreuvés  que  dans  l’enfance,  leur  masse  est 
i plus  dense  et  pluspetite,  au  point  que  les  membranes  qui 
les  enveloppent  forment  des  plis.  Si  on  ouvre  le  crâne 
d’un  vieillard,  on  observe  non-seulement  que  la  dure- 
mère  se  détache  des  os  avec  une  plus  grande  facilité, 
mais  qu’elle  paraît  avoir  plus  de  capacité,  plus  d’étendue 
qu’il  n’en  faut  pour  envelopper  le  cerveau.  Suivant  M.  Des- 
moulins \loc.  cil.)  la  substance  cérébrale  chez  les  indi- 
vidus avancés  en  âge,  comparée  à celle  des  hommes  âgés 
de  quarante  ans,  est  d’un  quinzième  ou  vingtième  plus 
légère  que  chez  les  adultes,  et,  sous  un  volume  égal,  elle 
offre  moins  de  masse,  ce  qui  tendrait  à prouver  que  la 
nutrition  y est  moindre.  D’ailleurs  le  crâne  lui-même  de- 
vient plus  petit  par  l’effet  du  retrait  de  ses  parois. 

Il  n’importe  pas  d’insister  longuement  sur  cette  modi- 
fication qui  a été  entrevue  par  un  grand  nombre  d’anato- 
mistes ; en  effet,  elle  résulte  d’un  changement  qui  est 
parfaitement  en  rapport  avec  les  lois  de  la  vie,  et  mérite 
peu  de  préoccuper  le  médecin. 

Les  faits  d’atrophie  que  nous  allons  mentionner  plus 
bas  doivent  au  contraire  figurer  dans  un  traité  de  patho- 
logie, parce  qu’ils  donnent  lieu  à des  perturbations  fonc- 
tionnelles qui  pourraient  être  confondues  avec  celles  que 
l’on  observe  en  d’autres  circonstances  morbides.  Ils  peu- 
vent résulter  d’un  défaut  de  développement,  sans  altéra- 


tion de  tissu,  ou  dune  altération  de  tissu,  accompagnée 
d’un  défaut  de  développement  de  la  partie  affectée  et  des 
parties  environnantes  ; ici  les  altérations  sont  simples, 
idiopathiques,  primitives;  là  elles  sont  consécutives, 
compliquées  ou  symptomatiques.  M.  Rostan  (Traité  élém. 
du  diag.,  t.  n,  p.  330  ; 1826)  a insisté  sur  deux  formes 
distinctes  de  l’atrophie  des  centres  nerveux  ; il  a établi 
qu’elle  peut  être  générale  ou  locale,  que  dans  le  premier 
cas  elle  se  fait  particulièrement  sur  la  portion  du  cerveau 
qui  préside  à l’intelligence,  et  dans  le  second  elle  inté- 
resse les  hémisphères  pour  une  étendue  plus  ou  moins 
considérable. 

Cette  alrophie,  dit  M.  Andral  {Précis  d'anal,  path., 
t.  n,  p.  780),  présente  plusieurs  degrés  depuis  une  lé- 
gère diminution  du  volume  normal  des  centres  nerveux, 
soit  dans  leur  totalité,  soit  dans  quelqu’une  de  leurs 
parties,  jusqu’à  l’absence  complète  de  ces  centres. 

L’atrophie  des  centres  nerveux  encéphaliques  est  d’ail- 
leurs l’altération  de  ce  genre  que  l’on  rencontre  le  plus 
communément,  nous  en  donnerons  plus  bas  la  raison. 

Les  hémisphères  cérébraux  ont  été  vus  plus  souvent 
atrophiés  qu’aucune  autre  partie  de  ces  centres;  ils  peu- 
vent l’être  soit  partiellement,  soit  dans  leur  totalité.  L’a- 
trophie partielle  des  hémisphères  cérébraux  peut  affecter 
les  circonvolutions  seulement.  Tantôt  ces  parties  sont 
plus  petites  et  moins  nombreuses  que  de  coutume  , soit 
des  deux  côtés,  soit  d’un  côté  seulement,  soit  en  quelques 
points  isolés  de  ce  côté.  M.  Jadelot  a signalé  un  fait  ana- 
logue. M.  Foville  a insisté  tout  particulièrement  sur  la 
description  de  celle  alrophie  (Dict.  deméd.  etdechir.  pr., 
t.  i,  p.  537). Ce  sont  quelquefois,  dit-il,  des  dépressions 
linéaires,  des  enfoncements  irréguliers  qui  laissent  dans 
leurs  intervalles  des  bosselures  de  différents  volumes.  Il 
n’est  pas  rare  dans  les  cas  où  la  surface  des  circonvolu- 
tions est  ainsi  bosselée,  de  trouver  dans  l’épaisseur  de  la 
substance  corticale  une  multitude  de  petites  lacunes 
jaunâtres  remplies  d’une  sérosité  de  même  couleur;  il  est 
bien  probable  que  ces  petites  lacunes  ont  succédé  à des 
épanchements  sanguins  miliaires. 

D’autres  fois  la  diminution  de  volume,  l’atrophie  des 
circonvolutions  a eu  lieu  surtout  vers  leurs  sommets  ; elles 
se  terminent  alors  par  une  extrémité  anguleuse  qui  semble 
avoir  été  pincée  entre  les  doigts.  Ou  bien  c’est  surtout  vers 
leur  base  que  la  perte  de  substance  s’est  fait  sentir,  et  elles 
paraissent  pédiculées.  Dans  tous  ces  cas  les  intervalles 
des  circonvolutions  sont  agrandis,  et  peuvent  avoir  acquis 
une  largeur  plus  considérable  que  le  diamètre  des  circon- 
volutions elles-mêmes. 

Cette  altération  est  très-fréquente  dans  les  régions 
frontales  des  hémisphères.  Chose  digne  de  remarque,  elle 
occupe  souvent  d’une  manière  symétrique  trois  à quatre 
circonvolutions,  situées  de  chaque  côté  de  la  suture  sagit- 
tale en  dedans  de  la  bosse  pariétale  ; on  trouve  à leur 
place  une  vaste  lacune  remplie  de  sérosité. 

Dans  bien  des  cas  d’atrophie  des  circonvolutions,  la 
diminution  de  leur  volume  lient  surtout  à la  substance 
grise  ; si  l’on  coupe  en  travers  une  circonvolution,  on  ne 
trouve  plus  quelquefois  qu’une  lame  excessivement  mince 
de  cette  substance  ; il  n’est  pas  rare  même  avant  d’avoir 
pratiqué  aucune  division , de  voir  la  substance  grise 
manquer  presque  entièrement  au  fond  des  circonvolu- 
tions. 

Dans  ces  cas  d’atrophie  , ce  qui  reste  de  substance  grise 
est  généralement  plus  ferme  que  dans  l’état  naturel  ; sa 
couleur  est  en  même  temps  profondément  altérée  ; tantôt 
elle  est  si  pâle  que  ses  limites  précises  avec  la  substance 
blanche  sont  difficiles  à déterminer  ; tantôt  elle  offre  à 
l’extérieur  une  teinte  fauve  claire  et  au-dessous  une  légère 
nuance  rosée.  Celte  nuance  rose  suit  tous  les  contours  des 
circonvolutions  ; il  semble  alors  , quand  on  coupe  en 
travers  la  substance  grise  , qu’elle  est  composée  de  deux 
membranes  de  couleurs  différentes  , appliquées  l’une  à 
l’autre  et  plissées  parallèlement. 

Nous  avons  eu  occasion  d’observer  assez  souvent  des 
altérations  analogues  chez  de  jeunes  sujets  affectés  d’idio- 
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lie,  qui  succombaient  à l’hôpital  des  Enfanls  malades , à 
Paris. 

Parfois  l’atrophie  partielle  du  cerveau  porte  sur  toute 
la  partie  supérieure  des  hémisphères,  depuis  leur  surface 
extérieure  jusqu’à  la  voûte  des  ventricules.  Tantôt  toute 
cette  portion  de  la  masse  nerveuse  est  remplacée  par  une 
poche  séreuse  qui  n’a  aucune  communication  avec  les 
ventricules  , et  ceux-ci  ne  sont  pas  à découvert  ; tantôt 
on  n’observe  rien  de  semblable,  et  au-dessous  des  ménin- 
ges on  aperçoit  à nu,  sans  qu’aucune  incision  ait  été  pra- 
tiquée, les  différents  organes  (couches  optiques,  corps 
striés,  etc.)  contenus  dans  la  partie  inférieure  des  ventri- 
cules latéraux;  d’autres  fois  l'atrophie  n’est  pas  aussi 
considérable  , et  l’on  trouve  seulement  qu’un  des  hémi- 
sphères cérébraux  est  plus  petit  que  l’autre  (Cazauvieilh, 
loc.  cit.,  p.  8,  11,  12,  15,  17,  20  ; Bell,  Arch.  gén.  de 
méd.,  t.  xxvi,  p.  253;  Guéneau  de  Mussy,  ibid  ).  D'autres 
fois  enfin  , il  n’y  a qu’un  des  lobules  de  ces  hémisphères 
qui  a éprouvé  une  diminution  de  nutrition  ou  qui  est 
même  absent.  Ainsi  l’on  a constaté  plusieurs  fois  cet  état 
de  petitesse  extrême,  ou  une  absence  complète  du  lobule 
postérieur  : en  pareil  cas  le  cervelet  notait  plus  recouvert 
par  le  cerveau  , et  cette  disposition  anormale  rappelait 
l’état  naturel  de  l’encéphale  de  la  plupart  des  animaux  , 
chez  lesquels  les  hémisphères  cérébraux  ne  s’avancent 
pas  au-dessus  des  hémisphères  cérébelleux.  Le  lobe  anté- 
rieur peut  aussi  être  absent  ou  au  moins  plus  petit  que 
d’ordinaire  ; enfin  il  est  des  cas  où  l’on  a vu  l’atrophie 
porter  spécialement  et  même  exclusivement  sur  le  lobe 
moyen  (Andral).  M.  Breschet  (Arch.  gén.  de  méd., 
t.  xxv, p.  470  et  suiv.)  a rapporté  l’histoire  d’une  fille  qui 
atteignit  l’âge  de  quinze  ans , quoique  le  cerveau  fût  privé 
de  la  partie  antérieure  de  ses  hémisphères  : elle  était  dans 
un  état  complet  d’idiotie.  M.Combelte(Arcft.  gén.  de  méd., 
t.  xxvi,  p.  56  et  suiv.)  a trouvé,  chez  une  jeune  fille  de 
dix  ans  , le  cervelet  remplacé  par  une  membrane  de  na- 
ture celluleuse  , gélatiniforme. 

Les  couches  optiques,  les  corps  slriés  sont  parfois  frap- 
pés isolément  d’atrophie.  Tantôt  c’est  aux  dépens  de  la 
substance  grise  qu’a  lieu  plus  particulièrement  celle 
atrophie  ; tantôt  c’est  au  contraire  aux  dépens  de  la  sub- 
stance blanche,  et  de  cette  seule  différence  il  peut  en  ré- 
sulter une  dans  les  symptômes.  Au  lieu  d’être  simple- 
ment diminués  de  volume,  les  deux  renflements  en 
question  peuvent  avoir  complètement  disparu,  soit  qu’ils 
aient  été  remplacés  par  un  kyste  séreux , soit  qu’on  ne 
trouverien  qui  les  remplace.  Dans  le  premier  cas,  la  masse 
dés  hémisphères  cérébraux  peut  exister  ou  manquer  ; 
dans  le  second  cas,  elle  est  constamment  absente,  et  au 
delà  des  pédoncules  cérébraux  on  ne  trouve  plus  autre 
chose  que  quelques  fibres  éparses  qui  vont  s’épanouir  dans 
un  tissu  membraneux,  semblable  à celui  qui,  dans  les 
premiers  temps  de  la  vie  intra-utérine,  marque  la  place 
où  plus  tard  se  développeront  les  hémisphères  cérébraux. 
Une  telle  altération  ne  peut  fixer  longtemps  noire  atten- 
tion, elle  appariient  plus,  en  effet,  à l’histoire  des  mons- 
truosités qu’à  celle  des  maladies  du  cerveau. 

Lespartiesblanchescenlralesdu  cerveau  peuvenlêlre im- 
parfaitement développées  dans  le  cas  où  les  hémisphères 
cérébraux  ne  présentent  aucune  altération  Reil.  (Arc.hiv. 
fur  die  Physiologie  von  den  Professoren  D.  Joli.  Christ. 
IteiljUndD,  J. H.  F.  Âutenrielh,l.  xi,  p.341  ; Halle,  1812) 
a constaté  l’absence  complète  du  corps  calleux  chez  une 
femme  idiote,  âgée  de  trente  ans. 

Les  faits  qui  précèdent  prouvent  que  les  diverses  par- 
ties qui  entrent  dans  la  composition  du  cerveau  peuvent 
toutes  subir  isolément  ou  une  agénésie,  ou  une  atrophie 
plus  ou  moins  considérable;  chacune  d’elles  peut  dispa- 
raître et  les  autres  persister.  Elles  peuvent  toutes  aussi 
manquer  simultanément,  ce  qui  constitue  Tencéphalie. 

Nous  pourrions  insisterplus longuement  sur  l'exposéde 
ces  faits,  rappeler  les  atrophies  qui  portent  tantôt  sur  les 
lobules  antérieurs , tantôt  sur  les  lobules  postérieurs  du 
cerveau,  celles  qui  affectent  le  lobe  médian  du  cervelet, 
celles  qui  affligent  cet  organe  dans  sa  totalité  (Lobslein, 


loc.  cit. , p.  70),  celles  qui  intéressent  la  glande  pi- 
néale,  etc.  Mais  ces  diverses  circonstances  ont  plus  d’in- 
térêt en  physiologie  pathologique  qu’en  pathologie,  et, 
dès  lors,  nous  jugeons  convenable  de  ne  pas  nous  y ar- 
rêter. 

M.  Cazauvieilh  a apprécié  avec  soin  les  altérations  que 
subissent  les  divers  organes  et  appareils  d’organes  con- 
stituant le  corps  de  l’homme, dans  les  cas  où  le  cerveau  a 
subi  une  agénésie  ou  une  atrophie  plus  ou  moins  étendue. 

Il  n’a  point  trouvé  que  les  cordons  nerveux  subissent  au- 
cune altération  en  pareils  cas,  il  en  est  de  même  des 
vaisseaux  sanguins.  A l’exception  d’une  mamelle  qui  était 
moins  grosse  que  l’autre,  aucun  des  organes  thoraciques 
et  abdominaux  n’a  présenté  de  vice  de  conformation.  Les 
lésions  dont  ils  étaient  atteints  doivent  être  considérées 
comme  accidentelles,  indépendantes  de  l’altération  céré- 
brale. Le  système  osseux  est  l’un  de  ceux  qui  paraissent  le 
plus  souffrir  del'aliérationdu  cerveau  : engénéral  lessujets 
atteints  d’atrophie  du  cerveau  ont  une  stature  moins  éle- 
vée. La  conformation  du  crâne  est  souvent  fort  remar- 
quable ; aussi,  depuis  lopgteraps,  l’attention  des  observa- 
teurs a-t-elle  été  fixée  sur  ce  point,  on  s’en  convaincra 
par  la  lecture  des  écrits  de  Rœderer  (Decerebro  observ., 
Gœttingue,  1758,  p.  5)  ; Greding  (Alelancholico-m&nia- 
corum,  etc. , dans  Ludwig,  Advers.  med.  prat. , Leip- 
sick,  1771,  v.  m,  p.  594);  Siebold  ( Journ.  fur  Geburts- 
hiilfe,  t.  i,  cah.  2,  259-265,  272-278)  ; Wenzel  ( Ueber 
cretinismus , Vienne,  1812);  Ackermann  (Ueber  die 
crelinen,  Gotha,  1790).  On  trouvera  des  figures  de  crânes 
d’idiots  et  de  crétins  qui  annoncent  une  configuration  vi- 
cieuse du  cerveau,  dans  Prochaska  (Disg.  org.  corp. 
hum.,  Vienne,  1812,  tab.  8-10),  Blumenbach  (De  nisus 
format,  aberr.,  Gœttingue,  1813,  tab.  2).  Hippocrate  a 
signalé  chez  les  idiots  la  tète  trop  petite,  altération  qu'il 
appelle  microcéphale.  Suivant  M.  Esquirol  (Dict.  des 
scien.  méd.,  t.  xxm,  p.  522),  les  formes  les  plus  géné- 
rales sont  la  petitesse  du  crâne,  l’étendue  disproportion- 
née du  diamètre  fronto-occipital , l’aplatissement  des 
pariétaux  vers  la  suture  temporale,  ce  qui  rend  le  front 
presque  pointu  , l’aplatissement  de  l'occipital  , celui  du 
coronal.  L’inégalité  des  deux  portions  droite  et  gauche 
de  la  cavité  crânienne  est  le  phénomène  le  plus  constant 
et  peut-être  le  plus  digne  d’attention.  Dans  les  recherches 
consciencieuses  qu’il  vient  de  mettre  au  jour,  M.  le  doc- 
teur Parchappe,  médecin  en  chef  de  l’asile  des  aliénés  de 
la  Seine-Inférieure,  a établi  ( Recher . sur  l'encép.  , 

1er  mém.,  p.  101)  que  c’est  chez  l’idiot  qu’on  rencontre 
le  développement  le  moins  prononcé  de  l’encéphale.  Cet 
organe,  à l’état  sain,  donnant  cent  pour  mesure,  il  a 
trouvé  chez  l’idiot  quatre-vingt-deux,  ce  qui  donne  une 
différence  de  dix-huit.  Il  y aurait  cependant  erreur  à ad- 
mettre que  la  mesure  du  crâne  exprimât  toujours  avec 
exactitude  cette  différence.  Souvent,  en  effet,  les  parois  du 
crâne  compensent  par  leur  épaisseur  la  petitesse  de  la 
cavité  crânienne  ; il  peut  arriver  encore  que  l’atrophie 
du  cerveau  se  complique  d’un  épanchement  plus  ou  moins 
considérable  de  sérosité,  comme  dans  l’hydrocéphalie,  et 
alors  la  tête  peut  être  plus  volumineuse  que  dans  l’ordre 
physiologique. 

Les  altérations  des  os  des  membres  portent  souvent  sur 
leur  longueur  et  leur  épaisseur,  et  rarement  sur  leur 
forme,  qui  est  généralement  régulière.  Sur  onze  indivi- 
dus affectés  d’hémiplégie  congéniale , dit  M.  Cazauvieilh,  ' 
le  membre  supérieur  a sa  longueur  naturelle  , chez  un 
paralytique  seulement , et  le  membre  inférieur  chez 
deux.  Tous  les  autres  individus  présentent  un  vice  de 
longueur  dans  leurs  membres  paralytiques.  Ainsi,  sous  le 
rapport  de  leur  longueur  , les  os  des  membres  thoraci- 
ques et  des  membres  abdominaux  sont  évidemment  in- 
fluencés , et  à peu  près  également , par  l’état  anormal  de 
l’encéphale. 

Le  système  musculaire  est,  après  le  système  osseux, 
celui  qui  paraît  le  plus  souffrir  du  défaut  de  développe- 
ment de  l’encéphale.  L’examen  le  plus  superficiel  suffit 
pour  faire  apercevoirque  les  muscles  des  membresaffectés 
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de  paralysie  coQgéniale  offrent  rarement  le  même  volume 
que  ceux  des  membres  sains.  Ils  paraissent  moins  épais , 
plus  pâles  et  en  quelque  sorte  moins  charnus  que  ceux 
des  membres  sains.  Les  muscles  du  tronc  se  ressentent 
beaucoup  moins  de  l’influence  cérébrale  que  ceux  des 
membres.  A la  face  souvent  un  des  côtés  est  plus  maigre 
que  l’autre.  Il  correspond  par  sa  situation  tantôt  au  côté 
paralysé,  tantôt  à l’affection  cérébrale. 

Les  vaisseaux  sanguins  qui  se  distribuent  à la  sub- 
stance nerveuse  ne  subissent  aucun  changement,  si  l’on 
en  croit  MM.  Cazauvieilh,  Ollivier  d’Angers  et  Andral. 
Plusieurs  fois  les  vaisseaux  cérébraux  ont  été  disséqués 
avec  soin  chez  des  individus  atteints  d’atrophie  cérébrale, 
et  on  n’a  trouvé  aucune  diminution  dans  leur  calibre. 

Tels  sont  les  faits  qui  se  rattachent  à l’appréciation 
anatomique  de  l’atrophie  du  cerveau.  Il  est  à remarquer 
que  dans  cet  exposé  , nous  avons  eu  plutôt  en  vue  l’agé- 
nésie que  l’atrophie  ; en  effet  la  diminution  dans  le  volume 
des  masses  encéphaliques  survient  presque  toujours 
spontanément  en  vertu  d’une  disposition  originelle , 
d’un  arrêt  dans  le  nisus  formativus , comme  disent  les 
Allemands. 

Nous  n’ignorons  pas  néanmoins  que  l’atrophie  du  cer- 
veau peut  être  la  conséquence  d’une  compression  lente  et 
continuelle  de  la  masse  nerveuse  ; nous  connaissons  des 
exemples  de  tumeurs  squirrheuses  , fongueuses,  fibri- 
neuses , tuberculeuses  et  autres,  qui  ont  arrêté  par  leur 
présence  et  leur  développement  le  travail  de  nutrition 
dans  certains  points  de  la  masse  encéphalique.  Nous  n’a- 
vons pas  voulu  comprendre  ces  cas  dans  notre  descrip- 
tion , car  ici  l’atrophie  n’est  qu’une  complication  , qu’un 
accident  consécutif , elle  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire 
et  ne  saurait  mériter  une  description  à part  ,en  pa- 
thologie. 

M.  Cazauvieilh  , ayant  pris  dans  Morgagni  trois  obser- 
vations qu’il  réunit  aux  six  faits  par  lui  rapportés,  trouve 
que  sept  fois  sur  neuf  le  mal  s’est  fixé  dans  l’hémisphère 
gauche.  Nous  avons  voulu,  pour  jeter  plus  de  lumière  sur 
cette  circonstance  curieuse  de  physiologie  pathologique  , 
faire  porter  nos  relevés  sur  des  faits  plus  nombreux.  Ré- 
unissant les  observations  recueillies  par  MM.  Breschet, 
Bell,  GuéneaudeMussy , Boulanger  ( Dissert . inaug .)  , An- 
dral (Clin.  méd. , t.  v , p.  617  et  suiv.  , 3e  éd. , 1824) , 
nous  avons  trouvé  que  sur  onze  cas  bien  constatés,  l’alté- 
ration a porté  sept  fois  sur  le  côté  gauche  , quatre  fois 
sur  le  côté  droit.  Si  l’on  fait  un  total  des  cas  mentionnés 
par  Morgagni  et  Cazauvieilh  , on  trouve  que  , pour  vingt 
cas,  l’altération  a affecté  l’hémisphère  gauche  quatorze 
fois,  et  l’hémisphère  droit  six  fois.  En  comparant  les  ré- 
sultats de  dix-huit  ouvertures  de  corps  , M.  Calmeil  (loc. 
cit. , p.  603)  a confirmé  ces  résultats  : il  a trouvé  que  les 
lésions  du  côté  gauche  sont  à celles  du  côté  droit  dans 
le  rapport  de  sept  à cinq.  11  convient  maintenant  d’ad- 
mettre que  quelquefois  l’atrophie  du  cerveau  a été  la  suite 
d’une  violence  extérieure  qui , portant  plus  particulière- 
ment d’un  côté,  a déterminé  le  siège  de  l’altération. 

Cette  prédilection  des  vices  de  conformation  pour  le 
côté  gauche  peut-elle  être  attribuée  au  retard  qu’il 
éprouve  dans  son  développement  et  à la  prédominance 
toujours  croissante  du  côté  droit?  Prédominance  qui  ne 
doit  pas  être  attribuée  seulement  à l’emploi  plus  fréquent 
que  l’on  en  fait , mais  bien  à l’organisation , qui  semblait 
sinon  plus  parfaite,  du  moins  plutôt  acquise.  Nous  lais- 
sons parler  les  faits  , leur  interprétation  ne  saurait  pré- 
senter de  difficultés  ; nous  regrettons  seulement  de  n’a- 
voir pas  pu  les  grouper  en  plus  grand  nombre. 

Symptomatologie.  — L’atrophie  du  cerveau,  comme 
l’agénésie  du  cerveau,  entraîne  quelques  modifications 
dans  la  production  des  phénomènes  de  la  vie  : les  mou- 
vements sont  lésés  communément,  les  membres  subissent 
aussi  une  diminution  de  volume,  l’intelligence  est  en  gé- 
néral profondément  altérée,  les  individus  réduits  à un 
état  d’idiotie  plus  ou  moins  complet;  les  sens  subissent 
aussi  parfois  des  modifications  marquées.  Souvent  les  su- 
} ets  affectés  sont  épileptiques,  enclins  à la  colère,  irrita- 


bles, etc...  Ce  n’est  qu'à  un  degré  avancé  que  les  fonc- 
tions de  la  vie  organique  sont  altérées. 

M.  le  docteur  Calmeil  a analysé  avec  beaucoup  de  soin 
ces  diverses  circonstances  (Dicl.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  xi, 
p.  598)  ; c’est  au  travail  qu’il  a fait  à ce  sujet  que  nous 
empruntons  quelques-uns  des  détails  qui  suivent.  L’?"  o- 
phie  d’une  portion  du  cerveau  entraîne  presque  constam- 
ment une  lésion  des  mouvements  volontaires.  Nous  di- 
sons presque  constamment,  car  nous  n’ignorons  pas  que 
M.  le  professeur  Breschet  a constaté  plusieurs  fois  l’ab- 
sence de  la  paralysie  des  quatre  membres,  dans  des  cas  où 
l’atrophie  portait  sur  les  lobules  antérieurs  du  cerveau 
loc.  cit.,  et  Répert.  d’anal,  pathol.).  Nous  avons  eu 
d’assez  nombreuses  occasions  d’observer,  à l’hôpital  des 
Enfants  malades,  de  jeunes  idiots  qui  se  balançaient  in- 
cessamment durant  l’état  de  veille,  et  jouissaient  dans 
toute  leur  intégrité,  des  facultés  du  mouvement  et  de  la 
sensibilité  tactile.  Cependant,  en  général,  le  sujet  est  eu 
partie  privé  de  l’usage  d’un  côté  du  corps,  d’un  bras, 
d’une  jambe,  des  quatre  membres,  suivant  le  siège,  l’é- 
tendue et  la  profondeur  de  l’atrophie.  En  général,  lorsque 
la  lésion  cérébrale  existe  à gauche,  la  paralysie  s’observe 
à droite,  et  elle  a lieu  à gauche,  lorsque  l’atrophie  siège 
dans  le  lobe  cérébral  droit.  Plusieurs  malades  offrent  en 
outre  une  contracture  musculaire  plus  ou  moins  forte, 
dans  les  membres  paralysés.  Ces  individus  sont  infirmes, 
ils  marchent,  mais  avec  peine,  si  c’est  la  jambe  qui  est 
affectée.  Ils  se  servent  du  bras  malade,  qu’ils  sont  quel- 
quefois obligés  de  soutenir  avec  la  main  qui  jouit  de  plus 
de  force  et  de  liberté.  Quelques-uns  ne  se  déplacent 
qu’avec  de  grands  efforts  musculaires,  et  sont  penchés 
sur  un  côté  du  corps  pendant  la  progression.  Plusieurs 
sont  totalement  paralysés,  sans  que  la  jambe  et  le  bras 
soient  toujours  frappés  du  même  degré  d’immobilité.  Les 
membres  malades  sont  atrophiés,  plus  ou  moins  raccour- 
cis ou  difformes.  Sur  douze  cas  d’atrophie  cérébrale 
constatée  et  présumée,  dont  on  doit  la  connaissance  à 
M.  Cazauvieilh,  l’hémiplégie  existe  onze  fois;  le  côté 
gauche  est  affecté  six  fois,  le  droit  cinq  fois.  Une  fois,  un 
bras  seul  est  privé  de  mouvement.  La  contracture  se  re- 
marque sur  les  trois  quarts  des  individus  ; huit  fois  elle 
affectelebras,  unefois  seulementla  jambe.  Chez  quelques 
sujets,  dit  M.  Cazauvieilh  (loc.  cil.,  p.  30),  tout  le  bras 
est  contracturé,  les  doigts  sont  fléchis  sur  la  main,  celle- 
ci  sur  l’avant-bras,  et  l’avant-bras  sur  le  bras.  Chez  d’au- 
tres, le  membre  thoracique  est  ployé  à angle  droit,  la 
main  est  étendue  sur  l’avant-bras,  portée  dans  lasupina- 
tion  ou  dans  la  pronation  avec  extension,  flexion  ou  écarte- 
ment forcé  des  doigts.  Les  muscles  des  membres  inférieurs 
sont  généralement  moins  contracturés  que  les  supérieurs. 
Cet  accident  n’est  pas,  au  reste,  permanent  chez  tous  les 
sujets,  il  existe  aussitôt  que  les  muscles  entrent  en  action  ; 
alors  les  muscles  se  roidissent,  se  tendent  comme  des  cor- 
des, se  contracturent  en  un  mot,  et,  dans  ce  cas,  lesmem- 
bres  sont  ou  presque  immobiles,  ou  agités  de  mouvements 
irréguliers.  Bientôt  la  volonté  devient  impuissante  pourles 
forcer  au  repos  ; il  faut  que  les  muscles  qui  sont  encore 
soumis  à son  influence  maîtrisent  ceux  qui  semblent  lui 
échapper.  Une  circonstance  toute  singulière  a vivement 
frappé  l’attention  de  l’auteur,  nous  voulons  parler  de  l’é- 
cartement des  orteils  et  des  doigts  qui  s’éloignent  en  for- 
mant l’éventail.  Ce  phénomène  se  renouvelle  chaque  fois 
que  le  malade  veut  exécuter  un  grand  mouvement.  Il  est 
impossible  au  patient,  dans  cet  état,  de  réunir  les  doigts; 
pour  y parvenir,  il  est  obligé  de  rapprocher  le  bras  du 
corps,  ou  de  soulever  la  jambe.  Quelques-uns  d’entre  eux 
font  usage  de  chaussures  fort  étroites  afin  de  maintenir 
les  orteils  dans  un  rapprochement  continuel.  L’atrophie 
des  membres  thoraciques  est  notée  par  M.  Cazauvieilh 
dix  fois  sur  douze  cas  ; celle  des  membres  abdominaux 
sept  fois. 

La  sensibilité  semble,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  subir  des  altérations  moins  marquées.  C’est  ainsi 
qu’en  se  basant  encore  sur  les  résultats  fournis  parM.  Ca- 
zauvieilh, elle  paraît  lésée  cinq  fois.  Dix  fois  on  observa 
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de  la  déviation  L la  bouche,  tantôt  à droite,  tantôt  à gau- 
che, lorsque  le  sujet  cherchait  à parler.  Si  chez  quelques 
individus  la  bouche  est  complètement  dévie'e  pendant 
l'action  des  muscles  et  dans  leur  état  de  repos,  chez  d’au- 
tres celle  déviation  n’a  lien  que  lorsque  ces  organes  se 
contractent,  et  encore  y-a-t-il  des  degrés  infinis  ; car  si 
la  bouche  est  quelquefois  fortement  tiraillée,  quelquefois 
aussi  elle  esta  peine  déviée. La  paralysie  des  muscles  de 
la  face  a lieu  plus  souvent  du  côté  opposé  à la  paralysie 
des  membres,  que  du  même  côté,  phénomène  qui  d’ail- 
leurs n'est  pas  constant. 

De  tous  les  sens,  celui  de  la  vue  est  celui  qui  subit  le 
plus  régulièrement  l’influence  de  l’atrophie.  Sur  onzesu- 
jets  affectés,  trois  assuraient  avoir  la  vue  faible  à un  de- 
gré plus  ou  moins  avancé.  Un  autre  avait  l’odorat  affaibli. 
Presque  tous  paraissaient  jouir  des  sens  du;goût  et  de 
l’ouïe,  tandis  que  chez  tous,  le  toucher  parut  plus  ou 
moins  imparfait  du  côté  où  l’on  observait  la  paralysie  du 
mouvement.  Il  est  à remarquer  cependant  que  cette  di- 
minution dans  la  sensibilité  tactile  n’était  point  en  rap- 
port avec  la  paralysie  du  mouvement. 

Souvent  des  malades  accusent  des  douleurs  de  tête 
extraordinairement  vives;  elles  s’éveillent  particulière- 
ment sous  l’influence  des  changements  qui  surviennent 
dans  la  constitution  atmosphérique , et  sont  par  consé- 
quent intermittentes. 

On  a remarqué  assez  communément  que  les  sujets  af- 
fectés d’atrophie  cérébrale  sont  pris,  à des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés  , de  convulsions  épileptiques.  MM.  Ja- 
delot , Andral , Boulanger,  Calmeil , ont  noté  cette  cir- 
constance particulière.  L’un  de  nous  a eu  l’occasion  d’ob- 
server un  fait  semblable,  dans  le  service  de  M.  Caillard  , 
médecin  de  l’Hôtel-Dieu  ; les  secousses  convulsives  por- 
taient surtout  sur  les  membres  du  côté  droit , qui  étaient 
atrophiés  et  en  partie  paralysés. 

Si , parmi  ces  paralytiques  , quelques-uns  sont  assez 
heureux  pour  acquérir  le  degré  de  connaissances  qui  sont 
communes  à tous  les  hommes , d’autres  , dont  le  nombre 
est  plus  grand  , ont  les  facultés  intellectuelles  peu  déve- 
loppées , très-médiocres  et  presque  nulles.  Beaucoup  se 
plaignent  de  manquer  de  mémoire  ; quelques-uns  n’en 
ont  pas  assez  pourapprendre  à lire.  M.  Calmeil  ( loc . cit., 
p.  600)  a beaucoup  insisté  sur  cette  fâcheuse  altération. 
« L’intelligence  se  ressent  presque  toujours,  dit-il, de  la  mau- 
vaise conformation  du  cerveau  qui  est  resté  atrophié  ou 
i ncomplet.  La  mémoire  est  infidèle,  l’esprit  borné,  le  carac- 
tère inégal;  leurs  passions  sont  nulles  ou  violentes  ; les 
malades  apprennent  difficilement  à lire  , à travailler  ; ils 
sont  incapables  de  surveiller  leurs  intérêts,  de  participer 
aux  charges  qu'imposent  la  société  et  le  commerce  de  la 
vie.  Les  uns  sont  à peu  près  idiots , les  autres  dans  un 
état  voisin  d’imbécillité.  Un  certain  nombre  retiennent 
ou  racontent  tant  bien  que  malles  principaux  faits  qui  se 
rapportent  à leur  infirmité.  La  sensibilité  morale , les 
sentiments  affectueux  sont  presque  étrangers  à ces  vic- 
times de  l’organisation.  Quelques  individus  sont  dans  le 
délire.  » M.  Cazauvieilh  n’a  pas  noté  une  seule  fois  l’état 
normal  de  l’intelligence.  Les  facultés  intellectuelles 
étaient  au  contraire  convenablement  développées  et  cul- 
tivées sur  un  homme  qui  était  privé  d’une  partie  consi- 
dérable des  deux  hémisphères  cérébraux,  et  qui  conserva 
jusqu’à  sa  mort,  qui  eut  lieu  à Bicêtre  , un  jugement 
parfait  (Andral , Clin , méd. , t.  v , p.  618). 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , les  actes  de  la  vie 
organique  s’accomplissent  avec  une  grande  régularité. 
Jamais  on  n’observe  de  perturbations  marquées  dans  les 
fonctions  de  la  circulation  ; les  malades  respirent  avec 
facilité  , ils  ne  toussent  pas  , la  chaleur  est  assez  inégale- 
ment répartie,  il  arrive  d’ordinaire  que  les  membres 
paralysés  ont  quelque  tendance  au  refroidissement  ; la 
digestion  s’opère  convenablement  ; parfois  , néanmoins , 
les  malades  sont  en  butte  à une  constipation  un  peu  opi- 
niâtre; la  menstruation  semble  prendre  et  suivre  son 
cours  habituel  et  régulier;  les  exhalations,  les  sécrétions 
ne  supportent  aucune  altération  et , communément , les 


sujets  sont  frais  et  pourvus  d’un  certain  embonpoint;  alors 
la  peau  est  plus  blanche  et  plus  douce  que  dans  l’état 
normal  ; on  croirait,  suivant  la  remarque  de  M.  Rostan  , 
voiries  membres  d’un  enfant. 

«Ces  faits,  dit  M.  Cazauvieilh  (loc.  cit.,  p.353)  prou- 
vent que  les  organes  delà  circulation  , de  la  respiration, 
de  la  digestion  , des  sécrétions  et  même  de  la  génération 
sont  plutôt  sous  l’influence  du  système  nerveux  de  la  vie 
végétative  et  organique,  que  de  la  vie  animale  : ainsi , 
deux  raisons  nous  expliquent  leur  bonne  conformation  ; 
la  première  c’est  l’indépendance  de  l’évolution  de  ces  or- 
ganes, et  la  seconde  le  défaut  d’influence  du  cerveau 
mal  conformé  sur  leur  développement.» 

Terminaisons.  — Il  est  rare  que  les  individus  atteints 
d’une  atrophie  du  cerv-au  succombent  par  une  maladie 
de  cet  organe.  Des  affections  des  voies  respiratoires , du 
tube  digestif  ou  d’autres  viscères  les  entraînent  commu- 
nément au  tombeau  à une  époque  plus  ou  moins  avancée 
de  la  vie. 

Diagnostic. — M.  Calmeil  a étudié  avec  soin  le  dia- 
gnostic  des  cas  que  nous  venons  de  décrire  ; personne, 
.jusqu’à  lui,  n’avait  entrepris  ce  travail,  du  moins  à 
notre  connaissance,  et  cependant  il  n’est  pas  sans  portée 
pour  la  pratique.  Quand  le  médecin  n’a  pas  la  possibilité 
de  guérir  le  malade  qui  réclame  ses  soins , il  doit  au 
moins  faire  en  sorte  de  déterminer  avec  exactitude  la 
nature  et  le  siège  d’une  affection  qui  se  trouve  au-dessus 
de  ses  ressources  thérapeutiques.  La  paralysie  congéniale 
ou  pseudo-congéniale  , dépendant  de  l’arrêt  de  dévelop- 
pement ou  de  l’atrophie  de  quelque  portion  de  l’encéphale, 
est , en  général , facile  à diagnostiquer , lorsqu’elle  date 
d’une  époque  déjà  ancienne.  Les  circonstances  où  la  lé- 
sion des  mouvements  s’est  manifestée,  l’aspect  des  mem- 
bres qui  sont  ou  raccourcis  ou  atrophiés  ou  contracturés, 
l’arrêt  de  développement  de  l’intelligence  , la  régularité 
presque  constante  des  fonctions  de  la  vie  organique  ne 
permettent  guère  à l’esprit  de  s’égarer  dans  les  conjec- 
tures et,  par  la  méthode  d’exclusion,  le  forcent  à repous- 
ser l'idée  d’une  tumeur,  d’un  abcès,  d’un  ramollisse- 
ment, etc.  ; tout  au  plus,  s’il  était  tenté  de  s’arrêter  à la 
supposition  d’une  ancienne  hémorrhagie  qui  se  serait 
terminée  par  voie  de  résorption  et  de  cicatrisation , 
après  avoir  produit  dans  le  crâne  de  puissants  ravages. 
Mais  le  diagnostic  est-il  également  facile  sur  un  enfant  à 
la  mamelle,  chez  un  jeune  enfant  qui  commence  à 
peine  à se  tenir  debout  et  dont  on  essaye  les  premiers 
pas?  Si  le  jeune  sujet  a présenté  en  venant  au  monde 
une  difformité  sensible  des  membres  , une  différence  no- 
table dans  leur  volume  , la  question  est  aussitôt  jugée  ; 
mais  il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  les  parents  ne  s’aper- 
çoivent que  tardivement  de  l’état  de  faiblesse  d’un  côté 
du  corps,  lorsque  l’émaciation  musculaire  semble  s’effec- 
tuer d’une  manière  graduelle.  Il  est  clair  , en  effet , que 
le  développement  d’un  tubercule,  d’un  squirrhe,  qu’un 
abcès  enkysté  provoqueraient  à peu  près  les  mêmes  acci- 
dents. Joignons  à cela  que  le  sujet  peut  éprouver  quel- 
ques douleurs  et  pousser  des  cris , éprouver  des  accidents 
convulsifs,  etc, , et  nous  aurons  une  idée  de  l’embarras 
justement  fondé  du  médecin.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
convient  de  suspendre  son  jugement  définitif,  d’attendre, 
pour  prononcer  en  uernier  ressort  sur  la  nature  du  dés- 
ordre qui  affecte  l’encéphale  , que  le  jeune  sujet  ait  pria 
quelques  années  déplus . Alors  ‘a  santé  physique  parait 
bonne  , si  l’intelligence  contini  à être  à peu  près  nulle, 
si  l’hémiplégie  se  dessine  davantage , si  les  deux  moitiés 
du  corps  prennent  un  accroissement  inégal , l’on  peut 
déclarer  les  craintes  que  l’on  a sur  l’avenir  du  malade. 
Mais  l’on  ne  saurait  mettre  une  trop  grande  réserve  dans 
son  premier  jugement.  Au  sein  des  villes  très-peuplées , 
beaucoup  d’enfants  scrofuleux  éprouvent  de  la  faiblesse 
dans  la  colonne  rachidienne , marchent  tard , restent 
pendant  longtemps  maladroits  , timides;  cependant  peu 
à peu  leur  intelligence  se  développe,  l’équilibre  des  mou- 
vements s’établit , et  ces  individus  rentrent  dans  les  con- 
ditions des  autres  enfants  du  même  âge.  11  ne  faudrait 
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pas  confondre  leur  état  avec  celui  que  présentent  les  jeunes 
sujets  affectés  d’atrophie  du  cerveau. 

Pronostic. — L’atrophie  du  cerveau  ne  saurait  être  mo- 
difiée par  les  moyens  de  l’art;  elle  persiste  quoi  qu’on 
fasse  , et  les  accidents  qui  la  caractérisent  ne  sont  pas 
susceptibles  de  se  dissiper.  Aussi  cette  maladie  doit-elle 
être  rangée  parmi  les  infirmités  incurables,  et,  sous  ce 
rapport,  le  pronostic  en  est  grave.  Cependant  il  parait 
démontré  que  quand  , malgré  l’atrophie  d’une  partie  des 
centres  nerveux  , des  sujets  ont  passé  la  première  en- 
fance , ils  peuvent  prolonger  leur  existence  durant  un 
temps  assez  long.  On  sait  que  M.  Andral  (Clin.  méd. , 
p.  620)  a rapporté  l’observation  d’un  individu  qui,  malgré 
une  atrophie  du  lobe’antérieur  de  l’hémisphère  gauche  , 
avec  paralysie  complète  du  côté  droit  et  faiblesse  de  l’in- 
telligence , a vécu  soixante  et  onze  ans.  M.  Cazauvieilh 
a observé  cette  altération  sur  un  sujet  âgé  de  soixante- 
huit  ans,  sur  un  autre  ayant  cinquante-neuf  ans.  On 
peut  dire,  néanmoins  , qu’en  général  ces  sujets  succom- 
bent à un  âge  moins  avancé  que  les  autres  hommes. 

Étiologie.  — On  sait  combien  l’étude  des  monstruosités 
a fait  de  progrès  pendant  les  temps  rapprochés  de  nous  , 
on  sait  que  l’agénésie  de  l’encéphale  a fourni  aux  anato- 
mistes et  aux  physiologistes  de  précieux  arguments  qui 
ont  imprimé  une  heureuse  impulsion  à l’étude  des  mons- 
truosités, on  sait  qu’à  l’aide  de  faits  nombreux  on  a formé 
un  système  de  physiologie  pathologique  fort  ingénieux 
dont  on  trouve  le  germe  dans  quelques  auteurs  anciens, 
qui  a été  fondé  en  Allemagne  par  plusieurs  savants  ana- 
tomistes , et  que  M.  Brcschet , le  premier,  a exposé  et 
fait  connaître  en  France  , en  lui  donnant  de  l’extension 
et  en  l’appuyant  sur  de  nouvelles  observations.  Ce  sys- 
tème est  aujourd’hui  presque  généralement  adopté.  11 
faut  voir  comment  il  rend  compte  du  mal  qui  nous 
occupe. 

« Naguère  on  pensait , dit  M.  Cazauvieilh,  et  plusieurs 
médecins  le  croient  peut-être  encore  , que  les  nerfs  nais- 
sent de  l’axe  cérébro-spinal  et  que,  de  ce  point  d’origine  , 
ils  irradient  dans  les  différentes  parties  du  corps.  Mais 
des  recherches  faites  assez  récemment  ont  prouvé  que  ce 
point  de  névrogénésie  était  inexact.  Il  paraît  , en  effet , 
démontré,  d’après  ces  mêmes  recherches  , que  les  nerfs 
prennent  leur  origine  dans  les  différentes  parties  du  corps, 
et  non  à l’axe  cérébro-spinal , qu’ils  cheminent  vers  cet 
axe  où  ils  viennent  enfin  se  rendre,  pour  établir  entre 
l’encéphale  et  ces  mêmes  parties  les  relations  connues. 
On  sait  de  plus  que  les  nerfs  sont  formés  avant  la  moelle 
et  la  moelle  épinière  avant  l’encéphale  ; que  le  cerveau 
proprement  dit  est,  de  toutes  les  parties  du  système  ner- 
veux , la  dernière  formée.  En  appliquant  maintenant  à ce 
système  la  loi  suivante  , généralement  avouée  des  ana- 
tomistes, que  les  organes  qui  présentent  en  plus  grand 
nombre  des  imperfections  de  développement  sont  ceux 
dont  l’évolution  complète  a lieu  la  dernière,  et  que  ces 
imperfections  répondent  exactement  aux  différentes  pha- 
ses de  leur  développement,  nous  trouverons  la  cause  de 
la  fréquence  et  de  la  multiplicité  des  vices  de  conforma- 
tion du  cerveau,  la  cause  de  la  rareté  de  ceux  du  cerve- 
let , de  la  protubérance  annulaire  et  de  la  moelle  épi- 
nière, et  la  cause,  enfin,  du  défaut  presque  complet 
d’altérations  semblables  dans  les  nerfs.  » 

Un  système  qui  s’appuie  sur  une  masse  de  faits  si  consi- 
dérables , qui  trouve  à peine  une  objection  dans  les  ré- 
sultats fournis  par  l’observation  rigoureuse  de  la  nature, 
doit  être  considéré  comme  une  explication  satisfaisante 
des  lois  du  développement  de  l’organisme. 

Pour  rendre  compte  de  l’arrêt  de  développement  que 
nous  avons  étudié  dans  cet  article,  les  auteurs  ont  allé- 
gué un  grand  nombre  de  causes,  dont  l’action  est,  en 
général,  bien  peu  susceptible  u’une  démonstration  rigou- 
reuse. Quelques-uns  ont  fait  jouer  un  grand  rôle  à l’ima- 
gination de  la  mère,  à la  pression  du  cordon  ombilical 
ou  de  la  tête  du  fœtus;  d’autres,  au  defaut  d’exercice 
ou  d’influence  nerveuse,  à un  vice  de  nutrition  , à un 
défaut  d’accroissement , à une  maladie,  à une  accumu- 


lation anomale  de  la  sérosité.  Des  médecins  allemands 
ont  trouvé  la  cause  de  tous  les  vices  de  conformation 
dans  l’augmentation  ou  la  diminution  de  la  force 
formatrice. 

M.  Cazauvieilh  critique  celte  explication.  La  force  for- 
matrice, nisns  formativus,  de  Blumenbach  est  regardée 
aujourd’hui  par  la  plupart  des  physiologistes  comme  la 
clef  de  l’anatomie  pathologique.  Pouvant  être  diminuée, 
augmentée  ou  pervertie,  elle  explique  à leur  gré  toutes 
les  manières  d’être  des  organes.  Une  partie  de  l’encé- 
phale est-elle  au-dessous  de  son  volume  normal,  c’est  un 
arrêt  de  développement  produit  par  une  diminution  de 
la  force  formatrice.  Mais  ce  sont  là  des  mots  qui  n’expli- 
quent rien. Nous  n’avons  pas,  heureusement,  à nous  ap- 
pesantir sur  cette  question,  qui  demanderait,  pour  être 
résolue,  de  nombreux  développements  et  un  examen  plus 
sérieux. 

,M.  Lallemand  \Rech.  anat.  palh.  sur  l’encép.  et  scs 
dépend,  lettre  vm«,  p.  355),  passant  en  revue  les  diver- 
ses explications  qui  ont  été  données  jusqu’à  ce  jour  de 
l’agénésie  cérébrale,  les  rejette  toutes  successivement  et 
s’arrête  en  définitive  à l’idée  que  l’atrophie  congéniale  du 
cerveau,  quelque  simple  qu’elle  soit,  est  une  altération 
pathologique  analogue  à celle  qu’on  observe  à tous  les 
âges;  que  cette  altération  doit  être  attribuée  à la  même 
cause,  c’est-à-dire  à une  véritable  encéphalite,  développée 
à une  époque  voisine  delà  conception  et  dont  les  traces 
se  sont  effacées  avec  le  temps  sous  l’influence  d’une  ab- 
sorption plus  complète  que  dans  les  cas  ordinaires. 

Cette  explication  peut  convenir  à quelques  cas  parti- 
culiers ; mais  elle  ne  saurait  évidemment  pas  rendre 
compte  des  cas  de  monstruosités,  d’encéphalie,  qui  ont 
été  observés  par  les  anatomistes  : aussi  M.  Lallemand  ne 
prétend-il  pas  généraliser,  et  fait  remarquer  avec  soin 
qu’il  ne  l’applique  qu’à  l’étude  des  atrophies  partielles. 

Disons  que  les  causes  de  l’agénésie  et  de  l’atrophie  cé- 
rébrale sont  très-peu  connues,  que  leur  action  ayant  lieu, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  avant  la  naissance,  il  est 
difficile  d’en  pénétrer  l’essence.  Rappelons  qu’en  général 
les  femmes  y sont  plus  sujettes,  que,  d’ailleurs,  cette 
circonstance  est  conforme  à l’opinion  des  auteurs  qui 
affirment  que  les  monstres  du  sexe  féminin  sont  plus 
communs  que  ceux  du  sexe  masculin  (Morgani,  Sandifort, 
SœmmeringjMeckel,  Tiedemann,  Béclard,elc.).  Avouons 
que  cette  maladie  peut  dériver  d’influences  diverses,  que 
tantôt  on  peut  raisonnablement  l’attribuer  à un  travail 
phlegmasique  ayant  porté  sur  le  cerveau  ou  sur  les  mem- 
branes d’enveloppe,  tantôt  à un  épanchement  de  sérosité, 
tantôt  à un  épanchement  de  sang,  tantôt  à la  compres- 
sion exercée  par  une  tumeur  voisine,  peut-être  à l’étroi- 
tesse du  crâne  ; dans  quelques  cas,  à des  affections  con- 
vulsives ayant  amené  sans  doute  une  modification  dans 
la  disposition  des  parties  intra-crâniennes. 

» Nul  doute,  dit  M.  Cazauvieilh,  que  les  maladies  du 
cerveau  ne  soient  quelquefois  la  cause  de  l’agénésie  d’une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  l’encéphale.  » Ce 
fait  s’accorde  très-bien  avec  ce  que  nous  observons  tous  les 
jours  chez  les  adultes  qui  présentent  une  atrophie  d’une 
partie  plus  ou  moins  considérable  de  l’encéphale,  qui  a 
été  autrefois  le  siège  d’une  hémorrhagie,  si  ces  individus 
survivent  longtemps  à leur  accident. 

L’accumulation  delà  sérosité,  ajoute  le  même  observa- 
teur, peut-elle  être  regardée  comme  cause  ou  comme 
effet  ? Si  son  existence  n’est  autre  chose  qu’un  des  degrés 
temporaires  que  parcourt  l’encéphale  dans  sa  formation 
successive,  il  nous  semble  que  cette  sérosité  est  alors  un 
effet  du  défaut  de  formation,  et  non  pas  la  cause,  comme 
l’indiquent  les  auteurs,  et  particulièrement  Meckel  (Man. 
dtanalomie,  vol.  ii,  p,  528).  Elle  en  est  la  cause,  au  con- 
traire, lorsqu’elle  surprend  en  quelque  sorte  l’encéphale 
dans  son  développement,  qu’elle  empêche  cet  organe 
d’étendre  ses  rayons  fibreux  , et  de  parcourir  régu- 
lièrement son  évolution  complète.  C’est  ce  qui  n’arrive 
point. 

Nous  sommes  obligés  d’avouer  qu’ici  nous  ne  parta- 
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geons  pas  la  manière  de  voir  de  l’habile  observateur,  dont 
nous  avons  mis  si  souvent  les  connaissances  à contribu- 
tion. L'observation  de  tous  les  jours  dénote  que,  sous  l’in- 
fluence d'une  pression  continuelle,  les  parties  organiques 
s’atrophient,  que  le  travail  nutritif  s’arrête  là  où  les  vais- 
seaux sont  affaissés  par  une  pression  assez  forte,  et  dès 
lors  on  doit  admettre  que  si  les  séreuses  encéphaliques 
viennent  à exhaler  une  quantité  très-considérable  de  sé- 
rosité, au  point  de  déterminer  l’élargissement  de  la  ca- 
vité crânienne,  il  est  possible  que,  sous  cette  influence, 
le  cerveau  soit  comprimé  et  atrophié  à la  longue. 

Puisque  nous  parlons  de  l’affaissement  des  vaisseaux 
sanguins,  de  la  diminution  de  leur  calibre,  ce  serait  ici 
le  lieu  de  discuter  cette  opinion  émise  par  M.  Serres 
(Anat.  comp.  du  cerveau) , savoir,  que  lorsqu’une  artère 
encéphalique  manque  ou  est  double  , la  partie  ner- 
veuse manque  ou  est  double  aussi.  Mais  nous  évitons 
d’aborder  ces  questions  d’organogénésie  parce  qu’elles 
demandent  à ne  pas  être  traitées  à la  légère,  parce  que 
leur  étude  réclame  des  développements  nombreux,  et 
parce  que,  d’ailleurs,  il  s’en  faut  que  parmi  les  savants 
qui  en  ont  fait  l’objet  de  recherches  on  puisse  rencontrer 
des  opinions  conformes. 

Traitement.  — Que  dire  touchant  les  moyens  théra- 
peutiques à opposer  à ce  vice  de  conformation  de  l’encé- 
phale? Les  auteurs  n’en  ont  généralement  pas  parlé.  C’est 
qu’en  effet  un  semblable  mal  paraît  entièrement  au-des- 
sus des  ressources  de  la  médecine.  L’électricité,  la  cha- 
leur, les  mouvements  systématiquement  dirigés,  certains 
excitants  spéciaux  des  centres  nerveux  pourraient  peut- 
être  constituer  une  médication  dans  les  cas  les  moins  pro- 
noncés, toutefois  on  ne  saurait  affirmer  qu’un  semblable 
traitement  pût  réussir  en  pareils  cas.  Ce  n’est  sans  doute 
pas  un  motif  pour  n’y  point  avoir  recours. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Les  maladies  par  agénésie  et  atrophie  doivent  occuper 
une  place  distincte  dans  les  cadres  nosologiques.  Elles  »e 
développent,  en  effet,  sous  des  influences  analogues,  en- 
traînant des  conséquences  identiques,  et  sont  assez  nom- 
breuses pour  former  un  genre  important  dans  la  grande 
famille  désaffections  qui  corn  promettent  la  vie  del’homme. 

Historique  et  bibliographie. — L’histoire  de  l’atrophie 
et  de  l’agénésie  cérébrale  se  confond  avec  celle  de  l’idio- 
tie, de  l'idiotisme,  de  l’imbécillité,  du  crétinisme  et  de  la 
démence.  A ce  litre  on  peut  dire  que,  de  tout  temps,  elle 
a fixé  l’attention  des  observateurs.  A une  époque  assez 
rapprochée  de  nous,  les  recherches  d’anatomie  patholo- 
gique se  multipliant,  elle  a été  successivement  reprise  par 
les  savants  qui  ont  donné  la  description  des  monstruosités. 
C'est  sous  ce  point  de  vue  qu’il  faut  citer  les  recherches  de 
W illis  (Cerebri  anat.  in  opéra  omnia,  in  4°  ; Amst., 
p.  1 4),  de  Morgagni  (De  sed.  etcaus.  morb. , epist.  ix, 
S xx  ; epist.  xi,  § xi;  epist.  lx,  § iv),  deRœderer  ( Observ . 
de  cerebro,  p,  5;Got.,  1758),  de  Sandifort  (Muséum 
anat..  vol.  m,  p.  365),  de  Otto  {Selt.  Beob.,  part,  i, 
p.  106),  de  Kaltschmied  (Haller.  Dispul,  path.,  vol.  vu, 
p.  484),  de  Mier  ( Samml . auserl  Abhand.,  t.  xi,  p.  214), 
de  Meckel  (Anat.  phys.  Beobach.  und  Untersuch.,  etc., 
p.  135  ; 1822),  de  Glover  ( Philad . med.  journ.,  vol.  ii, 
p.  1),  de  Horn  (Arclx.  of.  med.  Erfahrung.,  t.  xxu),  de 
Biermayer  (Mus.  anat.  palh.,  n°  247),  de  Wenzel  (De 
penit.  cerebri  structurâ,  p.  102  et  136),  de  M.  Lalle- 
mand (Dissert,  inaug .,  1818,  n°  165,  p.  125etsuiv.), 
de  M.  Breschet  (J.  de  phys.  de  Magendie,  t.  n,  1822, 
p.  269,  art.  Acéphale,  Anencéphalie,  Hydrocéphalie, 
Monstruosités,  de  la  l>e  édit,  du  Dict.  de  mëd.,  Arch. 
gén.  de  mëd.,  t.  xxv,  p.  453,  et  t.  xxvi,  p.  38),  de  Lob- 
stein  (Anat.  path.,  t.  i,  p.  68;  1829),  de  MM.  Cazau- 
vieilh  (Arch,  gén.  de  mëd.  , l.  xiv,  p.  3-347),  Andral 
(Précis  d'anat.  path.,  t.ii,  p.  780,  et  Clin,  mëd.,  t.  v, 
p.  617),  Foville  (Dict.  de  mëd.  et  de  chir.  prat.,  art. 
Aliénât,  mentale ) , Rostan  (Traité  de  diag.,  t.  n, 
p.  328;  1826). 

M.  Lallemand,  dans  sa  huitième  lettre  sur  VEncéphaie 
et  ses  dépendances,  a tracé  une  histoire  fort  complète  de 


la  maladie  qui  nous  occupe.  Son  travail  est  un  des  plus 
importants  qui  aient  été  publiés  sur  ce  sujet,  et  ce  n'est 
pas  sans  étonnement  qu’on  le  voit  passer  sous  silence 
dans  les  élucubrations  récentes  qui  ont  été  entreprises 
sur  l’atrophie  des  centres  nerveux. 

MM.  Calmeil  (Répert.  gén.  des  sc.  mêd.,  t.  xi,  p.  498) 
et  Copland  (Dict.  of.  pract.  med.,  part,  i,  p.  217)  ont 
envisagé  cette  question  sous  un  point  de  vue  entièrement 
médical. 

CERVEAU  (Ramollissement  du). 

Nous  rapprochons  de  l’atrophie  du  cerveau  l’étude  du 
ramollissement  sénile.  Les  considérations  suivantes  nous 
déterminent  à en  agir  ainsi.  De  même  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  nous  voyons  la  substance  cérébrale  manquer  en 
raison  d’un  arrêt  de  développement  ; de  même,  dans  le 
second,  nous  la  voyons  éprouver  une  altération  qu’un 
savant  observateur  a considérée  comme  l’effet  d’une  des- 
truction sénile. 

L’atrophie,  comme  le  ramollissement  du  cerveau,  ca- 
ractérise une  organisation  imparfaite  ou  qui  commence 
à se  détériorer  : ces  deux  affections  se  révèlent  au  méde- 
cin par  des  perturbations  analogues,  qui  conduisent  à un 
résultat  toujours  fâcheux;  ce  n’est  donc  pas  sans  motif 
que  l’on  peut  établir  entre  elles  quelque  analogie. 

Synonymie.  — Encéphalite  sub-aiguë,  encéphalite 
chronique  , ramollissement , dégénérescence  , foyer 
ataxique  du  cerveau,  ramollissement  sénile  du  cer- 
veau, pulpy  destruction  ofthe  brain,  softening  of  the 
brain.... 

Sous  le  nom  de  ramollissement  du  cerveau,  les  auteurs 
ont  désigné  des  altérations  de  nature  fort  diverse.  Les 
uns  ont  considéré  la  mollesse  du  cerveau  comme  la  con- 
séquence d’une  phlegmasie  de  cet  organe  (Lallemand, 
Rech.  anat.  path.  sur  l'encép.,  lettre  i,  p.  81  ; Bouillaud, 
Traité  de  l'inflamm.  du  cerv.  et  Dict  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  vu,  p.  252,  art.  Encéphalite),  les  autres  comme 
le  résultat  d’une  destruction  sénile  offrant  la  plus  grande 
analogie  avec  la  gangrène  de  la  vieillesse  (Rostan,  Rech. 
sur  le  ramoll.  du  cerveau,  2e  éd.,  p.  169  ; Abercrombie, 
Des  mal.  de  l’encéph.,  trad.  Gendrin,  p.  34,  2e  éd., 
1835)  et  pouvant  même,  dans  quelques  circonstances, 
dépendre  de  l’ossification  des  artères  encéphaliques , 
ceux-ci  comme  une  altération  sui  generis,  une  dégéné- 
rescence particulière,  semblable  à certains  ramollisse- 
ments de  la  rate(Récamier,  Lallemand,  2e  lettre,  p.  199), 
ceux-là,  comme  une  lésion  dont  la  nature  est  inconnue 
(Andral,  Clin,  méd.,  t.  v,  p.  288 , 3e  éd.,  1834),  d’au- 
tres comme  le  résultat  d’une  imbibilion  séreuse  de  la 
substance  cérébrale  en  certains  cas  (Dance,  Arch ■ gén. 
de  méd.,  t.  22,  p.  321  ; Cruveilhier,  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  t.  m,  p.  378),  d’autres  encore  comme  une 
apoplexie  capillaire  (Cruveilhier,  loc.  cit.;  Diday,  Gaz. 
méd.,  t.  v,  n°  16,  p.  241  et  suiv.),  quelques-uns  en  ont 
fait  une  altération  qui  toujours  doit  précéder  l’hémor- 
rhagie du  cerveau  (Rochoux , Rech.  sur  l'apoplexie, 
p.  158,  2e  édit.). 

Enprésence  de  ces  opinions  diverses,  souvent  contradic- 
toires, quelle  conduite  devons-nous  tenir?  Faut-il  se  pro- 
noncer en  faveur  de  telle  ou  telle  théorie,  de  telle  ou  telle 
explication, rejeter  les  théories  opposées,  repousser  les  ex- 
plications contraires  ? Semblable  procédé  ne  saurait  nous 
convenir.  A l’article  Apoplexie  nous  avons  rattaché  l’é- 
tude du  ramollissement  hémorrhagipare  de  M.  Rochoux 
(t.  i,  p.  243)  et  des  diverses  altérations  cérébrales  qui  s’y 
rattachent;  à l’article  Encéphalite  (voy.  ce  mot)  nous 
étudierons  les  ramollissements  avec  injection  sanguine 
vasculaire,  et  avec  infiltration  de  pus  de  MM.  Lallemand, 
Bouillaud,  Raikem  (Rép.  gén.  d’anat.  et  de  phys.  path., 
t.  ii,  p.  1 1 2 et  suiv. ,1826), etc.  ; à l’article  Hydrocéphale 
(voy.  ce  mot),  nous  mentionnerons  les  opinions  de  Dance 
sur  les  ramollissements  par  imbibition  séreuse.  En  divi- 
sant ainsi  notre  travail,  il  ne  nous  reste  plus  qu’à  envisa- 
ger ici  l’altération  connue  sous  le  nom  de  ramollissement 
du  cerveau,  telle  qu’elle  a été  étudiée  par  MM.  Réca- 
mier,  Rostan,  Andral,  Abercrombie,  Gendrin, etc.,  altéra- 
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tion  que  l'on  considère  généralement  aujourd’hui  comme 
constituant  une  maladie  à part,  idiopathique  et  distincte 
des  diverses  circonstances  pathologiques  auxquelles  on  a 
prétendu  à tort  la  rattacher. 

Définition.  — On  a désigné  sous  le  nom  de  ramollisse- 
ment non  inflammatoire  du  cerveau  une  maladie  de  cet 
organe  qui  a pour  caractères  principaux  une  diminution 
générale  et  circonscrite  dans  la  consistance  de  la  pulpe 
nerveuse  avec  ou  sans  altération  marquée  de  sa  couleur, 
qui  entraîne  pendant  la  vie  la  manifestation  d’engourdis- 
sements, de  fourmillements,  de  picotements,  de  douleurs, 
de  spasmes,  de  contractures,  de  paralysie,  avec  céphalal- 
gie et  faiblesse  de  l’intelligence,  dont  la  marche  est  es- 
sentiellement croissante,  la  terminaison  toujours  ou  pres- 
que toujours  funeste,  et  qui  semble  dépendre  d’une  mo- 
dification générale  toute  particulière  de  l’économie. 

Dans  une  note  inédite  fort  intéressante  qui  nous  a été 
communiquée  par  M.  Dechambre,  qui  compte  au  nombre 
des  élèves  les  plus  distingués  des  hôpitaux  de  Paris,  nous 
trouvons  une  critique  fort  juste  de  la  dénomination  ra- 
mollissement blanc  qui  a été  donnée  à cette  maladie  ; 
l’auteur  fait  remarquer  en  effet  que,  comme  ce  mal  peut 
affecter  la  substance  grise  des  circonvolutions,  il  y aurait 
erreur  à penser  qu’il  entraîne  la  coloration  en  blanc  de 
ces  parties. 

Il  est  très-difficile  et  peut-être  même  impossible  de 
donner  une  définition  exacte  de  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe. Nous  nous  sommes  attaché  à réunir  dans  la  descrip- 
tion sommaire  que  nous  présentons  comme  définition, 
les  caractères  les  plus  saillants  et  les  plus  constants  de  ce 
mal  ; nous  ne  pouvions  prétendre  le  signaler  en  d’autres 
termes. 

Divisions.  — En  nous  bornant  à l’étude  de  l'affection 
particulière  dont  il  est  ici  question,  nous  pourrions  sans 
doute  introduire  dans  notre  description  de  nombreuses 
divisions  et  des  divisions  importantes;  faire  l’histoire,  par 
exemple,  1°  d’un  ramollissement  simple  du  cerveau  dépen- 
dant d’un  arrêt  dans  la  nutrition  de  cet  organe;  2°  d’un  ra- 
mollissement dû  à l’ossification  des  artères  de  l’encéphale  ; 
3°  d’un  ramollissement  scorbutique  ; 4°  d’un  ramollisse- 
ment par  appauvrissement  du  sang  (Andral,  loc.  cit., 
p.  527);  5°  d’un  ramollissement  par  putréfaction  (Bil- 
lard, Traité  des  malad.  des  enf.  nouv.-nés,  2e  cdit., 
p.  625  et  suiv.).  Mais  il  est  à remarquer  qu’en  procédant 
ainsi,  nous  anticiperions  évidemment  sur  des  conséquen- 
ces que  l’observation  attentive  des  faits  pourra  peut-être 
motiver  un  jour,  nous  sortirions  de  l’histoire  des  documents 
acquis  pour  aborder  des  hypothèses  qui  ne  semblent  pas 
aujourd’hui  suffisamment  appuyées;  c’est  une  carrière 
que  nous  ne  voulons  pas  parcourir.  La  description  du  ra- 
mollissement, tel  qu’il  a été  défini,  ne  nécessite  pas  l’em- 
ploi de  divisions  particulières  ; l’histoire  de  cette  maladie 
peut  être  faite  en  un  tableau  assez  circonscrit. 

M.  Dechambre,  se  basant  sur  un  relevé  de  trente  ob- 
servations recueillies  avec  soin , pense  qu’il  importe  beau- 
coup de  distinguer  deux  formes  principales  de  la  maladie. 
Voici  quelles  considérations  il  présente  à cesujet  : « 1°  Dans 
l’une  de  ces  formes  de  ramollissement,  toute  la  masse  en- 
céphalique est  d’une  pâleur  et  d’une  mollesse  extrême. 
Pour  peu  qu’on  y porte  le  scalpel  avec  négligence  et  qu’on 
entame  la  substance  nerveuse  en  pressant  plutôt  qu’en 
sciant,  on  obtient  une  coupe  dont  la  couche  la  plus  su- 
perficielle est  inégale  et  réduite  en  bouillie.  C’est  là  quel- 
quefois tout  ce  que  l’on  observe,  mais  le  plus  souvent  la 
mollese  augmente  de  plus  en  plus  en  différents  points,  et 
l’on  peut  suivre  ainsi  ses  divers  degrés  jusqu’à  la  réduction 
de  la  pulpe  en  un  liquide  blanc  sale,  qui  occupe  alors  un 
nombre  variable  de  cavités  irrégulières  pour  la  forme  et 
pour  la  grandeur. 

« 2»  Dans  la  seconde  forme,  le  ramollissement  est  par- 
tiel et  bien  circonscrit  ; il  existe  d’un  seul  ou  des  deux 
côtés,  mais  le  reste  de  la  substance  conserve  la  consistance 
accoutumée.  » 

Nous  discuterons  plus  bas  la  valeur  de  cette  division 
proposée  nouvellement  par  M.  Dechambre,  mais  déjà  en- 


trevue par  Abercrombie.  Nous  ne  pensons  pas  que  les  faits 
soient  assez  nombreux  pour  faire  de  la  première  forme 
de  ramollissement,  étudiée  par  M.  Dechambre,  une  es- 
pèce différente  de  celle  que  l’observateur  anglais  a dési- 
gnée sous  le  nom  de  ramollissement  des  parties  centrales 
du  cerveau,  avec  épanchement  séreux,  constituant  la 
forme  la  plus  ordinaire  de  l’hydrocéphale  aiguë,  et  dès 
lors,  bien  que  M.  Dechambre  y rattache  des  documents 
nouveaux,  nous  ne  croyons  pas  devoir  pour  cela  interver- 
tir l’ordre  qui  a été  généralement  adopté  dans  l’étude  du 
ramollissement  non  inflammatoire.  D'ailleurs  nous  sau- 
rons faire  profiter  les  lecteurs  des  faits  qui  sont  signa- 
lés par  le  jeune  médecin  qui  nous  a fourni  ces  maté- 
riaux. 

Altérations  pathologiques.  — M.  Rostan,  qui  a publié 
pour  la  première  fois,  en  1820,  des  recherches  sur  le  ra- 
mollissement du  cerveau  et  a doté  la  science  d’une  mono- 
graphie importante  sur  ce  sujet,  s’est  attaché  avec  beau- 
coup de  soin  à déterminer  d’une  manière  exacte  les 
altérations  anatomiques  qui  caractérisent  cette  maladie. 
Son  travail  résulte  de  relevés  faits  d’après  de  nombreuses 
observations  qui  ont  été  recueillies  sous  les  yeux  de  fau- 
teur par  de  jeunes  médecins  fort  distingués  ; on  y trouve 
toutes  les  garanties  d’exactitude  qu’il  est  permis  de  de- 
mander à une  œuvre  de  cette  nature,  aussi  croyons-nous 
bien  faire  en  y puisant  pour  tracer  l’exposé  des  modifi- 
cations organiques  qui  caractérisent  le  ramollissement 
du  cerveau  dans  la  généralité  des  cas. 

Voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet  en  un  court  ré- 
sumé qui  termine  son  livre  (loc.  cit.,  p.  457)  : 

« Le  ramollissement  varie  selon  le  degré  de  consistance 
de  la  substance  cérébrale , sa  couleur , le  siège  , l’étendue 
et  le  nombre  des  altérations.  Les  membranes  sont  très- 
souvent  infiltrées  de  sérosité  qui  présente  un  aspect  gé- 
latineux , mais  elle  n’existe  pas  toujours,  quoiqu’il  soit 
rare  qu’on  ne  l’observe  pas.  Dans  ces  cas  fort  rares  , les 
membranes  sont  sèches,  sans  changement  manifeste  de 
couleur;  quelquefois  elles  sont  rouges , injectées  ; elles 
sont  rarement  couvertes  de  suppuration  ; ces  membranes 
adhèrent  quelquefois  avec  la  partie  du  cerveau  ramollie. 

» La  consistance  morbide  du  cerveau  varie  depuis  celle 
de  la  bouillie  la  plus  liquide  jusqu’à  une  fermeté  appro- 
chant celle  qui  est  naturelle  à cet  organe.  L’état  moyen 
entre  ces  deux  extrêmes  est  le  plus  fréquent.  Lorsque  le 
ramollissement  est  peu  considérable,  il  est  très-difficile  à 
apprécier,  à moins  qu’il  n’y  ait  en  même  temps  change- 
ment dans  sa  couleur , ce  qui  arrive  souvent. 

»La  couleur  de  la  portion  ramollie  peut  être  jaunâtre, 
verdâtre  , rosée,  rouge , marron  , lie  de  vin  , d’un  blanc 
mat.  Ces  nuances  peuvent  se  rencontrer,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre  à la  fois,  chez  le  même  individu.  La  cou- 
leur jaune  verdâtre  se  trouve  ordinairement  dans  les  cas 
où  le  ramollissement  est  consécutif  à une  ancienne  atta- 
que d’apoplexie  ; c’est  alors  le  centre  du  ramollissement 
qui  offre  cette  couleur.  La  nuance  rosée  plus  ou  moins 
rouge  , se  présente  dans  les  cas  où  la  maladie  est  primi- 
tive ; c’est  vers  la  circonférence  et  surtout  aux  circonvo- 
lutions qu’elle  se  montre  préférablement.  La  couleur  lie 
de  vin  n’est  pas  rare  ; elle  donne  au  ramollissement  l’as- 
pect d’une  tache  scorbutique,  d’une  véritable  ecchymose, 
ce  qui  doit  être  un  effort  hémorrhagique  avorté.  Je  n’ai 
jamais  vu  cette  dernière  altération  unique  , elle  est  ordi- 
nairement multiple....  La  portion  ramollie  est  souvent 
d’un  blanc  mat,  semblable  à du  lait  ; la  blancheur  de  la 
substance  médullaire  semble  être  augmentée  d’éclat  : ce 
cas  n’est  pas  rare.  Telles  sont  les  couleurs  que  j’ai  le 
plus  fréquemment  observées  ; on  conçoit  que  les  nuances 
intermédiaires  ou  d’autres  pourraient  plus  souventexister. 

»Le  ramollissement  peut  être  superficiel , ou  profond. 
Si  la  lésion  est  superficielle  on  trouve  les  circonvolutions, 
déformées, comme  boursouflées, dans  un  point  circonscrit, 
ou  dans  la  totalité  d’un  hémisphère,  rarement  dans  les 
deux,  mais  toujours  d’une  manière  plus  ou  moins  inégale. 
D’autres  fois  le  changement  de  consistance  s’annonce  par 
le  changement  de  la  couleur  delà  substance  corticale;  celle- 
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ci , au  lieu  d’êire  d’un  gris  jaunâtre , est  rosée  dans  quel- 
ques points  et  presque  toujours  dans  la  moitié  seulement 
de  l’épaisseur  de  la  substance.  Lorsqu’on  touche  ces  par- 
ties,on  les  trouve  manifestement  plus  molles  quecelles  qui 
ont  conservé  leur  figure  et  leur  couleur  primitives.  Si  on 
veut  les  couper  avec  un  bistouri , les  arêtes  que  forment 
les  segments  sont  obtuses,  arrondies,  inégales  ; lorsqu’on 
passe  le  dos  du  scalpel , ou  le  manche  , ou  un  corps  obtus 
quelconque  sur  le  lieu  de  l’altération,  on  enlève  ordinai- 
rement une  partie  de  cette  substance  , ce  qui  n’a  pas  lieu 
lorsque  la  consistance  est  naturelle.  Cette  lésion  superfi- 
cielle peut  être  d’un  jaune  verdâtre.  Cette  couleur  se  ren- 
contreen  même  temps  que  l’autre  et  dans  les  endroits  plus 
ramollis.  Cette  lésion  suit  les  circonvolutions  et  s’enfonce 
avec  elles  dans  leurs  anfractuosités.  Elle  peut  ne  pas  se 
propager  au  delà  de  lasubstance  corticale,  oudela  super- 
ficie de  la  substance  médullaire.  Elle  peut  avoir  en  sur- 
face deux  ou  trois  pouces  de  circonférence,  c’est  son  éten- 
due la  plus  commune,  occuper  la  moitié  d’un  hémisphère 
ou  même  sa  totalité. 

» Mais  l’alteration  est  quelquefois  située  plus  profondé- 
ment; toutes  les  parties  de  ce  viscère  sont  exposées  à cette 
désorganisation  ; les  corps  striés,  les  couches  optiques  en 
sont  le  plus  fréquemment  affectés  ; après  eux  la  partie 
centrale  des  hémisphères  (le  lobule  moyen)  en  est  le 
plus  communément  le  siège.  Je  ne  l’ai  pas  vue  souvent 
dans  le  septum  médian.  Enfin  le  cervelet  et  les  prolonge- 
ments cérébraux  n’er.  sont  pas  exempts 

» A ces  diverses  profondeurs,  le  ramollissement  peut 
être  plus  ou  moins  étendu  ; il  peut  avoir  le  volume  d’une 
fève  de  haricot , ou  envahir  une  grande  partie  d’un  lobe 
du  cerveau.  Il  est  difficile  de  fixer  les  limites  du  ramollis- 
sement d’une  manière  précise  , le  centre  étant  toujours 
plus  ramolli  que  la  circonférence  et  celle-ci  reprenant 
sa  consistance  naturelle  d’une  manière  irrégulière,  indé- 
terminée et  graduelle. 

» L’altération  est  ordinairement  unique  ; il  est  rare 
que  les  deux  hémisphères  soient  malades  ; l’un  l'est  alors 
toujours  plus  que  l’autre  et  semble  l’avoir  été  le  premier. 
Le  même  hémisphère  peut  être  ramolli  à divers  degrés 
dans  plusieurs  de  ses  points.  Enfin,  il  contient  une  foule 
de  véritables  ecchymoses  violettes,  lie  de  vin,  ressemblant 
à des  taches  scorbutiques,  lesquelles  sont  répandues  à di- 
verses profondeurs  de  la  substance  cérébrale. 

» Les  ventricules  renferment  souvent  une  quantité  no- 
table de  sérosité,  ce  qui  a dù  détourner  fréquemment  l’at- 
tention des  observateurs,  et  leur  faire  prendre  cette 
maladie  pour  une  hydrocéphale  ou  une  apoplexie  séreuse. 

» Les  artères  du  cerveau  sont  ordinairement  ossifiées 
lorsque  cet  organe  est  ramolli.  » 

Le  docteur  Abercrombie  (loc.  cit.,\>  397)  a longue- 
ment insisté  sur  cette  altération  des  artères  qui  n’est  que 
mentionnée  par  M.  Rostan.  Le  médecin  anglais  établit 
que  cette  affection  des  artères  consiste  dans  une  ossifica- 
tion avec  épaississement  et  contraction  des  parois  vascu- 
laires, fréquemment  dans  une  grande  étendue,  et  quel- 
quefois avec  séparation  de  la  membrane  interne.  Au  dire 
d’Abercrombie,  le  ramollissement  correspond  précisément 
avec  cet  état  des  artères  par  lequel  nous  savons  que  la 
gangrène  est  produite  dans  d’autres  parties  du  corps,  et 
particulièrement  dans  les  jambes  et  les  pieds  des  vieil- 
lards. 

M.  Andral  a fait  l’histoire  du  ramollissement  du  cer- 
veau, en  comprenant  dans  la  même  description  toutes  ses 
formes  anatomiques  : savoir,  celles  qui  résultent  d’un 
travail  phlegmasique,  celles  qui  sont  sous  l’influence 
d’une  hémorrhagie  , celles  qui  sont  indépendantes  de 
ces  diverses  complications  et  paraissent  de  nature  à 
n’être  pas  çncore  facilement  définies.  Il  a réuni  les  résul- 
tats fournis  par  cent-cinquante  autopsies  cadavériques 
de  sujets  ayant  présenté  le  ramollissement  du  cerveau, 
et  voici  les  chiffres  qu’il  a obtenus,  voulant  déterminer 
avec  exactitude  le  siège  de  la  maladie  ( loco  ci  lato , 
p.  533)  : 


Ramollissement  de  la  totalité  des  hémisphères,  4 cas. 

— d’un  seul  hémisphère  dans  pres- 
que toute  son  étendue,  13 

— des  seules  circonvolutions , 14 

— des  circonvolutions  et  d’autres  par- 


ties plus  profondes , 9 

des  lobes  antérieurs,  27 

des  lobes  moyens  , 37 

des  lobes  postérieurs,  16 

des  corps  striés , 28 

des  couches  optiques,  15 

des  parois  des  ventricules  , 2 

des  pédoncules  cérébraux  , 1 

disséminé  en  divers  points , 5 


M.  Audral  ne  pense  pas  que  la  substance  grise  se  ra- 
mollisse plus  souvent  que  la  blanche  ; il  a reconnu  que 
les  deux  hémisphères  cérébraux  se  ramollissent  avec  une 
fréquence  à peu  près  égale. 

Sur  cent  soixante-neuf  cas , le  ramollissement  à eu 
lieu  soixante-treize  fois  dans  l’hémisphère  droit,  soixante- 
trois  fois  dans  l’hémisphère  gauche  ; trente-trois  fois  dans 
les  deux  hémisphères  à la  fois. 

L’auteur  que  nous  citons  a remarqué,  comme  M.  Ros- 
tan , que  le  pl.us  souvent  on  ne  trouve  dans  un  hémisphère 
qu'un  seul  point  ramolli. 

M.  Andral  reconnaît  aussi  que  l’étendue  de  cette  alté- 
ration est  infiniment  variable  : elle  peut  avoir  atteint  la 
totalité  d js  deux  hémisphères  , en  occuper  un  seul  (ont 
entier , être  bornée  à un  lobe  ou  à une  fraction  de  ce  lobe, 
et  enfin  , à l’autre  extrémité  de  l’échelle  , être  si  limitée, 
qu’une  noisette  serait  à peine  reçue  dans  l’espace  occupé 
par  le  ramollissement. 

M.  Lallemand  (lre  lettre,  p.  2)  pense  que  quand  le 
cerveau  est  ramolli  en  totalité , fût-il  réduit  à une  espèce 
de  bouillie  diffluente  , on  ne  peut  avoir  la  certitude  que 
cette  altération  soit  le  résultat  d’une  affection  pathologi- 
que. Il  pense  qu’elle  peut  dépendre  d’une  modification 
portant  sur  l’état  général  des  solides  au  moment  de  la 
mort. 

Le  docteur  Abercrombie  ( loc.cit .,  p.  169-205)  a décrit 
avec  de  volumineuses  considérations,  les  altérations  des 
parties  centrales  du  cerveau  , et  le  ramollissement  de  ces 
parties  ; il  considère  que  dans  ces  cas , on  a affaire  à la 
maladie  qui  a été  étudiée  par  les  auteurs,  sous  le  nom 
d’hydrocéphale  aiguë  , qu’il  rattache  d’ailleurs  à un  tra- 
vail inflammatoire.  Le  ramollissement  porte  alors  sur  la 
substance  blanche  qui  forme  la  voûte  , sur  le  seplum- 
lucidum  et  le  corps  calleux.  Le  septum  médian  est  quel- 
quefois perforé  ; la  voûte  perd  sa  forme  et  est  réduite  en 
une  masse  pulpeuse  d’une  figure  irrégulière  ; elle  se  dé- 
forme quelquefois  au  moindre  contact.  Les  parties  affec- 
tées sont  d’un  blanc  éclatant , nel , sans  fétidité  , sans  la 
plus  légère  ressemblance  avec  la  matière  purulente.  On  y 
reconnaît  quelquefois  uneapparence  de  texture  fibreuse, 
mais  , en  général , le  tissu  cérébral  est  entièrement  con- 
verti en  une  pulpe  molle,  sans  cohésion.  11  est  à remarquer 
que  les  observations  du  docteur  Abercrombie  portent 
généralement  sur  de  jeunes  sujets. 

M.  Andral,  se  plaçant  toujours  au  même  point  de  vue, 
établit  qu’il  n’est  ;pas  de  période  de  la  vie  dans  laquelle 
on  n’ait  observé  des  cas  de  ramollissement  du  cerveau  ; 
on  en  a constaté  l’existence  chez  des  enfants  venant 
au  mondeetchez  des  vieillards  de  quatre-vingt-neuf  ans. 

En  négligeant  le  trop  petit  nombre  d'observations 
publiées  jusqu’à  ce  jour  sur  le  ramollissement  du  cerveau 
chez  les  enfants,  et  en  ne  comprenant  dans  son  analyse 
que  des  observations  relatives  à des  sujets  de  quinze  ans 
et  au-dessus,  M.  Andral  a trouvé  que  sur  cent  cinquante- 
trois  cas  de  ramollissement,  les  âges  étaient  répartis  ainsi 
qu’il  suit  : 

15  à 20  ans.  — 19  cas. 

20  à 25  — 9 

25  à 30  — 9 
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1 


586  — 
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30 

h 

35  ans  — 

6 

35 

à 

40  — 

5 

40 

à 

45  — 

9 

45 

h 

50  — 

10 

50 

à 

55  — 

9 

55 

à 

60  — 

18 

60 

a 

63  - 

8 

65 

a 

70  — 

26 

70 

à 

75  - 

19 

75 

à 

80  — 

11 

81  — 

2 

87  — 

1 

89  — 

1 

M.  Andral  a composé  ce  tableau  avec  les  éléments  sui- 
vants : 

Trente-trois  cas  à lui  particuliers; 

Quarante  observations  à M.  Rostan;  * 

Trente-six  extraites  des  lettres  deM.  Lallemand; 

Dix  cas  publiés  par  M.  Botiillaud  ; 

Trente-quatre  laits  trouvés  dans  différents  recueils 
périodiques, 

11  est  évident  que  ce  tableau  ne  saurait  jeter  beaucoup 
de  lumière  sur  la  question  qui  nous  occupe.  M.  Andral, 
ayant  compris  dans  son  relevé  toute  espèce  de  ramollis- 
sement, quelle  qu’en  fut  la  nature,  n’a  pu  mettre  en 
évidence,  avec  précision,  la  fréquence  relative  de  l’en- 
céphalite, de  l'hémorrhagie  capillaire,  du  ramollisse- 
ment par  défaut  de  nutrition,  aux  différents  âges.  Il 
reconnaît  cependant,  en  thèse  générale,  que  le  ramollis- 
sement non  compliqué  d’hypérémie  est  plus  fréquent 
dans  la  vieillesse,  que,  cependant,  on  le  retrouve  à tous 
les  autres  âges,  et  qu’il  est  loin  d’être  rare  dans  l'enfance. 
Les  observations  que  nous  avons  recueillies  sont  parfaite- 
ment en  rapport  avec  cette  manière  de  voir  ; elles  nous 
ont  conduit  néanmoins  à penser  que  les  ramollissements 
généraux  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez  l’enfant  que 
chez  le  vieillard.  On  ne  saurait  admettre  qu’à  ces  deux 
extrêmes  de  la  vie  ils  pussent  dépendre  d’une  cause 
identique.  * 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  très-difficile  de 
déterminer  si  les  ramollissements  du  cerveau  sont  plus 
fréquents  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  On  se  rendra 
facilement  compte  de  cette  difficulté  quand  on  se  rappel- 
lera que  le  principal  ouvrage  qui  ait  été  fait  sur  cette 
altération,  est  la  déduction  rigoureuse  des  observa- 
tions recueillies  à l’hospice  de  la  Salpêtrière,  destiné 
uniquement  aux  femmes  dans  la  période  avancée  de 
leur  âge. 

Si  Ton  porte  son  attention  sur  les  lésions  qui  coïnci- 
dent avec  le  ramollissement  du  cerveau,  on  trouve,  avec 
M.  Andral,  qu’un  seul  organe  reçoit  une  influence  directe 
de  la  lésion  cérébrale;  cet  organe  est  le  poumon.  Postérieu- 
rement et  inférieurement  ilesl  le  siège  d’un  engorgement  sé- 
reux très-considérable  C’est  par  le  poumon  que  meurent  le 
plus  grand  nombre  d’individusatleints  de  ramollissement 
cérébral,  l’asphyxie  marque  leurs  derniers  moments. 

L’analyse  à laquelle  nous  venons  de  nous  livrer  au  sujet 
de  l’histoire  anatomique  du  ramollissement  du  cerveau 
serait  de  peu  d’importance  si  elle  n’était  suivie  de  quel- 
ques considérations  propres  à mettre  en  relief  les  condi- 
tions particulières  à ce  ramollissement,  les  caractères 
qui  le  distinguent  1°  des  ramollissements  inflammatoires, 
2°  des  ramollissements  par  imbibition  sanguine  ou 
ramollissements  hémorrhagiques,  3°  des  ramollissements 
parimbibilion  séreuse. 

11  est  à remarquer  que,  jusqu’à  ce  jour,  peu  d'observa- 
teurs ont  abordé  ce  travail  difficile.  On  a consenti  généra- 
lement à dire  ce  que  le  ramollissement  essentiel  du  cer- 
veau n’est  pas,  mais  on  s’est  peu  occupé  d’établir  positi- 
vement ce  qui  est  en  réalité.  M.  Gendrin  (Ilist.  anal,  des 
infl .,  t.  il,  p.  580  elsuiv.)  a présenté  quelques  dévelop- 
pements à ce  sujet  ; voici  comme  il  s’exprime  : « Les 
ramollissements  idiopathiques  du  cerveau  se  distinguent 
par  les  caractères  suivants  : 


» 1“  Le  ramollissement  qui  se  fond  peu  à peu,  a ses 
limites  dans  les  parties  saines. 

» 2°  Il  n’existe  autour  des  ramollissements  cérébraux 
idiopathiques  aucune  trace  d’altération,  ni  dans  la  cou- 
leur, ni  dans  la  circulation  capillaire,  ni  dans  la  densité 
du  tissu  cérébral,  qui  conserve  hors  du  siège  du  ramollis- 
sement ses  caractères  physiologiques. 

» 3°  Soit  qu’il  ait  son  siège  dans  la  substance  médul- 
laire, soit,  au  contraire,  qu’il  occupe  la  substance  corti- 
cale, le  ramollissement  idiopathique  ne  change  en  rien 
la  couleur  du  tissu  qu’il  affecte  ; il  ne  présente  non  plus 
aucune  trace  d’injection  vasculaire. 

» 4°  Jamais  on  ne  rencontre  au  centre  du  tissu  céré- 
bral ramolli , même  jusqu’à  la  diffluence,  la  moindre  trace 
d’épanchement  séro- purulent  ou  purulent. 

» 5°  On  ne  trouve  dans  le  tissu  ramolli,  ni  autour  de 
lui , aucun  vestige  d’injection  vasculaire. 

» 6°  En  examinant  avec  attention  le  tissu  ramolli , on 
voit  les  fibres  cérébrales  continuer  et  se  prolonger  dans 
son  épaisseur  ; seulement  la  mollesse  va  en  augmentant  à 
mesure  que  Ton  approche  du  centre  du  foyer,  où  elle  est 
portée  au  plus  haut  degré.  Quelque  avancé  que  soit  le 
ramollissement,  la  disposition  fibrillaire  des  globules  du 
tissu  cérébral  est  la  même  que  dans  l’état  sain, on  ne  trouve 
de  différence  qu’en  ce  que, dans  le  ramollissement,  la  pulpe 
cérébrale  est  plus  molle, et  les  molécules  semblent  incorpo- 
rées dans  unesubstance  visqueuse  qui  paraît  plusabondante. 

» 7“  Le  ramollissement  idiopathique  occupe  ordinaire- 
ment un  espace  assez  considérable  , quelquefois  même  il 
affecte  toute  l’étendue  d’un  lobe,  et  même  d’un  hémi- 
sphère. « 

Cette  description,  que  tout  le  monde  sans  doute  ne 
saurait  trouver  exacte  , conduit  M.  Gendrin  à différen- 
cier ainsi  qu’il  suit  le  ramollissement  idiopathique  du  ra- 
mollissement inflammatoire  : 

» 1“  Les  ramollissements  inflammatoires  sont  toujours 
plus  ou  moins  exactement  circonscrits , au  moins  dans 
une  partie  de  leur  siège,  parla  pulpe  évidemment  enflam- 
mée ; dans  les  cas  même  où  ils  ne  sont  pas  limités  par  des 
désordres  morbides  phlegmasiques , ils  le  sont  réellement 
par  les  limites  subites  de  la  disposition  fibrillaire  du  tissu 
cérébral  ; cette  disposition  cesse  subitement  autour  d’eux 
aux  limites  du  tissu  sain. 

» 2n  Le  tissu  cérébral , autour  des  ramollissements  in- 
flammatoires , est  plus  ou  moins  injecté  de  sérosité  et 
môme  de  sang  ; il  présente  toujours  des  caractères  tran- 
chés d’inflammation. 

" 3°  Les  ramollissements  inflammatoires  sont  toujours 
plus  ou  moins  colorés  en  rouge  brique,  uniforme  ou  par 
stries;  en  rouge  jaunâtre  , en  jaune  plus  ou  moins  pâle 
et  un  peu  verdâtre  quand  l’inflammation  est  suppurée. 
La  pulpe  ainsi  ramollie  est  mate,  tandis  que,  dans  le 
ramollissement  idiopathique,  elle  conserve  le  reflet  qu’elle 
a dans  l’état  sain  ; peut-être  même  ce  reflet  est-il  alors 
plus  prononcé. 

» 4°  On  remarque  fréquemment  autour  et  dans  le  sein 
du  tissu  cérébral , ramolli  par  l’inflammation,  du  sang 
épanché  ou  infiltré  ; on  trouve  aussi  de  petites  portions  de 
pulpe  indurée  ou  injectée  , ou  seulement  rougie  et  moins 
molle  que  la  pulpe  déliquescente  qui  les  environne. 

» 5°  Les  capillaires  de  la  pulpe  enflammée  et  ramollie 
sont  plus  ou  moins  injectés  et  gorgés  de  sang  , au  point 
qu’en  saisissant  un  capillaire  avec  une  pince,  il  s’enlève 
très-aisément,  entraînant  à peine  quelques  débris  de  la 
pulpe  déliquescente.  Dans  le  ramollissement  idiopathique, 
au  contraire  , non-seulement  les  vaisseaux  capillaires  ne 
sont  pas  engorgés,  ils  sont  même  beaucoup  moins  appa- 
rents que  dans  l’état  sain. 

» 6°  11  n’y  a plus  de  disposition  fibreuse  dans  le  tissu 
cérébral  ramolli  par  l’inflammation;  ce  tissu  est  désorga- 
nisé, on  ne  remarque  plus  aucune  régularité  dans  l’arran- 
gement des  globules. 

» 7°  Les  ramollissements  inflammatoires  sont  rarement 
très-étendus;  lorsque  cela  arrive  , le  tissu  ramolli , outre 
l’ingestion  vasculaire  qu’il  présente,  est  loin  d’être  homo- 
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sène  dans  toutes  ses  parties.  Dans  quelques  points  on 
trouve  une  infiltration  sanguine;  dans  d’autres  une  infil- 
tration purulente  ; ailleurs  de  la  sérosité  plus  ou  moms 
rougeâtre  ou  puriforme,  infiltrée  ou  disposée  dans  de  pe- 
tites locules,  etc. 

» 80  Pour  peu  que  le  ramollissement  inflammatoire 
dure  depuis  quelque  temps , on  remarque  des  traces  de 
résorption  dans  son  épaisseur,  et  surtout  à ses  bords  ; de 
petites  locules  remplies  de  sérosité  indiquent  le  commen- 
cement de  ce  travail  de  résorption.  On  ne  remarque  rien 
de  semblable  dans  les  ramollissements  idiopathiques;  les 
fibres  se  prolongent  sansinterruption  , en  se  ramollissant 
progressivement  du  tissu  sain  environnant  ,dans  le  foyer 
de  la  maladie,  qu’elles  traversent  sans  s’interrompre  par 
aucune  solution  de  continuée.  » 

On  ne  saurait  se  méprendre  touchant  l’alléralion  qui 
vient  d’être  caractérisée.  Ailleurs  ( t.  i , p.  238  ) nous 
avons  décrit  le  ramollissement  du  cerveau  qui  dépend 
d’une  imbibition  sanguine  : les  faits  que  nous  avons  rap- 
portés ne  permettent  pas  de  confondre  celte  lésion  avec 
le  ramollissement  idiopathique  dont  il  est  ici  question. 
M.  Diday  (Gaz.  méd. , t.  v,  n°  16  ; 1837  ) a cherché  à 
compléter  les  assertions  déjà  émises  par  M.  Cruveilhier 
sur  l’apoplexie  sanguine  capillaire  , par  de  nouvelles 
considérations  et  quelques  faits  qu’il  a observés.  Il  a ad- 
mis l’existence  d’une  coloration  rouge-noire,  ponctuée 
de  la  substance  grise  des  circonvolutions,  coloration  qui 
semble  due  à l’interposition , dans  l’intervalle  des  molé- 
cules cérébrales  , d’une  multitude  de  petites  gouttelettes 
de  sang  noir  et  coagulé,  et  s’est  arrêté  à l’idée  que  cette 
altération  n’est  autre  qu’un  effort  hémorrhagique  avorté, 
qu’un  premier  degré  de  l’hémorrhagie  cérébrale,  qu’une 
apoplexie  faible.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter  ici 
la  valeur  de  celte  opinion  ; qu’il  nous  suffise  d’établir  que 
l’altération  décrite  par  M.  Diday  ne  saurait  être  confon- . 
due  avec  le  ramollissement  idiopathique  du  cerveau. 

Terminons  ce  qui  nous  reste  à dire  sur  ce  sujet,  en 
rappelant  avec  M.  Gendrin  ( loc . cit.,  p.  584)  et  Dance 
( Mém . cit ■ , p.  322),  qu’il  ne  faut  pas  confondre  les  ra- 
mollissements du  cerveau  avec  la  diminution  de  densité 
que  présente  le  tissu  de  cet  organe  dans  les  infiltrations 
séreuses,  infiltrations  qui  se  remarquent  le  plus  ordinai- 
rement aux  limites  des  phlegmasies  intenses,  et  qui  sont 
aussi  quelquefois  idiopathiques.  Dans  cet  œdème  du  cer- 
veau, la  densité  de  cet  organe  est  un  peu  diminuée  ; mais 
le  système  vasculaire  est  notablement  engorgé  et  injecté, 
et  la  sérosité  flue,  par  la  pression  et  sous  le  scalpel,  des 
morceaux  du  cerveau.  Ajoutons  à cela  que  la  diminution 
de  densité  n’est  jamais  , dans  ces  cas  comme  dans  les 
ramollissements,  portée  jusqu’à  la  diffluence  de  la  pulpe; 
la  couleur  du  cerveau  est  pâle,  blanche  ou  blanchâtre,  et 
semble  dépendre  d’une  sorte  d’imprégnation  des  fluides 
séreux.  M.  Andral  (Précis  d’anat.  path.,  t.  n , p.  822) 
a signalé  trois  variétés  d’infiltration  séreuse  de  l’encé- 
phale; l’une  existe  dans  les  parties  blanches  centrales  du 
cerveau;  la  seconde  dans  les  couches  optiques  et  les-corps 
striés  ; et  la  troisième  dans  la  masse  des  hémisphères.  Il 
serait  important  de  savoir  à l’aide  de  quels  caractères 
l’observateur  que  nous  venons  de  citer  reconnaissait 
l’existence  de  cet  œdème  cérébral  ; malheureusement  il 
ne  nous  a point  transmis  de  documents  à cet  égard. 

Tels  sont  les  faits  qui  nous  permettent  d’établir,  du 
point  de  vue  anatomique,  qu’il  existe  une  altération  par- 
ticulière de  la  substance  du  cerveau  , altération  qui  pré- 
sente pour  caractère  principal  une  diminution  assez  no- 
table dans  la  consistance  de  la  pulpe,  et  qui  ne  saurait 
être  confondue  avec  les  lésions  analogues  qui  dépendent 
d’un  travail  inflammatoire,  d’une  congestion  hémorrha- 
gique, ni  d’une  infiltration  séreuse. 

Il  nous  faut  maintenant  entreprendre  une  distinc- 
tion semblable  quant  aux  manifestations  pathologiques 
qui  dénotent  le  ramollissement  idiopathique  du  cer- 
veau pendant  la  vie,  et  qui  entraînent  le  trouble  des 
fonctions. 

Mais , avant  d’aborder  ce  travail , revenons  aux  obser- 


vations de  M.  Dechambre  et  mentionnons  les  résultats 
qu’il  a obtenus  en  anatomie  pathologique.  « Si  la  masse 
encéphalique  est  généralement  ramollie,  on  remarque 
que  les  lésions  les  plus  avancées  portent  sur  la  substance 
blanche,  c’est  dans  le  centre  ovale  que  se  font  ordinaire- 
ment ces  foyers  multiples  qui  succèdent  au  ramollisse- 
ment général  ; on  observe  souvent  la  diffluence  du  sep- 
tum medium  et  du  corps  calleux.  Dans  la  seconde  forme 
admise,  et  lorsque  le  ramollissement  est  circonscrit,  la 
substance  blanche  est  aussi  plus  fréquemment  malade  que 
la  grise,  mais  la  disproportion  est  moindre  dans  le  cas 
précédent.  » 

Dans  ces  deux  variétés,  M.  Dechambre  a presque  tou- 
jours trouvé  le  cerveau  labouré  par  d’anciens  foyers  hé- 
morrhagiques, et  il  est  à remarquer  que  le  cas  le  plus 
fréquent  n’est  pas  celui  où  la  diffluence  du  tissu  s’établit 
autour  des  cicatrices. 

Dans  ces  deux  variétés  encore  , les  méninges  conser- 
ventsouvent  leur  aspect  normal.  Quand  l’injection  existe, 
elle  s’étend  presque  toujours  uniformément  sur  toute  la 
convexité  des  deux  hémisphères.  Elle  peut  dès  lors  être 
considérée  comme  la  conséquence  de  l’engouement  pul- 
monaire que  M.  Dechambre  a vu  constamment,  dans  ces 
circonstances,  terminer  les  jours  des  malades  ; elle  ne 
constitue  qu’un  phénomène  accidentel  qui  ne  peut  avoir 
absolument  aucune  signification  touchant  la  nature  du 
ramollissement. 

Quant  aux  lésions  chroniques  des  méninges  , eiles  ne 
consistent  qu’en  un  épaississement  plus  ou  moins  consi- 
dérable le  long  de  la  grande  scissure  interlobaire,  avec 
développement  des  glandes  de  Pacchioni , et  elles  n'ont 
pas  paru  plus  tranchées  dans  ces  cas  que  dans  une  foule 
d’autres  où  le  cerveau  avait  fonctionné  jusqu’à  la  mort 
avec  une  entière  régularité. 

Dans  le  ramollissement  général , les  mailles  de  la  pie- 
mère  et  les  ventricules  contiennent  toujours  une  très- 
grande  quantité  de  sérosité  plus  ou  moins  limpide,  mais 
la  marche  des  symptômes  indique  évidemment  que  cette 
sécrétion  ne  devient  aussi  abondante  qne  dans  les  der- 
niers jours  de  la  vie.  Cette  extrême  abondance  de  sérosité 
qui  va  souvent  jusqu’à  produire  la  compression  générale 
du  cerveau , se  rencontre  beaucoup  plus  rarement  dans  le 
ramollissement  partiel. 

Les  diversescirconslancesque  nous  venons  de  mention- 
ner pourraient  faire  croire  que  le  ramollissement  géné- 
ral dépend  d’un  état  complexe  du  cerveau,  qu’il  se  rap- 
proche beaucoup  de  celui  que  nous  aurons  occasion  de 
décrire  à l’article  Hydrocéphale  aigue  ( voy . ce  mot), 
qu’il  en  diffère  seulement  par  quelques  caractères,  dus, 
sans  doute,  à l’âge  des  sujets  affectés,  et  que  si  parfois  il  se 
complique  de  ramollissements  partiels  , ces  ramollisse- 
ments sont  précisément  ceuxqueM.  Dechambre  placedans 
sa  seconde  catégorie.  Nous  poursuivrons  cet  examen  plus 
loin  en  traitant  des  symptômes  ; pour  le  moment  il  nous  a 
paru  convenable  de  nous  livrer  aux  réflexions  qui  précè- 
dent, afin  de  motiver  et  de  maintenir  la  description  que 
nous  avons  donnée.  Ces  réflexions  ne  sauraient  ôter  aux 
faits  à nous  communiqués  par  M.  Dechambre  l’intérêt  dont 
ils  sont  environnés. 

Symptomalologie.  — Au  temps  où  nous  écrivons,  il 
arrive  souvent  que  l’on  rencontre  dans  l’élude  des  mala- 
dies des  difficultés  nombreuses  dont  on  ne  soupçonnait 
pas  l’existence  il  y a quelques  années.  L’esprit  de  cri- 
tique, d’analyse  et  d’examen  s’est  introduit  parlout  de 
telle  façon  , qu’il  est  peu  d’assertion  scientifique  qui  soit 
restée  démontrée  et  certaine;  le  doute  s’est  substitué  à 
chacune  de  nos  croyances,  et,  dans  ce  dédale  immense 
on  ne  sait  quel  guide  suivre  pour  rencontrer  une  solution 
satisfaisante.  M.  Andral , envisageant  d’une  manière  gé- 
nérale la  symptomatologie  de  l’affection  qui  nous  occupe, 
a dit  (loc.  cit.,  p.  388):  « Lisez  à cet  égard  les  divers 
ouvrages  publiés  sur  ce  sujet,  et  vous  serez  étonnés  de 
voir  combien,  dans  les  uns  et  dans  les  autres,  varie  la 
symptomatologie.  Tel  phénomène  morbide,  la  contrac- 
ture, par  exemple,  qui,  pour  un  observateur,  tient  !« 
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premier  rang  parmi  les  symptômes,  est  à peine  men- 
tionné par  tin  autre.  Il  en  est  de  même  de  la  céphalalgie, 
du  trouble  de  l’intelligence,  etc...  Les  premiers  accidents 
qui  signaient  l’existence  du  ramollissement  cérébral  sont 
également  loin  d’être  décrits  d’une  manière  identique 
par  les  différents  auteurs.  Pour  certaines  personnes  il  est 
toujours  facile  de  distinguer,  par  la  différence  de  leur 
début , une  hémorrhagie  du  cerveau  et  un  ramollisse- 
ment de  cet  organe  ; pour  d’autres  une  pareille  distinc- 
tion est  souvent  impossible.  » 

M.  Andral  pense  que  ces  différences  d’opinion  tien- 
nent à ce  que  les  observateurs  ont  fait  leurs  recherches 
chez  des  sujets  placés  dans  des  conditions  différentes  par 
leur  âge,  leur  constitution,  etc.,  et  nous  adoptons  volon- 
tiers celte  explication.  D’ailleurs,  l’observation  présente 
tant  de  difficultés  chez  les  vieillards,  qu’à  moins  de  ren- 
seignements précis,  donnés  par  les  personnes  qui  les 
surveillent , il  est  impossible  de  savoir  quelle  marche  une 
maladie,  qui  sévit  sur  eux  , a affectée  à son  début. 

Pour  obvier  à tant  d’embarras,  faut-il , à l’exemple  de 
M.  Andral,  réunir  tous  les  faits  de  ramollisseraentqui  ont 
été  jusqu’à  ce  jour  publiés  et  qui  appartiennent  à l’in- 
Hammation,  à un  effort  hémorrhagique,  à une  altération 
spéciale,  etc.,  et  les  soumettre  à l’analyse  ? Il  est  évident 
qu’en  procédant  ainsi  nous  ne  saurions  faire  l’histoire 
d’aucune  de  ces  maladies  en  particulier,  que  nous  ne  jet- 
terions pas  de  nouvelles  lumières  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe.  Faut-il  compulser  les  écrits  des  pathologistes  qui 
ont  tracé  une  histoire  particulière  du  ramollissement  par 
défaut  de  nutrition?  c’est  à cette  dernière  exploration 
que  nous  devons  nous  attacher.  Avant  d’aborder  ce  sujet 
difficile,  et  pour  établir  d’avance  la  valeur  des  faits  assez 
nombreux  qui  ont  été  présentés  comme  exceptions  à l’ex- 
posé d’une  symptomatologie  régulière,  rappelons  com- 
bien l’observation  demande  d’attention  lorsqu’elle  porie 
sur  des  phénomènes  qui , le  plus  souvent , ne  sont  révélés 
au  médecin  que  par  le  malade  qui  les  a présentés,  lors- 
qu’elle s’adresse  à des  sujets  dont  l’intelligence  est  affec- 
tée , lorsqu’elle  porte  sur  des  vieillards  chez  lesquels  les 
manifestations  pathologiques  sont  si  peu  prononcées,  sur 
des  vieillards  dont  les  fonctions  semblent  perverties  ou 
abolies  en  général. 

Bayle  et  M.  Cayol  ( Dict . des  sc.  méd.  . art.  Cancer  , 
t.  m,  p.  648)  ont  donné,  dans  les  termes  qui  suivent , 
le  tableau  de  l’affection  qui  nous  occupe  : « Le  ramol- 
lissement du  cerveau,  disent-ils,  s’annonce  ordinairement 
par  une  diminution  notable  des  forces  musculaires  et 
particulièrement  des  jambes.  Les  malades  se  laissent  tom- 
ber au  moment  où  ils  y pensent  le  moins,  parce  que, 
disent-ils  , les  jambes  leur  manquent  tout  à coup  ; d’au- 
tres ont  une  démarche  chancelante  comme  s’ils  étaient 
ivres.  En  même  temps , diminution  progressive  des  facul- 
tés intellectuelles,  qui  va  quelquefois  jusqu’à  l’idiotisme; 
puis  hémiplégie  complète  ou  incomplète  du  côté  opposé  au 
ramollissement.  Nulle  altération  sensible  de  la  nutrition, 
bon  appétit , etc.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long, 
ces  malades  meurent  d’apoplexie,  de  fièvre  ataxique  ou 
de  convulsions.  » Tel  est  l’exposé  succinct  que  Bayle  et 
M.  Cayol  ont  fait  des  symptômes  du  ramollissement  du 
cerveau.  Cette  maladie  était  alors  à peine  connue;  il  ne 
faut  pas  s’étonner  si  elle  ne  fut  pas  caractérisée  d’une 
manière  plus  satisfaisante. 

Le  docteur  Abercrombie  { loc . ci  t.,  p.  398)  fait  plus 
complètement  l’histoire  succincte  des  perturbations  phy- 
siologiques qui  dénotent  celte  altération.  Il  rappelle  que 
la  paralysie  est  souvent  précédée  par  quelques-uns  des 
symptômes  ordinaires  qui  indiquent  une  tendance  à une 
maladie  du  cerveau  : la  céphalalgie,  des  vertiges,  des 
dérangements  partiels  de  la  mémoire  et  de  l’engourdisse- 
ment ou  des  fonrmillemenlsdans  quelques-uns  des  mem- 
bres. Au  bout  de  quelque  temps,  subitement  ou  graduel- 
lement, se  manifeste  la  perte  de  mouvement  d’un  ou  de 
plusieurs  membres,  avec  embarras  de  la  parole,  mais 
sans  dérangement  de  l’intelligence.  Le  malade  est  ensuite 
confiné  au  lit,  perclus  de  ses  membres,  et  dans  un  état 


d’oppression  des  forces  avec  plus  ou  moins  de  paralysie, 
mais  avec  un  certain  degré  d’intelligence.  La  mort  arrive 
après  un  temps  variable,  soit  par  un  affaissement  gra- 
duel, soit  par  un  coma  de  quelques  jours,  ou  quelquefois 
avec  des  symptômes  de  fièvre  lente.  Fréquemment  les 
symptômes  paraissent  marcher  avec  plus  de  lenteur  que 
dans  les  cas  qui  sont  la  suite  d’épanchements;  c’est  d’a- 
bord un  organe  comme  la  langue  qui  est  affecté,  et  en- 
suite, au  bout  d’un  certain  temps,  un  ou  plusieurs  mem- 
bres ; ces  membres  affectés  sont  aussi  fréquemment  le 
siège  de  douleurs;  la  contraction  avec  roideur  de  ces 
membres  est  un  symptôme  sur  lequel  on  a beaucoup  in- 
sisté comme  signe  caractéristique  du  ramollissement. 
Cette  contracture  n’est  cependant  point  un  symptôme 
constant,  car  elle  manque  fréquemment  tout  à fait,  et 
lorsqu  elle  existe  dans  la  première  période  de  la  maladie, 
elle  disparait  souvent  pendant  son  cours  ; dans  quelques- 
uns  des  cas,  rapportés  par  M.  Roslan,  après  avoir  quitté 
les  membres  du  côté  paralysé,  la  contracture  s’est  mani- 
festée dans  ceux  du  côté  opposé.  Les  phénomènes  d’in- 
telligence et  de  sensibilité  perdent  aussi  parles  progrès 
du  mal,  chaque  jour  l’hébétude  augmente,  les  sens  de- 
viennent plus  obtus. 

M.  Rostan  , qui , dans  son  enseignement,  a toujours 
pour  but  d’applanir  les  difficultés  nombreuses  que  pré- 
sente le  diagnostic  des  maladies , a divisé  en  deux  pério- 
desdistinctes  l’exposé  desaccidentsqui  révèlent  l’existence 
du  ramollissement  cérébral  , et  par  ce  procédé  semble 
avoir  apporté  plus  de  précision  et  de  clarté  dans  son  récit. 
Aussi,  pour  terminer  ce  qu’il  convient  d'établir  sur  la 
symptomatologie  de  cette  maladie  , voulons-nous  extraire 
de  son  traité  les  faits  qui  suivent.  Les  phénomènes  qui 
se  montrent  dans  la  première  période  du  ramollissement 
cérébral  sont  incertains , fugitifs , communs  à beaucoup 
de  maladies  , surtout  à celles  qui  ont  quelques  connexions 
avec  l’encéphale.  Ils  ont  peu  de  valeur  par  eux-mêmes. 
Cependant,  lorsque  les  signes  qui  caractérisent  la  deuxième 
période  se  manifestent,  ces  accidents  primitifs  devien- 
nent tellement  précieux  , que  s’ils  n’avaient  pas  existé, 
on  ne  pourrait  pas  affirmer  qu’il  y a ramollissement  cé- 
rébral. 

Il  suffit  d’un  ou  de  deux  de  ces  phénomènes  pour  met- 
tre sur  la  voie  du  diagnostic.  Les  principaux  d’entre  eux 
sont  une  douleur  de  tête  fixe , opiniâtre , intolérable  , per- 
sistant plusieurs  jours  ou  plusieurs  mois  ; cette  douleur 
n’est  pas  constante  : des  vertiges  , la  diminution  des  fa- 
cultés intellectuelles,  les  perceptions , le  jugement,  la 
mémoire  , l’imagination  , sont  plus  ou  moins  affaiblis  ; la 
lenteur  des  réponses , l’embarras  de  la  langue  , quelque- 
fois la  brièveté  du  langage,  la  tristesse,  l’hypochondrie  ou 
l’indifférence,  la  tendance  au  sommeil,  des  fourmille- 
ments, des  engourdissements  dans  l’un  des  membres, 
ordinairement  vers  les  extrémités  , la  difficulté  à saisir 
les  objets  , la  roideur,  la  contracture  des  membres  ; la 
sensibilité  des  membres  malades  est  ordinairement  plus 
diminuée  que  leur  contractilité,  elle  augmente  quelque- 
fois au  point  que  le  moindre  attouchement  arrache  des. 
cris  à la  personne  affectée  ; les  facultés  intellectuelles  sont 
quelquefois  perverties  et  augmentées  : il  y a délire  , agi- 
tation extrême  , symptômes  fébriles  ; enfin  , l’aliénation 
mentale  , la  démence  sénile  , précèdent  souvent  le  ramol- 
lissement du  cerveau. 

Rarement  il  y a difficulté  à supporter  une  vive  lumière, 
ainsi  que  strabisme,  mais  souvent  diminution,  perversion 
de  la  vue  ou  cécité  complète  ; tintements  d’oreilles  , dif- 
ficulté de  soutenir  le  moindre  bruit,  plus  fréquemment 
diminution  de  l’ouïe. 

L’odorat  et  le  goût  offrent  rarement  des  altérations  assez 
sensibles  pour  que  le  malade  s’en  plaigne.  La  plupart  de 
ces  phénomènes  sont  si  légers  , si  peu  importants  , que 
les  malades  se  décident  difficilement  à réclamer  à leur 
sujet  les  secours  de  l’art , et  que  souvent  même  ils  ne  les 
accusent  pas  aux  personnes  qui  les  entourent. 

Les  fonctions  organiques  présentent  souvent  aussi  des 
dérangements  durant  cette  période.  L’appétit  est  dimi- 
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nue  , la  soif  plus  vive  , la  digestion  est  difficile  , la  bouche 
est  pâteuse,  la  langue  blanche  ; il  existe  des  nausées  et 
même  des  vomissements  de  matières  bilieuses  vertes  , 
porracées;  l’épigastre  est  sensible  à la  pression,  ainsi  que 
le  reste  de  l’abdomen  ; le  dévoiement  se  manifeste  dans 
quelques  cas  ; la  constipation  ou  plutôt  la  paresse  du  rec- 
tum est  plus  fréquente  ; il  est  rare  que  dans  cette  période 
la  défécation  soit  involontaire;  il  n’en  est  pas  de  même 
de  l’émission  de  l’urine  que  le  malade  a , la  plupart  du 
temps  , de  la  peine  à retenir  ; l’abondance  de  cette  éva- 
cuation est  cependant  moindre  que  de  coutume.  La  respi- 
ration est  quelquefois  gênée  , elle  est  plus  souvent  ralen- 
tie qu’accélérée.  Le  pouls  est  très-variable  , rarement  sa 
fréquence  augmente-t-elle  ; il  est  parfois  développé  , dans 
certains  cas  , plus  rare  et  plus  lent  que  dans  l’état  nor- 
mal. Parfois  on  voit  quelque  phlegmasie  intense  précé- 
der le  ramollissement  et  prendre  son  siège  soit  dans  la 
cavité  thoracique  , soit  dans  la  cavité  pulmonaire. 

Les  phénomènes  que  présentent  les  organes  ouïes  fonc- 
tions qui  président  à la  vie  individuelle  sont  bien  moins 
importants  que  ceux  de  la  vie  animale. 

11  serait  difficile  de  déterminer  avec  exactitude  la  du- 
rée de  celte  première  période  de  la  maladie  , car , après 
itn  temps  plus  ou  moins  long  , on  observe  un  changement 
dans  les  perturbations  fonctionnelles  qui  conduit  à la  se- 
conde période  admise  parM.  Rostan.  L’usagede  quelques 
membres  ou  même  de  la  moitié  du  corps  se  perd  tout  à 
coup  ou  graduellement  et  d’une  manière  plus  ou  moins 
rapide.  Cependant  presque  toujours  la  connaissance  et 
l’intelligence  restent  libres;  il  y a souvent  difficulté 
extrême  dans  les  réponses  du  malade,  difficulté  qui  ne 
tient  point  à une  lésion  des  centres  de  perception  , puis- 
que le  sujet  affecté  indique  par  des  gestes  qu'il  comprend 
les  questions  qu’on  lui  adresse.  Dans  certains  cas  , état 
comateux  parfait.  Si  le  coma  et  la  paralysie  sont  survenus 
tout  à coup,  le  malade  reprend  communément  connais- 
sance le  lendemain  de  l’accident  ; mais  bientôt  il  subit 
de  nouvelles  atteintes  et  les  symptômes  s’aggravent  de 
nouveau.  L’intelligence  et  les  fonctions  des  sens  s’abo- 
lissent entièrement,  le  malade  tombe  dans  un  coma 
profond,  les  membres  sont  immobiles,  et  dans  le  relâche- 
ment du  deuxième  au  quinzième  jour  de  la  manifesta- 
tion de  la  seconde  période,  le  malade  meurt,  présentant, 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas , les  symptômes  d’une 
fièvre  grave  avec  prostration.  Le  décubitus  a presque 
constamment  lieu  sur  le  dos  ou  sur  le  côté  paralysé  pen- 
dant tout  le  Cours  de  la  maladie. 

La  diminution  ou  l’abolition  de  la  contractilité,  la  pa- 
ralysie ou  même  une  résolution  parfaite  , est  l’état  le  plus 
fréquent.  Il  existe  aussi  des  engourdissements,  une  grande 
pesanteur  , des  fourmillements,  des  picotements,  enfin  , 
des  élancements  et  des  douleurs  intolérables  dans  les 
membres,  augmentant  surtout  lorsqu’on  touche  ces  mem- 
bres. Il  n’est  pas  très-rare  d’observer  une  grande  roideur, 
une  contracture  invincible  du  côté  malade.  Rarement  il 
y a convulsion. 

La  face  peut  être  pâle  et  fortement  injectée;  la  dou- 
leur de  tête,  qui  existait  avant  la  manifestation  des 
symptômes  de  la  deuxième  période,  augmente  d’intensité; 
elle  survient  même  lorsque  le  malade  ne  l’éprouvait  pas 
précédemment.  Si  on  lui  demande  quel  est  l’endroit  où 
il  souffre,  après  la  première,  mais  souvent  après  la 
deuxième  ou  la  trosième  question,  il  porte  la  main  res- 
tée libre  sur  une  région  de  la  tête.  11  est  remarquable 
que  c’est  presque  toujours  sur  le  siège  du  mal  et  du  côté 
opposé  a la  paralsyie.  Lorsque  le  malade  est  dans  le  dé- 
lire, ce  délire  persiste  après  la  manifestation  de  la  pa- 
ralysie ; mais  il  est  plus  taciturne. 

Le  délire  n’est  pas  commun  ; la  stupeur,  une  diminu- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  l’intelligence,  tin 
état  commateux  plus  ou  moins  profond,  sont  plus  or- 
dinaires. Les  sens  partagent  cetétat;  ils  deviennent  beau- 
coup moins  sensibles  à leurs  excitants,  et  cessent  tout 
à fait  de  l’être  vers  les  derniers  moments  de  la  maladie. 
Quelquefois  l’une  des  deux  pupilles  est  plus  dilatée  que 


l’autre  ; elle  est  même  tout  à fait  immobile.  Les  yeux 
sont  souvent  fixes,  dirigés  en  haut  ; la  tête  ordinairement 
portée  en  arrière.  L’ouïe  devient  généralement  dure  ; il 
est  bien  rare  que  ce  sens  présente  de  l’exaltation.  Le  goût 
et  l’odorat  semblent  perdre  de  leur  sensibilité.  La  bouche 
est  rarement  contournée  à celle  époque,  mais  plus  tard 
elle  se  dévie.  Le  tact  doit  suivre  les  mêmes  altérations  ; 
il  est  difficile  de  s’en  assurer  d’une  manière  positive.  Le 
malade  est  souvent  affecté  de  carphologie  ; il  cherche  à 
rapprocher  les  couvertures  ; il  semble  ramasser  des  corps 
légers  répandus  sur  sa  couche. 

La  soif  est  ordinairement  augmentée,  l’appétit  est  nul  ; 
les  lèvres  et  les  dents  sont  sèches,  la  langue  est  rugueuse, 
fendillée,  gercée,  rouge  d’abord,  bientôt  brunâtre  et 
même  noirâtre.  La  déglutition  est  souvent  pénible,  pres- 
que impossible;  le  malade  fait  des  efforts  considérables 
pour  avaler,  il  éprouve  quelquefois  des  convulsions  pen- 
dant cet  acte.  On  observe  dans  certains  cas  des  vomisse- 
ments abondants  d’aliments  d’abord,  puis  de  bile.  Le 
ventre  donne  quelquefois  des  signes  d’une  vive  sensibilité; 
parfois  il  y a déjection  involontaire  de  matières  alvi- 
nes,  mais  plus  fréquemment  constipation.  Les  urines 
s'échappent  souvent  à l’insu  du  malade,  la  respiration 
est  gênée  dans  la  plupart  des  cas,  le  pouls,  enfin,  prend 
parfois  un  peu  de  fréquence  et  de  développement. 

Tels  sont,  suivant  M.  Rostan  (loc.  cit.,  p.  449-54),  les 
caractères  du  ramollissement  du  cerveau  : nous  avons 
rapporté  presque  textuellement  les  faits  qu’il  publie  sur 
cette  matière,  parce  que  jusqu’ici  il  semble  seul  l avoir 
bien  envisagé  complètement.  M.  Andral  a présenté  une 
analyse  détaillée  des  symptômes  du  ramollissement  cé- 
rébral ; cette  analyse  porte  sur  de  nombreuses  observa- 
tions et  est  présentée  suivant  les  principes  de  la  méthode 
numérique.  Elle  aurait,  à notre  gré,  une  grande  valeur, 
si  elle  comprenait  seulement  les  faits  de  ramollissement 
idiopathique,  mais  comme  elle  est  déduite  de  toutes  les 
observations  d’individus  qui,  à leur  mort,  ont  présenté 
un  état  de  diffluence  plus  ou  moins  prononcé  des  cen- 
tres nerveux,  et  que,  dans  ces  cas,  le  ramollissement  ne 
résultait  point  d’une  cause  identique,  elle  ne  saurait 
être  utilisée. 

M.  Dechambre  a étudié  avec  soin  la  symptomatologie 
du  ramollissement  général  et  du  ramollissement  partiel, 
dont  il  a été  question  lorsque  nous  avons  exposé  les  lé- 
sions anatomiques  qui  caractérisent  cette  affection.  M.  De- 
chambre  a constaté  que  les  symptômes  du  ramollisse- 
ment général  sont  ordinairement  : 

1°  Un  affaiblissement  successif  de  l’intelligence  , ac- 
compagné ou  non  de  céphalalgie,  mais  sans  véritable 
délire,  et  pouvant  aboutir  à un  idiotisme  complet.  Il  a 
observé  pourtant,  dans  ce  cas,  un  délire  violent,  avec 
mouvements  désordonnés  de  tous  les  membres,  et,  dans 
un  autre  cas,  de  la  loquacité  et  une  vivacité  singulière 
dans  les  réponses.  (La  pie-mère,  à l’autopsie  du  cadavre, 
ne  présentait  aucune  altération.) 

2°  Un  affaiblissement  graduel  de  la  motilité,  se  mon- 
trant d’abord  dans  les  membres  inférieurs  et  se  termi- 
nant quelquefois  par  une  véritable  paralysie  générale, 
qui  ne  devient  pourtant  complète  que  dans  les  derniers 
jours,  quand  la  surabondance  de  la  sérosité  vient  à dis- 
tendre les  ventricules. 

Les  membres  restent  ordinairement  souples  pendant 
toute  la  durée  delà  maladie.  Il  ne  faut  pas  tenir  compte 
des  cas  où  le  délire  rend  impossible  l’appréciation  de 
cette  circonstance.  Quelquefois  la  souplesse  fait  place 
à la  contracture , dans  les  derniers  jours  seulement  , 
mais  alors  le  ramollissement  se  complique  d’injection 
sanguine. 

3°  La  sensibilité  reste  intacte  le  plus  souvent,  elle  ne 
se  perd  que  quand  le  cerveau  est  comprimé  par  une 
abondante  sérosité  ; mais  plus  ordinairement  il  y a 
exaltation  dans  les  perceptions  sensoriales.  Beaucoup 
de  malades  éprouvent  même  dès  le  début  des  douleurs 
névralgiques  qui  acquièrent  parfois  une  extrême  in- 
tensité. 
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M.  Dechambre  n’a  vu  que  dans  un  cas  le  ramollisse- 
ment partiel  débuter  par  des  symptômes  subits.  La  ma- 
lade perdit  instantanément  connaissance  et  fut  prise  <^e 
convulsions  du  côté  gauche.  Quand  ces  spasmes  eurent 
cessé,  l'hémiplégie  était  complète.  Elle  diminua  rapide- 
ment en  quelques  jours,  puis  se  reproduisit  à la  suite 
d’une  nouvelle  attaque  semblable,  pour  persister  enfin 
jusqu'à  la  mort.  On  ne  trouva  rien  autre  chose  à l’au- 
topsie qu’un  ramollissement  blanc  dans  l’hémisphère 
droit.  11  est  très-probable,  dit  M.  Dechambre,  qu’une 
forte  congestion  sanguine,  actuellement  disparue,  a été 
le  point  de  départ  de  cette  altération. 

Dans  d’autres  circonstances  le  début  fut  graduel; 
mais  la  paralysie  devint  complète  en  sept  ou  huit 
heures. 

L’état  de  l’inlelligence,  dans  cette  seconde  variété  , ne 
diffère  de  celui  qu’on  rencontre  dans  la  première,  que 
par  un  degré  moins  considérable  de  stupeur  et  d’hébé- 
tude. 

Suivant  M.  Dechambre  le  ramollissement  latent  du 
cerveau  se  montre  fort  rarement;  trop  souvent  on  l’a 
ainsi  caractérisé  parce  que  les  malades  n’ont  pas  été  con- 
venablement observés  pendant  la  vie.  Dans  le  ramollisse- 
ment partiel,  la  sensibilité,  quoique  très-rarement 
détruite  en  totalité,  est  plus  fréquemment  et  plus  profon- 
démentdiminuée  que  dans  le  ramollissement  général.  11 
n’est  pas  rare  d’observer,  dès  le  début,  des  douleurs  qui 
portent  sur  le  côté  même  qui  deviendra  plus  tard  le  siège 
de  la  paralysie. 

Marche.  — 11  convient  d’étudier  avec  sein  la  marche 
de  la  maladie  qui  vient  d’être  décrite;  c’est  sur  le  cours 
du  mal,  c’est  d’après  la  succession  des  accidents,  que  l’on 
établit , en  un  grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic  : aussi 
faut-il  donner  à ce  sujet  des  indications  précises.  Le  mal, 
à sa  première  période,  peut  rester  stationnaire  pendant 
un  temps  fort  long  ; dès  que  les  phénomènes  de  paralysie 
se  prononcent,  il  affecte  en  général  une  marche  plus 
précipitée.  Commelc  dilM.Rostan,  il  est  très-rare  de  voir 
diminuer  les  signes  de  coma  et  de  paralysie  à une  épo- 
que assez  avancée  de  cette  affection.  La  marche  du  mal 
est  essentiellement  continue  et  toujours  croissante.  Mais, 
tantôt  elle  se  fait  rapidement  , tantôt  elle  procède  avec 
lenteur,  sans  que,  dans  la  nature  du  ramollissement, 
on  puisse  noter  aucune  différence  qui  soit  capable 
d’expliquer  celte  différence  dans  la  progression  des 
accidents  : c’est  là  une  circonstance  jusqu'à  ce  jour 
inexpliquée. 

Le  ramollissement  du  cerveau  ne  marche  pas  toujours 
avec  tant  de  régularité;  il  présente,  comme  la  plupart 
des  maladies,  des  anomalies  singulières  dans  son  appa- 
rition. Cette  circonstance  apporte  une  grande  difficulté 
dans  le  diagnostic  du  mal,  et  quelquefois  rend  cette  dis- 
tinction tout  à fait  impossible.  On  y a beaucoup  insisté 
dans  ces  derniers  temps.  Ainsi  M.  Andral,  qui  a rapporté 
dans  sa  Clinique  médicale  ( t.  v,  p.  391-521  ) trente-trois 
observations  qui  présentent  presque  toutes  des  circon- 
stances analogues  à celles  que  nous  avons  mentionnées, 
les  divise,  d’après  les  symptômes  observés,  en  cinq 
groupes  : 1°  celles  dans  lesquelles  le  ramollissement 
cérébral  est  resté  complètement  latent,  et  il  en  compte 
quatre  ; 2°  les  cas  dans  lesquels  le  seul  désordre  fonction- 
nel du  côté  des  centres  nerveux  a été  une  lésion  du  mou- 
vement, lésion  qui  a été  loin  d’être  toujours  la  même,  et 
il  compte  neuf  observations  ; 3°  quelques  cas  où  la  lésion 
de  la  sensibilité  a été  le  phénomène  prédominant,  et  il 
compte  trois  observations  ; 4°  d’autres  cas  où,  avec  des 
désordres  variés  du  mouvement  et  du  sentiment,  coïnci- 
dait une  altération  de  l’intelligence  et  de  la  parole,  et  il 
compte  quinze  observations  ; 5°  des  cas  où  l’unique  dés- 
ordre fonctionnel  était  la  perte  de  la  parole,  il  en  Cite 
deux.  Parmi  ces  faits  il  est  facile  de  voir  que  M.  Andral 
a mêlé  quelques  cas  de  ramollissement  rouge  et  de  ramol- 
lissement jaune,  et  que  même  il  a publié  des  observations 
que  certains  auteurs  rattacheraient  à l’hydrocéphale 
aigue. 


Quoi  qu’il  en  soit,  à la  lecture  de  semblables  docu- 
ments, on  se  trouve  nécessairement  conduit  à admettre 
qu’il  est  des  ramollissements  qui  ne  présentent  aucuns 
symptômes,  d’autres  qui  en  présentent  d’entièrement 
contraires  à la  marche  régulière,  enfin  qu’il  en  existe 
qui  n’en  présentent  qu’un  nombre  insuffisant  pour  carac- 
tériser la  maladie.  M.  Rostan  a vu  des  circonstances  où 
les  symptômes  précurseurs  manquaient  entièrement , 
mais  il  croit  ces  câs  beaucoup  plus  rares  qu’ils  ne  doivent 
le  paraître  à la  plupart  des  personnes  qui  ont  peu  vu  de 
ramollissements  de  l’encéphale. 

Durée.  — M.  Andral  ( loc . cil  , p.  588 ) a analysé 
numériquement  la  durée  de  la  maladie  pour  cent  cinq 
cas  de  ramollissement,  sans  tenir  compte  de  la  cause,  et 
il  est  arrivé  à cette  conclusion,  que  la  maladie  est  beau- 
coup plus  souvent,  par  sa  durée,  une  maladie  aiguë 
qu’une  maladie  chronique.  M.  Rostan  (loc.  cit.,  p.  456), 
qui  a étudié  plus  spécialement  la  question, indique  la  durée 
des  deux  périodes  admises  dans  la  description  symptoma- 
tologique, et  voici  comment  il  s’exprime  : o La  durée  des 
phénomènes  précurseurs  (première  période)  varie  depuis 
quelques  jours  seulement,  jusqu’à  quelques  mois  et  même 
plusieurs  années.  Dans  la  deuxième  période,  il  peut  s’é- 
couler un  temps  variable,  depuis  le  moment  où  l’individu 
a été  frappé  de  paralysie,  jusqu’à  la  mort;  ce  temps 
varie  de  deux  ou  trois  jours  à deux  ou  trois  mois.  Sa 
durée,  cependant  , est  pour  l’ordinaire  celle  des  maladies 
aiguës  ; celle  maladie  peut  pourtant  passer  à l’état  chro- 
nique. Les  circonstances  suivantes  influent  sur  sa  durée: 
l’action  plus  ou  moins  intense  des  causes  excitantes,  la 
constitution,  l’état  de  santé  individuelle,  mais  surtout 
l’étendue,  la  profondeur,  le  siège  de  l’altération,  enfin, 
le  traitement  plus  ou  moins  rationnel.  » 

M.  Dechambre,  qui  a tout  récemment  soumis  les  faits 
à une  nouvelle  analyse,  déduit  des  observations  qu’il  a 
recueillies,  les  conséquences  suivantes  : sur  quinze  cas  de 
ramollissement  général  du  cerveau , avec  liquéfaction 
partielle  et  multiple  de  son  tissu,  il  n’en  est  que  deux  où 
l’altération  a marché  d’une  manière  aiguë.  Autant  qu’on 
en  peut  juger  par  les  symptômes,  la  maladie  a duré  huit 
à dix  jours. 

Le  ramollissement  circonscrit  n’affecte  que  rare- 
ment la  forme  chronique  ; il  se  termine,  le  plus  souvent, 
en  un  ou  deux  septénaires,  quelquefois  en  trois  ou  quatre 
jours. 

Il  faudrait  pour  que  ces  divers  résultats  conduisis- 
sent à une  donnée  positive,  que  les  observations  fus- 
sent très-nombreuses  et  les  C3s  parfaitement  déterminés. 
Dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  n’avons  pas  de 
base  assez  vaste  pour  asseoir  noire  jugement  louchant 
cela. 

Terminaisons.  — Pour  déterminer  avec  exactitude 
les  terminaisons  que  peut  affecter  le  ramollissement  du 
cerveau,  il  faudrait  que,  par  les  symptômes  de  cette 
maladie,  on  fût  tellement  certain  de  son  diagnostic,  qu’il 
y eût  quelque  ignorance  à douter  de  sa  présence  réelle. 
La  science  est-elle  arrivée  à ce  degré  de  certitude,  que 
l’on  puisse  affirmer,  sans  hésitation,  que  la  substance 
cérébrale  a subi  une  diminution  dans  sa  consistance, 
en  raison  des  manifestations  pathologiques  qui  accom- 
pagnent cet  accident?  Nous  ne  pensons  pas  que  personne 
se  croie  en  position  de  répondre  à cette  question  par 
l’affirmative,  et,  dès  lors,  nous  entrevoyons  toutes  les 
difficultés  qui  se  présentent  quand  on  traite  des  termi- 
naisons possibles  du  ramollissement  idiopathique  du 
cerveau. 

M.  Rostan  s’exprime  ainsi  à ce  sujet  : « La  résolution 
du  ramollissement  du  cerveau,  parvenue  à la  deuxième 
période,  me  paraît  encore  aujourd’hui  un  problème  ; 
j’ai  employé  tous  les  modes  de  traitement  sans  l’obtenir. 
11  n'en  est  pas  de  même  de  la  première  période  qui  est 
susceptible  de  cette  terminaison.  Quelques  altérations 
organiques,  rencontrées  dans  les  cadavres,  ne  ressem- 
blant en  rien  aux  traces  que  laissent  les  apoplexies, 
pourraient  faire  croire  que  le  ramollissement  cérébral 
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les  a produites,  que  conséquemment  il  a guéri  ; mais  on 
ne  peut  former  là-dessus  que  des  conjectures.  » Il  est 
fâcheux  que  M.  Rostan  ne  caractérise  pas  ces  altérations, 
que  l’on  pourrait  attribuer  à un  ramollissement  ancien 
et  eniré  en  voie  de  résolution.  Avec  M.  Rostan,  M.  An- 
dral  (foc-  cil.  p.  590)  hésite  à penser  que  l’induration 
circonscrite  d’un  des  hémisphères  soit  l’indice  d’un  ra- 
mollissemennt  qui  a guéri. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  donc  très-diffi- 
cile d’établir  si  le  ramollissement  du  cerveau  est  susceptible 
de  se  terminer  par  résolution  : on  peut  dire  cependant 
que,  dans  la  généralité  des  cas,  la  mort  en  est  la  con- 
séquence. 

Cette  terminaison  fatale  peut  survenir  de  diverses  fa- 
çons : tantôt  elle  est  causée  par  les  progrès  mêmes  et 
l’étendue  de  l’altération  pathologique,  tantôt  elle  résulte 
d’une  nouvelle  lésion  survenue  dans  les  centres  nerveux, 
une  hémorrhagie  par  exemple;  souvent  elle  est  amenée 
par  cet  état  d’affaissement  général , de  sénilité  qui  pré- 
side au  développement  du  mal  ; elle  peut  encore  être 
produite  par  des  complications  fâcheuses , portant  sur 
les  voies  de  l’air  ou  sur  les  organes  de  la  circulation.  On 
doit  bien  penser  que,  dans  ces  circonstances  diverses, 
les  phénomènes  symptomatologiques  doivent  varier  as- 
sez notablement.  Ici  la  paralysie  fait  des  progrès,  le 
malade  tombe  en  démence,  les  fonctions  organiques 
s’exécutent  encore  tandis  que  la  vie  de  relation  est 
éteinte  et  la  mort  survient  lentement  ; là  , bien  que  le 
mal  n’ait  pas  encore  atteint  une  période  très-avancée , 
la  paralysie  se  dessine  tout  à coup  avec  perte  de  con- 
naissance, de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  et  le  ma- 
lade succombe  en  quelques  heures  à un  mal  qui,  en  réa- 
lité, procédait  avec  acuité;  chez  un  autre  sujet,  l’individu 
tombe  dans  un  état  prononcé  de  langueur,  l'amaigrisse- 
ment survient  à mesure  que  les  extrémités  s’infiltrent, 
le  pouls  n’a  plus  de  développement  et  disparaît  en  quel- 
que sorte,  la  respiration  est  difficile,  incomplète,  suspi- 
cieuse; les  accidents  encéphaliques  sont  cependant  sta- 
tionnaires, mais  la  chaleur  est  inégalement  répartie;  les 
extrémités  sont  froides,  une  sueur  visqueuse  mouille  les 
téguments;  les  urines  sont  rares,  la  langue  se  tire  avec 
difficulté,  elle  est  pâle,  humide,  quelquefois  croûteuse; 
la  soif  est  nulle,  ainsi  que  l’appétit;  le  ventre  ballonné; 
non  douloureux;  les  évacuations  alvines  sont  suspendues, 
quelquefois  il  y a de  la  diarrhée  et  les  selles  sont  invo- 
lontaires; ailleurs  les  phénomènes  de  l’asphyxie  prédo- 
minent et  l’individu  meurt  après  avoir  présenté  quelque 
réaction.  On  observe  en  celle  circonstance  , comme  en 
beaucoup  d’autres,  différentes  formes  d’agonie,  mais 
c’est  toujours  de  l'agonie,  car  il  est  impossible  de  rame- 
ner le  patient  à l’existence. 

Complications.  — M.  Rostan  a énoncé  dans  les  ter- 
mes suivants  les  diverses  complications  que  l’on  observe 
en  concurrence  avec  le  ramollissement  cérébral  ( loc. 
cil.,  p.  456).  « L’apoplexie  sanguine  est  la  plus  com- 
mune de  ces  complications,  les  inflammations  des  mé- 
ninges, les  cancers  du  cerveau  , les  tumeurs  fongueuses, 
les  exostoses,  les  tubercules,  les  acéphalocystes.  Toutes 
les  phlegmasies  des  autres  viscères  peuvent  aussi  exister 
avec  le  ramollissement  de  l’encéphale.  » 

Nous  nous  demandons , en  parcourant  cet  exposé , si 
M.  Rostan  n’a  pas  un  peu  perdu  de  vue  la  question  de 
nature  du  ramollissement,  quand  il  traçait  l’énuméra- 
tion qui  précède.  Nous  craindrions  de  tomber  dans  la 
même  faute  en  adoptant  ici  sa  manière  de  voir;  nous 
pensons  que  le  ramollissement  qui  se  complique  d’hé- 
morrhagie cérébrale  sera  , par  quelques  médecins , en- 
visagé comme  un  ramollissement  hémorrhagique,  et 
nous  avons  peine  à croire  qu’on  puisse  facilement  les 
convaincre  du  contraire.  Nous  croyons  fermement  que 
celui  qui  survient  dans  les  cas  de  méningite  n’est  pas  le 
ramollissement  sénile , mais  bien  une  forme  de  l’encé- 
phalite ; nous  sommes  disposés  à penser  qu’il  en  est  de 
même  du  ramollissement  qui  borne  les  divers  engorge- 
ments du  cerveau  , comme  le  cancer,  les  hydatides,  etc., 


et  dès  lors  nous  nous  refusons  à admettre,  comme  com- 
plications particulières  au  ramollissement  sénile  , les  di- 
verses altérations  qui  ont  été  mentionnées  par  M.  Ros- 
tan. Mais  une  complication  qui  nous  parait  démontrée 
pour  un  grand  nombre  de  cas , c’est  l’ossification  des  ar- 
tères. Cette  altération  peut  cependant  être  portée  très- 
loin  sans  que  le  cerveau  présente  aucun  ramollissement. 
Une  autre  complication,  au  moins  aussi  fréquente,  c’est 
l’état  de  faiblesse  , d'accablement  du  sujet , état  général 
sans  doute,  très-complexe,  que  Ton  dénomme  adyna- 
mie, qui  dépend  d’influences  nombreuses  et  dont  on  ne 
saurait  nier  l’existence.  Il  arrive  souvent  encore,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  fait  pressentir,  que  des  altérations 
pulmonaires,  que  l’engouement  sanguin  ou  séreux  du 
poumon,  un  travail  lent  de  phlegmasie , etc.,  compli- 
quent le  ramollissement  et  hâtent  la  terminaison  funeste. 
Ces  diverses  complications  influent  nécessairement  sur 
la  manifestation  symptomatique  du  ramollissement;  nous 
les  avons  décrites  en  partie  a l’occasion  des  terminaisons, 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Diagnostic.  — Après  avoir  décrit  sous  le  point  de  vue 
anatomique  cette  altération  particulière  dans  la  consis- 
tance du  cerveau  , nous  avons  jugé  que  , pour  compléter 
son  histoire  , il  fallait  réunir  les  principaux  caractères  à 
l’aide  desquels  il  se  distingue  des  autres  modifications  de 
la  substance  cérébrale.  Ce  travail  nous  a conduits  à éta- 
blir que,  en  anatomie  pathologique  , le  ramollissement 
sénile  constitue  une  maladie  à part. 

C’est  à une  semblable  tâche  que  nous  devons  mainte- 
nant satisfaire  sous  le  point  de  vue  de  la  symptomatolo- 
gie. M.  Rostan,  énumérant  les  affections  qui  peuvent  être 
confondues  avec  le  ramollissement  sénile  ( loc.  cit. , 
p.  472  ) , mentionne  successivement  : la  congestion  san- 
guine ou  séreuse  , la  méningite  , l’apoplexie  , les  hémor- 
ragies entre  la  dure-mère  et  le  feuillet  de  l’arachnoïde 
qui  la  tapisse,  le  cancer  du  cerveau,  les  tumeurs  fongueu- 
ses de  la  dure-mère,  les  tubercules  , les  acéphalocystes, 
les  tumeurs  osseuses  des  parois  du  crâne,  quelques  né- 
vroses , etc.  Puisque  M.  Rostan  admet  que  le  ramollisse- 
ment du  cerveau  est  souvent  inflammatoire , puisqu’il 
reconnaît  que  , dans  bien  des  cas  , il  est  le  résultat  d’une 
encéphalite,  comment  se  fait-il  qu’il  ne  s’attache  pas  soi- 
gneusement à distinguer  ces  deux  états  fort  différents  , 
et  à établir , à l’aide  de  signes  précis , la  ligne  de  démar- 
cation qui  sépare  ces  deux  affections  ? Ses  recherches , si 
bien  dirigées  sous  tant  d’autres  rapports  , nous  semblent 
présenter  ici  une  lacune  qu’il  est  important  de  remplir. 
M.  Rostan  lui-même  paraît  avoir  prévu  celte  critique  , 
car  , dans  ses  recherches  ( p.  163  et  suiv.) , il  s'efforce  de 
donner  une  distinction  de  l’encéphalite  et  du  ramollis- 
sement sénile,  mais,  sous  ce  rapport  , il  ne  présente  que 
des  aperçus  et  se  montre  peu  complet.  Il  faut , autant 
qu’il  est  possible,  faire  connaître  les  différences  qui  sépa- 
rent ce  ramollissementdu  ramollissement  inflammatoire, 
aussi  croyons-nous  devoir  établir  d’abord  les  considéra- 
tions sur  lesquelles  le  diagnostic  repose  alors. 

Le  docteur  Jamps  Copland  ( loc.  cit. , p.  241  ) a ac- 
cordé de  nombreux  développements  à la  distinction  de 
l’encéphalite  et  du  ramollissement  non  inflammatoire.  Il 
rappelle  que  l’altération  phlegmasique  présente  des  phé- 
nomènes beaucoup  plus  aigus  dans  la  première  période , 
que  la  douleur  de  tête  est  alors  plus  vive  , plus  intense, 
que  les  réponses  du  malade  sont  brusques  et  courtes , que 
le  délire  survient  fréquemment  en  ce  cas , que  la  sensi- 
bilité tactile  est  souvent  accrue,  que  les  malades  se  plai- 
gnent de  douleurs  dans  les  membres,  d’engourdissements, 
de  contractions  et  de  crampes,  que  les  fonctions  senso- 
riales  se  trouvent  en  général  dans  un  état  marqué  d’exci- 
tation, et  qu’elles  supportent  avec  peine  l’influence  de 
leurs  modificateurs,  que  le  pouls  est  fort,  plein,  fréquent, 
la  peauchaude,  la  soif  prononcée.  ...  A la  seconde  période 
de  l’encéphalite  la  paralysie  n’est  pas  prononcée,  mais 
les  douleurs  des  membres,  les  convulsions  musculaires, 
leurs  contractures  existent  à un  haut  degré  d’intensité. 
La  céphalalgie  persiste  avec  une  intensité  remarquable  ; 
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le  délire  s’y  associe  fréquemment  et  s’accompagne  de 
ces  phénomènes  de  réaction  qui  caractérisent  en  général 
un  état  phlegmasique  prononcé.  On  le  voit,  le  docteur 
James  Copland  établit  principalement  son  diagnostic  sur 
la  différence  dans  les  phénomènes  de  réaction  qui  sont 
communément  prononcés  dans  les  lésions  phlegmasiques 
et  qui  se  montrent  à peine  dans  les  cas  de  modifications 
séniles.  Ajoutons  que  l’âge  des  malades,  leur  constitution, 
leur  tempérament,  l’appréciation  des  modifications  pa- 
thologiques qu’ils  peuvent  avoir  subies,  l’examen  de  la 
cause  probable  qui  a présidé  au  développement  de  la 
maladie  , peuvent  aider  beaucoup  le  médecin  dans  son 
diagnostic.  Nous  n’ignorons  pas  combien  le  sujet  que  nous 
traitons  est  obscur  et  difficile,  nous  savons  que  nous  ne 
soulevons  ici  qu’un  coin  du  voile  et  que  bien  des  circon- 
stances, qu’il  serait  important  de  connaître,  demeurent 
encore  inaperçues  ; nous  ne  jugeons  pas  néanmoins  qu’il 
y ait  là  motif  à négliger  cet  examen.  Poursuivons  mainte- 
nant notre  revue  des  maladies  qui  peuvent  être  confon- 
dues avec  le  ramollissement  non  inflammatoire. 

Aux  symptômes  généraux,  à l'invasion  brusque  , à sa 
terminaison  prompte  soit  heureuse  ou  fatale,  il  est  im- 
possible, suivant  M.  Rostan,  de  ne  pas  distinguer  la  con- 
gestion sanguine  du  ramollissement. 

Dans  la  congestion  séreuse  les  symptômes  sont  géné- 
raux et  graduels  : d’ailleurs  cette  maladie  est  le  plus 
ordinairement  la  conséquence  d’une  autre  affection 
cérébrale,  presque  toujours  facile  à reconnaître. 

L’arachnitis  entraîne  le  développement  de  symptômes 
généraux,  de  phénomènes  fébriles  très-prononcés , sans 
signes  précurseurs  ou  du  moins  avec  des  prodromes  qui 
ne  sont  pas  ceux  du  ramollissement;  comme  du  frisson, 
une  chaleur  intense,  une  perte  de  connaissance. 

L’hémorrhagie  cérébrale  ressemble  beaucoup  au  ra- 
mollissement, et  par  ses  symptômes  et  par  sa  fréquence. 
Si  elle  est  forte,  le  carus  arrive  sur-le-champ  , sans  pro- 
dromes; la  paralysie  est  universelle;  il  y a résolution  des 
membres,  déjection  involontaire,  paralysie  des  sens, 
sterteur;  le  pouls  est  opprimé;  le  malade  meurt  en  quel- 
ques heures,  en  deux  ou  trois  jours  tout  au  plus.  Le  ra- 
mollissement n’a  jamais  celte  marche  ni  une  si  courte 
durée. 

L’hémorrhagie  moyenne  arrive  tout  à coup,  les  symp- 
tômes sont  portés  de  suite  au  plus  haut  point  d’intensité 
et  diminuent  les  jours  suivants,  lorsque  la  maladie  se 
termine  par  résolution.  Le  coma  est  le  dernier  symp- 
tôme du  ramollissement;  c’est  le  premier  de  l’apoplexie: 
les  accidents  diminuent  parfois  dans  celle-ci , ils  vont 
toujours  en  augmentant  dans  l’autre. 

La  résolution  de  l’apoplexie  faible  a lieu  prompte- 
ment; ces  symptômes  diminuent  graduellement. 

Le  cancer  du  cerveau  commence  par  des  douleurs 
lancinantes  de  tête  ; ces  douleurs  reviennent  par  accès, 
puis  se  rapprochent  et  finissent  par  devenir  journalières; 
plus  tard  , la  paralysie,  les  convulsions , l’épilepsie  , l’i- 
diotisme, la  manie  se  déclarent  ;v  les  membres  sont  le 
siège  de  douleurs  lancinantes  ; la  peau  est  jaune-paille. 
La  marche  de  la  maladie  est  essentiellement  chronique; 
elle  dure  quelquefois  plusieurs  années.  Suivant  M.  Ros- 
tan on  ne  saurait  la  confondre  avec  le  ramollissement 
du  cerveau. 

Les  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mère  ne  donnent 
lieu  à aucun  signe  qui  puisse  les  faire  reconnaître  avant 
leur  éruption  au  dehors,  ce  qui  est  sans  doute  dû  à la 
lenteur  du  développement  de  la  maladie  ; on  ne  peut 
donc  l’assimiler  à l’affection  qui  nous  occupe.  Sa  mar- 
che est  d’ailleurs  chronique.  Lorsque  la  tumeur  fait 
saillie  au  dehors,  toute  erreur  devient  impossible. 

Les  acéphalocystes  du  cerveau  n’entraînent  qu’à  un 
degré  de  développement  fort  avancé  quelque  perturba- 
tion dans  les  actes  encéphaliques.  Ces  troubles  ont  beau- 
coup d’analogie  avec  ceux  que  termine  toute  tumeur 
développée  au  sein  de  la  substance  nerveuse;  leurs 
progrès  sont  lents  ; ils  ne  s’adressent  qu’à  quelques  actes 
en  particulier,  et  ne  portent  point  sur  l’ensemble  des 


manifestations  physiologiques,  ce  qui  permet  de  les  dis- 
tinguer du  ramollissement. 

Les  tubercules  du  cerveau  s’accompagnent  de  phéno- 
mènes très-variés,  mais  en  général  ils  ne  sévissent  que 
sur  de  jeunes  sujets,  qui  présentent  d’ailleurs  tous  les 
traits  de  la  diathèse  tuberculeuse.  Rarement,  en  raison 
de  l’âge  des  individus  atteints,  les  perturbations  mor- 
bides restent  bornées  à quelques  actes  limités;  le  plus 
ordinairement  elles  entraînent  des  accidents  généraux, 
comme  les  convulsions,  le  coma,  et,  sous  ce  rapport, 
n’ont  aucune  analogie  avec  celle  du  ramollissement. 

A supposer  que  l’analogie  des  symptômes  pût  faire 
confondre  les  tumeurs  osseuses  des  parois  internes  du 
crâne  avec  le  ramollissement  du  cerveau,  l'extrême  ra- 
reté c^e  cette  altération  des  os  mettrait  à l’abri  de  l’er- 
reur pour  un  grand  nombre  de  cas.  Cependant  il  est 
possible  d’apporter  encore  plus  de  précision  dans  le 
diagostic,  lorsque  l’on  se  rappelle  que  la  marche  des 
tumeurs  osseuses  des  parois  du  crâne  est  excessivement 
lente,  que  ces  engorgements  se  développent  sous  l’in- 
fluence d’un  vice  syphilitique  constitutionnel,  que  les 
parois  externes  du  crâne  sont  soulevées  par  de  nom- 
breuses exostoses,  ainsi  que  les  os  longs,  que  des  dou- 
leurs ostéocopes  se  font  sentir,  dont  l’intensité  est  sur- 
tout marquée  pendant  la  nuit.  Ces  diverses  données 
suffisent  pour  empêcher  toute  confusion. 

Nous  ne  poursuivrons  pas  celte  revue  : il  nous  semble 
tout  à fait  inutile  d’entreprendre  ici  la  distinction  du 
ramollissement  et  de  la  syncope,  car  nous  ne  pensons 
pas  qu’il  soit  arrivé  que  l’on  ail  confondu  des  accidents 
de  nature  si  diverse. 

En  terminanl,  nous  sentons  la  nécessité  de  rappeler 
en  quelques  mots  les  caractères  qui  font  du  ramollisse- 
ment sénile  del’encéphale  une  affection  à part.  L’inva- 
sion spontanée  du  mal,  qui  n’attend  pas  pour  se  déve- 
lopper qu’une  violence  extérieure,  une  peine  morale, 
un  excitant  quel  qu’il  soit,  portent  leur  action  sur  l’in- 
dividu atteint,  la  vieillesse,  la  décrépitude  du  sujet  af- 
fecté, le  point  de  départ  peu  tranché  des  premiers  acci- 
dents , l’irrégularité  de  leur  manifes;alion  , le  peu  de 
réaction  de  l’organisme  au  moment  où  il  subit  déjà  des 
atteintes  graves,  la  marche  successive  et  progressive  des 
perturbations  morbides  lorsque  le  mal  atteint  la  seconde 
période  , l’anéantissement  des  actes  d’intelligence  , la 
faiblesse  du  sentiment  et  du  mouvement , parfois  les 
contractures,  enfin  la  paralysie,  l’état  adynamique gé- 
néral, et  la  mort  comme  terminaison  ordinaire  de  celle 
terrible  affection,  telles  sont,  suivant  nous,  les  circon- 
stances qui  dénotent  surtout  l’existence  de  la  maladie 
dont  il  est  ici  question.  Loin  de  nous  la  pensée  de  pré- 
ciser davantage  les  termes  à l’aide  desquels  nous  traçons 
cet  exposé  ; ce  n’est  pas  seulement  par  circonspection 
que  nous  nous  en  tenons  à un  point  de  vue  général  ; 
c’est  surtout  parce  que  nous  ne  comprenons  pas  que 
dans  un  sujet  aussi  complexe  on  puisse  exiger  l’indica- 
tion de  faits  parfaitement  déterminés  et  précis.  C’est  le 
propre  des  affections  séniles  de  donner  lieu  à des  per- 
turbations fonctionnelles  indécises,  il  ne  faut  demander 
à l’observation  que  les  données  qu’elle  peut  rigoureuse- 
ment fournir. 

Pronostic. — Les  faits  qui  précèdent  établissent  suffi- 
samment la  gravité  du  ramollissement  sénile  du  cerveau  ; 
il  est  permis  à peine  de  supposer  que  cette  maladie  soit 
susceptible  de  guérison.  Une  affection  qui  résulte  des 
modifications  profondes  que  l’âge  apporte  dans  notre  or- 
ganisation, affection  qui  porte  sur  l’un  des  appareils  que 
Bordeu  rattachait  au  trépied  de  la  vie,  doit  nécessaire- 
ment conduire  à la  mort  ; il  n’en  est  pas  de  même  de 
celle  qui,  se  développant  à la  suite  d’une  excitation 
violente,  peut  guérir  lorsque  l’on  a éloigné  le  modifica- 
teur qui  la  déterminait.  Telle  est  du  moins  l’opinion  que 
l’on  puise  dans  la  méditation  des  faits  nombreux  que 
les  auteurs  ont  publiés  à ce  sujet.  M.  Rochoux  ( Jtech . sur 
l'apopl.,  2e  édit.,  p.  326)  pense  que,  quelle  que  soit  sa 
cause,  le  ramollissement  doit  toujours  entraîner  la  mort. 
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Étiologie . — En  abordant  l'étude  des  causes  du  ramol- 
lissement cérébral,  nous  nous  trouvons  arrêté  par  une 
difficulté  qui  n’a  point  encore  été  levée  définitivement. 
Le  ramollissement,  dont  nous  avons  tracé  en  partie  l’his- 
toire, doit-il  être  considéré  comme  une  affection  propre 
à la  caducité  ? peut-il,  au  contraire,  sévirsur  tous  les  in- 
dividus, quel  que  soit  leur  âge,  quelles  que  soient  les 
conditions  de  leur  santé?  Les  auteurs  ne  nous  fournis- 
sent sur  ce  sujet  que  les  documents  les  plus  incomplets. 
Les  uns  se  plaisent  à confondre  toutes  les  espèces  de  ra- 
mollissement, et,  tenant  compte  seulement  delà  lésion 
de  l'encéphale,  sans  estimer  à leur  juste  valeur  les  diffé- 
rences d’aspect,  font  des  relevés  qui  conduiraient  à penser 
qu’à  tous  les  âges  l’homme  peut  subir  les  atteintes  de  ce 
mal  ; les  autres,  se  bornant  à recueillir  les  faits  dans  un 
hospice  de  vieillards,  admettent  que  l’âge  avancé  est  une 
véritable  prédisposition  à cette  maladie.  Dans  l’état  actuel 
des  choses,  nous  ne  pouvons  asseoir  sur  ce  fait  important 
aucune  opinion  définitive;  c’est  par  approximation  seule- 
ment que  nous  sommes  admis  à procéder,  et  l’on  sait 
qu’en  agissant  ainsi  on  dévie  souvent  du  droit  chemin. 
Quoi  qu’il  en  soit,  nous  croyons  que  l’on  arrivera  un  jour 
à prouve?  que  l’affection  dont  il  est  question  en  cet  article 
est  une  maladie  propre  à l’âge  de  la  décrépitude,  et  que 
c’est  à tort  qu’on  a voulu  confondre  avec  elle  les  ramol- 
lissements de  nature  inflammatoire  qui  sévissent  sur  les 
sujets  dans  la  force  de  l’âge,  les  ramollissements  des  par- 
ties centrales  du  cerveau  qui  accompagnent  l’hydrocé- 
phaleaiguë  chez  l’enfant,  les  ramollissements  hémorrha- 
giques, etc.  M.  Abercrombie  se  range  à cette  manière  de 
voir  (foc.  cil.,  p.  397).  Dans  les  renseignements  que 
M.  Dechambre  nous  a transmis,  on  voit  que  jamais  le 
ramollissement  général,  admis  par  ce  médecin,  que  ja- 
mais le  ramollissement  partiel  n’ont  exsisté  chez  les  jeunes 
filles  et  les  femmes  adultes,  en  assez  grand  nombre,  qui 
font  partie  delà  Salpêtrière. 

Même  difficulté  lorsqu’on  veut  apprécier  l’influence  du 
sexe  sur  la  production  de  ce  mal.  M.  Rostan  (foc.  cil,, 
p.  463)  pense  que  les  femmes  y sont  plus  sujettes  que 
les  hommes,  si  l’on  en  juge  par  le  relevé  fait  dans  nos 
hospices.  Mais  il  est  à remarquer  qu’à  l’époque  où  M.  Ros- 
tan dressait  ses  relevés  on  n’avait  pas  encore  l’attention 
fixée  sur  la  maladie  dont  il  traçait  l’histoire,  et  il  est 
probable  que,  dans  les  hospices  destinés  aux  hommes 
âgés,  cette  altération  passait  souvent  inaperçue. 

Au  dire  de  M.  Rostan  (foc.  cit.,  p.  457),  l’affection 
dont  il  s’agit  se  montre  communément  ; c’est  la  lésion 
cérébrale  la  plus  fréquente,  sansexcepler  l’apoplexie  san- 
guine. On  serait  porté  à critiquer  celte  assertion  lorsque 
l’on  songe  au  peu  d’attention  que  les  auteurs  ont  généra- 
lement donnée  au  mal  dont  M.  Rostan  s’est  fait  l’historien. 
Il  parait  que  les  médecins  de  l’hospice  de  la  Salpêtrière  ne 
partagent  pas  tous  sa  manière  de  voir  ; c’est  encore  une 
question  de  relevé  sur  laquelle  M.  Rostan  est  plus  com- 
pétent que  dous. 

Il  eût  été  fort  important  d’établir,  à l’article  des  causes, 
les  rapports  qui  existent  entre  l’état  général  de  force  et 
d’activité  d’un  sujet,  et  le  développement  des  phénomènes 
du  ramollissement  ; nous  ne  sommes  pas  en  position  de 
faire  à ce  sujet  des  observations  nouvelles  ; nous  avons 
dressé  le  relevé  de  quarante-une  observations  rapportées 
par  M.  Rostan,  et  nous  avons  obtenus  les  résultats  sui- 
vants : sur  neuf  sujets  la  constitution  n’a  point  été  ap- 
préciée; neuf  malades  avaient  les  apparences  d’une  con- 
stitution robuste,  huit  celles  d’une  faible  constitution, 
sept  d’un  tempérament  sanguin,  sept  d’une  constitution 
moyenne,  un  d’une  constitution  sèche  avec  amaigrisse- 
ment. Ce  relevé,  qui  ne  comprend  que  des  faits  trop  peu 
nombreux,  ne  conduit  à aucune  solution  définitive.  11 
semble  qu’en  général  les  circonstances  que  nous  men- 
tionnons n’ont  pas  été  appréciées  rigoureusement;  il 
faut  donc  attendre  avant  de  publier  à ce  sujet  rien  de 
précis. 

M.  Dechambre,  qui  a bien  voulu  enrichir  notre  livre 
de  ses  intéressantes  remarques,  a observé  que,  comme 


condition  probable  du  développement  du  ramollissement 
général,  on  trouve  l’une  des  deux  circonstances  suivantes, 
ou,  le  plus  souvent,  toutes  les  deux  réunies  : 1°  l’exis- 
tence d’anciens  foyers  hémorrhagiques  ; 2°  (et  cette  con- 
dition est  plus  fréquente  que  la  première)  un  état  très- 
avancé  de  maigreur  et  de  décrépitude  senile.  M.  Dechambre 
a observé  souvent  une  mollesse  générale  de  la  masse 
encéphalique,  à la  suite  de  maladies  aigues  et  en  l’absence 
des  deux  circonstances  qui  viennent  d’être  mentionnées  ; 
mais  nulle  part  le  cerveau  n’était  arrivé  à une  véritable 
diffluence. 

Le  ramollissement  partiel  se  trouve,  fréquemment 
aussi,  lié  à d’anciennes  cicatrices.  Mais,  à l’encontre  de 
ce  qui  arrive  dans  le  cas  précédent,  on  le  trouve  aussi 
communément  chez  les  vieillards  fortement  constitués, 
à thorax  large,  à chairs  fermes  et  abondantes,  que  chez 
ceux  dont  le  corps  a subi  dans  toutes  ses  parties  les  ef- 
fets de  l’atrophie  sénile. 

Le  ramollissement  partiel  s’opère  quelquefois  pen- 
dant le  cours  d’une  autre  maladie.  M.  Dechambre  l’a 
rencontré  chez  des  sujets  atteints  de  pneumonie  , de 
scorbut.... 

M.  Rostan  a remarqué  aussi  que  chez  quelques  mala- 
des, la  santé  était  en  souffrance  au  moment  où  le  ramol- 
lissement encéphalique  s’est  manifesté.  N’y  avait-il  là 
qu’une  simple  coïncidence?  Pourrait- on,  au  contraire, 
y voir  une  relation  de  cause  à cet  effet?  il  est  impossible 
de  se  prononcer  touchant  cela. 

M.  Rostan,  qui  admet  une  prédisposition  au  ramol- 
lissement, et  qui  ne  pense  pas  que  ce  ramollissement 
non  inflammatoire  puisse  se  développer  sans  une  pré- 
disposition, a mentionné  quelques  circonstances  qu’il 
juge  capables  d’en  favoriser  la  production.  Voici,  d’ail- 
leurs, dans  quels  termes  il  s’exprime  à ce  sujet  : « Bien 
que  nous  ne  l’ayons  pas  observé,  il  est  vraisemblable 
que  les  rayons  d’un  soleil  ardent,  ou  l’action  d’un  froid 
intense  sur  la  tête,  l’application  de  la  glace  ou  de  quel- 
que substance  douée  de  propriétés  énergiques,  peuvent 
occasionner  le  ramollissement  cérébral.  Ce  qu’il  y a d’in- 
contestable, c’est  que  cette  maladie  se  manifeste  bien 
plus  fréquemment  durant  les  grands  froids  et  les  gran- 
des chaleurs,  que  sous  l’influence  de  toute  autre  tempé- 
rature. Nous  avons  vu  cette  maladie  se  développer  chez 
des  personnes  qui  avaient  éprouvé  quelque  percussion 
violente  sur  la  tête,  surtout  après  une  chute;  mais  il 
est  bien  difficile  de  dire  si  la  chute  est  primitive  ou 
consécutive,  la  cause  du  ramollissement  ou  son  effet. 
La  contention  d’esprit,  les  veilles  prolongées,  les  pas- 
sions violentes,  nous  paraissent  très-susceptibles  de  fa- 
voriser le  développement  de  la  maladie  qui  nous  occupe. 
Nous  avons  vu  plusieurs  personnes  affectées  de  ramollis- 
sement, avoir  été  en  proie  aux  chagrins  les  plus  pro- 
fonds ; c’est  peut-être  l’observation  la  plus  constante. 
On  conçoit  que  l’abus  des  substances  alimentaires  ou 
médicamenteuses  qui  agissent  sur  l’encéphale  par  une 
forte  et  prompte  sympathie,  telles  que  le  vin,  les  liqueurs 
alcooliques,  le  café,  les  narcotiques,  etc. , peuvent  dé- 
terminer cette  affection,  et  qu’il  est  par  conséquent  pru- 
dent d’én  interdire  l’usage  aux  personnes  qui  y sont 
prédisposées.  Au  reste,  l’expérience  ne  nous  a point  en- 
core découvert  de  cause  constante  du  ramollissement, 
non  plus  que  celle  de  la  plupart  des  autres  maladies; 
bien  moins  encore  nous  a-t-elle  dévoilé  sa  cause  pro- 
chaine. » Ajoutons  à ces  considérations  importantes  que 
le  plus  souvent  le  ramollissement  du  cerveau  survient 
spontanément  et  sans  cause  évidente,  que  comme  les 
diverses  dégénérescences  organiques  qui  proviennent 
d’une  diathèse  particulière,  il  dérive  surtout  de  la  pré- 
disposition, et  que  l’influence  occasionnelle  mérite  à 
peine  de  fixer  l’attention. 

Traitement. — Nous  n’avons  pas  àenvisager  ici  les  faits 
qui  se  rattachent  à la  thérapeutique  de  l’encéphalite  et 
des  diverses  formes  pathologiques  de  cette  modification 
du  cerveau  : entre  le  ramollissement  sénile  de  cet  organe 
et  les  diverses  altérations  qu’entraîne  sa  phlegmasie  nous 
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ne  trouvons  aucune  similitude;  nous  pensons  même 
qu'une  influence  loule  différente  préside  à leur  dévelop- 
pement ; aussi  croyons-nous  qu’il  est  indispensable  d’é- 
tablir ici  une  distinction  formelle,  afin  de  prévenir  toute 
confusion  qui  conduirait  inévitablement  aux  plus  fâcheu- 
ses conséquences.  M.  Andral  ( loc . cit.,  p.  592)  ne  semble 
pas  partager  cette  manière  de  voir.  Suivant  cet  habile 
médecin  les  indications  sont  fournies  moins  par  la  nature 
même  de  la  maladie  que  par  les  symptômes  qui  l’accom- 
pagnent et  par  l’état  général  de  l’économie  , ou  si  vous 
voulez  par  celui  des  grands  appareils  qui  dominent  et 
influencent  tous  les  autres.  « Supposons,  dit-il,  par 
exemple,  ainsi  que  cela  arrive  bien  souvent,  que  le  ra- 
mollissement du  cerveau  soit  accompagné  de  tous  les  si- 
gnes d’une  hypérémie  active  du  cerveau,  que  le  pouls  soit 
fort  et  développé , etc.  : ce  sera  là  le  cas , sans  doule  , 
d’employer  un  certain  nombre  d’émissions  sanguines. 
Un  délire  intense  , l’agitation  , les  mouvements  convul- 
sifs, la  roideurou  la  contracture  des  membres,  une  cé- 
phalalgie violente  sont  autant  de  circonstances  qui  en 
réclament  l’emploi.  » Faut-il  croire  , cependant , qu’une 
telle  médication  doive  toujours  être  recommandée?  « 11 
ne  nous  est  pas  démontré  que  la  saignée  ait  été  jamais 
utile  dans  ces  cas  assez  nombreux  , où  le  ramollissement 
ne  s’accompagne  plus  d’aucun  signe  de  congestion  céré- 
brale, où  le  pouls  a peu  de  développement,  et  où  la  ma- 
ladie commence,  d’une  manière  lente,  par  une  diminution 
graduelle  du  mouvement  et  du  sentiment.  Rien  ne  nous 
prouve  non  plus  que  les  émissions  sanguines  aient  quel- 
que influence  , si  ce  n'est  en  mal , sur  l’espèce  d’affaisse- 
ment que  présente  l’intelligence  chez  beaucoup  d’indivi- 
dus atteints  d’un  ramollissement  des  hémisphères. 

Il  est  tout  naturel  que  M.  Andral  s’exprime  ainsi  lors- 
qu’il arrive  à l’exposition  du  traitement  du  mal  qui  nous 
occupe.  11  nous  parait  démontré  que,  pour  l’auteur  que 
nous  venons  de  citer,  il  y a impossibilité  à diagnosti- 
quer avec  précision  le  ramollissement  sénile  du  ramollis- 
sement inflammatoire;  on  sent  dès  lors  qu’il  doit  ne  pas 
tenir  compte  de  la  nature  de  l’affection  qui  se  dérobe 
constamment  à son  investigation,  et  qu’il  doit  baser  la 
thérapeutique  seulement  sur  la  connaissance  et  l’appré- 
ciation des  symptômes. 

Comme  nous  pensons  qu’il  n’est  pas  impossible  de  dis- 
tinguer le  ramollissement  sénile  de  l’encéphalite,  nous 
n’hésitons  pas  à prescrire  un  traitement  déterminé  et 
invariable.  Nous  savons  qu’il  n’est  guère  permis  d’espé- 
rer la  guérison  d'une  affection  qui  survient  comme  l’ex- 
pression de  changements  profonds  de  l’organisme  tout 
entier,  mais  nous  établissons  que  lors  même  qu’il  n’est 
pas  permis  au  médecin  d’augurer  une  issue  favorable,  il 
n’en  doit  pas  moins  traiter  avec  soin  son  malade , afin  de 
prolonger  une  existence  qui  leur  est  confiée. 

Avec  M.  Rostan  (foc.  cit.,  p.  446')  et  le  docteur  James 
Copland  (loc.  cit , p.  242),  nous  croyons  qu’il  faut  en  ce 
cas  recourir  à l’emploi  des  toniques  et  des  révulsifs.  Lais- 
sons M.  Rostan  faire  l’exposé  de  ce  traitement. 

« S’il  n’y  a que  stupeur  des  sens,  somnolence,  pesan- 
teur des  membres  , paralysie  sans  délire,  sans  symptômes 
pléthoriques  , sans  force , sans  développement  du  pouls , 
sans  chaleur  à la  peau  ; si  la  face  est  pâle , décolorée,  les 
yeux  ternes,  languissants:  si  le  sujet  est  grêle  et  débile, 
alors  non-seulement  on  s’abstiendra  des  moyens  débili- 
tants que  nous  venons  de  conseiller,  mais  on  devra  , dès 
les  premiers  jours , appliquer  les  rubéfiants  sur  diverses 
parties  du  corps , sur  les  membres , à la  nuque  et  même 
sur  la  tête  ; les  irritants,  porlés  sur  le  canal  digestif  par 
le  haut  ou  par  les  lavements,  pourront  être  de  quelque 
utilité.  On  ne  doit  pas  craindre  d’administrer  les  purgatifs 
drastiques  à diverses  doses;  l’inflammation  du  canal  di- 
gestif est  alors  peu  redoutable.  Les  toniques,  les  excitants 
aromatiques,  sont  les  seuls  moyeus  à employer  dans  la 
dernière  période,  lorsque  la  face  est  pâle,  décolorée  , les 
lèvres  violettes , la  peau  froide  , enduite  d’une  mucosité 
filante , le  pouls  petit  et  concentré , que  l’abattement  est 
porté  au  dernier  degré.  » 


Toute  thérapeutique  qui  amènerait  une  diminution 
dans  la  réaction  serait  ici  préjudiciable  : il  ne  faut  pas 
songer  dans  le  cas  dont  il  s’agit  à l’emploi  des  frictions 
mercurielles  , du  tartre  stibié  à haute  dose  ; il  faut  s’ab- 
stenir de  faire  appliquer  la  glace  sur  la  tête  ; on  doit  re- 
noncer à l’emploi  des  affusions  : ces  divers  agents  ne 
pourraient  que  hâter  la  marche  du  mal . en  ajoutant 
à l’état  de  prostration  et  de  faiblesse  qui  préside  à son 
développement. 

Les  vésicatoires  enveloppant  le  crâne  , les  cautères,  les 
séions  , les  moxas  appliqués  vers  la  partie  postérieure  du 
col , rappelleront  peut-être  une  innervation  plus  active  , 
et  remédieront  à cette  perturbation  qui  survient  dans  la 
nutrition  des  viscères.  Comme  l’action  excitante  de  ces 
moyens  se  perd  par  l’habitude  , comme  d’ailleurs  ils  en- 
traînent un  peu  d’affaiblissement  en  raison  des  perles 
qu’ils  déterminent , il  sera  nécessaire  de  soutenir  les  for- 
ces de  l’individu  par  l'usage  d’une  boisson  légèrement 
tonique  , semblable  à la  décoction  de  quinquina  , de  si- 
marouba,  édulcorée  avec  le  sirop  d’écorce  d’orange;  ou 
aromatique,  comme  une  infusion  d’arnica  montana  3'J 
pour  eau  bouillante  fj^j)  édulcorée  avec  le  sirop  de  Tolu; 
enfin  , au  dire  du  docteur  Abercromliie , le  meilleur  dras- 
tique que  l’on  puisse  employer  en  semblable  cas  , c’est 
l’huile  de  croton  tiglium  , à la  dose  de  une , deux  et  trois 
gouttes  au  plus.  On  les  donne  dans  un  peu  d’eau,  du 
sirop,  etc.;  mais  la  meilleure  manière  d'administrer  un 
médicament  aussi  désagréable  par  la  saveur  âcre  et  brû- 
lante qu’il  laisse  dans  la  bouche  et  le  gosier , c’est  d’en 
faire  des  pilules  avec  une  poudre  (la  magnésie  calcinée  : 
deux  parties  de  celle-ci  solidifient  une  partie  d’huile)  et 
un  sirop  quelconque.  Le  docteur  Tavernier  donne  la 
tiglinede  la  manière  suivante  : P.  huile  de  croton,  deux 
gouttes  ; savon  médicinal , deux  grains  ; gomme  arabi- 
que pulvérisée,  quantité  suffisante  pour  quatre  pilules 
dorées  ou  argentées , dont  on  prend  deux  le  soir  en  se 
couchant.  Tout  autre  purgatif  réussirait  sans  doule  aussi 
à congestionner  l’intestin  rectum  , et  à déterminer  quel- 
ques garde-robes.  Nous  insistons  sur  l’administration  de 
celui-ci,  parce  qu’il  nous  paraît  fort  simple,  et  parce 
que  son  action  est  énergique. 

Le  traitement  que  nous  venons  d’indiquer  ne  peut  pas 
imprimer  à l'organisme  une  modification  assez  profonde 
pour  que  le  ramollissement  du  cerveau  soit  arrêté  dans 
son  développement  ; néanmoins , nous  le  répétons , il  est 
utile  de  le  diriger  avec  suite,  afin  de  prolonger  au  moins 
la  vie  du  malade. 

JSature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— C’est  toujours  une  détermination  audacieuse  que  celle 
qui  conduit  le  médecin  à se  prononcer  surla  nature  d’une 
maladie.  Nous  n’assistons  pas  en  effet  aux  phénomènes  de 
la  chimie  vivante  , nous  ne  pouvons  apprécier  , de  visu  , 
les  modifications  d’organes  qui  résultent  de  la  nutrition. 
Toutes  ces  réactions  internes,  moléculaires,  nous  échap- 
pent, et  il  en  résulte  pour  nous  cette  conséquence,  que 
nous  ne  nous  entendons  pas  sur  les  changements  qui  en- 
traînent l’altération  des  organes,  que  pour  quelques-uns 
les  phénomènes  de  congestion  et  d'innervation  en  plus 
président  à la  plupart  des  lésions  anatomiques,  tandis 
que  pour  d’autres  une  infinité  de  changements  dans  la 
texture  des  organes  s’opèrent  indépendamment  de  leur 
hypérémie,  etc...  Longtemps,  sur  ce  terrain,  les  disputes 
se  prolongeront, on  arguera,  de  ce  que  l’on  a cru  voir, et  non 
pas  de  ce  que  l’on  a vu  ; avec  la  meilleure  foi  du  monde,  on 
soutiendra  les  opinions  les  plus  contradictoires,  et  il  sera 
toujours  bien  difficile  d’éclairer  de  semblables  débats. 

Comment  se  fait-il  qu’en  présence  de  difficultés  pres- 
que insurmontables,  on  persiste  encore  à connaître  la 
nature  des  maladies  ? Comment  se  fait-il  que  les  discus- 
sions entre  médecins  ne  soient  jamais  si  vives  que  lors- 
qu’il s’agit  de  la  nature  de  la  maladie?  C’est  que  cette 
question  domine  la  thérapeutique , c’est  que  le  traitement 
des  symptômes  ne  saurait  jamais  conduire  à des  résultats 
si  avantageux  que  le  traitement  dirigé  d’après  la  juste 
appréciation  de  la  nature  du  mal , c’est  qu’en  définitive 
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la  science  du  médecin  est  une  acquisition  vaine  si  elle  ne 
conduit  pas  à la  possibilité  de  guérir  ou  de  soulager. 

M.  Rostan  ( loc . cit.,  p.  163  et  461)  est,  parmi  tous  les 
auteurs  qui  ont  traité  du  ramollissement  du  cerveau  , le 
médecin  qui  a émis  les  opinions  les  plus  formelles  , et , 
cependant,  comme  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  d’en  faire 
la  remarque,  il  a été  dominé  par  la  question  d’anatomie 
pathologique  en  faisant  l’histoire  du  ramollissement  sé- 
nile, et,  parce  que  la  diminution  de  consistance  de  la 
substance  nerveuse  est  un  phénomène  commun  à un  grand 
nombre  de  maladies  de  nature  différente,  il  n’a  point 
osé  décrire  simplement  et  uniquement  le  ramollissement 
sénile  comme  affection  distincte  ; il  a considéré  trop  sou- 
vent le  ramollissement  en  général  , ce  qui  a beaucoup 
contribué  à jeter  de  l’obscurité  sur  le  sujet  qu’il  pouvait 
éclairer  par  tant  de  considérations  importantes. 

M.  Rostan  s’exprime  ainsi  qu’il  suit  sur  la  nature  du 
ramollissement  : « je  pense  que  le  ramollissement  du 
cerveau  est  souvent  inflammatoire;  qu’il  est,  dans  bien 
des  cas , le  résultat  de  l’encéphalite.  La  couleur  rosée  que 
l’on  observe  quelquefois,  ne  peut  êlre  que  l’effet  d’un 
travail  inflammatoire  ; la  douleur  de  tête  fixe  annonce 
un  travail  du  même  genre,  quoique  toules  les  douleurs 
ne  soient  pas  inflammatoires  ; les  circonvolutions  sont 
souvent  épaissies,  tuméfiées  ; la  force,  la  fréquence  du 
pouls , la  chaleur  à la  peau  , la  coloration  de  la  face  , la 
sécheresse  de  la  langue,  la  soif  que  l’on  observe  dans 
certains  cas,  sont  des  phénomènes  de  réaction  qui  accom- 
pagnent communément  les  phlegmasies;  le  ramollisse- 
ment se  manifestant  quelquefois  autour  d’un  épanche- 
ment sanguin,  d’un  cancer,  d’un  tubercule  , doit  être 
alors  assimilé  à l’inflammation  que  la  nature  développe 
autour  des  lésions  organiques  de  toute  espèce  , à une  cer- 
taine époque. 

Mais  si  le  ramollissement  présente  quelquefois  ces  ca- 
ractères, il  en  offre  plus  souvent  d’entièrement  opposés. 
Il  faut  se  garder  des  vices  de  raisonnement  ; dece  qu’une 
chose  arrive  souvent  d’une  manière,  il  ne  s’ensuit  pas 
qu’elle  arrive  toujours  de  celte  manière.  Ainsi,  les  symp- 
tômes que  nous  venons  de  voir  tout  à 1 heure  êlre  ceux 
de  l’inflammation,  sont  fréquemment  d’une  nature  op- 
posée : il  y a diminution  de  contractibilité  et  de  sensi- 
bilité, paralysie,  stupeur,  inertie  de  l’intelligence,  pâ- 
leur, froid,  petitesse  du  pouls,  absence  de  céphalalgie. 
La  couleur  du  cerveau  n'est  pas  changée  dans  la  plupart 
des  cas;  elle  est  parfois  rouge,  lie  de  vin,  comme  scor- 
butique. 11  n’y  a ni  sang,  ni  pus  infiltré  dans  la  sub- 
stance cérébrale.  Le  ramollissement  du  cerveau  peut 
Être  la  destruction  sénile  de  cet  organe  ; il  peut  être 
une  espèce  d’hémorrhagie  scorbutique;  enfin,  de  toute 
autre  nature  inconnue.  Il  est  donc  quelquefois  inflamma- 
toire, et  d’autres  fois  non  inflammatoire.  » 

Nous  prenons  l’assertion  de  M.  Rostan  au  point  où  il 
l’a  laissée  ; nous  voulons  lui  donner  quelques  développe- 
ments, et  démontrer,  s’il  est  possible,  qu’il  n’y  a pas 
plus  d’analogie  entre  le  ramollissement  du  cerveau,  que 
nous  avons  étudié  en  cet  article,  et  l’encéphalite,  qu’il 
ne  s'en  rencontre  entre  la  perforation  de  la  cornée  traits- 
parente,  due  à un  travail  phlegmasicjue  violent,  por- 
tant sur  les  membranes  de  l’œil,  et  celle  qui,  dans  les 
expériences  de  M.  Magendie  ( Précis  élém.  de  phy., 
2e  édit.,  t.  i:,  p.  487),  sévissait  sur  des  chiens  qui  étaient 
soumis  à une  alimentation  insuffisante,  celle  qui  depuis 
a étéobservée  chez  l’homme  parRatierjdrcTww.ffén.  de 
mèd.,  t.  iv,  p.  725),  Brown  et  Mackenzie  [Vict.demèd., 
2e  édit. , t.  xi . p.  94.) 

Si  l’on  veut  bien  entrevoir  que  le  cerveau,  comme 
tous  les  organes  qui  font  partie  de  notre  corps  , subit , 
par  les  progrès  de  l’âge,  des  modifications  toutes  parti- 
culières ; que  le  calibre  de  ses  vaisseaux  perd  chaque 
jour  de  son  étendue  ; qu’il  y pénètre  une  quantité  de  sang 
proportionnellement  moindre  de  plus  de  moitié  que 
chez  le  fœtus  ; que  cet  organe  est  loin  alors  de  remplir 
exactement,  comme  par  le  passé,  toute  la  cavité  crâ- 
nienne ; que  sa  consistance  encore  subit  de  notables 
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changements,  de  telle  sorte  qu’elle  s’accroît  sans  cesse  ; 
que  la  coloration  des  substances,  qui  entrent  dans  sa 
composition,  est  aussi  modifiée,  tellement,  que  la  diffé- 
rence entre  la  substance  grise  et  la  substance  blanche, 
est  alors  tranchée,  si  l’on  veut  bien  étudier  ces  altéra- 
tions nombreuses  que  détermine  un  âge  avancé,  on  ne 
sera  sans  doute  pas  étonné  de  voir  le  cerveau  du 
vieillard  souffrir  à sa  manière,  et  souffrir  différemment 
que  le  cerveau  de  l’enfant  et  de  l’adulte. 

Si,  poussant  plus  loin  l’analyse  de  ces  faits,  on  veut 
bien  s’enquérir  du  mode  suivant  lequel  s’exécutent  les 
diverses  fondions,  des  altérations  et  des  troubles  qui  por- 
tent sur  le  jeu  du  cœur  et  des  vaisseaux,  de  l’action  in- 
complète du  poumon  dans  l’acte  de  l’hématose,  de  la 
répartition  insuffisante  qui  résulte  d’une  digestion  in- 
complète, mal  élaborée,  on  comprendra  sans  difficulté 
qu’au  déclin  de  la  vie,  l’homme  doit  subir  des  maladies 
toutes  spéciales  à son  âge,  des  maladies  qui  ne  sau- 
raient présenter  de  l’analogie  avec  celles  du  jeune  en- 
fant, ni  offrir  de  la  similitude  avec  celles  de  l’adulte 
plein  de  forces. 

Nous  demandons,  enfin,  que  l’on  veuille  bien  consi- 
dérer que  les  maux  de  la  vieillesse  ne  nous  atteignent 
pas  tous  au  même  moment  de  la  vie,  que  celui-ci  est 
encore  jeune  à l’âge  de  soixante  et  dix  ans,  tandis  que 
celui-là  est  caduc  à cinquante-cinq  ; nous  espérons,  en- 
core, qu’on  n’hésitera  pas  à admettre  que  tous  les  organes 
ne  sauraient  vieillir  avec  la  même  rapidité  chez  tous  les 
individus;  que  les  altérations  séniles  peuvent  porter  ici 
sur  les  centres  circulatoires;  là,  sur  la  sécrétion  uri- 
neuse  ; ailleurs,  sur  les  centres  nerveux,  en  raison  d’une 
disposition  individuelle  primitive,  d’une  particularité 
souvent  inexplicable. 

Supposons  que  l’on  nous  accorde  ces  prémisses  qui 
découlent  naturellement  de  l’étude  consciencieuse  et  ap- 
profondie de  l’organisation,  et  des  manifestations  physio- 
logiques, et  voyons  quelle  conséquence  nous  pourrons 
en  déduire  rigoureusement,  dans  ce  qui  a trait  au  ramol- 
lissement du  cerveau. 

Nous  dirons  d’abord  qu’il  résulte  d’une  diminution 
dans  la  nutrition  de  cet  organe,  ce  qui  semble  parfaite- 
ment en  rapport  avec  les  faits  d’anatomie  et  de  physio- 
logie qui  ont  été  précédemment  relatés. 

Nous  admettrons  que  le  plus  souvent  il  s’accompagne 
d’une  perturbation  générale  des  actes  de  l’organisme, 
entraînant  la  faiblesse  de  l’individu,  et  nous  en  trouve- 
rons la  preuve  dans  les  altérations  que  subit  le  jeu  des 
divers  appareils  par  suite  des  progrès  de  l’âge. 

Nous  établirons  que  c’est  par  une  prédisposition  spé- 
ciale , inconnue  quant  à son  origine,  que  certains  indi- 
vidus en  subissent  les  atteintes. 

Nous  terminerons,  enfin,  en  disant  qu’il  est  l’analogue 
de  ces  dyspnées  particulières,  de  ces  affections  catarrha- 
les toutes  spéciales,  de  ces  perturbations  pathologiques 
enfin,  qui  atteignent  seulement  les  individus  avancés  en 
âge,  qui  ne  sévissent  point  sur  les  enfants,  et  qui  épar- 
gnent les  adultes. 

En  nous  plaçant  à ce  point  de  vue,  nous  ne  saurions 
considérer  le  ramollissement  qui  vient  d’être  décrit 
comme  une  altération  pathologique  voisine  du  ramollis- 
sement inflammatoire.  Le  lecteur,  nous  l’espérons,  a 
bien  compris  notre  pensée. 

Si  l’on  admet  un  état  scorbutique  dans  les  organes, 
dit  M.  Rostan  ( Traité  élém.  de  diag.,  etc.,  t.  n, 
p.  304;  1826)  , si  l’on  admet  des  maladies  hypolhéni- 
ques,  et  même  des  altérations  de  nutrition,  je  ne  vois  pas 
du  tout  pourquoi  on  rejetterait  une  altération  cérébrale 
de  cette  nature,  surtout  lorsque,  pendant  la  vie,  tous 
les  phénomènes  morbides  généraux  sont  ceux  qui  ac- 
compagnent cette  maladie. 

Histoire  et  bibliographie.  — Au  dire  des  pathologis- 
tes, Morgagni  devrait  être  considéré  comme  le  médecin 
qui,  le  premier,  ait  entrevu  l’existence  du  ramollisse- 
ment du  cerveau.  Dans  sa  cinquième  lettre  sur  le  siège 
et  les  causes  des  maladies,  le  professeur  de  Padoue  rap- 
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porte  en  effet  une  observation  que  l'on  peut  parfaitement 
rattacher  au  ramollissement  inflammatoire.  Nulle  part, 
ce  nous  semble,  il  n’a  fait  connaître  son  opinion  sur  le 
ramollissement  sénile  ; aussi  sommes-nous  portés  à 
croire  qu’il  ne  l’a  pas  connu. 

Bayle  etM.  Cayol  (Dict.  des  scien.  méd.,  t.ui,  p.  643) 
ont  fait  l’exposé  succinct  des  principaux  caractères  à 
l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  le  ramollissement  : 
il  est  évident,  pour  nous,  qu’ils  ont  bien  vu  celte  mala- 
die. Cependant  il  est  à remarquer  qu'ils  n’ont  point  si- 
gnalé l’influence  de  l’âge  avancé  sur  sa  production. 

M.  Récamier,  cité  parM.  Lallemand  ( Recher . anat. 
pathol.  de'  l’encéph. , lettre  2e  , p.  199),  paraît  avoir 
étudié  le  ramollissement  du  cerveau  dans  ses  rapports 
avec  les  affections  fébriles.  Nous  aurons  occasion  de  re- 
venir à l’élude  de  ces  faits  en  traçant  1 histoire  des  af- 
fections typhoïdes  (voy.  typhoïdes  (fièvres),  mais  pour 
le  moment  il  importe  seulement  que  nous  fassions  remar- 
quer encore  qu’en  parlant  des  ramollissements,  des  dégé- 
nérescences, des  foyers  ataxiques,  M.  Récamier  n’a  pas  eu 
en  vue  le  ramollissement  sénile  dont  nous  avons  traité. 

Dans  ses  études  sur  l’apoplexie,  M.  Rochoux  ( Rech.sur 
l'apop.,  2e  édit.,  p.  314)  semble  disposé  à admettre 
que  le  ramollissement  sénile,  décrit  parM.  Rostan,  est 
de  nature  inflammatoire.  PourM.  Rochoux,  l’absence  de 
rougeur  de  la  substance  encéphalique,  au  début  du  ra- 
mollissement, ne  doit  pas  empêcher  de  rapprocher  cette 
altération  de  celle  que  détermine  la  phlegmasie.  Comme 
preuve  de  cette  assertion,  l’auteur  que  nous  citons  rap- 
porte une  observation  dont  il  a transcrit  toutes  les  par- 
ticularités, et  qui  l’a  conduit  à apprécier  les  change- 
ments qu’une  portion  du  cerveau,  mise  à nu,  éprouva 
par  le  contact  de  l’air,  durant  cinq  ou  six  jours.  Elle 
offrit  d’abord  une  couleur  blanc  de  crème,  passa  ensuite 
au]  gris  jaunâtre,  se  détacha  enfin  par  fragments  mêlés 
de  pus.  Cette  observation,  qui  ne  peut  compter  que 
comme  un  fait  isolé,  n’est  pas  susceptible  de  renverser, 
ainsi  que  M.  Rochoux  l’établit,  tout  ce  que  l’on  a écrit 
sur  les  différences  du  ramollissement  inflammatoire,  et 
du  ramollissement  non  phlegmasique.  Par  cela  même  que 
le  cerveau  a été  au  contact  de  l’air  pendant  plusieurs  jours, 
il  s’est  trouvé  dans  des  conditions  opposées  à celles  que 
l’on  rencontre  lorsqu’il  reste  enfermé  dans  la  boîte  crâ- 
nienne. Ainsi,  au  dire  de  MM.  Lallemand  (loc,  cil., 
p.  85)  et  Bouillaud  (Dict.  de  méd..  et  de  chir.  prat. , 
l.  vu,  p.  253),  l’inflammation  partielle  du  cerveau  ob- 
servée dans  les  premiers  temps  de  sa  manifestation,  est 
représentée  par  un  ramollissement  avec  injection  vas- 
culaire de  la  substance  nerveuse.  Ces  observateurs  ont 
basé  leur  opinion  sur  l’examen  de  l’organe  après  l'ouver- 
ture du  crâne.  Cela  fait  que  le  rapprochement  opéré  par 
M.  Rochoux  peut  paraître  forcé  : il  est  permis  de  croire 
qne  cet  observateur  a trop  facilement  conclu  du  fait  par- 
ticulier, aux  circonstances  qu’on  doit  rencontrer  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  et  que  celte  précipitation  l’a 
amené  à des  conséquences  peu  rigoureuses.  Les  arguments 
que  nous  avons  rapportés  précédemment,  et  qui  nous  pa- 
raissent propres  à fonder  une  distinction  tranchée  entre 
le  ramollissementde  l'encéphalite  et  le  ramollissement  de 
la  vieillesse,  nous  semblent  de  nature  à résister  à la  cri- 
tique de  M.  Rochoux. 

Nous  sommes  obligé  encore  de  repousser,  comme  dé- 
pourvue de  fondement,  l’opinion  deM.  Rochoux,  qui  pose 
en  principe  que  la  gravité  d’une  maladie  et  l’âge  du  sujet 
qu'elle  affecte,  ne  changent  rien  à sa  nature.  Nous  avons 
déjà  dit  pourquoi  les  maladies  varient  aux  différents  âges; 
nous  avons  signalé  les  altérations  nombreuses  que  l’or- 
ganisme éprouve  aux  diverses  époques  de  la  vie,  et  nous 
ne  pouvons  consentir  à admettre  que  ces  changements 
importants  n’influent  pas  sur  la  nature  des  maladies. 
Entre  l’encéphalite  et  le  ramollissement  sénile,  nous  en- 
trevoyons surtout  cette  différence  capitale,  savoir  : que 
l’inflammation  du  cerveau  dérive  presque  toujours  d’in- 
fluencesqui  viennentdu  dehors  (les  contusions,  les  plaies, 
certains  agents  médicamenteux,  certaines  modifications 


hygiéniques,  les  peines  morales,  etc...),  tandis  quels 
destruction  de  cet  organe,  que  l’on  constate  chez  des  su- 
jets d’un  âge  avancé,  survient  à l’insu  des  malades,  à 
l’insu  du  médecin , comme  toutes  les  perversions  viscérales 
qui  expriment  un  état  général  particulier  de  l’organisme. 

11  y a grande  erreur  à penser  que  la  même  lésion  d’organe 
dérive  constamment  d’une  même  cause,  et  s’il  était  prouvé 
que  le  ramollissement  du  cerveau  est  inflammatoire  qua- 
tre-vingt-dix-neuf fois  sur  cent,  il  ne  faudrait  pas  ce- 
pendant avancer  qu’il  doit  l’être  toujours.  M.  Rostan  a 
fort  bien  démontré  ( Bccher . surleramoll.  du  cerveau, 
2e  édit.,  p.  168)  que  si  un  fait  arrive  en  un  grand  nom- 
bre de  circonstances,  on  ne  peut  en  conclure  logiquement 
qu’il  doive  se  manifester  toujours  ; nous  devons  nous  ap- 
puyer sur  ce  principe,  sur  celte  base  rationnelle,  pour 
combattre  l’assertion  de  M.  Rochoux,  et  dire  que  nous 
admettons  volontiers  qu’un  grand  nombre  de  ramollis- 
ments  de  la  substance  cérébrale,  chez  les  sujets  adultes, 
sont  l’effet  d’un  travail  d’inflammation,  mais  nous  ne 
croyons  pas,  pour  cela,  qu’il  en  soit  de  même  du  ramol- 
lissement spontané  que  l’on  observe  chez  les  vieillards. 
Nous  regrettons  d’être  ici  en  dissidence  avec  l’auteur  des 
recherches  sur  l’apoplexie,  mais  il  nous  est  impossible 
de  souscrire,  quant  à cette  question,  àsa  manière  de  voir. 

Le  docteur  Abercrombie  ( The  Edimb.  med  and  surg .; 
J.  Julg.,  1818  et  Des  mal.  de  l’encé.,  etc.,  p.  32  ) avait 
d’abord  considéré  tous  les  ramollissements  dé  la  substance 
cérébrale  comme  un  des  résultats  de  l’inflammation. 
Ayant  eu  connaissance  des  travaux  qui  ont  été  publiés 
sur  celte  question  parM.  Rostan,  l’observateur  a fait  un 
retour  sur  lui -même  et  s’est  montré  depuis  moins  exclusif. 
M.  Abercrombie  considère  le  ramollissement  de  la  pulpe 
cérébrale  comme  analogue  à la  gangrène  qui  survient 
dans  les  autres  parties  du  corps  ; comme  la  gangrène,  il 
peut  reconnaître  deux  causes  très-différentes,  l’inflam- 
mation d’abord  et  ensuite  la  suspension  de  la  circulation 
par  maladie  des  artères.  M.  Abercrombie  regarde  la 
première  de  ces  causes  immédiates  comme  l’origine  des 
accidents  qu’il  a primitivement  observés,  et  la  deuxième 
comme  celle  des  désordres  observés  par  M.  Rostan.  Il 
faut  ne  pas  se  tromper  dans  le  jugement  que  l’on  porte 
sur  l’opinion  du  docteur  Abercrombie  ; on  l'a  rejetée  en 
disant  : la  gangrène  a des  caractères  anatomiques  entiè- 
rement étrangers  au  ramollissement  du  cerveau,  l’odeur 
gangréneuse,  entre  autres,  qui  se  retrouve  de  la  manière 
la  plus  évidente  dans  les  cas  assez  rares  de  gangrène  du 
tissu  cérébral.  Mais  on  ne  doit  pas  supposer  qu’entre 
l’analogie  et  la  similitude,  le  docteur  Abercrombie  n’ait 
point  trouvé  une  différence  ; il  est  bien  certain,  au  con- 
traire, que  le  médecin  anglais  n’a  pas  confondu  le  ramol- 
lissement et  là  gangrène  du  cerveau,  et  qu’entre  ces 
deux  altérations  il  a voulu  seulement  signaler  une  sorte 
de  parenté.  Telle  est  l’interprétation  que  comporte,  sui- 
vant nous,  ce  qu’il  a écrit. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’abord  difficile  du  sang  dans 
la  substance  encéphalique,  abord  difficile  que  l’on  attri- 
bue à l’ossification  des  artères  du  cerveau,  puisse  être 
invoqué  comme  cause  constante  du  ramollissement  de 
cet  organe.  Nous  savons  parfaitement  que  chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets  qui  ont  subi  les  atteintes  de  ce 
mal,  on  a notél’ossification,  l’induration  du  tissu  artériel  ; 
mais  nous  n’ignorons  pas  non  plus  que  chez  presque  tous 
les  vieillards,  quelque  soit  le  genre  de  mort  qui  les  en- 
traîne, cette  ossification  existe  ; enfin,  on  nous  a cité  une 
observation  remarquable,  qui  sera  sans  doute  un  jour 
publiée,  dans  laquelle  les  deux  carotides  internes  étaient 
oblitérées  par  suite  d’une  incrustation  calcaire,  et  dans 
cette  circonstance  le  cerveau  ne  présentait  pas  de  ramol- 
lissement. 

M.  Bricheleau  ( Traité  de  l’hydrocéph.  aiguë)  et 
M.  Moulin  ( Traité  de  l'apoplexie)  ont  rattaché  cette 
altération  à un  travail  inflammatoire , et  ne  semblent 
pas  avoir  rencontré  l’occasion  d’observer  dans  des  cir- 
constances comparables  à celles  qui  ont  été  données  à 
M.  Rostan. 
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Ce  dernier  observateur  peut  être  considéré  comme 
ayant  le  premier  entrevu  la  possibilité  et  démontré  la 
réalité  d’un  ramollissement  non  inflammatoire,  se  déve- 
loppant spontanément  chez  les  vieillards.  Dans  ses  Re- 
cherches sur  le  ramollissement  du  cerveau,  M.  Rostan 
a fait  connaître  en  partie  les  différences  qui  ne  permet- 
tent pas  de  confondre  l’encéphalite  avec  l’altération  par- 
ticulière qui  porte  sur  la  substance  du  cerveau  chez  les 
personnes  avancées  en  âge.  Il  a réuni  de  nombreux  ma- 
tériaux qui  ont  donné  à ses  assertions  la  plus  grande 
autorité.  Le  seul  reproche  que  l’on  puisse  adresser  à son 
œuvre,  c’est  que  l’on  n’y  rencontre  pas  une  description 
détaillée  de  l’une  et  de  l’autre  espèce  de  ramollissement, 
c’est  que  l’on  est  privé  d’une  distinction  parfaitement 
tracée  entre  l’une  et  l’autre  altération,  ce  qui  occasionne 
quelque  confusion  et  nuit  un  peu  à la  portée  de  l’ouvrage. 
Si  l’on  songe  cependant  que  M.  Rostan,  le  premier,  a 
entrevu  la  difficulté , que  dès  l’abord  il  l’a  touchée  du 
doigt,  que  depuis  la  publication  de  ses  recherches,  aucun 
ouvrage  n’a  été  plus  complet  ni  même  si  complet  que  le 
sien  ; si  l’on  veut  entrevoir  qu’Abercrombie,  sentant  la 
puissance  des  arguments  du  médecin  de  la  Salpêtrière, 
a admis  une  nouvelle  forme  de  ramollissement,  lui  qui 
primitivement  rattachait  cette  lésion  à l’état  inflamma- 
toire ; si  l’on  consent  à reconnaître  qu’enfin  M.  Rostan 
a appelé  la  discussion  sur  le  fait  précis  des  ramollisse- 
ments non  phlegmasiques , on  n’hésitera  pas  à dire 
qu’entre  tant  d’écrits,  qui  ont  ajouté  à notre  richesse  en 
médecine,  et  qui  ont  été  publiés  à une  époque  toute 
rapprochée  de  nous , les  Recherches  sur  le  ramollis- 
sement du  cerveau  méritent  de  briller  au  premier  rang. 

Pour  quelques  hommes  qui  ne  suivent  pas  en  philoso- 
phes la  marche  de  la  science,  ç’a  été  une  question  impor- 
tante que  de  savoir  si  les  Recherches  anatomico-patho- 
logiques  sur  l'encéphale  et  ses  dépendances , par 
M.  Lallemand,  ont  fixé  l’attention  de  M.  Rostan  sur  le 
ramollissement  qu’il  y a si  bien  étudié.  Il  ne  nous  serait 
peut-être  pas  difficile  d’éclairer  la  critique  sous  ce  rap- 
port ; mais  nous  voulons  parfailement  nous  en  abstenir, 
car  nous  ne  pensons  pas  qu’il  vienne  à l’esprit  d’une 
personne  quia  lu  d’assimiler  les  recherches  du  professeur 
de  Montpellier  à celles  du  professur  de  Paris.  Les  unes 
nous  offrent  une  riche  peinture  de  l’encéphalite  à ses 
différentes  formes,  dans  ses  différents  degrés,  et  consti- 
tuent une  monographie  fort  importante  ; les  autres  s’a- 
dressent a une  question  beaucoup  plus  spéciale , qu’elles 
éclairent,  suivant  nous,  parfaitement  ; les  unes  sont  à la 
fois  œuvres  d’érudition  et  d’observation,  elles  dénotent 
beaucoup  de  sagacité  dans  le  savant  qui  les  a produites  ; 
les  autres  sont  œuvres  d’observation  et  apparaissent 
comme  preuve  d’une  grande  fidélité  dans  le  récit,  d’une 
excellente  justesse  dans  l’appréciation  des  faits,  etc... 
En  vérité,  nous  ne  savons  comment  on  a voulu  assimiler 
de  telles  productions,  et  dès  lors  nous  ne  songeons  guère 
à vider  cette  question  de  priorité,  qu’on  pourrait  bien 
souvent  définir  une  question  de  vanité.  Nous  ne  nous 
arrêtons  pas  à si  minces  détails. 

M.  Cruveilhier  (La  médecine  éclairée  par  l’anat. 
path.,  cah.  i,  1831  ) est  cité  par  James  Copland  comme 
ayant  publié  sur  le  ramollissement  du  cerveau  quelques 
opinions  nouvelles. 

M.  Pâtissier  (Dict.  des  sc.  mëd.,  t.  ix,  p.  173  et  suiv.) 
a présenté  en  un  court  résumé  les  principaux  traits  du 
ramollissement  du  cerveau.  Ce  petit  travail  peut  être 
considéré  comme  un  extrait  des  Recherches  de  M.  Lalle- 
mand. M.  Pâtissier  se  prononce  en  faveur  de  la  nature 
inflammatoire  de  tous  les  ramollissements  du  cerveau; 
il  établit  que  cette  maladie  n’est  que  la  céphalite  des 
auteurs. 

M.  Gendrin  (Hisl.  anat.  des  inflam..  t.  h,  p.  580)  a 
publié  un  parallèle  intéressant  entre  le  ramollissement 
inflammatoire  et  le  ramollissement  idiopathique  envi- 
sagés comme  faits  d’anatomie  pathologique.  M.  Gendrin 
a établi  entre  ces  deux  altérations , qu’à  tort  on  a voulu 
confondre,  les  distinctions  les  plus  tranchées. 


M.  Raikem  (Répert.  gén.  d'anat.  et  de  phys.  pat., 
t.  i,  p.  271,  et  t.  h,  p.  74  et  suiv.)  a relaté  quelques 
observations  sur  les  maladies  de  l’encéphale  et  sur  le 
ramollissement  de  cet  organe.  M.  Raikem  ne  pense  pas 
que  dans  tous  les  ramollissements  blancs  il  soit  démontré 
que  le  pus  est  combiné  à la  substance  cérébrale,  ce  qui 
ne  l’empêche  pas  de  rattacher  cette  altération  à l'encé- 
phalite. 

M.  Bouillaud  (Traité  clin,  et  phys.  de  l’encéphalite, 
et  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  t.  vu,  p.  254)  n’hésite 
pas  à affirmer  qu’il  est  des  cas  dans  lesquels  un  ramollisse- 
ment inflammatoire  du  cerveau  peut  exister  sans  injec- 
tion et  rougeur  notables.  Ailleurs,  M.  Bouillaud  (Dict.. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xv,  p.  793),  rappelant  que 
sous  le  nom  de  ramollissement  on  n’a  pas  désigné  un 
état  morbide  toujours  le  même , et,  pour  ainsi  dire , 
univoque,  la  question  de  nature  doit  être  d’une  grande 
difficulté,  preuve  qu’étudier  ainsi  cette  altération  d’une 
manière  abstraite,  c’est  une  méthode  féconde  en  inter- 
minables disputes.  Mais  , dit-il , en  particularisant  le 
sujet,  en  délerminant  exactement  toutes  les  conditions 
étiologiques,  anatomiques  ef  physiologiques  d’un  ra- 
mollissement donné,  la  solution  de  la  question  relative 
à la  nature  du  ramollissement  pourra  être  donnée  d’une 
manière  précise,  claire  et  certaine.  Nous  souscrivons 
pleinement  à cette  manière  de  voir,  et  nous  pensons  que 
cette  méthode  bien  comprise  peut  grandement  favoriser 
les  progrès  de  la  science. 

Il  est  fâcheuxqueM.  Andral  (Précis  d’anatomiepath., 
t.  ii,  p.  806,  et  Clin,  méd.,  3e  édit.  t.  v,  p.  387)  n’ait 
pas  eu  en  vue  ce  besoin  de  la  science  lorsqu’il  a entrepris 
des  recherches  nouvelles  sur  le  ramollissement  des  cen- 
tres nerveux.  M.  Andral,  comme  nous  l’avons  déjà  fait 
remarquer,  n’osant  prendre  un  parti  enlre  les  opinions 
contradictoires  que  l’on  a avancées  sur  la  nature  du- 
ramollissement,  a voulu  ajouter  aux  faits  déjà  relatés 
sans  vider  cette  question  de  palhogénie.  Se  plaçant  dans 
ce  point  de  vue  l’observateur  recommandable  que  nous 
venons  de  citer  a réuni,  suivant  nous  à tort,  des  cas  de 
maladies  fort  dissemblables,  et  a cherché  à en  déduire 
une  description  générale  qui  ne  peut  servir  à l’histoire 
ni  de  l’encéphalite  ni  du  ramollissement  sénile.  II  est 
fâcheux  que  M.  Andral  ait  ainsi  perdu  le  résultat  d’un 
travail  important,  et  qu’il  n’ait  point  abordé  celte  étude 
avec  la  supériorité  d’aperçus  qui  caractérise  généralement 
ses  écrits. 

Le  docteur  R.  Carswell  (The  cyclop.  of  prat.  med., 
vol.  iv,  p.  4 et  suiv.)  adonné  un  résumé  assez  exact  de 
nos  connaissances  touchant  le  ramollissement  du  cerveau. 
Voici  comment  il  a divisé  cet  exposé  : dans  un  premier 
paragraphe  se  trouve  l’histoire  des  caractères  physiques 
du  ramollissement  inflammatoire  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière  ; dans  le  second  est  l’analyse  des  carac- 
tères physiques  du  ramollissement  dépendant  d’une  obli- 
tération des  artères  de  l’organe  ; le  troisième  paragraphe 
contient  l’énumération  des  causes  du  ramollissement  ; le 
qualième  paragraphe,  donnant  l’indication  des  symp- 
tômes et  de  la  marche  du  mal,  est  divisé  en  deux  chapi- 
tres : dans  l’un  sont  exposés  les  symptômes  du  ramollisse- 
ment inflammatoire,  dans  l’autre  les  symptômes  du 
ramollissement  par  oblitération  des  artères  ; le  cinquième 
paragraphe  est  consacré  au  diagnostic  du  ramollisse- 
ment; l’auteur  consacre  un  sixième  paragraphe  dans 
lequel  il  expose  le  traitement  de  cette  grave  maladie.  Le 
travail  de  M.  Carswell  est  remarquable  par  les  développe- 
ments nombreux  qu’il  comporte  et  par  la  bonne  disposi- 
tion que  l’auteur  a adoptée  : il  sera  lu  avec  fruit  par 
toutes  les  personnes  qui  voudront  faire  une  étude  appro- 
fondie du  ramollissement  du  cerveau. 

Le  docteur  James  Copland  (Dict.  of  pracl.  med  , 1. 1, 
p.  241)  a été  complet  sous  ce  rapport.  Cependant  la 
description  qu’il  donne,  et  qui  est  d’ailleurs  calquée  sur 
celle  que  l’on  trouve  dans  les  Recherches  de  M.  Rostan, 
doit  être  considérée  comme  contenant  des  renseignements 
utiles. 
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Un  assez  grand  nombre  d’articles  de  journaux,  d’ob- 
servations détachées,  de  faits  épars,  ont  été  publiés  au 
sujet  du  ramollissement.  Parmi  ces  travaux  nous  men- 
tionnerons un  article  deM.  Guibert  (Revue  méd.,  mars 
1828),  une  note  de  M.  Haspel  (Journal  des  conn.  mé- 
dico-chirurg  ; novemb,  1836),  un  mémoire  de  M.Diday 
(Gaz  méd.-,  avril  1837),  etc...  sans  avoir  la  prétention 
de  rappeler  tous  les  documents  analogues  qui  ont  été 
fournis  à cet  égard. 

Plusieurs  thèses  ont  été  faites  sur  cette  donnée;  nous 
ne  saurions  en  tracer  ici  l’énumération.  Celles  de  N.Sche- 
del  (1828,  n°  72),  de  M.  Piquet  (même  année),  de  M.  Bell 
(1834,  n°  224),  contiennent  des  faits  qu’il  est  important 
de  connaître. 

A cela  nous  bornons  celte  revue  historique  et  biblio- 
graphique. 

CERVEAU  (Œdème  du).  — Les  documents  sur  lesquels 
nous  pouvons  établir  une  description  de  l'œdème  du  cer- 
veau sont  peu  nombreux  et  assez  incomplets.  Si  nous 
abordons  ici  cette  étude,  c’est  pour  ne  point  laisser  de 
lacune  dans  l’histoire  des  diverses  altérations  qui  peuvent 
porter  sur  la  masse  encéphalique,  c’est  encore  pour  faire 
appel  à des  recherches  ultérieures  qui  conduiront,  nous 
n’en  doutons  pas,  à des  connaissances  plus  précises  tou- 
chant le  mal  dont  il  est  ici  question. 

Les  anciens  auteurs  n’ont  fait  qu'entrevoir  la  possibilité 
de  cette  altération  Hippocrate  (lib.  m,  Demorbis,  t.  il, 
p.  96;  édit.  Van  der  Linden)  a mentionne  l’œdème  du 
cerveau  ; mais,  si  on  lit  avec  attention  le  court  passage 
qu’il  a consacré  à la  description  de  cette  maladie,  on 
voit  qu’il  la  rattache  tout  à fait  à l’histoire  de  l’encé- 
phalite. 

u Les  engorgements  aqueux  du  cerveau,  dit  Portai, 
sont  des  effets  ordinaires  des  cachexies,  des  infiltrations 
et  des  hydropisies  même,  avecépanchement  dans  d’autres 
parties,  de  la  débilité,  de  la  faiblesse  du  corps,  d’une 
disposition  au  rachitisme,  aux  écrouelles.  » Lorsqu’on 
lit  celle  énumération,  on  en  conclut  facilement  qu’elle 
n’est  pas  le  résultat  du  dépouillement  exact  d’observa- 
tions précises  recueillies  sur  ce  sujet,  on  voit  qu’elle  a 
été  donnée  pour  la  forme,  et  en  vue  de  remplir  un  cadre, 
mais  qu'elle  n’est  point  l’expression  de  faits  constatés 
avec  rigueur,  et  dès  lors  on  n’y  attache  aucune  impor- 
tance. 

Laënnec  mentionnait  assez  souvent  dans  ses  cours  un 
œdème  particulier  des  centres  nerveux  sans  destruction 
de  leur  substance,  qui  se  développe  surtout  sur  la  limite 
des  portions  enflammées  de  cet  organe,  et  qui  ressemble 
à celte  infiltration  si  commune  que  l’on  constate  au  voisi- 
nage des  engorgements  phlegmoneux  des  membres  ; mais 
ce  savant  observateur  n’insista  point  autrement  sur  l’al- 
tération dont  il  s’agit. 

Dance  (■ Arch . gèn.  de  méd.,  t.  xvn,  p.  321)  signala  la 
production  assez  ordinaire  de  l’œdème  du  cerveau  chez 
les  sujets  affectés  d'hydrocéphale  aiguë.  En  traitant  du 
ramollissement,  qu’il  eut  occasion  fréquemment  de  ren- 
contrer, il  s’exprimait  en  ces  termes  : « Il  offre  ordinai- 
rement une  couleur  pâle,  blanche  ou  blanchâtre,  et  ne 
parait  être  qu’un  degré  plus  avancé  de  l'état  d’œdème 
que  présente  le  cerveau,  que  le  résultat  d’une  sorte  d’im- 
prégnation des  fluides  séreux,  et  non  d’un  mélange  de 
pus  avec  la  couche  de  la  substance  cérébrale  la  plus  voi- 
sine des  ventricules.  » 

M.  Guersent  avait  déjà  signalé  cette  altération,  et  c’est 
principalement  sur  les  faits  signalés  par  cet  observateur 
que  M.  Andral  (Précis  d’anat.  palhol.,  t.  u,  p.  821) 
traça  l’histoire  de  l’œdème  cérébral.  «La  sérosité  qui  s’épan- 
che dans  la  substance  nerveuse,  dit  ce  savant  pathologiste, 
peut  s’y  trouver  infiltrée  ou  contenue  dans  une  cavité.  » 
M.  Guersent  a signalé  chez  les  enfants  un  état  dans  le- 
quel diversês  parties  du  cerveau  étaient  ramollies  par  la 
quantité  considérable  de  sérosité,  qui  en  infiltrait  la  sub- 
stance, et  qu’on  pouvait  facilement  en  exprimer.  Le 
siège  de  cette  infiltration  se  trouve  le  plus  souvent  dans 
les  parties  centrales  qui  réunissent  les  deux  hémisphères 


cérébraux  (corps  caïeux,  voûte  à trois  piliers,  septum 
médian).  La  substance  blanche,  qui  constitue  la  couche 
superficielle  des  parois  des  ventricules,  est  quelquefois 
aussi  atteinte  de  ce  ramollissement  par  infiltration  sé- 
reuse ; on  le  retrouve,  mais  beaucoup  plus  rarement,  dans 
les  couches  optiques,  dans  les  corps  striés,  dans  la  masse 
même  des  hémisphères.  Dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre,  observés  par  M.  Guersent,  il  existait  en  même 
temps  un  épanchement  considérable  de  sérosité  dans  les 
ventricules  ; cependant  il  peut  avoir  lieu  sans  cet  épan- 
chement, ce  qui  prouve  qu’il  n’est  pas  le  résultat  méca- 
nique de  la  macération  de  la  substance  par  le  liquide 
épanché.  J’ai  rencontré  plusieurs  fois  un  pareil  état  chez 
les  adultes  : chez  eux,  mes  observations  m’ont  porté  à 
établir,  sous  le  rapport  du  siège,  trois  variétés  d’infiltra- 
tion séreuse  de  l’encéphale;  l’une  existe  dans  les  parties 
blanches  centrales  du  cerveau,  la  seconde  dans  les  cou- 
ches optiques  et  dans  les  corps  striés,  et  la  troisième, 
dans  la  masse  même  des  hémisphères.  Je  n’ai  pas  vu  qu’au- 
cun symptôme  particulier  coïncidât  avec  l’existence  de 
cet  œdème  cérébral,  quel  qu’en  fût  le  siège  ; la  même 
remarque  a été  faite  sur  les  enfants  par  M.  Guersent.  » 

Depuis  cette  époque,  chez  un  individu  qui,  50  heu- 
res environ  avant  la  mort,  était  tombé  tout  à coup  privé 
de  connaissance  et  de  mouvement,  M.  Andral  ( Clin  méd., 
I.  v,  p.  154  ; 1834)  a rencontré  l’œdème  cérébral  comme 
altération  unique  pouvantexpliquer  la  mort.  En  pressant 
entre  les  doigts  la  substance  du  cerveau  coupée  par 
tranches  on  exprimait  en  grande  quantité  une  sérosité 
limpide. 

M.  Étoc-Demazy  (Dissert,  inaug.,  1833  ; Paris,  n°264) 
a entrepris  la  description  de  l’œdème  cérébral  en  se  fon- 
dant sur  des  faits  tout  nouveaux,  qu’il  a recueillis  avec 
soin. 

Dans  tous  les  cas  où  cette  altération  s'est  présentée  à 
M.  Etoc-Demazy,  elle  a offert  les  caractères  suivants  ; la 
substance  des  deux  hémisphères  paraissait  humide,  spon- 
gieuse, infiltrée  de  sérosité  limpide,  qu’une  pression  lé- 
gère faisait  suinter  en  gouttelettes  miliaires,  à la  surface 
des  incisions  ; la  couche  corticale  était  d’un  gris  pâle, 
la  substance  médullaire  d’un  blanc  mat.  Une  fois  seule- 
ment, l’œdème  était  plus  marqué  dans  la  première  que 
dans  la  seconde  (loc.  cil.,  obs.  îx).  Il  fut  difficile  d’ap- 
précier avec  exactitude  la  consistance  des  parties  impré- 
gnées de  sérosité.  Le  cerveau,  plus  pesant,  plus  volumi- 
neux que  dans  l’élal  normal,  placé  sur  la  voûte,  ne  se 
laissait  pas  aller;  il  restait  fixe,  comme  si  sa  densité  eût 
augmenté;  et,  cependant,  si  on  l’incisait  il  présentait  au 
tranchant  du  scalpel  beaucoup  moins  de  résistance  que  dans 
l’état  ordinaire.  On  pouvait  croire  alors  que  sa  substance 
élailramollie.  Cette  consistance  apparente  des  hémisphères 
n’existait  pas  réellement  ; elle  résultait  de  la  compression 
des  globules  nerveux  par  la  sérosité  intermoléculaire. 
» Pour  l’apprécier,  dit  M.  Étoc-Demazy,  il  faut  voir  et 
toucher  le  cerveau  ; il  serait  aussi  difficile  de  l’expri- 
mer par  des  mots  que  de  la  représenter  par  des  plan- 
ches. » 

Au  fond  de  chaque  incision,  au  sommet  de  l’angle  formé 
par  l’écartement  de  ses  deux  surfaces,  on  apercevait  des 
filaments  blanchâtres,  passant  transversalement  de  l’une 
à l’autre,  qui  n’étaient  que  des  vaisseaux  capillaires  iso- 
lés par  la  sérosité  de  la  pulpe  nerveuse. 

Dans  un  seul  cas,  le  cervelet  fut  œdémateux,  comme 
les  hémisphères  cérébraux. 

Suivant  M.  Étoc-Demazy,  l’altération  qui  nous  occupe 
ne  saurait  être  considérée  comme  une  lésion  fréquente; 
elle  ne  porte  pas  immédiatement  atteinte  à la  vie.  M.  Étoc- 
Demazy  ne  l’a  jamais  observée  que  chez  des  sujets  aliénés, 
et  cependant,  il  a tenu  note  avec  exactitude  des  altéra- 
tions rencontrées  dans  trois  cent  vingt  autopsies  faites  à 
l’hospice  de  la  Salpêtrière,  dans  le  lieu  même  où  il  a eu 
occasion  d’étudier  cette  altération  particulière. 

Si  l’on  s’attache  à déterminer  la  nature  de  l’œdème 
du  cerveau,  on  ne  trouve  point  dans  les  écrits  qui  ont 
été  publiés  de  données  sur  lesquelles  on  puisse  s’appuyer. 
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Ainsi,  l’observateur  que  nous  venons  de  citer  avoue  ne 
point  se  sentir  le  droit  d’adopter  une  conclusion  positive 
quant  à la  nature  de  cet  œdème , il  ne  saurait  faire  con- 
naître la  cause  prochaine  sous  l’influence  de  laquelle 
l’action  organique  du  tissu  où  siégé  l’infiltration,  s’est 
trouve'e  modifiée. 

Pour  le  traitement  il  recommande  l’emploi  de  purga- 
tifs, de  diurétiques,  des  sudorifiques,  des  dérivatifs  et 
ces  évacuants. 

Dans  l’étal  actuel  de  la  science,  nous  ne  pouvons  pas 
compléter  cet  exposé,  et  nous  nous  voyons  dans  la  né- 
cessité d’appeler,  avecM.Calmeil  ( Dict . de  méd.,  2e  édit. , 
t.  xi,  p.  451),  l’attention  des  médecins  sur  ce  sujet. 

CERVEAU  (Gangrène  du).  — Nous  avons  peu  adiré 
d’une  affection  qui  a été  improprement  dénommée,  par 
Hippocrate,  c!fay.sXm/j.i>v  (aph.  50,  sect.  vii.  De  morb., 
lib.  ïi,  cap.  n,  cap.  vu,  cap.  vin,  lib.  in),  et  sur  laquelle, 
au  dire  de  Sauvages  ( Nos.met , cl.,  ni,  ord.  iii,  gen.  18, 
t.  i,  p.  255  ; Venise,  1772j,  Bartholin,  Etmuller,  Amatus 
Lusilanus,  on  disserté  plus  ou  moins  longuement.  Borsieri, 
qui  a consacré  à son  étude  quelques  pages  de  son  traité 
[Inst.  med.  praf.,voi.  m,  p.  143  et  suiv.;  Leip.,  1787), 
n’hésite  point  à la  considérer  comme  la  conséquence  d’un 
travail  inflammatoire,  et  se  refuse  à admettre  qu’Hippo- 
crale  ait  jamais  avancé  quele  cerveau  pût  être  gangrené 
au  début  de  ce  mal. 

Portai,  qui  n'a  point  toujours  apporté  beaucoup  de 
critique  dans  .l’appréciation  des  faits  nombreux  qu’il 
invoque  dans  ses  écrits,  admet  facilement  l’existence  de 
la  gangrène  du  cerveau.  Il  di VlAnat.  méd.,  t.  iv,  p.  99  ; 
Paris,  1803):  « En  même  temps  que  les  substances  du 
cerveau  sont  Irès-ramolliés)  elles  sont  quelquefois  imbi- 
bées d’une  sanie  fétide,  rougeâtre,  grise  ou  verdâtre,  sa- 
nieuse  et  d’une  odeur  très-fétide.  Or,  une  pareille  alté- 
ration ne  peut  être  comparée  qu'à  la  gangrène  ou  au 
sphacèle,  quand  elle  est  portée  au  dernier  degré  de  cor- 
ruption et  de  décomposition,  et  il  faut  l’avoir  soi-même 
vue  pour  se  faire  une  idée  du  degré  de  putréfaction  au- 
quel le  cerveau  peut  parvenir.  L’odeur  qui  s’en  exhale  est 
quelquefois  si  fétide  qu’elle  est  intolérable,  et  c’est  alors 
bien  le  cas  de  dire,  avec  Hippocrate  : Corruptio  optimi 
pessima.  » 

La  gangrène  du  cerveau  a eu  lieu  après  de  longues  dou- 
leurs de  tête  (Lieutaud,  ffîst.  anal,  méd.,  part,  ni, 
obs.  cxli),  lancinantes  ou  gravatives,  générales  ou  par- 
tielles [Ibid,  obs.  cxlv,  cxlvtii,  cxlix,  clix),  avec  un 
sentiment  continuel  de  battements  violents,  qui  redou- 
blaient lorsque  le  malade  était  couché  ; après  des  insom- 
nies opiniâtres,  avec  un  pouls  convulsif  (Morgagni, 
V.  Lieutaud,  obs.  cia);  après  des  vertiges  (obs.  clv);  à la 
sute  du  délire  (ohs.  cxliii),  des  convulsions,  des  accès 
d’épilepsie  (obs.  cxlviii,  clii)  ; on  l’a  trouvée  dans  beau- 
coup de  personnes  qui  avaient  eu  les  membres  paralysés 
(Morgagni,  V.  Lieutaud,  obs.  clvi,  clxii)  ; dans  d’autres 
quiéiaienl  mortes  d’apoplexie  (Guarinorius,  obs.  cun); 
dans  certaines  qui  avaient  été  atteintes  de  la  vérole (J/ef. 
des  curieux  delà  nature,  V.  Lieutaud,  obs.  cxlviii),  ou 
d’une  affection  scorbutique  (Sexonia,  obs.  cxviu,  clxi), 
à la  suite  d’humeurs  cutanées  répercutées,  comme  après 
la  teigne  (Haller;  V.  Lieutaud,  obs.  clxii);  après  la  petite 
vérole,  {a  goutte;  après  des  coups  de  soleil,  des  plaies  au 
cerveau  ; toutes  causesqni  ont  pu  produire  l’inflammation, 
ont  pu  donner  lieu  à la  gangrène.  Il  est  inutile  d’en  faire 
une  ultérieure  énumération  ; nous  ferons  cependant  re- 
marquer que  l’on  a trouvé  gangrené  le  cerveau  de  quel- 
ques sujets  sans  qu’ils  eussent  éprouvé,  avant  la  mort, 
aucun  des  symptômes  connus  de  l’inflammation  du  cer- 
veau (Fanton,  obs.  clviii).  Cette  citation  suffit  pour 
prouver  avec  quelle  facilité  Portai  admettait  l’existence 
d’une  gangrène  du  cerveau.  11  est  évident  que,  dans  les 
observations  qu’il  cite,  il  faut  compter  une  foule  de  cas 
appartenant  à l’encéphalite,  d’autres  au  ramollissement 
essentiel,  et  qu’il  n’en  est  pas  un,  peut-être,  qui  doive  être 
rapproché  de  l’altération  gangréneuse. 

Baillie {Traité  d’anat.  palh.  p.  421,  sect.  xv)  a dis- 


tingué la  gangrène  du  cerveau  des  ramollissements;  il 
l’a  vue  une  fois  avec  les  calaclères  suivants  : la  portion 
enflammée  de  la  substance  cérébrale  était  devenue  d’une 
couleur  brune-noirâtre,  et  n’avait  pas  plus  de  consistance 
et  de  fermeté  que  la  poire  la  plus  pourrie.  Quesnay 
(Mém.  de  l’Àcad.  de  chir.,  Remarques  sur  les  plaies  du 
cerveau,  Xe  obs. , t.  i,  p.  243;  1836)  semble  admettre 
aussi  l’existence  de  la  gangrène  du  cerveau  ; mais  il  faut 
remarquer  que,  dans  les  cas  qu’il  rapporte,  et  qu’il  a 
d’ailleurs  empruntés  à Sauré , il  s’agit  d’une  altération 
survenue  après  une  violente  percussion  du  crâne.  Ques- 
nay pose  en  principe  que  l’on  peut,  dans  les  plaies  de 
tête  où  le  crâne  est  ouvert,  ou  lorsqu’une  douleur  vio- 
lente et  fixe  à la  suite  d’un  coup  détermine  à trépaner, 
s’apercevoir  de  ces  gangrènes  avant  qu’elles  aient  fait 
de  grands  progrès , et  alors  on  ne  doit  pas  balancer  à 
enlever  toute  la  portion  du  cerveau  qui  est  atteinte  de 
mortification.  Il  rapporte  , d’après  Lambert  de  Marseille, 
une  observation  qui  semblerait  autoriser  cette  pratique 
hardie.  Ces  différents  faits  ne  prouvent  point  que  le  cer- 
veau puisse  subir  spontanément  une  altération  gangré- 
neuse. 

M.  Lallemand  ( Rech . anat.  path . sur  l’encép.  et  ses 
dép. , t.  i , p.  424  ) rapporte  une  observation  qu’il  em- 
prunte à Dodoëns,  dans  laquelle  le  cerveau  paraissait 
comme  sphacélé.  Il  présente  à ce  sujet  les  considérations 
suivantes , qui  doivent  naturellement  trouver  place  ici. 
« Existait-il  véritablement  gangrène  de  la  substance  cé- 
rébrale? C’est  ce  qu’il  n’est  guère  possible  d’affirmer, 
car  nous  avons  vu  que  la  substance  grise  est  susceptible 
de  prendre,  par  l’injection  sanguine  , une  couleur  très- 
foncée  , qu’il  est  facile  de  confondre  avec  un  état  gan- 
gréneux, et,  dans  les  cas  rapportés  par  Dodoëns,  c’était 
la  portion  du  cerveau  sous-jacente  à la  dure-mère,  par 
conséquent  la  substance  grise  , qui  était  affectée. 

Le  même  auteur  rapporte  une  autre  observation  ana- 
logue, tant  pour  les  symptômes  que  pour  les  altérations  ; 
seulement  la  lésion  de  la  dure-mère  et  du  cerveau  avait 
été  produite  par  la  dent  d’une  fourche , qui  avait  tra- 
versé la  voûte  orbitaire. 

Tulpius  (Obs.  méd.,  lib.  ii  , cap.  n , p.  3;  Lugd. 
Bat.  , 1739)  dit  aussi  avoir  observé  un  cas  de  gangrène 
du  cervelet  à la  suite  d’un  coup  de  feu  , chez  un  nommé 
Bexius;  mais  il  ne  dit  pas  quels  symptômes  le  malade  a 
éprouvés  ; il  ne  décrit  l’altération  que  d’une  manière 
vague.  Cette  observation  n’est  donc  pas  concluante. 

J’en  dirai  autant , et  à plus  forte  raison  , de  l’observa- 
tion de  Forestus,  rapportée  par  Bonnet  (lib  i,  sect.  m). 
Il  s’agit  d’un  enfant  de  deux  ans,  qui  tomba  d’abord 
dans  un  état  de  léthargie,  puis  de  sphacélisme  du  cer- 
veau, avec  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  de 
tout  le  côté  droit.  D’après  ces  symptômes  , Forestus  pro- 
nonça sans  hésiter  qu’il  y avait  abcès  et  sphacèle  du 
côté  droit  du  cerveau.  Il  prédit  que  l’enfant  mourrait  le 
jour  même,  et  tout  se  passa  comme  il  l’avait  annoncé. 
Ici  il  n’y  a pas  seulement  prévention,  il  y a ignorance  et 
mauvaise  foi.  C’est  parce  que  Forestus  ignorait  que  les 
symptômes  d’affection  cérébrale  se  manifestent  du  côté 
opposé  à la  maladie  , qu’il  annonça  avec  tant  d’assurance 
que  la  gangrène  qu’il  avait  reconnue  aux  caractères  du 
sphacélisme  existait  dans  le  côté  droit,  et  il  a évidem- 
ment altéré  la  vérité  pour  justifier  son  diagnostic.  » 

M.  Lallemand  n’attache  pas  d’importance  à la  descrip- 
tion que  Baillie  nous  a donnée  de  la  gangrène  du  cerveau; 
il  fait  remarquer  que  les  caractères  indiqués  par  l’obser- 
vateur anglais  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec 
ceux  des  ramollissements  de  la  substance  grise,  accom- 
pagnée d’injection  sanguine. 

M.  Cendrin  attribue  les  caractères  suivants  à la  gan- 
grène du  tissu  cérébral  (Histoire  anat.  des  inf. , t.  n , 
p.  184)  : Une  teinte  rouge-violette,  parsemée  de  points 
grisâtres  pour  le  premier  degré  , et  une  teinte  uniforme, 
grise-noirâlre , avec  ramollissement  considérable  de  la 
pulpe  , qui  exhale  l’odeur  ammoniacale  des  tissus  gan- 
grenés pour  la  gangrène  confirmée , ou  limite  du  spha- 
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cèle , le  (issu  du  cerveau  présente  les  caractères  de 
l’inflammation  aiguë  violente.  » Nous  regrettons  que 
M.  Cendrin  ne  se  soit  pas  appuyé  d’observations  à lui 
particulières  lorsqu’il  a tracé  cette  description,  et  surtout 
qu’il  ne  se  soit  pas  prononcé  plus  positivement  sur  la 
question  de  savoir  si  l’on  doit  admettre  comme  possible 
l’altération  gangréneuse  primitive  des  centres  nerveux. 

Billard  ( Traité  des  enfants  nouveau-nés  et  à la 
mam. , p.  625  ; 1833)  a décrit  avec  quelque  soin  une 
lésion  propre  à l’encéphale  des  nouveau-nés,  et  qui  serait 
le  résultat  évident  des  congestions  de  cet  organe.  Il  s’agit 
d’une  espèce  de  ramollissement  local  ou  général,  qui,  loin 
de  présenter  les  caractères  de  l’inflammation  , offre  au 
contraire  les  signes  propres  à indiquer  la  décomposition  , 
et  l’on  pourrait  presque  dire  la  putréfaction  de  cet  organe. 
Une  couleur  lie  de  vin,  une  odeur  prononcée  d'hydrogène 
sulfuré,  constituent  les  principaux  caractères  de  cette  al- 
tération ; on  ne  trouve  plus  , en  ouvrant  le  crâne  , qu’une 
bouillie  floconneuse,  noirâtre,  et  mélangée  d’un  grand 
nombre  de  caillots  de  sang  et  de  flocons  pulpeux.  Faut-il 
rattacher  celle  singulière  modification  des  centres  ner- 
veux à la  gangrène  ? Billard  ne  prononce  même  pas  ce 
mot,  bien  qu’il  la  considère  comme  une  forme  de  décom- 
position ; il  pense  qu’elle  est  le  résultat  du  contact  de  la 
pulpe  nerveuse  avec  le  sang  épanché  dans  les  ventricules 
et  infiltré  dans  la  substance  même  du  cerveau. 

Avec  M.  Lallemand,  nous  pensons  que  l’inflammation 
du  cerveau  n’est  susceptible  de  se  terminer  par  la  gan- 
grène qu’aulant  que  cet  organe  est  en  contact  avec  l’air. 
Cette  couleur  foncée  qui  a fait  croire  à la  gangrène  n’est 
pas  une  preuve  suffisante  de  son  existence. 

Nous  attendons  encore  que  des  observations  recueillies 
avec  soin  démontrent  la  possibilité  d’une  dégénérescence 
gangréneuse  primitive  des  centres  nerveux,  et  jusqu’à  ce 
que  cette  preuve  nous  soit  donnée,  nous  nous  croyons  en 
droit  de  révoquer  en  doute  les  faits  de  gangrène  incom- 
plets, mal  étudiés,  qui  sont  contenus  dans  les  auteurs. 

CERVEAU  (Hypertrophie  du).  — Définition.  — Sous  le 
nom  d’hypertrophie  du  cerveau  , on  désigne  générale- 
ment aujourd’hui  l’état  de  la  substance  encéphalique  qui 
consiste  essentiellement  dans  l’accroissement  contre  na- 
ture , soit  en  nombre  , soit  en  volume  , des  molécules  qui 
lui  sont  propres. 

Cette  affection,  qui  a également  peu  fixé  l’attention  des 
pathologistes,  ne  s’environne  pas  de  caractères  tellement 
multipliés  qu’il  soit  nécessaire  d’introduire  dans  son  élude 
les  divisions  qui  conviennent  pour  un  sujet  plus  vaste  ; 
aussi  croyons-nous  devoir  en  aborder  directement  la  de- 
scription, sans  nous  arrêter  à la  distinction  d’hypertrophie 
congénitale  et  d’hypertrophie  accidentelle  que  l’on  a in- 
diquée dans  ces  derniers  temps.  Il  serait  en  effet  assez  dif- 
ficile, au  point  où  nous  en  sommes  aujourd’hui  touchant 
cette  question,  d’établir  une  ligne  de  démarcation  bien 
distincte  entre  ces  deux  cas. 

Lésions  anatomiques.  — Lorsque  l’on  procède  à l’ou- 
verture du  corps  d’un  individu  affecté  d’hypertrophie  des 
centres  nerveux  , on  constate,  après  avoir  enlevé  la  ca- 
lotte crânienne,  que  la  dure-mère  est  immédiatement  ap- 
pliquée à la  surface  du  cerveau  , qu’elle  se  moule  avec 
exactitude  sur  elle;  ce  feuillet  fibreux  paraît  trop  étroit 
pour  contenir  la  masse  encéphalique  ; il  paraît  aminci , 
comme  violacé;  les  sinus  renferment  à peine  du  sang , et 
si  l’on  incise  cette  membrane,  on  voit  immédiatement 
saillir  la  substance  du  cerveau,  qui,  pressée  à l’intérieur, 
fait  hernie  à travers  cette  ouverture  récemment  pratiquée. 

L’arachnoïde  et  la  pie-mère,  intimement  collées  entre 
elles  et  aux  circonvolutions;  semblent  plus  minces  par 
leur  rapprochement  immédiat;  elles  se  déchirent  avec  fa- 
cilité. Dans  la  cavité  de  la  membrane  séreuse,  on  ne  ren- 
contre pas  cette  quantité  de  fluide  qui  la  lubrifie  ordinai- 
rement ; aussi  sa  surface  paraît-elle  sèche , aride , et 
arthère-t-elle  assez  fortement  lorsqu'on  vient  à la  loucher 
du  doigt. 

Les  circonvolutions  du  cerveau,  principalement  vers  sa 
face  convexe  et  supérieure,  ont  acquis  un  volume  plus  con- 


sidérable; elles  sont  aplaties  et  tellement  tassées  les  unes 
contre  les  autres , qu'on  a quelque  peine  à distinguer  les 
intervalles  qui  les  séparent  : supérieurement  le  cerveau 
représente  une  masse  uniforme,  sur  laquelle  on  ne  voit 
ni  saillie  ni  dépression. 

Tonte  la  substance  cérébrale  ressemble  à du  blanc 
d’œuf  durci  par  la  coclion,  a de  la  pâte  de  guimauve  des- 
séchée ; son  poids  et  sa  densité  sont  considérables;  elle 
résiste  notablement  à la  pression.  Soumise  à une  traction 
modérée,  elle  s’allonge  sans  se  rompre,  et  revient  ensuite 
sur  elle-même,  à la  manière  d’un  corps  élastique , ce  qui 
lui  donne  quelque  analogie  avec  la  matière  des  cartilages. 
Elle  contient  peu  de  sang , et  ne  donne  pas  cet  aspect  sa- 
blé, ponctué,  rouge,  que  l’on  rencontre  dans  un  si  grand 
nombre  de  cas  ; les  tubes  vasculaires  sont  vides.  La  sub- 
stance corticale  paraît  plus  pâle  , et  la  substance  médul- 
laire plus  blanche  que  dans  l’état  ordinaire.  Elles  résistent 
légèrement  au  tranchement  du  scalpel;  la  surface  des  in- 
cisions pratiquées  dans  leur  épaisseur  est  nette;  les  arêtes 
que  l’on  forme  en  pratiquant  diverses  sections  restent 
parfaitement  dessinées  , et  les  tranches  que  l’on  taille  ne 
s’affaissent'en  aucun  point.  Les  ventricules  cérébraux  sont 
comme  effacés;  leur  cavité  semble  rétrécie  de  moitié  par 
le  rapprochement  de  leurs  parois  ; ils  ne  contiennent  pas 
un  atome  de  sérosité. 

La  protubérance  annulaire  participe  quelquefois  un 
peu  à l’étal  du  cerveau;  mais  jusqu’à  ce  jour  on  n’a  point 
encore  recueilli  d’exemple  d’hypertrophie  du  cervelet. 

Si  I on  enlève  la  masse  encéphalique  de  la  cavité  dans 
laquelle  elle  était  contenue  , on  ne  trouve  pas  une  seule 
goutte  de  liquide  dans  les  fosses  crâniennes  ; toute  la  sur- 
face de  l’arachnoïde  est  sèche  comme  du  parchemin. 

En  même  temps  que  le  cerveau  en  s’hypertrophiant , 
tend  à occuper  un  plus  grand  espace,  la  boîte  osseuse  qui 
le  renferme  peut  ne  pas  augmenter  de  dimension , ou 
bien  s’agrandir  à mesure  que  le  cerveau  lui-même  se  dé- 
veloppe. Dans  les  observations  qui  ont  été  publiées  jus- 
qu’à ce  jour,  le  premier  cas  s’est  rencontré  plus  fréquem- 
ment que  le  second,  aussi  la  substance  encéphalique  se 
trouve-t-elle  ordinairement  soumise  à une  compression 
habituelle  considérable,  circonstance  qui  doit  influer  no- 
tablement sur  les  lésions  que  nous  avons  mentionnées. 

Telles  sont  les  altérations  pathologiques  qui  caractéri- 
sent en  général  l’affection  qui  nous  occupe  , suivant  que 
l’hypertrophie  est  très-nfarquée  , suivant  qu’elle  se  mon- 
tre seulement  à un  faible  degré  ; ces  altérations  sont 
susceptibles  d’apparaître  plus  ou  moins  prononcées. 
Ainsi , il  peut  arriver  que  les  membranes  encéphaliques 
ne  présentent  pas  toujours  la  tension  ni  l’amincissement 
que  nous  avons  mentionnés  ; il  peut  se  faire  que  leur 
surface  ne  soit  point  si  aride  que  nous  l’avons  dit  ; la 
substance  cérébrale,  en  quelques  cas , présente  un  peu 
d’humidité,  un  peu  d’injection  sanguine  à la  section. 
Cependant  les  caractères  importants  de  la  maladie  ne 
permettent  point  l’erreur,  car  les  circonvolutions  sont 
toujours  volumineuses , pressées  les  unes  contre  les  autres, 
de  telle  sorte  qu’entre  elles  il  existe  à peine  un  espace 
distinct , et  cette  apparence  seule  suffit  pour  que  l’on  ad- 
mette l’existence  d’une  hypertrophie  du  cerveau.  L’hy- 
pertrophie réelle  des  centres  nerveux  doit  être  distinguée 
de  l’augmentation  de  volume  que  produit  en  eux  toute 
hypérémieun  peu  considérable.  Dans  l’hypertrophie,  ce 
n’est  pas  plus  de  sang  que  de  coutume  qui  force  les  molé- 
cules nerveuses  à occuper  un  plus  grand  espace  , se  sont 
les  molécules  elles-mêmes,  dont  le  nombre  s’est  accru 
(Andral , Précis  d'anat.  path.,  t.  n,  p.  774). 

Symptomatologie. — Dance  (Rêperl.  gén.  d’anat-,  de 
phys.,e te.,  182S,  t.  v,  p.  378)  a tracé  de  la  manière 
suivante  les  caractères  généraux  de  l’hypertrophie  des 
centres  nerveux  encéphaliques.  La  maladie  s’annonce  par 
des  céphalalgies  violentes , sujettes  à des  exacerbations , 
un  état  obtus  des  facultés  intellectuelles  , joint  à la  cé- 
phalalgie , une  perversion  de  ces  mêmes  facultés  , des 
étourdissements  fréquents  accompagnés  de  stupeur;  plus 
tard  elle  donne  lieu  à des  accès  convulsifs  répétés , ou 
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bien  elle  produit  tout  à coup  une  perte  presque  générale 
du  sentiment  et  du  mouvement.  Le  pouls  est  lent,  la 
tempe'rature  de  la  peau  est  naturelle.  Enfin  la  mort  sur- 
vient inopinément  dans  le  cours  d’un  accès. 

Les  faits  qui  ont  été  recueillis  depuis  la  publication 
des  observations  de  Dance,  ont,  en  général , confirmé 
toutes  les  assertions  qu’il  a émises. 

Scouteilen  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  vu,  p.  44)  a rap- 
porté l’observation  d’un  enfant  qui  succomba  à l’hyper- 
trophie des  centres  nerveux  etqui  n’offrit  pour  tout  symp- 
tôme qu’une  tendance  toute  particulière  au  sommeil.  Ce 
cas  semblerait  contraire  aux  indications  symptomatolo- 
giques données  par  Dance  ; mais  il  faut  remarquer  que 
le  développement  simultané  de  la  masse  encéphalique  et 
des  parois  du  crâne  qui  furent  notés  chez  lui , rendent 
suffisamment  raison  de  l’absence  de  perturbations  indi- 
quant une  souffrance  des  centres  nerveux. 

La  céphalalgie  présente  dans  cette  maladie  ce  caractère 
particulier  qu’elle  s’exaspère  par  intervalles,  qu’elle  se 
reproduit  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées  sous 
forme  de  violentes  crises  qui  arrachent  au  malade  des 
cris  aigus.  Lorsque  cet  accident  se  manifeste  , le  malade 
est  en  proie  aux  angoisses  les  plus  vives  , il  change  conti- 
nuellement de  position  , il  porte  les  mains  à la  tête  , des 
pensées  sinistres  viennent  agiter  son  esprit , toute  son  at- 
titude exprime  la  douleur  la  plus  intense.  Dans  certaihs 
cas  , à cette  perturbation  pénible  viennent  se  joindre  des 
altérations  des  perceptions  sensoriales,  un  malade  accuse 
l’existence  d’un  bruit  de  flot  qu'il  compare  à celui  d’une 
rivière  0qui  passerait  près  de  lui,  un  autre  se  plaint  de 
bourdonnements  d’oreille,  celui-ci  de  sifflements  aigus, 
celui-là  de  voix  plaintives  qui  troublent  incessamment 
son  repos,  quelques-uns  redoutent  le  bruit  qui  semble 
ramener  ou  augmenter  leur  état  de  souffrance.  Les  pau- 
pières sont  resserrées  comme  pour  éviter  la  lumière  , des 
éblouissements,  des  vertiges  se  manifestent  par  moment. 
L’iris  est  contractée  dans  les  cas  où  la  photophobie  est 
très-prononcée,  à mesure  que  les  phénomènes  de  com- 
pression se  développent  l’ouverture  papillaire  s’élargit, 
bien  que  la  cloison  irienne  couserve  cependant  une  par- 
tie de  sa  contractilité.  La  sensibilité  tactile  n’a  point 
semblé  accrue  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ; chez 
quelques  sujets  dans  la  dernière  période,  elle  avait  sen- 
siblement diminué  et  souvent  même  elle  fut  abolie. 

La  station  est  quelquefois  impossible  au  moment  du  pa- 
roxysme , souvent  une  agitation  marquée  qui  est  en 
rapport  avec  l’intensité  des  souffrances  dure  autant  que 
l’accès;  à une  époque  avancée  de  la  maladie,  le  malade 
tombe  fréquemment  dans  un  état  de  convulsion  qui  éveille 
de  justes  alarmes.  Au  dire  de  M.  Calmeil  ( Dict . de  méd  , 
2e  éd.,  t.  xi,  p.  595)  les  convulsions  paraissent  devoir 
constituer  un  phénomène  à peu  près  constant  dans  l’hy- 
pertrophie cérébrale  accidentelle.  Ces  convulsions  offrent 
l’aspect,  la  durée  instantanée,  la  marche  irrégulière  de 
l’épilepsie,  ou  bien  elles  n’ont  aucun  caractère  déterminé, 
positif,  se  présentant  sous  la  forme  vague  de  contractions 
musculaires,  qui  affectent  pendant  un  temps  illimité  un 
bras , les  deux  bras,  un  seul  côté  du  corps  , la  face,  les 
quatre  membres.  Dans  quelques  circonstances,  surtout 
vers  la  fin  de  la  maladie  , les  phénomènes  convulsifs  de- 
viennent à peu  près  continus,  redoublent  par  crises,  avec 
état  comateux  ou  sans  perte  de  connaissance,  ou  bien 
éclatenlsimplement  par  accès  quiinspirentla  plus  grande 
frayeur  aux  malades.  Quelques  individus  tiennent  diffici- 
lement le  corps  en  équilibre,  et  semblent  comme  affectés 
d’un  commencement  de  paralysie  générale,  qui  va  tou- 
jours croissant. 

Les  fonctions  de  l’intelligence  présentent,  dans  un 
grand  nombre  de  cas , des  troubles  bien  évidents.  Tantôt 
le  malade  est  plongé  dans  un  état  d’accablement  qui  sem- 
ble en  rapport  avec  ses  souffrances,  tantôt  les  actes  de 
l’intelligence  sont  incomplets,  difficiles  et  le  sujet  affecté 
est  voisin  de  l’idiot , parfois  un  délire  aigu  plus  ou  moins 
suivi  se  développe.  Le  plus  ordinairement  on  observe  une 
augmentation  et  une  diminution  successive  dans  ces  per- 
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turbations  intellectuelles.  Aux  approches  de  la  mort  on 
voit  communément  survenir  un  coma  profond  auquel  il 
est  difficile  de  soustraire  le  patient.  Une  seule  fois,  dans 
les  cas  que  Ton  a observés  jusqu’à  ce  jour,  le  malade  a 
donné  des  signes  de  manie.  L’insomnie  est  une  circon- 
stance assez  ordinaire  chez  les  sujets  atteints  d'hyper- 
trophie cérébrale. 

Les  fonctions  de  la  vie  organique  ne  sont  pas  généra- 
lement troublées  dans  l’hypertrophie  du  cerveau.  Les 
auteurs  se  sont  cependant  accordés  pour  note/quelques 
altérations  du  pouls  ; s’il  conserve  dans  quelques  cassa 
fréquence  accoutumée  , il  peut  arriver  aussi  qu’il  se  ra- 
lentisse. Chez  un  malade  on  ne  comptait  pas  plus  de 
quarante-cinq  pulsations  à la  minute.  Parfois  le  visage 
est  alternativement  pâle  et  coloré.  Rarement  la  respira- 
tion subit  une  altération  prononcée  sous  l’influence  de 
cette  maladie  ; cependant , chez  quelques  sujets,  elle  est 
entrecoupée,  suspicieuse  , ronflante,  surtout  aux  appro- 
ches de  la  mort.  La  chaleur  tégumentaire  peut  être  mo- 
difiée : c’est  ainsi  qu’au  début  des  paroxysmes  douloureux, 
on  a noté  dans  quelques  cas  le  refroidissement  des  extré- 
mités, et  qu’au  commencement  où  l’accès  se  passe  et  où 
le  malade  rentre  dans  le  calme,  la  chaleur  se  répand 
plus  également.  On  a observé  chez  quelques  sujets  des 
vomissements  bilieux  analogues  à ceux  que  Ton  rencon- 
tre dans  plusieurs  affections  cérébrales.  Tels  sont  les 
principaux  symptômes  de  l’hypertrophie  cérébrale. 

Marche. — M.  Amiral  ( loc . cil.,  p.  599)  a exposé  de  la 
manière  suivante  la  marche  de  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe. Les  symptômes  qui  se  lient  à l’hypertrophie  du  cer- 
veau s’arrangent  de  telle  manière  qu’il  en  résulte  pour 
la  maladie  deux  périodes  : Tune  dans  laquelle  elle  pré- 
sente tous  les  caractères  d’une  affection  chronique , et 
l’autre  dans  laquelle  elle  prend  tout  à coup  la  physiono- 
mie d’une  affection  aiguë  ; c’est  dans  cette  seconde  pé- 
riode que  les  malades  succombent. 

Tant  que  dure  la  première  période,  les  symptômes 
qu’on  remarque  sont  spécialement  divers  troubles  de  l’in- 
telligence , une  céphalalgie  faible  ou  intense,  permanente 
ou  passagère  , des  convulsions  par  intervalles  , et  enfin 
de  véritables  accès  d'épilepsie  plus  ou  moins  répétés.  Ces 
divers  symptômes  peuvent  tous  exister  chez  un  même 
sujet,  ou  se  montrer  isolés  les  uns  des  autres. 

Après  que  cetle  période  a duré  plusou  moins  longtemps, 
arrive  la  seconde,  à moins  que  le  malade  ne  soit  enlevé 
auparavant  par  une  affection  intercurrente.  Alors  appa- 
raissent différents  symptômes  et  différentes  formes  de 
maladies;  ainsi  certains  individus  sont  pris  tout  à coup 
de  convulsions  très-fortes  au  milieu  desquelles  ils  suc- 
combent ; d’autres  présentent  les  sigues  qui  annoncent 
une  compression  du  cerveau  , ou  bien  ceux  qui  caracté- 
risent l’hydrocéphale  aiguë.  Ouelques-uns  meurent  pres- 
que subitement. 

Ainsi  se  succèdent  les  accidents  qui  révèlent  l’hyper- 
trophie du  cerveau. 

Durée.  — Il  est  impossible  de  déterminer  avec  préci- 
sion la  durée  de  l’affection  dont  il  s’agit;  la  première 
période  du  niai  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  an- 
nées. Les  paroxysmes  ne  reviennent  alors  qu’à  des  époques 
assez  éloignées,  et  durant  leur  intervalle  les  malades 
peuvent  encore  satisfaire  à leurs  occupations  habituelles. 
11  arrive  cependant  une  époque  où  cette  céphalalgie,  les 
accidents  convulsifs  épileptiformes  , jettent  le  sujet  dans 
un  état  d’anéantissement  fort  prononcé,  l’intelligence 
s’affaiblit  et  néanmoins  alors  encore  la  maladie  peut  du- 
rer quelque  temps  ; ce  n’est  que  lorsque  les  phénomènes 
pathologiques  s’associent  et  se  succèdent  au  point  de  si- 
muler une  hydrocéphale  aiguë,  que  Ton  peut  affirmer , 
en  général , que  quelques  jours  suffiront  pour  qu’une  ter- 
minaison funeste  ait  lieu. 

Terminaisons. — Nous  avons  déjà  vu  qu’ordinairement 
l'hypertrophie  du  cerveau  se  termine  à la  manière  des 
affections  qui  entraînent  la  compression  de  cet  organe  , 
ajoutons,  avec  M.  Calmeil  [loc.  cil., pag.  596),  pour  être 
plus  comnlet,  que  tantôt  la  mort  a lieu  pendant  une  crise 
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convulsive,  tantôt  pendant  une  syncope  imprévue,  que 
tantôt  l’aponie  survient  graduellement  et  que  le  sujet  suc- 
combe avec  tous  les  signes  d’une  hydrocéphale  portée  au 
plus  haut  degré.  Une  maladie  cérébrale  incidente,  une 
affection  du  ventre,  de  la  poitrine , peuvent  d’ailleurs 
emporter  le  sujet  prématurément  et  empêcher  l’hyper- 
trophie de  parcourir  toutes  ses  périodes. 

Complications.  — Nous  aurons  occasion  , en  traitant 
de  l’étiologie  de  cette  affection  , de  signaler  une  compli- 
cation qui  parait  être  assez  commune  et  qui  dérive  d’une 
influence  toxique  , de  l’action  des  préparations  de  plomb 
sur  les  centres  nerveux.  Dans  des  cas  nombreux  , on  a vu 
l’hypertrophie  du  cerveau,  chez  des  individus  qui,  du- 
rant la  vie  , avaient  été  exposés  aux  émanations  saturni- 
nes. Nous  ne  douions  pas  que  sur  ce  sujet  on  ne  puisse 
poursuivre  avec  avantage  les  recherches  qui  ont  été  faites 
dans  ces  derniers  temps,  et  qu’il  ne  soit  peut-être  assez 
facile  de  jeter  un  nouveau  jour  sur  la  cause  organique  de 
l’épilepsie  et  de  la  paralysie  saturnine. 

Diagnostic.  — Ce  n’est  qu’avec  beaucoup  de  réserve 
que  le  médecin  doit  se  permettre  de  diagnostiquer  l’exis- 
tence d’une  hypertrophie  du  cerveau.  Cette  maladie, 
que  l’on  dit  êlre  peu  commune,  ne  détermine  pas  en 
effet  de  souffrances,  de  perturbations  tellement  caracté- 
ristiques qu’il  puisse  être  facile  de  la  distinguer  d’autres 
affections  qui,  comme  elle,  donnent  lieu  à des  accidents 
de  compression.  Assurément  la  longue  durée  de  la  ma- 
ladie, sa  marche  lente  et  graduelle,  l’absence  de  toute 
réaction  du  côté  du  cœur  et  de  la  peau,  l’absence  d'une 
paralysie  locale,  la  manière  dont  la  céphalalgie , les 
lésions  de  l’intellect  et  les  phénomènes  convulsifs  qui 
sont  presque  constamment  généraux,  s’enchaînent,  ne 
permettent  point  de  confondre  celte  affection  cérébrale 
avec  l’encéphalite,  la  méningite  aigue,  avec  le  ramollis- 
sement de  l’encéphale,  avec  une  hémorrhagie  ni  une 
congestion  des  centres  nerveux. 

Dance  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  xxn,  p.  316)  a signalé 
l’hydrocéphale  aiguë  comme  une  affection  dont  les  symp- 
tômes se  rapprochent  le  plus  de  ceux  de  l’hypertrophie. 

11  n’a  trouvé  de  caractère  distinctif  que  dans  la  durée, 
la  marche  et  le  mode  de  terminaison  de  ces  affections. 
M.  Dubuc  ( Dissert . inaug.,  1830,  n°  126,  p.  21)  a repris 
cette  question  et  en  a présenté  la  solution  dans  les  termes 
qui  suivent  : « En  comparant  avec  attention  les  phéno- 
mènes que  présentent  ces  deux  maladies,  nous  voyons 
que  l’hypertrophie  en  possède  quelques-uns  qui  les  dis- 
tinguent : la  marche  n’est  plus  la  même,  les  périodes  de 
l’hydrocéphale  n’y  sont  plus  marquées;  il  n’y  a plus, 
comme  dans  celle-ci , trouble  graduel  de  l’intelligence, 
rémission  ou  oscillation  des  symptômes,  en  même  temps 
que  progression  dans  les  accidents.  La  douleur  que  cause 
l’hypertrophie,  encore  plus  aigue  que  celle  de  1 hydrocé- 
phale, cesse  bien  pendant  quelques  instants,  mais  pour 
se  reproduire  toujours  avec  la  même  acuité.  Des  accès 
épileptiformes  signalent  presque  toujours  la  première. 
Enfin , ces  phénomènes  se  terminent  souvent  par  une 
mort  subite,  arrivant  au  milieu  d’un  calme  apparent  ou 
dans  l’accès  épileptique  lui-même.  Ainsi  qu’un  malade 
se  présente  avec  une  douleur  des  plus  violentes  occupant 
le  front,  et  comparable  à la  compression  exercée  par 
une  barre  de  fer;  si  cette  douleur  conserve  toujours  sa 
violence,  s’il  y a en  même  temps  une  double  dilatation 
de  la  pupille,  pouls  lent,  intégrité  de  l’intelligence,  enfin 
accès  épileptiforme  ; si,  de  plus,  il  se  trouve  dans  des 
conditions  particulières  d’âge  et  de  profession  que  nous 
indiquerons  plus  bas,  il  est  très-probable  que  ce  malade 
est  atteint  d’hypertrophie  du  cerveau.  » 

Dans  l’épilepsie,  dans  les  phlegmasies  lentes  de  l’en- 
céphale et  des  méninges,  dans  les  cas  où  un  produit 
accidentel  (tubercule,  cancer,  hydatide,  etc.)  s’est  déve- 
loppé lentement,  et  a comprimé  une  partie  du  cerveau 
placée  sur  la  ligue  médiane  ou,  à la  fois,  les  deux  moitiés 
de  cet  organe,  on  peut  noter  des  douleurs  de  tête,  des 
convulsions  générales,  la  perte  graduelle  de  l’intelligence, 
sans  que  le  volume  de  la  masse  nerveuse  contenue  dans 
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le  crâne  soit  augmenté  ; ce  n’est  que  par  la  distinction 
en  deux  périodes,  qui  parait  exacte  comme  caractéristi- 
que des  accidents  appartenant  à l’hypertrophie,  que  l’on 
trouve  un  guide  qui  conduit  au  diagnostic,  et,  cependant, 
l’erreur  est  encore  possible.  Nous  le  répétons,  en  termi- 
nant, ce  n’est  point  sans  réserve  que  le  médecin  doit 
émettre  son  opinion  sur  l’existence  de  l’hypertrophie  du 
cerveau. 

Pronostic. — Les  moyens  thérapeutiques  que  l’on  a 
mis  en  usage,  jusqu’à  ce  jour,  chez  les  sujets  affectés 
d’hypertrophie  du  cerveau,  n’ont  amené  aucune  amélio- 
ration : on  a vu  le  mal  faire  chaque  jour  des  progrès  plus 
sensibles,  et  on  a toujours  constaté  qu’il  conduisait  à une 
terminaison  funeste;  le  pronostic  est  donc  fort  grave 
dans  le  cas  dont  il  s’agit.  Cependant,  il  doit  êlre  différent, 
suivant  que  le  sujet  affecté  est  à la  première  période  ou 
à la  seconde  période  de  son  mal. 

Étiologie.  — Les  auteurs  n’ont  pas  étudié  avec  un 
grand  soin,  en  général,  les  causes  de  l’hypertrophie  du 
cerveau.  M.  Calmeil  (loc.  cil.,  p.  596)  s’est  borné  aux 
indications  suivantes  : cette  maladie  a été  observée  sur 
des  individus  âgés  de  près  de  quarante  ans;  elle  affecte 
les  deux  sexes;  ses  causes  sont  inconnues  : que  si  l’on 
était  tenté  d’attribuer  la  supernutrition,  qui,  dans  ce  cas, 
s’établit  dans  le  cerveau,  à l’afflux  de  sang  que  les  con- 
vulsions déterminent  ordinairement  vers  la  tète,  nous 
ferions  remarquer  que  cet  afflux  est  poussé  très-loin  chez 
tous  les  épileptiques,  chez  les  aliénés  atteints  de  para- 
lysie générale  avec  convulsions;  cependant,  chez  ces 
individus,  l’hypertrophie  des  centres  nerveux  n’est  pas 
souvent  signalée.  Les  phénomènes  convulsifs  sont  donc 
une  conséquence,  et  non  la  cause  de  l’hypertrophie  du 
cerveau. 

Pour  apporter  plus  de  précision  dans  cette  étude,  nous 
avons  analysé  19  cas  d’hypertrophie  cérébrale,  que  nous 
avons  trouvés  inscrits  dans  les  travaux  de  Scoutetten 
(Arch.  gén.  de  méd.,  I.  vu,  p.  44) , de  Dance  (Rép. 
d’anat.  et  dephys.,  1828,  t.  v,  p.  355),  de  M.  Andral 
(Clin,  méd.,  t.  v,  p 600),  de  M.  Burnet  ( Journ . hebd. 
de  méd.,  t.  v,  p.  265),  de  M.  Mériadec  Laënnec  ( Revue 
médicale,  1828,  t.  iv),  de  Laennec  lui-même,  deM.  Gaudet 
(Dissert,  inaug.,  12  mai  1828,  Paris),  et  dans  les  obser- 
vations qui  nous  sont  particulières. 

Voici  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : de  3 à 10 
ans,  l’hypertrophie  du  cerveau  s’est  montrée  3 fois;  de 
10  à 20,  3 fois;  de  20  à 30,  5 fois  ; de  30  à 40,  5 fois;  de 
40  à 50,  3 fois,  le  sujet  le  plus  âgé  ayant  atteint  47  ans. 
En  admettant  que  ces  relevés  comprissent  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  on  pourrait  dire  que  l’hypertrophie  est 
une  maladie  propre  à l’enfance,  à la  jeunesse  et  à l’âge 
adulte. 

Sur  ces  19  cas,  nous  avons  compté  16  individus  appar- 
tenant au  sexe  masculin,  et  3 seulement  au  sexe  féminin; 
l’homme  y est  donc  plus  exposé  que  la  femme. 

Dans  9 observations  seulement,  on  a tenu  compte  de 
la  constitution  des  malades;  chez  6 sujets,  on  a men- 
tionné une  constitution  forte  ou  athlétique  ; chez  2 sujets, 
une  moyenne  constitution  ; 1 individu  tuberculeux  et 
délicat  a été  atteint.  Il  faudrait  que  les  faits  fussent  en 
plus  grand  nombre,  pour  que  l’on  pùltirerde  ces  résultats 
quelques  données  précises. 

Depuis  quelque  temps,  on  a appelé  l’attention  des  mé- 
decins sur  deux  points  importants  : le  caractère  mortel 
de  l'épilepsie  saturnine,  et  sa  coïncidence  avec  l’hypertro- 
phie cérébrale  (Bull,  de  thér.,  avril,  1834)-  Deux  jeunes 
observateurs,  au  talent  desquels  on  doit  payer  un  juste 
tribut  d’éloges,  semblent  avoir  mis  dernièrement  cette 
circonstance  hors  de  doute.  M.  Grisolle  (Journ.  hebd.  de 
méd.,  1836,  t.  iv,  p.  391  et  suiv.)  a signalé  avec  beau- 
coup d’exactitude  les  altérations  que  l’on  observe  chez 
les  sujets  affectés  d’accidents  cérébraux,  sous  l’influence 
des  préparations  saturnines.  11  dit  avoir  rencontré  deux 
fois  l’hypertrophie  du  cerveau,  et  rappelle  un  cas  observé 
par  le  docteur  Cazeaux,  qui  a conduit  aux  mêmes  résul- 
tats. Prenant  en  considération  la  rapidité  avec  laquelle 


CER 


— G03  — 


la  maladie  se  déclare  et  poursuit  sa  marche,  M.  Grisolle 
parait  néanmoins  disposé  à admettre  moins  une  hyper- 
trophie, une  augmentation  de  nombre  et  de  volume  des 
molécules,  qu’une  sorte  de  turgescence  ou  de  boursoufle- 
ment, qui  peut  très-bien  s’expliquer  par  l’organisation 
même  du  tissu  cérébral.  Nous  ne  saurions  partager  entiè- 
rement cette  manière  de  voir  ; nous  croyons  que,  pour 
l’hypertrophie  du  cerveau,  comme  pour  une  foule  d’au- 
tres modifications  organiques  de  cet  organe,  il  peut  se 
faire  que  l'altération,  pendant  longtemps,  ne  se  traduise 
au  dehors  par  aucune  perversion  fonctionnelle  sensible, 
et  qu’à  une  époque  donnée,  sous  l’influence  d’une  cause 
excitante  plus  ou  moins  appréciable,  elle  se  révèle  tout  à 
coup  par  des  accidents  formidables  et  promptement  mor- 
tels. D’ailleurs,  nous  ne  saurions  facilement  expliquer  la 
cause  et  la  nature  de  ce  boursouflement,  de  cette  turges- 
cence, qui  ne  s’associent  pas  plus  à une  fluxion  séreuse, 
qu’à  une  fluxion  sanguine. 

M.  Nivet  ( Gazette  méd.,  1836-1837)  a rencontré  une 
fois  l’altération  dont  il  est  question,  et  a rassemblé  dix- 
neuf  autopsies  d’affections  épileptiques  saturnines,  dans 
lesquelles  on  a noté  six  fois  l’existence  de  l’hypertrophie 
du  cerveau.  , 

Pour  nous,  en  tenant  compte  des  relevés  que  nous  avons 
faits,  nous  arrivons  à cette  conséquence  que,  dans  onze 
cas  d’hypertrophie  du  cerveau  où  la  profession  des  ma- 
lades a été  mentionnée,  on  compte  huit  individus  qui, 
par  leur  état,  se  trouvaient  exposés  aux  émanations  satur- 
nines ; savoir  : quatre  peintres  en  bâtiments  et  quatre 
sujets  employés  à la  fabrication  de  la  céruse  ; puis  un 
épicier,  qui  peut-être  maniait  les  couleurs,  un  autre 
épicier  et  un  homme  de  la  campagne. 

Nous  sommes  peu  instruits  touchant  les  causes  occa- 
sionnelles de  l’hypertrophie  du  cerveau.  Dance  a men- 
tionné les  contusions  sur  la  tête,  les  congestions  fré- 
quentes vers  cette  partie  : mais  il  avoue  que,  bien  que 
ces  causes  paraissent  agir  dans  un  mode  phlogistique,  il 
ne  saurait  admettre  que  cette  affection  dépende  essen- 
tiellement de  lésions  de  la  circulation.  Aucun  des  indi- 
vidus observés  n’a  exercé  beaucoup  ses  facultés  intellec- 
tuelles. 

Traitement.  — On  doit  peu  compter  sur  la  guérison 
d’une  maladie  qui  ne  se  décèle  que  quand  elle  est  arrivée 
à son  dernier  degré.  On  lit  dans  le  Journal  de  Hufeland 
(mai  1824),  un  article  remarquable  pour  l’époque,  sur 
l’hypertrophie  des  centres  nerveux  encéphaliques,  dans 
lequel  il  est  traité  particulièrement  de  la  prophilactique 
de  l’affection  qui  nous  occupe.  «11  est  fort  important , 
dit  l’auteur  de  cette  note,  de  prévenir  ou  d’arrêter  la 
congestion  du  sang  à la  tête,  chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  sept  ans,  puisqu’elle  peut  être  aussi  l’occasion 
de  cette  cause  de  mort  si  funeste,  le  développement  rapide 
du  cerveau.  Je  crois  que  l’abstinence  du  vin,  du  café,  de 
tous  les  ragoûts  épicés,  et  le  soin  d’éviter  celte  irritation 
psychique  qui  résulte  toujours  des  plaisirs  des  sens,  de 
l’imagination,  et  d’une  application  d’esprit  trop  précoce; 
qu’un  peu  de  mouvement  plutôt  dans  les  pieds  que  dans 
la  tête,  joint  à des  bains  de  tête  journaliers,  à la  manière 
des  anciens,  sont  les  meilleurs  remèdes  ou  préservatifs 
contre  ces  funestes  maladies  des  enfants.  » Nous  doutons 
que  cette  prophylactique  puisse  conduire  à des  résultats 
bien  avantageux  ; l’hypertrophie  du  cerveau  n’est  point 
d’ailleurs  une  maladie  si  commune  que  l’on  puisse  se 
permettre,  en  vue  de  la  prévenir,  d'éloigner  les  enfants 
de  tout  travail  intellectuel. 

Le  traitement  mérite  seul  de  fixer  notre  attention, 
voyons  comment  les  auteurs  en  ont  tracé  les  règles. 

Indépendamment  des  indications  fournies  par  l’état 
général  du  sujet,  dit  M.  Calmeil  (loc.  cit.,  p.  597),  et 
ne  fût-ce  que  pour  combattre  les  maux  de  tête,  prévenir 
le  retour  des  convulsions,  il  nous  semble  que  dans  les  cas 
où  les  symptômes  alarmants  que  nous  avons  vu  coïncider 
avec  l’hypertrophie  cérébrale  sont  réunis,  l’on  ne  doit 
point  hésiter  à pratiquer  de  fréquentes  saignées  locales, 
à établir  à la  nuque  et  au  bras  de  larges  foyers  desuppti- 
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ration,  à imposer  aux  malades  l’usage  exclusif  des  bois- 
sons aqueuses,  un  régime  alimentaire  peu  substantiel, 
le  repos  d’esprit  le  plus  complet;  enfin,  que  l’on  doit 
aviser,  en  appauvrissant  le  liquide  qui  fournit  à la  répa- 
ration des  organes,  et  en  empêchant  qu’il  ne  stagne  avec 
la  même  abondance  au  sein  de  l’encéphale,  à ce  qu’il 
s'établisse  vers  d’autres  points  de  l’organisme  un  surcroît 
d’activité  que  les  purgatifs,  les  frictions  de  la  peau, ;les 
pédiluves  chauds  et  acidulés  peuvent  surtout,  comme 
l’on  sait,  concourir  à y entretenir. 

M.  Grisolle,  prenant  principalement  en  considération 
les  accidents  cérébraux  qui  sont  produits  par  les  prépara- 
tions saturnines,  et  attachant  peu  d’importance  à diriger 
sou  traitement  d’après  les  altérations  anatomiques  qui 
coïncident  avec  ces  accidents  cérébraux,  a passé  succes- 
sivement en  revue  les  médications  qui  reposent  sur  l’em- 
ploi des  émissions  sanguines,  des  préparations  opiacées, 
des  purgatifs,  des  affusions  froides  et  des  révulsifs 
cutanés. 

M.  Grisolle  reconnaît  que  les  faits  ne  sont  point  assez 
nombreux  pour  rejeter,  comme  nuisibles,  les  émissions 
sanguines,  que  quelques  médecins  ont  accusé  de  favoriser 
les  paralysies  consécutives  à la  colique  saturnine.  Cepen- 
dant, on  pourrait  à priori,  dit-il,  révoquer  en  doute  l’ef- 
ficacité delà  saignée  dans  les  symptômes  cérébraux  satur- 
nins, puisque  les  accidents  abdominaux  qui  sont  produits 
par  la  même  cause  ne  sont  pas  efficacement  combattus 
par  le  traitement  antiphlogistique.  D’ailleurs,  que  veut- 
on  attaquer  par  la  saignée?  Est-ce  une  inflammation?  Se- 
rait-ce même  une  simple  congestion  des  centres  nerveux, 
altération  que  l’anatomie  pathologique  ne  nous  a jamais 
fait  découvrir?  Jll.  Nivet  partage  à cet  égard  la  manière 
de  voir  de  M.  Grisolle. 

M.  Grisolle  incline  à admettre  que  dans  ces  circon- 
stances, les  préparations  opiacées  peuvent  rendre  des  ser- 
vices importants.  Suivant  cet  observateur,  il  ne  faut  pas 
redouter  un  peu  de  narcotisme,  car  c’est  une  condition 
favorable  pour  obtenir  la  guérison  du  délire.  Ordinaire- 
ment le  malade  s’assoupit  ou  s’endort  profondément, 
et  à son  réveil  il  a recouvré  l’usage  de  ses  facultés  in- 
tellectuelles. On  commence  par  donner  huit  à vingt 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  dans  un  quart  de 
lavement;  on  réitère  la  même  dose  plusieurs  fois  dans  la 
journée. 

La  méthode  de  la  Charité  n’enraye  les  accidents  que 
dans  le  plus  petit  nombre  des  cas;  les  purgatifs  seraient 
néanmoins  parfaitement  indiqués  si  les  accidents  céré- 
braux se  déclaraient  pendant  le  cours  d’une  colique 
saturnine. 

Pour  administrer  l’affusion,  on  choisira  l’intervalle  des 
accès  ; le  malade  sera  solidement  maintenu  dans  la 
baignoire  par  plusieurs  hommes  vigoureux.  La  durée  de 
l’affusion  devra  varier  suivant  la  force  du  sujet,  l’intensité 
des  accidents,  le  degré  de  réaction  : en  général,  elle  sera 
de  deux  à trois  minutes.  Chez  les  malades  qui  ontguéri, 
les  accès  ont  cessé  de  se  reproduire  immédiatement  après 
l’affusion.  Remarquez  bien  qu’ici,  M.  Grisolle  n’avance 
pas  que  ces  malades  aient  élé  atteints  d’hypertrophie  du 
cerveau. 

Les  révulsifs  externes,  et  parmi  eux  les  vésicatoires, 
sont  un  des  moyens  les  plus  puissants  à opposer  aux  acci- 
dents comateux.  Le  vésicatoire  n’a  que  peu  d’action  ; si 
on  l’applique  sur  un  point  éloigné  du  cerveau,  on  devra 
donc  raser  le  cuir  chevelu,  et  le  couvrir  d’un  large  em- 
plâtre épispastique  ; si  le  danger  est  imminent,  on  déter- 
minera une  vésication  instantanée,  à l’aide  de  la  pom- 
made ammoniacale.  Tels  sont  les  moyens  thérapeutiques 
proposés  par  M.  Grisolle. 

On  sait  les  heureux  résultats  que  M.  Fouquier  (Bulle- 
tin de  la  Société  de  la  fac.  de  méd-,  t.  v,  p.  219,  271, 
323)  a obtenus  par  l’emploi  de  la  noix  vomique  dans  le 
traitement  de  la  paralysie  ; on  n’ignore  pas  que  depuis 
la  publication  de  son  travail,  qui  parut  pour  la  première 
fois  en  1816,  de  nombreuses  recherches  ont  été  suivies  à 
ce  sujet;  que  MM.  Duméril,  Husson,  Hébréard,  Lescure, 
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Deslandes,  Bricheteau,  Lafage,  Rose,  etc.,  ont  égale- 
ment administré,  soit  la  noix  vomique,  soit  son  extrait, 
et  qu’en  général  cette  médication  a été  couronnée  de 
succès.  (Mérat  et  Delens,  Dict.  de  mat.  méd. , l.  vi , 
p.  561.) 

Depuis  que  MM.  Pelletier  et  Caventou  ont  fait  la  décou- 
verte de  la  strychnine  (1818),  depuis  que  MM.  Magendie 
( Formulaire , etc.),  Bardsley  (London  1830)  ont  établi  que 
cette  substance  est  préférable  à l’emploi  des  strychnos  en 
nature  ou  sousformed’exlrait,  de  nouvelles  investigations 
ont  été  faites,  et  M.  Tanquerel  des,  Planches  (Dissert, 
inaug. , 1834,  Paris)  a rapporté  treize  observations  dé- 
taillées de  paralysie  saturnine,  recueillies  à 1 hôpital  de 
la  Charité,  dans  les  services  de  MM.  Rayer  etDalmas,  qui, 
la  plupart,  sont  favorables  à la  mise  en  pratique  de  la 
strychnine.  Peut-être  pourrait-on  employer  ce  médica- 
ment dans  le  traitement  de  l’affection  qui  nous  occupe. 
Sans  doute  celte  médication  trouverait  de  nombreux  ad- 
versaires ; mais,  contre  un  mal  qui  semble  devoir  affecter 
nécessairement  uDe  terminaison  funeste,  de  semblables 
tentatives  paraissent  motivées,  si  la  théorie  n’est  point  en- 
core assez  avancée  pour  en  expliquer  le  mode  d’action, 
il  ne  faut  pas  croire  qu’on  doive  pour  cela  s’abstenir.  Ce 
ne  serait  toutefois  qu’avec  la  plus  grande  réserve  qu’il 
pourrait  être  permis  d’y  avoir  recours;  et  ondevraitl’em- 
ployer  seulement  quand  il  serait  bien  constaté  que  les  au- 
tres médications  sont  sans  efficacité  aucune. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.— Lorsqu’on  analyse  les  faits  qui  doivent  conduire 
à la  connaissance  de  la  cause  prochaine  de  l’hypertrophie 
cérébrale,  on  se  trouve  arrêté  à chaque  instant  par  des 
opinions  contradictoires.  La  discussion  de  ces  assertions 
diverses  peut  être  renvoyée  sans  inconvénient  à l’histoire 
de  l’hypertrophie  en  général.  Cependant  comme  il  im- 
porte pour  compléter  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer, 
que  cette  question  soit  abordée,  sinon  résolue,  nous  ju- 
geons convenable  de  donner  ici  une  analyse  succincte  des 
propositions  qui  ont  été  émises  à cet  égard. 

Plusieurs  médecins,  parmi  lesquels  noug  pouvons  citer 
Boisseau  [Nos.  or  g. , t.  iv,  p.  569),  M.  Bouillaud  ( Traité 
de  l'encép.  et  Dict.  de  méd.  et  de  ch.  pr. , art.  Encépha- 
lite), Scoutetlen  (loc.  cit.  , p.  48)  et  Adair  Crawford 
(The  cyclop.  of  pracl.  med.,  vol.  i,  p.  303),  ont  consi- 
déré l’hypertrophie  du  cerveau  comme  une  conséquence 
d’un  travail  inflammatoire. 

Dance  [Icc.  cit. , p.  369)  et  M.  Andral  (loc.  cit. , p.596) 
ne  semblentpoint  admettre  celte  génération  de  la  maladie; 
voici  les  arguments  qu’ils  présentent  à ce  sujet.  SuivauL 
M.  Andral,  l’hypertrophie  du  cerveau  doit  être  non-seule- 
ment disiinguée  de  son  hypérémie  , mais  encore  il  faut 
bien  savoir  que  la  première  n’enlraine  pas  nécessaire- 
ment l’existence  de  la  seconde,  et  que  c’est  même  le  plus 
souvent  le  contraire.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  nous 
avons  rencontré  sur  le  cadavre  un  cerveau  véritable- 
ment hypertrophie',  et  pas  seulement  augmenté  de  vo- 
lume parhypérémie,  il  était  en  même  temps  d’une  pâleur 
remarquable. 

On  peut  d’ailleurs  admettre  en  théorie  qu’une  des  con- 
séquences de  la  répétition  fréquente  de  l’hypérémie  céré- 
brale peut  être  la  production  de  l’hypertrophie  ; notons 
cependant  que  nous  n’avons  pas  rencontré  cette  dernière 
lésion  chez  un  certain  nombre  d’individus  dont  nous 
avons  examiné  les  cadavres,  et  qui,  depuis  longtemps, 
étaient. sujets  aux  congestions  cérébrales. 

On  peut  aussi  penser  qu’une  grande  activité  dans  l’exer- 
cice des  fonctions  cérébrales  peut  également  produire,  à 
la  longue,  un  excès  de  développement  dans  l’organe  qui 
accomplit  ces  fonctions.  Il  est  aussi  présumable  que 
l’hypertrophie  qu’on  a trouvée  comme  unique  lésion', 
chez  un  certain  nombre  d'épileptiques,  n’ait  pas  existé 
au  commencement  de  la  maladie  et  n’ait  été  elle-même 
que  l’effet  de  la  violente  perturbation  que  subit  le  cerveau 
au  retour  de  chaque  accès  d’épilepsie. 

Dance  a abordé  cette  question  avec  plus  de  précision  ; 
il  s’est  prononcé  plus  formellement.  En  admettant, dit-il, 


que  l’inflammation  est  la  cause  de  l’hypertrophie,  il  fau- 
drait aussi  admettre  que  celle  inflammation  s’est  empa- 
rée à la  fois  de  tous  les  points  du  cerveau,  qu’elle  les  a 
tous  altérés  de  la  même  manière  et  au  mèmedegré,  mal- 
gré les  différences  de  leur  composition  anatomique  : or, 
ce  n’csl  point  ainsi  que  procède  l’inflammation.  Dans  le 
même  organe,  et  surtout  dans  un  organe  complexe  comme 
le  cerveau,  elle  détermine  souvent  et  à la  fois  la  conges- 
tion, le  ramollissement,  la  suppuration,  l'induration.  Ces 
considérations  nous  paraissent  très-propres  à éclairer  la 
question  de  savoir  si  les  lésions  que  nous  venons  de  dé- 
crire tiennent  immédiatement  à l'inflammation  ou  sont 
lo  résultat  d’une  perversion  de  la  nutrition.  Dans  cette 
dernière  opinion,  on  conçoit  très-bien  comment  le  cer- 
veau, étant  soumis  à un  mouvement  nutritif  uniforme, 
doit  éprouver  un  accroissement,  et  par  suite  une  con- 
sistance également  uniformes,  si  des  matériaux  excé- 
dants de  nutrition  affluent  dans  sa  substance,  effet  qu’il 
est  difficile  de  rapporter  à un  état  aussi  variable  que  l’est 
l’inflammation. 

Les  pathologistes,  qui  considèrent  l’hypertrophie  du 
cerveau  comme  la  conséquence  d’un  travail  phlegmasique, 
n’ont  point  encore  répondu,  que  nous  sachions,  aux  ar- 
guments que  nous  venons  de  rapporter  : dès  lors,  pen- 
sons-nous, ils  subsistent  dans  toute  leur  force,  et  il  est 
permis  d'y  adhérer,  jusqu’à  démonstration  contraire. 
C’est  donc  à la  classe  des  hypertrophies  idiopathiques  par 
simple  augmentation  dans  l’acte  nutritif  qu’il  faut  ratta- 
cher la  maladie  que  nous  venons  de  décrire. 

Nous  n’avons  pas  décrit  en  cet  article  les  hypertrophies 
partielles,  dont  les  exemples  se  trouvent  depuis  long- 
temps inscrits  dans  les  ouvrages  d’anatomie,  parce 
qu’elles  n’ont  offert  qu'un  intérêt  médiocre  aux  patholo- 
gistes ; parce  que  souvent,  avant  la  mort  des  individus, 
l’existence  de  cette  altération  dans  la  conformation  des 
parties  ne  peut  pas  être  soupçonnée,  parce  que  surtout 
elle  nous  semble  rentrer  plus  particulièrement  dans  l’his- 
toire de  l’encéphalite,  et  que  nous  avons  réservé  à cette 
maladie  une  place  particulière. 

Historique  et  bibliographie. — Hunauld  ( Mèm . de 
l'Acad.  des.  sc. , année  1734),  le  premier,  semble  avoir 
observé  que  les  sutures  sagittale  et  coronaire  se  serrent 
et  se  soudent  prématurément  sur  le  crâne  des  enfants,  et 
que  les  os  ne  cédant  nullement  pour  cette  raison,  le  cer- 
veau, en  augmentant  de  volume,  est  pressé  et  tellement 
comprimé,  qu’un  enfant  sur  lequel  il  vit  ces  deux  sutures 
entièrement  effacées  lui  présenta  des  excavations  plus 
profondes  qu’à  l’ordinaire  dans  les  os  du  sinciput  et  du 
front,  pour  recevoir  les  anfractuosités  du  cerveau.  A celte 
époque,  on  s’occupait  avec  soin  des  différences  de  rap- 
port qui  peuvent  exister  entre  la  capacité  du  crâne  et  le 
volume  du  cerveau  ; mais  la  science  ne  possédait  encore 
aucun  fait  bien  constaté  d’hypertrophie  du  cerveau. 

On  ne  peut  guère  attacher  une  grande  importance  à 
cette  observation,  fort  incomplète,  que  Schenck  a insérée 
dans  son  chapitre  De  magnitudine  capitis,  qu’il  a em- 
prunté à Eckius  ( Comment . ad  2 physicor.,  Aristote, 
p.  38),  et  qui  est  conçue  en  ces  termes  : « Maleria  inter- 
dùm  superabundat  in  lotovel  in  parte,  ut  in  Goliath,  et 
monstroulmensi,  cujuserat  fermèduplumadaliudcaput  » 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  Lieulaud  [Hist.  anat., 
lib.  ni,  obs.  lxx),  parait  plus  précis  : « In  cadavere  cu- 
jusdam  viri  quicumque  et  triginta  annos  nati  et  cepha- 
lalgiâ  sævissimà  extincti,  invenlum  fuit  cerebrum  ab 
infractis  vasis  ità  tumidum  utvix  spiccide  osseâ  coerceri 
potuisset.  » 

Morgagui,  qui  avait  déjà  signalé  dans  ses  Adversaria 
(vi,  Animad .,  84)  la  différence’  de  capacité  du  crâne 
chez  les  individus,  y revint  dans  ses  Lettres  sur  le  siège 
et  les  causes  des  maladies  (epist.  iv,  § xxxu),  et  établit 
que  la  compression  du  cerveau  en  pareil  cas  peut  dé- 
pendre ou  d’une  masse  trop  considérable  du  cerveau  et 
du  cervelet,  relativement  à la  capacité  du  crâne,  ou, 
au  contraire,  aux  dimensions  trop  petites  de  celui-ci  re- 
lativement à cette  masse. 
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Dans  les  Éphémèrides  descvrieuxde  lanalure  (Deut.  i, 
obs.  lxii),  on  trouve  mentionne'e  l’observation  suivante  : 

« Anno  millesimo  quadragesimo  nono  epilepticus,  in 
ipso  epileptico  insultu  mortuus  est.  Cujus  dissectionem 
cùm  clarissimusdoctor  Adrianus  Falcoburgius  in  publico 
Leddeni  lheatro  analomico  aggressus  esset  et  in  causant 
morlis  accuratè  inquireret,nullampotuit  manifestant  præ- 
terquàm  ventriculi  cerebri  nimis  angusii  erant.  » 

Creedingdit  aussi  avoir  trouvé  les  ventricules  resserrés 
chez  plusieurs  maniaques. 

Portai  ( Anat.  méd.,  1803,  t.  I,  p.  93J,  profitant  de 
ces  diverses  données,  rappelle  que,  iquand  la  cavité  du 
crâne  est  trop  petite  pour  conlenirlecerveau , soit  que  cela 
vienne  de  naissance  ou  de  la  mauvaise  manière  de  couvrir 
et  de  serrer  la  tête  des  enfants,  soit  que  cela  arrive  dans 
un  âge  plus  avancé,  l’ossification  du  crâne  étant  ter- 
minée avant  l’accroissement  complet  du  cerveau,  ce 
viscère  est  plus  ou  moins  comprimé,  et  que  cette  com- 
pression donne  lieu  aux  convulsions,  à la  stupeur,  à l’as- 
soupissement et  à la  mort.  Plus  loin  (l.  v,  p.  602),  il  dit 
avoir  vu  beaucoup  d’enfants  rester  comme  imbéciles  par 
cette  cause,  en  avoir  vu  d’autres  chez  lesquels  le  cerveau 
était  tellement  comprimé  par  les  os  du  crâne,  qu’ils 
étaient  dans  un  assoupissement  léthargique.  « Trois  en- 
fants que  j’ai  observés,  dit-il,  sont  morts  apoplectiques  : 
l’un  d’eux  vécut  jusqu’à  l’âge  de  quatre  ans,  tantôt  agité 
par  diverses  convulsions,  tantôt  dans  un  assoupissement 
profond  ; il  était  stupide  et  périt  dans  un  de  ces  assou- 
pissements. J’ai  vu  un  autre  enfant  qui  a joui  d’une  assez 
bonne  santé  physique  jusqu’à  l’âge  de  quatorze  ans  : il 
parlait  par  monosyllabes  et  souvent  d’une  manière  peu 
intelligible  ; il  tomba  dans  un  assoupissement  presque 
continuel  ; ses  membres  perdirent  leur  sentiment  et 
leur  mouvement  ; il  maigrit  et  périt  d’atrophie.  » 11  est 
fâcheux  que  Portai  n’ait  point  présenté  à ce  sujet  des  dé- 
tails plus  circonstanciés,  ce  qui  permettrait  d’établir  s’il 
a bien  saisi  le  caractère  de  cette  maladie. 

J.  Frank  cite  l’intumescence  du  cerveau  comme  résul- 
tat de  l’encéphalite  : « Hoc  phœnomenon  mihi  aliquoties 
obvenit,  dit-il,  ablalâ  medietate  cranii  seclione  trans- 
versà,  cerebrum  vasis  turgidis  instructum,  quasi  prosi- 
liebat,  ac  volumine,  cavitali  in  quâ  priùs  conlinebatur 
(et  nunc  apposità  thecâ  osseâ  ablalâ,  amplius  contineri 
nequebat)  nequaquàm  respondere  videbatur  : atque  sic  ab- 
scnleomniextravasato.»  Cetteindicalionest  plus  complète 
que  toutes  celles  que  nous  avons  mentionnées  ; cependant 
elle  ne  suffit  pas  pour  que  l’on  puisse  apprécier  ni  même 
soupçonner  les  différents  caractèresdumalquinous  occupe. 

Laënnec  ( Journ . de  méd.,  chir.,  pharm.,  Corvisart , 
Leroux,  Boyer,  juin  1806,  t.  xi,  p.  669)  a fixé  le  pre- 
mier, d’une  manière  positive,  l’attention  des  médecins 
sur  l’hypertrophie  du  cerveau.  « Morgagni,  dit-il,  avait 
observé  que  , chez  quelques-uns  des  cadavres  qu’il  avait 
ouverts,  le  cerveau  semblait  trop  volumineux  relative- 
ment au  crâne  qui  le  renfermait,  et  paraissait  avoir  été 
comprimé  par  celte  naison.  M.  Jadelot  m’a  dit  avoir  ob- 
servé la  même  chose  chez  les  enfants,  et  avoir  remarqué 
qu’un  grand  nombre  de  ceux  qui  meurent  avec  des  symp- 
tômes de  l’hydrocéphale  interne,  n’offre  autre  chose,  à 
l’ouverture  du  cadavre,  que  cettedisproportion  de  volume 
entre  le  cerveau  elle  crâne.  Il  m’est  aussi  arrivé  de  voir 
quelques  sujets  que  j’avais  regardés  comme  attaqués 
d’hydrocéphale  interne,  et  qui,  à l’ouverture  des  cadavres, 
n’ont  présenté  qu’une  très-petite  quantité  d’eau  dans  les 
ventricules,  tandis  que  les  circonvolutions  du  cerveau, 
fortement  aplaties,  annonçaient  que  ce  viscère  avait  subi 
une  compression  qui  ne  pouvait  être  attribuée  qu’à  un 
volume  trop  grand,  et  par  conséquent  à une  nutrition 
trop  active  de  la  substance  cérébrale.  » En  1823,  le  célè- 
bre observateur  que  nous  venons  de  citer  s’exprimait 
ainsi  dans  ses  leçons  du  Collège  de  France  (Dubuc,  Dissert, 
inaug .,  p.  7)  : « Cette  altération  est  assez  commune 
chez  les  enfants,  plus  rare  chez  les  adultes.  Elle  est  ca- 
ractérisée par  une  fermeté  très-grande  de  la  substance  cé- 
rébrale, et  par  un  aplatissement  considérable  du  cerveau, 


quoique  les  ventricules  de  cet  organe  contiennent  peu  ou 
point  de  sérosité.  Elle  peut  se  développer  lentement  ; 
mais,  le  plus  souvent,  elle  se  présente  comme  une  affec- 
tion aiguë,  dont  les  symptômes  sont  fort  analogues  à 
ceux  de  l’hydrocéphale  ; elle  ne  paraît  pas  due  à l’inflam- 
mation ; car,  dans  presque  tons  les  organes,  l’inflamma- 
tion prolongée  ou  fréquemment  répétée  finit  par  pro- 
duire l’atrophie.  » 

MM.  Jadelot  et  Guersent  trouvaient  souvent  l’occasion 
de  mentionner  cette  maladie  dans  les  cours  de  clinique 
qu’ils  faisaient  à l’hôpital  des  enfants  malades. 

En  1825,  Scoutetten  en  parlait  comme  d’une  affection 
nouvelle,  dans  un  article  inséré  aux  Archives  générales 
de  médecine  ; Hufeland  n’hésita  point  à l’étudier  dans 
son  Journal , et  la  regardait  comme  une  des  conséquen- 
ces de  la  congestion  sanguine  et  de  l’inflammation. 

En  1828,  Dance  rapportait  trois  observations  de  cette 
maladie  ; il  en  discutait  avec  soin  la  nature.  M Mériadec 
Laënnec  envisageait  ce  sujet,  à la  même  époque,  dans  la 
Revue  médicale. 

M.  Bouillaud  mentionna  l’hypertrophie  du  cerveau 
dans  son  Traité  de  l’encéphalite. 

M.  Burnet  et  Constant  en  faisaient  l’objet  de  recher- 
ches toutes  spéciales  à l’hôpital  des  enfants  malades. 
M.  Dubuc  présentait  sur  ce  sujet  sa  Dissertation  inaugu- 
rale, dans  laquelle  il  a réuni  avec  soin  les  documents  épars 
qui  sont  disséminés  dans  les  auteurs. 

En  1834,  l’hypertrophie  du  cerveau  fut  étudiée  dans 
un  chapitre  spécial  de  la  Clinique  médicale  de  M.  An- 
dral  : des  considérations  nouvelles  furent  présentées  à 
ce  sujet.  M.  Calmeil  en  a traité  assez  complètement  dans 
la  deuxième  édition  du  Dictionnaire  de  médecine,  et  le 
docteur  James  Copland  ( Dict . of  pract.  med.,  vol.  1, 
p.  218)  a parfaitement  résumé  les  principaux  travaux 
qui  ont  été  publiés  à cet  égard. 

Nous  ne  douions  pas  que  l’histoire  de  l’hypertrophie  du 
cerveau  ne  prenne  à l’avenir  plus  d’intérêt,  par  suite 
des  faits  nouveaux  que  MM.  Grisolle  et  Nivet  ont  derniè- 
rement signalés  ; le  jour  n’est  peut-être  pas  éloigné  où 
l’on  pourra  donner  la  raison  anatomique  de  la  paralysie 
saturnine,  comme  on  a donné  la  raison  d’une  foule 
d’autres  paralysies,  que,  anciennement,  on  considérait 
comme  de  simples  altérations  fonctionnelles.  C’est  ainsi 
que  nos  connaissances  en  physiologie  pathologique  devien- 
nent plus  étendues  chaque  jour,  en  conséquence  des  pro- 
grès que  nous  faisons  dans  l’art  d’observer  les  malades. 

CERVEAU  (Induration  du).  — Si  nous  pensions  que 
l'induration  du  cerveau  soit  constamment  un  effet  de  la 
congestion  phlegmasique  de  cet  organe,  nous  n’en  entre- 
prendrion^pas  ici  la  description;  mais,  comme  nous 
sommes  porté  à croire  que,  de  même  que  le  ramollisse- 
ment et  l’hypertrophie,  l’induration  peut  avoir  lieu  indé- 
pendamment d’un  état  d’inflammation  des  centres  ner- 
veux, nous  considérons  qu’il  est  indispensable  de  la 
mentionner  dans  cette  revue  des  diverses  altérations  que 
présente  la  masse  encéphalique. 

Morgagni  a parfaitement  apprécié  les  modifications  de 
consistance  que  l’on  observe  dans  la  substance  du  cerveau 
{Desed.elcaus.mtrborum.e pist.  vin,  §xvn,  epist.  Lxr, 
S vin).  Mais  les  considérations  qu’il  a présentées  sur  cette 
question  n’ont  point  fixé  l’attention  des  pathologistes,  et 
ce  n’est  que  dans  les  temps  derniers  que  l’on  s’est  arrêté 
particulièrement  à cette  étude. 

Lésions  anatomiques.  — M.  Andral  ( Précis  d'anal, 
pathol.,  t.  ii,  p.  808)  admet  que  cet  accroissement  de 
consistance  présente  plusieurs  degrés. 

Dans  un  premier  degré,  la  substance  nerveuse  se  mon- 
tre semblable,  sous  le  rapport  de  la  consistance,  à un 
cerveau  qu’on  a maintenu  plongé,  pendant  quelque  temps, 
dans  de  l’acide  nitrique  affaibli. 

Dans  un  second  degré,  la  substance  nerveuse  est  ferme 
comme  de  la  cire  ou  comme  un  morceau  de  fromage  de 
Gruyère. 

Dans  un  troisième  degré,  elle  acquiert  la  consistance 
et  l’élasticité  d'un  fibro-carlilage . 
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Dans  les  deux  derniers  degrés,  la  substance  nerveuse 
contient  généralement  peu  de  sang;  elle  est,  au  contraire, 
remarquable  par  sa  blancheur  comme  nacrée.  Dans  le 
premier  degré,  elle  est  souvent  aussi  peu  injectée  et 
même  exsangue;  mais,  d’autres  fois,  elle  est,  au  contraire, 
le  siège  d’une  hyperémie  assez  considérable , et  de  nom- 
breuses goutteleltesde  sang  s’en  écoulent  lorsqu’on  l’incise. 

De  ces  trois  degrés,  nous  ne  prétendons  étudier  ici  que 
le  premier  ; nous  nous  bornons  même  à une  forme  de  ce 
premier  degré,  celle  où  l’augmentation  de  consistance 
n’est  point  compliquée  de  l’hypérémie  des  parties.  Dans 
ce  cas,  comme  l’a  dit  M.  Andral,  l’induration  est  com- 
munément générale  ; tout  l’encéphale  est  remarquable 
par  sa  grande  fermeté,  qui,  du  reste,  est  plus  prononcée 
dans  la  substance  médullaire  que  dans  l’enveloppe  corti- 
cale. Néanmoins,  les  circonvolutions  sont  fermes  au  tou- 
cher, elles  résistent  assez  notablement  au  tranchant  du 
scalpel,  cct  instrument,  pénétrant  jusque  vers  la  substance 
blanche,  glisse  sur  les  fibres  endurcies,  au  lieu  de  les 
trancher  nettement.  Celles-ci  sont  d’un  blanc  éclatant, 
elles  s’allongent  considérablement  sans  se  rompre,  si  on 
les  soumet  à une  légère  traction,  et  bientôt  elles  revien- 
nent sur  elles-mêmes  après  avoir  subi  cet  allongement. 
C’est  particulièrement  au  voisinage  des  ventricules  laté- 
raux, vers  leur  partie  supérieure,  dans  la  protubérance 
annulaire,  le  corps  calleux,  les  corps  rhomboïdaux  du 
cervelet,  que  l’on  constate  cette  singulière  augmentation 
de  consistance.  11  faut  souvent  quelque  habitude  de  l’ex- 
ploration anatomique  de  ces  parties  pour  juger  des  degrés 
peu  prononcés  de  cette  altération  qui  est  sans  doute 
moins  rare  qu’on  pourrait  le  supposer  généralement. 

Parfois  l’altération  qui  nous  occupe  s’associe  à l’hyper- 
trophie , à l’augmentation  de  volume  de  la  substance  en- 
céphalique , comme  nous  l’avons  déjà  indiqué  précédem- 
ment. Voy.  Cerveau  (Hypertrophie  du). 

Symptomatologie.  — Morgagni  ( loc . cil .)  dit  avoir 
rencontré  l’induration  des  centres  nerveux  dans  presque 
toutes  les  histoires  d’insensés  qu’il  a recueillies.  Il  avoue 
que  plusieurs  pathologistes,  avant  lui,  ont  eu  occasion 
d’observer  cette  lésion,  et,  dans  sa  huitième  lettre  (§  xvii), 
il  cite  les  faits  observés  par  Hen.  Heer,  Littré  et  Geoffroy, 
Lancisi , Santorini , Boerhaave  , etc- 

Bien  que  Morgagni  admette  que  cette  augmentation 
de  consistance  ne  soit  pas  un  fait  à négliger,  il  croit  aussi 
qu’il  ne  faut  pas  y attacher  trop  d’importance  ; il  ajoute 
avoir  trouvé  pareillement  le  cerveau  induré  sur  des  su- 
jets qui  n’avaient  point  souffert  de  l’aliénation  mentale; 
il  rappelle  , enfin , cette  assertion  de  Haller,  qu i reconnaît 
que  le  cerveau  des  vieillards  est  plus  dur  , à en  juger 
même  par  le  scalpel , et  qui  parait  disposé  à rapporter  b 
celte  circonstance  l’affaiblissement  de  leur  mémoire  et 
de  leurs  facultés. 

Nous  éprouvons  autant  de  difficultés  queMorgagni  quand 
nous  voulons  résumer  les  opinions  des  pathologistes  sur 
la  symptomatologie  qui  caractérise  l’induration  du  cer- 
veau. C’est  ainsi , qu’avec  le  plus  grand  nombre  (Portai , 
Ânat.  méd.,  t.  iv,  p.  92;  Meckel , Dlèm.  de  l'Acad.  roy. 
de  Berlin,  t.  vu,  p.  30C  ; Pinel  fils,  Uevue  méd.,  t.  v,  p. 
298  ; Belhomme  , Ess.  sur  l’idiot.,  1824;  Foville  , Dict. 
de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1. 1,  p.  536-541  ),  nous  voyons 
l’induration  de  la  substance  nerveuse  coïncider  avec  une 
perturbation  marquée  desactes  d’intelligence  ; c’est  ainsi, 
qu’avec  quelques  observateurs  (Pacchioni,  Epist.  ad 
Scrok  ; Fantoni , In  Pacchioni  animado , 22;  Ab.  Kaar, 
Comment.;  Valhieri  ; Morgagni,  De  sed.  et  caus.  morb., 
epist.  ix,  § xxvi  ; The  Boston  med.  and  surg.  journ., 
1829;  Billerey,  Journ.  des  prog.,  t.  xvir,  p.  259),  nous 
attribuons  l’épilepsie  à cette  modification  dans  la  consis- 
tance du  cerveau  ; c’est  ainsi  que  nous  la  verrons  encore 
être  la  conséquence  des  modifications  apportées  à l’éco- 
nomie par  les  préparations  saturnines  (Andral,  loc.  cit., 
p.  810  ; Grisolle  , Journ.  heb.  de  méd.,  1836,  t.  iv,  p. 
393)  ; c’est  ainsi,  qu’avec  M.  Gaudet  ( Dissert . inaug., 
Paris,  1825,  n»  91,  p.  18),  on  serait  tenté  de  l’en- 
visager comme  répétant  dans  son  expression  symptoma- 


tique la  forme  des  accidents  ataxiques.  Si  l’on  veut 
chercher  la  raison  de  ces  difficultés  nombreuses , on  re- 
connaîtra, peut-être,  que  la  science  n’est  pas  assez  avancée 
aujourd’hui  pour  que  l’on  puisse  tracer  une  histoire  com- 
plète et  satisfaisante  de  cette  maladie.  11  est,  sans  doute  , 
nécessaire  d’établir  de  nombreuses  divisions  basées  sur 
des  caractères  différents  ; mais  les  faits  ne  sont  pas  assez 
détaillés  pour  que  nous  en  agissions  de  la  sorte. 

Que  pourrons-nous  conclure  à présent  des  assertions 
qui  précèdent,  lorsque  nous  voudrons  envisager  la  mar- 
che, la  durée,  les  terminaisons  probables  de  cette  mala- 
die? Sur  quelles  bases  ferons-nous  reposer  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  cette  affection  redoutable?  Que  dirons- 
nous  de  positif  touchant  son  étiologie  ? Les  émanations 
saturnines  ont-elles  une  véritable  influence  sur  la  pro- 
duction de  cette  altération  pathologique  ? A loutesces 
questions,  nous  ne  pouvons  donner  de  solution,  puisque 
les  pathologistes  qui  nous  ont  précédé  no  se  prononcent  pas 
à leur  égard. 

Traitement. — De  courtes  indications  consignées  dans 
la  dissertation  deM.  Gaudet,  nous  permettent  à peine  de 
dire  quelques  mois  sur  le  traitement  de  l’induration  du 
cerveau.  Ce  médecin  s’exprime,  en  effet,  de  la  manière 
suivante  (loc.  cit.  , p.  30)  : « On  est  porté  à penser  que 
les  affusions  froides  locales  ou  générales,  dont  l’effet  est 
de  produire  des  mouvements  successifs  de  concentration 
et  de  réaction,  pourraient,  dans  ces  cas,  être  suivies  de 
grands  avantages.  C’est  ce  que  semblent  annoncer  les  heu- 
reux essais  qui  ont  été  faits  sur  plusieurs  sujets  atteints 
de  maladies  à peu  près  pareilles.  » 

Suivant  nous,  on  est  en  droit  de  douter  que,  par  ce 
moyen  seulement,  il  soit  possible  de  remédier  à l’indu- 
ration du  cerveau  ; mais,  encore  une  fois,  il  est  impossi- 
ble de  rien  établir  avec  précision  quand  il  s’agit  d’un  étal 
pathologique  si  mal  connu. 

Nature.— Il  est  très-difficile  de  déterminer  avec  exac- 
titude la  nature  de  l’altération  que  nous  venons  de  signa- 
ler. M.  Gaudet  ne  s’est  point  prononcé  à ce  sujet  de  ma- 
nière à entraîner  la  conviction;  il  se  pose  la  question 
suivante  : Malgré  ce  qu’on  sait  aujourd’hui  sur  la  phleg- 
masie  cérébrale,  peut-on  regarder  l’endurcissement  du 
cerveau  comme  un  degré  plus  ou  moins  élevé  ou  comme 
une  variété  de  cette  maladie?  Il  en  diffère  certainement 
et  essentiellement,  dit-il,  sous  le  rapport  des  lésions 
anatomiques  ; mais  les  phénomènes  extérieurs  semblent 
annoncer  l’irritation  la  plus  intense  du  système  nerveux 
encéphalique,  soit  qu’on  les  considère  en  masse  ou  par 
groupes,  offrant  quelques-uns  des  signes  caractéristi- 
ques de  l’hydrocéphale  aiguë,  de  la  méningite  et  de  l’en- 
céphalite. 

M.  Bouillaud  critique  avec  avantage  cette  opinion  peu 
motivée  de  M.  Gaudet.  « Quelle  peut  être,  dit-il,  la  na- 
ture d’une  maladie  dont  les  phénomènes  physiologiques 
annoncent  une  inflammation,  et  dont  le  traitement  est 
composé  de  moyens  antiphlogistiques,  quelle  peut  être  la 
nature  de  celte  maladie,  sinon  inflammatoire  ou  irrita- 
tive ? » ( Archives  générales  de  médecine,  tome  vm, 
page  492.) 

Mais,  à l’époque  où  M.  Gaudet  soutenait  sa  thèse,  oiu 
M.  Bouillaud  insérait  son  intéressant  mémoire  dans  les 
Archives  générales  de  médecine,  on  n’avait  point  encore 
établi  la  coïncidence  des  indurations  du  cerveau  avec  les 
accidents  produits  par  les  émanations  saturnines,  on  ne 
prévoyait  pas  l’influence  de  cette  cause  toute  spéciale, 
qu’il  serait  difficile  de  considérer  comme  un  irritant  ; on 
ne  s’étail  pas  encore  appesanti  sur  l’histoire  des  accidents 
cérébraux  qui  surviennent  chez  les  sujets  occupés  à la 
fabrication  des  sels  de  plomb.  Un  nouvel  élément  peut 
donc  présider  au  développement  de  l’induration  du  cer- 
veau, indépendamment  d’un  travail  de  congestion  ni 
d’un  travail  inflammatoire  des  méninges,  et  il  paraît 
probable  qu’il  influence  les  centres  nerveux  dans  la  pro- 
duction de  l’endurcissement,  de  la  même  manière  que 
dans  la  production  de  l’hypertrophie. 

Pour  loutrce  qui  a trait  aux  indurations  partielles,  aux 
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indurations  avec  hyperémie,  nous  renvoyons  le  lecteur  à 
l’étude  de  l’encéphalite  ( Voijez  ce  motj. 

Historique  et  bibliographie.— L’induration  du  cerveau, 
plus  que  l’hypertrophie  de  cet  organe,  a fixé  l’attention 
des  observateurs.  Le  docteur  James  Copland  a fourni  assez 
complètement  l’indication  des  pathologistes  nombreux 
qui  ont  mentionné  cette  altération.  Il  rappelle  les  tra- 
vaux de  Littré,  de  Geoffroy,  de  Boerhaave,  de  Lancisi 
et  surtout  de  Morgagni;  il  mentionne  les  recherches  de 
J. -F.  Meckel,  de  Lieutaud,  deSantorini,  de  Greeding,  de 
Portai,  de  Marshall  ( Morb . anat.  of  the  brain,  etc.  ; 
Lond. , 1815),  de  Haslam  ( Observ . on  madness  and  me- 
lancholy  ; Lond.,  1809),  de  MM.  Serres  {Ann.  med.  chir.; 
Paris,  1819),  Lallemand  ( Rech . anat.  path.  , lett.  n), 
Lerminier,  Gaudet,  Bouillaud,  Pinel  fils,  Fovilleet  Pinel 
Grandchamp.  Si  l’on  ajoute  à cette  nombreuse  énuméra- 
tion les  travaux  récents  de  M.  Andral,  ceux  de  MM.  Gri- 
solle et  Nivet,  ceux  enfin  de  M.  Calmeil  (Rép.  gén.  des  sc. 
méd.,  t.  xi,  p.  447),etquelquesobservationséparses  que 
l’on  trouve  disséminées  dans  les  différents  journaux,  on 
aura,  sur  ce  sujet,  la  connaissance  des  principaux  travaux 
qui  ont  été  entrepris  jusqu’à  ce  jour. 

Il  est  fâcheux  qu’une  question  importante  n’ait  pas  • 
préoccupé  les  médecins  qui,  jusqu’à  ce  jour,  ont  traité 
cette  matière  ; on  est  en  droit  de  regretter  qu’ils  n’aient 
point  cherché  à établir  dans  leurs  récits  une  ligne  de  dé- 
marcation bien  tranchée  entre  les  indurations  partielles 
qui  se  rapprochent  plus  ou  moins  du  tissu  de  la  cicatrice 
et  les  indurations  de  la  totalité,  entre  les  indurations  avec 
congestion  sanguine  et  celles  qui  entraînent  une  pâleur 
plus  marquée  de  la  substance  nerveuse  ; entre  les  indura- 
tions qui  se  développent  sans  cause  appréciable  et  celles 
qui  dérivent  de  l’action  des  molécules  saturnines.  Au  point 
de  la  science  où  nous  sommes  arrivés,  il  paraît  démontré 
que  des  altérations  identiques,  quant  à l’aspect  extérieur, 
peuvent  dériver  de  causes  plus  ou  moins  différentes;  or, 
nous  pensons  que  la  pathologie  ne  fera  de  progrès  par  les 
recherches  cadavériques,  qu’autant  que  l’on  s’attachera  à 
déterminer  avec  exactitude  les  caractères  particuliers  que 
les  lésions  viscérales  présentent,  en  raison  des  influences 
diverses  qui  peuvent  y donner  lieu. 

CERVEAU  (Cancerdu). — Ona  réuni  dernièrement  sous 
le  titre  de  Tumeurs  qui  se  développent  dans  l'encéphale, 
l’histoire  des  diverses  productions  anormales  qui  s’éta- 
blissent dans  les  centres  nerveux  de  la  tête  sous  une  in- 
fluence autre  que  celle  de  l’inflammation.  Nous  pensons 
que , dans  un  ouvrage  de  la  nature  de  celui-ci , il  est  con- 
venable de  conserver  cette  méthode  d’exposition,  qu’il 
faut  envisager  successivement  l’histoire  du  cancer  du 
cerveau  , des  concrétions  calculeuses  de  cet  organe,  des 
hydatides,  des  productions  graisseuses , des  tubercules 
que  l’on  y rencontre,  et  qu’il  faut  renvoyer  à l’article 
Apoplexie  et  Encéphalite  toutes  les  considérations  qui 
se  rattachent  à l’étude  des  cicatrices  fibreuses,  fibro-car- 
tilagineuses  , des  abcès  , que  l'anatomiste  constate  dans 
la  dissection  delà  masse  encéphalique. 

Définition.  — Nous  désignons  sous  le  nom  de  cancer  du 
cerveau,  une  affection  qui  est  caractérisée  parl’existence, 
au  sein  de  la  substance  nerveuse  , des  produits  patholo- 
giques , connus  sous  le  nom  de  squirrhe  et  A'encèpha- 
loïde. 

Divisions. — M Calmeil  (Dict.  de  méd.,  2e  éd.,t.  xi, 
p.  557)  rattache  à l’étude  des  tumeurs  cancéreuses  qui 
se  développent  dans  l’encéphale  , la  plupart  des  produits 
accidentels  que  l’on  rencontre  sous  la  forme  de  masses 
plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou  moins  compactes 
à la  surface  ou  dans  le  parenchyme  des  principaux  orga- 
nes de  l’innervation.  Il  reconnaît  que  l’anatomie  patholo- 
gique a assigné  à tous  ces  produits  des  caractères  distinc- 
tifs dontla  valeurne  saurait  être  contestée  ; mais  il  doute 
que  jamais  l’observation  clinique  puisse  nous  enseigner 
à diagnostiquer,  du  vivant  des  individus,  la  nature  et 
l’espèce  des  tumeurs  organiques  qui  affectent  l’encé- 
phale. 

Comme  nouspartageons  entièrement  la  manière  de  voir 


deM.  Calmeil,  nous  jugeons  inutile  d’établir  des  divisions 
dans  l’étude  du  cancer  du  cerveau.  Ce  ne  serait,  suivant 
nous,  que  dans  les  cas  où  ces  diverses  productions  anor- 
males présenteraient  un  degré  de  gravité  différent , dans 
le  cas  où  quelques-unes  d’entre  elles  seraient  susceptibles 
de  céder  à l’efficacité  de  nos  moyens  thérapeutiques,  qu’il 
pourrait  être  utile  de  les  distinguer  dans  notre  descrip- 
tion. Malheureusement , comme  il  n’eu  est  point  encore 
ainsi,  nous  consentons  volontiers  à les  confondre  dans 
une  même  description. 

Altérations  pathologiques . — Le  cancer  des  centres 
nerveux  semble  affecter  de  préférence  certaines  parties 
de  la  substance  encéphalique.  C’est  ainsi  que  sur  qua- 
rante-trois cas  particuliers  que  M.  Andral  a analysés  {Clin, 
méd.,  t.  v,  p.  633,  3e  éd  ),  le  mal  a sévi  sur  les  hémis- 
phères , trente  et  une  fois  cinq  fois  sur  le  cervelet,  trois 
fois  sur  la  glande  pituitaire , une  fois  sur  le  mésocé- 
phale. 

Cette  altération  ne  se  fixe  d’ailleurs  pas  constamment 
sur  les  parties  centrales;  elle  peut  affecter  la  périphérie, 
et  même  les  membranes  d’enveloppe , et  se  confondre 
alors  avec  ces  tumeurs  de  la  dure-mère,  sur  lesquelles 
Louis  a publié  un  si  beau  travail  dans  les  Mémoires  de 
l’Académie  de  chirurgie. 

Le  cancer  peut  se  présenter  sous  des  apparences  plus 
ou  moins  différentes.  Ainsi,  tantôt  il  se  manifeste  sous  la 
forme  d’une  masse  dure  , compacte  , jaunâtre , blanche , 
traversée  par  des  linéaments  blanchâtres,  sillonnée  par 
des  vaisseaux  sanguins  d’un  fort  petit  calibre  ; elle  résiste 
à la  section  du  scalpel , et  crie  sous  le  tranchant  de  la 
lame.  C’est  la  tumeur  squirrheuse,  qui  est  très-rare  avant 
la  puberté,  et  se  montre  d’autant  plus  fréquente  que  l’on 
se  rapproche  davantage  de  la  vieillesse. 

A un  degré  plus  avancé  peut-être,  cette  masse  squir- 
rheuse prend  la  consistance  et  l’aspect  d’une  gelée  ou  d’un 
sirop  dont  la  transparence  est  quelquefois  troublée  par 
une  teinte  grisâtre  sale  , ou  par  un  peu  de  sang.  C’est  la 
substance  colloïde  qui  semble  plus  rare  dans  les  centres 
nerveux  de  la  femme  que  dans  ceux  de  l’autre  sexe. 

D’autres  fois,  l’altération  se  présente  avec  tout  l’aspect 
d’un  tissu  fibreux  ou  fibro-cartilagineux.  Il  ne  nous  est 
pas  démontré,  qu’en  cette  circonstance  , il  soit  permis  de 
rattacher  au  cancer  la  lésion  pathologique  que  l’on  a ob- 
servée. On  sait  que  M.  Lallemand  ( Rec . anat.  path. . 
t.  m,  p.  151)  a établi  l’identité  des  tumeurs  fibreuses,  car- 
tilagineuses, etc.,  avec  les  cicatrices.  Ces  produits  doivent 
donc  être  regardés  comme  dépendant  d’un  travail  in- 
flammatoire, et  dès  lors  il  ne  faut  pas  s’étonner  si  les  vio- 
lences extérieures  ne  sont  pas  toujours  étrangères  à leur 
manifestation. 

Souvent  encore,  on  a signalé  l’existence,  au  sein  de  la 
substance  encéphalique,  des  collections  albumineuses, 
filantes,  glaireuses,  semblables  à du  blanc  d’œuf  privé  de 
la  transparence.  Est-ce  bien  là  encore  une  altération 
cancéreuse?  On  dit  qu’on  l’observe  particulièrement  chez 
des  sujets  affectés  d’ophlhalmies,  d’éruptions  dartreuses, 
de  catarrhes  pulmonaires.  En  vérité,  la  confusion  est  ex- 
trême. M.  Lallemand  ( loc . cil. , p 137)  rattache  encore 
toutes  ces  altérations  à un  travail  inflammatoire. 

On  dit  avoir  rencontré  également  dans  le  cerveau  des 
tumeurs  sarcomateuses  ; on  avoue  qu’elles  surviennent 
souvent  chez  des  malades  qui  ont  été  blessés  à la  tête. 
Mais  il  faut  définir  ces  tumeurs  sarcomateuses.  A la  suite 
des  hémorrhagies  cérébrales,  lorsque  la  sérosité  du  sang 
a été  absorbée , il  reste  une  masse  fibrineuse  , rougeâtre, 
brunâtre,  noirâtre , qui  a bien  aussi  un  aspect  charnu, 
sarcomateux;  il  arrive  parfois  aussi  qu’en  vertu  d’une 
prédisposition  particulière,  on  voit  se  former  dans  les  or- 
ganes des  tumeurs  vasculaires  plus  ou  moins  volumineu- 
ses, plus  ou  moins  serrées,  qui  ont  aussi  un  aspect  charnu, 
sarcomateux. 

Certes  , il  ne  peut  entrer  dans  l’esprit  de  personne  de 
confondre  de  semblables  altérations.  Dès  lors  il  convient 
de  définir  avec  précision  les  termes  dont  on  fait  usage. 

Mais  une  altération  que  l’on  observe  fort  commune- 
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ment , et  qu’il  faut  aussi  décrire,  c’est  la  dégénérescence 
encéphaloïde.  Alors,  au  sein  de  la  substance  nerveuse  , 
on  rencontre  une  masse  homogène,  d’un  blanc  laiteux, 
à peu  près  semblable  à la  substance  médullaire  ramollie 
du  cerveau  ; elle  offre  ordinairement  par  endroit  une 
légère  teinte  rosée , qui  paraît  semi-transparente  et  ne 
présente  aucune  cohésion. 

Telles  sont  les  modifications  que  présente  ordinaire- 
ment le  cerveau  , quand  il  a subi  la  dégénérescence  can- 
céreuse. Ces  modifications  sont  assez  variées,  comme  il 
est  facile  de  le  voir.  Elles  se  combinent  le  plus  ordinaire- 
ment de  telle  sorte  que  dans  une  même  tumeur  on  peut 
rencontrer  du  tissu  squirrheux,  de  la  substance  colloïde 
et  un  peu  de  matière  cérébriforme  ; souvent  encore  , au 
sein  de  la  masse  cancéreuse;  on  observe  un  épanchement 
de  sang  plus  ou  moins  considérable,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  un  foyer  apoplectique. 

On  exprime  de  toutes  parts  les  difficultés  grandes  que 
l’on  éprouve  à distinguer  entre  elles  les  diverses  lésions 
qui  résultent  d’une  diathèse  cancéreuse,  tuberculeuse,  in- 
flammatoire , scorbutique  , etc.  ; mais  il  est  à remarquer 
qu’on  ne  suit  point  généralement  la  voie  dans  laquelle 
il  convient  de  marcher  , à l’effet  de  préciser  ces  différen- 
ces. Assurément , l’inspection  anatomique  , l’analyse  chi- 
mique , peuvent  rendre , en  ce  cas , des  services  assez 
importants;  mais  il  faut  surtout  insister  sur  la  multipli- 
cation des  lésions  de  même  nature  sur  un  même  individu, 
et  dès  lors  on  ne  sera  plus  exposé  à confondre  le  tissu  tu- 
berculeux avec  le  tissu  cancéreux,  et  les  altérations  de 
celte  nature  avec  celles  qui  succèdent  à l’inflammation. 

On  conçoit  parfaitement  qu’à  la  suite  d’une  percussion 
du  crâne,  une  inflammation  s’empare  de  la  substance 
nerveuse,  que  cette  inflammation,  passant  successive- 
ment par  les  phases  du  ramollissement  rouge,  du  ramol- 
lissement jaune  , donne  lieu  à une  collection  purulente; 
que  cette  collection  purulente  étant  résorbée , il  en  ré- 
sulte une  induration  fibreuse  , fibro-carlilagineuse  , une 
véritable  cicatrice.  Ce  que  l’on  observe  alors  dans  le  cer- 
veau , on  est  à même  de  le  constater  partout  ailleurs. 

Mais  si  un  individu  présente  à la  fois  un  cancer  de  l’es- 
tomac et  du  foie,  une  dégénérescence  squirrheuse  ou  encé- 
phaloïde du  cerveau,  il  faudra  bien  avouer  qu’il  y a 
entre  ces  diverses  altérations  une  certaine  parenté  ; qu’il 
n’est  guère  permis  d’y  voir  une  conséquence  de  l’inflam- 
mation, surtout  lorsqu’elles  se  sont  développées  simulta- 
nément, sans  cause  connue,  lorsqu’à  leur  début  elles 

n’ont  entraîné  aucune  perversion  fonctionnelle  apparente, 

lorsqu’elles  sévissent  sur  des  sujets  du  même  âge  et  à une 
époque  de  la  vie  où  les  maladies  inflammatoires  ne  sont 
pas,  certes,  les  plus  nombreuses  , etc. 

Nous  nous  arrêtons  dans  cet  examen  , car  déjà  nous  y 
avons  insisté  à l’article  Cancek  (v.  ce  mot)  ; mais  nous 
sentions  la  nécessité  de  nous  prononcer  encore  à cet  égard, 
afin  d’éviter  la  confusion  que  certains  auteurs  ont  mis 
dans  leurs  travaux  , afin  de  ne  pas  ranger  parmi  les  alté- 
rations cancéreuses  du  cerveau  le  tissu  de  la  cicatrice, 
l’induration  fibreuse  et  fibro-cartilagineuse. 

Le  volume  des  masses  cancéreuses  développées  dans 
les  centres  nerveux  est  loin  d’être  toujours  le  même  : il  y 
a des  cas  où  un  hémisphère  tout  entier  est  transformé  en 
cancer;  il  y en  a d’autres  où  le  produit  accidentel  égale  à 
peine  la  grosseur  d’une  noisette. 

Leur  nombre  est  également  variable  : fantôt  il  n’y  en 
a qu’un  seul  ; tantôt  on  en  trouve  plusieurs  qui  occupent 
divers  points  de  l’encéphale. 

Autour  de  ces  masses  cancéreuses,  la  substance  nerveuse 
présente  un  aspect  qui  est  loin  d'être  toujours  identique.  11 
y a des  cas  où  elle  présente  toutes  les  conditions  de  son 
état  normal  ; il  y en  a d’autres  où  elle  est  altérée , soit 
simplement  injectée  à divers  degrés,  soit  indurée  et  plus 
souvent  ramollie. 

11  se  peut  faire  encore  que  les  productions  cancéreuses 
soient  parfaitement  séparées  de  la  substance  nerveuse  en- 
vironnante, au  milieu  de  laquelle  elles  se  trouvent  comme 
enchatonnées;  qu’au  contraire,  une  portion  de  substance 


cérébrale  , transformée  en  matière  cancéreuse,  conserve 
ses  rapports  de  continuité  avec  le  reste  du  centre  nerveux. 
On  a rencontré  quelquefois  un  véritable  kyste  autour  des 
masses  cancéreuses  formées  dans  l’épaisseur  des  centres 
nerveux;  toutefois,  les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  les  plus 
communs  (Bouillaud  , Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , 
t.  iv,  p.  496.  ) 

Lorsque  le  cancer  atteint  la  périphérie  du  cerveau  , il 
peut  envahir  les  méninges  et  les  détruire;  il  peut  encore 
étendre  ses  ravages  jusque  sur  le  tissu  osseux  lui-même. 
On  a vu  des  cas  où  il  avait  détruit  complètement  les  os 
temporal  et  frontal  ; on  en  a vu  d’autres  où,  après  avoir 
perforé  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,  il  avait  pénétré 
dans  les  fosses  nasales  et  rempli  les  différents  sinus’qui 
communiquent  avec  ces  cavités.  Dans  un  cas  , le  cancer 
développé  du  côté  de  la  face  inférieure  du  cerveau  était 
sorti  du  crâne  en  envoyant. des  ramifications  à travers  les 
trous  de  sa  base. 

Lorsque  le  cancer  est  situé  de  manière  à toucher  les 
nerfs  , il  les  laisse  rarement  intacts  ; tantôt  ils  subissent 
aussi  la  dégénérescence  cancéreuse,  tantôt  ils  sont  com- 
primés ou  détruits  par  la  tumeur  qui  les  entoure.  (Andral, 
loc.  cit.) 

On  trouve  quelquefois  de  la  sérosité  épanchée  dans  la 
grande  cavité  de  l’arachnoïde , ou  bien  quelques  traces 
d’inflammation  de  cette  membrane  séreuse;  d’autres  fois 
tout  paraît  sain  à l’extérieur  du  cerveau. 

Parmi  les  quarante-trois  cas  qui  ont  servi  de  base  au 
travail  de  M.  Andral,  il  y en  avait  dix  dans  lesquels  le 
cancer,  dont  les  centres  nerveux  étaient  le  siège,  avait 
aussi  envahi  d’autres  organes.  Dans  aucun  de  ces  dix  cas, 
le  cerveau  ne  paraît  pas  avoir  été  le  siège  primitif  du 
mal,  et  il  a fallu  que  divers  points  eussent  déjà  été  enva- 
his pour  que  les  centres  nerveux  en  fussent  affectés  à leur 
tour.  Quelquefois  même  le  cerveau  n'est  devenu  cancé- 
reux qn’après  qu’on  a eu  enlevé  un  cancer  ayant  attaqué 
une  partie  plus  ou  moins  éloignée. 

Symptomatologie.  — Nous  abordons  ici  une  question 
fort  difficile.  Déterminer  les  caractères  séméiologiques  de 
l’altération  cancéreuse  des  masses  nerveuses  encéphali- 
ques, c’est  un  problème  qui,  jusqu’à  ce  jour,  n’a  point  été 
résolu  d’une  manière  satisfaisante.  Pour  le  cancer  du  cer- 
veau , dit  M.  Rostan  ( Traité  élém.  de  diag.  diff. , t.  h , 
p.337;  1826),  on  peut  remarquer,  comme  lésions  impor- 
tantes dans  les  phénomènes  locaux , la  douleur  de  tête 
lancinante  et  des  douleurs  présentant  le  même  caractère 
dans  le  membre  paralysé  ; comme  signes  médiats  , mais 
importants,  la  lenteur  du  développement  de  la  maladie, 
la  teinte  paille  de  la  peau  du  corps  et  surtout  du  visage  , 
un  âge  déjà  avancé,  et  l’existence  simultanée  de  quel- 
ques dégénérescences  de  la  même  nature.  Ces  caractères 
sont , en  effet , ceux  que  l’on  rencontre  généralement  à 
une  période  avancée  du  cancer  encéphalique,  et  certes 
ils  ne  se  manifestent  pas  si  tranchés  lorsque  le  mal  dé- 
bute ou  lorsqu’il  n’a  pas  encore  exercé  de  profonds  ra- 
vages. 

« Il  importe  de  bien  connaître,  dit  M.  Calmeil  (loc. 
cit.,  p.  558),  les  véritables. causes  de  l’embarras  que  l’on 
éprouve  généralement  lorsqu’il  est  question  de  porter 
un  jugement  positif  sur  l’existence  ou  la  non-existence 
d’une  tumeur  cancéreuse  dans  l’encéphale.  D’abord, 
tant  que  la  tumeur  est  peu  volumineuse  et  que  son  déve- 
loppement s’effectue  par  une  sorte  d’assimilation  lente 
et  graduelle,  le  trouble  qui  résulte  de  son  contact  sur 
la  substance  cérébrale  peut  rester  nul  ou  à peu  près 
nul.  Différents  pathologistes  ont  trouvé  dans  le  cerveau 
des  tumeurs  organiques  que  personne  n’y  avait  soup- 
çonnées. En  second  lieu,  dans  beaucoup  de  cas,  la  ma- 
ladie affecte  pendant  longtemps  une  forme  si  insidieuse, 
qu’elle  constitue,  en  quelque  sorte,  une  simple  indisposi- 
tion, et  les  secours  de  l'art  ne  sont  point  réclamés.  S’il 
arrive  plus  tard  qu’un  médecin  soit  consulté,  plusieurs 
mois,  quelquefois  plusieurs  années  s’étant  écoulées  de- 
puis l’invasion  des  premiers  symptômes,  l’on  conçoit  que 
le  malade  ne  retrace  qu’incomplétement  la  série  d’acci- 
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dents  qu’il  a dû  parcourir.  Enfin,  avec  la  meilleure  vo- 
lonté, beaucoup  de  malades  sont  incapables,  dans  les  der- 
niers temps  de  leur  vie,  de  donner  une  idée  exacte 
de  leur  situation  présente.  La  mémoire  est  affaiblie, 
la  sensibilité  émoussée  ; souvent  une  maladie  cérébrale 
incidente  porte  le  trouble  dans  toutes  les  fonctions  de 
l’innervation  et  l’existence  est  compromise.  Supposé  que 
le  malade  soit  déposé  dans  un  hôpital,  n’esl-il  pas  évi- 
dent que  toute  l’attention  du  médecin  se  concentre  natu- 
rellement sur  l’affection  cérébrale,  qui  est  maintenant 
dans  la  période  d’acuité?  En  admettant  que  le  médecin 
obtienne  quelques  renseignements  sur  la  santéantérieure 
de  l’individu,  ou  que  précédemment  il  lui  ait  administré 
des  soins,  parviendra-t-il  toujours  sans  difficulté,  à moins 
de  lui  accorder  une  habitude  peu  ordinaire  à saisir  d’un 
seul  coup  d’œil,  au  milieu  d’une  succession  disparate  d’ae- 
cidents,  les  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  à 
chaque  complication  maladive  d’un  organe,  à assigner  la 
valeur  précise  des  lésions  fonctionnelles  sans  nombre  qui 
se  rattachent  à l’état  maladif,  tant  ancien  que  récent  du 
système  nerveux?  L’expérience  a décidé  qu’il  en  est  au- 
trement. Ce  n’est  donc  pas  seulement  le  défaut  de  signes 
constants  qui  tend  à jeter  de  l’incertitude  sur  l’existence 
d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’encéphale  : c’est  encore  la 
nécessité  où  l’on  est  de  faire  la  part  aux  complications, 
de  rassembler  fidèlement  un  grand  nombre  de  souvenirs, 
et  d’exécuter  à la  fois  et  avec  promptitude  une  foule  d’o- 
pérations analytiques  difficiles...  Que  l’on  s’habitue,  dans 
les  affections  du  système  nerveux,  à noter  non-seule- 
ment le  mode  d’expression,  mais  encore  la  date  des 
phénomènes  morbides,  et  nous  sommes  convaincu  que 
bientôt  l’analyse  achèvera  d’assurer  la  précision  du  diag- 
nostic. » ' 

M.  Andral  avait  déjà  émis  des  opinions  analogues  à 
celles  que  publie  M.  Calmeil.  « Comme  tous  les  autres 
produits  accidentels  développés  dans  le  cerveau,  dit  l’au- 
teur de  la  Clinique  médicale  {loc ■ cit.,  p.  687),  le  cancer 
n’y  révèle  sa  présence  par  aucun  symptôme  caractéris- 
tique. Suivant  sa  situation,  son  volume,  l’état  de  la  sub- 
stance nerveuse  autour  de  lui,  et  enfin  suivant  la  ma- 
nière toute  vitale  dont  le  cerveau  est  affecté  par  sa 
présence,  ce  produit  rùorbide  s’accompagne  d’accidents 
divers,  et  c’est  bien  moins  parleur  nature  même  que  par 
leur  mode  d’apparition  et  d’enchaînement,  et  par  l’en- 
semble des  circonstances  de  la  maladie,  qu’on  peut  par- 
venir à en  établir  le  diagnostic.  » 

M.  Bouillaud  ( loc . cit.,  p.  496)  n’hésite  point  à dire 
que  les  phénomènes  que  déterminent  les  masses  cancé- 
reuses des  centres  nerveux  sont  essentiellement  les  mêmes 
que  ceux  produits  par  une  compression  directe  exercée 
sur  ces  parties,  en  sorte  que  les  masses  cancéreuses,  ab- 
straction faite  de  l’opération  morbide  qui  préside  à leur 
naissance  et  à leur  développement,  ou  de  leur  cause  gé- 
nératrice, ne  sont  autre  chose  que  des  agents  d’une  com- 
pression lente  et  graduelle. 

Nous  sommes  loin  de  pouvoir  opposer  notre  expérience 
à celle  de  MM.  Andral,  Calmeil  et  Bouillaud  ; les  faits  que 
nous  possédons  sur  ce  sujet  semblent  confirmer  leurs  as- 
sertions ; d'ailleurs  ils  ne  sont  pas  assez  nombreux  pour 
que  d’après  eux  seulement,  nous  entreprenions  de  tracer 
l’histoire  symptomatologique  du  cancer  du  cerveau.  En 
conséquence  nous  prévenons  le  lecteur  que  l’appréciation 
qui  va  suivre  appartient  à la  fois  à MM.  Andral  et  Calmeil. 
Ces  deux  habiles  observateurs  ont  procédé  semblable- 
ment dans  leurs  recherches;  M.  Andral  a donné  l’analyse 
de  quarante-trois  cas,  M.  Calmeil  l’analyse  de  quarante 
cas.  11  est  fâcheux  qu’ils  ne  nous  aient  point  indiqué  les 
sources  où  ils  ont  puisé,  car  si  elles  sont  différentes,  en 
procédant  comme  eux  sur  une  plus  grande  masse  de  faits, 
en  réunissant  quatre-vingts  et'quelques  cas,  on  arriverait 
sans  doute  à des  résultats  plus  convaincants.  Comme  il 
ne  nous  est  pas  donné  de  procéder  ainsi,  nous  nous  bor- 
nons à répéter  ce  qu’ils  ont  dit  à cet  égard. 

Nous  avons  déjà  établi  que  la  céphalalgie  constitue  l’un 
des  accidents  les  plus  communs  dans  le  cancer  du  cerveau- 
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Sur  quarante  cas  réunis  par  M.  Calmeil,  elle  a été  notée 
trente-trois  fois  ; M.  Andral  n’en  a pas  noté  la  fréquence, 
mais  il  reconnaît  qu’elle  ne  se  montre  pas  dans  tous  les 
cas.  Le  siège  de  la  douleur  de  tête  doit  être  pris  en  con- 
sidération. Dans  certains  cas  elle  est  générale  et  n’indique 
nullement  le  point  du  cerveau  qui  est  lésé  ; parfois  elle 
n’existe  que  d’un  seul  côté,  et  reste  fixée  là  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  circonstance  assez  importante 
pour  le  diagnostic.  Cette  douleur  est  souvent  extraordi- 
nairement vive,  au  point  d’arracher  au  malade,  comme 
le  dit  M.  Rostan  [Rech.  sur  le  ramol.  du  cerveau,  2e  éd., 
p.  404),  des  cris  et  des  gémissements;  d’autres  fois  elle 
est  sourde,  profonde,  habituelle  et  s’accompagne  d’un 
état  cle  torpeur  plus  ou  moins  avancé.  Assez  communé- 
ment elle  survient  par  élancements,  il  semble  que  le 
crâne  va  s’ouvrir,  tant  la  tension  intérieure  parait  pro- 
noncée; elle  peut  simuler  une  névralgie  par  la  manière 
dont  elle  s’irradie  d’un  point  loujours  le  même  vers  d’au- 
tres parties  du  crâne,  tantôt  la  sensation  douloureuse  se 
propage  rapidement  d’une  apophyse  mastoïde  à celle  du 
côté  opposé,  tantôt  elle  retentit  dans  la  masse  cérébrale. 
Il  s’en  faut,  dit  M.  Andral,  que  la  douleur  ait  toujours 
ce  caractère  lancinant  que  l’on  doune  comme  se  liant 
spécialement  aux  affections  cancéreuses.  Ce  genre  de  dou- 
leur a môme  été  rarement  signalé  dans  les  différentes 
observations  sur  le  cancer  du  cerveau  publiées  jusqu’à  ce 
jour. 

La  douleur  n’est  pas  continuelle,  elle  présente  des  pa- 
roxysmes et  des  rémissions  qui,  parfois,  semblent  affec- 
ter une  périodicité  assez  régulière.  Couvent  elle  s’exaspère 
par  la  chaleur  du  lit,  par  une  préoccupation  intellec- 
tuelle, par  la  fatigue  de  l’esprit  ; quelquefois  les  malades 
y apportent  du  soulagemeut  en  pressant  avec  la  main  les 
téguments  du  crâne.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  malades  sont 
d’autant  plus  en  proie  à cet  accident  incommode  et  fâ- 
cheux, que  le  mal  fait  plus  de  progrès.  Presque  toujours 
il  remonte  à une  époque  fort  ancienne,  presque  toujours 
il  a suivi  une  marche  progressive.  C’estlorsque  le  cancer 
du  cerveau  a exercé  déjà  de  profonds  ravages  que  la  cé- 
phalalgie revient  fréquemment  avec  intensité.  Les  sai- 
gnées qui  n’ont  aucune  prise  sur  l’affection  organique  dont 
elle  est  le  symptôme,  peuvent  cependant  la  diminuer,  ou 
même  la  faire  disparaître  momentanément.  Parmi  les 
observations  publiées,  il  en  est  dans  lesquelles  on  voit  la 
douleur  revenir  ou  s’exaspérer  à chaque  époque  men- 
struelle, puis  cesser  ou  diminuer,  une  fois  que  le  sang  a 
commencé  à Couler.  Dans  tous  ces  cas,  cependant,  la  lé- 
sion organique  reste  la  même  ; mais  autour  d’elle  chan- 
gent sans  cesse  les  conditions  de  la  pulpe  nerveuse. 

La  douleur  dont  la  tête  est  le  siège  dans  le  cancer  du 
cerveau,  peut  se  répéter  dans  d’autres  parties.  C’est  ainsi 
que,  dans  certains  cas,  les  individus  atteints  de  cette  af- 
fection ont  éprouvé,  dans  le  tronc  et  dans  les  membres, 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  qui  simulaient  encore 
très-bien  les  douleurs  rhumatismales  ou  nerveuses.  D'au- 
tres ont  offert  une  exaltation  singulière  de  la  sensibilité 
cutanée  ; on  ne  pouvait  point  toucher  la  peau  sans  pro- 
duire une  impression  des  plus  pénibles,  tandis  que  d’au- 
tres fois,  au  contraire,  la  peau  avait  perdu  toute  sensibi- 
lité. Quelquefois,  enfin,  un  prurit  insupportable  tourmen- 
tait les  malades. 

La  Sensibilité  générale,  dit  M.  Calmeil,  est  exaltée  une 
fois  sur  quarante  ; la  vue,  considérablement  affaiblie  ou 
perdue  une  fois  sur  huit  : plusieurs  malades  voient  les 
objets  doubles  ; plusieurs  voient  les  corps  tourner  autour 
d’eux;  quelques-uns  éprouvent  de  véritables  hallucina- 
tions de  l’organe  visuel.  Un  très-petit  nombre  (un  indi- 
vidu sur  neuf)  perdent  l’ouïe  : l’odorat  et  le  goût  ne  sont 
pas  affectés  ; la  peau  est  douloureuse  une  fois  sur  viugi, 
à peu  près  insensible  une  fois  sur  dix.  Les  lésions  de  la 
sensibilité  présentent  sur  beaucoup  de  sujets  des  varia- 
tions continuelles  : l’on  voit  le  même  individu  perdre  et 
recouvrer  alternativement  la  faculté  de  voir  ou  d’enten- 
dre, éprouver  des  accès  de  stupeur  générale,  et  oublier 
au  bout  de  quelques  heures,  le  danger  qui  l’a  menacé. 
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Dans  trois  cas  de  cancer  du  corps  pituitaire  qui  ont 
été  publiés,  il  y avait  amaurose;  mais,  dit  M.  Andral,  celte 
circonstance  dépendait  sans  doute  de  la  participation  des 
nerfs  optiques  à la  maladie. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  le  premier  symptôme  avait  e'té 
môme  un  affaiblissement  graduel  de  la  vue,  accompagné 
de  vives  douleurs  frontales.  Pendant  trois  ans,  on  n’ob- 
serva rien  autre  chose,  puis  il  survint  un  assoupissement 
de  plus  en  plus  profond,  au  milieu  duquel  le  malade 
succomba. 

Les  lésions  du  mouvement  sont  générales  ou  locales, 
affectent  la  langue,  la  face,  un  côté  du  corps,  les  quatre 

membres,  les  deux  membres  pelviens,  etc Les  cinq 

huitièmes  des  individus  présentent  des  symptômes  de  pa- 
ralysie ; plus  de  la  moitié,  des  accès  convulsifs  momen- 
tanés ou  des  tics  musculaires  habituels.  On  les  a vues 
manquer  dans  plus  d’un  cas. 

L’hémiplégie  s’observe  chez  la  moitié  des  malades;  les 
autres  sont  paralysés  de  tout  le  corps.  La  paralysie  est  le 
plus  souvent  incomplète  ; elle  s’établit  graduellement 
ou  tout  à coup,  pendant  une  crise  convulsive  ; souvent 
elle  disparaît  pour  revenir  un  peu  plus  tard.  Certains  in- 
dividus ont  éprouvé  cinq,  six  attaques  d’hémiplégie.  La 
paralysie  de  la  langue  existe  au  moins  sur  le  tiers  des  su- 
jets : quelquefois  la  démarche  est  chancelante,  comme 
dans  la  paralysie  incomplètedes  aliénés;  quelquefois  un 
seul  côté  du  corps  semble  affaibli.  Le  retour  constant  des 
raèmesatlaquesrend  la  paralysie  complète,  ou  il  survient 
une  attaque  dont  les  caractères  sonl  décidément  graves 
et  la  paralysie  continue  jusqu’à  la  mort.  (Voyez  Aber- 
crombie,  Sur  les  malad.  del’encéph  , p.  474,  n°  16,42; 
Observ.  de  Uunter  ; M.  Andral,  Clin,  méd.,  t.  v,  p.  642, 
646,  652;  M.  Roslan,  Sur  le  ramollissement  du  cerveau, 
p.  409,  etc.) 

Les  convulsions  remontent  quelquefois  à une  date  très- 
ancienne;  présentent  les  principaux  caractères  de  l’épi- 
lepsie et  se  manifestent  à des  intervalles  variables,  par 
accès  que  l’on  prend  pour  des  accès  d’épilepsie.  Dans  ce 
cas,  lesphénomènes  musculaires  sont  généraux,  sansdan- 
ger  apparent  pour  les  malades,  aussitôt  que  la  crise  est 
dissipée.  Sur  quelques  individus  les  attaques  convulsives 
sont  annoncées  par  de  la  céphalalgie,  une  tendance  au 
coma,  par  un  ensemble  de  symptômes  cérébraux  exces- 
sivement graves,  et  dont  la  durée  est  de  plusieurs  heures 
et  quelquefois  de  plusieurs  jours.  Les  convulsions,  sans 
être  précisément  permanentes,  s’exaspèrent  toutes  les 
demi-heures,  par  exemple,  et  les  rémittences  qui  sépa- 
rent chaque  crise  comateuse  n’inspirenl  jamais  de  sécurité 
ni  au  malade,  ni  au  médecin.  Enfin,  dans  plusieurs  cir- 
constances, les  convulsions  affectent  exclusivement  un 
bras,  une  jambe,  un  côléde  la  face,  et  c’est  ordinairement 
ces  mêmes  parties  qui  sont  me'nacées  de  paralysie,  si 
déjà  elles  ne  sont  privées  du  mouvement  volontaire.  Il 
est  rare  que  les  convulsions  locales  imitent  la  forme  des 
convulsions  tétaniques;  mais  l’on  cite  quelques  exemples 
de  contracture  des  muscles  du  bras,  de  la  nuque,  etc. 
(Calmeilj. 

Suivant  M.  Andral,  les  lésions  de  l’intelligence  ne  sont 
rien  moins  que  constantes  : loin  de  là,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  observés  jusqu’à  ce  jour,  l’intelligence 
est  restée  intense.  Dans  d’autres  elle  ne  s’est  troublée  que 
vers  les  derniers  temps  de  la  maladie.  Il  y a aussi  des 
cas  où  ce  n’est  qu’à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
que  les  facultés  intellectuelles  perdent  leur  lucidité;  les 
sujets  présentent  de  temps  eu  temps.;  soit  un  état  obtus 
de  l’intelligence,  soit  une  perle  plus  ou  moins  considéra- 
ble de  la  mémoire,  soit  un  véritable  délire.  Enfin,  quel- 
ques-uns des  individus,  dans  le  cerveau  desquels  ou  a 
constaté  pour  toute  lésion  la  présence  d’un  cancer,  ont 
été  frappes  d’aliénation  mentale. 

Suivant  M.  Calmeil,  l’intelligence  es’t  lésée  dans  la 
moitié  des  cas  : tantôt  le  dérangement  des  fonctions  in- 
tellecl uelles  succède  à un  accès  épileptiforme,  et  alors  il 
règne  du  désordre  dans  les  idées  ; le  malade  est  exalté, 
violent,  comme  aliéné  ; tantôt,  et  ce  sont  les  cas  les  plus 


ordinaiies,  la  mémoire  est  perdue,  le  jugement  affaibli, 
l’individu  plongé  dans  la  démence.  Lorsque  les  accès 
convulsifs  ne  sont  pas  très  - rapprochés,  la  démence  rétro- 
grade dans  l’intervalle  des  attaques  convulsives;  lorsque 
les  crises  sont  journalières,  les  malades  tombent  dans 
une  sorte  d’enfance  ; enfin  le  délire  présente  , dans  quel- 
ques cas,  tous  les  caractères  du  délire  fébrile.  (Voy> 
Coiudet,  Sur  l’hydrocèp.,  p.  98;  Abercrombie,  p.  476, 
u°  22  ; Lallemand,  Lettre  v<q  n°  3,7,  13,  etc.) 

Les  divers  phénomènes  cérébraux  que  nous  venons  de 
considérer  séparément  se  combinent,  suivant  les  indi- 
vidus, de  différentes  manières,  un  à un,  deux  à deux,  un 
à trois,  à quatre,  etc.  La  céphalalgie,  la  paralysie,  les 
convulsions,  etc.,  existent  seules  une  fois  sur  huit  ; les 
symptômes  existent  combinés  deux  à deux,  une  fois  sur 
quatre;  un  à deux,  onze  fois  sur  quarante;  un  à trois, 
neuf  fois  sur  quarante;  un  à quatre,  une  fois  sur  huit. 
Ainsi  le  malade  peut  n’éprouver  que  des  lésions  de  la 
sensibilité  (Abercrombie,  ouvr.  cité,  p.  466, 467,  468);  des 
lésions  de  la  sensibilité  et  de  la  paralysie  (ibid  , p.  468, 
n°  8)  ; de  la  paralysie,  des  lésions  de  la  sensibilité  des 
convulsions  (ibid.,  p.  479,  n0*  30,  36);  il  peut  éprouver 
des  convulsions,  de  la  paralysie,  la  perte  d’un  sens,  de 
son  intelligence.  (Coindet , Sur  l’hydroc.,  p.  98  et 
suiv.) 

Du  côté  de  la  vie  dénutrition,  on  n’observe  rien  de 
spécial.  Chez  quelques  individus  on  a remarqué  desvomis- 
sements  opiniâtres,  l’accélération  dans  le  pouls,  un  peu 
d’amaigrissement,  la  teinte  jaune-paille  de  la  face  et 
parfois  un  peu  d’engorgement  œdémateux  des  extrémités 
pelviennes.  Chez  le  quart  des  individus  atteints,  comme 
nous  l’avons  précédemment  établi,  on  constate  l’existence 
d’altérations  cancéreuses  portant  sur  des  organes  plus  ou 
moins  éloignés. 

Dans  cette  symptomatologie  du  cancer  des  centres  ner- 
veux, nous  n’avons  rien  dit  qui  soit  spécialement  applica- 
ble au  diagnostic  des  productions  cancéreuses  qui  se  sont 
fixées  dans  le  cervelet.  Nous  ne  pensons  pas,  en  effet, 
que  les  documents  que  possède  la  science  sur  ce  sujet , 
soient  assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse  tracer  de  ces 
accidents  une  description  satisfaisante.  Ne  voulant  cepen- 
dant pas  laisser  de  lacunes  dans  noire  exposé,  nous  em- 
pruntons à M.  Bouillaud  ( loc . cit.,  p.  498)  les  détails  qui 
suivent  : « Quels  sonl  les  symptômes  qui  peuvent  faire 
connaître  le  cancer  du  cervelet?  La  science  ne  possède 
pas  assez  de  faits  pour  la  solution  de  cette  question.  Si , 
comme  tendent  à le  démontrer  les  expériences  pratiquées 
sur  les  animaux,  et  quelques  observations  recueillies  chez 
l’homme,  le  cervelet  est  le  régulateur  de  la  station  et  de 
la  locomotion  , le  cancer  de  cet  organe  devra  donner  lieu 
à un  trouble  plus  ou  moins  prononcé  de  ses  fonctions.  Il 
me  semble  que  l’un  des  faits  de  cancer  du  cervelet,  rap- 
portés par  M.  Ollivier , pourrait  être  cité  à l’appui  de 
cette  assertion.  En  effet,  on  voit  que  l’individu  dont  le 
cervelet  conteuait  dans  son  centre  une  tumeur  encépha- 
loïde  , remuait,  s’agitait  continuellement,  ne  pouvait  se 
soutenir  même  assis;  que  le  tronc  se  renversait  en  arrière, 
sans  roideur.  Or , dans  les  nombreuses  expériences  que 
j’ai  faites  sur  le  cervelet,  j’ai  constamment  observé  cette 
tendance  continuelle  à remuer  , à s’agiter,  cette  impossi- 
bilité de  la  station  et  mille  contorsions  bizarres  du  corps.  » 

Marche.  — Suivant  M.  Calmeil , les  affections  cancé- 
reuses de  l’encéphale  ne  constituent  réellement  des  ma- 
ladies qu’autant  qu’elles  exercent  une  réaction  sur  la 
substance  nerveuse;  jusque-là  c’est,  pour  l’individu,  abso- 
lument comme  si  elles  n’existaieul  pas  au  sein  des  tissus. 
Ces  altérations  se  comportent,  à l’égard  du  cerveau, 
comme  à l’égard  des  autres  viscères  , et  si  le  diagnostic 
est  obscur  dans  un  cas  , l’observation  ne  met  pas  en  droit 
de  supposer  qu’il  soit  moins  difficile  en  d’autres  circon- 
stances. Au  début , l’équilibre  de  la  vie  organique  n’est 
pas  troublé , les  malades  continuent  leurs  travaux  habi- 
tuels , se  nourrissent  et  vivent  comme  dans  l’état  de  santé 
le  plus  satisfaisant.  Parfois,  cependant,  la  douleur  de  tête 
s’éveille  avec  violence , et  alors  quelques  accidents  con- 
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vulsifs  lui  succèdent  et  apportent  momentanément  une 
légère  atteinte  à l’état  général  de  la  santé.  Cependant,  la 
crise  passée , le  malade  se  remet  et  se  croit  encore  en 
santé.  A la  longue  ces  crises  douloureuses  et  convulsives 
se  répètent,  un  peu  d’engourdissement  survient  habituel- 
lement dans  un  membre,  les  mouvements  n’y  sont  plus 
aussi  faciles,  parfois  un  peu  de  fièvre  s’allume,  le  malade 
s’affaiblit  ; les  parties  déclives  s’œdématient  et  parfois  la 
coloration  jaune-paille  s’établit  au  visage.  C’est  alors  le 
plus  ordinairement  que  les  malades  font  appel  à la  science 
du  médecin  ; cependant  ils  continuent  presque  tous  à se 
lever,  à marcher,  tant  que  la  paralysie  ne  s’y  oppose 
pas,  jusqu’à  ce  que  les  accidents,  devenant  plus  graves, 
l'individu  succombe  à son  mal. 

Durée.  — Il  est  impossible  de  déterminer  avec  exacti- 
tude la  durée  d’un  mal  dont  on  ne  peut  apprécier  l’inva- 
sion; on  peut  avancer  seulement,  en  général,  que  le  can- 
cer du  cerveau  n’entraîne  pas  d’ordinaire  des  accidents 
immédiatement  mortels,  que  ce  n’est  que  progressivement, 
et  après  plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années  de  souf- 
frances, qu’il  conduit  au  tombeau. 

Terminaisons. — Dans  un  mal  comme  celui  dont  nous 
venons  de  tracer  l’histoire,  il  n’arrive  jamais  d’observer 
une  terminaison  par  la  guérison.  L’affection  cancéreuse 
du  cerveau  n’est  point  susceptible  en  effet  de  résolution  ; 
elle  amène  constamment  et  nécessairement  des  accidents 
funestes  , mais  ceux-ci  peuvent  affecter  des  formes  diffé- 
rentes : tantôt,  après  quelques  mois  d’une  santé  languis- 
sante, un  accès  convulsif  prolongé,  accompagné  de  coma, 
met  fin  à l’existence  du  malade;  tantôt,  sans  que  la  dété- 
rioration de  la  santé  soit  devenue  si  profonde , on  voit 
survenir  tout  à coup  une  affection  cérébrale  transcur- 
rente,  qui  emporle  le  patient  en  quelques  jours.  Parfois, 
ainsi,  que  M.  Bouillaud  l’a  observé  { loc . cit. , p.  500), 
certaines  tumeurs  cancéreuses  du  cerveau  peuvent , en 
comprimant  les  sinus  veineux , donner  naissance  à une 
hydropisie cérébrale.  Dans  ce  cas,  on  voit  se  généraliser 
une  paralysie  qui  n’était  d’abord  que  partielle.  Une  col- 
lection séreuse  plus  ou  moins  abondante  s’est  formée  dans 
les  ventricules , dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde  ou 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  11  peut  arriver , enfin  , 
que  des  accidents  indépendants  du  cancer  du  cerveau 
soient  causes  de  la  terminaison  fatale  , surtout  quand  le 
mal  a exercé  de  profonds  ravages  dans  l’économie  et  a 
intéressé  gravement  des  viscères  dont  l’intégrité  est  indis- 
pensable au  maintien  de  la  vie. 

Complications.  — Nous  avons  déjà  signalé  les  princi- 
pales complications  qui  surviennent  durant  le  développe- 
ment des  tumeurs  cancéreuses  ayant  pour  siège  la 
substance  de  l’encéphale;  nous  n’avons  point  cependant 
mentionné  ce  ramollissement  qui  souvent  limite  parfaite- 
ment la  tumeur  , ces  suffusions  séreuses  qui  portent  sur 
les  membranes  du  cerveau  , qui  se  forment  dans  le  tissu 
de  la  pie-mère;  cependant  ces  complications  se  sur-ajou- 
tent  presque  toujours  à la  maladie  qui  nous  occupe.  C’est 
à elles,  sans  contredit,  qu’il  faut  attribuer  les  perturba- 
tions fonctionnelles  que  l’on  observe  à une  période  avancée 
du  mal , ces  spasmes  épileptiques,  cet  abattement  pro- 
fond, cette  stupeur  qui,  devenant  habituels,  précèdent  la 
mort  de  quelques  jours.  Que  la  tumeur  soit  de  nature 
cancéreuse,  tuberculeuse,  hydatique  ou  autre,  il  est  cer- 
tain que  les  phénomènes  qui  jettent  le  trouble  dans  les 
derniers  instanls  de  la  vie,  présentent  entre  eux  la  plus 
grande  analogie;  ils  dépendent  évidemment,  suivant 
M.  Lallemand  ( Ttech . anat.  et  path.  sur  Vencéph. , let- 
tre vi,  p.  530),  d’un  état  d’irritation  du  cerveau,  et,  à un 
degré  plus  avancé,  du  ramollissement  inflammatoire  que 
subit  la  substance  cérébrale  au  voisinage  de  la  tumeur. 

Ce  n’est  pas  sans  quelque  fondement,  dit  M.  Calmeil 
(loc.  cit.,  p.  565),  que  l’on  a avancé  que  l’observation 
d’une  tumeur  cancéreuse  de  l’encéphale  retrace  moins 
l’histoire  d'une  maladie  unique  que  la  succession  de  plu- 
sieurs maladies  cérébrales.  Il  devient  évident  par  le 
témoignage  des  faits  que,  dans  les  derniers  temps  de  la 
vie,  on  voit  se  développer  des  encéphalites  locales , des 


plilegmasies  générales  des  méninges,  et  l’on  conçoit  à 
merveille  que  cela  arrive  ainsi.  Déjà  Bayle  et  M.  Cayol 
avaient  dit  (Dict.  des  scienc.  méd.,  t.  ni,  p.  650)  que, 
dans  le  cancer  du  cerveau,  les  accidents  paraissent  dé- 
pendre bien  moins  de  la  nature  de  la  dégénérescence  que 
de  son  siège.  Il  est  digne  d’observation,  ajoutaient-ils, 
que  les  malades  affectés  de  cancer  du  cerveau  meurent 
toujours  des  suites  du  dérangement  des  fonctions  céré- 
brales : ils  n’ont  jamais  de  symptômes  bien  évidents  de 
cachexie  cancéreuse  et  la  plupart  ne  maigrissent  pas  nota- 
blement. Cela  dépendrait-il  du  peu  d’activité  de  l’ab- 
sorption cérébrale,  ou  seulement  de  ce  qne  le  dérange- 
ment des  fonctions  du  cerveau  cause  la  mort  avant  que 
les  symptômes  généraux  du  vice  cancéreux  aient  eu  le 
temps  de  se  développer?  Bayle  et  M.  Cayol  ne  s’attachent 
point  à résoudre  cette  question.  On  peut  dire,  cependant, 
que  les  altérations  qu’éprouve  la  substance  cérébrale  au 
voisinage  des  tumeurs  cancéreuses  du  cerveau,  con- 
stituent l’un  des  accidents  les  plus  importants  de  la 
maladie. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  desaltérations  cancéreuses 
du  cerveau  présente  de  nombreuses  difficultés  ; les  carac- 
tères par  lesquels  il  se  manifeste  à l’observation,  ne  sont 
pas  tellement  tranchés  qu’en  général  on  puisse  se  pro- 
noncer sans  hésitation.  Nous  avons  vu,  en  effet,  dans 
l’analyse  que  nous  avons  présentée  des  symplômes  de 
cette  maladie,  que  la  plupart  de  ceux  qui  ont  été  donnés 
comme  caractéristiques,  manquent  ordinairement,  ou 
que  s’ils  se  développent,  ce  n’est  qu’à  une  période  très- 
avancée  du  mal.  On  ne  peut  arriver  à soupçonner  l’exis- 
tence du  cancer  des  centres  nerveux,  qu’en  réunissant 
les  diverses  indications  que  l’on  obtient  au  lit  des  ma- 
lades et  en  les  appréciant  toutes  rigoureusement. 

Chaque  fois  que  l’on  sera  appelé  auprès  d’un  sujet  déjà  . 
âgé,  qui , sans  présenter  les  symptômes  d’une  encépha- 
lite diffuse,  aiguë  ou  chronique,  les  symplômes  d’une 
encéphalite  locale  aiguë,  d’une  hémorrhagie  ou  d’un 
ramollissement  récents  , accuse  depuis  longtemps  de  vio- 
lentes douleurs  de  tète  , de  la  faiblesse  dans  un  côlé  du 
corps,  quia  éprouvé  par  accès  des  convulsions  épilepti- 
formes , diverses  lésions  des  sens , des  troubles  de  l’intel- 
ligence , sans  que  du  reste  la  santé  générale  ait  été  habi- 
tuellement bouleversée,  l’on  pourra  opiner  pourl’existence 
d’une  tumeur  à l’intérieur  du  crâne.  Il  restera  moins  de 
doutes  encore  si  le  malade  porte  sur  quelques  parties  du 
corps  ou  dans  l’une  des  cavités  splanchniques  , un  ulcère 
ou  une  tumeur  cancéreuse.  Tandis  que  , si  le  sujet  était 
âgé  de  cinq  ou  six  ans,  couvert  d’abcès  scrofuleux,  atteint 
de  phthisie , de  carreau  , s’il  éprouvait  surtout  des  accès 
de  céphalalgie  , etc.,  toutes  les  probabilités  seraient  réu- 
nies en  faveur  d’un  tubercule.  En  supposant  même  qu’au 
moment  où  l’on  explore  le  malade,  il  présentâmes  signes 
qui  appartiennent  aux  affections  cérébrales  aiguës,  une 
connaissance  exacte  des  circonstances  antécédentes 
devrait,  en  général , permettre  au  médecin  d’annoncer 
que  la  maladie  aiguë  ne  fait  quecompüqucrune  affection 
organique  ancienne. 

M.  Rostan  (Rech.  sur  le  ramoll.  du  cerveau ) est  plus 
explicite  que  M.  Calmeil,  auquel  nous  avons  emprunté 
les  détails  qui  précèdent.  Dans  le  principe,  dit  l’ancien 
médecin  de  la  Salpétrière,  le  malade  éprouve  des  dou- 
leurs de  tête  lancinanles  . revenant  par  accès  et  corres- 
pondantes à la  partie  affectée.  Le  malade  pousse  des  cris 
ou  des  gémissements  ; la  tète  lui  semble  sur  le  point  de 
se  fendre  ; ces  accès,  d’abord  éloignés  de  plusieurs  mois, 
se  manifestent  ensuite  à des  époques  plus  rapprochées  , 
et  finissent  par  devenir  journaliers  presque  continuels. 

La  paralysie,  les  convulsions,  l’épilepsie  , la  manie  et 
l’idiotisme  se  déclarent  à une  certaine  époque  de  la  ma- 
ladie... Les  membres  paralysés  sont  aussi  le  siège  de  dou- 
leurs très-vives , lancinanles,  bien  différentes  de  celles 
du  ramollissement.  La  peau  des  malades  est  d’un  jaune 
paille  qui  caractérise  les  affections  cancéreuses.  La  mar- 
che delà  maladie  est  bien  plus  lente  que  celle  du  ramol- 
lissement. Celui  ci  finit , au  reste , par  se  joindre  ad 
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cancer  du  cerveau  ; à l'ouverture  on  trouve  la  partie  qui 
entoure  le  cancer  manifestement  ramollie  et  pultacéè.  Ce 
cas  se  rapporte  parfaitement  à ce  que  nous  avons  dit  déjà, 
c’est-à-dire  qu’à  la  fin  des  maladies  organiques  , la  na- 
ture développe  autour  des  altérations  un  travail  inflam- 
matoire. 11  n’est  pas  surprenant  qu’à  cette  époque  il  soit 
difficile  de  distinguer  les  signes  du  cancer  d’avec  ceux  du 
ramollissement,  puisque  ces  deux  maladies  coexistent. 
Cependant , si  le  malade  a éprouvé  dans  la  tête  des  dou- 
leurs lancinantes,  intermittentes  et  très-vives,  depuis 
plusieurs  années  ; s’il  a ressenti  des  douleurs  analogues 
dans  les  membres  paralysés  ; si  la  peau  a présenté  la 
couleur  cancéreuse  ; s’il  porte  dans  quelque  partie  du 
corps  quelque  autre  cancer,  on  pourra  reconnaître  qu’il 
existe  un  cancer  du  cerveau.  Alors,  s’il  vient  se  joindre  des 
symptômes  fébriles,  avec  l'es  signes  que  nous  avons  attri- 
bués au  ramollissement,  si  l’état  du  malade  s’aggrave 
rapidement , on  devra  fortement  présumer  que  le  ramol- 
lissement s'unit  au  cancer. 

I/expérience  seule  peut  nous  donner  de  nouvelles  lu- 
mières sur  ce  sujet. 

Pronostic. — Les  affections  de  nature  cancéreuse  con- 
stituent toujours  des  maladies  très-graves,  comme  tous  les 
maux  qui  dérivent  d’une  modification  générale  de  l’orga- 
nisme, d’une  altération  préexistante  à leur  développe- 
ment. Mais  quand  ces  affections  prennent  pour  siège  un 
organe  important  à la  vie,  quand,  parleur  présence, 
elles  entraînent  des  perturbations  locales  qui  compro- 
mettent gravement  l’exercice  des  fonctions  de  l’individu, 
elles  sont  fâcheuses  au  plus  haut  degré,  et  menacent  la 
vie  , sans  qu’il  soit  possible  d’y  apporter  remède.  Le  can- 
cer du  cerveau  doit  être  placé  dans  cette  catégorie , et 
cependant  ce  n’est  qu’à  la  longue,  et  généralement  après 
plusieurs  années  de  souffrance  qu’il  donne  lieu  à la  mort. 

Étiologie ■ — Nous  n’avons  pas  à nous  enquérir  ici  des 
influences  générales  que  l’on  a considérées  comme  causes 
du  cancer;  celte  analyse  a été  déjà  faite  lorsque  nous 
avons  présenté  l’histoire  du  cancer  en  général.  Sans  abor- 
der la  solution  d’un  problème  si  compliqué , nous  devons 
simplement,  par  voie  d’analyse  , rapprocher  les  unes  des 
autres  les  diverses  modifications  qui  ont  été  regardées 
comme  causes  du  cancer  du  cerveau.  Ces  causes  ne  sont 
appréciables  pour  nous  que  dans  le  petit  nombre  des  cas. 
M.  Andral  a observé  que,  sur  quarante-trois  cas  de  can- 
cer du  cerveau  dont  il  a réuni  les  détails  , il  n’y  en  a que 
deux  dans  lesquels  le  cancer  du  cerveau  ait  succédé  à une 
violence  extérieure  , à laquelle  le  crâne  avait  été  soumis. 
Ifans  aucun  de  ces  cas , il  ne  s’est  développé  à la  suite 
d'une  maladie  du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  D’un 
autre  côté , M.  Calmeil  semble  avoir  obtenu  des  résultats 
différents  : «En  lisant  une  série  d’observations  d’affections 
» cancéreuses  du  cerveau , dit-il , on  s’aperçoit  facile- 
„ ment  à la  uature  et  à l’enchaînement  des  symptômes  , 
» que  sur  plusieurs  malades , la  formation  de  la  tumeur 
» a été  précédée  anciennement  d’une  encéphalite  diffuse, 
» d’urre  encéphalite  chronique  avec  aliénation  mentale, 
» d’une  encéphalite  locale  aiguë,  d’une  hémorrhagie 
* cérébrale,  etc..,..  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  le  can- 
» cer  du  cerveau  venir,  après  huit  ou  dix  ans  de  folie, 
« compliquer  le  délire;  et,  dans  le  fait,  on  ne  voit  pas 
» pourquoi  les  individus  qui  ont  éprouvé  les  maladies 
o que  nous  venons  de  citer  seraient  préservés  d’une  affec- 
» tion  organique  de  l’encéphale.  » Ces  résultats  obtenus 
par  M.  Andral  et  parM.  Calmeil,  sont  évidemment  con- 
tradictoires ; mais  si  on  analyse  avec  soin  les  termes  dans 
lesquels  s’exprime  M.  Calmeil,  il  est  facile  devoir  qu’il  se 
décide  autant  par  des  idées  préconçues  que  par  l’obser- 
valion.C’est  la  nature  et  l’enchaînement  dessymptômes  qui 
lui  font  croire  à l’existence  d’une  encéphalite  antécédente. 
Or,  en  étudiant  la  nature  et  l’enchaînement  des  symptô- 
mes, nous  arriverions  à des  conséquences  opposées.  En 
effet,  le  plus  souvent,  l’altération  cancéreuse  des  centres 
nerveux  se  développe  à l’insu  du  patient  et  du  médecin, 
leurinflammation  ne  procède  pas  ainsi.  M.  Calmeil  ajoute  : 
Ou  ne  voit  pas  pourquoi  les  individus  affectés  de  lésions 
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inflammatoires  du  cerveau  seraient  exempts  de  l’altéra- 
tion cancéreuse  ; nous  ne  nous  hasarderions  pas  à sou- 
tenir une  proposition  qui  tendrait  à établir  que  l’inflam- 
mation est  un  préservatif  contre  le  cancer;  nous  ne 
pensons  pas  que  personne  ait  jamais  soutenu  un  semblable 
argument;  mais  ce  n’est  pas,  suivant  nous,  un  motif  pour 
croire  que  l’inflammation  préside  communément  au  dé- 
veloppement du  cancer.  Évidemment,  M.  Calmeil,  privé 
de  faits  assez  nombreux  pour  soutenir  son  assertion,  a 
cru,  en  homme  consciencieux,  devoir  faire  appel  au  rai- 
sonnement, qui  malheureusement  ne  prouve  pas  beau- 
coup quand  il  s’agit  de  semblables  questions.  Qu’un  état 
d’excitation,  d’irritation,  d’inflammation  des  centres  ner- 
veux contribue  quelquefois  à localiser  dans  ces  parties  l’é- 
lément cancéreux,  c’est  un  fait  que  l’on  pourrait  soute- 
nir avec  quelque  avantage,  mais  il  ne  faut  pas  aller  au  delà . 

« Le  cancer  du  cerveau,  dit  M.  Andral,  a été  observé 
dans  les  périodes  de  la  vie  les  plus  diverses,  depuis  l’âge 
de  deux  ans  seulement  jusqu’à  celui  de  soixante-dix- 
sept.  Voici  ce  que  nous  montrent  à cet  égard  nos  quarante- 
trois  cas  : 

« Avant  l’âge  de  vingt  ans,  huit  cas  de  cancer  de  l’en- 
céphale ont  été  observés,  dont  deux  cas  à deux  ans,  un 
à trois,  un  à quatre,  un  à sept,  un  à onze,  un  à quatorze, 
un  à dix-sept.  De  vingt  à trente  ans,  nous  ne  connaissons 
que  deux  cas,  dont  l’un  relatif  à un  sujet  âgé  de  vingt  et  un 
ans,  et  l’autre  relatif  à un  sujet  âgé  de  vingt-neuf  ans. 
De  trente  à quarante  ans,  nous  trouvons  huit  cas  répartis 
ainsi  qu’il  suit  : deux  cas  à trente-trois  ans,  un  à trente- 
quatre,  un  à trente-six,  deux  à trente-sept,  deux  à trente- 
huit.  De  quarante  à cinquante  ans,  nous  trouvons  onze 
cas  répartis  ainsi  qu’il  suit  : un  cas  à quarante  ans,  un  à 
quarante  et  un,  trois  à quarante-cinq,  trois  à quarante-sept, 
deux  à quarante-huit,  un  à cinquante.  De  cinquante  à 
soixante  ans,  nous  trouvons  neuf  cas  répartis  ainsi  qu’il 
suit  : un  cas  à cinquante  et  un  ans,  trois  à cinquante-deux, 
un  à cinquante  cinq,  un  à cinquante-sept,  trois  à cin- 
quante-huit. De  soixante  à quatre-vingts  ans,  noustrou- 
vons  cinq  cas  répartis  ainsi  qu’il  suit  : un  à soixante-deux 
ans,  un  à soixante-quatre,  un  à soixante-six,  un  à 
soixante-onze,  un  à soixante-dix-sept.  » 

On  peut  conclure,  d’après  ces  relevés  intéressants,  qui 
ne  portent  malheureusement  pas  sur  un  nombre  de  faits 
assez  considérable,  que  le  cancer  du  cerveau  se  développe 
plus  communément  chez  les  sujets  qui  ont  passé  qua- 
rante ans  que  chez  ceux  qui  n’ont  pas  encore  atteint  cetàge. 

Nous  n’avons  aucune  donnée  pour  établir  quelle  est  l’in- 
fluence du  sexe  sur  la  production  de  cette  maladie,  dont 
l’étiologie  est  d’ailleurs  très-incomplète. 

Traitement.  — Si  l’on  prend  en  considération  le  mode 
suivant  lequel  Se  succèdent  les  accidents  propres  au  can- 
cer des  centres  nerveux;  si  l’on  tient  compte  des  altéra- 
tions anatomiques  que  subit  la  substance  nerveuse  sous 
l’influence  de  ces  productions  accidentelles,  on  admet 
sans  hésitation  que  la  circonstance  qui  accélère  le  plus 
ordinairement  la  terminaison  fatale,  c’est  l'inflammation 
de  la  pulpe  encéphalique.  Partant  de  cette  donnée,  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  que,  dans  la  thérapeu- 
tique de  celte  maladie  d’ailleurs  incurable,  la  première 
indication  qu’il  convient  de  remplir,  consiste  à éloigner 
des  centres  nerveux  toute  cause  d’excitation,  d’irritation, 
de  congestion,  et  surtout  d'inflammation.  Les  moyens  ré- 
putés antiphlogistiques,  les  saignées  dérivatives,  lorsqu'il 
n’y  a point  d’inconvénient  à affaiblir  un  peu  le  malade  ; 
l’emploi  habituel  des  minoratifs  et  des  laxatifs;  les  ex- 
citants de  la  peau,  comme  les  vésicatoires,  les  cautères, 
le  séton,  un  régime  adoucissant,  l’abstinence  de  toute  pré- 
paration pouvant  exciter  directement  ou  indirectement 
constituent  les  moyens  capables  de  remplir  cette  indica- 
tion importante. 

L’appareil  des  palliatifs  est  ensuite  le  seul  secours  au- 
quel, dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  soit  con- 
venable de  recourir. 

Si  les  douleurs  sont  vives,  si  elles  arrachent  des  cris 
au  malade,  si  elles  le  privent  de  sommeil,  si,  sous  leur 


CER 


- 613  — 


CER 


influence,  on  voit  s’éveiller  une  fièvre  plus  ou  moins  vive, 
on  ne  doit  point  hésiter  à employer  les  préparations  cal- 
mantes : l’opium,  l’aconit,  la  jusquiame,  la  ciguë,  la  bel- 
ladone, peuvent  apporter  du  soulagement  aux  souffrances 
du  malade.  11  ne  faut  point  néanmoins  insister  sans  né- 
cessité sur  l’emploi  de  ces  agents  narcotiques,  car  ils 
congestionnent  assez  habituellement  les  centres  nerveux, 
et  pourraient,  à la  longue,  accélérer  la  marche  de  l’affec- 
tion inflammatoire,  qui  environne  en  général  la  produc- 
tion cancéreuse. 

M.  Ëouillaud  a discuté  avec  soin  les  avantages  et  les 
inconvénients  des  secours  chirurgicaux.  Si  leur  applica- 
tion n’est  pas  impossible  dans  certains  cas,  il  faut  néan- 
moins convenir  qu’elle  ne  présente  pas  de  médiocres 
difficultés.  En  admettant  que  le  diagnostic  fût  solidement 
établi,  quel  chirurgien  serait  assez  hardi,  d’autres  disent 
assez  téméraire,  pour  porter  l’instrument  tranchant  sur 
des  tumeurs  situées  dfins  des  parties  si  importantes,  si  dé- 
licates, et  qu’il  ne  peut  atteindre  qu’après  avoir  franchi 
l’épaisse  barrière  que  lui  opposent,  et  les  parois  osseuses, 
et  la  triple  enveloppe  membraneuse  dont  ces  parties  sont 
protégées  ? 

En  attendant  que  les  maîtres  de  l’art  aient  fixé  d’une 
manière  invariable  le  plan  de  conduite  que  l’on  doit  sui- 
vre dans  le  traitement  d’une  maladie  sur  laquelle  la 
science  ne  s’est  procuré  que  tout  récemment  des  con- 
naissances assez  positives,  M.  Foville  a rapporté  textuelle- 
ment des  préceptes  que  Quesnay  a donnés  dans  ses  re- 
marques sur  les  plaies  du  cerveau  (Mém.  de  l’Acad ■ de 
chirurgie ),  à l’occasion  d’une  tumeur  carcinomateuse,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  formée  dans  la  substance 
cérébrale.  « Il  paraît,  dit  le  célèbre  académicien,  que 
l’extirpation  des  tumeurs  du  cerveau  ne  doit  pas  être 
impossible,  surtout  lorsqu’elles  n’ont  pas  un  volume  trop 
considérable,  et  qu’elles  sont  placées  à la  surface  du  cer- 
veau; car  cet  organe  peut  soutenir  de  pareilles  opéra- 
tions, puisqu’il  résiste  souvent  à des  plaies  et  à des  gan- 
grènes considérables.  Or,  si  dans  une  douleur  de  tète 
intolérable,  extrêmement  à craindre  pour  l’événement, 
on  soupçonnait  une  pareille  tumeur,  ou  si  Von  venait  à 
la  découvrir,  ne  serait-il  pas  raisonnable  d’en  tenter 
l’extirpation,  plutôt  que  de  laisser  cruellement  mourir  le 
malade,  dans  un  cas  où  l’on  peut  essayer  de  le  secourir 
par  une  opération  qui  est  infiniment  moins  à craindre 
que  la  maladie?  » 

Lors  même  que  l’extirpation  de  la  production  cancé- 
reuse ne  serait  point  environnée  de  circonstances  péril- 
leuses, serait-il  convenable  d’y  recourir?  Ne  sait-on  pas 
que  parmi  les  chirurgiens,  il  y a encore  scission  sur  la 
question  desavoir  s’il  convient  de  pratiquer  l’extirpation 
des  cancers?  Boyer,  dont  l’autorité  est  si.  puissante  quand 
il  s'agit  d’un  sujet  de  pratique,  n’a-t-il  point  dit  ( Traité 
des  mal.  chir.,  t,  n p.  373)  : « Que  toutes  les  fois  que 
le  cancer  a été  précédé  de  squirrhe,  il  est  sujet  à récidive, 
quels  que  soient  l’âge  du  sujet,  l’état  de  la  maladie,  et  les 
circonstances  qui  l’ont  accompagné?  On  sait  que  telle  était 
l’opinion  d’Hippocrate  ( Aphor . xxxvm,  sect.  vi),  deCelse 
(De  re  med. , lib.  v,  cap.  xxvm) , de  Mercatus  (De  com- 
mun. mulier,  affect. , lib.  i,  cap  xvn)  ; De  Triller  (De 
nocivâ  cancri  inveter.  extirpatione,  Dissert.,  Wit- 
teberg,  1752);  de  Houppeville  (Laguér.  du  cancer,  1693, 
p.  36).  On  n’ignore  pas  queMonro  ne  se  décidait  presque 
jamais  à opérer  les  cancers  que  d'après  les  instances  des 
malades,  ne  leur  laissant  pas  ignorer  le  danger  de  la  ré- 
cidive (Essais  deméd.  d’Edimbourg,  t.v,  p.  523et540). 
Si  l’on  fait  attention,  dit  M.  Bouillaud,  à la  difficulté  de 
reconnaître  la  présence  d’une  tumeur  cancéreuse  dans  le 
cerveau,  et  surtout  de  déterminer  le  point  précis  qu’elle 
occupe  ; si  l’on  considère  que  l’opération  du  trépan  et 
l’extirpation  d’une  tumeur  située  dans  l’épaisseur  de  la 
substance  cérébrale  constituent  une  des  plus  périlleuses 
opérations  de  la  chirurgie,  on  sera  fort  disposé  à penser 
que  les  maladies  que  nous  éludions  ici  attendrons  long- 
temps encore  avant  que  l’art  ne  soit  parvenu  à découvrir 
le  secret  de  leur  guérison. 


Nous  le  répétons  : le  cancer  du  cerveau  est  un  mal  in- 
curable, contre  lequel  le  médecin  ne  peut  mettre  en 
usage  que  des  moyens  palliatifs. 

Historique  et  bibliographie. — L’histoire  de  l’altéra- 
tion cancéreuse  des  centres  nerveux  n'a  été  faite  que  de 
notre  temps.  On  peut  citer  l’article  que  Bayle  et  M.  Cayol 
ont  inséré  dans  1 e Dictionnaire  des  sciences  médicales , 
comme  une  première  tentative  sous  ce  rapport.  Dans  un 
grand  nombre  d’écrits  cependant,  dans  une  foule  de  re- 
cueils, on  trouve  éparses  des  observations  intéressantes  sur 
cette  cruelle  maladie  ; mais  ce  n’est  que  dernièrement 
qu’on  les  a rapprochées  pour  en  déduire  les  données  qui 
peuvent  servir  à une  description  générale. 

Morgagni  (De  sed.  et  caus.  morb. , epist.  lxh,  n"  15), 
Rleckel  ( Mémoires  de  l'Académie  de  Berlin,  1754,  p.  74; 
1761,  p.  61;  1764,  p.(84),  Haller  ( Opéra  minora,  vol.  ih, 
p.  282),  Biermayer  (Méd.  anat.  paiholog. , n°  74),Ram- 
belli  (Arch.  gèn.  de  mêd. , t.  xvn,  p.  97),  MM.  Rostan 
(loc.  cit.),  Lallemand  ( loc . cit.), Bouillaud  (Traité  de  l'en- 
céphalite), Abercrombie  (loc.  cit.)  et  d’autres,  sans  doute, 
ont  publié  des  observations  plus  ou  moins  complètes,  plus 
ou  moins  intéressantes,  de  cancer  du  cerveau.  Baillie  et 
le  docteur  Hooper  (Morb.  anat.  ofthe  brains)  ont  enri- 
chi leurs  traités  de  beaux  dessins  représentant  les  altéra- 
tions carcinomateuses  de  l’encéphale. 

C’est  à l’aide  de  ces  documents  que  M.  Andral  (Clin, 
méd. , loc . cit . )a  présente  quelques  considérations  sur  celte 
gravemaladie.  M.  Calmeil,  qui  a puisé  aux  mêmes  sources, 
en  fait  un  résumé  fort  satisfaisant.  M.  Bouillaud  ( Dict . de 
méd.  et  de  chir.  prat. , loc.  cit.)  , en  trace  une  descrip- 
tion assez  complète,  et  le  docteur  James  Copland  (Dict. 
of  pract.  med. , t.  i,  p.  225)  l’a  signalée  en  quelques 
mots. 

Nous  atlendons  encore  un  travail  complet  sur  ce  sujet 
qui,  comme  on  a pu  le  constater  par  la  lecture  de  l’article 
précédent,  est  loin  d’avoir  été  épuisé. 

CERVEAU  (concrétions  calculeuses  du).  Nous  n’avons 
que  peu  de  choses  à dire  touchant  les  concrétions  calcu- 
leuses ou  osseuses  du  cerveau.  En  anatomie  pathologique, 
on  s’est  arrêté  à leur  étude;  mais,  jusqu’à  ce  jour  , les 
quelques  faits  isolés,  que  l’on  a enregistrés  dans  divers 
recueils,  n’ont  pas  éclairé  la  médecine  pratique  ; aussi 
croyons-nous  .devoir  nous  borner  à les  mentionner  ici, 
sans  prétendre  tracer  une  histoire  complète  de  cette  al- 
tération. 

Il  est  rare  que  l'on  rencontre  dans  la  substance  du 
cerveau  des  productions  osseuses  ou  calcaires.  Les  au- 
teurs ont  cependant  rapporté  quelques  observations  qui 
démontrent  la  possibilité  de  leur  formation.  C’ést  ainsi 
que  Kerkringius  (Obs.  anat.,  p.  185)  en  a rencontré,  près 
du  ventricule  droit,  chez  un  idiot;  Deidier  ( Des  tu- 
meurs, etc. , p.  351),  dans  le  corps  strié  ; Kentmann  (De 
cale,  inhominib.lig.  ,1536),  vers  la  même  région  ; Tyson 
(Phil.  transs,  n°  228),  dans  l’un  des  tubercules  quadriju- 
meaux ; Blegny  (Zodiac,  gall. , obs.  xiv,  p.  81),  au  point 
de  jonction  des  nerfs  optiques;  Boyer  (Cruveilhier,  Anat. 
path.,  t.  h,  p.  84)-,  au  même  point,  et  alors  des  dou- 
leurs très-vives  existaient  à la  région  occipitale  ; Littré 
Mêm.  de  l’Acad.  de  Paris,  1705),  dans  le  cervelet;  Lieu- 
taud  (Hist,  anat.  méd.,  liv.  m,  obs.  clxxix),  dans  le 
cerveletd’unépileptique;  Metzger(06s.  anat.reg.,  1792, 
p.3),  dans  le  pontdeVarole;Caldani(Opwse.  anat. path., 
1808,  p.  51),  dans  les  couches  optiques  ; Otto  (Comp. 
anat.  path.,  p.  415),  dans  l’hémisphère  d’un  épilepti- 
que; Home  (Phil.  trans.,  1814),  dans  les  pédoncules  du 
cervelet,  et  dans  la  protubérance  d’un  idiot  ; Andral 
(Journ.  de  phys.,t.  n,  p.  110),  danr l’hémisphère  gau- 
che du  cerveau;  une  autre  fois  (Précisd'anal.  path.,  t.u, 
p.  849),  dans  un  des  lobes  latéraux  du  cervelet,  avec  ra- 
mollissement de  la  substance  environnante,  aucun  symp- 
tôme spécial  n’ayant  annoncé  pendant  la  vie  cette  singu- 
lière altération;  Nasse,  dans  le  cervelet,  avec  une  violente 
douleur  bornée  à la  région  occipitale  (Abercrombie,  On 
dis.  of  the  brain,  p.  426);  Hooper  (Morb.  anat.  of  lhe 
brain,  p.  39),  dans  le  centre  de  la  substance  médullaire 
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du  lobe  antérieur,  avec  altération  delà  substance  envi- 
ronnante dans  un  cas,  et  dans  l’autre,  au  milieu  du  cer- 
velet; M.  Leguillou  (Journ.  hebd.,  1835,  t.  n,  p.  33), 
dans  la  substance  grise  des  circonvolutions. 

On  peut  ajouter  à ces  différents  cas,  dont  nous  em- 
pruntons la  citation  au  Dictionnaire  de  médecine  de  Ja- 
mes Copland  (t.  i,  p.  224),  plusieurs  autres  faits  qui  ont 
été  mentionnés  dans  le  Répertoire  de  Ploucquet,  et  dans 
le  Compendium  de  Otto.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  la  matière  calcaire  ou  osseuse  est  disséminée  dans 
une  portion  affectée  de  la  substance  cérébrale,  et  on  ne 
constate  sa  présence  que  quand  on  presse  la  pulpe  ner- 
veuse entre  les  doigts.  Dans  quelques  cas,  la  matière  os- 
seuse se  présente  sous  la  forme  de  petites  concrétions  de 
formes  irrégulières,  semblables  à des  esquilles  (Andral, 
loc.  cit.).  Le  docteur  Hooperditen  avoir  rencontré  qui 
étaient  adhérentes  à de  petits  vaisseaux  filamenteux. 

On  rencontre  si  communément  des  concrétions  calcai- 
res dans  la  glande  pinéale,  que  Sœmmering  n’hésitait 
point  à penser  qu’elles  constituent  l’état  normal  de  ce  corps 
chez  les  adultes.  On  a vu  quelquefois  la  glande  pinéale 
acquérir  un  volume  considérable  par  les  concrétions 
qu  elle  renfermait.  Manget  ( Theat . anat.,  lib.  îv,  cap.  n, 
p.309)  etSalzmann  (De gland. pineallapid  arg.,  1733) 
ont  insisté  sur  la  description  de  ces  faits. 

M.  Guibourt,  qui  a fait  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  (t.  iv,  p.  389)  un  résumé 
fort  remarquable  des  différentes  considérations  chimiques 
qui  ont  trait  à l’histoire  des  calculs,  pense  qu’ils  varient 
dans  leur  nature,  suivant  la  cause  morbifique  qui  leur  a 
donné  naissance.  Ainsi  M.  Lassaigne,  ayant  analysé  une 
concrétion  molle  trouvée  dans  le  cerveau  d’un  vieillard, 
et  dont  la  formation  première  était  attribuée  à un  ancien 
épanchement  sanguin,  a vu  qu’elle  était  composée  de  fi- 
brine presque  entièrement,  d’une  petite  quantité  de  cho- 
lestérine, et  de  quatre  centièmes  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux  (Journ.  de  chimie  méd.,  t.  i,  p.  270) 
Celle  qui  a été  examinée  par  M.  Morin  de  Rouen,  quoique 
formée  des  mêmes  éléments,  mais  en  proportion  inverse, 
peut  difficilement  être  attribuée  à la  même  cause.  Cette 
concrétion,  du  poids  de  deux  grammes,  était  aplatie,  peu 
compacte  et  attaquable  par  l’ongle.  Elle  se  fondait  en 
partie  par  la  chaleur,  et  prenait  un  aspect  nacré  par  le 
refroidissement.  Traitée  par  l’alcool,  elle  fournissait  une 
grande  quantité  de  cholestérine  ; la  partie  insoluble  de  ce 
menstrue  se  dissolvait  avec  une  légère  effervescence  dans 
l’acide  hydrochlorique,  et  laissait  un  résidu  floconneux, 
fort  peu  abondant,  de  nature  albumineuse.  La  portion 
dissoute  par  l’acide  était  formée  de  phosphate  et  de  car- 
bonate de  chaux. 

Nous  ne  voulons  point  insister  plus  longuement  sur  ce 
sujet.  Nous  ignorons  entièrement  à l'aide  de  quels  signes 
on  peut  reconnaître  la  formation  de  ces  concrétions 
calculeuses  ; nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  touchant 
leur  étiologie.  C’est  un  fait  curieux  que  l’on  doit  enregistrer, 
mais  qui  ne  comporte  pas  de  considérations  étendues. 

CERVEAU  (productions  graisseuses  du). — Sous  le  nom 
de  tumeurs  adipeuses  "(Wenzel),  de  dégénérescence  lar- 
dacée  (Hébréart,  Ann.  méd.  chir.,  Paris,  1829,  p.  579), 
de  céroma  (Craigie)  , de  tumeurs  adipociril’ormes  (Le- 
prestre,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xviii,  p.  19),  les  méde- 
cins qui  s’occupent  d’anatomie  pathologique,  ont  décrit 
une  altération  du  cerveau,  qui  a été  aussi  entrevue  et  si- 
gnalée par  Borelli,  Rudolphi,  Braun,  MM.  Cruveilhier, 
Mérat,  Dalmas  (Journ.  hebd.  de  méd. , t.  i,  p.  332)  et 
Andral  (Précis  d'anatomie  pathologique,  t.  n,  p.  846). 

En  un  point  plus  ou  moins  étendu  de  la  substance 
cérébrale,  le  scalpel  dénote  l'existence  d’une  production 
accidentelle,  blanchâtre  , d’un  aspect  brillant  et  comme 
nacré,  d’une  densité  plus  considérable  que  celle  du 
cerveau,  présentant  une  certaine  transparence,  une  sorte 
de  diaphanéité,  et  composée  d’une  série  de  granula- 
tions plus  ou  moins  volumineuses,  ordinairement  sèches, 
réunies  ordinairement  entre  elles  par  des  filaments  cel- 
luleux. 


L’analyse  chimique  de  ces  productions  singulières,  que 
l’on  n’a  pas  eu  l’occasion  fréquente  de  rencontrer,  a dé- 
montré que  ces  masses  sont  ordinairement  composées 
d’une  grande  quantité  de  matière  grasse  et  d’une  propor- 
tion plus  ou  moins  considérable  de  cholestérine. 

Peut-on  déterminer  maintenant  la  symptomatologie 
d’une  telle  altération?  Non,  assurément.  Les  observa- 
tions que  l’on  a rapportées  ne  sont  ni  assez  nombreuses, 
ni  assez  complètes,  pour  qu’on  se  croie  autorisé  à en 
déduire  une  description  générale  un  peu  satisfaisante. 

Peut-on  apprécier  les  influences  qui  ont  présidé  à leur 
développement?  Qelte  tâche  ne  saurait  être  remplie  con- 
venablement, vu  que  les  éléments  d’un  semblable  travail 
nous  manquent  encore. 

Par  là,  nous  nous  trouvons  naturellement  conduit  à 
avouer  que  l’histoire  de  ces  productions  graisseuses  mé- 
rite à peine  de  figurer  dans  un  ouvrage  de  médecine 
pratique,  et  qu’elle  appartient  encore  aux  desideranda 
de  la  science. 

CERVEAU  (Entozoaires  du).  — Nous  avons  déjà  entre- 
tenu nos  lecteurs  des  acéphalocystes  du  cerveau  (p.  l9); 
ils  ne  sont  pas  les  seuls  entozoaires  que  l’on  rencontre 
dans  la  substance  de  cet  organe.  Aussi,  bien  que  la 
médecine  pratique  n’ait  pas  à profiter  beaucoup  de  cette 
étude,  qui  est  plus  scientifique  que  susceptible  d’appli- 
cation, nous  croyons  devoir  y revenir  en  quelques  mots, 
afin  de  compléter,  autant  que  possible,  notre  travail. 

Le  cyslicerque  ladrique,  l’acéphalocysle  de  Laën- 
nec , le  ver  polycéphale  de  Zéder,  ecchinocoque  de  Ru- 
dolphi , sont  les  seuls  entozoaires  dont  on  ait,  jusqu’à 
ce  jour,  constaté  l’existence  dans  la  substance  du  cer- 
veau. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  qui  dis- 
tinguent ces  différents  individus  ; nous  croyons  nous  y 
être  suffisamment  arrêté  dans  les  considérations  géné- 
rales que  nous  avons  présentées  sur  les  acéphalocystes 
(p.  10  et  17). 

Dans  un  mémoire,  qu’il  a inséré  dans  le  Journal  heb- 
domadaire de  médecine  (l.  i,  p.  44;  1828),  et  dans  le 
Dictionnaire  de  médecine  (2e  édit.,  t.  n,  p.  582). 
M.  Calmeil  a confirmé  les  faits  émis  par  Fischer,  Treutler, 
Brera,  Steinbuch  et  Himly  ; il  a prouvé  que  le  cysticerque 
existe  dans  le  système  nerveux  beaucoup  plus  fréquem- 
ment qu’on  ne  l’avait  d’abord  pensé.  11  rattache  à cette 
espèce  les  vers  vésiculaires,  décrits  parM.  Louis  dans  ses 
Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire  (p.  161).  M.  An- 
dral (Anat.  path.,  t.  n,  p.  850)  en  a aussi  rencontré  dans 
l’encéphale  d’un  homme  de  moyen  âge  : ils  occupaient 
surtout  les  circonvoldtions  des  hémisphères. 

Une  description  peu  circonstanciée  des  entozoaires  que 
quelques  auteurs  ont  rencontrés  dans  les  centres  nerveux, 
ne  nous  permet  pas  de  déterminer  avec  exactitude  s’ils 
doivent  être  rapprochés  des  cysticerques  , des  acéphalo- 
cystes, ou  du  polycéphale.  Lancisi  (De  subit,  mort., 
cap.  xi),  Yelloly  (Med.  chir.  trans.,  vol.  n),  M.  Heading- 
lon  , de  Londres,  ont  rapporté  chacun  une  observation 
qui  manque  de  détails  suffisants;  Abercrombie  (Des mal. 
de  l’encéph. , 2e  édit. , p.  475-478  et  482)  les  a réunies 
dans  son  ouvrage  , sans  y ajouter  aucun  commentaire. 
Les  deux  faits  que  M.  Esquirol  a consignés  dans  les  Bul- 
letins de  la  Faculté  de  médecine  (t.  v , p.  426-427) , ne 
sont  pas  plus  complets;  celui  que  Ton  doit  à M.  Hostau 
(Rech.  sur  le  ramol.  du  cerv  , 2e  édit.,  p.  413) , a trait 
positivement  à une  acéphalocyste.  On  peut  rapporter  en- 
core à celte  espèce  les  faits  rapportés  par  MM.  Martinet 
(Rev.  méd.,  t.  i,  1823,  t.  iii,  1824),  Johnson  (Lancette 
anglaise,  novembre  1835),  Constant  (Gaz.  méd.,  1836), 
Moulinié,  de  Bordeaux  (Bulletin  médical  de  Bord,  et 
Lancette  franç ■ , t.  x , n°  76,  p.  303)  et  Andral  (Clin, 
méd.,  t.  v,  p.  58). 

Zéder  a rencontré,  dans  le  ventricule  cérébelleux  et 
dans  le  troisième  ventricule,  une  douzaine  de  polycépha- 
les  environ , dont  quelques-uns  présentaient  le  volume 
d’un  œuf  de  poule. 

11  est  donc  parfaitement  démontré  aujourd’hui  que 
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l’on  peut  rapporter  à ces  trois  espèces  de  vers  vésiculaires 
les  entozoaires  du  cerveau.  Mais,  il  faut  le  dire,  nous  n’en 
sommes  pas  plus  avancés  quand  il  s’agit  de  tracer  la 
symptomatologie  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

C’est  ainsi  que  tantôt  ces  productions  anormales  exis- 
tent sans  entraîner  le  développement  d’aucun  accident 
particulier;  tantôt,  sous  leur  influence,  on  voit  s’éveiller 
de  la  céphalalgie , quelques  troubles  des  sens,  des  convul- 
sions, des  troubles  épileptiformes  (Esquirol) , des  phéno- 
mènes comparables  à ceux  que  l’on  observe  dans  le 
ramollissement  du  cerveau  (Rostan) , chez  les  sujets  tu- 
berculeux, cancéreux,  etc.  Cependant  aucun  phénomène 
spécial  ne  vient  révéler  la  présence  de  ces  entozoaires , 
et  l’autopsie  cadavérique  seule  met  en  droit  de  prononcer 
sur  leur  existence. 

Si  nous  faisops  appel  aux  documents  fournis  par  la 
pathologie  comparée , nous  voyons  que  le  développement 
des  hydatides  est  quelquefois  lent  et  progressif,  quelque- 
fois prompt  et  rapide.  La  compression  d’un  hémisphère 
donne  lieu  à la  paralysie  d’un  côté,  à cette  maladie  con- 
nue sous  le  nom  de  tournis,  qui  entraîne  les  animaux 
affectés  à se  mouvoir  en  formant  des  cercles  concentri- 
ques ordinairement  fort  petits.  Si  l’hydatide  occupe  les 
parties  centrales  du  cerveau  , la  compression  est  égale  de 
chaque  côté  et  l’animal  ne  tourne  pas.  Les  hydatides,  en 
prenant  plus  de  volume,  donnent  lieu  à la  cécité,  à une 
sorte  de  délire  , que  les  bergers  connaissent  très-bien  , et 
enfin  à l’amincissement  des  parois  du  crâne,  qtii  se  trou- 
vent quelquefois  réduites,  en  certaines  régions,  à l’épais- 
seur d’une  feuille  de  papier,  et  crépitent  comme  le  par- 
chemin. 

fl  s’en  faut  que  le  mal  affecte  des  caractères  aussi 
tranchés  lorsqu’il  porte  sur  l’homme  ; aussi  sommes-nous 
contraints  à dire  , avec  M.  Rostan  , qu’il  est  impossible, 
dans  l’état  aciuel  de  la  science,  de  s’élever  à la  description 
générale  des  symptômes  que  cette  maladie  pourrait  oc- 
casionner, et,  par  suite,  d’établir  un  parallèle  entre  elle 
et  les  autres  affections  encéphaliques.  Ajoutons,  avec 
M.  £almeil,  que  le  développement  énorme  que  les  acé- 
phalocystes  sont  susceptibles  d’acquérir,  que  la  facilité  et 
la  promptitude  avec  laquelle  elles  peuvent  se  multiplier, 
que  les  lésions  concomittantes  qu’elles  peuvent  faire  naî- 
tre dans  les  masses  centrales  du  système  nerveux,  y ren- 
dent, au  bout  d’un  certain  temps,  leur  présence  très- 
grave,  et  qu’on  ne  connaît  aucun  moyen  pour  prévenir 
la  multiplication  et  l’accroissement  de  celte  hydatide.  A 
cela  nous  bornons  les  considérations  que  nous  avons  cru 
devoir  présenter  touchant  les  entozoaires  du  cerveau. 

CERVEAU  (Tubercules  du).  — Définition.  — Les  tu- 
bercules du  cerveau  paraissent  à l’observateur  sous  le 
même  aspect  en  général  que  dans  les  autres  parties  du 
corps  ; ce  sont  des  corps  solides  , de  consistance  plus  ou 
moins  ferme  , de  couleur  blanchâtre  tirant  sur  le  jaune; 
ayant  un  volume  qui  varie  depuis  celui  d’une  tête  d’épin- 
gle jusqu’à  celui  d'une  noix  ou  d’un  petit  œuf,  présentant 
communément  une  forme  arrondie;  qui  se  trouvent  situés 
tantôt  au  milieu  de  la  substance  médullaire  , tantôt  dans 
la  substance  corticale,  tantôt  dans  le  réseau  cellulo-vas- 
culaire  des  membranes  d’enveloppe  , et  qui  exercent  sur 
la  masse  nerveuse  une  influence  plus  ou  moins  marquée, 
en  y produisant  des  altérations  diverses. 

Divisions.  — L’étude  des  tubercules  cérébraux  com- 
porterait peut-être  quelques  divisions  bien  tranchées. 
On  pourrait,  envisageant  celte  maladie  sous  le  rapport  du 
siège,  faire  à part  l’histoire  des  tubercules  des  membra- 
nes , et  celle  des  tuberèules  de  la  masse  encéphalique  , 
distinguer  les  tubercules  du  cervelet  de  ceux  qui  occupent 
le  cerveau  proprement  dit.  On  pourrait , suivant  en  cela 
les  indications  fournies  par  M.  Léveillé  ( Dissert . inaug., 
1824,  n°  2),  étudier  séparément  l’affection  tuberculeuse, 
suivant  qu’elle  infiltre  la  substance  du  cerveau  et  y déter- 
mine une  dégénérescence  en  masse  , ou  suivant  qu’elle 
s’y  développe  par  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses, 
distinctes  et  enkystées.  On  pourrait  encore  diviser  ce  sujet 


d'étude  suivant  que  le  mal  est  ou  n’est  pas  exempt  de 
complication , etc 

Nous  ne  pensons  pas  que  les  observations  de  cette  ma- 
ladie soient  encore  assez  nombreuses,  que  les  considéra- 
tions qui  s’y  rattachent  soient  assez  étendues,  pour  que 
nous  nous  trouvions  dans  l’obligation  d’en  diviser  l’exposé 
en  des  paragraphes  particuliers  ; d’ailleurs  nous  ne  pour- 
rions, en  agissant  ainsi,  motiver  convenablement  nos 
divisions. 

Lésions  anatomiques.  — M.  Andral  ( Précis  d'anat. 
path  , t.  h,  p.  840),  qui  a résumé  avec  soin  les  obser- 
vations qui  ont  été  consignées  dans  les  annales  de  la 
science,  présente  les  considérations  suivantes  touchant  le 
siège  des  tubercules  cérébraux  : <t  Les  tubercules  sont 
beaucoup  plus  fréquents  dans  les  hémisphères  cérébraux 
que  dans  aucune  autre  partie  des  centres  nerveux  : dans 
ces  hémisphères,  ils  occupent  indifféremment  la  substance 
corticale  et  la  substance  médullaire  ; quelquefois  ils  sem- 
blent comme  interposés  entre  ces  deux  substances,  et  il 
est  difficile  de  dire  à laquelle  ils  appartiennent.  Dans 
quelques  cas,  bien  que  logés  dans  la  substance  corticale, 
ils  ne  paraissent  pas  s’y  être  primitivement  développés; 
il  semble  que,  nés  dans  la  première,  ils  aient  exercé  à 
mesure  qu’ils  ont  grossi,  une  compression  sur  le  cerveau, 
dans  la  substance  duquel  ils  ont  produit  une  cavité  super- 
ficielle. D’autres  tubercules  paraissent  avoirexistéd’abord 
entre  deux  circonvolutions  qu’il  ont  écartées,  et  dont  ils 
ont  peu  à peu  déprimé  la  substance. 

« Dans  un  cas  qui  a été  rapporté  par  M.  Bérard  aîné, 
une  masse  tuberculeuse  s’était  développée  à la  base  du 
cerveau,  au-dessus  du  lobule  antérieur,  d’une  part,  elle 
avait  envahi  ce  lobule  inférieurement;  et  d'autre  part, 
elle  avait  déterminé  la  destruction  de  la  lame  criblée  de 
l’ethmoïde. 

» Les  points  où,  après  la  masse  de  substance  nerveuse 
située  au-dessus  du  centre  ovale  de  Vieussens,  l’on  a le 
plus  souvent  rencontré  des  tubercules,  sont  le  cervelet, 
le  mésocéphale,  le  bulbe  rachidien,  diverses  parties  de  la 
moelle  épinière  ( plus  fréquemment  dans  la  portion  cer- 
vicale de  cette  moelle  que  dans  les  portions  dorsale  et 
lombaire),  les  pédoncules  dp  cerveau  et  ceux  du  cer- 
velet, la  couche  optique,  le  corps  strié,  le  corps  pitui- 
taire, la  commissure  même  des  couches  optiques.  On 
peut  voir,  d’après  Tordre  de  cette  énumération,  que  les 
parties  des  centres  nerveux  qui  sont  le  siège  le  plus  fré- 
quent, soit  d’hypérémies,  soit  de  ramollissement,  ne 
sont  pas  celles  où  apparaissent  le  plus  souvent  les  tuber- 
cules. » 

M.  Andral  a exprimé  des  faits,  c’est  le  meilleur  moyen 
de  juger  les  opinions  contradictoires  ; il  n’a  point  discuté 
les  assertions  de  M.  Breschet,  qui  établit  que  les  tubercu- 
les siègent  plus  communément  dans  la  substance  médul- 
laire; celle  de  M.  Larcher  (Dissert,  inaug.,  1832,  n°238) 
et  d’autres  observateurs,  qui  affirment  qu’ils  se  présentent 
plus  fréquemment  dans  la  substance  corticale;  celle  de 
M.  Léveillé,  qui  pense  que  quelquefois  c’est  entre  les  deux 
substances  blanche  et  grise  qu’ils  se  développent;  celles 
enfin,  de  M.  Papavoine  (Journ.  desprog.,  1830,  t.  n, 
p.  95),  qui  ne  met  pas  en  doute  que  les  tubercules  pren- 
nent moins  souvent  naissance  dans  le  tissu  même  des 
centres  nerveux,  que  dans  la  trame  des  membranes  qui  les 
enveloppent;  qu’ils  siègent  plus  souvent  dans  la  pie-mère 
que  dans  l’arachnoïde,  dans  celte  dernière  que  dans  la 
dure-mère  ; que  bien  fréquemment  ces  corps  plongent 
dans  la  substance  cérébrale,  tout  en  adhérant  aux  mé- 
ninges par  une  surface  plus  ou  moins  large,  ou  bien  à 
l’aide  d’un  pédicule  celluleux.  M.  Andral  s’est  basé  sur 
des  relevés,  ce  qui  nous  dispense  d’apprécier  ces  opinions 
opposées. 

Les  tubercules  des  centres  nerveux  existent  en  nombre 
essentiellement  variable  ; nous  avons  remarqué,  dans  les 
observations  que  nous  avons  recueillies,  qu'ils  sont  en  gé- 
néral moins  multipliés  quand  leur  siège  primitif  se  trouve 
dans  la  substance  blanche,  que  lorsqu'ils  abondent  dans 
le  tissu  celluleux  de  la  pie-mère  ; dans  le  premier  cas,  il 
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n’cst  pas  rare  de  n'en  trouver  qu'un  seul;  dans  le  second, 
il  arrive  assez  souvent  qu’on  en  rencontre  six,  huit,  et 
souvent  même  davantage.  Cependant  on  doit  reconnaî- 
tre, ainsi  que  l’a  remarqué  M.  Gendrin,  qu’en  aucun  cas 
on  en  trouve  autant  dans  l’encéphale  qu’on  en  rencontre 
ordinairement  dans  les  poumons  des  phthisiques. 

Ces  tubercules,  à un  développement  peu  avancé,  sont 
ordinairement  arrondis,  globuleux,  ovoïdes,  quelquefois 
plus  ou  moins  aplatis.  Ce  n’est  qu’à  un  degré  prononcé, 
et  lorsqu’ils  ont  atteint  un  volume  considérable  qu’ils  sont 
bosselés  à leur  surface. 

Leur  grosseur  est  très-peu  régulière:  tantôt  ils  gardent 
un  volume  analogue  à celui  d’un  grain  de  millet  ; tantôt 
ils  acquièrent  un  développement  comparable  à celui  d’un 
œuf  de  poule.  On  peut  dire  que  chez  les  très-jeunes  en- 
fants, il  est  rare,  qu’ils  se  montrent  très-volumineux. 
M.  Andral  admet  que  parfois  ils  dépassent  la  grosseur 
d’un  œuf  de  poule,  et  il  rappelle  ces  cas  où  le  cervelet, 
soit  dans  sa  totalité,  soit  dans  l’un  de  ses  hémisphères, 
était  envahi  par  une  masse  tuberculeuse  qui  ne  laissait 
plus  voir  aucune  trace  de  substance  nerveuse.  On  sait 
que  Lapeyronie  a observé  un  cas  de  ce  genre. 

M.  Léveillé  a décrit  deux  formes  de  tubercules  céré- 
braux ; les  uns  existant  par  plaques  plus  ou  moins  éten- 
dues, d’épaisseur  variable,  irrégulière,  blanches  ou  lé- 
gèrement jaunâtres,  se  coupant  facilement,  se  cassant 
sous  la  pression  du  doigt;  les  autres  se  montrant  sous 
formes  globuleuse,  ovoïde,  plus  ou  moins  aplatie,  et  se 
manifestant  beaucoup  plus  communément.  Le  docteur 
James  Copland  (A  dict.  ofpract.  med~,  vol.  i,  p.  122) 
insiste  beaucoup  sur  cette  distinction.  Il  rappelle  que  des 
cas  delà  première  espèce  ont  été  rapportés  par  Mangel, 
par  MM.  Rochoux  ( Rech . sur  l'apop.,  p.  256;  1833),  Po- 
well  (Trans.  of  coll.  of  phys.,  vol.  v,  p.  222),  Blanc 
( Trans.  ofasociety,  etc.,  vol.  n),  Baillie (Fase.  ofEngl-, 
n°10,  plate  7),  Coindet  (tlém.  sur  l’hyd-,  p.  106),  Bouil- 
laud  ( Traité  de  l'encéph.,  p.  161),  Abercrombie(JDt's.  of 
the  brain,  etc.,  p.  428),  Chambers  (Méd.  and  phys. 
journ.,  vol.  iv,  1826,  p.  5),Piedagnel  (Die.  de  phys.,  t.  m, 
p.  247),  Bérard  (Ibid.,  t.  v,  p.  17),  et  Hooper  (Morb. 
anal,  of  the  brain.,  p.  11  et  12.  fig.  1).  A la  seconde 
forme,  le  pathologiste  anglais  rattache  les  faits  observés 
par  Reil  ( Memorab . clin.,  t.  n,fas.  ni,  n°  2,  p.  39),  par 
M.  Chomel  (Nouv.  journ.  de  méd.,  t.  i,  p.  191),  et  par 
une  foule  d’autres  médecins.  Nous  ignorons  jusqu’à  quel 
point  cette  distinction  peut  être  maintenue  avec  avan- 
tage, que  les  tubercules  soient  isplés  ou  agglomérés,  ils 
n’en  déterminent  pas  moins  les  mêmes  accidents,  les 
mêmes  conséquences  pathologiques,  ils  n’en  surviennent 
pas  npoins  dans  des  circonstances  semblables  ; aussi  pen- 
sons-nous que  c’est  seulement  en  vue  de  donner  à leur 
description  plus  de  précision  queMM.  C.  Léveillé  et  Cop- 
land ont  insisté  avec  tant  de  soin  sur  les  deux  formes  que 
les  tubercules  cérébraux  peuvent  affecter. 

La  couleur  des  tubercules  cérébraux  varie  suivant 
l’ancienneté  de  leur  développement.  Lorsqu’ils  sont  ré- 
cents et  encore  peu  volumineux,  ils  paraissentd’un  blanc 
jaunâtre,  légèrement  opalin  ; ils  laissent  facilement  passer 
les  rayons  colorés  qui  viennent  des  parties  environnantes, 
ce  qui  tient,  dit  M.  Papavoine  ( loc ■ cil.,  p.  87),  à la  dis- 
tance des  molécules  tuberculeuses  les  unes  des  autres. 
Quand  ils  datent  d’une  époque  plus  ancienne  et  qu’ils  se 
montrent  plus  gros,  ils  deviennent  plus  opaques,  blancs, 
jaunes  ou  verdâtres  ; M.  Larcher  insiste  sur  ce  dernier 
caractère  qu’il  croit  particulier  aux  tubercules  cérébraux. 
Du  reste  le  même  produit  tuberculeux  peut  présenter  des 
différences  marquées  quant  à la  coloration.  C’est  ainsi 
qu’à  la  périphérie,  il  peut  être  d’un  jaune  citrin,  tandis 
qu’au  centre  il  est  d’un  jaune  orangé  ; d’autres  fois  il  est 
composé  de  granulations  blanchâtres,  dont  la  matière 
colorante  paraît  être  en  dissolution  dans  le  liquide  qui  les 
tient  en  suspension  ; parfois,  et  principalement  quand 
sa  consistance  est  marquée,  il  paraît  resplendissant, comme 
nacré. 

La  consistance  du  tubercule  est  aussi  susceptible  de 


présenter  de  nombreuses  différences  suivant  qu’on  en  fait 
l’examen  à une  époque  plus  ou  moins  ancienne  de  la 
maladie.  Tantôt  il  présente  une  densité  comparable  à 
celle  delà  pomme  de  terre,  de  la  châtaigne;  tantôt  il 
se  ramollit  comme  du  fromage  mou.  Il  arrive  le  plus  sou- 
vent que  ce  n’est  point  dans  sa  totalité  que  le  tubercule 
subit  ce  ramollissement;  parplace,  il  devient  onctueux  au 
toucher,  comme  savonneux  ; il  se  transforme  en  liquide 
comparable  au  pus,  et  en  général,  la  matière  qui  le  con- 
stitue est  d'autant  plus  ferme,  que  l’on  s’éloigne  davan- 
tage du  centre,  ce  qui  cependant  n’a  pas  lieu  constamment . 
C’est  sur  ces  différences  que  l’on  s’est  fondé  pour  admet- 
tre, dans  l’évolution  du  tubercule,  une  époque  de  crudité 
et  une  époque  de  ramollissement.  Quelques  anatomistes 
reconnaissent  même  un  troisième  degré  antérieur  à ceux 
que  nous  venons  de  signaler  et  qui  appartient  àla  périodede 
dissémination,  lorsque  les  tubercules  sont  encore  peu  volu- 
mineux, lorsqu’ils  existent  sousforme  degranulations,  cir- 
constance queM.  Larcher  ne  semble  pas  disposéà  admettre. 

C’est  ici  le  lieu  de  signalerles  dégénérescences  nombreu- 
ses que  peuvent  subir  les  tubercules  cérébraux.  Comme 
ceux  qui  altèrent  les  autres  viscères,  ils  subissent  quel- 
quefois la  transformation  calcaire,  ou  peuvent  encore  se 
confondre  avec  d’autres  productions  accidentelles,  et  par- 
ticulièrement avec  de  la  matière  encéphaloïde  ; à un  de- 
gré avancé  de  ramollissement,  on  pourraitles  confondre, 
dit  le  docteur  James  Copland  (loc.  cil.,  p.  222)  avec  de 
petits  abcès  enkystés. 

Si  nous  fixons  maintenant  notre  attention  sur  les  rap- 
ports qui  existent  entre  ces  masses  tuberculeuses  et  la 
substance  du  cerveau,  nous  sommes  témoin  de  dissidences 
nombreuses  entre  les  pathologistes.  M.  Roche  (Dict.  de 
•méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  xv,  p.  388)  admet  que  les  tu- 
bercules se  développent  dans  l’intervalle  des  fibres  de  la 
substance  cérébrale,  que  l’on  peut  souvent,  par  une  dis- 
section attentive,  voir  ces  fibres  s’écarter  pour  embrasser 
un  tubercule.  C’est  sur  cette  circonstance  qu’il  croit  pou- 
voir baser  une  distinction  formelle  entre  la  matière  tu- 
berculeuse et  la  matière  squirrheuse.  Il  est  peu  d'a- 
natomistes, que  nous  sachions,  qui  aient  adopté  cette 
manière  de  voir.  MM.  Gendrin  et  Léveillé  établissent  que 
constamment  les  tubercules  cérébraux  sont  enveloppés 
par  un  kyste.  On  le  reconnaît  lorsque  après  avoir  extrait 
le  produit  accidentel  du  lieu  qu’il  occupait,  on  pratique 
une  légère  incision  en  un  point  de  sa  surface;  si  l’on  se 
sert  alors  d’une  pince  délicate,  on  peut  enlever  une  légère 
membrane  mince,  translucide  , qui  adhère  cependant 
avec  assez  de  force  à la  masse  tuberculeuse  par  des  fila- 
ments très-déliés.  Ceux-ci  la  pénètrent  en  convergeant 
de  la  circonférence  au  centre  et  la  divisent  en  un  grand 
nombre  de  peliies  cellules  plus  ou  moins  parfaitement 
closes.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  kyste  éprouve  divers  chan- 
gements en  raison  de  l’ancienneté  de  la  maladie.  Au 
début,  et  quand  les  tubercules  sont  disséminés,  il  est  pres- 
que impossible  de  le  reconnaître;  lorsque  les  tubercules 
sont  agglomérés,  le  kyste  est  intimement  uni  à leur  sub- 
stance, et  ce  n’est  qu’au  moment  où  leur  matière  subit 
un  commencement  de  ramollissement,  que  le  kyste  isole 
la  substance  fluide,  et  parait  formé  de  deux  feuillets  : 
l’un,  extérieur,  le  kyste  accessoire,  se  trouve  en  contact 
avec  la  substance  nerveuse  ; c'est,  en  quelque  sorte,  une 
membrane  séreuse  accidentelle  : l’autre , intérieur,  la 
membrane  propre  du  produit,  qui  lui  constitue  une  enve- 
loppe particulière  et  qui  forme  spécialement  les  cloisons 
qui  le  séparent  en  plusieurs  lobes.  Ces  kystes,  au  dire  de 
M.  Gendrin,  peuvent  subir  la  transformation  fibreuse, 
cartilagineuse,  et  osseuse.  MM.  Larcher,  Rochoux,  Andral 
(loc.  cit.,  p.  841)  et  Calmeil  (Die.  de  méd.,  2°  éd.,  t.  xi, 
p.  480),  ne  semblent  point  admettre  que  cette  disposi- 
tion enkystée  soit  constante  pour  les  tubercules  cérébraux; 
ils  reconnaissent  néanmoins  qu’elle  est  fort  ordinaire  et 
présente,  en  général,  l’apparence  que  M.  Léveillé  a dé- 
crite avec  tant  de  soin. 

On  a expliqué,  de  façons  différentes,  la  formation  de 
ce  kyste  ; on  s’accorde  assez  généralement  pour  admettre 
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qu’il  résulte  de  ce  que  la  substance  molle  du  cerveau  est 
refoulée  à mesure  que  le  tubercule  prend  du  développe- 
ment ; on  suppose  que  le  tissu  s’en  condense  autour  de 
ce  produit  morbide,  ou  plutôt  qu’il  y a formation,  sécré- 
tion d’une  membrane  accidentelle  pour  former  le  kyste. 

La  portion  de  substance  nerveuse  qui  entoure  les  tu- 
bercules est  souvent  parfaitement  saine,  ce  que  l’on  ob- 
serve surtout  quand  le  malade  succombe  à des  accidents 
indépendants  de  l’altération  du  cerveau  ; d’autres  fois  elle 
est  modifiée  de  façons  fort  diverses,  ce  qu’il  est  impor- 
tant de  constater  ici.  Dans  quelques  cas,  à l’ouverture  du 
crâne,  la  masse  encéphalique  parait  comme  hypertro- 
phiée, ou  bien  en  une  région  plus  ou  moins  exactement 
circonscrite,  elle  paraît  tuméfiée;  les  circonvolutions 
sont  aplaties.  Si  l’on  porte  le  scalpel  en  cet  endroit,  on 
rencontre  assez  superficiellement  placée  une  masse  tu- 
berculeuse d’un  volume  plus  ou  moins  considérable.  Par- 
fois la  substance  corticale  recouvrant  un  tubercule  volu- 
mineux, s’atrophie  à son  voisinage  et  finit  même  par  se 
perforer,  rarement  les  membranes  d’enveloppe  s’amin- 
cissent et  se  déchirent  en  présence  du  tubercule;  rare-  ~ 
ment  aussi  le  tissu  osseux,  l’enveloppe  crânienne  est  al- 
térée par  leur  proximité.  Bien  souvent,  chez  les  sujets  qui 
en  sont  affectés,  on  constate  une  hypérémie  notable  du 
tissu  sous-arachnoïdien,  un  épanchement  abondant  de  sé- 
rosité dans  les  mailles  de  la  pie-mère  et  dans  les  ventri- 
cules du  cerveau,  épanchement  dont  la  quantité  peut 
équivaloir  à trois  et  dix  onces  de  liquide  ; cette  sérosité 
se  concrète  parfois,  prend  un  aspect  gélatiniforme  et 
donne  aux  membres  une  teinte  verdâtre,  une  opacité 
toute  particulière  qui  a été  fort  bien  décrite,  dans  ces 
temps,  par  les  auteurs  qui  ont  traité  de  la  méningite  tu- 
berculeuse. Il  peut  arriver  encore  que  le  feuillet  pariétal 
de  l’arachnoïde  adhère  au  feuillet  viscéral,  en  raison  de 
l'irritation  inflammatoire  qu’ont  subie  les  membranes  du 
cerveau,  par  suite  de  la  présence  des  tubercules.  La  sub- 
stance du  cerveau  peut  présenter  une  apparence  squir- 
rheuse, lardacée,  une  induration  toute  particulière  près 
du  produit  accidentel  qu’elle  a reçu  ; cependant  elle  est 
plus  souvent  ramollie  en  blanc  ou  en  rouge  à son  voisi- 
nage. Ce  ramollissement  peut  s’étendre  à des  parties  plus 
ou  moins  éloignées,  sans  altérer  leur  couleur  et  affecter 
le  corps  calleux,  la  voûte  à trois  piliers,  etc.  Suivant 
M.  Gendrin  on  observe  quelquefois  dans  la  substance  cé- 
rébrale un  ramollissement  jaune,  dùà  une  infiltration  pu- 
rulente par  suite  de  la  rupture  d’un  kyste  tuberculeux. 
Cette  assertion  ne  doit  être  admise,  suivant  nous,  qu’avec 
quelque  réserve. 

On  sait  queM.  Louis,  dans  les  belles  recherchés  qu’il  a 
publiées  sur  la  phthisie,  n’a  trouvé  qu’un  seul  cas,  chez 
un  sujet  mort  de  fièvre  grave,  où  les  poumons  ne  conte- 
nant pas  de  tubercules  , il  y en  avait  une  petite  quantité 
dans  les  grandes  mésentériques,  on  sait  que  cet  habile 
observateur  a posé  comme  une  loi  (p.  179) , que  l’exis- 
tence des  tubercules  dans  les  poumons  semble  une  condi- 
tion nécessaire  de  leur  développement  dans  les  autres 
parties.  Plusieurs  exceptions  ont  été  mentionnées  cepen- 
dant ; nous  devons  particulièrement  citer  deux  faits  qui 
ont  été  relatés  avec  détails  dans  le  Journal  hebdoma- 
daire (1835,  t.  it,  p.  33  et  suiv.)  et  que  l’on  doit  à M.  Le- 
guillou  , lesquels  établissent  que  des  tubercules  peuvent 
exister  dans  le  cerveau  ou  dans  le  cervelet,  sans  que  les 
organes  pulmonaires  présentent  aucune  altération,  ce  qui 
n’empêche  point  que  le  fait  signalé  par  M.  Louis  ne  soit 
vrai  pour  l’immense  majorité  des  cas.  Aussi  parmi  les 
lésions  qui  coïncident  fréquemment  avec  les  altérations 
que  nous  avons  décrites,  devons-nous  mentionner  la  tu- 
berculisation des  ganglions  bronchiques , celle  des  pou- 
mons, celle  des  ganglions  mésentériques  , les  ulcérations 
de  l’intestin  dues  à la  fonte  de  petits  tubercules  sous-mu- 
queux , la  dégénérescence  tuberculeuse  des  ganglions 
cervicaux,  ces  altérations  nombreuses,  en  un  mot,  qui  se 
développent  chez  les  sujets  qui  présentent  h un  degré 
prononcé  les  apparences  de  la  cachexie  tuberculeuse  et 
que  nous  ne  pouvons  décrire  en  cet  article. 


Symptomatologie.  — 11  est  aujourd’hui  hors  de  doute, 
par  les  nombreuses  observations  qui  ont  été  publiées  sur 
les  tubercules  cérébraux,  que  ces  productions  accidentel- 
les peuvent  acquérir  un  développement  considérable , 
exister  en  très-grand  nombre  sans  entraîner  la  manifes- 
tation d’aucune  perturbation  fonctionnelle  qui  révèle  leur 
existence.  M.  Cruveilhier  (Anat.  path. , liv.  xvni)  a 
prouvé  que  les  tubercules  cérébraux  , même  très-consi- 
dérables , peuvent  exister  sans  donner  aucun  indice  de 
leur  existence.  11  a parfaitement  établi  que  ce  n’est  qu’à 
l’apparition  des  symptômes  d’encéphalite,  de  méningite, 
d’hydrocéphale  aiguë,  que  l’attention  est  appelée  du  côté 
de  l’encéphale.  Disons  cependant  que  quelques  perturba- 
tions irrégulières,  intermittentes,  peuvent  survenir  à des 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  comme  la  céphalalgie, 
certains  mouvements  spasmodiques,  sans  que  la  marche 
de  la  maladie  indique  l’existence  d’un  travail  inflamma- 
toire, ni  d’une  modification  pathologique  continue  des 
centres  nerveux.  On  a avancé,  avec  raison  , que  cette 
maladie  présente  dans  son  cours  une  apparence  ataxique 
toute  particulière,  dont  nous  avons  eu  occasion  de  noter 
fréquemment  les  effets  dans  les  observations  que  nous 
avons  recueillies  à l’hôpital  des  Enfants  malades. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  phénomènes  que  nous  avons  eu 
occasion  de  noter  le  plus  fréquemment  et  sur  lesquels  les 
auteurs  ont  généralement  fixé  leur  attention,  sont  la  cé- 
phalalgie, intermittente  ou  continue,  un  changement 
souvent  très-marqué  dans  le  caractère  du  malade,  la 
tristesse,  l’abattement,  quelquefois  des  troubles  des  sens, 
la  contracture,  la  paralysie  musculaire,  des  accès  de 
convulsion  , une  exaltation  dans  la  sensibilité  cutanée, 
du  délire,  du  coma,  des  vomissements,  avec  des  rémis- 
sions complètes  , une  convalescence  apparente,  puis  une 
récidive  instantanée  et  très-grave. 

Passons  à l’analyse  de  ces  différents  symptômes,  et 
voyons  en  quoi  ils  peuvent  être  considérés  comme  carac- 
téristiques de  l’affection  tuberculeuse  des  centres  nerveux, 

« La  céphalalgie,  dit  M.  Calmeil,  est  le  symptôme  le 
plus  constant,  celui  qui  se  manifeste  presque  toujours  le 
premier  et  qui  persiste  avec  le  plus  d’opiniâtreté  ; à 
peine  ce  symptôme  manque-t-il  sur  quelques  malades  ; 
mais  il  peut  disparaître  au  moment  de  l’agonie,  surtout 
s’il  se  forme  autour  du  tubercule  un  ramollissement  céré- 
bral et  si  le  sujet  tombe  dans  une  profonde  stupeur.  Le 
siège  de  la  douleur  est  loin  d’être  fixe  : tantôt  il  corres- 
pond au  siège  du  mal,  tantôt  il  paraît  fort  éloigné  du 
point  affecté.  La  douleur  peut  être  continue,  mais  elle 
présente  des  rémittences.  Dans  quelques  cas  la  céphalal- 
gie revient  par  accès  plus  ou  moins  réguliers,  mais  pres- 
que constamment  alors  très-violents  ; les  malades  portent 
la  main  à la  têle,  restant  dans  leur  lit  et  poussant  des 
cris  plaintifs.  M.  Abercrombie  rapporte  plusieurs  exem- 
ples d’attaques  de  céphalalgie,  coïncidant  avec  le  déve- 
loppement de  tubercules  cérébraux.  Plusieurs  jeunes 
sujets  auxquels  nous  avons  donné  des  soins  et  qui  ont  fini 
_ par  succomber,  accusaient  les  douleurs  de  tête  les  plus 
constantes  et  les  plus  cruelles.  L’on  trouve  ce  symptôme 
très-prononcé  dans  les  observations  consignées  dans  les 
écrits  de  MM.  Abercrombie,  Andral,  Rostan,  Rochoux, 
Martinet,  etc.  La  douleur  s’accompagne,  sur  certains  in- 
dividus, d’un  sentiment  de  chaleur  locale,  de  battements 
qui  sont  rarement  sensibles  pour  l’observateur,  de  ver- 
tiges, d’éblouissements,  de  défaillances,  d’une  multitude 
de  sensations  pénibles.  » Nous  avons  eu  aussi  occasion  de 
noter  fréquemment  cet  accident  dans  les  cas  que  nous 
avons  recueillis  à l’hôpital  des  Enfants  ; il  nous  a manqué 
cependant  chez  plusieurs  sujets,  dont  on  pratiquait  l’au- 
topsie pour  toute  autre  maladie  que  pour  celle  qui  nous 
occupe.  On  sait  que  le  fait  rapporté  par  M.  Louis  ne 
semble  point  indiquer  que  la  céphalalgie  soit  un  phé- 
nomène constant  ; on  trouvera  dans  la  Clinique  médicale 
de  M.  Andral,  deux  observations  analogues;  néanmoins 
on  ne  peut  refuser  à admettre  l’importance  de  la  cépha- 
lalgie comme  signe  pouvant  conduire  au  diagnostic  de 
l’affeclion  tuberculeuse  du  cerveau. 
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M.  Calmeil,  qui  nous  a donné  une  fort  complète  de- 
scription des  symptômes  des  tubercules  cérébraux,  admet 
avec  raison  que  l’intelligence,  est  rarement  lésée  dans 
les  premiers  temps  de  la  maladie,  que  seulement  le  carac- 
tère est  parfois  inégal , que  la  disposition  à la  tristesse 
est  très-prononcée.  Nous  avons  fréquemment  appris  des 
parents  qui  nous  donnaient  des  renseignements  sur 
l’humeur  habituelle  de  leurs  enfants,  que  leur  caractère 
changeait,  qu’ils  se  monlraiènt  irascibles,  emportés,  im- 
patients, qu’ils  n’aimaient  pas  le  jeu,  et  se  plaisaient  par- 
ticulièrement dans  la  solitude. 

Le  sens  do  la  vue  est  quelquefois  altéré  ; on  a cité  des 
cas  dans  lesquels  le  malade  a été  frappéde  cécité  momen- 
tanée ( Andral , loc.  cit.,  p.  43)  ou  continue  ( ibid ., 
p.  710);  M.  Calmeil  a noté  la  vue  perdue,  double  ou 
obscure,  chez  près  d’un  cinquième  des  sujets;  la  pupille 
lui  a paru  dilatée  une  fois  sur  dix,  contractée  une  fois 
sur  onze;  il  a trouvé  du  strabisme  une  fois  sur  cinq. 
L’ouïe  a été  perdue  ou  moins  fine  dans  un  dixième  des 
cas. 

Pour  M.  Calmeil,  la  sensibilité  cutanée  est  localement 
exagérée,  émoussée  ou  perdue  dans  un  dixième  des  cas; 
les  faits  que  nous  avons  recueillis  ne  nous  permettent 
pas  d’établir  une  proposition  si  considérable.  On  sait  que 
M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  716)  a observé  chez  un  malade 
qui  portait  un  tubercule  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet, 
et  un  autre  tubercule  au  voisinage  de  la  partie  postérieure 
de  la  moelle  épinière  au  niveau  de  la  première  et  de  la 
seconde  vertèbres  cervicales,  une  exaltation  singulière  de 
la  sensibilité. 

Lés  convulsions , qui  ne  sont  pas  rares  en  pareille  cir- 
constance, prennent  parfois  la  forme  de  l’épilepsie;  d’au- 
tres fois  les  mouvements  spasmodiques  sont  bornés  à la 
face,  à un  bras,  à un  côté  du  corps,  aux  quatre  membres; 
dans  quelques  cas  ils  se  sont  montrés  sous  forme  de  trem- 
blements. Cts  accidents  convulsifs  ont  sévi , suivant 
M.  Calmeil,  sur  le  quart  environ  des  malades.  11  est  à re- 
marquer qu’ils  présentent  quelques  différences  suivant 
que  la  présence  des  tubercules  a entraîné  la  formation 
d’un  ramollissement  inflammatoire  de  la  substance  en- 
céphalique, ou  suivant  qu’elle  a déterminé  seulement 
un  travail  d’irritation  inaccoutumé.  Dans  le  premier  cas, 
les  accidents  convulsifs  se  succèdent  à de  courts  interval- 
les, et  sont  bientôt  suivis  de  contractures  et  de  paralysie; 
dans  le  second,  ils  ne  surviennent  que  sous  forme  d’accès 
et  se  dissipent  après  quelques  heures  de  manifestation 
pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  M.  Calmeil  a admis 
que  les  convulsions  peuvent  tenir  à une  sorte  d’excite- 
ment  que  la  tumeur  opère  sur  les  parties  de  l’encéphale 
qui  ne  sont  même  pas  toujours  très-rapprochées  du  point 
où  gît  le  tubercule;  de  sorte  qu’il  ne  peut  exister  un  rap- 
port certain  entre  le  côté  du  corps  où  se  manifestent  les 
phénomènes  convulsifs  et  la  partie  du  cerveau  qui  con- 
tient le  produit  tuberculeux. 

Dans  un  cas  de  cachexie  tuberculeuse  rapporté  avec 
quelques  détails  par  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  112),  les  mé- 
ninges étant  infiltrées  de  granulations  tuberculeuses  , la 
substance  grise  des  circonvolutions  étant  rouge  et  ramol- 
lie autour  d’une  douzaine  de  tubercules  plus  ou  moins 
volumineux,  les  phénomènes  symptomatologiques  se  suc- 
cédèrent en  présentant  la  marche  et  l’apparence  de  ceux 
qui  appartiennent  à l’hémorrhagie  des  centres  nerveux  : 
perte  subite  de  connaissance  qui  se  prolonge  pendant 
vingt  heures  environ,  hémiplégie  du  côté  droit,  délire, 
puis  développement  de  ces  accidents  que  Huxham  à dé- 
crits en  faisant  l’histoire  de  la  fièvre  lente  nerveuse. 
M.  Calmeil  s’est  arrêté  à l’analyse  des  faits  de  paralysie  : 
il  pense  que  cet  accident  ne  peut  provenir  que  d’une 
compression  exercée  par  la  tumeur  sur  les  parties  ner- 
veuses où  elle  plonge  , ou  d’une  lésion  consécutive  des 
mêmes  parties,  lésion  qui  se  développe,  pour  l'ordinaire, 
précisément  au  contact  du  produit  tuberculeux.  La  pa- 
ralysie peut  donc  servir  jusqu’à  un  certain  point,  à locali- 
ser le  désordre,  tandis  qu’à  cet  égard  les  convulsions  n’of- 
frent qu’une  valeur  très-peu  certaine.  La  paralysie  tenant 


à la  compression  d’une  masse  tuberculeuse  sur  la  sub- 
stance cérébrale , est  presque  toujours  incomplète  ; le 
mouvement  pèche  sous  le  rapport  de  la  force  et  de  l’éten- 
due, mais  il  n’est  pas  aboli.  L’abolition  du  mouvement , 
qui  survient  quelquefois  vers  les  derniers  jours  de  la 
maladie  , est  occasionnée  pour  l’ordinaire  par  une  encé- 
phalite locale  ou  par  un  ramollissement  cérébral.  L’af- 
fection nouvelle  n’est  pas  absolument  inséparable  de  l’af- 
fection organique,  et  la  paralysie  qu’entraîne  le  ramol- 
lissement, etc.,  ne  se  lie  que  d’une  manière  accessoire  à 
la  présence  du  tubercule.  Sous  ce  rapport,  il  importe 
beaucoup  de  tenir  compte  des  dates  où  la  paralysie  s’est 
déclarée,  et  de  relater  avec  soin  sa  marche  et  son  degré 
d’intensité.  La  paralysie  est  loin  d’être  commune  pendant 
la  période  d’accroissement  de  la  tumeur.  Deux  fois  M.  Oal- 
meil  l’a  vue  manquer  complètement,  bien  que  les  tuber- 
cules contenus  dans  l’encéphale  fussent  gros  comme  l’ex- 
trémité du  pouce.  Sur  cinq  des  cas  de  tubercules  cérébraux 
rapportés  dans  l’ouvrage  d’Abercrombie  surla  pathologie 
du  cerveau,  il  n’est  nullement  question  de  paralysie;  il 
y est  même  dit,  d’une  manière  formelle,  que  les  mouve- 
ments étaient  partout  intacts.  M.  Louis  rapporte,  dans 
ses  Recherches  sur  la  phthisie  pulmonaire,  un  fait  con- 
cluant d’absence  de  paralysie,  bien  que  la  matière  tuber- 
culeuse abondât  dans  le  cerveau  du  malade.  Tous  les  pa- 
thologistes rapportent  de  semblables  faits,  dont  les 
exemples  sont  maintenant  trop  multipliés  pour  que  l’on 
puisse  songer  à les  révoquer  en  doute.  La  paralysie  peut 
devancer  tous  les  autres  symptômes.  Pendant  plusieurs 
mois,  elle  peut  n’affecter  qu’un  bras,  qu’une  jambe, 
qu’une  paupière,  ne  gêner  que  les  mouvements  de  la  lan- 
gue, des  lèvres,  etc.  Sur  un  sujet  dont  parle  Abercrombie, 
la  maladie  du  cerveau  débuta  par  un  affaiblissement  con- 
sidérable des  membres  abdominaux  et  une  grande  incer- 
titude dans  les  mouvements  thoraciques.  Sur  un  enfant 
cité  par  le  même  auteur,  l’on  nota  une  paralysie  très- 
prononcée  ; sur  un  adulte,  ce  fut  la  face  qui  se  paralysa 
d’une  manière  complète.  La  paralysie  de  la  face  a été 
notée  par  M.  Andral,  qui  a également  observé  plusieurs 
fois  des  hémiplégies.  Nous  n’avons  qu’à  ajouter  un  mot  à 
ces  considérations  : la  paralysie  est  un  accident  bien  plus 
rare  chez  l’enfant  comme  expression  d’une  altération  tu- 
berculeuse que  chez  l’adulte;  cela  tient-il  à la  promp- 
titude avec  laquelle  s’éveillent  les  accidents  généraux 
sous  l’influence  de  ces  productions  anormales  ? Nous  ne 
saurions  expliquer  autrement  ce  résultat  de  l’ofoservation. 

Les  perturbations  portant  sur  les  fonctions  intellec- 
tuelles ont  été  notées  par  presque  tous  les  observateurs; 
ils  s’accordent  généralement  à établir  que  ces  troubles  ne 
surviennent  qu’à  une  époque  avancée  du  mal.  Parfois  les 
malades  sont  pris  de  véritable  délire;  ils  profèrent  inces- 
samment des  paroles  incohérentes,  mais  en  général  ne 
s’agitent  point  fortement,  ne  se  livrent  pas  à des  vocifé- 
rations , c’est  un  délire  tranquille  ; souvent  des  enfants 
ou  même  quelques  adultes  qui,  par  leur  intelligence, 
étaient  remarquables,  tombent  tout  à coup  dans  un  état 
de  stupeur  , de  somnolence  voisin  de  l’imbécillité  ; pres- 
que constamment , quelles  que  soient  d’ailleurs  les  alté- 
rations qu’aient  subies  les  facultés  d’intelligence,  les 
malades  sont  plongés  dans  le  coma  aux  approches  de  la 
mort.  M.  Calmeil  a fait  quelques  relevés  touchant  ces 
divers  accidents,  et  il  a obtenu  les  résultats  suivants  : stu- 
peurchezun  sixième  dessujets  , délire  chez  uncinquième, 
coma  chez  un  tiers. 

Parmi  les  accidents  généraux,  plus  ou  moins  inhérents 
à l’existence  des  tubercules  cérébraux,  nous  devons  noter 
ces  vomissements  sympathiques  qui , depuis  longtemps, 
ont  fixé  l’attention  des  observateurs.  On  sait  que  M.  Cho- 
mel  (Nouv.  journ.  de  méd.,  t.  i,  p.  191)  a publié  un  cas 
dans  lequel  ce  phénomène  était  prédominant.  Suivant 
M.  Calmeil,  chez  le  quart  des  malades,  on  observe  de 
temps  à autre  des  vomissements,  qui  coïncident  surtout 
avec  les  crises  de  douleur,  de  céphalalgie  ou  avec  les  accès 
de  stupeur.  MM.  Léveillé , Larcher , et,  en  général,  tous 
les  observateurs  qui  ont  fait  une  élude  particulière  de 
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celle  maladie,  ont  insisté  sur  le  développement  de  ce 
trouble  fonctionnel  qui  paraît,  d’ailleurs,  indépendant, 
pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  d’une  altération  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomac. 

Il  est  d’autres  perturbations  que  l’on  rattacherait  plus 
difficilement  à la  maladie  que  nous  venons  de  décrire,  et 
qui  semblent  provenir  de  la  cachexie  tuberculeuse  dans 
laquelle  le  malade  est  tombé.  C’est  ainsi  que  l’on  observe 
communément  de  la  fréquence  du  pouls  vers  le  soir  et  au 
moment  où  le  paroxysme  de  la  fièvre  hectique  commence 
à se  faire  sentir,  tandis  que,  dans  la  journée,  les  batte- 
ments artériels  ont  paru  quelquefois  inégaux,  irréguliers 
et  un  peu  lents,  la  respiration  est  plus  ou  moins  fréquente, 
la  toux  plus  ou  moins  importune,  l’expectoration  fournit 
des  crachats  épais  nummulaires,  la  peau  est  sèche  et  brû- 
lante ou  mouillée  de  sueur,  vers  la  fin  de  la  nuit,  au  com- 
mencement du  jour;  les  menstrues  sont  irrégulières  ou 
supprimées  entièrement  ; les  malades  accusent  une  soif 
plus  ou  moins  vive;  l’appétit  continue  souvent,  même  à 
une  période  avancée  de  la  maladie,  et  les  vomissements 
ne  se  montrent  pas  plus  fréquents  après  le  repas  qu’avant; 
le  ventre  est  affaissé  ou  ballonné  ; le  plus  ordinairement 
les  malades  sont  en  butte  à une  diarrhée  opiniâtre  et 
abondante  qui  les  jette  dans  un  affaiblissement  profond; 
la  maigreur  est  extrême.  La  percussion  et  l’auscultation 
ne  laissent  point  de  doute  au  médecin  quand  il  s’agit 
d’émettre  une  opinion  sur  l’existence  de  l'affection  tuber- 
culeuse , les  ganglions  cervicaux  , les  ganglions  abdomi- 
naux présentent  presque  toujours,  chez  les  enfants,  un 
état  d'engorgement  qui  ajoute  encore  de  nouvelles  preu- 
ves à l’appui  de  ce  diagnostic. 

Marche.  — Le  cours  de  l’affection  tuberculeuse  des 
centres  nerveux  a , en  général , ceci  de  caractéristique  , 
qu’au  début  les  accidents  surviennent  à des  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  sans  porter  une  atteinte  marquée 
à la  santé  du  sujet;  que  bien  souvent  ils  peuvent  être  pris 
pour  une  série  d’indispositions  légères  et  sans  importance, 
mais  que  quand  ils  se  succèdent  avec  plus  de  fréquence, 
ils  revêtent  bientôt  une  forme  plus  alarmante,  prennent 
une  marche  continue,  s’accroissent  incessamment,  se 
compliquent  les  uns  les  autres,  et  entraînent  rapidement 
le  malade  au  tombeau  : ce  qui  fait  que  , pour  un  grand 
nombre  de  cas,  on  pourrait  partager  la  marche  de  la  ma- 
ladie en  deux  périodes  essentiellement  différentes  : la  pre- 
mière marquée  par  des  intermittences,  et  une  succession 
lente  et  à peine  croissante  des  accidents  ; la  seconde  ca- 
ractérisée par  le  développement  de  souffrances  continues, 
détériorant  promptement  la  santé  du  sujet,  et  se  rappro- 
chant par  tous  les  caractères  des  atfections  à marche  très- 
rapide  et  très-aiguë.  M.  Roche  (Dict.  de  méd.  el  de  chir. 
prat.,  t.  xv,  p.  390)  a entrevu  avec  assez  d’exactitude  le 
mode  suivant  lequel  se  développent  les  perturbations  pro- 
pres à la  maladie  qui  nous  occupe.  Il  dit  que  la  marche 
de  cette  affection  est  des  plus  perfides  : ainsi  il  arrive 
fréquemment  de  voir  un  enfant  éprouver  une  douleur 
vive  de  la  tête  , et  vomir  presque  aussitôt;  cela  dure  à 
peine  quelques  minutes,  et  il  reprend  immédiatement  et 
ses  jeux  et  sa  gaîté.  On  fait  à peine  attention  à cet  acci- 
dent, mais  au  bout  de  quelques  mois , il  se  reproduit,  et 
dure  tout  aussi  peu.  Que  le  médecin  se  tienne  alors  pour 
bien  averti  : s’il  a affaire  à un  enfant  pâle,  lymphatique, 
qui  tousse  habituellement  ou  est  atteint  de  scrofules,  dont 
les  parents  sont  scrofuleux  ou  disposés  à phthisie  : si 
même  une  seule  de  ces  circonstances  existe,  il  doit  crain- 
dre le  retour  d’une  troisième  crise  , à un  intervalle  plus 
rapproché  que  celui  qui  séparait  les  deux  premières.  On 
ne  manquera  pas  de  bonnes  raisons  pour  lui  expliquer 
la  cause  de  ces  accidents  : qu’il  prenne  garde  de  se  lais- 
ser entraînera  une  dangereuse  sécurité;  bientôt  les  accès 
se  rapprocheront , et  la  maladie  ne  tardera  pas  , à beau- 
coup près,  à éclater  avec  ses  caractères  non  équivoques. 
Cette  marche  nia  rien  qui  doive  étonner;  les  tubercules  se 
développent  dans  le  cerveau  , sans  en  intéresser  la  sub- 
stance autrement  que  d’une  manière  mécanique;  ils  s'ac- 
croissent graduellement,  lentement,  et  n’agissent  sur 
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l’organe  que  comme  des  corps  étrangers.  Ce  n’est  que 
lorsqu’ils  deviennent  trop  nombreux  ou  trop  gros  ou  lors- 
qu’ils irritent  la  substance  cérébrale  autour  d’eux , ou 
quand  ils  commencent  à se  ramollir  , que  les  symptômes 
de  la  maladie  se  manifestent.  Ils  se  comportent  là  comme 
dans  les  poumons,  comme  partout,  et  n’avertissent,  le  plus 
souvent,  de  leur  existence  que  longtemps  après  leur  forma- 
tion. Il  faut  qu’une  cause  interne,  telle  que  leur  nombre, 
leur  volume  ou  leur  ramollissement , ou  bien  une  cause 
extérieure  d’excitation  cérébrale , et  la  plus  légère  suffit 
en  pareil  cas , vienne  provoquer  le  développement  des 
accidents,  pour  qu’ils  éclatent.  En  un  mot-,  c’est  la  même 
marche  que  celle  des  tubercules  pulmonaires.  Et  lorsque, 
comme  il  arrive  dans  quelques  cas  , le  mal  se  déclare 
tout  à coup  avec  toute  sa  violence,  ce  qui  s’observe  prin- 
cipalement chez  les  individus  déjà  tuberculeux  dans  d’au- 
tres organes,  on  peut  être  assuré  que  le  cerveau  contenait 
depuis  longtemps  un  certain  nombre  de  tubercules. 

Durée. — 11  est  assez  difficile  de  déterminer  avec  exac- 
titude la  durée  d’une  affection  qui , à son  début , existe 
le  plus  ordinairement  à l’état  latent.  Plusieurs  tentatives 
ont  été  faites  à cet  égard,  cependant  ; mais  il  est  à re- 
marquer que  les  auteurs  sont  arrivés  à des  résultats  peu 
semblables.  Avant  d’entreprendre  aucun  travail  analyti- 
que à cet  égard  , il  est  important  d’en  bien  poser  les  hases. 
Ainsi  veut-on  dater  de  l’époque  probable  où  les  tubercu- 
les se  sont  manifestés  dans  l’encéphale?  Il  est  très-difficile, 
nous  devrions  dire  impossible , de  la  déterminer  avec 
exactitude.  Veut-on  dater  de  l’époque  où  les  accidents  se 
développent  avec  énergie,  et  affectent  une  marche  con- 
tinue? L’analyse  ne  porte  plus  alors  sur  la  durée  de 
l’affection  tuberculeuse,  mais,  assurément,  plutôt  sur 
l’encéphalite,  la  méningite,  l’hydrocéphale  aiguë,  les 
congestions  sanguineset  une  foule  d’autres  modifications 
viscérales  qui  la  compliquent  à ce  moment.  Nous  avons 
indiqué  les  impossibilités  de  solution  pour  ce  problème; 
relatons  maintenant  ce  que  les  auteurs  ont  avancé  à ce 
sujet.  Suivant  M.  Roche,  la  durée  de  cette  affection  varie  ; 
le  plus  communément , elle  est  de  douze  à quinze  jours, 
à compter  du  moment  où  les  symptômes  prennent  une 
marche  continue  : M.  Guersent , dit-il , l’a  vue  se  prolon- 
ger jusqu’à  trente  jours.  » Si , comme  on  devrait  le  faire, 
on  rattache  l’invasion  à l’apparition  des  premiers  acci- 
dents, il  faut  dire  que  la  maladie  dure  au  moins  plusieurs 
mois.  Au  reste,  à peine  a-t-elle  éclaté,  qu’elle  est  mor- 
telle. M.  Guersent,  qui  en  a observé  un  très-grand  nom- 
bre de  cas  , a dit  n’en  avoir  jamais  vu  guérir  une  seule. 
Suivant  M.  Calmeil , la  durée  moyenne  de  l’existence  , à 
compter  de  l’invasion  des  accidents  cérébraux  un  peu  sé- 
rieux , est  de  six  mois  ; plusieurs  malades  vivent  quatre , 
cinq  , six  ans  ; mais  d’autres  succombent  dans  l’espace 
de  quelques  mois  ; ou  même  en  quinze  jours , résultat 
qui  n’a  pas  lieu  de  surprendre,  puisque  l’on  trouve  dans 
l’encéphale  des  dépôts  tuberculeux  que  personne  n’y  avait 
soupçonnés. 

Terminaisons.  — Le  moment  est  venu  où  l’on  peut  se 
prononcer  avec  plus  de  certitude  touchant  les  terminai- 
sons probables  de  l’affection  tuberculeuse  des  ceutres  ner- 
veux. Les  recherches  d’anatomie  pathologique  nous  ont. 
appris  que  c’est  tantôt  à un  travail  inflammatoire  local 
du  cerveau,  tantôt  à une  fluxion  séreuse  vers  les  mem- 
branes d’enveloppe  , dans  le  tissu  cellulo-vasculaire  de  la 
pie-mère,  ou  vers  les  cavités  ventriculaires,  tantôt, 
enfin  , à la  méningite  tuberculeuse  qu’il  faut  attribuer  les 
accidents  aigus  qui  marquent  dans  la  dernière  période  de 
l’existence  des  malades.  La  granulation  tuberculeuse 
sous-méningienne  entrevue  par  M.  Senn  ( Sur  la  ménin- 
gite aiguë  des  enfants  : Paris  , 1825,  obs.  x,  p.  59  et 
suiv  ),  observée  et  mieux  appréciée  par  MM.  Charpentier 
(Delà  méningo-céphalite  des  enfants;  1829,  p.  125, 
143, 154, 188),  Danc e)Arch.gén.  deméd., t.  xxn,p.  311), 
Andra!  (Clin,  méd.,  t.  v,  p.  36  et  suiv.)  et  Guersent, 
étudiée  surtout  avec  beaucoup  de  soin  par  MM.  Ghernrd 
(The  amer.  jour,  of  Vie  med.  sc.,  n°  27,  may  1834)  , 
Rufz  ( Dissert . inavg.),  Largel-Piel  ( Dissert . inaug-, 
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1836 , Paris,  n°  279),  Fabre  et  Constant  (Jlfém.  présenté 
à l’Acad.  des  sc.  pour  le  concours  Monlhyon  ; 1837), 
par  l’un  de  nous  qui,  interne  à l’hôpital  des  Enfants,  s’est 
enrichi  en  même  temps  que  les  observateurs  précédents, 
de  documents  semblables  à ceux  qu’ils  ont  recueillis,  par 
MM.  Green  (Gaz.  méd.,  t.  v,  n°  45  ; 1837),  Lediberder 
( Visseri . inaug.,  n°  417,  décembre  1837),  Cogniet  (I)is- 
sert.  inaug n"  410,  de'cembre  1837).  Cette  granulation 
tuberculeuse,  si  bien  connue  aujourd’hui , influe  nota- 
blement sur  la  marche  des  accidents , et  particulièrement 
sur  leur  terminaison  , en  donnant  à la  maladie  toutes  les 
apparences  d’une  méningite  aigue.  Nous  ne  voulons  pas 
insister  longuement  sur  ce  sujet  ; nous  aurons  occasion 
d’y  revenir  plus  tard  (voy.  Méningite),  et  nous  nous  bor- 
nons h dire  en  terminant , que  , d’ailleurs,  la  mort  peut 
encore  survenir  en  raison  des  progrès  que  fait  l’affection 
tuberculeuse  du  côté  des  voies  respiratoires  ou  vers  les 
organes  digestifs  ; dans  ces  cas,  l’autopsie  seule  révèle  au 
médecin  l’existence  de  tubercules  cérébraux  dont  on  n’a- 
vait point  soupçonné  la  présence  durant  la  vie. 

Complications.  — Les  considérations  qui  précèdent 
nous  dispensent  d’insister  longuement  sur  l’histoire  des 
complications  nombreuses  que  l’on  observe  dans  le  cas 
que  nous  traitons.  11  est  inutile  de  répéter  ici  que  le  tu- 
bercule est  un  mode  d’expression  d’une  affection  générale, 
résultant  d’une  diathèse  particulière  ayant  favorisé  le  dé- 
veloppement d’altérations  semblables  dans  le  poumon  , 
dans  les  ganglions  bronchiques,  dans  les  ganglions 
cervicaux  dans  les  ganglions  mésentériques,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-séreux  de  l’arachnoïde  des  plèvres 
et  du  péritoine  , dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
de  l’intestin,  dans  le  parenchyme  du  foie,  de  la  rate, 
des  reins  et  souvent  encore  dans  la  portion  médullaire 
des  os  ; il  ne  faut  pas  beaucoup  allonger  notre  récit 
pour  prouver  que  ces  altérations  de  siège  diffèrent  , 
mais  de  nature  semblable,  entraînent  des  perturbations 
fonctionnelles  bien  variées,  suivant  qu’elles  prédominent 
dans  tel  ou  tel  appareil  d’organe.  L’histoire  seule  des 
complications  du  tubercule  cérébral  pourrait  donner  ma- 
tière à publication  d’un  gros  volume  ; nous  ne  pouvons 
entreprendre  cette  tâche  à l’occasion  de  celte  maladie. 

Diagnostic.  — On  a insisté  beaucoup  et  avec  raison 
sur  les  caractères  qui  peuvent  faire  reconnaître  l’exis- 
tence de  tubercules  dans  les  centres  nerveux.  Plusieurs 
pathologistes  ont  apporté  tous  leurs  soins  à l’étude  de 
cette  question  difficile;  mais  les  résultats  qu’ils  ont  ob- 
tenus sont  bien  peu  satisfaisants  pour  un  grand  nombre 
de  cas.  « Dans  l’état  actuel  de  la  science,  dit  M.  Gendrin 
lAnnot.  au  Traité  d'Abercrombie  sur  les  maladies  de 
l’encéphale  et  delà  moelle épinière),  il  est  encore  impos- 
sible de  déterminer  d’une  manière  précise  les  symptômes 
qui  indiquent  le  développement  et  la  présence  des  tuber- 
cules cérébraux.  On  peut,  cependant,  en  réunissant  toutes 
les  circonstances  que  présentent  la  plupart  des  sujets 
affectés  de  cette  maladie,  arriver  à un  diagnostic  proba- 
ble. Les  principales  de  ces  circonstances  sont  relatives 
aux  renseignements  commémoratifs  sur  les  symptômes 
actuels,  à la  présence  de  tubercules  dans  d’autres  organes, 
à une  affection  scrofuleuse,  ancienne,  à la  prédisposition 
héréditaire  à ces  affections,  etc.  ; telles  sont  les  données 
commémoratives  qui  rendent  probable  l’existence  de  tu- 
bercules encéphaliques.  Les  symptômes  qui  ont  existé 
chez  tous  ceux  qui  ont  été  affectés  de  ces  tumeurs  sont 
principalement  la  céphalalgie  soit  continue,  soit  inter- 
mittente et  irrégulière  dans  scs  retours,  fréquemment 
fixée  à une  partie  circonscrite  de  la  tête.  Les  malades 
sont  en  même  temps  frappés  d’un  dépérissement  remar- 
quable, dont  on  est  souvent  porté  à chercher  inutilement 
la  cause  dans  une  lésion  organique  des  poumons.  Lors- 
que l’on  observe  ces  accidents,  si  surtout  ils  se  prolongent 
après  s’être  progressivement  développés  sans  cause  immé- 
diate évidente,  et  si  des  phénomènes  de  paralysie  vien- 
nent à se  manifester,  on  est  fondé  à présumer  qu’il  existe 
dans  le  cerveau  une  maladie  organique  de  la  nature  de 
celle  qui  nous  occupe.  On  est  encore  plus  en  droit  d'ad- 


mettre cette  lésion  si  l’on  voit  la  paralysie  se  circonscrire 
dans  une  partie  peu  étendue,  ce  qui  ne  laisse  pas  de 
doute  que  la  cause  organique  qui  agit  sur  le  cerveau 
ne  soit  immédiatement  limitée  à une  partie  très-circon- 
scrite  du  cerveau,  comme  le  sont  ordinairement  ces 
tumeurs. 

M.  Calmeil,  quia  présenté  aussi  sur  ce  sujet  des  consi- 
dérations pleines  de  justesse,  insiste  principalement  sur 
l’absence  d’altérations  continues  dans  les  fonctions  d’in- 
telligence. « Pendant  presque  tout  le  cours  de  la  maladie, 
dit-il,  la  mémoire,  le  jugement,  la  faculté  d’associer  les 
idées  comme  par  le  passé,  ne  reçoivent  aucune  atteinte  ; 
tandis  que,  dans  l’encéphalije  chronique,  dans  la  plupart 
des  autres  affections  organiques  du  cerveau,  les  tumeurs 
acquérant,  en  général,  un  volume  plus  considérable,  les 
facultés  intellectuelles  courent  le  risifue  de  subir  un  dé- 
rangement infiniment  plus  inquiétant.  11  note  encore  la 
rareté  comparative  des  accès  convulsifs,  qui  ne  se  pro- 
longent pas,  comme  dans  l'encéphalite  locale,  pendant 
plusieurs  heures,  qui  ne  reviennent  pas  avec  la  même 
violence,  qui  prennent  moins  souvent  la  forme  du  coma 
et  de  l’épilepsie,  de  sorte  que  l’accablement,  le  mal  de 
tête,  la  tendance  à l’isolement',  la  crainte  instinctive 
d’une  terminaison  immédiate  et  fâcheuse,  impriment  à 
l’accès  occasionné  par  la  présence  d’un  tubercule  du  cer- 
veau son  principal  caractère. 

« Combien  de  fois,  ajoute  M.  Calmeil,  un  mal  de  tête 
atroce,  qui  absorbe  nuit  et  jour  l’attention  et  le  courage, 
qui  ne  permet  même  pas  à celui  qui  l’endure  de  songer 
à ses  affections  les  plus  chères,  qui  finit  par  user  entiè- 
rement les  forces,  ne  constitue-t-il  pas  à lui  seul  le  trait 
prédominant  dans  l’expression  fonctionnelle  de  la  mala- 
die que  nous  étudions  ? » Mais  gardons-nous  d’oublier  que 
le  diagnostic  est  entouré  d’incertitudes  , que  la  moin- 
dre complication  maladive  vers  le  cerveau  peut  donner  un 
autre  aspect  aux  symptômes,  et  qu’en. général  la  pru- 
dence exige  qu’on  n’établisse  qu’un  diagnostic  approxi- 
matif. 

Nous  ne  pouvons  en  dire  davantage  sur  cette  question 
difficile,  nous  pensons  d’ailleurs  que  les  considérations 
dans  lesquelles  nous  sommes  entré  pour  les  articles 
précédents  contribueront  à compléter  ce  qui  manquerait 
dans  le  travail  spécial  auquel  nous  venons  de  nous  livrer. 

Pronostic.  — Des  tubercules  développés  dans  le  cer- 
veau doivent-ils  conduire  nécessairement  à une  termi- 
naison funeste?  Dans  quel  espace  de  temps  la  mort  doit- 
elle  survenir?  Tels  sont  les  problèmes  que  le  médecin 
doit  résoudre  quand  il  est  appelé  à porter  son  pronostic 
sur  le  sort  d’un  malade  affecté  de  cette  grave  maladie.  Si 
l’on  consulte  les  différentes  dissertations,  les  différents 
mémoires  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet,  on  n’hésite 
point  à penser  que  la  mort  est  inévitable  : dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  les  auteurs  sont  unanimes  sur  ce  point.  En 
effet,  les  tubercules  du  cerveau  ne  se  développent  guère 
que  chez  des  sujets  qui  sont  déjà  atteints  de  phthisie  pul- 
monaire; ils  se  manifestent  comme  expression  d’un  état 
cachectique  qui  a déjà  détérioré  tout  l’organisme;  ils 
sévissent  sur  un  organe  dont  l’intégrité  est  absolument 
nécessaire  au  maintien  de  la  vie,  et  dès  lors,  une  fois 
développés,  ils  doivent  nécessairement  entraîner  une 
déplorable  terminaison.  Cependant,  on  a publié  déjà 
quelques  observations  constatant  le  passage  à l’état  cal- 
caire de  ces  tubercules  cérébraux.  Un  fait  de  ce  genre, 
qui  est  très-intéressant,  a été  inséré  dans  le  Journal 
hebdomadaire  des  progrès  des  sciences  et  institutions 
médicales  (1835,  t.  n,  p.  33),  par  M.  Leguillou.  Chez  la 
jeune  fille  qui  en  était  affectée,  les  accidents  cérébraux 
dataient  déjà  de  quatre  ans,  et  peut-être,  sans  la  profes- 
sion à laquelle  elle  se  livrait,  celle  de  polisseuse  en  carac- 
tère d’imprimerie,  son  existence  se  serait-elle  plus  long- 
temps prolongée.  Ne  faudrait-il  pas  admettre  que  quelques 
exceptions,  trop  rares  assurément,  peuvontêlre  opposées 
à cette  opinion,  généralement  professée,  que  les  tuber- 
cules cérébraux  sont  toujours  cause  de  mort?  Ce  n’est 
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à cet  égard,  de  nouveaux  faits,'  recueillis  ayec  la  plus 
minutieuse  attention , sont  seuls  capables  de  résoudre 
cette  difficulté.  « Si  l’on  rencontre,  dit  M.  Calmeil  (loc. 
cil  , p.  681),  en  pratiquant  des  autopsies,  quelques  tu- 
bercules cérébraux  qui  n’avaient  encore  excité  aucun 
dérangement  dans  les  fonctions  du  système  nerveux , 
ces  exemples  sont  loin  d’être  fréquents  ; d’un  jour  à 
l’autre  les  dérangements  pouvaient  éclater  avec  violence; 
enfin,  tous  les  individus  dont  la  maladie  a été  soup- 
çonnée ou  simplement  combattue,  sans  aucune  idée 
arrêtée  sur  le  diagnostic,  sont  morts  dans  un  délai  va- 
riable. » 

Étiologie.  — Pour  tout  ce  qui  se  rattache  à la  connais- 
sance des  causes  des  tubercules  cérébraux  , M.  Calmeil  , 
dans  le  travail  intéressant  auquel  nous  avons  déjà  fait  de 
si  nombreux  emprunts,  présente  des  aperçus  beaucoup 
plus  satisfaisants  que  tout  ce  que  l’on  connaissait  avant 
lui.  « Les  tubercules  cérébraux,  dit-il  (p.  572),  ont  été 
observés  sur  les  deux  sexes.  Jusqu’à  présent , leur  fré- 
quence paraît  prédominer  chez  l’homme.  D’après  des 
notes  que  nous  avons  puisées  dans  trente  observations 
très-détaillées  des  tubercules  de  l’encéphale,  les  deux  tiers 
des  malades  appartiennent  au  sexe  masculin.  La  matière 
tuberculeuse  n’a  guère  été  rencontrée  jusqu’ici  dans  l’en- 
céphale avant  l’âge  de  deux  ans  ni  après  la  quarante- 
cinquième  année.  Les  trente  individus  dont  nous  avons 
particulièrement  consulté  l’histoire , se  classent  dans  l'or- 
dre suivant  d’après  l’âge  : quatre  ont  moins  de  cinq  ans, 
sept  moins  de  dix  ans  et  plus  de  cinq  ans , un  seul  indi- 
vidu figure  entre  dix  et  quinze  ans  , un  seul  entre  vingt- 
cinq  et  trente  ans , cinq  ont  de  quinze  à vingt  ans  , trois 
de  vingt  à vingt-cinq  , trois  de  trente  à trente-cinq  , trois 
de  trente-cinq  à quarante  , trois  de  quarante  à quarante- 
cinq.  Ainsi,  près  delà  moitié  des  sujets  appartiennent 
encore  à l’enfance. 

Dans  deux  cas  , la  menstruation  est  supprimée  ou  irré- 
gulière ; trois  malades  ont  fait  autrefois  des  chutes  sur 
la  tête  ; plusieurs  ont  des  parents  aliénés  tuberculeux  ou 
cancéreux  ; plusieurs  offrent  l’apparence  d’une  constitu- 
tion éminemment  lymphatique  ou  scrofuleuse;  plusieurs 
portent  aux  bras  ou  au  coudes  abcès  strumeux  plus  ou 
moins  anciens  , des  écoulements  d’oreilles  ; les  deux  tiers 
ont  des  tubercules  dans  la  poitrine.  Presque  tous  ceux 
dont  l’état  du  canal  digestif,  des  ganglions  mésentériques, 
du  foie  , etc.,  est  noté  au  moment  de  l’autopsie  , offrent 
également,  dans  toutes  ces  parties,  des  masses  considé- 
rables de  matières  en  tout  semblables  à celle  qui  est  déjà 
déposée  dans  le  tissu  nerveux  ; cependant , une  seule  fois, 
sur  les  nombreux  phthisiques  observés  par  M.  Louis  , 
l’encéphale  contenait  des  tubercules.  Au  reste,  nous  ne 
connaissons  point  de  cause  physique  éventuelle  dont  l’ac- 
tion ait  paru  concourir , d’une  manière  évidente  , à la 
production  de  la  maladie  qui  fait  le  sujet  de  cet  article.  » 

On  pourrait  compléter  cette  énumération  des  influen- 
ces qui  président  au  développement  des  tubercules  céré- 
braux en  rappelant,  avec  M.  Léveillé  , qu’ils  se  mani- 
festent plus  communément  chez  les  sujets  qui  vivent  dans 
la  misère,  qui  font  usage  d’aliments  peu  nourrissants, 
qui  habitent  des  localités  humides  , froides  et  obscures. 
Nous  pourrions  ajouter  beaucoup  à cette  étiologie,  car 
nous  ne  doutons  pas  que  les  mêmes  causes  qui  favorisent 
l’établissement  de  la  diathèse  tuberculeuse  peuvent  dé- 
terminer les  tubercules  du  cerveau  ; mais  nous  croyons 
inutile  d'aborder  ici  cette  élude,  qui  ailleurs  sera  présen- 
tée plus  complètement.  Voy.  Phthisie  pulmonaire  , Tu- 
BERCüLF.usKS  (Maladies). 

Traitement.  — Pour  agir  avec  avantage  contre  les 
progrès  de  l’affection  tuberculeuse  des  centres  nerveux , 
il  serait  convenable  de  recourir  à une  médication  active 
dès  que  le  mal  commence  à se  développer.  On  a vu  qu’il 
est  souvent  impossible  d’en  connaître  le  point  de  départ, 
et  dès  lors  il  est  facile  de  prévoir  combien  il  faut  peu 
compter  sur  l’efficacité  du  traitement.  On  sait  d’ailleurs 
que  le  médecin  est  souvent  appelé  à soigner  des  malades 
affectés  de  tubercules  ayant  leur  siège  en  tout  autre  or- 


gane , et  que  , à son  grand  désespoir  , il  voit  les  altéra* 
tions  suivre  dans  leur  développement  une  marche  pro- 
gressive que  rien  ne  peut  arrêter  : on  doit  s’attendre  à ne 
pas  agir  plus  heureusement  lorsqu’on  est  chargé  d’un  su- 
jet qui  parait  atteint  de  tubercules  cérébraux. 

C’est  alors  qu’il  faut  faire  le  traitement  du  symptôme, 
qu’il  convient  de  mettre  en  usage  ces  moyens  empiriques 
dont  l’emploi  paraît  avoir  été  sanctionné  par  l’expé- 
rience ; mais,  nous  le  répétons,  il  y aurait  erreur  à 
compter  sur  eux  pour  la  guérison. 

Si  le  travail  de  tuberculisation  est  accompagné  d’un 
état  habituel  de  congestion  vers  les  centres  nerveux  ; si 
le  malade  paraît  en  butte  à cet  état  d’irritation  encépha- 
lique qui  est  voisin  de  l’inflammation  ; si  le  pouls , en 
prenant  du  développement , acquiert  un  peu  plus  de  fré- 
quence ; si  une  réaction  locale  ou  générale  s’allume  , les 
émissions  sanguines  peuvent  rendre  quelques  services. 
On  aura  recours,  suivant  l’intensité  des  accidents,  à la 
saignée  du  bras  , à la  saignée  du  pied,  à l’ouverture  de 
l’artère  temporale  ; on  emploiera  les  applications  da 
sangsues  vçrs  l’apophyse  masloïde , vers  la  région  tempo- 
rale , à l’angle  de  la  mâchoire;  on  pratiquera  quelques 
ventouses  scarifiées  à la  nuque  , et  en  même  temps  le 
malade  sera  soumis  à une  diète  sévère  , à l’usage  de 
boissons  rafraîchissantes , légèrement  laxatives  , comme 
une  infusion  de  roses  pâles , comme  le  sérum , comme  la 
décoction  d’orge  avec  addition  de  conserve  de  casse  à la 
dose  de  quatre  ou  six  gros.  Le  malade  plongera  deux  fois  par 
jour  ses  pieds  dans  un  bain  chaud , rendu  excitant  par 
l’addition  d’une  certaine  quantité  de  savon  , de  cendres 
de  bois , de  farine  de  moutarde  ou  d’acide  hydrochlo- 
rique. 

Si  la  constitution  du  sujet  paraît  affaiblie;  si  l’on  craint, 
en  ayant  recours  à des  évacuations  sanguines,  de  le  jeter 
dans  un  état  trop  marqué  de  prostration  ; si  cependant 
les  phénomènes  cérébraux  dénotent  la  congestion  et  l’ir- 
ritation, on  fera  peut-être  bien  de  mettre  en  usage  les 
frictirfhs  mercurielles  avec  l’onguent  double,  à la  dose 
d’un  gros  pour  chaque  friction,  répétée  trois  fois  dans 
la  journée.  Les  dérivatifs  cutanés,  les  vésicatoires,  les 
cautères,  les  moxas,  les  sétons,  seront  alors  parfaitement 
indiqués,  et  les  auteurs  s’accordent  généralement  à en 
recommander  leur  usage,  « Dans  ces  cas,  ditM.  Gendrin, 
nous  appliquons  de  larges  moxas,  de  profondes  fonta- 
nellesaux  tempes,  derrière  les  oreilles,  à la  nuque,  etc...  » 
Nous  n’avons  jamais  remarqué  aucun  accident  par  l’effet 
de  cette  médication,  et  nous  sommes  fondé  à penser  que, 
dans  bien  des  cas,  où  l’on  n’obtient  aucun  résultat  utile 
de  leur  action,  c’est  parce  qu’on  a recours  à leur  emploi 
avec  une  trop  grande  timidité. 

Mais  si  le  malade  est  éminemment  scrofuleux,  s’il 
porte  des  indices  non  douteux  de  scrofules,  si  les  engor- 
gements des  ganglions  cervicaux  sont  manifestes,  si  les 
éruption^  à la  peau,  si  des  suppurations  de  diverse  nature 
dénotent  chez  lui  un  état  strumeux  fort  prononcé,  le 
médecin  ne  doit  point  hésiter  dans  l’emploi  des  prépara- 
tions amères,  des  toniques  fixes,  tantôt  sous  forme  de  ti- 
sanes, comme  l’infusion  de  houblon  (deux  gros  pour  deux 
livres  d’eau),  la  décoction  de  petite  centaurée  (5i  pour 
deux  livres  d'eau)  ; tantôt  sous  forme  de  sirop,  comme 
le  sirop  antiscorbutique  : il  peut  mettre  en  usage  les  pré- 
parations iodurées  ; il  peut  employer  les  bains  salins 
avec  l’hydrochlorate  de  soude,  le  sulfure  de  potassium, 
l’iode,  etc...,  et  recommander  en  même  temps  une  ali- 
mentation succulente,  composée  principalement  de  vian- 
des noires,  rôties  ou  grillées,  en  permettant,  au  moment 
des  repas,  un  peu  devin  sec,  astringent  et  peu  spiritueux, 
comme  le  vin  de  Bordeaux,  par  exemple. 

Si  par  l’emploi  de  ces  diverses  médications  on  n’est 
point  assez  heureux  pour  combattre  entièrement  le  mal, 
on  arrive  au  moins,  dans  quelques  cas,  à soulager  le 
malade,  et,  pour  un  grand  nombre  de  souffrances , il  faut 
en  convenir,  le  médecin  ne  peut  faire  davantage. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  médecine, 
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on.ne  comprend  pas  à l’aide  de  quels  arguments  on  peut 
soutenir  que  les  tubercules  du  cerveau  sont  la  conséquence 
d'une  encéphalite.  Il  suffit  d’assister  au  début  de  cette  ma- 
ladie, de  voir  combien  ces  phénomènes,  intermittents  à 
longs  intervalles,  qui  caractérisent  une  longue  période 
de  son  cours,  sont  peu  comparables  aux  accidents  con- 
tinus et  progressifs  de  l’inflammation  cérébrale;  d’étu- 
dier l’étal  de  la  substance  cérébrale  chez  les  sujets  qui 
succombent  affectés  de  tubercules  encéphaliques,  sans 
avoir  donné  aucun  signe  pouvant  faire  soupçonner  l’exis- 
tence de  cette  maladie  ;de  remonter  à l’origine  de  cette 
affection,  en  questionnant  les  malades  ou  leurs  parents 
sur  les  circonstances  qui  ont  pu  favoriser  leur  dévelop- 
pement; d’envisager  cette  constitution  affaiblie,  toute 
spéciale,  ce  tempérament  lymphatique,  cette  cachexie 
scrofuleuse,  qui  doivent  être  considérés  comme  autant  de 
causes  prédisposantes  nécessaires  ; de  tenir  compte  des 
nombreux  tubercules  qui  sont  répandus,  d’ailleurs,  dans 
les  ganglions  bronchiques,  dans  les  poumons,  dans  les 
ganglions  mésentériques,  dans  le  foie,  dans  la  rate,  dans 
les  reins,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  , au-dessous 
de  la  membrane  muqueuse  intestinale,  dans  la  par- 
tie spongieuse  des  os  ; il  suffit  de  constater  toutes  ces  cir- 
constances qui,  réunies,  présentent  si  exactement  le  ta- 
bleau de  l’affection  tuberculeuse  des  centres  nerveux, 
pour  bien  comprendre  qu’elle  n’est  point  la  conséquence 
d’un  travail  phlegmasique,  mais  bien  qu’elle  est  l’expres- 
sion d’une  modification  générale  de  l’organisme,  modi- 
fication toute  particulière,  qui  peut  présider  au  déve- 
loppement de  l’affection  tuberculeuse,  mais  qui  ne  sau- 
rait entraîner  aucun  autre  accident.  Dès  lors,  il  n’est 
point  difficile  de  comprendre  pourquoi  nous  trouvons,  en 
général  , tant  de  difficulté  à amender  les  désordres  qui 
surviennent  sous  l’influence  de  ce  mal  : on  peut  facile- 
ment se  rendre  compte  de  l’impuissance  de  i’artdans  le  trai- 
tement de  cette  maladie,  qui  est  toujours  la  conséquence 
d’une  altération  générale  survenue  dans  l’économie. 

L’histoire  des  tubercules  du  cerveau  doit  être  rappro- 
chée de  l’histoire  de  la  phthisie  pulmonaire  tuberculeuse, 
de  celle  du  carreau,  et  peut-être  de  celle  des  scrofules  : 
c’est  une  question  que  nous  étudierons  plus  bas.  Voyez: 
Scrofules,  Tuberculeuses  (Maladies). 

Historique  et  bibliographie.  — On  trouve  rapporté, 
dans  un  assez  grand  nombre  de  recueils,  tant  anciens 
que  modernes  , le  récit  d’observations  plus  ou  moins 
complètes,  poriant  les  caractères  d’une  altération  tuber- 
culeuse des  centres  nerveux.  On  trouve  dans  le  Sepul- 
chretum,  sive  anatomia  practica,  ex  cadaveribus 
morbo  denatis,  etc...  ("Genève,  1679,  t.  i,p.75),  de  Théo- 
phile Bonet,  une  observation  de  tubercules  du  cerveau 
avec  ce  titre  : Cephalalgia  scorbutica,  intermittens,  à 
glandulis  in  cerebro  prognatis,  ac  indè  subseculâ  hy- 
drope  capitis  ortà.  Celte  suscription  suffit  pour  établir 
qu’ilest  iciquestion  d’un  tubercule  du  cerveau.  Morgagni 
ne  semble  point  avoir  observé  d'altération  semblable,  à 
moins  qu’on  ne  veuille  considérer  comme  tel  ce  corpus- 
cule jaunâtre  qui  s’écrasait  entre  les  doigts,  qu’il  a ren- 
contré dans  la  glande  piuéale,  chez  un  sujet  qui  avait 
présenté  d'ailleurs  d’autres  accidents  du  côtédes  membra- 
nes encéphaliques, (De  sed  et  caus.morb.,  epist.  i,  §x). 
Reil  ( Memorab . clin  , fasc.  m,  p.  39)  a donné  une  ob- 
servation très-curieuse  et  très-bien  rédigée  sur  celte 
maladie.  Portai  (Anal,  mêd.,  t.  xv,  p.  78;  1803ÿ  trace 
une  histoire  assez  complète  des  tubercules  cérébraux , 
qu’il  ne  nomme  pas,  et  signale  en  quelques  mots  les  prin- 
cipaux accidents  qu’ils  déterminent.  M . Mérat  ( J. de  Boyer, 
Corvisart,  etc.,  t.  n,  p.  3)  en  a parié  avec  quelques  dé- 
tails. Plusieurs  observations  de  tubercules  du  cerveau 
sont  rapportées  dansdifférenls  recueils  : on  peut  citer  le 
fait  inscrit  par  Nysten  dans  les  Bulletins  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris  (t.  v,p.  183,  n°  8 ; 1816),  ceux  de 
M.  Rochoux  ( Bech . sur  l’apopl.,  p.  242,  2e  éd.,  1833), 
Breschet,  Coindet  (Mém.  sur  l’hydr encéphale,  p.  96), 
Mitivier,  Lepellcticr  (Traité  de  la  maladie  scrofuleuse, 
p.  129),  Giraud  ( Vissert ■ inaug-,  1818),  Itard,  Chomcl 


(ISouv-  Journ.  de  mêd  , mars  1818,  p.  191),Vitry,  Pié- 
dagnel  (J.  de  phys.,  t.  ni,  p.  247),  Gendrin  (Sur les  tu- 
bercules du  cerveau  et  de  la  moelleel  trad.  d’Abercrom- 
ôfe,p. 26 1,2e  édit.), Charpentier  (De  laméningo-céphalite 
des  enfants,  1829),  Léveillé  ( Dissert . inaug.,  1824, 
n°  2),  Bouillaud  ( Traité  clin,  et  phys.  de  l’encéph.), 
Dufour  (Dissert,  inaug.,  1828),  Burnet  (Dissert,  inaug., 
1830),  Larcher  ( Dissert . inaug.,  1832,  u°  238).  Andra! 

( Clin,  mêd .,  t.  v,  p.  42-112-709-713-715-716-724,  et 
Anat.  palh.,  t.  ii,  p.  839).  Abercrombie  (Des  mal.  de 
l'encéph.,  trad.  Gendrin,  Paris,  1835,  p.  241-2C1J,  et 
de  tant  d’autres  que  nous  ne  saurions  énumérer  ici. 

Plusieurs  des  pathologistes  que  nous  venons  de  citer 
ici  ont  présenté  une  histoire  plus  ou  moins  complète  de 
la  maladie  tuberculeuse  du  cerveau.  C’est  sous  ce  rap- 
port que  l’on  peut  citer  les  travaux  de  MM.  Gendrin,  Lé- 
veillé, Larcher,  Charpentier,  Andral  et  Abercrombie. 
Dans  ces  derniers  temps  , MM.  Roche  (Dicl.  de  méd.  et 
de  chir.  pral.,  t.  xv  , p.  387) , R.  Carswell  ( Cyclop . of 
pract.  med.,  vol.  iv,  p.  258),  J.  Copland  (A  dicl.  of 
pracl.  med.,  vol.  i , p.  221),  etCalmeil  ( Dict . de  méd., 
2e  édit.,  t.  ii,  p.  572) , ont  traité  ce  sujet  avec  quelques 
développements.  M.  Calmeil  , surtout , a parfaitement 
résumé  les  travaux  de  ses  prédécesseurs  , et  l’on  peut  es- 
pérer que  désormais  de  nouveaux  travaux  viendront  élu- 
cider ce  côté  obscur  de  la  pathologie. 

CHANCRES  ( Voy . Syphilis). 

CHÉMOSIS  (Voy.  Ophthalmie). 

CHLOROSE,  s.  f. , dérivé  de  yjkwpbs,  vert-pâle  , jaunâ- 
tre , ou  de  , être  vert , en  raison  de  la  pâleur  et 

de  la  coloration  verdâtre  que  l’on  remarque  chez  les  per- 
sonnes atteintes  de  cette  maladie. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Chlo- 
rose , maladie  des  jeunes  filles  , pâles  couleurs.  Fr.  — 
xlùpcczy. a. , yXupbi,  ykupiÇ* iv.  Cr.  — Fœdus  virginum 
color,  fœdi  colores  , chlorosma , pallidus  morbus,  pal- 
lor  virginum,  morbus  virgineus , cacliexia  virginum  ; 
icterus  albus  , icteritia  alba  , mulierum  febris  amato- 
ria  , virginea , alba,  pallida.  Lat.  — Clorosi , pallido 
colore.  îtal.  — Clorosis  , opilacion  , colores  palidos. 
Esp. — Chloros/s,  green  sickness-  Angl.  — Bïeechsucht, 
milkfarbe.  Allem. — Maagde-Z’ckte  , vrysler-ziekte  , 
bleekzucht.  Holl.  — Bleegsyge  , bleegsot.  Dan.  — Bl:k- 
sot,  gransjuka.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — y}.ùpa.ep.a.,  Hipp.  : 
chlorosis,  Sauv.,  Linn.,  Vog.,  Sag.-Ctill.,  Good.,  Swed.  ; 
dyspepsia  chlorosis , Young;  anepilhymia  chlorosis., 
Parr;  febris  alba,  Mercatus,  Roderic-a-Caslro ; ca- 
chexia  , Plater;  morbus  virgineus,  Sennert;  fœdi  colo- 
res , Bâillon  ; febris  amatoria  , Langius  ; icterus  albus, 
icteritia  alba , Elmuller  ; pallidus  morbus  , fœdus  vir- 
ginum color,  pallor  virginum  , cachexia  virginum  des 
auteurs. 

Définition.  — L’expression  de  chlorose,  bien  qu’em- 
ployée depuis  longtemps  dans  le  langage  médical,  n’a 
pas  toujours  eu  la  même  signification.  Les  uns,  usant  de 
ce  mot  dans  son  acception  la  plus  générale,  veulent 
qu’on  désigne  sous  ce  nom  une  maladie  commune  aux 
deux  sexes  , et  qui  s’annonce  par  la  décoloration  , la 
pâleur  extrême  du  visage  et  de  tout  le  tégument,  par  une 
débilité  plus  ou  moins  profonde  , par  le  trouble  des  fonc- 
tions digestive,  circulatoire  , respiratoire  et  de  la  men- 
struation chez  la  femme.  Envisagée  sous  ce  point  de  vue, 
la  chlorose  est  une  maladie  à part , qu’on  ne  peut  ratta- 
cher à aucune  lésion  bien  déterminée.  D’autres,  au  con- 
traire, restreignent  cette  dénomination  avec  Cullen  , 
Gardien,  Pinel,  Mercatus,  Primerose,  etc.,  à la  seule  dé- 
coloration de  la  peau  qui  accompagne  la  rétention  des 
règles  , leur  diminution  ou  leur  suppression.  Toutefois  il 
en  est  quelques-uns  qui  ne  regardent  pas  la  chlorose 
comme  produite  par  cesdérangements  du  flux  menstruel. 
Gardien  l’attribue  à un  étal  d’adynamie  du  système  et 
des  organes  digestifs  en  particulier;  quelques-uns  à une 
asthénie  générale , d’autres  à l’asthénie  des  organes  gé- 
nitaux, etc.  Nous  discuterons  en  un  autre  lieu  la  valeur 
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de  chacune  de  ces  opinions  ; nous  voulons  seulement 
montrer  qu’une  définition  de  la  chlorose , fondée  sur  la 
véritable  nature  du  mal,  est  impossible  dans  l’état  actuel 
de  la  science.  Il  faut  donc,  pour  en  donner  une  juste 
idée,  se  borner  à offrir  le  tableau  des  symptômes  qui  lui 
appartiennent  ; c’est  là  précisément  ce  qu’a  fait  Fr.  Hoff- 
mann et  les  auteurs  qui  l’ont  imité  avec  juste  raison. 
Nous  dirons  avec  eux  que  la  chlorose  est  une  affection 
caractérisée  par  un  changement  survenu  dans  toute  l’ha- 
bitude extérieure  du  corps,  par  la  coloration  blanche  , 
verdâtre  ou  jaune  de  la  face,  l’altération  des  humeurs, 
le  trouble  de  la  circulation,  de  la  menstruation,  des 
accidents  nerveux  , l’atonie  des  viscères  et  une  prostra- 
tion plus  ou  moins  marquée  (De  genuinâ  chlorosis  in- 
dole , diss.  med.  in  Fr.  Uoffrnanni  oper.  omn. , sup- 
ple'm.  ii,  p.  390;  Genèv. , 1753).  On  £eut  considérer 
l’ensemble  de  ces  symptômes  comme  propre  à une  mala- 
die distincte  de  toutes  les  autres,  et  qui  mérite  d’étre  con- 
servée dans  les  cadres  nosologiques,  en  raison  des  diffé- 
rences qui  la  séparent  des  autres  affections.  A ceux  qui 
ne  seraient  pas  entièrement  satisfaits  de  cette  définition, 
on  peut  dire  avec  Hoffmann  : Est-elle  réelle  et  conforme 
à la  nature?  C’est  ce  qu’il  faut  laisser  à décider  à ceux  qui 
croient  avoir  la  perspicacité  du  lynx. 

Il  nous  a paru  nécessaire  , pour  des  raisons  que  nous 
nous  proposons  de  développer  quand  nous  parlerons  de 
la  nature  de  la  chlorose,  de  la  diviser  en  deux  espèces  : 
la  chlorose  idiopathique  , essentielle , dont  l'origine  nous 
est  jusqu’à  présent  inconnue  ; et  la  chlorose  symptoma- 
tique d’une  altération  viscérale  évidente  : celte  dernière 
est  la  plus  fréquente.  Nous  décrirons  d’abord  la  chlorose 
idiopathique,  dont  les  symptômes  ne  peuvent  se  rappor- 
ter spécialement  à la  souffrance  de  tel  ou  tel  organe  ; la 
chlorose  observée  chez  les  femmes  mariées  et  men- 
struées , chez  l’homme  , chez  les  enfants  et  beaucoup  de 
jeunes  filles,  est  idiopathique. 

S I.  De  la  chlorose  idiopathique. 

Altérations  pathologiques.  — L’anatomie  pathologi- 
que de  la  chlorose  est  encore  peu  avancée , parce  que  la 
maladie  est  rarement  mortelle;  si  elle  le  devient,  c’est 
par  suite  de  quelque  complication  locale,  étrangère  à 
l’affection  chlorotique.  On  a rencontré  des  épanchements 
de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  général , dans  les  cavi- 
tés de  la  plèvre,  du  péricarde,  du  péritoine,  des  ossifica- 
tions des  valvules  (Lieutaud),  des  hypertrophies  du  cœur, 
des  désordres  dans  le  foie,  l’estomac,  la  rate,  les  ovai- 
res, etc.  Mais  toutes  ces  lésions  n’appartiennent  pas  en 
propre  à la  chlorose;  les  seules  que  l'on  doive  lui  appor- 
ter sont  les  suffusions  séreuses,  la  flaccidité  des  tissus,  des 
muscles,  leurdccoloralion,  elles  modifications  survenues 
dans  la  composition  du  sang. 

On  peut  supposer,  d’après  l’aspect  des  chlorotiques,  que 
leur  sang  est  plus  séreux,  moins  riche  en  globules  rouges 
que  celui  de  l’homme  en  santé.  Les  analyses  faites  par 
Fœdisch,  sont,  avec  les  nouvelles  recherches  de  M.  Le- 
canu,  les  seules  que  nous  possédions.  Voici  quelles  sont 
les  proportions  des  éléments  constilutifs  du  sang  d’un 
homme  sain,  que  M.  Fœdisch  a pris  pour  point  de  com- 
paraison. Sur  100  parties  : 

Cruor,  sérosité,  fibrine,  fer,  eau, 

13,61t  — 8,801  — 2,460  — 0,880  — 74,248 

15,000  — 9,320  — 3,111  — 1,001  — 71,568 

Le  sang  d’une  femme  à l’état  de  santé  contenait  : 

12.400  — 8,601  — 2,51 1 — 0,801  — 75,687 

14.400  — 8,920  — 2,501  — 0,901  — 73,278 

Le  sang  d’une  chlorotique  contenait  : 

9,141  — 9,261  — 0,640  — 0,330  — 80,628 
8,590  — 8,221  — 0,631  - 0,501  — 83,075 


La  fibrine  des  personnes  affectées  de  chlorose  est  plus 
blanche , plus  molle , et  la  matière  colorante  rouge  s’en 
sépare  aisément  par  le  lavage.  Le  sang  des  malades  at- 
teints de  pneumonie,  mis  en  opposition  avec  celui  des 
chlorotiques , est  composé  ainsi  qu’il  suit  : 

Cruor,  sérosité,  fer,  eau, 

19,831  — 13,022  — 0,991  — 66,156. 

D’où  il  suit  que  la  pneumonie  et  la  chlorose  sont  deux 
états  tout  à fait  contraires  sous  le  rapport  de  la  compo- 
sition du  sang.  On  a trouvé  dans  le  sang  des  pneumoni- 
ques une  plus  grande  proportion  de  fer  à la  première  qu’à 
la  seconde  saignée. 

Le  sang  des  chlorotiques  est  privé  de  la  quantité  dé 
fibrine  et  de  fer  qu’il  contient  dans  l’état  normal  ; le  sé- 
rum y est  au  contraire  en  forte  proportion.  On  conçoit 
dès  lors  comment  le  fluide  sanguin  ne  peut  plus  exercer 
sur  les  tissus  cette  influence  vivifiante  que  lui  donnent  la 
fibrine  et  la  partie  colorante. 

Ce  sont  les  parties  dissoutes , surtout  l’albumine  et  la 
fibrine,  qui  continuent  d’entretenir,  chez  les  chloroti- 
ques, la  nutrition  et  la  sécrétion.  En  raison  de  cette  di- 
minution dans  les  quantités  de  fibrine  , de  cruor  et  de 
fer  , de  celte  augmentation  de  sérum  , le  docteur  Brueck 
a été  conduit  à regarder  la  chlorose  comme  dépendant 
d’un  défaut  de  perfectionnement  de  la  masse  du  sang  qui 
fait  que  ce  fluide  échange  son  caractère  artériel  contre 
un  lymphatique  ( Réflex . sur  la  chl.  par  le  docteur 
Brueck , dans  le  Journal  der  praktischen  heilkunde  ; 
Hufeland’s  und  Osann.,  mars  1836  et  Encyclogr.  des 
sc.  méd.,  p.  304.)  Le  fer,  suivant  ce  médecin,  augmente 
considérablement  la  partie  oxydable  du  sang,  le  cruor, 
en  excitant  l’action  plastique  du  système  lymphatique  et 
de  l’hématose  (voy.  Traitement).  Le  sang  est  plus  ruti- 
lant ; il  est  quelquefois  d’une  belle  couleur  rose,  et  moins 
épais  que  chez  l’homme  sain. 

Il  résulte  également  des  analyses  faites  par  M.  Lecanu, 
la  confirmation  de  celles  publiées  par  M.  Fœdisch.  En  effet, 
il  a trouvé  comme  lui  que  dans  la  chlorose  la  proportion 
des  globules  et  avec  elle  la  proportion  du  fer  diminuent 
d’une  manière  extrêmement  prononcée.  Cependant,  dit 
M.  Lecanu,  « on  aurait  tort  d’attribuer  uniquement  à 
celte  perte  de  globules  et  de  fer  la  maladie  qui  nous 
occupe,  ou  de  croire  que  dans  cette  même  maladie  le 
sang  n’éprouve  aucune  autre  modification,  puisque  de 
semblables  pertes  s’observent  dans  une  foule  de  mala- 
dies , toutes  différentes.  Il  y a là  certainement  des  cau- 
ses ou  des  effets  qui  restent  à chercher.  » ( Études  chimi- 
ques sur  le  sang  humain,  par  Lecanu  ; Dissert.  Paris, 
1837,  p.  114.) 

La  décoloration  des  fibres  charnues  du  cœur,  l’atrophie 
de  cet  organe,  ont  été  quelquefois  observées  ; le  plus  or- 
dinairement les  parois  sont  amincies  et  flasques,  et  ren- 
ferment du  sang  encore  fluide.  La  petitesse,  l’état  exsan- 
gue de  l’utérus  que  l’on  a rencontrés  chez  des  filles  non 
menstruées  et  chlorotiques,  peuvent  se  rattacher  à l’a- 
ménorrhée et  non  à la  seconde  affection.  L’atrophie  des 
ovaires  n’a  pas  non  plus  de  rapport  bien  évident  avec  la 
chlorose. 

Symptômes  communs  à toutes  les  chloroses  idiopa- 
thiques.— Nous  exposerons  d’abord  les  phénomènes  mor- 
bides qui  constituent,  par  leur  réunion,  la  maladie  dési- 
gnée sous  le  nom  de  chlorose  ; nous  ferons  connaître 
ensuite  les  symptômes  qui  sont  propres  à chacune  des 
espèces  que  nous  avons  établies. 

La  pâleur  est  un  signe  remarquable  de  la  maladie  ; la 
peau,  entièrement  décolorée,  ressemble  à de  la  cire 
vierge;  comme  celle-ci  elle  est,  en  quelque  sorte,  trans- 
parente, mais  ne  présente  pas  la  même  flaccidité  que 
dans  les  autres  affections.  Il  y a même  un  certain  tur- 
gor  vitalis  que  M.  Brueck  appelle  turgor  Ixjmphaticus  , 
et  qui  se  distingue  de  l’œdème  par  une  élasticité  que  l’on 
ne  retrouve  pas  dans  ce  dernier {Réflexions  sur  la  chlo- 
rose , ouv.  cit.).  Hoffmann  avait  déjà  fait  la  même  re- 
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marque. Nous  avons  eu  occasion  d’observerune  chlorotique 
chez  laquelle  la  peau  blanche  cbmme  de  la  cire  faisait 
e'prouver  , au  doigt  qui  la  touchait,  une  sensation  ana- 
logue à celle  qui  serait  produite  parle  contact  de  cette 
substance.  L’illusion  était  d’autant  plus  complète  que  si 
l’on  appuyait  pendant  quelques  instants  le  doigt,  on  déter- 
minait de  petits  enfoncements  qui  ne  disparaissaient  que 
longtemps  après.  La  pâleur  est  surtout  très-marquée 'sur 
la  muqueuse  des  lèvres,  l’orifice  des  narines,  les  paupiè- 
res. La  conjonctive  est  d’une  blancheur  extrême,  mêlée 
à une  teinte  bleuâtre  qui  donne  aux  yeux  une  expression 
de  langueur  et  de  tristesse  toute  particulière.  Les  yeux 
sont  cernés;  les  paupières,  le  pourtour  des  lèvres,  les  ailes 
du  nez,  la  partie  supérieure  du  cou,  présentent  une  teinte 
pâle  et  blafarde , plus  prononcée  que  les  autres  régions. 
Quelquefois  la  pâleur  des  téguments  est*remplacée  par 
une  teinte  jaune,  verdâtre,  livide,  terne  ou  terreuse;  en 
un  mot  rien  n’est  plus  variable  que  les  colorations  diverses 
que  peut  offrir  la  peau.  Hoffmann  a voulu  en  pénétrer  la 
cause;  il  pensait  qu’elles  dépendent  de  la  quantité  moin- 
dre de  matière  colorante  qui  se  dépose  dans  le  réseau  vas- 
culaire; le  sang,  plus  pâle  et  plus  décoloré,  ne  peut  don- 
ner au  tégument  la  couleur  qui  lui  est  naturelle.  Hoffmann, 
par  le  soin  tout  particulier  qu’il  met  à rechercher  la  cause 
de  ce  phénomène , fait  supposer  qu’il  y attachait  une 
certaine  importance  ; du  reste , quelles  que  soient  les  ob- 
jections fondées  que  l’on  pourrait  élever  contre  les  expli- 
cations qu’il  a émises  , on  doit  avouer  qu’aujourd’hui 
même  les  colorations  morbides  sont  encore  peu  connues 
dans  leur  essence  et  dans  leur  rapport  avec  les  maladies 
dont  elles  sont  le  symptôme  (F.  Hoffmann , 11e  suppl. , 
p.  391). 

Le  tissu  cellulaire  général  s’infiltre  de  sérosité;  la  suf- 
fusion séreuse  devient  surtout  visible  aux  paupières,  sur 
le  contour  des  orbites  et  à la  face,  où  elle  est  plus  mar- 
quée qu’en  tout  autre  endroit.  Le  .mouvement  de  pau- 
pières en  est  quelquefois  gêné  ; les  membres  inférieurs 
et  les  malléoles  sont  affectés  d'un  gonflement  œdémateux, 
surtout  vers  le  soir;  cette  infiltration  , suivant  Gardien, 
diffère  de  celle  qui  est  propre  à l’anasarque,  en  ce  qu’elle 
ne  conserve  pas  l’impression  du  doigt  (Gardien,  Traité 
d’accouchements , t.  i,  p.  336).  Vers  les  derniers  temps 
de  la  maladie  l'anasarque  devient  générale  et  la  séro- 
sité finit  par  se  répandre  dans  les  cavités  séreuses,  4a 
plèvre,  le  péritoine.  Dans  le  principe,  l’infiltration  est  si 
faible,  qu’on  la  prend  quelquefois  pour  un  embonpoint 
naissant. 

A mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  et  que  les 
symptômes  précédents  se  manifestent,  les  sujets  présen- 
tent de  la  torpeur,  une  nonchalance  qui  ne  leur  est  pas 
habituelle  ; tout  exercice  leur  est  pénible  ; ils  vivent  dans 
un  état  de  langueur  d’où  ils  ne  sortent  que  momentané- 
ment, et  lorsqu’on  les  y contraint  par  la  force,  Ils  éprou- 
vent de  l’engourdissement  dans  les  membres,  des  pandi- 
culations, une  faiblesse  générale  qui  les  porte  au  sommeil 
et  au  repos,  des  douleurs  dans  le  dos,  la  poitrine,  les 
lombes  elles  membres  inférieurs.  Enfin,  dans  la  période 
la  plus  avancée  du  mal,  la  difficulté  qu’ils  éprouvent  à 
faire  des  mouvements  devient  telle,  qu’ils  ne  peuvent 
marcher  sans  être  soutenus. 

Dans  cette  chlorose  idiopathique  que  nous  décrivons, 
les  troubles  nerveux  sont  peu  marqués  : une  céphalalgie 
habituelle,  plus  ou  moins  intense,  de  l’insomnie,  de  la 
tristesse,  des  étouffements,  des  palpitations,  mais  à un 
faible  degré,  tels  sont  les  symptômes  qui  peuvent  être 
rapportés  à la  modification  sympathique  qu’a  subie  le 
système  nerveux,  nous  verronsqu’ils  prennent  un  accrois- 
sement bien  plus  tranché  dans  une  autre  forme  de  la 
chlorose. 

L’appétit  est  moins  prononcé,  mais  les  digestions  sont 
encore  faciles.  Le  mémoire  de  M.  Blaud,  sur  la  chlorose, 
renferme  plusieursobservations  de  malades  chez  lesquelles 
l’appétit  et  la  digestion  n’ont  été  que  faiblement  déran- 
gés ( Sur  les  maladies  chlorotiques , etc.,  dans  la  Revue 
médicale,  t.  i,  p.  337;  1832),  D’autres  fois,  il  y a inap- 


pétence, les  digestions  se  font  mal  ; mais  ces  troubhs 
fonctionnels  dépendent  de  l’atonie  de  l’estomac  qui  par- 
tage la  faiblesse  des  autres  organes  et  ne  procèdent  pas  de 
la  même  cause  que  la  dyspepsie,  les  appétits  dépravés  et 
les  autres  symptômes  gastralgiques.  Souvent  le  malade 
est  en  proie  à une  soif  très-vive. 

La  circulation  est  moins  influencée  dans  la  chlorose 
idiopathique  que  dans  toutes-les  autres  espèces;  le  pouls 
se  ralentit,  devient  plus  faible;  quelquefois  il  s’accélère, 
mais  il  reste  petit.  Quand  le  mal  fait  des  progrès  et  qu’il 
n’est  pas  enrayé  dans  sa  marche  par  un  traitement  con- 
venable, le  pouls  prend  un  caractère  tout  à fait  fébrile  ; 
il  est  rare,  dans  ce  cas,  que  quelque  lésion  viscérale  ne 
soit  pas  venue  se  joindre  à la  maladie  primitive.  L’irrégu- 
larité, la  faiblesse,  l’étendue  des  battements  du  cœur,  les 
pulsations  très-considérables  des  carotides  s’observent 
aussi  dai»s  la  chlorose  idiopathique.  C’est  alors  que  l’on 
entend  dans  les  artères  ces  bruits  anormaux  que  l’on  a 
désignés  sous  le  nom  de  bruit  de  soufflet  simple,  à double 
courant,  de  ronflement  de  diable,  etc.  M.  Bouillaud  les  a 
souvent  constalés  chez  les  chlorotiques,  ainsi  que  le  bruit 
musical  des  artères,  et  ses  différentes  espèces.  Les  artères 
carotides,  sous-clavières,  crurales,  en  sont  souvent  le 
siège  : ils  annoncent  un  changement  de  rapport  entre  les 
quantités  de  fluide  sanguin  et  la  capacité  des  vaisseaux 
qui  le  renferment. Du  reste  on  peut  voir  au  mot  Auscul- 
tation les  causes  attribuées  par  les  auteurs  au  symptôme 
que  nous  signalons  en  ce  moment.  L’existence  de  ces 
bruits  est  un  signe  assez  fréquent  de  l’affection  chloroti- 
que, cependant  il  se  montre  aussi  dans  l’anémie  et  d’au- 
tres maladies  organiques  des  vaisseaux  à sang  rouge  ; il 
ne  peut  donc  servir,  en  aucune  manière,  à caractériser  la 
chlorose. 

La  respiration  est  gênée,  interrompue  par  des  soupirs; 
l’oppression,  qui  augmente  par  la  marche  ou  le  moindre 
mouvement,  annonce  que  l’hématose  ou  sanguification 
pulmonaire  fie  se  fait  plus  comme  dans  l’état  normal;  la 
dyspnée  devient  quelquefois  extrême,  surtout  chez  les 
malades  qui  présentent  des  troubles  nerveux  prononcés. 

La  température  de  la  peau  baisse  d’une  manière  très- 
sensible  ; l’haleine  est  froide,  les  lèvres,  le  nez,  les  oreilles, 
les  mains,  les  pieds,  en  un  mot  les  parties  éloignées  du 
centre  circulatoire,  sont  froides  et  presque  glacées.  Aussi 
les  malades  aiment-ils  à se  placer  autour  d’un  foyer  arti- 
ficiel qui  leur  rend  la  chaleur  dont  le  foyer  naturel  sem- 
ble s’éteindre  en  eux. 

La  constipation  est  si  fréquente  dans  cette  maladie  que 
M.  Hamilton  l’a  considérée  comme  une  de  ses  causes.  C’est 
là,  en  effet,  un  accident  qui  tourmente  beaucoup  les  ma- 
lades et  qu’il  est  nécessaire  de  prendre  en  considération 
dans  le  traitement.  Les  urines  sont  moins  abondantes, 
pâles,  décolorées  et  comme  aqueuses. 

La  menstruation  est  une  des  fonctions  qui  sont  le  plus 
souvent  modifiées  dans  la  chlorose;  lorsqu’elle  continue 
à avoir  lieu,  le  sang  excrété  est  en  plus  petite  quantité;  il 
est  aussi  plus  pâle  et  plus  séreux  ; chez  quelques  femmes, 
il  y a un  écoulement  de  flueurs  blanches,  soit  avant,  soit 
après  l’excrétion  menstruelle.  On  a vu  même  la  leucor- 
rhée remplacer  entièrement  le  flux  mensi  ruel.  L’aménor- 
rhée n’est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire  d’après  l’as- 
sertion de  quelques  auteurs,  le  phénomène  le  plus 
constant  de  la  maladie  ; car,  sur  vingt-six  observations 
de  chlorose  idiopathique, recueillies  chez  desfillesde  onze 
à trenle  deux  ans, quinze  continuèrent  à avoir  leurs  règles 
avec  plus  ou  moins  d’abondance  ; sept,  âgées  de  onze  à 
dix-sept  ans,  n’étaient  pas  encore  réglées  ; chez  l’une, 
âgée  de  trente-huit  ans,  les  menstrues  étaient  fort  abon- 
dantes ; chez  une  autre,  le  mal  débuta  le  lendemain  de 
son  mariage,  et  persista  pendant  le  cours  et  même  au 
delà  de  sa  grossesse  (M.  Blaud,  dans  Revue  médicale, 
loc.  cit.j.  Ces  faits  et  d’autres, rapportés  par  les  auteurs, 
ne  permettent  plus  de  rattacher  la  chlorose  au  dérange- 
ment du  flux  menstruel,  du  moins,  dans  tous  les  cas. 
Nous  verrons  qu’il  existe  une  chlorose  symptomatique  de 
l’aménorrhée;  nous  pouvons,  par  anticipation,  faire  ob- 
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server  que  le  plus  souvent  le  dérangement  menstruel 
n’est  que  la  conséquence  du  trouble  que  la  maladie  a 
porté  dans  l’utérus  ainsi  que  dans  tous  les  autres  appa- 
reils. 

Les  symptômes  prédominants  de  la  chlorose  idiopathi- 
que sont  la  décoloration  de  la  peau  et  suriout  delà  face, 
la  faiblesse  du  système  locomoteur  et  des  viscères,  la  pâ- 
leur, la  fluidité  du  sang  exhalé  par  la  muqueuse,  la  dimi- 
nution de  ses  qualités  excitantes,  et  un  véritable  état 
d’hydroémie. 

Marche  de  la  maladie.  — L’enchaînement  des  symp- 
tômes n’est  pas  toujours  le  môme  et  varie  suivant  la 
constitution  du  sujet,  la  nature  de  la  cause  elles  influen- 
ces qui  agissent  sur  les  malades.  On  ne  peut  donc  pas  dis- 
tinguer diverses  périodes  dans  cette  affection  : la  pâleur 
se  manifeste  dès  le  début,  viennent  ensuite  la  faiblesse, 
la  lenteur  des  mouvements,  les  palpitations,  les  douleurs 
vagues  dans  la  tête  et  les  membres,  la  perte  de  l’appétit, 
la  constipation,  les  troubles  nerveux,  l’aménorrhée,  les 
inflammations  séreuses  du  tissu  cellulaire  elles  hydropi- 
sies,  enfin  la  prostration  la  plus  complète  de  tous  les  mus- 
cles de  la  vie  de  relation.  Dans  cette  forme  de  chlorose, 
que  nous  venons  de  décrire,  toutes  les  fonctions  conti- 
nuent à s’exercer  d’une  manière  régu'ière,  seulement 
elles  semblent  frappées  d’asthénie. 

Espèces.  — Aux  symptômes  précédents , qui  consti- 
tuent les  caractères  de  la  chlorose  idiopathique,  il  faut  en 
ajouter  d’autres,  qui  se  réunissent  pour  former  des  groupes 
morbides  très-disiincts  les  uns  des  autres.  Les  chloroses 
dont  il  nous  reste  à parler  peuvent  être  considérées  comme» 
des  variétés  de  la  chlorose  idiopathique.  11  n’est  pas  tou- 
jours facile  de  dire  si  celte  chlorose  est  idiopalhique  ; 
l’avis  des  auteurs  est  partagé  sur  cette  question  : celle, 
par  exemple  , qui  survient  dans  l’aménorrhée  a été  re- 
gardée par  les  uns  comme  un  symptôme  de  l’affection  de 
l’utérus,  par  les  autres,  comme  la  cause  du  dérangement 
menstruel.  D’après  la  première  opinion,  la  chlorose  est 
symptomatique  ; elle  est  idiopathique  si  on  adopte  la 
seconde.  L’esprit  de  ce  livre  étant  de  placer  les  questions 
en  litige  dans  tout  leur  jour,  avant  de  chercher  à les  ré- 
soudre, il  nous  a semblé  que,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  l’ordre  qu’il  convient  d’adopter  pour  faire  con- 
naître une  maladie  encore  couverte  d’obscurité,  doit  être 
celui  qui  permet  de  décrire  toutes  ses  formes,  ses  variétés; 
plus  tard  on  pourra  peut-être  les  rattacher  à quelques 
lésions  correspondantes.  Nous  allons  donc  considérer 
toutes  les  espèces  de  chloroses  autres' que  celles  qui  sont 
évidemment  symptomatiques,  comme  formant  un  certain 
nombre  de  groupes  distincts. 

A.  Première  forme  de  chlorose  idiopathique.  Chlorose 
avec  prédominance  d’accidents  cérébraux  et  névralgi- 
ques. — Outre  les  symptômes  qui  sont  communs  à toutes 
les  chloroses,  et  que  nous  avons  exposés,  il  en  est  d’au- 
tres qui  paraissent  dépendre  d’une  excitation  toute  spé- 
ciale du  système  nerveux,  et  qui  viennent  s’ajouter  à 
ceux-là.  L’innervation  acquiert  une  susceptibilité  ef- 
frayante : u II  survient  des  syncopqs,des  palpitations  fortes 
et  répétées  dans  les  diverses  parties  du  corps.  Quelques 
filles  chlorotiques  se  plaignent  d’une  sensation  doulou- 
reuse dans  les  nerfs  du  cou,  de  la  tête  et  du  fond  de 
l’orbite  ; elles  ont  des  frayeurs  nocturnes;  d’autres  sont 
tourmentées  par  des  étouffements,  comme  le  cauchemar 
ou  l’incube,  qui  les  suffoquent  et  les  empêchent  de  par- 
ler. » (Gardien,  Traité  des  accouch.,  p.  336.)  C’est  par- 
ticulièrement l’encéphale  qui  est  influencé  dans  cette 
espèce  de  chlorose.  Les  sujets  sont  en  proie  à une  tris- 
tesse, à une  mélancolie  profonde  ; ils  recherchent  la 
solitude  pour  pleurer  et  pour  se  livrer  sans  contrainte 
aux  réflexions  que  fait  naître  leur  maladie;  quelquefois 
la  vie  devient  pour  eux  un  pénible  fardeau,  dont  ils  cher- 
chent à se  débarrasser.  Pendant  leur  sommeil,  ils  sont 
poursuivis  par  des  spectres  effrayants.  Des  névralgies  de 
la  face  ou  du  cou,  alternant  avec  la  gastralgie,  eu  indé- 
pendantes de  cette  affection,  se  présentent  chez  quelques 
malades.  De  cruelles  insomnies,  pendant  lesquelles  les 


douleurs  des  membres,  des  lombes,  du  dos  sont  encore 
plus  vives,  rendent  aussi  plus  pénible  la  situation  de 
ces  malades.  La  céphalalgie,  les  bourdonnements  d’o- 
reilles, joints  aux  symptômes  précédents,  simulent  une 
affection  cérébrale  et  annoncent  la  vive  excitation  dont 
le  système  encéphalo-rachidien  est  le  siège. 

Les  névralgies  sont  très-fréquentes  dans  la  chlorose. 
MM.  Trousseau  et  Pidoux  disent  même  qu’elles  sont  un 
symptôme  constant,  à ce  point  que  , sur  vingt  femmes 
chlorotiques,  dix-neuf  ont  des  névralgies  ( Traité  de 
thérap.,  t.  n,  p.  195).  Celles-ci  occupent,  le  plus  ordi- 
nairement, la  tête,  le  sourcil,  les  tempes,  la  région  ma- 
laire, les  dents,  en  général  les  branches  de  la  cinquième 
paire  et  le  nerf  lui-même  ; elles  affectent  presque  toujours 
un  des  côtés  de  la  tète  ou  de  la  face  et  se  déplacent  avec 
une  grande  rapidité. 

B.  Chlorose  avec  prédominance  d’accidents  du  côté 
de  l'intesin. — Hoffmann,  Hamilton,  Gardien,  frappés 
des  désordres  qui  apparaissent  souvent  dans  les  fonctions 
digestives,  ont  placé  dans  les  viscères  du  ventre  l’origine 
delachlprose.Onvoit,eneffet,les  malades  tourmentés  par 
des  symptômes  qui  semblent  indiquer  une  lésion  profonde 
des  organes  abdominaux  ; ils  se  plaignent  de  nausées,  de 
cardialgie,  de  tranchées,  de  bofborygmes  ; on  voit  aussi 
survenir  des  vomissements,  de  la  dyspnée,  le  désir  d’ali- 
ments sapides,  tels  que  les  fruits  acides,  verts,  le  vinaigre 
ou  des  substances  non  alimentaires,  comme  la  craie,  le 
charbon,  le  plâtre  (malacia)  ; d’autres  mangent  avec  une 
grande  avidité  , et  souvent,  des  quantités  considérables 
d’aliments  (boulimie).  Tous  ces  phénomènes,  si  graves  en 
apparence,  ijie  sont  que  l’effet  d’une  gastralgie  qui  cède  à 
un  traitement  approprié  à la  nature  du  mal  [Mém.  sur 
l’emploi  du  sous-carb.  de  fer  dans  le  trait,  des  douleurs 
d’estomac,  par  MM.  Trousseau  et  Bonnet,  Arch.  génér. 
de  méd.,  t.  xxix,  p.  522  ; 1332). 

Il  faut  rapporter  encore  à la  névrose  de  l’estomac  les 
crampes,  les  chaleurs  que  les  sujets  ressentent  à la  région 
épigastrique,  l’augmentation  ou  l’abolition  de  l’appétit, 
l’oppression,  l’anxiété,  qui  se  décèle  par  des  bâillements, 
des  inspirations  profondes;  la  rareté  des  selles,  la  dureté 
des  matières  fécales  excrétées,  le  dévoiement,  que  l’on 
serait  tenté  de  rapporter  à une  irritation,  et  qui  guérit 
très-bien  par  des  remèdes  qui  lui  seraient  funestes  , s’il 
était  réellement  de  nature  inflammatoire.  La  soif  est  aussi 
plus  vive  : les  malades  disent  qu’une  ardeur  interne  les 
dévore  et  les  porte  à boire  sans  cesse. 

La  chlorose,  qui  se  couvre  ainsi  d’un  masque  emprunté 
à la  névralgie,  donne  naissance  à des  symptômes  qui 
appartiennent  à celte  dernière  affection  ; mqis  il  faut  se 
rappeler  que  la  chlorose  est  le  point  de  départ , la  cause 
première  des  accidents.  Les  autres  organes  peuvent  de- 
venir à leur  tour  le  centre  de  nouvelles  sympathies.  L’es- 
tomac affecté  de  névralgie  est  l’organe  influent  dans  le 
cas  dont  nous  parlons  ; mais  d’autres  fois  ce  n’est  plus  le 
système  nerveux  de  ce  viscère  qui  a reçu  de  la  chlorose 
cette  action  morbide  , qui  se  manifeste  avec  tout  le  cor- 
tège de  la  gastralgie  ; ce  sont  d’autres  nerfs,  et  alors  on 
voit  paraître  des  névralgies  faciale  , frontale,  orbitaire 
ou  temporale  ; des  sifflements,  des  bourdonnements  d’o- 
reilles , quelquefois  des  vertiges. 

Souvent  les  troubles  que  nous  venons  de  signaler  déri- 
vent de  la  névrose  de  l’estomac  ; il  en  est  d’autres  plus 
graves  qui , suivant  quelques  auteurs,  devraient  être  rat 
tachés  à des  lésions  d’une  autre  nature.  F.  Hoffmann  pré- 
tend que  le  foie  a une  grande  part  dans  la  production  de 
la  chlorose  : l’obstruction  , dont  il  est  le  siège , s’étend  à 
l’utérus,  au  rein  , à la  rate  , au  ventricule  (dissert,  citée). 
En  faisant  jouer  un  rôle  important  au  spasme  de  l’utérus 
et  à l’obstruction  , qui  étaient  les  plus  fermes  appuis  de 
sa  doctrine  de  prédilection  , Hoffmann  a voulu  sans  doute 
indiquer  les  désordres  que  Ton  rencontre  quelquefois 
dans  les  viscères,  à la  suite  des  chloroses  invétérées. 
Toutefois,  il  faut  remarquer  qu’ils  sont  très-rares  et  qu’ils 
ne  viennent  que  dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  , 
lorsque  la  constitution  est  profondément  altérée.  Gardien 
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dit  que  lorsque  la  faiblesse  est  parvenue  à son  comble, 
les  femmes  sont  tourmentées  d’une  fièvre  qui  les  consume 
et  qui  prend  souvent  le  type  quarte.  On  doit  considérer 
la  fièvre  qui  accompagne  la  chlorose  comme  une  fièvre 
hectique  gastrique  ; c’est-à-dire  comme  produite  par  le 
dérangement  des  digestions , qui  est  en  même  temps  la 
cause  du  défaut  d’évacuations  périodiques  ( Traité  com- 
plet d’accouch.,  p.  337,  t.  i). 

Ce  ne  serait  pas  toujours  une  maladie  de  nature  ner- 
veuse qui  affecterait  l’estomac  ou  l’intestin;  mais  une 
autre  lésion,  dont  les  auteurs  n’ont  pas  encore  pris  le 
soin  de  nous  faire  connaître  la  nature  et  le  siège  précis. 
Serait-ce  une  infiammaiion  chronique  de  l’estomac?  une 
asthénie  des  viscères  servant  à la  nutrition? 

C.  Chlorose  avec  prédominance  d’accidents  du  côté 
du  cœur.  — Souvent  la  chlorose  s’accompagne  d’un  trou- 
ble marqué  dans  les  fonctions  circulatoires.  Le  rhylhme 
des  battements  du  cœur  est  quelquefois  dérangé  : il  règne 
une  certaine  confusion  dans  le  nombre  de  ces  battements; 
ils  s’entendent  dans  une  grande  étendue  de  la  poitrine  ; 
dans  certains  cas  ils  sont  sourds  et  profonds;  l’impulsion 
est  en  général  forte.  La  systole  ventriculaire  donne  lieu  à 
un  bruit  plus  clair  que  dans  l’état  normal  : on  entend  le 
bruit  de  soufflet.  M.  Bouillaud  dit  ne  l'avoir  trouvé  que 
très-rarement  {Traité clin,  des  mal.  ducœur,l.\,  p.  180). 
C’est  pendant  les  palpitations  qu’il  se  manifeste  plus  par- 
ticulièrement. 

Un  des  symptômes  les  plus  constants  de  l’affection  chlo- 
rotique est  l’existence  des  bruits  anormaux  dans  les  ar- 
tères; les  bruits  de  soufflet  simple  ou  à double  courant, 
sur  lesquels  M.  Bouillaud  a appelé  plus  spécialement 
l’attention  des  observateurs,  se  montrent  surtout  dans 
les  artères  carotides  et  sous-clavières,  quelquefois  dans 
les  crurales , mais  à un  degré  moindre  (ouv  cité,  p.  213). 
Le  bruit  de  diable  , qui  n’est  qu’une  nuance  du  bruit  de 
soufflet  à double  courant , est  encore  un  des  symptômes 
sinon  constants,  du  moins  assez  ordinaires  de  la  chlorose; 
aussi  M.  Bouillaud  désigne-t-il  quelquefois  le  bruit  de 
diable  sous  le  nom  de  bruit  artériel  chlorotique.  Le  siffle- 
ment modulé  ou  chant  des  artères  , le  roucoulement,  le 
bruit  de  mouche  , de  soufflet  cassé , tous  les  sons  plaintifs 
et  monotones  que  rendent  les  artères  sous  le  stéthos- 
cope , se  rencontrent  chez  les  chlorotiques.  Il  a semblé  à 
M.  Bouillaud  que  les  femmes  atteintes  de  cette  maladie 
présentaient  plus  spécialement  le  sifflement  modulé  , l’es- 
pèce t.e  bourdonnement  d’insecte , lorsqu’elles  étaient 
maigres  et  leurs  artères  peu  développées  ; tandis  que  le 
ronflement  de  diable,  le  îoufflediffus,  appartenaient  plu- 
tôt aux  femmes  qui  jouissent  d’un  certain  embonpoint. 
Suivant  M.  Huc-Mazelet,  le  bruit  de  soufflet  proprement 
dit  persiste  chez  quelques  chlorotiques  malgré  le  retour 
des  couleurs  et  la  cessation  des  accidents  : il  en  est  de 
même  chez  les  sujets  atteints  de  métrorrhagie  et  les  rhu- 
matisants, quoique  guéris;  cependant  il  diminue  à me- 
sure que  la  santé  revient.  Au  contraire,  jamais  les  bruits 
musicaux  n’ont  persisté  comme  le  bruit  de  soufflet  pro- 
prement dit  ; ils  ont  toujours  cessé  pour  laisser  après  eux 
le  bruit  de  soufflet  simple  (Lu  bruit  de  soufflet  des  artè- 
res, dans  Gaz.  méd.,  n°  21,  mai  1837). 

Le  frémissement  cataire  ou  vibratoire  coexiste  souvent 
avec  les  bruits  musicaux  des  artères,  le  bruit  de  soufflet 
et  le  ronflement  de  diable. 

Les  modifications  pathologiques  survenues  dans  les 
mouvements  et  les  bruits  du  cœur,  l’oppression,  l’anxiété 
extrême,  qui  simule,  dans  quelques  cas,  un  accès  d’asthme, 
doivent-ils  être  rattachés  à l’irritation  du  nerf  grand 
sympathique?  Copland  ne  doute  pas  que  la  chlorose  ne 
tienne  à une  action  insuffisante  du  système  ganglionaire, 
qui  entraîne  l’accomplissement  irrégulier  de  tous  les 
fonctions  ( Dict . ofpract.  medic.,  part,  i,  p.  317). 

D.  Chlorose  avec  prédominance  des  symptômes  du 
côté  de  Vutérus.  — La  menstruation  est  notablement 
dérangée  dans  les  chloroses;  tantôt  les  règles  cessent  de 
couler,  tantôt  l’écoulement  dure  un  temps  plus  long  que 
dans  l’état  normal , ou  bien  il  revient  à des  temps  varia- 


bles. Il  denne  lieu  à des  douleurs  très-vives  dans  les  reins, 
l’hypogastre  à des  tranchées  (dysménorrhée)  ; il  est  suivi 
de  flueurs  blanches,  qui  persistent  quelquefois  pendant 
tout  l’intervalle  qui  sépareles  deux  époques  menstruelles. 
Enfin,  l’aménorrhée  peut  être  complète  dès  le  début  de 
l’affection  ou  lorsqu’elle  est  ancienne.  Aussi,  Varandeus, 
Mercatus,  Primerose,  Roderic  à Castro  , Cullen  et  d’au- 
tres, voyant  la  chlorose  accompagnée  ou  précédée  de  la 
suppression  des  menstrues,  ontconsidéré  celle-ci  comme 
la  cause  immédiate  de  la  maladie.  Il  suffit,  pour  renverser 
cette  doctrine,  que  nous  discuterons  en  un  autre  endroit 
(voyez  Naturf),  de  faire  observer  que  les  règles  sont  sou- 
vent abondantes,  et  que  la  quantité  de  sang  rejeté  reste 
souvent  la  même  pendant  le  cours  de  la  maladie  ; que 
leur  suppression  ou  leur  diminution  n’arrive  qu’à  une 
époque  éloignée  du  début,  lorsque  l’utérus  est  déjà  troublé 
dans  sa  fonction,  ainsi  que  les  autres  organes,  l’aménor- 
rhée doit  donc  être  considérée  comme  un  symptôme  fré- 
quent de  la  chlorose,  et  comme  une  complication  qui 
sert  quelquefois  à en  marquer  le  dernier  terme.  Gardien 
1’$  envisagée  sous  son  véritable  point  de  vue  lorsqu’il 
dit:  «Qu’il  est  plus  difficile  de  remédier  aux  désordres 
de  la  menstruation,  parce  qu’elle  apprend  que  la  lésion 
qui  y a donné  lieu  est  portée  au  dernier  degré.  En  effet, 
l’atonie  du  système  produitd’ahord  le  défaut  d'évacuation 
périodique,  et,  à mesure  qu’elle  devient  plus  intense, 
elle  développe  celte  décoloration  qui  constitue  la  chlorose 
(loc.  cil  , p.  339). 

Lorsque  la  menstruation  continue  à se  faire,  le  sang 
qui  coule  de  l’utérus  est  séreux,  décoloré  ; cet  écoulement 
ne  consiste  plus  qu’en  une  exhalation  séro  sanguino- 
lente,  « remarquable  par  sa  fluidité,  sa  séparation  en 
deux  parties  distinctes  sur  le  linge  qui  la  reçoit,  savoir  : 
en  de  la  sérosité  pure  qui,  s’y  étend  à la  manière  de  l'eau, 
et  en  un  liquide  faiblement  coloré  qui  s’y  ramasse  au 
centre,  où  il  forme  en  séchant  une  tache  ou  des  zones 
distinctes  d’un  brun  sale  » (Blaud,  Mémoire  sur  le  mal 
chlorotique,  loc.cit.,  p.  340). 

Pour  résumer  en  quelques  mots  les  symptômes  offerts 
par  l’utérus  affecté  sympathiquement  dans  la  chlorose, 
disons  : lu  que  les  troubles  son:  purement  nerveux,  dans 
quelques  cas  (douleurs,  tranchées,  etc.);  2"  que  dans 
d’autres  ils  portent  sur  la  fonction  d’exhalation  ; le  flux 
menstruel  se  supprime  pendant  le  cours  de  la  maladie  ; 
souvent  au  début,  presque  toujours  à la  fin  ; 3°  que  cette 
aménorrhée  n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  effet  de  la  chlo- 
rose t voyez  Aménorrhér). 

Ce  n’est  pas  au  dérangement  du  flux  menstruel,  mais 
à la  chlorose,  qu’il  faut  rapporter  les  phénomènes  ner- 
veux, qui  attestent  combien  est  grande  l’influence  sym- 
pathique que  l’utérus  reçoit  du  cerveau  : tantôt  la  jeune 
fille  est  portée  à l’acte  vénérien,  et  les  idées  érotiques 
qu’elle  est  contrainte  de  dissimuler  entretiennent  une  mé- 
lancolie, une  tristesse  habituelles.  Celte  excitation  a son 
point  de  départ dansl’encéphale,  suivantquelquesauteurs, 
et  non  dans  l’utérus,  qui  est  frappé  d’asthénie,  comme 
tous  les  autres  viscères. 

La  gastralgie  n’est  pas  sans  exercer  une  grande  in- 
fluence sur  la  production  des  phénomènes  morbides  qui 
se  passent  du  côté  de  l’utérus.  MM.  Trousseau  et  Bonnet 
lui  en  accordent  une  grande  dans  le  mémoire  qu’ils  ont 
publié  sur  la  gastralgie  (Arch.  génér.  , t.  xxix,  p.  528, 
déjà  cité).  Sans  prétendre  qu’il  n’en  soit  point  ainsi  dans 
les  gastralgies  simples,  nous  affirmons  avoir  vu  l’amé- 
norrhée et  les  autres  symptômes  qui  se  rapportent  à 
l’utérus  se  manifester  lors  même  qu’il  n’existait  aucune 
espèce  de  gastralgie. 

Les  quatre  formes  de  chlorose  que  nous  venons  d’étu- 
dier peuvent  se  retrouver,  soit  isolément,  soit  réunies 
chez  le  même  sujet.  Il  est  rare,  cependant,  que  tous  ces 
désordres  éclatent  en  même  temps,  si  ce  n’est  dans  le  der- 
nier période  du  mal.  Le  plus  ordinairement,  la  chlorose 
idiopathique  se  montre  avec  des symplômesquisont  com- 
muns à toutes  les  espèces,  et  dont  nous  avons  esquissé  le 
tableau  ; puis  vient  s’y  ajouter  plus  spécialement  un  des 
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groupes  morbides,  dont  le  siège  eèl  l’utérus,  le  cœur,  ou 
le  système  nerveux  de  la  vie  animale  ou  de  relation.  « On 
peut  dire  avec  vérile'  que  ces  affections  sont  de  véritables 
Protées  qui  révèlent  des  formes  diverses,  selon  les  divers 
individus  » (M.  Blaud,  mém.  cit.,  p.  342). 

Espèces  et  variétés.  — Celles  que  nous  avons  établies 
reposent  sur  la  considération  des  symptômes  qui  donnent 
une  physionomie  toute  spéciale  à la  maladie,  sans  toute- 
fois que  sa  nature  change.  Nous  avons  décrit:!0  une  chlo- 
rose avec  prédominance  d’accidents  cérébraux  ; 2°  une 
chlorose  avec  prédominance  des  troubles  du  côté  des  vis- 
cères; 3°  une  chlorose  avec  trouble  marqué  de  fonction 
de  circulation  ; 4°  enfin  une  chlorose  avec  trouble  fonc- 
tionnel des  voies  génitales. 

M.  Wendt  de  Breslau  a proposé,  dans  ces  derniers 
temps,  une  division  de  la  chlorose  : il  en  admet  trois  es- 
pèces; il  appelle  les  deux  premières  atonigues,  et  la 
troisième  chlorosis  fortiorum  sea  florida.  La  première 
forme  survient  par  suite  de  la  suspension  du  flux  men- 
struel ; les  symptômes  sont,  la  bouffissure  de  la  face,  la 
leucophlegmalie  générale,  la  couleur  verdâtre  de  la  peau, 
la  lenteur  et  la  petitesse  du  pouls,  le  relâchement  des 
muscles  ; la  Leucorrhée  qui  ne  manque  jamais,  n’existe 
pas  seulement  aux  époques  où  la  menstruation  avait  lieu 
autrefois,  mais  dure  continuellement. 

La  seconde  espèce  , qui  diffère  essentiellement  de  la 
précédente  , est  obscure  et  difficile  à reconnaître  ; elle  se 
montre  chez  les  filles  irritables  délicates  , ordinairement 
hystériques,  qui  deviennent  chlorotiques,  non  par  suite 
de  causes  débilitantes,  mais  d’affections  morales.  Celte 
chlorose  dépend  d’une  extrême  susceptibilité  nerveuse , 
d’une  exaltation  de  la  sensibilité  qui  part  de  la  moelle, 
et  se  transmet  aux  organes  génitaux  par  l’intermédiaire 
des  plexus  nerveux  de  la  vie  de  nutrition.  Les  femmes  qui 
sont  affectées  de  celte  chlorose  sont  pâles,  mélancoli- 
ques , versent  des  pleurs  sans  cause  , se  plaignent  de  pal- 
pitations, de  dyspnées , n’ont  presque  jamais  de  fleurs 
blanches  ; les  règles  sont  difficiles,  leur  éruption  accom- 
pagnée de  douleurs  à la  région  lombaire  et  sacrée,  de 
pesanteur  à l’hypogastre.  Suivant  M.  Wendt,  le  mal  ne 
se  termine  pas  par  des  hydropisies,  comme  la  précéden  te; 
mais , au  contraire , par  la  consomption.  Elle  est  souvent 
méconnue. 

La  troisième  forme  est  la  chlorose  que  l’auteur  appelle 
chlorosis  fortiorum,  d’autres  chlorosis  calida  , pour  la 
distinguer  de  la  chlorose  froide  (frigida),  c’est-à-dire 
sans  fièvre.  Elle  se  montre  le  plus  ordinairement  chez  les 
femmes  brunes  , robustes  en  apparence,  mais  n’ayant  pas 
la  fibre  musculaire  énergique.  Le  médecin  de  Breslau  lui 
assigne  pour  causes  ordinaires  , le  refroidissement , les 
fatigues,  l’usage  immodéré  de  boissons  échauffantes, 
quelquefois  du  pain  chaud  ou  d’aliments  de  mauvaise 
nature.  On  reconnaît  les  femmes  qui  sont  atteintes  de 
celte  chlorose  à la  couleur  terreuse  de  leur  peau  , cl  aux 
congestions  fréquentes  vers  les  voies  de  la  génération  ; 
les  hémorrhagies  succédanées  ne  sont  pas  rares  et  doivent 
être  considérées  comme  des  efforts  de  la  nature  ; les  ter- 
minaisons sont  la  stérilité,  la  fièvre  hectique  , l’hydropi- 
sie  (Sur  la  ménostasie  et  la  chlorose,  par  M.  Wendt  de 
Breslau,  dans  Archiu-.  méd.  de  Strasbourg,  nov.  etdéc. 
1836,  p.  238). 

Marche. — La  chlorose  est  une  maladie  dont  la  marche 
est  d’ordinaire  peu  rapide;  cependant  on  l’a  vue  débuter 
presque  tout  à coup  après  un  chagrin  violent , une  vive 
frayeur.  C’est  sans  doute  en  raison  de  cette  marche  dif- 
férente que  certains  auteurs  ont  divisé  la  chlorose  en 
aiguë  et  en  chronique.  Cooch  parle  d’une  chlorose  aiguë 
survenant  chez  les  femmes  mariées.  Blaud  raconte  qu’une 
femme  âgée  de  vingt-trois  ans  , et  qui  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé,  fut  prise  d’une  chlorose  le  jour  qui 
suivit  la  première  nuit  de  ses  ifoces. 

Les  trois  formes  de  chlorose  admises  par  M.  Wendt 
existent  bien  telles  qu’il  les  a décrites  ; mais  on  tomberait 
dans  l’erreur  si  l’on  croyait  que  toutes  les  chloroses  peu- 
vent être  ramenées  à l’un  de  ces  types  : l’observation  nous 


montre  tous  les  jours  lus  combinaisons  les  plus  variées 
de  symptômes.  On  voit,  par  exemple,  des  femmes  pré- 
senter les  infiltrations  séreuses  et  les  phénomènes  de  la 
chlorose  atoniquede  la  première  espèce  et  offriren  même 
temps  les  désordres  nerveux  de  la  seconde.  D’ailleurs , 
n’arrive-t-il  pas  tous  les  jours  que  les  accidents  du  début 
diffèrent  essentiellement  de  ceux  qui  caractérisent  le 
milieu  ou  la  fin  de  la  maladie.  Si  l’on  remarqueces  trans- 
formations dans  d’autres  cas,  combien  ne  doivent-elles 
pas  être  fréquentes  dans  la  chic-rose,  où  elles  sont  subor- 
données à une  foule  de  conditions  qu’il  est  presque  im- 
possible de  signaler  à l’avance,  telles  que  l’âge,  la  consti- 
tution dessujets,  les  moyens  thérapeutiques,  la  persistance 
de  la  cause  qui  a produit  la  maladie,  etc.  Comment 
pourrait-il  en  être  autrement  dans  une  affection  où  le 
sang  est  altéré  d’une  manière  si  profonde,  où  il  porte  son 
influence  fâcheuse  sur  tous  les  tissus,  tous  les  organes, 
qui  doivent  en  ressentir  différemment  les  effets,  suivant 
que  le  système  nerveux  , cet  autre  élément  essentiel  de 
l’organisation,  en  éprouve  lui-même  des  effets  plus  ou 
moins  marqués.  Un  auteur  anglais,  Copland,  distinguo 
dans  sa  marche  deux  périodes:  1°  d’invasion  , 2°  lorsque 
la  maladie  est  confirmée  ( Dicl . of  pract*  med-,  part,  t, 
p.  316).  Marshall-Hall  décrit  une  période  d’état,  une 
chlorose  confirmée,  une  chlorose  invétérée  ( The  cxjclo- 
pædia,  t.  i,  p.  377).  11  résulte  de  toutes  ces  divisions  que 
la  maladie  ne  se  présente  pas,  pendant  tout  son  cours, 
avec  le  même  cortège  de  symptômes;  telle  est,  sans 
doute , la  raison  qui  a engagé  lès  auteurs  à proposer  ces 
distinctions.  Mais  elles  sont  tout  à fait  arbitraires;  car  il 
est  impôssible  de  dire  à quelle  époque  finit  telle  ou  telle 
période.  Souvent  la  prostration  est  peu  prononcée  , lors- 
que la  décoloration  des  tissus  et  les  phénomènes  nerveux 
ont  déjà  acquis  une  intensité  remarquable  et  vice  versû. 

M.  Blaud  a nommé  idiopathique  constitutionnelle  , la 
chlorose  qui  dépend  d’un  état  ancien  de  tout  le  solide 
vivant,  annoncé  par  une  pâleur  habituelle  et  une  lan- 
gueur qui  remontent  à la  première  enfance.  On  ne  peut 
voir  là  qu’une  prédisposition  qui  favorise  le  développe- 
ment de  la  maladie  , lorsqu’une  cause  déterminante  vient 
s’ajouter  à la  première. 

La  durée  de  la  chlorose  varie  suivant  la  part  que  prend 
tel  ou  tel  organe.  Lorsqu’elle  consiste  en  une  débilité  gé- 
nérale de  tous  les  systèmes,  elle  guérit  plus  promptement 
que  si  l’aménorrhée  ou  des  symptômes  gastralgiques, 
névralgiques  existaient  en  même  temps.  Sur  vingt-huit 
chlorotiques  traitées  par  M.  Blaud,  un  tiers  environ  a 
guéri  en  moins  de  vingt  jours  ; un  seul  cas  s’est  prolongé 
jusqu’au  trente-deuxième.  Pour  déterminer  d’une  ma- 
nière précise  la  durée  de  la  chlorose,  il  faut  s’assurer 
qu’elle  est  réellement  idiopathique  ; dans  ce  cas,  elle  est 
de  peu  de  durée;  mais  si  elle  est  symptomatique,  elle 
persiste  aussi  longtemps  que  la  lésion  qui  lui  donne  nais- 
sance. Elle  se  termine  presque  toujours  par  le  retour  à la 
santé  ; quelquefois,  neanmoins , par  la  mort , quand  le 
traitement  est  mal  dirigé  ou  quand  la  maladie,  trop  an- 
cienne , est  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

Complication.  — Lorsque  l’on  considère  les  symptômes 
que  nous  avons  assignés  à la  chlorose  comme  formant  par 
leur  réunion  un  groupe  morbide  commun  à toutes  les 
chloroses,  on  est  tenté  de  regarder  les  autres  comme  ap- 
partenant à des  complications  survenues  dans  le  cours  de 
la  maladie.  Cependant,  les  troubles  des  fonctions  diges- 
tive, circulatoire,  respiratoire,  d’exhalation  menstruelle, 
sont  si  fréquents,  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans 
leur  apparition  l’effet  de  cette  susceptibilité  individuelle, 
de  ces  influences  sympathiques,  qu’il  est  (dus  facile  d’ima- 
giner que  d’expliquer.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  n’envisa- 
gerons comme  complication  de  la  chlorose  que  des  mala- 
dies qniensonlbien  distinctes,  tellesque  les  épanchements 
de  sérosité,  l’hystérie,  les  hémorrhagies,  l’érythème 
noueux. 

Les  collections  séreuses  qui  peuvent,  se  former  dans  les 
cavités  viscérales  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  organes, 
ne  sont,  à bien  dire,  que  l’effet  plus  ou  moins  marqué  de 
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l’altération  qu’a  subie  le  sang.  Il  est  cependant  quelques 
sujets  chez  lesquels  la  suffusion  séreuse  est  portée  à un 
degré  tel  qu’elle  peut  menacer  l'existence  des  malades. 
Nous  avons  eu  occasion  d’assister  à l’autopsie  d’une  fille  , 
qui  s’était  asphyxiée  à une  époque  avancée  d’une  chlo- 
rose. 11  était  survenu  , pendant  la  vie  , udo  anasarque 
énorme  ; les  plèvres  et  la  grande  cavité  cérébrale  étaient 
distendues  par  de  la  sérosité.  On  avait  reconnu,  peu  de 
jours  avant  la  mort  , l’épanchement  thoracique  qui  au- 
rait pu  tenir  au  genre  de  mort  qui  a enlevé  cette  jeune 
fille. 

Marshall-Hall  range  à tort  l’hystérie  au  nombre  des 
symptômes  de  la  chlorose  ; elle  en  est  même  une  compli- 
cation assez  rare.  Il  ne  faut  pas  rapporter  à l’hystérie  les 
étouffements , les  palpitations  , la  tristesse  , la  dyspepsie 
et  les  symptômes  nerveux  , qui  peuvent  bien  se  montrer 
dans  cette  affection  , mais  qui  sont  communs  à la  chlo- 
rose et  aux  autres  maladies  qui  réagissent  fortement  sur 
le  système  nerveux.  Quand  l’hystérie  se  déclare  chez  les 
chloroliques , tous  les  symptômes  nerveux  prennent  une 
intensité  nouvelle  , et  la  guérison  est  plus  difficile. 

Le  melœna,  l’épistaxis,  qu’Hamilton  considère  comme 
une  complication  , résultent  de  l’altération  du  sang  et  de 
l’affaiblissement  des  solides  qui  laissent  ce  liquide  s'écou- 
ler au  dehors.  C’est  là  un  accident  grave,  car  la  perte  de 
sang  est  une  cause  nouvelle  de  faiblesse  qui  peut  com- 
promettre l’existence  des  malades.  Ces  hémorrhagies,  qui 
sont  assez  rares,  ne  paraissent  guère  qu’à  une  époque 
avancée  de  la  maladie. 

Le  gonflement  du  foie  et  de  la  rate,  que  certains  au- 
teurs ont  signalé,  dépendait  sans  aucun  doute  de  quelque 
complication  étrangère  à la  chlorose;  ou  bien,  se  mépre- 
nant sur  la  nature  du  mal  soumis  à leur  investigation  , 
ils  ont  donné  le  nom  de  chlorose  à cet  état  général  carac- 
térisé par  la  pâleur,  et  le  trouble  de  toutes  les  fonctions. 
Cet  état,  qui  résulte  de  la  désorganisation  de  quelque  vis- 
cère, était  pour  les  anciens  une  forme  de  la  cachexie. 
Hoffmann,  imitantà  ce  sujet  l’exemple  qui  lui  était  donné 
par  ses  prédécesseurs,  a réuni  ces  deux  affections  dans  le 
même  chapitre  (De  cachexia  et  chlor.  Thés,  palhol.  in 
medic.  ration.  System. , t.  iv  , p.  385).  Plus  lard,  il  l’a 
décrite,  comme  maladie  distincte,  dans  le  supplément  à 
ses  œuvres  (De  genuina.  chlor.  indole , toc.  cit.). 
Marshall  Hal  1 dit  avoir  observé  dans  la  chlorose  l’érythème 
noueux  ; ces  deux  maladies  n’ont  rien  de  commun  (dans 
Dict.  of  pract.  med.,  par  J.  Copland,  part.  i). 

Avant  d’établir  le  diagnostic  de  la  chlorose  , nous  de- 
vons dire  quelques  mots  des  pseudo-chloroses,  que  l’on  a 
appelées  symptomatiques  ou  consecutives. 

S II.  Chloroses  symptomatiques  ou  pseudo-chloroses. 

Ce  serait  abuser  singulièrement  des  mots  que  de  con- 
server le  nom  de  chlorose  à un  état  morbide  général  dont 
la  physionomie  a les  plus  grands  rapports  avec  la  vérita- 
ble chlorose  qui  accompagne  ou  suit  uue  altération  orga- 
nique appréciable,  comme  le  cancer,  une  hépatite  chro- 
nique, des  tubercules  pulmonaires,  etc.  C’estlà,  cependant, 
ce  qu’ont  fait  les  anciens,  sans  doute  en  raison  des  diffi- 
cultés nombreuses  qu’ils  éprouvaient  à localiser  les  ma- 
ladies ; l’insuffisance  de  leur  diagnostic  , qui  n’était  pas 
appuyé  comme  celui  des  modernes  sur  des  méthodes 
sûres  d’exploration,  et  le  penchant  qu’ils  avaient  à créer 
des  affections  générales , furent  autant  de  causes  qui 
durent  s’opposer  à la  juste  appréciation  de  la  nature  de  la 
chlorose.  Mais  aujourd’hui  ce  serait  faire  rétrograder  la 
science  que  d’admettre  des  chloroses  symptomatiques  ; 
mieux  vaudrait  leur  rendre  le  nom  de  cachexie,  ainsi 
que  l’avaient  fait  les  auteurs  du  dernier  siècle.  Toutefois, 
il  faut  reconnaître  qu’ils  avaient  cherché  à la  rapporter  à 
une  lésion  viscérale,  au  dérangement  du  flux  menstruel, 
des  fonctions  digestives,  etc.  ; en  cela  ils  méritent  nos 
éloges. 

On  s’accorde  à ne  considérer  comme  chlorose  que  eet 
état  général  qui  ne  peut,  du  moins  quant  à présent,  être 


rattaché  à aucune  lésion  sensible.  En  agissant  ainsi,  on 
crée,  il  est  vrai,  une  maladie  essentielle,  c’est-à-dire 
sans  siège  déterminé;  on  forme  un  type  pathologique  que 
Ton  peut  regarder  comme  n’étant  que  provisoire  , mais 
qui  doit  être  maintenu,  1°  parce  que  l’on  est  d’accord  sur 
le  sens  qu’il  faut  donner  au  mot  chlorose  ; 2°  parce  que 
Ton  distingue  ainsi  cette  affection  de  l’anémie  , des  dia- 
thèses, des  asthénies  partielles  et  de  toutes  les  lésions  qui 
n’ont  de  commun  avec  elle  que  la  ressemblance  de  quel- 
ques symptômes  ; 3”  enfin  , parce  qu’on  ne  décide  en  au- 
cune manière  la  nature  du  mal,  qui  est  pour  les  uns  une 
asthénie  du  système  sanguin  (M.  Boisseau  , art.  Chlor.  , 
dans  Dict.  abrég.  des  sc.  méd. , t.  iv)  ; pour  les  autres 
une  espèce  d’anémie  (M.  Andral),  ou  l’effet  du  trouble  de 
la  digestion  , de  la  menstruation  , une  asthénie  du  grand 
sympathique,  etc.  Cette  divergence  dans  les  opinions 
prouve  suffisamment  la  nécessité  où  Ton  est  de  conserver 
la  dénomination  de  chlorose, 

Les  pseudo-chloroses  peuvent  dépendre  d'une  affection 
qui  existe  encore  actuellement  (chlor.  symptomatique 
ou  sympathique  ; M.  Blaud),  ou  d’uneaffection  antérieure 
qui  a disparu  en  partie,  et  dont  elle  reste  comme  le  der- 
nier vestige  (chlor.  consécutive  ; M.  Blaud).  Faut-il  ran- 
ger dans  la  classe  de  ces  chloroses  la  plupartdecellesque 
nous  avons  regardées  comme  idiopathiques?  La  réponse 
est  facile  si  on  consulte  chaque  auteur  en  particulier  ; 
l’un  en  fait  une  asthénie  du  système  sanguin,  un  autre  une 
asthénie  des  organes  génitaux,  du  système  nerveux  ; un 
troisième  y voit  une  adynamie  des  organes  digestifs.  Le 
nosographe, obligé  de  ranger  sous  un  titre  les  maladies  qu’il 
doit  décrire,  adoptera-t-il  une  opinion  à l’exclusion  de 
toute  autre  ? Pour  certaines  maladies  bien  connues  par 
leur  nature  et  leur  siège,  la  chose  est  possible  ; mais  il 
n’en  est  plus  de  même  dans  d’autres  cas,  et  particulière- 
ment dans  l’affection  qui  nous  occupe.  La  chlorose  idio- 
pathique doit  rester  pour  le  médecin  un  état  morbide 
idiopathique,  distinct  des  chloroses  symptomatique  et 
consécutive,  lin  discutant  la  nature  du  mal,  nous  cher- 
cherons à faire  voir  ques’il  existe  réellement  une  chlorose 
idiopathique,  on  a aussi  confondu  sous  ce  nom  des 
maladies  qui  n’ont  avec  elle  qu’une  ressemblance  éloi- 
gnée. 

Diagnostic  de  la  chlorose.  Anémie. — Une  des  maladies 
qui  se  rapprochent  le  plus  de  la  chlorose  par  ses  symp- 
tômes, sa  marche  et  les  causes  qui  lui  donnent  naissance, 
est  l’anémie.  Les  rapports  qui  existent  entre  ces  deux 
affections  sont  tels,  queM.  Andral  les  considère  comme 
une  seule  et  même  maladie  (Anat.pathol.,t.  i).M.  Blaud 
adopte  implicitement  cette  opinion  puisqu’il  la  fait  prove- 
nir d’une  sanguification  vicieuse,  imparfaite  (mém. 
cité,  p.  338).  Dès  lors  on  doit  comprendre  combien  le 
diagnostic  entre  ces  deux  maladies  est  difficile  à établir. 
Voici  quels  sont  les  symptômes  qui  leur  sont  communs  : 
pâleur,  décoloration  de  la  peau,  des  conjonctives,  des 
lèvres, de  la  muqueuse  buccale, affaissement  et  disparition 
des  veines  sous-cutanées,  faiblesse  musculaire,  lipothymie 
au  moindre  mouvement,  œdème,  hydropisie,  dérangement 
des  digestions,  dégoût,  nausées,  vomissements,  gastralgie, 
constipation,  mêmes  phénomènes  à la  percussion  et  à 
l’auscultation  (voyez  Anémie,  p.  92).  En  jetant  un  re- 
gard sur  ce  tableau  des  symptômes,  on  voit  qu’ils  sont  les 
mêmes  dans  la  chlorose  et  dans  l’anémie.  Toutefois,  on 
peut  dire  que  si  le  dérangement  des  fonctions  viscérales 
se  montre  également  dans  les  deux  maladies,  il  est  porté 
à un  plus  haut  degré  daus  la  chlorose  ; dans  celle-ci  les 
phénomènes  qui  annoncent  une  perversion  des  fonctions 
cérébrales,  comme  la  tristesse,  la  mélancolie,  lesdouleurs 
de  tête,  la  gastralgie,  le  pica,  sont  plus  prononcés 
que  dans  l’anémie;  celte  dernière  consiste  en  une 
asthénie  générale  des  fonctions.  Dans  la  chlorose,  outre 
ces  signes  d’un  affaiblissement  général,  on  observe  encore 
des  désordres  nerveux  si  tranchés,  qu’ils  forment  un  des 
caractères  essentiels  de  la  maladie.  C’est  surtout  dans  les 
causes,  la  marche  des  deux  affections  que  Ton  pourra 
trouver  des  différences  propres  à asseoir  le  diagnostic.  La 
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chlorose  se  montre  surtout  chez  la  femme  et  vers  l’épo- 
que de  l’établissement  de  la  menstruation.  Elle  apparaît 
aussi  sans  cause  connue,  sans  lésion  appréciable.  Sa  mar- 
che est  très-lente  à quelques  exceptions  près,  et  alors  on 
voit  se  dérouler  successivement  tous  les  phénomènes 
morbides.  L’anémie,  au  contraire,  débute  assez  prompte- 
ment lorsqu’elle  succède  à des  hémorrhagies  ou  des  éva- 
cuations sanguines  provoquées.  La  cause  doit  être  cher- 
chée dans  une  lésion  que  l’on  parvient  assez  ordinairement 
à découvrir.  Elle  peut  cependant  échapper  comme  dans 
l’anémie  des  mineurs;  le  diagnostic  est  alors  d'une  telle 
difficulté  que  l’on  peut  croire  aussi  bien  à l’existence 
d’une  chlorose  qu’à  celle  de  l’anémie.  11  en  sera  de  même 
dans  les  cas  d’anémies  qui  succèdent  à une  alimentation 
mauvaise,  à l’inspiration  d’un  air  peu  riche  en  oxygène, 
ou  impropre  à la  respiration,  enfin,  à une  cause  qui  agit 
lentement  et  modifie  à la  longue  tous  les  tissus,  en  ren- 
dant imparfaite  la  sanguification.  Nous  ne  craignons  pas 
de  le  dire,  le  diagnostic,  dans  ce  cas,  est  impossible,  sur- 
tout si  le  sujet  frappé  de  chlorose  est  une  femme. 

La  chlorose  offre  plus  d’un  rapport  avec  les  maladies  du 
cœur;  les  palpitations,  l’étendue,  la  clarté  des  battements, 
les  bruits  anormaux  du  cœur,  peuvent  faire  supposer 
qu’il  existe  une  hypertrophie  ou  un  obstacle  aux  orifices 
des  cavités.  Ce  qui  éclaire  le  diagnostic  dans  les  cas 
analogues,  c’est  l’âge,  le  sexe  du  sujet,  l’apparition  su- 
bite des  phénomènes,  les  bruits  musicaux  et  anormaux 
des  artères  et  du  cœur,  qui  disparaissent  tout  d’un  coup 
pour  se  reproduire  ensuite.  Cette  intermittence  exclut 
l’idée  d’une  lésion  organique  permanente;  enfin,  si  les 
hydropisies,l’anasarque,  la  dyspnée,  exposent  le  médecin 
à commettre  une  erreur  de  diagnostic,  l'amélioration  qui 
survient  par  suite  de  l’emploi  des  préparations  martiales 
et  des  toniques  achèvera  de  l’éclairer  sur  la  véritable  na- 
ture du  mal.  D’ailleurs  il  est  rare  que  l’auscultation  et 
l’enchaînement  des  symptômes,  la  coïncidence  et  l’inten- 
sité des  accidents  nerveux  ne  fassent  pas  cesser  tous  les 
doutes.  Hoffmann  croit  pouvoir  distinguer  les  suffusions 
séreuses  chlorotiques  do  l’anasarque  et  de  la  leucophleg- 
matie  par  une  tuméfaction  plus  molle  des  dernières  ; sui- 
vant cet  auteur,  la  peau  conserve  l’impression  du  doigt 
dans  l’anasarque,  ce  qui  n’arrive  pas  dans  la  chlorose  à 
moins  qu’elle  ne  soit  très-prononcée  (dissert,  cit.,  et  dans 
son  Medic.  ration.  System.,  p.  394,  t.  îv).  Ce  caractère 
n’est  pas  suffisant. 

Dans  l’ictère , la  peau  du  visage  est  quelquefois  d’un 
jaune  verdâtre  ; les  sclérotiques  présentent  une  couleur 
analogue.  Le  trouble  des  digestions,  la  nausée,  le  vomis- 
sement, la  douleur  de  l’hypochondre  et  de  la  région  épigas- 
trique, l'anorexie,  la  constipation,  la  céphalalgie,  tels 
sont  les  symptômes  communs  à la  chlorose  et  à l’hépatite. 
Mais  dans  cette  dernière  la  douleur  de  l’hypochondre  est 
plus  vive  et  paraît  vers  le  début  ; la  percussion  permet 
d’apprécier  l’hypertrophie  de  la  glande,  et  en  supposant 
que  cette  augmentation  de  volume  n’existe  pas,  d’autres 
symptômes  aideront  puissamment  au  diagnostic;  les  uri- 
nes sont  limpides  et  aqueuses  dans  la  chlorose;  l’anasar- 
que s’y  montre  assez  rapidement,  tandis  que,  dans  les 
maladies  du  foie,  il  faut  que  la  lésion  existe  depuis  quel- 
que temps  pour  que  ces  épanchements  séreux  se  produi- 
sent. Dans  l’affection  du  parenchyme  hépatique  , l’affai- 
blissement n’est  ni  aussi  rapide  ni  aussi  marqué  , et  les 
symptômes  nerveux,  les  palpitations,  les  bruits  anormaux 
du  cœur,  manquent  le  plus  ordinairement. 

Les  dégénérescences  et  les  affections  chroniques  de  l’es- 
tomac donnent  lieu  à une  pâleur  qui  a beaucoup  de  res- 
semblance avec  celle  qui  suit  la  chlorose.  Cependant 
l’absence  ou  la  présence  d’une  tumeur  à l’épigastre  , la 
nature  des  matières  vomies , la  durée  des  symptômes , la 
cause  de  la  maladie , les  effets  salutaires  ou  défavorables 
d’un  traitement  explorateur,  ne  pourront  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  du  mal.  La  chlorose  avec  prédomi- 
nance d’accidents  nerveux  du  côté  de  l’estomac  peut  être 
prise  pour  une  gastralgie  simple  ; mais  dans  ce  cas  les 
symptômes  débutent  par  l’estomac,  et  ce  n’est  que  consé- 


cutivement que  surviennent  la  faiblesse  , la  pâleur , fa- 
palpitation  , l'aménorrhée  , la  tristesse  ; la  difficulté  du 
diagnostic  est  plus  grande  quand  la  chlorose  se  montre 
chez  une  femme  sujette  à la  gastralgie.  Du  reste  le  traite- 
ment est  à peu  près  le  même,  les  préparations  ferrugi- 
neuses réussissent  dans  les  deux  maladies.  L’influence  des 
préparations  saturnines  détermine  dans  la  coloration  des 
tissus  et  dans  toutes  les  fonctions  une  modification  telle, 
qu’un  observateur  peu  attentif  pourrait  la  prendre  pour 
un  symptôme  de  la  chlorose  , surtout  lorsque  cette  der- 
nière maladie  se  développe  chez  un  homme  qui  se  sert 
de  préparations  de  plomb  [Observ.  de  chlorose  chez 
l’homme,  par  M.  Tanquerel  des  Planches  ; Presse  mëd. , 
n°  54,  juillet  1837).  L’absence  de  la  douleur  abdominale, 
de  toute  contraction  des  parois  du  ventre  ainsi  que  des 
phénomènes  sympathiques  rendent  le  diagnostic  assez 
facile. 

Nous  croyons  inutile  de  parler  du  diagnostic  différen- 
tiel désaffections  tuberculeuses,  de  la  tymptyaiie , des 
cachexies  qui  ne  sont  que  des  diathèses  ou  des  altérations 
des  fluides,  consécutives  à des  maladies.  Quant  aux  chlo- 
roses sympathiques  d’un  cancer  utérin  , d’une  diarrhée 
chronique,  d’une  irritation  gastro-intestinale  ancienne  , 
d’une  fièvre  intermittente, d’une  hépatite  chronique,  etc., 
elles  diffèrent  trop  de  toutes  les  autres  pour  que  les  ca- 
ractères distinctifs  ne  frappent  pas  sur-le-champ  le  pra- 
ticien. Il  commettra  sans  doute  des  méprises  s’il  veut 
considérer , avec  M.  Blaud , la  pâleur  de  la  face  comme 
éclairant  suffisamment  le  diagnostic  (mém.  cit.,  p.  342); 
mais  il  se  mettra  à l’abri  de  l’erreur  en  cherchant  le  siège 
de  la  lésion  dont  les  symptômes  imitent  ceux  de  la  chlo- 
rose : ou  cette  lésion  existe  encore  , ou  bien  il  n’en  reste 
plus  que  les  vestiges.  Cette  altération  de  tout  le  solide  vi- 
vant qui  suit  les  affections  organiques  doil  être,  dans  tous 
les  cas , rapportée  à sa  véritable  cause  ; sans  cela  le  dia- 
gnostic serait  erroné  et  le  traitement  préjudiciable  au 
malade.  Cette  pseudo-chlorose.,  qui  a la  plus  grande  ana- 
logie avec  la  cachexie  des  anciens , ne  doit  pas  conserver 
le  nom  de  chlorose , à moins  qu’on  ne  la  considère  , avec 
M.  Blaud  et  d’aulres  auteurs,  comme  l’effet  d’une  sangui- 
fication incomplète  et  vicieuse.  Si  on  admettait  cette 
opinion,  il  faudrait  alors  donner  le  nom  de  chlorose  à 
toutes  les  diathèses , et  à cet  état  particulier  qui  suit  la 
plupart  des  maladies  graves. 

Pronostic.  — La  chlorose  récente  offre  peu  de  dan- 
ger; lorsqu’elle  est  ancienne  et,  surtout,  lorsqu’elle  est 
compliquée  d’une  affection  viscérale  , comme  d’un  en- 
gorgement du  foie , du  poumon  , ou  d’accidents  nerveux 
qui  plongent  les  malades  dans  un  état  d’éréthisme  sou- 
vent funeste,  la  guérison  est,  sinon  impossible,  du  moins 
très-difficile.  On  se  réglera  sur  la  nature  et  la  gravité  des 
symptômes  ; si  la  faiblesse  est  grande,  si  les  vomissements 
continuels  eniraînenl  hors  de  l’estomac  les  médicaments 
que  l’on  y introduit , si  les  sujets  sont  tourmentés  d’une 
fièvre  lente  , rémittente  ou  périodique , si  le  marasme 
s’accroît  de  jour  en  jour , le  pronostic  est  grave.  Hoffmann 
prétend  que  les  femmes  qui  ont  été  longtemps  affectées 
de  chlorose , sont  stériles , ou  que  si  elles  donnent  le  jour 
à des  enfants , ils  sont  faibles  et  maladifs  (Medic.  ratio - 
nal.  syst.,  t.  îv,  p.  396).  L’absence  de  lésions  viscérales, 
de  fièvre  et  la  cessation  des  menstrues  étaient , pour 
Hoffmann  , la  hase  du  pronostic. 

Causes  de  la  chlorose.  — Marshall-Hall  dit  que,  lors- 
qu’il y a dans  une  même  famille  plusieurs  filles  alteintes 
de  chlorose  , il  est  fréquent  de  voir  les  hommes  offrir  une 
pâleur  habiluelle  ( The  cyclopœdia , t.  i,  p.  378).  Les 
tempéraments  mous  et  lymphatiques,  les  sujets  exposés 
à faction  prolongée  de  causes  débilitantes , vivant  dans 
des  lieux  bas  et  humides , soustraits  à l’influence  des 
rayons  solaires , contractent  fréquemment  des  affections 
chlorotiques.  On  a désigné  sous  le  nom  de  chlorose  idio- 
pathique constitutionnelle , celle  qui  lient  au  sujet  lui- 
même  ; et  accidentelle  , celle  qui  est  l’effet  de  causes 
extérieures.  Nous  devons  nous  attacher  à faire  connaître 
les  causes  propres  à la  chlorose  ; un  grand  nombre  appar- 


eut 


630  — 


GHL 


tenant  à l’aménorrhée  , nous  les  passons  sous  silence 
(voir  Aménorrhée  , p.  46). 

Les  pâles  couleurs  se  présentent  fréquemment  chez  les 
femmes  lymphatiques , peu  portées  aux  plaisirs  de  l’a- 
mour, et  dont  les  règles  paraissent  tard  et  coulent  avec 
peu  d’abondance.  L'ulérus  semble  privé  de  l’excitation 
nécessaire  au  libre  accomplissement  de  ses  fonctions. 
Cependant  on  voit  aussi  la  chlorose  chez  des  femmes  ner- 
veuses , irritables  , dont  l’amour  est  contrarié  ou  les  dé- 
sirs immodérés  non  satisfaits  (Hoffmann). 

Les  femmes  y sont  plus  exposées  que  les  hommes. 
MM.  Blayn , Copland  ( Diclionn . of  pract.  med.,  t.  i, 
p.  87),  Desormeaux,  Fouquier  (Dictionn.  de  mëd. , 
2e  édit.,  art.  Chlorose,  p.  439),  Roche  ( JSouv . élém ■ de 
•pathol.  , t.  il , p.  489) , ont  observé  la  chlorose  sur  des 
hommes.  Sauvages  l’a  rencontrée  chez  des  enfants  en  bas 
âge  affectés  de  pica  ; mais  ce  dernier  auteur  n’a-t-il  pas 
confondu  avec  la  chlorose  des  maladies  qui  avaient  une 
autre  nature?  M.  Roche  parle  aussi  d’enfants  qui  ont  pré- 
senté celte  maladie  (ouv.  cil.,  p.  489),  mais  il  ne  dit  pas 
où  il  a puisé  ses  observations  ; jusqu'à  présent  il  n’existe 
pas  de  faits  bien  avérés  qui  doivent  nous  contraindre  à 
regarder  l'existence  de  la  chlorose  des  enfants  comme 
hors  de  doute.  Hoffmann  prétend  qu’elle  ne  se  produit 
jamais  avant  la  puberté , et  que  c’est  une  étrange  erreur 
que  de  soutenir  que  l’homme  peut  en  être  atteint  (ut 
nonülli  délirantes  somniarunt  ; dans  dissert. , ouv. 
cit.).  Malgré  l’autorité  d’Hoffmann,  on  admet  générale- 
ment que  la  chlorose  est  commune  aux  deux  sexes,  mais 
plus  rare  chez  l’homme  que  chez  la  femme  (voy.  Observ. 
de  chlor.  chez  l’homme,  par  M.  Tanquerel  des  t-lanches  ; 
Presse  méd. , n*’  liv  , p.  425  , juillet  1837).  Dans  l’un 
et  l’autre  sexe  , elle  survient,  assez  ordinairement,  à l’é- 
poque où  s’opère  celte  révolution  de  toute  économie  qui 
précède  l’éveil  des  organes  génitaux.  Les  orages  suscités 
par  l’établissement  des  menstrues , le  changement  que 
subissent  les  organes  génitaux  chez  l’adolescent  qui  de- 
vient apte  à la  reproduction  , sont  deux  causes  qui  favo- 
risent puissamment  l’apparition  de  la  maladie  ; mais 
elles  n’en  sont  pas  les  seuls  éléments,  puisque  la  sup- 
pression des  règles  n’est  pas  toujours  accompagnée  de 
chlorose  : c'est  donc  à tort  que  les  auteurs  ont  voulu  voir 
dans  leur  dérangement  seul  la  cause  de  la  maladie  en 
question. 

Les  femmes  mariées  , les  veuves , en  offrent  des  exem- 
ples, lors  même  qu’elles  sont  bien  réglées;  la  privation 
longtemps  prolongée  des  plaisirs  vénériens  en  est  souvent 
la  cause.  La  grossesse  n’empêcherait  pas  la  maladie  de  se 
développer.  Suivant  M.  Blaud  , qui  cite  un  cas  de  ce 
genre  , la  décoloration  augmenta  pendant  la  durée  de  la 
grossesse  et  persista  encore  après  l’accouchement.  La 
chlorose  qui  datait  de  la  première  nuit  des  noces,  n’of- 
frit d’autres  symptômes  qu’une  pâleur  excessive  et 
l’extinction  de  l’éclat  des  yeux  (obs.  xxvi,  mém.  cit.). 

Elle  se  développe  sous  l’influence  d’un  air  habituelle- 
ment froid  et  humide , d’un  air  épais  et  de  l’habitation 
de  ceriaines  localités.  M.  Vallé,  dans  sa  dissertation  inau- 
gurale ( Sur  la  chlorose,  1811,  n°  43),  assure  qu’elle  est 
presque  endémique  à La  Ferté  ; dans  ce  pays  , la  men- 
struation ne  s’établit  qu’avec  une  grande  difficulté.  Elle 
est  très-fréquente  à Berlin  , an, dire  d Hoffmann  et  parti- 
culièrement dans  certaines  familles.  On  la  voit  naître 
encore  chez  les  personnes  adonnées  à des  occupations  sé- 
dentaires , chez  les  cuisiniers  , les  servantes  et  les  jeunes 
sujets  qui  sont  occupés,  la  plus  grande  partie  du  jour, 
dans  des  manufactures  , comme  à Nollingham  , en  An- 
gleterre. où  Marshall-Hall  dit  que  l'affection  est  endémi- 
que (The  cyclopœdia  , loc.  cil,).  Une  nourriture  peu 
substantielle  ou  d’une  difficile  digestion,  et,  suivant 
Hoffmann , les  aliments  acides , secs  ou  salés , le  pain 
chaud,  le  beurre,  l’usage  de  la  bière  épaisse,  les  boissons 
spiritueuses , le  vin , le  café  , prédisposent  à l’affection 
chlorotique.  Le  mouvement  exagéré,  surtout  après  le  re- 
pas , les  longues  veilles , le  repos  et  le  sommeil  trop  pro- 
longés , une  vie  trop  oisive  , les  bains  chauds , les  affec- 


tions morales , l’amour  contrarié  , la  colère  , la  terreur  , 
la  tristesse,  l’abus  des  plaisirs  vénériens  et  les  causes  dé- 
bilitantes , paraissent  favoriser  le  développement  de  la 
chlorose.  On  l’avue  se  produire  manifestement  sous  l’in- 
fluence d’une  terreur  subite  qui  avait  supprimé  les  règles. 
Dans  ce  cas,  il  est  impossible  de  dire  si  elle  est  détermi- 
née  par  le  trouble  de  la  menstruation  ou  de  l'innervation 
cérébrale.  11  est  encore  d’autres  causes  prédisposantes  à 
l’affection  chronique  ; elles  sont  à peu  près  les  mêmes 
que  celle  de  l’anémie  et  de  l’aménorrhée  (voy.  ces  deux 
mots). 

Traitement  de  la  chlorose  ; modificateurs  hygiéni- 
ques. — Ils  occupent  une  place  très-importante  dans  le 
traitement  de  la  chlorose  ; on  peut  affirmer  que  le  pra- 
ticien qui  les  négligerait  ne  pourrait  obtenir  ni  une  gué- 
rison prompte  , ni  un  succès  durable.  Lorsque  la  femme 
est  d’une  constitution  molle  , il  faut  lui  faire  habiter  un 
pays  sec,  bien  aéré,  soumis  à une  vive  insolation  ; l’air 
des  montagnes  convient  mieux  que  celui  des  plaines.  La 
nourriture  consistera  en  viandes  rôties  , chargées  d’osma- 
zôme  ; en  boissons  formées  d’un  mélange  d’eau  et  de  vin' 
de  Bourgogne  ou  de  Bordeaux  ; le  vin  de  Bourgogne  , en 
raison  des  substances  astringentes  qu’il  contient , doit 
être  préféré.  L’exercice  pour  lequel  les  malades  ont  beau- 
coup de  répugnance,  leur  est  trop  nécessaire  pour  qu’on 
ne  le  prescrive  pas  comme  un  remède  qui  doit  avoir  au 
moins  autant  de  succès  que  les  préparations  pharmaceu- 
tiques. Si  la  faiblesse  musculaire  est  trop  grande  pour  que 
le  sujet  puisse  se  livrer  à la  marche,  on  aura  recours  aux. 
exercices  passifs  ou  mixtes  ; les  promenades  en  voiture  et 
surtout  à cheval  produiront  les  résultats  les  plus  avanta- 
geux. MM.  Gardien  et  Chambon  pensent  que  l’équitation 
serait  encore  plus  utile  aux  filles  chlorotiques  si  elles 
montaient  à la  manière  des  hommes  , au  lieu  de  se  tenir 
de  côté.  « Cet  exercice , dit  Gardien,  réunit  le  double 
avantage  de  fatiguer  peu  et  d’imprimer  une  secousse  as- 
sez vive  à tout  le  système.  On  peut  y suppléer  par  des 
promenades  à pied,  par  le  jeu  du  volant , de  la  bague  » 
(Gardien , loc.  cit.,  p.  348).  La  danse  agit  aussi  d’une 
manière  favorable  par  l’exercice  et  la  stimulation  que 
produit  la  présence  des  individus  d’un  autre  sexe  ; la  mu- 
sique produit  chez  les  filles  lymphatiques  une  excitation 
salutaire.  Les  voyages , les  parties  de  campagne,  les  pro- 
menades sur  l’eau,  impriment  une  modification  heureuse 
à tous  les  organes.  La  plupart  des  moyens  que  nous  ve- 
nons de  passer  en  revue  réussiront  chez  les  femmes  ner- 
veuses , d’une  grande  susceptibilité  morale,  tristes,  mé- 
lancoliques. L’exercice,  les  promenades,  auront  l’avautage 
de  fortifier  le  système  musculaire,  de  faire  diversion  aux 
pensées  habituelles  , qui  ont  trop  souvent  pour  sujet  un 
amour  contrarié  ou  non  satisfait.  11  faut  aussi  interdire 
les  aliments  trop  nutritifs,  les  boissons  alcooliques,  vi- 
neuses, les  émotions  vives  , énervantes  , le  spectacle  , la 
lecture  d’ouvrages  lascifs  ou  la  vue  de  peintures  licen- 
cieuses ; insister  sur  les  boissons  émollientes , les  bains 
tièdes  et  surtout  sur  une  distraction  qui  doit  être  de  tous 
les  instants. 

L’exercice  de  la  natation  dans  les  rivières  ou  la  mer 
produit  des  effets  avantageux.  Les  bains  d’eaux  minéra- 
les, pris  à la  source,  sont  utiles  par  le  voyage  qu’elles  né- 
cessitent, la  variété  des  plaisirs  qui  en  sont  inséparables, 
et  par  l’action  médicamenteuse  des  eaux  elles-mêmes. 
Celles  qui  ont  été  plus  spécialement  recommandées  sont 
les  eaux  de  Vichy  , de  Plombières,  de  Spa,  d’Aumale,  de 
Pyrmont , de  Passy,  etc. 

Hippocrate,  Plater,  Hoffmann,  ont  obsçrvé  des  chloro- 
ses qui  ont  cessé  après  l’éruption  des  règles  survenues  à 
la  suite  du  premier  rapprochement  sexuel;  aussi  conseil- 
lent-ils le  mariage  comme  un  remède  presque  sùr.  (Med. 
rat.  System.,  p.  401).  Depuis  cet  auteur,  un  grand  nom- 
bre de  praticiens  proposent  ce  moyen  curatif;  mais  il  ne 
convient  que  chez  les  filles  dont  la  chlorose  semble  tenir 
à une  excitation  trop  faible  des  organes  de  la  reproduc- 
tion , et  à une  aménorrhée  de  cause  locale  (voyez  Amé- 
norrhée, p.  49).  11  serait  nuisible  aux  femmes  très-fai- 
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ïiles , qui  ont  besoin  d’ètre  fortifiées  avant  de  se  livrer  a 
un  acte  qui  pourrait  les  épuiser  (Tissot).  D’ailleurs,  un 
autre  danger  auquel  elles  s’exposent  est  un  état  de  gros- 
sesse qui  peut  être  suivie  d’avortement  et  de  phénomènes 
capables  d’aggraver  leur  position. 

Traitement  pharmaceutique  de  la  chlorose.  — Il 
existe  deux  indicaiions  spéciales  à remplir  : la  première, 
c’est  de  rendre  au  sang  les  qualités  qu’il  a perdues,  et  de 
combattre,  par  des  remèdes  appropriés,  l’asthénie  des  or- 
ganes; la  seconde,  de  modifier  le  traitement  suivant 
quelques  circonstances  pathologiques  qui,  bien  que  se- 
condaires, n’eu  réclament  pas  moins  une  médication 
toute  spéciale.  La  chlorose  qui  est  accompagnée  d’amé- 
norrhée nécessite  un  traitement  différent  de  celui  qui 
convient  à la  chlorose  simple  : l’indication  première  reste 
la  même  dans  tous  les  cas  ; la  seconde  seule  varie. 
M.  Wendt  de  Breslau,  dont  nous  avons  cité  le  travail, 
pense  que  les  indicaiions  thérapeutiques  varient  suivant 
l’espèce  de  chlorose.  Il  conseille,  dans  la  première  (ch. 
atonique),  les  huiles  éthérées,  les  amers,  les  aromatiques, 
les  ferrugineux,  les  purgatifs,  lorsque  la  constipation  sur- 
vient, les  bains  aromatiques.  Dans  la  seconde  (ch.  atoni- 
que avec  irritabilité  excessive)  , les  martiaux  ne  peuvent 
convenir  ; il  faut  recourir  aux  bains  tièdes  J à l’usage  de 
la  valériane,  de  l’armoise,  de  Tassa  fœtida  , du  pouillot, 
de  l’acide  sulfurique  éiendu,  et  de  l’élixir  acide  de  Haller. 
Dans  la  chlorose  des  femmes  fortes  ( chl.  forliorum  ),  la 
saignée  de  la  saphène,  l’application  de  sangsues  et  de  ven- 
touses vers  les  parties  génitales  , l’administration  de  la 
crème  de  tartre  soluble  , du  muriate  de  baryte,  du  calo- 
mel, du  sel  ammoniac,  du  borax, la  diète, sont  les  moyens 
les  plus  efficaces  pour  guérir  la  maladie  (mémoire  cit.). 
Quant  aux  chloroses  symptomatiques  , nous  n’en  disons 
rien,  puisque  leur  traitement  est  celui  de  l’affeciion  à la- 
quelle elles  se  rattachent  : il  ne  reste  plus  alors  qu’une 
altération  de  fluide  sanguin  contre  laquelle  on  emploie 
les  remèdes  qui  satisfont  à l’indication  première  que  nous 
avons  posée. 

lre  Indication.  — Quela  chlorose  soit  accompagnée  ou 
non  de  trouble  dans  le  flux  menstruel , il  faut  avant  tout 
rétablir  le  ton  de  tous  les  systèmes,  à l’aide  des  médica- 
ments toniques , amers  , excitants.  Celui  qui,  par  son 
efficacité  , mérite  d’être  placé  en  tête  de  tous  les  auires, 
est  le  fer  et  ses  préparaiions , recommandé  par  presque 
tous  les  auteurs  dans  la  chlorose.  Le  fer  a été  uni  à une 
foule  d'antres  substances  ; aux  extraits  de  chicorée  , de 
persil,  d’asperge,  de  fenouil.  Le  suc  de  citron,  la  conserve 
de  rose,  l’anis,  la  cannelle,  le  lartrate  de  potasse,  entraient 
habituellement  dans  la  composition  des  préparations 
martiales  (Hoffmann,  loc.  cit  ).  Au  lieu  de  plantes  apéri- 
lives  ou  aromatiques  , on  a employé  aussi  les  substances 
emménagogues  , comme  le  safran  , l’aloès  ; mais  on  se 
proposait  alors  de  remplir  une  double  indication  , de  to- 
nifier et  de  rappeler  les  règles.  On  préfère  aujourd’hui 
donner  le  fera  l’état  de  sous-carbonate,  mêlé  seulement 
à un  sirop  ou  à un  extrait  amer  ; ou  en  forme  des  pilules, 
des  poudres,  ou  des  pastilles  composées  avec  le  chocolat. 
Ce  métal  a été  employé  de  tout  temps  par  les  praticiens , 
qui  enont  reconnu  l’efficacité.  Hutchinson  et  les  médecins 
anglais  l’ont  porté  à des  doses  considérables  ( voy . Amé- 
norrhée, p.  52).  Chacun  vante  la  formule  qui  lui  a le 
mieux  réussi.  M.  Piorry  se  sert  de  triloxyde  et  de  suc  de 
réglisse  (voy.  Anémie,  p.  98  );  MM.  Récamier  et  Trous- 
seau , de  sous-carbonate  de>  fer  (gj)  et  d’extrait  de  réglisse 
en  quantité  suffisante  pour  faire  cent  pilules  ( Emploi  du 
sous-carbonate  de  fer,  mém.  cit.,  p.  533).  MM.  Trous- 
seau et  Pidoux  pensent  que  , au  début  du  traitement,  on 
doit  toujours  proscrire  les  préparations  solubles  de  fer, 
parce  qu’elles  augmentent  la  douleur.  Ils  indiquent  la 
formule  suivante,  qui  leur  h été  d'un  grand  secours 
dans  le  traitement  de  la  chlorose  accompagnée  de  gas- 
tralgie : 

2j- Limaille  d'acier.  . . 3'J • 

Poudre  de  cannelle.  . . 9j. 

Extrait  mou  de  gentiane  qs. 


On  commence  par  deux  grains  de  limaille,  et  il  n’est  pas 
rare  de  voir,  la  gastralgie  devenir  plus  intense  pendant 
quelques  jours  (ouv.  cil.,  t.  n,  l>e  part.,  p.  201). 

M.  Blaud  considère  comme  spécifique  la  formule  sui- 
vante , qui  a eu  , suivant  lui  et  M.  De  Lens  ( Dictionn . de 
mat.  méd.  et  de  thérap.,  t.  m,  p.  231),  un  succès  con- 
stant -. 


2J.  Sulfate  de  fer g JJ. 

Sous-carbonate  de  potasse  g JJ. 


Réduisez  séparément  les  deux  substances  en  poudre 
très-fine,  puis  mêlez-les  peu  à peu  très-exactement  ; 
ajoutez  un  mélange  adragant  qs.,  pilez  forlement , et 
faites  une  masse  que  vous  diviserez  en  quarante-huit  bols 
ou  pilules. 

M.  Blaud  croit  que  l’efficacité  de  cette  préparation  dé- 
pend d’une  propriété  particulière, d'une  activité  plus  grande 
qu’acquiert  le  fer  ainsi  modifié , et  la  dose  élevée  à la- 
quelle il  le  porte  ; ce  qui  lui  semble  suffisant  pour  en  faire 
un  traitement  nouveau.  « 11  résulte , en  effet,  de  ce  mé- 
lange une  décomposition  réciproque  des  deux  sels.  Le 
caïbonale  de  fer  ainsi  formé  étant  dans  un  étal  de  divi- 
sion extrême  , devient  plus  facilement  absorbable.  » 

M.  De  Lens  a substitué  quelquefois  au  sous-carbonate 
de  potasse  le  bicarbonate  de  potasse,  ou  de  soude  qui  a 
très-bien  réussi.  M.  Blaud  a employé  , chez  les  sujets  dé- 
licats, des  pastilles  de  chocolat  et  des  pastilles  sucrées  qui 
contenaient  chacune  gr.  vj  de  sulfate  de  fer,  et  gr.  vj  de 
sous-carbonate  de  potasse,  mais  qui  sont  peu  agréables 
au  goût  (mém.  cit.,  p.  346).  M.  Blaud  donne,  le  premier, 
deuxième,  troisième  jour,  une  pilule  malin  et  soir;  le 
quatrième,  cinquième  , sixième,  il  en  ajoute  une  à midi; 
le  septième,  huitième,  neuvième  jour,  deux  pilules  en 
deux  doses,  matin  et  soir;  le  dixième,  onzième , dou- 
zième , deux  pilules  trois  fois  dans  la  journée;  le  trei- 
zième, quatorzième,  quinzième,  trois  pilules  en  une 
dose  le  matin , et  trois  le  soir  ; le  seizième  et  les  jours  sui- 
vants, quatre  pilules  en  une  dose  aux  trois  époques  de  ces 
journées.  Il  ne  faut  pas  attacher  une  grande  importance 
à celte  administration  systématique. 

La  dose  à laquelle  il  faut  porter  graduellement  le  sous- 
carbonate  de  fer  est  un  gros  par  jour  ; on  peut  même  dé- 
passer cette  dose  , mais  sans  avan'age.  Il  ne  faut  pas  di- 
minuer la  quantité  jusqu’à  ce  qu’on  ait  vu  paraître  et  se 
soutenir  l’amélioration  qui  s’annonce  quelquefois  peu  de 
jours  après  l’administration  des  premières  doses  , et  qui 
est  si  rapide  qu’on  voit  guérir  la  chlorose  en  moins  de 
vingt  jours  chez  un  tiers  des  malades , en  moins  de  vingt- 
six  chez  la  plus  grande  partie  des  autres  (Blaud  , mém. 
cit.). 

Les  symptômes  qui  font  présager  le  prochain  retour  à 
la  santé  sont  les  suivants  : la  peau  se  colore , et  surtout  la 
face;  les  yeux  perdent  cette  expression  de  langueur  qu’ils 
offraient,  et  reprennent  de  l’éclat  ; les  forces  se  rétablis- 
sent, les  phénomènes  nerveux,  la  céphalalgie,  l’insom- 
nie , la  gastralgie  , les  palpitations  disparaissent  ; la  res- 
piration est  plus  libre,  le  pouls  moins  fréquent,  l’appétit 
plus  vif,  la  tristesse  moindre  ; en  dernier  lieu  , l’infiltra- 
tion se  dissipe.  Il  ne  faut  pas  cesser  tout  à coup  le  traite- 
ment quand  on  voit  l’amélioration  se  manifester  : pour 
assurer  la  guérison,  on  diminuera  graduellement  les  do- 
ses. M.  Blaud  prescrit  de  prolonger  l’action  du  remède 
autant  de  remps  qu’il  en  a fallu  pour  dissiper  le  mal 
(p.  348).  En  même  temps,  Ton  administre  les  sels  de  fer, 
on  fait  boire  au  malade  les  eaux  minérales  naturelles 
qui  les  tiennent  en  dissolution,  ou  l’eau  de  rivière  où  Ton 
a plongé  des  morceaux  de  fer  neuf.  On  coupe  cette  eau 
ferrée  avec  du  vin,  et  les  sujets  doivent  en  faire  usage 
pendant  leurs  repas.  On  peut  encore  administrer  le  fer 
à l’intérieur,  sous  la  forme  d’eau  ferrugineuse  , préparée 
de  la  manière  suivante  : 
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sulfate  de  fer  cristallisé.  . . 3 <j- 

Sucre  blanc 5>'i- 

M.  pulv.  et  div.  in  part,  æqual.  n°  12. 
Plus , bicarbonate  de  soude.  . . 3 Ü- 

Sucre  blanc 3>>j- 

Pulv.  et  div.  in  part,  æqual.  n°  12. 


On  fait  dissoudre  séparément  un  paquet  de  ces  deux  pou- 
dres dans  un  demi-verre  d’eau,  puis  on  mêle  ensemble  les 
deux  eaux  , et  l’on  attend  leur  effervescence  pour  faire 
boire  le  malade;  il  résulte  de  ce  mélange  : 1°  du  carbo- 
nate de  protoxyde  de  fer  en  suspension  dans  l’eau  ga- 
zeuse; 2°  du  sulfate  de  soude  ; 3°  un  peu  de  carbonate  de 
la  même  base  ( Gazetta  ecletlica  di  chiomice,  etc.  di  Ve- 
rona).  On  peut  joindre,  à l’usage  des  pilules  de  M.  Blaud, 
ou  à toute  autre  préparation  ferrugineuse,  des  frictions 
alcooliques  sur  tout  le  corps  ; elles  ont  paru  jouir  d une 
grande  efficacité  dans  plusieurs  circonstances. 

Lorsqu’on  cherche  comment  le  fer  agit  pour  amener 
la  guérison  de  la  chlorose  , on  ne  peut  douter  que  ce  ne 
soit  en  pénétrant  dans  le  fluide  en  circulation;  mais  on 
ignore  quel  est  son  mode  d’action.  On  doit  admettre,  d’a- 
près les  expériences  faites  sur  les  animaux  , qu'il  entre 
effectivement  dans  la  masse  du  sang.  On  a même  cru  re- 
marquer que  le  phosphate,  l’hydrochiorate,  le  carbonate 
de  fer  et  la  limaille,  mais  moins  rapidement,  étaient  di- 
gérés et  assimilés  à la  dose  d’un  grain  par  jour  pour  les 
premières  préparations , et  à celle  d’un  demi-grain  pour 
la  dernière.  La  masse  du  sang  d’un  lapin  n’a  pas  pu  être 
saturée  de  plus  de  huit  on  dix  grains;  l’assimilation  sem- 
ble ensuite  s’arrêter  pour  quelque  temps,  et  les  doses  ulté- 
rieurement introduites  sont  évacuées  pendant  quinze 
jours  environ  par  les  lapins,  sur  lesquels  on  fait  l'expé- 
rience. De  tout  ce  qui  précède  , on  peut  conclure  que  le 
fer,  bien  qu’il  ne  soit  pas,  suivant  M.  Vauquelin,  la  cause 
immédiate  de  la  coloration  du  sang,  exerce  une  influence 
non  douteuse  sur  l'hématose,  et  prend  une  très-grande 
part  dans  l’élaboration  qui  doit  donner  au  sang  ses  quali- 
tés physiologiques. 

Ou  a préconisé  les  substances  toniques,  amères  et  exci- 
tantes ; l’extrait  de  petite  centaurée,  de  chardon  bénit , 
d’absinthe  ; la  gentiane  , la  rhubarbe,  la  myrrhe,  le  suc- 
cin,  les  frictions  avec  l’alcool,  le  quinquina,  l'absinthe, 
l’armoise,  le  vin  ou  les  infusions  aqueuses  de  ces  plantes; 
celles  d’hysope,  de  mélisse;  le  tan  de  l’écorce  de  chêne  ou 
de  marronnier  dinde,  que  M.  Bullard  a proposé,  et  dont 
il  dit  avoir  retiré  des  effets  avantageux  (Consid.  physiol. 
et  médic.  sur  la  chlorose  ; ih.  n°  51;  1803);  le  tannin 
vanté  par  M.  Pezzoni.  On  peut  le  donner  seul , uni  à 
l’opium,  au  fer,  en  décoction  aqueuse  ou  vineuse;  la  mé- 
thode qui  mérite  la  préférence  consiste  à l’administrer  sous 
forme  de  pilules,  depuis  quatre-vingt-dix  jusqu’à  cent 
grains,  que  l'on  fait  prendre  en  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Le  cuivre  ammoniacal  a été  recom- 
mandé p3r  Bianchi. 

Les  purgatifs  ont  été  regardés  par  le  docteur  Hamilton 
comme  un  remède  d’une  grande  efficacité.  Comme  il 
attribue  la  maladie  à la  constipation,  il  est  nécessaire- 
ment conduit  à la  combattre  par  les  drastiques,  tels  que 
l’aloès,  la  gomme-gutte,  lejalap,  le  calomélas.  Pour  hâter 
le  rétablissement,  on  fait  usage  de  substances  toniques. 
Sans  attribuer  b la  constipation  une  importance  aussi 
grande  que  l’a  fait  le  docteur  Hamilton,  on  doit  recon- 
naître que  les  purgatifs  agissent  d’une  manière  très-favo- 
rable; qu’ils  font  cesser  un  symptôme  très-pénible  pour 
le  malade,  et  produisent  une  stimulation  qui  a unegrande 
part  au  rétablissement  des  sujets.  Aussi  ne  doit-on  né- 
gliger, dans  aucun  cas,  et  quel  que  soit  le  médicament 
dont  on  fait  usage,  de  recourir  à l’emploi  de  lavements, 
et  de  temps  à autre  à des  laxatifs. 

Mercatus  conseille  les  vomitifs  dans  la  chlorose.  Bail- 
lou  a vu  la  maladie  se  guérir  à la  suite  d’un  vomissement 
déterminé  par  les  secousses  d’une  voiture.  Gardien  pense 
qu’un  vomissement  léger  peut  convenir  lorsque  le  mal  se 
complique  du  dérangement  des  digestions  et  d’un  em- 


barras gastrique.  Si  l’on  jugeait  nécessaire  de  recourir  à 
un  vomitif,  l’ipécacuanha  devrait  être  préféré  à tout 
autre. 

L’électricité  a été  proposée  comme  un  moyen  curatif 
puissant  par  Sigaud  Lafond,  Mauduyt;  elle  accélère  les 
pulsations  du  pouls,  excite  la  circulation  capillaire,  la 
transpiration,  augmente  la  calorification,  rend  plus  abon- 
dantes toutes  évacuations,  et  donne  plus  d’énergie  aux 
tissus.  Elle  semblerait  donc  devoir  faire  cesser  l’asthénie 
des  organes  ; mais  il  faut  remarquer  que  toute  tentative 
de  ce  genre  doit  être  non-seulement  inutile,  mais  même 
dangereuse  tant  que  le  sang  et  les  autres  fluides  n’ont 
pas  repris  leurs  qualités  physiologiques.  L’efficacité  de 
cet  excitateur  ne  sera  reconnue  que  lorsqu’on  aura  dé- 
montré que  la  sanguification  imparfaite  et  les  autres  acci- 
dents résultent  d’une  asthénie  primitive  du  système  ner- 
veux encéphalo-rachidien  ou  du  trisplanchnique;  dans 
celte  hypothèse,  ce  serait  sur  l’appareil  de  l’innervation 
qu’il  faudrait  d’abord  agir. 

Van-Helmont,  Hoffmann,  Sydenham,  Gardien,  Desor- 
meaux et  presque  tous  les  auteurs  qui  les  ont  suivis  défen- 
dent 1 emploi  de  la  saignée.  Elle  augmenterait  la  faiblesse 
et  tous  les  désordres  nerveux  ; si  l'on  voit,  dans  certains 
cas,  diminuer  les  palpitations,  l’anasarque,  le  gonfle- 
ment de  la  face,  ce  n’est  que  pour  un  temps  fort  court  ; 
bientôt  ces  symptômes  reparaissent  avec  plus  d’intensité. 

1 Ie  Indication.' — Diriger  le  traitement  contrequelques 
symptômes.  — Les  accidents  que  l’on  voit  paraître  du 
côté  de  l’estomac  n’exigent  point,  comme  on  pourrait  le 
croire,  si  on  n’avait  pas  une  juste  idée  de  leur  nature,  un 
traitement  antiphlogistique.  La  nausée,  le  vomissement, 
la  perversion  de  l’appétit,  etc.,  appartiennent  à l’affec- 
tion gastralgique  de  l’estomac,  comme  la  céphalalgie,  la 
névralgie  faciale,  la  tristesse,  etc.,  à une  névrose  passagère 
de  ces  parties.  Ces  symptômes  ne  réclament  pas  une 
médication  différente  de  celle  de  la  chlorose.  Le  fer,  les 
toniques,  les  laxatifs  légers  guérissent  avec  un  plein  suc- 
cès ces  dérangements  lymphatiques  des  fonctions  diges- 
tives. M.  Roche  assure  « que,  dans  quelques  cas,  la  phleg- 
masie  gastro-intestinale  existe  réellement, et  l’on  conçoit; 
dit-il,  qu’alors  il  faut  commencer  le  traitement  par 
celui  de  cette  affection,  puisqu’elle  serait  nécessairement 
exaspérée  par  la  plupart  des  moyens  qui  conviennent  à 
la  chlorose  » (art.  Chlorose,  Dicl.  de  méd.  et  dechirurg. 
prat.,  p.  236).Sansprétendrequ’il  ne  puissejamaisenêlre 
ainsi,  on  peut  soutenir,  sans  crainte  d’être  démenti  par 
l’observation,  qu’nne  phlegmasie  qui  persiste  ou  qui  sur- 
vient dans  un  organe,  lorsque  tous  les  autres  sont 
frappés  d’une  asthénie  complète,  ne  doit  pas  être  traitée 
comme  les  phlegmasies  ordinaires,  dont  elle  diffère  essen- 
tiellement. 

Les  palpitations  et  les  symptômes  qui  tendraient  à faire 
admettre  l'existence  d’une  affection  du  cœur,  ne  doivent 
pas  être  traités  plus  spécialement  que  les  phénomènes 
nerveux.  Le  fer  et  ses  préparations  font  disparaitreavec 
autant  de  succès  la  gastralgie  et  les  autres  névroses,  et 
dissipent  avec  la  même  efficacité  les  symptômes  morbides 
qui  procèdent  du  centre  circulatoire  et  qui  tiennent  à la 
lésion  vitale  des  filets  nerveux  qui  s’y  distribuent.  La 
nature  purement  nerveuse  de  ces  désordres  du  cœur  est 
suffisamment  démontrée  par  le  soulagement  que  procure 
l’administration  du  fer  qui  augmenterait  à coup  sûr  la 
gravité  des  accidents,  s’ils  dépendaient  d'une  lésion  or- 
ganique de  ce  viscère  ou  des  gros  vaisseaux. 

Quand  l'aménorrhée  survient  pendant  le  cours  de  la 
chlorose,  le  traitement  reste  le  même;  il  faut  toujours 
faire  cesser  l’asthénie  et  modifier  le  fluide  eu  circulation 
avant  de  l’appeler  vers  les  voies  d’excrétion.  Si,  avant 
d’avoir  rempli  cette  pressante  indication,  on  parvenait 
à rappeler  les  règles,  on  priverait  la  malade  d’un  sang 
qui  déjà  est  en  trop  petite  quantité  et  l’on  aggraverait  sa 
position.  Il  en  sera  de  mêmesi  l’aménorrhée  précède  l’ap- 
parition de  la  chlorose  ; car,  ou  c’est  une  cause  commune 
qui  donne  naissance  aux  deux  maladies,  ou  bien  c’est  le 
dérangement  de  Ja  menstruation  qui  amène  la  chlorose  ; 
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dans  les  deux  cas  il  faut  commencer  par  agir  sur  la  con- 
stitution avant  de  chercher  à re'lablir  le  flux  des  règles. 
Dans  ce  but,  après  avoir  mis  en  usage  les  moyens  curatifs 
tirés  de  l’hygiène  et  de  la  matière  médicale,  et  surtout 
après  s’être  convaincu  que  les  organes  d’assimilation  ont 
repris  leur  fonction,  on  recourra  à l’emploi  des  excitants 
utérins.  On  unira  au  sous-carbonate  de  ferles  emména- 
gogues,  tels  que  la  rue,  le  safran,  l’armoise,  l’aloès  ; 
on  donnera  les  pilules  de  Fuller,  formées  d’aloès,de 
rhubarbe,  de  cannelle,  de  muriate  d’ammoniaque  avec  le 
sirop  de  fleurs  de  pêcher.  Vers  l’époque  des  règles  on  pres- 
crira les  pédiluves  irritants,  les  bains  de  siège  avec 
l’eau  de  cerfeuil,  de  persil,  ou  la  vapeur  d’eau  chargée 
du  principe  de  ces  plantes,  les  lavements  chauds,  les  pur- 
gatifs un  peu  énergiques,  les  ventouses  aux  cuisses,  à 
l’hypogastre,  aux  lombes  et  même  des  applications  de 
sangsues  dans  le  cas  où  les  forces  de  la  malade  le  permet- 
traient; il  faut,  comme  on  le  voit,  ajouter  au  traitement 
de  la  chlorose  celui  qui  appartient  à l’aménorrhée  par 
cause  locale  (voyez  ce  mot,  pag.  52). 

Nature  et  classification.  — La  chlorose  présente  dans 
ses  symptômes,  sa  marche,  ses  causes,  une  si  grande  ana- 
logie avec  l’anémie,  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  en 
ont  fait  une  simple  variété  de  cette  dernière  affection. 
M.  Andral  la  considère  comme  le  résultat  de  l’appau- 
vrissement du  sang  (Clin,  méd.,  t.  v,  p.  301,  et  Ânat. 
pathol.,  1. 1,  p.  87),  M.  Boisseau  comme  unétat  d’asthénie 
du  système  sanguin  ; la  seule  différence  qui  la  sépare 
de  l’anémie,  est  qu’elle  ne  consiste  pas  comme  celle-ci 
dans  la  diminution  de  la  quantité  du  sang,  mais  dans  l’af- 
faiblissement de  ses  qualités  stimulantes  (hydrohémie) 
(Dict.  abrég.  des  sc.  méd.,  art.  Chlor.).  Telle  est  encore 
l’opinion  de  M.  Blaud,  qui  fait  provenir  la  maladie  d’une 
sanguification  vicieuse,  et  dont  le  résultat  est  un  fluide 
imparfait  où  la  sérosité  prédomine,  où  le  principe  colo- 
rant est  en  défaut,  et  qui  n’est  plus  propre  à exciter  con- 
venablement l'organisme  et  à entretenir  l’exercice  régu- 
lier de  ses  fonctions  (mém.  cité,  p.  338).  Le  docteur 
Braeck  y voit  aussi  un  défaut  de  perfectionnement  de  la 
masse  du  sang  par  lequel  ce  liquide  a échangé  son  carac- 
tère artériel  contre  un  lymphatique.  D’après  cette  théo- 
rie qui  fait  de  l’affection  une  asthénie  sanguine,  la  chlorose 
serait  une  véritable  hydrohémie  (voyez  Anémie).  Il  faut 
reconnaître  avec  les  partisans  de  cette  doctrine  que  la 
similitude  dans  les  symplômes,  la  marche,  la  cause  des 
deux  maladies  sont  telles,  qu’il  est  souvent  bien  difficile 
de  ne  pas  les  confondre;  que  le  même  traitement  leur 
convient,  que  l’analyse  chimique  montre  une  augmenta- 
tion des  proportions  du  sérum,  une  diminution  de  la  fi- 
brine, de  la  matière  colorante  et  du  fer  (hydrohémie).  Mais 
en  soutenant  que  la  chlorose  est  une  asthénie  sanguine, 
on  ne  dit  pas  quelle  est  sa  véritable  nature,  on  ne  remonte 
pas  à sa  cause  première.  L’asthénie  des  vaisseaux  n’est 
pas  plus  la  cause  de  la  maladie  que  ne  le  sont  les  Irou- 
bles  des  systèmes  nerveux,  circulatoire,  digestifs,  et  de 
la  menstruation.  L’asthénie  sanguine  est  consécutive  à 
une  autre  modification  pathologique  qui  s’exerce  sur  le 
sang  et  sur  les  vaisseaux^,  comme  le  serait,  par  exemple, 
l’asthénie  du  nerf  trisplarichnique.  On  pourrait  concevoir, 
dans  ce  cas,  le  mode  de  production  de  la  maladie  qui 
dépendrait  alors  d’une  altération  du  sang.  On  a dit  qu’il 
était  déferruginé  dans  la  chlorose;  mais  pour  que  celte  opi- 
nion fût  vraie,  il  faudrait  avoir  prouvé  quel’oxyde  de  fer 
introduit  dans  le  torrent  de  la  circulation  rend  au  sang  la 
coloration  rouge  qui  lui  manque;or,  lesexpériences  faites 
par  Vauquelin  tendent  à démontrer  que  la  couleur  rouge 
du  sang  ne  tient  pas  à la  présence  du  fer,  puisqu’en  pri- 
vant le  liquide  de  la  plus  grande  partie,  ou  même  de  la 
totalité  du  métal,  il  conserve  encore  sa  coloration  natu- 
relle. Cependant,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  couleur 
du  sang,  il  n’en  faut  pas  moins  reconnaîire  que  les  pro- 
portions de  fer  et  de  fibrine  y sont  en  quantité  moindre 
chez  les  chlorotiques  que  chez  les  sujets  bien  portants, 
comme  leprouvent  delamanièrela  plus  positive  les  analy- 
ses de  M.  Fœdisch  que  nous  avons  rapportées  en  tête  de 


cet  article.  Ainsi  donc,  sans  vouloir  expliquer  comment 
le  fer  administré  dans  cette  maladie  amène  une  guérison 
prompte  et  définitive,  nous  regarderons  comme  incontes- 
table la  diminution  des  quantités  de  fer  et  de  fibrine  ; ces 
deux  conditions  pathologiques  nous  paraissent  mériter 
toute  l’attention  du  médecin.  Quelques  auteurs,  frappés 
surtout  de  la  défibrination  du  sang  comme  d’autres  l’ont 
été  de  la  déferrug  inali  on,  lui  attribuent  la  plus  grande 
part  dans  la  production  de  la  maladie.  M.  Dupuy  s’est 
assuré  que  dès  l’instant  où  l'on  coupe  le  pneumo-gas- 
trique  sur  un  cheval,  la  quantité  de  fibrine  diminue  pro- 
gressivement jusqu’à  l’époque  de  la  mort.  On  voit  que 
d’après  cette  théorie  les  changements  morbides  qu’é- 
prouve le  sang,  ne  sont  que  consécutifs  à l’asthénie  ner- 
veuse qu’a  déterminée  la  section  des  pneumo-gastriques. 

La  doctrine  qui  a rallié  le  plus  grand  nombre  de  par- 
tisans est  celle  qui  fait  consister  la  chlorose  dans  un  état 
morbide  consécutif  à la  suppression  ou  rétention  des 
règles.  Elle  a été  soutenue  par  Roderic  à Castro,  Mercalus, 
Primerose,  Cullen,  Pinel,  M.  Roche.  Lorsque  les  symp- 
tômes de  l’aménorrhée  sont  parvenus  à un  degré  extrême, 
ils  constituent  pour  Cullen  le  chlorosis  des  auteurs,  « qui 
ne  paraît  presque  jamais  sans  la  rétention  des  règles.  » 
Elle  se  trouve  dans  le  genre  cxxvi,  dans  la  classe  des 
épischèses  ou  des  suppressions  des  évacuations  naturelles 
(Élém.  de  méd.  prat.,  édit,  revue  par  De  Lens,  t.  ir, 
p.  247-).  Pinel  désigne  aussi  sous  ce  nom  la  décoloration  du 
tégument  qui  accompagne  la  rétention,  la  diminution  ou 
la  suppression  des  règles.  De  graves  objections  surgissent 
en  foule  contre  l’opinion  de  ces  auteurs.  La  première  et 
la  plus  sérieuse  que  l’on  puisse  faire,  est  que  la  chlorose 
se  montre  chez  des  filles  bien  réglées  et  qui  ne  cessent 
pas  de  l’être  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  ; qu’elle 
se  montre  chez  desfemmes  mariées  dont  la  menstruation 
s’effectue  convenablement  et  sont  très- abondantes;  chez 
des  femmes  enceintes  (M.  Blaud),  chez  des  femmes  qui 
ne  sont  plus  réglées,  chez  des  enfants; enfin  l’homme  lui- 
même  n’en  est  point  exempt  (Cabanis,  Sauvages,  Cham- 
bon,  Bleyn,  Desormeaux,  Roche  etd’aulres).  11  ne  faut 
pas  croire  que  des  cas  semblables  soient  exceptionnels, 
car,  sur  vingt-six  observations  de  chlorose  recueillies 
par  M.  Blaud  chez  des  filles  de  onze  à trente-deux  ans. 
quinze  continuèrent  à avoir  leurs  règles.  On  est  donc 
conduit  à considérer  l’aménorrhée  non  plus  comme  la 
cause  des  pâles  couleurs,  priais  comme  une  complication 
qui  n’est  le  plus  souvent  qu’un  effet  de  cette  dernière  ma- 
ladie. « L’atonie  de  tout  le  système  produit  d’abord  le 
défaut  d’évacuation  périodique  ; à mesure  que  l’aménor- 
rhée est  plus  complète  et  plus  ancienne,  la  décoloration 
et  les  autres  signes  de  chlorose  se  prononcent  davantage. 
Ici,  comme  on  le  voit,  la  rétention  des  règles  s’accom- 
pagne de  tous  les  accidents  qui  lui  sont  propres,  seulement 
ses  symptômes  sont  plus  marqués  parce  qu’ils  coexistent 
avec  une  affection  générale  qui  leur  imprime  une  gra- 
vité qu’ils  n’auraient  pas  si  tout  le  système  n’était  pas 
plongé  dans  l’asthénie. 

Les  faits  contradictoires  opposés  à l’hypothèse  qui  rap- 
porte la  chlorose  au  dérangement  de  la  menstruation  ont 
engagé  quelques  auteurs  à en  créer  une  autre  ; ils  font 
consister  la  maladie  dans  un  état  d’asthénie  des  organes 
génitaux.  M.  Roche,  qui  avait  d’abord  attribué  le  mal  à 
la  débilité  du  système  sanguin  ( Nouv . élém.  de  pathol., 
t.  ii,  p.  488),  lui  assigne  pour  cause  ladébilité  des  orga- 
nes de  la  génération  dans  l’article  Chlorose  du  Dict.  de 
méd.  etchir.  prat.  (p.  230).  Voici  sur  quelles  considéra- 
tions ce  médecin  et  les  partisans  de  la  doctrine,  qu’il  a 
embrassée,  appuient  leur  opinion  : « La  chlorose  se 
montre  à l’époque  de  la  puberté  et  lorsque  la  menstrua- 
tion ne  peut  pas  s’établir  ; elle  cesse  aussitôt  que  les  men- 
strues coulent  et  se  régularisent , les  excitants  de  l’utérus 
sont  les  meilleurs  moyens  à lui  opposer....  En  un  mot, 
une  jeune  fille  atteinte  de  chlorose  peut  être  considérée 
comme  un  être  qui  se  développe  et  qui,  passant  d’un  état 
de  vie  à un  autre,  est  arrêté  dans  son  évolution  commen- 
cée, et  reste  en  quelque  sorte  à l’état  de  chrysalide  en- 
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gouidie,  parce  que  l'organe  qui  doit  présider  à sa  nou- 
velle existence  ne  reçoit  ni  le  développement  ni  la  validité 
nécessaires.  « Si  les  symptômes  qui  conslilucnt  la  chlorose 
de'pcndent  de  l’asthénie  de  l’utérus,  pourquoi  l’écoule- 
ment des  règles  n’est-il  pas  constamment  modifié  dans 
son  cours  ou  sa  quantité?  Pourquoi  toutes  les  aménor- 
rhées par  atonie  locale  de  l’utérus  ne  sont-elles  pas 
accompagnées  de  l’ensemble  des  phénomènes  propres  à 
la  chlorose,  puisqu’elles  tiennent  aussi  bien  que  cette  der- 
nière à une  asthénie  de  l’utérus  ( voy . Aménorrhée)  ? 
Pourquoi  enfin  , au  lieu  des  symptômes  asthéniques,  en 
observe-t-on  qui  offrent  un  tout  autre  caractère?  Le  flux 
immodéré  des  règles,  le  penchant  aux  plaisirs  de  l’amour, 
n’ont-ils  pas  fait  admettre  à Chambon  un  état  d’c'rélisme 
vers  la  matrice?  11  en  fait  même  la  cause  de  la  chlorose. 
Enfin  on  peut  objecter  que  toutes  les  fonctions  sont  trou- 
blées et  que  les  symptômes  qui  se  montrent  le  plus  fré- 
quemment et  avec  le  plus  d’intensité  ne  procèdent  pas  de 
l’appareil  génital  , mais  des  autres  viscères.  D’ailleurs, 
avant  de  prétendre  que  tous  les  désordres  observés  dans 
la  chlorose  sont  consécutifs  à la  langueur  de  cet  appa- 
reil, il  faudrait  prouver  d’abord  que  les  tissus  frappés 
d’asthénie  peuvent  exercer  sur  les  autres  tissus  une  in- 
fluence sympathique;  car  elle  a été  révoquée  en  doute 
par  plusieurs  auteurs  [voy.  Asthénie,).  M.  Roche, 
en  rapportant  à l’aslhcnie  des  organes  génitaux  le  trou- 
ble des  autres  fonctions  ( art.  Chlorose,  ),  contredit 
les  idées  qu’il  a émises , touchant  l’asthénie.  11  sou- 
tient en  effet  « qu’un  organe  quelque  important  qu’il  soit 
dans  la  chaîne  des  fonctions  n’entraîne  pas  en  général 
l’asthénie  des  autres  parties  ( Nouv . étém.  de  pathol., 
2e  édit.,  p.  473  ; voyez  aussi  l’article  Asthénie  du  Com- 
pendium). Quoique,  contradictoirement  à cette  opinion, 
nous  ayons  cherché  à démontrer  que  la  débilité  d’un  vis- 
cère n’e.sl  pas  sans  influence  sur  les  tissus,  nous  ne  pen- 
sons pas  néanmoins  qu’on  puisse  attribuer  à l’asthénie 
utérine  la  faiblesse  générale  de  tous  les  systèmes  et  l’en- 
semble des  symptômes  de  la  chlorose. 

On  a voulu  encore  la  faire  provenir  d’une  asthénie  du 
grand  sympathique.  Copland,  trouvant  que  toutes  les 
fonctions  , celles  de  la  digestion  , de  la  circulation , de  la 
nutrition,  de  1$  génération  , sont  imparfaitement  accom- 
plies dans  la  chlorose,  se  croit  fondé  à conclure  que  la 
maladie  résulte  d’une  action  insuffisante  du  grand  sym- 
pathique qui  préside  à toutes  ces  fonctions  [Uictionn.  of 
pract.  med.,  part,  i , p.  317).  Cette  opinion  , qui  tend  à 
faire  de  la  chlorose  une  asthénie  primitive  du  grand  sym- 
pathique , rend  un  compte  très-exact  du  mode  de  déve- 
loppement, de  la  marche  et  de  la  nature  des  symptômes. 

Hoffmann,  Gardien,  en  ont  placé  la  cause  dans  un  état 
d’adynamie  du  tube  digestif.  Les  désordres  qui  se  présen- 
tent du  côté  de  cet  appareil,  les  nausées,  les  vomisse- 
ments, le  pica,  la  gastralgie  , la  constipation  ; l’efficacité 
des  substances  toniques,  amères,  ferrugineuses  et  de  tout 
ce  qui  est  capable  de  rendre  à l’estomac  une  certaine 
énergie,  peuvent  faire  supposer  que  les  intestins  sont  dé- 
bilités ; mais  il  reste  à déterminer  si  cette  débilité  est  pri- 
mitive ou  consécutive.  Tel  est  le  cercle  étroit  dans  lequel 
tournent  toutes  les  discussions  qui  se  sont  élevées  au  su- 
jet de  chaque  doctrine.  Toutefois,  il  existe  un  certain 
nombre  d’observations  de  chlorose  qui  se  rattachent  évi- 
demment à la  lésion  du  tube  digestif.  Mais  si  les  chlo- 
roses symptomatiques  sont  plus  nombreuses  qu’on  ne  le 
croyait  anciennement;  ce  n’est  pas  à dire  pour  cela  qu’il 
n’en  existe  point  de  purement  idiopathiques.  A cette 
doctrine  , qui  place  le  siège  de  la  maladie  dans  l’intestin, 
on  doit  rapporter  l’opinion  d’Hamillon  , qui  voit  dans  la 
constipation  la  cause  fréquente  de  la  maladie. 

Enfin,  comme  conclusion-à  toutes  ces  hypothèses  sur  le 
siège  de  la  maladie , il  est  permis  de  se  demander  si  elle 
n’est  pas,  dans  une  foule  de  circonstances , symptomati- 
que de  lésions  latentes  ou  méconnues.  On  peut  répondre 
affirmativement  pour  un  certain  nombre  de  chloroses; 
mais  il  en  est  d’autres  qui  méritent  d’être  conservées  dans 
les  tableaux  nosologiques  comme  une  maladie  essentielle 


dont  on  n’a  pas  encore  trouvé  le  siège  : celles-là  doivent 
être  considérées  provisoirement  comme  des  asthénies  gé- 
nérales et  traitées  comme  telles. 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  ne  con- 
naissaient pas  cette  maladie  sous  le  nom  de  chlorose.  Sui- 
vant Gardien  , on  ne  trouve  ce  mot  dans  aucun  des  ou- 
vrages d’Hippocrate  ni  même  dans  ceux  des  princes  de 
la  médecine.  La  description  de  la  maladie  est  implicite- 
ment renfermée  dans  l’histoire  des  cachexies , de  caco- 
chymies et  des  diverses  espèces  d’aménorrhée.  Arétée,  en 
parlant  de  la  coloration  de  la  peau  des  cachectiques  , si- 
gnale quelques  particularités  qui  appartiennent  évidem- 
ment ou  à la  chlorose  ou  à l’anémie  (De  caus.etsig. 
morb,  diut. , lib.  i , cap.  xvi).  On  peut,  en  parcourant 
les  ouvrages  qui  ont  été  écrits  avant  le  dix-septième  siè- 
cle, retrouver  des  passages  qui  s’appliquent  à la  chlorose; 
mais  il  faut  arriver  jusqu’à  Fr.  Hoffmann  pour  la  voir 
enfin  distinguée  des  autres  affections  ; et  quoique  l’on 
possède  plusieurs  dissertationsantérieures  à celles  d’Hoff- 
mann, et  que  les  premières  remontent  au  commence- 
ment du  dix-septième  siècle,  la  thèse  qui  fut  soutenue  par 
un  disciple  de  ce  médecin  célèbre,  et  qui  paraît  être  son 
propre  ouvrage,  puisqu’elle  fut  imprimée  dans  le  second 
supplément  de  ses  œuvres,  est  le  premier  travail  impor- 
tant qui  ait  paru  sur  la  matière  (De  genuinâ  chlorosis 
indole  , origine  et  curatione  in  Fred  Hoffmann,  Oper. 
omn.,  suppl.  il,  p.  390  à 397,  Genève;  1753).  Cette 
dissertation  est  une  histoire  complète  de  la  maladie  ; on 
a peu  ajouté  à l’étude  de  ses  symptômes  et  de  ses  causes. 

L’analyse  que  nous  avons  donnée  des  principales  re- 
cherches faites  par  les  auteurs  nous  dispense  d’y  revenir  ; 
nous  allons  résumer  ici  les  indications  bibliographiques 
les  plus  importantes.  Pour  l’élude  des  causes,  voyez 
Fréd.  Hoffmann  (ouv.  cité),  Marshall-Hall  ( The  cyclo - 
pœdia  ofpraclic.  niedic.,  t.  n , p.  377),  Vallée  ( Delà 
chlorose ; thèse,  Paris,  1813,  177);  pour  les  symptômes 
et  l’histoire  graphique,  la  marche  de  la  maladie  : Gar- 
dien ( Traité  des  accouch.,  1. 1,  p.  381).  Cet  auteur,  qui 
a publié  d’excellenies  remarques  sur  la  chlorose  , l’a  réu- 
nie à la  rétention  des  règles  dans  la  même  description  ; 
il  la  rapporte  à l’adynamie  du  tube  digestif;  l’art.  Chlo- 
rose  du  Dict.  de  méd.,  2°  édit.,  par  MM.  Desormeaux  et 
Blache,  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pral.,  par  M.  Ro- 
che. Pour  le  traitement,  on  pourra  consulter  le  mémoire 
de  M.  Blaud  Sur  les  maladies  chlorotiques  (Revue  médi- 
cale, t.  î,  337),  de  MM.  Trousseau  et  Bonnet  Sur  l'em- 
ploi du  sous-carbonate  de  fer  dans  le  trait,  des  dou- 
leurs de  l’est.  ( Arch . gêner . de  méd.,  t.  xxix,  p.  522)  ; 
Sigaud-Lafond  (De  l’élecl.  méd.,  Paris,  1803,  in-8", 
p.  565),  et  surtout  l’ouvrage  cité  de  M.  Gardien  , qui  est 
très-complet.  Pour  la  nature  de  la  chlorose , voyez  les 
auteurs  précédents  et  Cullen  (Éléments  de  méd.,  édit, 
revue  par  De  Lens,  t.  n,  p.  247);  Copland  (Dict.  of 
pract.  med.,  part.  i). 

CHOLÉRA,  s.  m.,  formé  du  grec  xilspoi,  adjectif  dé- 
rivé de  bile,  et  de  pécu,  je  coule  : flux  de  bile  ; ou 
par  métonymie,  de  xoyspa,  gouttière  destinée  à porter  au 
dehors  l’eau  qui  tombe  sur  les  toits  durant  les  temps  de 
pluie;  ou  enfin  de  intestin,  et  de  pftu,  je  coule  : 

flux  intestinal. 

SuivantM.  Jobard  de  Bruxelles  ( Gaz  méd-,  t.m,  n°49; 
juin,  1832),  le  texte  hébreu  de  la  Bible  fournit  en  deux 
endroits  une  étymologie  plus  probable  que  les  précédentes 
( Ecciésiaste , chap.  vi,  et  Deutéronome,  chap.  xxvm, 
vers.  lix).  A l’aide  des  mots  hébreux  choli-râ , en  latin 
morbus  malus,  on  désignait  la  maladie  qui  nous  occupe 
comme  le  plus  grand  fléau  dont  Dieu  ait  pu  menacer  ceux 
qui  transgressaient  les  choses  écrites  dans  le  texte  delà 
loi.  Àngebit  dominus  plagas  tuas  et  plagas  seminis 
tui,  plagas  magnas  et  perseveranles , infirmitates 
pessimas  et  perpétuas  (cholaïm-raïm)  au  pluriel  ac- 
cusatif. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Choléra, 
cholêra-morbus , cholèrèe,  chollerrhagie , choladrée 
lymphatiqtte,  trousse  galant,  maladie  noire,  mort  di 
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chien.  Fr. — Gr. — Choiera,  fluxus  bilis,  passio 
cholerica.  Lalin. — Colera,  colera-morbus , espansione 
di  bile.  Ital. — Colera.  colera-morbo.  Esp. — Choiera, 
cholera-morbus , bile-flux,  bovoel-flux.  Angl. — Brech- 
durchfall,  bréchrurh,  gallenfluss,  gallenruhr. Allem. — 
Galbraken,  boord,  buihwee  Holl. — Galdesot.  Danois, 
— Gallsjuka.  Suéd. — Chornaia-colezn.  Russe.—  Ha- 
chaiza,  Arab.  — Ouebb.  Persan. — Holouan.  Chin. — 
Morxi,  mordechi.  Indien. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.— xolspn,  Hippocrate; 
choléra,  Celse,  Sauv.,  Linn.,  Vog.,  Sag.,  Cull.,  choléra- 
morbus,  S.ydenh.  et  autres  pathologistes;  diarrhœa-cho- 
lera,  Young;  cholerrhagia,  Swediaur,  Chaussier  -, passio 
cholerica,  passio  felliflua.  Arétée  et  autres  pathologistes; 
diarrliœ a cholerica,  .Junck  ;dysenteria  incruen  ta,  Vv'il  lis; 
cholérée,  Baumes;  choladrée  lymphatique,  Bally;psoT. 
rentérite,  Serres  et  Nonat. 

Définition.  — Le  choléra  prend  pour  caractère  les  phé- 
nomènes suivants  : des  vomissements  , des  évacuations 
alvines  fréquentes  , des  spasmes  , avec  prostration  , en 
quelque  sorte  subite,  faiblesse  du  pouls,  suppression  des 
urines,  crampes  dans  les  membres,  accidents  qui  survien- 
nent simultanément  ou  se  succèdent  avec  une  grande  ra- 
pidité , de  manière  à entraîner  promptement  la  mort  ou 
à céder  en  un  temps  court.  C’est  la  seule  définition  que 
l’on  puisse  donner  de  cette  maladie,  sur  la  nature  et  le 
siège  de  laquelle  les  opinions  les  plus  contradictoires  ont 
été  publiées. 

Division.  — Un  sujet  aussi  vaste  que  celui  dont  il  s’a- 
git commande  l’emploi  de  divisions  précises.  Les  patho- 
logistes, qui  ont  eu  le  triste  avantage  d’observer  dernière- 
ment cette  redoutable  maladie  , ont  tous  reconnu  qu’elle 
diffère  notablement  dans  nos  climats  , suivant  qu’elle 
existe  à l’état  sporadique  et  à l’état  épidémique.  Aussi , 
pour  la  plupart , ont-ils  introduit  dans  les  descriptions 
qu’ils  nous  en  ont  données  la  division  de  cet  exposé  en 
deux  parties  : l’une  comprend  tous  les  faits  de  choléra 
sporadique,  l’autre  tous  les  faits  de  choléra  épidémique. 
Quelques  observateurs  , parmi  lesquels  nous  pouvons  ci- 
ter le  docteur  James  Copland  ( A Dict.  of  pract.  med., 
t.  i , p.  319),  s’arrêtant  à l’analyse  de  certains  phénomè- 
nes prédominants,  ont  admis,  dans  le  tableau  qu’ils  ont 
tracé  de  ce  mal , trois  formes  distinctes  : 1°  la  forme  bi- 
lieuse, 2°  la  forme  flatulenle,  3°  enfin  la  forme  spasmo- 
dique. Nous  ne  pensons  pas  que  ces  diverses  formes  soient 
à tel  point  prédominantes  que  l’on  se -croie  obligé  d’en 
faire  une  étude  particulière  ; elles  peuvent,  tout  au  plus, 
entraîner  la  production  de  troubles  particuliers,  et,  dès 
lors,  c’est  quand  on  fait  l’analyse  séméiologique  du  cho- 
léra qu’il  faut  s’y  arrêter.  Comme  elles  dérivent  d’influen- 
ces identiques,  comme  elles  entraînent  des  terminaisons 
à peu  près  semblables,  comme  elles  réclament  un  traite- 
ment peu  différent , ce  sera  sans  inconvénient  qu’on  les 
confondra  sous  ces  différents  rapports. 

Nous  adoptons  sans  hésitation  la  distinction  générale- 
ment admise  en  choléra  sporadique  et  en  choléra  épidé- 
mique, et  nous  commençons  par  l’étude  de  la  première 
forme  , parce  qu’elle  est  plus  simple. 

1°  Du  choléra  sporadique.  — Des  vomissements  nom- 
breux, des  déjections  alvines  fréquentes  , contenant , en 
général,  une  grande  quantité  de  bile  , une  douleur  vive 
à la  région  épigastrique  , se  prolongeant  parfois  jusque 
vers  l’intestin  ; une  contraction  spasmodique  et  doulou- 
reuse des  muscles  de  la  paroi  abdominale  et  des  extrémi- 
tés pelviennes  ; un  affaiblissement  rapide , avec  chute  du 
pouls  et  refroidissement,  tels  sont  les  phénomènes  qui 
caractérisent , en  général , le  choléra  sporadique. 

Divisions. — Quelques  pathologistes,  parmi  lesquels  nous 
pouvons  citer  Fréd.  Hoffmann  (Med.  rat.  syst.,  t.  iv, 
part,  in,  Hal.Magd.  ; 1734,  p.  577),  se  basant  sans  doute 
sur  une  distinction  peu  précise,  donnée  par  Hippocrate 
(De  ratione  victûs  in  morb.  acut.,  S iv) , ont  établi 
deux  formes  dans  la  manifestation  du  choléra,  et  ont  in- 
diqué un  choléra  humide  et  un  choléra  sec,  suivant  qu’il 
y a lieu  ou  non  a des  évacuations  liquides.  Celse  (De 


med.,  lib.  iv,  caput  xi),  Arétée  (De  caus.  elsig.  morb. 
acut.,  lib.  h,  cap.  iv),  n’ont  point  souscrit  à celte  manière 
devoir;  ils  n’ont  décrit  que  le  choléra  avec  flux  d’humeurs. 
Cœlius  Aurelianus  (Acut.  morb.,  lib.  ni,  cap.  xix),  qui  a 
présenté  sur  celte  maladie  des  considérations  pleines 
d’intérêt,  n’admet  aussi  que  le  choléra  humide,  et  cepen- 
dant Galien  (in  lib.  Hipp.  De  vict.  rat.  in  morb.  anat., 
comm.  îv,  p.  146.  Sept,  class.venet.  apudinutas;  1625) 
insiste  sur  cette  division,  et  avance  que  lecholéra  humide 
provient  des  humeurs  âcres,  tandis  que  |e  choléra  sec 
dérive  de  l’esprit  flatulenl  âcre.  Bianchi  (Hist.  hepatica . 
t.  i,  p.  596;  Genève,  1725),  donne  quelques  développe- 
ments à ce  sujet.  Sauvages  (Nos.  méth.,  t.  n,  p.  186; 
Venise,  1772)  a rangé  le  choléra  dans  le  second  ordre  de 
sa  classe  neuvième  comprenant  les  flux;  il  a voulu  enre- 
gistrer les  opinions  émises  par  tous  les  auteurs,  ce  qui 
l’a  conduit  à décrire  onze  espèces  de  choléra  sous  les 
titres  qui  suivent;  1°  choiera  sponlanea,  2»  choiera 
sicca,  3°  choiera  auriginosa  à fungis  venenatis , 4°  cho- 
iera à venenisfossilibus,  5°  choiera  à veneno  animait', 
6°  choiera  intermiltens,  7°  choiera  indica,  8°  choiera 
inflammatoria,  9°  choiera  verminosa,  10°  choiera  ar- 
thritica,  11°  choiera  crapulosa.  Cullen  (i Mèd.prat., 
t.  n,  p.  425,  trad.  Bosquillon  ; Paris,  1787)  décrit  deux 
espèces  de  choléra-morbus,  1°  le  choléra  spontané,  2°  le 
choléra  accidentel.  Le  choléra  spontané  est  celui  qui  sur- 
vient dans  un  temps  chaud,  sans  aucune  cause  évidente  ; le 
choléra  accidentel  est  produit  par  les  matières  âcres  que 
l’on  a avalées.  Pinel  (Nos.  phil.,  t.  i,  p.  47  ; Paris,  1810) 
enfaitune  forme  de  l’embarras  gastrique;  il  admetd’ail- 
leurs  qu’il  peut  être  symptomatique,  sporadique  ou  épi- 
démique (loc.  cit.,  p.  69).  M. Geoffroy  (Dict.  des  sc.  méd., 
t.  v,  p.  144)  reconnaît  l’existence  d’un  choléra  simple  et 
d’un  choléra  compliqué  ; M.  Roche  confond  le  choléra 
sporadique  et  le  choléra  épidémique  dans  la  même  des- 
cription. M.  Ferrus  (Dict.  de  méd.,  t.  vu,  p.  458  ; 1834) 
semble  admettre  deux  espèces  de  choléra  sporadique  ; 
l’une  qui  dérive  de  causes  qui  portent  leur  action  directe 
sur  les  voies  digestives;  l’autre  qui  provient  d’influences 
qui  modifient  le  système  nerveux  général  ou  primitive- 
ment le  cerveau,  et  déterminent  ce  moteur  central  à 
réagir  d’une  manière  morbide  sur  les  organes  de  la  di- 
gestion. C’est  répéter,  en  d’autres  termes,  quoique  avec 
plus  de  précision,  la  distinction  établie  par  Cullen.  Nous 
pourrions  ajouter  encore  à l’exposé  de  ces  divisions  ad- 
mises par  les  auteurs  ; mais  nous  nous  arrêtons,  car  nous 
savons  bien  qu'il  nous  sera  impossible  d’analyser  tojit  ce 
que  l’on  a dit  sur  le  choléra, cette  affection  qui  par  sa  gra- 
vité, l’intensité  desphénomènes  qui  la  caractérisent  .a  fixé,, 
de  tout  temps,  l’attention  des  pathologistes,  et  dont  il  est 
question  dans  une  multitude  innombrable  de  traités  ; nous 
craindrions  d’ailleurs  d’arrêter  trop  longtemps  le  lecteur 
sur  le?  répétitions  nombreuses  que  l’on  rencontre  en  étu- 
diant ce  sujet. 

Maintenant  qu’il  s’agit  de  faire  un  choix  entre  tant 
d’opinions  différentes,  nous  voudrions  pouvoir  dire,  sans 
anticiper  sur  les  paragraphes  qui  vont  suivre,  pourquoi 
nous  pensons  qu’il  est  inutile  d'introduire,  dans  la  des- 
cription du  choléra  sporadique,  aucune  des  divisions 
proposées,  pourquoi  nous  considérons  que  cette  maladie 
est  toujours  la  même,  quelle  que  soit  la  cause  qui  semble 
l’avoir  occasionnée  ; pourquoi  nous  soupçonnons  qu’il  y 
a erreur  à faire  des  divisions  différentes,  suivant  que 
cette  affection  semble  produite  par  là  chaleur,  parles 
boissons  froides,  par  un  excès  dans  l’usage  des  liqueurs 
alcooliques,  par  certaines  substances  végétales,  ani- 
males, etc.  ; par  une  altération  vermineuse,  inflamma- 
toire, arthritique  ou  autre  ; mais  nous  sentons  que  plu- 
sieurs des  faits  que  nous  allons  passer  en  revue  doivent 
•venir  à l’appui  de  notre  manière  de  voir,  et  nous  ne  vou- 
lons nous  prononcer  à cet  égard  que  quand  ils  auront  été 
exposés. 

Lésions  anatomiques . — Il  s’en  faut  de  beaucoup, 
malgré  le  grand  nombre  de  documents  que  nous  possé- 
dons touchant  lecholéra  sporadique,  que  nous  soyons 
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éclairés  d’une  manière  satisfaisante  sur  les  caractères 
anatomiques  qui  accompagnent  celte  maladie.  Les  bases 
sur  lesquelles  il  convient  d’établir  une  description  com- 
plète nous  manquent  pour  le  moment,  et  ce  n’est  que  sur 
des  indications  peu  précises  qu’il  nous  est  donné  (je  tracer 
ce  tableau. 

Disons  d'abord  que,  suivant  un  assez  grand  nombre 
d’auteurs,  il  peut  arriver  qu’après  la  manifestation  des 
accidents  les  plus  terribles,  ayant  donné  lieu  à une  mort 
prompte,  on  ne  trouve  à l’autopsie  cadavérique  aucune 
lésion  à laquelle  il  soit  permis  de  rattacher  ces  perturba- 
tions formidables.  Parlant  du  choléra  sporadique,  le 
docteur  Joseph  Brown  ( The  cyclop.  ofpract.  med.,  vol.i, 
p.  382  ; Lond.,  1833;  établit  que,  quand  le  mal  conduit 
promptement  à une  terminaison  funeste,  on  ne  rencontre 
aucune  lésion  viscérale;  que,  si  la  mort  survient  après 
quelques  jours  de  souffrance,  et  surtout  après  que  la  gas- 
tro-entérite, qui  succède  au  choléra,  s’est  développée,  la 
membrane  muqueuse  de  l’estomacet  des  intestins  présente 
une  teinte  fort  prononcée. 

M.  Andral  rapporte  le  fait  d’une  femme  qui , pendant 
sept  à huit  jours  , fut  en  butte  aux  accidents  du  choléra 
le  plus  intense  ; qui,  durant  neuf  jours,  après  la  résolution 
des  accidents  cholériques , éprouva  des  vomissements 
continuels  et  mourut.  Et,  quand  il  expose,  avec  beaucoup 
de  soin , l’histoire  des  lésions  que  présentait  le  tube  di- 
gestif, il  s’exprime  en  ces  termes  : « L’estomac  contient 
des  gaz  et  une  petite  quantité  d'un  liquide  brun  , vis- 
queux , qui  parait  résulter  d'un  mélange  de  bile  et  de 
mucosités.  Surface  interne  généralement  blanche,  mu- 
queuse pâle  ; au-dessous  d’elle  rampe  un  certain  nombre 
de  veines  médiocrement  remplies  de  sang,  qui,  en  quel- 
ques points,  envoient  des  muscles  dans  la  muqueuse,  d’où 
résulte,  pour  celle-ci,  une  très-légère  injection  en  cinq  à 
six  points  différents , dont  la  largeur  serait  représentée 
par  une  pièce  de  dix  sous  au  plus.  Partout  consistance 
normale  ; elle  est  plus  mince  vers  le  grand  cul-de-sac 
qu’ailleurs , comme  ce  doit  être  dans  l’état  physiologi- 
que. A gauche  du  cardia  , existence  de  cinq  à six  petites 
taches  brunes,  qui  semblent  d’abord  appartenir  à la  mu- 
queuse même  , mais  qu’un  examen  plus  attentif  fait  re- 
connaître pour  n’être  autre  chose  qu'un  dépôt  de  la  ma- 
tière brune  trouvée  dans  l’estomac.  Un  léger  râclage  fait 
disparaître  ces  taches,  sans  que  la  muqueuse  soit  inté- 
ressée. Membrane  muqueuse  de  l’intestin  grêle  générale- 
ment pâle;  à sa  partie  inférieure  on  remarque  un  assez 
grand  nombre  de  plaques  de  Peyer,  sans  saillie  aucune 
et  pointillées  de  noir.  Amincissement  de  la  muqueuse  à 
la  fin  du  même  intestin  ; mollesse  de  la  muqueuse  du  cæ- 
cum, colorée  par  la  matière  brune  qui  remplit  cet  intes- 
tin ; quelques  vides  rouges  dans  le  colon  , qui  contient 
une  matière  brune  liquide.  » M.  Andral  ne  pense  pas  que 
i’on  puisse  considérer  les  circonstances  révélées  par  cette 
ouverture  de  cadavre,  comme  capables  de  rendre  compte 
des  accidents  si  opiniâtres  et  si  graves  qui  avaient  été 
observés  pendant  la  vie.  Or,  ce  fait  n’est  pas  unique  dans 
la  science.  M.  Ferrus  (Dict.  de  méd.,  t.  vu,  p.  465, 2e  éd.) 
admet  aussi  que,  dans  certains  cas,  l’investigation  la  plus 
attentive  ne  découvre  aucune  altération  organique  à la- 
quelle on  puisse  rattacher  les  symptômes  chroniques  , et 
avance  que  si  l’autopsie  montre  quelques  désordres  lo- 
caux, le  peu  de  fixité  qu’ils  affectent  dans  leur  siège,  leur 
fait  perdre  la  plus  grande  partie  de  leur  valeur. 

Il  ne  faut  pas  croire,  cependant,  qu’à  toutes  les  époques 
les  pathologistes  aient  mis  la  même  réserve  dans  l’inter- 
prétation des  faits  : ce  n'est  pas  seulement  de  nos  jours 
qu’on  se  fait  des  opinions  hypothétiques  sur  la  nature  et 
sur  le  siège  des  maladies;  ce  n'^t  pas  seulement  de  nos 
jours  que  l’on  prétend  s'appuyer  des  résultats  fournis  par 
l’autopsie  cadavérique  pour  soutenir  ces  conceptions  a 
priori. 

A une  certaine  époque,  on  a attribué  le  choléra  à 
l’àcrelé  de  la  bile  (Bianchi,  loc.  cil.,  p.  597)  ; aussi,  à 
l’autopsie  des  cadavres,  on  a trouvé  une  bile  noire  et 
d’une  grande  âcreté,  qui  détruisait  la  couleur  de  quelques 


étoffes,  qui  produisait  des  excoriations  aux  doigts  des  ana- 
tomistes (Portai,  Obs.  sur  la  nat.  et  le  trait,  des  mal.  du 
foie,  p.  202;  1813). 

Ôn  a dit  que  celle  maladie,  portée  à un  certain  degré, 
est  toujours  inflammatoire  ; et  Portai,  qui  a soutenu  cette 
opinion  en  jetant  le  blâme  sur  tous  les  médecins  qui  ne 
pensaient  pas  comme  lui  (foc.  cff.,  p.  591),  a vu  l’esto- 
mac et  les  intestins  plus  rouges  que  dans  l’état  naturel, 
tendant  plus  ou  moins  à l’inflammation  ou  même  réduits 
au  dernier  degré  de  putréfaction,  de  gangrène,  percés 
en  quelques  endroits,  leur  membrane  interne  étant  exco- 
riée, détruite  par  la  bile  plus  ou  moins  âcre,  et  quelquefois 
avec  épanchement  d’une  portion  de  cette  bile  dans  la  ca-  • 
vité  abdominale  (loc.  cil.,  p.  590). 

Il  ne  faut  pas  croire,  cependant,  quel’om  s’en  soit  tenu 
à cet  exposé  des  lésions  qui  accompagnent  le  choléra. 
Tantôt  le  foie  est  sec,  aride,  rapetissé,  durci  ; tantôt  il  se 
montre  plus  volumineux,  ramolli,  plein  de  sang  ou  de 
bile  stagnante  dans  ses  conduits,  dans  la  vésicule  du  fiel, 
qui  contient  souvent  des  calculs  biliaires  plus  ou  moins 
considérables;  tantôt  il  est  enflammé,  durci, squirrheux, 
ou  avec  des  foyers  de  suppuration  : il  est  adhérent  quel- 
quefois à l’estomac,  au  colon,  au  duodénum. 

Aux  altérations  du  foie  qui  peuvent  produire  le  cho- 
léra-morbus,  il  faut  joindre  celle  delà  rate, du  mésentère, 
de  l’épiploon,  enfin  celles  des  parties  qui  appartiennent 
au  système  de  la  veine  porte  ; souvent  ces  altérations  sont 
réunies  à celles  du  foie.  On  trouve  encore  l’estomac  et 
les  intestins  adhérents  avec  le  péritoine,  et  très-rétrécis 
ou  excessivement  dilatés  ; quelquefois  les  intestins  grêles 
ou  les  gros  même  sont  rentrés  en  eux-mêmes,  de  manière 
que  la  portion  supérieure  est  insinuée  dans  l’inférieure, 
dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande;  qu’il  y a,  comme 
on  l’a  dit,  une  intus-susceplion  des  intestins;  quelquefois, 
ce  n’est  que  la  seule  membrane  interne  qui  s’est  plissée, 
relâchée,  qui  forme  un  obstacle  plus  ou  moins  considé- 
rable aux  matières  alimentaires  ou  excrémentitielles 
(Portai,  loc.  cit.,  p.  589-590). 

On  le  voit,  avec  un  semblable  tableau,  toutes  les  hypo- 
thèses peuvent  être  soutenues.  Il  suffit  maintenant  de  dis- 
cuter son  exactitude  : or,  quand  on  arrive  à ce  point  de 
la  question,  on  se  trouve  obligé  adiré  que  probablement, 
sous  le  nom  de  choléra- morbus,  on  a confondu  une  foule 
d’affections  sans  analogie  réelle,  et  que  tous  ces  documents 
manquent  de  valeur.  Au  milieu  de  considérations  peu 
précises,  de  descriptions  incomplètes,  dans  cette  énumé- 
ration sommaire,  on  retrouve  des  lésions  qui  caractéri- 
sent des  maladies  chroniques  du  tube  digestif,  du  foie, 
des  voies  biliaires  ; on  rencontre  des  traces  de  péritonite, 
d’étranglemeut  intestinal,  et  l’on  n’est  pas  disposé  à 
ajouter  foi  à un  récit  qui  a été  dicté  par  un  esprit  peu  ju- 
dicieux, par  un  observateur  peu  expérimenté.  Les  détails 
donnés  par  Portai  sont  pour  nous  sans  valeur. 

Nous  savons  bien  que  dans  ces  derniers  temps,  et  à une 
époque  plus  rapprochée  de  nous,M.  Roche  ( Dict . de  méd. 
et  de  chir.  prat.,  t.  v,  p.  255),  se  fondant  sur  les  recher- 
ches cadavériques  faites  par  M.  Gravier  ( Documents  sur 
le  choléra-morbus  de  l’Inde , Annales  de  la  méd.  phy- 
siol. , mars  1827)  sur  le  théâtre  même  des  ravages  du 
choléra-morbus,  confirmées  par  celles  de  M.  Chauffard 
d’Avignon  ( Mém . sur  le  choléra-morbus  dans  Journ.  gén. 
de  méd. , janvier  1829) , a soutenu  le  caractère  inflam- 
matoire de  cette  maladie.  « Ces  deux  observateurs,  dit 
M.  Roche,  signalent  comme  lésions  constantes  : la  rou- 
geur de  l’œsophage,  le  gonflement,  le  rétrécissement,  la 
teinte  violacée,  et  quelquefois  l’ulcération  de  l’orifice 
cardiaque  , qui  laisse  transsuder  le  sang  par  la  pression  ; 
l’injection  profonde  par  marbrures , l’épaississement , la 
coloration  brunâtre  de  toute  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac;  dans  quelques  cas  rares,  l’ulcération  de  cette 
membrane,  d’autres  fois,  la  perforation  de  l’orgaue;  des 
altérations  semblables  dans  le  duodénum  , une  injection 
capilliforme  plus  ou  moins  étendue  de  la  membrane  mu- 
queuse de  l’intestin  grêle;  enfin,  la  distension  de  la  vési- 
cule du  fiel  par  de  la  bile  jaune.  M Gravier  a de  plus  ren- 
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contre  très-souvent  la  vessie  phlogosée  et  semblable  à un 
morceau  de  parchemin  froissé.  M.  Chauffard  a trouvé  une 
fois  la  rate  doublée  de  volume  , tandis  que  M.  Gravier  l’a 
constamment  vue  dans  son  état  normal;  tous  deux  s'ac- 
cordent à dire  que  le  foie  et  le  pancréas  sont  exempts  d al- 
tération, de  même  que  les  organes  pectoraux  et  encépha- 
liques. En  général,  les  traces  d’inflammation  sont  d’autant 
moins  apparentes  que  la  mort  a suivi  de  plus  près  l’inva- 
sion de  la  maladie;  elles  sont  à peine  marquées,  et  quel- 
quefois nulles  dans  les  cadavres  des  individus  morts  subi- 
tement , et  qui  ont  succombé  à la  violence  de  la  douleur 
et  à l'intensité  des  convulsions.  » 

Cet  exposé  a , sans  contredit,  plus  de  valeur  que  celui 
de  Portai;  cependant  il  ne  saurait  encore  nous  satisfaire. 
D’abord,  nous  pensons  que  l’on  doit  faire  une  distinction 
complète  entre  le  choléra  de  l’Inde  et  l’affection  choléri- 
que qui  sévit  sur  des  individus  isolés,  dans  nos  climats  ; 
nous  partageons,  à cet  égard,  l’opinion  d’un  grand  nom- 
bre d’observateurs,  et  nous  ne  pouvons  accepter  le  récit 
de  M.  Gravier  comme  valable  pour  le  cas  dont  il  s’agit. 
Quant  aux  faits  observés  par  M.  Chauffard  d’Avignon,  ils 
nous  révèlent,  en  général,  des  altérations  trop  profondes, 
comme  l’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale , sa  coloration  brunâtre , ses  ulcérations , pour  que 
nous  puissions  croire  qu’elles  se  soient  développées  sous 
l’influence  d’un  mal  aussi  essentiellement  aigu  que  le 
choléra-morbus.  M.  Chauffard  a donné  des  preuves  de  son 
talent  d’observation  et  de  son  amour  pour  la  vérité  en 
avouant  que  les  lésions  sont  d’autant  moins  apparentes 
que  la  mort  a suivi  de  plus  près  l’invasion  de  la  maladie. 
En  analysant  logiquement  cette  assertion,  nous  nous 
croyons  en  droit  d’établir  que  de  tant  de  lésions  différen- 
tes , considérées  par  les  auteurs  comme  caractéristiques 
du  choléra,  il  n’en  est  pas  une  qui  ne  puisse  appartenir  à 
un  état  pathologique  différent,  et  nous  pensons  pouvoir 
ajouter  qu’au  moins  il  est  impossible  de  les  regarder 
comme  causes  de  celle  maladie,  puisqu’elles  semblent  se 
développer  sous  son  influence.  Cette  dernière  considéra- 
tion nous  explique  parfaitement  pourquoi  les  viscères 
présentent  tant  de  modifications  variées  chez  les  sujets 
qui  succombent  au  choléra-morbus;  elle  nous  apprend  à 
ne  point  considérer  cette  modification  comme  cause  des 
accidents  cholériques , mais  bien  comme  un  de  leurs 
effeis. 

Du  reste , nous  le  répétons,  sur  ce  sujet  la  science  at- 
tend des  documents  précis  et  en  nombre  suffisant. 

Symptomatologie . — La  définition  que  nous  avons 
donnée  plus  haut  est  un  tableau  des  accidents  sympto- 
matiques qui  caractérisent  le  choléra  sporadique.  C’est 
surtout  en  groupant  ces  phénomènes  que  l’on  arrive  à 
faire  connaître  leur  portée  séméiologique;  pris  isolément, 
ils  n’ont  aucune  valeur;  réunis,  ils  constituent  un  type 
parfaitement  défini . C’est  ordinairement  pendant  la  nuit, 
et  sans  qu’aucun  trouble  puisse  faire  soupçonner  l’inva- 
sion de  ce  mal,  qu’il  se  manifeste  tout  à coup.  Des  cram- 
pes douloureuses,  occupent  les  organes  du  ventre,  vers  les 
régions  épigastrique  et  ombilicale;  des  nausées  leur  suc- 
cèdent bientôt,  et,  subitement,  des  vomissements  survien- 
nent avec  une  grande  fréquence  et  entraînent  l’expulsion 
de  matières  abondantes,  qui  varient  quant  à leur  aspect , 
quanta  leur  nature.  En  même  temps,  des  coliques  très- 
violentes  se  manifestent,  un  poids  incommode  se  fait  sen- 
tir au  voisinage  de  l’anus.  Le  malade  est  tourmenté  par 
un  besoin  pressant  d’aller  à la  garde-robe,  et  de  copieuses 
évacuations  alvines  s’effectuent.  11  n’y  a point  de  calme 
sous  l’influence  des  selles  et  des  vomissements.  De  nou- 
veaux besoins  d’évacuations  se  succèdent  avec  une  fré- 
quence remarquable,  les  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
le  diaphragme , éprouvent  incessamment  des  secousses 
douloureuses , la  cardialgie  s’exaspère  sous  l’influence  de 
ces  efforts,  les  lèvres  sont  rouges,  injectées,  sèches  et  brû- 
lantes ; la  langue  est  pointue,  animée  à son  limbe , ses 
papilles  sont  hérissées  ; le  malade  se  plaint  d’une  amer- 
tume insupportable  de  la  bouche,  d'un  sentiment  d’ar- 
deur vers  la  gorge,  d’une  soif  vive;  la  déglutition  se  fait 


avec  facilité,  mais  à peine  les  liquides  parviennent-ils 
dans  l’estomac  qu’ils  sont  immédiatement  rejetés;  la  paroi 
abdominale  est  dure,  tendue,  rétractée,  elle  est  chaude  au 
loucher  et  très-douloureuse  à la  moindre  pression  ; des 
borborygmes  fréquents  témoignent  de  l’agitation  du  tube 
intestinal;  quelques  tumeurs,  extrêmement  douloureuses, 
se  forment  et  disparaissent  à des  intervalles  très-rappro- 
chés  ; elles  sont  évidemment  produites  par  la  distension 
de  quelques  anses  intestinales , par  les  gaz  qui  se  pressent 
dans  leur  cavité.  Le  moindre  mouvement  du  corps,  le 
moindre  refroidissement,  l’ingestion  dans  l’estomac  de 
quelques  gouttes  deliquide,  renouvellent  le  besoin  d’aller 
à la  garde-robe.  Les  matières  vomies,  qui  d’abord  étaient 
simplement  aqueuses,  muqueuses  et  filantes,  parfois  mé- 
langées d’aliments,  deviennent  bilieuses,  verdâtres, 
noires , érugineuses , porracées  ; quelquefois  elles  sont 
acides,  elles  excitent  désagréablement  les  dents;  leur  as- 
pect , leur  odeur , leur  présence  près  des  malades , suffi- 
sent pour  rappeler  les  nausées  et  les  vomissements.  Les 
évacuations  alvines,  rarement  moulées  au  début,  devien- 
nent bilieuses,  noirâtres,  glaireuses  et  filantes;  elles  ré- 
pandent une  odeur  fétide  fort  désagréable  ; à mesure 
qu’elles  deviennent  plus  fréquentes,  le  ténesme  se  déclare 
plus  prononcé.  Le  malade  est  tourmenté  par  des  éructa- 
tions continuelles,  et  souvent  il  est  pris  d’un  hoquet  très- 
douloureux.  Si  les  efforts  de  vomissemenis  se  renouvel- 
lent , si  l’estomac  est  vide  de  matières  liquides,  quelques 
gorgées  de  bile  sont  amenées  par  des  efforts  inouïs,  et 
parfois  une  certaine  quantité  de  sang  noirâtre  lui  est  mé- 
langée. 

Le  pouls  est  petit,  fréquent,  serré,  dur  ; le  cœur  se 
contracte  avec  vitesse,  la  respiration  est  courte,  suspî- 
rieuse,  difficile  ; la  voix  est  faible,  la  parole  brève,  et  le 
malade  se  plaint  de  fatigue  si  on  le  force  à parler. 

La  céphalalgie,  qui  quelquefois  s’est  montrée  dès  le 
début  du  mal,  cède  bientôt;  elle  est  remplacée  par  une 
sorte  de  constriction  vers  les  tempes  et  sur  les  yeux  ; le 
moindre  bruit  importune  le  malade,  qui  devient  très- 
sensible  au  froid;  il  est  plongé  dans  un  abattement  mo- 
ral très-profond,  son  anxiété  est  extrême  ; il  demande  du 
soulagement;  des  pensées  de  découragement  et  la  prévi- 
sion d’une  fin  prochaine  assiègent  son  esprit  ; les  mouve- 
ments ne  se  font  que  par  saccades,  et,  bien  qu’une  grande 
prostration  des  forces  ait  lieu  au  moment  des  premiers 
vomissemenis,  et  surtout  des  premières  garde-robes,  le 
malade  se  meut  cependant  avec  une  grande  rapidité.  Par- 
fois il  reste  immobile  et  même  abattu  sous  le  poids  d’un 
anéantissement  complet  ; parfois  il  se  réveille  et  s’agite 
en  se  livrant  au  développement  musculaire  le  plus  éner- 
gique. Des  crampes  douloureuses  se  manifestent  dans  les 
muscles-gaslro-cnémiens,dans  les  fléchisseurs  de  la  cuisse, 
rarement  à la  région  lombaire,  assez  fréquemment  vers 
l’avant-bras,  dans  les  doigts  et  dans  les  orteils.  Ces  cram- 
pes sont  quelquefois  tellement  violentes  qu’elies  arrachent 
des  cris  au  malheureux  patient  : elles  ont  beaucoup  d’a- 
nalogie avec  les  tranchées  intestinales  qu’il  ressent;  le  ma- 
lade est  courbé  sur  lui-même,  le  corps  fortement  fléchi 
en  avant;  les  membres  se  contractent  alors,  les  articula- 
tions, fléchies  à l’extrême,  fournissent  un  craquement 
tout  particulier,  que  le  malade  perçoit  surtout.  La  face, 
qui  d’abord  était  animée,  devient  d’une  pâleur  effrayante; 
elle  est  grippée  comme  dans  certains  cas  de  péritonite, 
son  expression  est  celle  de  la  souffrance  la  plus  vive  ou  d'un 
anéantissement  voisin  de  la  mort  ; les  yeux  sont  enfoncés 
dans  l’orbite,  cernés  en  noir  inférieurement  et  vers  le 
nez;  le  front  est  ridé  transversalement  et  froncé  vers  la 
racine  du  nez;  les  tempes  sont  creuses,  les  arcades  zygo- 
matiques saillantes;  les  oreilles  paraissent  tirées  en  ar- 
rière, le  nez  est  effilé  et  pointu,  les  joues  sont  rapprochées 
des  arcades  dentaires,  les  lèvres  paraissent  plates,  et  sont 
aussi  collées  contre  les  dents,  le  menton  se  présente  car- 
rément, et  la  région  mylo-hyoïdienne  paraît  considéra- 
blement amaigrie.  Des  soubresauts  de  tendons,  quelques 
contraetionsspasmodiques  des  muscles,  du  visage,  ajoutent 
à l’expression  souffrante  de  la  physionomie. 
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La  chaleur  tégumentaire,  qui,  au  début,  paraissait  un 
peu  augmentée,  diminue  rapidement  en  raison  directe  de 
l’intensité  des  souffrances;  les  extrémités  pelviennes,  les 
extrémités  thoraciques,  le  nez,  les  oreilles,  le  front,  les 
joues,  sont  les  parties  qui  subissent  en  premier  le  refroU_ 
dissement  ; ce  n’est  qu’à  un  degré  avancé,  et  dans  les  cas 
graves,  que  la  langue  devient  froide,  que  l’air  expiré 
sort  froid  de  la  poitrine.  La  pâleur  des  téguments  s’asso- 
cie au  refroidissement  général. 

Au  même  moment  encore,  on  voit  les  tégumenls  du  vi- 
sage, de  la  poitrine,  de  la  région  lombaire,  de  la  face  pal- 
maire des  mains,  de  la  face  plantaire  des  pieds,  se  mouiller 
d’une  sueur  peu  abondante,  visqueuse  ou  fluide,  toujours 
froide.  Les  urines,  peu  abondantes,  ne  présentent  rien 
de  particulier  ; quelquefois  elles  sont  entièrement  sup- 
primées. 

Le  malade,  considérablement  affaibli  et  abattu,  tombe 
dans  des  lipothymies,  dans  des  syncopes  assez  fréquentes; 
incapable  d’agir,  il  laisse  aller  dans  son  lit  ses  matières 
fécales,  il  vomit  sans  se  déranger,  il  ne  réclame  plus  de 
secours,  il  semble  ne  demander  que  le  repos;  sa  voix,  fai- 
ble, peut  à peine  être  entendue  ; son  pouls  se  soulève  dif- 
ficilement, il  est  d’une  vitesse  extrême,  et  ne  présente 
plus  de  dureté;  quelques  profondes  inspirations  survien- 
nent par  intervalle.  A ce  moment,  il  arrive  quelquefois 
que  les  vomissements  sont  suspendus;  un  hoquet  doulou- 
reux revient  par  moment  ; le  péril  est  extrême,  en  un 
instant  le  malade  peut  succomber. 

Tel  est  le  tableau  des  accidents  du  choléra  sporadique, 
tel  qu’il  se  présente  dans  les  cas  les  plus  violents. 

Il  peut  arriver  que  ce  mal  ne  se  développe  pas  subi- 
tement, que  les  accidents  graves  soient  annoncés  plu- 
sieurs heures  à l’avance  par  des  éructations  acides  ou  de 
mauvaise  odeur,  par  une  céphalalgie  plus  ou  moins  vio- 
lente, par  uji  friison  général,  par  un  sentiment  de  pesan- 
leur  et  de  douleur  vague  à la  région  épigastrique,  par 
quelques  coliques,  des  borborygmes , enfin,  par  des 
nausées  fatigantes.  Ce  cas  ne  nous  paraît  pas  être  le 
plus  fréquent. 

On  voit  encore  assez  souvent  le  mal  ne  pas  atteindre 
la  période  extrême  que  nous  avons  signalée.  lise  borne 
assez  souvent  à la  première  période,  à la  période  doulou- 
reuse, et  n’entraîne  pas  cet  état  d’affaiblissement  terri- 
ble que  nous  avons  caractérisé.  Quelquefois  les  accidents 
se  calment  tout  à coup  sous  l’influence  d’une  médication 
appropriée  ; d’autres  fois  ce  n’est  que  peu  à peu,  et  après 
une  diaphorèse  plus  ou  moins  abondante  et  continue, 
que  la  résolution  des  souffrances  a lieu. 

Marche.  — La  marche  du  choléra  sporadique  est  ordi- 
nairement continue  ; son  invasion,  comme  nous  l’avons 
indiqué  précédemment,  est,  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  subite,  instantanée;  comme  les  affections  nerveu-  " 
ses,  il  atteint  en  quelques  instants  le  plus  haut  degré 
d'intensité,  comme  elles  aussi  il  est  susceptible  de  céder 
tout  à coup,  et  ne  présente  pas  cette  marche  successive- 
ment décroissante  que  l’on  a occasion  d’observer  lors  de 
la  résolution  des  affections  phlegmasiques.  Cette  conva- 
lescence rapide  est  un  fait  sur  lequel  il  convient  d’insister 
lorsque  l’on  fait  l’histoire  du  choléra  sporadique,  car  elle 
constitue  l’un  des  caractères  les  plus  saillants  de  cette 
maladie,  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  que  l’on  ne 
trouve  dans  les  auteurs  aucune  indication  à cet  égard. 
Sauvages  ( loc , cil.,  p.  187)  a mentionné  d’après  Mor- 
ton ( Pyrelologicœ , p.  16,  33 , 81),Torli  (De  sed.,lib.m, 
cap.  i,  p.  124)  et  de  Meyserey  (art.  499  et  1. 1:, n”  214), 
un  choléra  intermittent,  qui  pourrait  quelquefois  prendre 
le  type  tierce;  nous  pensons  que  de  semblables  faits 
doivent  plutôt  figurer  dans  l’histoire  des  fièvres  intermit- 
tentes que  dans  celle  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Durée.  — Le  choléra  sporadique  est  une  affection  es- 
sentiellement aiguë.  Quelques  heures  suffisent,  bien  sou- 
vent,pour  qu’il  ait  atteint  son  plus  haut  degré  d’intensité  ; 
rarement  il  se  prolonge  au  delà  de  quarante-huit  heures, 
et,  quand  sa  durée  est  très-longue,  on  doit  craindre  une 
issue  fâcheuse. 


Terminaisons.  — Le  choléra  sporadique  est  suscepti- 
ble de  terminaisons  assez  variées  sur  lesquelles  on  n’a 
peut-être  pas  assez  insisté.  C’est  ainsi  que  le  plus  ordi- 
nairement, dans  nos  climats,  il  n’entraîne  aucune  suite 
fâcheuse.  Quelques  heures  d’une  souffrance  très-violente 
pendant  lesquelles  le  choléra  se  manifeste  avec  violence, 
quelques  heures  d’un  état  d’affaiblissement  général  et  de 
souffrances  vagues,  de  malaises  occupant  la  région  du  ven- 
tre, le  retour  prompt  et  complet  à la  santé,  voilà  ce  que 
l’on  observe  communément. 

Il  n'en  est  point  toujours  ainsi  ; dans  quelques  cas  il 
existe  après  la  manifestation  et  la  disparition  des  acci- 
dents cholériques  une  rougeur  assez  "vive  de  la  langue, 
avec  développement  des  papilles  et  chaleur  de  cet  organe, 
une  soif  intense,  l’anorexie,  des  douleurs  continues  avec 
exacerbations  à la  région  épigastrique,  un  peu  de  tension 
et  de  développement  du  ventre,  de  l’inappétence,  quel- 
ques nausées  et  des  vomissements  à des  intervalles  plus 
ou  moins  éloignés.  A ces  accidents  se  joint  communément 
un  peu  de  constipation  ; le  pouls  prend  de  la  largeur  et 
de  la  fréquence,  la  peau  est  chaude  et  la  convalescence 
traîne  en  longueur.  Évidemment,  en  semblable  circon- 
stance, le  mal  se  termine  par  inflammation  des  voies 
gastriques,  ce  qu’il  est  important  de  prendre  grandement 
en  considération. 

Les  auteurs  ont  admis  que  des  hémorrhagies  intestina- 
les peuvent  survenir  durant  le  cours  du  choléra  sporadi- 
que. En  semblable  circonstance,  si  la  perle  de  sang  est 
considérable,  il  est  possible  que  le  malade  succombe  à la 
faiblesse  qui  doit  en  résulter  ; nous  ne  pensons  pas  que 
cette  terminaison  soit  fréquente. 

La  terminaison  par  la  mort,  sans  manifestation  d’acci- 
dents particuliers,  n’est  pas  très-commune,  cependant 
on  l’a  observée  plusieurs  fois  et  nous  en  avons  donné 
la  description  en  mentionnant  les  symptômes  de  cette 
affection. 

Convalescence.  Rechutes  et  récidives.  — Dans  les  cas 
simples,  la  convalescence  est  prompte,  quelques  jours 
suffisent  pour  que  le  malade  soit  entièrement  rétabli  ; il 
ne  faut  pas  croire  cependant  qu’il  doive  promptement 
délaisser  les  règles  prophylactiques  qui  lui  ont  été  don- 
nées par  le  médecin;  en  agissant  ainsi  il  commettrait  à 
son  préjudice  une  grande  faute.  Les  récidives  du  choléra 
sporadique  sont  assez  ordinaires  chez  les  sujets  qui,  par 
leur  condition  ou  par  de  mauvaises  habitudes  de  régime, 
y semblent  prédisposés  Les  récidives  fréquentes  finissent 
par  amener  un  étal  de  souffrance  continue  ; sous  leur 
influence  les  voies  digestives  sont  en  proie  à un  état 
fluxionnaire  habituel;  desaccidents  de  gastralgie,  d’enté- 
ralgie, de  gastro-entérite,  s’éveillent  souvent  par  suite  de 
ces  atteintes  fréquentes  de  choléra  et  contre  ces  com- 
plications les  moyens  thérapeutiques  sont  souvent  ineffi- 
caces. 

Espèces  et  variétés.  — Nous  avons  déjà  vu  que  les  au- 
teurs de  pathologie  interne  ont  insisté  longuement  sur 
l’admission  d’une  multitude  d’espèces  dans  la  description 
du  choléra  sporadique,  que  la  division  indiquée  par  Cul- 
len  du  choléra  spontané  et  du  choléra  accidentel  a été 
admise  par  Fcrrus.  Il  n’y  a pas  de  distinction  symptoma- 
tologique précise  à faire  entre  ces  deux  formes;  on  peut 
dire  seulement  que  la  seconde  présente,  en  général,  beau- 
coup d’analogie  avec  une  forte  indigestion  et  certains  em- 
poisonnements par  des  substances  âcres.  Nous  avons  rap- 
pelé que  James  Copland  admet  trois  variétés  du  choléra  : 
1°  le  choléra  bilieux,  caractérisé  par  des  vomissements  et 
ries  évacuations  alvines remarquables  par  leur  quantité  et 
par  leur  fréquence,  qui  d’abord  sont  composés  par  des 
matières  fécales,  bientôt  par  de  la  bile  en  abondance  et 
que  des  spasmes  portant  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses 
accompagnent  presque  constamment  ; 2°  le  choléra 
flalulent,  dans  lequel  les  vomissements  èt  les  selles  sont 
rares,  les  traçchées  et  les  contractions  musculaires  du 
ventre  sont  prononcées,  l’intumescence  de  l’abdomen  est 
très  considérable  et  se  trouve  diminuée  momentanément 
par  des  éructations  et  l’expulsion  de  quelques  gaz  par  le 
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ï'eclutn  : 3°  le  choléra  spasmodique,  dont  les  principaux 
phénomènes  sont  des  \omissemenls  et  des  évacuations 
alvines  constitués  seulement  par  des  matières  aqueuses 
sans  apparence  de  bile,  des  spasmes  violents  qui  devien- 
nent généraux  et  sont  promptement  suivis  de  la  pro- 
stration des  forces.  Nous  ignorons  s’il  serait  facile  de  mo- 
tiver, au  lit  du  malade,  l’admission  de  ces  trois  variétés, 
pour  boire  compte,  dans  le  petit  nombre  de  cas  que 
nous  avons  eu  occasion  d'observer,  nous  ne  les  avons  ja- 
mais rencontrées. 

Complications.  — Le  choléra  sporadique  se  manifeste 
quelquefois  chez  des  personnes  qui  souffrent  habituelle- 
ment de  dyspepsie,  qui  éprouvent  ordinairement  des  ac- 
cidents de  gastralgie  ; on  le  rencontre  encore  chez  des 
sujets  qui  sont  en  butte  a une  gastro-entérite  chronique. 
Cet  état  maladif  des  voies  intestinales  influe  sur  les  réci- 
dives du  mal,  favorise  les  rechutes  et  contribue  quelque- 
fois à prolonger  la  convalescence.  11  est  important  de 
tenir  compte  de  ces  diverses  complications,  quand  on  doit 
se  prononcer  sur  la  gravité  des  accidents  cholériques,  et 
prescrire  le  traitement  qu’il  convient  de  leur  opposer. 
Si  l’on  en  croit  certains  auteurs,  une  altération  spéciale 
du  fluide  biliaire,  certaines  dégénérescences  du  foie,  des 
adhérences  péritonéales,  certaines  tumeurs  développées 
dans  le  ventre,  l’invagination  intestinale,  peuvent  encore 
compliquer  l’affection  qui  nous  occupe.  Jusqu’à  démon- 
stration complète,  nous  croyons  que  l’on  peut  suspendre 
son  jugement  à cet  égard  et  même  que  l’on  peut  ré- 
voquer en  doute  des  assertions  qui  ne  reposent  que  sur 
des  faits  mal  observés. 

Diagnostic.  — Plusieurs  affections  peuvent  simuler 
les  accidents  du  choléra  sporadique  : la  gastrite , la  coli- 
que de  plomb,  la  péritonite,  certains  empoisonnements 
par  des  substances  âcres,  l’invagination  intestinale,  cer- 
tains étranglements  du  tube  digestif,  l’hépatite,  les  acci- 
dents produits  par  les  calculs  biliaires  entraînent  des 
perturbations  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  celles  du 
choléra. 

La  gastrite  se  manifeste,  en  général , avec  plus  de  len- 
teur que  le  choléra  ; des  accidents  fébriles  la  compliquent 
pendant  presque  toute  sa  durée  ; elle  n’occasionne  pas 
ordinairement  de  déjections  alvines  ; sa  marche  est  moins 
rapide. 

La  colique  de  plomb  donne  lieu  aussi  à la  constipa- 
tion ; les  accidents  qui  la  caractérisent  se  développent 
avec  une  certaine  lenteur;  ils  n’entraînent  jamais  ces 
perturbations  sympathiques  nombreuses  que  l’on  observe 
dans  le  choléra  ; elle  peut  être  d’ailleurs  rattachée  à des 
influences  saturnines  qui  ne  sont  pas  susceptibles  de  cau- 
ser le  choléra. 

La  péritonite  donne  lieu  à une  douleur  très-vive,  très- 
superficielle  et  qui  s’étend  dans  une  grande  étendue  ; elle 
occasionne  bien  souvent  la  constipation  ; elle  n’amène 
point  ces  crampes  douloureuses  que  l’on  observe  dans  le 
choléra;  enfin  elle  procède  avec  plus  de  lenteur  dans  son 
entière  manifestation. 

L’empoisonnement  par  les  poisons  âcres  et  irritants  a 
été  longtemps  confondu  avec  le  choléra-morbus.  On  sait 
que  Sauvages  a décrit  plusieurs  formes  de  choléra  ; il  at- 
tribue l’une  d’entre  elles  à l’usage  des  champignons  vé- 
néneux , une  autre  à l’emploi  de  poisons  minéraux , tels 
que  le  vitriol , les  antimoniaux , les  préparations  arseni- 
cales, les  préparations  mercurielles  ; une  autre  , enfin,  à 
l’action  toxique  de  certaines  substances  animales.  Dans 
cette  revue,  le  savant  nosologiste  tient  compte  des  faits 
publiés  par  D.  Lemonnier  ( Slém . de  l’Acad.  roy.  des 
scienc.,  1749),  Amatus  (cent,  v,  observ.  84),  Fréd.  Hoff- 
mann (De  cholerâ  , obs.  ni) , Gesner  (De  piscibus ) . 
Schenckius  (De  venenis) , etc...  Malgré  tant  d’autorités 
recommandables,  nous  ne  pensons  pas  que  l’on  doive  ad- 
mettre une  semblable  confusion , et  nous  nous  fondons 
sur  les  caractères  suivants  pour  distinguer  l’effet  produit 
par  les  poisons  irrilants.  Dans  ce  cas,  les  malades  éprou- 
vent un  sentiment  de  cuisson,  de  constriction,  de  chaleur 
dans  le  pharynx  et  l’œsophage  que  Ton  n’observe  pas  dans 


le  choléra-sporadique.  Les  vomissements  précèdent  tou- 
jours de  plusieurs  heures  les  évacuations  alvines,  et,  dans 
quelques  cas,  on  ne  constate  aucune  diarrhée  : les  cram- 
pes dans  les  jambes  et  dans  les  cuisses  manquent  le  plus 
ordinairement  ; on  observe  parfois  aux  lèvres  et  aux 
mains  des  malades  des  taches  qui  dénotent  l’action  caus- 
tique du  poison;  l’abdomen  se  tuméfie  dans  un  grand 
nombre  de  circonstances,  enfin  il  arrive  souvent,  comme 
dans  l’empoisonnement  par  les  champignons,  que  le  su- 
jet affecté  est  en  proie  à tous  les  accidents  du  narcotisme, 
à des  vertiges,  à un  délire  sourd,  à de  l’assoupissement, 
à de  la  stupeur.  Tous  les  caractères  d’une  violente  irri- 
tation inflammatoire  du  tube  digestif  succèdent  à l’appli- 
cation de  la  substance  toxique,  et,  si  l’on  veut  apprécier 
avec  une  rigoureuse  attention  ces  divers  phénomènes,  il 
est  impossible  de  les  confondre  avec  ceux  qui  appartien- 
nent au  choléra. 

L’invagination  intestinale^,  a-t-on  dit,  pourrait  être 
confondue  avec  le  mal  que  nous  décrivons.  Dance,  qui  a 
publié  d’importantes  recherches  sur  ce  sujet  ( Rép . gén. 
d’anat.  et  de  phys  , t.  i,  p.  462),  a reconnu  que  celles 
qui  portent  sur  l’intestin  grêle  et  qui  n’ont  généralement 
que  peu  d'étendue  ne  paraissent  déterminer  aucun  trou- 
ble dans  les  fonctions  digestives  ; les  invaginations  de  l’in- 
testin grêle  dans  le  gros  intestin  , ou  du  colon  en  lui- 
même  sont  beaucoup  plus  rares  et  presque  toujours 
mortelles.  Si  le  cæcum  et  le  colon  ascendant  ont  subi  un 
déplacement  tel,  qu’ils  soient  venus  se  loger  dans  la  cour- 
bure sygmoïde  du  gros  intestin  , l’absence  du  cæcum  et 
du  colon,  vers  le  côté  droit  du  ventre,  donne  lieu  à une 
certaine  dépression,  tandis  qu’à  gauche  on  remarque  un 
renflement  longitudinal , une  tumeur  plus  ou  moins  vo- 
lumineuse, produite  par  la  masse  de  l’invagination.  Ce 
caractère  suffirait  pour  prévenir  toute  erreur  de  diagnos- 
tic , si  une  constipation  opiniâtre  et  des  vomissements  de 
matières  fécales  n’avaient  déjà  fait  pressentir  l’existence 
d’un  obstacle  à la  libre  circulation  des  matières  fécales. 

Rappelons  ici  par  quelles  données  on  peut  constater 
cet  accident  ,•  et  nous  prouverons  qu’il  est  impossible  de 
le  confondre  avec  le  choléra.  Une  douleur  abdominale 
plus  ou  moins  vive,  survenant,  en  général,  tout  à coup 
et  restant  limitée  à son  début  dans  une  étendue  peu  con- 
sidérable ; des  nausées  fréquentes  bientôt  suivies  de  vo- 
missements des  aliments,  des  bojssons,  de  matières  bi- 
lieuses, et  souvent  même  de  matières  stercorales  ; du 
ballonnement  du  ventre,  avec  saillie  plus  ou  moins  bien 
circonscrite  de  la  paroi  en  quelques  régions  déterminées; 
une  constipation  opiniâtre,  puis  des  troubles  généraux 
assez  semblables  d’ailleurs  à ceux  qui  compliquent  le 
choléra  sporadique  ; telles  sont  les  perturbations  que  l’on 
observe  en  pareils  cas.  La  présence  des  matières  sterco- 
rales dans  les  vomissements,  l’existence  du  ballonnement 
du  ventre  et  d’une  constipation  opiniâtre,  rendent  le  dia- 
gnostic très- facile. 

Les  douleurs  ayant  leur  siège  dans  l’hypochondre  droit, 
l’augmentation  de  volume  de  cette  partie  du  ventre  , la 
tension  qu’on  y rencontre,  une  matité  étendue  à la  per- 
cussion; 1 ’iclère  quelquefois,  la  constipaliou,  sont  des 
accidenis  qui  appartiennent  à l’hépatite,  et  qu’on  ne 
rencontre  pas  chez  les  cholériques.  Des  accidenis  analo- 
gues dénotent  l’exislence  des  calculs  engagés  dans  les 
voies  biliaires , nous  y avons  insisté  assez  longuement 
( p.  458  ) pour  n’y  pas  revenir  ici.  Le  diagnostic  du 
choléra  sporadique  ne  saurait  présenter  en  général  de 
grandes  difficultés;  les  caractères  de  cette  maladie  sont 
assez  tranchés  pour  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
circonstances,  il  n’y  ait  point  de  doute  sur  sa  manifes- 
tation. 

Pronostic.  — Des  circonstances  individuelles  assez 
nombreuses  font  varier  le  pronostic  ; on  a dit  que  le  cho- 
léra est  en  général  plus  grave  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes,  qu’il  entraîne  des  conséquences  plus  fâcheu- 
ses chez  les  vieillards  et  chez  les  enfants  qu’à  tout  autre 
âge  de  la  vie  ; nous  ignorons  si  des  relevés  précis  ont  mis 
ce  fait  en  évidence.  On  a avancé  encore  que  le  choléra 
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qui  se  manifesle  à la  suite  d’une  mauvaise  digestion  se 
dissipe  plus  promptement  et  laisse  moins  de  trace  que 
celui  qui  se  développe  spontanément  ; nous  croyons  que 
cette  assertion  est  peu  susceptible  d'une  démonstration 
rigoureuse,  mais  ce  qui  est  pour  nous  hors  de  doute,  c’est 
que  le  choléra  qui  se  développe  chez  des  individus  qui 
depuis  longtemps  sont  en  proie  à des  accidents  ayant  leur 
siège  dans  les  voies  gastriques  ou  intestinales  doit  être 
considéré  comme  le  cas  le  plus  grave.  Nous  avons  indi- 
qué précédemment  les  symptômes  qui  annoncent  telle 
ou  telle  terminaison  ; nous  n’y  reviendrons  pas  ici,  il  est 
assez  facile  sur  l’apparition  de  quelques  troubles,  comme 
l’anéantissement  du  pouls,  la  perte  de  la  voix,  le  refroi- 
dissement des  extrémités,  l’état  algide  de  la  langue,  de 
prévoir  une  funeste  issue  a cette  maladie. 

Étiologie.  — On  sait  que  Sydenham  (Opéra  omnia  , 
t.  i,p.  106;  Gen.,  1723),  faisant  l’histoire  du  choléra 
de  1669 , disait,  quant  à sou  étiologie  : Celte  maladie  ar- 
rive presque  aussi  constamment  sur  la  fin  de  1 été  et  aux 
approches  de  l'automne,  que  les  hirondelles  au  commen- 
cement du  printemps,  et  le  coucou  vers  le  milieu  de  l’été. 
Cette  assertion  est  confirmée  par  le  récit  de  presque  tous 
les  observateurs.  Quelle  que  soit  la  théorie  à laquelle  on 
rattache  le  choléra  sporadique , sous  quelque  point  du 
globe  qu’on  l’étudie,  la  chaleur  brûlante  de  l’été  semble 
avoir  eu  le  privilège  de  le  produire.  En  disant  que  la  cha- 
leur est  favorable  à sa  production,  nous  n’entendons  pas 
cette  chaleur  sèche  et  brûlante  qui  embrase  l’atmosphère 
des  contrées  méridionales.  La  chaleur  propre  a la  nais- 
sance du  choléra  est  toujours  mêlée  d’humidité  et  d'ail- 
leurs suspendue  le  matin  et  le  soir  par  un  vent  frais  et 
humide,  qui  semble  venir  des  bords  de  la  mer  ou  d’un 
grand  cours  d’eau  situé  dans  le  voisinage.  C est  pour  cela 
que  la  fin  d’août  et  le  mois  de  septembre  , cette  époque 
de  l’année  où  la  chaleur  du  jour  alterne  avec  le  froid  hu- 
mide des  nuits,  est  réputée  généralement  comme  favora- 
ble au  choléra  sporadique.  On  comprend  d’ailleurs  que 
si,  en  dehors  de  l’ordre  régulier  des  saisons  ou  des  circon- 
stances locales  , des  causes  particulières  venaient  à pro- 
duire accidentellement  ces  dispositions  , elles  devraient 
amener  le  choléra. 

D’autres  modifications  dans  les  conditions  atmosphéri- 
ques semblent  aussi  favoriser  le  développement  de  cette 
cruelle  affection  ; c’est  ainsi  que  dans  un  travail  que  1 on 
doit  à M.  le  docteur  Searle  (On  Choiera,  1829),  on  rap- 
porte le  fait  suivant  qui  tendrait  à faire  admetire  comme 
cause  du  choléra  une  mauvaise  composition  de  l’air.  Au 
mois  d’août  1829  , au  voisinage  d’une  école  de  Clapham  , 
à une  lieue  de  Londres,  un  égout  infect  fut  ouvert  et  vidé 
des  matières  putrides  qui  l’engorgeaient.  Ces  matières 
furent  déposées  dans  un  jardin  appartenant  à l’école,  et 
répandirent  dans  l’air  une  odeur  putride  fort  intense.  Un 
ou  deux  jours  après  celteopération,  un  élève  de  l’établis- 
sement fut  pris  de  choléra  à forme  sporadique,  et  deux 
jours  plus  lard  vingt  enfants,  sur  trente  qui  habitaient 
cette  école,  en  furent  affectés.  Deux  sujets  succombèrent. 
Les  autorités  médicales  les  plus  recommandables  qui  fu- 
rent consultées  à cette  occasion  ne  mirent  pas  en  doute 
l’influence  des  effluves  provenant  de  ces  matières  putri- 
des sur  la  production  du  choléra. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  rattacher  seulement 
aux  modifications  atmosphériques  la  production  de  cette 
maladie.  Depuis  les  temps  les  plus  reculés  les  auteurs 
l’ont  attribuée  à l’usage  excessif  de  certains  aliments,  de 
certaines  boissons.  Ils  ont  reconnu,  par  exemple,  que  des 
boissons  froides,  prises  en  grande  quantité,  lorsque  le 
corps  est  en  sueur,  que  des  glaces  ingérées  dans  l’esto- 
mac immédiatement  après  le  repas  ou  pendant  le  travail 
de  la  digestion  , que  quelques  substances  alimentaires, 
comme  les  viandes,  la  chair  de  poissons  fumés,  ou  alté- 
rés, que  le  porc,  les  moules,  des  huitres  peu  fraîches  ou 
d’une  nature  particulière , que  les  œufs  de  certains  pois- 
sons , tels  que  ceux  du  barbeau , du  brochet , que  plu- 
sieurs substances  végétales,  comme  les  oignons,  les  cham- 
pignons, les  prunes,  le  raisin,  les  pêches,  les  abricots,  les 


fraises,  le  melon,  le  concombre,  etc.,  peuvent  occasion- 
ner des  accidents  cholériques. 

On  a même  admis  que  certaines  substances  purga- 
tives, que  des  émétiques  peuvent  donner  lieu  au  choléra; 
Fréd.  Hoffmann  [Med.  rat.  syst. . t.  iv,  pars  ni,  p.  584. 
Hal.,  Magd.  1734)  reconnaît,  d’après  Rhodius  (Cent,  ir, 
obs.  lxxhi),  Forestus  (lib.  xxvm,  obs.  xliv),  etSlalpart 
van  der  Wiel  (Cent,  i,  obs.  xli),  l'existence  de  cette 
cause.  Nous  croyons  qu’en  semblables  cas  ce  sont  plutôt 
les  caractères  d’un  empoisonnement  que  l’on  constate 
que  ceux  du  choléra. 

Ce  mal  s’est  quelquefois  manifesté  sous  l’influence  d’une 
vive  impression  morale  ; c’est  ainsi  qu’on  l’a  vu  se  déve- 
lopper à la  suite  d’un  accès  de  colère  ou  d’une  grande 
frayeur.  Mahon  (Dncycïop.)  assure  que  les  émotions  vives 
peuvent,  chez  les  nourrices,  altérer  le  lait,  de  manière  à 
ce  que  l’enfant  soit  aussitôt  frappé  de  choléra.  C’est  un 
fait  que  presque  tous  les  auteurs  de  pathologie  ont  répété; 
nous  ignorons  s’il  est  basé  sur  quelques  observations  ri- 
goureuses; on  a dit  encore  que  l’acte  de  la  copulation 
exercé  après  le  repas  peut  déterminer  le  choléra. 

Arétée  ( Desig . et  caus.  morb.  auct. , lib.  m,  cap.  iv) 
a admis  que , relativement  aux  différents  âges , les 
jeunes  gens  et  les  hommes  sont  plus  exposés  aux  atteintes 
du  choléra  que  les  enfants  et  les  vieillards;  cette  assertion 
paraît  exacte,  on  la  retrouve  dans  presque  toutes  les  his- 
toires qui  nous  ont  été  données  du  choléra  sporadique. 
Quelques  médecins  prétendent  que  les  femmes  y sont  un 
peu  moins  sujettes  que  les  hommes. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  plus  longuement  sur  l’étio- 
logie du  choléra  sporadique,  nous  ne  pensons  pas  que  les 
observations  recueillies  soient  assez  nombreuses  pour  que 
l’on  puisse  tracer  une  relation  satisfaisante  de  cette  ma- 
ladie, et  nous  sommes  contraint  à répéter  ici  ce  que  d’au- 
tres ont  dit  avant  nous,  sans  avoir  les  éléments  nécessai- 
res pour  porter  à cet  égard  un  jugement  définitif. 

Traitement.  — Les  moyens  thérapeutiques  qui  ont  été 
successivement  préconisés  contre  l’affection  qui  nous  oc- 
cupe sont  assez  différents,  en  raison  des  théories  que  l’on 
a émises  à son  sujet.  Arétée  voulait  qu’au  début  du  mal 
on  respectât  les. évacuations  ; il  ne  songeait  à les  arrêter 
qu’au  moment  où  une  grande  anxiété  et  la  prostration  des 
forces  commençaient  à se  manifester;  alors  il  prescrivait 
l’usage  de  l’eau  froide  d’un  vin  légèrement  aromatisé  ; il 
avait  encore  recours  à quelques  révulsifs  énergiques  vers 
la  peau  , recommandait  l’application  des  ventouses  entre 
les  épaules  et  sur  le  ventre,  préconisait  les  frictions  sur  les 
membres  et  sur  la  colonne  vertébrale  ; il  comptait  aussi 
sur  l’emploi  de  la  ventilation  qui  peut,  disait-il,  ranimer 
les  esprits  , et  avouait  qu’à  une  époque  avancée  du  mal , 
le  cas  étant  au-dessus  des  ressources  de  l’art,  il  était  con- 
venable que  le  médecin  trouvât  un  prétexte  honnête  pour 
se  retirer.  Celse  (De  med. , lib.  iv,  cap  x)  prescrivait  un 
traitement  analogue,  il  voulut  aussi  attendre  avant  d’em- 
ployer aucune  médication  active  qu’il  n’y  eût  plus  de  cru- 
dité. Sydenham  ( loc . cil ■)  partageait  cette  manière  de 
voir,  en  disant  : il  ne  faut  pas  dès  le  commencement  de  la 
maladie,  arrêter  l’impétuosité  des  humeurs  et  s’opposer  à 
l’évacuation  naturelle,  en  employant  les  narcotiques  et 
les. astringents;  parce  que  ce  serait  enfermer  l’ennemi  au 
dedans  et  tuer  immanquablement  le  malade.  Hoffmann 
(loc.  cit.)  , tout  en  convenant  que  contre  cette  maladie, 
il  est  urgent  d'agir  sans  hésitation  : « quô  citiùs  et  in 
principio  succuritur  choiera,  eô  felicior  evadit  curalio,  » 
recommandait  cependant  de  faciliter  les  évacuations  du 
début.  Cullen  (3Iéd.  pral.,  t.  n,  p.  428;  Paris,  1787)  vou- 
lait qu’au  commencement  on  favorisât  l’évacuation  de  la 
bile  surabondante  par  l’usage  des  délayants  doux,  que 
^lus  tard  on  arrêtât  l’irritation  par  les  narcotiques. 

On  peut  résumer  dans  les  termes  qui  suivent  les  indi- 
cations formulées  par  les  anciens  pathologistes,  et,  à leur 
exemple,  par  des  médecins  plus  rapprochés  de  nous  : 
1°  donner  libre  issue  au  produit  irritant  que  contiennent 
les  voies  digestives  ; 2°  calmer  les  modifications  patholo- 
giques que  sa  présence  a exercées  sur  la  membrane  mu- 
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queuse  par  des  sédatifs  puissants  ; 3°  ranimer  les  forces 
abattues  par  des  excitants  cutanés.  ' 

En  1813,  M.  Geoffroy  (Dict.  dessc.méd.,  t.  v,  p.  143) 
rangea  le  choléra  parmi  les  phlegmasies  de  la  membrane 
muqueuse  digestive,  et,  sans  recommander  l’emploi  de  la 
saignée,  parce  que  la  prostration  des  forces  était  pour  lui 
une  contre-indication  à ce  moyen,  il  préconisa  dans  le 
traitement  du  choléra  sporadique  l'usage  de  moyens  ana- 
logues à ceux  qui,  jusqu’à  lui,  avaient  été  proposés. 
M.  Broussais  confondit  aussi  le  choléra-morbus  avec  la 
gastro-entérite;  plus  lard,  il  jugea  que  celte  inflamma- 
tion était  modifiée  par  un  agent  spécifique  [Cours  de 
path.  et  de  thér.  gin.,  t.  v,  p.  478);  ses  partisans  ne 
mirent  pas  la  même  réserve  que  lui  : Boisseau  en  fit  une 
forme  de  gastrite  sur-aiguë  (Nos.  org.,  1. 1,  p.  154); 
M.  Gravier  soutint  le  même  dire,  tout  en  convenant  que 
le  mal  se  présente  d’abord  sous  la  forme  nerveuse  (Ann. 
delà  méd.phys.,  mars  1827);  M.  Roche  crut  rattacher 
les  accidents  cholériques  à leur  véritable  cause,  en  leur 
attribuant  une  origine  inflammatoire.  Ces  vues  théori- 
ques firent  adopter  le  régime  antiphlogistique  dans  le 
traitement  de  cette  affection;  pour  les  cas  graves,  on  re- 
commanda l'application  de  quinze  à trente  ou  quarante 
sangsues  à l’épigastre,  suivant  la  force  du  sujet;  on  pro- 
posa même  de  réitérer  ces  applications  quelques  heures 
après  les  premières,  autant  de  fois  que  le  besoin  s’en 
ferait  sentir.  L’eau  pure  doit  être  préférée  à toute  autre 
boisson,  l’eau  gommée  étant  trop  nourrissante;  les  bains 
ne  pouvaient  manquer  d’être  utiles.  Enfin,  il  fallait  avoir 
beaucoup  diminué  les  accidents  par  cette  médication 
active,  il  fallait  que  l’état  du  malade  ne  permît  plus  de 
recourir  aux  évacuations  sanguines,  pour  que  l’on  com- 
mençât à prescrire  le  laudanum  ou  l’extrait  d’opium. 

Cullen  ( Syn . nos.  meth.,  t.  n,  p.  210  ; Edinb.,  1795) 
avait  déjà  rangé  le  choléra  dans  son  ordre  nides  spasmes; 
cette  opinion  a eu  quelque  retentissement  parmi  nous 
dans  ces  derniers  temps;  plusieurs  pathologistes  n’ont 
vu,  dans  cette  affection,  qu'une  hypercrinie  intestinale, 
survenant  sous  l'influence  d’une  perturbation  nerveuse; 
M.  Ferrus  (Dict.  de  méd.,  t.  vn,  p.  464),  qui  ne  s’est  pas 
prononcé  formellement  à ce  sujet,  laisse  cependant  en- 
trevoir cette  opinion  : nous  nous  y rangeons  sans  hésiter, 
et  nous  nous  expliquerons  formellement  touchant  cette 
manière  de  voir,  quand  nous  traiterons  de  la  nature  du 
choléra  épidémique;  dès  lors,  nous  nous  trouvons  con- 
duits à préconiser  peut-être  une  méthode  thérapeutique 
un  peu  différente  de  celles  que  l’on  a anciennement  re- 
commandées. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’il  y ait  avantage  à respecter 
les  vomissements  et  les  selles  qui  marquent  en  très-grand 
nombre  les  débuts  du  mal  ; nous  croyons  qu’il  y a beau- 
coup d’avantages  à suspendre  tout  à coup  ces  phénomènes 
spasmodiques,  et  nous  ne  sommes  pas  porté  à croire  qu’il 
faille  traiter  le  choléra  sporadique  comme  une  indiges- 
tion. 

M.  le  docteur  Ménard  (Gaz.  méd.,  t.  m,  n°  22, 1832) 
s’exprime  dans  les  termes  qui  suivent  pour  le  traitement 
du  mal  dont  il  s’agit  : « L’expérience  nous  a prouvé, 
dit-il,  que  le  meilleur,  l’unique  moyen  dans  la  plupart 
des  cas,  est  l’opium,  et  l’opium  en  substance  (ext.  gom.), 
introduit  dans  l'estomac  avec  aussi  peu  de  véhicule  que 
possible, et  à dose  proportionnée  à l’intensité  du  mal.  Le 
laudanum  liquide  de  Sydenham  et  les  autres  composés 
d’opium  réussissent  mal,  et  sont  dangereux  par  le  temps 
qu’ils  font  perdre  en  vaines  tentatives. 

» Nous  administrons  l’opium  par  doses  d'un  à deux 
grains  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  ou  de  demi- 
heure  en  demi-heure,  jusqu’à  ce  que  les  vomissements 
soient  totalement  réprimés.  Des  malades  en  ont  avalé 
jusqu’à  douze  grains  dans  l’espace  de  quelques  heures,  et 
jamais  nous  n’avons  observé  d’effet  narcotique  remarqua- 
ble. Il  doit  être  expliqué,  et  ceci  est  de  la  plus  haute  im- 
portance, que,  à compter  de  la  première  dose  d’opium, 
toute  boisson  doit  être  sévèrement  interdite.  (On  sait 
qu’Alphonse  Le  Roi  voulait  qu’on  laissât  le  malade  souf- 


frir de  la  soif,  qu’il  lui  permettait  seulement  d'humecter 
la  bouche  avec  quelques  gorgées  d’eau  froide,  qui  ne  de- 
vaient pas  être  avalées.  Giraud,  Diss.  surlechol.  morb., 
thèse  de  Paris,  1812,  n°  63.)  Point  de  succès  marqué  sans 
la  plus  entière  soumission  à ce  précepte  ; cependant, 
comme  la  soif  des  cholériques  est  souvent  prodigieuse, 
nous  nous  permettons  de  la  tromper  en  plaçant  dans 
leur  bouche  un  morceau  de  glace  du  volume  d’une 
amande. 

» La  glace  est  un  excellent  adjuvant  de  l’action  de  l’o- 
pium. Quand  le  malade  est  resté  trois  heures  sans  vomir, 
nous  lui  faisons  avaler  de  petites  gorgées  , souvent  réité- 
rées, de  limonade  frappée  de  glace.  En  fort  peu  de  temps 
ils  retrouvent  du  calme  , et  presque  tous  guérissent  sans 
convalescence.  Le  traitement  du  choléra-morbus,  quelque 
violent  qu’il  soit,  ne  dure  jamais  plus  de  vingt-quatre  heu- 
res , à moins  que  la  maladie  ait  franchi  sa  première 
période;  c’est-à-dire  qu’elle  soit  passée  à l’état  de  phleg- 
masie 

» Cependant  le  traitement  du  choléra  diffère  pour  les 
enfants  en  très-bas  âge  : chez  eux,  il  est  plus  long,  plus 
chanceux  , peut-être.  Rarement  nous  avons  eu  à nous  fé- 
liciter d’avoir  employé  l’opium  chez  les  enfants  à la  ma- 
melle. Nous  avons  remplacé  ce  moyen  par  la  glace  et  des 
bouillons  glacés , et  des  succès  inouïs , j’ai  presque  dit 
miraculeux,  nous  ont  prouvé  que  celle  méthode  est  la 
seule  applicable  au  traitement  des  choléras  les  plus  graves 
atteignant  les  enfants  à la  mamelle.  Voici  comment  nous 
procédons  : si  le  vomissement  et  les  évacuations  alvines 
persistent  depuis  longtemps  et  ont  réduit  le  malade  aux 
abois , nous  le  privons  totalement  du  sein  ; nous  lui  don- 
nons par  petites  cuillerées  de  l’eau  de  riz  ou  de  poulet 
glacé;  nous  lui  faisons  même  sucer  la  glace  lorsque  la  pre- 
mière boisson  est  rejetée.  Quelquefois  nous  le  faisons  pla- 
cer dans  un  bain  tiède.  Lorsque  nous  sommes  certain  que 
le  spasme  intestinal  est  vaincu,  ce  qui  est  évident  lorsqu’il 
s’est  écoulé  deux  ou  trois  heures  sans  évacuation  , ou  au 
moins  sans  vomissement , nous  laissons  le  petit  malade 
téter  quelques  gorgées,  ayant  le  soin  de  mettre  un  inter- 
valle de  quelques  heures  d'un  petit  repas  à l’autre. 

» En  résumé,  notre  méthode  consiste  à tenir  nos  ma- 
lades, grands  et  petits  , à une  extrême  diète;  nous  com- 
battons le  spasme  des  intestins,  que  nous  considérons 
comme  la  cause  du  choléra,  chez  les  enfants,  au  moyen 
de  la  glace  et  quelquefois  de  l’opium;  chez  le  reste  de  nos 
malades,  à tout  âge  et  pour  tous  les  sexes,  toutes  les  con- 
ditions, avec  l’opium  gommeux  à haute  dose. 

» Ces  moyens  n’excluent  nullement  les  frictions  et  ap- 
plications extérieures  ; nous  devons  dire  toutefois  que 
nous  nous  sommes  rarement  vu  forcé  d'y  recourir,  la  cha- 
leur vitale  revenant  après  l’ingestion  d’une  certaine  dose 
d’opium  et  par  l’effet  du  rétablissement  de  l’équilibre 
normal , effet  qui  s’étend  aussi  aux  douleurs  du  ventre  et 
aux  crampes  des  membres. 

» Depuis  1823  jusqu’à  la  fin  de  décembre  1831,  j’ai 
donné  mes  soins  à environ  cent  cinquante  individus  de 
tout  âge  et  de  tout  sexe,  atteints  du  choléra  plus  ou  moins 
grave  ; j’ai  perdu  sur  ce  nombre  quelques  enfants  pour 
lesquels  j’ai  été  souvent  appelé  trop  tard , ou  que  je  me 
suis  obstiné  à traiter  par  les  préparations  opiacées.  De- 
puis 1827,  époque  de  mes  premiers  succès  avec  la  glace, 
je  ne  compte  que  très-peu  de  perles,  et  j’affirme  que , 
même  dans  ces  cas,  il  y a eu  rarement  de  ma  faute, 
n’ayant  pas  trouvé  chez  les  personnes  chargées  de  diriger 
l’emploi  des  moyens  indiqués,  cette  obéissance  éclairée  et 
passive  qui  est  si  nécessaire  pour  obtenir  de  bous  résul- 
tats. » 

Nous  ne  pensons  pas  'que  le  traitement  à opposer  au 
choléra  doive  toujours  être  le  même,  quel  que  soit  l’âge, 
la  force  et  l’état  de  santé  habituelle  du  sujet  qui  en  est  af- 
fecté. Nous  croyons  que  quelques  règles  thérapeutiques 
sont  applicables  au  grand  nombre  des  malades  ; mais 
nous  admettons  que,  dans  des  circonstances  particulières, 
elles  doivent  être  modifiées  suivant  la  prédominance  de 
tel  ou  tel  accident. 
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-Ce  malade,  pour  ne  puinl  souffrir  du  froid,  doit  être 
couché  dans  un  lit  assez  couvert;  il  ne  faut  pas  qu’il  soit 
accablé  de  couvertures;  la  chambre  qu’il  occupe  doit 
être  grande,  aérée,  elle  sera  fraîche,  également  à l’abri 
de  la  lumière,  du  bruit  eide  toute  odeur  désagréable  ou 
trop  forte.  11  faudra  laisser,  autant  que  possible,  le  ma- 
lade dans  le  repos,  et  ne  point  l’entourer  de  ces  précau- 
tions trop  assidues,  de  ces  soins  quelquefois  importuns, 
qui  l’obligent  à répondre  incessamment  à des  questions 
multipliées,  et  qui  peuvent,  d’ailleurs,  éveiller  trop  par- 
ticulièrement son  attention  sur  la  gravité  du  mal  auquel 
il  est  en  proie.  Le  calme  de  l'esprit,  l'éloignement  de 
toute  inquiétude,  de  toute  peine  morale  un  peu  vive,  sont 
nécessaires  chez  le  sujet  atteint  du  choléra. 

Ces  précautions  hygiéniques  ne  sauraient  suffire  pour 
dissiper  les  accidents  d’un  mal  aussi  redoutable.  11  faut 
employer  des  moyens  plus  actifs  pour  soulager  le  malade. 
S'il  était  possible  de  refuser  dans  tous  les  cas  aux  sujets 
affectés  les  boissons  aqueuses  qu’ils  réclament  avec  tant 
d'insistance,  on  comprend  qu’il  y aurait  beaucoup  d’avan- 
tages à suivre  régulièrement  les  indications  données  par 
M.  Ménard.  11  faut  avoir  assisté  à cette  scène  doulou- 
reuse pour  comprendre  combien  il  est  difficile  d’obtenir 
des  malades  assez  de  confiance  pour  qu'ils  se  soumettent 
à cette  règle  ; il  faut  avoir  soi-même  éprouvé  les  accidents 
de  ce  mal  cruel  pour  comprendre  tout  le  soulagement  que 
l’on  éprouve  en  humectant  la  bouche  par  des  boissons,  et 
en  introduisant  dans  l’estomac  une  certaine  quantité  d’un 
liquide  frais,  qui  atténue  momentanément  le  sentiment 
douloureux  que  l’on  y éprouve  ; il  faut  avoir  subi  ces  vo- 
missements fréquents  pour  savoir  combien  ils  sont  plus 
douloureux  quand  ils  surviennent  l'estomac  étant  vide. 
Quelques  gorgées  d’un  liquide  froid,  comme  l’eau  glacée, 
une  infusion  légère,  aromatique  et  à la  glace,  l’infusion 
de  tilleul,  de  feuilles  d’oranger,  etc...  , liquide  quipeut, 
d’ailleurs,  servir  de  véhicule  pour  l’administration  de  l'o- 
pium ou  de  la  belladone  (unquart  degrain  tous  les  quarts 
d’heure),  c’est  là  un  moyen  qui  a été  très-généralement 
préconisé,  et  qui  semble  propre  à rendre  quelques  ser- 
vices évidents  ; il  faut  agir  en  même  temps  sur  les  voies 
intestinales  : un  lavement  fait  avec  la  décoction  de  riz  et 
d’amidon,  auquel  on  ajoute  quinze  à vingt  grains  de 
gomme  adragant  et  vingt  à trente  gouttes  de  laudanum 
deSydendam,  que  l’on  administre  sous  un  petit  volume, 
peut  modérer  les  accidents  qui  portent  sur  les  fonctions 
intestinales  ; M.  Rostan  a eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’en 
constater  les  effets  avantageux.  Des  embrocations  sur  l’ab- 
domen, faites  avec  le  baume  tranquille  deChomel,  ou  avee 
un  Uniment  sédatif  ainsi  composé  (ï5.  deux  onces  d’huile 
d’amandes  douces,  un  gros  de  camphre,' un  demi-gros  de 
teinture  thébaïque,  f.  s.  a.),  contribuent,  dans  quelques 
circonstances,  à donner  du  soulagement  au  malade.  11 
convient  de  rappeler  la  chaleur  vers  les  extrémités  en 
frictionnant  la  peau  avec  des  flanelles  chaudes,  en  ren- 
dant ces  frictions  plus  énergiques  par  l’addition  de  quel- 
ques gouttes  d’un  alcoolat,  comme  l’eau  de  Cologne,  l’eau 
de  lavande , le  baume  de  Fioraventi,  etc.  ; des  pédiluves 
chauds  et  irritants,  des  sinapismes  dont  on  enveloppe  les 
membres,  peuvent  produire  le  même  effet;  mais  par 
les  douleurs  qu’ils  déterminent,  ils  exaspèrent  souvent 
les  accidents  auxquels  le  malade  est  en  butte.  Quelques 
boules  d’étain  remplies  d’eau  chaude,  rangées  convena- 
blement dans  le  lit  du  patient,  suffisent  souvent  pour  le 
réchauffer.  L’un  des  meilleurs  procédés  que  l’on  puisse 
employer  pour  atteindre  ce  but,  c’est  le  bain  chaud 
élevé  à la  température  de  32  à 36°  R.  : il  procure  une 
douce  chaleur  qui  se  trouve  également  répartie  à la  péri- 
phérie, il  diminue  les  crampes,  et  agit  comme  antispas- 
modique. Ce  moyen  ne  peut  réussir,  cependant,  que 
quand  le  malade  n’est  pas  trop  affaibli;  on  doit  y renon- 
cer si  les  vomissements,  les  évacuations,  se  succédant  avec 
fréquence,  ne  permettent  point  au  sujet  affecté  de  con- 
server longtemps  la  même  position. 

11  peut  arriver  cependant  que,  malgré  l’emploi  de  celte 
médication  rationnelle,  les  accidents  se  prolongent,  qu’ils 


continuent  avec  intensité,  que  le  médecin  soit  mis  en  de- 
meure par  le  malade  et  les  personnes  qui  l’assistent  d’avoir 
recours  à une  autre  médication.  Les  boissons  peuvent  être 
vomies  dès  qu’elles  pénètrent  dans  le  ventricule,  les  prin- 
cipes calmants,  qui  leur  ont  été  associés,  sont  expulsés 
en  même  temps  qu’elles,  les  garde-robes,  qui  se  succè- 
dent avec  fréquence,  ne  permettent  point  au  malade  de 
garder  assez  longtemps  son  lavement,  quelque  mucila- 
gineux  qu’il  soit,  pour  qu’il  puisse  exercer  une  action  sé- 
dative sur  le  tube  intestinal  : on  ne  doit  pas  compter  alors 
sur  les  calmants  que  l’on  a administrés  à l’intérieur,  les 
organes  digestifs  en  convulsion  rejettent  tous  les  médica- 
ments que  l’on  soumet  à leur  contact,  aussi  leur  action 
est-elle  tout  à fait  nulle.  MM.  Fouquier  et  Orfila  ont  vu 
disparaître  en  peu  d’heures  tous  les  accidents  du  choléra 
sporadique  par  le  seul  secours  d’un  large  vésicatoire  ap- 
pliqué sur  la  partie  du  ventre  qui  répond  à l’estomac  et 
au  lobe  gauche  du  foie.  De  semblables  faits  ne  doivent  pas 
être  perdus  pour  la  science  , et , dans  les  cas  où  le 
choléra  se  montre  avec  une  grande  intensité,  nous  n’hé- 
siterions pas  à mettre  en  usage  un  moyen  qui  a produit 
des  effets  si  avantageux;  nous  seconderions  en  outre  son 
effet  en  faisant  servir,  suivant  le  procédé  indiqué  par 
MM.  LesieuretLembert(^rc.g,én.dejnéd.,t.  v.  p.  158), la 
surface  cutanée  privée  d’épiderme,  à l’absorption  de  quel- 
ques substances  médicamenteuses  sédatives.  Un  vésica- 
toire extemporanément  établi  avec  la  graisse  ammonia- 
cale peut  être  une  voie  d’introduction  fort  avantageuse  en 
pareil  cas  pour  les  agents  thérapeutiques  dout  l’emploi  est 
indiqué.  Après  avoir  enlevé  l’épiderme,  on  saupoudre  la 
petite  plaie  avec  deux  à trois  grains  d’hydrochlorale  de 
morphine,  ou  mieux,  on  a réduit  cette  substance  en  une 
pâte  molle  par  l’addition  d’une  petite  quantité  d’eau  ; on 
dépose  ce  mortier  sur  un  morceau  de  taffetas  imperméa- 
ble de  la  largeur  du  vésicatoire,  on  met  le  sel  de  mor- 
phine en  contact  avec  la  surface  dépourvue  d’épiderme,  et 
on  maintient  ce  petit  appareil  avec  quelques  bandelettes 
de  taffetas  d’Angleterre.  Une  demi-heure  suffit  quelquefois 
pour  que  les  effets  sédatifs  soient  produits,  pour  que  les 
vomissements,  les  garde-robes  et  les  crampes  soient  ar- 
rêtés ; alors  il  convient  d’enlever  le  taffetas  recouvert 
d’hydrochlorate  de  morphine,  de  laver  la  plaie  du  vési- 
catoire, de  la  panser  avec  un  peu  de  cérat  simple  ; car 
l’application  trop  prolongée  de  trois  grains  d’hydrochlo- 
rate de  morphine  pourrait  amener  les  accidents  du  nar- 
cotisme. 

Quelquefoislesvomissementspersistentdurant  un  temps 
assez  long,  bien  que  les  autres  perturbations  qui  carac- 
térisent le  choléra  sporadique  se  soient  dissipées,  la  lan- 
gue n’est  pas  rouge,  la  soif  n’est  pas  intense,  il  n’y  a point 
de  réaction  trop  énergique,  rien  n’annonce  que  l’estomac 
soit  le  siège  d’une  congestion  inflammatoire,  les  vomisse- 
ments continuent  par  une  sorte  d’habitude.  On  a tour  à 
tour  proposé  contre  ce  symptôme  incommode  l’emploi  du 
camphre,  du  musc,  du  colombo,  de  l’éther  (Deville,  lUém. 
et  obs.  sur  le  choléra  du  Bengale,  1819),  etc.  ; mais  il 
est  à remarquer  que  les  exemples  de  succès  dus  à leur  em- 
ploi sont  fort  rares.  C’est  alors  que  la  potion  anti-éméti- 
que de  M.  Rivière  semble  bien  indiquée;  c’est  alors  qu'elle 
a quelquefois  arrêté  des  vomissements  qui  se  renouve- 
laient à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés  depuis  plu- 
sieurs jours.  Ce  médicament  est  composé  de  la  manière 
suivante  : une  once  de  sirop  de  limons,  une  demi-once 
de  suc  de  citron,  trois  onces  d’eau  commune,  une  demi- 
once  de  carbonate  de  potasse.  On  ne  doit  mélanger  le 
carbonate  de  potasse  à la  potion  qu’au  moment  de  son 
administration;  une  réaction  chimique  s’établit  alors  et 
c’est  quand  l’effervescence  a lieu,  quand  l’acide  carboni- 
que se  dégage  en  abondance,  que  le  malade  doit  avaler 
cette  potion.  On  a proposé  une  autre  potion  anti-vomitive, 
qui  est  faite  suivant  des  données  semblables  : on  fait 
bouillir  dans  dix  onces  d’eau,  jusqu’à  réduction  à six  on- 
ces, un  gros  de  racine  de  Colombo,  on  ajoute  à la  colature 
un  scrupule  de  carbonate  de  potasse,  six  gros  de  suc  de 
citron,  et  vingt-quatre  gouttes  de  laudanum  de  Syden- 
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ham.  Celle  préparation  est  administrée  tous  les  quarts 
d’heure,  par  cuillerées  à bouche.  La  potion  doit  être  con- 
servée dans  une  fiole  bien  exactement  fermée.  Celle  se- 
conde préparation  ne  peut  être  opérée  avec  promptitude, 
aussi  préfère-t-on  généralement  faire  usage  de  la  formule 
de  Rivière. 

Plusieurs  observateurs  ont  noté  l'apparition  de  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  semblent  s’éveiller  sous  l’in- 
fluence du  choléra  sporadique. Les  accidenlsspasmodiqties 
sont  à peine  calmés,  que  l'on  voit  survenir  une  forte  fiè- 
vre, accompàgnée  de  rougeur  de  la  langue  avec  dévelop- 
pement des  papilles,  soif  vive,  anorexie,  nausées,  vomi- 
luritions  et  vomissemenls , ballonnement  du  ventre, 
douleur  plus  ou  moins  vive  à la  région  épigastrique,  con- 
stipation ou  diarrhée.  Ces  phénomènes  méritent  toute  l’al- 
lention  du  médecin  elcommandentremploi d’une  thérapeu- 
tique toute  particulière.  La  diète,  les  boissons  délayantes, 
les  bains  tièdes,  les  cataplasmes  sur  le  ventre,  la  saignée 
du  bras,  ou  mieux  encore  une  application  de  sangsues, 
en  nombre  plus  ou  moins  considérable,  à l’anus  ou  sur  la 
paroi  abdominale  , des  lavements  émollients  constituent 
la  base  du  traitement  qu’il  faut  alors  employer  avec  per- 
sévérance jusqu’à  éloignement  complet  des  accidents  qui 
ont  nécessité  cette  médication,  si  nous  ne  pensons  pas 
qu’il  faille  recourir  aux  moyens  antiphlogistiques  dans 
tous  les  cas  indistinctement,  nous  n'hésiterons  jamais  à 
les  mettre  en  usage  toutes  les  fois  que  des  phénomènes 
d’irritation  inflammatoire  se  manifesteront. 

11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  les  malades  quand  ils  ont 
atteint  la  période  de  la  convalescence;  les  rechutes  sont 
assez  fréquentes,  comme"  nous  l’avons  précédemment  éta- 
bli; elles  proviennent  presque  toujours  d’irrégularités  dans 
le  régime  alimentaire  que  l’on  a prescrit  aux  malades; 
il  faut  les  prévenir  en  surveillant  avec  attention  la  na- 
ture et  la  quantité  des  aliments  qui  sont  accordés  chaque 
jour.  Quelques  légers  bouillons  doivent  suffire  dans  les 
premiers  jours  ; plus  tard  on  peut  permettre  des  potages 
à la  fécule,  et  ce  n’est  que  quand  on  a compté  déjà  plu- 
sieurs jours  depuis  l’éloignement  des  accidents  que  les 
malades  doivent  être  admis  à manger  de  la  viande,  des 
légumes,  des  fruits,  etc.  En  général,  il  convient  qu’ils 
agissent  avec  d’autant  plus  de  circonspection,  que  les  ac- 
cidents de  choléra  sont  chez  eux  moins  rares. 

Quelques  traitements  empiriques  ont  été  préconisés 
contre  le  choléra  sporadique.  Eltmuller  vantait  l’emploi 
des  purgatifs  et  des  émétiques  ; Hallé  employait  quelque- 
fois une  potion  dans  laquelle  entrait  l’ipécacuanha  asso- 
cié aux  calmants;  M.  Callereux  ( Journ . gén.  deméd., 
t.  lv,  p.  158)  dit  en  avoir  retiré  les  plus  grands  avanta- 
ges. Ces  diverses  médications  ont  été  remises  en  honneur 
à l’occasion  du  choléra  épidémique,  nous  en  apprécierons 
la  valeur  en  faisant  l’histoire  de  celle  affection. 

Nous  avons  insisté  longuement  sur  le  traitement  du 
choléra  sporadique,  parce  que  nous  savons  que  celte  ma- 
ladie est  une  de  celles  que  les  soins  éclairés  du  médecin 
peuvent  guérir  en  un  temps  court,  parce  que,  par  son  in- 
tensité et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  poursuit  son  cours, 
elle  réclame  des  remèdes  promptement  efficaces  et  une 
médication  active,  nous  avons  enfin  mentionné  les  prin- 
cipales opinions  qui  ont  été  émises  sur  le  traitement  qu’il 
convient  de  lui  opposer,  afin  que  nos  lecteurs  puissent 
choisir  entre  ces  documents  différents  ; nous  avons  cru 
nécessaire  de  développer  notre  manière  de  voir,  ayant 
pour  but  de  guider  les  médecins  qui  n’ont  pas  acquis 
d’expérience  particulière  sur  cette  redoulable  maladie. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Est-ce  à une  altération  particulière  du  fluide  biliaire 
qu’il  faut  rattacher  les  accidents  qui  caractérisent  le  cho- 
léra sporadique?  Est-ce  à une  modification  inflammatoire 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  qu’il  faut 
attribuer  les  graves  perturbations  qui  marquent  son  exis- 
tence ? Le  choléra  doit-il  être  considéré  comme  un  flux 
actif  simple  s’effectuant  à la  surface  de  l’intestin?  Le 
système  nerveux  joue-t-il  un  rôle  important  dans  la 
production  de  cette  maladie  ? Tels  sont  les  principaux 


problèmes  dont  il  faut  donner  la  solution  en  cet  article. 

Pendant  fort  longtemps  le  choléra  a été  considéré 
comme  une  sorte  d’empoisonnement  résultant  d’une  mo- 
dification survenue  dans  les  qualités  de  la  bile.  Cette  opi- 
nion a été  professée  par  un  grand  nombre  de  chefs  d’école, 
et  si  l’autorité  des  grands  maîtres  devait  toujours  nous 
guider  dans  nos  discussions  scientifiques,  nous  ne  devrions 
pas  hésiter  à adopter  cette  manière  de  voir.  Si  l’on  con- 
sulte les  faits  , si  l’on  invoque  les  résultats  fournis  par  la 
chimie  organique  et  par  l’anatomie  pathologique  , on  re- 
connaît bientôt  que  cette  théorie  est  sans  fondement, 
qu’elle  n’est  point  appuyée  sur  les  documents  fournis  par 
la  nature,  qu’elle  ne  découle  pas  d’une  observation  rigou- 
reuse. La  bile  , chez  des  sujets  cholériques  , ne  présente 
pas  de  qualités  particulières  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  l’état  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intesti- 
nale ne  révèle  pas  le  passage  à sa  surface  d’une  substance 
irritante  et  corrosive,  les  accidents  pathologiques,  obser- 
vés pendant  la  vie  comme  les  crampes  des  extrémités , 
comme  l’anéantissement  du  pouls,  la  prompte  convales- 
cence, ne  sont  point  en  rapport  avec  cet  empoisonne- 
ment supposé,  aussi  faut-il  avouer  que,  sur  ce  sujet , 
les  annales  de  la  science  sont  remplies  d’opinions  erro- 
nées. 

Pinel,  qui  avait  beaucoup  de  rectitude  dans  le  juge- 
ment, Pinel,  qui  avait  une  aversion  prononcée  pour  les 
doctrines  humorales  n’a  point  émis  une  opinion  heureuse 
quand  il  a dit  (toc.  cit.,  p.  47)  : L’ordre  des  affinités  ne 
permet  pas  de  regarder  le  choléra-morbus  comme  étant 
d’une  autre  nature  que  l’embarras  gastrique.  Si  ce  savant 
médecin  avait  tenu  compte  des  nombreuses  observations 
qu’il  a dû  recueillir  à ce  sujet,  il  n’aurait  jamais  con- 
senti à assimiler  deux  conditions  pathologiques  tout  à 
fait  différentes,  il  n’aurait  pas  réuni  dans  la  même  caté- 
gorie une  affection  à marche  lente,  à manifestations 
symptomatiques  équivoques,  presque  toujours  innocente, 
et  une  maladie  qui  peut  donner  la  mort  en  douze  heures, 
qui  est  caractérisée  par  une  série  de  perturbations  ef- 
frayantes et  dont  le  pronostic  est  souvent  fort  grave.  Il 
aurait  reconnu  qu’une  simple  perturbation  nerveuse  peut 
déterminer  le  choléra  sporadique,  tandis  que  l’embarras 
gastrique  est  presque  toujours  la  conséquence  de  l’action 
difficile  des  voies  digestives. 

Faut-il  confondre  le  choléra  dans  la  description  de  la 
gastrite  et  de  la  gastro-entérite?  N’est-il  qu’une  forme 
grave  de  l’inflammation  du  tube  digestif?  Les  résultats- 
fouruis  par  l’anatomie  pathologique  ne  permettent  pas 
de  soutenir  cette  assertion,  car  des  sujets  morts  de  choléra 
n’ont  offert  aucune  trace  de  phlegmasie  gastro-intestinale, 
car,  au  dire  même  des  observateurs  qui  lui  ont  attribué 
une  origine  inflammatoire,  les  traces  de  phlogose  ne  sont 
rencontrées  que  chez  les  sujets  qui  ont  lutté  longtemps 
contre  le  mal.  Ajoutons  que  la  marche  rapide  de  la  ma- 
ladie, que  sa  résolution  prompte,  en  quelque  sorte  in- 
stantanée, dans  certains  cas,  que  l’effet  produit  par 
certains  médicaments,  que  le  calme  produit  par  les  pré- 
parations stupéfiantes,  que  ces  diverses  circonstances  sont 
contraires  à l’admission  de  cette  théorie. 

Si  le  choléra  n’était  qu’un  flux  actif,  simple,  s’établis- 
sant à la  surface  gastro-intestinale,  il  ne  s’accompagne- 
rait pas  des  accidents  douloureux  qui  dénotent  particu- 
lièrement son  existence.  Si  l’on  admet,  au  contraire, 
qu’un  élément  névralgique  vient  s’associer  à cette  éva- 
cuation copieuse  de  mucus  intestinal,  on  se  rend  parfai- 
tement compte  de  l’absence  de  lésions  à l’autopsie 
cadavérique,  des  perturbations  fonctionnelles  qui  carac- 
térisent le  mal  dans  tout  son  cours , des  terminaisons 
diverses  qu’il  peut  affecter;  on  peut  expliquer  d’une 
manière  satisfaisante  le  mode  d’action  qui  préside  au 
développement  de  cette  maladie,  enfin  on  est  conduit 
naturellement  à apprécier  avec  exactitude  l’influence 
salutaire  des  principaux  agents  thérapeutiques  qui,  au 
dire  de  presque  tous  les  praticiens,  sont  susceptibles  de 
soulager  et  de  guérir  les  sujets  atteints  de  choléra  spora- 
dique. Pour  nous  cette  maladie  n’est  autre  qu’une  né- 
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vralgie  gastro-intestinale,  compliquée  d’un  flux  actif  à 
la  surface  de  la  membrane  muqueuse,  elle  doitêlre  rangée 
dans  la  même  classe  que  la  gastralgie,  que  l’entéralgie, 
que  le  vomissement  nerveux.  Cette  opinion  est  tout  à 
fait  conforme  à celle  que  M.  Gaultier  de  Claubry  ( Journ . 
univ.  et  hebd.  de  méd.,  t.  vm,  p.  449  ; 1832)  a déduite 
de  plusieurs  observations  recueillies  et  analysées  avec 
soin. 

Historique  et  bibliographie. — Dans  le  cours  de  cet 
article  nous  avons  mentionné  les  travaux  les  plus  impor- 
tants qui  ont  été  publiés  sur  le  choléra  sporadique;  il  est 
peu  de  maladies  sur  lesquelles  on  ait  tant  écrit,  et  cepen- 
dant on  a dû  reconnaître  que  sur  bien  des  questions  nous 
manquons  encore  de  notions  positives.  Faut-il  rappeler 
ici  les  quelques  considérations  que  l’on  rencontre  dans 
les  écrits  d’Hippocrate  et  de  Galien?  Convient-il  de  re- 
venirsur  les  bonnes  descriptions  que  l’on  doit  à Celse,  à 
Arétée,  à Cœlius-Aurelianus?  Faut-il  mentionner  encore 
les  observations  publiées  par  Sydenham , par  Bianchi, 
par  Hoffmann,  par  Sauvages,  par  Cullen?  Nous  ne  vou- 
lons point  revenir  sur  ces  travaux  que  nous  avons  déjà  en 
partie  appréciés,  et  qui  d’ailleurs  présentent  entre  eux 
tant  d’analogie.  Devons-nous  donner  l’énumération  de 
quelques  dissertations  qui  ont  été  faites  sur  ce  sujet  et 
mentionner  les  articles  de  MM.  Geoffroy,  Ferrus  et  Roche, 
Copland,  Joseph  Brown?  Nous  ne  pensons  pas  devoir 
aborder  encore  cette  étude,  puisque  nous  nous  y sommes 
déjà  livré  dans  les  paragraphes  qui  précèdent,  nous  sen- 
tons seulement  la  nécessité  de  re  nvoyer  le  lecteur  à l’ar- 
ticle choléra  épidémique  qui  doit  servir  de  complément 
à celui  que  nous  terminons  ici. 

2°  Du  Choléra  épidémique. — Définition.  — Des  vo- 
missements et  des  évacuations  alvines  aqueuses,  blan- 
châtres, semblables  à une  eau  de  riz  concentrée,  mêlée 
de  flocons  albumineux,  la  suppression  des  urines,  une 
teinte  violacée  des  téguments,  un  amaigrissement  rapide, 
une  flaccidité  toute  particulière  de  la  peau  qui  est  froide, 
l’anéantissement  du  pouls,  des  crampes  douloureuses  dans 
les  membres , une  oppression  excessive,  une  faiblesse 
marquée,  avec  conservation  de  l’intelligence,  tels  sont 
les  accidents  principaux  qui  font  du  choléra  épidémique 
une  maladie  à part.  11  est  difficile  d’en  donner  une  bonne 
définition  qui  comprendrait  les  caractères  les  plus  im- 
portants, sans  dépasser  les  limites  dans  lesquelles  on  doit 
se  renfermer  ; les  considérations  qui  suivent  la  feront 
apprécier  plus  complètement. 

Divisions.  — On  nous  a donné  de  nombreuses  descrip- 
tions du  choléra  épidémique;  si  nous  prétendions  les  ana- 
lyser toutes  en  cet  article  , nous  ferions  sur  ce  sujet  une 
œuvre  très-volumineuse  qui  ne  répondrait  pas  par  son 
importance  à la  peine  qu’elle  nous  aurait  donnée;  nous 
ne  pouvons  donc  relater  ici  toutes  les  opinions  qui  ont  été 
publiées  sur  la  division  qu’il  faut  adopter  dans  l’étude  de 
celte  maladie.  Si,  avecM.  Bouillaud  {Traité prat.,  théor. 
elstat.  du  choléra-morbus  de  Paris,  1832,  p. 241), nous 
reconnaissons  l’existence  d’un  choléra  violent  ou  malin 
et  d’un  choléra  léger  ou  bénin;  si,  avec  M.  Magendie 
(Leç.  sur  le  choléra-morbus , 1832  , p.  7 et  suiv.) , nous 
admettons  un  choléra  bleu,  froid,  spasmodique  , un  cho- 
léra adynamique  et  une  foule  d’autres  nuances  que  cet 
habile  observateur  a saisiesavecjuslesse;  si, avecM.  David 
Makertienne  (Moreau  de  Jonnès,  Rapp.  au  conseil supér. 
de  santé  sur  le  chol.-morb.  pest. , 1831,  p.  14  et  suiv.), 
nous  distinguons  une  forme  qui  débute  par  des  douleurs 
de  ventre  et  une  forme  qui  se  révèle  par  des  crampes  dou- 
loureuses dans  les  extrémités,  nous  ne  voyons  cependant 
pas  la  nécessité  de  donner  une  description  à part  de  cha- 
cune de  ces  manifestations  particulières,  et  nous  croyons 
pouvoir  les  représenter  sans  inconvénient  dans  le  même 
tableau. 

Altérations  pathologiques.  — Les  médecins  qui  ont 
étudié  avec  soin  le  choléra  épidémique  à l’époque  où  il 
est  venu  désoler  l’Europe  , se  sont  généralement  accordés 
à diviser  l’étude  des  lésions  cadavériques  en  deux  sections: 
l’une  qui  comprend  tous  les  faits  d’anatomie  pathologi- 


que représentant  la  période  de  cyanose,  l’autre  toutes  les 
altérations  qui  succédaient  à la  complète  réaction.  Nous 
croyons  aussi  qu’il  est  convenable  de  suivre  cette  marche, 
si  l’on  veut  présenter  méthodiquement  le  tableau  complet 
des  modifications  que  l’on  rencontre  en  pareil  cas. 

L’habitude  extérieure  du  cadavre  chez  les  sujets  morts 
cyanosés  présente  des  circonstances  fort  remarquables  , 
sur  lesquelles  on  a beaucoup  insisté.  La  chaleur  du  cada- 
vre ne  se  perd  qu’avec  lenteur.  A l'hôpital  de  la  Charité  , 
dans  le  service  de  M.  Rayer,  le  thermomètre  introduit 
dans  la  bouche  d’un  cholérique , quatre  heures  après  la 
mort,  a marqué  25°  centigrades;  quatre  heures  avant  que 
le  malade  eût  cessé  de  vivre,  le  thermomètre  placé  dans  la 
bouche  ne  marquait  qu’un  degré  de  plus.  Sur  un  autre 
cadavre  de  cholérique,  le  thermomètre  introduit  égale- 
ment dans  la  bouche  s’est  élevé  lentement  à 23‘ degrés  et 
demi  ; il  est  resté  ensuite  stationnaire  ( Ârch . gén.  de 
méd.,  t.  xxviii,  p.  378).  Ce  fait,  dit  M.  Dalmas  ( Dict . de 
méd.,  t.  vu  , p.  497),  quelque  étonnant  qu’il  paraisse,  est 
certain  , et  les  garçons  d’amphithéâtre  qui  transportent 
les  cadavres  s’en  aperçoivent  aussi  bien  que  les  médecins 
qui  les  ouvrent. 

Du  reste  la  chaleur  se  dissipe  communément  quand  la 
rigidité  commence.  Cette  roideur  des  muscles  est  en  gé- 
néral fort  prononcée  chez  les  sujets  qui  succombent  du- 
rant la  période  algide.  Avant  l’apparition  de  ce  phéno- 
mène , avant  le  refroidissement  du  cadavre,  on  dit  avoir 
observé  assez  souvent  des  contractions  dans  les  muscles 
des  membres , plus  rarement  dans  ceux  du  thorax.  Il  eu 
résulte  des  mouvements  qui  ne  manquent  pas  d’exciter 
la  surprise.  MM.  Aliberl , Boudard , Dalmas,  Dubled  et 
Sandras,  dans  le  rapport  qu’ils  ont  lu  à l’Académie  de 
médecine,  en  décembre  1831,  disent  (p.  28)  avoir  vu  sur 
le  cadavre  d’un  vieillard,  les  bras  écartés  du  corps,  re- 
venir sponianément  à leur  première  position,  et,  pendant 
ce  mouvement , les  poignets  passer  successivement  de  la 
pronalion  à la  supination,  comme  cela  pourrait  être  sous 
l'influence  de  la  volonté  ; à l’aide  d’excitations  artificiel- 
les, en  piquant , en  pinçant , en  saupoudrant  les  muscles 
avec  du  sel  commun,  ils  renouvelaient  à volonté  ces  con- 
tractions ; elles  avaient  même  lieu  sur  des  portions  de 
muscles  séparés  du  tronc.  Le  cœur  n’offrit  jamais  cette 
persistance  dans  la  contractilité.  Une  foule  d’observa- 
teurs avouent  n’avoir  pas  constaté  l’existence  de  ce  phé- 
nomène. 

La  peau  des  membres,  les  téguments  qui  avoisinent  les 
yeux,  les  lèvres  et  les  ongles,  offrent  une  coloration 
bleuâtre,  semblable  à celle  qu’on  observe  pendant  la  vie; 
ils  sont  d’ailleurs  mous , pâteux  et  visqueux  au  toucher  ; 
le  corps  présente  à l'extérieur  des  taches  violacées  irrégu- 
lières, plus  ou  moins  étendues  ; les  veines  sous-cutanées 
sont  quelquefois  saillantes  et  dilatées  ; d’autres  fois  leur 
paroi  est  affaissée,  ce  qui  n’empêche  pas  de  reconnaître 
le  trajet  du  vaisseau  par  un  linéament  bleuâtre.  En  gé- 
néral la  cyanose  disparaît  plus  promptement  aux  mem- 
bres inférieurs  qu’aux  épaules,  aux  bras  et  aux  mains. 
Il  n’existe  jamais  de  lividité  aux  ongles  des  pieds,  quand 
ceux  des  mains  conservent  encore  une  teinte  foncée. 

La  physionomie  garde  en  général  l’expression  qu'elle 
avait  pendant  la  vie  ; des  rides  nombreuses  s’y  dessinent, 
même  chez  les  jeunes  sujets;  une  lividité  remarquable 
circonscrit  les  yeux,  les  narines  et  la  bouche  ; un  amai- 
grissement rapide  détermine  la  saillie  des  parties  osseu- 
ses , l’enfoncement  des  parties  molles  ; les  régions  tempo- 
rales sont  plates;  l’arcade  zygomatique  saillante,  les 
oreilles  sont  violettes  et  paraissent  retirées  en  arrière, 
les  yeux  sont  profondément  cachés  dans  l’orbite  ; le  nez 
est  pointu,  effilé  ; les  joues  sont  creuses  au-dessous  de  l’os 
malaire  ; les  lèvres  plates  appliquées  sur  les  dents  ; la 
bouche  entre  ouverte  ; le  menton  se  sépare  par  sa  forme 
carrée  de  la  région  mylo-byoïdienne.  11  ne  faut  pas 
croire,  suivant  M.  Rochoux  (Jrch.  gén.  de  méd.,  t.  xxx, 
p.  425) , qu’il  en  soit  toujours  ainsi  : au  lieu  d’avoir  les 
traits  profondément  excavés,  certains  cholériques,  sui- 
vant ce  médecin  recommandable , présentent  une  bouf- 
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fissure  considérable  de  la  face,  qui  est  produite  par  une 
forte  accumulation  de  sang  dans  les  vaisseaux  capillaires. 
Cette  congestion  se  continue  quelquefois  sans  diminuer 
jusqu'à  la  mort.  Les  membranes  de  l’œil  qui , durant  la 
vie,  ont  été  exposées  au  contact  de  l’air,  sont  brunâtres 
et  desséchées  ; elles  ressemblent  à du  parchemin.  La  sclé- 
rotique semble  considérablement  amincie  et  permet  à la 
teinte  noirâtre  du  pigment  de  la  choroïde  de  la  traver- 
ser. Cet  état  des  sclérotiques  existe  dès  le  moment  de  la 
mort,  et  manque  dans  tous  les  cas  où  la  période  asphyxi- 
que est  très-courte.  On  a perfsé  (Gendrin  , Monog.  du 
choléra-morbus,  1832,  p.  87)  qu’il  résulte  du  contact 
de  l’air  sur  les  yeux  pendant  le  dernier  temps  de  la  mala- 
die où  les  paupières  restent  entre  ouvertes  ; aussi  est-il 
limité  à la  moitié  inférieure  du  segment  antérieur  de 
l’œil,  au-dessous  de  la  cornée  transparente,  ou  au  moins 
au-dessous  du  point  correspondant  au  bord  inférieur  de 
la  pupille.  Un  œil  qui  présentait  cet  état  de  dessèchement 
de  la  sclérotique  ayant  été  extrait  de  l’orbite  dans  l’après- 
midi  et  mis  en  contact  avec  d’autres  pièces  anatomi- 
ques, avait  repris,  le  lendemain  malin,  l’apparence  ordi- 
naire des  yeux  après  la  mort;  du  reste  , une  couche  vis- 
queuse de  mucus  desséché  trouble  la  transparence  de  la 
cornée.  Cette  couche  s’enlève  avec  facilité  si  l’on  racle 
avec  le  scalpel  la  surface  de  cette  membrane  ; elle  est 
quelquefois  si  consistante,  qu’on  croirait  enlever  la  con- 
jonctive elle-même. 

Le  cadavre  est  considérablement  amaigri  ; il  semble 
cependant,  à la  forme  des  membres  dont  les  muscles  font 
encore  un  relief  assez  prononcé,  que  l’émaciation  a sur- 
tout porté  sur  le  tissu  adipeux  sous-cutané  ou  intermus- 
culaire et  qu’elle  s’est  arrêtée  là. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  généralement  affaissé; 
il  est  peu  humide  , poisseux  et  facile  à déchirer  ; il  con- 
tient à peine  de  la  sérosité.  Les  veinules  qui  le  traversent 
sont  fort  injectées,  quelquefois  il  présente  une  coloration 
rougeâire  assez  marquée. 

Les  muscles  sont  d’un  rouge  légèrement  violacé,  leur 
tissu  est  mou,  poisseux,  s’écrase  sous  les  doigts  et  se  dé- 
chire facilement  ; ils  sont  parfois  goi'ge's  d’un  sang  noirâ- 
tre fluide. 

Ils  sont  ordinairement  aussi  le  siège  d’une  coloration 
rouge  assez  notable.  Ce  fait , qui  semble  avoir  été  men- 
tionné pour  la  première  fois  par  M.  Bégin  (Acad,  de 
méd.,  séance  du  2 mai  1832)  a fixé  l’attention  deM.  Gen- 
drin (loc.  cit.,  p.  98).  « Le  système  osseux,  dit-il,  se 
trouve  dans  les  cadavres  des  cholériques  morts  dans  l’as- 
phyxie, dans  un  état  d’injection  sanguine  très-prononcé, 
surtout  dans  les  os  spongieux.  Cette  injection  est  d’autant 
plus  manifeste  , que  les  os  reçoivent,  comme  on  sait,  une 
grande  quantité  de  sang  veineux,  qui  même  paraît  dé- 
posé dans  leurs  cellules  sans  l’intermédiaire  d’aucune 
membrane.  Les  dents  présentent  celte  injection  ; aussi 
leur  racine  et  la  moitié  de  leur  couronne  offrent-elles 
une  teinte  rouge  qui  les  fait  rejeter  par  les  dentistes  pour 
la  fabrication  des  fausses  dents.  Cette  teinte  ne  se  mon- 
tre que  quelques  heures  après  la  mort  ; elle  augmente 
pendant  deux  ou  trois  jours , et  persiste  ensuite  sans  se 
modifier.  Les  personnes  qui  font  commerce  de  dents  de 
cadavres  ont  remarqué  celte  teinte  rouge  sur  les  dents  de 
personnes  mortes  de  plusieurs  autres  maladies  : ils  disent, 
par  exemple,  qu’elle  est  constante  sur  les  dents  extraites 
à ceux  qui  ont  succombé  à la  variole.  Nous  venons  en  ef- 
fet de  la  constater  dans  ce  cas.  » Suivant  M.  Velpeau 
( Arch.gén . de  méd.,  t.  xxix,  p.  213),  cette  modification 
dans  la  coloration  des  os  n’est  rien  moins  que  constante  ; 
M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  269)  se  range  à cette  manière 
de  voir. 

Le  sang  contenu  dans  le  système  artériel  est  en  petite 
quantité  ; c’est  à tort,  toutefois,  que  l’on  dit  avoir  trouvé 
les  artères  complètement  vides,  elles  renferment  presque 
toujours  un  sang  noirâtre,  encore  liquide,  mais  plus 
épais,  plus  visqueux  que  le  sang  ordinaire  qui , mis  eu 
comparaison  avec  le  fluide  sanguin  contenu  dans  les  vais- 
seaux veineux  et  dans  les  cavités  droites  du  cœur,  ne  pré- 


sente pas  de  notables  différences.  Nous  ne  pensons  pas 
qu’à  aucune  époque  du  choléra  les  artères  subissent  une 
altération  inflammatoire,  ainsi  qu’on  l’a  avancé  (Gen- 
drin, loc.  cit.,  p.  99). 

Le  cœur  paraît,  dans  quelques  cas,  un  peu  diminué  de 
volume  ; assez  souvent  il  est  flasque  et  rempli  d’un  sang 
noir,  encore  fluide  ou  pris  en  caillots  peu  consistants  , 
semblables  à de  la  gelée  de  groseille  mal  cuite  ou  à du 
raisiné  mou  ; ses  cavités,  les  droites  plus  spécialement , * 

sont  distendues  par  une  certaine  quantité  de  sang.  Ce 
n’est  que  dans  des  circonstances  assez  rares  que  l’on  y 
rencontre  des  concrétions  sanguines,  en  partie  décolorées 
et  plus  ou  moins  adhérentes  aux  colonnes  charnues  de 
l’intérieur  des  ventricules.  Les  veines  propres  du  cœur 
sont  très-gorgées  d’un  sang  qui  offre  les  mêmes  altéra- 
tions que  celui  qui  se  trouve  dans  les  autres  veines.  Le 
tissu  du  cœur  se  déchire  avec  facilité;  il  est  poisseux  et 
présente  les  mêmes  altérations  que  la  fibre  musculaire 
des  membres. 

L’engouement  sanguin  des  veines  varie  suivant  la  pé- 
riode à laquelle  le  malade  a succombé.  Si  le  malade 
meurt  au  moment  de  la  cyanose,  tout  l’appareil  à sang 
noir  est  gorgé  et  dilaté  par  un  fluide  visqueux,  noirâtre, 
demi-congelé,  poisseux,  formant  cependant,  dans  quel- 
ques cas,  un  caillot  assez  solide  pour  qu’on  puisse  le  re- 
tirer du  canal  veineux  comme  un  cordon  un  peu  solide. 

Cet  engorgement  des  veines  est  d’autant  plus  marqué, 
qu’on  s’approche  du  cœur  ; il  est  surtout  considérable 
dans  la  veine  cave  supérieure,  les  sous-clavières  et  les 
jugulaires  profondes  et  dans  la  veine  azygos  et  les  mésa- 
raïques.  Suivant  M.  Bonnet  (Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxvm, 
p.  555),  les  artères  et  les  veines  pulmonaires  sont  pres- 
que vides,  les  troncs  de  la  veine  porte  presque  constam- 
ment libres  de  sang.  Cette  opinion  n’est  pas  conforme  à 
celle  d’autres  observateurs  et  de  M.  Velpeau  en  particu- 
lier (loc.  cit.,  p.  220).  M.  Bonnet  reconnaît  que  la  na- 
ture ne  se  contredit  jamais  ; que  si  les  faits  paraissent  en 
désharmonie,  ils  sont  ou  mal  observés  ou  mal  interprétés. 
Nous  croyons  aussi  que  cette  critique  ne  saurait  être  ap- 
plicable aux  travaux  de  M.  Velpeau,  pas  plus  qu’aux  tra- 
vaux de  M.  Bonnet  ; mais  nous  sommes  porté  à penser  , 
nous  fondant  sur  les  résultats  contradictoires  , que  leurs 
autopsies  n’ont  pas  été  faites  à des  périodes  semblables 
de  la  maladie,  ou  bien  que  l’altération  sur  laquelle  ils 
sont  en  dissidence  ne  présente  rien  de  constant  dans  sa 
manifestation. 

Si  le  docteur  Annesley  ( Diseases  of  India,  2e  édit.), 
le  docteur  Joseph  Brown  (The  cyclop.  of  pract.  med., 
vol.  i,  p.  291)  et  lanld’autres  ont  admisqueles  poumons 
sont  remplis  de  sang  noir,  plus  denses  que  de  coutume, 
hépatisés  ou  comme  carnifiés  et  meurtris , les  assertions 
de  la  plupart  des  médecins  français  n’ont  point  confirmé 
cette  manière  de  voir;  on  a reconnu  géne'ralement  que 
les  poumons  sont  flasques  et  affaissés,  au  moins  dans  la 
moitié  des  cas  ; que,  dans  l’autre  moitié,  ils  sont,  dans 
une  grande  partie  de  leur  tissu , et  toujours  alors  dans 
leur  partie  postérieure,  gonflés  de  sang  noirâtre,  vis- 
queux, qui  s’écoule  comme  d’une  éponge.  Comprimé  sous 
les  doigts,  le  tissu  spongieux  pulmonaire  semble  avoir 
perdu  de  son  élasticité,  il  s’affaisse  et  ne  reprend  qu’avec 
lenteur  son  volume  primitif,  il  laisse  suinter,  lorsqu’il 
n’est  pa?  engoué,  une  très-petite  quantité  d’un  liquide 
visqueux,  filant,  très-légèrement  rougeâtre  ; mais,  lors- 
qu’il est  engoué,  c’est  toujours  un  fluide  rouge-violâtre, 
sanguinolent , qui  s’est  écoulé  sous  la  pression.  M.  Gen- 
drin (loc.  cil-,  p.  90),  à qui  nous  empruntons  ces  détails, 
a remarqué  encore  que  la  couleur  du  tissu  des  poumons 
est  ordinairement  celle  qu’il  présente  lorsqu’il  est  exempt 
d’altération  ; que,  cependant,  on  ne  le  trouve  jamais  avec 
la  teinte  rcse'e  qu’il  offre  chez  les  personnes  mortes  d’hé- 
morrhagie ou  de  maladie  chronique  de  l’abdomen';  qu’il 
y a toujours  un  certain  degré  de  lividité  dans  la  couleur 
grisâtre  de  ces  organes , et  dans  la  teinte  rougeâtre  de  la 
muqueuse  bronchique.  Une  seule  fois,  M.  Bouillaud  (loc. 
cit , p.  264) , qui  paraît  avoir  obtenu  des  résultats  sem- 
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blables,  a trouvé  à la  surface  des  bronches  un  enduit  cré- 
meux, analogue  à celui  que  l’on  rencontre  dans  l'intestin 
et  dans  la  vessie.  M.  Dalmas  (Dict.  de  méd.,  t.  vu, 
1>.  502)  avance  que,  hors  l’état  de  complication,  les  pou- 
mons sont  exempts  d’engorgement  sanguin  ou  séreux. 
L’un  de  nous  a recueilli  les  observations  qui  ont  servi  de 
base  au  travail  de  M.  Cendrin  , et  plusieurs  fois  il  a 
constaté,  comme  ce  médecin  , l’existence  de  l’engoue- 
ment des  parties  postérieures;  ce  qui  ne  saurait,  d’ail- 
leurs , confirmer  les  assertions  des  médecins  anglais. 
Suivant  M.  Magendie  (Le ç.  sur  le  chol.,  p.  108),  quand 
le  malade  n’a  succombé  qu’au  bout  de  trente-six  heu- 
res, il  n’est  pas  rare  de  trouver  les  poumons  emphysé- 
mateux. 

On  s’est  attaché  avec  beaucoup  de  soin  à déterminer 
les  caractères  physiques,  microscopiques  et  chimiques  du 
sang;  déjà  plusieurs  médecins  anglais,  parmi  lesquels 
nous  citerons  MM.  Annesley,  Orton,  Bell,  Christie  (Ann. 
d’hyg.  pull,  et  de  méd  lég.,  n“  12,  p.  334  et  suiv.). 
avaient  indiqué  vaguement  les  diverses  qualités  du  sang 
dans  celte  cruelle  maladie;  MM.  Hermann  de  Moscou 
( Journ . de  chimie  méd.,  t.  vin,  p 146),  Wiitslock  de 
Berlin  (Gaimard  et  Gérardin,  Choléra  en  Russie.  2e  édit., 
p.  67  et  suiv.),  Rose,  Foy,  à Varsovie,  O’Shangnessy,  en 
Angleterre,  Thompson  de  Glascow,  Rayer  (Gaz.  méd., 
n°s  46  et  61),  Donné  (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  216),  Bonnet 
t Arch . gén.  de  méd.,  t xxvm,  p.  558),  Magendie  [Le- 
çons sur  le  chol.-morb.  faites  au  collège  de  France, 
1832,  p.  116  et  suiv.),  Le  Canu  (Gaz.  méd.,  1832,  n°  90 
et  Dissert,  inaug.,  1837,  n°  395,  p.  104  et  suiv  ),  et 
d’autres  , ont  complété  leurs  travaux,  et  si  tous  les  docu- 
ments que  nous  possédons  ne  conduisent  pas  à des  résul- 
tats identiques,  on  ne  peut  nier,  cependant,  qu’ils  ne 
puissent  être  de  quelque  utilité. 

Si  nous  résumons  les  résultats  les  plus  précis  qui  ont 
été  publiés  sur  ce  sujet,  nous  trouvons  que  le  sang  des 
cholériques  existe  en  petite  quantité  ; qu’après  la  mort, 
il  est  difficile  d’en  recueillir  plus  de  huit  ou  dix  onces 
sur  un  cadavre  ; xjue  quelquefois  on  n’a  pu  en  obtenir  à 
peine  six  onces,  ce  qui  s’explique  par  les  évacuations 
abondantes  qui  ont  leur  source  dans  la  masse  du  liquide 
sanguin;  qu’il  est  d’une  température  moins  élevée  de 
quatre  à cinq  degrés  Réaumur  que  celui  fourni  par  des 
malades  atteints  de  maladie  autre,  qu’il  est  d'un  noir 
Irès-foncc,  que  le  sang  des  veines  est  à peu  près  sembla- 
ble à celui  des  artères,  qu’au  toucher  il  parait  visqueux 
et  tenace,  qu’il  se  prend  en  masse  avec  rapidité,  qu’a- 
bandonné au  repos  il  ne  se  sépare  point  ou  ne  se  sépare 
qu’incomplétement  en  sérum  et  en  caillot,  que  ce  caillot 
est  ridé  à sa  surface,  qu’il  est  d’un  brun  uniforme  ou  mar- 
qué de  taches  foncées  entre  des  marbrures  plus  rouges, 
comme  s’il  se  faisait  un  départ  de  la  matière  colorante 
noire;  qu’après  deux  ou  trois  jours  d’exposition  à l’air,  il 
est  complètement  noir,  ce  qui  pourrait  faire  croire  que 
l’oxygène  n’a  aucune  action  sur  lui;  que  battu  au  contact 
de  l’air,  il  ne  prend  qu’une  légère  teinte  rouge,  tandis 
que  le  sang  ordinaire,  dans  la  même  opération,  devient 
rutilant  ; que  sa  consistance  est  très-considérable,  et  qu’il 
coule  comme  du  vernis  épais  ; qu’il  rougit  moins  sous  son 
sérum  que  le  sang  non-cholérique;  que  son  sérum  rougit 
moins  le  caillot  de  sang  non  cholérique  que  le  sérum 
ordinaire  ; que  les  sels  favorisent  et  avivent  sa  coloration 
à l’air;  qu’il  conserve  plus  longtemps  que  le  sang  non 
cholérique  la  propriété  de  rougir  par  les  sels;  que  son 
odeur  n’offre  rien  de  particulier. 

Suivant  M.  Donné,  qui  a soumis  le  sang  des  choléri- 
ques à une  analyse  microscopique,  les  globules  de  ce 
fluide  sont  intacts  dans  leur  forme  et  dans  leur  manière 
d'être;  ils  ne  sont  ni  plus  gros  ni  plus  petits,  ni  déformés, 
ni  en  plus  grand  nombre,  que  dans  les  cas  ordinaires. 
Mais  si  l’on  veut  exécuter  les  mouvements  qui  sont  né- 
cessaires pour  les  faire  rouler  sur  eux-mêmes,  et  présen- 
ter à l’œil  leurs  surfaces  et  leur  contour,  on  ne  peut  y 
parvenir,  ils  ne  glissent  pas  avec  facilité  dans  le  liquide 
où  ils  sont  plongés,  ils  s’arrêtent  presque  à l’instant  même, 


se  rident  et  se  dessèchent  promptement.  Ils  paraissent,, 
autant  qu’on  en  peut  juger  par  cette  sorte  d’inspection, 
pénétrés  d’une  moins  grande  quantité  d’eau  que  dans 
l'état  ordinaire,  de  manière  quelantsoumis  au  contact 
de  l’air,  ce  qu’ils  en  contiennent  s’évapore  bientôt;  de  là 
viennent  ce  dessèchement  et  cet  arrêt  sur  la  lame  de  verre, 
qui  sont  on  ne  peut  plus  sensibles,  surtout  par  comparai- 
son avec  le  sang  pris  dans  d’autres  conditions.  C’est  à peu 
près  là  tout  ce  que  le  microscope  permet  d’apprécier  pour 
les  altérations  du  sang  cholérique.  M.  Hermann  a affirmé 
que  les  globules  du  sang  sont  déchirés  à leur  surface, 
qu’ils  ne  conservent  pas  leur  forme  accoutumée.  A Berlin, 
on  a constaté  la  même  altération  dans  une  partie  des 
globules.  M.  Magendie  les  a trouvés  altérés,  leur  forme 
circulaire  n’étant  pas  régulière,  le  tuyau  opaque  ne  se 
montrait  pas  dans  la  plupart;  leur  surface  étant  fanée, 
ridée.  M.  Magendie  a fait  ces  recherches  avec  M.  Cheva- 
lier, qui  est  fort  exercé  à des  expériences  délicates  ; il  a 
employé  un  excellent  microscope  d’Amici  ( loc.  cit. , 
p.  140).  Nous  ne  saurions  faire  concorder  ces  indications 
différentes.  M.  Capitaine,  qui  a répété  avec  M.  Francœur 
les  recherches  microscopiques  indiquées  parM.  Magendie,, 
a établi  que  les  globules  du  sang  cholérique  ne  diffèrent 
point  de  ceux  de  l’état  sain. 

Les  analyses  chimiques  faites  par  MM.  Wittstock  ,. 
Thompson,  Lassaigne,  Magendie  (loc.  cit.,  p.l  19 et  suiv.) 
et  Le  Canu  (toc.  cit.),  ont  renversé  le  fait  émis  par 
M.  Hermann,  qui  disait  avoir  constaté  dans  le  sang  des 
cholériques  la  présence  d’un  acide;  elles  ont  prouvé  que 
la  fibrine  devient  bien  moins  abondante  sous  l’influence 
du  choléra,  que  l’albumine  éprouve  aussi  quelque  dimi- 
nution ; sur  ce  point  on  pourrait  peut-être  douter  que  la 
matière  colorante  est  dans  une  condition  opposée,  et 
qu’elle  se  montre  cinq  fois  plus  considérable  chez  le  cho- 
lérique que  chez  l’homme  sain  ; que  les  sels  n’éprouvent 
point  de  modifications  bien  notables  dans  leur  propor- 
tion, quoiqu’ils  soient  en  quantité  un  peu  moindre,  en 
sorte  que  c’est  surtout  la  fibrine,  l’albumine  et  la  matière 
colorante  qui  doivent  appeler  l’attention.  Pour  que  le 
sang  arrive  à ces  proportions,  il  faut  qu’il  perde  considé- 
rablement de  sérum,  c’est  aussi  ce  que  l’on  a constaté  gé- 
néralement. Tels  sont  les  principaux  résultats  que  l’exa- 
men physique  et  chimique  du  sang  a donnés.  Pour  plus 
amples  développemenls/»le  lecteur  pourra  consulter  le 
traité  de  M.  Bouillaud  (p.  216  et  suiv.),  les  leçons  de 
M.  Magendie  (p.  119  et  suiv.),  le  travail  de  M.  Bonnet 
loc.  cit.,  p.  560  et  suiv.),  les  éludes  de  M.  Rayer(Gaz. 
méd.,  1832,  n°  46),  enfin,  celles  de  M.  Le  Canu,  qui  » 
surtout  prouvé  que  dans  le  cholérail  y a augmentation  des 
proportions  des  matières  fixes  du  sang. 

Toutes  les  membranes  séreuses  sont  privées  de  sérosité; 
elles  présentent,  en  général,  un  luisant  très-prononcé, 
une  sorte  de  vernis  ; elles  semblent  plus  transparentes,  et 
offrent  quelquefois  une  teinte  légèrement  livide  ; si  l’on 
vient  à les  toucher,  on  les  trouve  visqueuses,  elles  happent 
au  doigt;  on  trouve  souvent  au-dessous  d’elles,  sur  le  tra- 
jet des  grosses  veines  adjacentes  et  dans  les  lieux  où  elles 
se  replient  et  où  elles  correspondent  à du  tissu  cellulaire 
lâche,  des  ecchymoses  violacées  ; quelquefois  la  sécheresse 
de  ces  membranes  est  tellement  grande  que  les  deux  feuil- 
lets qui  les  composent  s’accolent  l’un  à l’autre,  et  que, 
pour  les  séparer,  on  effectue  parfois  des  déchirures  assez 
étendues.  De  toutes  les  membranes  séreuses,  celle  qui  en- 
veloppe les  viscères  abdominaux  paraît  être  la  moins 
pourvue  de  sérosité,  la  plèvre  vient  ensuite,  puis  l’arach  - 
noïde  , puis  le  péricarde.  On  trouve  souvent  sous  le  pé- 
ritoine des  ecchymoses  disséminées,  qui  deviennent  sur- 
tout manifestes  à l’implantation  du  mésentère. 

Le  fluide  encéphalo-rachidien  est  peu  diminué  en  quan- 
tité, et  présente,  en  général , une  teinte  légèrement  rou- 
geâtre. Suivant  M.  Bouillaud  (loc.  cil.,  p.  265),  la  séro- 
sité cérébrale  et  rachidienne  existait  dans  quelques  cas 
en  quantité  un  peu  plus  considérable  qu’à  l’état  normal  ; 
toutefois,  c’est  plus  particulièrement  lorsque  le  choléra 
se  trouvait  compliqué  de  quelque  lésion  antérieure  des 
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organes  de  la  circulation  ou  de  la  respiration  , que  cet 
observateur  eut  occasion  de  rencontrer  ces  collections 
séreuses.  Les  membranes  dure-mère  et  arachnoïde  sont 
saines,  les  vaisseaux  veineux  qui  rampent  dans  le  tissu 
celluleux  de  la  pie-mère  sont  gorge's  de  sang  noir  et  vis- 
queux ; cette  injection  sanguine  est  d’autant  plus  consi- 
dérable que  la  mort  a été  plus  prompte;  ce  sang  est 
quelquefois  coagulé  et  adhérent  aux  parois  vasculaires. 
Les  plexus  choroïdes  et  les  veines  de  Galien  sont  gorgés 
de  sang.  On  observe  parfois  des  ecchymoses  dans  le  tissu 
de  la  pie-mère.  Du  reste,  le  cerveau,  le  cervelet,  le  méso- 
céphale  et  la  moelle  épinière  ne  présentent  aucune  modi- 
fication dans  leur  consistance  ni  dans  leur  coloration. 
Cependant  la  substance  nerveuse  participe  à la  congestion 
des  membranes;  quand  on  la  coupe  par  tranches,  le  sang 
s’échappe  de  ses  capillaires  sous  forme  de  gouttelettes 
petites,  fort  nombreuses  et  très-rapproche'es.  M.  Baron 
(Rochoux,  Notice  sur  le  choléra -mor bus.  Arch.  gên.  de 
méd.  t.  xxx,  p.  355)  a dit  avoir  vu  sur  presque  tous  les 
cadavres  des  jeunes  enfants  morts  du  choléra  qu’il  a ou- 
verts, la  moelle  épinière  conserver  une  consistance  et 
une  densité  tout  à fait  insolite;  M.  Rufz,  qui  a étudié 
cette  maladie  chez  ces  enfants,  n’a  rien  mentionné  de 
semblable  (Arch.  gên.  de  méd.  , t.  xxix,  p.  355). 
MM.  Delarroque  et  Laugier  (ut  supra,  p.  200)  estiment 
que  les  lésions  du  système  nerveux  de  la  moelle  allongée 
sont  assez  importantes  pour  qu’on  puisse  y rattacher 
l’origine  du  choléra.  Cependant  le  plus  grand  nombre 
des  observateurs  s’accordent  pour  dire  que  les  centres 
nerveux  encéphalo-rachidiens  sont  presque  toujours 
exempts  d’altération  réelle. 

Les  nerfs  pneumo-gaslriques,  les  nerfs  rachidiens,  les 
nerfs  splanchniques,  les  ganglions  semi-lunaires,  ont 
été  disséqués  avec  soin  par  une  foule  d’observateurs,  et 
particulièrement  par  MM.  Magendie, (Leçons  sur  le  cho- 
léra, p.  151),  Gendrin  ( loc ■ cil.,  p.  97),  Bouillaud  ( loc . 
cit.,  p.  266),  Rochoux  (loc.  cil.,  p.  355),  et  il  est  prouvé 
pour  ces  médecins,  contrairement  aux  assertions  de 
M.  Pinel  fils  et  de  Delpech  ( Études  sur  le choléra-morbus 
en  Angleterre  et  en  Écosse,  1832),  que  les  nerfs  conser- 
vent leur  densité  et  leur  couleur  naturelle,  si  l’on  prend 
le  soin  de  prévenir  l’imbibition  sanguine  dont  ils  peuvent 
être  le  siège  lorsqu’on  les  laisse  longtemps  baignés  dans 
le  sang  qui  sort  des  veines. 

On  a beaucoup  insisté  sur  les  modifications  anatomiques 
que  présente  la  surface  gastro-intestinale  chez  les  sujets 
qui  ont  succombé  au  choléra-morbus  ; plusieurs  doctrines 
étaient  depuis  longtemps  en  présence  ; les  vrais  croyants 
attendaient  l’invasion  du  choléra  épidémique  pour  don- 
ner des  preuves  définitives  en  faveur  de  leurs  opinions; 
mais  il  est  arrivé  que  de  tous  les  côtés  on  a chanté  vic- 
toire, comme  si  les  faits  étaient  susceptibles  de  prêter  un 
nouvel  appui  à toutes  les  théories.  Disons  pour  expliquer 
ce  prodige  incroyable,  que  le  choléra  épidémique  a été 
observé  par  des  hommes  à idées  préconçues,  qui,  dans 
certaines  circonstances,  et  avec  la  probité  la  plus  irrépro- 
chable, ont  cru  voir  des  traces  évidentes  de  phlegmasie 
là  où  une  multitude  d’anatomistes  ne  voyaient  qu’une 
congestion  veineuse,  qu’une  disposition  résultant  d’un 
flux  catarrhal.  Nous  n’avons  pris  part  à aucune  de  ces 
discussions  ; aussi  croyons-nous  pouvoir  étudier  ce  sujet 
avec  l’impartialité  de  l’histoire.  L’appréciation  des  chan- 
gements anatomiques  que  l’on  observe  dans  le  tube  in- 
testinal chez  les  sujets  qui  succombent  pendant  la  cya- 
nose, doit  comprendre  l’histoire  des  injections  sanguines 
que  l’on  y rencontre,  des  modifications  de  nutrition  qui 
causent  les  ramollissements,  les  altérations  gangréneuses 
et  la  saillie  des  prétendus  follicules  de  Brunner,  l’indica- 
tion des  produits  nouveaux  de  sécrétion  que  l’on  observe 
dans  le  tube  digestif. 

Jetons  d’abord  un  coup  d’œil  sur  l’apparence  des  or- 
ganes intestinaux  à l’extérieur.  Il  est  rare  que  les  intes- 
tins soient  notablement  météorisés  à l’époque  de  la  mala- 
die dont  il  est  ici  question  ; les  membranes  intestinales 
sont  quelquefois  minces  et  transparentes,  de  telle  sorte 


que  l’on  peut  juger  à l’extérieur  de  la  coloration  des  li- 
quides qu’elles  renferment  ; d’autres  fois  l’injection  vei- 
neuse donne  au  tube  digestif  ou  à l’extérieur  une  teinte 
violacée,  qui  va  dans  quelques  points  jusqu’à  la  couleur 
ardoisée,  particulièrement  vers  les  parties  qui  occupent 
une  position  déclive  vers  les  anses  d’intestin  qui  plongent 
dans  le  petit  bassin.  Cette  teinte  est  produite  par  les  mail- 
les serrées  des  veinules  capillaires  sous-péritonéales  en- 
gorgées. Suivant  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  252),  on 
trouve,  chez  certains  individus,  un  état  de  contraction  et 
de  rétrécissement  plus  ou  moins  considérable,  soit  de 
l’estomac,  soit  des  intestins  : les  invaginations  de  l’intes- 
tin grêle  ne  sont  pas  fort  communes. 

Occupons-nous  d’abord  des  diverses  formes  d’injection 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale.  M.  Bouil- 
laud , qui , sur  la  nature  de  cette  maladie  , s’est  rangé  à 
la  manière  de  voir  de  M.  Broussais , M.  Bouillaud  , qui  a 
considéré  le  choléra  comme  une  forme  particulière  de 
gastro-entérite  (loc.  cit.,  p.  287),  a présenté  avec  beau- 
coup de  soin  l’histoire  des  injections  diverses  que  l’on 
rencontre  à la  surface  muqueuse  intestinale.  Nous  croyons 
devoir  transcrire  ici  ce  qu’il  a publié  sur  ce  sujet  ; nous 
compléterons  son  récit  par  les  observations  d’autres  patho- 
logistes. « La  membrane  muqueuse  digestive,  dit  M.  Bouil- 
laud, nous  a présenté  toutes  les  nuances  d’injection  et  de 
rougeur,  depuis  la  teinte  rosée,  lilas,  hortensia,  jus- 
qu'à la  rougeur  brune  , lie  de  vin , ou  tirant  sur  le 
noir.  Chez  quelques  individus,  morts  très- rapidement , 
le  fond  de  la  membrane  muqueuse,  imbibée,  en  quel- 
que sorte,  du  liquide  blanchâtre,  au  milieu  duquel  elle 
avait  macéré,  offrait  une  teinte  d’un  blanc  plus  mat 
que  dans  l’état  normal,  et,  sur  ce  fond,  on  voyait  se  des- 
siner une  arborisation  capilliforme  ou  poinlillée,  avec 
rougeur  rosée,  hortensia,  lilas  ou  violette.  Dans  les  cas  où 
la  membrane  aurait  été  en  contact  avec  le  liquide  rou- 
geâtre, sanguinolent,  que  contenait  parfois  le  tube  diges- 
tif, elle  présentait  une  rougeur  uniforme,  qui  masquait 
la  rougeur  due  à l’injection  vasculaire.  Rien  n’est  plus  fa- 
cile que  de  distinguer  la  coloration  rouge  par  imbibition 
de  celle  qui  est  l’effet  de  l’injection  vasculaire.  On  se  trom- 
perait singulièrement  si  l’on  pensait  que  chez  tous  les  in- 
dividus qui  succombent  rapidement,  dans  l’espace  de 
douze,  vingt-quatre  on  quarante-  huit  heures,  par  exem- 
ple, on  ne  rencontre  jamais  qu’une  rougeur  à peine  mar- 
quée, une  injection  très-médiocre.  Parcourez  les  nom- 
breuses autopsies  cadavériques  que  nous  avons  rapportées, 
et  vous  serez  bientôt  convaincus  que,  même  dans  les  cas 
dont  il  s’agit,  on  voit  des  injections  vraiment  admirables 
des  capillaires  delà  membrane  muqueuse,  des  rougeurs 
vives,  vermeilles,  rutilantes,  et  quelquefois  même  des 
rougeurs  plus  intenses,  avec  infiltration  sanguine  de  la 
membrane  elle-même  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent. 
La  rougeur  est  tantôt  continue,  tantôt  interrompue,  et 
forme  alors  des  plaques  plus  ou  moins  larges,  des  raies 
ou  sillons  plus  ou  moins  prolongés. 

Chez  tous  les  individus  que  nous  avons  ouverts,  il  exis- 
tait une  ou  plusieurs  des  nuances  de  la  rougeur  et  de  l’in- 
jection qui  viennent  d’être  signalées.  La  rougeur  et  l’in- 
jection occupaient  presque  constamment  une  portion  plus 
ou  moins  étendue  des  trois  grandes  divisions  du  tube  di- 
gestif (estomac,  intestins  grêles  et  gros  intestins).  L’œso- 
phage n’a  pas  été  examiné  chez  tous  les  individus  que 
nous  avons  ouverts.  Dans  les  cas  oîi  nous  l’avons  soumis  à 
notre  inspection,  la  rougeur  qu’il  offrait  était  lilas  ou  hor- 
tensia ; l’injection  n’était  pas  aussi  prononcée  que  dans 
diverses  régions  de  la  portion  sous-diaphragmatique  de 
l’appareil  digestif. C’est  dans  le  cæcum,  le  commencement 
du  colon  et  le  rectum  que  les  rougeurs  les  plus  foncées 
existaient  plus  spécialement.  Les  régions  pylorique,  œso- 
phagienne et  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac,  ainsi 
que  le  duodénum,  nous  ont  surtout  montré  des  exemples 
de  la  rougeur,  vive,  rutilante,  artérielle,  avec  injection 
poinlillée  et  capilliforme  des  plus  ténues;  le  jéjunum  et 
l’iléon  nous  ont  présenté,  plus  particulièrement  que  les  au- 
tres portions  du  tube  digestif,  la  rougeur  hortensia  ; d’ail- 
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leurs,  les  autres  espèces  de  rougeur  et  d’injection  s’y  sont 
aussi  rencontrées , et  l’on  peut  dire , d’une  manière  géné- 
rale, qu’il  n’est  aucune  des  espèces  de  rougeur  et  d’injection 
indiquées  plus  haut  qui  n’ait  été  trouvée  dans  chacune 
des  trois  portions  du  tube  digestif.  Nous  n’avons  donc  ici 
d’autre  but  que  d'indiquer  quelles  sont  les  nuances  de  ces 
lésions  qui  ont  paru  affecter  une  sorte  de  prédilection 
pour  telle  ou  telle  portion  de  l’appareil  gastro-intestinal, 
sans  prétendre,  contrairement  aux  faits  que  nous  avons 
rapportés,  que  telle  ou  telle  nuance  de  rougeur  ou  d’in- 
jection appartient  exclusivement  à l’une  ou  à l’autre  des 
grandes  divisions  de  l’appareil  digestif.  » 

Dans  cette  étude  des  colorations  diverses  que  peut  af- 
fecter la  membrane  muqueuse.  M.  Bouillaud  a négligé 
de  recourir  à une  expérience  qui  a fourni,  entre  les  mains 
dp  M.  Magendie,  des  résultats  fort  remarquables.  Cet  ha- 
bile expérimentateur  a eu  occasion  d’observer,  un  très- 
grand  nombre  de  fois,  qu’en  poussant,  après  la  mort, 
dans  les  artères  intestinales  une  injection  aqueuse,  le 
fluide  qui  traversait  le  système  capillaire  sous-muqueux 
entraînait  avec  promptitude  et  facilité  la  matière  colo- 
rante du  sang  et  le  sang  lui-méme,  de  sorte  que  l’intestin 
devenait  aussi  net  et  aussi  blanc  que  s’il  n’avait  pas  été 
rempli  de  sang  antérieurement  ( loc . cil.,  p.  82,  941. 
M.  Magendie  en  a conclu  que  les  divers  degrés  de  colora- 
tion rougeâtre  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  doi- 
vent être  rattachés  plutôt  à une  stase  veineuse  qu’à  un 
travail  de  phlogose  dans  le  choléra  ; car  il  a remarqué 
que,  toutes  les  fois  qu’il  y a inflammation,  l’injection  d’un 
fluide  aqueux  ne  saurait  en  dissiper  l’apparence.  M.Na- 
talis  Guillot,  dans  ses  Recherches  sur  la  membrane  mu- 
queuse intestinale  (Journ.  l’Expérience,  n°  11),  vient  de 
prouver  que  ce  n’est  que  par  des  injections  que  l’on  peut 
déterminer  avec  précision  la  valeur  des  diverses  colora- 
tions du  tube  digestif,  et,  sous  ce  rapport,  il  a confirmé 
pleinement  les  résultats  énoncés  par  M.  Magendie.  C’est 
une  circonstance  qu’il  faut  prendre  en  sérieuse  consi- 
dération. 

M.  Bouillaud  reconnaît  que  la  consistance  et  l’épaisseur 
de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale  ne  sont  pas 
aussi  constamment  altérées  que  sa  couleur;  cependant  il 
n’est  pas  rare,  suivant  lui,  de  rencontrer  celte  membrane 
ramollie,  épaissie  ou  amincie  dans  des  points  plus  ou 
moins  étendus.  Des  trois  divisions  de  la  portion  sous-dia- 
pbragmalique  du  tubedigeslif,  celleque  le  ramollissement 
avec  amincissement  ou  épaississement  affecte  de  préfé- 
rence est  l’estomac;  vient  ensuite  le  gros  intestin.  Lors- 
que le  ramollissement  est  bien  marqué,  la  membrane  s’en- 
lève par  le  raclement  sous  forme  d’une  pulpe  molle  et 
friable;  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  participe  à la  lé- 
sion de  la  membrane  muqueuse,  ne  présente  plus  sa  té- 
nacité accoutumée,  et  est  devenu,  pour  ainsi  dire,  fra- 
gile. Ce  n’est  que  dans  un  très-petit  nombre  de  cas, 
ajoute  M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  257),  que  nous  avons 
observé  des  ulcérations  naissantes  dans  les  follicules  in- 
testinaux. Lorsque  nous  avons  trouvé  des  ulcérations  pro- 
fondes et  assez  étendues,  c’était  chezdes  sujets  qui,  avant 
l’invasion  du  choléra,  avaient  éprouvé  des  symptômes 
d’une  irritation  ordinaire  des  voies  digestives.  Tous  les 
observateurs  ne  sont  point  unanimes  sur  l’existence  des 
altérations  mentionnées  par  M.  Bouillaud.  M.  Velpeau 
( Arch . gén.  de  méd.,  t.  xxix,  p.  217)  signale  un  boursou- 
flement des  valvules  deKerkringius,  qui  sont  cotonneuses 
ou  comme  veloutées,  et  paraissent  s'être  imbibées  d’un 
liquide  laiteux  à la  manière  d’une  éponge.  Jamais  M.  Vel- 
peau n’a  rencontré  dans  les  entrailles  d’ulcère,  de  ra- 
mollissement, de  fragilité  de  tissu,  qu’il  fût  permis  de 
rapporter  au  choléra.  M.  Rayer  ( Ârcli . gén.  de  méd., 
t.  xxvin,  p.  532)  a noté  aussi,  dans  l’intestin  jéjunum, 
une  apparence  veloutée,  produite  par  une  infinité  de 
petits  points  et  de  lamelles  convolutées,  d’un  blanc  mat. 
Cette  apparence  était  évidemment  due  aux  villosités  in- 
testinales, devenues  blanchâtres,  et  qui  pouvaient  être 
couchées  en  différents  sens  par  l'action  du  doigt.  Cette 
apparence  devenait  de  moins  en  moins  évidente,  à me- 


sure qu’on  descendait  vers  le  cæcum.  Dans  l’iléon,  elle  se 
montrait,  en  général,  sous  la  forme  de  points  que  le  doigt 
nedérangeailpas.  Toutes  les  fois  que  cet  état  des  villosités 
était  fortement  prononcé,  les  parois  de  l’intestin,  pressées 
entre  les  doigts,  paraissaient  légèrement  épaissies  ; les 
plaques  de  Peyer  étaient  blanchâtres,  très-rarement  rou- 
ges et  presque  toujours  peu  saillantes.  Trois  fois  M.  Rayer 
a trouvé  des  ulcérations  sur  les  plaques  de  Peyer;  mais 
dans  ces  trois  cas  aussi  il  y avait  des  cavernes  tubercu- 
leuses dans  les  poumons.  Dans  un  très-graud  nombre  de 
cas,  les  bouches  des  follicules  agminés  (plaques  de  Peyer) 
lui  ont  présenté  un  piqueté  ardoisé.  M.  Rochoux  (Arch. 
gén.  de  méd.,  t.  xxx,  p.  352)  pense  aussi  que  l’on  doit 
rapporter  à des  maladies  antécédentes  les  ulcérations  de 
forme  et  d’étendue  variée  qu’on  rencontre  quelquefois 
dans  les  intestins  des  cholériques. 

M.  Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  255)  dit  avoir  rencontré  une 
fois  la  désorganisation  gangréneuse  de  l’intestin  grêle.  On 
reconnaît  cette  grave  lésion  à la  teinte  livide,  grisâtre, 
verdâtre  ou  noirâtre  de  la  portion  gangrenée  ; à l’odeur 
fétide,  sui  generis,  que  celle-ci  exhale  ; à l’état  pullacé, 
mollasse,  qu’elle  présente,  et  qui  permet  de  l’enlever  fa- 
cilement au  moyen  d’un  léger  raclement.  Le  cas  observé 
par  M.  Bouillaud  n’est  pas  rapporté  avec  des  détails  assez 
circonstanciés  pour  que  l’on  puisse  affirmer  que  l’altéra- 
tion qu’il  a constatée  soit  la  conséquence  du  choléra.  On 
ne  sait  point,  en  effet,  si  le  sujet  qui  a succombé  à ces 
graves  lésions  était  malade  avant  de  subir  les  atteintes  de 
l'épidémie;  on  s'est  borné  à rappeler  dans  les  commémo- 
ratifs qu’il  usait  habituellement  d’une  mauvaise  nourri- 
ture et  buvait  un  peu  d’eau-de-vie  ; mais  cette  circon- 
stance pourrait  peut-être  autoriser  à penser  que  déjà, 
depuis  longtemps,  il  n’était  pas  bien  portant.  Comme  le 
fait  indiqué  par  M.  Bouillaud  est  unique  à notre  connais- 
sance, comme  il  est  incomplet,  nous  ne  croyons  pas  de- 
voir y insister  plus  longuement.  Six  fois  le  même  obser- 
vateur a constaté  une  teinte  grisâtre  de  la  membrane 
muqueuse  du  gros  intestin,  avec  ramollissement  et  déve- 
loppement d’une  odeur  fétide;  il  a rattaché  cette  altéra- 
tion à la  gangrène.  Cette  altération  paraît  avoir  été  con- 
statée aussi  parM.  Bonnet  (loc  cit.,  p.  550),  qui  n’y  voit 
point  un  indice  d’inflammation  intestinale.  11  suffirait, 
pour  réfuter  toute  assertion  qui  tendrait  à la  rattacher  à 
un  état  phlegmasique,  dit-il,  de  faire  connaître  ces  gan- 
grènes que  l’on  observe  à l’extérieur  du  corps  des  cholé- 
riques, sans  qu’on  puisse  apercevoir  aucune  trace  d’in- 
flammation dans  leur  développement.  M.  Bonnet  dit  avoir 
observé  une  gangrène  de  l’extrémité  du  nez  en  un  cas 
semblable.  M.  Gendrin  a vu  chez  un  cholérique  un  spha- 
cèle  de  la  pointe  de  la  langue  ; deux  fois  il  a constaté  que 
la  surface  de  vésicatoires  prenait  l’aspect  gangréneux  (loc. 
cit.,  p.  45).  11  paraît  démontré  que,  chez  certains  mala- 
des, il  y avait  tendance  à une  mortification  des  parties, 
sans  travail  phlegmasique  préalable. 

Une  modification  plus  importante , une  altération  qui 
a été  constatée  par  tous  les  observateurs,  c’est  la  produc- 
tion de  corpuscules  plus  ou  moins  apparents,  que  Ton  a 
rencontrés  dans  Tœsnphage,  dans  l’estomac,  dans  le  duo- 
dénum, dans  le  jéjunum  et  surtout  dans  l'iléon,  le  cæcum 
et  l’intestin  colon  , qui  peuvent  être  à peine  distingués  à 
l’œil  nu  chez  certains  sujels;  qui  acquièrent,  chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets,  un  volume  égal  à celui 
d’un  grain  de  mil,  de  chènevis,  de  coriandre  ou  d’une  tète 
d’épingle;  qui  sont  durs,  opaques,  difficiles  à écraser 
sous  le  doigt  ; qui  paraissent  quelquefois,  mais  non  tou- 
jours, percés  d’un  pertuis  central  ; qui,  vus  à contre-jour 
ou  au  soleil,  donnent  à l’intestin  un  aspect  granulé,  sem- 
blable à celui  de  la  peau  chez  les  sujets  affectés  de  gale  ; 
qui  ont  une  couleur  grisâtre , blanchâtre , quelquefois 
rosée  ; qui  reposent  parfois  sur  une  base  plus  ou  moins 
injectée  ; qui,  incisés  par  un  scalpel  bien  acéré,  parais- 
sent formés  d’un  tissu  homogène  , imbibé  de  liquide,  et 
s’affaissent  au  point  de  laisser  à peine  une  petite  c'ievure 
aplatie  de  la  muqueuse,  au  point  qu’ils  occupaient  ; qui 
manquent  une  fois  environ  sur  huit  ou  neuf  malades.  Ces 
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altérations  ont  été  bien  vues  par  tous  les  médecins. 
M.  Wagner,  savant  professeur  d’anatomie  pathologique 
à l’université  de  Vienne,  en  a fait  une  étude  particulière  ; 
MM.  Czermak  et  Hyrtz  ont  fait  avec  habileté  des  injec- 
tions et  des  observations  microscopiques  pour  arriver  à la 
connaissance  de  ces  lésions  (Gaimard  et  Gérardin  , Cho- 
léra en  Russie,  2e édit.,  p.  158).  Les  injections  micro- 
scopiques ont  prouvé  que  ces  altérations  ne  sont  point  des 
érosions , car  il  n’y  a point  extravasation  de  la  matière 
injectée.  L’injection  , qui  passe  facilement  dans  les  folli- 
cules de  Brunner  et  de  Peyer , ne  passe  point  dans  ces 
corps  tuberculiformes  ; seulement  les  villosités  intestina- 
les sont  plus  faciles  à injecter  que  dans  les  autres  cada- 
vres : ces  injections  se  font  aussi  bien  et  même  mieux 
par  les  veines  que  par  les  artères  dans  les  cadavres  des 
cholériques.  Si  l’on  injecte  les  vaisseaux  lymphatiques, 
on  remplit  également  et  les  tubercules  et  les  plaques  , 
regardées  comme  des  érosions  ; d’où  il  résulterait  que  ces 
tubercules  et  ces  plaques  ne  sont  autre  chose  que  le  dé- 
veloppement des  glandules  et  les  vaisseaux  si  bien  obser- 
vés et  décrits  par  Hedwig,  Rudolphiet  d’autres.  MM.  Gai- 
mard et  Gérardin  nous  ont  transmis  des  figures  fort  bien 
faites,  représentant  ces  diverses  altérations. 

Il  est  fâcheux  que  MM.  Serres  et  Notât  (Gaz.  méd., 
1882,  n°  xxvi,  p.  206)  qui  ont  attaché  à cette  altération 
une  importance  toute  particulière  , qui  en  ont  fait  le  ca- 
ractère anatomique  essentiel  du  choléra-morbus  , qui  se 
sont  appuyés  sur  sa  présence  pour  donner  à cette  mala- 
die le  nom  de  psorentérie  (choléra  sans  inflammation)  et 
de  psorentérite  (choléra  violacé)  ; il  est  fâcheux,  disons- 
nous,  que  ces  observateurs  n'aient  point  répété  les  expé- 
riences de  MM.  Czermak  et  Hyrlz  que  personne,  à notre 
connaissance  , n’a  eu  l’idée  de  renouveler.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  y a eu  discussion  entre  les  anatomo-pathologistes 
sur  la  question  de  savoir  si  ces  corpuscules  sont  simple- 
ment des  papilles  intestinales  dans  un  état  de  tuméfac- 
tion , ou  s’ils  résultent  du  gonflement  des  follicules  pré- 
tendus de  Brunner , dont  M.  Natalis  Guillot  a tout 
récemmeutnié  l’existence  (loc.  cit.,  expérience  n”  11). 
Quelques  observateurs,  M.  Magendie  (loc.  cit. , p.  95)  et 
M.  Velpeau  entre  autres  (loc. cit.,  p.  219)  prétendent  que 
le  développement  de  ces  corpuscules  a lieu  chez  des  su- 
jets ayant  succombé  à toute  autre  affection  que  le  cho- 
léra, que  ce  n’est  point  une  altération  rare;  ils  pensent 
qu’elle  est  naturelle,  que  seulement  toutes  les  maladies 
avec  appel  de  fluides  vers  les  intestins  l’augmentent. 

Quelquefois,  mais  plus  rarement,  les  plaques  de  Peyer 
ont  pris  un  développement  plus  marqué  qu’à  l’état  natu- 
rel ; cette  altération  caractérisait  surtout  la  seconde  pé- 
riode du  choléra  épidémique  , nous  y reviendrons. 

Il  est  une  altération  qui  a fixé  tout  particulièrement 
l’attention  des  observateurs , une  altération  que  l’on  a 
donnée  comme  un  caractère  pathognomonique  de  la  ma- 
ladie que  nous  décrivons,  nous  voulons  parler  de  ce  fluide 
particulier  qui  distend  plus  ou  moins  les  voies  intestina- 
les. Cette  matière,  dite  cholérique,  consiste  en  un  liquide 
blanchâtre , floconneux  . grumeleux  , caillebolté  ou  bien 
assez  uniformément  trouble,  semblable  tantôt  à du  petit- 
lait  non  clarifié,  tantôt  à une  décoction  de  riz  ou  de 
gruau,  tantôt  à une  bouillie  un  peu  claire.  Le  liquide  de 
cette  espèce,  dit  M.  Bouillaud  , à qui  nous  empruntons 
cette  description  (loc.  cit.,  p.  259),  exhale,  en  général, 
une  odeur  fade,  comme  spermatique,  un  peu  nauséa- 
bonde, analogue  à celle  des  chlorures  alcalins.  La  quan- 
tité de  ce  liquide  est  plus  ou  moins  abondante  ; nous  eu 
avons  trouvé  quelquefois  un  litre  ou  un  peu  plus  ; d’autres 
fois  il  n’en  existait  qu’un  quart  de  litre  ou  un  peu  moins; 
il  peut  occuper  l’estomac  et  toutes  les  circonvolutions  in- 
testinales , ou  simplement  un  certain  nombre  d’entre 
elles.  Si  l’on  recueille  dans  un  bocal  de  verre  une  cer- 
taine quantité  de  ce  liquide,  il  se  forme  promptement  un 
dépôt  abondant  sous  forme  d’une  masse  blanchâtre,  flo- 
conneuse ou  grumeleuse,  qui  ne  paraît  être  autre  chose 
qu’un  mélange  de  fibrine,  de  mucus  et  d’albumine. 

Parfois  la  liqueur  contenue  dans  les  intestins  est  d’un 
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rouge  plus  ou  moins  foncé,  rosé,  briqueté,  lie-de-vin  ou 
chocolat , coloration  qui  dépend  de  la  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang  qui  concourt  à former  ce  liquide. 
Il  est  d’une  consistance  plus  ou  moins  épaisse,  quelque- 
fois sale,  boueux,  et  exhale  une  odeur  des  plus  fétides. 
On  le  rencontre  généralement  en  moindre  quantité  que 
le  précédent.  Souvent  on  les  trouve  l’un  et  l’autre  sur  le 
même  sujet  : alors  le  liquide  blanchâtre  occupe  les  cir- 
convolutions supérieures  de  l’intestin.  Le  liquide  que  ren- 
ferme l’estomac  est  plus  aqueux  et  plus  transparent. 

Lorsque,  par  une  ouverture  plus  ou  moins  grande,  on 
a donné  issue  à cette  liqueur  et  que  l’on  observe  la  sur- 
face intestinale,  on  y rencontre  communément  une  cou- 
che plus  ou  .moins  épaisse  d’une  matière  blanche,  ou 
d’un  blanc  grisâtre,  quelquefois  jaunâtre,  crémeuse,  que 
l’on  pourrait  considérer  comme  une  sorte  de  dépôt  ou  de 
précipité  de  la  partie  concrescible  du  liquide  décrit  tout 
à l’heure,  si,  sur  d’autres  membranes  muqueuses  qui 
n’ont-pas  été  en  contact  avec  la  liqueur  cholérique  on  ne 
montrait  un  produit  analogue.  Quoi  qu’il  en  soit  cette  ma- 
tière crémeuse , cette  espèce  de  bouillie  n’exhale,  en  gé- 
néral, aucune  odeur  fétide  : elle  forme  souvent  un  en- 
duit d’une  demi-ligne  d’épaisseur.  Elle  s'enlève  aisément 
par  l’action  d’un  filet  d’eau. 

Le  liquide  que  l’on  rencontre  dans  le  gros  intestin  ne 
diffère  guère  de  celui  de  l’intestin  grêle:  il  se  présente 
sous  les  deux  apparences  que  nous  avons  décrites.  Le  li- 
quide blanchâtre  est  seulement  un  peu  plus  épais , plus 
trouble  que  celui  du  petit  intestin  ; le  liquide  rougeâtre 
ou  sanguinolent  est  sale  et  d’une  fétidité  horrible.  Du 
reste  toutes  les  fois  que  les  intestins  supérieurs  contien- 
nent un  fluide  rouge,  on  est  à peu  prèseertaiu  d’en  ren- 
contrer un  semblable  dans  la  cavité  du  colon. 

D’autres  malières  encore  peuvent  exister  dans  le  tube 
digestif,  c’est  ainsi  qu’on  y a rencontré  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  bile  jaune  ou  verdâtre,  tantôt  li- 
quide, tantôt  à demi  concrète,  des  gaz  qui,  suivant  M.  Ma- 
gendie (loc.  cit.,  p.  70),  méritent  une  attention  parti- 
culière, car  leur  existence  dénote  une  tendance  du  mal 
à la  résolution  ; des  ascarides  lombricoïdes  occupent 
aussi  quelquefois  l’intestin  ; dans  le  choléra  de  Naples, 
les  médecins  ont  constaté  la  présence  de  vers  tricocépha- 
les  dans  le  cæcum  (Vulves  sul  chol.  asiat.  observ.  in 
Napoli.  p.  31 , sec.  édit.,  1 S36) ; M.  Rayer  avait  fait  la 
même  observation  à Paris  en  1832  (loc.  cit.,  p.  535). 

On  a fait  quelques  analyses  de  la  liqueur  cholérique  : 
M.  Christie,  qui  a recueilli  ses  observations  sur  le  choléra 
dans  l’Inde , rapporte  avoir  soumis  à l’analyse  les  excré- 
tions des  cholériques  et  avoir  reconnu  en  elles  tous  les 
caractères  du  sérum  pour  la  partie  liquide,  et  de  la 
fibrine  pour  la  partie  coagulée.  PendanL  l’épidémie  de 
Moscou,  M.  Hermann,  qui  a étudié  avec  soin  ce  fluide,  a 
conclu  de  ses  expériences  que  le  changement  de  compo- 
sition éprouvé  par  le  sang  , est  l’effet  de  la  déperdition 
d’une  partie  de  ses  éléments  par  les  selles  et  les  vomisse- 
ments (The  med.  chir.  review,  july  , 1832  , p.  203); 
MM.  O’  Shangnessy  et  Reid  Clanny  (Revue  britannique  , 
2e  série  , n°  17)  sont  arrivés  à des  résultats  semblables  ; 
M.  Le  Canu  (Diss.  inaug.,  p.  108)  a constaté  que  le  pro- 
duit des  selles  et  des  vomissements  chez  les  cholériques 
est  fortement  alcalin;  qu’il  renferme  de  l’albumine,  de 
la  matière  extractive  analogue  à celle  du  sang,  en  sorte 
qu’il  paraîtrait  plus  rationnel  d’attribuer  l’épaississement 
de  leur  sang  à une  déviation  de  son  sérum  , qu’à  la  for- 
mation d’une  plus  grande  proportion  de  globules  ;M.  Las- 
saigne  (Magendie,  loc.  cit. , p.  87)  qui  opéra  sur  un  li- 
quide doué  d’une  odeur  excrémentitielle  très-forte  , dont 
la  couleur  était  jaune  roussâtre  , qui  avait  des  caractères 
d’alcalinité  très-prononcés,  n’a  pu  y démontrer  la  pré- 
sence des  éléments  biliaires,  mais  lui  a trouvé  la  plus 
grande  analogie  avec  la  partie  séreuse  du  sang.  On  voit 
que  ces  diverses  aualyses  conduisent  à des  résultats  iden- 
tiques, qu’elles  tendent  toutes  à assimiler  la  liqueur  in- 
testinale à la  sérosité  du  sang.  C’est  là  un  fait  que  l’on  a 
invoqué  souvent  dans  la  théorie  du  choléra. 
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Lorsque  le  tube  intestinal  conlenail  ce  liquide  tout  par- 
ticulier, il  était  intéressant  de  savoir  dans  quel  état  se 
trouvaient  les  vaisseaux  lymphatiques.  M.  Magendie  a 
plusieurs  fois  examiné  , en  Angleterre  et  à Paris,  le  sys- 
tème chylifère  des  cholériques , il  n’y  a rien  trouvé  qui 
fût  digne  de  remarque.  Chez  les  cholériques  qui  meurent 
dans  le 'froid,  le  système  chylifère  est  absolument  le 
même  que  dans  l’état  sain,  il  n’y  a rien  qui  rappelle 
l’existence  du  chyle.  La  digestion  paraît  suspendue  par 
la  présence  de  la  couche  muqueuse  qui  revêt  la  surface 
intestinale  ; les  aliments  qu’on  y rencontre  ne  sont  point 
altérés.  Il  n’y  a point  de  lymphe  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques, ceux-ci  sont  comme  à l’ordinaire  blancs,  ro- 
sés : si  on  les  comprime,  ils  laissent  échapper  un  peu  de 
sérosité,  comme  il  arrive  chez  les  suppliciés.  Le  canal 
thoracique  est  exempt  de  toüle  altération  appréciable, 
tels  sont  les  faits  que  M.  Magendie  rapportait  dans  ses  le- 
çons ( loc . cit.,  p.  100).  Des  investigations  sur  le  même 
sujet  ont  été  faites  par  MM.'  Amussat  et  Ripault  ( Quelques 
réfl.  sur  le  chol.  morb.,  p.  67,  oct.  1832).  Sur  cinq  ou 
six  cadavres  , les  lymphatiques  des  intestins  ont  été  étu- 
diés; ils  étaient  difficiles  à injecter;  généralement  peu 
visibles,  ils  ne  devenaient  reconnaissables  que  dans  cer- 
tains points  de  l’abdomen.  MM.  Amussat  et  Ripault  le? 
ont  trouvés  très-fins,  vides,  avec  un  peu  de  rougeur  sur 
leurs  parois  , déterminée  par  l’injection  vasculaire  et  une 
stase  sanguine  évidente.  Ils  ne  les  ont  pas  vus  s’aboucher 
avec  les  villosités  intestinales,  ramper  sous  la  membrane 
muqueuse,  traverser  le  mésentère  et  se  rendre  à la  ci- 
terne ou  réservoir  de  Pecquet  ; ils  ont  noté  quelquefois 
une  altération  des  ganglions  mésentériques.  Sur  ce  sujet, 
comme  il  est  facile  de  le  comprendre,  il  y aurait  encore 
des  recherches  à faire.  Les  travaux  de  MM.  Magendie, 
Amussat  et  Ripault  ne  déterminent  point  avec  assez  de 
précision  l’étal  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphati- 
ques abdominaux,  pour  qu’il  soit  permis  de  croire  qu’ils 
aient  tout  vu. 

Les  vaisseaux  biliaires  sont  faiblement  contractés;  en 
pressant  la  vésicule  biliaire,  on  fait  couler  avec  quelque 
facilité  la  bile  dans  le  duodénum.  Celle  liqueur,  suivant 
M.  Bouillaud  [loc.  cit.,  p.  263) , était  ordinairement  en 
quantité  assez  considérable  , elle  paraissait  plus  épaisse 
et  d’un  vert  plus  foncé  qu’à  l’état  normal  ; dans  quelques 
cas  exceptionnels,  elle  conservait  une  couleur  d’un  vert 
tirant  sur  le  jaune,  et  sa  consistance  ordinaire.  La  mem- 
brane interne  delà  vésicule  est  en  général  colorée  en  rouge 
brunâtre,  peut-être  plus  foncé  qu’à  l’étal  physiologique. 

Le  foie  est  généralement  gorgé  de  sang  noirâtre,  dif- 
fluent.  Son  volume  ne  parait  cependant  pas  plus  con- 
sidérable qu’à  l'étal  physiologique  ; son  tissu  ne  semble 
pas  altéré  , il  a une  couleur  bronzée,  qui  peut  être  gé- 
néralement répandue  ou  limitée  dans  un  espace  assez 
circonscrit.  Dans  quelques  cas,  on  a rencontré  à sa  sur- 
face extérieure  des  plaques  anémiques,  jaunâtres.  M.  Ro- 
choux  [loc.  cit. , p.  349)  dit  que  chez  les  sujets  qui  suc- 
combèrent avec  promptitude,  le  foie  était  flétri,  exsangue, 
entièrement  sec  à la  section.  Le  pancréas  était  sain  en 
général. 

La  rate  offre  des  apparences  que  MM.  Delarroque  et 
Laugier  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  xxix,  p.  203  et  suiv.) 
ont  décrites  avec  soin.  Elle  est  petite  et  dure  ; à l’incision, 
elle  semble  réduite  au  tissu  fibreux  qui  lui  sert  d’enve- 
loppe et  se  divise  dans  son  intérieur  ainsi  qu’aux  vais- 
seaux qui  la  constituent.  Sa  tranche  est  violette  comme 
les  parois  veineuses,  sèche  de  diffluenle  qu’on  la  trouve 
si  souvent.  Au  contraire,  lorsque  la  mort  n’est  survenue 
qu’au  bout  d’un  certain  nombre  de  jours,  et  que  par  con- 
séquent la  circulation  s’est  rapprochée  de  son  état  nor- 
mal, la  rate  est  plus  volumineuse  que  dans  la  période  de 
froid,  mais  solide  à la  pression,  quelquefois  même  assez 
molle,  ordinairement  d’un  rouge  vif,  et  d’autant  plus 
remplie  de  fluide  sanguin,  que  la  mort  a été  plus  éloignée 
du  choléra  algide.  M.  Rochoux,  qui  s’est  occupé  aussi  de 
la  détermination  des  lésions  que  subit  ce  viscère,  a sijgnalé 
des  faits  analogues. 


Les  reins  sont  généralement  d’une  teinte  foncée  à leur 
surface  extérieure,  qui  rarement  présente  de  la  décolo- 
ration. A la  section,  les  grosses  veines  fournissent  tou- 
jours du  sang  noir  ; les  mamelons  laissent  suinter  à la 
pression  une  assez  grande  quantité  de  matière  blanchâ- 
tre, onctueuse;  celte  matière  tapisse  quelquefois  l’inté- 
rieur du  bassinet  de  l’uretère  et  de  la  vessie.  Cette  poche 
membraneuse  est  toujours  d’un  très-petit  volume  , con- 
tractée et  enfoncée  dans  le  bassin  , ses  parois  sont  très- 
épaisses  et  sa  membrane  interne,  presque  constamment 
blanche,  présente  des  rides  fort  nombreuses  à sa  surface. 

Quelques  taches  violacées  disposées  irrégulièrement  se 
montrent  souvent  à l’extérieur  de  la  matrice  et  de  ses  dé- 
pendances ; les  extrémités  des  trompes  sont  quelquefois 
fortement  injectées.  A son  tiers  inférieur,  l’utérus  pré- 
sente quelquefois  une  sorte  d’infiliration  sanguine  qui  se 
perd  graduellement  dans  l’épaisseur  de  ses  parois.  La  sec- 
tion des  ovaires  a présenté  deux’  fois  à M.  Rayer  une  pe- 
tite cavité  remplie  d’un  caillot  de  sang.  Les  mamelles  de 
deux  nourrices  , mortes  dans  la  période  algide  , conte- 
naient beaucoup  de  lait  qui  soriail  en  jet  par  la  pression 
extérieure.  Les  organes  de  la  génération  de  l’homme  ne 
présentent  rien  de  particulier. 

Si  l’on  veut  résumer  ces  diverses  altérations,  on  recon- 
naît qu’elles  consistent  en  général  dans  une  diminution 
notable  de  la  sérosité  qui,  à l’étal  normal,  infiltre  la  plu- 
part de  nos  tissus,  en  une  altération  du  sang  qui  le  rend 
moins  fluide,  en  un  engorgement  très  général  des  radi- 
cules veineuses  capillaires  , ce  qui  donne  aux  divers  pa- 
renchymes qui  entrent  dans  la  composition  de  l’orga- 
nisme une  coloration  violette,  foncée,  toute  particulière; 
en  une  altération  des  membranes  séreuses  qui  deviennent 
poisseuses  et  collantes  à leur  surface  , en  la  production 
de  corpuscules  plus  ou  moins  saillants  à la  surface  mu- 
queuse intestinale,  en  l’ép3nchemeut  d’un  fluide  particu- 
lier, blanchâtre,  grumeleux,  qui  distend  les  voies  diges- 
tives. Tel  est  le  tableau  des  principales  lésions  que  l’on 
rencontre  chez  les  sujets  cholériques  durant  la  période  de 
cyanose  du  mal. 

11  convient  maintenant  que  nous  passions  en  revue  les 
principales  altérations  pathologiques  qui  appartiennent 
à la  période  de  réaction  ; nous  aurons  moins  de  dévelop- 
pement à présenter  sur  ce  sujet,  parce  que  les  modifica- 
tions organiques  que  l’on  constate  en  ce  cas , par  la 
dissection  des  cadavres , sont  moins  spécialement  carac- 
téristiques du  choléra,  que  des  complications  qui  se  déve- 
loppent au  moment  de  l’excitation  fébrile.  M.  Gendrin  a 
présenté  avec  exactitude  le  tableau  des  principales  lésions 
que  l'on  observe  alors  ; aussi  nous  ferons  de  nombreux 
emprunts  à la  description  qu’il  nous  a tfansmise  [loc. 
cil.,  [>.  99).  Dans  cette  seconde  période,  la  congestion 
veineuse  n’est  plus  aussi  marquée  ; aussi  las  cadavres  ne 
présentent  ils  plus  cette  teinte  livide,  violette,  bleuâtre, 
dont  il  a été  question  précédemment;  elle  n’a  cependant 
pas  disparu  complètement  dans  tous  les  cas  où  la  méta- 
stase comateuse  commence  presque  avec  la  réaction,  ou 
se  montre  après  une  réaction  faible  et  peu  prolongée.  On 
rencontre  alors  constamment  les  sinus  de  la  base  du 
crâne  gorgés  d’un  sang  noir,  visqueux,  qui  les  obstrue. 
Les  veines  jugulaires  internes  sont  également  obstruées 
par  du  sang  veineux  altéré;  toutes  les  veines  encépha- 
liques sont  aussi  gorgées.  La  substance  blanche  du  cer- 
veau est  sablée  ; tantôt  le  tissu  de  cet  organe  est  plus 
dense,  plus  résistant,  plus  ferme  , tantôt  il  présente  des 
degrés  assez  différents  de  ramollissement.  Le  fluide  en- 
céphalo-rachidien,  légèrement  rougeâtre,  quelquefois  un 
peu  trouble,  distend  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien, 
et  cependant  rarement  les  ventricules  latéraux  sont  dila- 
tés Le  tissu  de  la  moelle  épinière  subit  des  modifications 
analogues,  ce  gros  cordon  nerveux  se  présentant  parfois 
plus  ferme,  parfois  plus  mou  qu’à  l’état  physiologique. 
Le  cœur  n’est  plus  gorgé  de  sang  exclusivement  dans  les 
parties  droites,  et  le  sang  de  l’aorte  n’est  plus  noir  comme 
celui  de  la  veine  cave  : il  contient  d’autant  plus  de  sérum 
qu’on  l’éloigne  davantage  du  début  de  la  réaction  ; il  ar- 
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rive  même  que  cet  élément  constituant  du  sang  s’y  trouve 
en  quantité  plus  grande  que  dans  l’état  sain  ; le  caillot 
ne  surnage  que  rarement  ; enfin  , dans  quelques  cas,  ce 
liquide  se  recouvre  d’une  couenne  inflammatoire  bien 
prononcée.  Les  poumons  ne  sont  plus  vides,  affaissés 
comme  dans  la  période  de  cyanose  ; ils  sont  même  sou- 
vent dans  un  état  de  congestion  marqué.  Ou  sait  que 
M.  Rayer  ( loc . cit-,  p.  541)  a observé  cinq  fois  la  pneu- 
monie à la  suite  du  choléra.  M.  Gendrin  y a aussi  constaté 
des  traces  d’hépatisation  rouge  : les  membranes  séreuses 
reprennent  leur  humidité  ordinaire,  et  souvent  même, 
ailleurs  que  dans  les  cavités  crâniennes,  on  rencontre 
quelques  collections,  peu  abondantes  il  est  vrai,  de  séro- 
sité. Le  tube  digestif  n’est  plus  distendu  par  le  liquide 
cholérique,  à la  place  duquel  on  trouve  une  graisse  jau- 
nâtre, brunâtre  , en  quantité  plus  ou  moins  grande  , et 
des  gaz  ayant  déjà  l’odeur  des  matières  fécales.  Les  cor- 
puscules nombreux  qui  existaient  à la  surface  intestinale, 
dans  la  première  période  , ne  sont  plus  aussi  saillants, 
ne  sont  plus  aussi  nombreux,  tandis  que  les  plaques  de 
Peyer  présentent,  chez  un  grand  nombre  de  sujets,  une 
tuméfaction  assez  prononcée  , et  des  degrés  divers  d'une 
inflammation  évidente  (Serres  etNonat,  loc.  cit.,  p.  207); 
il  n’est  pas  rare,  dit  M.  Bouitlaud  (loc.  cit  , p.  270i, 
d’observer  des  ulcérations  naissantes  des  follicules.  La 
membrane  muqueuse  présente  souvent  alors  une  injec- 
tion rougeâtre  assez  prononcée  de  son  tissu.  Celte  rou- 
geur peut  être  pointillée,  striée,  disposée  en  arborisations 
plus  ou  moins  serrées  , par  bandes  plus  ou  moins  éten- 
dues; elle  disparaît  en  totalité  sous  l’influence  des  lava- 
ges, ou  résiste  et  semble  dépendre  d’une  véritable  infil- 
tration du  sang  dans  les  parties.  Les  villosités  semblent 
épaissies  ; il  est  facile  de  les  séparer  de  la  membrane  sur 
laquelle  elles  reposent.  Lorsque  la  mort  arrive  au  com- 
mencement de  la  réaction,  dans  les  cas  où  cette  période 
a commencé,  mais  n’a  pu  s’établir,  on  trouve  les  désor- 
dres du  choléra,  à la  première  période,  dans  le  tube  diges- 
tifei  les  organes  cérébraux. 

La  vessie,  sur  les  cadavres  des  sujets  morts  dans  le 
coma,  est  quelquefois  distendue  par  de  l’urine,  qui  ne 
diffère  pas  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  l’état  de 
santé  (Magendie,  loc.  cit.,  p.  163).  On  ne  rencontre 
plus,  dans  les  organes  de  la  sécrétion  urinaire,  la  matière 
crémeuse  que  nous  avons  signalée  précédemment.  Sou- 
vent, en  semhlable  cas,  on  trouve  de  la  bile  verdâtre 
dans  le  duodénum,  où  se  rencontrent  aussi  des  traces 
d’inflammation.  Les  follicules  agminés  de  Peyer  sont 
gonflés  et  même  phlogosés , comme  le  prouve  l’injection 
artérielle,  la  mollesse  et  la  saillie  des  plaques  qu’ils  for- 
ment, sous  lesquelles  le  péritoine  et  la  muqueuse  intesti- 
nale se  détachent  avec  une  très-grande  facilité.  Fréquem- 
ment, l’estomac  est  fortement  contracté  sur  lui-même, 
presque  vide  ; il  contient  seulement  des  mucosités,  ou 
un  peu  de  bile,  présente  à sa  surface  interne  d’épaisses 
et  de  nombreuses  rugosités,  qui  imitent  en  quelque  sorte, 
par  leurs  détours  multipliés,  les  circonvolutions  cérébra- 
les; et  la  membrane,  ainsi  ridée,  offre  une  rougeur  gé- 
nérale, artérielle,  pointillée  ou  capilliforme.  Telles  sont 
les  principales  altérations  pathologiques  qui  caractérisent 
cette  seconde  période  du  choléra. 

Symptomatologie.  — La  description  des  nombreuses 
perversions  fonctionnelles  qui  caractérisent  le  choléra- 
raorbus  épidémique,  comprend  l’exposé  de  phénomènes 
très-multipliés,  très-variés,  qui  s’associent  les  uns  aux 
autres,  qui  se  groupent  en  catégories  plus  ou  moins  dis- 
tinctes, qui  se  succèdent  en  général  avec  une  grande  ré- 
gularité. Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  faire  1 histoire 
symptomatologique  de  cette  maladie  ont  tous  senti  la  né- 
cessité d’y  introduire  un  certain  nombre  de  divisions  qui 
donnent  plu^  de  méthode  dans  la  narration  des  faits,  et 
qui  réunissent,  sous  forme  de  tableau,  les  accidents  plus 
tranchés  ; nous  suivrons  les  indications  qu’ils  nous  ont 
fournies  sur  ce  sujet. 

Un  grand  nombre  d’observateurs,  parmi  lesquels  nous 
pouvons  citer  MM.  Bouillaud  (loc.  cil.,  p 211)  et  Dal- 


mas  ( Dict . de  méd-,  t.  vu,  p.  489),  ont  admis  simple- 
ment deux  divisions  dans  la  description  des  symptômes 
de  cette  maladie  : la  première,  qui  comprend  l’étal  algide, 
cyanique,  asphyxique  ; la  seconde,  qui  a trait  aux  acci- 
dents de  réaction,  que  l’on  pourrait  nommer  période  de 
chaleur,  ou  œstueuse.  D’autres,  parmi  lesquels  s’est  placé 
le  docteur  J.  Brown  (The  cycl.  of  pract,  med.,  vol.  i, 
p 388),  ont  adopté  trois  périodes  : celle  du  début,  celle 
du  froid,  celle  de  la  fièvre;  d’autres  encore,  elM.  Gen- 
drin (loc.  cit.,  p.  29)  doit  figurer  parmi  ceux-ci,  ont 
compris  la  marche  en  cinq  périodes,  savoir  : 1"  la  pé- 
riode d’invasion,  dite  phlegmorrhagique;  2°  la  période 
d'état,  dite  cyanique;  3°  la  période  d’extinction  ou  de 
terminaison  funeste,  dite  asphyxique;  4“  la  période  de 
réaction  ou  coction;  5°  enfin,  la  période  de  terminaison, 
des  crises  et  des  métastases,  la  période  du  jugement  de  la 
maladie. Ces  diversesméthodesd'expositionont  enlreelles 
beaucoup  d’analogie  ; il  ne  pouvait  en  être  autrement, 
car  elles  sont  basées  sur  l’observation  rigoureuse  de  la 
nature.  Il  y a cependant  quelques  reproches  à leur  faire  : 
les  unes,  trop  restreintes,  renferment,  dans  la  même 
classe,  une  multitude  d’accidents  qui  ne  surviennent  pas 
simultanément,  qui  se  succèdent  à des  temps  plus  ou 
moins  éloignés  ; les  autres  semblent  faites  en  vue  de  com- 
prendre, dans  une  description  générale,  l’histoire  de 
quelques  variétés  qui  trouveront  plus  convenablement 
leur  place  ailleurs  : pour  la  plupart,  elles  ne  semblent  pas 
admettre,  comme  faisant  partie  de  l’histoire  du  choléra, 
les  phénomènes  de  prodromes  que  l’on  a observés  chez  le 
plus  grand  nombre  des  sujets.  C’est  pour  éviter  ces  légers 
inconvénients,  qui  ne  portent  d’ailleurs  que  sur  la  forme, 
que  nous  avons  cru  convenable  de  réunir  les  perturba- 
tions fonctionnelles  qui  caractérisent  cette  maladie  à l’état 
épidémique,  sous  quatre  chefs  principaux,  ainsi  disposés  : 
1°  prodromes  nerveux  et  intestinaux  ; 2°  accidents  de 
vomissement  et  de  diarrhée(phlegmorrhagie);  3°  cyanose, 
état  algide;  4°  réaction,  état  fébrile.  Nous  entrons  en 
matière  sans  plus  amples  développements. 

Première  période.  — Prodromes  nerveux  et  intesti- 
naux. — Cette  période  de  la  maladie  a fixé  l'attention 
d’un  grand  nombre  de  pathologistes:  le  docteur  Conwell 
(Arcli.  gén.  de  méd.,1.  vi,  p.  ll)l'a  décrite  avec  quelques 
soins,  llyadéjàdixansqueledocteur  Annesley  ( Resear - 
elles, into  the  causes,  etc-,  of  thediseasesof  India,  2 vol. 
Lond.,  in-4)  en  a signalé  les  principaux  caractères,  qu’il 
a attaché  à son  étude  d’autant  pl  us  d’importance,  que  c’est, 
suivant  lui,  en  agissant  précisément  dans  cet  instant, 
que  les  secours  de  l’art  parviennent  heureusement  à 
arrêter  la  maladie,  à l’étouffer  dans  son  travail  de  forma- 
tion, ou  tout  au  moins,  à lui  préparer  une  terminaison 
heureuse.  M.  Double,  dans  le  rapport  dont  il  a donné 
lecture  à l’Académie  (p.  11,  1831),  a parfaitement  exposé 
les  opinions  du  pathologiste  anglais,  et  lui  a rendu  toute 
justice.  Presque  tous  les  observateurs  qui  ont  vu  le  cho- 
léra, ont  confirmé  les  assertions  du  docteur  Annesley  ; et 
si,  plus  tard,  quelques  médecins,  comme  MM.  Lemasson 
(Jour,  hebd.,  t.  iv,p.332;  1831),  J.  Guérin  (Gaz  méd., 
t.  m,  n°  18  ; 1832),  et  tant  d’autres,  ont  attribué  à cette 
première  période,  à ces  accidents  du  prodrome,  la  dé- 
nomination de  cholérine,  il  faut  voir  dans  cette  appella- 
tion nouvelle,  non  l’expression  d'un  fait  jusqu’alors 
inconnu,  mais  simplement  l’intention  de  fixer,  sur  cette 
circonstance  pathologique,  la  sollicitude  éclairée  des 
médecins,  qui  toujours  étaient  plus  certains  de  prévenir 
le  mal  que  de  l’arrêter,  lorsqu’il  aygit  atteint  ses  périodes 
avancées.  p 

Dans  ces  prodromes  de  la  maladie,  on  voit  prédominer 
tantôt  des  accidents  nerveux,  tantôt  des  perturbations 
dans  les  fonctions  digestives  ; le  plus  souvent,  ces  phéno- 
mènes se  compliquent  et  déterminent  des  souffrances 
inquiétantes.  , 

Le  malade  est  pris  subitement,  au  moment  où  il  n’a 
aucun  lieu  de  s’y  attendre,  d’une  céphalalgie  vague,  peu 
intense,  de  vertiges,  d’éblouissements,  de  liptements 
d’oreilles;  les  sens  deviennent  le  siège  d'une  excitation 
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(ouïe  particulière;  la  lumière  du  jour  est  fatigante  ; le 
moindre  bruit  paraît  incommode  ; il  y a insomnie,  jointe 
à une  agitation  toute  particulière,  ou,  ce  qui  arrive  plus 
communément,  le  sujet  atteint  tombe  dans'  un  élatde 
torpeur,  d’engourdissement,  et  ne  prend  pas  de  part  aux 
circonstances  qui  l’environnent;  il  devient  apathique, 
insouciant,  nonchalant;  il  se  plaint  d’un  sentiment  de 
faiblesse  générale,  qui  porte  cependant  d’une  façon  plus 
prononcée  sur  les  extrémités  inférieures  ; les  sueurs  sont 
abondantes;  quelquefois  il  tombe  en  défaillance  ; tantôt 
les  organes  centraux  de  la  circulation  fonctionnent  avec 
plus  d’activité;  le  cœur  se  contracte  avec  force  et  fré- 
quemment; tantôt  il  y a ralentissement  et  faiblesse  dans 
le  développement  de  l’artère;  des  frissons  vagues  s’éveil- 
lent par  intervalle  ; le  malade  désire  garder  la  chambre; 
il  a perdu  l’appétit,  et,  en  présence  de  l’épidémie,  s’aban- 
donne souvent  au  découragement. 

D’autres  fois  les  accidents  apparaissent  sous  une  autre 
forme  : après  avoir  éprouvé,  pendant  un  temps  qui  varie 
de  quelques  heures  à deux,  trois  et  même  quatre  jours, 
des  borborygmes  et  une  faible  intumescence  de  la  paroi 
abdominale,  le  malade  est  pris  d’une  très-légère  colique, 
ou  seulement  d’une  douleur  sourde,  qui  semble  située  au 
voisinage  de  l’estomac  et  du  duodénum,  qui  occupe  quel- 
quefois la  région  ombilicale;  bientôt  il  sent  le  besoin 
d’aller  à la  garde-robe,  et  rend  des  matières  liquides, 
jaunâtres,  d’une  odeur  plus  ou  moins  fétide.  Ces  évacua- 
tions amènent  un  soulagement  immédiat;  cependant 
elles  se  renouvellent  avec  quelque  fréquence,  et  jettent 
le  malade  dans  l’affaiblissement. Les  douleurs  sont  peu  mar- 
quées, les  borborygmes  persistent  toujours,  et  le  patient 
n’accuse  qu’unsenlimentde  vacuitéabdominale. La  langue 
n’offre  aucun  aspect  particulier  ; elle  est  blanche,  large  et 
pâle;lasa!iveest  peu  abondante  et  visqueuse  ; la  soif  n’est 
pas  vive  ; l’appétit  diminue;  parfois  quelques  éructations 
se  manifestent;  le  ventre  n’est  pas  douloureuxà  lapres- 
sion;  le  pouls  s’accélère  un  peu  ; il  y a un  peu  d’anxiété 
précordiale,  et  souvent  les  phénomènes  nerveux  que  nous 
avons  indiqués  se  développent  ; les  urines  sont  peu  abon- 
dantes et  incolores.  Quelquefois  ce  mal  présente  plus 
d’intensité  : le  malade  est  pris  de  coliques  et  de  tranchées 
atroces;  des  vomissements  convulsifs  de  matières,  d’a- 
bord alimentaires,  puis  blanches,  quelquefois  noires, 
filantes,  inodores,  purement  muqueuses , surviennent, 
tandis  que,  au  même  moment,  les  intestins  sont  le  siège 
d’une  semblable  sécrétion.  Ordinairement,  les  vomisse- 
ments et  les  selles  ont  lieu  simultanément;  d’autres  fois 
ils  alternent,  et  le  malade  n’a  point  un  instant  de  relâ- 
che. Ces  excrétions  sont  parfois  tellement  abondantes, 
que,  pendant  plusieurs  heures,  elles  ne  discontinuent 
pas.  Il  est  facile  de  voir  dans  quel  état  d’affaiblissement 
se  trouve  alors  jeté  le  malheureux  patient.  Le  sang  tiré 
de  la  veine  présente  un  caillot  volumineux,  dense,  dont 
la  surface  ne  s’oxyde  pas  également  sur  tous  les  points, 
et  sur  lequel  M.  Gendrin  (ïoc.  cff.,  p.  18)  n’a  jamais  re- 
marqué de  couenne.  Si  la  diarrhée  a été  abondante,  on 
voit,  sur  celte  surface,  des  marbrures  brunâtres,  non 
oxydées,  etlesérum,  ordinairement  d’une  légère  teinte 
laiteuse,  tient  en  suspension  une  certaine  quantité  de 
matière  colorante  rouge.  Le  liquide  fourni  parles  garde- 
robes  varie  suivant  le  nombre  des  selles  et  leur  abondance  ; 
lorsqu’elles  se  sont  succédé  fréquemment,  il  est  d’un 
jaune  vert,  quelquefois  rougeâtre,  d’une  odeur  fade,  peu 
fétide;  il  laisse  déposer  des  flocons  albumineux  qui  res- 
semblent h du  riz  crevé  dans  l’eau  ; assez  souvent  ces  flo- 
cons sont  rougeâtre;,  et  peuvent  être  comparés  à de  la 
lavurede  chair. 

Cette  période  se  prolonge  de  un  à cinq  et  huit  jours-; 
sa  durée  la  plus  ordinaire  est  de  deux  jours  et  demi  à 
trois  jours;  c’est  alors  que  le  mal  se  dissipe  ou  acquiert 
un  degré  plus  intense  que  tout  le  monde  rattache  au  cho- 
léra. il  ne  faut  pas  croire  qu’elle  précède  toujours  les 
accidents  du  choléra  intense,  comme  quelques  personnes 
Vont  avancé;  nous  devons  dire  cependant  que,  dans 
l'immense  mnjorité  des  cas  où  l’on  a recueilli  sur  les 


circonstances  commémoratives  des  renseignements  pré- 
cis, on  a constaté  que  le  choléra  intense  a toujours  été 
précédé  d’un  jour  au  moins  de  malaises  inaccoutumés 
aux  malades.  MM.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  12)  et  Dalmas 
(loc.  cit.,  p.  489)  admettent  l’existence  d’un  choléra 
foudroyant  qui  peut  donner  la  mort  en  quelques  in- 
stants. M.  Bouillaudse  range  à leur  manière  de  voir  (loc. 
cit.,  p.  279). 

M.  Gendrin,  qui  a apporté  beaucoup  de  soins  dans  l’é- 
tude de  ces  accidents,  présente  à leur  sujet  le  résumé 
symptomatologique  suivant  (loc.  cit.,  p.  23)  : 1°  Invasion. 
Trouble  des  digestions,  borborygmes,  douleur  gravalive 
et  constrictive  sus-orbitaire,  flux  séreux;  2°  État.  Flux 
séreux,  faiblesse,  céphalalgie,  flatuosités,  éructations, 
tension  et  sentiment  de  pesanteur  dans  l’abdomen,  cour- 
bature, frissons  vagues,  fièvre  erratique,  douleur  con- 
strictive aux  jambes,  quelques  envies  de  vomir  etcrampes 
légères;  3U  Coction.  Fièvre  à paroxysmes  rémittente, 
céphalalgie,  chaleur  générale  halilueuse  ; 4°  Crise.  Urines 
sédimenteuses,  sueurs  hémorrhagies  nasales;  5°  Termi- 
naisons fâcheuses.  Invasions  du  choléra-morbus  à la  pé- 
riode d’état,  et  quelquefois  encore  à celle  de  coction  par 
des  causes  accessoires,  ou  bien  état  comateux  et  encé- 
phalite à la  période  des  crises.  On  voit  quedans  ce  cas  les 
accidents  nerveux  se  combinent  avec  les  troubles  intes- 
tinaux. 

A cette  première  période  le  mal  peut-il  entraîner  la 
mort?  Le  passage  suivant,  que  nous  empruntons  aux  Le- 
çons de  M.  Magendie  (p.  7),  tendrait  à le  faire  supposer. 
« U y a des  individus  qui  sont  arrivés  à notre  hôpital,  et 
en  assez  grand  nombre,  qui,  le  premier  jour,  n’avaient 
qu’une  indisposition,  une  légère  envie  de  vomir,  du  reste 
l’esprit  sain,  gai,  se  persuadant  eux-mêmes  qu’ils  n’é- 
taient que  faiblement  indisposés;  le  jour  suivant  ils  se 
sentaient  plus  faibles,  refusaient  les  aliments  ; le  jour 
d’après  ils  se  sentaient  encore  plus  faibles,  refusaient  plus 
obstinément  les  aliments,  et  graduellement,  dans  l’espace 
do  huit  jours,  on  les  voyait  tomber  dans  un  état  de  pro- 
stration tel,  que  rien  n’a  pu  le  faire  cesser.  Chez  ces  indi- 
vidus qui,  pour  ainsi  dire,  n’étaient  pas  malades,  nous 
avons  vu  s’accomplir  un  anéantissement  total,  qui  a ré- 
sisté à tous  les  moyens  thérapeutiques.  Cet  anéantisse- 
ment était  tel  que,  dans  les  derniers  instants  de  l’existence 
de  ces  personnes,  vous  auriez  pensé  qu’il  existait  une 
forte  compression  du  cerveau,  qui  produisait  des  deux 
côtés  de  la  bouche  ce  souffle  appelé  la  pipe  dans  les  hôpi- 
taux, et  qui  indique  la  paralysie  des  muscles  de  la  face 
qui  se  meuvent 'dans  la  respiration.  » Nous  n’avons  jamais 
été  témoin  de  circonstances  semblables  ; cependant  nous 
ne  pensons  pas  qu’on  puisse  révoquer  en  doute  les  obser- 
vations de  M Magendie. 

Deuxième  période.  — Accidents  de  vomissements  et 
de  diarrhée.  — Il  serait  difficile  de  tracer  une  ligne  de 
démarcation  bien  distincte  entre  les  premiers  accidents 
qui  caractérisent  cette  période  et  les  phénomènes  les  plus 
graves  qui  appartiennent  à la  période  que  nous  venons 
de  décrire.  Il  arrive  souvent  qu’à  l’état  de  la  maladie 
comme  à l’état  de  santé,  les  diverses  transitions  qui  ont 
lieu  dans  l’organisme,  se  font  par  de  très-légers  change- 
ments successifs  qui  ne  permettent  pas  toujours  de  leur 
assigner  un  point  de  départ  bien  déterminé.  Quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  surtout  dans  un  écoulement  abondant  de  liquide 
par  les  orifices  supérieur  et  inférieur  du  tube  digestif  que 
se  signale  cette  deuxième  période. 

La  langue  est  large,  blanchâtre,  humide,  plate;  les 
lèvres  s’amincissent  et  s’appliquent  sur  les  dents,  le  mucus 
buccal  diminue  ; la  salive  est  sécrétée  en  moindre  abon- 
dance; le  malade  se  plaint  de  sécheresse  à la  gorge;  la 
soif  est  vive,  ardente,  insatiable;  la  déglutition  se  fait 
bien;  il  n’y  a pas  d’appétit,  il  existe  une  sensation  d’ardeur 
et  de  chaleur  très-vive  ; une  sorte  de  crampe  qui  occupe 
la  région  de  l’estomac;  ce  viscère  semble  subir  une  com- 
pression continuelle  , les  nausées  se  renouvellent  à tous 
moments  , les  vomissements  se  succèdent  avec  prompti- 
tude et  amènent  l’expulsion  de  matières  blanchâtres,  légè- 
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rement  floconneuses,  très-rarement  colorées  par  la  matière 
verte  de  la  bile,  d’une  odeur  fade  sui  generis,  d’une  con- 
sistance peu  grande,  et  dont  la  quantité  est  très-variable. 
Ces  vomissements  réveillent  de  nouvelles  douleurs  qui  se 
propagent  à la  région  ombilicale  , qui  gagnent  la  région 
lombaire.  Les  matières  sont  rendues  comme  si  elles  rem- 
plissaient la  bouche,  elles  s’échappent  par  jets  ou  fusées  : 
parfois  un  hoquet  douloureux  vient  se  joindre  à ces  acci- 
dents. Le  ventre  est  affaissé,  il  donne  à la  pression  la  sen- 
sation de  l’empâtement;  sa  paroi  est  résistante,  mais  il 
semble  qu’elle  change  de  forme  sous  l’application  de  la 
main;  la  percussion  fournit  un  son  mat  dans  presque  toute 
son  étendue;  d’intervalles  en  intervalles  on  constate  par- 
faitement les  mouvements  qui  portent  sur  les  circonvolu- 
tions intestinales  et  l’agitation  des  liquides  qui  dépendent 
de  ces  mouvements;  la  succussion  abdominale  produit  un 
bruit  de  fluctuation,  la  pression  n’augmente  pas  toujours 
les  douleurs,  les  gardes-robes  sont  très-multipliées,  très- 
abondantes  , rendues  brusquement  et  sans  difficulté  ; il 
semble,  au  dire  de  quelques  malades;  qu’elles  coulent 
comme  d’une  fontaine.  Le  fluide  cholérique  des  selles  dif- 
fère d’abord  de  celui  des  vomissements  par  une  teinte 
jaunâtre  et  une  faible  odeur  fétide  ; mais  , à mesure  que 
la  maladie  fait  des  progrès  , cette  différence  disparaît  et 
les  produits  des  vomissements  et  des  selles  finissent  par  ne 
plus  pouvoir  être  distingués  l’un  de  l’autre.  Nous  n’insiste- 
rons pas  de  nouveau  sur  les  caractères  de  ces  divers  fluides, 
nous  en  avons  déjà  traité  longuement  en  taisant  l’histoire 
des  altérations  pathologiques  qui  sont  particulières  au 
choléra  , nous  ne  pouvons  y revenir  ici. 

Plusieurs  médecins  rapportent  avoir  vu  des  cas  dans 
lesquels  les  évacuations  cholériques  n’avaient  pas  eu  lieu; 
ils  ont  profilé  de  cette  circonstance  pour  décrire  avec  les 
anciens  auteurs,  sous  le  nom  de  choléra  sec,  une  forme 
particulière  de  celte  maladie.  Nous  ne  pensons  pas  qu’une 
semblable  division  puisse  être  maintenue;  il  est  fort  rare 
d’abord  que  les  matières  contenues  dans  l’estomac  et  dans 
l’intestin  ne  s’écoulent  point  au  dehors;  ensuite,  lors  même 
que  cette  évacuation  n’aurait  pas  lieu,  il  n’est  pas  permis 
de  rattacher  le  cas  à un  choléra  sec , puisque  l’excrétion 
morbide  ne  s’en  fait  pas  moins  à la  surface  intestinale, 
puisque  son  accumulation  vient  prouver  promptement  en 
faveur  d'une  abondante  hypercrinie  intestinale.  11  est  un 
grand  nombre  d’observateurs  qui  ne  croient  pas  au  cho- 
léra sec  ; nous  sommes  porté  à penser  que , sous  ce  nom , 
les  anciens  n’ont  pas  eu  en  vue  le  mal  qui  nous  occupe. 

Le  pouls  radial  est  plus  fréquent  qu’à  l’état  normal  don- 
nant 90,  100,  120  et  130  pulsations  par  minute;  il  s’ac- 
célère à mesure  que  les  accidents  s’éloignent  du  début  ; il 
est  concentré,  petit,  filiforme  et  vite;  ce  n’est  qu’à  une 
période  plus  avancée  qu’il  disparait  complètement  ; les 
battements  du  cœur  sont  profonds , moins  étendus  que 
durant  la  santé;  ils  ne  soulèvent  pas  en  général  très-nota- 
blement la  paroi  thoracique;  à cette  époque  la  circulation 
veineuse  se  fait  encore  avec  quelque  facilité;  les  vaisseaux 
capillaires  ne  semblent  plus  remplis  d’une  quantité  suffi- 
sante de  sang,  il  y a pâleur  et  amaigrissement  très- 
prompt.  Nous  reviendrons  plus  bas  sur  ce  phénomène 
important.  Le  sang  sort  encore  assez  facilement  de  la 
veine;  mais  le  caillot  rougit  moins  facilement  à l’air  que 
cela  n’a  lieu  ordinairement,  il  n’est  environné  que  d’une 
petite  quantité  de  sérosité  et  présente  quelque  mollesse  au 
loucher. 

La  respiration  est  anxieuse,  difficile,  quelquefois  entre- 
coupée de  soupirs,  de  gémissements,  sa  fréquence  est 
assez  variable  ; tantôt  les  mouvements  d’inspiration  et 
d’expiration  se  succèdent  avec  plus  de  fréquence  que  dans 
l'état  physiologique;  tantôt  ils  sont  au  contraire  ralentis, 
parfois  ils  se  présentent  en  nombre  égal  à celui  que  l’on 
comptait  dans  les  conditions  normales.  Les  malades  se 
plaignent  très-généralement  d’une  grande  difficulté  à res- 
pirer, qui  ne  fait  que  prendre  plus  d’intensité  dans  la  troi- 
sième période.  L’haleine  est  encore  chaude,  mais  sa  tem- 
pérature s’abaisse;  elle  fournit  quelquefois  une  odeur  fort 
analogue  à celle  que  présentent  les  évacuations  alvines. 


Les  malades  répugnent  à parler , ils  éprouvent  de  la  fàti^- 
gue  lorsqu’il  faut  répondre  à des  questions  multipliées  y 
leur  voix  commence  déjà  à subir  une  altération  notable  , 
elle  perd  de  sa  force  et  de  son  état , elle  prend  un  timbre 
plus  aigu.  La  percussion  de  la  poitrine  rend  un  son  clair 
comme  à l’état  normal , le  bruit  d’expansion  vésiculaire 
s’entend  fort  distinctement  dans  toute  l’étendue  de  la  poi- 
trine, il  parait  cependant  moins  prononcé  que  chez  les 
sujets  en  santé. 

11  est  rare  qu  à cette  période  les  malades  se  plaignent 
de  céphalalgie;  la  vue  est  un  peu  altérée,  le  regard  est 
fixe,  des  vertiges,  des  étourdissements,  deséblouissemenls, 
des  tintements  et  des  bourdonnements  d’oreilles  se  mani- 
festent encore  chez  quelques  sujets.  Des  crampes  très- 
douloureuses  se  sont  fait  sentir  au  moment  où  les  vomisse- 
ments avaient  lieu  ; les  orteils  d’abord,  puis  les  mollets, 
les  doigts,  puis  les  bras,  enfin  presque  tous  les  muscles  du 
corps  deviennent  le  siège  de  cet  accident  douloureux  et 
redoutable.  M.  Bouillaud  s’exprime  à ce  sujet  dans  les 
termes  qui  suivent  (loc.  cit.  , p.  227)  : « Nous  avons  vu 
les  muscles  de  l’abdomen  dans  un  état  de  contracture 
très-considérable  : les  muscles  droits  de  cette  cavité  se 
dessinaient  sous  la  forme  de  cordes  roides  et  tendues. 
Nous  avons  également  observé  un  état  de  contracture 
spasmodique  des  muscles  de  là  face.  Chez  un  malade,  il 
survint  à deux  reprises , par  suite  des  mouvements  spas- 
modiques des  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire  infé- 
rieure, une  luxation  de  cet  os.  Ces  bâillements  spasmodi- 
ques étaient  suivis  de  vomissements  très-abondants.  On  a 
dit  que  le  diaphragme  lui-même  était  parfois  le  siège  de 
crampes , mais  ce  fait  ne  me  parait  pas  démontré.  » Ces 
crampes  consistent  dans  la  contraction  partielle,  convul- 
sive, involontaire  et  douloureuse  d’un  muscle.  Toutes  les 
fibres  musculaires  paraissent  successivement  affectées.  Les 
parties  qui  sont  le  siège  de  la  crampe  forment  toujours  un 
relief  plus  ou  moins  prononcé  à la  peau.  Tantôt  ces  cram- 
pes sont  en  rapport  avec  les  efforts  d’évacuation,  comme 
nous  avons  dit,  tantôt  elles  en  paraissent  tout  à fait  indé- 
pendantes, et , durant  le  cours  de  l’épidémie,  il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  des  personnes  qui  accusent  souffrir  de 
crampes  extraordinairement  douloureuses  et  qui  n’ont 
d’ailleurs  aucun  autre  accident  de  choléra.  A cette  période 
de  la  maladie,  la  prostration  est  grande  ; si  parfois  les 
malades  se  livrent  à des  efforts  violents  qui  sont  détermi- 
nés par  l’intensité  des  douleurs,  bientôt  ils  sont  en  proie 
à une  faiblesse  profonde,  ils  tombent  s’ils  sont  debout,  et 
restent  immobiles  sans  pouvoir  se  relever,  affectent  le  dé- 
cubitus dorsal , s’ils  reposent  dans  leur  lit,  et  ne  parvien- 
nent à se  mouvoir  qu’avec  la  plus  grande  difficulté. 

Les  traits  sont  grippés  et  donnent  à la  physionomie  une 
expression  douloureuse  qui  constitue  le  faciès  cholérique, 
si  frappant  , si  distinct , que  la  mémoire  ne  saurait  ou- 
blier; les  parties  osseuses  de  la  face  forment  une  saillie 
considérable,  les  muscles  se  dessinent  en  relief,  des  rides 
nombreuses  sillonnent  le  front  et  la  face,  le  pli  naso-labial 
est  surtout  prononcé , les  yeux  s’entourent  d’un  cercle 
livide  et  se  placent  profondément  dans  l’orbite  ; les  pau- 
pières sont  à demi  closes,  le  nez  s’effile  et  devient  pointu, 
ses  cartilages  deviennent  apparents,  les  ailes  du  nez  sont 
rapprochées  et  se  dilatent  au  moment  des  grands  efforts 
de  la  respiration.  Les  malades  semblent  accablés  par  une 
sérieuse  méditation  , leur  physionomie  peu  mobile  ex- 
prime l’insouciance  , l’abattement  ou  le  découragement, 
et  tel  qui  tout  à l’heure  était  effrayé  du  mal  épidémique 
dont  il  se  voyait  atteint,  reste  morne  , taciturne  et  sans 
énoncer  aucune  crainte,  n’exprime  que  ses  douleurs  phy- 
siques. Je  n’en  ai  point  vu  pleurer , dit  M.  Gendrin  [loc. 
cit. , p.  33),  et  je  n’ai  point  aussi  remarqué  qu’ils  fussent 
sensibles  à la  manifestation  du  chagrin  de  leur  famille 
autour  d’eux.  11  ne  faut  pas  croire  cependant  que  l’intel- 
ligence soit  abolie,  que  les  malades  soient  plongés  dans 
la  stupeur  et  dans  l’hébétude  , qu’ils  n’aient  point  con- 
science de  tout  ce  qui  se  passe  autour  d’eux;  loin  de  là  , 
leurs  facultés  intellectuelles  sont  parfaitement  conservées, 
ils  apprécient , avec  beaucoup  de  justesse  , tout  le  danger 
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île  leur  position,  et  s’ils  se  taisent  alors,  c'est  qu’ils  redou- 
tent particulièrement  le  moindre  mouvement  qui  semble 
ajouter  à leurs  fatigues  et  à leurs  souffrances.  Il  n’y  a point 
de  sommeil  à cette  période  de  la  maladie,  h moins  qu’elle 
n’entre  en  résolution.  Les  cholériques  éprouvent  parfois 
des  défaillances  à cette  époque  de  leurs  souffrances. 

La  chaleur  animale  diminue  sensiblement,  un  froid  in- 
tense se  répand  sur  les  extrémités  , froid  que  le  médecin 
peut  constater  par  le  toucher  mais  que  le  malade  ne  per- 
çoit pas  toujours  avec  exactitude,  souvent  il  s’accompagne 
de  tremblements  et  de  frissons  , il  sévit  particulièrement 
sur  les  extrémités;  et  tandis  que  tout  le  corps  est  jeté  dans 
un  amaigrissement  rapide,  qui  dépend  autant  d’une  dimi- 
nution dans  l’injection  des  vaisseaux  capillaires,  que  de 
l’absorption  de  la  sérosité  qui  est  contenue  dans  le  tissu 
cellulaire  sous- cutané;  la  peau  des  doigts  etdes  orteils  pâlit 
et  se  ride,  absolument  comme  si  elle  avait  subi  ype  lon- 
gue macération  dans  l’eau.  La  chaleur  de  la  paroi  abdomi- 
nale est  plutôt  augmentée  que  diminuée,  dit  M.  Bouillaud 
( loc . cit. , p.  204).  Les  parties  génitales  externes  se  con- 
tractent, s’affaissent.,  se  refroidissent  et  prennent  bientôt 
une  teinte  violacée. 

La  peau  est  couverte  d’une  sue;  r froide  et  visqueuse. 
Si  elle  est  pincée  entre  deux  doigts  , elle  conserve  le  pli 
qu’on  lui  a donné,  pendant  un  temps  assez  long.  Les  con- 
jonctives paraissent  entièrement  sèches,  les  urines  se  sup- 
priment et  le  palper  de  la  région  hypogastrique  ne  dénote 
pas  d’intumescence  de  la  vessie.  La  suppuration  des 
plaies,  des  vésicatoires , des  cautères,  etc.,  est  tarie.  Les 
produits  de  l’expectoration  diminuent  aussi  d’une  manière 
très-notable  ou  disparaissent  même  totalement,  sans  qu’il 
soit  possible  de  constater  l’engouement  de  la  cavité  des 
bronches.  La  langue  devient  enfin  collante  au  toucher. 
Tels  sont  les  accidents  de  cette  deuxième  période,  qui  est 
surtout  caractérisée  par  l’abondance  des  gardes-robes  et 
des  vomissements,  par  les  crampes  qui  s’y  associent  et  par 
la  diminution  ou  même  la  suppression  de  plus  d’un  pro- 
duit de  sécrétion. 

Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  accidents  se  succèdent 
avec  une  telle  rapidité,  qu’il  est  difficile  d’en  apprécier  la 
marche  ni  le  mode  de  développement;  ils  semblent  frap- 
per tous  à la  fois  et  conduisent  rapidement  le  malade  à 
la  troisième  période  ; ainsi  l’on  voit,  tout  d’un  coup,  toute 
la  surface  du  corps  devenirlivideet  froide,  les  yeux  s’exca- 
ver et  s’entourer  d’un  cercle  bleuâtre,  le  pouls  devenir 
onduleux  et  presque  insensible,  pendant  que  les  selles  et 
les  vomissements  se  succèdent  rapidement,  pendant  que 
l’intensité  des  crampes  arrache  des  cris  au  malade.  C’est 
â cela  sans  doute  qu’il  faut  attribuer  le  peu  d’intérêt  que 
certains  pathologistes  ont  attaché  à l'élude  de  cette  se- 
conde période  et  la  confusion  qu’ils  ont  établie  entre  elle 
et  la  suivante. 

Troisième  période  —Cyanose.  État  algide. — Si  dans 
la  période  précédente  les  accidents  nerveux  et  les  altéra- 
tions de  la  digestion  prédominent,  dans  celle  que  nous 
allons  étudier,  on  observe  souvent  une  perturbation  mar- 
quée des  fonctions  de  circulation  et  de  calorification. 

Le  fait  capital  du  choléra  bleu,  froid,  dit  M.  Magendie 
(loc.  cit.,  p.  24),  est  la  diminution  de  la  contraction  des 
ventricules  du  cœur.  Cette  assert  ion  est  très-exacte,  comme 
nous  allons  voir  Le  pouls,  qui,  dans  la  période  précédente, 
était  petit , déprimé,  filiforme,  disparait  ici  complètement. 
En  général,  le  pouls  radial  gauche  disparait  un  peu  plus 
tôt  que  le  pouls  radial  droit;  plus  tard,  on  cesse  de  sen- 
tir les  pulsations  dans  les  artères  plus  volumineuses  que 
les  radiales,  telles  que  les  artères  brachiales,  carotides, 
crurales,  iliaques,  etc...  Les  mouvements  du  cœur  s’accé- 
lèrent, mais  ils  perdent  de  leur  force  à chaque  instant; 
il  arrive  un  moment,  dit  M.  Magendie  [loc.  cit.,  p.  29), 
où  l’on  n’entend  plus  que  le  bruit  clair,  le  bruit  sourd  a 
disparu.  Quand  vous  arrivez  au  dernier  terme  de  la  con- 
traction, que  l’individu  cholérique  n’a  plus  que  quelques 
instants  à vivre,  en  vain  vous  appliquez  l’oreille  et  le  sté- 
thoscope sur  la  poitrine,  les  bruilsdu  cœur  ont  complète- 
ment cessé,  et  l’on  pourrait  croire  que  les  contractions 


du  cœur  n’existent  plus  ; elles  persistent  cependant,  mais 
le  cœur  n’a  pas  assez  d’énergie  pour  aller  frapper  con- 
tre les  parois  de  la  poitrine.  A cette  époque  de  la  mala- 
die, si  l’on  vient  à inciser  une  artère,  la  radiale,  par- 
exemple  (Bonnet,  loc.  cit.,  p.  559),  ou  la  temporale  (Ma- 
gendie, loc  cit.,  p.  21),  il  arrive  qu’elle  ne  fournit  point 
de  sang.  L’état  des  veines  surtout  mérite  de  fixer  l’atlen- 
lion  : elles  sont  à peine  saillantes  au-dessus  du  niveau  de 
la  peau  ; si  on  a intercepté  momentanément  le  cours  du 
sang  dans  leurs  canaux,  il  ne  s’y  rétablit  qu’avec  la  plus 
grande  lenteur;  si  l’on  fait  une  ouverture  à leur  paroi, 
on  en  obtient  à peine  quelques  gouttes  d’un  sang  noir, 
visqueux  et  très-épais,  qui  coule  en  bavant  ou  goutte  à 
goutte,  qui  ne  fournit  en  se  coagulant  qu’une  petite 
quantité  de  sérum,  et  dont  le  caillot  ayant  l’aspect  et  la 
consistance  de  la  gelée  de  groseilles  ne  s’oxyde  pas  à l’air. 

C’est  à cette  stase  du  sang  dansdes  veines  qu’il  faut  at- 
tribuer la  coloration  bleue  de  la  peau,  cette  cyanose  cho- 
lérique qui  donne  à la  période  que  nous  décrivons  un 
caractère  fort  tranché,  et  sur  laquelle  des  travaux  spé- 
ciaux ont  été  publiés  (Boisseau,  Journ.  hebd..  p.  277  et 
suiv.,  1832).  M.  Bouillaud  a retracé  avec  beaucoup  d’exac- 
titude les  symptômes  fournis  par  l’habitude  extérieure; 
celle  description  peut  trouver  place  ici.  « C’est  surtout 
d’après  la  considération  des  symptômes  que  présente  l’in- 
spection de  l’habitude  extérieure,  que  M.  Magendie  a dit 
avec  vérité  que  le  choléra  intense  cadavérisait,  eu  quel- 
que sorte,  subitement  les  malades.  Le  visage  s 'hippocra- 
lise,  et  prend  un  aspect  vraiment  hideux  : les  tempes  et 
les  joues  se  creusent,  le  nez  s’effile,  les  poils  qui  sont  à 
l’entrée  des  narines  se  recouvrent  d’une  matière  pulvé- 
rulente; les  yeux  secs,  ternes,  comme  flétris,  inanimés, 
sont  enfoncés  dans  leurs  orbites  et  cernés  par  un  cercle 
violet,  livide  ou  même  noirâtre  ; bientôt  ils  se  renversent 
en  haut,  restent  entreouverts,  et  la  portion  de  la  scléro- 
tique qui  n’est  plus  recouverte  parles  paupières,  privée  du 
liquide  qui  arrose  habituellement  sa  surface,  s’irrite  par 
le  contact  de  l’air,  s’injecte,  et  de  là  ces  taches  rouges, 
sanglantes,  ces  espèces  d’ecchymoscs  ou  de  meurtrissures 
dont  on  peut  voir  de  nombreux  exemples  dans  les  hôpi- 
taux ; la  face  est  froide,  recouverte  d’un  léger  enduit  vis- 
queux, violette,  bleuâtre  ou  livide,  surtout  aux  lèvres; 
cette  teinte  violette  ou  cyanique  du  visage  s’empare  éga- 
lement de  plusieurs  autres  parties  du  corps,  telles  que 
les  mains,  les  pieds  et  les  parties  génitales  externes  ; il  est 
même  des  cholériques  dont  presque  tout  le  corps  présente 
cette  coloration  à un  degré  très-prononcé  ; le  froid  glacial 
du  visage  s’étend  également  aux  autres  parties  cyanosées; 
elles  sont  en  même  temps  humides  d’une  couche  de  li- 
quide visqueux,  froid,  en  sorte  que,  comme  on  l’a  déjà 
dit,  la  sensation  que  l’on  éprouve  en  touchant  ces  parties, 
rappelle  celle  que  fournit  le  loucher  du  bout  du  nez  d'un 
chien  ou  de  la  surface  d'un  batracien;  le  volume  du  corps, 
en  général , et  celui  du  visage  et  des  membres  en  par- 
ticulier, diminue  en  très-peu  de  temps  d’une  manière 
extraordinaire,  efde  là  quelques  phénomènes  qui  ont  été 
notés  par  tous  ceux  qui  ont  observé  un  certain  nombre 
de  cholériques  : c’est  ainsi  que  des  individus  encore  jeu- 
nes présentent  l’aspect  des  vieillards,  par  suite  de  l’affais- 
sement des  traits,  et  des  rides  qui  sillonnent  la  peau 
devenue  tout  à couptrop  large,  en  raison  de  l’amaigrisse- 
ment dont  il  vient  d’être  question  ; les  plis  que  l’on  forme 
sur  cette  membrane  s’effacent  lentement;  les  anneaux 
que  quelques  malades  portaient  aux  doigts,  devenus  beau- 
coup trop  grands,  tombent  de  ces  parties;  cette  diminu- 
tion du  volume  des  parties  cyanosées,  violettes,  est  un 
fait  qui  distingue  celle  coloration  anormale  de  celle  qui 
a lieu  dans  d’autres  maladies,  telles  que  l’asphyxie  pro- 
prement dite,  et  certaines  lésions  organiques  du  cœur  : 
en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  le  volume  des  parties  qui 
présentent  une  teinte  violette,  livide,  bleuâtre,  est  ordi- 
nairement augmenté  et  non  diminué  comme  dans  le  cho- 
léra-morbus. 

Nous  avons  eu  occasion  de  rencontrer  quelques  indivi- 
dus chez  lesquels  la  cyanose  n’existait  qu’à  un  degré  extre- 
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memcnt  faible,  bien  que  d’ailleurs,  sous  tous  les  autres 
rapports,  le  choléra  ne  le  cédât  point  en  gravité  à celui  qui 
était  accompagné  des  phénomènes  ci-dessus.  » Dans  le 
mémoire  que  nous  avons  déjà  cité  (p.  211),  Boisseau  a 
remarqué  que  chez  les  sujets  sanguins,  chez  les  femmes 
pléthoriques  par  l’irrégularité  des  menstrues,  la  cyanose 
venait  promptement,  qu’elle  était  très-prononcée,  très- 
rebelle  pendant  la  vie,  et  encore  très-marquée  après  la 
mort.  11  a observé,  en  outre,  que,  chez  les  femmes  déli- 
cates, maigres,  nerveuses,  peu  sanguines,  et  chez  les 
hommes  de  celle  constitution,  la  cyanose  était  tardive, 
moins  prononcée  ; parfois  elle  ne  se  manifestait  que  pen- 
dant l’agonie,  souvent  elle  était  partielle.  Boisseau  a con- 
staté très-fréquemment  une  coloration  olive  des  mains 
et  du  visage. 

La  respiration  se  fait  avec  peine;  la  poitrine  se  dilate 
•violemment  par  intervalles;  les  malades  sont  en  butte  à 
une  grande  oppression,  ils  se  découvrent  à chaque  instant, 
comme  si  le  poids  des  couvertures  ajoutait  à la  suffoca- 
tion qu’ils  éprouvent  ; la  voix  est  affaiblie,  elle  paraît 
éteinte  et  comme  soufflée;  les  malades  ne  peuvent  parler 
îongtemps  sans  éprouver  une  grande  fatigue.  Plusieurs 
pathologistes  ont  essayé  de  déterminer  avec  exactitude 
les  diverses  modifications  que  l’air  subit,  dans  l'acte  res- 
piratoire, chez  les  sujets  atteints  de  choléra,  et  qui  sont 
dans  la  période  algide.  M.  John  Davy  assure  que,  dans 
l’Inde,  la  respiration  des  cholériques,  durant  le  froid,  a 
donné  une  moindre  absorption  d’oxygène  et,  par  consé- 
quent, une  moindre  proportion  d’acide  carbonique.  M.  Ba- 
ruel  déclare  que  l’air  introduit  dans  les  poumons  des 
Cholériques  ne  subit  pas  d’altération,  et  sort  comme  il 
est  entré.  D’un  autre  côté,  M.  Rayer  [Gaz.  méd.  de  Pa- 
ris, 1832,  n°  37)  conclut  d’expériences  analogues,  1»  que 
l’air  expiré  par  les  cholériques  non  cyanosés  contient  à 
peu  près  la  même  proportion  d’oxygène  que  l'air  expiré 
par  l’homme  sain;  2°  que  l’air  expiré  par  le  cholérique 
asphyxié  contient  notablement  plus  d’oxygène  que  celui 
de  l’homme  sain  ; 3°  que  dans  quelques  cas,  l’air  ne  subit 
aucune  modification  dans  le  poumon  du  cholérique  ; 
4°  que  la  diminution  ou  le  défaut  d’absorption  d’oxygène 
coïncide  avec  Rabaissement  de  la  température  du  corps, 
l’altération  du  sang  et  l’imperfection  de  l’hématose. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  encore  conservées;  mais 
le  malade,  affaibli  par  les  souffrances  atroces  qu’il  a en- 
durées, reste  plongé  dans  l’abattement,  et  ne  communi- 
que pas  facilement  ses  pensées  ; il  faut  même  le  presser 
vivement  de  questions  pour  exciter  son  attention  ; la 
manière  avec  laquelle  il  répond  prouve  qu’il  a conservé 
toute  l’intégrité  de  son  intelligence.  Les  sens  sont  émous- 
sés; le  tact  et  la  sensibilité  générale  paraissent  tellement 
affaiblis  que  l’on  a vu  des  malades  ne  pas  percevoir  de 
douleur  au  contact  de  l’eau  bouillante  ; l’action  des  irri- 
tants, tels  que  les  sinapismes,  les  vésicatoires,  l’uslion, 
l’urtication,  etc  , est  faiblement  perçue.  Cependant  les 
malades  accusent  ressentir  vivement  les  crampes  qui  re- 
viennent à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  La  vue 
est  en  général  affaiblie  ; quelques  sujets  ont  été  frappés 
de  cécité  durant  celle  période.  L’ouïe  a perdu  sa  finesse 
et  il  faut  quelquefois  crier  bien  haut  pour  se  faire  en- 
tendre du  patient.  Le  goût  lui-même  semble  altéré,  aussi 
les  malades  prennent-ils  indifféremment  telle  boisson  que 
l’on  veut  bien  leur  donner.  Parfois  ils  paraissent  plongés 
dans  un  sommeil  profond;  mais  lorsqu’on  étudie  avec 
soin  cet  état,  il  est  facile  de  reconnaître  qu’il  ne  constitue 
point  un  véritable  repos,  qu'il  n’est  que  l’expression  d’un 
grand  abattement.  L’attitude  que  le  malade  affecte  dans 
son  lit  dénote  une  prostration  marquis,  une  faiblesse  réelle. 

On  a failbeaucoup  d’expériences  en  vue  de  déterminer 
avec  exactitude  la  température  du  corps  des  cholériques. 
A Vienne,  le  professeur  Czermak  (Gaimard  et  Gérardin, 
loc.  cit.,  p.  121)  a obtenu  les  résultats  qui  suivent  : 1°  le 
maximum  de  refroidissement  a été  constamment  observé 
aux  pieds,  puis  aux  mains  et  à la  langue,  enfin,  à la  fi- 
gure, au  cou,  au  scrobiculeducœur,  etc.  Dans  les  expérien- 
ces que  MM.  Gaimard  et  Gérardin  ont  faites,  l’extrémité  in- 


férieure du  nez  fut  toujours  plus  froide  que  les  pieds  : la 
région  du  cœur  et  le  creux  de  l’aisselle  ont  toujours  offert 
le  plus  haut  degré  de  chaleur.  2o  Le  refroidissement  des 
pieds  est  descendu  jusqu’à  14°  Réaumur,  et  celui  de  la 
langue  jusqu’à  15°.  11  n’existe  pas  de  maladie  où  la  tem- 
pérature  de  plusieurs  parties  du  corps  descende  aussi  bas 
que  dans  le  choléra.  Dans  les  faiblesses,  les  lipothymies, 
le  frisson  des  fièvres  intermittentes,  jamais  la  tempéra- 
ture du  corps  n’est  descendue  au-dessous  de  22°  Réaumur. 
3U  L’appréciation  de  cette  température  peut  être  d’une 
haute  importance  pour  établir  le  pronostic  du  choléra. 
En  effet,  au-dessous  de  la  température  de  19°,  on  ne 
cite  point  encore  un  exemple  de  guérison  : réciproque- 
ment, plus  la  chaleur  se  soutient  et  s’élève  au-dessus  de 
ce  terme,  plus  le  pronostic,  toute  chose  égale  d’ailleurs, 
devient  favorable.  Le  sang  sortant  des  vaisseaux  du  bras 
a presque  toujours  été  pluschaudd’un  , de  deux  ou  de  trois 
degrés  que  la  partie  du  corps  la  plus  élevée  en  température. 

Toutes  les  sécrétions , sauf  celles  qui  s’effectuent  à la 
surface  cutanée  et  intestinale,  sont  suspendues.  Les  yeux 
présentent  une  altération  fort  singulière,  que  nous  avons 
déjà  en  partie  mentionnée  : non-seulement  la  cornée  a 
perdu  sa  transparence,  mai6  elle  est  plissée  encore,  affais- 
sée sur  elle-même,  comme  il  arrive  quand  l’œil  n’est  plus 
exactement  rempli  par  les  humeurs.  Cet  affaissement 
tient , suivant  M.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  55),  à ce  que  la 
partie  aqueuse  des  humeurs  de  l’œil  passe  à la  surface  de 
l’organe,  et  s’évapore  ; comme  il  n’y  a pas  de  circulation 
qui  vienne  remplacer  ce  qui  est  perdu , il  en  résulte  que 
l’œil  se  vide  et  se  réduit  presque  à rien. 

La  langue  est  pâle,  bleuâtre,  amaigrie;  ses  papilles  ne 
sont  pas  développées;  elle  est  froide  au  toucher,  et  paraît 
couverte  d’un  mucus  glutineux  qui  colle  aux  doigts;  la 
soif  est  vive  , les  malades  manifestent  surtout  le  désir  de 
faire  usage  de  boissons  glacées;  la  déglutition  est  rapide 
et  se  fait  bien;  l’haleine  est  froide,  elle  présente  une  odeur 
analogue  à celle  qui  s’exhale  de  la  surface  du  corps  ; le 
ventre  est  rétracté,  il  donne  toujours  au  toucher  la  sensa- 
tion de  l’empâtement,  il  ne  fournil  plus  autant  de  borbo- 
rygtnes  que  dans  la  période  précédente , il  est  mat  à la 
percussion  et  peu  ou  point  douloureux;  les  vomissements 
se  renouvellent  moins  fréquemment  qu’auparavant  ; les 
selles  aussi  sont  moins  abondantes,  elles  s’écoulent  quel- 
quefois à l’insu  des  malades,  et  paraissent  le  plus  souvent 
formées  d’une  matière  liquide , trouble  , d’un  jaune-rou- 
geâtre , quelquefois  même  rouge-brique  , leur  odeur  est 
cadavéreuse.  Les  malades  succombent  parfois  durant  le 
cours  de  cette  seconde  période,  ils  s’éteignent  comme 
épuisés  par  le  mal.  Voici,  d'après  M.  Bouillaud  [loc.  cit-, 
p.  231),  quels  sont  les  symptômes  qui  annoncent  cette 
fatale  terminaison  : 1 extérieur  du  corps  se  refroidit  de 
plus  en  plus,  le  pouls  cesse  dansles grosses  artères,  les  bat- 
tements du  cœur  deviennent  de  plus  en  plus  obscurs,  leur 
bruit  lui-même  échappe  à l’oreille  qui  l’explore;  les  mala- 
des tombent  dans  un  état  comateux  : immobiles,  ils  ne  ré- 
pondent plus  aux  questions  qu’on  leur  adresse;  la  respira- 
tion s’embarrasse,  devient  râlante;  enfin,  la  connaissance 
disparaît  complètement;  la  respiration  devient  de  plus  en 
plus  haute  et  rare,  s’arrête;  les  pulsations  du  cœur  cessent 
elles-mêmes  de  se  faire  sentir,  et  la  vie  est  éteinte.  La 
période  algide  , quelquefois  fort  longue  , souvent  très- 
rapide  , a pris  en  raison  de  cette  dernière  marche  l’épi- 
thète de  foudroyante.  Des  individus  sont  morts  en  un 
quart  d'heure,  beaucoup  dans  une  heure  ou  deux, 
et  un  fort  grand  nombre  en  moins  de  douze  heures.  Ce 
fait  a été  observé  partout.  Il  paraît  même  que  dans  l’Inde, 
la  mort  est  plus  rapide,  plus  instantanée  qu’en  Europe 
(Magendie,  loc.  cit .,  p.  160). 

Quatrième  période.  — Réaction.  — Ëlat  fébrile.  — 
Si  le  malade  ne  succombe  pas  pendant  la  période  algide, 
la  maladie  change  d'aspect.  Le  pouls  prend  quelque  dé- 
veloppement, il  devient  de  plus  en  plus  sensible  aux  ar- 
tères radiales;  le  froid  des  extrémités  disparaît  peu  à 
peu,  et  à mesure  que  le  pouls  se  relève,  la  respiration 
devient  plus  large  et  plus  profonde  ; la  teinte  livide  de  la 
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peau  diminue;  les  vaisseaux  sous-cutane's  s’injectent; 
l’amaigrissement  est  moindre , parfois  même  un  peu  de 
bouffissure  lui  succède.  La  face  devient  vultueuse  ; les 
yeux  s’injectent  ; la  voix  est  forte  et  brève  , et  des  phéno- 
mènes variés  apparaissent  suivant  que  la  congestion  ac- 
tive qui  se  développe  alors,  se  porte  vers  tel  ou  tel  vis- 
cère. 

La  période  de  réaction  ou  de  transformation  est  bien 
loin  de  se  présenter  avec  une  apparence  toujours  la  même 
comme  les  périodes  qui  précèdent.  On  a décrit  quatre 
formes  prédominantes  que  l’on  peut  observer  à ce  mo- 
ment (Gaz.  méd-,  nos  25,  29  et  38)  : une-forme  inflam- 
matoire qui  ne  présenterait  pas  de  gravité  si  elle  ne  con- 
duisait à d’autres  perturbations  ; une  forme  adynamique 
que  plusieurs  médecins  ont  confondue  avec  les  phénomè- 
nes typhoïdes  ; une  forme  ataxique  caractérisée  par  le 
délire,  le  tremblement,  les  soubresauts  de  tendons  et  un 
tremblement  universel  ; une  forme  comateuse  qui  résulte 
de  la  compression  des  centres  nerveux  encéphaliques. 
M.  Magendie  ( loc . cit.,  p.  161)  distingue  en  six  espèces 
particulières  les  formes  morbides  qui  succèdent  à la  pé- 
riode algide,  et  il  se  garde  bien  de  dire  qu’il  ait  tout  vu, 
qu’il  ait  saisi  toutes  les  nuances  possibles.  M.  Magendie 
admet  et  décrit  : lu  la  réaction  complète;  2°  la  réaction 
incomplète  faible  avec  des  retours  algides  ; 3°  la  réaction 
typhoïde  ; 4°  la  réaction  ou  transformation  adynamique; 
5°  la  réaction  avec  persistance  des  vomissements,  des 
douleurs  épigastriques  et  cardiaques  ; 6°  la  réaction 
fibrillaire  nu  palpitante  qui  nous  paraît  être  une  forme 
nerveuse.  On  pourrait  ajouter  à ces  différentes  formes  les 
réactions  avec  éruption  cutanée,  avec  formation  de  pa- 
rotides, avec  congestion  pulmonaire.  Est-il  bien  démon- 
tré qu’en  pareil  cas  on  ail  encore  affaire  au  choléra?  Ne 
pourrait-on  pas  dire  que  ces  formes  particulières  de  la 
réaction  constituent  des  complications  distinctes?  Ne  se- 
rait-on pas  en  droit  d’établir  que  la  réaction  complète  est 
la  seule  terminaison  légitime  exemple  de  complication? 
Nous  ne  saurions  entrer  dans  la  discussion  des  cas  dou- 
teux qui  portent  d’ailleurs  plus  sur  la  méthode  d’exposi- 
tion que  sur  le  fond,  et  nous  nous  conformerons  dans  cet 
article  au  mode  adopté  par  les  auteurs  qui  nous  ont  pré- 
cédé, en  traçant  d’abord  le  tableau  de  la  réaction  com- 
plète et  légitime. 

Le  pouls,  comme  nous  avons  dit,  prendù  chaque  instant 
plus  de  développement,  l’arlère  se  dilate  plus  notable- 
ment, l’ondée  sanguine  la  pénètre  avec  plus  de  force  et 
de  liberté,  elle  la  distend  franchement.  Le  cœur  frappe 
énergiquement  la  paroi  thoracique,  ses  deux  bruits  se 
font  entendre  distinctement  et  dans  une  assez  grande 
étendue.  Les  veines  se  gorgent  d’un  sang  plus  fluide  ; 
elles  font  relief  à la  surface  de  la  peau  ; le  sang  les  tra- 
verse avec  plus  de  promptitude.  Ce  fluide  lui-même  revêt 
de  nouvelles  quantités;  M.  Cendrin  les  a déterminées 
avec  beaucoup  d’exactitude  dans  le  passage  qui  suit  (loc. 
cit.,  p.  52)  : « Le  sang  tiré  des  veines  dans  la  période  de 
coction  contient  du  sérum  en  quantité  d’autant  plus  con- 
sidérable qu’on  s’éloigne  davantage  du  début  de  la  réac- 
tion. 11  arrive  même  que  cet  élément  constituant  du  sang 
s’y  trouve  en  quantité  plus  grande  que  dans  l’état  sain. 
Le  caillot,  jusqu’à  ce  que  la  réaction  soit  bien  complète, 
ne  surnage  jamais.  On  peut  aisément,  à la  seule  vue  du 
sang,  d’après  le  degré  auquel  le  sang  coagulé  qst  oxydé  à 
sa  surface,  et  s’est  éloigné  de  la  consistance  comme  géla- 
tineuse qu’il  offrait  dans  la  période  précédente,  apprécier 
à quel  degré  la  réaction  est  établie.  Il  y a une  progression 
constante  dans  la  modification  que  présente  le  sang  de 
l’état  de  maladie  de  la  période  cyanique , en  se  rappro- 
chant de  l’état  physiologique.  D’abord  il  se  montre  des 
taches  rougeâtres  à la  surface  du  caillot  uniformément 
bruni  ; le  sérum , même  eu  petite  quantité  , est  trouble  , 
lient  de  la  matière  colorante  rouge  en  suspension  ; le 
caillot  a tous  les  caractères  du  caillot  à la  période  cyani- 
que. A un  degré  plus  avance',  les  taches  rougeâtres  sont 
confluentes  et  plus  vermeilles  ; la  leinie  générale  du 
cruor  est  violâtre  et  la  consistance  gélatineuse  n’existe 


que  dans  la  moitié  inférieure  de  l’épaisseur  du  caillot  ; 
le  sérum  est  plus  abondant  et  moins  trouble  ; au  fond, 
se  trouve  jusqu’à  la  moitié  du  vase  une  couche  de  sérum 
trouble,  laissant  déposer  la  matière  colorante.  Plus  tard 
enfin  le  caillot  est  oxydé  uniformément  à sa  surface, 
mais  il  est  peu  ferme  dans  toute  son  épaisseur  ; il  ne  sur- 
nage pas;  le  sérum  est  clair  et  en  grande  proportion, 
qui,  quelquefois,  excède  la  quantité  physiologique  du  sé- 
rum libre  du  sang  veineux  coagulé,  c’est-à-dire  la  moitié 
en  volume.  Lorsque  enfin  la  réaction  est  entière  et  que 
les  accidents  de  la  période  cyanique  ont  entièrement  dis- 
paru, le  caillot  est  vermeil  à sa  surface,  qui  est  souvent 
concave  et  contractée;  il  surnage  quelquefois.  Je  l’ai  vu 
plusieurs  fois  avec  une  couenne  inflammatoire;  cette 
couenne  était  mince  , blanche  , nacrée  , couverte  d’une 
couche  mince  de  mucus  blanc,  incolore,  demi-coagulé  et 
offrant  une  apparence  comme  granulée.  Le  caillot,  sous 
celte  couenne  , était  peu  ferme  , brunâtre  ; il  surnageait 
toujours  dans  ces  cas,  et  la  quantité  de  sérum  libre  excé- 
dait d’un  quart  la  quantité  ordinaire  de  l’étal  sain,  c’est- 
à-dire  le  volume  du  caillot.  J’ai  vu  bien  des  fois  un  état 
intermédiaire  dans  lequel  la  couenne,  sans  recouvrir  tout 
le  caillot,  était  disséminée  à sa  surfàce  par  taches  dispo- 
sées en  marbrures.  » 

La  respiration  se  fait  avec  activité  ; elle  prend  souvent 
un  peu  d’accélération,  comme  chez  les  sujets  qui  sont  en 
butte  à un  mouvement  fébrile;  l’haleine  redevient  chaude, 
la  voix  reprend  son  timbre  ordinaire. 

La  céphalalgie  se  développe  de  nouveau  : elle  est  vague 
et  occupe  la  région  sous-orbitaire;  les  yeux  sont  vifs  : ils 
se  fatiguent  sous  l’influence  de  la  lumière;  le  bruit  incom- 
mode le  malade,  qui  reprend  toute  sa  sensibilité  avec  un 
peu  d’exaltation  dans  l’exercice  des  organes  des  sens;  la 
pensée  est  libre,  parfois  elle  est  un  peu  excitée,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voiries  malades  tomber  dans  une  sorte  de  dé- 
lire, qui  quelquefois  n’a  rien  de  durable  ni  de  dangereux; 
le  sommeil  se  rétablit,  et,  à moins  de  complication,  il  est 
évidemment  réparateur.  Les  malades  sont  encore  un  peu 
affaiblis,  mais  de  jour  en  jour  cette  faiblesse  se  dissipe,  et 
ils  recouvrent  toutes  leurs  forces. 

La  chaleur  tégumenlaire  qui , momentanément,  avait 
été  abolie  , dépasse  bientôt  le  type  normal  ; le  front , les 
joues,  le  tronc  et  les  extrémités  présentent  une  tempéra- 
ture élevée  et  fébrile;  ce  n’est  qu’après  quelques  jours  que 
celte  réaction  diminue.  Des  sueurs  abondantes  et  fluides 
viennent  parfois  mouiller  la  peau  : elles  ruissellent,  sous 
forme  de  grosses  gouttes  , du  visage,  du  cou  et  de  la  poi- 
trine; les  urines  s’écoulent  de  nouveau,  d’abord  rouges  et 
assez  rares,  puis  plus  abondantes  et  comme  dans  l’état  de 
santé;  la  conjonctive  est  humectée,  et , sous  une  impres- 
sion morale  un  peu  vive,  on  voit  alors  les  larmes  mouiller 
les  paupières;  ce  que  l’on  n’observait  pas  dans  la  période 
précédente. 

Les  lèvres  sont  vermeilles,  injectées  et  chaudes;  la  lan- 
gue est  un  peu  rouge  dans  toute  son  étendue  : ses  papilles 
sont  développées  à sa  pointe  cl  à son  limhe  ; il  y a une 
grande  appétence  pour  les  boissons  aqueuses,  dégoût  pour 
tous  les  breuvages  qui  ont  une  saveur  chaude.  L’estomac 
supporte  très-bien  l’action  des  tisanes  adoucissantes,  et 
s’il  reste  encore  un  peu  d’ardeur  à l’épigastre , elle  est 
promptement  calmée  par  l’introduction  de  ces  liqueurs 
tempérantes;  le  ventre  a pris  un  peu  de  développement, 
il  est  légèrement  ballonné;  la  percussion  fournit  un  son 
tympanitique  dans  une  assez  grande  étendue;  les  vomis- 
sements et  les  nausées  ont  entièrement  disparu  ; la  pres- 
sion d,e  la  paroi  éveille  quelquefois  un  peu  de  sensibilité; 
il  y a une  constipation  , et  les  matières  que  rendent  les 
malades  reprennent  leur  couleur,  leur  odeur  fécale  : les 
gaz  intestinaux  recouvrent  aussi  la  fétidité  qui  les  carac- 
térise à l’état  normal. 

Quelques  jours  se  passent  ; le  convalescent  reprend  avec 
promptitude  ses  forces  el  les  apparences  de  la  santé.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  observé  la  résolution  des  accidents 
cholériques  chez  les  sujets  qui  ont  subi  la  réaction  fran- 
che, complète  et  légitime. 
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il  faut  maintenant  que  nous  passions  en  revue  les  diffé- 
rentes formes  de  réaction  admises  par  M.  Magendie.  La 
réaction  incomplète  (loc.  cit.,  p.  165)  se  manifeste  par 
le  rétablissement  incomplet  de  la  chaleur,  par  une  faible 
transpiration,  une  faible  sécrétion  d’urine,  amélioraiions 
qui  disparaissent  bientôt  pour  faire  place  aune  nouvelle 
période  algide.  Bientôt  celle-ci  est  remplacée  par  une 
nouvelle  réaction,  incertaine  et  fugitive,  malgré  le  trai- 
tement mis  en  usage.  Ces  états  algides  secondaires  sont 
dangereux  ; il  y a peu  de  malades  qui  ne  succombent  pas 
à ces  réactions  avortées  : ils  sont  couverts  d’une  sueur 
visqueuse,  qui  se  développe  bien  que  la  peau  soit  encore 
chaude.  Ce  signe  est  des  plus  défavorables. 

La  réaction  lyphoide  a été  ainsi  appelée,  parce  qu’il 
y a coloration  du  visage,  vague  des  yeux,  congestion 
apparente  du  cerveau,  trouble  des  fonctions  de  l'intelli- 
gence, caractères  qui  semblent  appartenir  au  typhus. 
Suivant  M.  Magendie  (loc.  cil.,  p.  168),  ces  phénomènes, 
bien  que  pouvant  se  confondre  avec  ceux  du  typhus,  sont 
propres  au  choléra.  MM.  Gendrin  (loc.  cit.,  p.  65)  et 
Bouillaud  (loc.  cit.,  p.  232)  partagent  cette  manière  de 
voir.  M.  Bouillaud  la  décrit  dans  les  termes  suivants:  Les 
vomissements  et  les  selles  n’existent  plus,  ou  s’il  survient 
des  évacuations,  ce  qui  n’est  pas  très-rare,  elles  n’otfrent 
plus  les  caractères  signalés  dans  le  précédent  paragra- 
phe. Le  hoquet  le  plus  opiniâtre  remplace  quelquefois  les 
vomissements,  et  fatigue  singulièrement  les  malades  ; le 
ventre  reste  plus  ou  moins  sensible  à la  pression,  surtout 
à la  région  épigastrique  ; la  langue  devient  rouge,  sèche, 
râpeuse,  quelquefois  même  noirâtre  et  croûteuse;  les  dents 
et  les  lèvres  se  couvrent  de  fuliginosités  ; la  soif  est  con- 
tinue; la  face,  de  violette  qu’elle  était,  devient  d’un  rouge 
plus  ou  moins  vif;  les  yeux  s’injectent,  les  bords  des  pau- 
pières sont  sensibles  au  contact  de  la  lumière,  leur  pu- 
pille se  resserre,  la  conjonctive  se  recouvre  d’une  couche 
légère  de  mucosités,  et  une  chassie  glutineuse,  sécrétée 
abondamment  par  les  bords  libres  des  paupières,  fait 
adhérer  ceux-ci  entre  eux.  La  peau  des  diverses  parties  du 
corps,  qui  étaient  refroidies,  se  réchauffe  et  n’offre  plus 
la  teinte  cyanique  ou  violette  ; toutefois , la  chaleur  est 
très-rarement  aussi  prononcée  que  dans  les  phlegmasies 
du  tube  digestif  qui  n’ont  point  été  précédées  d’évacua- 
tions, telles  qu’il  en  existe  dans  le  choléra  ; le  pouls  con- 
serve longtemps,  en  général,  de  la  petitesse,  et  n’offre 
qu’une  médiocre  fréquence  (il  bat  de  80  à 100  par  mi- 
nute) ; la  voix  reste  un  peu  faible  ; la  respiration  est  sou- 
vent accompagnée  de  soupirs  et  de  gémissements  ; une 
céphalalgie  plus  ou  moins  forte  se  manifeste.  Les  mala- 
des , plongés  dans  un  état  de  stupeur  ou  de  demi-coma  , 
ne  répondent  que  difficilement  aux  questions  qu’on  leur 
adresse,  bien  qu  ils  les  comprennent  , pour  la  plupart, 
assez  bien  : ils  présentent  une  sorte  de  balbutiement, 
comme  dans  l’ivresse.  L’expression  de  la  face  est  celle  de 
l’imbécillité;  le  regard  est  stupide,  en  quelque  sorte 
ébahi.  Si  les  malades  montrent  la  langue,  ils  l’oublient 
pendant  quelques  instants  entre  leurs  lèvres.  Quelques- 
uns  éprouvent  un  véritable  subdelirium  , s’agitent,  font 
des  efforts  pour  sortir  du  lit.  Les  urines  ne  sont  plus  sup- 
primées, mais  la  stupeur  dans  laquelle  les  malades  sont 
comme  ensevelis  les  empêche  de  sentir  le  besoin  d’uri- 
ner, et  ce  n’est  que  par  une  sorte  de  regorgement  qu’il 
s’écoule  une  certaine  quantité  d’urine.  La  vessie  est  quel- 
quefois fortement  distendue;  pour  la  vider,  on  est  obligé 
de  recourir  au  cathétérisme.  Les  membres  sont , dans 
quelques  cas,  agités  de  légers  mouvemenis  spasmodi- 
ques ; la  tête  se  renverse  en  arrière  , les  mâchoires  sont 
fortement  serrées.  Lorsque  ces  symptômes,  au  lieu  de  di- 
minuer graduellement , affectent  une  forme  de  plus  en 
plus  grave,  ils  amènent  la  mort,  après  un  laps  de  temps  qui 
ne  dépasse  pas  ordinairement  huit  à dix  jours,  et  qui  sou- 
vent même  est  encore  moins  prolongé.  Les  malades  s’é- 
teignent alors  dans  un  état  comateux  La  convalescence, 
chez  les  individus  qui  échappent  aux  accidents  typhoï- 
des, est  ordinairement  très-longue  , orageuse  ; les  fonc- 
tions digestives  ne  se  rétablissent  qu’avec  une  extrême 
1 


difficulté,  et  les  forces  ne  se  relèvent  que  très-lentement. 

La  forme  adynamique  a pour  caractère  spécial,  sui- 
vant M.  Magendie  ( loc.  cit.,  p.  174),  une  prostration 
complète  et  générale  ; les  facultés  cérébrales,  digestives, 
de  circulation,  de  mouvement,  sont  dans  un  état  de  fai- 
blesse extrême.  Les  malades,  après  être  sortis  de  la  pé- 
riodealgide,reslentétendusdansleurlit,  ne  pouvant  faire 
aucun  mouvement,  ayant  à peine  la  volonté  et  l’énergie 
nécessaires  pour  ouvrir  la  bouche  et  recevoir  quelques 
boissons.  Les  sujets  qui  passent  par  ce  mode  de  terminai- 
son, s'ils  sont  soumis  à un  régime  non  débilitant , suc- 
combent rarement. 

Dans  la  réaction  avec  persistance  des  vomissements , 
des  douleurs  épigastriques  et  cardiaques,  le  spasme  in- 
testinal continue  ; les  évacuations  par  haut  et  par  bas, 
l’anxiété  épigastrique,  les  nausées,  le  hoquet,  augmen- 
tent après  la  période  de  froid.  Cette  forme  est  une  des 
plus  pénibles  et  des  plus  fâcheuses  que  l’on  puisse  obser- 
ver,  suivant  M.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  176),  elle  ne  sau- 
rait être  attribuée  à un  étalinflammatoiredes  voiesdiges- 
tives,  bien  que  la  mort  en  soit  la  terminaison  ordinaire. 

La  réaction  fibrillaire  ou  palpitante  est  caractérisée 
par  une  contraction,  une  palpitation  continuelle,  non  pas 
de  chaque  muscle  du  corps,  non  pas  de  chaque  faisceau, 
mais,  pour  ainsi  dire,  de  chaque  fibrille  musculaire.  Si 
l’on  examine  la  surface  d’un  muscle,  on  y voit  une  agi- 
tation, un  trouble,  une  contraction  qui  semblent  venir 
de  chacune  des  fibres,  et  eela  pour  tous  les  muscles  du 
corps,  pour  ceux  du  visage,  des  joues,  des  jambes,  etc.  Ce 
singulier  phénomène  ne  cesse  ni  nuit  ni  jour;  il  persiste 
même  pendant  le  sommeil.  C’est  là  un  genre  de  réaction 
tout  particulier,  dans  lequel  il  y a circulation,  réappari- 
tion de  la  chaleur,  surtout  sang  rouge  dans  les  artères  et 
sang  noir  dans  les  veines,  caractère  qui  annonce  généra- 
lement la  guérison. 

L’engorgement  des  glandes  parotides  est  un  fait  rare 
dans  le  choléra  (Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxix, 
p.  373).  Sur  environ  deux  cents  individus,  on  ne  l’a 
observé  que  quatre  fois  dans  le  service  de  M.  Rayer.  Ce- 
pendant un  assez  grand  nombre  d'observateurs,  parmi 
lesquels  nous  pouvons  cilerMM.  Rosian,  Husson,  Larrey, 
Gasc,  Murat  et  plusieurs  autres  encore,  ont  constaté  la 
tuméfaction  de  la  région  parotidienne,  que  l’on  observe, 
particulièrement  dans  la  période  de  réaction,  ce  qui  n’a 
pointété  considéré  d’ailleurs  comme  un  signe  défavorable. 

M.  Duplay  (Gaz.  méd.,  t.  ni,  n°  85,  septembre  1832) 
a rappelé  encore  i’atlention  des  médecins  sur  une  alté- 
ration cutanée  qui  complique  la  réaction  cholérique. 
Déjà  Lepecq-de-la-Clôture  avait  observé  cette  éruption 
à la  suite  du  choléra  sporadique  ( Collect . d’obs.  sur  les 
mal.  et  les  conslit.  épidémiques , p.  1005).  MM.  Koehler, 
à Varsovie;  Prchal,  en  Gallicie;  Romberg,  Heysselden  et 
Babington  (Lond  , Sied.  Gaz.,  t.  x,  p.  578),  avaient 
mentionné  cette  éruption.  M.  Duplay,  se  basant  sur  ses 
observations  particulières  et  sur  celles  qui  lui  ont  été 
communiquées  par  M.  Cullerier,  en  a donné  une  bonne 
description  et  l'a  rattachée  à la  roséole.  11  survient  chez 
quelques  cholériques,  surtout  chez  les  femmes,  une  érup- 
tion qui  apparaît,  le  plus  ordinairement,  sur  les  mains 
et  sur  les  bras,  et  s’étend  ensuite  sur  le  cou,  la  poitrine, 
le  ventre,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  A son 
début,  elle  est  caractérisée  par  des  plaques,  la  plupart 
irrégulièrement  circulaires^  s’éloignant  plus  ou  moins 
dans  certains  endroits  de  cette  forme,  d’un  ronge  très- 
clair,  saillantes  et  peu  prurigineuses  ; très-nombreuses 
sur  les  mains,  les  bras  et  la  poitrine;  elles  le  sont  moins 
sur  d’autres  régions.  Sur  d’autres  points,  elles  sont  rap- 
prochées et  tendent  à se  confondre.  Entre  ces  diverses 
plaques,  la  peau  est  saine  et  forme  des  îlots  blancs  et 
irréguliers  ; quelquefois  l’éruption,  à son  summum,  est 
disposée  eu  plaques  plus  ou  moins  rapprochées,  qui  for- 
ment une  rougeur  en  nappe,  assez  analogue  à la  scarla- 
tine légère.  Sur  d’autres  points,  l'aspect  de  l’éruption  se 
rapproche  davantage  de  celui  de  la  rougeur,  et  quelque- 
fois de  l’urticaire. 


83 


G HO 


— «58  — 


CHO 


Telles  sont  les  principales  formes  que  l’on  observe  dans 
la  période  do  réaction  du  choléra.  Nous  pourrions  sans 
doute  ajouter  encore  à leur  nombre  ; mais,  comme  nous  ne 
pouvons  avoir  la  prétention  de,  présenter  dans  une  des- 
cription générale  le  résumé  de  tous  les  faits  particuliers, 
nous  nous  arrêtons  ici,  voulant  traiter  ailleurs  des  com- 
plications de  cette  grave  maladie. 

Marche.  — Nous  avons  précédemment  établi  que  le 
choléra -morbus  épidémique  constitue  une  maladie  à part, 
qui,  prise  dans  son  ensemble,  ne  saurait  être  assimilée  à 
aucune  des  affections  graves  auxquelles  l’homme  est 
d’ailleurs  exposé;  c’est  en  étudiant  la  marche  des  acci- 
dents cholériques,  le  cours  de  leur  manifestation,  la  suc- 
cession régulière  des  phénomènes  qui  appartiennent  à ce 
mal  redoutable  que  Ton  constate  la  vérité  de  l’assertion 
qui  précède.  M.  Gendrin  a particulièrement  insisté  sur 
les  diverses  transformations  que  le  choléra  peut  subir  dans 
son  cours,  et  les  opinions  qu’il  a émises  à ce  sujet  sont 
trop  tranchées  pour  ne  point  trouver  place  ici.  Voici 
comment  il  s’exprime  (loc.  cil.,  p.  82)  : « Pour  le  mé- 
decin qui  voit  de  sang-froid  et  avec  l’habitude  d’observer, 
la  marche  régulière  de  la  maladie,  les  diverses  périodes 
et  les  accidents  propres  à chacune  de  ces  périodes  sont 
des  faits  incontestables,  et  des  faits  si  évidemment  dé- 
montrés vrais,  qu’il  faut  les  considérer  comme  des  carac- 
tères du  choléra  épidémique.  Ainsi,  1°  point  de  choléra 
sans  phlegmorrhagie;  seulement,  il  peut  arriver  que  celte 
phlegmorrhagie  soit  latente  par  la  rétention  du  liquide 
qu’elle  produit  dans  le  tube  digestif  ; 2°  jamais  la  phleg- 
morrhagie n’est  secondaire  : elle  est  toujours  période 
d’invasion  ; 3°  point  de  période  cyanique  sans  période 
phlegmorrhagique  immédiate  antécédente,  et  jamais 
de  cyanose  sans  le  refroidissement,  la  stase  veineuse  et 
l'affaiblissement  de  la  circulation  ; mais  aussi,  quoique 
la  cyanose  soit  nécessairement  consécutive  à la  phleg- 
morrhagie, cette  dernière  ne  va  pas  nécessairement  jus- 
qu'à produire  la  cyanose  ; 4°  point  de  période  asphyxique 
sans  cyanose,  bien  que  la  cyanose  n’entraîne  pas  néces- 
sairement à sa  suite  la  période  asphyxique  ; 5°  jamais  de 
période  cyanique  et  par  conséquent  asphyxique  récidivant 
après  la  réaction  (on  a pu  voir  (|ue  M.  Magendie  a con- 
staté le  contraire  de  celte  proposition)  ; 6»  point  de  réac- 
tion sans  Tune  des  périodes  antécédentes  de  la  maladie, 
et  jamais  aucune  de  ces  périodes  antécédentes  ne  se  ter- 
mine favorablement  que  par  une  réaction;  7°  point  de 
terminaison  heureuse  de  choléra  et  même  de  prodromes  de 
choléra,  quelque  légers  qu’ils  soient,  sans  crises  » (cette 
manière  de  voir  est  particulière  à M.  Gendrin).  M.  Dal- 
mas  n’a  point  reconnu  toutes  les  périodes  qui  ont  été  dé- 
crites par  M.  Gendrin,  ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’admet- 
tre, avec  cet  observateur,  que  la  succession  régulière  des 
phénomènes  morbides  constitue  le  cachet  spécial  du  cho- 
léra épidémique  ; et  que,  à considérer  celui-ci  dans  son 
ensemble,  on  ne  voit  pas  qu’on  puisse  lui  trouver  aujour- 
d’hui un  meilleur  caractère  symptomatique(D?cf.  de  méd., 
t.  vii,  p.  496).  Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement 
sur  ce  fait  important,  dont  il  nous  sera  facile  de  déduire 
des  conséquences  utiles,  lorsque  le  moment  sera  venu  de 
discuter  les  diverses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  la 
nature  du  choléra  épidémique. 

Durée.  — Nous  avons  déjà  cité  ces  cas  de  choléra  fou- 
droyants, dont  l’existence  ne  saurait  être  révoquée  en 
doute,  si  Ton  tient  compte  des  faits  observés  par  MM.  Ma- 
gendie [loc.  cil.,  p.  12),  Bouillaud  {loc.  cil.,  p.  279), 
Dalmas  (loc.  cit.,  p.  489),  et  qui  tuent  en  vingt-quatre 
heures  au  plus  tard.  La  durée  moyenne  des  prodromes 
est  de  deux  jours  pour  les  prodromes  diarrhéiquesetde  un 
jour  pour  les  prodromes  vertigineux  (Gendrin,  loc.  cit., 
p.  79);  la  période  phlegmorrhagique  avec  crampes  sç 
prolonge  pendant  deux  ou  trois  heures.  Si  le  malade  suc- 
combe dans  la  période  algide,  il  est  rare  que  la  vie  con- 
tinue au  delà  du  quatrième  jour;  s’il  meurt  pendant  la 
réaction  , le  terme  fatal  ne  peut  plus  être  déterminé  avec 
tant  de  précision  ; il  est  rare  cependant  qu'il  dépasse  le 
dixième  ou  le  douzième  jour. 


Dans  le  beau  travail  qui  a été  publié  par  la  commission 
nommée,  avec  l’approbation  du  ministre  du  commerce 
et  des  travaux  publics,  par  les  préfets  de  la  Seine  et  de 
police,  on  lit  (p.  68  et  suiv.)  des  résultats  intéressants 
fournis  par  la  statistique  sur  le  sujet  qui  nous  occupe.  De 
la  naissance  à un  an,  la  durée  du  mal  ne  s’est  pas  étendue 
au  delà  de  quarante-trois  heures;  de  un  an  à cinq,  elle 
a été  de  quarante-neuf  heures  (deux  jours  et  une  heure)  ; 
de  cinq  à dix  ans,  de  quarante-deux  heures  (un  jour 
dix-huit  heures);  de  dix  à quinze  ans,  de  cinquante-cinq 
heures  (deux  jours  sept  heures)  ; dans  les  âges  compris 
entre  quinze  et  soixante  ans,  de  soixante  quatre  heures 
(deux  jours  seize  heures)  ; enfin  de  soixante  à quatre- 
vingt-dix  ans  et  au  delà,  de  soixante  heures, ou  deux  jours 
et  demi. 

Ainsi,  à l’exception  de  l’àge  de  cinq  à dix  ans,  la  résis- 
tance de  la  nature  contre  les  atteintes  du  mal  s’est  mon- 
trée en  raison  directe  des  forces  que  l’âge  lui  prêtait; 
mais  dans  cette  triste  lutte,  où  il  lui  arrivait  si  rarement 
de  triompher,  tout  le  fruit  de  ses  efforts  était  de  retarder, 
non  de  quelques  semaines,  ou  de  quelque^  jours,  mais 
seulement  de  quelques  heures,  l’instant  fatal  où  elle  de- 
vait succomber. 

Si  Ton  examine  maintenant  la  durée  du  choléra  comme 
maladie,  sans  faire  attention  à l’âge  des  malades,  on 
voit  que,  sur  un  nombre  de  4,907  individus  sur  les- 
quels on  a pu  se  procurer  à cet  égard  des  renseignement» 
exacts  : 


204 

ont  vécu  d’une  heure  à six, 

615 

de  six  à douze, 

392 

de  douze  à dix-huit, 

1,173 

de  dix-huit  à vingt-quatre  heures  ou  un  jour. 

823 

d’un  jour  à deux, 

. 502 

de  deux  jours  à trois, 

382 

de  trois  jours  à quatre, 

240 

de  quatre  à cinq, 

125 

de  cinq  à six, 

79 

de  six  à sept, 

171 

de  sept  à huit, 

35 

de  huit  à neuf, 

36 

de  neuf  à dix, 

111 

de  dix  à quinze, 

19 

de  quinze  à vingt. 

4,907 

Ici  la  durée  moyenne  a été  de  soixante  et  une  heures 
vingt  minutes;  considérée  sous  le  rapport  de  l'âge,  cette 
durée  n’a  été  que  de  soixante  heures  quarante  et  une 
minutes. 

Si  Ton  s’en  rapportait  à des  observations  faites  sur 
mille  individus  seulement,  il  paraîtrait  que,  dans  le  mois 
d’avril, lesmalades  succombaient  dans  l’espace  desoixante 
et  une  heures  (terme  moyen),  et,  dans  le  mois  de  juillet 
ou  pendant  la  recrudescence,  au  bout  de  quarante-trois 
heures. 

En  mai,  juin,  août  et  septembre,  mois  pendant  lesquels 
l’épidémie  avait  perdu  beaucoup  de  sa  violence,  la  durée 
moyenne  était  de  trois  jours  et  demi  (84  heures). 

Nous  avons  rapporté  textuellement  ces  résultats  fournis 
par  la  statistique,  parce  que  nous  ne  croyons  pas  qu’ils 
aient  reçu  toute  la  publicité  possible,  parce  qu’on  n’en  a 
point  tenu  compte  dans  les  principales  monographies 
qui  ont  été  publiées  sur  le  choléra,  et  parce  qu’ils  repo- 
sent sur  un  nombre  considérable  d’observations,  ce  qui 
leur  donne  une  grande  portée.  Nous  regrettons  néanmoins 
que  dans  ce  travail  remarquable  on  n’ait  pas  déterminé 
avec  exactitude  les  données  sur  lesquelles  on  s’est  basé 
pour  déterminer  le  moment  d’invasion  de  la  maladie; 
celte  lacune  fera  sans  doute  que  quelques  personnes  ne 
voudront  pas  accepter  sans  réserve  les  résultats  que  nous 
venons  de  rappeler. 

Terminaisons.  — M.  Gendrin  a établi  dans  sa  Mono- 
graphie (p.  54)  que  la  terminaison  du  choléra,  à quelque 
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période  qu’il  soit  arrivé,  se  fait  par  des  crises  ou  par  des 
métastases;  que  les  crises  sont  d’autant  plus  faciles  et 
d’autant  plus  fréquentes,  que  la  maladie  a atteint  une 
période  moins  avancée  ; que  les  métastases  sonttoujours 
à craindre,  lorsque  la  maladie  a été  très-intense  et  a at- 
teint la  période  cyanique  : quelles  seraient  alors  sa  ter- 
minaison la  plus  fréquente,  si  les  moyens  de  l’art  ne  les 
prévenaient  pas?  Nous  n’avons  pas  pour  habitude  de  dis- 
cuter sur  les  mots  ; nous  considérons  que,  en  général,  on 
a fait  abus  de  cette  manière  d’envisager  les  travaux  scien- 
tifiques ; cependant  nous  ne  saurions  admettre  , avec 
M.  Gendrin,  que  constamment  le  choléra  se  soit  terminé 
par  un  mouvement  critique  ou  par  métastase.  Nous  avons 
vu,  avec  beaucoup  d’autres  observateurs,  les  accidents  de 
ce  mal  entrer  en  résolution,  sans  qu’il  se  soit  opéré  dans 
l’organisme  aucun  mouvement  violent,  aucun  trouble, 
comme  il  arrive  d’ordinaire  dans  les  terminaisons  par 
crise.  M.  Gendrin  paraît  avoir  prévu  cette  objection,  en 
disant  que  quelquefois  la  crise  s’est  opérée  lentement, 
progressivement  et  d’une  manière  moins  évidente.  C’est 
avouer  qu’elle  est,  pour  ainsi  dire, insensible;  aussi  quel- 
ques médecins secroiront-ilsautorisésànierson  existence. 
Quant  à la  terminaison  par  métastase,  elle  nous  paraît 
encore  plus  douteuse.  Nous  ne  pouvons  croire  à un  trans- 
port des  accidents  cholériques  sur  le  cerveau,  sur  le  pou- 
mon, sur  la  peau,  lorsque  des  phénomènes  de  congestion 
encéphalique  ou  pulmonaire  , lorsqu’une  éruption  de 
roséole  succèdentaumouvemenlderéaction  ; nous  ne  sau- 
rions voir  là  un  changement  de  siège  pour  la  maladie; 
nous  reconnaissons  seulement  une  affection  qui  succède 
à une  autre  affection,  et  quelquefois  encore  une  compli- 
cation. Quoi  qu’il  en  soit  de  celte  opinion,  il  convient  de 
tenir  compte  des  faits  qui  ont  été  observés  par  M.  Gendrin 
et  d’en  donner  ici  l’analyse.  Les  sueurs  surviennent  fré- 
quemment vers  la  fin  de  cette  maladie  ; elles  ne  sont  avan- 
tageuses que  quand  elles  surviennent  à une  époque  un 
peu  avancée  de  la  période  de  réaction,  et  lorsque  leur 
abondance  n’est  pas  capable  de  fatiguer  le  malade  et  de 
le  jeter  dans  l’épuisement.  11  faut  ordinairement  deux  à 
trois  paroxysmes  de  douze  à quinze  heures  de  durée, 
terminés  chacun  par  la  sueur,  pour  que  le  mal  entre  en 
résolution.  On  observe  en  même  temps  une  fréquence 
modérée  du  pouls,  sa  souplesse,  la  chaleur  humide  de  la 
peau,  le  rétablissement  des  urines,  l’humidité  et  la  largeur 
de!  la  langue,  le  sommeil  facile  et  peu  prolongé.  Quelque- 
fois des  épistaxis  ont  lieu;  elles  peuvent  être  considérées 
comme  un  phénomène  salutairejsouvent  encore  une  légère 
diarrhée  s’établit  : ce  n’est  point  un  signe  fâcheux.  La 
réapparition  des  urines  a fixé  l’attention  de  tous  les  obser- 
vateurs. Souvent  elles  sont  limpides;  d’autres  fois  elles 
fournissent  un  dépôt  grisâtre,  briqueié,  qui  constitue  l’un 
des  caractères  les  plus  importants  de  la  résolution  du 
mal.  M.  Gendrin  termine  en  disant  (p.  61)  : « Les  acci- 
dents morbides  que  j’ai  présentés,  d’après  mes  observa- 
tions, comme  crises  du  choléra,  ont  été  constamment  liés 
comme  prodromes,  et  même  comme  prodromes  accom- 
pagnés d’exacerbations  très-graves  dans  les  accidents,  à 
la  cessation  de  l’e'tat  morbide.  Cette  circonstance  bien 
constatée,  et  sans  laquelle  je  ne  reconnais  pas  à des  phé- 
nomènes morbides  le  caractère  de  crise,  m’a  fait  séparer 
ces  accidents  critiques  des  phénomènes  de  sécrétion,  aug- 
mentée et  modifiée,  qui  sont,  dans  le  choléra  comme  dans 
toutes  les  autres  maladies,  la  conséquence  et  l’effet  né- 
cessaire du  rétablissement  de  l’équilibre  dans  l’orga- 
nisme. » Nous  aurions  encore  beaucoup  à dire  sur  la 
terminaison  du  choléra  ; mais  nous  craignons  de  répéter 
ici  ce  que  nous  avons  précédemment  établi  en  traçant  la 
symptomatologie  de  cette  affection  : nous  ne  voulons  pas 
entreprendre  ici  l’histoire  des  complications  que  l’on  ob- 
serve chez  les  malades  qui  ont  subi  la  réaction,  et  dès 
lors  nous  croyons  devoir  nous  borner  aux  indications  qui 
précèdent. 

Convalescence.  — Les  sujets  qui  ont  subi  les  atteintes 
du  choléra  épidémique  ont  une  convalescence  différente, 
suivant  que  le  mal  a été  plus.ou  moins  intense.  En  géné- 


ral, danslescas  les  plus  favorables,  ils  éprouvent  toujours, 
durant  un  temps  assez  long,  quelques  malaises  et  un  état 
de  faiblesse  assez  marqué  qui  nécessitent  des  soins  tout 
particuliers.  Lorsque  les  malades  guérissent  d’un  choléra 
qui  a parcouru  toutes  ses  périodes  ces  accidents sonlbeau- 
coup  plus  tranchés  : la  face  est  pâle,  amaigrie,  les  yeux  sont 
profondément  placés  dansl’orbile,  environnés  d’un  cercle 
bleuâtre  foncé,  la  bouche  est  pâteuse,  la  langue  ne  pré- 
sente pourtant  pas  d’enduit,  elle  est  large,  pâle  et  humide, 
il  y a peu  d’appétit,  peu  de  soifj,  le  ventre  est  affaissé,  de 
temps  en  temps  de  légères  coliques  se  font  sentir,  elles 
cèdent  promptement  par  l’expulsion  de  quelques  gaz;  les 
garde-robes  sont  peu  fréquentes,  les  urines  sont  habi- 
tuellement rares  ; par  la  station  debout,  des  vertiges,  des 
éblouissements,  des  tintements  d’oreilles  surviennent  ; 
quelquefois  des  douleurs  assez  vives  se  développent  dans 
les  muscles  de  la  région  postérieure  des  jambes  et  dans 
les  cuisses  ; le  sommeil  est  agité,  troublé  par  des  rêvasse- 
ries importunes  ; le  pouls  conserve  un  peu  de  fréquence; 
la  respiration  est  naturelle  et  facile,  la  voix  reste  encore 
faible  et  sépulcrale  ; les  extrémités  présentent  toujours 
une  grande  tendance  au  refroidissement,  aux  plus  faibles 
impressions  d’un  air  frais  les  malades  éprouvent  du  fris- 
son. Cet  état  se  prolonge  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
il  est  encore  assez  grave  pour  que  les  malades  exécutent 
avec  soin  l’ordonnance  du  médecin  et  pour  qu’ils  soient 
exposés  à des  rechutes  s’ilsne  suivent  pas  rigoureusement 
le  régime  qui  leur  a été  prescrit.  Cependant  l’appétit  re- 
vient bientôt,  il  dénote  un  besoin  de  réparation  qui  s’ac- 
corde toujours  avec  le  rétablissement  de  la  santé.  Avec 
l’appétit  renaissent  les  forces  qui  s’accroissent  avec  promp- 
titude sous  l’influence  de  l’exercice  plus  complet  des 
fonctions  digestives  et  de  nutrition;  les  joues  reprennent 
leur  coloris,  les  enfoncements  que  l’on  observait  à la  face 
se  remplissent,  les  yeux  recouvrentleur  vivacité  normale, 
la  voix  son  timbre  ordinaire,  le  sujet  est  bientôt  rendu  à 
la  santé.  Beaucoup  de  personnes  conservent  dans  la  con- 
valescence et  au  delà  de  cette  période  des  crampes  dou- 
loureuses qui  portent  principalement  sur  les  extrémités 
inférieures.  11  s’écoule  ordinairement  plusieurs  septé- 
naires, quinze  jours  au  moins  avant  que  le  sujet  puisse 
reprendre  ses  habitudes  journalières,  quelquefois  la  con- 
valescence se  prolonge  au  delà  de  ce  terme,  et  les  indi- 
vidus qui  ont  subi  le  choléra  restent  plus  ou  moins  long- 
temps valétudinaires. 

Phénomènes  consécutifs.  — Nous  aurions  beaucoup  à 
dire  sur  les  phénomènes  consécutifs  du  choléra  , si  nous 
n’en  avions  en  partie  traité  en  faisant  l’histoire  de  la 
période  de  réaction;  nous  avons  déjà  établi  que  plusieurs 
des  accidents  que  la  généralité  des  auteurs  regardent 
comme  des  formes  de  la  réaction  pourraient  être  consi- 
dérés comme  des  perturbations  consécutives.  A cet  égard 
nous  n’avons  pas  cru  devoir  nous  prononcer  très-positi- 
vement, peu  importe,  en  effet , que  l’on  place  l’histoire 
de  tel  ou  tel  trouble  à cette  place  plutôt  qu’à  cette  autre. 
Nous  avons  lieu  seulement  de  nous  étonner  de  l’absence 
de  toutes  considérations  sur  quelques-unes  des  suites  du 
choléra  ; presque  tous  les'palhologistes  qui  ont  écrit  sur 
cette  maladie  ont  négligé  d’en  faire  même  mention.  Chez 
tel  malade,  des  troubles  plus  ou  moins  profonds  portent 
sur  les  fonctions  digestives  ; il  y a anorexie,  goût  pâteux 
de  la  bouche  , ballonnement  du  ventre  ^constipation  al- 
ternant quelquefois  avec  la  diarrhée  ; chez  tel  autre  , cer- 
tains phénomènes  nerveux  prédominant;  le  sommeil  est 
agité , tourmenté  par  des  rêvasseries  fréquentes , des 
vertiges  viennent  par  intervalles,  des  bourdonnements 
d’oreilles  s’y  surajoutent,  un  état  de  langueur  tout  parti- 
culier semble  frapper  le  malade  , qui  maigrit  considéra- 
blement. L’influence  du  choléra  épidémique  sur  la  mar- 
che des  maladies  qui  l’ont  précédé  donnerait  aussi  lieu  à 
des  réflexions  pratiques  curieuses  : on  verrait  comment 
certaines  affections  dérivant  d’un  état  pléthorique  habi- 
tuel se  sont  amendées  quand  il  a exercé  ses  ravages,  on 
reconnaîtrait  aussi  que  la  plupart  des  affections  nerveuses 
ont  été  par  lui  singulièrement  exaspérées.  Nous  ne  serions 
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pas  embarrassé  pour  citer  un  assez  grand  nombre  de  faits 
à l’appui  de  ces  assertions,  mais  ce  n’est  pas  dans  un  ou- 
trage de  la  nature  de  celui-ci  que  l’on  peut  faire  appel  à 
un  semblable  moyen  de  démonstration.  Qu’il  nous  suffise 
d’indiquer  ces  faits,  qui  doivent  être  pris  en  grande  consi- 
dération lorsqu’on  est  appelé  à émettre  une  opinion  sur 
les  chances  lointaines  qui  peuvent  dépendre  de  cette  in- 
fluence épidémique. 

Rechutes  et  récidives.  — Nous  avons  signalé  les  pre- 
miers moments  de  la  convalescence  comme  favorables 
aux  rechutes  et  aux  récidives;  il  faut  que  malades  et  mé- 
decins soient  bien  persuadés  qu’en  temps  d’épidémie  , la 
disparition  des  symptômes  propres  au  mal  ne  les  doit 
point  autorisera  rejeter  les  soins  les  plus  minutieux;  la 
moindre  imprudence  suffit,  en  effet,  pour  rappeler  les  ac- 
cidents primitifs,  et  l’on  a eu  de  nombreuses  occasions  de 
constater  qu’en  général  le  choléra  qui  frappe  un  individu 
pour  la  seconde  fois  est  toujours  plus  grave  que  celui  qui 
a sévi  en  premier.  Il  faut  encore  que  l’on  sache  bien  que 
le  choléra,  différent  en  cela  de  la  variole,  de  la  rougeole, 
de  la  coqueluche,  etc.,  a d’autant  plus  de  tendance  à af- 
fecter un  individu  que  celui-ci  a déjà  subi  plus  pénible- 
ment ses  atteintes.  Ces  circonstances  sont  trop  graves  pour 
être  passées  sous  silence. 

Espèces  et  variétés.  — Il  est  assurément  bien  démon- 
tré que  le  choléra  présente  une  apparence  différente  sui- 
vant la  constitution  des  individus  qu’il  atteint;  nous  avons 
précédemment  rappelé  cette  observation  de  Boisseau  ( loc . 
cit. , p.  294;  qui  a constaté  une  cyanose  plus  prononcée 
chez  les  sujets  d’un  tempérament  nerveux  et  d'une  com- 
plexion  délicate  ; nous  ne  voyons  cependant  pas  dans  les 
faits  qui  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  jour,  matière  à décrire 
de  nombreuses  variétés;  loin  de  là,  nous  considérons  que, 
sauf  ces  nuances  très-légères,  le  choléra  épidémique  doit 
être  considéré  comme  une  affection  toujours  la  même  , 
ayant  un  type  unique , et  nous  ne  saurions  souscrire  aux 
divisions  qui  ont  été  proposées  par  le  docteur  James 
Copland  (loc.  cit.,  p.  319),  qui  décrit  successivement  un 
choléra  bilieux  , un  choléra  flatulenl|Ct  un  choléra  spas- 
modique. La  seule  distinction  que  l’on  puissç  introduire, 
suivant  nous,  est  celle  que  M.  Bouillaud  a établie,  dans 
son  Traité  du  clioléra-morbus  de  Paris,  en  choléra  in- 
tense (p.  23 1)  et  en  choléra  léger  (p.  242).  Nous  ne  pré- 
senterons aucun  détail  descriptif  à ce  sujet;  les  considé- 
rations qui  précèdent  en  tiendront  suffisamment  lieu. 
Ajoutons  seulement,  en  terminant,  que  le  choléra,  comme 
une  foule  d’autres  affections  épidémiques  a présenté  dans 
sa  progression  une  période  d’augment,  d’élat  et  de  déclin, 
très-manifeste  dans  la  plupart  des  localités  où  il  a exercé 
ses  ravages,  les  premiers  cas  étant  généralement  fort  gra- 
ves et  presque  nécessairement  mortels  , les  ressources  de 
l’art  se  montrant  plus  puissantes  dans  la  période  moyenne 
de  l’épidémie  , les  guérisons  se  faisant  avec  facilité  et  en 
grand  nombre  chez  les  derniers  sujets  atteints.  Dans  tou- 
tes les  recrudescences  que  l’on  a observées,  on  a constaté 
sous  ce  rapport  des  circonstances  très-frappantes  par  leur 
analogie. 

Complications.  — Quelques  pathologistes  ont  décrit 
avec  soin  les  maladies  qui  viennent  compliquer  le  choléra 
dans  son  cours;  il  en  est  peu  qui  aient  apprécié  l'influence 
de  cette  maladie  sur  les  accidents  pathologiques  qui  l’a- 
vaient précédée.  W.  Duplay  (Arch  gén.  de  méd  , t.  xxx, 
p.  29)  a publié  sur  celte  dernière  question  quelques  do- 
cuments dignes  d’intérêt.  Il  a remarqué  que,  quand  le 
choléra  survient  pendant  le  cours.d’une  autre  maladie,  il 
intervertit  ordinairement  la  marche  de  l’affection  pre- 
mière, que  tantôt  il  en  précipite  la  terminaison  d’une 
manière  fatale,  que  tantôt,  au  contraire,  il  semble  en 
favoriser  la  guérison  par  la  perturbation  violente  qu’il 
détermine  dans  toute  l’économie.  C’est  ainsi  que  M.  Du- 
play l’a  vu  agir  de  différentes  manièrcschez  des  individus 
affectés  de  lubercules  pulmonaires  , de  pneumonie  , de 
scarlatine,  de  fièvres  intermittentesi  Plusieurs  malades, 
affectés  de  gastrites  chroniques  et  de  gastro-entérite,  ont 
tld  pris  de  choléra,  sous  les  yeux  de  M.  Duplay,  pendant 


qu’ils  étaient  soumis  au  traitement  de  ces  premières  af- 
fections. M.  Duplay  a trouvé  beaucoup  d’intérêt  à étudier 
d’une  part  l’influence  qui  a été  exercée  par  le  choléra  sur 
la  marche  de  ces  maladies,  et  de  l’autre  l’influence  qu’a 
pu  avoir  sur  elles  le  traitement  mis  en  usage  pour  opérer 
la  réaction  , et  il  est  arrivé  aux  conclusions  qui  suivent  : 
c’est  que  , lorsque  le  choléra  vient  s’enter  sur  des  inflam- 
mations du  tube  digestif,  les  symptômes  d’inflammation, 
loin  d’être  accrus,  cessent  tout  à coup;  à l’état  inflamma- 
toire général  que  l’on  observait , succède  un  état  complet 
d’apyrexie.  De  plus,  l’irruption  du  choléra  semble  modi- 
fier l’état  de  l'estomac  à tel  point,  que  des  individus  qui 
ne  pourraient  pas  supporter  les  boissons  ordinaires,  sup- 
portent les  excitants  les  plus  forts.  Chez  quelques-uns 
d’entre  eux , cette  sensibilité  de  l’estomac  , qui  semblait 
avoir  été  détruite  pendant  l’invasion  du  choléra,  reparaît 
lorsque  les  symptômes  cholériques  sont  passés,  mais  sans 
avoir  été  exaltée  par  l’emploi  des  Ioniques  et  des  exci- 
tants. Ces  faits  sont  bien  propres  à faire  naître  de  graves 
réflexions,  nous  y reviendrons  peut-être  plus  bas,  et,  sans 
insister  plus  longuement  sur  les  maladies  qui  peuvent  se 
compliquer  du  choléra,  nous  voulons  immédiatement 
passer  en  revue  celles  qui  ont  ajouté  à sa  gravité  en  se 
manifestant  durant  son  cours  C’est  ici  le  lieu  pour  traiter 
de  ces  affections  multiples  et  variées  que  M.  Gendrin  (loc. 
cit.,  p.  62)  a considérées  comme  des  métastases  du  cho- 
léra-morbus.  Suivant  cet  observateur,  elles  se  sont  mani- 
festées sur  deux  organes  différents,  l’encéphale  et  le  tube 
digestif,  simultanément  sur  l’un  et  l’autre  chez  beaucoup 
de  malades , et  exclusivement  sur  l’un  des  deux  chez  un 
plus  grand  nombre. 

Du  côté  de  la  tète,  M.  Gendrin  a vu  le  coma  se  manifes- 
ter progressivement  d’abord  par  une  pesanteur  de  tête, 
bientôt  accompagnée  d’une  propension  au  sommeil,  plus 
tard  d’un  assoupissement  continuel  et  enfin  du  coma  com- 
plet. Pendant  ce  coma,  le  pouls  s’affaiblissait  sans  devenir 
fréquent,  très-souvent  les  vomissementsse reproduisaient; 
le  plus  ordinairement  les  urines  se  supprimaient,  et  la 
langue  redevenait  froide. 

Les  vomissements  qui  survenaient  alors  étaient  quel- 
quefois verdâtres,  poracés,  amers,  et  assez  peu  abondants; 
ils  se  faisaient  avec  des  efforts  très-pénibles.  Les  selles  li- 
quides ont  presque  toujours  continué,  cependant  elles  se 
sont  aussi  souvent  supprimées. 

Les  pupilles,  dans  ce  coma,  étaient  ordinairement 
dilatées;  les  malades,  lorsqu’on  les  réveillait,  jouissaient 
de  toutes  leurs  facultés  intellectuelles,  et  se  plaignaient 
d’uue  pesanteur  de  tête  sans  douleur.  A mesure  que  cet 
état  comateux  se  prolongeait  et  devenait  plus  profond, 
l’intelligence  paraissait  moins  lucide,  les  réponses  étaient 
lentes  et  la  mémoire  se  perdail.  La  mort  arrive  ordinai- 
rement du  deuxième  au  cinquième  jour  des  accidents  co- 
mateux. 

Un  nombre  de  malades  beaucoup  moins  considérable 
a été  atteint  d’accidents  cérébraux  évidemment  inflam- 
matoires. Chez  ceux-ci,  outre  l’assoupissement,  on  a ob- 
servé un  délire  continuel,  rarement  bruyant,  qui  alternait 
avec  l’assoupissement,  ou  qui  se  manifestait  lorsque  l’on 
éveillait  les  malades.  Ce  délire  ressemblait  à la  rêvasserie 
qui  accompagne  les  ramollissements  cérébraux  chez  les 
vieillards.  Le  pouls  présentait  une  grande  fréquence;  la 
peau  était  chaude,  les  urines  n’élaient  pas  d’ordinaire  sup- 
primées, mais  elles  étaient  le  plus  souvent  retenues  dans 
la  vessie.  Les  vomissements  se  reproduisaient  plusieurs 
fois  par  jour,  et  les  selles  continuaient  à être  liquides. 
Le  fluide  vomi  n’avait  plus  les  caractères  cholériques; 
c’élait  un  liquide  glaireux,  plus  ou  moins  visqueux,  mé- 
langé aux  liquides  ingérés , et  souvent  coloré  par  la  bile 
en  vert-porreau.  Les  selles  liquides  étaient  un  peu  jaunâ- 
tres ou  rougeâtres,  épaisses,  d’une  odeur  fétide.  Il  est 
rare  que  ces  accidents  inflammatoires  ou  sub-infiamma- 
toires  se  prolongent  au  delà  de  trois  jours. 

La  gastro-entérite  simple  complique  quelquefois  le 
choléra  qui  est  arrivé  à la  quatrième  période  : elle  s’an- 
nonce par  la  rougeur  et  la  sécheresse  de  la  laogue,  la  soif 
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intense,  des  irritations  fréquentes,  la  douleur  à l’épigas- 
tre , autour  de  l’ombilic  et  dans  les  flancs , augmentant 
par  la  pression  ; un  sentiment  de  chaleur  à l’abdomen  ; 
des  vomissements  visqueux  , verdâtres  surviennent  avec 
efforts , et  ne  donnent  issue  qu’à  une  petite  quantité  de 
liquide,  si  la  phlegmasie  affecte  plus  particulièrement 
l’estomac  et  les  intestins  grêles.  Si,  au  contraire,  elle  oc- 
cupe les  gros  intestins  et  surtout  le  colon,  il  y a des  selles 
fréquentes,  liquides,  jaunâtres,  très-fétides,  rendues  avec 
tranchée,  et  accompagnées  de  l’excrétion  de  mucosités 
rougeâtres,  glaireuses,  ressemblant  à la  lavure  de  chair. 
A ces  symptômes  se  joignent  une  fièvre  intense,  continue, 
avec  une  vive  chaleur  de  la  peau,  une  contraction  remar- 
quable des  traits  de  la  face , un  amaigrissement  considé- 
rable , une  injection  des  conjonctives  , et , chez  quelques 
sujets,  un  état  de  sub-delirium,  de  rêvasserie  approchant 
de  la  typhomanie.  M.  Gendrin  a étudié  aussi,  parmi  les 
métastases  cholériques , la  complication  typhoïde  qui  se 
rattache  à une  entérite  folliculeuse  ; nous  ne  voulons  pas 
revenir  sur  les  détails  qui  ont  été  précédemment  présen- 
tés sur  ce  sujet.  11  fait  remarquer  avec  justesse  que  ces 
diverses  complications  présentent,  outre  les  symptômes 
propres  à l’affection  des  organes  qui  les  constituent , des 
symptômes  particuliers  qui  résultent  des  circonstances 
pathologiques  dans  lesquelles  elles  se  sont  manifestées. 
Ces  symptômes  sont  une  propension  au  refroidissement 
qui  se  montre  , dans  les  cas  très-graves  , d’une  manière 
continue,  particulièrement  aux  membres  , et  qui  se  re- 
produit, dans  les  cas  moins  intenses,  par  intervalles  rap- 
prochés, qui  marquent  comme  des  exacerbations  paroxys- 
tiques. Les  sueurs  s'établissent  aussi  avec  une  grande 
facilité  dans  ces  circonstances  et  ne  soulagent  pas  les  ma- 
lades malgré  leur  abondance.  La  suppression  des  urines 
s’observe  aussi  dans  beaucoup  de  cas  de  celte  espèce  ; 
mais  elle  est  généralement  plus  fréquente  et  aussi  d’un 
beaucoup  plus  fâcheux  présage  dans  les  complications 
encéphaliques  que  dans  celles  qui  ont  leur  siège  dans  les 
organes  digestifs. 

Il  est  une  complication  qui  n’a  point  fixé  l’attention  de 
M.  Gendrin,  et  qui  mérite  cependant  d’être  mentionnée, 
nous  voulons  parler  de  la  congestion  pulmonaire  qui 
passe  quelquefois  jusqu’à  l’état  inflammatoire.  Elle  se  fait 
progressivement,  comme  dans  les  cas  de  fièvre  grave,  et 
n’entraîne  point  à son  début  celte  réaction  énergique 
qu’elle  détermine  lorsqu’elle  sévit  sur  des  sujets  qui  en 
sont  affectés  d’emblée.  Suivant  M.  Dalmasff.  c.,  p.  493;, 
on  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  à les  reconnaître,  car 
elles  font  de  rapides  progrès  en  peu  d’instants.  Les  pleu- 
résies, avec  ou  sans  point  de  côté,  les  pleuro-pneumonies 
et  la  bronchite  sont  assez  fréquentes.  Dans  ces  cas,  les 
symptômes  sont  ceux  du  choléra,  plus  ceux  de  la  compli- 
cation qui  s’effectue  ; mais  ces  derniers  sont  très-faible- 
ment exprimés  et  même  nuis  quelquefois  ; circonstance 
dont  il  importe  d’être  prévenu. 

Telles  sont,  avec  les  perturbations  que  nous  avons  étu- 
diées dans  la  période  de  réaction,  les  principales  compli- 
cations que  l’on  observe  dans  le  choléra-morbus  épidé- 
mique. 

JJiagnoslic.  — Plusieurs  affections  pourraient,  dit-on, 
être  confondues  avec  le  mal  que  nous  étudions,  et  parmi 
celles-ci  il  convient  de  citer  l’irritation  gastro-intestinale 
simple  ou  inflammatoire,  la  péritonite,  certains  empoi- 
sonnements, l'asphyxie.  Nous  avons  déjà,  à l’occasion  du 
choléra  sporadique  , porté  notre  attention  sur  la  distinc- 
tion à établir  entre  quelques-unes  de  ces  maladies  et  le  cas 
dont  nousnousoccupons,nouspourrions,par  conséquent, 
n’y  pas  revenir.  Cependant,  comme  il  importe  de  com- 
pléter autant  que  possible  cette  revue,  nous  en  dirons 
quelques  mots. 

Les  irritations  gastro  intestinales  qui  succèdent  à une 
indigestion  , qui  proviennent  d’une  alimentation  mal 
choisie,  d’un  changement  brusque  dans  la  température, 
ne  déterminent  pas,  en  général,  cet  état  profond  de  ma- 
ladie, celte  faiblesse,  ces  troubles  moraux  que  l’on  observe 
à la  première  période  du  choléra.  Cependant,  suivant 


M.  Bouillaud,  l’erreur  n'est  pas  impossible: l’état  du  pouls 
pourrait,  suivant  nous,  servir  de  guide;  la  peau,  dans  la 
première  période  du  choléra,  offre  toujours  quelque  hu- 
midité, dont  on  ne  constate  pas  l’existence  dans  les  cas 
d’irritation  inflammatoire  du  tube  digestif;  la  langue  est 
ordinairement  nette  , humide  et  peu  rouge  , ce  qui,  sui- 
vant une  foule  de  pathologistes,  n’a  point  lieu  dans  les  cas 
de  gastrite  et  de  gastro-entérite  ; ajoutons  que,  dans  les 
temps  d’épidémie  cholérique , les  gastrites  et  les  gastro- 
entérites se  montrent  rarement  à l’état  simple  et  léger.  Il 
est  important,  suivant  nous,  que  le  médecin  ne  se  trompa 
pas  dans  ce  diagnostic;  car,  avec  le  docteur  Annesley, 
nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  prévenir  le  choléra  qu’en- 
treprendre son  traitement  quand  une  fois  il  est  nettement 
dessiné. 

La  péritonite  survient  rarement  d’emblée;  elle  se  ma- 
nifeste presque  toujours  à la  suite  de  quelque  lésion 
traumatique  ou  d’une  modification  survenue  chez  la 
femme  vers  les  organes  utérins.  Si  elle  occasionne  des  vo- 
missements fréquents  comme  le  choléra  , elle  n’amène 
point  de  changement  dans  l’exhalation  muqueuse  et  les 
matières  vomies  sont  constituées  par  de  la  bile  ou  par  les 
liqueurs  qui  ont  été  ingérées  dans  l’estomac.  Il  est  rare 
que  la  péritonite  n’occasionne  des  douleurs  superficiel- 
les excessivement  vives,  quon  ne  constate  jamais  dans 
le  choléra;  le  ballonnement , l'intumescence  du  ventre 
constituent  les  signes  ordinaires  de  la  péritonite;  le  ventre 
est  aplati  et  fournit  une  matité  presque  générale  dans  le 
choléra.  11  peut  y avoir  pâleur  des  téguments,  sueur  froide 
répandue  à leur  surface,  état  grippé  de  la  face  chez  les 
sujets  atteints  de  péritonite;  ils  n’offrent  jamais  la  colora- 
tion bleue  des  cholériques  ni  cette  physionomie  immobile 
et  comme  pensive  des  cholériques.  D’après  ces  quelques 
renseignements  et  d’autres  que  nous  ne  voulons  pas  ajou- 
ter ici,  il  nous  paraît  difficile  qu’un  observateur  attentif 
confonde  ces  deux  états  pathologiques. 

Les  empoisonnements  parles  substances  narcotico-àcres 
entraînent  des  vomissements  fréquents,  des  garde-robes 
nombreuses,  de  vives  douleurs  de  ventre,  une  prostration, 
musculaire  très-grande.  Mais,  encore  une  fois,  les  signes 
propres  du  choléra  manquent  ici;  les  matières  vomies  ne 
sont  pas  comparables  à celles  que  rejettent  les  choléri- 
ques; ces  évacuai  ions  alvines  ne  sont  point  semblables  aux 
liquides  expulsés  par  la  bouche,  la  peau  ne  prend  pas  une 
teinte  bleu,  etc. 

M.  Orfila  a fait  une  remarque  exacte  en  disant  que, 
sous  le  rapport  de  l’habitude  extérieure,  les  malades  res- 
semblent assez  bien  aux  individus  asphyxiés  par  l’acide 
carbonique.  Mais,  comme  le  dit  M.  Bouillaud  ( loc . cit. , 
p 246),  les  symptômes  extérieurs  ne  sont  pas  tout  le  cho- 
léra; on  ne  trouve  pas  chez  les  individus  asphyxiés  les  sel- 
les et  les  vomissements  cholériques;  la  diminution  rapide 
du  volume  du  corps,  et  d’ailleurs  les  détails  commémora- 
tifs suffiraient  ici  pour  prévenir  toute  espèce  d’erreur  de 
diagnostic. 

Il  résulte  de  cet  examen  rapide  que  l’affection  choléri- 
que à l’état  d’épidémie  se  dessine  par  des  traits  assez  bien 
caractérisés  pour  que  , à aucune  de  ses  périodes  , elle  ne 
puisse  être  méconnue,  il  suffit  d’avoir  observé  un  seul 
malade  atteint  de  ce  mal  grave  pour  n’éprouver  plus  au- 
cune hésitation  quand  il  s’agit  de  reconnaître  sa  présence 
et  de  le  distinguer  d’autres  affections  plus  ou  moins  ana- 
logues. 

Pronostic.  — Une  maladie  qui,  en  général,  frappe  de 
mort,  malgré  les  secours  de  l’art,  la  moitié  des  sujets  qui 
subissent  son  atteinte,  une  maladie  qui  altère  quelque- 
fois assez  profondément  la  santé  pour  laisser  après  elle 
de  longues  souffrances  ou  des  accidents  plus  ou  moins  pé- 
nibles, une  maladie  qui , en  quelques  mois  , conduit  à la 
mort,  dans  la  seule  enceinte  de  Paris,  18,402  personnes; 
un  mal  si  cruel,  si  rapide,  si  douloureux,  doit  passer  pour 
très-grave,  et,  en  général,  le  pronostic  qu’on  en  porte  ne 
peut  être  que  fâcheux.  On  a voulu  déterminer  avec  exac- 
titude son  degré  de  gravité  suivant  les  âges,  suivant  les 
sexes , suivant  l’époque  de  l’épidémie  ; des  relevés  statis- 
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tiques  nombreux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  ; nous  pen- 
sons qu’il  est  convenable  d’accepter  ces  bases  sans  négli- 
ger d’ailleurs  l’appréciation  des  autres  circonstances  qui 
doivent  guiderle  médecin  dans  cette  grave  détermination. 

Sur  un  nombre  de  malades  élevé  à 18,402,  la  commis- 
sitrn,  nommée  par  le  préfet  (rapp.  cit. , p.  66)  , a établi 
que  la  première  enfance  , ou  l’âge  compris  entre  la  nais- 
sance et  cinq  ans  , forme  à peu  près  le  quatorzième  des 
morts  (1 ,31 1 ),  ou  71  sur  1 ,000;  la  seconde  enfance,  de  cinq 
à quinze  ans,  le  trentième  (594),  ou  32  sur  1,000;  l’adoles- 
cence , de  quinze  à trente  ans , le  septième  (2,542) , 138 
sur  1,000  ; l’âge  mûr,  de  trente  à soixante  ans,  presque 
la  moitié  (8,411),  457  sur  1,000  ; enfin  la  vieillesse  , de 
soixante  à cent  ans,  le  tiers  environ  (6,544),  301  sur 
1 ,000.  Si  l'on  rapproche  les  morts  de  chaque  période  des 
groupes  de  vivants,  dans  les  mêmes  âges  qui  les  ont  four- 
nis, on  arrive  à des  résultats  un  peu  différents.  On  établit, 
par  exemple,  que  la  première  enfance  a plus  souffert  que 
la  seconde  ; l’adolescence , l’âge  mûr  , plus  que  celles-ci; 
l’âge  avancé,  plus  que  les  autres.  Si  l'on  compare  la  mor- 
talité fournie  par  dix  années,  on  reconnaît  que  le  choléra 
a augmenté  d’un  sixième  les  chances  de  mort  qui  mena- 
cent annuellement  la  première  enfance  ; des  quatre 
dixièmes  les  décès  de  la  seconde  ; des  deux  tiers  ceux  de 
l’adolescence  ; mais  sa  triste  influence  a bien  plus  que 
doublé  la  mortalité  de  l’âge  mûr;  elle  a presque  égalé 
celle  de  l’âge  avancé.  D’après  MM.  Caimardet  Gérardin 
((oc.  cit. , p.  36)  , la  moindre  mortalité  aurait  été,  en 
Russie,  de  trente  à trente-cinq  ans,  la  moyenne  de  trente- 
cinq  à quarante-cinq,  la  plus  grande  de  quarante-cinq  à 
cinquante.  11  convient  de  remarquer  ici  que  ces  moyens 
statistiques  ne  peuvent  déterminer  fort  exactement  la 
gravité  de  la  maladie  aux  différents  âges  : il  faudrait, 
pour  qu’ils  nous  éclairassent  à ce  sujet,  qu’ils  portassent 
en  même  temps  sur  les  sujets  atteints  et  guéris,  et  sur  les 
sujets  atteints  et  morts.  Or,  comme  àl’état  civil  on  n’inscrit 
que  les  sujets  morts,  il  est  impossible  de  déterminer  la  pro- 
portion qui  peut  éclairer  quant  au  pronostic.  Nous  verrons 
plus  bas  que  M.  Gendrin,  sur  un  chiffre  moins  considé- 
rable, a établi  celte  proportion. 

Sur  le  total  de  18,402  décès  cholériques,  on  compte 
9,170  hommes,  et  9,232  femmes,  proportion  à peu  près 
égale  entre  les  deux  sexes,  et  cependant  fournie  par  des 
nombres  inégaux  , puisqu’il  existe  , dans  la  population 
générale,  évaluée,  d’après  le  recensement  de  1831  , à 
785,862  individus,  y compris  la  garnison  , un  excédant 
de  10,640  femmes.  Si  l’on  compare  les  décès  de  chaque 
sexe  avec  la  population  respective,  on  trouve  quelque  lé- 
gère différence;  elle  est,  pour  les  hommes,  d’un  décès  sur 
42,  23,  et,  pour  les  femmes,  d’un  décès  sur  43, 14.  Ce  ré- 
sultat, fourni  par  la  totalité  des  décès  cholériques,  rap- 
proché de  la  population  , prise  aussi  dans  son  ensemble  , 
pourrait  être  admis  sans  donner  lieu  à de  graves  erreurs; 
cependant,  il  n’est  point  ici  l’expression  exacte  de  la  vé- 
rité, et  il  convient  de  chercher  les  moyens  d’en  approcher 
davantage.  La  population  de  Paris  renferme  des  éléments 
très-différents  : il  est,  en  effet,  au  milieu  de  celte  popula- 
tion , des  classes  entières  d’individus  qui , bien  qu’ils  de- 
meurent dans  l’enceinte  de  la  ville,  ne  peuvent,  à raison 
de  leurs  occupations,  de  leur  régime,  de  leur  manière  de 
vivre,  être  confondus  avec  le  reste  des  habitants.  Tels  sont 
les  incurables  des  hospices,  les  soldats  de  la  garnison,  les 
détenus.  Il  faut  donc  les  ôter  et  retrancher  aussi  leur  mor- 
talité de  la  mortalité  cholérique,  ce  qui  donne  les  nou- 
veaux nombres  suivants  : sur  368,940  hommes,  le  choléra 
en  a enlevé  7,975;  sur  390,195  femmes,  le  choléra  en  a 
enlevé  8,597.  Ici  les  femmes  ont  été  plus  atteintes  que  les 
hommes,  tandis  que  les  premiers  chiffres  attribuaient  aux 
deux  sexes  une  mortalité  presque  égale.  Dans  le  commen- 
cement de  l’épidémie,  plus  d’hommes  que  de  femmes  suc- 
combèrent -.jusqu’au  5 avril,  la  proportion  fut  de  trois 
des  premiers  contre  deux  des  secondes  ; mais  bientôt  cet 
excédant  diminua  graduellement,  et  l’on  compta,  depuis 
la  moitié  d’avril  jusqu’au  10  mai,  un  peu  plus  de  femmes 
que  d’hommes.  Ceux-ci  redevinrent  ensuite  les  plus  nom- 


breux , et  d’autant  plus  que  l’épidémie  approchait  de  s^ 
fin,  en  sorte  que  le  mois  de  septembre  vil  se  rétablir,  en- 
tre les  deux  sexes,  la  même  différence  que  l’on  avait  ob- 
servée au  mois  d’avril. 

M.  Gendrin  ((oc.  cit.,  p.  326)  a fait  porter  ses  relevés 
sur  le  mouvement  des  hôpitaux  de  Paris,  depuis  le  26  mars 
jusqu’au  20  juillet.  12,259  sujets  des  deux  sexes,  de  tout 
âge , et  atteints  de  la  maladie  à tous  les  degrés  , ont  été 
reçus  dans  les  hôpitaux  fixes  et  temporaires,  et  dans  les 
infirmeries  des  hospices  de  Paris,  du  26  mars  au  20  juil- 
let : parmi  ceux-ci , on  comptait  6,243  hommes , et 
6,016  femmes.  Le  chiffre  de  la  mortalité,  élevé  à 5,954, 
s’est  réparti  de  la  manière  suivante  : 3,123  hommes,  et 
2,831  femmes;  ainsi,  les  premiers  ont  perdu  501  pour 
1,000,  et  les  secondes  470;  le  pronostic  devrait  donc 
être,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  plus  grave  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  D’après  d’autres  relevés, 
dressés  jour  par  jour  , durant  l’épidémie  , M.  Gendrin  a 
constaté  que  le  nombre  des  morls  a été  proportionnelle- 
ment plus  considérable,  dans  la  première  période  de  l’é- 
pidémie, c’est-à-dire  depuis  l’invasion  jusqu’au  20  avril, 
que  dans  les  périodes  subséquentes.  C’est  un  fait  sur  le- 
quel tout  le  monde  est  d’accord,  quand  le  mal  est  à sa 
période  d’augment,  son  influence  est  beaucoup  plus  grave; 
aussi  le  pronostic  doit  il  varier  suivant  l’époque  de  la 
maladie. 

Bien  que  le  choléra  n’ait  pas  affecté  un  très-grand  nom- 
bre d’enfants  , il  s’est  montré  chez  eux  plus  grave  que 
chez  les  sujets  adultes  : c’est  ainsi  que,  sur  108  enfants 
garçons  et  filles  admis  à l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  on 
a compté  62  décès;  les  deux  tiers  des  garçons  ont  suc- 
combé ; les  filles  n onl  été  frappées  de  mort  que  dans  la 
proportion  de  30  pour  60. 

Sur  934  individus  appartenant  à la  population  des  hos- 
pices, qui  est  généralement  constituée  par  des  vieillards 
et  des  infirmes,  on  a compté  557  décès,  ce  qui  établit 
une  proportion  plus  considérable  pour  les  décès  que 
celle  de  tous  les  malades  admis  dans  les  hôpitaux,  sans 
distinction  d’âge. 

Nous  pouvons  déduire  de  ces  documents  fournis  par 
la  statistique,  que  le  pronostic  du  choléra-morbus  épidé- 
mique varie  suivant  l’âge  des  sujets  atteints  ; la  vieillesse 
et  l’enfance  ajoutent  à la  gravité  de  la  maladie,  suivant 
le  sexe  des  individus  ; les  hommes  ont  été,  en  général, 
plus  maltraités,  bien  que  la  proportion  ne  soit  pas  très- 
considérable  ; enfin,  suivant  l’âge  de  l’épidémie,  qui  en- 
traîne toujours  des  accidents  plus  fâcheux  à son  début 
que  vers  son  déclin. 

La  maladie  peut  ne  pas  dépasser  les  accidents  de  la 
première  période,  lorsque,  dès  sa  première  manifestation, 
les  malades  sont  soumis  à un  régime  convenable  , à une 
médication  raisonnée  et  sagement  basée  sur  la  prédomi- 
nance de  tel  ou  tel  phénomène  morbide.  Si  le  mal  a at- 
teint sa  seconde  période , il  est  plus  difficile  de  l’enrayer 
dans  ses  progrès  ; cependant,  par  quelques  moyens  éner- 
giques, et  lorsque  d’ailleurs  le  sujet  ne  se  trouve  pas 
placé  dans  des  conditions  défavorables,  par  un  étal  de 
souffrance  antérieure  , par  la  misère  et  les  privations  de 
toute  nature,  on  arrive  quelquefois  à en  arrêter  le  cours, 
et  à provoquer  une  résolution  plus  ou  moins  prompte. 
Le  pronostic  du  choléra  parvenu  à la  troisième  période 
est  beaucoup  plus  grave;  la  guérison  n’est  possible  que 
par  la  réaction;  et  s’il  n’est  point  aussi  difficile  qu’on  l’a 
généralement  prétendu  de  provoquer  ce  mouvement 
d’excitation  dans  toute  l’économie,  on  ne  saurait  au 
moins  en  prévoir  toujours  les  conséquences,  en  limiter 
convenablement  les  effets.  D’ailleurs  quelques  malades 
peuvent  mourir  pendant  qu’ils  sont  encore  froids  et  cya- 
nosés. 

Au  début  de  la  période  cyanique,  dit  M.  Gendrin  ((oc. 
cit-,  p.  115),  lorsque  les  extrémités  des  doigts,  le  pour- 
tour de  l’orbite  , sont  seuls  légèrement  bleuâtres,  et  que 
le  pouls,  quoique  vif  et  concentré,  se  sent  facilement  à 
l’artère  radiale,  on  guérit  encore  le  plus  grand  nombre 
des  malades.  On  a même  cité  quelques  faits  de  guérison 
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ebtenue  à celte  période  de  la  maladie,  par  les  seuls  ef- 
forts de  la  nature,  sans  l’intervention  des  moyens  de  l’art  ; 
il  faut  convenir  qu’ils  sont  extrêmement  rares,  et  qu’il 
y aurait  quelque  témérité  à compter  constamment  sur 
l’aide  de  la  nature  en  pareils  cas.  Toutes  les  fois  que  la 
période  phlegmorrhagique  a e'té  longue,  et  que  la  période 
bleue  est  à son  début , la  réaction  s’obtient  facilement  ; 
elle  est  fort  difficile,  au  contraire,  si  la  période  phleg- 
morrhagique  est  rapide,  et  surtout  si  elle  semble  se  con- 
fondre avec  la  période  bleue,  comme  on  a eu  de  fréquen- 
tes occasions  de  le  constater -au  début  de  l'épidémie. 
Lorsque  le  choléra  se  complique  d’accidents  intermédiai- 
res à l’asphyxie  et  à l’état  typhoïde,  il  est  rare  qu’il  se 
montre  susceptible  de  guérison. 

Pour  qu’on  puisse  porter  un  pronostic  favorable  dans 
la  réaction  du  choléra,  il  faut  qu’elle  soit  entière  et  sou- 
tenue, c’est-à-dire  qu’elle  amène  rapidement  et  "complè- 
tement la  cessation  de  tous  les  symptômes  cholériques 
antérieurs,  et  le  rétablissement  de  toutes  les  sécrétions 
et  exhalaisons,  et  surtout  de  la  sécrétion  urinaire  et  de  la 
transpiration.  Il  faut  compter,  en  général,  sur  une  ter- 
minaison heureuse  de  la  réaction  qui  arrête  la  maladie 
dans  la  période  phlegmorrhagique  ; la  réaction  ,'au  dé- 
but de  la  période  bleue,  n’est  efficace  que  lorsqu’elle  est 
modérée  et  bien  soutenue,  qu’elle  suspend  immédiate- 
ment tous  les -désordres  cholériques  ; on  peut  compter  sur 
cette  réaction,  et  tout  son  danger  ne  vient,  en  général, 
que  de  sa  trop  grande  intensité.  Si  la  réaction  s’accom- 
pagne de  sécheresse  à la  langue  et  à la  peau,  de  pesan- 
teur de  tête,  de  frissons  vagues,  entrecoupés  par  de  pe- 
tites sueurs  locales  peu  soutenues,  il  faut  craindre  une 
complication  cérébrale.  Suivant  M.  Cendrin , à qui  nous 
empruntons  ces  divers  détails,  le  signe  certain  d’une  sem- 
blable complication  est  la  suppression  des  urines,  persis- 
tant ou  se  reproduisant  le  deuxième  jour  après  leur 
rétablissement.  Les  affections  cérébrales  surviennent 
quelquefois  sans  signe  précurseur;  mais  ce  signe,  à l’ap- 
parition duquel  il  n’existe  souvent  encore  aucun  accident 
appréciable  d’affection  cérébrale,  n’a  jamais  trompé.  Le 
pouls,  très-fréquent  et  concentré,  avec  une  peau  chaude 
et  sèche,  indique  l’imminence  d’une  gastro-entérite  éry- 
thémoïde  ou  folliculeuse. 

La  diarrhée  persistant  à un  degré  modéré  pendant  la 
réaction,  et  donnant  issue  à une  matière  pultacée  d’odeur 
fécale,  est  un  signe  favorable  ; les  selles  rougeâtres,  san- 
guinolentes, fétides,  constituent,  au  contraire,  un  signe 
du  plus  sinistre  présage  (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  334). 
Quelques  vomissements,  succédant  à l’ingestion  des  bois- 
sons, surviennent  souvent  à celte  période  : cet  àccident 
est  sans  importance,  lorsque  d’ailleurs  le  mouvement  fé- 
brile, avec  chaleur  halitueuse  à la  peau  et  largeur  du 
pouls  , se  soutient.  Les  urines  crues  sont  souvent  très- 
abondantes  dans  la  réaction.  Ce  signe  n’est  point  avanta- 
geux , suivant  l’auteur  dont  nous  exposons  les  opinions  ; 
il  est  même  souvent  de  mauvais  présage.  Il  n’en  est  pas 
de  même  des  urines  rouges , odorantes , troubles , même 
en  petite  quantité.  Si,  dans  la  réaction,  le  pouls  reste 
petit  et  fréquent , le  malade  accablé  et  comme  courba- 
turé, s’il  y a propension  au  sommeil,  si  les  urines  se  sup- 
priment, si  la  peau  devient  sèche,  si  la  langue  et  les  extré- 
mités se  refroidissent,  on  ne  peut  plus  rien  espérer  du 
malade.  M.  Magendie  a parfaitement  distingué  cet  état 
(loc.  cit.,  p.  165). 

Les  diverses  complications  qui  surviennent  durant  la 
période  de  réaction  ajoutent  beaucoup  à la  gravité  du 
choléra  : les  complications  cérébrales  et  typhoïdes  sont 
surtout  dangereuses.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  rappe- 
ler ici  par  quels  caractères  elles  sont  révélées  à l’obser- 
vateur. 

L’âge  des  malades  et  leur  état  de  santé  antérieur  à la 
manifestation  du  choléra , influent  notablement  sur  le 
pronostic  de  la  convalescence.  Les  sujets  adultes  et  bien 
constitués  sont  ceux  chez  lesquels  la  résolution  de  la  ma- 
ladie se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  et  la  plus  grande 
promptitude.  Au  dire  de  M.  Gendrin,  ceux  qui  présentent 


l’apparence  d’un  retour  très-rapide  à la  santé  , aussitôt 
que  la  maladie  commence  à cesser , sont , en  général  , 
ceux  qui  retombent  plusieurs  fois  dans  la  convalescence. 
Il  faut  que  la  résolution  du  mal  se  fasse  progressivement, 
que  les  forces  reviennent  peu  à peu,  pour  que  l’on  puisse 
compter  sur  une  heureuse  issue,  et,  sous  ce  rapport,  les 
sujets  d’une  constitution  moyennement  vigoureuse , les 
hommes  peu  sanguins,  les  femmes  , se  trouvent  dans  les 
conditions  les  plus  favorables.  L’état  de  grossesse  est,  ect 
général , une  circonstance  éminemment  fâcheuse  : il  y a 
parfois  avortement  durant  les  accidents  cholériques , et 
le  produit  de  la  conception  survit  rarement  à la  femme 
qui  le  portait  dans  son  sein. 

Le  courage,  le  repos  de  l’esprit,  une  sorte  de  résigna- 
tion philosophique,  concourent  pour  beaucoup  aune  heu- 
reuse terminaison  du  mal  ; un  état  d’effroi  continuel,  la 
crainte  de  là  mort,  une  impressionnabilité  trop  grande  r 
peuvent,  au  contraire,  figurer  parmi  les  conditions  défa- 
vorables. 

Telles  sont  les  principales  données  sur  lesquelles  le 
médecin  peut  faire  reposer  son  pronostic.  Disons,  en  ter- 
minant, qu’une  foule  de  circonstances  individuelles,  que 
nous  n’avens  pu  enregistrer  toutes  en  cet  article,  modi- 
fient plus  ou  moins  fortement  les  chances  heureuses  et 
désavantageuses. 

Étiologie.  — Si  l’appréciation  des  influences  qui  pré- 
sident au  développement  des  maladies  est  pour  le  méde- 
cin l’un  des  problèmes  les  plus  difficiles  que  puissent  of- 
frir les  études  en  pathologie,  c’est  surtout  quand  il  s’agit 
de  ces  maladies  qui,  parcourant  en  un  temps  plus  ou 
moins  rapide  une  vaste  étendue  de  pays,  jettent  partout 
la  désolation  sur  leur  passage,  et  disparaissent  enfin,  pour 
ne  laisser  parmi  les  hommes  que  le  souvenir  de  leur  dé- 
plorable irruption.  A l’approche  de  ces  affreuses  épidé- 
mies, les  états  morbides  semblent  prendre  tous  une  appa- 
rence particulière  ; l’homme  en  santé  lui-même  éprouve 
quelque  malaise,  il  semble  qu’une  influence  pernicieuse 
s’appesantisse  sur  toute  une  contrée,  et,  tandis  que  ce- 
lui-ci attribue  le  fléau  à une  malédiction  divine,  celui-là 
n’y  voit  qu’une  sorte  de  venin,  qu’un  principe  insaisissa- 
ble, qu’un  contagium  transmis  de  l’homme  malade  à ce- 
lui qui  ne  l’est  pas,  cet  autre  le  considère  comme  un  ré- 
sultat d’un  changement  survenu  dans  l’atmosphère,  dans 
les  conditions  électriques  qui  nous  impressionnent,  dans 
les  qualités  du  sol  sur  lequel  nous  reposons,  plusieurs  se 
bornent  à en  constater  les  effets  , sans  prétendre  remon- 
ter à leur  cause.  Pendant  que  l’on  se  débat,  en  vue  de 
faire  prévaloir  telle  ou  telle  opinion,  l’épidémie  passe, 
les  accidents  qu’elle  a éveillés  se  dissipent  ; tout  rentre 
dans  l’ordre,  et  chaque  combattant  prétend  avoir  eu 
raison. 

Nous  arrêterons-nous  à la  discussion  des  théories  nom- 
breuses qui  ont  été  publiées  sur  la  cause  du  choléra? 
Suivrons-nous,  dans  leurs  détails  infinis,  ces  disputes 
scientifiques  qui  prouvent  que  nous  ne  sommes  pas  dis- 
posés à secouer  encore  les  vieilles  traditions?  Laissons 
cette  tâche  à ceux  qui  doivent  faire  l’histoire  de  la 
science,  et  bornons-nous  à l’exposé  des  faits  les  mieux 
çlémontrés,  qui  rentrent  dans  l’étude  étiologique  du  cho- 
léra. Nous  devons  tracer  ici  son  itinéraire,  faire  appel  à 
la  statistique,  pour  déterminer  l’influence  que  la  tempéra- 
ture, l’exposition  des  lieux,  l’élévation  du  sol,  son  humi- 
dité, les  qualités  de  l’air,  la  densité  delà  population, les 
âges,  les  sexes,  les  conditions  sociales,  les  professions,  le 
voisinage  des  établissements  réputés  insalubres,  le  régime, 
les  affections  morales,  peuvent  avoir  sur  la  production  de 
ce  terrible  fléau.  Alors  nous  serons  suffisamment  autorisés 
à discuterla  question  de  savoir  si  le  choléra  doit  être  rangé 
parmi  les  affections  contagieuses,  et  nous  pourrons  ter- 
miner en  mentionnant  les  principales  causes  occasion- 
nelles qui  favorisent  le  développement. 

L’itinéraire  du  choléra  a été  tracé  plus  ou  moins  com- 
plètement par  les  différents  auleurs  qui  ont  pris  à tâche 
de  nous  transmettre  l’histoire  de  cette  épidémie.  Chose 
remarquable  ! les  contagionistes  comme  les  non-conta- 
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Sionistes  ont  puisé  dans  la  progression  de  celle  maladie 
la  plupart  de  leurs  arguments  en  faveur  de  telle  ou  telle 
doctrine  qu’ils  étaient  disposés  à défendre.  Ainsi,  tandis 
que  MM.  Moreau  de  Jonnès  ( Rapport  sur  le  choléra- 
morbus,  p.  129  et  suiv.),  Leuret  (Annal,  d'hyg.  publ. , 
t.  vi,  p.  335  et  suiv.)  et  tant  d’autres  trouvent  dans  ce 
mode  de  propagation  du  choléra  des  preuves  de  ses  pro- 
priétés contagieuses,  MM.  Gaimard  et  Gérardin  (foc.  cit., 
p.  22),  Dalmas  (art.  cité,  p.  517)  et  plusieurs  autres  en- 
core se  fondent  sur  ce  mode  de  propagation  pour  établir 
que  le  choléra  n’esUpoint  transmissible  par  contagion. 
Comme  nous  ne  sommes  pas  suffisamment  autorisé  à 
accepter  plutôt  les  fai  s invoqués  par  ceux-ci  que  les  dé- 
monstrations présentées  par  ceux-là,  comme  nous  ne 
pouvons  révoquer  en  doute  la  capacité,  la  science  et  la 
bonne  foi  de  ces  divers  observateurs,  nous  nous  voyons 
obligé  à négliger  ici  les  preuves  qui  nous  sont  fournies 
par  telle  ou  telle  autorité,  et,  dans  la  question  de  conta- 
gion, à nous  prononcer  d’après  notre  propre  expérience. 
Cependant  nous  aurions  tort  de  ne  point  tracer  rapide- 
ment ici  le  vaste  itinéraire  qu’a  suivi  et  que  parcourt  encore 
le  choléra  épidémique.  Si  nous  ne  voulons  pas  apporter 
dans  cette  étude  tout  le  soin  minutieux  qu’y  a mis  M.  Mo- 
reau de  Jonnès,  en  traçant  une  table  chronologique  fort 
détaillée  des  irruptions  principales  du  choléra,  qu’il 
nomme  pestilentiel,  sur  le  continent  de  l’Asie  et  sur  le 
continent  européen  (loc.  cit.,  p.  343  et  suiv.),  nous  de- 
vons cependant  signaler  les  points  principaux  qu’il  a ra- 
vagés, et  compléter,  aulant  que  possible,  les  récits  des 
auteurs,  en  le  suivant  jusque  dans  les  conlréesqq’tl  désole 
encore  aujourd’hui.  Né  dans  i'inde,  près  des  bouches  ma- 
récageuses du  Gange,  il  y renfermait  depuis  des  siècles 
son  existence  et  ses  ravages;  tout  à coup  il  franchit  les 
limites  qu'il  semblait  s’êtreimposéesjusqu’alors.  En  1817, 
il  se  montre  à Jessore,  à Malacca,  à Java,  où,  sur  quatre 
millions  d habitants,  il  en  fait  périr  quatre  cent  mille;  à 
Benarès,  à Born  o,  au  Bengale,  depuis  Calcutta  jusqu’à 
Bombey  (1818).  De  là  il  passe  aux  îles  Moluques,  à celles 
de  France  et  de  Bourbon  1 1 8 1 9j  ; dans  l’empire  des  Bir- 
mans et  dans  la  Chine,  où  il  s’étend  depuis  Canton  jus- 
qu’à Pékin  (1820).  Bientôt,  s’avançant  vers  l’ouest  et  le 
nord,  il  vient  en  Perse  (1821),  et  de  là  dans  l’Arabie,  à 
Bassora,  à Bagdad.  Deux  ans  après,  en  1823,  il  parait  au 
pied  du  Caucase,  sur  les  bords  de  la  mer  Caspienne  et 
dans  la  Sibérie  (1826),  vers  les  régions  polaires;  il  pé- 
nètre dans  le  cœur  de  la  Russie,  où  de  nombreuses  victi- 
mes signalen  l sa  présence  àPétersbourg  et  à Moscou  (1830). 
L’année  suivante,  il  envahit  successivement,  en  Afrique, 
l’Égypie  ; en  Europe,  la  Pologne,  la  Gallicie,  l’Autriche, 
la  Bohême,  la  Hongrie,  la  Prusse  (1831);  et, continuant 
toujours  ses  effrayants  progrès,  il  traverse  la  mer,  se 
montre  en  Angleterre,  d’où  franchissant  le  détroit,  il 
passe  en  France,  sc  montre  à Calais  (15  mars  1831) 
et  bientôt  à Paris  (6  janvier  1832  ; Lebyeton,  Acad.  roy. 
de  méd  ; 13  février,  rue  des  Lombards  ; ^6  mars,  mani- 
festation non  équivoque),  après  avoir  parcouru,  dans  ce 
voyage  de  géant  plus  de  trois  millions  de  lieues  carrées. 
11  ne  devait  pas  borner  là  sa  course  : il  ravage  plusieurs 
départements  de  la  France,  paraît  bientôt  à New-York, 
dans  le  Canada,  à Philadelphie,  dans  la  Louisiane,  à la 
Nouvelle- Orléans  (Michel- Halphen,  mém.  cit.,  1833 
et  1835),  à la  Havane  ( 1833),  dans  le  Poriugal,  à Lis- 
bonne, en  Espagne,  à Séville,  à Cordoue,  à Grenade,  à 
Malaga  (1833),  à Madrid  (1834)  ; il  ravage  de  nouveau 
les  provinces  méridionales  de  la  France  (1835),  se  mani- 
feste en  Italie,  à Gênes  (1836),  à Naples,  à Rome  (1837), 
et  y plonge  encore  les  populations  dans  le  deuil  et  dans 
la  terreur.  Où  s’arrêtera-t-il  ? C’est  ce  que  nous  ne  sau- 
rions déterminer.  Ravagera-l  il  de  nouveau  les  pays  qu’il 
a désolés?  Nous  serions  aussi  embarrassé  de  répondre 
par  l’affirmative  que  par  la  négative.  Nous  l’avons  vu 
quitter  le  continent  européen,  traverser  l’océan  Atlanti- 
que pour  revenir  encore  sur  notre  territoire.  C’est  en 
présence  de  cette  marche  irrégulière,  de  ces  retours  dé- 
solants que  la  science  doit  poursuivre  ses  investigations, 


et  si  nous  attachons  à cette  maladie  lan  t d’importance  en 
cet  article,  c'est  que  nous  ne  voulons  point  passer  légère- 
ment sur  une  affection  que  nous  pouvons  encore  avoir  à 
combattre. 

Les  travaux  qui  ont  été  entrepris  en  vue  de  détermi- 
ner l’influence  de  la  température  atmosphérique  sur  la 
production  du  choléra  sont  bien  loin  d’être  satisfaisants. 
On  sait  positivement  qu'entre  le  vingt  et  unième  degré 
de  latitude  sud  ( île  Bourbon),  et  le  soixante-cinquième 
nord  (Arkangelesk),  il  a exercé  son  influence,  régnant 
ainsi  dans  tous  les  climats,  sous  le  ciel  brûlant  de  la  zone 
torride  comme  dans  les  régions  froides  qui  avoisinent  le 
cercle  polaire  ; mais  on  ne  nous  a pas  transmis  de  docu- 
ments bien  précis  sur  la  température  des  diverses  locali- 
tés où  il  s’est  montré  successivement.  Le  passage  subit  du 
chaud  au  froid,  dit  M.  Dalmas  (loc.  cit  , p.  472),  effet 
fréquent  des  variations  de  l’atmosphère,  l’impression 
prompte  de  l’air  frais  des  nuits  sur  le  corps  échauffé,  ont, 
sur  le  développement  de  la  maladie,  une  influence  très- 
importante.  Pour  comprendre  toute  la  réalité  de  cette 
cause,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  mainies  contrées,  les 
alternatives  de  chaud  et  de  froid  ont  une  intensité  et  sur- 
viennent avec  une  promptitude  tout  à lait  inconnue  dans 
ces  climats.  Ainsi,  en  Pologne,  quand  le  vent  souffle  du 
nord,  il  faut,  même  aux  mois  de  juin  et  juillet  s’envelop- 
per dans  son  manteau,  dès  que  le  soleil  baisse  vers  l’ho- 
rizon, si  l’on  ne  veut  ressentir  les  atteintes  d’un  froid  gla- 
cial. Aux  Indes  orientales,  à la  côte  de  Coromandel,  sous 
un  ciel  habituellement  très-chaud,  le  vêtement  des  natu- 
rels suffit  une  partie  de  l'année;  mais  quand  la  mousson 
du  nord-est  vient  à souffler,  les  variations  detempérature 
sont  subites,  et  les  malheureux  indiens  sont  frappés  de 
mille  maladies,  et  surtout  enlevés  par  le  choléra,  dont 
les  ravages,  dttM.  le  capitaine  de  la  Place  paraîtraient 
fabuleux  sans  la  triste  épreuve  que  nous  avons  faite  de 
sa  puissance.  A Paris,  on  a examiné  avec  attention 
(Itapp.  etc.,  p.  71)  la  constitution  atmosphérique  des 
deux  années  1831  et  1832,  puisque  la  première  avait  pré- 
cédé l’apparition  du  choléra,  et  que  la  seconde  l’avait  vu 
éclater.  Vingt  et  une  années  d’observations  recueillies  à 
l’Observatoire  ont  appris  que,  dans  une  année  ordinaire 
ou  moyenne,  on  compte  à Paris  47  jours  de  chaleur,  58 
de  froid,  180  où  il  fait  du  brouillard,  142  où  il  pleut;  que 
la  quantité  de  pluie  qui  tombe  est  de  0nl  640nim  ; que  le 
vent  du  nord  souffle  pendant  45  jours,  celui  du  sud  pen- 
dant 63,  celui  de  l’est  pendant  23,  celui  de  l’ouest  pen- 
dant 70,  celui  du  nord-est  pendant40,  celui  du  nord-ouest 
pendant  34,  celui  du  sud-ouest  pendant  67.  La  tempé- 
rature moyenne  de  l’année  est  de  10°  81  cenlig.  On  avait 
observé,  pendant  le  cours  de  1831,  un  excédant  de  85 
jours  de  brouillard  et  de  pluie,  ou  près  de  trois  mois  sur 
celte  moyenne,  et  i45  jours  au  lieu  de  130  pendant  les- 
quels les  vents  ont  soufflé  du  sud  ou  du  sud-ouest.  Il  était 
tombé  0m  61  ln“»  d’eau.  Enfin,  lalempéralure  s’était  éle- 
vée à 1 1°  69  cent.,  ou  d’un  degré  au-dessus  de  la  moyenne 
ordinaire.  Ainsi  l’année  1831  avait  été  plus  humide  que 
sèche,  et  plus  chaude  que  froide.  De  continuelles  varia- 
tions de  l'atmosphère,  qui  faisaient  descendre  ou  monter 
le  thermomètre  de  3 à 8degrés,dansl’espacedequelques 
jours,  ou  même  de  vingt-quatre  heures,  avaient  marqué 
le  cours  du  mois  de  mars  de  l’année  1832.  Le  ciel,  pres- 
que constamment  obscurci  par  des  nuages,  du  brouillard, 
de  la  pluie,  était  resté,  pendant  ce  mois,  sombre  et  cou- 
vert. Les  vents,  tantôt  nord  et  nord-est,  tantôt  sud,  sud- 
ouest  et  ouest,  rendaient  l’air  tout  à fait  vif  et  piquant, 
ou  bien  doux  et  humide,  lorsque,  le  26  mars,  le  choléra 
parut.  Le  thermomètre  marquait  7°  75  centig.  et  le  vent 
était  nord-ouest.  Jusqu’au  12  avril,  c’est  à dire  pendant 
dix-sept  jours,  il  fut  consomment  nord  et  nord-est,  et 
l’on  sait  avec  quelle  fureur  toujours  croissante  l’épidémie 
atteignit  rapidementson  maximum  d’iuiensité  (le  9 avril). 
Dans  cet  espace  de  temps,  si  l’on  en  excepte  les  3,  4 et 
5 avril,  où  le  thermomètre  monta  brusquement  de  15  à 
17  degrés,  la  température  s’éleva  subitement  de  7 à 11, 
en  parcourant  les  termes  intermédiaires  de  ces  deux 
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extrêmes.  Depuis  le  12  avril,  et  pendant  toute  la  durée 
des  mois  de  mai  et  de  juin,  elle  atteignit  graduellement 
23  degrés  (le  7 mai)  ; trois  jours  après  (les  10,  12  et  17) 
elle  retomba  tout  à coup  à 8 et  7°,  65  centig.,  pour  re- 
monter ensuite  à 18  (20  mai)  ; dès  lors  elle  ne  descendit 
plus  au-dessous  de  15  degrés.  En  même  temps  le  vent, 
qui  jusqu’à  la  moitié  d’avril  était  resté  constamment  au 
nord,  passa  le  16  au  sud-est,  le  24  il  revint  au  nord,  et 
le  quittabientôt  pour  varier  seulement  de  l'ouest,  du  nord- 
ouest,  de  l’est  et  du  sud-ouest,  jusqu’à  la  fin  du  mois. 
Du  1er  au  20  mai,  il  souffla  tantôt  du  sud-est  et  du  nord- 
ouest,  tantôt  du  nord,  du  nord-ouest,  de  l’ouest  et  de  l’est. 
Du  21  au  30,  il  fut  constamment  au  nord,  nord-est  et 
nord-ouest.  Enfin,  à l’exception  des  16,  17  et  18  juin, 
ainsi  que  des  cinq  derniers  jours  du  mois,  où  ces  mêmes 
vents  régnèrent  de  nouveau,  pendant  tout  le  reste  de  son 
cours,  ils  restèrent  au  sud.  Sous  l’influence  de  ces  condi- 
tions atmosphériques,  tantôt  semblables,  tantôt  contrai- 
res à celles  qui  l’avaient  vu  naître  et  s’accroître,  la  vio- 
lence du  choléra  s’éteignit;  au  lieu  de  sept  à huit  cents 
décès  par  jour,  on  n’en  compta  plus  que  quinze  à vingt, 
mais  ce  fut  aussi  sous  l’influence  d’une  température 
de  18  à 23  degrè's,  et  d’un  vent  de  nord  et  nord-est,  pen- 
dant les  cinq  premiers  jours  de  juillet,  et  de  là  jusqu’au 
14,  de  sud  et  de  sud-ouest,  que  l’épidémie  se  ranima 
tout  à coup,  et  que  la  mortalité  s’éleva  de  vingt  décès  jus- 
qu’à deux  cent  vingt-cinq  (le  18  juillet)  ; bientôt,  sous 
le  même  degré  de  chaleur  et  par  un  vent  de  nord-est  et 
de  nord-ouest  qui  souffla  constamment  pendant  la  se- 
conde moitié  de  juillet,  le  mal  perdit  de  nouveau  toute 
son  énergie  pour  ne  plus  la  reprendre.  11  résulte  de  ces 
détails,  que  sous  le  climat  de  Paris,  quels  qu’aient  été  le 
degré  de  la  température  et  la  direction  des  vents,  le  cho- 
léra ne  paraîtrait  pas  y avoir  trouvé  une  cause  de  re- 
lâche ou  d’activité,  et  que  son  mode  d’action  aurait  été 
tout  à fait  indépendant  des  variations  de  l’atmosphère. 
On  a déjà  observé  le  même  fait  à Varsovie  et  en  Prusse. 

La  commission  nommée  par  le  préfet  de  la  Seine  a 
voulu  déterminer  l’influence  de  l’exposition  des  localités 
sur  la  production  du  choléra.  Partageant  la  ville  en  qua- 
tre classes,  suivant  que  les  habitations  sont  exposées  au 
sud,  au  nord,  à l’est  ou  à l’ouest,  elle  a trouvé  que  les  expo- 
sitions du  nord-ouest,  du  nord,  du  nord-est,  de  l’ouest, 
et  de  l’est  avaient  été  frappées  par  l’épidémie  dans  une 
proportion  plus  que  double  de  celle  du  sud-ouest,  du  sud 
etdu  sud-est.  Voulant  éclairer  davantage  cette  question, 
elle  en  a cherché  la  solution  dans  des  éléments  plus  sim- 
ples encore  ; elle  a pensé  que  la  double  ligne  de  maisons 
qui  bordent  les  quais  et  les  boulevarts  intérieurs  de  la 
ville,  est  assez  étendue,  assez  découverte,  présente  une 
exposition  assez  décidée  pour  servir  au  but  qu’elle  se  pro- 
posait, et  elle  l’a  choisie.  Sur  les  quais,  l’exposition  au 
midi  a eu  plus  à souffrir  que  celle  du  nord.  Sur  les  bou- 
levaris  , quelle  que  soit  cette  exposition,  les  rapports  de- 
meurent les  mêmes.  Cette  seconde  épreuve  contredit  donc 
la  première.  Comprenant  qu’il  était  possible  que,  par  une 
raison  quelconque,  il  y eût  dans  Paris  plus  de  chambres 
à coucher  au  midi  et  au  nord  qu’à  l’est  et  à l’ouest,  la 
commission  consulta  les  registres  de  l’état  civil  qui  prou- 
vent, pour  1831,  avant  l’apparition  du  choléra  par  con- 
séquent, que  le  midi  a compté  plus  de  décès  que  le  nord, 
que  le  nord  en  a compté  plus  que  l’ouest,  qui  à son  tour 
a été  moins  épargné  que  l’est.  Au  milieu  de  ces  faits 
opposés,  de  ces  résultats  dont  le  second  contredit  le  pre- 
mier, et  dont  le  troisième  est  nul;  de  celte  variation  con- 
tinuelle de  rapports,  qui  s’élèvent  ou  s’abaissent,  sous  la 
même  exposition,  d’une  quantité  double,  et  quelquefois 
triple,  d’un  quartier,  d’un  quai  et,  pour  ainsi  dire,  d’une 
maison  à une  autre,  la  commission  s’est  abstenue  de  tirer 
aucune  conclusion,  reconnaissant  d’ailleurs  que  la  force 
de  la  mortalité  paraît  le  plus  souvent  dépendre  du  genre 
de  population  qui  les  habite,  et  de  son  plus  ou  moins  d’ai- 
sance. 

Quelle  est  l’influence  de  l’élévation  du  sol  sur  l’intensité 
des  accidents  cholériques?  Sur  ce  sujet  encore  nous  man- 


quons de  documents  multipliés,  nous  recourons  souvent 
au  travail  de  la  commission  nommée  par  le  préfet  de  la 
Seine,  parce  qu’il  a été  fait  avec  un  grand  soin,  et  parce 
qu’on  y a tenu  compte  de  ces  diverses  circonstances.  Les 
quartiers  les  plus  élevés  de  Paris,  c’est-à-dire  ceux  dont 
la  hauteur  moyenne  est  depuis  52  pieds  jusqu’à  92  (17,  30 
mètres)  au-dessus  de  la  rivière,  renferment  ensemble 
une  population  de  249,  175  habitants,  sur  lesquels  il  en 
est  mort  du  choléra  4,624,  ou  18,  55  sur  mille;  ce  rap- 
port est  au-dessous  de  la  moyenne  des  quartiers  qui  est 
de  23  sur  mille.  Les  quartiers  les  plus  bas,  dont  la  hau- 
teur moyenne  ne  s’élève  pas  au-dessus  de  25  pieds  (3  mè- 
tres) au-dessus  du  fleuve,  renferment  une  population  de 
242,11 1 habitants,  qui  en  ont  perdu  5,715  ou  23,  60  sur 
mille.  Ainsi,  à première  vue,  l’excédant  de  mortalité  des 
lieux  bas  sur  les  lieux  élevés,  ou  l’avantage  qu’il  y a eu 
pour  l’habitant  de  Paris  à se  trouver  logé  dans  ceux-là 
plutôt  que  dans  les  autres,  a été  d’être  épargné  par  la  mort 
dans  la  proportion  de  cinq  sur  mille,  avantage  bien  moins 
considérable  que  l’opinion  publique  ne  se  plaît  à le 
penser.  Mais  si  l’on  étudie  la  question  dans  ses  détails, 
et  surtout  si  l’on  prend  les  rues  qui  conduisent  aux  col- 
lines dont  l’enceinte  enferme  au  nord  et  au  midi  la  vallée 
de  la  Seine,  si  l’on  en  réunit  la  population  et  les  décès,  à 
partir  de  ï’endroitoù  le  terrain  commence  à monter  jus- 
qu’à la  barrière  où  chacune  d’elles  vient  aboutir,  ces  rues 
n’ayant  pas  moins  de  77  à 125  pieds  de  hauteur  (de  25 
à 41  mètres)  du  haut  dupont  de  la  Tournelle  à la  bar- 
rière où  elles  se  terminent,  peuvent  être  regardées  comme 
les  points  les  plus  élevés  de  Paris,  si  on  leur  oppose  en- 
suite les  rues  dont  le  sol  ne  se  trouve  pas  à plus  de  15  à 
30  pieds  (de  5 à 10  mètres)  au-dessus  du  niveau  de  la 
Seine,  et  qui  comprennent  ainsi  les  lieux  les  plus  bas,  on 
reconnaît,  en  général,  que  les  lieux  bas,  enfoncés,  sont 
plus  exposés  aux  ravages  del’épidëmieque  les  lieux  élevés 
et  découverts.  Cette  différence  n’esl  cependant  pas  telle- 
ment tranchée  qu’on  ne  puisse  y opposer  quelques  excep- 
tions. Quoi  qu’il  en  soit,  les  recherches  qui  ont  été  faites 
dans  les  communes  rurales  situées  au  voisinage  de  Paris, 
semblent  prouver  qu’un  sol  bas,  le  voisinage  de  l’eau  et 
l’humidité,  prêtent  beaucoup  d’activité  à l’épidémie, 
tandis  que  des  circonstances  contraires  paraissent  en 
atténuer  les  effets. 

Tout  terrain  bas  est  naturellement  plus  humide  qu’un 
terrain  plus  élevé,  aussi  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  l’une 
de  ces  dispositions  peut  être  appliqué  à l'autre.  La  com- 
mission a voulu  se  rendre  compte  du  degré  de  violence 
avec  lequel  l’épidémie  s’est  développée  dans  les  rues  re- 
gardées non  sans  raison,  comme  les  plus  étroites,  les  plus 
sales  et  les  plus  insalubres  delà  capitale.  Elle  en  a choisi 
cinquante  dont  elle  a opposé  les  décès  à ceux  de  cinquante 
autres  qui  jouissent  des  avantages  contraires.  Dans  les 
premières,  la  mortalité  a été  dans  le  rapport  de  33,87 
décès  sur  1,000  ; dans  les  secondes,  de  19,25  sur  1,009. 
La  différence  est  de  plus  de  moitié.  Dans  les  rues  sales, 
étroites,  vingt-six  sont  au-dessus  de  la  moyenne  du  décès 
(24  sur  1,000)  ; dans  les  rues  larges, 'aérées,  neuf  seule- 
ment la  dépassent.  Les  rez-de-chaussée,  les  entre-sols 
comptent  plus  de  morts  que  les  quatrièmes,  les  cin- 
quièmes et  les  sixièmes,  mais  beaucoup  moins  que  les 
premiers,  les  seconds  et  les  troisièmes,  ce  qui  n’existerait 
pas  sans  doute  si  l’on  rapportait  à ces  étages  là  -mortalité 
de  ceux  qui  les  ont  quittés  pour  se  faire  admettre  dans 
les  hôpitaux  ; du  reste  les  décès  gardent  ebtre  eux  une 
proportion  tellement  semblable  dans  les  deux  années, 
que  l’examen  le  plus  attentif  ne  pourrait  y découvrir 
l’influence  d’aucune  maladie  particulière  à l’une  plutôt 
qu’à  l’autre.  On  a dit  que  le  choléra  affectait  de  préfé- 
rence le  voisinage  des  rivières,  que  son  développement 
semblait  suivre  leur  cours,  et  l’on  a cru  voir  là  une  nou- 
velle preuve  de  ses  rapportsavec  l’humidité.  M.  Gendrin 
( loc . cit.,  p.  284)  a particulièrement  insisté  sur  cette 
circonstance.  Ce  fait,  que  tant  de  récits  semblent  démon- 
trer, ne  se  trouve  pas  entièrement  confirmé  par  ce  qui 
s’est  passé  à Paris.  Il  s’en  faut  de  beaucoup  que  la  rigueur 
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du  fléau  ait  été  en  raison  directe  de  la  quantité  d’eau 
qui  se  trouve  dans  le  territoire  de  chaque  arrondissement. 
Cette  disposition,  que  l’on  observe  dans  le  9e  arrondisse- 
ment, disparaît  dans  tous  les  autres.  C’est  en  vain  que 
l’on  espérerait  la  retrouver  dans  les  quartiers  dont  le  sol 
avoisine  ou  touche  à des  cours  d’eau.  La  moyenne  des 
décès  est  ici  de  29  sur  1,000;  elle  est  moins  élevée  que 
celle  des  rues  humides  (34);  elle  le  serait  moins  encore 
si  l’on  retranchait  de  ces  quartiers  ceux  de  l’Hôtel  de-Ville 
et  de  la  Cité,  dont  l’énorme  mortalité,  qui  ne  se  retrouve 
dans  aucun  autre,  tient  à des  causes  particulières  et  forme 
dès  lors  une  exception.  Sur  ces  quartiers,  réunis  au  nom- 
bre de  vingt,  dix  sont  au-dessous  de  la  moyenne,  et  les 
plus  frappés  ne  sont  pas  ceux  qui  se  trouvent  le  plus  en 
contact  avec  des  surfaces  d’eau.  Mais  il  existe  un  moyen 
plus  direct  de  décider  : aucun  lieu , aucune  habitation 
n’est  plus  en  contact  avec  l’humidité  qui  s’élève  des  eaux 
d’une  rivière  que  ceux  placés  sur  ses  bords  ; or,  la  mor- 
talité sur  les  bords  de  la  Seine,  de  la  Bièvre  et  du  canal 
Saint-Martin,  a été  de  26  sur  1,000.  On  a déjà  vu  que  la 
moyenne  du  quartier  est  de  23.  L’effet  des  cours  d’eau 
sur  le  développement  du  choléra  dans  Paris,  a été  d’aug- 
menter les  décès  de  3 sur  1,000.  On  peut  donc  regarder 
cet  effet  comme  nul  pour  la  capitale. 

Un  médecin  anglais,  le  docteur  Prout,  qui  est  arrivé, 
par  une  expérimentation  assidue,  à déterminer  avec  exac- 
titude, au  moyen  de  la  balance,  les  différences  de  poids 
que  l’air  présente  en  diverses  circonstances  météorologi- 
ques, venait  de  constater  une  augmentation  notable  dans 
la  densité  de  l’air  au  moment  où  le  choléra  se  manifesta 
dans  la  localité  qu’il  habitait.  11  argua  de  ce  fait  pour 
établir  une  certaine  corrélation  entre  le  développement 
du  choléra  et  l’accident  météorologique  dont  il  venait 
d’êlre  le  témoin  (Phil.  truns-,  1832).  Nous  ne  pensons 
pas  que  personne  ait  attaché  une  grande  importance  aux 
variations  qui  sont  survenues  dans  la  hauteur  de  la  co- 
lonne barométrique  au  moment  où  le  choléra  exerçait 
ses  ravages,  aussi  n’avons-nous  aucune  preuve  physique 
à opposer  au  fait  signalé  par  le  docteur  Prout  ; nous  n’en 
sommes  pas  moins  disposé  à croire  qiife  si  partout  où  le 
choléra  s’est  manifesté,  semblable  phénomène  avait  eu 
lieu,  les  physiciens  n’auraient  pas  manqué  d’en  révéler 
l’existence,  et  jusqu’à  ce  jour,  nous  présumons  que  l’ob- 
servation du  docteur  Prout  n’a  point  été  confirmée. 
M.  Julia  Fontenelle  (Bouillaud,  loc.  cit.,  p.  180)  s’est 
occupé  de  l’analyse  de  l’air  des  différents  quartiers  de  la 
capitale,  et,  comme  il  était  facile  de  le  prévoir,  il  y a 
trouvé  79  parties  d’azote  et  21  parties  d’oxygène.  Cepen- 
dant on  a fait  jouer  aux  altérations  de  l’air  un  rôle  fort 
important  dans  la  production  des  accidents  cholériques. 
M.  Auguste,  directeur  du  gymnase  mathématique  établi  à 
Berlin,  a remarqué  qu’à  mesure  que  l'atmosphère  de  cette 
ville  devenait  plus  humide,  l’intensité  de  la  maladie 
augmentait  (Acad,  des  sc.,  séance  du  20  janvier  1832), 
L’influence  pernicieuse  de  l’encombrement  a été  signalée 
par  la  plupart  des  bons  observateurs  qui  ont  écrit  sur  le 
choléra.  M.  Piorry  surtout  s’est  occupé  spécialement  de 
ce  point  d’étiologie,  et  voici  comment  il  a résumé  son 
opinion  dans  une  circonstance  toute  récente  et  solennelle 
( Dissert . pour  le  concours  d’hygiène,  p.  73  et  suiv., 
1838)  : « 11  résulte  d’un  travail  sur  le  choléra,  que  des 
fûts  très, -qombreux  observés  en  ville,  ou  dans  les  bureaux 
de  secours.,  qpe  ceux  recueillis  à la  Salpêtrière  sur  une 
population  de  3,289  indigents  et  de  1,200  aliénés,  ont 
prouvé  jusqu’à  l’évidence,  que  les  malades  gravement 
atteints  habitaient  les  dortoirs  les  plus  encombrés  et  par- 
ticulièrement les  lits  situés  dans  les  lieux  les  plus  mal 
aérés  et  placés  dans  les  coins  des  salles;  que  chaque  fois 
qu’on  pratiquait  la  rénovation  de  l’air,  tantôt  dans  une 
partie  isolée  du  service,  tantôt  dans  sa  totalité,  le  lende- 
main aucun  nouveau  malade  n’était  frappé  de  choléra 
grave  ; que  cette  épreuve  fut  renouvelée  dans  quatre  par- 
ties de  l’établissement,  à des  périodes  diverses  de  l’épi- 
démie, et  eut  partout  les  mêmes  résultats  ; que  l’invasion 
de  l’épidémie  eut  lieu  le  même  jour  aux  indigens  et  aux 


aliénés;  que  tant  qu’on  ne  ventila  pas,  la  mortalité  fut 
comparativement  égale  des  deux  côtés,  en proportion  de 
la  population  ;qu’à  dater  du  jour  où  du  côté  des  indigents, 
au  nombre  de  3,289,  on  renouvela  l’air  pendant  la  nuit, 
l’épidémie  sembla  s’arrêter;  qu’au  contraire  elle  s’accrut 
énormément  chez  les  aliénés,  côté  où  il  fut  impossible  de 
prendre  les  mêmes  précautions  ; que  l’épidémie  reparut 
aux  indigents  lorsque  la  ventilation  nocturne  fut  moins 
exactement  pratiquée;  mais  qu’elle  fut  toujours  beau- 
coup moins  intense  chez  elles  que  chez  les  aliénés;  que 
l’épidémie  arriva  à son  plus  haut  point  de  mortalité  le 
même  jour;  mais  que,  du  côté  ventilé,  bien  qu’incomplé- 
tement,  il  y eut  seulement  7 morts  sur  3,289,  tandis  que 
chez  les  aliénés  ventilés  il  y eut  16  décès  sur  1,200 
femmes;  que  l’épidémie  décrût  le  même  jour  des  deux 
côtés,  mais  avec  des  différences  proportionnelles;  que  la 
mortalité  fut  très-grande  aux  loges,  c’est-à-dire  dans  des 
cellules  où  les  aliénés  étaient  isolés,  mais  dont  l’habita- 
tion était  très-petite  ; qu’en  ville  les  alcôves,  les  logements 
étroits,  ceux  où  l’air  n’était  pas  renouvelé,  étaient  pré- 
cisément ceux  où  l’on  observait  les  cholériques  graves, 
et  qu’il  y avait  une  relation  presque  constante  entre  la 
gravité  des  symptômes  et  l’exiguïté  des  habitations.  » 

MM.  Oaimard  et  Gérardin  rapportent  le  fait  suivant , 
observé  à Breslau  (loc.  cit. , p.  83)  ■:  « Les  progrès  de  la 
maladie  ont  été  bornés  par  un  acte  de  bienfaisance  des 
habitants  riches , qui  non  seulement  ont  donné  aux  mal- 
heureux des  vêtements,  du  bois  de  chauffage,  des  ali- 
ments de  bonne  qualité,  mais  qui  ont  encore  assaini  leurs 
habitations,  fermé  celles  qui  étaient  malsaines , divisé  les 
familles  nombreuses  qui  étaient  entassées  dans  des  cham- 
bres étroites.  Cet  exemple  mérite  d’être  suivi , a dit  la 
commission  de  Paris,  et  si  l’épidémie  se  présentait  de  nou- 
veau dans  celte  ville,  on  ne  peut  douter  que  l’une  des 
mesures  les  plus  utiles  serait  de  disséminer  la  partie  de  la 
population  qui  se  trouve  entassée  chez  les  logeurs.  Remar- 
quons cependant  que,  dans  notre  banlieue,  les  communes 
rurales  le  plus  en  prise  à tous  les  vents  ont  été  le  plus 
frappées  : des  circonstances  particulières  ont  peut-être 
influé  sur  ce  résultat.  Un  assez  grand  nombre  de  faits 
viennent  à l’appui  de  la  manière  de  voir  de  M.  Piorry , 
pour  que  l’on  soit  autorisé  à dire  que  l’encombrement, 
l’air  non  suffisamment  renouvelé  et  la  densité  de  la  popu- 
lation doivent  figurer  parmi  les  causes  qui  président  au 
développement  du  choléra. 

A l’occasion  du  pronostic  à porter  dans  cette  terrible 
maladie,  nous  avons  cité  les  relevés  faits  parles  membres 
de  la  commission  désignée  par  le  préfet  de  la  Seine,  tou- 
chant l’influence  des  âges  sur  la  mortalité.  M.  Gendrin  a 
entrepris  des  recherches  analogues  (loc.  cit. , p.  291) , et 
voici  les  résultats  qu’il  a obtenus.  Le  nombre  des  enfants 
atteints  a été  assez  grand,  cependant  il  se  montre  évidem- 
ment inférieur,  tonte  proportion  établie,  à celui  des  hom- 
mes; sur  12,657  morts,  du  25  mars  au  30  avril,  les  hom- 
mes étant  pour  6,200,  les  femmes  pour  5,704,  elles 
enfants  au-dessous  de  sept  ans , pour  693  seulement.  Le 
nombre  de  morts  chez  les  enfants  suppose  un  nombre 
relativement  beaucoup  moins  considérable  de  malades 
que  ne  l’indiquerait  le  même  nombre  d’adultes  morts.  Les 
enfants  atteints  l’ont  tous  été  avec  une  telle  violence,  que 
presque  aucun  n’a  pu  être  arraché  à la  mort,  tant  la  ma- 
ladie est  devenue  chez  eux  rapidement  supérieure  à l’ac- 
tion des  moyens  de  l’art,  fl’enfance  a été  une  cause  de 
préservation  de  la  maladie.  On  n’en  peut  douter  quand 
on  voit  que,  dans  tous  les  collèges  et  les  pensionnais  d’en- 
fants des  deux  sexes  appartenant  à des  classes  aisées,  bien 
nourris  et  bien  habillés,  pas  un  seul  enfant  n’a  été  atteint, 
quoique , dans  ces  établissements  , placés  d’ailleurs  quel- 
quefois au  centre  de  l’épidémie  , des  personnes  adultes 
aient  été  atteintes.  Sur  111  sujets  qui  ont  été  reçus  à 
l’hôpital  des  Enfants  malades, les  deux  plus  jeunes  avaient 
l’un  1 1 mois , l’autre  18  mois  ; le  plus  jeune  sujet  qui  ait 
succombé  à l’hospice  des  Enfants  trouvés  avait  14  mois. 
M.  Baudelocque  a vu  des  enfants  évidemment  choléri- 
ques, âgés  de  2 mois , de  5 mois  et  de  9 mois  (Rufz,  Du 
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choléra  chez  les  enfants , Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xxix  , 
p.  346).  M.  Gendrin  [loc.  cil.,  p.  295)  a perdu  du  choléra 
un  enfant  de  quatre  mois  et  un  autre  de  neuf  mois,  tous 
deux  allaités  par  leur  mère.  Ces  différents  faits  établis- 
sent que , sur  un  nombre  de  117  enfants,  il  en  est  seule- 
ment 8 qui  n’avaient  pas  18  mois.  A Saint-Pétersbourg  , 
suivant  MM.  Gaimard  et  Gérardin  ( loc . cit. , p.  36)  le 
choléra  n’a  atteint  que  très-rarement  des  enfants  au-des- 
sous de  sept  ans.  Les  garçons  semblent  avoir  été  affectés 
dans  une  proportion  un  peu  plus  considérable  que  les 
filles. 

Nous  avons  précédemment  exposé  les  résultats  numé- 
riques que  l’on  a obtenus  sur  la  gravité  comparée  du  cho- 
léra chez  les  deux  sexes  ; il  est  très-difficile  d'arriver  à 
une  donnée  bien  précise  sur  ce  sujet , car  on  a compté 
généralement  d’après  les  décès  pour  déterminer  la  fré- 
quence du  choléra  chez  telle  ou  telle  classe  dhndividus, 
ce  qui  ne  peut  conduire  rigoureusement  à connaître  le 
nombre  des  sujets  afFectés.  Suivant  M.  Gendrin  (loc.  cil., 
p.  291)  celui  des  femmes  a dù  être  plus  considérable  que 
celui  des  hommes,  l’observation  ayant  prouvé  que  la 
marche  de- la  maladie  est  moins  rapide,  l’intensité  mor- 
bide et  le  danger  moindre  chez>  les  femmes  que- chez  les 
hommes.  Du  reste,  dans  la  campagne  formant  la  banlieue 
de  Paris  , il  est  mort  plus  de  femmes  que  d’hommes , le- 
rapport  des  décès  du  sexe  féminin  à ceux  du  sexe  mas- 
culin est  plus  fort  de  près  d’un  cinquième. 

On  a déterminé  avec  assez  d’exactitude,  se  fondant  ce- 
pendant toujours  sur  la  mortalité,  l’influence  des  condi- 
tions sociales  et  des  professions  sur  le  développement  du 
choléra  épidémique.  La  commission  nommée  par  le  pré- 
fet (loc.  cit.,  p.  127)  a partagé  en  cinq  classes  les  indivi- 
dus atteints,  la  première  comprend  les  personnes  de  tout 
âgeetsexeapparlenant, soit  directement  soit  indirectement 
aux  professions  dites  libérales,  elle  a fourni  2,073  décès,  la 
seconde  se  rattache  aux  professions  commerciales,  elle  a 
fourni  1,816  décès,  la  troisième  aux  professions  mécani- 
ques,ellea  fourni  6,523  décès,  laquatrième  aux  professions 
salariées,  elle  a fourni  4,180  décès,  enfin  la  cinquième  à 
l’état  militaire,  elle  a fourni  1,034  décès;  chez  2,776  per- 
sonnes on  n’a  pu  connaître  la  profession.  Pour  tirer  de  ces 
résultats  quelques  données  capables  d eclairer  l’étiologie 
du  choléra,  il  faudrait  pouvoir  déterminer  le  rapport  qui 
existe  entre  la  population  de  chacune  de  ces  classes  et  la 
mortalité  qu’elle  a présentée , et  dans  l’état  actuel  des 
choses,  ce  rapprochement  ne  saurait  être  fait  puisqu’on 
manque  d’un  recensement  des  habitants  de  Paris  par  or- 
dre de  profession.  On  s’est  borné  à comparer,  dans  cha- 
que classe,  la  mortalité  cholérique  de  1832  avec  celle  des 
années  précédentes,  de  1831  en  particulier,  et  on  est  ar- 
rivé aux  résultats  suivants  : La  première  classe  (profes- 
sions libérales)  paraît  avoir  été  moins  frappée  par  le  cho- 
léra que  par  la  mortalité  ordinaire;  d’après  le  chiffre  des 
décès  en  1831,  elle  aurait  dù  perdre  parle  choléra  2,651 
personnes  sur  14,592;  2,073  seulement  ont  succombé,  la 
différence  est  donc  en  moins  de  578  personnes,  ou  218- 
millièmes.  La  deuxième  classe  (professions  commerciales) 
est,  au  contraire,  plus  frappée  par  l’épidémie  que  par  la 
mortalité  commune.  En  effet , d’après  les  décès  de  1831  , 
elle  n’aurait  dù  compter  en  1832  que  1,4-22  décédés  cho- 
lériques, tandis  que  le  nombre  s’en  est  élevé  à 1,816; 
différence  en  plus,.  394-,  ou  207  millièmes,  la  mortalité  a 
principalement  porté  sur  les  commerçants  qui  vendent 
dans  des  localités  humides  ou  malsaines,  soit  en  plein  air, 
soit  en  étalant  sur  la  voie  publique.  La  troisième  classe 
(professions  mécaniques)  paraît  avoir  éprouvé  une  in- 
fluence moins  funeste,  puisque,  proportionnellement  aux 
4,328  décès  qu’elle  présente  en  1831 , le  nombre , en 
1832,  auraitdûatteindre  7,066,  tandis  qu’il  n’a  pas  dépassé 
6,523;  différence,  543  ou  77  millièmes.  Trois  professions, 
celles  de  blanchisseurs,  de  maçons  et  de  matelassiers,  ont 
compté  proportionnellement  un  bien  plus  grand  nombre 
de  décès  cholériques  que  de  décès  ordinaires.  L’influence 
du  choléra  sur  la  quatrième  classe  (professions  salariées  ) 
semble  avoir  élé  plus  forle  que  celle  de  la  mortalité  ordi- 


naire. Le  nombre  des  morts  de  celte  classe,  en  1831  , 
n’aurait  dù  produire  qu’une  perte  de  3,453  individus  en 
1832  : elle  s’est  élevée  à 4,180;  différence  en  plus  727  ou 
211  millièmes  des  décès  qu’indique  la  mortalité  de  1831 . 
11  ressort  de  l’examen  de  ces  professions  , soit  en  elles- 
mêmes  , soit  dans  leurs  différents  modes  d’exercices,  que- 
le  choléra  paraît  avoir  sévi  avec  moins  de  vigueur  sur  les 
individus  auxquels  elles  permettaient  de  se  garantir  des 
intempéries  de  l’air,  ou  dont  la  position  sociale  n’excluait 
pas  une  certaine  aisance , ou  enfin  qui  trouvaient  dans 
un  art,  un  métier  quelconque,  des  moyens  suffisants 
d’existence.  Ainsi,  celles  qui  composent  presque  entière- 
ment la  première  classe  , mais  surtout  les  propriétaires , 
les  rentiers  et  les  employés  ont  été  épargnées;  dans  la 
deuxième  classe,  les  marchands  de  draps,  de  meubles,  de 
toiles  , de  vins , de  merceries , les  épiciers  , fruitiers , li- 
braires et  quincailliers;  dans  la  troisième,  les  bijoutiers  , 
orfèvres,  ébénistes,  menuisiers,  cordonniers,  couturières, 
fleuristes , lingères  , modistes  et  tailleurs;  enfin,  dans  la 
quatrième  , les  cochers  et  domestiques  qui  participent  à 
Ta-isance  de- leurs  maîtres.  Tandis  que,  au  contraire,  le 
mal  a sévi  plus  fortement  sur  les  professions  qui  suppo- 
sent une  existence  moins  heureuse  et  notamment  dans  la 
deuxième  classe,  sur  les  marchands , soit  sédentaires  soit 
ambulants,  tels  que  les  bouquinistes , les  employés  à la 
vente  de  bois  sur  les  chantiers,  les  marchands  de  légumes, 
de  vins,  de  fruits,  les  aubergistes  et  les  logeurs  en  garni; 
-dans  la  troisième  classe , sur  les  blanchisseurs  des  deux 
sexes,  les  maçons,  les  matelassiers,  et  dans  la  quatrième, 
sur  la  presque  totalité  des  fonctions  qu’elle  comprend; 
professions  qui  donnent  généralement  une  existence  pré- 
caire et  dépendant  d’un  travail  pénible;  dont  les  fatigues 
journalières  n’éprouvent  d’interruption  qu’en  ajoutant  à 
la  détresse  et  à la  misère  de  ceux  qui  les  exercent.  Enfin 
les  différences  que  présentent  les  rapports  comparés  de 
1832  et  de  1831 , démontrent  avec  évidence  que  l’exer- 
cice des  professioas  à l’abri  des  intempéries  a été  particu- 
lièrement favorable  à ceux  qui  se  sont  trouvés  jouir  de 
cet  avantage,  tandis  qu’on  reconnaît,  dans  des  proportions 
plus  ou  moins  fortes,  un  effet  contraire  pour  les  individus 
qui  en  étaient  privés. 

La  commission  s’est  attachée  particulièrement  à étudier 
comment  l’état  militaire  a pu  influer  sur  la  production 
du  choléra  ; elle  a reconnu  que  , pris  en  masse  , et  sans 
distinction  des  corps  et  du  genre  de  service  qu’ils  sont  ap- 
pelés à remplir,  les  militaires  ont  élé  victimes  du  fléau  , 
tant  à Paris  que  dans  le  département  de  la  Seine,  dans  la 
proportion  de  25,  8 sur  1,000,  proportion  plus  forte  que 
celle  de  la  population  civile  domiciliée  , dont  la  perte  n’a 
été  que  de  21,  8 sur  1,000.  Elle  a constaté  que  certaines 
casernes  semblent  avoir  été,  pour  ainsi  dire  , inaperçues 
par  le  fléau , tandis  que  d’autres  en  ont  élé  cruellement 
frappées;  et,  discutant  avec  soin  les  circonstances  qui  ont 
pu  produire  ces  résultats  différents,  elle  a mis  hors  de 
doute  les  inconvénients  nombreux  qui  sont  attachés  à la 
disposition  insalubre  de  certaines  casernes,  dans  lesquel- 
les il  y a presque  toujours  encombrement,  absence  de  lu- 
mière, difficulté  pour  la  suffisante  réparation  de  l’air , et 
c’est  à ces  conditions  défavorables  qu’elle  a dù  attribuer 
la  production  des  accidents  cholériques. 

Il  existe , dans  un  grand  nombre  de  communes  rura- 
les, des  procédés  d’industrie,  des  habitudes  de  profes- 
sions, d’étals,  que  Ton  pouvait  supposer  avoir  exercé,  sur 
l’épidémie  , une  influence  favorable  ou  dangereuse.  Une 
enquête  , faite  à ce  sujet , a démontré  que,  partout , le 
choléra  épidémique  s’est  joué  des  prévisions  humaines, 
que  , partout,  il  a donné  un  démenti  aux  opinions  géné- 
ralement reçues,  et  mis  en  question  ce  qui  paraissait  le 
plus  solidement  établi  ; c’est  souvent  dans  les  villages  les 
plus  salubres  et  les  mieux  disposés  qu’il  s’est  plu  à exer- 
cer ses  ravages,  tandis  qu’il  a laissé  à peine  quelques  tra- 
ces dans  des  localités  que  Ton  signalait  comme  des  foyers 
d’infection  et  la  source  de  toutes  les  maladies. 

Si  le  choléra  s’est  appesanti  avec  plus  de  violence  sur 
les  sujets  appartenant  h des  conditions  pauvres  que  sur 
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ceux  qui  vivent  habituellement  dans  l’aisance,  il  faut  rat- 
tacher cette  différence  au  mauvais  régime  alimentaire 
que  suivent  les  pauvres  gens,  et  aux  actes  d’intempé- 
rance auxquels  ils  se  livrent  trop  communément. M.  Bouil- 
laud  (foc.  cit.,  p,  183)  a reconnu  que  plusieurs  des  ma- 
lades qu’il  eut  à soigner  dans  l'hôpital  de  la  Pitié,  étaient 
habituellement  mal  nourris  ; il  a observé  encore  qu’ils 
devaient  souvent  à leurs  excès  dans  l’usage  des  boissons 
alcooliques,  les  accidents  terribles  auxquels  ils  étaient  en 
proie.  Cette  circonstance  a été  admise  comme  cause  des 
accidents  cholériques  , par  tous  les  pathologistes.  On  a 
reconnu,  dans  les  hôpitaux,  que  les  débauches  du  diman- 
che et  des  premiers  jours  de  la  semaine  influaient  nota- 
blement sur  la  proportion  des  entrées,  et  que  le  lundi, 
par  exemple,  présentait  une  augmentation  d’un  huitième 
sur  les  admissions  faites  pendant  la  journée  du  diman- 
che. Un  rapport  du  comité  de  la  société  de  Tempérance 
de  New-York  {Lan.  franç.,  t.  6,  n"  131  ; 1832)  fournil, 
à cet  égard,  quelques  détails  curieux  : sur  336  victimes 
du  choléra,  il  s’est  trouvé  195  ivrognes,  131  buveurs  plus 
modérés,  5 individus  sobres,  2 membres  de  la  société  de 
Tempérance,  1 idiot  et  2 individus  dont  les  habitudes 
étaient  ignorées.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  commenter 
longuement  ce  résultat  statistique,  pour  prouver  combien 
il  est  important. 

On  a généralement  admis  que  la  peur,  les  passions  vi- 
ves, la  colère,  les  affections  morales  de  toute  nature,  fa- 
vorisaient l’action  de  l'influence  épidémique.  Louyer- 
Villermay  a nié  que  l’activité  des  centres  nerveux  fût 
une  cause  prédisposante  du  choléra  {Acad,  de  med  , 
séance  du  3 septembre  1833);  mais  il  s’est  fondé  sur  une 
assertion  erronée,  savoir,  que  les  vieillards  sont  atteints 
en  plus  grand  nombre  que  les  sujets  adultes.  M.  Ferrus 
(ut  suprà)  a établi  que  , chez  les  aliénés  de  Bicêtre , la 
mort  a été  d’un  neuvième,  d’un  dixième  chez  les  épilep- 
tiques et  d’un  centième  seulement  chez  les  détenus  dans 
la  prison  de  Bicêtre;  il  en  résulterait,  contre  l’opinion 
reçue,  que  les  sujets  aliénés  sont  soumis,  à peu  près 
comme  les  autres  hommes,  aux  influences  épidémiques. 
Une  circonstance  malheureuse  a fourni  à la  commission 
nommée  par  le  préfet  l’occasion  d’étudier  les  relations 
qui  existent  entre  l’apparition  du  choléra  et  les  violentes 
affections  morales.  » Certes,  dit  le  rapporteur  ( loc . cil., 
p.  140),  s’il  est  quelque  chose  susceptible  de  répandre 
l’effroi  au  plus  haut  degré  dans  une  nombreuse  popula- 
tion, c’est  un  combat  opiniâtre  livré  au  milieu  d’elle  ; 
c’est  le  canon  tiré  dans  les  rues  ; les  balles,  les  boulets,  la 
mitraille,  les  sillonnant  dans  tous  les  sens  ; c’est  le  spec- 
tacle des  morts,  des  mourants,  des  blessés  ; c’est  la  crainte 
de  l’incendie,  du  pillage,  de  la  violence,  de  tous  les  maux 
à la  fois  : la  commission  a soigneusement  suivi  la  mar- 
che du  choléra  dans  les  lieux  mêmes  qui  furent  le  théâtre 
des  événements  des  5 ct-C  juin,  et  elle  n’a  observé  à celle 
époque  aucun  accroissement  de  la  maladie  ni  des  décès 
dans  les  maisons  de  la  rue  et  du  cloître  Sainl-Méry.  Ce 
n’est  qu’à  dater  du  1 8 juin,  c’est-à-dire  douze  jours  après, 
que  les  premiers  signes  de  la  recrudescence  commencè- 
rent à se  montrer;  jusque-là,  les  entrées  aux  hôpitaux 
s’étaient  maintenues  entre  onze,  cinq,  quatorze  et  vingt 
parjour.il  y a plus,  les  décès  qui  eurent  lieu  dans  les 
maisons  de  la  rue  et  du  cloître  Saint-Méry  furent  séparés 
par  d’assez  longs  intervalles,  et  si  les  violents  désordres 
auxquels  le  quartier  fut  en  proie  pendant  les  journées  de 
juin,  eussent  ranimé  l’énergie  du  mal  parmi  les  habitants, 
il  n’eût  pas  mis  dans  sa  violence  tant  de  lenteuràles  frap- 
per. » Ces  faits  méritent  de  figurer  dans  l’étude  des  cau- 
ses du  choléra  ; ils  ne  sont  peut-être  pas  assez  nombreux  ; 
ils  ne  se  sont  peut-être  pas  renouvelés  un  assez  grand 
nombre  de  fois  pour  conduire  à cette  conclusion,  que  les 
émotions  vives,  les  peines  cruelles,  la  crainte  et  tant 
d’autres  affections  morales,  n’ont  pas  une  grande  influence 
sur  la  production  dfrs  accidents  cholériques. 

Nous  avons  terminé  celle  longue  analyse  des  influen- 
ces qui  sont  regardées  comme  causes  prédisposantes  du 
choléra;  nous  nous  sommes  étendu  longuement  sur  ce 


sujet  parce  que  nous  rencontrerons  peu  de  maladies  épi- 
démiques sur  l’étiologie  desquelles  on  possède  des  docu- 
ments aussi  nombreux,  aussi  précis  ; parce  que,  parmi 
toutes  les  maladies  épidémiques  , le  choléra-morbus  doit 
figurer  comme  l’une  des  plus  graves.  On  ne  trouve,  en 
effet,  dans  l’histoire,  de  fléau  qui  lui  soit  comparable  par 
l’étendue  et  la  durée  de  ses  ravages,  que  la  peste  noire, 
qui  passa  d’Asie  en  Europe  au  xvie  siècle,  et  qui  pénétra 
en  France  en  1348.  Elle  fit  périr,  en  seize  années,  les 
quatre  cinquièmes  des  habitants  de  l’Europe.  Mais  nous 
arrivons  maintenant  à l’une  des  questions  les  plus  diffi- 
ciles et  les  plus  controversées.  Le  choléra  doit-il  être  con- 
sidéré comme  une  affection  contagieuse?  Avant  de  discu- 
ter, il  faut  rappeler  ici  un  fait  principal,  qui  a été  admis 
par  tous  les  bons  observateurs,  savoir,  que  la  contagion 
est  un  caractère  accidentel  et  relatif  des  maladies,  qui , 
semblable  à tout  autre  élément , peut  se  joindre  à plu- 
sieurs affections  qui  ne  sont  pas  par  elles-mêmes  conta- 
gieuses, tandis  que  cette  faculté  peut  manquer  dans  cel- 
les qui  le  sont  le  plus  souvent.  Si  l’on  réfléchit  à celte 
proposition,  qui  repose  sur  l’analyse  consciencieuse  d’un 
grand  nombre  de  faits,  on  ne  tarde  point  à comprendre 
que  la  vérité  peut  bien  ne  pas  s’accommoder  des  asser- 
tions des  conlagionistes  , pas  plus  que  de  celles  de  leurs 
adversaires  ; on  ne  consentira  plus  à nier  les  faits,  ce  qui 
n’a  jamais  contribué  aux  progrès  de  la  science,  on  vou- 
dra seulement  les  réunir,  les  classer,  les  discuter,  afin  de 
déterminer  quelles  sont  les  circonstances  qui  peuvent 
donner  à une  maladie,  quelle  qu’elle  soit,  l’élément  con- 
tagieux. 

Remarquez  que  ce  n’est  point  ainsi  qu’on  a procédé 
jusqu’à  ce  jour  au  sujet  du  choléra  ; nous  ne  pouvons  en- 
treprendre un  semblable  travail , que  ne  comporte  pas  la 
nature  de  ce  livre.  Le  mode  de  propagation  du  choléra 
dans  l’Ile-de-France  {Essai  sur  l’èpid.  qui  a désolé  l'Ile- 
de-France  en  1829,  par  Fr.  Quesnel,  Paris,  1833,  et 
Leuret,  loc.  cit.,  p.  385),  de  transmission  dans  les  îles  de 
Bombay  , de  Ceylan  , de  Sumatra  , de  Penang  , par  le 
moyen  de  vaisseaux  ou  de  barques...  (Moreau  de  Jonnès, 
loc.  cit.,  p.  132),  sur  le  continent,  par  les  caravanes  {loc. 
cit.,  p.  137),  parles  corps  d’armée  (p.  140),  par  les  pè- 
lerins et  les  fuyards  (p.  143),  par  des  individus  isolés 
(p.  145),  semblent  prouver  suffisamment  les  propriétés 
contagieuses  du  choléra.  Nous  n’ignorons  pas  qu’on  a cri- 
tiqué ces  différents  faits,  que  , tandis  que  M.  Moreau  de 
Jonnès  annonçait  l’importation  du  choléra  à Orenbourg, 
par  une  caravane,  M.  de  Humboldt  écrivait  que  le  choléra 
existait  dans  celte  localité  trois  mois  avant  l’arrivée  de 
la  caravane  prétendue  importatrice  (Rochoux  , Journ. 
hebd.,  1832,  l.  vii,  p.  508).  Nous  savons  encore  que  si 
Legallois  et  M.  Brière  de  Boismont  (Hist.  du  cholëra- 
morb.  de  Pologne,  p.  137)  ont  soutenu  l’importation  du 
choléra,  de  Russie , dans  les  armées  polonaises  , M.  Dal- 
mas  (loc.  cil.,  p.  483)  a jugé  téméraire  une  semblable  as- 
sertion. A chaque  instant  nous  sommes  arrêté  par  ces 
contradictions.  Lorsque  les  faits  sont  bien  tranchés,  bien 
évidents,  on  s’aperçoit  que,  par  tous  les  observateurs,  ils 
reçoivent  la  même  interprétation;  lorsqu’ils  sont  com- 
plexes et  obscurs,  ils  fournissent  matière  à des  discussions 
interminables.  Rappelons-nous  que  la  contagion  n’est  sou- 
vent qu’un  élément  accidentel  de  certaines  maladies,  et 
alors,  sans  nous  jeter  dans  un  parti  extrême,  nous  pour- 
rons ne  voir  dans  les  observations  que  les  conséquences 
rigoureuses  auxquelles  elles  peuvent  conduire. 

Si,  pour  juger  ces  faits  éloignés , dont  nous  n’avons  pu 
être  témoin,  nous  faisons  appel  à l’histoire  du  choléra  de 
Paris,  nous  trouvons  peu  d’arguments  en  faveur  des  con- 
tagionisles.  La  commission  nommée  par  le  préfet  (loc. 
cit.,  p.  136)  a étudié  le  chiffre  de  la  mortalité  chez  les 
personnes  qui , par  profession  , se  trouvaient  habituelle^ 
ment  auprès  des  cholériques.  Elles  ont  éprouvé  une  perle 
plus  forte  de  378  millièmes  du  nombre  que  leur  assignait 
la  mortalité  de  1831  ; mais  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue 
que  cette  augmentation  de  décès  a pour  cause  principale 
l’accroissement  extraordinaire  que  l’épidémie  a nécessité 
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dans  le  nombre  des  personnes  qui  se  dévouent  à soigner 
les  malades,  circonstance  sans  laquelle  on  ne  peut  pas 
douter  que  la  tendance  qui  est  signalée  plus  haut  ne  se 
fût  point  manifestée  : en  effet , sur  2,035  personnes  em- 
ployées spécialement  au  service  des  cholériques,  dans  les 
hôpitaux  civils  de  Paris  , tant  sédentaires  que  temporai- 
res, 138  ont  clé  atteintes  du  choléra,  et  45  ont  suc- 
combé : c’est  1 malade  sur  15,  et  1 décès  sur  45  (ou  22,11 
sur  1,000),  proportion  qui  dépasse  à peine  la  moyenne 
des  décès  des  habitants  de  Paris  (21,83) , et  qui  est  plus 
favorable  que  la  moyenne  générale  rapportée  à la  popu- 
lation entière  de  Paris,  1 décès  sur  42  habitants  (ou  23,42 
sur  1,000),  Si  l’on  consulte  des  relevés  analogues  , qui 
ont  été  faits  en  pays  étrangers,  on  trouve  que,  à Moscou 
(Gaimard  et  Gérardin,  p.  19) , sur  123  personnes  atta- 
chées au  service  de  l’hôpital,  2 seulement  ont  été  attein- 
tes du  choléra,  un  infirmier  et  une  infirmière,  dont  la 
conduite  irrégulière  avait  été  réprimandée;  l’un  et  l’autre 
ont  été  guéris.  A Pe'lersbourg  (p-  38) , sur  58  infirmiers 
ou  infirmières,  un  seul  individu  est  tombé  malade  après 
avoir  bu  du  kwas  froid  ; son  corps  étant  fortement 
échauffé  , il  guérit  et  reprit  ses  fonctions;  à Cronstadt 
(loc.  cit.,  p.  29) , sur  253  individus  attachés  au  service 
des  cholériques,  4 seulement  ont  été  atteints  de  la  mala- 
die régnante.  Au  Bengale  , sur  250  ou  300  officiers  de 
santé , dont  la  plupart  soignèrent  un  grand  nombre  de 
malades , 3 seulement  furent  attaqués  du  choléra , et 
1 seul  succomba  (Rapp.  sur  les  lois  de  quarantaine, 
Mac-Léon).  Si  l’on  joint  à ces  faits  des  observations  par- 
ticulières très-importantes,  comme  celles  de  ces  trois  per- 
sonnes, au  secret,  qui  tombent  simultanément  malades 
du  choléra  à la  prison  de  la  Conciergerie  et  du  Palais  à 
Paris,  qui  vivaient  isolées  les  unes  des  autres  dans  des 
prisons  séparées  , situées  à des  étages  différents  ; comme 
celles  de  ces  trois  femmes  qui  accouchées,  l’une  depuis 
trois  semaines,  l’autre  depuis  deux  mois,  et  l’autre  de- 
puis cinq , n’ont  cessé  d’allaiter  qu’à  la  période  bleue  ; 
chez  lesquelles  le  lait  a tari  sans  que  les  enfants  fussent 
atteints  du  choléra;  celles  de  deux  enfants  au  sein,  l’un 
de  quatre  mois,  l’autre  de  neuf  mois,  qui  ont  succombé 
au  choléra , sans  que  leurs  mères  aient  été  notablement 
affectées  (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  299-301),  et  tant  d’autres 
faits  analogues  que  nous  pourrions  rapporter  ici.  On  est 
obligé  de  reconnaître  que,  dans  une  foule  de  circonstan- 
ces, le  choléra  n’a  point  présenté  de  propriétés  contagieu  - 
ses.  En  résumé  , nous  nous  trouvons  conduit  à admettre 
que  si  quelquefois  le  choléra  s’est  propagé  à la  manière 
des  affections  contagieuses,  c’est  qu’un  élément  particu- 
lier s’est  combiné  à l’élément, qui  le  constitue  ; mais  que, 
le  plus  souvent,  et  dans  toutes  les  occasions  où  nous  l’a- 
vons observé  par  nous-même  , à Paris  , en  1833,  comme 
dans  le  midi  de  la  France,  en  1835,  il  a procédé  à la 
manière  des  maladies  épidémiques  non  contagieuses. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  qui  favorisent  le  déve- 
loppement du  choléra,  nous  devons  citer  les  alternatives 
de  la  chaleur  et  du  froid,  le  refroidissement  brusque  de 
la  surface  du  corps,  des  excès  dans  le  régime  alimentaire, 
l’emploi  de  substances  indigestes,  comme  la  chair  de 
porc,  le  lard,  les  viandes  salées  ou  faisandées,  les  poissons 
marinés,  les  légumes  et  les  fruits  mangés  avant  leur  ma- 
turité, surtout  l’ananas,  le  melon,  le  concombre;  l’inges- 
tion d’une  grande  quantité  de  boissons  froides  (Dalmas, 
loc.  cit.,  p.  472),  l’acte  du  coït,  et  en  général  toutes  les 
influences  qui  apportent  un  changement  plus  ou  moins 
marqué  dans  le  mode  suivant  lequel  s’accomplissent  les 
fonctions;  celles  aussi  qui  jettent  l’homme  dans  un  état 
d’affaiblissement, et  qui  l’empêchent  de  réagir  convenable- 
ment contre  les  agents  nuisibles  auxquels  il  peut  se  trou- 
ver exposé.  Des  souffrances  habituelles,  une  disposition 
maladive  plus  ou  moins  ancienne  favorisent  aussi , sui- 
vant l’avis  de  quelques  auteurs,  le  développement  des  ac- 
cidents cholériques. 

Mais,  il  faut  le  dire,  en  dehors  de  toutes  ces  influences 
prédisposantes  et  occasionnelles,  il  est  une  cause  beaucoup 
plus  puissante,  beaucoup  plus  active,  qui  nous  est  tout  à 


fait  inconnue.  Les  hypothèses  nombreuses  que  l’on  a pro- 
posées en  vue  de  déterminer  sa  nature  n’ont  jamais  été 
susceptibles  de  démonstration.  11  est  un  principe  spécial 
qui  donne  lieu  au  choléra  épidémique,  comme  il  en  est 
un  qui  donne  lieu  à la  peste,  à la  fièvre  jaune,  à la  va- 
riole, à la  syphilis  et  à une  foule  d’autres  maladies,  prin- 
cipe dont  nous  admettons  l’existence  en  nous  fondant  sur 
les  effets  qu’il  produit,  mais  dont  nous  ne  pouvons  péné- 
trer l’essence. 

Traitement.  — Notre  thérapeutique  n’a  pas  toujours 
été  efficace  contre  les  accidents  formidables  qui  carac- 
térisent le  choléra  épidémique.  Les  chiffres  de  mortalité 
que  nous  avons  groupés  dans  les  chapitres  précédents 
prouvent  combien  les  ressources  de  la  médecine  sont  peu 
nombreuses  contre  les  progrès  d’un  mal  si  terrible.  Quel- 
ques médecins  ont  été  jetés  dans  le  découragement  par  les 
insuccès  nombreux  qu’ils  ont  rencontrés  dans  leur  prati- 
que, et  la  voix  publique  nous  a taxés  d’ignorance,  puis- 
que nous  ne  pouvions  triompher  du  mal  qui  décimait  les 
populations.  N’en  est-il  pas  de  même  à chaque  fois  qu’une 
épidémie  vient  s’appesantir  sur  de  nombreuses  popula- 
tions? Sommes-nous  plus  habiles  à guérir  le  typhus,  la 
peste,  la  fièvre  jaune,  la  scarlatine,  la  rougeole,  qu’à 
guérir  le  choléra?  Pouvons-nous,  par  quelques  remèdes, 
soustraire  les  individus  qui  nous  demandent  des  secoursà 
la  cause  épidémique  qui  les  enveloppe  et  les  modifie  sans 
cesse?  Non,  assurément  ; nous  ne  pouvons  que  les  dérober 
aux  causes  qui  les  prédisposent  à en  recevoir  l’atteinte,  à 
celles  qui  excitent  l’application  du  principe  morbide,  et 
en  cela  nous  faisons  de  la  prophylactique  ; ou  combattre 
symptôme  par  symptôme  les  accidents  qui  se  développent,, 
lorsqu'il  ne  nous  est  pas  donné  d’en  pénétrer  la  nature  : 
c’est  le  traitement  curatif.  A vrai  dire,  leshommes  de  l’art 
se  sont  montrés  jusqu’à  ce  jour  plus  habiles  à prévenir 
l’invasion  du  choléra  épidémique  qu’à  le  guérir,  lorsque 
déjà  il  a exercé  ses  ravages.  Cherchons  à les  seconder  dans 
ces  deux  tâches  difficiles. 

Du  traitement  préservatif  du  choléra-morbus.  — On 
a discuté  longuement  sur  les  questions  des  quarantaines  et 
des  lazarets;  on  a pensé  qu’il  serait  important  de  se  pré- 
server du  mal  en  se  mettant  à l’abri  de  toute  communi- 
cation : c’était  une  conséquence  nécessaire  des  opinions 
que  l’on  a émises  sur  les  propriétés  contagieuses  du  cho- 
léra. Cependant  Berlin  n’a  point  été  préservé,  bien  qu’un 
triple  cordon  défendît  celte  ville  des  approches  du  fléau. 
A Neidenbourg,  on  prend  d’abord  les  mesures  les  plus  sé- 
vères pour  empêcher  toute  admission  d’individus  conta- 
minés : du  8 au  13  août  1831,  il  meurt  150  malades 
sur  210  ; on  lève  alors  les  séquestres  : de  cette  époque  au 
15  septembre,  il  ne  meurt  plus  que  57  sujets  sur  134  ma- 
lades. A Elbing,  le  séquestre  est  établi  pendant  les  qua- 
torze premiers  jours  durant  lesquels  on  compte  150  ma- 
lades ; on  le  lève,  et  pendant  les  quatorze  jours  suivants, 
on  n’en  compte  plus  que  70,  c’est-à-dire  moins  de  la 
moitié.  A Danlzick,  on  ne  néglige  aucune  précaution  : 
cordon  hors  de  l’enceinte,  cordon  sur  le  port,  lazaret,  sé- 
questre des  maisons  infectées,  tout  est  rais  en  usage,  et 
l’on  compte  1,010  morts  sur  1,387  malades.  D’après  ces 
résultats,  il  semble  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  ces 
moyens  prophylactiques,  qui,  par  les  entraves  qu’ils  ap- 
portent à la  libre  communication  commerciale,  ce  qui 
entraîne  nécessairement  un  état  de  gêne  plus  ou  moins 
grand,  et  par  la  terreur  qu’ils  répandent  dans  les  popula- 
tions, sont  plus  propres  à exaspérer  la  violence  du  mal 
qu’à  préserver  de  ses  effets.  Si  le  choléra  est  contagieux, 
ce  n’est  assurément  que  dans  des  circonstances  assez  rares 
et  au  foyer  même  de  l’épidémie  ; si  le  choléra  est  conta- 
gieux, ce  n’est  que  pour  quelques  individus  qui  y sont 
éminemment  prédisposés.  On  peut  dire  que,  en  général, 
il  ne  provient  pas  d’un  miasme  transmissible  de  tel  à tel 
sujet,  et,  dès  lors,  on  peut  songer,  pour  en  arrêter  les 
progrès,  à mettre  en  pratique  les  cordons  sanitaires,  les 
lazarets  et  les  quarantaines. 

A l’approche  de  l’épidémie,  des  préparatifs  d’un  autre 
genre  sont  d’une  indispensable  nécessite.  L’autorilé  doit 
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veiller  à l'assainissement  des  localités  qui  sont  exposées 
à ses  ravages  ; il  faut  que  l’on  apporte  le  plus  grand  soin 
à la  propreté  des  villes  ; il  faut  que  l’on  favorise,  par  tons 
les  moyens  possibles,  le  libre  écoulement  des  eaux,  qu’on 
enlève  régulièrement  les  boues,  les  immondices,  qui  ajou- 
tent à l’impureté  de  l’air  de  nos  grandes  villes;  il  faut 
encore  qu’à  l’exemple  des  habitants  de  B-reslavv  et  des  au- 
torités prussiennes,  on  améliore  la  condition  des  classes 
pauvres  par  des  distributions  d’aliments  de  bonne  qualitéj 
de  vêtements,  de  bois  de  chauffage  ; il  faut  que  l’on  pré- 
vienne l’entassement  des  individus,  l’encombrement  de 
certaines  habitations,  en  répartissant  les  populations  dans 
des  édifices  vastes  et  bien  aérés;  que  l’on  ferme  les  de- 
meures qui  paraissent  malsaines.  Qu'on  ne  se  rebute  pas 
en  présence  des  nombreuses  difficultés  que  l’on  rencontre 
pour  arriver  à ces  résultats  ; le  devoir  de  l’autorité  est  de 
pourvoir  aux  besoins  des  classes  malheureuses  dans  tous 
les  temps,  et  particulièrement  aux  époques  de  calamité 
publique  : si  le  principe  de  la  charité  est  inscrit  dans  tous 
les  livres  de  religion  et  de  morale,  il  est  dicté  aussi  par 
un  intérêt  bien  entendu.  Les  gens  riches  ne  doivent-pas 
reculer  devant  les  sacrifices  de  toute  nature  que  comman- 
dent de  semblables  événements  : s’ils  n’y  voient  pas  une 
satisfaction  de  cœut>,  ils  ne  peuvent  se  refuser  à recon- 
naître qu’en  améliorant  la  sort  des  malheureux  ils  éloi- 
gnent d’eux  un  foyer  d’épidémie,  dont  le  voisinage  est 
toujours  dangereux.  A Vienne,  dit  M,  Gendrin  ( toc . cit., 
p.  307),  on  loua  tous  les  appartements  vacants  de  la  ville, 
et  l’on  réduisit  de  moitié  et  même  des  deux  tiers,  en  la 
disséminant  dans  ces  appartements,  la  population  pauvre 
des  maisons  surchargées  d’habitants , une  partie  delà  gar- 
nison de  la  ville  fut,  en  outre,  mise  sous  la  tente,  afin  de 
diminuer  l’encombrement  des  casernes.  Les  effets  decetle 
mesure  furent  si  heureux,  que  les  invasions  de  maladies 
tombèrent  subitement  de  deux  cent  à cinquante,  et 
qu’aucun  soldat  de  la  garnison  campée  ne  fut  pris  du 
choléra. 

La  prophylactique  du  choléra  repose  sur  l’éloignement 
des  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  de  cette  mala- 
die. Une  habitation  saine,  des  appartements  élévés,  spa- 
cieux, bien  exposés,  bien  aérés  ; une  alimentation  compo- 
sée de  viandes  de  bœuf,  de  mouton,  de  veau,  de  volaille^ 
des  poissons  frais,  comme  le  turbot,  la  sole,  la  limande, etc, 
des  légumes  herbacés,  bien  cuits  et  préparés  avecle  bouil- 
lon de  viande  ; quelques  fruits  bien  mûrs,  en  petite  quan- 
tité ; quelques  fruits  employés  en  compote;  l’usage  mo- 
déré du  vin,  coupé  par  moitié  ou  deux  tiers  d’eau, 
l’emploi  du  thé,  du  café  à la  crème  pour  les  personnes  qui 
en  prennent  habituellement,  telles  sont  quelques-unes  des 
substances  alimentaires  qui  doivent  faire  la  base  du  ré- 
gime de  tous  les  jours.  En  général,  il  ne  faut  faire  d’excès 
en  aucun  genre  : si  les  indigestions  constituent  un  acci- 
dent fort  dangereux  lorsque  l’épidémie  cholérique  exerce 
ses  ravages,  une  diète  trop  austère  ne  saurait  exposer  à 
moins  de  péril.  Lorsque  le  régime  habituel  ne  modifie  pas 
la  santé  d’une  façon  désavantageuse,  il  faut  l’observer  ri- 
goureusement; s’il  détermine  parfois  quelques  indisposi- 
tions, il  faut  surveiller  attentivement  les  circonstances 
qui  peuvent  le  rendre  malfaisant,  et  y obvier  sans  retard. 
L’exercice  musculaire,  la  marche,  la  promenade,  sont 
utiles  en  tout  temps  au  maintien  de  la  santé;  il  faut  y sa- 
tisfaire quand  elle  se  trouve  menacée  par  une  influence 
générale,  et  choisir,  pour  le  moment  de  la  promenadeen 
plein  air,  les  heures  du  jour  où  la  température  est  la  plus 
douce,  le  matin,  en  été,  pendant  les  grandes  chaleurs, 
l’heure  de  midi  durant  l’hiver,  le  printemps  et  l’automne. 
Il  faut  que  cette  promenade  se  fasse  dans  des  lieux  aérés 
et  secs,  où  l’air  jouisse  d’une  libre  circulation.  La  dis- 
traction, le  plaisir, la  gaieté,  contribuent  encore  à la  con- 
servation de  la  santé-  Il  faut,  autant  que  possible,  fuir  les 
idées  tristes,  les  émotions  pénibles;  il  faut  que  l’homme 
de  cabinet  abandonne  momentanément  ses  travaux;  mais, 
en  général,  il  ne  convient  pas  de  chercher  le  plaisir 
dans  de  nombreuses  réunions,  dans  les  salles  de  spec- 
tacle, dans  les  salons  remplis  de  inonde,  car  l’air  que  l’on 


respire  en  ces  endroits  n’est  jamais  pur  ni  favorable  à lit 
santé. 

Ces  préceptes  sont  simples  et  généralement  faciles  à 
mettre  en  pratique;  par  cela  même  ils  ne  sont  pas  de  na- 
ture à séduire  le  vulgaire,  qui  attache  toujours  plus  de 
prix  aux  choses  inusitées  et  extraordinaires  qu’aux  in- 
dications fournies  par  la  raison.  Aussi  a-ton  vu,  en  temps 
de  choléra,  certaines  personnes  rechercher  particulière- 
ment des  substances  odoriférantes,  comme  le  vinaigre  et 
le  camphre,  établir  autour  d’elles  une  atmosphère  char- 
gée d’odeur,  espérant  ainsi  chasser  le  principe  inconnu 
que  l’on  supposait  répandu  dans  l’air.  Ces  moyens  n’ont 
eu  aucune  efficacité,  loin  de  là  ; ils  ont  parfois  occasionné 
quelques  accidents,  comme  la  céphalalgie,  des  migraines, 
des  vomissements;  aussi  pensons-nous  que  l’on  doit  gé- 
néralement s’en  abstenir.  Faisant  appel  à des  résultats 
fournis  par  la  chimie,  on  a cru  détruire  le  miasme  cho- 
lérique en  saturant  l’air  des  appartements  de  vapeurs  de 
chlore,  de  chlorure  de  chaux,  de  chlorure  de  soude.  Ce 
moyen  causait  de  la  toux,  des  angines  plus  ou  moins 
graves;  il  nuisait  parliculièreirtent  aux  personnes  qui 
ont  quelque  délicatesse  de  poitrine  et  ne  mit  point  à 
l’abri  des  atteintes  du  mal.  Il  faut  donc  renoncer  encore 
à ces  fumigations  guytoniennes,  et  s’en  tenir  aux  règles 
hygiéniques  dont  l’indication  a été  donnée  ci-dessus  : 
leur  observation  rigoureuse  est  bien  propre  à éloigner  les 
graves  accidents  du  choléra  épidémique. 

Si  notre  livre  ne  devait  pas  tendre  vers  un  but  éminem- 
ment pratique,  à l’exemple  de  ceux  qui  nous  ont  pré- 
cédé , nous  dirions  quelques  mots  des  établissements  de 
secours  qu’il  faut  instituer  dans  les  grandes  villes  mena- 
cées par  le  choléra  ; nous  parlerions  aussi  de  la  tenue  in- 
térieure des  hôpitaux  , du  mode  suivant  lequel  on  doit- 
organiser  le  service.  Cette  étude  trouverait  mieux  sa  place- 
dans  l’histoire  des  épidémies  en  général  pelle  rentre  plus 
dans  le  domaine  de  l’hygiène  publique  que  dans  les  attri- 
butions de  la  médecine  pratique;  aussi  pensons-nous  que 
nous  pouvons  ne  pas  nous  y arrêter. 

Traitement  curatif.  — Contre  le  choléra  on  a expéri- 
menté la  plupart  des  moyens  thérapeutiques  qui  sont  à 
l’usage  du  médecin.  C’est  ainsi  que,  parmi  les  débilitants- 
on  a vanté  l’emploi  de  la  saignée  générale  et  locale  , des 
bains  tièdes,  des  topiques  émollients, desboissons  tempé- 
rantes, comme  la  limonade,  l’orangeade,  la  décoction- 
d’orge,  l’hydromel,  l’hydrogala,  etc.  Emollientes,  comme 
la  solution  de  gomme , la  décoction  de  riz , de  gruau  , les 
émulsions  d’amandes,etc...  Prises  tièdes, chaudes  ou  à la- 
glace,  les  affusions  froides,  les  bains  froids  ; parmi  les 
Gontro-stimulanls,  on  a fait  usage  de  l’émétique,  de  l’ipé- 
cacuanha  à hautes  doses;  parmi  les  antispasmodiques,  on 
a vanté  l’usage  des  infusions  de  tilleul,  de  feuilles  d’oran- 
ger, de  valériane , etc.  On  a recommandé  l’emploi  do 
l’éther,  des  eaux  distillées  de  menthe,  de  laurier-cerise, 
de  laitue,  de  fleurs  d’oranger;  on  a eu  recours  au  cyanure 
de  potassium  , à l’acide  hydro-cyanique  , au  sous-nitrate 
de  bismuth...  Les  stupéfiants,  les  sédatifs,  les  calmants, 
comme  l’opium  et  ses  composés,  l’aconit,  la  belladone,  la 
jusquiame,  la  thériaque,  ont  joui  d’une  grande  vogue. 
Mais  on  a cru  aussi  pouvoir  mettre  en  usage  avec  succès 
les  toniques  proprement  dits  : la  décoction  de  quinquina, 
la  solution  de  cachou  , le  sulfate  de  quinine  et  une  foule 
de  préparations  antid-ysenlériques  ont  eu  quelque  faveur  ; 
les  toniques  astringents  surtout  ont  figuré  dans  cette  lon- 
gue liste  avec  avantage,  et  parmi  eux  il  faut  citer  l’acé- 
tate de  plombsous diverses  formes,  la  décoction  de  ratan- 
hia,  la  sol ulionde  gomme kino,  de  tannin,  de  sang-dragon, 
le  diascordium,  le  sulfate  d’alumine , etc.  Les  toniques 
stimulants,  le  punch,  le  vin  de  Malaga , les  infusions  d’anis, 
d’angélique  , de  menthe,  de  romarin,  de  sauge,  de  café, 
les  teintures  de  cannelle,  les  frictions  , les  bains  de  va- 
peurs aromatiques,  le  phosphore  , l’électricité,  ont  fait 

beaucoup  d’enthousiastes On  a eu  recours  aussi  aux 

rubéfiants,  aux  vésicanls,  aux  caustiques,  les  bains  géné- 
raux à la  moutarde,  les  frictions  avec  le  Animent  ammo- 
niacal, les  ventouses,  les  emplâtres  épispastiques,  la  eau- 
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varisation  par  la  chaleur,  etc.,  ont  eu  quelque  réputation... 
Les  émétiques  ont  été  en  usage,  t’ipécacuanha  a surtout 
été  préconisé  , on  a employé  aussi  les  laxatifs,  les  purga- 
tifs salins,  l’aloès,  etc.  Les  diaphoniques,  la  bourrache  , 
le  thé,  l’acétate  d’ammoniaque  ont  compté  quelques  parti- 
sans... Enfin  on  a cru  voir  des  spécifiques  dans  l’emploi 
des  chlorures,  du  charbon,  dps  frictions  mercurielles  , de 
Ehuile  de  cajéput , etc.  On  a tenté  jusqu’à  la  transfusion 
du  sang.  , 

Faut- il  prendre  sans  discernement  dans  cette  longue 
liste  telle  ou  telle  drogue,  tel  ou  tel  agent  médica- 
menteux, et  l’administrer  aveuglément  au  malade?  Faut- 
il  procéder,  au  contraire  , en  vertu  d’une  indication  rai- 
sonnée? Entreces  deux  manières  d’agir,  le  choix  ne  saurait 
être  difficile.  11  est  possible  qu'aux  début  de  l’épidémie, 
lorsqu’elle  frappait  de  mort  indistinctement  presque  tous 
les  sujets  qui  en  subissaient  l’atteinte,  on  ait  expérimenté 
sans  discernement  l’action  de  telle  ou  telle  substance  , de 
telle  ou  telle  médication  ; mais  aujourd'hui  que  des  faits 
ont  été  recueillis  et  publiés,  aujourd’hui  que  les  relevés  de 
la  statistique  se  prononcent  en  faveur  de  telle  ou  telle 
méthode  thérapeutique , on  doit  se  décider  avec  quelque 
connaissance  de  cause.  Qu’on  ne  croie  pas  cependant  que 
nous  ayons  le  moyen  de  faire  triompher  plutôt  telle  opi- 
nion que  telle  autre,  nous  ne  croyons  pas  qu’on  puisse  op- 
poser au  choléra  une  médication  toujours  la  même  , sans 
tenir  compte  de  l’àge,  du  sexe,  de  la  constitution  du  sujet 
affecté,  sans  prendre  en  considération  la  période  de  la 
maladie  à laquelle  il  est  arrivé,  et  la  forme  des  accidents 
qui  la  caractérisent.  Nous  croyons  encore  que  si,  dans  ces 
circonstances,  des  opinions  différentes,  quelquefois  oppo- 
sées, ont  été  soutenues  avec  beaucoup  de  zèle  et  de  persé- 
vérance, que  si  les  chiffres  ont  été  favorables  a la  médica- 
tion antiphlogistique  comme  a la  médication  stimulante, 
c’est  que,  évidemment,  on  n’a  point  opéré  sur  des  éléments 
semblables,  identiques,  que  l’on  ne  rencontre  jamais  dans 
la  pratique  médicale,  et  nous  n’hésitons  pas  à penser  que 
des  thérapeutiques  différentes  ont  pu  conduire  à des  ré- 
sultats numériques  analogues.  Sans  ajouter  à la  longueur 
de  ce  préambule,  nous  croyons  devoir  entrer  immédiate- 
ment dans  l’étude  de  ce  sujet  difficile , et  déterminer  la 
méthode  thérapeutique  la  plus  convenable  pour  chacune 
des  quatre  périodes  que  nous  avons  décrites. 

Traitement  de  la  première  période.  — 11  ne  faut  pas 
croire  qu’il  soit  peu  important  de  prendre  en  considéra- 
tion les  accidents  peu  prononcés  qui  ne  font  de  cette  pé- 
riode qu’une  indisposition  légère  en  apparence,  loin  de  là; 
en  temps  d’épidémie,  il  convient  de  les  surveiller  avec 
beaucoup  d’attention  : signes  précurseurs  d’un  mal  terri- 
ble contre  lequel  les  ressources  de  l’arL  échouent  trop  sou- 
vent , ils  avertissent  les  praticiens  sages  et  expérimentés 
du  danger  qui  menace  et  lui  permettent  d’employer  à 
temps  une  médication  simple  qui  suffit  pour  le  prévenir. 

Le  repos  au  lit , la  diète,  l’usage  habituel  d’une  légère 
infusion  de  tilleul,  cl’une  légère  décoction  de  riz,  l’emploi 
de  lavements  émollients  faits  avec  la  décoction  d amidon, 
s’il  y a diarrhée,  quelques  pédituves  sinapisés  pour  remé- 
dier à la  céphalalgie  qui  existe  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  tels  sont  les  moyens  qu’en  général  il  faut  mettre 
en  usage.  Si  le  pouls  est  développé  et  fréquent , si  la  cé- 
phalalgie est  intense,  si  des  vertiges,  des  bourdonnements 
d’oreilles  s’y  associent,  si  la  chaleur  de  la  peau  est  aug- 
mentée, si  la  soif  parait  vive,  si  le  malade  se  plaint  d’un 
sentiment  de  chaleur  dans  le  ventre,  l’application  de  dix, 
quinze  ou  vingt  sangsues  à l’anus  est  parfaitement  indi- 
quée ; cette  émission  sanguine  doit  être  proportionnée  à 
la  force  du  sujet,  à la  gravité  des  accidents  morbides.  Si 
la  diarrhée  persiste  avec  intensité,  si  les  selles  deviennent 
séreuses,  avec  quelques  grumeaux  blanchâtres,  il  faut  leur 
opposer  des  lavements  mucilagineux  faits  avec  décoction 
de  riz,  une  pinte  ; gomme  adragant,  trente  grains;  thé- 
riaque ou  diascordium  , deux  gros  ; on  peut  substituer  à 
ces  derniers  moyens  le  laudanum  de  Sydenham,  à la  dose 
de  douze  ou  quinze  gouttes,  ou  l’extrait  gommeux  d’opium 
à la  dose  d’un  ou  de  deux  grains,  Ces  lavements  sont  ad- 


minislrés  par  quart  à la  dose  de  six  onces  , de  deux  en 
deux  heures,  jusqu’à  cessation  de  la  diarrhée.  Si  quelques 
nausées  surviennent,  si  le  malade  se  plaint  de  quelques 
tranchées,  on  peut  en  même  temps  prescrire  une  potion 
antispasmodique  faite  avec  trois  onces  d’eau  distillée  de 
tilleul , une  demi-once  d’eau  distillée  de  menthe , dix 
gouttes  de  laudanum  de  Sydenham  , un  gros  de  teinture 
de  cachou  et  une  once  de  sirop  de  gomme.  Parfois  des 
crampes  surviennent  encore  et  viennent  compliquer  ces 
phénomènes;  elles  s’accompagnent  de  frissons  vagues,  et 
sont  assez  intenses  pour  éveiller  l’attention  du  médecin  , 
il  faut  y porter  remède  par  quelques  frictions  avec  le 
baume  de  Fioraventi,  l’alcoolat  de  mélisse,  ou  un  Uni- 
ment sédatif,  fait  avec  deux  gros  de  teinture  d’opium  et 
une  once  d’huile  d’olive.  On  peut  encore  recourir  en  ce 
moment  à l’emploi  d’un  bain  général  chauffé  à 30°  ou 
34°  R. 

Tel  est  le  traitement  le  plus  efficace  que  Ton  puisse  op- 
poser à cette  première  période,  il  est  bien  rare  qu’il  n’en 
entrave  pas  les  progrès.  Suivant  nous  il  est  fâcheux,  à ce 
moment  de  la  maladie,  de  recourir  à l’emploi  de  l’ipéca- 
cuanha  ou  du  sulfate  de  soude;  il  n’est  pas  convenable  de 
faire  usage  des  stimulants  trop  énergiques;  car,  bien  que 
ces  moyens  sagement  administrés  puissent  parfaitement 
conduire  les  accidents  à la  résolution  , on  doit  redouter, 
en  vertu  de  la  susceptibilité  de  certains  sujets,  que  leur 
action  soit  trop  énergique  et  qu’ils  amènent  une  exaspé- 
ration dans  les  troubles  qu’ils  étaient  appelés  à dissiper. 

Traitement  de  la  deuxième  période.  — Les  accidents 
qui  caractérisent  celte  période  sont  graves  en  général,  ils 
se  succèdent  avec  une  grande  rapidité  et , dans  les  pre- 
miers temps  de  la  manifestation  épidémique,  ils  mar- 
chent avec  une  promptitude  si  grande,  que  cette  période 
semble  manquer  quelquefois,  il  y a donc  urgence  à agir 
ici  avec  énergie.  Si  le  sujet  est  fort,  s’il  est  d’âge  adulte, 
si  les  symptômes  du  choléra  se  sont  montrés  violents  , si 
les  transformations  paraissent  devoir  s’effectuer  en  un 
temps  court,  si  l’artère  est  encore  notablement  dévelop- 
pée , si  le  sujet  n’a  point  encore  été  saigné , il  peut  être 
indiqué  de  pratiquer  une  saignée  du  bras  , l’écoulement 
du  sang  ne  se  fait  pas  toujours  avec  facilité , cependant 
on  en  obtient  ordinairement  de  huit  à douze  onzes.  On 
continue  d’ailleurs  l’administration  des  moyens  analogues 
à ceux  dont  nous  avons  recommandé  l’emploi  pour  la  pé- 
riode précédente.  Si,  au  contraire,  les  accidents  se  succè- 
dent avec  lenteur,  si  d’ailleurs  le  ventre  n’est  pas  manifes- 
tement douloureux,  si  le  sujet  affecté  n’est  pas  pléthorique, 
l’ipécacuanha,  administré  à dose  de  six  grains  tous  les 
quarts  d’heure,  produit  un  bon  effet.  Sous  son  influence , 
les  évacuations  alvines  diminuent , le  pouls  se  maintient 
suffisamment  élevé  , la  chaleur  se  distribue  plus  réguliè- 
rement à la  périphérie  du  corps , et  une  douce  réaction 
s’éveille,  qui  conduit  promptement  le  malade  à la  conva- 
lescence. Quelquefois  encore  , en  présence  de  ces  pertur- 
bations, on  a eu  recours  aux  préparations  purgatives,  on 
les  a administrées  isolément,  parfois,  mais  rarement,  on 
les  a associées  aux  vomitifs.  Les  médecins  anglais  ont  re- 
commandé l’emploi  du  calomel  (Leuret,  loc.  cil.,  p.  407) 
depuis  un  graiu  jusqu’à  vingt  au  plus;  ils  ont  aussi  préco- 
nisé l’usage  de  l’huile  de  ricin  , de  l’aloès , de  la  drogue 
amère  des  Jésuites  ; M.  Récamier  a prescrit  le  sulfate  de 
soude  à des  doses  fortement  purgatives  ( Àrch . gén.  de 
méd. , t.  xxvin,  p.  475).  Par  ce  moyen  plusieurs  prati- 
ciens sont  parvenus  à diminuer  l’abondance  et  la  fré- 
quence des  garde-robes  , il  faut  cependant  en  surveiller 
l’action  et  en  suspendre  l’administration  dès  que  des  symp- 
tômes d’irritation  inflammatoire  du  tube  digestif  s’éveil- 
lent sous  son  influence.  On  sait  qu’en  Russie,  en  Prusse  et 
en  Autriche,  on  a fortement  préconisé  l’emploi  de  ce  pur- 
gatif salin.  Si  des  douleurs  épigastriques  très-violentes 
viennent  par  intervalle  arraçther  des  cris  au  malade,  si 
elles  se  compliquent  de  crantpes  violentes  et  de  spasmes 
nerveux  prononcés,  on  peut  retirer  beaucoup  d’utilité  de 
l’application  d’un  large  vésicatoire  à la  région  épigastri- 
qué;  en  suivant  à cet  égard  la  méthode  qui  a été  adoptée 
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par  MM.  Velpeau  [ut  suprà,  p.  494]  et  Gerdy  (p.  503); 
te  vésicatoire  , ainsi  que  nous  l’avons  précédemment  in- 
diqué au  sujet  du  choléra  sporadique  , peut  servir  à l’in- 
troduction de  médicaments  qui , ingérés  dans  l’estomac 
ou  le  rectum,  seraient  expulsés  trop  promptement  par  les 
vomissements  ou  par  les  selles.  Tels  sont  les  principaux 
moyens  qui  conviennent  durant  cette  seconde  période  de 
la  maladie. 

Traitement  de  la  troisième  période. — Dans  les  cir- 
constances qui  précèdent,  les  phénomènes  nerveux  et 
sécrétoires  prédominaient;  c’est  contre  eux  qu’on  a jugé 
convenable  de  diriger  les  agents  thérapeutiques.  Lorsque 
le  malade  est  bleu  et  froid,  lorsque  le  sang  circule  avec 
difficulté  dans  les  vaisseaux  sanguins,  lorsque  le  système 
veineux  devient  le  siège  d’un  engouement  très-marqué, 
il  est  indiqué  de  recourir  à un  traitement  différent  et  de 
rappeler,  par  tous  les  moyens  possibles,  la  vie  qui  semble 
s’éteindre.  C’est  alors  que  l’usage  des  préparations  exci- 
tantes a été  généralement  préconisé.  Les  infusions  chaudes 
de  menthe,  de  camomille,  le  vin  de  Malaga,  une  sorte 
de  punch  ainsi  composé  : un  litre  d’infusum  de  camo- 
mille, deux  onces  d’alcool,  un  citron  et  du  sucre  (Ma- 
gendie), l’infusion  de  café  (Bouillaud,  Gendrin),  une 
demi-once  de  raciue  d’arnica  associée  à un  quart  de  grain 
de  noix  vomique  (Récamier),  des  potions  stimulantes 
très-variéesdans  leur  composition,  le  galvanisme  (Bally, 
Pravaz),  le  sulfate  de  quinine  à des  doses  plus  ou  moins 
considérables  (Clément,  Alibert,  Bally),  des  frictions  sti- 
mulantes de  toute  nature,  tantôt  avec  deux  onces  d’alcool 
camphré  et  un  demi-gros  de  teinture  de  cantharides 
(Honoré),  tantôt  avec  un  mélange  à parties  égales  de 
baume  de  Fioraventi  el  d’alcool  vulnéraire  (Gendrin), 
parfois  avec  une  décoction  concentrée  de  moutarde, 
animée  par  une  certaine  quantité  d’alcool  (Dupuytren), 
avec  un  mélange  d’une  once  d’essence  de  térébenthine  et 
d’un  gros  d’ammoniaque  liquide;  des  sinapismes  promenés 
sur  les  membres,  des  vésicatoires  appliqués  sur  des  sur- 
faces plus  ou  moins  larges  (Gerdy),  des  frictions  éner- 
giques et  rubéfiantes  sur  la  colonne  vertébrale  (Petit), 
des  bains  de  vapeurs,  des  fumigations  aromatiques  (Brous- 
sais), les  affusions  froides  (Récamier,  Pigeaux,  Gaz.  méd., 
t.  iii,  n°  43,  p.  316;  1832),  des  boules  d’étain  remplies 
d'eau,  placées  dans  le  lit  des  malades,  des  sacs  distendus 
par  du  sable  chaud,  et  une  foule  d’autres  moyens  encore 
ont  été  employés  en  vue  de  produire  la  réaction.  Tantôt 
ils  la  rendaient  trop  violente  et  éveillaient  des  accidents 
de  congestion  et  d’irritation  phlegmasique , tantôt  ils 
manquaient  leur  effet  parce  que  leur  action  n’était  ni 
assez  prompte,  ni  assez  énergique  ; quelquefois  on  n’en 
fit  aucun  usage,  les  malades  furent  soumis  à l’usage  de 
la  glace  purement  et  simplement,  ou  de  boissons  glacées, 
ce  qui  n’empêchait  pas  la  réaction  d’avoir  lieu.  Nous 
avons  déjà  vu  le  choléra  deux  fois,  et  nous  sommes  ar- 
rivé à cette  conclusion  au  sujet  des  médications  à mettre 
dans  la  troisième  période  de  cette  maladie.  Si  l’individu 
atteint  est  robuste,  si  le  mal  a marché  rapidement  chez 
lui,  si,  dans  les  premières  périodes,  les  émissions  san- 
guines n’ont  pas  été  employées,  il  faut  s’en  tenir  à l’usage 
de  la  glace  pour  étancher  la  soif,  il  faut,  par  un  bain 
chaud  peu  prolongé,  rappeler  la  chaleur  à la  périphérie, 
et  attendre  la  réaction.  Si  l’individu  atteint  est  d’une 
constitution  délicate,  s’il  a été  épuisé  par  de  longues 
souffrances  et  par  des  évacuations  abondantes,  s’il  a été 
soumis  à un  traitement  par  les  saignées,  il  faut  recourir 
aux  excitants  diffusibles  comme  une  infusion  de  menthe, 
de  thé,  de  camomille,  faire  quelquefois  usage  d’un  peu 
de  vin  de  Malaga  ou  de  toute  autre  liqueur  alcoolique  que 
l’on  administre  par  cuillerées  à bouche  de  demi-heure 
en  demi-heure,  rappeler  la  chaleur  vers  les  membres  par 
des  sachets  remplis  de  sable  chaud  à la  température  de 
30"  ou  40°,  qui  se  moulent  en  quelque  sorte  d’après  la 
configuration  des  membres;  faire  tous  les  quarts  d’heure, 
et  pendant  trois  minutes  seulement,  des  frictions  sur  les 
membres  avec  une  teinture  alcoolique,  comme  le  baume 
de  Fioraventi,  et  attendre  patiemment  la  réaction.  Il  ne 


faut  pas  croire  qu’en  multipliant  les  agents  thérapeuti- 
ques, qu’en  ingérant  dans  l’estomac  ou  dans  le  rectum 
une  foule  de  substances  médicamenteuses  qui  sont  bientôt 
rejetées  par  les  selles  ou  par  les  vomissements,  qu’en 
fatigant  les  malades  par  des  pratiques  généralement  dou- 
loureuses, on  obtienne  davantage  de  la  nature.  L’orga- 
nisme prend  son  temps  dans  chacune  des  manifestations 
qu’il  fournit,  c’est  en  vain  que  nous  voulons  le  brusquer 
dans  les  opérations  auxquelles  il  se  livre,  nos  tentatives  à 
cet  égard  sont  plutôt  capables  de  les  entraver  que  d’accé- 
lérer leur  marche. 

Traitement  de  la  quatrième  période.  — Quand  la 
réaction  est  simple  et  légitime,  quand  elle  se  fait  lente- 
ment et  progressivement,  quand  le  pouls  se  développe 
peu  à peu  et  ne  dépasse  pas  92  à 100  pulsations  par  mi- 
nute, quand  la  chaleur  cutanée  revient  successivement, 
en  gagnant  des  parties  centrales  vers  la  périphérie,  quand 
la  soif  est  modérément  vive,  quand  la  bouche  est  peu 
sèche,  quand  le  ventre  n’est  ni  ballonné,  ni  douloureux, 
quand  la  céphalalgie  n’est  pas  trop  intense,  le  médecin 
doit  rester  simple  spectateur  des  phénomènes  de  réaction. 
De  l’orangeade,  de  la  limonade,  un  peu  d’hydromel  pour 
boisson,  quelques  cataplasmes  appliqués  sur  le  ventre, 
des  lavements  émollients  avec  la  décoction  de  graine  de 
lin,  la  diète,  le  repos  au  lit,  tel  est  le  traitement  qui  con- 
vient à cet  état.  Si  la  réaction  est  incomplète,  si  la  cya- 
nose persiste , si  le  pouls  prend  peu  de  développement, 
si  le  malade  reste  dans  la  prostration  et  dans  l’accable- 
ment, si  une  sueur  froide  et  visqueuse  se  répand  sur  les 
téguments,  il  ne  faut  pas  suspendre  l’emploi  des  moyens 
qui  ont  été  mis  en  usage  durant  la  seconde  période;  on 
doit  insister  particulièrement  sur  les  boissons  chaudes, 
les  frictions  stimulantes,  et  parfois  promener,  sur  les 
membres,  des  sinapismes  et  des  vésicatoires.  Ce  cas  est 
grave  : en  général,  il  est  extrêmement  difficile  de  rap- 
peler à la  vie  les  sujets  qui  le  présentent,  et  qui,  pour  la 
plupart,  ont  été  jetés  dans  l’épuisement  par  des  maladies 
antérieures,  un  mauvais  régime  habituel,  des  souffrances 
trop  vives,  ou  un  traitement  mal  dirigé.  Quoi  qu’il  en 
soit,  c’est  en  insistant  sur  la  médication  stimulante  qu’on 
peut  les  amener  à une  terminaison  favorable,  et  il  ne 
faut  pas  se  décourager  dans  son  application.  Contre  la 
réaction  typhoïde,  il  faut  recourir  aux  moyens  antiphlo- 
gistiques ; il  est  rare  qu’elle  survienne  d’emblée;  elle  se 
développe  fréquemment  chez  les  malades  qui,  entrés 
franchement  en  réaction,  ont  été  surstimulés.  Les  émis- 
sions sanguines  générales,  la  saignée  du  bras,  propor- 
tionnée à la  face  du  sujet  et  à l’intensité  des  accidents, 
les  applications  de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes, 
l’usage  des  boissons  aqueuses,  délayantes,  tièdes  ou 
froides,  comme  la  décoction  d’orge,  la  solution  de  gomme, 
les  cataplasmes  et  les  lavements  émollients  ; l’application 
de  larges  vésicatoires  aux  jambes,  aux  cuisses,  tels  sont 
les  moyens  thérapeutiques  auxquels  il  faut  recourir  dans 
ce  cas.  On  revient  plusieurs  fois  à la  saignée,  si  la  fièvre 
continue.  Si,  après  la  réaction,  les  malades  tombent  dans 
l’adynamie,  si  le  pouls,  tout  en  conservant  de  la  fré- 
quence, se  montre  faible,  déprimé,  si  la  respiration  est 
lente  et  inégale,  si  le  patient  est  habituellement  plongé 
dans  un  état  de  langueur,  couché  sur  le  dos,  se  laissant 
aller  à son  propre  poids,  sans  que  les  organes  digestifs 
présentent  aucun  phénomène  d’irritation  inflammatoire, 
la  décoction  du  quinquina,  légèrement  acidulée,  avec 
addition  d’une  certaine  quantité  de  vin  de  Bordeaux , une 
potion  stimulante,  comme  celle-ci  : quatre  onces  d’eau 
distillée  de  menthe,  un  gros  d’acétate  d’ammoniaque, 
quinze  grains  de  sulfate  de  quinine,  vingt  gouttes  d’éther 
sulfurique  et  une  once  de  sirop  d'œillet;  des  frictions 
avec  l’alcoolat  de  noix  vomique,  un  lavement  fait  avec 
l’infusion  de  camomille,  dix  gouttes  d’ammoniaque  li- 
quide, doivent  amener  d’avantageux  résultats.  Lorsque 
la  réaction  se  complique  de  vomissements  fréquents  et 
fatigants,  de  douleurs  vives  à l’épigastre,  de  coliques  plus 
ou  moins  intenses,  et  revenant  à des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés,  sans  que  le  pouls  présente  plus  de  dé- 
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vcloppement,  ni  de  fréquence,  sans  que  la  chaleur  de  la 
peau  soit  accrue,  il  faut  revenir  à l’emploi  des  sédatifs; 
on  peut  faire  usage  des  pilules  préconisées  parM.  Dalmas 
(loc.  cil.,  p.  529),  et  ainsi  composées  : un  grain  de  nitrate 
de  bismuth  pour  un  quart  de  grain  d’extrait  de  belladone, 
à prendre  de  demi-heure  en  demi-heure,  ou  d’heure  en 
heure,  suivant  la  fréquence  des  évacuations.  Les  boissons 
à la  glace  exercent  aussi,  dans  ces  cas,  une  action  cal- 
mante ; les  bains  tièdes  ou  froids  peuvent  rendre  encore 
de  grands  services.  La  cautérisation  épigastrique,  les 
vésicatoires,  certains  antispasmodiques,  comme  l’assa 
fœtida,  en  pilules  ou  en  lavement,  à la  dose  de  quinze 
grains,  sont  des  moyens  dont  on  a constaté  l’heureuse 
efficacité.  Des  agents  médicamenteux  analogues  peuvent 
triompher  dans  la  réaction  nerveuse.  Les  parotides  cèdent 
promptement  aux  émissions  sanguines  locales,  et  aux 
topiques  émollients.  La  roséole  cholérique  ne  commande 
pas  un  traitement  particulier. 

Quant  aux  diverses  complications  qui  surviennent 
durant  le  cours  de  l’affection  cholérique,  elles  doivent 
fixer  l’attention  du  médecin;  mais  comme,  en  général, 
elles  sont  tout  à fait  indépendantes  du  choléra,  nous  ne 
saurions  donner  à l’histoire  de  leur  traitement  une  im- 
portance particulière.  Nous  aurons  occasions  d’y  insister 
longuement,  lorsque  nous  traiterons  de  la  méningite,  de 
l’encéphalite,  delà  pneumonie,  de  la  gastro-entérite,  car 
nous  ne  saurions  nous  décider  à en  tracer  une  histoire 
incomplète. 

Passons  maintenant  en  revue  quelques-uns  des  symp- 
tômes prédominants  du  choléra,  pour  déterminer  les 
moyens  thérapeutiques  qu’on  a jugé  convenable  de  leur 
opposer.  Contre  la  diarrhée,  on  a préconisé  l’emploi  des 
émissions  sanguines  locales,  des  applications  de  sangsues 
à l’anus  ou  sur  la  paroi  abdominale.  Ce  moyen  a pu 
réussir  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  maladie  ; 
mais,  à la  période  algide,  les  sangsues  se  refusent  quel- 
quefois à mordre  sur  les  téguments;  elles  se  gorgent  diffi- 
cilement de  sang,  et  leur  piqûre  ne  donne  lieu  à aucun 
écoulement , ce  qu’il  est  facile  de  comprendre  lorsque 
l’on  lient  compte  de  la  difficulté  avec  laquelle  s’effec- 
tue la  circulation  du  sang  (Magendie,  loc.  cil.,  p.  205). 
Les  préparations  opiacées,  sous  forme  de  lavements  ou 
administrées  par  la  bouche,  ne  produisent  d’heureux 
effets  que  quand  les  évacuations  ne  se  succèdent  pas  à 
des  intervalles  trop  rapprochés;  car,  dans  ce  dernier  cas, 
l’expulsion  du  médicament  a lieu  presque  immédiatement 
après  son  ingestion,  et  il  manque  d’efficacité.  Les  purga- 
tifs, comme  le  calomel,  l’huile  de  ricin,  l’aloès  (Guille- 
min.  Dissert,  inaug.,  30  août  1832,  et  Gaz  méd.,  t.  ni, 
p.  572)  et  le  sulfate  de  soude,  ont  modifié  quelquefois  la 
sécrétion  intestinale  ; ce  dernier  médicament  a été  admi- 
nistré à la  dose  de  deux  et  trois  onces,  en  quaire  fois, 
dans  un  demi-pot  de  tisane  (Trousseau,  Kécamier,  Lanc. 
franç.,  t.  vi,  n°  15,  p.  62).  Les  émétiques  ont  été  pres- 
crits encore  en  vue  d’arrêter  la  diarrhée;  l’ipécacuanha, 
le  tartre  stibié  ont  été  donnés  à des  doses  variables,  soit 
isolément,  soit  combinés,  même  dans  la  période  algide, 
et  ils  paraissent  avoir  modifié  l'exhalation  intestinale  et 
avoir  provoqué  une  réaction  salutaire.  Les  astringents, 
comme  le  ratanhia,  l’alun,  le  diascordium,  réussissent 
tout  au  plus  dans  la  première  et  dans  la  seconde  période. 
Contre  les  vomissements,  on  a eu  recours  à la  potion 
anii-émétique  de  Rivière  et  à des  préparations  analogues, 
à l’abstinence  des  boissons,  a l’eau  de  Sellz,  à l’usage  de 
la  glace,  à la  cautérisation  épigastrique,  à la  morphine 
et  à ses  selles  employées  par  la  méthode  endermique,  à 
l’ipécacuanha,  aux  préparations  opiacées.  Ces  différents 
moyens  ontéié  bien  souvent  impuissants  à suspendre  ce 
symptôme  fatigant,  qui,  suivant  M.  Magendie  (loc,  cit., 
p.  201),  se  développait  spontanément  au  moment  delà 
réaction.  Les  crampes  constituent  l’un  des  accidents  les 
plusdouloureuxde  la  maladie.  On  leura  opposé  les  bains, 
les  frictions  sédatives  , alcooliques , rubéfiantes.  C’est 
contre  elles,  sans  doute,  que  quelques  praticiens  ont  jugé 
convenable  de  cautériser  les  téguments  qui  recouvrent  les 
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téguments  de  la  colonne  vertébrale  ; que  d’autres  ont 
employé  le  massage  (Récamier),  la  compression  circulaire 
des  membres  (Bally).  Chez  certains  sujets,  dans  les  deux 
premières  périodes,  la  saignée  du  bras  les  a heureusement 
diminuées  ; les  préparations  narcotiques  calmantes  ne 
paraissent  point  avoir  eu  sur  elles  une  action  bien  puis- 
sante. Contre  le  froid,  l’anéantissement  du  pouls  et  la 
cyanose,  on  a préconisé  l’emploi  des  excitants  les  plus 
actifs  à l’intérieur  et  à l’extérieur  : les  préparations  al- 
cooliques sous  toutes  les  formes,  les  boissons  aromatiques, 
stimulantes,  chaudes  ; l’ammoniaque  liquide  à la  dose  de 
quinze  et  vingt  gouttes  ; le  phosphore,  dans  une  potion 
ainsi  composée  : sirop  de  gomme,  eau  distillée,  de  cha- 
que, une  once;  huile  phosphorée,  aromatisée,  vingt 
gôuttes;  gomme  arabique,  dix  grains  ; le  café,  le  camphre, 
l’électricité  (Bally,  Breschet),  les.  injections  salines  dans 
les  veines  (Latia,  Lizars),  la  transfusion  du  sang  (Dief- 
fenbach,  Gaz.  méd.,  t.  iii,  n°  40),  les  bains  généraux 
sinapisés  (Caillard),  les  bains  chauds  (Rostan),  les  bains 
de  vapeurs,  les  fumigations  aromatiques,  les  affusions 
froides  (Récamier,  Pigeaux),  les  frictions  avec  la  glace 
(Brichefeau,  Laflc.  franç.,  t.  vi,  n°31),  les  vésicatoires, 
les  sinapismes,  les  frictions  irritantes,  l’urtication.  Pour 
rappeler  l’émission  des  urines,  on  a eu  recours  à des  doses 
considérables  de  nitrate  de  potasse,  à des  frictions  avec 
la  teinture  de  scillc  ; mais  nous  doutons  fort  que  ces 
moyens  aient  activé  la  sécrétion  des  matériaux  de  l’urine. 
C’est  dans  des  vues  analogues  qu’on  a employé  des  pré- 
parations diaphorétiques,  comme  le  thé,  l’acétate  d’am- 
moniaque, etc.  On  ne  pourrait  citer  de  nombreuses  ob- 
servations pour  démontrer  leur  efficacité.  11  faut  se  garder, 
en  général,  d’insister  trop  sur  l’administration  des  stimu- 
lants intérieurs  ; car  c’est  sous  leur  influence  que  la  réac- 
tion revêt  une  énergie  trop  grande,  et  que  des  complica- 
tions de  congestion  ou  d’inflammation  s’éveillent  durant 
cette  période.  Contre  la  réaction  trop  énergique,  on  amis 
en  usage  assez  généralement  le  traitement  antiphlogisti- 
que, proportionné  à l’intensité  des  phénomènes  morbides 
et  à la  force  des  sujets  qui  les  présentaient. 

Suivant  M.  Gendrin  (loc.  cil-,  p.  202),  il  existe  deux 
méthodes  empiriques  de  traitement,  l’une  qui  consiste, 
1°  à supprimer,  par  l’administration  des  narcotiques, 
des  astringents  ou  des  sédatifs,  les  évacuations  phlegmor- 
rhagiques  dans  la  période  d’invasion  ; 2°  à réchauffer 
modérément  dans  la  période  de  froid  et  de  cyanose,  et  à 
administrer  en  même  temps  des  stimulants  à l’intérieur 
et  à l’extérieur  pour  amener  la  réaction  ; 3°  la  réaction 
une  fois  obtenue,  à la  modérer  si  elle  est  trop  vive,  à 
l’exciter  si  elle  est  faible;  4°  à combattre  enfin,  comme 
des  congestions  et  des  phlegmasies,  les  métastases  qui  se 
présentent,  et  comme  un  état  général  asthénique,  l’état 
typhoïde,  qui  se  manifeste  souvent  à la  fin  de  cette  pé- 
riode parl’intlammation  follicnleuse  intestinale  unie  à un 
certain  degré  d’affection  cérébrale.  C’est  à peu  près  la 
méthode  thérapeutique  que  nous  avons  donnée  avec  quel- 
ques développements.  L’autre  se  fonde  sur  l’hypothèse 
que  le  choléra  n’est  qu’un  accès  de  fièvre  pernicieuse.  Les 
médecins  qui  ont  adopté  cette  manière  de  voir  adminis- 
trent le  sulfate  de  quinine  comme  un  antipériodique; 
quelques-uns  le  font  précéder  par  l’usags  de  quelques 
évacuants  actifs,  qui  agissent  à la  fois  sur  le  tube  intes- 
tinal, comme  tous  les  émétiques,  et  sur  l’ensemble  de 
l’organisme  secondairement,  comme  stimulants  diapho- 
rétiques, par  exemple,  l’ipécacuanha  et  le  tartre  stibié. 
Parmi  ces  méthodes  empiriques,  on  pourrait  encore  men- 
tionner la  pratique  de  M.  Bielt  (Voisin,  Journ.  hebd., 
t.  vin,  p.  45),  qui,  ayant  remarqué  qu’aucun  des  em- 
ployés à la  préparation  du  charbon  animal  n’a  été  atteint 
du  choléra,  que,  à Monsouris,  à Passy,  dans  les  usines  de 
il.  B.  Delessert,  il  n’y  a eu  aucun  malade,  que,  en  An- 
gleterre, à Newcastle  et  dans  les  contrées  où  l’on  exploite 
le  charbon,  ou  a compté  à peine  quelques  cholériques, 
a jugé  convenable  de  faire  prendre  à ses  malades  un  demi- 
gros  de  charbon  animal  par  heure,  et  de  continuer  jusqu’à 
l’administration  d’une  demi-once.  Sur  104  malades  ainsi 
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traités,  M.  Bielt  en  a perdu  50.  Il  est  à remarquer  que  le 
charbon  n’a  été  donné  qu’à  ceux  qui  étaient  le  plus  gra- 
vement atteints.  On  peut  encore  citer  la  méthode  de 
Searne,  expérimentée  aussi  par  M.  Bielt,  et  qui  consiste 
à faire  prendre  chaque  demi-heure  au  malade  trois 
cuillerées  delà  solution  suivante  : Faites  dissoudre  deux 
cuillerées  de  sel  ordinaire  dans  six  onces  d’eau.  Sur  10 
cholériques,  on  en  a guéri  8.  11  faut  ne  point  omettre 
l’emploi  des  chlorures,  que  M.  Richard  [Acad,  de  méd., 
séance  du  19  juin  1832)  a employés  sous  formede  fumi- 
gations atmialriques,  et  qui  semblent  entraîner  plus  d’in- 
convénients que  d’avantages  : celui  de  l’oxygène,  du  gaz 
protoxyde  d’azote,  qui  n’ont  pas  eu  plus  d’efficacité;  l’u- 
sage des  frictions  mercurielles,  préconisées  par  MM.  Gué- 
rin (Gaz.  méd.,  t.  ni,  n°  20  ; 1832),  Ricord  et  tant  d’au- 
tres, et  qu’on  pratique,  au  moment  de  la  réaction,  toutes 
les  trois  heures,  à la  dose  de  un  et  deux  gros,  sous  forme 
d’onguent  mercuriel  double,  sur  l’épigastre,  le  ventre  et 
la  partie  interne  des  cuisses  ; la  limonade  minérale,  ex- 
périmentée sans  succès  parM.  Velpeau  [Arch.  gén.  de 
mcd.,  t.  xxvin,  p 494)  ; l’huile  de  cajéput,  qu’on  donne 
à la  dose  de  vingt-cinq  gouttes  dans  une  potion,  et  qui 
agit  comme  stimulant  diffusible  ( Gendrin , loc.  cit., 
p.  251)  ; le  guaco  [Gaz.  méd.,  t.  m,  n°  89)  et  une  foule 
d’autres  panacées  infaillibles,  qui  ont  perdu  toute  répu- 
tation dès  qu’on  a songé  à les  expérimenter  convenable- 
ment. Nous  voulons  terminer  en  indiquant  le  traitement 
par  l’eau  chaude,  que  l'on  a particulièrement  mis  en 
usage  en  Pologne,  à Varsovie,  dans  le  quartier  des  juifs, 
et  qui  consiste  à administrer  aux  malades,  en  deux  heures, 
de  douze  à seize  verres  d’eau  ordinaire,  à une  tempéra- 
ture aussi  élevée  qu’il  est  possible  de  la  supporter.  Chez 
les  juifs  de  Varsovie,  ce  traitement  a compté  de  nombreux 
succès. 

Pour  apprécier  convenablement  l’efficacité  des  traite- 
ments divers  et  nombreux  que  l’on  a préconisés,  il  fau- 
drait s’appuyer  sur  des  chiffres  considérables,  groupés 
avec  exactitude,  déduits  d’observations  bien  recueillies  et 
complètes';  or,  les  documents  sur  lesquels  on  pourrait 
établir  ce  travail  nous  manquent  absolument.  Nous  n’i- 
gnorons pas  que  M.  Bouillaud,  qui  s’est  prononcé  formel- 
lement en  faveur  du  traitement  par  les  émissions  san- 
guines et  les  moyens  antiphlogistiques  {loc.  cit.,  p.  315), 
a entrepris  un  travail  analogue  à celui  dont  il  est  ici 
question.  Mais  nous  croyons  pouvoir  dire  que  ces  relevés 
ne  portent  que  sur  un  chiffre  peu  considérable,  et  d’ail- 
leurs nous  répétons  avec  lui  {loc.  cit.,  p.  322)  qu’une 
statistique  absolument  parfaite  du  choléra-morbus,  pour 
Paris  seulement,  estime  chose  presque  impossible.  Pour 
qu’une  telle  statistique  fût  susceptible  d’exécution,  dit 
M.  Bouillaud,  il  aurait  fallu  que  chaque  médecin  eût  pu 
faire,  et  plus  exactement  encore,  ce  que  nous  avons  fait 
nous-méme.  On  ne  peut  donc  établir,  pour  les  juger,  un 
parallèle  satisfaisant  entre  les  différentes  méthodes  thé- 
rapeutiques qui  ont  été  mises  en  usage. 

Traitement  de  la  convalescence. — C’est  particulière- 
ment quand  on  a accordé  ses  soins  à un  sujet  affecté  d'une 
maladie  épidémique,  susceptible  de  récidive,  qu’il  faut 
apporter  une  grande  attention  au  mode  suivant  lequel 
s’effectue  la  convalescence.  Pour  le  choléra,  cette  propo- 
sition n’a  pas  besoin  d’être  longuement  démontrée;  quelle 
que  soit  l’opinion  que  l’on  adopte  sur  la  cause  prochaine 
de  cette  maladie,  on  convient  généralement  que  les  sujets 
qui  sont  le  plus  en  danger  de  la  contracter  sont  ceux  qui 
l’ont  déjà  subie,  qui  ont  été  épuisés  par  des  douleurs 
excessives  et  des  pertes  considérables,  qui  souffrent  en- 
core des  suites  d’une  épreuve  si  pénible.  11  faut  donc 
s’attacher  à déterminer  le  traitement  qui  convient  aux 
convalescents  du  choléra  épidémique. 

Mais  ici,  comme  pour  le  traitement  épidémique,  il  faut 
encore  admettre  des  catégories;  qu’on  se  garde  de  penser 
que  le  même  régime,  les  mêmes  précautions  thérapeuti- 
ques, puissent  convenir  à tous  les  sujets  indirectement. 
Il  faut  proportionner  les  médicaments  suivant  les  indi- 
vidus, suivant  les  circonstances  au  milieu  desquelles  ils 


se  trouvent  placés  -.quiconque  méconnaîtrait  celte  règle, 
qui  domine  la  pratique  médicale  s’exposerait  à de  graves 
mécomptes. 

La  convalescence  du  choléra  peut  être  franche,  régu- 
lière, exempte  de  complications;  elle  peut  survenir  chez 
des  sujets  qui  présentent  encore  les  traits  principaux 
d’une  diathèse  inflammatoire  avec  congestion  des  organes 
abdominaux  ; elle  peut  s’établir  chez  des  sujets  débilités, 
par  les  ravages  du  mal,  enfin  elle  se  complique  quelque- 
fois d’un  état  saburral  des  voies  digestives.  Dans  ces  di- 
verses circonstances,  les  précautions  à prendre  doivent 
être  modifiées. 

C’est  ainsi  que  , pour  le  premier  cas,  il  convient  seule- 
ment de  surveiller  le  régime  : les  malades  sont  alimentés 
d’abord  avec  du  bouillon  de  viande  léger,  puis  avec  quel- 
ques potages  à la  fécule,  faits  avec  le  sagou,  l’arrow-root, 
le  tapioka,  la  farine  de  riz,  etc.  ; plus  tard,  on  leur  per- 
met l'usage  des  œufs  frais,  d’un  peu  de  poisson  léger, 
comme  le  merlan,  la  sole,  le  turbot,  etc.  ; de  légumes 
herbacés,  bien  cuits,  de  fruits  mûrs,  de  compotes  sucrées; 
de  quelques  viandes  blanches,  comme  celle  du  poulet, 
du  veau  ; pour  boisson  on  accorde  l’emploi  de  la  bière 
coupée  d’eau  par  moitié,  d’un  vin  peu  alcoolique,  mêlé 
des  quatre  cinquièmes  d’eau  de  Seltz;  le  malade  doit 
garder  la  chambre,  éviter  tout  refroidissement,  toute  fa- 
tigue, toute  impression  morale  vive  ; peu  à peu  il  reprend 
ses  forces. 

Si,  dans  la  convalescence,  les  malades  éprouvent  en- 
core un  peu  de  tension  et  de  chaleur  dans  le  ventre,  si  les 
boissons  sont  difficilement  supportées,  si  l’appétit  est  nul, 
si  la  langue  reste  amaigrie,  un  peu  rouge,  avec  tendance 
à la  sécheresse;  si,  par  intervalles,  quelques  nausées,  quel- 
ques selles  diarrhéiques  se  manifestent  de  nouveau  , l’u- 
sage de  bains  généraux,  de  topiques  émollients  appliqués 
sur  le  ventre,  de  la  décoction  de  riz  avec  addition  de 
gomme  arabique  pour  boisson,  de  lavements  amidonnés, 
une  diète  sévère,  tels  sont  les  moyens  que  l’on  doit  met- 
tre en  usage. 

11  arrive  quelquefois  que  les  malades  restent  profondé- 
ment affaiblis , ils  chancellent  quand  ils  sont  debout , ils 
éprouvent  des  vertiges  , des  tintements  d’oreilles  par  la 
position  assise,  ils  n'ont  pas  d’appétit,  leur  langue  est 
large,  pâle  et  visqueuse,  ils  sont  tourmentés  par  des  bor- 
borygmes  et  des  flatuosités,  à ceux-là  l’administration  des 
toniques  fixes  à petites  doses  , comme  dix  à douze  grains 
d’extrait’sec  de  quinquina,  une  légère  infusion  du  même 
bois  (deux  gros  pour  une  pinte  d’eau) , l’infusion  de 
petite  centaurée  (un  demi-gros  pour  une  pinte  d’eau) 
réussissent  parfaitement.  L’exercice  en  plein  air,  des  fric- 
tions sèches  ou  alcooliques  sur  la  peau,  secondent  parfai- 
tement cette  médication. 

Chose  étonnante!  Il  est  souvent  nécessaire  de  remédier 
à un  état  saburral  tout  particulier,  que  l’on  observe  dans 
la  convalescence  du  choléra.  « J’ai  hésité  longtemps  à 
recourir  àl’emploides  émétiques,  dit  M-  Gendrin  {loc. cil-, 
p.  200),  mais  l'état  de  faiblesèe  générale  dans  lequel  res- 
taient les  malades  , avec  amertume  de  la  bouche  , ano- 
rexie, douleurs  vagues  et  sentiment  de  courbature  dans 
les  membres  m’ont  déterminé  à en  venir  à ces  moyens.  Les 
bons  résultats  que  j’en  ai  obtenus  m’ont  appris  aussi  qu’il 
ne  fallait  pas  craindre  d’accidents  par  cette  médication. 
J’ai  donné  l'ipécacuanha  et  l’émétique  un  assez  grand 
nombre  de  fois  à des  convalescents  du  choléra,  tourmen- 
tés de  l’état  morbide  dont  je  viens  de  présenter  les  signes, 
je  m’en  suis  presque  toujours  bien  trouvé;  et  lorsque  l’état 
saburral  qui  l’indiquait  ne  disparaissait  pas  par  ces 
moyens,  je  n’ai  pas  observé  d’accidents.  Dans  ce  cas  as- 
sez rare  , où  malgré  l’action  d’un  évacuant  actif , les  sa- 
burres  persistaient,  j’ai  eu  utilement  recours  à l’adminis-, 
tration  d’une  tisane  amère  , la  décoction  de  quinquina  , 
l’infusion  d’aunée,  de  chamœdris  , mêlée  à partie  égale 
avec  de  l’eau  de  Seltz.  » 

liature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— M.  Dalmas,  qui  a déterminé  avec  soin  les  principales 
explications  que  l’on  a proposées,  dans  le  but  de  faire 
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connaître  l’origine  des  accidents  cholériques,  est  arrivé  à 
cette  conséquence  ( loc . cit. , p.  517),  que  la  nature  du 
choléra  épidémique,  aussi  bien  que  celle  du  choléra  le  plus 
simple,  reste  un  mystère,  et  qu’il  est  impossible  d’assigner 
à cette  affection  une  place  à côté  de  telle  ou  telle  autre. 
Le  point  de  départ  des  symptômes,  leur  corrélation,  leur 
caractère,  tout  nous  échappe  et  nous  étonne. 

En  adoptant  celte  manière  de  voir,  nous  pourrions  nous 
dispenser  de  fouiller  plus  avant  la  question.  Nous  conve- 
nons sans  hésitation  qu’une  semblable  idée  est  bien  capa- 
ble de  décourager  l’investigateur  le  plus  zélé;  cependant 
nous  ne  pouvons  nous  récuser  en  ce  grave  sujet,  et,  avec 
une  foule  d’autres  qui  nous  ont  précédé  , nous  voulons 
tenter  la  carrière.  C’est  un  acte  de  courage. 

Le  choléra  a été  tour  à tour  considéré  comme  l’expres- 
sion d’un  empoisonnement  miasmatique,  d’une  altération 
du  sang,  d’une  espèce  d’asphyxie,  d’une  modification  de 
la  moelle  épinière,  d’une  altération  du  nerf  grand  sympa- 
thique, d’une  suspension  dans  les  mouvements  du  cœur  , 
d’une  irritation  inflammatoire  du  tube  digestif,  d’une 
phlegmorrhagie  intestinale,  d’une  fièvre  algide,  d’une  al- 
tération profonde  de  l’innervation  générale,  unie  à un. 
mode  particulier  d’affection  catarrhale. 

Tâchons  d’estimer  à leur  juste  valeur  ces  diverses  asser- 
tions. M.  Bonnet  avait  déjà  dit  (loc.  cit.,  p.  564)  : « Toutes- 
les  lésions  anatomiques  qu’on  trouve  dans  le  système  cir- 
culatoire des  cholériques,  tous  les  symptômes  d’affaiblis- 
sement qu'on  observe  pendant  leur  vie  dansla  circulation, 
sont  l’effet  et  non  la  cause  des  changements  que  le  sang 
éprouve  dans  sa  composition.  » M.  Rochoux  (loc.  cit.., 
p.  467)  n’a  point  été  aussi  explicite,  et  il  a eu  raison  , en 
établissant  que  le  choléra  appartient  à cette  classe  d’em- 
poisonnement dont  tous  les  symptômes  tiennent  à l’alté- 
ration du  sang  par  l’addition  d’un  agent  délétère,  lequel, 
dans  le  cas  présent,  paraît  porter  spécialement  son  action 
sur  les  nerfs  de  la  circulation  et  de  la  respiration , et  sur 
la  membrane  muqueuse  des  voies  digestives.  Cette  manière 
de  voir  a été  combattue  par  M.  Magendie,  qui  ne  voit 
dans  les  modifications  qu’éprouve  le  sang,  chez  les  sujets 
cholériques,  que  la  conséquence  et  non  la  cause  primitive 
de  la  maladie  (loc.  cil.,  p.  118).  On  a injecté  dans  les 
veines  d’un  chien  une  once  de  sang  cholérique;  cet  ani- 
mal n’en  a pas  souffert  (loc.  cit. , p.  126).  Les  saignées 
faites  dans  les  premiers  moments  de  l’affection  cholérique 
n’ont  pas  dénoté  d’altération  physique  dans  les  qualités 
du  sang  (loc.  cit.,  p.  117).  M.  Cendrin  (loc.  cil.,  p.  133) 
a discuté  plus  complètement  celle  question , et  il  est  ar- 
rivé à cette  conclusion,  que  la  phlegmorrhagie  enlève  au 
sang  une  grande  partie  de  ses  principes  les  plus  indispen- 
sables à la  continuation  de  la  nutrition,  des  sécrétions  et 
des  excrétions  internes  et  externes.  Si  ^altération  du  sang 
était  primitive  , les  sécrétions  seraient  supprimées  avant 
ou  au  moins  dès  l’invasion.  Or  elles  ne  se  suppriment  que 
progressivement,  à mesure  que  la  phlegmorrhagie  conti- 
nue , et  la  rapidité  de  leur  suppression  est  tout  à fait  en 
rapport  avec  la  rapidité  de  l’invasion  et  de  la  marche, 
tout  comme  avec  l’intensité  de  la  phlegmorrhagie  intesti- 
nale. Il  faut  remarquer  que  les  différents  critiques  de  l’o- 
pinion de  M.  Rochoux  n’ont  pas  envisagé  le  fait  comme 
ce  pathologiste  l’a  présenté;  ils  ont  discuté  la  question  de 
savoir  si  le  sang  poisseux  , noirâtre  , pris  en  gelée,  des 
cholériques  , doit  être  envisagé  comme  la  cause  du  cho- 
léra, et  il  ne  leur  a pas  été  difficile  de  prouver  que  cette 
altération  est  consécutive.  Mais,  dans  l’opinion  de  M.  Ro- 
choux, cette  circonstance  ne  peut  être  envisagée  comme 
un  moyen  d’objection , comme  une  cause  de  doute  ; ce 
pathologiste  a admis  que  le  sang  devient  le  véhicule  d’un 
miasme;  il  n’a  point  dit  pour  cela  qu’il  fût  affecté  visible- 
ment dans  sa  composition,  peut-être  même  lorsque  le  sang 
présente  les  altérations  mentionnées  par  tous  les  obser- 
vateurs, est-il  dépouillé  du  principe  qui , primitivement , 
l’avait  altéré;  et  par  là  on  pourrait  expliquer  l’innocuité 
de  son  injection  dans  les  veines  du  chien  (expérience  de 
M.  Magendie).  Dès  lors  l’opinion  de  M.  Rochoux  subsiste, 
et  nous  ne  voyons  pas  qu’on  l’ait  attaquée  de  manière  à 


la  rendre  inadmissible.  M.  Broussais  (Cours  de  path.  et 
de  thér.  gén.,  t.  v,  p.  471)  a bien  compris  la  portée  des 
assertions  de  M.  Rochoux  : il  est  possible , en  général , 
a-t-il  dit,  que  des  poisons  s’introduisent  dans  l’économie 
et  se  mêlent  au  sang;  mais  ces  poisons  ne  sont  pas  démon- 
trés : c’était  la  seule  critique  à faire  des  assertions  du 
médecin  de  Bicêtre;  mais,  en  disant  que  la  cause  première 
du  choléra  est  inconnue,  on  n’avance  pas  davantage  la 
question 

M.  Prchal  (Die  Choiera  beobachtet  in  Galizien  im 
Jahre  1831)  s’est  exprimé  de  la  manière  suivante  sur  la 
nature  du  choléra,  en  disant  : « Les  symptômes  de  la  ma- 
ladie , aussi  bien  que  les  résultats  nécroscopiques,  prou- 
vent que  l’élaboration  vicieuse  du  sang,  due  à une  pro- 
duction incomplète  du  sang  artériel , engendre  dans  le 
corps  un  empoisonnement  qui , semblable  à l’empoison- 
nement par  l'acide  hydrocyanique  , par  le  cyanogène  ou 
la  vapeur  de  charbon,  amène  la  mort  par  une  espèce  d’as- 
phyxie. » Nous  nous  sommes  déjà  prononcé  sur  celte 
opinion  en  empruntant  à M.  Dalmas  nos  principaux 
' arguments,  nous  ne  voulons  pas  revenir  sur  la  discussion 
de  cette  manière  de  voir,  que  nous  considérons  comme 
inadmissible. 

M.  Foy  (Du  chol.  morb.  de  Pologne)  n’a  pas  reconnu 
dans  les  lésions  cadavériques  , ni  dans  les  altérations  des 
liquides,  des  données  suffisantes  pour  résoudre  le  pro- 
blème du  siège  et  de  la  nature  du  choléra;  il  s’est  laissé 
uniquement  déterminer  parles  symptômes, dans  lesquels 
il  a cru  voir  une  affection  du  cordon  rachidien.  Cepen- 
dant il  avoue  que  sa  théorie  n’est  pas  appuyée  par  l’ana- 
tomie pathologique , qui , le  plus  ordinairement , ne  pré- 
sente chez  les  cholériques  aucune  lésion,  aucunealtération 
sensible  de  la  moelle  épinière.  M.  Roche  ( Journ . hebdom. , 
t.  vu,  p.  455;  1832)  s’est  rangé  en  partie  à cette  opinion, 
en  considérant  le  choléra  épidémique  comme  un  empoi- 
sonnement dont  la  nature  nous  échappe  , mais  dout  les 
effets  anatomiques  appréciables  consistent  dans  une  in- 
flammation de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale, 
et  une  irritation,  une  congestion  , si  l’on  veut , de  la  mé- 
dulle  spinale  et  du  cerveau.  L’examen  anatomique  des 
centres  nerveux  n’a  pas  mis  en  évidence  des  altérations 
qui  fussent  constantes,  il  a prouvé  seulement  que  ces  par- 
ties partagent  l’état  de  congestion  veineuse  que  l’on 
retrouve  dans  plusieurs  autres  organes  ; l’exploration 
symptomatique  des  malades  n’a  fourni  que  fort  peu  de 
signes  appartenant  à une  souffrance  marquée  des  centres 
nerveux,  pas  de  paralysie  du  sentiment  ni  du  mouve- 
ment , pas  de  trouble  des  sens  , pas  de  délire  , au  moins 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  , pas  de  contracture, 
pas  de  tremblement,  des  crampes  très-vives  seulement , 
et  un  état  de  prostration  qne  l’on  peut  rattacher  à d’au- 
tres modifications  organiques,  comme  la  gêne  dans  la  cir- 
culation, les  douleurs  vives  perçues,  la  dépense  d’une 
grande  quantité  de  sérosité.  L’affection  du  cordon  rachi- 
dien , supposée  par  M.  Foy , ne  peut  rendre  compte  des 
évacuations  nombreuses  qui  caractérisent  le  choléra  ; 
celte  opinion  ne  repose  donc  pas  sur  des  fondements  bien 
solides. 

L’inflammation  des  ganglions  du  nerf  grand  sympathi- 
que a été  considérée , par  M.  Scipion  Pinel , comme  la 
cause  du  choléra  ; plus  tard  , J.  Delpech  (Et.  sur  le  chol. 
morb.  en  Angl.  et  en  Écosse  , 1832)  a fait  revivre  cette 
opinion,  que  M.  Barbier,  d’Amiens  (Gaz.  méd.  , t.  iii, 
p.  218;  1832),  a soutenue  avec  ardeur.  Mais  cette  expli- 
cation a été  généralement  combattue  par  tous  les  obser- 
vateurs. Si  ces  ganglions  se  trouvaient  constamment  af- 
fectés, dit  M.  Cendrin  (loc.  cit -,  p.  146),  il  faudrait  bien, 
malgrél’ignorance  absolueoù  nous  sommesde  ces  organes 
nerveux,  malgré  la  défiance  que  les  physiologistes  sages 
doivent  s’imposer  pour  recueillir  tout  ce  qu’on  rapporte 
au  dérangement  de  ces  organes,  il  faudrait  bien  tenir 
compte  de  cette  altération  , et  la  considérer  comme  pro- 
pre à cette  maladie  ; il  faudrait  même  encore  considérer 
cette  altération  comme  d’une  grande  importance,  si  elle 
se  présentait  le  plus  ordinairement  ; mais  hors  un  état  de 
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coloration  par  ecchymoses,  comme  en  offrent  tous  les 
tissus  , et  comme  on  en  trouve  surtout  dans  les  parties 
profondes  de  l’abdomen,  adjacentes  au  tube  digestif  et  à 
son  appareil  veineux  si  étendu  et  constamment  engorgé, 
on  ne  trouve  jamais  de  lésion  des  ganglions,  en  général, 
et  du  ganglion  semi-lunaire  en  particulier,  dans  les  cada- 
vres des  cholériques.  Tout  ce  qu’on  peut  attribuer  à la 
lésion  de  ces  organes  dans  celte  maladie  est  ainsi  sans 
fondement , et  ne  trouve  aucun  appui  dans  les  résultats 
des  ouvertures  de  cadavres.  On  ne  saurait  donc  soutenir 
sérieusement  l’état  d’altération  de  ces  organes  nerveux 
dans  le  choléra-morbus  , à moins  qu’on  ne  se  jette  dans 
le  domaine  des  hypothèses  sur  les  fonctions  des  ganglions, 
ce  qui  conduit  dans  le  vague  des  spéculations. 

M.  Magendie  ( loc . cil.,  p.  256)  reconnaît  que,  pour 
avoir  une  bonne  explication  de  l’épidémie  cholérique,  il 
faudrait  que  la  physiologie  fût  plus  avancée,  qu’aucun 
phénomène  de  la  vie  ne  fût  inconnu  dans  sa  nature. 
Aussi,  quand  il  considère  (loc.  cil.,  p.  13.)  que  le  phéno- 
mène fondamental  du  choléra  bleu,  c’est  la  suspension 
qu’éprouve  la  circulation  par  affaiblissement  de  la  con- 
traction des  ventricules  du  cœur,  ne  prétend-il  pas  expli- 
quer la  nature  de  cette  maladie.  Il  serait  donc  inutile,  à 
l’exemple  de  certains  critiques,  de  donnera  cette  opinion 
plus  d’importance  que  son  auteur  : il  est  peu  nécessaire, 
dans  celle  partie  du  travail  auquel  nous  nous  livrons,  de 
chercher  matière  à argumentation. 

M.  Broussais  (loc.  cit.,  p.  476)  a avancé  que  la  cause 
première  du  choléra  est  inconnue,  qu’elle  porte,  comme 
tous  les  poisons  fébrifiques,  sa  première  action  sur  le 
tube  digestif,  qu’elle  n'y  exagère  la  sécrétion  qu’en  y ac- 
cumulant le  sang  et  l’agent  d’innervation.  11  a cru  devoir 
placer  celte  affection  dans  la  série  des  inflammations  mo- 
difiées par  un  agent  spécifique.  M.  Bouillaud  (loc.  cil., 
p.  287)  s’est  rallié  en  partie  à cette  opinion  , eu  regar- 
dant le  choléra  épidémique  comme  une  irritation  de  la 
membrane  folliculeuse  de  la  membrane  digestive.  Peut- 
être  n’y  a-t-il  pas  une  grande  distance  entre  cette  ma- 
nière de  voir  et  celle  de  MM.  Gendrin  et  Bally  ? Le  pre- 
mier de  ces  observateurs  (loc.  cit.,  p.  133)  considère  dans 
le  choléra  la  phlegmorrhagie  intestinale  comme  primi- 
tive et  comme  cause  de  l’altération  qu’on  reconnaît  dans 
le  sang;  il  admet  (p.  138)  que  la  sécrétion  intestinale 
par  les  follicules  est  nécessairement  précédée  d’une 
fluxion  active  , qui  s’opère  vers  ces  organes , et  il  ajoute 
(p.  139)  : de  l’état  d’orgasme  des  cryptes  à l’étal  d’in- 
flammation il  n’y  a que  peu  de  distance.  Le  second  (Ri- 
pault,  loc.  cit.,  p.  69),  voit  dans  le  choléra  une  marche 
rétrograde  des  liquides  blancs  ou  du  chyle^et  trouve  dans 
l’irritation  que  cause  le  retour  des  liquides  lactés  une  ac- 
tion suffisante  pour  entretenir  le  gonflement  des  villosités 
et  produire  leur  agglomération.  Ces  opinions,  qui  ont 
entre  elles  la  plus  grande  analogie,  et  qui,  sauf  l’emploi 
d'un  mot,  celui  de  pblegmasie,  sout  bien  près  les  unes  des 
autres,  ces  théories  ont  été  combattues  avec  beaucoup  de 
violence  : on  devait  s’y  attendre.  Nous  ne  rappellerons 
pas  tous  les  arguments  bons  et  mauvais,  à l’aide  desquels 
on  a prétendu  les  renverser.  La  Gazette  médicale  (t.  ni, 
n°  49  ; 1832)  a consacré  plusieurs  de  ses  longues  colon- 
nes à la  réfutation  des  assertions  émises  par  le  chef  de  la 
doctrine  physiologique.  M.  Dalmas  (loc.  cit.,  p.  511)  en 
a présenté  la  critique  dans  un  langage  plus  réserve,  et 
dans  une  direction  peut-être  plus  scientifique  ; c’est  à son 
travail  que  nous  empruntons  le  passage  qui  suit  : « Le 
propre  des  phlogmasies,  et  surtout  des  phlegmasics  in- 
tenses, est  d’accciércr  la  circulation  et  de  produire  la  fiè- 
vre. Le  choléra,  s’il  est  une  phlegmasie,  doit  être  une 
phlegmasie  intense  : d’où  vient  donc  que  le  pouls  est  nul, 
la  respiration  suspendue,  la  peau  froide  ? Mais,  dira-t-on 
peut-être,  c’est  l’intensité  de  la  douleur,  qui  donne  à la 
première  période  la  physionomie  si  particulièrement  in- 
solite qu’elle  présente  ; c’est  cette  douleur  qui  resserre  le 
pouls,  opprime  les  forces.  Comment  se  rendre  à celte 
explication,  quand  on  se  rappelle  les  cas  assez  fréquents 
de  choléra  où  la  douleur  est  modérée,  où  les  crampes  sont 


rares  et  faibles,  et  qui  cependant  nous  offrent  le  phéno- 
mène de  la  suppression  du  pouls  de  la  manière  la  plus 
tranchée  ? Comment  concilier  celte  théorie  avec  les  ob- 
servations d’empoisonnement  par  les  acides  concentrés  , 
où,  à côté  de  la  douleur  et  de  la  gastro-entérite  la  plus 
intense,  il  y a toujours  réaction  fébrile  très-prononcée  ? 
Dans  maintes  autres  affections , bien  que  la  douleur  soit 
excessive,  le  pouls  reste  plein  ou  même  se  développe.  Il 
est  donc  impossible  d’attribuer  à cette  cause  l’importance 
qu’on  lui  suppose.  Cette  douleur,  d’ailleurs,  n’a  pas  tou- 
jours son  siège  dans  l’abdomen  ; les  crampes  sont  sou- 
vent plus  douloureuses  que  le  reste.  Faudra-t-il  donc 
considérer  dorénavant  les  crampes  dans  les  extrémités 
comme  un  signe  de  gastro-entérite?  » M.  Dalmas  , tout 
en  attribuant  à l’abondance  des  évacuations  une  bonne 
part  dans  la  faiblesse  des  cholériques,  ne  croit  pas  qu’on 
puisse  lui  rattacher  la  production  de  la  cyanose.  U se  re- 
fuse encore  à admettre  qu’un  flux  de  liquide  ne  puisse 
avoir  lieu  dans  le  canal  intestinal  que  par  un  travail  in- 
flammatoire ou  d’irritation.  Il  ne  saurait  voir  dans  l’in- 
jection des  membranes  muqueuses  un  caractère  de  l’in— 
ffammation,  et  rappelle  les  expériences  de  M.  Magendie, 
qui  ont  été  précédemment  rapportées.  Par  tous  ces  mo- 
tifs, il  conclut  que  le  tube  digestif,  bien  qu’affecté  dès  le 
début  si  l’on  veut,  et  même  dans  toute  sa  longueur  si  l’on 
veut  encore,  ne  l’est  pas  selon  le  mode  inflammatoire. 
L’état  général  du  malade  diffère  trop  de  celui  où  jettent 
les  inflammations  pour  qu’il  soit  philosophique  de  don- 
ner à ces  deux  élats  le  même  nom.  Nous  nous  rendons 
volontiers  à la  manière  de  voir  de  M.  Dalmas  ; cepen- 
dant, comme  nous  ne  saurions  admettre  l’existence  d’un 
flux  qui  fût  indépendant  d’une  action  nerveuse  ou  d’une 
modification  dans  les  qualités  du  sang,  nous  chercherons, 
à la  phlegmorrhagie  intestinale,  une  cause  un  peu  diffé- 
rente de  celle  que  MM.  Gendrin  et  Bally  ont  invoquée. 

On  sait  qu’Alibert,  MM.  Jolly  et  Cosler  ( Journ . hebd. 
de  mèd.,  t.  vu,  p.  394)  ont  comparé  le  choléra  à une 
fièvre  intermittente  pernicieuse.  Cette  théorie  n’a  pas  eu 
un  grand  crédit  dans  la  science.  Le  choléra  ne  procède 
pas  par  accès  : il  ne  présente  aucun  phénomène  qui 
puisse  être  rattaché  aux  trois  stades  de  frisson,  de  cha- 
leur et  de  sueur  ; il  ne  cède  point  sous  l’influence  de  l’an- 
lipériodique  par  excellence  , du  quinquina  et  du  sulfate 
de  quinine.  Il  ne  convient  pas  de  s’arrêter  longuement  à 
la  discussion  de  celte  hypothèse. 

L’Académie  royale  de  médecine,  par  l’organe  d’un  de 
scs  membres,  rapporteur  d’une  commission  nommée  à la 
demande  du  ministre  , a cru  devoir  se  prononcer  sur  la 
nature  du  choléra.  Suivant  elle  (loc.  cit.,  p.  45),  ce  fléau 
épidémique,  dans  ses  diverses  périodes  de  durée,  dans  ses 
divers  degrés  d’intensité,  est  une  maladie  spéciale,  com- 
pliquée , complexe,  formée  par  une  altération  profonde 
de  l’innervation  générale,  unie  à un  mode  particulier 
d’affection  calarrhale  de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 
Au  dire  de  M’.  Magendie  (loc.  cit.,  p.  255),  cette  explica- 
tion aurait  été  qualifiée,  en  Angleterre,  par  la  presse  mé- 
dicale, par  les  mots  solemn  nonsens  ; en  France,  elle  a 
passé  pour  une  assertion  triviale  qui  ne  prouvait  rien  (Du- 
bois d’Amiens , Ex.  des  concl.  du  rapp.  de  M.  Double , 
p.  24  ; 1831). 

11  nous  serait  difficile  de  prendre  parti  entre  tant  d’o- 
pinions différentes,  nous  n’osons  dire,  en  présence  des 
documents  innombrables  qui  ent  été  publiés  sur  le  cho- 
léra , que  nous  manquons  de  données  suffisantes,  car  ce 
serait  faire  une  critique  sévère  de  ces  documents;  nous 
préférons , tout  en  reconnaissant  la  difficulté  du  sujet, 
nous  rallier  à la  manière  de  voir  de  M.  Rochoux,  et  rap- 
peler avec  lui  que.  si  la  masse  des  médecins  semble  d’ac- 
cord pour  placer  la  cause  du  choléra  dans  un  agent  subtil 
mêlé  à l’atmosphère  , ils  ne  peuvent , sans  méconnaître 
les  lois  les  moins  contestées  de  la  physiologie,  ne  pas  ad- 
mettre le  passage,  l’introduction  dans  le  sang  de  ce  prin- 
cipe. Dès  lors,  ils  sont  forcés  de  reconnaître  avec  nous, 
que  le  choléra  appartient  à cette  classe  d’empoisonne- 
ment dont  tous  les  symptômes  tiennent  à l’altération  du 
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sang  par  l'addition  d’un  agent  délétère,  lequel,  dans  le 
cas  présent,  parait  porter  spécialement  son  action  sur  les 
nerfs  de  la  circulation  et  de  la  respiration,  et  sur  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  digestives. 

Le  choléra  épidémique  doit  être  placé  parmi  les  né- 
vroses des  organes  de  la  digestion  à côté  du  choléra  spo- 
radique. Nous  n’insistons  pas  pour  prouver  que  le  choléra 
épidémique  est  l’analogue  du  choléra  indien,  car  tous  les 
auteurs  sont  d’accord  sur  ce  sujet,  qui  ne  paraît  pas  sus- 
ceptible d’être  contesté. 

Historique  et  bibliographie.  — Il  existe  parmi  les  pa- 
thologistes quelque  dissidence  sur  la  question  de  savoir 
si  le  choléra-morbus  est  une  affection  nouvelle  , ou  s’il 
n’est  que  la  forme  épidémique  dont  on  trouve  l’indication 
ou  la  description  dans  les  auteurs  les  plus  anciens.  Tan- 
dis que  M.  Littré  (Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  vu,  p.  536) 
établit  que  le  choléra-morbus  oriental  est  une  maladie 
récente,  et  que  la  littérature  qui  le  concerne  peut  être 
considérée  comme  contemporaine  , MM.  Cendrin  (Doc. 
sur  le  cliol.  morb.  êpid. , in-8°),  Double  (Rapp.  à 
l'Acad-,  p.  5) , Voisin  ( loc . cit.,  p.  351) , Joseph  Brown 
(The  cycl.  ofpract.  med.,v ol.  i,  p.  383),Ozanam  (Bist. 
méd.  des  mal.  êpid  , t.  il,  p.  254  ; 1835),  et  une  foule 
d’autres  observateurs  établissent  qu’il  date  d’une  époque 
fort  reculée. 

Les  livres  sanscrits,  d’après  Ozanam,  en  font  mention 
comme  existant  de  temps  immémorial.  Josèphe,  l’histo- 
rien juif,  a donné  une  assez  bonne  description  de  deux 
épidémies  qui  frappèrent,  Tune  les  Philistins  après  qu’ils 
eurent  enlevé  l’arche,  et  l’autre  les  Israélites.  Depuis  Dan 
jusqu’à  Betsabée  (lib.  h,  cap.  xxiv,  Des  rois,  vers.  15) 
il  mourut  (dans  l’espace  de  trois  jours),  du  peuple, 
soixante-dix  mille  personnes.  (Bible  d'Esdras,  1017  avant 
J -C.).  Voici  le  passage  de  Josèphe  : « Tùm  denique  in 
azotiorum  urbem  et  regionemdiram  immisit  Deusvasta- 
tionem  et  morbum.  Moriebanlur  enim  intestinorum  lor- 
minibus  gravi  malo  et  necem  acerbissimum  inferente  ; 
viscera  priusquàm  anima  ipsis  per  morlem  convenienter 
solveretur  corpore,  egerentes,  exesa  et  modis  omnibus  à 
morbo  corrupta  evomendo.  » Quelques  auteurs  ont  re- 
connu dans  cette  description  les  principaux  traits  du  cho- 
léra épidémique.  On  ne  sait  d’ailleurs  d’où  Josèphe  Ta 
tirée.  Ce  n’est  assurément  pas  de  la  Bible , car  elle  dit 
seulement  que  le  peuple  d’Azot  et  des  autres  villes  fut 
frappé  dans  les  parties  secrètes  du  corps  (lib.  i,  cap.  v 
Des  rois). 

Nous  avons  précédemment  indiqué  les  quelques  passa- 
ges dans  lesquels  Hippocrate  , Celse,  Cœlius  Aurelianus 
et  Galien  ont  donné  une  description  plus  ou  moins  com- 
plète de  la  maladie  qui  nous  occupe.  Alexandre  de  Tral- 
les  (De  arle  medicâ,  lib.  vii,  cap.  xiv)  a parlé  d’un 
choléra  avec  vomissements  et  déjections  de  fluides  blan- 
châtres. Hnglishmann  (Bill,  britann.,  avril  1831)  rap- 
porte que  les  Chinois  l’avaient  observé  dans  leur  empire 
dès  le  temps  d’Hippocrate;  ils  l’appellaient  hô-louan,  ce 
fut  le  médecin  Vang-Chou-Ko  qui  le  décrivit,  bien  long- 
temps avant  qu’il  eût  déployé  un  caractère  épidémique 
dans  l’Inde.  Zaculus  Lusilanus  ( Prax . med.  admir. , 
lib.  n,  obs.  xxiii,  Lugd.  1643)  nous  a transmis  quelques 
notes  sur  la  fameuse  épidémie  de  1600  qui,  sous  le  nom 
de  trousse-galant,  ravagea  l’Europe,  il  est  impossible 
de  ne  pas  reconnaître,  au  portrait  qu’il  en  a fait,  un  mal 
semblable  à celui  que  nous  avons  pu  observer  dernière- 
ment. 

Bontius  (De  med.jud.,  cap  vi,  Leyde  1642),  qui  vivait 
au  commencement  du  xviie  siècle  et  qui  habita  pendant 
un  grand  nombre  d’années  Tile  de  Java,  a tracé  une  des- 
cription assez  détaillée  du  choléra  indien,  description  qui 
peut  être  parfaitement  rapprochée  de  nos  écrits  les  plus 
modernes.  Sydenham  ( Opéra  omnia,  Chol.  morb., 
année  1669,  cap.  n,  p.  106,  in-4»,  1769,  Gen.j,Torti  (De 
feb.  peru.,  lib.  ni,  cap.  ijquenous  avons  précédemment 
cités,  ont  fait  l’histoire  plus  ou  moins  complète  d’épidé- 
mies de  choléra,  qui,  à diverses  époques,  sont  venues  ra- 
vager l’Europe. 


Ce  fut  à Zilla-Jessore,  ville  située  à quarante  lieue* 
nord-ouest  de  Calcutta,  que  le  choléra,  qui  a causé  tant 
de  désolations  dans  ces  dernières  années,  se  manifesta 
pour  la  première  fois  sous  une  forme  épidémique  bien  ca- 
ractérisée, le  9 août  1817;  le  docteur  anglais  Robert 
Tittler  fut  le  premier  médecin  européen  qui  l’observa.  11 
crut  que  son  malade  était  mort  empoisonné.  De  ce  foyer 
la  maladie  se  propagea  dans  diverses  directions , nous 
avons  précédemment  indiqué  son  trajet , nous  n’y  re- 
viendrons pas.  Des  médecins  anglais,  russes,  allemands, 
hollandais,  français,  américains,  espagnols,  italiens,  ont 
fait  l’histoire  plus  ou  moins  complète  des  accidents  dont 
ils  ont  été  les  témoins  ; un  nombre  considérable  de  mo- 
nographies a été  publié  sur  le  choléra  épidémique. 
M.  Littré  (loc.  cit.)  a donné  un  aperçu  des  travaux  con- 
temporains entrepris  sur  ce  sujet  ; nous  renvoyons  le  lec- 
teur à cette  bibliographie,  où  il  trouvera  l’indication  de 
plusieurs  ouvrages  que  nous  n’avons  pu  consulter,  nous 
voulons  mentionner  seulement  ici  les  recherches  que  nous 
avons  sous  les  yeux. 

Diverses  monographies  plus  ou  moins  importantes  ont 
été  produites;  parmi  celles-ci  nous  devons  citer  le  Traité 
de  MM.  Gérardin  et  Gaimard,  que  nous  avons  eu  fré- 
quemment occasion  de  citer,  et  qui  contient  une  foule  de 
faits  curieux  ou  importants,  sans  pouvoir  être  considéré 
cependant  comme  une  histoire  complète  du  choléra  : le 
rapport  de  MM.  Alibert,  Boudard,  Dalmas,  DubledetSan- 
dras,  qui,  en  121  pages,  ne  peut  contenir  que  quelques 
aperçus;  le  travail  de  M.  Broussais,  que  cet  habile  géné- 
ralisateur a résumé  dans  son  Cours  de  pathologie  et  de 
thérapeutique  générales  (t.  v,  p.  445  et  suiv.)  ; les 
études  de  M.  Bally  sur  la  choladrée  lymphatique;  les 
réflexions  de  M.  Ripault,  qui  a observé  le  choléra  sous  la 
direction  de  M.  Bally  ; le  Traité  théorique  et  pratique  de 
Bouillaud,  qui  est  riche  de  cent  deux  observations  plus  ou 
moins  complètes;  la  Monographie  du  choléra  épidémi- 
que de  M.  Gendrin.  qui  nous  paraît  être  la  description  la 
plus  complète  qu’on  ait  publiée  jusqu’à  ce  jour  ; le  Guide 
des  praticiens,  publié  par  M.  Fabre,  dans  lequel  on 
trouve  l’indication  des  moyens  de  traitement  employés 
par  les  médecins  de  Paris  ; les  travaux  de  MM.  Brierre  de 
Boismonl , Foy,  Sandras,  Halma-Grand,qui  reposent  par- 
ticulièrement sur  des  documents  recueillis  à l’étranger; 
les  leçons  de  M.  Magendie  au  collège  de  France,  qui  con- 
tiennent beaucoup  de  faits  originaux,  d’aperçus  neufs; 
le  rapport  au  conseil  de  santé  d’Angleterre,  par  M.-  Mac- 
ntichaël,  dans  lequel  on  trouve  des  arguments  en  faveur 
de  la  contagion  ; le  rapport  de  M.  Moreau  de  Jonnès,  qui 
est  rédigé  dans  le  même  sens,  et  qui  contient  un  exposé 
fort  complet  de  la  marche  du  choléra-morbus  depuis  Jes- 
sore  jusqu’en  Autriche;  les  recherches  et  observations  de 
M . Michel-Halphen  sùr  le  choléra  de  la  Nouvelle-Orléans;  le 
volumineux  rapport  sur  la  marche  et  les  effets  du  cholé- 
ra-morbus dans  Paris  et  le  département  de  la  Seine, 
qui  contient  des  documents  statistiques  fort  précieux  ; les 
considérations  de  M.  Ducros  sur  le  choléra  de  Marseille 
en  1837  ; les  recherches  du  docteur  Benedetto  Vulpès,  de 
Naples,  etc.  - ' 

Les  journaux  de  médecine  ont  accueilli  divers  travaux 
que  nous  avons  souvent  mis  à profit.  Dans  les  Archives 
générales  demédecine  (t.xxvm,xxix  et  xxx),  nous  avons 
lu  avec  intérêt  un  examen  historique  de  l’épidémie  rie  Pa- 
ris ; les  recherches  anatomiques  de  MM.  Rayer,  Duplay, 
Bonnet,  Dance  et  Danyau,  Laugier  et  Delarroque,  Velpeau, 
Rufz,  Rochoux,  etc....  Dans  les  Annales  d’hygiène  t.  vi, 
2°  partie),  un  mémoire  de  M.  Leuret  dans  le  Journal 
hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques 
(t.  iv,  v,  vi,  vii,  viii  et  ix),  un  travail  de  M.  Lemasson  sur 
la  cholérine,  quelques  mémoires  sur  cette  maladie  obser- 
vée dans  les  services  de  MM.  Bouillaud,  Gendrin,  Petit, 
Broussais,  Desgenettes,  à l’hôpital  de  la  Charité,  à l’hôpi- 
tal Saint- Louis  ; quelques  réflexions  par  M.  Rochoux,  des 
considérations  par  M.  Roche,  des  relevés  statistiques  de 
M.  Chaudé,  un  mémoire  de  M.  Voisin,  une  note  de  M.  De- 
lorme, un  mémoire  de  M.  Piorry,  quelques  observations 
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de  M.  Boisseau  sur  la  cyanose  cholérique;  dans  la  Gazette 
médicale,  des  considérations  sur  l’état  du  sang  chez  les 
cholériques,  par  MM.  Rayer,  Lecanu,  Thomson  ; des  expé- 
riences sur  l’injection  des  liquides  salins  dans  le  sang,  un 
mémoire  sur  la  roséole  consécutive  an  choléra,  parM.  Du- 
play  ; une  note  sur  l’air  expiré  par  les  cholériques,  que 
l'on  doit  à M.  Rayer  ; une  série  de  noies  critiques,  d’ana- 
lyses, de  relevés,  de  considérations  générales  ; dans  la 
Lancette  française-,  le  tableau  circonslancié  de  la  mar- 
che de  l’épidémie  dans  Paris,  l’indication  complète  des 
agents  thérapeutiques  mis  en  usage  par  les  notabilités  mé- 
dicales de  Paris. 

Pour  compléter  cette  bibliographie,  nous  devons  rap- 
peler que  M.  Roche,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques,  M.  Dalmas,  dans  le  Diction- 
naire de  médecine,  M.  Joseph  Brown,  dans  \' Encyclopédie 
anglaise  de  médecine  pratique,  M.  JamesCopland,  dans 
son  Dictionnaire,  ont  réuni  en  des  articles  plus  ou  moins 
étendus,  plus  ou  moins  complets,  les  faits  principaux  qui 
constituent  l’histoire  du  choléra.  Nous  espérons  que  nous 
ne  irouverons  plus  l’occasion  de  faire  de  nouvellesétudes 
sur  celte  désolante  affection  épidémique. 

CHORÉE;  s.  f.,  dérivé  de  xopeia,  danse;  ainsi  appelée 
à cause  des  mouvements  désordonnés  qu’exécutent  les 
malades  qui  sont  atteints  de  ce  mal. 

Dénominations  françaises  et  étrangères. — Danse  de 
Saint-Guy,  de  Saint-Weit,  Saint-Veitou  Saint-Vit;  ce 
nom  lui  a été  donné  parles  Allemands,  parce  que,  chaque 
année,  les  habitants  se  rendaient  à une  chapelle  consa- 
crée à saint  Weit,  et  bâtie  prèsd’Ulm  enSouabe,  afin  de 
réclamer  l’assistance  de  ce  saint.  Choréomanie,  orches- 
tromanie,  dansomanie  ; ce  nom  lui  a été  donné  par  quel- 
ques auteurs  qui  l’ont  regardée  comme  une  espèce  de  dé- 
sir effréné  de  la  danse  (fléau  de  la  danse,  transplage)  ; 
Scélolyrbe,  s.  f.  (de  jambe  e t rbpën,  mouvement 

désordonné,  trouble).  C’est  encore  dans  ce  sensqu’on  l’a 
dénommée  myoturbie  ( de  /nidiv,  muscle,  et  rùpên,  dés- 
ordre, contraction  désordonnée  des  muscles).  Fr.— xo- 
pétcc,  cxûoTi/pë'/ifir. — Chorea , synclonus  chorea,clonus 
chorea,  chorea  sancli  Viti,  saltatio  sancti  Viti , Viti 
sallus;  epilepsia  saltatoria;  saltuosa  membrorum  in- 
dispositio;  ballismus,  de  êxiJ.ic/j.cç,  danse.  I.at.  Danzo 
di  san  Vito,  ballo  di  san  Vito,  corea.  liai.  — Chorea, 
bayle  desan  Vito.  F.sp.  — Chorea, sanct.  Vilus's  dance. 
Ang.  — Veitstainz.  Allem.  — Dansziegle.  Holl.  -Dand- 
seyge.  Dan.  — Danssjulca.  Suéd., 

Synonymie suivantles auteurs . — Imïotj pë-n  Galien, 
Pline,  Sauvage,  Sagar  ; Viti  saUus,  Plaler  (1614),  Hor- 
slius  (1628)  ; chorea  sancti  Viti,  Sennerl,  Sydenham; 
saltuosa  membrorum  dispositio , Bairo;  scelotyrbe  pitui- 
teux, Preysinger  ; chorea,  Linn.,  Cullen,  Vogel  ; hiea- 
ronosis,  Macbride  ; ballismus, choreomania,  Ploucquel; 
myotyrbie,  Chauslier  ; synclonus  chorea,  Good;  clonus 
chorea,  Young;  ballismus  chorea,  ballismus,  Swediaur  ; 
epilepsia  saltatoria,  chorea  Viti, des  auteurs. 

Définition.  — On  donne  le  nom  de  chorée  a une  mala- 
die non  fébrile,  caractérisée  par  des  mouvements  irrégu  - 
liers  et  involontaires,  partiels  ou  généraux,  du  système 
musculaire,  et  principalement  des  membres.  Cette  agita- 
tion, cette  folie  des  muscles  est  le  symptôme  pathogno- 
monique de  cette  maladie. 

Division  — Bouteille,  dans  son  Traité  de  la  chorée, 
que  l’on  peut  considérer  comme  l’ouvrage  le  plus  com- 
plet sur  la  matière,  en  admet  trois  espèces  : la  première, 
qu’il  appelle  essentielle  ( chorœa  proto-pathica),  est  celle 
qui, dégagée  de  toute  complication,  ne  se  rattache  à aucune 
maladie  que  l’on  puisse  découvrir;  la  seconde, ou  chorée 
secondaire  ( chorœa  deutero-palhica) , complique  une 
autre  maladie,  ou  lui  succède  ; la  troisième  emprunte  à 
la  chorée  proprement  dite  quelques-unes  de  ses  formes, 
mais  en  est  très-distincte  (chorœa-pseudo-palhica) . Ces 
deux  dernières  espèces  ne  sont  que  des  chorées  illégitimes, 
qui  ne  doivent  pas  être  décrites  sous  le  nom  qu’elles  ont 
usurpé;  nous  en  dirons  un  mol  en  parlant  des  complica- 
tions. On  Ta  encore  divisée  en  récente  ou  ancienne,  en 


partielle  ou  générale;  bien  que  ces  circonstances  soient 
importantes  a connaître,  elles  ne  nous  paraissent  pas  de- 
voir être  décrites  séparément. 

Altérations  pathologiques — Si  nous  ne  devions  accor- 
der une  place  qu’aux  altérations  anatomiques  qui  se  rat- 
tachent évidemment  à la  chorée,  notre  tâche  seraitbientôt 
accomplie,  car,  jusqu’à  présent,  les  meilleurs  observa- 
teurs ne  sont  arrivés  qu’à  des  résultats  négatifs.  Cependant , 
comme  on  s’est  efforcé  de  voir  dans  des  lésions  concomi- 
tantes, ou  qui  n’avaient  avec  la  chorée  qu’une  liaison  in- 
directe, la  cause  de  cette  maladie,  nous  rappellerons  ra- 
pidement les  faits  principaux  contenus  dans  les  annales 
de  la  science,  qui  ont  trait  à cette  partie  de  la  question. 
Les  cas  où  la  mort  a permis  de  constater  l’état  des  or- 
ganes sont  assez  rares;  ils  ontété  relatés  avec  soin  dans  l’ar- 
ticle Chorée  de  M.Blache(Dfc(.  de  méd.,  2e  édit.,  p.552), 
et  dans  la  thèse  de  M.  Dufosse'  (Voy.  Collect.  des  Th.  de 
la  Faculté  de  médecine ; De  la  chorée,  n°  136  ; Pa- 
ris, 1836). 

C’est  particulièrement  vers  le  système  nerveux encépha- 
lo-rachidien  que  s’est  dirigé  l’attention  des  observateurs. 
Sœmmering  a rencontré  de  fausses  membranes  à la  sur- 
face du  cerveau;  Frank,  des  produits  membraneux  au- 
tour de  cet  organe  et  des  concrétions  calcaires  dans  la  pie- 
mère;  M.  Lélut,  une  fois,  des  fausses  membranes  sur  les 
hémisphères  cérébraux,  dans  la  cavité- de  Tarachnoïie  et 
sur  son  feuillet  interne  (Gaz.méd.,  1836)  ; M.  Cuersenl, 
une  concrétion  dans  la  substance  cérébrale  (article  Cho- 
rée de  M.  Blache,  p.  553):  il  existe  un  fait  analoguedans 
le  Journal  des  progrès  (l.  i,  1830,  p.  242).  Georgetdit 
que  Ton  a observé  la  chorée  sur  des  enfants,  dans  le  cer- 
veau desquels  existaient  des  tubercules  (art.  Dict.  de  méd 
lre  édit.  p.  195). 

Le  docteur  Prichard  a trouvé  trois  fois  une  quantité 
considérable  de  sérosité  dans  la  cavité  rachidienne,  et  une 
vive  injection  des  vaisseaux  de  la  moelle  ( Ârch  génér.  de 
méd.,  t.  xiii,  p.  273);  M.  Bazin,  des  plaques  osseuses 
aux  dépens  de  l’arachnoïde,  à la  surface  du- cervelet  (th. 
de  Paris,  1834).  M.  Serres,  qui  a fait  l’autopsie  de  quatre 
choréiques,  a vu,  dans  un  premier  cas,  une  tumeur  lar- 
dacée,  implantée  sur  les  tubercules  quadrijumeaux  ;dans 
le  second,  une  irritation  vive  de  ces  corps,  accompagnée 
d’épanchement  sanguin  à leur  base;  sur  les  deux  autres 
sujets,  les  tubercules  quadrijumeaux  étaient  enflammés 
dans  leur  totalité  ; les  lésions,  bien  qu’elles  aient  été  de 
nature  différente  dans  ces  quatre  cas,  ont  toujours  affecté 
le  même  siège,  ce  qui  tendrait  à faire  croire  qu’il  existe 
entre  les  maladies  des  lifbercules  et  la  chorée  un  rapport 
assez  intime.  Mais  ces  faits,  publiés  par  M.  Serres,  ontété 
infirmés  par  une  masse  imposante  de  faits  contradictoires, 
et  il  est  inutile  de  nous  y arrêter  plus  longtemps  ( Rev . 
méd.,  t.  iii,  p.  518  ; 1827). 

L’autopsie  cadavérique  a encore  montré  : 1°  deux  fois 
une  hypertrophie  très-notable  de  la  substance  corticale, 
tant  dans  la  masse  encéphalique  que  dans  la  moelle,  avec 
injection  de  leurs  membranes  (M.  Monod,  Bull,  delà 
société  anat  , n°  43,  et  eompte-rend.,  F.ev.  méd.,  t.  i, 
1833);  2°  une  hypertrophie  de  la  substance  corticale 
(M.  Hulin, Nouv.  bibl  méd,  janv.  1828,  p.  41);  3°  deux 
fois  un  ramollissement  partiel  de  la  moelle  épinière 
(M.  Gendron,  th.,  Paris,  1835)  ; 4"  une  fois  le  ramollis- 
sement complet  de  ce  cordon  (M.  Courtois,  th.,  Paris, 
1831)  ; 5°  deux  autres  fois  une  diminution  dans  la  con- 
sistance de  cet  organe  (dans  Ttech.  sur  quelq.  points  de 
l’hist.  de  la  ch.  chez  les  enfants,  par  M.  Rufz,  Arch. 
gén.de  méd.,  t.  iv,  1834,  2e  série,  p 233);  6°  deux  fois 
un  ramollissement  marqué  de  la  moelle  (mém.ciléde 
M.  Rufz);  7»  l’injection  des  membranes  du  cerveau  et  de 
la  moelle,  avec  ramollissement  de  la  substance  cérébrale 
(Rœser,  Arch . gén.  de  méd.,  t.  xx,  p.  431)  ; 8°  un  ramol- 
lissement douteux  du  septum  lucidum  (M  Deplangue, 
th.,  Paris,  1826). 

M.  Rostan  a vu,  chez  une  femme  âgée  de  cinquante 
ans,  et  atteinte  depuis  son  enfance  d’une  chorée  occu- 
pant le  côté  gauche,  une  atrophie  notable  des  muscles 
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de  celle  partie  ( Cours  de  méd.  clin.,  2e  édit.,  t.  h, 
P-  734). 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  que  les  lésions  trouvées 
sont  tantôt  des  ramollissements  du  cerveau,  de  la  moelle 
ou  des  deux  réunis,  tantôt  une  inflammation  vive  avec 
injection;  dans  d’autres  cas,  de  fausses  membranes,  des 
épanchements  de  sérosité,  des  concre'tious.  Chaque  au- 
teur s’est  cru  en  droit  d’établir  entre  les  lésions,  dénaturé 
si  diverse,  et  la  maladie,  un  rapport  de  cause  à effet. 
Nous  avons  cité  sans  commentaire  les  observations  pré- 
cédentes, bien  qu’il  n’y  en  ait  aucune  qui  ne  puisse  être 
l’objet  d’une  critique  légitime.  Tantôt  c’est  une  compli- 
cation qui  obscurcit  la  maladie  principale;  tantôt  une 
description  incomplète  qui  ne  peut  inspirer  aucune  con- 
fiance. 

A toutes  les  observations  qui  ont  offert  quelque  altéra- 
tion pathologique,  il  faut  opposer  celles  plus  nombreuses 
où  l’on  n’a  pu  en  découvrir  aucune  trace.  Dans  quatre 
cas,  rapportés  avec  grand  détail  dans  le  mémoire  de 
M.  Rufz  (Rech.  sur  quelq.  points  de  l'hist.  delachor., 
Ârch.  de  méd..  t.  iv,  1834),  il  n’existait  pas  la  moindre 
lésion,  quoique  les  centres  aient  été  examinés  avec  le 
plus  grand  soin  : il  en  est  de  même  dans  dix  cas,  dont 
M.  Blache  a donné  le  relevé  dans  sonarticle(Dfcf.  de  méd., 
2e  édit.  Chobée,  p.  552),  et  qui  ont  été  empruntés  aux 
auteurs  suivants: MM.  Rostan  (Méd.  cl.,  t.  h,  p.  734, 
2e  édit.),  Ollivier  (l'Angers  (De  la  moelle  épinièreetde  ses 
maladies,  p.  383),  bugès  (Estai  plxys.  et  path.  sur  la 
nature  de  la  fièvre),  Guérhard  et  Hache  (art.  cité  de 
M.  Rufz,  p.  31).  M,  Dufossé  a été  témoin  de  cinq  ouver- 
tures faites  à l’hôpital  des  Enfants,  et  où  l’on  n’a  aperçu 
aucune  lésion  qui  pùt  être  attribuée  à la  chorée  (th.  cit., 
1836,  p.  8). 

Les  ouvertures  d’un  grand  nombre  d’animaux,  sacri- 
fiés à différentes  époques  de  la  chorée,  n’ont  rien  appris 
sur  le  siège  de  cette  affection.  M.  Delafond,  professeur  à 
Alford,  qui  l’a  étudiée  d’une  manière  toute  spéciale  sur 
les  chiens,  n’a  jamais  rien  rencontré,  soit  dans  les  centres 
nerveux,  les  nerfs  et  leurs  divisions,  soit  dans  les  enve- 
loppes de  la  moelle  : les  liquides  arachnoïdiens  et  céphalo- 
rachidiens étaienten  quantité  normale  et  possédaient  les 
mêmes  qualités  que  chez  les  animaux  qui  n’avaient  au- 
cune maladie.  Les  observations  consignées  dans  la  thèse 
deM.  Franquet (Delà  choréechez  l’homme,  Paris,  1837, 
p.  18)  prouvent  que  les  diverses  lésions  constatées  parles 
auteurs  sont  l’effet  d’une  complication  et  n’appartiennent 
pas  à la  maladie  même. 

Symptômes. — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  on 
remarque,  au  début,  chez  les  sujets  une  exaltation  mani- 
feste de  la  sensibilité  ; ils  se  fâchent  et  s’irritent  pour  la 
moindre  cause;  chez  d’autres,  les  mouvements  sont  plus 
vifs,  plus  impétueux  que  de  coutume  ; quelquefois  même 
ils  ont  quelque  chose  de  bizarre,  que  l’on  atlribue  à leur 
vivacité  ; dans  quelques  cas  ce  sont  des  grimaces,  que 
les  parents  croyent  devoir  rapporter  à la  volonté,  et  qui 
attirent  aux  enfants  une  punition  injuste.  Mais  bientôt 
les  mouvements  brusques  et  saccadés  ne  laissent  plus 
aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  L’invasion  de 
la  chorée,  au  lieu  d’être  lente  et  graduée,  peut  se  faire 
tout  à coup,  et  les  symptômes  acquérir  sur-le-champ 
une  intensité  remarquable,  comme  cela  arrive  après  une 
vive  frayeur.  Sydenham  ditque  lemal  commence  quel- 
quefois par  une  espèce  de  boitement,  ou  plutôt  de  faiblesse 
d’une  jambe,  que  le  malade  traîne  comme  le  font  les 
insensés  (Sydenham,  Op.  omnia , S 554  ).  Suivant 
M.  Louis,  les  mouvements  choréiques,  dans  certains  cas, 
commencent  par  les  bras,  et  plusieurs  jours  après  s’éten- 
dent à la  jambe  du  même  côté  (dans  l’art,  cité  deM.  Bla- 
che, p.  550). 

Troubles  de  la  motilité.  — Les  mouvements  insolites, 
dont  les  membres  et  le  corps  entier  sont  le  siège,  fixent 
tout  d’abord  l’attention  du  médecin,  et  constituent  le 
principal  signe  de  la  maladie  ; ils  peuvent  occuper  tous 
les  muscles,  aussi  bien  ceux  de  la  vie  de  relation  que  ceux 
de  la  vie  organique.  Ils  peuvent  être  généraux  ou  bornés 


à une  partie  du  corps,  telle  que  le  visage,  ou  même  à un 
des  membres  seulement;  toutefois  M.  Rufz  ne  lésa  jamais 
vus  limités  aux  membres  inférieurs  (M.  Rufz,  art.  cité, 
p.  224).  Ewart,  Dehaen  et  Gardane  ont  constaté  que  la 
chorée  est  plus  fréquente  à gauche  qu’à  droite.  M.  Rufz 
a trouvé  que,  sur  vingt- cinq  cas,  neuf  fois  la  chorée  était 
générale;  cinq  fois  elle  occupait  les  deux  membres  supé- 
rieurs, cinq  fois  les  membres  gauches,  une  fois  les  mem- 
bres droits,  quatre  fois  le  bras  gauche,  une  fois  le  bras 
droit,  et  deux  fois  les  mouvements,  bien  que  généraux, 
étaient  plus  prononcés  à gauche  qu’à  droite  (mém.  cité 
dans  Arch.  gén.  de  méd-,  t.  iv,  1834,  p.  224).  M.  Dugès’ 
au  contraire,  a rencontré  la  chorée  plus  souvent  à droite 
qu’à  gauche.  Sur  vingt  malades,  observés  par  M.  Dufossé, 
six  étaient  atteints  d’une  hémichorée  gauche  ou  d’une 
hémichorée  droite,  huit  d’une  chorée  générale,  le  côté 
gauche  étant  plus  agité;  trois  d’une  chorée  générale,  le 
côté  droit  étant  plus  agité;  enfin,  chez  deux  autres,  qui 
étaient  de  jeunes  filles,  la  chorée  occupait  la  face  et  l’un 
des  bras;  chez  l’une  le  bras  droit,  chez  l’autre  le  bras 
gauche. 

U serait  difficile  de  donner  une  idée  précise  de  ces 
mouvements,  tant  ils  varient  dans  leur  intensité,  leur 
étendue,  etc.  Frank  a décrit  toutes  les  variétés  qu’ils  peu- 
vent offrir;  nous  ne  ferons  que  rapporter  ici  les  princi- 
pales. Quand  on  les  examine  dans  un  membre,  on  voit 
qu’ils  résultent  de  la  contraction  involontaire  et  inégale 
d un  ou  de  plusieurs  muscles  : de  là  ces  mouvements  sac- 
cadés, tantôt  trop  énergiques  et  tantôt  trop  faibles,  qui 
annoncent  l’impossibilité  où  se  trouve  le  sujet  de  les  diri- 
ger conformément  a ses  désirs.  Il  ne  faut  pas  croire  ce- 
pendant qu’ils  soient  tous  soustraits  à l’empire  de  la  vo- 
lonté; c’est  précisément  parce  que  celle-ci  se  fait  obéir  un 
instant  qu’il  survient  un  mélange  de  contractions  nor- 
males et  morbides  qui  donnent  à tous  les  mouvements 
une  grande  irrégularité.  Mais  les  mouvements  involon- 
taires sont  ceux  qui  caractérisent  la  maladie,  qui  se  pro- 
duisent pendant  tout  sou  cours,  et  que  nous  devons  sur- 
tout éiudier.  C’est  avec  raison  que  M.Dufosséa  établi  cette 
distinction  dans  sa  thèse  (déjà  citée,  p.  14).  Pour  se  for- 
mer une  idée  plus  précise  des  mouvements  symptomati- 
ques, il  veut  qu’on  les  rapporte  à deux  séries  : dans  la 
première  sont  ceux  qui  dépendent  de  la  contraction  mor- 
bide des  muscles,  et  qui  se  reconnaissent  aux  caractères 
suivants  : ils  consistent  en  secousses  d’intensité  variable, 
laissant  entre  elles  des  temps  de  repos  dont  la  durée  n’a 
rien  de  précis  : ils  ne  cessent  pas  lorsque  l’on  comprime 
les  muscles,  sont  involontaires,  et  le  sommeil  les  suspend, 
ou  du  moins  les  rend  moins  violents;  dans  la  seconde, 
il  convient  de  placer  ceux  qui  naissent  de  la  combinaison 
des  contractions  musculaires  de  la  première  classe  avec 
celles  soumises  à l’action  de  la  volonté. 

Le  (rouble  de  la  contractilité  musculaire  présente  quel- 
que chose  de  remarquable  dont  on  doit  l’indication  à 
M.  Dufossé  ; voici  comment  il  s’exprime  à ce  sujet.  «Assez 
souvent,  au  début  et  presque  constamment  quand  le  dés- 
ordre musculaire  vient  à perdre  de  son  intensité,  le  ser- 
rement que  les  doigts  d’un  choréique  sont  capables 
d’exercer  offre  un  caractère  qui  n’a  point  été  noté  par  les 
auteurs  ; j’ai  maintes  fois  constaté  que  la  pression  qui  en 
résulte  n’est  nullement  uniforme  ; elle  ne  peut  être  con- 
tinuée pendant  quelques  secondes  sans  qu’on  n’y  distingue 
nettement  une  série  d’efferts  inégaux.  On  pourrait  se 
servir  de  ce  phénomène,  surtout  quand  il  parait  au  com- 
mencement de  l’affection,  comme  d’un  signe  différentiel 
dans  le  diagnostic  de  certaines  chorées.  » 

Chorée  aux  membres.  — Lorsque  les  bras  sont  le  siège 
des  mouvements,  ils  sont  portés  dans  tous  les  sens.  « En 
profitant  d’un  moment  de  repos,  si  l’on  engage  un  cho- 
réique à abandonner  l’un  de  ses  bras  à l’action  de  la  pe- 
santeur, et  si  alors  on  soutient  ce  membre  et  lui  donne 
une  position  où  tous  les  muscles  soient  dans  le  plus  grand 
relâchement  possible,  quand  viendront  les  contractions 
morbides,  le  bras  s’agitera  de  façon  à ce  que,  par  exem- 
ple, la  main  aille  frapper,  soit  le  front,  soit  le  dos,  soit 
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la  face  postérieure  de  la  cuisse  (M.  Dufossé,  th.  cit.)  » Ce 
tableau  exprime  fort  bien  la  singularité  des  mouvements 
choréiques. 

Le  bras  se  livre  à des  contractions  irrégulières  : il  se 
contourne  sur  lui-même  par  un  mouvement  forcé  de  pro- 
nation ou  de  supination,  d'adduction  ou  d’abduction.  Si 
le  malade  veut  saisir  un  objet,  sa  main  tantôt  dépasse  le 
but  qu’il  voulait  atteindre  ou  n’y  parvient  que  par  une 
route  tortueuse.  Veut-il  porter  un  verre  à la  bouche,  il  ne 
le  peut  qu’après  mille  gesticulations:  «Faisant  plusieurs 
aberrations  et  écartsà  la  manière  deshislrions,  jusqu’à  ce 
qu’enfin,  le  hasard  lui  faisant  rencontrer  la  bouche,  il 
vide  rapidement  le  verre, et  avale  le  liquide  qu’il  contient 
d’un  seul  trait,  comme  s'il  voulait  faire  rire  les  specta- 
teurs» (Sydenham,  chap.  vm).  Souvent  même  l’agitation 
est  telle,  que  le  liquide  s’épanche  au  dehors  avant  même 
que  le  verre  soit  parvenu  jusqu’à  la  bouche.  Quelquefois, 
après  l’avoir  heurté  contre  le  visage,  ils  finissent  par  le 
saisir  avec  les  dents  et  boivent  à l’aide  de  ce  nouveau 
mode  de  préhension;  la  difficulté  extrême  qu’ils  éprou- 
vent à porter  les  aliments  jusqu’à  la  bouche  les  oblige  à 
réclamer  l’assistance  d’une  autre  personne  qui  leur  donne 
à manger. 

Lorsque  les  mouvements  choréiques  se  sont  emparés 
des  membres  inférieurs , le  malade,  pour  faire  un  pas 
« tire  un  peu  à lui  le  membre  affecté,  puis  il  fait  effort 
pour  lancer  en  avant  le  pied  , dont  la  pointe  se  lève  la 
première,  ou  ne  se  détache  du  sol  et  en  rase  la  surface 
que  lorsque  le  talon  a été  porté  en  dehors  et  en  haut; 
dans  ce  mouvement,  la  jambe  décrit  un  demi-cercle,  en 
fauchant,  comme  si  elle  était  plus  longue  que  l’autre. 
Parfois,  après  que  le  malade  a exécuté  quelques  pas  dans 
la  même  direction,  il  fait  avec  le  membre  agité  une  en- 
jambée de  côté  ou  plutôt  une  espèce  de  glissade,  qui  ne 
l’empêche  pourtant  pas  de  continuer  sa  marche  dans  la 
direction  où  il  s’avançait  d’abord  (th.  cit.  de  M.  Dufossé, 
p.  16).  Sydenham  compare  cette  démarche  à celle  des 
idiots  (faluorum  more).  Quand  la  chorée  est  égale  dans 
les  denx  membres,  la  titubation,  l’incertitude  de  chaque 
pas  donne  à la  marche  quelque  chose  de  sautillant  et  de 
saccadé  qui  fait  ressembler,  jusqu’à  un  certain  point,  les 
malades,  à ces  pantins  que  l’on  fait  mouvoir  à l’aide 
d’une  ficelle  (M.  Rufz). 

Le  mal  a-t-il  acquis  son  summum  d’intensité,  toute 
progression  devient  impossible;  les  malades  sont  con- 
traints de  rester  dans  leur  lit  ; quelquefois  il  faut  les  y 
maintenir,  non-seulement  à l’aide  de  couvertures  solide- 
ment attachées,  mais  d’une  camisole  de  force.  En  proie  à 
une  agitation  continuelle,  ils  échappent  dans  quelques 
cas  à tous  les  liens  qui  les  retiennent  : on  les  voit  alors  se 
rouler  à terre,  prendre  les  postures  les  plus  bizarres,  se 
livrer  à des  contorsions  qui  affligent  péniblement  le  spec- 
tateur, et  reproduire  grossièrement  les  diverses  évolutions 
et  les  sauts  variés  des  bateleurs. 

Les  muscles  de  la  poitrine  peuvent  être  également  af- 
fectés, quoique  dans  des  cas  plus  rares  ; il  en  résulte  une 
certaine  gêue  et  de  l’irrégularité  dans  les  mouvements 
respiratoires. 

Chorée  au  visage  et  au  cou.  — Il  est  difficile  d’ima- 
giner une  physionomie  plus  mobile  et  en  même  temps 
plus  singulière  que  celle  du  choréique.  Les  yeux  sont 
animés  d'un  mouvement  continuel  de  rotation  ; les  sour- 
cils, la  peau  du  front,  les  ailes  du  nez,  se  contractent  et 
se  relâchent  successivement  ; les  lèvres  sont  fermées  ou 
béantes  ; la  langue  s’échappe  de  la  bouche  avec  une  cer- 
taine rapidité  ; elle  frappe  quelquefois  le  palais  de  ma- 
nière à produire  un  bruit  analogue  à celui  que  font  les 
cochers  pour  exciter  leurs  chevaux  (M.  Dufossé)  ou  qui 
imitent  l’aboiement  du  chien  ou  les  cris  d’autres  ani- 
maux (M.  Rufz  , p.  226  et  M.  Blache,  ouv.  cit.,  p.  549). 
On  peut  comprendre  tout  ce  qu’ont  de  grotesque  et  même 
de  hideux  les  mouvements  rapides  qui  sillonnent  le  vi- 
sage et  lui  font  exprimer,  en  un  instant  fort  court,  les 
passions  les  plus  diverses  et  les  plus  opposées.  Les  mala- 
des articulent  quelquefois  difficilement  les  mots. 


Les  auteurs  ont  noté  des  palpitations  et  de  la  cardial- 
gie  dans  le  cas  où  la  chorée  est  intense.  Celle-ci  peut 
s’observer  également  dans  les  muscles  du  cou  ; de  là  ces 
mouvements  continuels  d’extension,  de  flexion,  de  rota- 
tion qui  venant  s’ajouter  aux  mouvements  des  muscles 
d u visage,  donnent  à la  physionomie  une  expression  toute 
spéciale. 

Les  muscles  de  la  vie  organique  participent  à la  cho- 
rée des  autres  parties  du  corps.  La  déglutition  est  gênée  ; 
la  voix  dure,  rauque,  plus  ou  moins  discordante. 

L’agitation  choréique  devient  plus  intense  quand  les 
malades  sont  en  proie  à quelque  passion,  à la  colère,  au 
chagrin,  à la  frayeur,  ou  quand  ils  voient  qu’on  les  exa- 
mine avec  une  curieuse  attention.  La  moindre  contra- 
riété, les  pleurs,  la  crainte,  redoublent  l’irrégularité  des 
mouvements  qui  se  calment  ou  cessent  même  durant  le 
sommeil.  Il  est  fort  singulier  de  voir  les  choréiques  n’ac- 
cuser aucune  fatigue  dans  les  membres  après  cette  longue 
et  perpétuelle  série  de  mouvements  qui  les  agitent  sans 
cesse.  Dans  cette  affection,  comme  dans  les  autres  mala- 
dies nerveuses,  le  système  musculaire  peut  se  livrer  à une 
contraction  soutenue,  sans  qu’il  en  résulte  la  moindre 
fatigue.  Si  les  malades  accusent  quelquefois  des  douleurs 
dans  les  jointures,  ce  symptôme  doit  être  considéré  comme 
l’effet  de  le  névrose  générale  et  des  mouvements  du  sys- 
tème locomoteur. 

La  sensibilité  morale  des  sujets  éprouve  des  change- 
ments bien  remarquables  : « Ils  sont  d’un  caractère  tan- 
tôt doux  et  prévenant , et  tantôt  brusque  et  grondeur  » 
(Bouteille,  ouv.  cit.,  p.  110).  » Rien  n’est  si  variable  que 
leur  humeur;  ils  versent  des  larmes,  se  lâchent , s’em- 
portent pour  la  plus  petite  cause.  Cette  mobilité  morale 
peut  être  assez  prononcée  pour  en  venir  à différer  très- 
peu  de  ces  émois  si  connus  que  ressentent  les  hystéri- 
ques : c’est  là  ordinairement  leur  limite,  leur  maximum 
d’exacerbation.  » M.  Dufossé,  à qui  nous  empruntons  ce 
passage,  a noté  ce  symptôme  dix-huit  fois  sur  vingt* cas. 

La  sensibilité  générale  et  l’intelligence  sont  souvent 
modifiées.  C'est  à tort  que  M.  Rufz  prétend  que  les  cho- 
réiques n’éprouvent  ni  céphalalgie,  soit  en  avant,  soit  en 
arrière  de  la  tête,  ni  troubles  dans  l’exercice  des  sens  ou 
des  facultés  intellectuelles  (mém.  cit.,  p.  227).  En  effet, 
M.  Dufossé  dit  que,  sur  vingt  choréiques,  huit  ont  accusé 
une  céphalalgie  qui  n’avait  rien  de  fixe  pour  le  siège  ou 
pour  la  durée  ; que,  chez  six  autres,  il  y avait  des  palpi- 
tations que  l’on  ne  pouvait  attribuer  qu'à  la  chorée.  Il  a 
également  vu  un  symptôme  qui  mérite  l’attention  des 
médecins  et  qui  aurait  une  certaine  importance  s’il  avait 
été  plus  souvent  observé  : il  consistait  en  une  douleur 
assez  vive  que  l’on  déterminait  dans  deux  cas  en  pressant 
les  apophyses  épineuses  des  vertèbres.  Chez  l’une  des  pe- 
tites filles,  la  douleur,  après  s’être  fait  sentir  dans  le  ra- 
chis et  toute  la  partie  gauche  du  corps,  vint  occuper  les 
sixième , septième  et  huitième  vertèbres  dorsales  ; les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  n’avaient  aucune 
influence  sur  elle.  Au  bout  d’un  certain  temps  la  douleur 
se  déplaça  et  parut  dans  la  région  lombaire.  Chez  l’autre 
fille , elle  fixa  son  siège  de  prime  abord  dans  cette  der- 
nière région  (th.  cit.,  p.  18).  Cette  rachialgie  qui  n’eut 
qu’une  courte  durée , doit-elle  être  considérée  comme  une 
complication  ou  un  symptôme  qui  existe  dans  un  certain 
nombre  de  cas  et  que  l’on  n’a  pas  encore  assez  cherché? 
c’est  ce  que  l’observation  pourra  seule  apprendre. 

L’affaiblissement  de  l’intelligence,  la  perte  ou  la  dimi- 
nution de  la  mémoire,  et  même  un  certain  degré  d’imbé- 
cillité ont  été  mis  au  nombre  des  symptômes  de  l’affection 
choréique  par  Georget  (art.  Choréiï  du  Dict.  de  méd., 
lre  édit.,  p.  193).  Plusieurs  médecins  ont  pu  constater 
un  degré  d’affaiblissement  intellectuel  qui  a été  nié  à tort 
par  M.  Rufz  (mém.  cit.,  p.  227).  Le  pouls  ne  présente 
aucun  trouble,  soit  dans  son  rhythme,  soit  dans  la  force 
de  ses  battements.  Les  autres  fonctions  s’accomplissent 
avec  une  régularité  presque  parfaite. 

marche  et  durée  de  la  maladie.  — La  chorée,  avons- 
nous  dit,  se  déclare  d’une  manière  brusque  ou  lente  ; une 
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fois  qu’elle  est  caractérisée  par  l’ensemble  des  symptô- 
mes que  nous  venons  de  signaler,  on  la  voit  suivre  une 
biarche  aiguë  ou  chronique.  Lorsqu’elle  est  aiguë,  l’agi- 
tation reste  rarement  au  même  degré  pendant  tout  son 
cours  : elle  présente  des  alternatives  d’accroissement  et 
de  diminution,  quand  elle  marche  vers  une  terminaison 
heureuse  ; les  mouvements  deviennent  moins  irréguliers. 
La  durée  du  séjour  des  choréiques  à l’hôpital,  calculée 
par  M.  Rufz , sur  189  cas,  a été  de  31  jours,  terme 
moyen.  M.  Dufossé  porte  ce  terme  à 57  jours,  d’après  un 
relevé  fait  sur  onze  observations  dont  le  début  a pu  être 
apprécié  assez  exactement.  La  cause  d’une  aussi  grande 
différence  dans  les  résultats  tient,  sans  doute,  à ce  que 
l’on  n’a  pas  toujours  tenu  un  compte  sévère  de  l’époque 
précise  de  l’invasion  des  premiers  symptômes,  et  surtout 
à ce  que  le  traitement  n’étant  pas  le  même,  la  guérison 
doit  être  plus  ou  moins  rapide  suivant  son  efficacité. 
Nous  croyons  que  le  chiffre  donné  par  M.  Rufz  est  tout 
à fait  inexact.  On  ne  trouve  pas,  dans  les  auteurs  qui  ont 
fait  de  semblables  relevés,  une  durée  aussi  courte  que 
celle  qu’il  assigne  à cette  maladie.  M.  Hamilton , par 
exemple,  quoique  intéressé  à prouver  que  son  traitement 
guérit  plus  vite  que  les  autres,  porte  la  durée  moyenne 
à quarante-sept  jours.  De  nouvelles  recherches  sont  donc 
nécessaires  pour  fixer  ce  point  de  l’histoire  de  la  chorée. 
On  peut  dire  , cependant , qu’elle  dure  ordinairement  de 
six  semaines  à trois  mois. 

Quelquefois  le  mal  passe  à l’état  chronique  après  avoir 
résisté  à toute  espèce  de  traitement.  Les  troubles  de  la 
motilité  sont  alors  moins  considérables  que  dans  le  cas 
de  chorée  aiguë;  ils  reslent  limités  a un  côté  du  corps , 
quelquefois  cependant  ils  sont  généraux.  Cet  état  chro- 
nique cause  un  affaiblissement  des  facultés  intellectuelles 
et  souvent  un  idiotisme  très-prononcé.  Les  muscles  qui 
en  sont  le  siège  s'atrophient  ou  perdent  de  leur  consis- 
tance ( voy . Alter.  path.).  Les  chorées  chroniques  incu- 
rables remontent  aux  premiers  temps  de  la  vie  ; elles  se 
compliquent  aussi  d’autres  affections  pendant  leurs  cours. 
Dans  quelques  cas  le  mal  affecte  une  marche  intermit- 
tente. Bouteille  rapporte  l’hisloire  d’une  chorée  qui  com- 
mençait tous  les  jours  à midi  pour  finir  à six  heures 
du  soir.  M Rufz  a été  témoin  d’un  fait  semblable. 
Étaient-ce  bien  des  chorées  exemptes  de  toute  complica- 
tion ? 

Terminaison.  < — La  chorée  peut  se  terminer  par  le 
passage  de  l’état  aigu  à l’état  chronique,  ce  qui  est  assez 
rare.  Elle  laisse  après  elle  une  susceptibilité  nerveuse 
prononcée,  des  tics  convulsifs  de  la  face,  des  yeux,  des 
paupières  (Georget)  , et  une  grande  disposition  aux  re- 
chutes. M.  Dufossé  l’a  vue  se  reproduire  cinq  fois  chez 
une  fille,  et  trois  autres  en  étaient  à leur  troisième  re- 
chute. Sydenham  déclare  que  ceux  qui  en  ont  été  atteints 
y retombent  l’année  suivante  ; cette  tendance  de  l’affec- 
tion à sévir  vers  la  même  époque,  est  propre  à un  grand 
nombre  de  maladies  nerveuses.  Les  chaleurs  de  l’été  ont 
paru  favoriser  la  production  des  récidives. 

C.  Medicus  regardait  la  périodicité  comme  Si  fréquente 
dans  l’affection  choréique,  qu’il  en  avait  fait  le  caractère 
principal  de  la  maladie.  Il  est  plus  que  douteux  que  ce 
médecin , ainsi  que  Brunner  , Paulini , Pitcarn  , qui  ont 
observé  le  mal  sous  cette  forme  , aient  eu  affaire  à de  vé- 
ritables chorées,  et  ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  qu’ils 
employaient  avec  succès  le  quinquina  pour  les  combat- 
tre. Bouteille  n’a  jamais  vu,  pendant  sa  longue  pratique, 
un  seul  exemple  de  chorée  périodique  (ouvr.  cit.,  p.  310). 
Ceux  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  depuis  cette  époque  n’ont 
pas  été  plus  heureux  que  lui. 

Le  retour  à la  santé  est  la  terminaison  la  plus  com- 
mune des  chorées.  L’éruption  des  règles,  un  flux  intesti- 
nal, la  réapparition  d’un  écoulement,  ont  semblé,  dans 
quelques  circonstances,  mettre  fin  à la  maladie.  On  a vu 
l’aliénation  mentale,  l’épilepsie  , l’hystérie  succéder  à la 
chorée  ; d’autres  fois  la  fièvre  lente  et  lp  consomption 
emporter  les  malades  (Georget,  art.  cit.,  p.  191). 
MM.  Guersent  et  Rufz  ont  observé  deux  cas  où  la  mort 


fut  produite  par  des  accidents  adynamiques  et  les  trou- 
bles extrêmes  de  la  motilité. 

Enfin,  la  chorée  peut  passer  à l’état  chronique;  êlre 
modifiée  dans  sa  marche  par  des  complications;  celles-ci 
ont  paru  à M.  Blache  n’exercer  aucune  influence  ni  sur 
la  durée  ni  sur  l’intensité  du  mal  (art.  cit.,  p.  551). 

j Espèces  et  variétés . — Les  seules  espèces  qu’il  soit 
convenable  d’admettre  sont  la  chorée  aiguë  et  chronique, 
la  chorée  partielle  ou  générale.  Bouteille  a établi  trois 
espèces  de  chorée,  une  essentielle  ou  idiopathique  et  l’au- 
tre secondaire  ou  symptomatique,  qu’il  divise  en  chorée 
secondaire  proprement  dite , compliquant  une  autre 
maladie  ou  lui  succédant,  et  en  fausse  chorée,  qui  n’a  que 
le  masque  de  l’affection  véritable  (ouvr.  cit.,  p.  74).  On 
peut,  il  est  vrai,  distinguer  la  chorée  simple  de  la  chorée 
compliquée,  et  en  ce  sens  l’idée  de  Bouteille  doit  être  ac- 
ceptée, mais  il  ne  faut  pas  en  faire  le  sujet  d’une  descrip- 
tion à part. 

On  pourrait  encore  admettre  une  chorée  intermittente 
si  les  observations  étaient  plus  nombreuses  , et  s’il  était 
prouvé  qu’il  n’existe  pas  une  autre  affection  concomi- 
tante. 

Hecker  a écrit  un  mémoire  fort  inléressant  et  rempli 
d’érudition  sur  la  chorée  épidémique  du  moyen  âge.  Cette 
forme  de  la  maladie  est  si  différente  de  la  chorée  simple 
sporadique,  qu’elle  ne  peut  pas  être  considérée  comme  la 
même  maladie.  Nous  allons  cependant  en  esquisser  les 
principaux  traits  que  nous  puiserons  dans  le  savant  tra- 
vail de  Hecker  ( Mém . sur  la  chor.  épid.  du  moyen  âge 
par  le  docteur  J.  F.  C.  Hecker,  trad.  de  l’allem.  et  ins. 
dans  les  Ann  d'hyg.  et  deméd.  lég.,  t.  xii,  1834,  p.  312- 
392). 

La  chorée  épidémique  se  déclara  en  Allemagne  et  dans 
les  Pays-Bas,  vers  la  fin  du  quatorzième  siècle  lorsque  la 
peste  noire  venait  de  cesser  ses  affreux  ravages.  Il  ne  fal- 
lut que  quelques  mois  pour  qu’elle  se  répandit  d’Aix-la- 
Chapelle,  où  elle  s’était  montrée  d’abord,  jusque  dans  les 
Pays-Bas.  o A Liège,  Utrecht,  Tongres  et  beaucoup  d’autres 
villes  de  la  Belgique, des  danseurs  frénétiques  parurent  avec 
des  couronnes  sur  la  tête  et  le  ventre  entouré  de  linge,  afin 
de  pouvoir  trouver  sans  délai  du  soulagement,  dès  que  la 
tympanite  succédait  à la  frénésie.  On  leur  serrait  facile- 
ment le  ventre  en  tordant  le  linge  au  moyen  d’un  bâton 
qu’on  y passait;  cependant  un  grand  nombre  préféraient 
les  coups  de  poing  et  de  pied,  et  pour  cette  opération,  il 
ne  manquait  pas  de  gens  de  bonne  volonté  » (p.  314) . 
La  chorée  épidémique  n’offrait  point  les  symptômes  de 
cette  chorée  sporadique  dont  nous  sommes  témoins.  Elle 
consistait  dans  une  agitation  continuelle  qui  portait  les 
malades  à danser,  à courir,  à prendre  les  postures  le  plus 
exlravagantes  jusqu’à  ce  qu’exténués  de  fatigue,  ils  tom- 
bassent à terre.  Le  nom  de  choréomanie , de  dansomanie 
convenait  parfaitement  pour  rendre  ce  désir  insensé  qui 
avait  saisi  un  grand  nombre  d’habitants  de  l’Allemagne, 
des  Pays-Bas,  de  Metz,  de  Strasbourg.  Quand  on  examine 
avec  une  certaine  attention  le  tableau  des  désordres  qui 
se  manifestaient  chez  ces  convulsionnaires  d’un  nouveau 
genre,  on  demeure  convaincu  que  cette  maladie,  désignée 
sous  le  nom  de  Danse  de  Saint-Guy,  n’offrait  presque 
aucun  rapport  avec  la  chorée  moderne.  C’était  un  assem- 
blage monstrueux  de  phénomènes  nerveux , causés  par 
la  superstition,  l’imitation;  plus  souvent  encore  c’était  une 
maladie  simulée  que  les  vagabonds,  les  mendiants  et  les 
prêtres  eux-mêmes  savaient  habilement  exploiter.  Aussi 
Paracelse  nous  semble-t-il  avoir  indiqué  le  véritable  re- 
mède de  cette  maladie,  quand  il  conseille  d’enfermer  les 
patients  dans  une  chambre  incommode,  et  de  leur  faire 
administrer  tous  les  jours  un  certain  nombre  de  coups  de 
bâtons  jusqu’à  ce  qu’ils  soient  guéris,  ce  qui  ne  tardait 
pas  à arriver. 

Hecker  a compris,  dans  sa  description  de  la  chorée,  des 
affections  qui  ont  peut-être  une  certaine  analogie  avec 
elle,  mais  qui  ne  sont  pas  à coup  sûr  la  véritable  chorée; 
celle  du  moyen  âge  se  rapproche  beaucoup  de  l’hystérie, 
surtout  si  l’on  veut  bien  remarquer  que  souvent  les  fem- 
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mes  seules  en  étaient  affectées,  et  qu’il  survenait  quelques 
symptômes  fréquents  dans  cette  maladie,  comme  la  tym- 
panite,  les  hallucinations  et  des  désordres  que  l’on  a cou- 
tume de  rapporter  à l’excitation  des  organes  génitaux.  On 
peut  juger  d'ailleurs  de  l’extension  que  Hecker  a donnée 
au  mot  danse  de  Saint-Guy , puisqu’il  renferme  dans  sa 
description  l’ifïsloire  du  tarenlisme  et  la  convulsion  des 
Abyssiniens  (mém.  cit.). 

Complications.  — Elles  n’exercent,  dit-on,  aucune  in- 
fluence sur  la  durée  ou  sur  l’intensité  du  mal.  On  a vu 
divers  exanthèmes,  la  variole,  des  phlegmasies  pulmo- 
naires parcourir  leurs  périodes  sans  que  la  chorée  ait  été 
modifiée  en  aucune  manière.  M.Guersenl  a prétendu  que, 
dans  ce  cas,  les  maladies  intercurrentes  tendent  à revêtir 
la  forme  adynamique;  cette  assertion  est  loin  d’être  prou- 
vée. 

Les  chorées  que  les  auteurs  ont  décrites  sous  le  nom  de 
vermineuses  (Bouteille,  ouv.  cit.,  p.  276  et  279),  de  mé- 
tastatiques, ne  sont  que  des  exemples  de  complications. 
Nous  montrerons  plus  loin  que  la  présence  des  vers  dans 
l’intestin  ne  peut  être  considérée  comme  une  cause  de  la 
maladie.  Stahl  parle  d'une  chorée  dont  la  cause  est  gout- 
teuse; Barthez,  qui  en  admet  l’existence,  lui  donne  le  nom 
de  danse  de  Saint-Guy  goutteuse.  Est-ce  là  encore  une 
simple  complication  et  une  cause  bien  réelle  de  chorée  ? 

Diagnostic.  — Lorsqu’elle  se  présente  avec  ses  symp- 
tômes habituels  , il  est  difficile  de  la  confondre  avec  d’au- 
tres affections;  celles  qui  ont  avec  elle  le  plus  de  rapport 
sont  le  tic  douloureux  de  la  face,  les  convulsions  satur- 
nines, le  tremblement  mercuriel  et  celui  qui  survient  à 
la  suite  d’excès  vénériens , ou  de  liqueurs  fortes , enfin  le 
béribéri. 

Disons  en  quoi  les  mouvements  choréiformes  diffèrent 
des  mouvements  convulsifs  propres  aux  maladies  des  cen- 
tres nerveux.  11  n’est  pas  toujours  très-facile  de  se  pro- 
noncer sur  les  véritables  caractères  des  affections  convul- 
sives; cependant  on  pourra  en  établir  la  nature  si  l’on  a 
égard  aux  remarques  suivantes  : Les  mouvements  cho- 
réiques sont  vifs, instantanés,.1 semblables  à ceux  que  pro- 
duit une  décharge  électrique  dans  les  membres  d’un  ani- 
mal. Les  convulsions  ont,  il  est  vrai,  cette  rapidité  ; mais 
elles  se  montrent  surtout  par  attaque,  et  non  d’une 
manière  continue,  comme  dans  la  chorée;  dans  cette 
dernière  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs  sont  également 
agités,  taudis  que,  dans  les  convulsions,  les  fléchisseurs 
sont  plus  souvent  le  siège  de  la  contraction.  Le  tremble- 
ment convulsif  imprime  aux  membres  un  déplacement 
dont  l’amplitude  est  mesurée  par  le  degré  même  de  flexion 
ou  d’extension  dont  le  membre  est  susceptible , au  lieu 
que  la  contraction  choréique  est  brusque  et  saccadée, 
tantôt  très-forte,  tantôt  faible  et  comme  incertaine,  d’où 
résulte  une  série  de  mouvements  inégaux  , qui  ne  vont 
pas  toujours  jusqu’à  la  flexion  et  à l’extension.  On  ne 
peut  mieux  comparer  les  vacillations  des  choréiques 
qu’aux  mouvements  irréguliers  d’un  pantin  mu  à l’aide 
d’une  ficelle.  Enfin  un  dernier  caractère  consiste  dans  la 
maladresse  des  malades  , qui  ne  peuvent  saisir  les  corps 
qu’on  leur  présente  ; dans  le  tremblement  convulsif,  la 
préhension  est  encore  possible,  et  ne  se  compose  pas, 
comme  chez  les  choréiques , d’une  suite  de  contractions 
variables  en  intensité. 

L’absence  de  tout  désordre  du  côté  de  l’intelligence , et 
surtout  de  la  sensibilité,  aidera  à faire  reconnaître  la  danse 
de  Saint-Cuy  d’avec  toutes  les  affections  encéphaliques  ; 
le  délire,  la  fièvre,  la  roideur  musculaire  manquent  dans 
la  chorée  ; on  les  voit  paraître  d’une  manière  presque 
constante  dans  l’inflammation  du  cerveau  ou  des  ménin- 
ges. Dans  l’hystérie,  les  mouvements  musculaires,  bien 
que  brusques  et  saccadés,  ne  donnent  pas  aux  malades 
cette  physionomie  grimaçante,  qui  est  si  caractéristique. 
Dans  l’épilepsie,  il  y a perte  complète  de  la  connaissance 
et  de  sensibilité. 

Le  tremblement  mercuriel  ou  saturnin , celui  qui  ac- 
compagne le  delirium  tremens,  se  distingueront  facile- 
ment si  l’on  recherche  la  cause  qui  leur  a donné  lieu  : 


d’ailleurs  les  troubles  de  l'intelligence  mettront  faciln- 
ment  sur  la  voie. 

Les  tics  de  la  face  qui  affectent  plusieurs  des  muscles 
servant  à l’expression  imitent  quelquefois  à s’y  méprendre 
la  chorée  du  visage;  mais  il  est  assez  rare  que,  dans  cette 
dernière  affection,  les  muscles  des  autres  parties  du  corps 
ne  soient  pas  en  même  temps  plus  ou  moins  agités. 

Si  la  chorée  est  ancienne,  déterminée  par  la  masturba- 
tion ; si  elle  est  bornée  à une  seule  partie  du  corps  , au 
bras,  à la  tête,  à une  partie  du  visage;  si  elle  est  accom- 
pagnée d’une  complication  fâcheuse,  d’hystérie  ou  d’épi- 
lepsie, d’un  affaiblissement  commençant  des  facultés  in- 
tellectuelles; si,  enfin  elle  a récidivé  plusieurs  fois,  le 
pronostic  est  grave  ; dans  les  cas  contraires , elle  guérit 
assez  facilement. 

Causes. — Elliotson  la  regarde  comme  pouvant  se  trans- 
mettre par  voie  d'hérédité  ( Lanc . franç.,  t.  vu,  p.  72  ; 
1833).  On  nepossède  qu’un  très-petit  nombre  de  faits  qui 
semblent  prouver  l’influence  de  cette  cause  sur  le  dévelop- 
pement de  la  maladie.  M.  Cosle  en  a rapporté  un  exem- 
ple ( Dissert . inaug.,  1827);  deux  autres  sont  dus  à 
MM.  Young  et  Constant  (th.  cit.  de  M.  Dufossé,  p.  11). 

Les  enfants  qui  en  sont  atteints  sont  plutôt  d’une  con- 
stitution faible  et  délicate  que  robustes;  du  moins  c’est  à 
cette  conclusion  que  nous  conduisent  les  relevés  statisti- 
ques de  M.  Dufossé,  qui  a trouvé  que  survingt  choréiques, 
quinze  avaient  les  membres  menus,  les  cavités  splanchni- 
ques peu  développées,  une  susceptibilité  nerveuse  fort 
évidente;  des  cinq  autres  , quatre  étaient  lymphathiques  , 
le  cinquième  offrait  tous  les  attributs  du  tempérament 
sanguin;  un  seul  était  robuste;  ils  avaient  tous  des  cheveux 
blonds  ou  châlains,  à l’exception  d’un  seul  qui  était  brun 
(th.  cit.  , p.  11). 

Age.  — Un  grand  nombre  de  pathologistes  pensent  quo 
c’est  depuis  la  seconde  dentition  jusqu’à  la  puberté  que  la 
danse  de  Saint-Cuy  se  montre  le  plus  fréquemment.  Cette 
opinion  a été  partagée  par  Sydenham,  qui  place  le  maxi- 
mum de  fréquence  depuis  l’âge  de  dix  ans  jusqu’à  la  pu- 
berté (pass.  cil  );  parCullen,  qui  assure  qu’elle  continue 
rarement  au  delà  de  celte  époque  (ouv.  cit.,  2e  édit.  , 
p.  56);  parBeaumes,  par  Pinel.  Bouteille  a surtout  cher- 
ché à faire  voir  que  la  révolution  pubère  prend  une  grande 
part  dans  la  production  de  la  maladie , l’opinion  qui  ad- 
met une  dépendance  pathologique,  une  espèce  de  filiation 
médicale  entre  la  chorée  essentielle  et  la  puberté,  lui  paraît 
mériter  une  sérieuse  attention  (ouv.  cit.,  p.  19).  Les  re- 
levés faits  par  M.  Rufz  prouvent  que  les  enfants  des  deux 
sexes  sont  en  effet  plus  souvent  affectés  de  la  maladie  de- 
puis dix  ans  jusqu’à  quinze;  mais  il  ne  faut  pas  croire, 
comme  le  supposent  les  auteurs  cités  plus  haut,  que  cette 
prédisposition  a quelque  rapport  avec  la  puberté,  puisque 
la  chorée  est  presque  aussi  fréquente  de  six  à dix  ans  que 
de  dix  à quinze  (mém.  cit.  de  M.  Rufz,  p.  217,).  Cepen- 
dant , quoiqu’elle  ait  une  espèce  de  prédilection  pour  l’é- 
poque de  la  vie  que  nous  venons  de  signaler, il  n’est  aucun 
âge  qui  en  soit  à l’abri.  M.  Baron,  il  est  vrai,  ne  l’a  jamais 
vue  aux  Enfants-Trouvés  (art.  Chorée  de  M.  Blache, 
p.  544);  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  maladies  du  pre- 
mier âge,  comme  Billard,  Underwod,  n’en  parlent  point; 
mais  le  docteur  Prichard  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  en 
avait  été  atteint  dès  sa  naissance;  M.  Constant  celui  d’un 
jeune  choréique  chez  qui  l’agitation  s'était,  déclarée  à 
quatre  mois  {Bull,  de  thërap.,  1833,  p.  145),  et  M.  Du- 
fossé l’a  observée  chez  une  jeune  fille  , dans  sa  troisième 
année.  On  l’a  vue  survenir  à vingt- deux  ans  ( Journ . de 
méd.  deCorvisart,  t.  v,  p.  227),  à quarante  ans  (M.  An- 
dral,  Le ç.  oral.,  1836),  à soixante  ans  (Coste,  Th.surla 
chorée,  n°  168  , Paris , 1827) , à quatre-vingts  ans  (Bou- 
teille). 

Sexes.-—  Sur  32,976  malades  admis  à l'hôpital  des  En- 
fants pendant  dix  années  (1824  à 1833),  189  étaient  af- 
fectés de  chorée,  et  sur,  ce  dernier  nombre  51  étaient  de 
petits  garçons  et  138  de  petites  filles  (M.  Rufz,  mém. 
cité,  p.  216).  Sur  240  cas,  M.  Dufossé  n’a  compté  que 
79  individus  du  sexe  masculin.  Si  l’on  veut  donner  plus 
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de valeur  au  rapport  numérique  qui  exprime  celte  dis- 
proportion entre  les  sexes,  l’on  peut  réunir  ces  240  cas 
aux  189  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  et  l’on  s’assu- 
rera que  le  nombre  des  choréiques  du  sexe  masculin  est 
au  nombre  des  malades  de  l’autre  sexe  comme  1 : 2,  4. 

Parmi  les  causes  occasionnelles  de  la  chorée,  il  faut 
placer  surtout  la  peur  ; toutefois  il  ne  faut  pas  prendre 
pour  cause  de  la  maladie  celte  disposition  à s’effrayer 
que  présentent  les  enfants,  et  qui  résulte,  ainsi  que  l’a 
noté  M.  Guersent,  de  l’état  nerveux  qui  existe  déjà  lors- 
que la  maladie  se  déclare.  Sur  soixante-dix  cas,  recueillis 
par  M.  Dufossédansdifférenlsauteurs,  vingt-sept  foison  a 
attribué  à la  peur  le  développement  des  accidents  mor- 
bides. Sur  vingt  choréiques  qu’il  a observés,  sept  fois 
l’influence  d’une  peur  intense  a été  aussi  appréciable  que 
dans  les  exemples  suivants.  Deux  enfants  bien  portants 
assistent  au  feu  d’artifice  d’une  fête  publique,  et  témoi- 
gnent plusieurs  fois  une  crainte  très-vive.  Le  lendemain, 
l’un  est  frappé  subitement  de  chorée  ; chez  l’autre  le  mal 
survient  peu  de  temps  après,  mais  plus  graduellement. 

L’imitation  peut-elle  donner  naissance  à la  maladie? 
La  réponse  à cette  question  ne  saurait  être  douteuse,  au- 
jourd’hui que  l’on  a isolé  convenablement  la  danse  de 
Saint-Guy  des  autres  affections  nerveuses  ; les  médecins 
de  l’hôpital  des  enfants  ne  l’ont  jamais  vue  se  développer 
par  imitation. 

L’influence  des  travaux  intellectuels  serait  nulle,  sui- 
vant M.  Rufz,  par  cette  raison  que  les  médecins  auxquels 
sont  confiés  de  vastes  institutions  de  garçons  et  de  filles 
n’ont  eu  que  très-rarement  occasion  de  l’observer.  Sans 
révoquer  en  doute  le  fait  principal,  la  conclusion  nous 
paraît  hasardée  ; car  on  sait  très-bien,  en  effet,  que  les 
choréiques  excitant  la  raillerie  de  leurs  petits  camarades, 
les  parents  les  retirent  sur-le-champ  des  pensions  pour 
leur  faire  donner  les  soins  convenables. 

La  chorée  est  très-rare  dans  les  climats  chauds.  Les 
praticiens  qui  ont  longtemps  exercé  à la  Guadeloupe,  aux 
Antilles,  et  dans  les  pays  situés  dans  la  zone  torride,  ne 
l’ont  jamais  observée.  La  température  chaude  semblerait, 
en  France,  favoriser  le  développement  delà  chorée,  puis- 
que ce  sont  précisément  les  mois  les  plus  chauds  (juin, 
août)  qui  ont  offert  le  plus  de  malades  (M.  Rufz,  mém. 
cit. , p.  221). 

Bouteille  range  au  nombre  des  causes  delà  choréequel- 
ques  affections  du  cerveau,  telles  que  l’apoplexie,  la  lé- 
thargie, l’éclampsie,  les  chutes  sur  la  tête,  les  vers  intes- 
tinaux , les  obstructions,  les  fièvres  éruptives,  la  rougeole, 
l’érysipèle,  la  petite  vérole,  le  rhumatisme,  la  métastase 
(ouv.  cit.,  p.  196).  Nous  croyons  inutile  de  nous  arrêter 
à discuter  le  plus  ou  moins  de  réalité  de  ces  causes.  Devons- 
nous  faire  une  exception  pour  les  vers  qui  peuvent  être 
contenus  dans  l’intestin?  Ceux  qui  ont  dirigé  leur  in- 
vestigation sur  ce  point  d’étiologie  se  sont  convaincus  que 
les  lombrics  n’ont  aucune  part  dans  la  production  des  ac- 
cidents. Au  témoignage deSiahl,  deGaubius,  deEouleille, 
qui  admettent  l’action  de  cette  cause,  opposons  celui  de 
J.  Frank,  de  MM.  Blache,  Guersent,  Dufossé,  qui  ont  vu 
les  anthelmintiques  administrés  sans  aucun  avantage, 
soit  qu’ils  fussent  suivis  ou  non  de  l’expulsion  d'ento- 
zoaires. 

La  suppression  des  règles,  d’un  flux  habituel,  la  plé- 
thore, l’état  anémique,  qui  dépend  d une  déperdition  trop 
abondante  de  sang  (M.  Andral  en  a observé  trois  cas.. 
Leç.  oral.,  1836),  un  coup,  une  chute  sur  la  tête,  la  fu- 
neste habitude  de  la  masturbation,  sont  encore  des  causes 
de  la  chorée. 

Traitement. — Nous  serions  contraints  d’énumérer  tou- 
tes les  substances  qui  composent  la  matière  médicale,  si 
nous  voulions  n’omettre  aucun  des  médicaments  employés 
dans  cette  affection.  En  effet,  les  remèdes  les  plus  opposés 
dans  leur  composition  chimique,  dans  leurs  propriétés 
thérapeutiques,  ont  été  recommandés  tour  à tour  par  les 
praticiens,  et  les  exemples  de  guérison  qu’ils  rapportent 
ne  leur  font  pas  défaut.  Nous  ne  ferons  connaître,  avec 
quelques  détails,  que  les  remèdes  qui  jouissent  d’une  effi- 


cacité bien  réelle,  nous  bornant  pour  les  autres  à une  sim 
pie  indication.  Nous  les  étudierons  suivant  leur  degré 
d’importance  et  d’action  curative. 

Sydenham  commençait  le  traitement  par  faire  tirer  à 
ses  malades  environ  huit  onces  de  sang,  et  ne  croit  pas 
que  l’on  doive  porter  le  nombre  des  saignées  au  delà  de 
quatre.  On  s’accorde  à reconnaître  aujourd’hui,  avec  Cul- 
len,  que  si  les  déplétions  sanguines  peuvent  être  néces- 
saires dans  le  cas  de  pléthore,  elles  sont  plus  souvent 
nuisibles  et  ne  sauraient  être  regardées  comme  un  moyen 
général  de  traitement.  Bouteille,  qui  ne  dépassait  jamais 
le  nombre  de  trois  saignées,  les  considérait  comme  séda- 
tives et  antispasmodiques  (ouv.  cit.,  p.  119)  Georget  par- 
tage entièrement  son  opinion  ( Dict . de  méd.,  2e  édit, 
p.  195).  La  plupart  des  médecins  n’ont  recours  aux  émis- 
sions sanguines  que  dans  des  cas  rares,  où  elles  sont  for- 
mellement indiquées.  On  pourra  consulter  avec  fruit,  au 
sujet  de  cette  médication  dangereuse,  un  mémoire  de 
M.  Constant  ( Sur  l’emploi  des  bains  froids  dans  le  trai- 
tement de  la  chorée ; Bull,  de  thérap.,  juin  1835). 

MM.  Serres  et  Lisfranc,  s’appuyant  sur  des  vues  théori- 
ques au  sujet  du  siège  présumé  de  la  maladie  ( voy . Na- 
ture et  Class.),  font  appliquer  à la  base  du  crâne  et  aux 
parties  postérieures  de  la  tète,  des  sangsues.  Les  médecins 
qui  placent  le  siège  du  mal  dans  le  cervelet  se  conduisent 
de  la  même  manière;  d’autres,  comme  le  docteur  Pelz, 
joignent  aux  applications  de  sangsues  sur  les  tempes  les 
purgatifs,  les  pédiluves  sinapisés,  et,  dans  la  forme  chro- 
nique ,1a  teinture  d’iode  ( Nouv . bibl.  méd.,  t.  m , p.  127). 

C’est  encore  par  suite  de  vues  théoriques  que  M.Chres- 
tien,  de  Montpellier,  prescrit  des  frictions  sur  le  rachis 
avec  le  Uniment' de  Rosen  (esprit  de  genièvre  § ij,  huile 
de  girofle  et  baume  de  muscade  âà  3 J3),  que  MM.  Stam- 
bio,  en  Italie,  et  Byrne,  en  Amérique,  pratiquent  ces 
frictions  avec  la  pommade  stibiée  (3  j -ij),  enfin  que 
MM.  Prichard  et  Richerand  promènent  des  cautères  et  des 
vésicatoires  le  long  de  l’épine  dorsale  : celte  thérapeuti- 
que, disent-ils,  leur  a parfaitement  réussi. 

Bains. — Les  succès  nombreux  obtenus  à l’aide  de  l’ad- 
ministration des  bains  froids,  recommandent  cet  agent 
thérapeutique  à l’attention  du  médecin.  Dtipuytren  pro- 
fessait que  la  chorée  ne  résiste  jamais  au  bain  froid  par 
immersion  ou  par  surprise.  Quoique  la  proposition  de  l'il- 
lustre chirurgien  soit  trop  absolue,  on  doit  reconnaître 
que  les  bains  sont  très-souvent  utiles.  Voici  de  quelle  ma- 
nière on  procède  à leur  administration.  Deux  hommes 
vigoureux,  après  avoir  saisi  le  malade,  l’un  par  les  bras, 
l’autre  par  les  jambes,  le  font  passer  huit  à dix  fois  entre 
deux  lames  d’eau,  à une  température  de  12°  à 18°  -f- 
D cent.,  en  faisant  plonger  la  tête  ainsi  que  le  reste  du 
corps.  A la  sortie  du  bain  on  fera  prendre  au  malade  de 
l’exercice,  ou  si  la  marche  est  difficile  ou  la  température 
atmosphérique  trop  froide,  on  le  couchera  dans  un  lit 
bien  chaud,  afin  d’exciter  la  transpiration  cutanée.  Quand 
les  sujets  ne  peuvent  se  soutenir  sur  leurs  jambes,  on  les 
place  dans  une  baignoire  un  peu  haute,  et  on  leur  or- 
donne de  se  baisses’,  afin  que  la  tète  soit  couverte  d’eau, 
et  de  se  relever  ensuite.  Nous  trouvons  le  premier  procédé' 
infiniment  préférable,  parce  qu’il  agit  par  surprise.  Du- 
puytren  ne  faisait  administrer  aux  femmes  que  des  affu- 
sions froides.  On  soumet  aussi  quelquefois  les  malades  à 
des  bains  partiels,  qui  ont  amené  des  guérisons.  Du  reste, 
il  faut,  avant  de  recourir  à l’usage  des  bains  froids,  s’en- 
quérir soigneusement  de  l’état  des  organes,  de  l’irritabi- 
lité des  poumons  : la  menstruation,  les  saisons  rigoureu- 
ses et  certaines  maladies  sont  des  contre-indications 
formelles  à l’emploi  dç  ce  moyen.  Les  praticiens  qui  ont 
le  plus  expérimenté  les  bains  froids  sont  : Méad,  MM.  Pe- 
tit, Jadelot,  Dupuytren  ; plus  récemment,  M.  le  docteur 
Hospital,  qui  en  a obtenu  d’excellents  effets  dans  des  cas 
désespérés,  et  le  docteur  Constant  qui  a cité  de  nouveaux 
faits  à l’appui  de  celte  méthode  de  traitement  (Mém.  sur 
l'emploides  bains  froids,  in  Bull,  de  thérap.,  juin  1835). 
Ce  dernier  fait  observer  qu’à  l’hôpital  des  Enfauls  on  a 
reconnu  aux  immersions  quelques  inconvénients,  et  que 
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l’on  se  contente  de  prescrire  le  bain  froid  à la  tem- 
pérature de  1 50  à 18°  c.  Le  malade  y reste  pendant  une 
heure. 

Bains  sulfureux. — M.  Baudclocque,  le  premier,  rem- 
plaça les  bains  froids  d’eau  simple  par  lesbains  sulfureux, 
et  publia,  dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  (1833  , 
p.  204),  le  résultat  de  ses  observations.  Sur  trente  ma- 
lades, la  guérison  eut  lieu  vingt-huit  fois.  Ces  bains  se 
composent  de  quatre  onces  de  sulfure  de  potasse  pour 
huit  onces  d’eau  ; on  les  administre  tous  lès  jours,  le  jeudi 
elle  dimanche  exceptés:  ils  doivent  durer  une  heure  en- 
viron. 11  prescrit,  en  outre,  l’infusion  de  tilleul,  de  feuil- 
les d’oranger,  une  bonne  nourriture.  M.  Dufossé,  qui  fait 
l’éloge  de  ce  mode  de  traitement,  à la  portée  de  tous  les 
malades,  ne  compte  que  neuf  insuccès  sur  quarante-huit 
cas  empruntés  à divers  auteurs  (th.  cit.,p.  25).  La  durée 
moyenne  du  séjour,  calculée  par  M.  Rufz,  d’après  qua- 
torze observations  de  petites  filles  choréiques,  dont  treize 
guérisons,  a été  de  vingt-quatre  jours;  tandis  que  la 
durée  moyenne  du  séjour  de  ces  malades,  calculée  sur 
cent  quatre-vingt-neuf  cas,  a été  de  trenteet  un  jour.  Si 
ces  résultats  sont  exacts,  il  faut  reconnaître  que  les 
bains  sulfureux  sont  non-seulement  plus  efficaces  que  les 
autres  remèdes,  mais  encore  qu’ils  abrègent  singulière- 
ment la  durée  de  la  maladie.  Tous  les  praticiens  et  parti- 
culièrement MM.  Baffos,  Cuersent,  Bouneau,  Jadelol, 
Constant,  Rufz,B!ache,  ont  confirmé  les  résultats  heureux 
obtenus  parM.  Baudelocque. 

Purgatifs.  — Sydenham  administrait  alternativement 
les  purgatifs,  des  potions  cathartiques,  les  opiacés,  les 
antispasmodiques  et  les  fortifiants  ( Méthode  complète 
pour  guérir  les  maladies,  § mclvii-mcmx).  Bouteille  fai- 
sait aussi  alterner  la  saignée  et  les  purgatifs  : du  reste  il 
ne  considère  la  saignée  que  « comme  un  remède  souvent 
auxiliaire,  propre  à préparer  et  seconder  les  effets  des 
autres  moyens  qui  doivent  composer  le  traitement  et  dont 
les  purgatifs  font  la  base  « (p.  123). 

La  méthode  évacuante  a prévalu  en  Angleterre.  M.  Ha- 
milton  prescrit  d’abord  les  purgatifs  doux,  tels  que  le  ca- 
lomélas  et  plus  tard  le  jatap,  la  coloquinte,  l’aloès  ; sui- 
vant lui  le  traitement  ne  dure  pas  plus  de  quinze  jours. 
Il  n’est  pas  de  praticien  qui  ne  puisse  citer  à l’appui  de 
cette  méthode , quelques  exemples  de  guérison  dans  des 
cas  contre  lesquels  avaient  échoué  tous  les  autres  agents 
thérapeutiques.  MM.  Cuersent  et  Blache  en  ont  retiré 
quelquefois  un  parti  très-avantageux  (art.  Chor.  de 
M.  Blache,  p.  557).  M.  Andral  a vu  un  seul  purgatif  guérir 
un  choréique  qui  avait  résisté  aux  saignées  répétées  et 
qui  était  malade  depuis  trois  mois  {Bull,  dethèr.,  1834, 
p.  279).  Chez  les  jeunes  sujets  faibles  ou  irritables  les 
purgatifs  doivent  être  choisis  parmi  les  substances  peu 
irritantes,  comme  l’ont  conseillé  Frank  et  d’autres  pra- 
ticiens. 

M.  Bardsley,  qui  a expérimenté  presque  toutes  les  mé- 
thodes préconisées,  leur  préfère  l’usage  combiné  des  pur- 
gatifs et  des  antispasmodiques.  Après  avoir  déterminé  un 
certain  nombre  d’évacuations  alvines , il  donne  le  musc 
et  le  camphre  (iv  gr.  de  chaque)  toutes  les  cinq  heures  et 
ajoute  pour  le  soir  un  lavement  composé  de  mixture 
d’assa  fœlida  jjjjiv  et  20  à 30  gr.  de  laudanum  de  Syden- 
ham. En  comparant  les  résultats  qu’il  a obtenus  par  cette 
méthode  à celle  de  M.  Hamillon  , qui  administre  seule- 
ment les  purgatifs , il  a trouvé  que , tandis  que  la  durée 
moyenne  du  traitement  est  d’un  mois  et  demi,  quand  on 
fait  prendre  aux  malades  des  purgatifs  seuls,  elle  n’est 
que  de  trois  semaines  quand  on  les  soumet  aux  purgatifs 
et  aux  antispasmodiques  réunis  [Gazette mcd.,l.  n,p.  17; 
1831). 

Une  autre  médication  que  nous  devons  rapprocher  de 
la  précédée,  est  celle  mise  en  usage  parM.  Breschet.  11 
donne  le  tartre  stibié  (iv-vj  gr.)  uni  à l’opium  dans  une 
potion  très-aromatique  et  en  même  temps  des  pilules 
composées  d'aloès,  de  gomme  gulte,  de  scammonée,  de 
jalap;  elles  sont  de  trois  grains  chacune.  Dans  trois  cas 
le  succès  fut  complet  ( Gazette  méd. , 1832  , p.  67). 


Laennec  a aussi  employé  dans  cette  maladie  le  tartre  sti- 
bié à haute  dose  ( Arch . gêner.,  t.  iv,  p.  512). 

Toniques.  — Cullen  avait  observé  qu’elle  cède  aux  to- 
niques, tels  que  le  quinquina  et  les  ferrugineux  (op.  cil., 
p.  59).  Elliotson  est  celui  qui  a plus  particulièrement 
expérimenté  ce  remède.  Il  le  fait  prendre  à très-forte 
dose  , une  once  et  demie  en  vingt-quatre  heures  par 
exemple.  « 11  n’est  pas  nécessaire,  dit-il,  de  commencer 
par  une  faible  dose;  on  peut,  de  prime-abord,  donner  la 
quantité  que  l’on  juge  convenable,  car  ce  médicament 
est  parfaitement  innocent , pourvu  que  le  ventre  soit  li- 
bre, et  il  faut  avoir  l’attention  de  le  tenir  ainsi  quand  on 
prescrit  ce  médicament  à haute  dose  [Gaz.  méd.,  p.  72  ; 
1833).  Celte  médication  a été  couronnée  d’un  succès  con- 
stant sur  une  centaine  de  sujets  à qui  M.  Elliotson  l’a 
donné.  M Baudelocque  en  a retiré  aussi  de  bons  effets, 
quoiqu’il  l’administre  à doses  plus  faibles  (15  gr.  à 3 Ü). 

D’autres  toniques,  comme  le  quinquina  ,1a  cascarille, 
ont  été  administrés  par  Fuller  , et  Cbaptal , médecin  de 
Montpellier,  qui  associaient  ensemble  ces  deux  sub- 
stances. 

Les  antispasmodiques  comptent  de  nombreux  succès. 
Ceux  dont  on  s’est  servi  plus  particulièrement  sont  : 1°  la 
valériane  que  Bayle  et  M.  Jadelot  prescrivent  à la  dose 
de  deux  à trois  grains  par  jour;  et  M.  Fouquier,  à la 
dose  d’un  gros  en  vingt-quatre  heures  ; M.  Cuersent,  à la 
dosa  de  dix-huit  grains  à plusieurs  gros  par  jour  dans  la 
pulpe  d’un  fruit  ou  dans  du  miel;  2°  le  camphre  à la 
dose  de  iv  à vj  gr.  dans  un  lavement  ; 3°  l’âssa  feetida  : 
on  administre  cette  substance  depuis  un  grain  jusqu’à  un 
scrupule,  dans  une  émulsion  ou  en  pilules,  ou  dans  un 
lavement  (5i3  à 3 >j)  ; 4°  l’oxyde  de  zinc  elles  pilules  de 
Méglin.  Ces  dernières  forment  avec  les  bains  froids  tout 
le  traitement  de  Dupuylren. 

Les  fleurs  de  zinc  (oxyde  de  zinc)  ne  commencèrent 
à être  employés  que  depuis  la  dissertation  que  Caubius 
fit  paraître  vers  1771.  Duncan,  Martin,  Granwals,  Fou- 
quet  de  Montpellier,  obtinrent  des  succès  par  son  admi- 
nistration (dans  ouv.  cil.  de  Bouteille,  p.  42).  Récemment 
M.  Macléon  a employé  avec  avantage  contre  une  chorée 
rebelle  la  liqueur  arsenicale  en  commençant  pardonner 
trois  gouttes  dans  une  potion  excitante  ; il  n’a  pas  dé- 
passé huit  gouttes  {Lond.  med.  gazet. , décembre  1835). 

Narcotiques.  — Stahl  fit  prendre  à une  petite  fille 
âgée  de  cinq  ans,  dont  la  chorée  avait  résisté  aux  autres 
remèdes,  l’extrait  de  belladone  préparé  avec  le  suc  récent 
de  cette  plante  : la  dose  fut  de  un  à deux  grains  en  six 
prises , que  l’on  donnait  de  quatre  en  quatre  heures. 
L’extrait  de  datura  stramonium  fut  prescrit  avec  avan- 
tage par  Murray,  à la  dose  de  quatre  à douze  grains  ; il 
joignait  à cette  substance,  l’usage  du  quinquina.  M.  Gué- 
rin donne  quinze  gouttes  d’acide  hydrocyanique  dans 
quatre  onces  de  véhicule  par  jour  et  en  élève  la  dose  jus- 
qu’à 72  gr. , en  augmentant  de  cinq  gouttes  chaque 
jour. 

Les  substances  antihelmintiques  n’ont  que  rarement 
de  l’utilité.  Toutefois  il  ne  faut  pas  hésiter  à les  prescrire 
s’il  y a des  vers  dans  l’intestin,  car  leur  présence  peut 
être  considérée  comme  une  complication  fâcheuse. 

Électricité.  — Dehaen  s'est  servi , avec  beaucoup  de 
succès,  de  l’électricité.  Forthergill  et  Baumes  lui  accor- 
dent aussi  de  grands  éloges.  Stoll,  au  contraire,  en  blâme 
l’emploi.  Le  procédé  de  Dehaen  consistait  à tirer  des  étin- 
celles des  sujets,  ou  à leur  faire  ressentir  des  commotions 
graduées  : chaque  séance  durait  une  demi-heure  et  il  les 
répétait  pendant  plusieurs  mois,  lorsque  le  mal  résistait. 
Underwod  déclare  aussi  que  l’électricité  lui  a parfaite- 
ment réussi.  Dans  ces  derniers  temps,  M.  Sigaudt  Lafond 
et  Audrieux  disent  en  avoir  retiré  de  bons  effets. 

Le  docteur  Addison  est  celui  qui  a expérimenté  ce 
moyen  avec  le  plus  de  persévérance  ; il  vante  les  heureux 
résultats  auxquels  il  est  parvenu  ( De  Vinfl.  de  l'ëlect. 
comme  remède  dans  ccrt.  mal.  convuls.  et  spasmod., 
dans  le  journal  l'Expérience,  n°  3,  15  novembre  1837). 
11  se  servait  de  la  machine  électrique  ordinaire  : le  ma- 
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lade  étant  assis  sur  un  siège  isolé,  on  établissait  la  com- 
munication entre  le  premier  conducteur  de  la  machine 
et  le  corps  du  malade.  « Une  boule  de  cuivre  garnie  d’un 
fil  de  fer  ou  d’une  chaîne  en  rapport  avec  la  terre  , était 
étendue  de  haut  en  bas,  dans  la  direction  de  l’épine,  à la 
distance  d’environ  un  pouce  de  la  peau.  La  machine  étant 
mise  en  action,  le  corps  du  malade  se  chargeait  et  l’élec- 
tricité continuait  à passer  , accompagnée  d’étincelles  , 
dans  la  boule  de  cuivre  et  de  là  dans  le  sol  par  le  fil  ou  la 
chaîne.  De  la  sorte , une  rapide  succession  d'étincelles 
était  entretenue  , et , dans  les  observations  citées  , on  la 
faisait  durer' jusqu’à  ce  qu’il  survînt  une  éruption  qui 
prenait  toute  l’apparence  du  lichen  urlicatus.  Le  temps 
nécessaire  pour  la  production  de  cette  éruption  variait , 
suivant  les  malades,  de  cinq  à dix  minutes.  » 

Lorsqu’on  voulait  produire  des  commotions  , on  em- 
ployait la  bouteille  de  Leyde  , dont  la  face  interne  était 
mise  en  communication  avec  un  conducteur.  « Un  élec- 
tromètre de  Lane  était  fixé  à une  extrémité  du  conduc- 
teur, de  manière  que  sa  boule  isolée  était  mise  en  comact 
avec  la  surface  extérieure  de  la  bouteille  , et  une  autre 
était  attachée  à la  boule  de  l’éleclromèlre.  Les  extrémi- 
tés de  ces  deux  chaînes  étaient  garnies  de  directeurs  pour 
la  commodité  de  l’application.  * 

« Un  des  directeurs  était  alors  tenu  sur  la  symphyse 
du  pubis,  tandis  que  l’autre  était  placé  sur  le  sacrum  ; et 
ainsi  le  courant  électrique,  en  accomplissant  son  circuit, 
était  obligé  de  traverser  le  bassin.  La  boule  de  l’électro- 
mètre  étant  placée  à une  certaine  distance  (généralement 
3?8  de  pouce)  du  premier  conducteur , la  machine  était 
mise  en  mouvement  et  la  bouteille  se  chargeait  ; et  quand 
il  s’était  accumulé  une  quantité  d’électricité  suffisante 
pour  une  décharge  , la  commotion  se  faisait  sentir.  Avec 
un  électromètre  ainsi  construit,  la  violence  des  commo- 
tions dépendait  de  la  distance  où  sa  boule  se  trouvait  du 
conducteur  de  la  machine  et  non  de  la  capacité  de  la 
bouteille.  Alors  il  est  seulement  nécessaire  de  mettre  la 
boule  à une  distance  plus  ou  moins  grande  du  conduc- 
teur, pour  proportionner  l’intensité  de  la  décharge  à la 
nature  du  mal  ou  à la- force  du  malade.  » 

Nous  avons  extrait  textuellement  tout  ce  qui  a rapport 
au  mode  d’administration  de  l’électricité.  Les  cas  dans 
lesquels  M.  Addison  a eu  recours  à ce  puissant  remède 
ne  sont  pas  tous  également  propres  à inspirer  une  en- 
tière conviction.  Le  premier  est  un  exemple  de  chorée 
compliquée  d’hystérie,  d’épilepsie,  de  suppression  du  flux 
menstruel  ; une  guérison  inespérée  suivit  la  stimulation 
électrique.  Parmi  les  six  autres  cas,  il  en  est  qui  s’accom- 
pagnèrent de  phénomènes  nerveux  d’origine  suspecte. 
La  seconde  observation  offre  réunies  la  chorée  et  l’épi- 
lepsie; la  troisième  est  une  chorée  simple;  la  quatrième 
un  mélange  de  ce  mal  et  de  paralysie  appelée'hystéri- 
que  : dans  les  trois  derniers,  l’épilepsie,  l’idiotie,  ou 
d’autres  accidents  liés  sans  aucun  doute  à quelques  lé- 
sions mal  définies,  existaient  en  même  temps.  " 

On  peut  comprendre , d’après  ces  courtes  remar- 
ques, que  les  succès  obtenus  par  M.  Addison,  bien  qu’in- 
contestables , ne  prouvent  peut-être  pas  autant  qu’on 
pourrait  le  croire  en  faveur  de  l’électricité  employée 
contre  des  chorées  simples  et  véritablement  idiopathiques 
(voyez  le  travail  cité  dans  l’Expérience,  n°  3,  novem- 
bre 1837). 

De  toutes  les  assertions  contradictoires  émises  au  sujet 
de  l’action  de  l’électricité,  il  faut  conclure  que  la  stimu- 
lation électrique  est  utile  lorsque  les  choréiques  sont  fai- 
bles, indolents,  phlegmaliques  et  peu  excitables  ; dans  ce 
cas,  les  toniques  , les  ferrugineux , les  bains  froids  et  l’é- 
lectricité amèneront  un  changement  favorable  et  la  ma- 
ladie ne  tardera  pas  à guérir  ; mais  si , au  contraire,  le 
choréique  est  dans  un  état  d’éréthisme  nerveux  très-pro- 
noncé, si  les  mouvements  des  membres  sont  agités  par 
des  secousses  continuelles  et  rapides,  si  les  stimulants  ont 
déterminé  une  exaspération  dans  les  symptômes,  il  faut 
s’abstenir  de  l’électricité.  Ce  que  nous  disons  de  cet  agent 
naturel  s’applique  à la  gàlvano-puncture  qui  a réussi , 


dans  un  cas  désespéré,  entre  les  mains  de  M.  Meyramt 
(Arch.  génër.  de  méd.,  t.  tx,  p.  73). 

Les  exercices  gymnastiques,  la  promenade  dans  des 
lieux  fortement  aérés,  la  natation  pendant  l’été,  sont  de 
puissants  auxiliaires  du  traitement  pharmaceutique.  On 
ne  négligera  pas  non  plus  de  faire  prendre  une  nourri- 
ture un  peu  forte  et  même  excitante  à ces  jeunes  enfants 
dont  la  constitution  est  délabrée  par  la  misère.  Le  vin 
trempé  d’eau,  les  bouillons  riches  en  osmazôme,  les 
viandes  rôties  , les  affusions  froides , impriment  à toute 
l’économie  une  modification  profonde  qui  suffit  à elle 
seule  pour  amener  une  guérison  durable,  sans  le  secours 
d’aucun  médicament. 

Nous  terminerons  en  recommandant  au  praticien  de 
ne  pas  se  borner,  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  à 
adopter  au  hasard  une  des  méthodes  que  nous  avons  in- 
diquées,avant  d’être  bien  sûr  qu’elle  est  appropriée  au  cas 
dont  il  s’agit.  La  nature  de  la  chorée,  direz-vous,  est  en- 
tièrement inconnue  ; ainsi  l’on  ne  peut  ralionnaliser  le 
traitement.  Cela  est  vrai  ; mais  il  n’en  faut  pas  moins 
tenir  compte  de  l’étal  du  sujet,  des  causes  qui  ont  déter- 
miné la  maladie.  Ce  serait  tomber  dans  l’erreur  que  de 
vouloir  traiter  une  chorée  liée  à une  suppression  ou  à une 
éruption  difficile  des  règles,  de  la  même  manière  qu’une 
chorée  dont  l’apparition  se  rattacherait  à un  état  anémi- 
que, pléthorique  ou  à la  masturbation.  Ces  courtes  ré- 
flexions suffisent  pour  faire  comprendre  qu’il  y a des  indi- 
cations thérapeutiques  dans  la  chorée,  comme  dans  toute 
autre  maladie. 

1 Sature  elclassification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Galien  considère  la  chorée  comme  une  affection  para- 
lytique; Sydenham,  comme  une  maladie  convulsive  qui 
attaque  de  préférence  les  enfants  ( loc . cit .)  et  lui  assigne 
pour  cause  une  humeur  qui  s’engage  dans  les  nerfs,  les 
irrite  et  produit  ainsi  le  mouvement  convulsif  ; de  là  l’in- 
dication qui  lui  avait  paru  fondamentale,  d’évacuer  cette 
humeur  par  la  saignée  et  les  purgatifs,  et  de  fortifier  en- 
suite le  système  nerveux. 

Paracelse,  le  premier,  professa  des  opinions  médicales 
fort  curieuses  sur  la  nature  de  la  chorée.  11  en  rapporte 
la  cause  à l’imagination,  aux  désirs  sensuels,  enfin  à 
l’excitation  du  sang  par  les  esprits  vitaux  altérés.  Qu’on 
veuille  bien  se  rappeler  que  la  chorée  du  moyen  âge 
n’avait  avec  la  chorée  de  notre  époque  de  commun  que 
le  nom,  et  que  la  première  était,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  aberration  de  l’esprit  et  des  sens  (voir  Historique). 

Plater,  Horsius,  Sennert,  Tulpius,  Bairo,  n’y  ont  vu 
qu’un  désir  insensé  de  la  danse  ; cette  opinion  qui  paraît 
absurde  aujourd’hui, devait  être  la  seule  admissible  si  l’on 
veut  bien  se  reporter  à ce  que  nous  avons  dit  plus  haut 
sur  la  chorée  du  moyen  âge  qui  était  épidémique. 

Sennert  fait  jouer  un  certain  rôle  à la  dégénérescence 
des  humeurs  comparable  à celle  qui  survient  après  la 
morsure  des  animaux  venimeux,  tels  que  la  tarentule. 
Ce  rapprochement  n’est  pas  sans  quelque  vérité.  Quoi 
qu’on  en  ait  dit,  Sennert,  homme  sans  doute  très-éclairé 
ptiur  son  siècle,  n’en  a pas  moins  admis  l’opinion  générale 
que  régnait  alors  ; savoir,  que  la  chorée  était  l’œuvre  du 
démon  (Sennert,  Opcr.  om.,  Lugd.  1666). 

Cullen  l’avait  d’abord  envisagée  comme  une  espèce  de 
convulsion  ; il  en  a fait  depuis  un  genre  particulier, 
rangé  dans  les  affections  spasmodiques  des  fonctions 
animales.  Il  place  après  elle  celte  maladie  terrible  que 
l’on  a nommée  rapliania  ( Élém . de  méd.  prat.,  t.  m, 
2e  édit.,  p.  55  et  suiv.). 

Caubius,  Stoll,  en  placent  la  cause  première  dans  la 
saburre,  l’humeur  pituiteuse  des  premières  voies  et  la 
présence  des  lombrics.  D’autres  rejettent  cette  saleté  des 
premières  voies  et  font  tout  provenir  de  la  mauvaise  dis- 
tribution du  fluide  nerveux,  ou  enfin  de  l’élaboration  vi- 
cieuse, et  du  défaut  de  proportions  des  principaux  élé- 
ments constitutifs  du  sang. 

Les  uns  en  ont  fait  une  espèce  de  démence;  de  là  les 
noms  de  dansomanie,  de  choréomanie,  etc.,  les  autres 
une  convulsion  simple;  enfin  il  en  est  qui  l’ogt  regardée 


comme  un  mélange  de  convulsions  et  de  paralysie  (Bau- 
mes). Pourquoi  nous  arrêtera  toutes  ces  divagations  sur 
1^  cause  première,  et  sur  la  nature  de  la  maladie? 

Malheureusement  si  nous  abandonnons  ces  hypothèses, 
enfantées  par  les  médecins  des  derniers  siècles  pour  cher- 
cher quelques  opinions  plus  précises  parmi  nos  contem» 
porains,  nous  retrouvons  la  même  incertitude  et  le  même 
penchant  pour  les  créations  chimériques.  Tel  auteur  place 
le  siège  de  la  maladie  dans  une  affection  de  la  moelle 
parce  qu’il  a trouvé  une  injection  dans  son  tissu,  ou  de 
la  sérosité  épanchée  dans  le  canal  rachidien  ; tel  autre 
ayant  vu  les  tubercules  quadrijumeaux  altérés,  incline  à 
croire  que  là  réside  la  lésion  productrice  du  mal.  Celui-ci, 
conduit  par  ses  idées  théoriques  snr  les  fonctions  du  cer- 
velet, s’appuie  de  quelques  observations  pour  attribuer 
à la  souffrance  de  cet  organe  une  certaine  part  dans  le 
développement  de  la  maladie  (voir,  Ai.tbr.  pathol.).. 
Nous  croyons  pouvoir  établir  que  ce  qu’il  y a de  plus  po- 
sitif sur  la  nature  de  la  chorée  se  réduit  aux  propositions 
suivantes. 

Parmi  les  altérations  pathologiques  trouvées  sur  le  ca- 
davre des  choréiques,  il  n’en  est  pas  une  que  l’on  puisse 
considérer  comme  cause  de  la  maladie.  Les  faits  assez 
rares  qui  existent  dans  la  science  ne  fournissent  que  des 
résultats  purement  négatifs  lorsqu’ils  sont  dégagés  de 
toute  complication.  Les  autopsies  d’animaux  choréi- 
ques, que  l’on  a sacrifiés,  ne  laissent  aucun  doute  à cet 
égard. 

Si,  pour  découvrir  la  nature  de  la  chorée,  nous  étu- 
dions le  mode  d’enchaînement  des  symptômes  , nous 
voyons  que  le  trouble  des  mouvements  musculaires,  la 
contraction  insolite  et  non  régularisée  par  la  volonté,  sans 
qu’il  y ait  diminution  de  la  sensibilité  générale,  sont  des 
phénomènes  qui  se  manifestent  dans  les  névroses  du  mou- 
vement, dans  l’hystérie,  par  exemple.  Aussi  Pinel  l’a-t-il 
rangée  dans  cette  classe  ( Névroses  du  mouvement) , et 
jusqu’à  de  plus  amples  découvertes  elle  doit  occuper  celle 
place  dans  les  cadres  nosographiques  parce  que  de  cette 
manière  on  ne  décide  point  quelle  est  sa  nature.  Ou’on 
lui  assigne  pour  siège,  avec  M.  Bouillaud,  le  cervelet, 
parce  que  les  expériences  de  MM.  Rolando  et  Flourens 
paraissent  prouver  que  le  cervelet  préside  à la  coordina- 
tion des  mouvements, et  parce  que  le  trouble  fonctionnel 
propre  à la  maladie  consiste  dans  un  défaut  d’association, 
de  coordination  de  cos  mêmes  mouvements,  c’est  là  une 
hypothèse  fort  ingénieuse,  sans  doute,  mais  qui  ne  repose 
absolument  sur  rien.  Un  autre  pourra  avec  tout  autant 
de  raison,  placer  le  siège  du  mal  dans  les  cordons  anté- 
rieurs de  la  moelle  ou  dans  tout  le  cordon  rachidien.  Sa- 
chons douter,  jusqu’à  ce  que  l’observation  et  les  progrès 
qui  en  sont  inséparables  nous  aient  révélé  la  nature  de  la 
chorée. 

Historique  et  bibliographie.  — La  chorée  fut  inconnue 
des  premiers  pères  de  la  médecine.  Hippocrate,  Arétée, 
Celse,  Cœlius  Aurelianus,  Alexandre  de  Tral!es,n’en  font 
point  mention.  Ce  serait,  suivant  Sauvages,  Galien  qui 
l’aurait  décrite  le  premier  sous  le  nom  de  scélotyrbe. 
L’opinion  du  célèbre  nosographe  paraîtra  douteuse  si  Ton 
veut  méditer  le  passage  en  question  de  Galien  : « Scelo- 
tyrbe,  quasi  cruris  turbatn  vel  perlurbationem  dicas 
species  est  resolutionis  quâ  crectus  homo  ambulare  non 
potest,  et  latus  alias  in  rectum,  quandoque  sinistrum  in 
dextrum,  nonnunquàm  dextrum  in  sinistrum  circumfert, 
interdumque  pedem  non  attollit,  sed  trahit  velut  u qui 
magnos  clivos  ascendunt.  » Cette  dernière  circonstance 
se  rapporte  assez  bien  à la  chorée;  nous  avons  dit,  en 
effet,  que  les  malades  traînaient  souvent  les  pieds  et  fau- 
chaient pendant  la  marche. 

Bouteille,  dans  son  traité  sur  la  chorée,  émet  l’opinion 
que  c’est  vers  la  fin  du  quinzième  siècle  ou  le  commence- 
ment du  seizième,  que  cette  maladie  a été  reconnue  et 
différenciée  de  toute  autre  (p.  3),  et  que  F.  Plater, 
G.  Horstius  et  Daniel  Sennert  sont  les  premiers  qui  l’ont 
clairement  indiquée. 

Les  recherches  plus  récentes  de  Hecker  prouvent  que 


la  première  apparition  de  la  chorée  remonte  à la  seconde 
.partie  du  quatorzième  siècle.  Ce  fut  à Aix-la-Chapelle, 
en  juillet  1374,  lorsque  la  peste  noire  était  sur  son  dé- 
clin, et  que,  suivant  l’expression  de  Hecker,  les  tombeaux 
des  millions  de  victimes  qu’elle  avait  faites  étaient  à peine 
fermés,  que  Ton  vit  paraître  la  maladie  que  Ton  appela 
la  danse  de  Saint-Jean  ou  de  Saint-Guy.  Elle  s’étendit 
bientôt  à Liège,  Utrecht,  Tongres,  à Cologne,  à Metz  où 
Ton  rapporte  que  mille  danseurs  remplissaient  les  rues, 
et  enfin  à Strasbourg  où  elle  se  montra  en  1418.  Les  va- 
gabonds, dont  se  composait  la  plus  grande  partie  de  celte 
troupe  de  convulsionnaires,  parcouraient  les  différents 
pays  et  se  livraient  à la  débauche,  à la  rapine  , et  finis- 
saient par  être  expulsés  des  villes  qu’ils  remplissaient  de 
désordres.  Celte  maladie  à laquelle  on  accordait  une  ori- 
gine surnaturelle,  était  traitée  par  les  exorcismes  et  l’in- 
tercession des  saints;  mais  souvent  elle  résistait  à tous 
les  moyens  que  la  religion  mettait  en  œuvre,  et  Ton  vit 
même  les  patients  tourner  leur  fureur  contre  les  prêtres 
dont  ils  convoitaient  les  richesses.  Lesmauvaises  passions, 
la  misère,  le  libertinage,  se  mirent  bien  souvent  de  la 
partie.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que  le  spectacle  de 
ces  bandes  frénétiques  que  Ton  disait  possédées  du  dé- 
mon, devait  exercer  une  fatale  influence  sur  l’esprit  du 
peuple  ignorant  et  produire  ces  singulières  aberrations 
nerveuses  que  Ton  voit  paraître  lorsque  le  cerveau  n’a  pu 
résister  à ces  funestes  commotions. 

Les  habitants  d’une  partie  de  la  Belgique  et  des  pro- 
vinces rhénanes,  qui  étaient  atteints  de  cette  maladie,  se 
rendaient  à pied,  ou  en  voiture,  dans  la  chapelle  de  Saint- 
Guy,  à Zabern  et  à Rolestein,  afin  d’invoquer  la  bienveil- 
lante intercession  de  saint  Guy.  C’était  un  jeune  Sicilien, 
qui  partagea  le  martyre  de  Modeslus  et  de  Crescentia, 
sous  Dioclétien  (303).  L’histoire  de  ce  saint,  comme  celle 
de  tant  d’autres,  est  environnée  de  ténèbres.  On  assure 
que  son  corps  fut  transféré  d’abord  à Saint-Denis,  et  en- 
suite à Corvey,  en  836.  Depuis  cette  époque,  il  fut  vénéré 
comme  un  puissant  protecteur  : on  lui  éleva  un  grand 
nombre  d’autels.  Cependant  les  prêtres,  au  commence- 
ment du  quinzième  ou  quatorzième  siècle,  crurent  de- 
voir forger  une  nouvelle  légende,  et  supposèrent  que 
Saint-Guy,  « avant  de  tendre  le  cou  à l’exécuteur,  avait 
prié  Dieu  de  préserver  de  la  chorée  tous  ceux  qui  célèbre  - 
raient  l’anniversaire  de  sa  mort,  et  qu’après  cette  prière, 
on  avait  entendu  une  voix  du  ciel,  disant:  Guy,  tu  es 
exaucé.  » (Hecker,  ouv.  cit.).  Depuis  cette  époque,  Guy 
a toujours  été  en  possession  de  guérir  les  choréiques, 
comme  saint  Martin,  de  Tours,  les  varioleux  , saint  An- 
toine, les  malades  attaqués  du  fuü  de  ce  nom,  comme  les 
rois  de  France  de  guérir  les  écrouelles, 

Pline  prétend  que  la  scélotyrbe  a régné  épidémique- 
ment  sur  les  bords  du  Rhin,  et  que  les  soldats  deGerma- 
nicus  la  contractèrent.  Mézeray  parle  aussi  d’une  épi- 
démie qui  se  montra  dans  la  Hollande,  vers  1373.  La 
première  origine  de  la  chorée  doit  être  regardée  comme 
douteuse.  ^ 

Paracelse  fut  le  premier  qui  se  livra  à des  recherches 
médicales  sur  la  chorée,  et  voulut  la  soustraire  à l’empire 
des  saints  et  du  merveilleux  : « Nous  ne  voulons  pas  con- 
céder, dit-il,  que  les  saints  donnent  des  maladies,  et  que 
celles-ci  doivent  recevoird’eux  leurs  noms,  quoiqu’il  y ait 
beaucoup  de  gens  qui  en  font  toute  une  théologie,  et  les 
attribuent  plus  à Dieu  qu’à  la  nature,  ce  qui  n’est  qu’une 
idée  absurde.  » Ces  paroles  fort  remarquables  montrent 
que  Paracelse,  qui  n’est  pas  encore  compris  de  nos  jours, 
devait  l’être  encore  moins  à l’époque  où  il  écrivait,  et  où 
la  croyance  aux  enchantements  était  presque  générale. 
Il  distingua  trois  espèces  de  danse  de  Saint-Guy  : la  pre- 
mière avait  sa  source  dans  l’imagination  (vitista,  chorea 
imaginativa,  œstimativa ) ; elle  fut,  selon  lui,  la  mala- 
die primitive.  La  seconde  espèce  dépendait  de  désirs  sen- 
suels, avec  enchaînement  de  la  volonté  (chorea  lasciva ) ; 
enfin,  la  troisième  provenait  de  ce  qu’il  appelle  les  causes 
corporelles  ( chorea  naluralis , coacta ).  Il  regardait 
comme  la  cause  corporelle  de  la  chorée  une  excitation  du 
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sang  par  les  esprits  vitaux  allurés;  il  en  résultait,  dans 
certaines  veines,  un  chatouillement  intérieur  qui  provo- 
quait le  rire,  et  portait  les  malades  à se  livrer  à une  joie 
enivrante  et  à la  danse.  Ses  autres  idées  sur  le  même  sujet 
ne  méritent  pas  de  nous  arrêter.  Le  traitement  des  trois 
espèces  de  chorée  est  digne  d’intérêt.  Bien  qu’il  propose 
un  moyen  de  traitement  ridicule,  qui  consistait  à brûler 
une  image  en  cire  ou  en  résine,  représentant  la  personne 
malade,  il  raisonne  avec  beaucoup  de  justesse  sur  la  part 
que  prenait  l’imagination  dans  la  production  de  cette 
maladie.  11  conseille,  contre  la  seconde  espèce  de  chorée, 
celle  qui  provient  de  l’excitation  des  sens,  une  mesure 
qui  devait  avoir  une  grande  efficacité  : il  veut  que  l’on 
enferme  les  malades  dans  un  lieu  incommode,  jusqu’à  ce 
qu’ils  aient  recouvré  la  raison  ; il  leur  faisait  aussi  infliger 
de  rudes  châtiments  corporels  ( Hecker , mém.  cit., 
p.  326-330). 

Plater  donne  à la  chorée  le  nom  de  Vilisaltus,  et  la  re- 
garde comme  une  espèce  de  manie  (16 14).  Horstius(l628), 
Sennert,  et  Bairo,  médecin  de  Charles  II,  duc  de  Savoie 
(Veni  mecurn  1560),  ont  parlé  de  cette  affection,  mais 
d’une  manière  fort  inexacte.  Leur  description  d’ailleurs 
se  rapporte  plus  spécialement  à celte  maladie  choréiforme 
qui  s’est  montrée  pendant  le  moyen  âge. 

Il  faut  arriver  jusqu’à  Sydenham  pour  trouver  une 
histoire  précise  des  symptômes,  et  surtout  du  traitement 
de  cette  affection.  Sous  ces  deux  points  de  vue,  il  est  plus 
complet  que  les  auteurs  qui  l’ont  précédé  ; son  traite- 
ment, qui  consiste  dans  l’emploi  combiné  de  la  saignée, 
des  purgatifs  , des  toniques  , est  encore  suivi  de  nos 
jours. 

Les  médécins  qui  observaient  en  Italie,  en  France,  en 
Espagne,  ne  font  aucune  mention  de  cette  maladie.  « Ron- 
delet, Joubert,  Varande,  Raachin,  professeurs  de  Mont- 
pellier et  contemporains  de  Plater,  d’Horslius,  de  Sen- 
nért,  paraissenten  avoir  ignoré  jusqu’au  nom;  et  Rivière, 
quoique  d’ailleurs  fidèle  copiste  de  Sennert,  n’en  dit  ab- 
solument rien.  Duret,  Hollier,  Baillou,  qui  ont  soutenu 
et  augmenté  la  réputation  de  l’école  de  Paris  ont  gardé  le 
silence;  et  la  danse  de  Saint-Guy  était  si  peu  connue  à 
Paris,  même  de  nos  jours,  que  Lieulaud  a cru  devoir  en 
nier  l’existence  » (Dans  ouv.  cit.  de  Bouteille). 

Cullen  lui  consacre  un  chapitre  à part,  où  les  princi- 
pales circonstances  de  la  maladie  sont  fort  bien  appréciées 
( Ëlém . de  mêd.prat.,l . ni, édit.  1819).  Le  travail  le  plus 
complet  qui  ait  paru  en  France,  celui  qui  les  résume  tous, 
est  le  Traité  de  la  chorée,  par  Bouteille  (in-8o  ; Paris 
1810).  Cet  ouvrage,  qui  mérite  tous  les  éloges  qu’on  lui  a 
adressés,  n’est  pas  cependant  aussi  méthodique  qu’on 
pourrait  le  désirer.  L’auteur  s’y  abandonne  à des  digres- 
sions souvent  inutiles,  néglige  l’étude  approfondie  des 
symptômes,  qui  ne  sont  pas  suffisamment  exposés;  enfin, 
il  introduit  une  confusion  nuisibledans  son  livre,  admet- 
tant des  chorées  symptomatiques  et  de  fausses  chorées. 
I.’éliologie  est  incomplète  et  ne  repose  pas  sur  un  assez 
.grand  nombre  d’observations. 

Les  travaux  récents  que  l’on  peut  encore  consulter  avec 
le  plus  de  fruit,  sont  les  articles  Chorée,  du  Traité  des 
accouchements,  de  Gardien  (t.  iv,  p.  269);  de  M.  Geor- 
get  ( Diction . de  méd,  1er  édit.)  ; de  M.Blache  quia 
mis  à profil  tous  les  travaux  publiés,  tant  en  France  qu’en 
Angleterre  (Diction,  de  méd-,  2e  édit.),  et  le  mémoire 
de  M Rufz  ( Recherches  sur  quelques  points  de  l'histoire 
de  la  chorée  chez  les  enfants , Archiv.  gérièr.  de  méd., 
t.  iv,  2e  série,  p.  215,  an  1834). 

Nous  devons  encore  mettre  au  nombre  des  travaux  im- 
portants sur  cette  matière,  la  dissertation  de  Spangen- 
berg,  qui  est  surtout  remarquable  par  son  érudition  (De 
chorea  sancti  Vili,  Gœtt.,  in-4°,  1764),  celles  de 
MM.  Coste  (n°  168,  th.  de  Paris,  1827),  Dufossé  (Paris, 
n°  136,  1836)  Franquel  (Paris,  12  juil.  1S37),  et,  pour 
le  traitement  par  l’électricité,  les  Recherches  de  M.  Addi- 
son,  sur  l'influence  de  l’électricité  comme  remède  dans 
certaines  maladies  convulsives  et  spasmodiques  (Journ. 
l'Expérience,  n°  3,  novem.  1837),  On  y trouvera,  rap- 


portées dans  les  plus  grands  détails,  sept  observations  de 
chorée  compliquée  d’autres  maladies. 

CHRONIQUES  (Maladies).  Nous  avons  déjà  présenté 
quelques  considérations  sur  la  division  temporaire  appli- 
quée à l’étude  de  la  pathologie  ; nous  avons  indiqué  son 
origine  historique;  nous  avons  déjà  défini  les  maladies 
chroniques,  celles  dont  les  phénomènes  se  développent, 
s’accroissent  et  se  succèdent  avec  lenteur  ; nous  avonf 
exposé  les  difficultés  que  l’on  éprouve  pour  tracer  avec 
précision  une  limite  rigoureuse  entre  les  maladies  aiguës 
etles  maladies  chroniques.  Dumas,  professeur  à la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier,  a présenté,  sur  ce  sujet,  en 
1812,  des  considérations  intéressantes;  mais  nous  ne 
saurions  nous  y arrêter  ici.  Nous  nous  bornons  à ren- 
voyer le  lecteur  à l’article  Maladies  AiGues,  que  nous 
avons  déjà  publié. 

CIRRHOSE,  voy  Foie  (Maladie  du). 

CLONIQUES  (voy.  convulsions). 

CŒUR  (Maladies  du.) — Des  maladies  du  cœur  en  gé- 
néral. — Pour  donner  une  idée  générale  des  maladies 
d’un  viscère  ou  d’un  tissu,  les  uns  prennent  uniquement 
pour  base  de  leurs  considérations  les  désordres  anatomi- 
ques qui  se  manifestent  à l’ouverture  du  corps,  et  font 
consister  toute  l’étude  de  ces  maladies  dans  ces  lésions 
matérielles;  les  autres,  au  contraire,  révoltés  de  ces  con- 
sidérations, qui  ravalent,  suivant  eux,  l’organisme  vivant 
à la  condition  d’une  machine  grossière,  placent  dans  les 
lésions  vitales  l’origine  de  la  plupart  des  maladies,  et  ne 
s’occupent  que  secondairement  des  troubles  survenus 
dans  la  structure  des  tissus.  Cette  manière  exclusive  d’en- 
visager la  pathologie  interne  est  tombée,  de  nos  jours, 
dans  un  discrédit  complet  : l’on  a compris  de  toutes  part» 
qu’il  fallait  rallier  la  doctrine  raisonnable  du  physiolo- 
gisme  éclairé  à celle  de  l’anatomie  pathologique.  Ce  que 
nous  disons  là  des  maladies  en  général  s’applique  plus 
particulièrement  aux  affections  Mu  cœur.  Quel  nombre 
infini  de  lésions  de  toute  espèce  variables  par  leur  siège 
et  par  leur  nature  ! L’esprit  le  plus  généralisateur,  guidé 
par  l’induction  la  plus  sévère,  la  plus  rigoureuse,  peut  à 
peine  saisir  les  différents  liens  qui  les  rattachent  les  unes 
aux  autres.  Quelle  attention  ne  faut-il  pas  pour  établir 
nettement  les  différences  qui  les  séparent,  les  affinités 
qui  les  réunissent?  C’est  seulement  par  une  élude  appro- 
fondie de  toutes  ces  conditions  morbides,  que  le  méde- 
cin, libre  de  toute  espèce  de  préjugés,  pourra  arriver  à 
connaître  et  à classer  les  maladies  du  cœur  ; il  devra  pe- 
-ser  les  résultats  complexes  fournis  par  l’anatomie  patho- 
logique, et  remonter  jusqu’aux  troubles  fonctionnels,  aux 
lésions  des  actes  moléculaires.  C’est  sur  ces  deux  bases 
fondamentales  que  nous  nous  appuierons  pourémettre  les 
vues  générales  qui  vont  suivre.  Dans  ce  but,  nous  passe- 
rons successivement  en  revue  les  causes,  les  symptômes, 
les  diverses  complications,  le  traitement  des  maladies  du 
cœur.  Une  fois  qu’une  analyse  complète  des  principaux 
faits  contenus  dans  la  science  nous  aura  déroulé  le  tableau 
de  toutes  ces  circonstances  pathologiques,  nous  discute- 
rons la  nature  intime  de  ces  affections  et  les  c.lassifica- 
lions  proposées  parles  auteurs. 

Causes  des  maladies  du  cœur. — Si  le  cœur,  en  vertu 
de  sa  situation,  des  parties  épaisses  qui  le  protègent,  et 
de  la  fonction  qu’il  remplit,  parait,  jusqu’à  un  certain 
point,  à l’abri  des  agents  morbifiques  qui  menacent  sans 
cesse  les  autres  viscères,  comme  l’estomac,  l’intestin,  le 
poumon,  les  voies  urinaires,  qui  sont  en  contact  avec  des 
corps  de  diverses  natures,  il  n’en  reste  pas  moins  exposé 
à des  causes  nombreuses  de  maladies.  En  effet,  lorsque 
l’on  réfléchit  que  cet  organe,  malgré  les  temps  de  repos, 
est  sans  cesse  actif  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  mort; 
qu’il  est  parcouru  par  un  fluide  dont  les  altérations  fré- 
quentes ne  sont  plus  contestées  aujourd’hui  par  personne; 
qu’il  s’émeut  ainsi  que  tout  le  système  circulatoire  au 
moindre  trouble  fonctionnel  ou  organique  (ce  qui  consti- 
tue la  fièvre)  ; quand  on  considère  qu’il  est  influencé  à 
tous  les  instants  par  les  modifications  physiologiques  ou 
morbides  survenues  dans  la  fonction  d’hématose;  enfin, 
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quand  on  se  rappelle  que  les  passions  el  tous  les  mouve- 
ments, qui  viennent  agiter -le  système  nerveux,  ont  un 
retentissement  subit  dans  le  cœur,  doit-on  être  surpris 
que  ce  viscère  entre  si  fréquemment  en  souffrance,  et 
que  ses  altérations  soient  si  nombreuses  et  si  variées.  On 
a dit  qu’il  fallait  faire  abstraction  des  causes  extérieures, 
telles  que  le  froid,  le  chaud,  l’humide  ; mais  ne  sait-on 
pas  aujourd’hui  que  le  tissu  séro-fibreux  du  cœur  se  prend 
sympathiquement  tout  aussi  bien  que  celui  des  articula- 
tions. Ainsi  donc,  soit  directement,  soit  indirectement, 
toutes  les  causes  de  maladies  agissent  également  sur  le 
cœur;  et,  afin  de  n’en  omettre  aucune  et  de  les  étudier 
suivant  leur  degré  d’importance,  nous  croyons  devoir  les 
disposer  dans  l’ordre  suivant  : 1®  causes  qui  résident 
dans  le  cœur  et  les  organes-  circulatoires  ; 2°  dans  le 
sang  ; 3°  dans  le  poumon  ; 4°  le  système  nerveux  ; 5°  dans 
les  viscères  qui  entretiennent  avec  le  cœur  des  sympa- 
thies plus  ou  moins  étroites  ; 6°  causes  ayant  leur  point 
de  départ  dans  les  modificateurs  dont  l’ensemble  consti- 
tue la  matière  de  l’hygiène. 

À.  Causes  situées  dans  le  cœur , ses  enveloppes  et 
les  vaisseaux- — Parmi  cescauses,  il  en  estquelques-unes 
de  congénitales  ; telle  est  la  disproportion  entre  le  vo- 
lume du  cœur  et  le  diamètre  de  l’aorte  admise  par  Cor- 
visart,  qui  a été  même  jusqu’à  prétendre  qu’il  ne  peut  y 
avoir  de  dilatation  du  cœur  ^ans  l'existence  préalable 
d’une  semblable  disproportion.  Laënnec  accordait  égale- 
ment une  certaine  influence  à celle  cause,  mais  il  en  re- 
connaissait encore  jme  autre  plus  fréquente,  suivant  lui, 
que  la  petitesse  du  calibre  de  l’aorte  ; elle  consistait  en 
une  certaine  faiblesse,  un  certain  degré  d’amincissement 
occupant  un  seul  ou  les  deux  côtés  du  cœur. 

L’empire  de  la  prédisposition,  de  l’hérédité,  n’est  pas 
encore  établi  sur  des  données  assez  précises  et  sur  des  re- 
levés assez  nombreux  pour  que  l’on  puisse  bien  déter- 
miner la  part  d’influence  que  cette  cause  exerce  sur  le 
développement  des  maladies  du  cœur  ; néanmoins  , si  on 
consulte  à cet  égard  les  écrits  de  Lancisi,  deMorgagni, 
de  Senac,  deCorvisart,  d’Albertini,  on  trouve  unnombre 
assez  important  de  faits  pour  qu’on  ne  puisse  révoquer 
en  doute  l’influence  de  l’hérédité. 

On  parle  vaguement  dans  les  auteurs  d’une  autre  cause 
innée  qui  doit  paraître  hypothétique  à ceux  qui  n’accep- 
tent que  les  faits  bien  prouvés;  « de  ces  influences  internes, 
immédiates,  dont  l’empire  et  l’étendue  sont  d’ailleurs  en- 
core peu  connus,  de  l’imagination  de  la  mère  sur  le  fœ- 
tus. » Corvisart  les  regarde  « comme  susceptibles  de  pro- 
duire actuellement, et  dans  le  sein  même  de  la  mère, ou  de 
jeter  les  semences  de  maladies  organiques  quelconques  et 
du  cœur  en  particulier  » ( Essai  sur  les  mal ■ du  cœur , 
p.  375).  On  peut , dans  quelques  cas,  expliquer  cette  in- 
néité  par  le  développement  de  certaines  maladies  dont 
l’enfant  est  atteint  durant  le  cours  de  la  vie  utérine  , et 
qu’il  apporte  en  naissant.  Le  nombre  de  ces  maladies  est 
peut-être  plus  considérable  qu’on  ne  le  croit  générale- 
ment; mais  ce  point  de  pathologie  est  encore  trop  obscur 
pour  que  l’on  puisse  rien  affirmer  de  positif  à cet  égard. 

Les  causes  que  nous  venons  de  mentionner  résident 
dans  le  cœur  dont  la  texture  normale  est  modifiée  sans 
qu’il  y ait  pour  cela  maladie.  D’autres  siègent  également 
dansje  cœur,  mais  ont  une  origine  morbide,  telles  sont  les 
phlegmasies  du  péricarde  , de  l’endocarde  , qui  sont  pour 
la  substance  charnue  et  pour  les  valvules,  etc.,  des  causes 
déterminantes  d’altérations  graves.  L’inflammation  des 
artères  et  de  l’aorte  en  particulier,  le  passage  du  sang  des 
cavités  droites  dans  les  gauches,  à travers  une  ouverture 
accidentelle  ou  du  trou  de  Botal  provoquent  des  endocar- 
dites, l’hypertrophie  des  ventricules  et  l’affection  des  an- 
neaux valvulaires  (voy.  Cyanose).  Ces  exemples  suffirent 
pour  montrer  qu’une  lésion  du  cœur  ne  tarde  pas  à en 
amener  une  ou  plusieurs  autres  dans  le  même  organe. 

Les  progrès  de  l’âge  modifient  profondément  la  struc- 
ture du  cœur  et  de  ses  membranes.  Les  uns  ne  voient  dans 
ces  lésions  que  l’effet  de  la  maladie,  les  autres  l’effet  des 
progrès  de  l’âge  qui  modifie  d’une  manière  spéciale  la  nu- 


trition du  cœur  aussi  bien  que  celle  des  autres  organes. 
Quelle  que  soit  l’origine  de  ces  altérations,  il  n’en  résulte 
pas  moins  des  troubles  dans  la  circulation  et  des  maladies 
du  cœur.  C’est  ainsi  que  les  ossifications,  situées  dans 
l’épaisseur  des  valvules,  en  déterminant  des  coarctations 
ou  des  insuffisances,  ne  tardent  pas  à amener  l’hypertro- 
phie de  la  substance  charnue  du  cœur  ou  la  dilatation  de 
ses  cavités.  On  a été  jusqu’à  regarder  ces  dernières  lésions 
comme  la  suite  des  progrès  de  l’âge,  mais  si  cette  opinion 
est  fondée  dans  quelques  cas  , elle  ne  peut  être  admise 
dans  tous.  Nous  ne  pouvons  discuter  en  ce  lieuuneopinion 
professée  par  certains  auteurs,  qui  attribuent  à des  chan- 
gements physiologiques  et  amenés  par  l’âge  , un  grand 
nombre  de  lésions  que  d’autres,  au  contraire,  regardent 
comme  des  vestiges  d’inflammation  , parce  que  les  déve- 
loppements relatifs  à ce  point  d’étiologie  trouveront  mieux 
leur  place  dans  les  articles  où  il  sera  question  de  chaque 
maladie  en  particulier  (voy.  Altérations  des  valvules, 
Endocardite,  etc.). 

Age,  sexe.  — On  a prétendu  que  les  hommes  sont  plus 
souvent  atteints  de  maladies  du  cœur  que  les  femmes  , 
parce  qu’ils  sont  plus  exposés  qu’elles  à toutes  les  causes 
qui  agissent  d’une  manière  médiate  ou  immédiate  sur 
l’organe  de  la  circulation,  telles  que  l’abus  des  spiritueux , 
les  excès  en  tout  genre,  les  chagrins,  les  influences  at- 
mosphériques, l’exercice  de  professions  insalubres.  M.  Le- 
groux  croit  aussi  que  l’on  peut  admettre  un  certain  pri- 
vilège pour  les  hommes,  « non  en  vertu  des  fatigues  aux- 
quelles ils  sont  soumis, mais  par  suite  des  causes  nombreu- 
ses d’inflammations  auxquelles  ils  sont  fréquemment  ex- 
posés. » 11  fonde  son  opinion  sur  des  relevés  statistiques, 
établis  d’après  des  observations  contenues  dans  les  ouvra- 
ges de  Corvisart,  de  Bertin  et  de  M.  Bouillaud  (De  l’infl. 
consid.  comme  cause  des  affect,  org.  du  cœur  ejans  l'Ex- 
périence, n"  14,  10  janvier  1838,  p.  210). 

Il  ne  pense  pas  que  les  maladies  du  cœur  soient  aussi 
communes  chez  les  vieillards  qu’on  l’a  avancé;  son  mé- 
moire, en  effet,  renferme  un  tableau  où  l’on  voit  que  les 
anévrysmes,  rares  avant  la  trentième  année,  augmentent 
tout  à coup,  et  se  maintiennent  à peu  près  dans  la  même 
proportion  jusqu’à  soixante  ans.  Mais , d’une  autre  part, 
M.  Bizot  a démontré  que  le  cœur  augmente  à mesure  que 
l’on  avance  en  âge  (voy.  Hypertrophie). 

Les  enfants  et  les  adultes  sont  moins  sujets  que  les  au- 
tres âges  aux  maladies  du  cœur;  néarflnoins  on  aurait 
tort  de  croire  , avec  certains  auteurs , qu’elles  sont  rares 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie.  Cette  opinion  est  dé- 
mentie tous  les  jours  par  l’observation.  On  a dit  que  les 
enfants  contraints  d’en  porter  de  plus  jeunes  sur  leurs 
bras  étaient  plus  souvent  affectés  que  d’autres  d’anévrys- 
mes du  cœur  ; mais  c’est  encore  là  une  opinion  qui  n’est 
pas  suffisamment  établie. 

Peut-être  pourrait-on  trouver  encore  dans  les  fonctions 
du  cœur  la  raison  de  la  préférence  qu’affectent  certaines 
maladies  pour  telle  ou  telle  cavité,  mais  ces  analogies  sont 
souvent  trompeuses.  On  a cru  généralement,  jusque  dans 
ces  derniers  temps,  que  l’hypertrophie  siégeait  plus  sou- 
vent à gauche  qu’à  droite.  Laënnec  a soutenu  cette  doc- 
trine renversée  par  les  observations  de  M.  Louis,  qui  a vu 
vingt-neuf  fois  l’hypertrophie  du  ventricule  droit  contre 
vingt  fois  celle  du  gauche  (voy.  Hypertrophie).  Mais  si 
les  cavités  gauches  ne  sont  pas  le  lieu  d’élection  de  l’hy- 
pertrophie , il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne 
les  rétrécissements  , les  insuffisances , les  autres  lésions 
valvulaires  , les  ruptures  du  cœur  et  les  produits  de  l’en- 
docardite; ils  occupent,  le  plus  ordinairement,  les  cavités 
gauches.  On  serait  donc  conduit  à penser  que  l’office  du 
cœur  à sang  rouge  le  prédispose  à la  maladie.  Mais  quand 
on  vient  à réfléchir  que  le  nombre  des  affections  pulmo- 
naires auxquelles  l’homme  est  exposé,  et  qu’il  contracte 
à chaque  instant,  est  considérable,  quand  on  songe  , en 
outre  , que  ces  maladies  , en  rendant  le  tissu  pulmonaire 
dense  et  imperméable  , doivent,  comme  nous  le  montre- 
rons plus  loin,  gêner  la  circulation  dans  les  cavités  droites, 
celle  croyance , qui  semblait  assez  bien  établie  d’abord, 
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devient  plus  douteuse,  et  il  n’est  plus  permis  de  rien  affir- 
mer. La  nature  plus  irritante  du  sang  artériel  ^explique 
qu’imparfaitement  la  fréquence  des  lésions  du  cœur  gau- 
che. On  ne  peut  plus  en  chercher  la  cause  dans  une  dif- 
férence de  texture  entre  la  séreuse  du  cœur  droit  et  celle 
du  cœur  gauche,  car,  bien  que  Bichat  ait  soutenu  qu’elle 
existait,  on  sait  que  les  deux  membranes  sont  identiques. 

B.  Causes  dépendant  du  fluide  en  circulation.  — 
Nous  avons  démontré,  à l’article  Auscultation  (p.  497, 
t.  i) , que  le  bruit  de  soufflet  peut  être  le  résultat  d’une 
diminution  dans  la  quantité  du  sang  (anémie,  chlorose), 
d’une  augmentation  dans  la  quantité  de  ce  liquide  (plé- 
thore), qu’il  peut  indiquer  l’état  séreux  du  sang  (hydroé- 
mie,  chlorose),  ou  une  plasticité  plus  grandede  ce  fluide; 
dès  lors,  si  cès  causes  sont  capables  de  produire  un  trou- 
ble fonctionnel  dans  les  mouvements  du  cœur , trouble 
annoncé  par  un  bruit  anormal,  sans  qu’il  y ait  encore 
altération  , ne  peut-on  pas  admettre  que  certains  états 
morbides  du  sang  tendent  aussi  à déterminer  des  mala- 
dies du  cœur?  La  pathologie  des  fluides,  qui  fait  aujour- 
d’hui le  sujet  des  recherches  d’un  grand  nombre  de 
médecins,  n’est  pas  encore  assez  avancée  pour  que  l’on 
connaisse  ces  altérations  ; mais  elles  n’en  sont  pas  moins 
incontestables.  Ne  voyons-nous  pas  la  membrane  séreuse 
qui  tapisse  les  cavités  du  cœur  rougir  et  présenter  des 
colorations  diverses,  lorsqu’un  poison  septique  ou  du  pus 
circule  dans  les  vaisseaux  ? Ne  voit-on  pas  des  abcès  se 
former  dans  le  cœur,  comme  dans  les  autres  organes,  à 
la  suite  d’une  phlébite,  ou  des  résorptions  purulentes? 
Quelle  est  la  cause  de  ces  rougeurs,  de  ces  ramollisse- 
ments, que  Laennec  et  la  plupart  des  médecins  ont  ren-^ 
contrés  snr  le  cadavre  de  ceux  qui  succombent  à une  fiè- 
vre typhoïde?  (Voy.  Ramollissement  du  cœur.) 

On  a prétendu  , en  se  fondant  sur  des  expériences  et 
sur  des  faits  , que  l’introduction  de  certains  gaz  dans  le 
liquide  en  circulation,  pouvait  diminuer  et  même  anéan- 
tir la  contractilité  du  cœur  ; il  faut  avouer  que  ces  faits 
sont  bien  propres  à démontrer  l’influence  du  sang  sur  la 
production  de  ses  maladies.  Comme  preuve  à l’appui  de 
cette  opinion  , on  a noté  l’hypertrophie  et  les  altérations 
valvulaires  qui  surviennent  lorsque  le  trou  de  Botal,  non 
oblitéré  , ou  une  ouverture  anormale  , laissent  passer  le 
sang  rouge  dans  les  cavités  droites;  la  cause  de  ces  alté- 
rations tiendrait  à la  qualité  trop  stimulante  du  sang. 
Nous  verrons  jusqu’à  quel  point  cette  opinion  est  fondée, 
quand  nous  étudierons  la  nature  des  altérations  qui  pro- 
duisent la  cyanose  {voy.  ce  mot).  Nous  ferons  observer 
néanmoins  que  , si  les  altérations  , soit  dans  la  quantité  , 
soit  dans  la  composition  du  fluide,  ont  une  si  grande  part 
dans  la  production  des  maladies,  on  ne  conçoit  pas  pour- 
quoi le  cœur  droit,  qui  reçoit  un  sang  non  élaboré  par  le 
poumon,  et  qui  doit  contenir  tous  les  matériaux  étran- 
gers et  non  assimilables,  mêlés  au  sang  noir,  n’est  pas 
plus  souvent  affecté. 

M.  Littré  admet  que  le  sang , étant  dans  un  rapport 
continuel  avec  le  cœur  , détermine  , dans  ses  fonctions , ’ 
des  changements  encore  assez  mal  connus.  Voici  com- 
ment il  s’exprime  à ce  sujet  :«  La  disposition  de  ce  liquide 
à se  coaguler  détermine  la  formation  des  polypes  dans 
le  cœur,  et  de  ces  concrétions  stratifiées  qui  en  gênent  plus 
ou  moins  les  mouvements.  L’épaississement  du  sang  dans 
le  choléra,  et  son  état  grumeleux,  sont,  sans  doute,  une 
des  causes  qui  troublent  les  contractions  du  cœur  pendant 
la  période  algide;  enfin,  les  injections  de  substances  hé- 
térogènes dans  le  sang  (je  ne  parle  pas  ici  de  poisons) 
exercent  une  action  évidente  sur  l’organe  moteur.  Le 
choléra  en  offre  encore  un  exemple  dans  les  injections 
salines  , qui,  poussées  par  les  veines , allaient  exciter  le 
cœur,  et  ranimaient  le  pouls  (art.  Coeur,  pathol.  gén., 
du  Dict.  de  méd.,  2«  édit. , p.  232). 

C.  Causes  ayant  leur  siège  dans  le  poumon.  — Tou- 
tes les  maladies  qui  ont  leur  siège  dans  le  poumon  , 
comme  la  phthisie  pulmonaire,  la  pneumonie,  soit  aiguë, 
soit  chronique,  l’épanchement  pleurétique,  l’emphysème 
pulmonaire , l’asthme  essentiel , agissent  d’une  manière 
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fâcheuse  sur  le  cœur.  Dans  toutes  ces  maladies , le  pou- 
mon ne  recevant  le  liquide  sanguin  qu’avec  une  certaine 
difficulté,  le  cœur  est  obligé  de  lutter  contre  cet  obstacle, 
et  de  se  contracter  avec  force,  pour  faire  parvenir  le  sang 
dans  le  parenchyme  du  poumon.  Les  dyspnées  nerveuses 
produisent  le  même  effet,  parce  que  les  petites  bronches, 
ou  les  muscles  de  la  poitrine,  en  se  resserrant  d’une  ma- 
nière convulsive,  s’opposent  à la  dilatation  du  poumon  , 
et  gênent  la  circulation  pulmonaire.  Si  on  n’observait 
pas  avec  quelque  attention  le  mode  de  développement 
des  symptômes,  on  pourrait  croire  que  l’emphysème  pul- 
monaire est  consécutif  à lalésion  du  cœur,  tandis  qu’il  en 
est  réellement  la  cause,  ainsi  que  M.  Louis  Ta  démontré 
dans  son  mémoire  sur  l’emphysème  pulmonaire  (Ulém. 
de  la  société  méd.  d'observation  , 1837).  On  pourra  se 
convaincre,  par  la  lecture  de  ce  travail,  que  les  premiers 
symptômes  de  l’affection  du  cœur,  tels  que  les  palpita- 
tions, la  force  et  l’étendue  des  battements,  etc.,  n’appa- 
raissent que  longtemps  après  la  dyspnée  et  les  autres 
signes  de  l’emphysème. 

L’inflammation  du  poumon  et  des  plèvres  provoque  le 
développement  des  maladies  du  centre  circulatoire  d’une 
toute  autre  manière  qu’en  mettant  obstacle  à la  circula- 
tion pulmonaire;  c’est  en  déterminant  une  péricardite, 
ou  une  phlegmasie  de  la  membrane  interne.  Cette  com- 
plication n’est  pas  très-rare  ; elle  se  montre  assez  souvent 
au  médecin  habitué  à pratiquer  l’auscultation.  Du  reste, 
les  affections  pulmonaires  que  nous  avons  nommées  ne 
produisent  pas  les  maladies  du  cœur  d’une  manière  mé- 
canique , du  moins  dans  la  plupart  des  cas.  C’est  par  une 
influence  toute  sympathique  que  la  cause  morbide  agit 
sur  les  tissus  séreux  , fibreux  ou  musculaires  du  cœur. 

D.  Causes  dont  le  point  de  dépari  existe  dans  le  sys- 
tèmenerveux.  — Les  affections  morales  agissent  de  deux 
façons  très-différentes  : les  unes,  appelées  passions  con- 
centrantes, comme  le  chagrin  , le  désespoir,  la  tristesse, 
la  crainte,  la  jalousie,  l’avarice  , etc.,  congestionnent  le 
cœur , y retiennent , dit-on  , le  sang  noir,  sans  doute  en 
diminuant  le  nombre  et  l’intensité  des  mouvements  res- 
piratoires (Senac,  Traité  de  la  structure  du  cœur, 
de  son  action  et  de  ses  mal.,  p.  402  ; 1749),  et  en  affai- 
blissant l’innervation  du  cœur;  les  autres,  telles  que  la 
colère,  la  fureur,  les  plaisirs  de  l’amour  , la  vengeance, 
produisent  les  mêmes  résultats  , en  accélérant  les  batte- 
ments et  en  augmentant  leur  énergie.  « Si  quelqu’un  , dit 
Corvisart , pouvait  nier  de  bonne  foi , ou  douter  seulement 
des  fatales  influences  des  passions  sur  le  cœur,  qu’il  lui 
suffise  de  savoir  qu’il  se  déchire  dans  un  accès  de  colère  , 
et  cause  la  mort  subite;  et  je  ne  suis  pas  le  seul  médecin 
qui  ait  pensé  que  ses  lésions  organiques  ont  été  plus  fré- 
quentes dans  les  horribles  temps  de  la  révolution , que 
dans  le  calme  ordinaire  de  Tordre  social  » (Discours 
prélimin.  de  l’essai  sur  les  mal.  du  cœur,  p.  50).  Le 
passage  où  Senac  cherche  à prouver  combien  est  grande 
l’influence  de  la  tristesse  et  de  la  colère,  semble  avoir 
été  écrit  d’hier,  tant  l’appréciation  physiologique  des 
causes  y est  faite  avec  sagacité  (loc.cil.,  p.  402). M.  Bouil- 
laud  pense  que  c’est  en  provoquant  des  affections  ner- 
veuses du  cœur  , que  les  passions  concourent  au  dévelop- 
pement des  maladies  de  cet  organe. Les  travaux  de  cabinet, 
la  préoccupation  continuelle  de  l’esprit,  les  longues  médi- 
tations, ainsi  que  les  passions  dites  concentrantes,  nous 
paraissent  agir  en  même  temps  comme  cause  débilitante 
du  cœur  et  des  fonctions  respiratoires.  Les  palpitations 
nerveuses , occasionnées  par  la  névralgie  du  cœur  ou  par 
l’innervation  cérébrale,  chez  les  sujets  mélancoliques, 
ou  qui  se  croient  affectés  d’une  maladie  du  cœur,  peu- 
vent finir  par  la  provoquer.  Ouelquefoismêmeles  palpita- 
tions nerveuses  donnent  lieu  à la  rupture  d’un  tendon 
valvulaire,  ouàdes  fibres  musculaires  des  parois  du  cœur. 

Les  mouvements  musculaires  et  les  professions  qui  for- 
cent ceux  qui  les  exercent  à contracter  souvent  et  avec 
énergie  leurs  muscles,  entravent  l’acte  respiratoire  et 
influent  médiatement  sur  le  cœur.  » Les  cris , les  vagis- 
sements de  l’enfance  , les  ris , les  pleurs,  la  danse  , la 
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course  , le  saut , la  lutte  , l’escrime  , l'usage  des  instru- 
ments à vent , la  lecture,  la  déclamation,  le  chant, 
l’acte  et  les  excès  vénériens , les  efforts  de  tous  les  genres, 
les  altitudes  de  toutes  les  espèces,  la  toux  et  toutes  les  au- 
tres affections  morbifiques  des  organes  de  la  respiration, 
l’action  musculaire,  les  influences  atmosphériques  ; voila, 
certes,  une  immensité  effrayante  de  causes  dont  les  effets 
sont  inévitablement  ressentis  par  lecteur,  et  qui  sont  au- 
tant d’entraves  plus  ou  moins  fortes  à la  facilité,  à la  li- 
berté et  à la  régularité  de  son  action.  » (Corvisart,  Dis- 
cours prélim.,  p.  48). 

E.  Causes  ayant  leur  siège  dans  les  autres  viscères. 
— Corvisart,  qui  est  allé  si  avant  dans  l’élude  de  l’étiologie 
désaffections  cardiaques,  avait  fait  une  large  part  aux 
influences  morbides  exercées  par  les  viscères.  « Les  ma- 
ladies aigues,  dit-il,  deviennent  fréquemment  cause  de 
maladies  organiques,  non-seulement  de  la  partie  qui  a 
été  le  siège  de  l’affection  aiguë,  mais  même  des  organes 

voisins C’est  ainsi  que  la  pneumonie  peut  causer  des 

anévrysmes  du  cœur,  qui  se  développent  soit  parce  que 
la  libre  circulation  est  empêchée 4 soit  parce  que, 
l’inflammation  s’étant  prolongée  sur  le  cœur  lui-même, 
cet  organe  a été  affaibli  par  la  maladie  à laquelle  il  a 
participé  » (Essai sur  les  malad.  du  coeur).  L’influence 
sympathique  que  le  cœur  reçoit  des  principaux  viscères 
se  manifeste  à chaque  instant.  Nous  ne  parlerons  pas  de 
cette  réaction  qui  se  montre  dans  le  cœur  et  dans  tout  le 
système  circulatoire,  au  sujet  du  moindre  trouble  fonc- 
tionnel et  de  la  plus  petite  lésion.  Le  trouble  fonctionnel, 
connu  sous  le  nom  dS  fièvre,  n’est  pas  autre  chose  qu’un 
trouble  sympathique  du  cœur  et  des  vaisseaux.  On  a pré- 
tendu que,  dans  la  fièvre  inflammatoire  ou  angeioténique, 
la  membrane  séreuse  des  vaisseaux  était  la  cause  du  mou- 
vement fébrile;  mais,  dans  cette  hypothèse,  la  fièvre  se- 
rait effet  d’une  lésion  directe  siégeant  dans  les  vaisseaux 
mêmes,  et  non  l’effet  sympathique. 

La  grossesse  est,  suivant  M.  Larcher,  une  cause  d’hy- 
pertrophie du  cœur.  En  supposant  que  l’opinion  de  ce 
médecin  soit  fondée,  cette  influence  dépend  des  change- 
mentsphysiologiques  survenus  dans  l’utérus,  et  non  pas  de 
l’état  pathologique  de  ce  viscère.  ( voyez  Hvpertrophie.) 

Les  maladies  des  membranes  séreuses  des  cavités  splan- 
chniques et  des  tuniques  séro-fibreuses  des  articulations, 
ont  sur  le  développement  des  affections  du  cœur  une  in- 
fluence qui  a été  mise  hors  de  doute  par  les  travaux  des 
observateurs  modernes.  Personne  aujourd’hui  ne  conteste 
la  liaison  étroite  qui  existe  entre  le  rhumatisme  articu- 
laire, la  pleurésie,  d’une  part,  et  la  péricardite  et  l’endo- 
cardite de  l’autre.  Suivant  M.  Bouillaud,  il  est  démontré 
par  les  chiffres  que  l’inffammation  du  péricarde  et  de 
l’endocarde  a coïncidé  avec  le  rhumatisme  articulaire 
dans  le  tiers  des  cas,  et  encore  insinue-t-il  que,  dans  les 
deux  autres  tiers,  il  y avait  un  certain  nombre  de  cas 
qui  appartenaient  à la  catégorie  de  la  péricardite  et  de 
l’endocardite  rhumatismale  ( Nouv . recher,  sur  lerhum. 
art.  aig.  en  général,  par  M.  Bouillaud,  p.  2,  in  8°;  Paris, 
1836;.  Celte  loi  de  coïncidence  établie  entre  les  affections 
du  cœur  et  le  rhumatisme  a été  rejetée  par  un  grand 
nombre  d’observateurs,  qui  la  regardent  comme  fausse  ; 
cependant  on  doit  reconnaître  qu’il  y a entre  ces  mala- 
dies et  le  rhumatisme  un  rapport  que  l’on  avait  soupçonné, 
mais  pas  encore  démontré  d’une  manière  positive.  En  ef- 
fet, le  rhumatisme  a paru  à quelques  anciens  une  cause 
fréquente  des  maladies  du  cœur.  De  nosjours,  onexplique 
son  mode  d’action,  non  plus  par  le  transport  du  principe 
goutteux  ou  rhumatismal  d’un  lieu  dans  un  autre,  mais 
par  la  mobilité  de  la  phlegmasie,  qui  a une  grande  ten- 
dance à se  déplacer,  et  par  la  sympathie  étroite  établie 
entre  les  séreuses,  et  qui  fait  que  leurs  maladies  ont  une 
disposition  remarquable  à envahir  des  tissus  analogues. 

Le  cœur  subit,  comme  tous  les  autres  organes,  l’action 
funeste  du  vice  scrofuleux,  cancéreux  ou  scorbutique; 
on  le  voit  également  être  affecté  de  tubercule;  mais  ces 
sortes  d’altérations  y sont  beaucoup  plus  rares  que  dans 
les  autres  viscères. 


Le  virus  syphilitique  a été  considéré,  par  Corvisart, 
comme  une  cause  des  végétations  valvulaires  ( voyez 
Altérations  des  orifices  et  des  valvules).  Cetto 
étiologie,  qui  n’est  appuyée  que  sur  des  observations  trop 
rares,  n’a  poinlreçu  la  sanction  de  l’expérience.  Les  faits 
recueillis  dans  les  hôpitaux  consacrés  au  traitement 
des  affections  vénériennes  doivent  faire  rejeter  cette  opi- 
nion, que  Corvisart  n’avait,  du  reste,  émise  que  sous 
forme  de  doute. 

On  a cherché,  dans  ces  derniers  temps,  à rapporter 
toutes  les  maladies  du  cœur  à une  seule  cause,  l’inflam- 
mation. M.  Legroux,dans  un  mémoire  publié  sur  ce  sujet, 
en  a exagéré  l’influence  plus  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’à 
ce  jour  (De  l’inflamm.  comme  cause  des  aff.  organ.  du 
cœur,  dans  l'Expérience,  n°  14,  10  janv.  1838).  Sur  cent 
quarante  et  un  faits, empruntés  aux  ouvrages  de  MM.  Ber- 
tin  et  Bouillaud,  ou  observés  par  lui-même,  il  dit  avoir 
pu  faire  remonter  quatre -vingt-sept  fois  le  début  de  l’af- 
fection soit  à'Une  inflammation,  soit  aune  affection  fé- 
brile, soit  à un  accident  susceptible  de  développer  une 
inflammation  thoracique;  il  a surtout  établi  son  relevé 
statistique  sur  les  lésions  cadavériques,  comme  lés  seules 
capables  de  prouver  que  l’inflammation  a existé  bien 
réellemeut,  dans  la  plupart  des  cas.  Mais  il  ne  s’est  pas 
aperçu  qu’il  tournait  dans  le  même  cercle  vicieux  où 
sont  enfermés  tous  ceux  qui  soutiennent  la  doctrine  ex- 
clusive dont  il  s’est  porté  le  défenseur.  Pour  prouver  que 
c’est  bien  l’inflammation  qui  a été  la  seule  cause  de  la 
maladie  , dans  les  observai  ions  citées,  il  rapporte  à l’en- 
docardite,à l’aortite  les  lésions  variées  que  l’on  rencontre 
dans  le  système  circulatoire.  Mais,  avant  de  conclure 
qu’il  y a eu  inflammation  parce  que  l’on  trouve  ces  dés- 
ordres qu’il  attribue  à l’endocardite,  à l’aortite,  etc., 
tels  que  les  végétations,  les  ossifications,  il  faudrait  que 
tous  les  pathologistes  regardassent  ces  dernières  comme 
l’effet  des  reliquats  de  l’inflammation  ; or,  c’est  précisé- 
ment ce  que  nient  beaucoup  de  médecins  recommanda- 
bles, quin’admeltentpas  l’endocardite, l’aortite, et  même 
quelquefois  la  péricardite,  par  -cela  seul  qu’il  existe 
quelqu’une  des  lésions  précédentes.  11  s’ensuit  dès  lors 
que  l’argument  cité  ne  prouve  rien  ; d’ailleurs,  quand  il 
y aurait  eu  une  pneumonie,  une  pleurésie  ou  un  mouve- 
ment fébrile  quelconque,  il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
que  la  maladie  du  cœur,  qui  existe  actuellement,  en  dé- 
pend. Cette  coïncidence  est  fréquente,  il  est  vrai,  mais 
elle  n’est  pas  constante. 

Les  coups,  les  violences  extérieures,  qui  ont  porté  sur 
le  thorax  et  sur  la  région  précordiale,  suffisent  quelque- 
fois pour  faire  naître  une  maladie  du  cœur  ; c’est  tantôt 
une  phlegmasie  des  membranes,  tantôt  une  altération  de 
la  nutrition,  une  hypertrophie,  une  ossification,  etc.  En- 
fin, il  est  des"  cas  où  l’on  éprouve  de  grandes  difficultés 
pour  remonter  jusqu’à  la  causedu  mal;  c’est  en  vain  qu’on 
interroge  minuiieusement  tous  les  organes,  que  l’on  s’en- 
quiert  des  commémoratifs  auprès  des  sujets  intelligents, 
qui  portent  à leur  santé  une  grande  attention,  la  cause 
échappe,  et  l’on  est  forcé  de  conclure  qu’elle  réside  dans 
un  changement  inappréciable  de  cette  action  moléculaire, 
de  cette  chimie  vivante,  dont  les  tissus  sont  si  souvent 
le  siège. 

F.  Causes  ayant  leur  point  de  départ  dans  l’action 
morbide  des  modificateurs . — La  cause  des  maladies  du 
cœur  peut  résider  dans  les  circumfusa.  Quelques  méde- 
cins soutiennent  à tort  que  le  cœur  et  son  feuillet  fibreux 
sont  à l’abri  des  influences  atmosphériques.  Les  variations 
de  température,  le  froid  , agissent  sur  l’organe  de  la 
circulation  comme  sur  tous  les  autres.  Cette  influence 
n’est  pas  contestée  pour  le  péricarde  ; elle  est  plus  dou- 
teuse, il  est  vrai,  pour  la  membrane  interne  du  cœur. 

L’alimentation,  les  boissons  spiritueuses , ont  une 
grande  part  dans  la  production  des  maladies  du  cœur  ; 
les  stimulants , tels  que  le  café,  le  lh4,  l’eau-de-vie , les 
vins  alcoolisés,  Sont  pour  le  cœur  et  tout  le  système  vas- 
culaire une  cause  puissante  d’irritation. 

Changements  pathologiques  produits  par  les  mala - 
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<Ue$  Au  cœur  dans  la  texture  et  les  fonctions  des  autres 
organes.  Symptômes  qui  en  résultent.  — Les  symptô- 
mes généraux  des  maladies  du  cœur  procèdent  1°  du 
trouble  survenu  dans  la  circulation  veineuse  ; 2°  dans  la 
circulation  artérielle.  Ces  deux  ordres  de  phénomènes 
généraux  ont  leur  source  dans  la  maladie  du  cœur,  qui 
agit  4’une  manière  toute  mécanique,  en  ralentissant,  en 
accélérant  ou  en  modifiant  le  cours  du  fluide  sanguin.  11 
est  encore  d’autres  symptômes  généraux  , qui  ne  résul- 
tent plus  de  la  perturbation  que  le  système  circulatoire 
subit,  mais  du  trouble  sympathique  et  réactionnel  des 
autres  viscères.  Nous  étudierons  ces  derniers  dans  le  cer- 
veau, le  poumon  et  les  organes  du  bas-ventre.  Mais  nous 
devons  mentionner,  avanttout , les  symptômes  locaux  dont 
l’élude  jette  une  si  vive  lumière  sur  la  connaissance  des 
affections  du  cœur. 

Sypiplômes  locaux.  — Ce  sont  les  signes  locaux  four- 
nis par  l’inspection  directe,  la  palpation,  la  percussion, 
l’auscultation  et  la  mensuration,  qui  dirigent  avec  certi- 
tude le  médecin,  au  milieu  des  difficultés  du  diagnostic. 
C’est  seulement  à l’aide  de  ces  divers  moyens  d’investiga- 
tion qulil  peut  parvenir  à reconnaître  le  volume  du 
cœur,  l’étal  de  ses  orifices,  le  siège  précis  des  lésions,  leur 
nature  , etc.  Dans  cet  article  , consacré  à des  considéra- 
tions générales,  nous  ne  pouvons  pas  indiquer  les  phéno- 
mènes spéciaux  qui  se  rattachent  à telle  où  telle  mala- 
die ; lorsque  nous  jetterons  un  coup  d’œil  sur  les  progrès 
que  l’histoire  des  affections  du  cœur  a faits  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle,  nous  montrerons  quelle  part 
y ont  prises  les  méthodes  diagnostiques , et  plus  particu- 
lièrement la  percussion  et  l’auscultation  ; et  nous  cher- 
cherons à apprécier  la  valeur  des  symptômes  locaux. 

Symptômes  qui  résultent  des  troubles  que  subit  la 
circulation  veineuse  dans  les  maladies  du  cœur.  — Le 
trouble  de  la  circulation  capillaire  des  veines  se  mani- 
feste à la  peau,  par  une  coloration  violette  et  livide,  qui 
est  surtout  prononcée  au  visage  ; tantôt  elle  est  disposée 
par  plaques  sur  les  pommettes,  tantôt  elle  est  générale, 
et  s’étend  à toute  la  face,  qui  offre  alors  la  coloration 
que  l’on  observe  dans  l’asphyxie  ; les  lèvres  sont  tumé- 
fiées, bleuâtres,  saillantes,  comme  celles  des  nègres  (Laen- 
nec).  Quelquefois,  toute  la  peau  du  corps  a une  teinte 
violacée  générale  ; celle  véritable  cyanose,  qui  tient  à la 
gêne  extrême  de  la  circulation  veineuse,  est  commune  à 
foules  les  affections  où  , en  même  temps  qu’il  existe  en- 
core dans  le  système  circulatoire  une  grande  quantité  de 
sang  , il  y a impossibilité  à ce  qu’il  soit  oxygéné  et  à ce 
qu’il  se  répartisse  également  dans  tous  les  tissus.  I.a  colo- 
ration livide  du  tégument  est  souvent  un  des  premiers  et 
des  meilleurs  signes  des  maladies  du  cœur. 

Corvisart  explique  la  gangrène  du  scrotum  et  de  la 
peau,  assez  fréquente  dans  les  maladies  du  cœur,  par  la 
difficulté  extrême  que  le  sang  éprouve  à revenir  au  cœur,, 
et  par  les  congestions  veineuses  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  consécutives  à cette  gêne.  En  effet,  ce  n’est 
point  l’intensité  de  la  phlegmasie  antécédente  qui  peu  t 
rendre  compte  de  cet  accident,  mais  le  degré  extrême  de 
la  stase  veineuse  partielle.  La  gangrène  s’établit  assez 
souvent , soit  au  scrotum  , soit  aux  membres  inférieurs , 
sur  lesquels  on  a pratiqué  des  scarifications.  La  peau , 
après  cette  légère  opération  , prend  d’abord  une  colora- 
tion rouge,  érysipélateuse,  devient  ensuite  noire,  et  tombe 
en  gangrène.  M.  Andral  attribue  cette  mortification,  1°  à 
l’irritation  déterminée  par  l’instrument , d’où  résulte  un 
afflux  de  sang  plus  considérable  vers  le  point  de  la  peau 
qui  a été  piqué  ; 2°  à ce  que  ce  fluide  , ne  pouvant  plus 
circuler  librement  en  raison  de  la  maladie  du  cœur,  il 
stagne  dans  les  parties,  et  détermine  une  congestion  vei- 
neuse, portée  tout  à coup  à un  haut  degré  (Clin,  méd., 
t.  ni,  p.  88,  3e  édit,).  11  faut  ajouter  à ces  causes  une 
autre  non  moins  puissante,  c’est  le  défaut  de  vitalité  de 
la  peau,  qui,  séparée  de  la  couche  vasculaire  sous-jacente 
par  la  sérosité,  ne  reçoit  qu’une  quantité  de  sang  trop 
petite  pour  que  la  nutrition  jouisse  de  toute  son  activité 
physiologique. 
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La  stase  sanguine  , que  nous  venons  d’étudier  dans  sos 
différentes  formes  à la  surface  de  la  peau,  existe  égale- 
ment dans  les  capillaires  des  membranes  muqueuses. 
Elle  donne  à la  tunique  interne  de  l’estomac  et  à l'intes- 
tin une  couleur  rouge  ou  violette  , qu’il  faut  bien  se  gar- 
der de  confondre  avec  la  rougeur  inflammatoire.  Cette 
coloration,  sur  la  nature  de  laquelle  Laënnec  a publié  de 
bonnes  observations,  se  montre  quelquefois  sous  la  formo 
de  petits  points  ou  de  petites  taches  disséminées  sur  la 
surface  des  membranes;  d’autres  fois  elle  en  occupe  uni- 
formément toute  l’étendue  ; il  semble  même  qu’elle  s’ac- 
compagne de  quelque  boursouflement....  » Ces  rougeurs, 
qui  sont  plus  fréquentes  dans  les  cas  où  l'hypertrophie, 
affecte  les  cavités  droites,  sont  des  congestions  passives 
et  toutes  mécaniques.  Ce  serait  une  grave  erreur  que  de 
croire  que  toutes  les  rougeurs  présentées  par  la  muqueuse, 
chez  ceux  qui  succombent  à des  affections  du  cœur,  ont 
une  semblable  origine  ; il  en  est  qui  tiennent  a une  véri- 
table phlegmasie  de  l’estomac  et  de  l'intestin. 

On  observe  sur  la  muqueuse  des  bronches  la  même  co- 
loration que  celles  offertes  par  l’intestin  et  la  peau. 
Comme  ces  dernières,  elle  tient  à l’existence  de  la  con- 
gestion sanguine,  et  à l’accumulation  du  sang  dans  les 
vésicules  pulmonaires,  soit  qu’elle  résulte  d’un  excès  de 
force  des  cavités  droites,  qui  l’envoient  en  plus  grande 
quantité,  soit  qu’elle  dépende  d’un  obstacle  dans  les  ca- 
vités droite  ou  gauche. 

Le  sang  est  lui-même  altéré  dans  sa  composition  chi- 
mique ; ses  altérations  doivent  varier  suivant  la  nature 
de  la  maladie.  Suivant  M.  Lecanu  , « les  états  pathologi- 
ques du  cœur  coïncident  avec  une  diminution  considéra- 
ble dans  la  proportion  des  globules  du  sang  , et  dan3 
l’augmentalfon  contraire  de  la  proportion  d'eau,  la  somme 
des  matières  albumineuses  , salines , extractives  et  gras- 
ses, restant  sensiblement  la  même.  11  a trouvé  que  la  dif- 
férence en  moins  que  l’on  observait  entre  le  sang  des 
femmes  atteintes  de  ces  affections  et  le  sang  des  femmes 
en  santé,  était  plus  grande  que  ne  l’était  celle  entre  le 
sang  d’hommes  atteints  de  ces  mêmes  affections  et  le 
sang  d’hommes  en  santé;  ce  qui,  très-probablement  ré- 
sultait de  leur  [dus  grande  impressionnabilité.  » Le  sang 
des  individus  affectés  de  maladies  du  cœur,  ne  lui  a paru 
différer  physiquement  du  sang  des  sujets  en  santé , que 
par  une  bien  plus  grande  fluidité  , l’extrême  petitesse  du 
caillot  et  l’énorme  quantité  de  sérum  ; jamais  il  n’a  of- 
fert de  couenne.  Nous  avouerons  que  la  dernière  circon- 
stance flous  étonne  , et  qu’elle  est  en  contradiction  avec 
un  grand  nombre  de  faits  rapportés  par  les  auteurs,  et 
dont  nous  avons  été  nous-même  témoin  plusieurs  fois 
(Études  chimiques  sur  le  sang  humain,  par  M.  Le  Canu. 
Disserl.  inaug.,  Paris,  1837,  p.  110-112). 

Dyspnée.  — 11  faut  rapporter  à la  stagnation  du  sang 
dans  le  poumon  une  série  de  symptômes  communs  à la 
plupart  des  affections  du  cœur,  bien  qu’ils  ne  se  montrent 
pas  dans  toutes  avec  la  même  intensité.  Ces  symptômes 
sont  : la  dyspnée  habituelle  ou  revenant  par  accès  , 
l’asthme,  l’hémoptysie,  l’apoplexie  pulmonaire.  Arrêtons- 
nous  un  instant  sur  la  dyspnée,  dont  la  valeur  séméiolo- 
gique et  le  mécanisme  méritent  bien  de  fixer  l’attention. 

La  gène  de  la  respiration  est  bien  souvent  le  premier 
signe  qui  annonce  la  maladie  du  cœur.  Depuis  les  tra- 
vaux de  Corvisart,  de  Laennec,  de  M-  Rostan,  l’origine 
de  l’asthme,  que  l’on  regardait  comme  nerveux , essen- 
tiel, est  mieux  connue.  Personne  aujourd’hui  n'ignore 
que,  parmi  toutes  les  altérations  qui  peuvent  donnerlieu 
à ce  groupe  de  symptômes  que  l’on  a désigné  sous  le 
nom  d’asthme , les  maladies  du  cœur  occupent  le  premier 
rang  ( voy . l’art.  Asthme  du  Compendium,  p.  441).  Les 
malades  ne  s’aperçoivent  pas  d’abord  de  leur  dyspnée 
tant  qu’elle  est  peu  marquée  ; instinctivement  ils  respi- 
rent plus  vite,  parce  que  le  sang  stagne  déjà  dans  le  pou- 
mon. Mais  bientôt  la  congestion  sanguine  venant  à s’ac- 
croître , la  quantité  d’air  habituellement  introduite  n’est 
plus  suffisante  pour  vivifier  la  masse  du  sang  , de  là  ré- 
sulte un  sentiment  d’oppression , une  accélération  e;> 
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Irême  des  mouvements  respiratoires.  Le  murmure  vési- 
culaire est  plus  fort,  comme  on  peut  s’en  assurer  à l’aide 
île  l’auscultation;  cependant,  malgré  la  fréquence  des 
inspirations,  la  difficulté  de  respirer  est  souvent  extrême; 
le  malade  est  menacé  d’asphyxie,  et  souvent  la  mort  sur- 
vient de  cette  manière,  sans  que  le  traitement  le  plus  ra- 
tionnel, fondé  sur  le  diagnostic  précis  de  la  lésion,  puisse 
retarder  la  terminaison  fatale. 

La  dyspnée  ne  se  montre  pas  toujours  sous  forme  de 
symptôme  continu:  les  variations  atmosphériques,  l’hu- 
midité, les  écarts  de  régime  , les  émotions  morales,  un 
exercice  corporel  la  font  reparaître , ou  lui  donnent  plus 
d’intensité.  Chacune  de  ces  causes  aura  une  influence 
plus  ou  moins  grande  sur  le  retour  des  accès  , suivant  la 
cause  même  de  la  dyspnée.  Si  elle  tient  à la  congestion 
pure  et  simple  de  la  muqueuse  des  bronches,  tout  ce  qui 
accroît  les  battements  du  cœur,  et  par  conséquent  la 
fluxion  sanguine  , doit  produire  une  dyspnée  plus  forte  ; 
la  marche,  les  passions,  une  nourriture  trop  succulente  , 
agissent  de  cette  manière.  D’autres  fois,  la  dyspnée  se 
rattache  à l’existence  d’une  bronchite  chronique.  Tantôt 
ce  n’est  qu’une  simple  congestion  sanguine  dont  la  mu- 
queuse est  le  siège;  tantôt  la  bronchite  est  primitive  et 
préexiste  à la  maladie  du  cœur.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’encombrement  des  bronches  par  le  liquide  mueoso-sé- 
reux  sécrété  est  la  cause  de  la  dyspnée.  Il  faut  donc  se 
rappeler  que  celle-ci  est  l’effet  immédiat  ou  médiat  de  la 
congestion  sanguine,  et  qu’elle  ne  se  rattache  pas  tou- 
jours à la  maladie  du  cœur,  puisqu’elle  précède  quelque- 
fois son  apparition. 

OEdème  du  poumon.  — Le  mécanisme  de  la  forma- 
tion de  certaines  bronchites,  qui  surviennent  évidem- 
ment sous  l’influence  des  congestions  pulmonaires,  a été 
fort  bien  indiqué  par  M.  Andral  : « Non-seulement , dit 
ce  médecin  , la  membrane  muqueuse  se  congestionne 
mécaniquement,  ainsi  qu’il  vient  d’être  dit,  dans  les  di- 
verses périodes  des  maladies  organiques  du  cœur,  mais 
très-fréquemment  aussi,  de  même  que  la  membrane  mu- 
queuse gastro-intestinale,  elle  devient  le  siège  d’une  vé- 
ritable inflammation  qui , revenant  d’abord  d’une  ma- 
nière aiguë,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
s’établit  enfin  d’une  manière  permanente  sous  forme 
chronique  » (M.  Andral,  Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  110).  M.  An- 
dral croit  que  la  présence  du  liquide  sécrété  dans  ce  cas 
par  les  bronches  enflammées  constitue  l’affection  que 
Laënnec  a désignée  sous  le  nom  d’œdème  pulmonaire. 
Laënnec  et  d’autres  auteurs  parlent  en  effet  de  cette  ma- 
ladie, comme  fréquente  dans  le  cours  des  affections  du 
cœur  ( Traité  de  V auscultation,  œdème  du  poumon). 
Elle  ne  serait  dans  quelques  circonstances,  qu’une  forme 
de  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  des  bronches  , 
« qui,  se  rencontrant  souvent  dans  les  maladies  du  cœur, 
tantôt  est  liée  à une  inflammation  chronique  des  parois 
bronchiques,  et  tantôt  ne  paraît  être  que  le  simple  ré- 
sultat de  la  transsudation  mécanique  d’une  partie  du  sé- 
rum du  sang,  lorsque  celui-ci,  consécutivement  à la  gêne 
de  la  circulation,  remplit  et  distend  outre  mesure  les 
vaisseaux  infiniment  déliés  qui  se  ramifient  dans  la  mu- 
queuse des  bronches.  » Cette  opinion  ne  peut  être  soute- 
nue dans  tous  les  cas  d’œdème  ; quelques-uns  tiennent 
évidemment  à l’infiltration  séreuse  interstitielle. Du  reste, 
celte  question  importante  ne  peut  pas  être  discutée  en  ce 
moment  ; il  nous  suffit  d’avoir  montré  que,  pour  certains 
auteurs  , l'œdème  du  poumon  n’est  autre  chose  qu’une 
espèce  particulière  de  bronchite,  qui  peut  se  rattacher 
elle-mêine  à l’existence  d’une  congestion  pulmonaire 
consécutive  à la  maladie  du  cœur. 

Hémorrhagies.  — Un  autre  effet  des  congestions  san- 
guines dontilnous  resteà  parlerestlhémorrhagiequi  peut 
se  faire  par  les  bronches,  les  fosses  nasales  ou  les  diffé- 
rentes parties  du  tube  intestinal;  le  sang  peut  également 
s’infiltrer  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Considérée  , 
sous  le  rapport  de  la  lésion  anatomique  qui  la  constitue, 
l’apoplexie  pulmonaire  n'est  pas,  suivant  M.  Andral,  une 
maladie  particulière  et  différente  d’une  simple  hémor- 


rhagie de  la  membrane  muqueuse  (Clin,  méd.,  loc.  cil., 
P.  1 09).  On  conçoit,  en  effet, que,  dans  un  cas,  le  sang  a 
fait  irruption  dans  les  vésicules  pulmonaires  et  dans  le 
tissu  interstitiel  de  l’organe  (apoplexie),  tandis  que,  dans 
l’autre,  l’extravasation  a eu  lieu  dans  l’intérieur  des  bron- 
ches, d’où  il  est  expulsé  au  dehors  (hémoptysie).  Corvi- 
sart,  Laënnec  et  M.  Bouillaud  ont  insisté  avec  un  soin 
particulier  sur  ces  deux  complications  fréquentes  des 
maladies  du  cœur. 

Le  mode  de  production  de  l’épanchement  sanguin  et 
des  congestions  n’est  pas  toujours  le  même.  Si  la  lésion 
occupe  les  cavités  droites  et  consiste  en  un  obstacle  au 
passage  du  sang  noir,  les  veines  caves  supérieure  et  infé- 
rieure, celles  du  foie,  de  la  rate,  des  intestins  et  des  au- 
tres parties  du  corps  s’engorgeront  ; de  là  les  hémorrha- 
gies dites  passives,  que  l’on  observe  si  fréquemment  à la 
suite  des  maladies  du  cœur.  Elles  surviennent  pareille- 
ment lorsque  la  lésion  siège  dans  les  cavités  gauches,  parce 
que  le  sang,  ne  pouvant  plus  couler  librement  dans  le 
ventricule,  stagne  dans  le  poumon,  et,  de  proche  en  pro- 
che, dans  le  cœur  droit  et  les  veines  des  viscères.  Ici  la 
cause,  quoique  ne  résidant  plus  dans  les  cavités  à sang 
noir,  détermine  les  mêmes  effets. 

Le  sang,  au  lieu  d’être  ralenti  dans  son  cours,  peut  être 
lancé  avec  plus  de  force  par  un  cœur  hypertrophié  ; si 
c’est  le  ventricule  droit  qui  est  affecté  de  la  maladie,  le 
poumon  est  l’organe  qui  reçoit  principalement  le  choc  de 
l’ondée  sanguine.  11  en  résulte  des  hémoptysies,  des  apo- 
plexies pulmonaires  et  les  divers  degrés  de  dyspnée  dont 
nous  avons  fait  mention.  Est-ce,  au  contraire,  le  ventri- 
cule gauche  qui  est  augmenté  de  volume,  la  face  sera 
rouge,  animée,  les  yeux  brillants;  on  verra  se  mani- 
fester des  hémorrhagies  nasales  et  l’apoplexie  du  cerveau, 
qui  est  cependant  moins  fréquente  qu'on  ne  l’a  dit  dans 
ces  derniers  temps. 

Le  foie  ressent,  comme  les  autres  organes,  l’influence 
de  ces  hypérémies  mécaniques.  On  peut,  à l’aide  de  la 
percussion,  reconnaître  l’augmentation  de  volume  du 
foie.  On  voit  la  glande  hépathique,  fortement  engorgée, 
revenir  à ses  dimensions  naturelles,  lorsque  la  maladie 
du  cœur  s’est  amendée.  Suivant  M.  Andral,  la  rate,  sans 
être  plus  volumineuse,  acquiert  plus  de  densité  {loc.  cil., 
p.  1 1 7 ; voy . aussi  : De  la  coïncidence  des  maladies  de 
la  rate  avec  celles  du  cœur  et  du  poumon,  parM.  Spe- 
ranza;  Gaz.  méd.,  p.  233;  1837). 

Il  résulte  encore  de  la  gêne  apportée  à la  circulation 
par  les  maladies  du  cœur  une  coloration  livide  et  violette 
des  membres,  un  abaissement  notable  de  leur  température 
et  même  de  celle  du  corps.  Ce1  refroidissement  prouve 
que  la  fonction  d’hématose  et  la  circulation  intra-capil- 
laire,  ces  deux  grandes  sources  de  la  chaleur,  sont  pro- 
fondément altérées.  Enfin  il  est  un  dernier  trouble  qui 
dépend  du  mode  pathologique  suivant  lequel  s’exécute  la 
circulation  générale  et  capillaire  ; nous  voulons  parler 
des  congestions  séreuses  qui  apparaissent  soit  dans  le 
cours  des  maladies  du  cœur,  à des  temps  variables,  soit 
vers  la  fin,  comme  le  dernier  acte  de  la  scène  animée  que 
présente  la  symptomatologie  de  ces  affections. 

Congestions  séreuses. — Le  mode  de  production  des 
exhalations  séreuses  morbides  survenant  par  suite  d’un 
obstacle  à la  circulation  est  aujourd’hui  parfaitement 
connu.  Les  expériences  de  Lower  et  des  médecins  qui 
soumirentk  l’épreuve  de  l’expérimentation  la  découverte 
de  Harvey  ont  démontré  qu’une  ligature  apposée  sur  une 
veine,  ou  un  obstacle  d’une  toute  autre  nature,  suffisaient 
pour  provoquer  dans  le  tissu  cellulaire  d’un  membre  ou 
dans  une  cavité  un  épanchement  de  sérosité.  Les  obser- 
vations de  M.  Bouillaud  ont  mis  hors  de  doute  ce  mode 
de  production  des  hydropisies.  Elles  compliquent  fré- 
quemment les  maladies  du  cœur.  Nous  n’avons  pas  besoin 
d’indiquer  comment  elles  agissent  pour  les  déterminer; 
ce  que  nous  avons  dit  du  mécanisme  des  hémorrhagies 
consécutives  aux  altérations  du  cœur  s’applique  en  tous 
points  aux  suffusions  séreuses  {voy.  Anasarqüe)  : tantôt 
leur  cause  doit  être  cherchée  dans  les  coarctations  des 
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orifices  ou  dans  l’insuffisance  des  valvules,  tantôt  dans  une 
hypertrophie  exempte  ou  non  de  toute  complication 
(M.  Andral,  Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  119  et  123).  Ces  lésions 
peuvent  exister  soit  dans  le  cœur  droit,  soit  dans  le  cœur 
gauche. 

L’hydropisie  qui  se  montre  durant  le  cours  des  affec- 
tions du  cœur  suit,  dans  son  développement,  une  marche 
à peu  près  constante  et  que  l’on  pourrait  presque  for- 
muler en  loi.  L’infiltration  se  fait  d’abord  dans  les  mem- 
bres inférieurs,  autour  des  malléoles;  peu  à peu  elle  en- 
vahit, de  proche  en  proche  et  de  bas  en  haut,  la  totalité 
des  deux  membres.  L'œdème  des  deux  membres  thoraci- 
ques procède  delà  même  manière;  il  est  rare  qu’il  soit 
aussi  général  que  celui  des  membres  abdominaux.  Le 
scrotum  s’infiltre  quelquefois  presque  en  même  temps  que 
le  tissu  cellulaire  des  malléoles;  dans  d’autres  cas,  ce 
n’est  qu’à  une  époque  très-avancée  de  la  maladie.  Cette 
enveloppe  acquiert  quelquefois  un  volume  considérable, 
recouvre  toute  la  verge,  qui  semble  perdue  dans  la  tu- 
meur. L’on  sait  combien  la  peau  a de  tendance  à tomber 
en  gangrène  sous  l’in  fluence  des  mouchetures  ou  des  causes 
très-légères.  L’œdème  de  la  face,  bien  que  se  manifestant 
de  bonne  heure,  reste  longtemps  peu  marqué,  de  sorte 
que  le  visage  des  malades  offre,  dans  le  principe,  un  em- 
bonpoint trompeur.  Vers  les  derniers  temps,  l’infiltration 
des  paupières  est  quelquefois  si  considérable,  qu’elles  ne 
peuvent  s’entr’ouvrir. 

La  sérosité  ne  s’épanche  dans  la  cavité  du  péritoine 
que  lorsque  l’œdème  s’est  propagé  jusqu’à  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses.  Cet  ordre  constant,  que  l’hydropisie 
suit  dans  sa  marche,  est  d’une  grande  importance  pour  le 
diagnostic  ; on  pourrait  presque  déclarer  qu’une  ascite 
n'est  pas  due  à une  maladie  du  cœur,  lorsqu’elle  n’a  pas 
succédé  à l’œdème  des  membres  inférieurs.  La  plèvre  et 
le  péricarde  en  sont  plus  rarement  affectés  que  le  péri- 
toine. Quand  les  congestions  séreuses  sont  générales,  on 
trouve  le  tissu  cellulaire  sous-séreux  et  sous-muqueux 
également  infiltré;  celui  de  l’estomac  ne  l’est  presque 
jamais  (voy.  Anasarque  symptomatique  d’un  obstacle 
à la  circulation  veineuse,  p.  104, 1. 1). 

B.  Altérations  et  symptômes  produits  par  le  trou- 
ble que  subit  la  circulation  artérielle.  — Le  pouls, 
qui  semblerait  devoir  fournir  des  signes  diagnostiques 
précieux  dans  les  maladies  du  cœur,  offre  tant  de  varia- 
tions, qu’il  n’est  que  d une  importance  secondaire.  L’ir- 
régularité du  pouls  est,  suivant  quelques  médecins,  un 
signe  assez  positif  d’un  obstacle  à l’orifice  aortique  du 
ventricule  gauche;  pour  d’autres,  ce  sont  les  obstacles 
situés  à l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  qui  ren- 
dent surtout  les  pulsations  artérielles  irrégulières;  enfin 
il  en  est  qui  regardent  cet  état  du  pouls  comme  pouvant 
se  manifester  pendant  le  cours  d’une  hypertrophie  tout 
aussi  bien  que  lorsqu’il  existe  quelque  rétrécissement. 
Les  palpitations  purement  nerveuses,  les  polypes,  les 
concrétions , etc.,  donnent  également  lieu  à ce  symp- 
tôme. 

Le  pouls,  considéré  sous  le  rapport  du  nombre  de  ses 
pulsations,  de  sa  force,  présente  de  grandes  variations. 
Néanmoins,  quand  il  est  fort,  dur  et  vibrant,  il  annonce 
d’ofdinaire  une  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  sans 
obstacle  à l’orifice  aortique;  est-il,  au  contraire,  petit,  à 
peine  sensible,  bien  que  les  battements  du  cœur  soient 
énergiques,  on  peut  supposer  un  rétrécissement  de  cet 
orifice  ou  de  la  valvule  mitrale  (M.  Hope). 

La  vive  projection  du  sang  vers  le  cerveau  par  le  ven- 
tricule gauche  hypertrophié  peut  causer  des  congestions 
cérébrales  et  même  une  apoplexie.  Cette  influence  du 
cœur  hypertrophié  sur  le  cerveau  a été  discutée  dans  un 
autre  endroit  (voy.  Apoplexie,  t.  i,  p.  269);  nous  n’y 
reviendrons  pas.  On  a dit  que  la  violence  des  passions, 
l’énergiemorale,  la  haute  intelligencedecertainshommes 
portant  des  signes  non  douteux  de  l’anévrysme  étaient  le 
résultat  de  l’hypérémiecontinuelle  déterminée  par  l’état  du 
cœur.  S’il  en  est  ainsi,  dans  quelques  circonstances,  il  en 
est  aussi  un  grand  nombre  d’autres  où  cette  vive  excita- 


tion cérébrale  dépend  du  tempérament  sanguin  ou  de 
l’activité  du  cerveau,  et  la  maladie  du  cœur  n’en  est  que 
l’effet.  On  ne  peut  s’empêcher  de  noter  aussi  la  modifica- 
tion particulière  que  les  maladies  du  cœur  apportent  dans 
le  moral  des  individus  qui  en  sont  affectés  : les  uns,  tou- 
jours tristes  et  mélancoliques,  ne  songent  qu’à  la  maladie 
qui  menace  leur  existence;  d’autres,  sans  que  cette  idée 
affligeante  les  préoccupe  un  seul  instant,  n’en  mènent  pas 
moins  une  vie  fort  retirée  et  se  plongent  dans  la  tristesse  ; 
chez  d’autres,  au  contraire,  on  remarque  une  franchise 
de  caractère,  une  vigueur  d’esprit  qui  éclate  en  maintes 
circonstances,  et  qui  n’a  jamais  été  plus  marquée  que  dès 
l’instant  où  l’existence  de  la  maladie  du  cœur  n’a  plus  été 
douteuse. 

Lancisi,  Senac,  Giraud  mettent  la  gangrène  des  mem- 
bres au  rang  des. altérations  consécutives  aux  maladies 
du  cœur.  On  considère  généralement  cet  accident  comme 
n’ayant  aucun  rapport  bien  marqué  avec  ces  affections  ; 
le  sphacèledont  ils  parlent  dépend  quelquefois  d’une  ar- 
térite;  et  dans  ce  cas,  la  phlegmasie  delà  membrane 
interne  des  vaisseaux  peut  avoir  été  produite  par  une 
cause  commune  à la  maladie  du  cœur,  comme  par  une 
endocardite.  Mais  il  ne  faut  voir  là  qu’une  simple  proba- 
bilité suggérée  par  la  connaissance  des  principales  causes 
de  ces  affections. 

Testa  parle  de  l’ophthalmie  et  de  la  perle  de  l’œil 
comme  d’altérations  qui  se  sont  développées  quelquefois 
sous  l’influence  des  maladies  du  cœur.  Cette  opinion  est 
évidemment  erronée. 

Les  symptômes  généraux  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  ne  peuvent  servir  à caractériser  les  maladies  du 
cœur  ; cependant  le  praticien  tirera  un  parti  avantageux 
de  leur  étude,  s’il  veut  bien  réfléchir  à l’époque  de  leur 
apparition,  à leur  durée,  à leur  enchaînement,  etc.  Pour 
ne  citer  que  deux  symptômes  généraux,  si  l’on  prend  la 
dyspnée  et  l’hydropisie,  de  quel  secours  ne  sont-elles  pas 
pour  établir  la  diagnostic?  l’épanchement  séreux  dans 
le  tissu  cellulaire  des  malléolles,  une  dyspnée  que  rien 
n’explique,  n’inspireront-ils  pas  au  médecin  éclairé  de 
justes  craintes  sur  le  siège  de  la  maladie  ? C’est  à tort,  sui- 
vant nous,  qu’on  néglige  les  symptômes  généraux  ; toute 
l’attention  des  observateurs  se  concentre  sur  l’ausculta- 
tion des  bruits  du  cœur.  Sans  prétendre  blâmer  en  au- 
cune manière  celte  méthode,  qui  a conduit  à de  si  belles 
découvertes,  nous  voudrions  aussi  qu’on  ne  perdît  pas  de 
vueles  troubles  fonctionnels  etleurs  manifestations  symp- 
tomatiques, auxquelles  les  anciens  attachaient  tant  d’im- 
portance, et  qui  ont  servi  à tracer  une  histoire  des  mala- 
dies du  cœur  qui  n’est  pas  à dédaigner. 

Marche,  durée. — Les  affections  du  cœur  ne  marchent 
pas  toutes  avec  la  même  rapidité.  Il  convient  d’établir, 
sous  ce- point  de  vue,  plusieurs  catégories  : les  unes  de 
nature  inflammatoire  comme  la  phlegmasie  du  péricarde 
et  de  l’endocarde,  ainsi  que  la  cardite,  marchent  à la  ma- 
nière des  autres  inflammations;  les  autres,  à la  manière 
des  altérations  du  mouvement  nutritif.  Tantôt  elles  se 
montrent  sous  une  forme  aiguë,  et  peuvent  entraîner  la 
mort  après  un  temps  fort  court  ; celte  terminaison  fatale 
s’explique  par  l’importance  des  fonctions  de  l’organe  lésé; 
tantôt  elles  revêtent  la  forme  chronique,  et  alors  leur 
marche  est  plus  lente,  et  leur  terminaison,  quoique  né- 
cessairement fatale,  est  plus  tardive.  Les  altérations  or- 
ganiques, telles  que  l’hypertrophie,  l’atrophie,  les  ramol- 
lissements non  inflammatoires,  ont  une  durée  fortlongue, 
et  ne  menacent  l’existence  que  pour  un  temps  assez 
éloigné.  , 

Les  maladies  du  cœur  ont  presque  toutes  une  marche 
continue.  Corvisart  dit  « qu’il  est  cependant  des  cas  où 
elles  sont  marquées  par  des  paroxysmes  semblables  entre 
eux,  et  qui  se  renouvellent  avec  une  périodicité  assez  ré- 
gulière pour  qu’on  puisse  les  confondre  avec  certaines 
affections  qui  ont  des  accès  périodiques , comme , par 
exemple,  l’asthme.  » Il  faut  remarquer  que  l’intermit- 
tence franche  est  bien  rare  dans  les  affections  du  cœur,  et 
n’existe  guère  que  dans  la  névralgie  de  cet  organe  mais 
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il  peut  y avoir  des  rémissions  très-marquées.  Une  ossifi- 
cation, une  hypertrophie  donnent  lieu  à des  symptômes 
que  l’on  retrouve  dans  tous  les  temps,  pour  peu  qu’on  y 
fasse  attention  ; seulement  les  symptômes  prennent,  par 
intervalle,  une  nouvelle  intensité.  Ces  paroxysmes  sont 
causés  par  des  variations  atmosphériques,  des  e'carts  de 
régime,  une  émotion  morale,  et  peuvent  en  imposer  pour 
un  accès  périodique.  C’est  ainsi  que  l’asthme  symptoma- 
tique d’un  rétrécissement  ou  d’une  hypertrophie  a passé 
longtemps  pour  une  maladie  paroxystique  ; il  en  a été  de 
même  des  dyspnées  appelées  nerveuses  par  les  anciens 
(voyez  l’art.  Asthmk  du  Compendium) . 

Complications  des  maladies  du  cœur. — Les  maladies 
du  cœur  sont  souvent  compliquées  de  l’altération  des 
principaux  vaisseaux  et  particulièrement  de  l’aorte,  de 
l’inflammation  des  séreuses,  soit  de  la  plèvre,  soit  des  ar«- 
ticulations  ou  enfin  de  celledu  poumon.  Ces  complica- 
tions sont  souvent  la  cause  même  de  la  maladie  du  cœur. 
On  sait  avec  quelle  fréquence  le  péricarde  est  affecté  dans 
le  cas  de  rhumatisme  articulaire,  de  pleurésie,  de  pneu- 
monie ( voy . Péricardite,  Ekdocardite)  ; la  complica- 
tion devient  plus  grave  alors  que  la  maladie  même  qui  lui 
a donné  naissance. 

• Une  complication  qui  n’est  point  rare,  est  l’affection 
nerveuse  du  cœur  survenant  à une  époque  variable  et 
pendant  le  cours  d’une  altération  organique  ; c’est  en  ce 
sens  que  les  palpitations,  que  l’on  nepeut  rattacher  à une 
simple  névralgie  du  cœur,  servent  puissamment  au  dia- 
gnostic; et  doivent  faire  craindre  une  maladie  du  cœur. 
Les  affections  de  cet  organe  sont  quelquefois  accompa- 
gnées de  cet  état  particulierdu  sang  que  l’on  retrouvedans 
la  chlorose.  Les  altérations  du  sang  ne  sont  pas  encore 
bien  connues,  mais  il  est  probable  qu’elles  compliquent 
souvent  les  maladies  du  cœur  : il  est  impossible  de  ne  pas 
admettre  que  ces  maladies,  qui  modifient  d’une  manière 
si  profonde  la  nutrition  des  parenchymes  et  tous  les  tissus, 
n’exercent  pas  une  très-grande  influence  sur  la  composi- 
tion du  fluide  qui  sert  à cette  nutrition. 

Nous  devons  encore  mettre  au  nombre  des  complica- 
tions l’état  adynamique  qui  plonge  les  malades  dans  une 
prostration  dont  il  faut  les  tirer,  sans  quoi  la  mort  ne 
tarde  pas  à survenir.  Faut-il  attribuer  cette  adynamie  à 
une  inflammation  intercurrente  des  voies  digestives?  11 
peut  en  être  ainsi  dans  quelques  cas  ; mais,  dans  la  plu- 
part, on  peut  affirmer,  avec  M.  Andral,  « qu’on  observe 
souvent  le  groupe  de  symptômes  qui  constitue  la  fièvre 
adynamique  (y  compris  la  sécheresse  et  la  fuliginosité  de 
la  langue)  sans  qu’il  y ait  véritablement  inflammation 
gastro-intestinale  » (Clin,  méd.,  loc.,  cil.  p.  100). 

On  peut  dire  d’une  manière  générale  que  toutes  les  ma- 
ladies intercurrentes  ont  une  gravité  extrême  lorsqu’elles 
sévissent  chez  un  individu  en  proie  à une  affection  du 
cœur.  Toutefois,  comme  on  n’a  encore  étudié  sous  ce 
point  de  vue  que  la  pneumonie,  la  pleurésie,  le  rhuma- 
tisme articulaire,  on  ne  peut  rien  établir  de  précis  pour 
les  maladies  des  autres  organes. 

Diagnostic  des  affections  du  cœur  en  général.  — Il 
doit  être  établi  d’après  l’ensemble  des  signes  fournis  par 
la  percussion,  l’auscultation  et  les  symptômes  généraux. 
Sans  les  lumières  qu’ont  répandues  sur  celte  partie  de  la 
médecine  les  deux  méthodes  que  nous  venons  de  nommer, 
l’histoire  des  maladies  du  cœur  serait  encore  aujourd’hui 
à peine  esquissée.  N’est- ce  .pas  en  effet  par  leur  secours 
que  l’on  est  parvenu  à apprécier  le  volume  du  cœur, 
l’état  de  ses  orifices,  la  situation  qu’occupe  l’organe,  le 
siège,  la  nature  de  la  lésion  et  d’autres  circonstances  pa- 
thologiques aussi  délicates?  Ce  serait  fermer  les  yeux  à 
la  lumière  que  de  ne  pas  reconnaître  les  services  qu’elles 
ont  rendus  à l’art  de  guérir  ; et  quand  on  considère  les 
progrès  immenses  qu’elles  ont  fait  faire.à  la  médecine  et 
l’avenir  brillant  qu’elles  lui  préparent,  on  ne  peut  parler 
sans  enthousiasme  de  l’auscultation  et  de  la  percussion, 
mais  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  le  diagnostic  consiste 
uniquement  dans  la  pratique  de  ces  deux  méthodes,  et 
qu’elles  ne  soient  jamais  restées  muettes  devant  celui  qui 


a su  les  interroger.  L’altenlioa  des  médecins  s’étant  por- 
tée exclusivement  surles  signes  obtenus  à l’aide  de  la  per- 
cussion et  de  l’auscultation,  les  autres  symptômes  ont  été 
négligés.-C’est  là  un  tort  qu'il  faut  réparer  aujourd’hui  s’il 
est  vrai,  com'qje  nous  nous  proposons  de  le  démontrer, 
que  l’auscultation  ne  peut  pas  toujours  nous  éclairer  sur 
la  véritable  nature  des  maladies  du  cœur;  enfin  s’il  est 
vrai  qu’elle  peut  même  nous  égarer,  il  convient  de  reve- 
nir à l’étude  des  symptômes  généraux.  Nous  pensons  qu’il 
ne  sera  pas  inutile  de  montrer  quelle  est  la  valeur  des 
signes  locaux,  et  de  bien  poser  les  limites  au  delà  et  en 
deçà  desquelles  toute  certitude  dans  le  diagnostic  est  im- 
possible. 

Commençons  d’abord  par  établir  que  toutes  les  mala- 
dies du  cœur  ne  consistent  pas  en  altérations  organiques, 
et  que,  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  comme  sous  la 
point  de  vue  du  traitement,  il  convient  d’en  former  deux 
classes.  Les  unes  changent  le  volume  du  cœur,  la  confi- 
guration, l’étendue  des  orifices  et  des  valvules,  la  consi- 
stance de  son  tissu,  tels  sont  le  ramollissement,  les  dila- 
tations , les  rétrécissements,  les  ruptures,  les  plaies,  etc. 
Dans  tous  ces  cas  les  condii  ions  physiques  et  mécani- 
ques de  structure  étant  modifiées,  les  symptômes  appa- 
raissent comme  un  effet  nécessaire  de  la  lésion,  et  l’indi.- 
quent  en  général  assez  bien.  Mais.il  est  une  aulre  catégorie 
d’affections  plus  nombreuses  que  les  premières  et  dans 
lesquelles  les  actions  vitales  et  physiologiques  du  cœur 
sont  seules  lésées.  L’hypertrophie,  l’atrophie,  les  épan- 
chements dans  le  péricarde,  la  phlegmasie  de  cetlemem- 
brane  et  de  la  séreuse  des  ventricules,  sont  des  maladies 
qui  doivent  être  rangées  dans  celte  classe.  Quelques-unes 
donnent  lieu  à des  produits  sécrétés  qui  se  déposent  dans 
le  tissu  et  produisent  de  véritables  altérations  organiques; 
mais,  dans  le  principe,  il  n’y  a qu’une  modification  pure 
et  simple  des  conditons  dynamiques.  Dans  ce  cas,  les 
symptômes  sont  aussi  variables  que  les  circonst'ances  in- 
dividuelles même.  Pour  faire  mieux  comprendre  à quel- 
les erreurs  nous  expose  la  symptomatologie  locale  de  ces 
sortes  de  maladie,  étudions  les  palpitations  déterminées 
par  la  pléthore  ou  une  innervation  trop  active.  Les  batte- 
ments forts  et  énergiques  qui  existeront  dans  ce  cas,  peu- 
vent provenir  d’une  hypertrophie,  d une  phlegmasie  de 
l'endocarde,  d’un  rétrécissement,  tout  aussi  bien  que  de 
simples  palpitations  nerveuses  ; la  composition  du  sang 
(pléthore,  anémie)  provoque  aussi  les  mêmes  effets.  Sans 
doute  il  y d’autres  signes  qui,  venant  s’ajouter  à ceux-là, 
peuvent  tirer  le  médecin  de  la  perplexité  où  il  se  trouve. 
Mais  que  l’on  suppose,  ce  qui  arrive  souvent,  que  ces 
symptômes  manquent,  et  l’on  comprendra  qu’il  doit  en 
résulter  pour  le  diagnostic  une  grande  incertitude.  La 
démonstration  de  cette  vérité  résultera  de  ce  qui  va 
suivre. 

Pour  que  les  symptômes  locaux  aient  quelque  valeur, 
il  faut  qu’ils  se  montrent  pendant  un  certain  temps  et 
avec  une-certaine  fixité,  sans  quoi  on  court  le  risque  de 
se  tromper  sur  leur  nature  et  sur  leur  origine.  On  doit 
aussi  prendre  en  considérationune  foule  de  circonstances 
dont  il  n’est  pas  toujours  facile  d’apprécier  le  degré  d’in- 
fluence. La  force,  l’étendue,  le  rhythme  des  battements  du 
cœur  ne  peuvent-ils  pas  varier  suivant  chaque  sujet, «sui- 
vant les  conditions  atmosphériques , l’alimentation,  le 
traitement  auxquels  il  est  soumis?  Le  médecin  liendra-l-il 
un  compte  rigoureux  des  différences  qu’introduisent, 
dans  la  force,  le  timbre  des  bruits  normaux  du  cœur,  ces 
variétés  individuelles  qui  font  le  désespoir  de  l’observa- 
teur le  plus  attentif  et  le  plus  expérimenté?  Osera-t-il 
déclarer  que  le  cœurcst  malade  chez  tel  individu,  parce 
que  le  premier  bruit  est  plus  bref,  plus  clairque  chez  un 
autre  sujet?  A-t-il  une  mesure  précise  du  degré  de  force 
que  doit  avoir  l’impulsion  du  cœur?  Déclarcra-t-il  que  le 
cœur  est  hypertrophié,  parce  qu’il  a senti  une  forte  im- 
pulsion? Mais  personne  n’ignore  qu’il  commettrait  à cha- 
que instant  de  grossières  erreurs.  Sansdoute  si  les  phé- 
nomènes se  présentent  au  médecin  avec  des  nuances 
tranchées,  il  ne  se  trompera  point;  mais  nous  parlons  de 
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'cej  eas  difficiles,  où  (ouïe  l’habilude,  (ouïe  la  de'licatesse 
des  sens  de  l’homme  le  plus  consommé  dans  son  art  vien- 
nent souvent  échouer.  En  prenant  un  à un  les  signes  lo- 
caux des  affections  du  cœur,  nous  allons  voir  qu’ils  ne 
peuvent  suffire  pour  caractériser  la  maladie,  et  qu’il  faut, 
pour  qu’ils  aient  quelque  signification  séméiologique  , 
qu’ils  soient  accompagnés  de  signesgénéraux.  Si  nous  en- 
treprenons la  démonstration  de  cette  vérité,  ce  n’est  pas 
pour  affaiblir  l’importance  de  la  percussion  et  de  l’auscul- 
tation; nous  croyorft  rendre  l’application  de  ces  me'1- 
thodes  plus  rigoureuses  en  n’exagérant  pas  leurs  avan- 
tages. 

La  matité  qui  s’étend  en  hauteur  et  en  largeur  indique 
assez  bien  l’hypertrophie  ; mais  il  faut  savoir  que  la  pré- 
sence d’un  liquide  dans  le  péricarde,  la  conformation  vi- 
cieuse du  sternum,  l’épanchement  pleural,  la  saillie  du 
bord  antérieur  du  poumon,  la  sécrétion  de  gaz  dans  le 
péricarde,  son  mélange  avec  un  liquide,  sont  autant  de 
conditions  qui  diminuent  ou  augmentent  la  sonore'ité 
normale.  Une  fois  que  l’on  a évité  toutes  ces  causes  d’er- 
reur, on  peut  reconnaître  l’accroissement  de  volume  du 
cœur  : mais  peut-on  dire  quelle  est  la  cavité  malade,  et  dé- 
terminer l’amplitude  de  la  dilatation?  Si  on  consulte  les 
auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  les  uns  répondent  affir- 
mativement, et  assurent  qu’ils  peuvent  découvrir  l’éten- 
due précise  et  le  siège  de  la  dilatation  ; d’autres  soutien- 
nent qu’une  telle  prétention  est  évidemment  exagérée. 

Quelle  espèce  de  lésion  révèle  à l’observateur  une  forte 
impression  du  cœur?  Le  plus  ordinairement  elle  dépend 
d’une  hypersarcose  du  cœur  ; mais  dans  combien  de  cas 
ne  fait-elle  pas  défaut?  et  quand  elle  existe,  ne  résulte- 
t-elle  pas  de  palpitations  nerveuses,  d’une  pléthore  habi- 
tuelle, d’une  irriiation  des  membranes  du  cœur,  d’une  con- 
gestion momentanée,  etc.? 

Le  bruit  de  soufflet,  qui  est  un  signe  précieux  des  ré- 
trécissements et  de  l'insuffisance  des  valvules,  et  qui  peut 
môme  faire  découvrir  la  cavité  et  la  valvule  où  siège  la 
maladie,  se  manifeste  dans  les  circonstances  les  plus  va- 
riées : quantité  plus  considérable  de  sang;  diminution 
de  quantité  de  ce  fluide  ; qualité  plus  stimulante  ; hydroé- 
mie;  état  nerveux,  chlorotique  ; déperdition  rapide  du 
sang  ; simple  hypertrophie  des  parois  du  cœurne  sont-ce 
pas  là  les  conditions  variées  qui  souvent  président  à la 
production  de  ce  symptôme?  Et  quand  l’esprit  analytique 
du  médecin  a su  vaincre  toutes  ces  difficultés  ; quand  il 
a éloigné  par  voie  d’élimination  les  maladies  qui  n’ont 
qu’un  rapport  douteux  avec  celle  dont  il  soupçonne 
l’existence,  n’est-fl  pas  encore  arrêté  par  un  dernier  ob- 
stacle? Si  le  symptôme  fait  défaut  là  où  il  devrait  se  mon- 
trer; s’il  possède  déjà  quelques  éléments  de  diagnostic  et 
que  le  principal  vienne  à lui  manquer,  comment  pourra-' 
t-il  se  prononcer?  La  négation  d’un  symptôme  pathogno- 
monique, d’un  signe  sur  lequel  on  compte  pour  asseoir 
le  diagnostic,  peut  à elle  seule  faire  commettre  une 
erreur. 

Nous  pourrions  ainsi  passer  en  revue  tous  les  symptô- 
mes locaux  fournis  par  l’auscultation  et  la  percussion, 
notre  conclusion  serait  toujours  la  môme,  à savoir,  que  si 
ces  deux  moyens  d’investigation  sont  les  deux  sources  les 
plus  fécondes  auxquelles  on  doive  puiser  les  documents 
nécessaires  à l’établissement  du  diagnostic,  ils  ne  peuvent, 
dans  tous  les  cas,  être  considérés  comme  infaillibles,  ni 
comme  offrant  cette  précision,  que  l’on  a désignée  par  la 
qualification  un  peu  exagérée  de  mathématiçiue. 

Nous  n’avons  parlé  que  des  affections  du  cœur  dont  le 
diagnostic  n’est  pas  le  plus  difficile  ; que  sera-ce  donc 
lorsqu’il  s’agira  de  reconnaître  une  endocardite  commen- 
çante, une  ulcération,  un  abcès  du  cœur,  la  rupture  d’un 
tendon  ou  d'un  pilier  charnu,  la  dilatation  partielle,  les 
végétations  peu  volumineuses.  M.  Littré,  si  versé  dans  la 
pratique  de  l’auscultation  et  de  la  percussion  , avoue 
« qu’il  ne  connaît  aucune  règle  de  diagnostic  applicable 
à ces  cas  obscurs , et  qu’il  ne  les  signale  que  pour  rappe- 
ler au  lecteur  combien  la  distinction  des  maladies  du 
cœur  est  encore  obscure  dans  certaines  circonstances.  » 
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(art.  Cœur,  Path.  gén.,  et  dans  Dicl.  de  méd.,  2e  édit., 
p.  242). 

M.  Andral,  après  avoir  énuméré  les  différents  symptô- 
mes locaux  des  maladies  du  cœur,  et  indiqué  avec  soin 
les  circonstances  nombreuses  où  ils  font  défaut,  se  ré- 
sume en  ces  termes  : « La  méthode  de  l’auscultation  a 
sans  doute  éclairé  beaucoup  le  diagnostic  des  maladies 
du  cœur  ; elle  donne  souvent  de  très-utiles  et  indispensa- 
bles renseignements,  et  on  ne  doit  jamais  négliger  d’y 
avoir  recours  ; mais  seule  et  sans  l’aide  des  autres  signes, 
elle  ne  pourrait  que  rarement  révéler  d’une  manière 
certaine  l’existence  de  ces  maladies , pas  plus  qu’elle  ne 
peut,  dans  un  grand  nombre  de  cas , découvrir  seule 
l’existence  des  tubercules  du  poumon,  ou  même  d’une 
inflammation  aiguë  de  cet  organe  » {Clin,  méd  , t.  ni, 
p.  168,  3e  édit.).  Tout  esprit  sage  et  désireux  de  donner 
à la  séméiologie  quelque  précision,  souscrira,  nous  en 
sommes  convaincus , à ces  remarques  judicieuses. 

Pronostic  des  maladies  du  cœur  en  général.  — Nul 
doute  que  les  maladies  du  cœur  n’exercent  la  plus  grande 
influence  sur  les  liquides  et  le  solide  vivant.  C’est  avec 
surprise  que  l’on  trouve  dans  un  article  récent  sur  les 
maladies  du  cœur  les  lignes  suivantes  : « Le  cœur,  animé 
par  une  influence  qui  vient  de  plus  haut,  n’a  que  des 
fonctions  purement  mécaniques  à remplir,  de  telle  sorte 
que,  ressentant  les  contre-coups  de  la  plupart  des  affec- 
tions, H fait  peu  ressentir  les  siennes  au  reste  de  l’écono- 
mie. Ici,  la  pathologie  est  renfermée,  en  quelque  sorte, 
tout  entière  dans  les  fonctions,  cercle  circonscrit  où  l’on 
voit  les  symptômes  correspondre  aux  lésions,  et  s’éten- 
dre peu  au  delà  » (M.  Littré,  Dict.  de  mèd.,pathol.  gén. 
du  cœur,  p.  229).  On  peut  opposer  à cette  manière  de 
voir  celle  de  Corvisart , qui  a dépeint  sous  de  vives  cou- 
leurs les  désordres  nombreux  qui  résultent  de  ces  mala- 
dies, et  apprécié  avec  une  sagacité  remarquable  les  souf- 
frances des  autres  organes.  «Le  sang,  dit-il,  ne  subit 
point  les  efforts  réguliers  dont  il  a besoin;  sa  confection, 
sa  crûse  cessent  d’être  telle  qu’elle  le  doit;  l’altération 
de  la  respiration  vient  ajouter  à l’action  déréglée  du 
cœur  pour  nuire  à la  constitution  du  sang  la  progression 
des  liqueurs  est  plutôt  un  tumulte  qu’une  marche  régu- 
lière ; une  chimie  occulte  , mais  réelle  , ne  suit  plus  les 
lois  accoutumées  dans  les  aiiractions,  les  répulsions  des 
éléments,  etc.  ; le  sang  se  forme  mal  ou  se  décompose  ; 
la  sérosité  prédomine,  elle  s’épanche  partout,  partout 
elle  s’infiltre;  le  sang  dégénéré  devient  un  mauvais  sti- 
mulant de  l’action  du  cœur,  de  l’action  du  cerveau,  de 
l’action  de  tous  les  viscères  : ajoutez  à ces  dérangements 
les  influences  physiques,  morales  , et  vous  verrez  com- 
ment, en  parcourant  ce  cercle  éminemment  vicieux  , la 
mort  inévitable  termine  cette  scène  douloureuse  » {Dis- 
cours prélim.,  lib.  m).  Nous  conseillons  la  lecture  de  ce 
passage  à ceux  qui  ne  veulent  voir  dans  les  affections  du 
cœur  qu’un  simple  trouble  d’une  machine  ingénieuse,  et 
dans  les  symptômes  que  le  résultat  de  ces  troubles  maté- 
riels. Il  y a dans  les  paroles  de  Corvisart  une  estimation 
profonde  et  philosophique  du  rôle  que  joue  le  fluide  en 
circulation  dans  les  maladies  du  cœur. 

Les  considérations  précédentes  montrent  combien  sont 
redoutables  les  désordres  consécutifs  aux  maladies  du 
cœur.  Corvisart  s’est  exagéré  leur  gravité  lorsqu’il  a dit 
qu’il  était  possible  de  prévenir  quelquefois  la  maladie  , 
mais  jamais  de  la  guérir  : à l’époque  où  Corvisart  écri- 
vait ces  lignes,  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur  n’était 
pas  aussi  perfectionné  qu’il  l’est  aujourd'hui  ; on  ne  dé- 
couvrait souvent  la  lésion  que  lorsqu’elle  était  déjà  avan- 
cée et  difficilement  curable.  L’application  de  cet  adage, 
principes  obsta  , était  presque  impossible  ou  du  moins 
plus  difficile  qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui  ; on  conçoit  dès 
lors  pourquoi  Corvisart  croyait  voués  à une  mort  presque 
certaine  les  sujets  affectés  de  ces  maladies. 

Les  phlegmasies,  telles  que  la  péricardite,  l’endocar- 
dite, attaquées  avec  vigueur,  et  dès  les  premiers  temps 
de  leur  invasion,  ont  une  issue  moins  souvent  fatale  que 
les  maladies  qui  consistent  en  lésions  organiques  consé- 
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culives  à l’inflammation.  Une  ou  plusieurs  complications 
rendent  aussi  le  pronostic  -plus  grave. 

Traitement-  — Pour  diriger  convenablement  le  trai- 
tement des  affections  du  cœur,  il  faut  se  rappeler  qu’il  y 
a deux  indications  thérapeutiques  principales  à remplir: 
1»  combattre  le  travail  morbide  phlegmasique  ou  de  toute 
autre  nature  qui  constitue  la  lésion  ou  qui  prépare  le 
développement  des  désordres  futurs  ; 2"  remédier  aux 
phénomènes  pathologiques  que  déterminent  les  obstacles 
mécaniques  à la  circulation,  soit  dans  le  cœur,  soit  dans 
les  autres  viscères  ( hémorrhagies  , congestions  séreu- 
ses, etc.).  Le  traitement  dans  le  premier  cas  est  curatif, 
il  n’est  que  palliatif  dans  le  second.  Admettons,  par  exem- 
ple, qu’il  existe  des  symptômes  non  douteux  d’une  endo- 
cardite récente  ; ici  le  praticien  devra  mettre  en  œuvre 
les  moyens  dont  l’expérience  lui  a démontré  l’efficacité. 
La  seule  indication  qu’il  ait  h remplir  dans  ce  cas,  est  de 
combattre  le  travail  phlegmasique.  Mais  il  n’en  sera  plus 
de  même  si  l’endocardite  a déjà  donné  naissance  à des 
produits  qui  se  sont  déposés  sur  les  valvulés;  il  devra 
chercher  d'abord  à détruire  la  cause  de  la  lésion,  l’endo- 
cardite, si  elle  existe  encore;  et  lorsqu’il  aura  acquis  la 
conviction  que  ses  tentatives  sont  inutiles,  il  dirigera  son 
traitement  contre  les  troubles  survenus  dans  la  circula- 
tion par  suite  de  l’obstacle  mécanique. 

Une  inflammation  qui  sévit  avec  tant  de  violence  dans 
les  tissus  du  cœur,  daus  ses  membranes  ainsi  que  dans 
les  antres  viscères,  exige  l’emploi  d’une  thérapeutique  ac- 
tive, et  particulièrement  des  déplétions  sanguines  dont 
on  était  trop  avare  anciennement.  Les  travaux  publiés 
sur  les  effets  salutaires  des  saignéesà  haute  dose  ont  rendu 
un  service  signalé  dans  le  traitement  des  maladies  du 
cœur  ; le  praticien  moins  timide  en  a retiré  des  avantages 
incontestables.  Mais  gardons-nous  de  croire  qu’elles 
soient  utiles  dans  toutes  les  affections  du  cœur.  De  quel 
secours  peuvent-elles  être  dans  ces  lésions  organiques  qui 
consistent  en  une  nutrition  morbide  qui  s’est  établie  au 
sein  de  produits  nouveaux  (fausses  membranes,  végéta- 
tions, productions  osseuses  cartilagineuses)')  Sans 
doute  elles  peuvent  , en  modifiant  la  nutrition  gé- 
nérale , agir  sur  la  nutrition  anormale  de  ces  pro- 
duits, mais  il  faut  reconnaître  que  l’influencesalulaire 
qui  pourrait  en  résulter  ne  se  fait  que  bien  rarement 
sentir;  elle  se  montre  d’une  manière  plus  fréquente  lors- 
que la  nutrition  viciée  existe  dans  les  tissus  naturels  et 
non  dans  des  germes  morbides  nouveaux.  C’est  ainsi,  par 
exemple,  que  l’hypertrophje  du  cœur,  soit  primitive,  soit 
consécutive  à un  rétrécissement,  diminue  par  l’emploi  de 
la  saignée. 

Lorsque  l’on  a satisfait  aux  deux  indications  princi- 
pales que  nous  avons  posées,  ce  qui  suppose  la  connais- 
sance de  la  nature  et  du  siège  précis  de  l’affection,  il  faut 
prendre  en  considération  les  lésions  complexes  qui  sont 
une  suite  fréquente  et  presque  nécessaire  de  la  maladie. 
Dans  ces  cas,  le  traitement  secondaire  est  d’une  haute 
importance,  et  bien  qu’il  ne  soit  que  palliatif,  les  acci- 
dents douloureux  qui  apparaissent  sont  trop  difficilement 
supportés  par  le  malade,  pour  que  le  médecin  ne  s’efforce 
pas  de  les  modérer  ; ils  mettent  d’ailleurs  la  viedu  patient 
en  danger  si  on  n’y  apporte  un  prompt  remède.  Au  nom- 
bre de  ces  accidents,  il  faut  placer  les  hémorrhagies,  les 
congestions  séreuses,  la  bronchite,  la  dyspnée,  la  suffo- 
cation, l’asphyxie,  l’asthénie.  Le  traitement  de  chacune 
de  ces  maladies  diffère  un  peu  de  celui  qui  convient  dans 
les  mêmes  affections,  lorsqu’elles  sont  exemptes  de  com- 
plications. Une  bronchite  consécutive  à une  congestion 
permanente,  causée  par  une  hypertrophie  ou  un  rétré- 
cissement, s’amendera  sous  l’influence  de  moyens  qui 
échoueraient  dans  le  cas  de  phlegmasie  simple  des  bron- 
ches; la  digitale,  les  émissions  sanguines  assez  copieuses 
pour  désemplir  le  cœur  et  faire  cesser  les  congestions  du 
poumon  et  de  la  muqueuse  bronchique,  réussiront  très- 
bien.  La  dyspnée,  la  suffocation,  l’asphyxie,  qui  survien- 
nent en  pareille  occurrence,  cesseront  presque  à l’instant 
par  l’emploi  de  la  saignée  ; le  même  moyeD  aggraverait 


une  dyspnée  nerveuse,  ou  celle  qui  résulte  d’une  insuffi- 
sance valvulaire  (M.  Gorrigan). 

Les  hémorrhagies,  soit  qu’elles  dépendent  de  la  stase 
du  sang  noir  dans  les  vaisseaux  du  poumon  et  des  mem- 
branes muqueuses,  soit  qu’elles  succèdent  à l’abord  trop 
précipité  du  sang  dans  le  cerveau  ou  le  poumon  (apo- 
plexie), réclament  dans  les  deux  cas  l’emploi  des  saignées 
plusou  moins  abondantes, suivant  ledegré  de  la  congestion. 

L’œdème  et  l’hydropisie  des  cavités  séreuses  cèdent 
ordinairement  à l’emploi  de  la  saignée  qui,  en  désemplis- 
sant le  système  circulatoire,  favorise  la  résorption  des 
liquides  séreux,  et  la  rend  plus  rapide  et  plus  complète 
que  ne  pourraient  le  faire  des  remèdes  qui  agiraient  uni- 
quement sur  la  fonction  de  sécrétion.  Mais  très-souvent 
la  faiblesse  et  l’état  cachectique  sont  des  contre-indica- 
tions  formelles  à l’emploi  de  la  saignée.  Les  malades  ont 
besoin  de  toniques  et  de  stimulants  capables  de  donner 
au  centre  circulatoire  plus  d’énergie.  Souvent , sous 
l’influence  de  ce  trailement,  on  voit  diminuer  la  leu- 
co-phlegmatie  générale  , qui  augmente  lorsque,  mécon- 
naissant la  cause  et  l’état  du  sujel,  on  a recours  à des 
moyens  débilitants  (voy.  Anasaroub,  1. 1,  p 104  et  1 1 4). 

L’adynamie,  qui  résulte  de  l’altéra'tion  éprouvée  par 
les  liquides  et  les  solides  vivants,  est  unccomplicationqui 
n’est  point  rare  dans  le  cours  ou  vers  la  fin  des  maladies 
du  cœur.  Elle  réclame  une  médication  toute  spéciale  qu’il 
n’est  pas  toujours  facile  de  faire  concorder  avec  celle 
qu’exige  l’affection  du  cœur. 

Nous  pourrions  énumérer  ainsi  les  diverses  maladies 
qui  se  lient  aux  désordres  de  la  circulation,  toutes  nous 
offriraient  quelque  indication  particulière  dont  l’obser- 
vation est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  praticien 
qui  est  forcé  par  la  nature  même  de  la  lésion  incurable 
qui  se  présente  à lui,  de  faire  une  médecine  purement 
palliative. 

Abandonnons  le  traitement  curatif,  qui  fait  trop  sou- 
vent le  désespoir  du  médecin,  parc#  qu’il  se  voit  dans 
l’impossibilité  d’arracher  ses  malades  à la  mort,  pour 
nous  occuper  de  ce  traitement  prophylactique,  qui  con- 
siste en  une  saine  observation  des  préceptes  de  l’hygiène; 
ces  préceptes  doivent  être  fondés  sur  la  connaissance  des 
causes.  11  faut  reconnaître  que  de  toutes  les  affections, 
les  maladies  du  cœur  sont  celles  que  l’on  prévient  le  plus 
rarement. 

ii  Les  émotions  morales,  les  passions  tristes,  tendent  à 
développer  les  maladiesdu  cœur,  on  pourra  donc  s’y  sous- 
traire jusqu’à  un  certain  point,  et  en  modérant,  parla 
raison,  la  force  des  passions,  en  s’opposantà  leurs  écarts 
par  son  empire,  en  les  gouvernant  vers  le  bien  par  d’heu- 
reuses inclinations  soigneusement  cultivées.  » Corvisart, 
à qui  nous  empruntons  ce  passage,  fait  remarquer  que 
peu  d’hommes  échapperaient  à depareillel'conditions. Il  est 
d’autres  préceptes  dont  l’observation  est  plus  facile.  Les 
efforts  violents  et  répétés,  tels  que  ceux  qu’exige  l’exercice 
de  certaines  professions,  les  cris,  le  chant,  la  déclamation, 
l’action  de  porter  de  lourds  fardeaux,  etc.,  devront  être 
déclarés  nuisibles  lorsque  les  sujets  sont  exposés  à con- 
tracter une  maladie  du  cœur.  Les  hommesqui  se  trouvent 
ainsi  prédisposés  doivent  également  renoncer  à la  bonne 
chair,  se  modérer  souvent  dans  les  plaisirs  de  l’amour. 
Une  grande  sobriété  dans  le  régime,  une  abstinence 
complète  de  tous  les  stimulants  des  organes  digestifs, 
l’habitation  d’un  climat  où  règne  un  température  égale 
et  un  peu  chaude,  l’excitation  de  la  surface  cutanée  à 
l’aide  de  vêtements  chauds  ou  de  frictions,  voilà  les  règles 
auxquelles  doit  s’astreindre  le  sujet  qui  est  prédisposé  à 
une  maladie  du  cœur,  et  à plus  forte  raison  qui  en  est 
déjà  affecté. 

Nature  et  classification  des  maladies  du  cœur.  — Se- 
nac,  dans  son  immortel  ouvrage  sur  les  maladiesdu  cœur, 
n’a  tracé  aucune  classification,  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché, 
du  reste,  de  donner,  ainsi  que  nous  le  montrerons  plus 
loin,  une  description  complète  et  fort  approfondie  des 
affections  du  cœur.  Corvisart  fonde  ses  divisions  sur  les  al- 
térations pathologiques  : elles  ne  forment  point  une  classi- 
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Acation , mais  simplement  un  ordre  systématique  qui 
était  nécessaire  pour  ses  descriptions.  C’est  aussi  l’ordre 
adopté  par  Laënnec.  M.  Hope  étudie  d'abord  les  affections 
inflammatoires,  et  traite  successivement  des  affections 
organiques,  des  affections  nerveuses,  et,  en  dernier  lieu, 
de  ces  maladies  qui  n’appartiennent  ni  à l’une  ni  à l’au- 
tre de  ces  catégories. 

M.  Schina  est  le  seul,  suivant  M.  Bouillaud,  qui  ait 
tenté  de  soumettre  les  maladies  du  cœur  à une  classifica- 
tion semblable.  N’ayant  pu  nous  procurer  le  livre  de  ce 
pathologiste  étranger,  nous  empruntons  à M.  Bouillaud 
l’exposé  de  cette  classification.  M.  Schina  divise  ces  ma- 
ladies en  deux  ordres,  dont  chacun  renferme  deux  classes; 
la  première  comprend  les  maladies  dynamiques , 'la  se- 
conde, les  maladies  organiques  avec  prédominance 
dynamique;  la  troisième,  les  maladies  dynamiques  avec 
prédominance  organique;  la  quatrième,  les  maladicssim- 
plement  organiques.  « Entre  les  deux  premières  et  les 
deux  dernières  classes,  l’auteur  a placé  un  genre  mixte  ; 
celui  qui  se  trouve  entre  les  deux  premières  classes  est 
consacré  aux  maladies  dynamico-organiques,  avec  pré- 
dominance dynamique  ; le  genre  intermédiaire  aux 
deux  dernières  classes  embrasse  les  maladies  dynamico- 
organiques  avec  prédominance  organique.  Dans  la  pre- 
mière classe  se  trouve  placée  l'inflammation  aiguë,  sans 
trace  de  lésion  matérielle  ; dans  la  troisième,  l’inflamma- 
tion aiguë,  avec  lésion  matérielle  de  qualité  dynami- 
que. Dans  le  genre  intermédiaire  aux  deux  premières 
classes,  M.  Schina  range  l’inflammation  aiguë  avec  lésion 
matérielle  de  quantité  dynamique.  » On  peut  affirmer 
que  la  science  n’a  pas  beaucoup  gagné  à l’établissement 
d’une  pareille  classification,  dont  l’obscurité  et  la  subtilité 
frapperont  tous  les  esprits. 

M.  Bouillaud  a formé  deux  grandes  classes  de  toutes  les 
maladies  du  cœur;  la  première  comprend  toutes  les  lé- 
sions qui  n’intéressent  le  cœur  que  sous  le  point  de  vue 
de  ses  conditions  purement  physiques  et  mécaniques 
ou  de  structure  externe,  tels  sont  les  rétrécissements, 
la  dilatation,  les  solutions  de  continuité,  de  contiguïté. 

Dans  la  seconde  se  trouvent  les  maladies  qui  consistent 
en  une  altération  quelconque  des  conditions  vitales,  des 
actes  vitaux  ou  physiologiques  du  cœur.  Cette  classe  se 
subdivise  en  deux  ordres  : i<  le  premier  est  affecté  aux 
lésions  des  actes  de  la  vie  dite  organique,  de  la  chimie 
vivante,  ou,  si  l’on  veut  encore,  de  la  vie  physico-chimi- 
que ; le  second  comprend  les  lésions  des  actes  de  la  vie 
animale,  excitatrice  ou  dynamique.  » Dans  le  premier 
ordre  viennent  se  ranger  l’hypertrophie  du  cœur,  dans 
laquelle  la  nutrition  est  augmentée,  l’atrophie,  l’hydro- 
péricarde  actif,  l’inflammation  du  cœur,  les  divers  pro- 
duis sécrétés;  au  deuxième  ordre  appartiennent  les 
palpitations,  le  spasme,  les  défaillances,  les  lipothymies, 
la  syncope,  les  inégalités  et  les  irrégularités  des  batte- 
ments du  cœur  (Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur,  t.  i, 

p.  288  ) 

Cette  classification  offre  d’abord  pour  inconvénient  de 
ne  point  comprendre  toutes  les  lésions  que  l’on  rencontre 
dans  le  cœur.  Où  l’auteur  place-t-il  les  polypes,  les 
végétations  globuleuses,  verruqueuscs,  formées  pendant 
la  vie  ? Sans  doute  dans  la  première  classe,  puisque  les 
conditions  physiques  et  mécaniques  du  cœur  sont 
modifiées,  et  qu’il  en  résulte  des  rétrécissements.  Mais  ils 
peuvent  également  appartenir  au  premier  ordre  de  la  se- 
conde classe,  .s’il  est  vrai  que  les  végétations  soient  le 
produit  de  l’endocardite,  puisqu’il  y a lésion  des  actes  de 
la  vie  organique  ; ou  bien,  si  on  réunit  dans  une  seule  et 
même  description  la  phlegmasie  d’une  membrane  et  ses 
réliquats  morbides,  on  viole  alors  l’ordre  que  l’on  a établi, 
car  lq  maladie  appartient  tout  aussi  bien  à la  première 
qu’à  la  seconde  classe. 

Un  autre  inconvénient  que  présentent  les  classifications 
des  maladies  du  cœur,  c’est  de  supposer  connus  leur  na- 
ture et  leur  mode  de  génération , et  la  science  est  loin 
d’être  faite  à cet  égard. 

Nous  ne  voulons  pas,  par  une  discussion  qui  n’est  point 


dans  l’esprit  de  ce  livre  , chercher  à légitimer  tel  ou  tel 
ordre  que  nous  aurions  pu  établir;  nous  préférons  suivre 
l’ordre  alphabétique  et  traiter  ainsi  successivement  de 
chaque  lésion  organique  et  dynamique.  Il  nous  aurait 
fallu  d’ailleurs,  en  adoptant  une  classification,  étudier 
ici  les  syncopes , les  palpitations  , qui  doivent  nécessaire- 
ment être  décrites  à leur  place  alphabétique. 

Historique  et  biblibgraphie  des  maladies  du  cœur  en 
général.  — Si  l’on  demandait  à un  médecin  versé  dans 
l’élude  des  maladies  du  tœur  jusqu’à  quel  point  la  per- 
cussion et  l’auscultation  ont  éclairé  le  diagnostic  de  ces 
maladies,  sa  réponse  ne  pourrait  être  générale;  la 
justice  lui  commanderait  de  faire  un  examen  approfondi 
de  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  ces  affections 
avant  les  travaux  d’Avenbrugger,  de  Corvisart  et  de  Laën- 
nec; il  serait  contraint  de  se  livrer  à des  recherches  his- 
toriques, afin  de  montrer  l’état  de  la  science  à chaque 
époque.  C’est  seulement  ainsi  qu’il  pourrait  dérouler  le 
tableau  des  changements  progressifs  survenus  dans  cette 
branche  de  la  médecine,  et  faire  connaître  les  acquisi- 
tions nouvelles  dont  elle  s’est  enrichie.  Telle  est  précisé- 
ment la  marche  que  nous  nous  proposons  de  suivre  dans 
cet  historique,  qui  sera  moins  une  énumération  minu- 
tieuse de  travaux  qui  ont  paru  sur  la  matière  , qu’une 
appréciation  des  découvertes  faites  à chaque  époque.  En 
parlant  du  diagnostic,  nous  avons  discuté  la  valeur  sé- 
méiologique des  signes  fournis  par  l’auscultation  et  la 
percussion;  nous  avons  été  conduit  à cette  conclusion,  que 
ces  deux  méthodes  ne  pouvaient  à elles  seules  servir  de 
base  au  diagnostic  ; qu’il  fallait  ne  les  considérer  que 
comme  deux  sources  fécondes,  où  l’on  pouvait  puiser  des 
données  précieuses,  lorsqu’on  tenait  compte  des  symp- 
tômes fournis  par  les  autres  organes.  L’historique  prou- 
vera la  vérité  de  ces  propositions. 

Senac,  Corvisart,  Laënnec  représentent  les  trois  pério- 
des les  plus  brillantes  de  l’histoire  des  maladies  du  cœur. 
C'est  autour  de  ces  trois  grands  génies  que  viennent  se 
grouper  les  travaux  secondaires  qui  ont  paru  depuis  un 
siècle  sur  cette  partie  importante  de  la  pathologie;  hâtons- 
nous  cependant  de  reconnaître  que  les  médecins  étran- 
gers ont  contribué  pour  une  bonne  part  à rendre  complète 
l’étude  des  affections  du  cœur.  Nous  citerons  plus  parti- 
culièrement Burns  (1809),  Testa  (1811),  Kreysig  (1814), 
qui  par  leurs  travaux  méritent  d’être  placés  au  rang  des 
hommes  qui  ont  le  mieux  mérité  de  la  science.  Ce  n’est 
donc  point  par  une  injuste  partialité  que  nous  plaçons  en 
tête  de  tous  les  autres  Senac , Corvisart  et  Laënnec  ; mais 
notre  but  étant  surtout  de  caractériser  les  découvertes 
successives  dont  s’est  enrichie  la  littérature  médicale 
française  , nous  ne  pouvons  choisir  des  noms  qui  soient 
entourés  de  plus  de  respect  et  d’une  célébrité  plus  juste- 
ment méritée.  Aux  trois  époques  représentées  par  Senac, 
Corvisart  et  Laënnec,  nous  en  ajouterons  une  quatrième, 
qui  embrassera  tous  les  travaux  qui  ont  paru  depuis  ce 
dernier  auteur. 

Avant  Senac,  la  pathologie  du  cœur  n’était  pas  dépour- 
vue d’observations  importantes;  le  mécanisme  de  la  cir- 
culation du  sang,  découvert  par  l’illustre  Harvey,  devait 
répandre  la  plus  vive  lumière  sur  les  maladies  des  vais- 
seaux. Les  expériences  nombreuses  entreprises  par  les 
uns,  dans  le  but  de  ruiner  sa  théorie,  par  les  autres,  dans  le 
but  d’apporter  de  nouveaux  faits  en  sa  faveur,  devaient 
nécessairement  familiariser  les  médecins  avec  l’état  phy- 
siologique du  système  circulatoire  ; et  préparer  les  esprits 
aux  recherches  pathologiques.  Les  expériences  faites  par 
Lower  lui  révélèrent  le  mode  de  production  des  conges- 
tions séreuses,  et  son  observation  ne  fut  pas  sans  influence 
sur  les  travaux  ultérieurs  (Lower,  Trac latus  de  corde, 
item  de  molu  et  calore  sanguinis , Lond.  1069,  cap  h, 
p.  123  et  suiv.).  Boerhaave,  Morgagni,F.  Hoffmann, 
s’appuyant  sur  ces  expériences,  placèrent  la  cause  de 
certaines  hydropisies  dans  un  obstacle  au  retour  du 
sang  veineux  ( voyez  Anasarque  , où  ces  travaux  sont 
indiqués).  Cependant,  quoique  l’attention  de  tous  les 
médecins,  presque  sans  exception,  fût  dirigée  sur  la  phy- 


COE 


— 698 


cœ 


siologie  du  cœur,  si  voisine  delà  pathologie,  on  peut  dire 
que  les  maladies  de  cet  organe  furent  négligées  pendant 
toute  cette  époque  ; aucun  travail  ne  mérite  d’être  signalé, 
si  ce  n’est  l’ouvrage  de  Lancisi.  Quoique  le  médecin  italien 
n’ait  qu’une  fausse  idée  de  la  nature  et  du  mode  de  pro- 
duction des  anévrysmes  du  cœur,  le  tableau  de  leurs 
symptômes  est  assez  exact  : mais,  ainsi  que  la  plupart  des 
auteurs  qui  l’ont  suivi,  jusqu’à  Corvisart,  il  rapporte  à la 
dilatation  des  cavités  , des  symptômes  qui  ne  lui  appar- 
tiennent pas  (Lancisi,  De  motucordis  etanevrismatibus; 
Home,  1728,  in-f.).  Nous  aurions  à signaler  des  erreurs 
bien  grossières , et  même  ridicules,  si  nous  entreprenions 
l’histoire  de  chaque  ouvrage  eu  particulier.  Les  écrivains 
les  plus  éclairés  n’en  étaient  pas  à l’abri;  Lower  attribue 
à des  vers  qui  rongent  le  cœur  les  anxiétés,  les  tremble- 
ments, les  syncopes,  les  douleui’s  pongitives.  Tantôt  ce 
sont  des  pierres,  des  os,  que  tel  écrivain  a trouvés  dans 
le  cœur,  tantôt  c’est  une  absence  complète  de  ce  viscère 
qu’un  autre  signale;  et  néanmoins,  au  milieu  de  ces  dé- 
tails bizarres,  se  trouvent  consignés  des  faits  curieux  et 
bien  observés.  Pour  n’en  citer  qu’un  exemple,  la  péricar- 
dite, bien  que  n’étant  désignée  que  sous  des  noms  obscurs, 
n’en  a pas  été  moins  bien  décrite  par  Lower,  qui  a vu  ce 
sac  membraneux  se  convertir  en  un  tissu  dense,  opaque; 
par  Lancisi,  qui  a constaté  l’adhérence  réciproque  des 
deux  feuillets  du  péricarde,  etc. 

Lorsque  Senac  publia  son  traité,  il  existait  dans  les 
annales  de  la  science  des  faits  curieux,  et  conformes  à ce 
que  la  saine  observation  nous  apprend  aujourd’hui  ; mais 
tout  cela  était  mêlé  à des  erreurs  sans  nombre  ; il  s’agissait 
donc  d’utiliser  les  matériaux  répandus  ça  et  là,  et  de 
soumettre  à l’épreuve  de  la  critique  les  faits  controuvés, 
que  l’on  avait  admis  jusqu’alors  presque  sans  contrôle. 
Un  travail  aussi  utile,  mais  en  même  temps  aussi  difficile, 
exigeait  un  esprit  éclairé  par  une  longue  observation  de 
la  nature.  Senac  possédait  cette  qualité  : il  joignait  à une 
vaste  érudition  une  connaissance  profonde  des  maladies 
du  cœur,  et  un  jugement  sévère,  qui  ne  se  laissa  que 
rarement  égarer.  On  comprend,  dès  lors,  pourquoi  son 
ouvrage  est  encore  aujourd’hui  un  des  plus  beaux  monu- 
ments que  possède  la  science , et  pourquoi , malgré 
les  acquisitions  qu’a  faites  la  médecine,  il  peut  encore 
passer  aujourd’hui  pour  un  des  meilleurs  traités  sur  la 
matière. 

Les  maladies  qu'il  a décrites  avec  un  soin  tout  particu- 
lier sont  les  diverses  espèces  de  dilatations  du  cœur,  le 
carditis,  la  péricardite,  l’hydropisie  du  péricarde,  les 
polypes  et  les  palpijalions.  Ses  idées  sur  la  cause  de  la 
dilatation  du  cœur  sont  celles  qui  ont  régné  sans  conteste 
jusqu’à  Morgagni,  et  jusqu’aux  travaux  de  Bichat  et  de 
l’école  anatomique.  11  pense  que  la  masse  du  sang,  accu- 
mulé par  des  efforts  violents  et  continuels  dans  les  ca- 
vités du  cœur,  surmonte  peu  à peu  la  résistance  que  lui 
opposent  les  fibres  charnues  ; que  la  contraction  des 
ventricules  y prend  aussi  une  grande  part,  en  raison  de 
l’énergie  avec  laquelle  ils  se  resserrent  sur  le  fluide  san- 
guin. Pour  lui,  cette  lésion  est  une  dilatation  purement 
mécanique,  un  simple  allongement  des  fibres.  On  ltii  doit 
d’excellentes  remarques  sur  les  causes  de  l’hypertrophie  ; 
sans  connaître  l’influence  sympathique  de  la  pleurésie, 
il  a néanmoins  saisi  le  rapport  qui  existe  entre  cette  affec- 
tion et  la  dilatation  anévrysmale,  mais  sans  l’expliquer. 
11  savait  que  les  rétrécissements  de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire  dilatent  les  ventricules,  et  que  l’anévrysme 
considérable  du  premier  vaisseau  peut  aussi  produire  la 
dilatation  des  ventricules  (pag.  407).  Pour  rendre  ses 
idées  par  des  expressions  aujourd’hui  reçues,  nous  dirons 
que  les  rétrécissements  des  orifices  ventriculo-artériels, 
amenaient,  suivant  lui,  une  hypertrophie,  tout  aussi  bien 
que  l’insuffisance  de  l’orifice  aortique  pouvait  en  causer 
une  dans  le  ventricule  gauche.  MM.  Corrigan  et  Aristide 
Cuyot  n’ont  fait  que  reproduire  l’opinion  de  Senac,  quand 
ils  ont  prétendu  que  les  valvules  aortiques  pouvaient  de- 
venir insuffisantes  par  suite  de  l’ampliation  de  ce  vais- 
seau à son  origine.  Senac  cite  deux  observations  qui  ne 


laissent  aucun  doute  sur  la  précision  de  ses  remarques. 
Les  faits  pratiques  qu’il  a publiés  sur  la  dilatation  des 
oreillettes,  le  mécanisme  de  leur  production,  le  reflux 
du  sang  dans  les  veines,  sont  très-intéressants.  Au  nom- 
bre des  symptômes,  il  note  la  petitesse  , l’inégalité  du 
pouls,  dans  lecas  de  rétrécissement;  la  force  et  l’énergie 
des  battements  de  toutes  les  artères  dans  le  cas  de  liberté 
des  orifices,  etc.  ( voyez  pag.  416  et  chap.  iv,  lib.  îv  ; 
voy.  aussi  : Moyens  de  connaître  les  maladies  ducœur). 
Senac  a fort  bien  connu  la  dilatation  avec  amincisse- 
ment, que  Corvisart  a nommée  plus  tard  anévrysme 
passif;  voici  le  passage  où  il  eu  est  question  : « Ce  qui  est 
surprenant,  c’est  que  les  parois  du  cœur  puissent  s’exté- 
nuer et  maigrir  lorsque  son  volume  devient  fort  gros; 
c’est  pourtant  ce  qui  est  arrivé,  comme  on  le  peut  prou- 
ver par  une  observation  rapportée  dans  les  Éphémérides. 
J’ai  dit  que  ce  fait  est  singulier,  parce  que,  dans  des  cas 
semblables,  les  parois  du  cœur  deviennent  ordinairement 
fort  épaisses»  (ouv.  cit.,  p.  394). 

Nous  ne  pousserons  pas  plus  loin  l’analyse  de  chacune 
des  descriptions  fournies  par  le  traité  de  Senac  ; nous 
-retrouverions  dans  toutes  les  autres  la  même  précision 
et  l’exposé  critique  des  symptômes  propres  à chaque 
lésion.  Senac,  il  est  vrai,  n’a  point  découvert  des  signes 
nouveaux  ; mais  il  a peut-être  rendu  de  plus  grands  ser- 
vices aux  médecins  qui  l’ont  suivi  dans  la  carrière,  en 
leur  laissant  un  livre  où  ils  pouvaient  trouver  les  fonde- 
ments d’un  diagnostic  assez  sûr,  surtout  quand  on  se 
reporte  au  temps  où  il  aété  écrit. 

L’ouvrage  d'Avenbrugger  n’eut  pas  l’influence  qu’il  de- 
vait exercer.  Quand  Corvisart  en  publia  une  traduction, 
il  était  fort  peu  connu  en  France,  et  il  n’eut  pas  tout  le 
retentissement  dont  il  était  digne  ( Inventum  novum  ex 
percussione  Ihoracis  humani  ut  siyno  obstrusos  in- 
terni  pectoris  morbos  detegendi,  Vindeb.,  1761,  in-8°  ; 
traduit  par  Corvisart,  sous  ce  titre  : Nouvelle  méthode 
pour  connaître  les  maladies  internes  de  la  poitrine 
par  la  percussion  de  cette  cavité,  Paris,  1808,  1 vol. 
in-8°).  11  ne  fut  même  pas  accueilli  d’une  manière  très- 
favorable  en  Allemagne  (Sprengel,  Uist.  de  la  méd., 
p.  27,  t.  vi). 

Lorsque  Corvisart  fit  paraître  son  Essai  sur  les  mala- 
dies du  cœur  (Paris,  1806},  une  révolution  médicale 
venait  de  s opérer  ; les  esprits  étaient  donc  disposés  à 
accueillir  toutes  les  réformes  dont  le  besoin  se  faisait 
sentir  depuis  longtemps.  C’est  au  milieu  de  ces  circon- 
stances heureuses  que  le  traité  de  Corvisart  fit  son  entrée 
dans  le  monde  savant.  Désormais,  l’étude  des  maladies 
du  cœur  ne  pouvait  manquer  d’être  cultivée  par  un  grand 
nombre  de  médecins,  car  le  célèbre  professeur  de  clini- 
que sut  ajouter  à la  séduction  de  ses  leçons  orales  l’attrait 
d’un  enseignement  écrit.  Aussi  est-ce  véritablement  dès 
cette  époque  que  l’histoire  des  maladies  ducœur  fut  défi- 
nitivement constituée  en  France. 

Corvisart  ne  pouvait  manquer  de  prendre  les  altérations 
pathologiques  pour  base  de  son  travail  ; c’était,  en  effet, 
le  terrain  le  plus  solide  qu’il  pût  choisir  pour  construire 
un  nouvel  édifice.  Les  phlegmasies  du  péricarde,  du  tissu 
musculaire  du  cœur  furent  nettement  séparées  delà  lésion 
des  autres  tissus  ; la  symptomatologie  de  ces  affections 
ducœur  s’enrichit  entre  ses  mains  de  données  précieuses, 
fournies  par  la  percussion  de  la  région  précordiale.  Ce 
fut  cette  méthode  nouvelle  qui,  perfectionnée  dans  la 
suite  par  les  recherches  dont  elle  devint  l’objet,  changea 
presque  entièrement  ia  face  de  cette  branche  de  la  mé- 
decine. En  habituant  les  médecins  à la  pratique  de  cette 
méthode,  Corvisart  jeta  des  semences  fécondes  dans  tous 
les  esprits,,  et  contribua  plus  que  tout  autre  au  perfec- 
tionnement du  diagnostic. 

Sa  fameuse  division  des  anévrysmes  en  actifs  et  en 
passifs  produisit  une  grande  sensation  parmi  les  méde- 
cins. Envisagée  sous  le  point  de  vue  des  progrès  qu’elle 
a fait  faire  à l’histoire  de  l’hypertrophie,  on  doit  convenir 
qu’elle  n’a  pas  eu  une  influence  aussi  grande  qu’on  serait 
tenté  de  le  croire  ; nous  verrons  néanmoins  qu’elle  n’a 
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pas  été  sans  résultat.  La  circonstance  qui  frappa  Corvi- 
sart fut,  d’une  part,  la  dilatation,  l’épaississement, 
l’accroissement  de  la  force  du  cœur  (anévrysme  actif), 
et,  de  l’autre,  sa  dilatation,  son  amincissement  et  la  di- 
minution de  sa  force  (anévrysme  passif). 

En  donnant  le  nom  d’anévrysmes  à ces  dilatations  et 
en  les  comparant  à celles  que  subit  une  artère  anevrysma- 
lique,  il  voulut  que  l’esprit  fût  frappé  de  la  circonstance 
principale,  la  dilatation  ; les  qualifications  d’actives  et 
de  passives  lui  servirent  pour  faire  comprendre  que, 
dans  le  premier  cas,  la  dilatation  survient  en  vertu  de 
l’exercice  exagéré,  du  surcroît  de  force  de  l’organe,  dont 
les  fibres  charnues  s’hyperlrophient  par  suite  d’une  nu- 
trition plus  active.  L’anévrysme  est  actif,  en  ce  sens  que 
toutes  les  conditions  matérielles  et  physiologiques  s’exa- 
gèrent, la  fibre  s’allonge  et  grossit,  la  contractilité  aug- 
mente. Dans  l’anévrysme  passif,  rien  de  semblable;  il  y 
a bien  allongement  des  fibres,  mais  ce  changement  leur 
est  imposé  par  une  cause  plus  puissante  qu’elles-mêmes; 
la  contractilité  est  diminuée;  enfin  la  nutrition,  loin  de 
s’accroître,  paraît  s’affaiblir,  puisque  les  fibres  s’amincis- 
sent, distendues  qu’elles  sont  par  le  sang.  La  théorie  de 
Corvisart  ne  diffère  pas  sensiblement  de  celle  des  anciens, 
de  celle  de  Senac,  par  exemple,  qui  considère  la  disten- 
sion comme  cause  des  autres  changements  morbides  sur- 
venus dans  la  substance  musculaire  ; elle  a peu  ajouté. 
Il  faut  le  dire  , a l’état  delà  science.  En  effet,  à l’exemple 
de  ceux  qui  l’avaient  précédé,  il  ne  sépare  pas  l’idée 
d’anévrysme  de  celle  d’accroissement  de  la  substance 
charnue,  celui-ci  étant  regardé  comme  le  simple  effet  de 
la  dilatation. 

Berlin,  dès  l’année  1S11 , montra,  dans  plusieurs  mé- 
moires successifs  présentés  à l’Académie  des  sciences, 
que  l’hypertrophie , c’est-à-dire  l’épaississement  des  pa- 
rois, pouvait  exister  sans  que  les  cavités  du  cœur  fussent 
agrandies,  et  qu’elles  pouvaient  même  être  plus  petites 
( hypertrophie  concentrique ).  Les  observations  citées  par 
Berlim,  à l’appui  de  sa  doctrine,  et  celles  qui  furent  pu- 
bliées ultérieurement,  servirent  à fixer  définitivement  ce 
point  de  la  science.  Si  Bertin  n’avait  d’autres  titres  que 
cette  découverte  à la  réputation  qu’il  s’est  acquise,  ils  se- 
raient certes  bien  suffisants  pour  rendre  son  nom  honora- 
ble , car  elle  donna  à l’étude  des  maladies  du  cœur , une 
heureuse  impulsion,  en  montrant,  sous  son  véritable  jour 
des  changements  pathologiques  qui  sont  très-fréquents. 

Outre  les  travaux  importants  sur  l’anévrysme  du  cœur, 
renfermés  dans  l’ouvrage  de  Corvisart,  il  contient  une 
histoire  détaillée  des  altérations  qui  ont  leur  siège  dans 
les  valvules,  des  végétations,  de  la  cardite  et  des  diverses 
espèces  de  ramollissement , sur  la  nature  desquelles  il 
publia  d’excellentes  remarques.  Le  chapitre  consacré  à 
l’étude  des  maladies  organiques  , soit  du  cœur,  soit  des 
gros  vaisseaux,  mérite  d’être  cité  comme  un  chef-d’œuvre 
de  littérature  médicale,  où  se  trouvent  consignées,  libres 
de  toutes  fausses  interprétations,  les  observations  les  plus 
importantes  que  nous  possédions  sur  ces  désordres  patho- 
logiques. 

Quand  on  cherche  à apprécier  comparativement  l’ou- 
vrage de  Corvisart  et  celui  de  Laennec  , dans  cette  partie 
qui  a trait  aux  maladies  du  cœur,  on  ne  peut  s’empêcher, 
malgré  tout  le  respect  qu’inspire  le  grand  nom  du  pre- 
mier auteur, -de  déclarer  que  Laënnec  l’a  laissé  bien  loin 
derrière  lui.  Les  travaux  de  l'illustre  inventeur  de  l’aus- 
cultation ont  changé  toute  la  face  de  la  pathologie  du 
cœur.  On  ne  peut  retenir  son  admiration  lorsqu’on  voit 
les  richesses  intarissables  qu’il  a fait  jaillir  de  cette  source 
si  féconde  pourle  diagnostic,  lorsqu’on  cherche  à compter 
celle  foule  innombrable  de  symptômes  précis  et  presque 
pathognomoniques  qu’il  rattache  à chaque  lésion  du  cœur. 
Nous  n’entreprendrons  pas  d’offrir  la  liste  des  découvertes 
que  l’on  doit  à Laënnec,  car  cette  revue  nous  forcerait  à 
examiner  successivement  toutes  les  parties  du  cadre  noso- 
logique  consacré  aux  maladies  du  cœur.  Partout  où  ce 
médecin  a porté  son  investigation  laborieuse  et  éclairée, 
1 brille  une  nouvelle  lumière.  Tantôt  c’est  une  analyse 


minutieuse  et  néanmoins  philosophique  de  tous  les  bruits 
anormaux  du  cœur,  dont  il  rattache  les  variétés  à telle  ou 
telle  lésion;  tantôt  c’est  une  énumération  de  tous  les  symp- 
tômes fournis  par  la  percussion  , ou  l’examen  des  batte- 
ments du  cœur,  sous  le  rapport  de  leur  rhylhme,  de  leur 
timbre,  de  leur  impulsion. 

Il  serait  trop  long  de  signalerlesacquisitions  sans  nom- 
bre qu’il  a fait  faire  au  diagnostic  des  maladies  du  cœur. 
L’hypertrophie , le  degré  de  dilatation  des  cavités  , le 
siège,  la  forme  et  la  nature  des  affections  valvulaires,  des 
végétations  verruqueuses  et  globuleuses , la  péricardite  , 
les  lésions  des  gros  vaisseaux,  sont  maintenant  des  mala- 
dies qui,  grâce  aux  travaux  de  Laënnec,  peuvent  être 
diagnostiquées  avec  une  certitude  assez  grande. 

Nous  n’avons  mentionné  qu’une  partie  des  découvertes 
dues  au  génie  de  Laënnec.  11  a encore  d’autres  droits  *à 
notre  vénération  : son  traité  n’enrichit  pas  seulement 
l’histoire  des  maladies  du  cœur  de  symptômes  nouveaux, 
il  comprend  une  étude  complète  de  toutes  les  altérations 
qui  leur  donnent  naissance.  Sous  sa  plume,  l’anatomie 
pathologique,  qui  est  à peine  ébauchée  dans  le  livre  do 
Senac  , de  Corvisart , devient  un  tableau  animé  , où  se 
trouvent  clairement  exposés  les  moindres  désordres  maté- 
riels que  les  tissus  du  cœur  peuvent  offrir.  Laennec  est, 
s'il  est  possible  , plus  grand  encore  dans  cette  partie  de 
son  travail  que  dans  sa  symptomatologie,  où  il  a exagéré 
quelquefois  la  valeur  de  cerlains  symptômes  locaux. 

L’anatomie  pathologique  du  cœur  n’a  fait  que  peu  d’ac- 
quisitions depuis  l’ouvrage  de  Laënnec;  cependant,  le 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur,  deM.  Bouillaud, 
renferme  des  observations  nouvelles  d’une  haute  impor- 
tance ; il  a étudié  mieux  qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’à  lui , les 
rapports  qui  rattachent  les  lésions  de  la  membrane  interne 
et  externe  du  cœur,  soit  à la  phlegmasie  des  autres  séreu- 
ses, soit  aux  maladies  des  autres  organes;  il  a apporté  plus 
de  précision  dans  le  diagnostic  des  maladies  du  cœur,  et 
enrichi  la  symptomatologie  de  plusieurs  signes,  soit  lo- 
caux , soit  généraux  , qui  ajoutent  à la  certitude  et  à la 
facilité  du  diagnostic.  On  trouve  , dans  cet  ouvrage,  la 
description  d’une  maladie  sur  laquelle  M.  Bouillaud  a 
appelé  le  premier  l’attention  des  pathologistes  ; et  bien 
qu’il  lui  fasse  jouer  un  trop  grand  rôle  dans  la  production 
des  maladies  du  cœur,  il  a mieux  déterminé  qu’on  ne 
l’avait  fait  avant  lui,  la  nature,  le  siège  et  le  mode  de  dé- 
veloppement de  certaines  productions  morbides- 

Enfin  , nous  mentionnerons  , en  terminant,  le  Traité 
du  diagnostic  et  de  séméiologie  , de  M.  Piorry  , qui  ré- 
sume assez  bien  l’ensemble  des  symptômes  assignés  à 
chaque  affection  (Paris,  1837,  3 vol.). 

CŒUR  (Abcès  du).  — La  matière  purulente  peut  être 
répandue  çà  et  là  dans  la  substance  du  cœur;  les  faisceaux 
charnus  de  l’organe  sont  alors  séparés  et  isolés  les  uns  des 
autres  par  la  destruction  ou  le  ramollissement  du  tissu 
cellulaire  qui  les  unissait;  les  observations  de  ce  genre  sont 
rares.  Meckel  dit  avoir  vu,  chez  un  homme  de  cinquante 
ans , un  enduit  purulent  qui  recouvrait  le  cœur  et  était 
immédiatement  appliqué  sur  les  fibres  musculaires;  le 
pus  adhérait  extérieurement  à ces  fibres,  et  avait  pénétré, 
à la  faveur  du  tissu  cellulaire,  jusque  dans  leurs  intersti- 
ces, auxquelles  il  donnait  une  couleur  blanche  ( Mêm . de 
l’Acadr.  deBcrlin,  t.  xn,an  1756).  Ce  fait,  donnécomme 
un  exemple  de  suppuration  générale,  est  de'critd’une  ma- 
nière trop  confuse  pour  que  l’on  puisse  le  rattacher  à 
l’inflammation  de  tout  le  cœur;  mais  on  en  possède  d’au- 
tres qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  possibilité  de  la 
dissémination  du  pus  dans  tout  le  tissu  de  l’organe  et  par 
conséquent  sur  l’existence  «l’une  cardite  générale.  M.  La- 
tham,  qui  en  rapporte  un  de  cette  espèce,  dit  que  le  cœur 
avait  la  teinte  du  sang  noir,  que  sa  substance  était  ramol- 
lie et  que  l’on  voyait  sourdre  d’innombrables  gouttelettes 
de  pus  à travers  les  fibres  musculaires  ( Lond ■ med.  gaz., 
t.  ni,  p.  118). 

La  dissertation  de  M.  Simonnet  ( Essai  sur  la  cardite 
partielle  et  générale,  1824)  contient  aussi  une  observa- 
tion de  cardite  générale.  Les  foyers  purulents  étaient  si- 
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tués  dans  les  piliers  de  la  valvule  mitrale  et  dans  divers 
points  de  la  cloison  intra-ventriculaire;  il  y en  avait  une 
dopzaine  sous  la  couche  graisseuse  subjacente  au  péri- 
carde ; les  fibres  musculaires  étaient  rouges  dans  les  es- 
paces qui  séparaient  les  foyers,  la  substance  du  cœur  ra- 
mollie, grisâtre,  se  déchirait  sous  le  moindre  effort  dans 
les  parties  qui  n’étaient  pas  occupées  par  les  altérations 
précédentes. 

Le  fait  emprunté  à Stork  , et  dont  Corvisart  a consigné 
l'histoire  dans  sa  description  de  la  cardite,  peut  être  rap- 
porté à une  phlegmasie  générale  du  cœur;  en  effet,  toute 
la  partie  antérieure  de  l’organe  était  en  pleine  suppura- 
tion, sa  base  frappée  de  gangrène;  le  commencement  de 
l’aorte,  dans  retendue  d’un  pouce,  offrait  aussi  une  sup- 
puration très-manifeste.  Lieutaud  a désigné  sous  le  nom 
de  côrdis  purulentia,  une  lésion  qui  a quelques  rapports 
avec  la  cardite  ; il  cite  l’observation  de  Stork  ; quant  à 
cellesdeBauhin,de  Bonet  eldePolerius,dont  il  fait  men- 
tion, elles  appartiennent  plutôt  à l’affection  séreuse  du 
cœur  ( Histor . anat.  med.,  I.  h,  p.  28). 

Les  exemples  d’inflammations  partielles  accompagnées 
d’abcès  dans  les  parois  du  cœur , ne  sont  pas  aussi  rares. 
Benivenius  est  le  premier,  suivant  Laënnec,  qui  ait  ren- 
contré ces  collections  purulentes  dans  l’organe  central  de 
la  circulation;  Bonet,  Foreslus,  Senac,  Lieutaud,  ont  ras- 
semblé dans  leurs  ouvrages  un  assez  grand  nombre  de  cas 
semblables. 

Le  siège  de  ces  abcès  est  variable  ; cependant  ils  affec- 
tent, ainsi  que  d’autres  lésions  , telles  que  la  rupture  et 
l’apoplexie,  une  espèce  rie  prédilection  pour  le  cœur  gau- 
che ; on  les^a  trouvés  dans  l’oreillette  gauche  et  dans  son 
appendice  (observ.  de  M.  Raikem  dans  le  Bull,  de  la 
Faculté,  ann.  1809) , dans  l’épaisseur  des  ventricules  ou 
de  leur  cloison,  enfin,  sous  l’enveloppe  séreuse  du  cœur, 
surle  pilier  de  la  valvule  mitrale  (M.  Simonnet,  th.  citée), 
au  sommet  du  ventricule  droit  (Barrère,  dans  Hist  anat. 
de  Lieutaud,  vol.  n,  p.  27).  Leur  volume  n’a  rien  de  fixe; 
tantôt  ils  sont  de  la  grosseur  d’une  aveline,  d’une  fève 
(observât,  de  M.  Krauss , dans  Arch.  yen.  de  méd  , t.  v, 
2e  série,  p.  461) , d’un  œuf  (Lieutaud,  Hist.  anat.,  t.  n, 
obs.  dxii);  tantôt  ils  sont  assez  petits  pour  qu’on  ait  de  la 
peine  à les  apercevoir. 

L’abcès  contient  un  pus  lié,  blanc,  homogène,  quelque- 
fois caséeux  et  d’une  consistance  analogue  à celle  du  blanc 
d’œuf  cuit  (obs.  de  Laënnec  dans  Traité  de  l'auscult.  de 
la  cardite  , cbap.  xm);  dans  certains  cas,  ce  n’est  pas  un 
véritable  pus,  mais  plutôt  un  liquide  sanieux  , résultant 
du  mélange  du  sang  avec  la  matière  purulente. 

La  disposition  du  foyer  est  sujette  à varier  : tantôt  la 
collection  purulente  est  en  contact  avec  le  tissu  charnu 
du  cœur  ; tantôt  elle  est  environnée  d’une  membrane  ou 
kyste;  l’observation  déjà  citée  de  M.  Krauss  offre  un  exem- 
ple de  la  première  disposition;  au  contraire,  il  existait  un 
kyste  assez  consistant  dans  le  cas  rapporté  par  M.  Cas. 
Broussais  (Ann.  de  la  méd.  physiol.,  t.  xxi,  p.  66  , ann. 
1832).  M.  Littré  considère  comme  un  exemple  d’abcès 
chronique  le  fait  mentionné  par  M.  Cas,  Broussais;  lé  mal 
n’avait  donné  lieu  à aucun  signe  appréciable.  On  ne  sait 
pas  encore  d’une  manière  positive  si  les  abcès  ne  s’ou- 
vrent pas  quelquefois  dans  le  péricarde  ou  les  cavités  du 
cœur;  celte  terminaison  possible  provoquerait  des  épan- 
chements purulents  et  des  désordres  promptement  mor- 
tels. Ils  s’accompagnent  parfois  de  péricardite  et  d’endo- 
cardite. 

On  voit  la  suppuration  partielle  ou  générale  survenir 
chez  des  sujets  affectés  de  rhumatisme  , de  péricardite  , 
d’endocardite,  de  ramollissement  du  cœur.  M.  Littré  pense 
que  l’apoplexie  de  ce  viscère  peut  être  l’origine  de  certains 
abcès  : cette  hémorrhagie  doit,  en  effet,  provoquer  la  for- 
mation de  foyers  sanguins  qui,  dans  le  principe,  ne  ren- 
ferment qu’un  sang  noir  et  caillebotlé  ; plus  tard,  leurs 
parois  prennent  une  couleur  lie  de  vin,  qui  leur  est  com- 
muniquée par  le  liquide  en  contact  avec  elle  ; ce  liquide 
devient  presque  entièrement  purulent , et  les  parois  se 
tapissent  de  fausses  membranes  (Dict.  de  méd. , 2e  édit. , 


art.  Coeuh  , p.  279).  En  voyant  ces  collections  , quelque- 
fois si  bien  limitées  et  sans  aucune  lésion  des  tissus  ad- 
jacents , on  doit  se  demander  si  la  résorption  d’nne  ma- 
tière purulente,  sécrétée  en  certains  points  du  corps,  n’est 
pas  la  cause  de  quelques  abcès  du  cœur.  Chez  plusieurs 
malades,,  il  y avait  des  points  en  suppuration.  Les  faits 
observés  par  M.  Cas.  Broussais  et  Krauss  présentaient  cette 
particularité;  mais,  d. ms. ces  deux  cas , on  ne  put  rien 
découvrir,  à l’inspection  cadavérique,  qui  donnât  lieu  de 
penser  que  la  résorption  purulente  était  l’origine  des  ab- 
cès du  cœur. 

Il  nous  serait  difficile  de  tracer  le  tableau  des  symptô- 
mes qui  révèlent  cette  affection.  Le  malade,  dont  Laënnec 
nous  a conservé  l’histoire,  avait  présenté  tous  les  signes 
d’une  inflammation  aigue  des  viscères  thoraciques,  sans 
qu’on  ait  pu  en  assigner précisémentle  siège;  Horthopnée 
et  un  sentiment  d’angoisse  inexprimable  furent  les  prin- 
cipaux pour  arriver  à un  diagnostic  approximatif.  Il 
convient  de  procéder  par  voie 'd’élimination  ; l’absence 
de  tous  les  signes  d’nne  pneumonie,  d’une  pleurésie,  fe- 
rait supposer  une  affection  du  cœur  ; si  l’on  n’entend  au- 
cun bruit  de  souffle  ; si  la  région  précordiale  conserve 
sa  sonoréité  naturelle;  si  en  un  mot,  on  ne  trouve  abso- 
lument rien  qui  indique  l’endocardite  ou  la  péricardite, 
on  pourra  soupçonner  une  suppuration  du  cœur. 

On  trouve  dausla  thèse  de  M.  Choisy  (dans  Trait.  Clin, 
des  malad.  du  cœur,  p.  268)  deux  faits  qui  se  rattachent 
à l’inflammation  suppurative  de  l’oreillette  gauche.  Dans 
un  cas,  les  phénomènes  observés  furent,  une  dilatation 
extrême  des  pupilles,  leur  immobilité,  un  état  profond  de 
stupeur;  dans  l’autre,  des  hémoptysies  peu  abondantes, 
mais,  pour  ainsi  dire,  non  interrompu  es  ; chez  tous  deux, 
le  pouls  était  d’une  extrême  irrégularité.  Ce  symptôme 
est  le  seul,  suivant  M.  Bouillaud.qui  ait  quelque  relation 
avec  la  phlegmasie  aiguë  des  oreillettes.  Pendant  long- 
temps on  a regardé  comme  appartenant  aux  abcès  du 
cœur,  la  douleur  sternale,  les  palpitations,  les  défaillan- 
ces fréquentes,  l’inégalité  du  pouls.  Senac  fait  observer 
queces  désordres,  ainsi  que  la  dyspnée  et  l’impossibilité 
de  garder  la  position  horizontale,  se  relrouvenlégalement 
dans  d’autres  maladies. 

Celte  affection  peut  sévir  sans  trouble  notable  de  la 
santé.  Le  sujet  dont  parle  Benevenius  était  un  pendu  qui 
ne  paraissait  pas  malade  au  moment  où  il  subit  son  sup- 
plice (Laënnec).  « Jusqu’à  présent  il  n’est  pas  permis  de 
s’engager  dans  une  discussion  aussi  difficile  que  le  dia- 
gnostic différentiel  des  phlegmasies  aigues  du  péricarde, 
du  tissu  musculaire  et  de  la  membrane  interne  du  cœur  » 
(M.  Littré). 

CŒUR  (Acéphalocystcs  et  hydatidesdu). — Si  l’on  s’en 
rapportait  au  témoignage  des  anciens  auteurs,  on  pour- 
rait croire  que  le  cœur  est  souvent  le  siège  de  vers  et  d’in- 
sectes qui  y ont  pris  naissance.  Les  faits  cités  dans  les  ou- 
vrages prouvent  que  celte  croyance  était  fondée  sur  la 
connaissance  imparfaite  des  lésions  cadavériques.  Us  re- 
gardaient comme  des  êtres  animés,  des  productions  fi- 
brineuses ou  des  altérations  organiques  dont  la  forme 
bizarre  est  faite  quelquefois  pouren  imposer  à des  obser- 
vateurs superficiels.  On  voit  avec  peine  des  écrivains  ra- 
conter qu’ils  ont  trouvé  des  poux  dans  le  cœur  : les  seuls 
entozoaires  que  l’on  y ait  rencontrés  sont  le  cysticerque. 
Laënnec  pense  qu’une  observation  de  Morgagni  (lect.  xxt. 
§ 4)  en  offre  un  exemple.  Le  kyste,  implanté  à moitié  dans 
les  parois  du  ventricule  gauche,  faisait  saillie  à sa  sur- 
face ; quand  on  l’eut  visité,  il  en  sortit  une  petite  mem- 
brane contenant  de  la  mucosité  blanche  et  dans  laquelle 
on  distinguait  une  particule  dure  comme  un  tendon. 

M.  Andral  a trouvé  une  fois,  à la  Charité,  trois  petites 
vésicules  dans  le  cœur:  (elles  avaient  chacune  lagrosseur 
d’une  noisette;  elles  étaient  transparentes  dans  toute  leur 
étendue,  et  présentaient  à leur  intérieur  un  point  blanc, 
plus  dur  que  le  reste  de  la  vésicule,  que  par  la  pression 
on  faisait  sortir  de  la  vésicule  comme  une  tête(Prcc?s 
d’anat.  path.  ue  part.,  p.  332). 

Le  cysticerque  que  Laënnec  reconnaît  dans  la  descrip- 
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tion  de  Morgagni  appartient  suivant  lui,  à l’espèce  Fin- 
nus.  La  petite  membrane  était  la  vessie  caudale,  et  le 
point  dur  le  corps  replié  sur  lui- même.  C’est  sans  doute 
la  même  espèce  que  M.  Andral  a rencontrée. 

Les  kystes  séreux,  dont  Laënnec  indique  les  principaux 
exemples  consignés  dans  les  auteurs,  se  développent  le 
plus  ordinairement  entre  la  substance  musculaire  et  la 
membrane  externe  du  cœur,  sous  le  feuillet  viscéral  du 
péricarde.  Dupuytren  en  a vu  qui  faisaient  saillie  à l’inté- 
rieur; plusieurs  poches  séreuses  avaient  pris  naissance 
dans  l’épaisseur  même  des  parois  de  l’oreillette  droite,  et 
formaient  tumeur  dans  leur  cavité. 

Les  kystes  peuvent  avoir  leur  point  d’insertion  sur  la 
surface  libre  de  la  tunique  qui  tapisse  les  cavités,  comme 
dans  un  cas  cité  par  M.  Andral  : « D’undes  pointsdes  pa- 
rois de  la  cavité  du  ventricule  droit,  assez  près  de  l’orifice 
auriculo-venlriculaire,  se  détachait  un  petit  kyste  séreux, 
du  volume  d’une  noisette,  et  qui  tenait  à la  membrane 
interne  du  ventricule  par  un  pédicule  mince,  dont  la 
texture  ressemblait  à celle  de  la  membrane  elle-même 
(ouv.  cit.,  p.  331  ).  » Le  même  auteur  a observé  un  kyste 
dans  l’épaisseur  des  parois  du  ventricule  gauche  un  peu 
hypertrophié;  il  ne  faisait  relief  nia  l’extérieur,  ni  à l’in- 
térieur. 

L’origine  de  ces  kystes  est  fort  incertaine  ; on  ne  sait 
s’ils  naissent  autour  de  la  matière  purulente  ou  de  col- 
lections sanguines  qui  ont  été  résorbées,  ou  s’ils  ne  se  for-, 
ment  pas  dans  le  cœur,  comme  dans  les  autres  organes, 
à la  manière  des  séreuses  accidentelles.  On  a lieu  de 
croire,  en  s’appuyant  sur  des  données  analogiques,  qu’ils 
servent  à opérer  la  résorption  du  sang  qui  s’épanche  au 
sein  du  tissu  musculaire,  ou  du  pus  qui  résulte  de  cer- 
taines cardites  partielles;  mais  ces  suppositions  ne  pour- 
ront être  admises  que  quand  les  observations  seront  plus 
multipliées. 

Un  fait  rapporté par  M.  Alibert  l Journ . heb.  de  méd-, 
t.  xi)  montre  qu’un  kyste  séreux  peut  avoir  son  siège 
dans  le  péricarde  : une  hydalide  de  la  grosseur  de  la  tête 
d’un  enfant  s’e'lait  développée  dans  le  côté  droit  du  tho- 
rax, entre  le  diaphragme,  le  poumon  et  le  cœur;  il  s’était 
rompu  et  le  liquide  passait  librement  de  ce  sac  dans  la 
cavité  du  péricarde.  Une  semblable  rupture  peut  avoir  lie*u 
dans  le  cas  de  kyste  du  cœur  : on  aurait  alors  tous  les 
symptômes  d’une  hypertrophie  aiguë. 

Il  ne  faut  pas  confondre  avec  les  kystes  du  cœur  ceux 
qui  ont  leur  siège  au-devant  du  péricarde,  et  qui  peu- 
vent communiquer  avec  la  cavité  de  la  séreuse  normale, 
comme  dans  un  cas  rapporté  parM.  Hart  ( Gazet . méd., 
n°  48,  t.  v,  p.  763  ; 1837). 

CŒUR  (Anémie  et  atrophie  du).  — L’anémie  pure  et 
simple  consiste  en  une  décoloration,  un  étal  exsangue 
du  tissu  du  cœur  ; elle  peut  exister  sans  autre  altération; 
dans  ce  cas  l’épaisseur  et  le  volume  de  l’organe  ne  pré- 
sentent rien  de  particulier,  seulement  la  substance  mus- 
culaire est  pâle,  comme  le  sont  tous  les  tissus  chez  un 
sujet  qui  succombe  à une  hémorrhagie.  Celte  privation 
de  sang  peut  être  l’effet  d’une  maladie  chronique  qui  a 
porté  le  trouble  dans  la  nutrition  de  tous  les  organes, 
d’une  hydropisie  par  exemple.  L’anémie  du  cœur,  dit 
M.  Andral,  sans  autre  altération  de  la  texture,  doit  être 
placée  au  nombre  des  lésions  qui  coïncident  avec  un  cer- 
tain nombre  d’hydropisies  ( Anat . palh. , ne  part. , 
p.  281).  Dans  la  chlorose  on  observe  également  une  pâ- 
leur remarquable  du  cœur.  11  ressemble  alors  assez  bien  à 
un  muscle  qui  a macéré  dans  l’èau. 

Atrophie  du  coeur,  phthisie  du  cœur.  — L’anémie  ac- 
compagne assez  ordinairement  l’atrophie  du  cœur.  Cette 
dernière  altération,  dégagée  de  toute  complication,  est 
assez  rare  ; presque  toujours  elle  résulte  d’une  maladie 
de  la  substance  charnue  du  cœur  ou  de  ses  membranes. 
Lorsqu’elle  est  congénitale,  elle  dépend  d’un  arrêt  par- 
tiel de  son  développement.  Les  auteurs  citent  un  assez 
grand  nombre  de  faits  semblables  ; ils  ne  doivent  pas 
nous  occuper  ici,  car  nous  ne  prétendons  parler,  dans  ce 
chapitre,  que  de  l’atrophie  accidentelle  qui  reconnaît 


pour  cause  un  état  pathologique  soit  de  l’organe  lui-même 
soit  de  toute  l’économie. 

Nous  désignerons  sous  le  nom  d 'atrophie  du  cœur  une 
diminution  sensible  du  volume  de  l’organe.  L’expression 
phthisie,  employée  par  quelques  auteurs,  peint  assez  bien 
cette  sorte  d’amaigrissement.  Pour  reconnaître  celte  al- 
tération, quand  elle  existe  réellement,  et  ne  pas  s’expo- 
ser à considérer  comme  atrophiés  descœurs  qui  ne  parais- 
sent trop  petits  que  parce  qu’on  les  compare  à ce  qu’ils 
sont  chez  les  autres  hommes,  il  faut  avoir  présentes  à l’es- 
prit les  différentes  mesures  que  nous  avons  soigneuse- 
ment indiquées  en  parlant  de. l’hypertrophie  des  parois 
et  des  maladies  des  valvules  et  des  orifices.  Sans  cette 
précaution  indispensable  on  ne  peut  estimer  avec  quelque 
précision  le  degré  d’atrophie.  L’exactitude  apportée  dans 
l’élude  des  altérations  pathologiques,  par  les  observateurs 
de  notre  époque,  a pu  seule  jeter  quelque  jour  sur  la 
question  de  l’atrophie. 

M.  Bouillaud  a trouvé  dans  sept  cas  que  le  minimum 
du  poids  était  de  cent  trente-cinq  grammes  (quatre  onces 
un  à deux  gros) , le  maximum  deux  cents  grammes,  et  la 
moyenne  cent  soixante-quinze  grammes.  La  moyenne 
de  la  circonférence  du  cœur,  mesurée  dans  quatre  cas, 
fut  de  six  pouces  neuf  lignes  et  demie.  11  résulte  de  ces 
observations  que  l’atrophie  du  cœur  peut  lui  faire  perdre 
le  tiers  et  même  la  moitié  de  son  poids  et  de  son  volume 
normal  ; et  que  s’il  est  des  cas  où  les  parois  ventriculaires 
perdent  de  leur  épaisseur  naturelle,  il  en  est  d’autres  où 
elles  la  conservent,  d’autres  où  elles  la  dépassetot.  11  en 
est  de  même  des  cavités  de  l’orgaqe,  qui  loin  de  perdre 
toujours  de  leur  capacité,  s’agrandissent  quelquefois.  Ces 
diverses  circonstances  pathologiques  ont  engagé  M.  Bouil- 
laud à distinguer  trois  formes  d’atrophie  du  cœur.  Une 
première,  qu’il  appelle  atrophie  simple,  consiste  en  un 
amincissement  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  du  cœur,  sans 
changement  notable  de  leur  capacité;  dans  la  deuxième 
forme,  qu'il  compare  a l’hypertrophie  excentrique  ou 
anévrysmale,  les  parois  d’une  ou  de  plusieurs  des  cavité» 
sonf  amincies,  et  leur  capacité  augmentée;  le  volume  de 
l’organe  est  plus  considérable  que  dans  l’état  normal, 
mais  son  poids  est  moindre;  dans  la  troisième  forme 
les  parois  ont  une  épaisseur  égale  ou  même  supérieure  à 
celle  qui  appartient  à l’état  normal,  mais  la  capacité  des 
cavités  est  diminuée;  elle  correspond  à l’hypertrophie 
concentrique  ou  centripète.  Le  poids  du  cœur  est  d’un 
quart,  d:un  tiers,  ou  même  d’une  moitié  au-dessous  de 
l’état  normal  [Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur  , t u , 
p.  469). 

L’atrophie  peut  être  partielle,  et  n’affecter  qu’une  des 
parois  el  des  cavités  du  cœur;  ce  cas  est  assez  rare  ; elle 
peut  aussi  occuper  les  valvules  ; celte  dernière  altération 
accompagne  l’atrophie  des  autres  parties  du  cœur.  On  a 
donné  comme  caractère  de  l’atrophie,  un  changement  de 
consistance  de  l’organe,  mais  il  est  évident  qu’il  existait 
alors  une  complication  étrangère  au  retrait  de  la  sub- 
stance charnue  ; ce  qui  doit  être  assez  commun,  puisque 
l’atrophie  n’est  le  plus  souvent  que  l’effet  d’une  maladie 
du  cœur. 

Aussi  Laënnec  dit-il  que  le  ramollissement  cardiaque 
qui  est  aussi  accompagné  d’une  sorte  de  flétrissure  exté- 
rieure, lui  paraît,  par  cela  même  être  un  acheminement 
à l’atrophie,  « si  d’ailleurs  l’activité  augmentée  de  la  nu- 
trition ne  s’ÿ  oppose  pas,  ou  si  l’influence  d’une  trop  grande 
quantité  de  sang  vers  le  cœur  ne  détermine  pas  de  dila- 
tation. » On  l’a  trouvé  racorni,  dur  et  sec,  semblable  à 
une  pomme  ridée  (Laënnec). 

Symptômes  de  l'atrophie.  — Suivant  Senac  « les  ca- 
vités du  cœur  devant  être  proportionnées  à la  quantité 
de  sang  rapportée  par  les  veines  caves,  si  les  ventricules 
sont  rétrécis,  ou  si  l’accroissement  ne  leur  a pas  donné 
l’étendue  nécessaire,  le  sang  sera  obligé  de  s’accumuler 
à l’entrée,  il  surviendra  des  palpitations,  le  pouls  sera 
petit,  puisque  le  ventricule  gauche  n’enverra  dans  l’aorte 
qu’une  petite  quantité  de  sang.  » Laënnec  n’a  jamais  vu 
aucun  symptôme  que  l’on  pût  attribuer  à cette  maladie  ; 


il  lui  semble  que  les  sujets  qui  en  sont  affectés  contractent 
moins  facilement  que  d'autres  les  maladies  inflammatoi- 
res, et  présentent  plus  rarement  des  lésions  de  la  circa- 
lation  ; peut-être  aussi  sont-ils  plus  exposés  aux  lypo- 
thyraies, 

La  percussion  jette  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic 
de  l’atrophie.  M.  Piorry  conseille,  pour  arriver  à une  dé- 
limitation un  peu  rigoureuse,  de  percuter  sur  le  plessi- 
raètre,  avec  une  certaine  force,  afin  de  découvrir  l’éten- 
due du  cœur,,  qui  se  cache  souvent  derrière  une  lamelle 
du  poumon. (Traité  de  diagnostic,  1. 1,  p.  186).  En  suir 
vant  ce  procédé  opératoire,  on  trouve  au  cœur  deux  pou- 
ces et  demi  à trois  pouces  d’un  côté  à l’autre  (M* Piorry), 
La  matilédiminue  sensiblement. 

La  main  placée  sur  la  région  précordiale  ne  sent  plus 
aucune  impulsion,  ou  bien  elle  est  très-faible  et  paraît 
profonde.  Les  bruits  que  l’on  entend  soit  avec  le  stétho- 
scope, soit  à l’oreille  nue,  sont  sourds  et  à peine  percepti- 
bles; quelquefois  clairs,  quand  les  parois  sont  très-minces 
et  la  contraction  ventriculaire  brusque.  M.  Bouillaud  ad- 
met comme  symptôme  un  pouls  petit,  mince,  étroit,  assez 
duretrésistant,  dansl’atrophieconcentrique  ; mou,  faible, 
mais  assez  large,  dans  l’atrophie  excentrique.  Nous  crai- 
gnons que  cette  distinction  soit  plutôt  théorique  que  pra- 
tique, et  fondée  sur  la  comparaison  établie  entre  l’atro- 
phie et  l’hypertrophie.  Laënnec  n’a  mentionné  aucune 
espèce  de  modification  dans  l’état  du  pouls. 

Causes. — Les  causes  de  l’atrophie  doivent  être  cher- 
chées dans  le  tissu  du  cœur,  dans  ses  membranes,  ou 
dans  un  état  général  de  l’économie.  Elle  succède  quelque- 
fois à l’hypertrophie,  de  telle  sorte  que  la  nutrition, 
après  avoir  parcouru  une  échelle  ascendante,  redescend 
ensuite  au-dessous  de  son  type  normal  (M.  Andral,  Anat. 
path.,  2°  part.,  p.  281).  Le  rétrécissement  des  artères 
coronaires,  produit  soit  mécaniquement,  soit  par  une 
induration  cartilagineuse  ou  calcaire,  amène,  dans  cer- 
tains cas,  l’atrophie.  Elle  survient  encore  par  suite  de  la 
compression  qu’exerce  sur  le  cœur  un  épanchement  dans 
le  péricarde  ou  par  l’effet  d’une  simple  inflammation  de 
celte  membrane,  ainsi  que  l’ont  observé  Lieutaud,  Me- 
lancthon  et  Jordanus.  Ces  deux  médecins  rapportent  que 
le  cœur  de  Casimir,  marquis  de  Brandebourg,  était  des- 
séchéet  ressemblaità  une  poire  rôtie ; celte  comparaison 
se  rapproche  beaucoup  de  celle  que  Laënnec  a employée 
pour  peindre  l’aspect  d’un  cœur  atrophié.  La  phlegmasie 
du  péricarde  détermine  l’atrophie  de  la  même  manière 
que  nous  l’avons  vu  produire  l’hypertrophie  des  parois 
et  des  cavités  (voy.  Hypertrophie).  Dans  le  premier  cas, 
elle  s’oppose  à la  nutrition  de  l’organe  ; dans  le  second 
cas,  elle  lui  donne  une  cavité  morbide. 

Les  conditions  pathogéniques  générales  qui  engendrent 
l’atrophie  sont  les  altérations  du  fluide  en  circulation, 
soit  dans  sa  quantité,  soit  dans  ses  qualités  ; les  déplétions 
sanguines  abondantes,  souvent  répétées,  changent,  sans 
aucun  doute,  la  nutrition  du  cœur  : tel  est ‘même  le  ré- 
sultat que  l’on  se  propose  d’atteindre,  par  la  méthode 
d’Albertini,  quand  on  veut  guérir  l’accroissement  en  vo- 
lume du  cœur.  Dans  l’anémie  (voy.  ce  mot,  t.  i du 
Compendium,  p.  120),  dans  l’hydroémic,  la  chlorose, 
cet  organe  est  à la  fois  privé  de  sang  et  rapetissé,  mais 
non  d’une  manière  constante  ; dans  quelques  cas,  au 
contraire,  il  est  dilaté.  Les  affections  chroniques  de  lon- 
gue durée  et  dans  lesquelles  il  y a modification  des  qua- 
lités physiologiques  du  sang,  telles  que  les  maladies  tu- 
berculeuse, cancéreuse,  typhoïde,  scorbutique,  ainsi  que 
les  dégénérescences  qui  portent  obstacle  à la  nutrition,  dé- 
terminent le  marasme,  la  phthisie  dans  le  tissu  du  cœur, 
aussi  bien  que  dans  celui  des  autres  organes. 

Le  traitement  ne  peut  guère  être  séparé  de  celui  de  la 
lésion  principale.  Si  l’atrophie  dépendait  d’une  faiblesse 
générale  du  mouvement  nutritif  et  que  l’activité  de  ce 
dernier  exil  été  ralentie  par  des  jeûnes,  un  traitement 
antiphlogistique  trop  sévère  et  trop  prolongé,  il  faudrait 
alors  stimuler  tous  les  viscères  par  des  boissons  toniques, 
excitantes,  et  surtout  insister  sur  l’usage  d’aliments  riches 


en  principes  nutritifs.  On  a prétendu  que  le  traitement 
d’Albertini  avait  causé  le  rapetissement  du  cœur  chez  un 
sujet  atteint  d’hypertrophie;  cette  assertion,  mise  en 
doute  par  quelques  auteurs,  ne  doit  pas  nous  empêcher 
d’admettre  que  les  saignées  répétées  trop  souvent  et 
trop  copieuses  peuvent  concourir  à la  production  de  l’a- 
trophie. 

Historique  et  bibliographie.  — Pline  prétend  que  les 
rois  d’Égypte  avaient  observé  cette  maladie  sur  les  cada- 
vres ; ils  employaient  pour  la  guérir  le  suc  de  raifort.  Se- 
nac,  qui  rapporte  celle  citation  de  Pline,  la  regarde 
comme  une  fable  inventée  à plaisir.  Biolan  a noté  le 
dessèchement  du  cœur  sur  plusieurs  cadavres.  Les  faits 
mentionnés  par  Malpighi,  Littré,  Bonet,  concernent  sur- 
tout des  atrophies  consécutives,  des  épanchements  dans 
le.  péricarde  ou  des  phlegmasies,  soit  aiguës,  soit  chroni- 
ques, de  cette  membrane  Fabrice  de  Hilden  en  rapporte 
aussi  un  exemple  ; les  symptômes  qui  se  sont  manifestés  à 
lui,  tels  que  des  coliques,  des  douleurs,  l'engourdissement, 
la  gangrène  des  doigts  de  la  main  gauche,  n’apparlien- 
nent  nullement  à cette  maladie.  Lieutaud  a rappelé  dans 
son  ouvrage  les  principales  observations  éparses  dans  les 
auteurs  ( Histor . anat.  med.,  t.  ii,  p.  l^elsuiv.);  Senac, 
Portai  les  ont  aussi  reproduites  sans  y rien  ajouter.  Les 
recherches  d’anatomie  pathologique  et  l’auscultation  ont 
permis  de  tracer  l’histoire  de  cette  lésion  intéressante, 
mais  fort  mal  connue  jusqu’à  ce  jour. 

COEUR  (Apoplexie  duj.  Voyez  Ramollissement  du 
cœur  et  Cardite. 

CŒUR  (Cancer  du).  Le  nombre  des  exemples  de  cancer 
du  cœur  est  peu  considérable.  Bayle  et  M.  Cayol  disent 
n’avoir  jamais  rencontré  celte  affection  dans  le  cœur. 
M.  Récamier  l’a  vue  convertie  partiellement  en  matière 
squirrheuse,  semblable  à la  couenne  du  lard,  chez  un  su- 
jet qui  avait  en  outre  des  tumeurs  cancéreuses  dans  les 
poumons.  Laënnec,  qui  rapporte  ce  fait,  dit  aussi  avoir 
trouvé  deux  cas  de  cancer  encéphaloïde  du  cœur.  Dans 
un  cas,  la  substance  cancéreuse  constituait  de  petites 
masses  dans  la  substance  musculaire  des  ventricules;  dans 
l’autre,  elle  occupait,  sous  forme  de  couches  d’une  à qua- 
tre lignes  d’épaisseur,  le  pourtourdes  vaisseaux  coronaires, 
et  était  subjacente  à la  membrane  séreuse  qui  revêt  le 
cœur.  M.  Cruveilhier  a vu  des  masses  encéphaloïdes  à la 
surface  decet  organe  et  dans  son  épaisseur  (.Essafswrl’a- 
nat.  path.).  MM.  Rullier  (Bull,  de  la  Facult.  de  méd-, 
1813),  Ollivier  (Traité  de  la  moelle  épinière),  Vel- 
peau (Exposit.  d'un  cas  remarq.  de  mal.  cancér., 
in-8°,  1825),  Bayle  (Reçue  médicale,  1824),  Andral 
(Précis  d’anat.path.,  part,  ii,  p.  327),  Billiard  (Trait, 
des  mal.  des  enfants  nouveau-nés),  Berlin  et  Bouillaud 
(voy.  l’ouv.  de  ce  dernier  auteur,  Trait,  clin,  des  mal. 
du  cœur,  t.  ii,  p.  315),  rapportent  des  observations  fort 
curieuses  de  dégénérescences  encéphaloïde  ou  squirrheuse 
trouvées  dans  le  cœur.  Les  caroncules,  les  concrétions 
charnues,  les  sarcômes,  dont  il  est  fait  mention  dans  les 
ouvrages,  ne  sont,  la  plupart  du  temps,  que  des  concré- 
tion, fibrineuses,  polypiformes,  ou  des  végétations  ver- 
ruqueuses  et  albumineuses  insérées  sur  la  face  interne  de 
l’endocarde. 

L’histoire  de  cette  altération  est  fort  incomplète.  La 
substance  cancéreuse  peulêtre déposée  sous  la  tunique  sé- 
reuse du  cœur  et  ne  faire  aucun  relief;  le  plus  ordinai- 
rement, elle  se  présente  sous  forme  de  bosselures,  dont 
le  volume  est  quelquefois  considérable  ; les  fibres  charnues 
sont  détruites  ou  grisâtres  et  manifestement  altérées  dans 
leur  consistance  et  leur  coloration  ; dans  d’autres  cas,  elles 
sont  hypertrophiées  ou  bien  réduites  à quelques  faisceaux 
musculaires  pâles  et  atrophiés.  On  aperçoit  sous  la  mem- 
brane séreuse  la  teinte  légèrement  bleuâtre  ou  grise 
de  la  masse  cancéreuse.  Quand  on  l’incise,  on  trouve 
la  matière  cérébriforme  plus  ou  moins  ramollieet  offrant 
les  différents  aspects  qu’elle  prend  dans  les  autres  tissus. 
Quelquefois  le  cancer  est  constitué  par  une  substance 
squirrheuse,  lardacée,  grisâtre,  d’une  densité  assez  grande. 
Le  péricarde,  épaissi  et  comme  lardacé,  présente  la  même 
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altération  ; quelquefois  il  conserve  sa  transparence,  et 
l’on  aperçoit,  à travers,  la  couleur  bleuâtre  de  la  pro- 
duction morbide. 

Les  désordres  que  cette  lésion  doit  déterminer  dans  la 
fonction  de  l’organe  sembleraient  devoir  entraîner  une 
terminaison  promptement  mortelle;  cependant  on  a vu 
des  malades  offrir,  longtemps  avant  leur  mort,  des  phé- 
nomènes morbides  dont  la  cause  probable  était  l’affection 
cancéreuse.  Du  reste,  il  est  difficile  de  préciser  la  durée 
de  cette  maladie,  parce  qulelle  s’accompagne,  presque 
constamment,  d’une  semblable  dégénérescence  dans  les 
autres  organes.  On  a noté,  chez  un  assez  grand  nombre 
de  sujets,  des  douleurs  obscures  ou  vives  dans  la  région 
du  cœur,  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  qucdquefois  des 
syncopes  ; mais  il  serait  téméraire  d’affirmer  que  le  can- 
cer a eu  la  seule  part  dans  la  manifestation  de  ces  symp- 
tômes; l’état  général  du  sujet,  la  cachexie  cancéreuse 
dont  il  est  atteint,  ne  sont  que  des  probabilités  fort  incer- 
taines, dont  la  valeur  séméiologique  devra  cependant 
être  posée  par  le  praticien. 

Tubercules.  — Laënnec  a rencontré,  trois  ou  quatre 
fois  seulement,  des  tubercules  dans  la  substance  musou- 
laireducœur.  11  ne  donne  aucun  détail  sur  les  observa- 
tions dont  il  parle.  11  faut  se  garder  de  prendre  pour  des 
tubercules  un  dépôt  de  matière  blanchâtre,  assez  dense 
et  albumineuse,  que  Laënnec  a trouvé  au  sein  des  fibres 
charnues  de  l’organe. 

COEUR  (Concrétions  polypiformes  du).  — Concrétions 
sanguines  oupolypiformes  du  cœur  ; polypes  sanguins, 
caillots  fibrineux  du  cœur. 

Définition.  — Nous  comprenons,  sous  le  titre  concré- 
tions polypiformes,  tous  les  caillot  s sanguins  développés 
dans  le  système  circulatoire  pendant  la  vie.  On  dira  peut- 
être  que  cette  définition  peut  également  s’appliquer  aux 
végétations  verruqueuses  et  globuleuses,  puisqu’elles  ré- 
sultent, suivant  quelques  auteurs,  de  la  coagulation  du 
sang  et  de  l’adhérence  des  caillots  aux  valvules  et  aux 
ouvertures  de  communication.  Il  serait  en  effet  difficile 
de  dire  en  quoi  un  polype  du  cœur  diffère  d’une  végéta- 
tion qui  se  serait  formée  ainsi.  Trop  d’obscurité  couvre 
encore  le  mode  de  formation  de  ces  concrétions  cardia- 
ques pour  que  l’on  puisse  les  distinguer  les  unes  des  au- 
tres. Cependant  nous  ne  traiterons  dans  cet  article  que 
des  concrétions  dont  l’origine  est  antérieure  à la  mort,  et 
si  nous  parlons  de  celles  qui  se  forment  après,  c’est  uni- 
quement afin  de  les  comparer  aux  autres. 

Description  des  caillots  ; leur  siège.  — lis  peuvent 
également  se  rencontrer  dans  les  poinls  du  système  cir- 
culatoire, dans  les  cavités  gauches  aussi  bien  que  dans 
les  caviiés  droites;  mais  celles-ci  en  sont  plus  fréquem- 
ment le  siège,  ce  qui  tient  à ce  que  la  stase  du  sang  s’y 
opère  plus  facilement  que  dans  les  premières,  ou  au 
ralentissement  du  fluide  en  circulation  ; ce  sont  là  des 
conditions  qui  doivent  favoriser  le  plus  la  séparalion  de 
ses  éléments  fibrineux;  «r,  ces  conditions  se  retrouvent 
dans  le  cœur  droit  où  le  sang  veineux  arrive  avec  une 
certaine  lenteur,  et  particulièrement  dans  l’oreillette 
dont  la  contraction  est  peu  énergique.  D’autres  causes, 
telles  que  la  fréquence  des  inflammations  veineuses, 
l’altération  du  sang  par  suite  de  l’introduction  de  mo- 
lécules purulentes  ou  de  virus  septiques,  expliquent  cette 
préférence  des  polypes  pour  les  cavités  droites  et  pour 
l’oreillette.  M.  Bouillaud  y ajoute  une  disposition  à la 
coagulation  plus  marquée  dans  le  sang  veineux  que  dans 
le  sang  artériel  ( Traité  clin.,  t.  ii,  p.  608)  ; mais  cette 
cause  nous  paraît  douteuse,  car,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Legroux,  le  sang  artériel  est  plus  plastique,  et 
certaines  maladies  de  ces  vaisseaux,  en  détruisant  l’élas- 
ticité de  leurs  parois,  nuisent  à la  rapidité  du  cours  du 
sang  ; aussi  les  concrétions  des  cavités  gauches  ne  sont- 
elles  point  rares  ( Recherc.  sur  les  concret,  sanguines 
dites  polypiformes,  etc.,  dissert,  inaug.,  n°  215,  Paris, 
1827). 

Différents  degrés  d’organisation  des  caillots.  — Il 
importe  de  tracer  d'abord  les  caractères  à l'aide  desquels 
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on  peut  établir  l’âge  des  caillots,  l’époque  de  leur  forma- 
tion. Laënnec  nous  paraît  les  avoir  parfaitement  indi- 
qués, et  les  recherches  ultérieures  n’ont  fait  que  confir- 
mer ce  qu’il  a dit  à cet  égard. 

Si  l’on  suit  attentivement  les  diverses  métamorphoses 
des  caillots  pendant  leur  période  d’organisation,  depuis 
l’état  gélatiniforme  jusqu'à  la  texture  fibreuse  la  mieux 
marquée,  on  trouve  des  différences  utiles  à connaître 
dans  la  texture,  la  forme,  le  mode  d’adhérence  de  ces 
produits  plastiques.  Ceux  qui  datent  de  la  mort  ou  qui 
se  sont  formés  pendant  l’agonie,  sont  constitués  par  un 
sang  noir  à demi  coagulé,  recouverts  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  d’une  couche  de  fibrine  jaunâtre , 
d’une  épaisseur  variable.  Cette  couche,  qui  n’est  jamais 
complète  (Laënnec) , renferme  quelquefois  de  petits 
points  rouges  et  ressemble  à la  couenne  inflammatoire 
du  sang.  La  concrétion  ne  consiste  souvent  qu’en  une 
masse  jaune  semblable  à une  gelée,  sans  texture  fibri- 
neuse et  pénétrée  d’une  sérositç  transparente.  Ces  diffé- 
rentes formes  appartiennent  à des  concrétions  récentes. 
Il  ne  faut  pas  les  confondre  avec  d'autres  plus  anciennes 
qui  sont  aussi  pâles  et  décolorées,  mais  d’une  densité  re- 
marquable. 

Les  concrétions  polypiformes  anciennes  ont  une  con- 
sistance plus  ferme;  le  caillot  qui  les  compose  adhère  à 
l’endocarde,  s'enlace  dans  les  colonnes  charnues  des  ven- 
tricules et  dans  les  piliers  valvulaires.  On  ne  peut  même 
l’eu  détacher  sans  qu’il  en  reste  quelques  fragments  sur 
la  membrane  interne  du  cœur.  Celte  séparation  est,  au 
contraire,  facile  quand  le  coagulum  est  formé  depuis 
peu.  Les  concrétions  déjà  anciennes  ont  la  texture  fibri- 
neuse de  la  substance  musculaire,  sont  pâles  et  décolo- 
rées, de  couleur  blanche  ou  grisâtre,  et  on  pourrait  les 
comparer  à la  couenne  plastique  qui  se  forme  sur  le  sang 
des  saignées  si  elles  n’étaient  plus  denses,  plus  sèches  et 
plus  solidement  organisées.  La  petite  quantité  de  liquide 
dont  un  caillot  est  imbibé  constitue  avec  son  degré  de 
consistance  et  d’adhésion  aux  parties  voisines  des  carac- 
tères à l’aide  desquels  on  peut  reconnaître  l’époque  de  sa 
formation.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  s’en  rapporter  à 
ces  seules  criconstances  pathologiques  pour  prononcer. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  que  le  défaut  d'adhérence  ou  du 
moins  l’adhésion  partielle  et  très-limiléed'une  concrétion 
ne  permettent  pas  de  déclarer  qu’elle  est  récente,  puisque 
l’on  voit  dans  Eintérieur  des  veines  enflammées  des 
caillots  qui  ne  touchent  que  par  quelques  points  les  parois 
du  vaisseau,  bien  qu’ils  se  soient  développés  longtemps 
avant  la  mort.  Laënnec  rapporte  deux  observations  sem- 
blables (chap.  xviii  des  concrétions  du  sang). 

Si  nous  étudions  les  polypes  sanguins  dans  une  période 
plus  avancée  de  leur  existence,  nous  voyons  que  leur 
texture  .fibrineuse  devient  de  plus  en  plus  prononcée  et 
qu’alors,  au  lieu  de  la  couleur  blanche  qu’ils  présentent 
d’abord,  ils  acquièrent  une  couleur  de  chair  pâle,  légère- 
ment rosée  (Laënnec).  Des  caillots  de  sangassezanalogues 
à de  petits  foyers  apoplectiques  sont  répandus  ça  et  là 
dans  leur  substance.  Laënnec  y a également  aperçu  de 
petites  taches  de  sang  qui  disparaissent  par  le  lavage  ou 
qui,  combinées  intimement  à ia  fibrine  même,  affectent 
déjà  la  forme  de  vaisseau  II  dit  avoir  trouvé  de  ces  cail- 
lots sanguins  entourés  d’une  membrane  de  nouvelle  pro- 
duction qui  préparait  l’établissement  d’une  circulation 
accidentelle.  L’organisation  avancée  d’une  telle  concré- 
tionne  laisse  aucun  doute  sur  l’ancienneté  de  son  origine. 
Lorsqu’elle  est  volumineuse  elle  ne  paraît  pas  pouvoir 
dépasser  ce  degré  d’organisation  parce  que,  suivant 
Laënnec,  elle  occasionne  promptement  des  accidents 
mortels.  Cependant  il  existe  encore  une  métamorphose 
plus  complète  dans  certains  polypes  aplatis,  membra- 
neux et  d’un  faible  volume. 

Les  polypes  contractent  des  adhérences  intimes  avec 
les  parties  sur  lesquelles  ils  prennent  naissance.  Tantôt 
elles  consistent  en  un  tissu  aréolaire,  que  recouvre  une 
membrane  lisse,  infiltrée  de  sérosité  ou  d’une  matière 
gélatiniforme  ; tantôt  en  un  tissu  fibrineux,  dense  et  co- 
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hérent  (M.  Legroux,  th.  cit. , p.  36).  Laënnec  a parfaite- 
ment indiqué  loutes  ces  formes  que  M.  Bouillaud  a aussi 
rencontrées  plusieurs  fois.  Dans  d'autres  cas  les  caillots 
sont  étalés  sous  forme  de  membrane  et  unis  à la  tunique 
interne  par  un  tissu  cellulaire  assez  résistant.  Des  obser- 
vateurs iuallentifs  pourraient  même  ne  pas  apercevoir 
ces  caillots  membraniformes  lorsqu?>4e  cœur  a été  vidé  du 
sang  qu’il  contient.  Ils  rétrécissent  la  cavité  du  ventricule 
droit  et  de  l'oreillette,  où  ils  ont  souvent  leur  siège,  et 
s’insinuent  entre  les  colonnes  charnues  et  les  piliers  de 
la  valvule  tricuspide. 

Corvisart  dit  que  l’aplatissement  des  piliers  valvulaires 
accompagne  quelquefois  la  concrétion  dont  il  s’agit. 
Laënnec  a également  rencontré  cette  altération  singu- 
lière; mais  elle  n’était  pas  portée  jusqu’à  l’effacement 
presque  complet  des  colonnes  charnues  comme  le  cas 
dont  parle  Corvisart.  M.  Legroux  l’a  aussi  observée.  Les 
concrétions  sanguines  étaient  entrelacées  avec  les  tendons 
des  valvules,  de  telle  sorte  que  celles-ci  ne  semblaient 
plusformer  qu'une  simple  toile  «J’ai  la  certitude,  ajoute- 
t-il,  que  c’est  là  le  principal  moyen  de  prolongement  de 
ces  organes,  lorsqu’ils  se  réunissent  et  s’allongent  pour 
former  un  canal  plus  ou  moins  étroit  » ( diss.  cit.  , 
p.  33). 

Il  est  encore  une  autre  forme  de  concrétion  dont  l’o- 
rigine remonterait,  suivant  Laënnec,  à plusieurs  mois  : 
« elles  sont  adhérentes  aux  paroisducœur  et  ne  peuvent 
même  en  être  détachées  quelquefois  qu’en  raclant  avec  le 
scalpel.  Leur  consistance  est  moindre  que  celle  des  con- 
crétions de  la  seconde  espèce  (fibrineuse)  ; elle  n’est  plus 
du  tout  fibrineuse  ; elle  ressemble  plutôt  à celle  d’une 
pâte  sèche  et  friable  ou  d’un  fromage  gras  et  un  peu  mou. 
Elles  ont  perdu  la  légère  demi-transparence  de  la  fibrine 
récemment  concrétée  et  ressemblent,  en  un  mol,  parfai- 
tement aux  couches  de  fibrine  décomposée  que  l'on 
trouve  dans  les  anévrysmes  faux.  Je  n’ai  trouvé  de  ces 
concrétions  que  sur  les  parois  des  oreillettes  ou  dans  leur 
sinus.  » 

Pour  rendre  plus  complet  le  tableau  que  présente  dans 
ses  différentes  phases  l’organisation  des  polypes  sanguins, 
nous  devrions  peut-être  décrire  ici  les  végétations  verru- 
queuses  qui  ne  sont,  d’après  Laënnec  et  d'autres  méde- 
cins, «que  de  petites  concrétions  polypiformes  ou  fibri- 
neuses qui , formées  sur  les  parois  des  valvules  et  des 
oreillettes,  à l’occasion  de  quelque  trouble  dans  la  circu- 
lation, s’organisent  par  un  travail  d’absorption  et  de  nu- 
trition analogue  à celuiqui  convertit  les  fauses  membranes 
albumineuses  en  membranes  accidentelles  ou  en  tissu 
cellulaire  » (Laënnec,  ch.  xx).  Mais  cette  opinion,  forte- 
ment contestée  par  les  uns,  soutenue  par  d’autres , ne 
peut  être  adoptée  d’une  manière  exclusive  ; nous  l’avons 
d’ailleurs  discutée  dans  un  autre  lieu.  Voy.  Valvulus 
(Altération  des).  Nous  dirons  toutefois  qu'il  ne  répugné 
nullement  d’admettre  que  des  concrétions  polypiformes 
donnent  lieu  à des  végétations  dont  l’organisation  est  par- 
faite, et  dont  la  nutrition  interstitielle,  régulièrement 
établie  remonte  à une  époque  déjà  éloignée.  On  ne  voit 
pas  non  plus  pourquoi  on  ne  regarderait  pas  les  tumeurs 
verruqueuses  comme  formées  de  cette  manière,  lorsqu’on 
voit  les  caillots  sanguins  subir  différentes  altérations  pa- 
thologiques dont  nous  parlerons  plus  loin  Est-ce  que 
d’ailleurs  la  fibrine  qui,  dans  certaines  circonstances,  a 
le  privilège  de  s’organiser  et  de  vivre  comme  un  lissu  nou- 
veau, ne  pourrait  pas  former  une  végétation  verruqueuse 
ou  globuleuse  tout  aussi  bien  que  le  secretum  plastique 
qui  succède  à la  phlegmasie  d’un  tissu  ou  qui  s’organise 
en  fausse  membrane,  en  tumeurs,  en  cartilage,  en  ma- 
tière osseuse,  .etc.  ? Nous  croyons  la  première  doctrine 
tout  aussi  probable  que  la  seconde. 

Forme  et  volume  des  concrétions . — M.  Legroux  les 
rapporte  à trois  formes  p.incipales;  elles  sont  courtes, 
longues  ou  membraneuses.  Ces  distinctions  n’ont  pas  toute 
l’importance  que  leur  accorde  ce  médecin;  cependant  il 
faut  reconnaître  avec  lui  qu’elles  ne  sont  pas  indfférenles  ; 
c’est  ainsi  qu’un  caillot  arrondi  et  fort  épais  s’organisera 


moins  promptement  que  celui  qui  s’étend  en  membrane, 
et  pourra,  en  se  portant  sur  un  orifice,  en  produire  l’o- 
blitération presque  instantanément. 

Leur  volume  est  variable  : nous  ne  parlons  pas  ici  de 
ces  concrétions  sanguines  post  mortem  qui  distendent 
les  cœurs  hypertrophiés  et  qui  pèsent  quelquefois  quinze 
à vingt  onces  et  même  plus,  mais  des  véritables  concré- 
tions fibrineuses.  M.  Bouillaud  en  a trouvé  qui  pesaient 
douze  onces.  On  en  voit  qui  ont  la  grosseur  d’un  pois  • 
telles  seraient  celles  qui  produiraient  les  végétations; 
d’autres  ont  le  volume  d’un  œuf  et  peuvent  remplir  plus 
ou  moins  complètement  la  cavité  des, ventricules  et  de 
l’oreillette,  et  se  prolonger  jusque  dans  les  gros  vaisseaux. 
Leur  nombre  est  d’ordinaire  assez  considérable,  c’est-à- 
dire  qu’un  caillot  se  divise  en  ramifications  plus  ou  moins 
multipliées;  quelquefois  il  en  existe  plusieurs  qui  sont 
entièrement  distinctes  les  unes  des  autres  et  peuvent  oc- 
cuper les  deux  cavités  à la  fois. 

Dans  certains  cas  elles  sont  situées  dans  le  voisinage 
des  orifices  de  communication  des  cavités  et  font  l’office 
de  soupape  ; elles  donnent  lieu  alors  à des  accidents  gra- 
ves et  rapidement  mortels.  La  même  chose  pourrait 
encore  arriver  si  le  caillot  ou  une  de  ses  parties  venait  à 
se  déplacer  et  à boucher  un  orifice  du  cœur.  Le  plus  sou- 
vent sa  situation  est  telle  que  le  cours  du  sang,  bien  que 
gêné,  continue  néanmoins  à s’accomplir.  M.  Legroux 
croit  que  si  les  concrétion^  sont  mobiles  et  leur  volume 
peu  considérable,  elles  peuvent  passer  d’une  cavité  dans 
une  autre  ou  être  projetées  dans  les  vaisseaux  (p.  34). 

Connexion  des  polypes  avec  les  parois  du  cœur.  — 
Les  concrétions  peuvent  êlre  libres  ou  adhérentes  ; mais 
de  quelle  manière  et  dans  quelles  circonstances  survien- 
nent les  adhérences  ? C’est  ce  que  nous  rechercherons  en 
discutant  la  nature  de^escoagulum  fibrineux. Rappelons 
que  tantôt  le  caillot  estentrelacéavec  les colonnescharn lies, 
dont  on  le  sépare  aisément  ; que  d’autres  fois  il  ne  peut 
en  être  détaché  que  par  le  déchirement  de  sa  propre  sub- 
stance ; enfin  que  l’union  intime  se  fait  à la  membrane  in- 
terne du  cœur  par  l’intermédiaire  d’un  tissu  cellulaire  et 
que  l’on  juge  assez  bien  de  son  ancienneté  par  son  degré 
d’adhésion. 

L’adhérence  de  la  concrétion  peut  s’effectuer  de  plu- 
sieurs manières;  ou  bien  par  un  pointlimité  de  sa  surface, 
comme  cela  a lieu  dans  les  végétations  verruqueuses,  ou 
par  une  étendue  plus  considérable  et  par  tous  ses  points. 
Dans  ces  deux  cas  l’union  se  fait  à l’aide  d’un  travail  or- 
ganique tout  particulier.  11  en  est  d’autres  où  l’intrication 
réciproque  des  colonnes  charnues  et  des  concrétions  con- 
stitue une  adhérence  pour  ainsi  dire  mécanique. 

Suivant  M.  Legroux  «les  premières  ou  organiques  exis- 
tent à l’instant  où  la  concrétion  se  développe  ; les  autres 
ne  s'établissent  que  lentement  et  voici  de  quelle  manière  : 
une  couche  plastique  est  interposée  entre  la  concrétion 
et  la  membrane  vasculaire  sur  laquelle  elle  repose  : cette 
couche  est  quelquefois  très-visible  ; d’autres  fois  elle  n’est 
perceptible  qu’en  enlevant  la  concrétion  de  dessus  la 
membrane;  on  aperçoit  alors  celle  espèce  de  glu  filer  à 
peu  près  comme  celle  qui  unit  enlre  elles  les  fibres  mus- 
culaires. » De  petits  points. rouges  ne  tardent  pas  à pa- 
raître et  une  nutrition  complète  s’organise  dans  cette 
nouvelle  production  que  l’on  a comparée  aux  fausses 
membranes  des  séreuses  emflammées.  Dans  quelques  cas 
l’adhérence  entre  le  caillot  et  la  membrane  est  si  intime, 
qu’on  ne  peut  enlever  la  première  qu’en  raclant  avec  un 
scalpel  (Laënnec). 

Structure  des  concrétions.  — Nous  avons  indiqué  les 
changements  nombreux  qui  surviennent  dans  la  consi- 
stance, la  couleur  des  caillots  suivant  leur  ancienneté. 
Nous  devons  faire  connaître  encore  quelques  autres  par- 
ticularités de  leur  organisation.  Au  moment  où  ils  se  for- 
ment, leur  aspect  est  celui  de  la  couenne  plastique  qui 
recouvre  le  sang  d’une  saignée;  on  retrouve  dans  leur 
substance  une  grande  quantité  de  la  matière  colorante 
du  sang  sur  laquelle  la  fibrine  est  appliquée.  A mesure 
que  celle-ci  s’organise,  la  matière  colorante  est  résorbée; 
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vers  la  fin  elle  n’apparaît  plus  que  sous  forme  de  taches 
ou  de  points  rosés;  enfin  elle  disparaît  entièrement  après 
un  temps  assez  long  ; le  coagulum  ressemble  alors  à la  fi- 
brine d’un  muscle  qui  aurait  été  décolorée  par  le  lavage. 
Si  le  caillot  continue  à s’organiser,  il  reprend  une  couleur 
rosée  : des  points  rouges,  rudiments  d’une  circulation  for- 
mée de  toutes  pièces,  s’y  montrent  bientôt.  La  texture 
charnue  des  végétations  verruqueuses  serait  le  degré  le 
plus  avancé  de  l’organisation  du  caillot  si  on  admet  avec 
Laenncc  que  telle  soit  leur  origine. 

Quelquefois  le  caillot  est  composé  de  couches  concen- 
triques qui  le  font  ressembler  aux  concrétions  anévrys- 
males. Lorsqu’il  est  étalé  en  membrane  sur  les  parois  du 
cœur,  son  organisation  marche  plus  promptement.  On 
conçoit,  en  effet,  que  les  phénomènes  qui  le  conduisent 
à un  degré  plus  ou  moins  parfait  d’organisation,  doivent 
s’établir  et  s’effectuer  plus  vite  au  sein  d’une  concrétion 
mince  et  qui  touche  la  membrane  du  cœur  par  beaucoup 
de  points  que  dans  un  caillot  volumineux. 

On  trouve  parfois  dans  la  même  cavité,  ou  dans  des  ca- 
vités différentes,  des  concrétions  qui  se  sont  formées  à 
des  époques  diverses.  Nous  avons  rencontré  chez  un 
homme  vigoureux,  qui  succomba  en  peu  de  temps  à une 
pneumonie  double,  la  valvule  tricuspide  enveloppée  par 
un  caillot  mince  qui  remplissait  les  intervallesde ses  ten- 
dons; un  autre  coagulum  assez  dense,  mais  encore  coloré 
par  le  sang,  lui  adhérait  par  une  couche  grisâtre  assez 
semblable  à la  lymphe  plastique  d’une  plaie  dont  la  réu- 
nion s’opère. 

Dans  quelques  circonstances  on  trouve  plusieurs  cou- 
ches de  fibrine  de  consistance  variée.  Les  plus  externes 
semblent  plus  denses  que  les  couches  intérieures,  ce  qui 
s’explique  par  le  mouvement  nutritif  qui  procède  du 
point  de  cpntact  vers  le  centre  du  coagulum.  Du  reste  il 
faut  prendre  garde  de  se  méprendre  sur  la  nature  des 
couches  d’un  polype  ; les  unes  sont  réellement  fibrineu- 
ses, les  autres,  ordinairementlesplus  extérieures,  ne  sont 
quelquefois  que  la  matière  plastique  sécrétée  qui,  prenant 
divers  degrés  de  consistance,  fait  adhérer  le  produit  à 
l’endocarde. 

Altérations  pathologiques  qui  peuvent  sur  venir  dans 
les  concrétions  sanguines.— Les  modifications  patholo- 
giques sont,  suivant  M.  Legroux,  1°  une  exsudation  im- 
mense qui  a lieu  entre  les  deux  substances  dont  le  caillot 
peut  être  formé  et  même  dans  son  épaisseur  ; 2°  le  ramol- 
lissement du  caillot  à son  centre.  Ce  point  devient  gra- 
nulé, grisâtre  du  rougeâtre,  sanieux  et  purulent.  Le  pus 
une  fois,  résorbé,  les  couches  excentriques  qui  ont  résisté 
au  ramollissement  forment  un  véritable  kyste  (diss.  cit,, 
p.  36).  Tel  est  peut-être  le  mode  de  production  de  cer- 
taines végétations  globuleuses  que  nous  avons  décrites 
ailleurs.  Voy.  Valvules  (Maladies  des).  Faut-il  consi- 
dérer le  pus  que  l’on  rencontre  quelquefois  au  centre  des 
caillots  comme  un  produit  de  leur  inflammation?  Pour 
M.  Legroux,  la  chose  n’est  pas  douteuse.  M.  Ëouillaud,au 
contraire,  croit  que  le  pus  a été  sécrété  dans  la  cavité  du 
cœur,  ou  que,  transporté  par  Tabsorpliùn,il  y détermine 
la  production  d’un  caillot  qui  l’enveloppe  de  toutes  parts. 
Cette  opinion  est  en  effet  la  seule  admissible,  lorsque  la 
concrétion  est  encore  molle  et  organisée  manifestement 
depuis  un  temps  fort  court.  Les  choses  se  passent  autre- 
ment dans  le  cas  où  le  caillot  jouit  d’une  véritable  orga- 
nisation ; il  peut  alors  s’enflammer  et  sécréter  du  pus 
comme  tous  les  produits  de  nouvelle  formation. 

Les  altérations  pathologiques  que  subissent  les  concré- 
tions ont  leur  catise  dans  leur  propre  tissu,  ou  dans  les 
tissus  environnants;  ce  dernier  cas  est  beaucoup  plus 
fréquent  que  l’autre.  On  conçoit,  en  effet,  qu’il  faut  un 
temps  assez  long  pour  qu’un  coagulum  vive  d’une  vie 
propre,  et  devienne  le  siège  d’un  travail  morbide. 

Les  concrétions  s’altèrent  encore  de  diverses  manières. 
Dupuytren  a trouvé,  dans  le  cœur,  des  caillots  arrondis, 
bien  terminés,  et  couverts  d'une  sorte  de  membrane  à 
surface  inégale,  qui  imitait  assez  bien  la  muqueuse  de 
l’estomac  du  veau;  leur  centre  était  constamment  ra- 


molli, diffluent,  et  d’une  couleur  grise. L’illustre  chirur- 
gien les  a reconnus,  pendant  la  vie,  à l’aide  de  symptô- 
mes qui  étaientdus  bien  certainement  à leur  présence  dans 
le  système  circulatoire;  il  pense  que  cette  altération  cen- 
trale, diffiluente  et  grisâtre,  résulte  d’un  travail  analogue 
à celui  qui  produit  la  suppuration,  et  qu’elle  n’a  pas  le 
moindre  rapport  avec  la  dégénérescence  carcinomateuse. 
C’est  ce  qui  lui  a fait  conclure  que  le  prétendu  carcinôme 
du  sang  n’est  qu’une  matière  puriforme,  développée  par 
la  chaleur  vitale  dans  des  concrétions  qui,  n’étant  pas 
soumises  au  contact  de  l’air,  n’ont  pu  se  décomposer  au- 
trement (dans  la  dissert.  cit.  de  M.  Legroux,  p.  37). 
MM.  Bouillaud  et  Velpeau  ont  rapporté  des  cas  sem- 
blables. 

Symptômes  des  concrétions  du  cœur. — Pendant  long- 
temps on  a attribué  à la  présence  des  concrétions  les 
symptômes  les  plus  variés  et  les  plus  graves.  Senac  le 
premier  soumit  à une  critique  sévère  les  observations 
plus  ou  moins  merveilleuses  publiées  jusqu’à  lui.  Les  pal- 
pitations, l'étouffement,  et  une  foule  d’autres  signes  qui 
peuvent  appartenir  à l’hypertrophie  du  cœur  etau  rétré- 
cissement des  orifices,  ont  été  considérés  comme  l’effet 
des  polypes  de  cet  organe.  La  mort  survenait-elle  brus- 
quement on  en  trouvait  la  cause  dans  les  caillots  que  ren- 
fermait le  cœur. 

La  matité  de  la  région  précordiale  doit  être  peu  mar- 
quée etîncapable  d’aider  beaucoup  au  diagnostic,  à moins 
que  le  caillot  ne  soit  considérable. 

L’auscultation  est  le  seul  moyen  qui  puisse  fournir 
quelques  notions  certaines  sur  l existence  des  caillots. 
« Lorsque,  dit  Laënnec,  chez  un  malade  qui,  jusque-là, 
avait  présenté  des  battements  de  cœur  réguliers,  ceux- 
ci  deviennent  tout  à coup  tellement  anormaux,  obscurs 
et  confus,  qu’on  ne.  peut  les  analyser,  on  peut  soupçonner 
la  formation  d’une  concrétion  polypiforme  ; si  ce  trouble 
a lieu  d’un  seul  côté,  la  chose  est  à peu  près  certaine.  » 
Mais,  ainsi  qu’on  l’a  fait  observer,  ces  symptômes  peu- 
vent dépendre  d’une  autre  cause;  et  d’ailleurs  est-il  pos- 
sible que  les  battements  du  cœur  soient  tellement  anor- 
maux qu’ils  puissent  se  manifester  d’un  côté  du  cœur 
sans  que  l’autre  y prenne  part? 

M.  Legroux  a indiqué  un  symptôme  qui  lui  paraît  pres- 
que pathognomonique  : il  consiste  en  une  diminution 
notable  de  la  soûoréité  des  battements,  qui  deviennent 
obscurs,  sourds  et  tumultueux,  au  moment  où  tout  an- 
nonce un  afflux  de  sang  vers  le  cœur.  Il  pense  que  l’on 
peut  au  moyen  de  ce  seul  signe,  reconnaître  avec  certi- 
tude une  concrélion  développée  dans  les  cavités  du  cœur; 
cependant  il  avoue  qu’il  reste  quelque  incertitude  si  la 
diminution  du  son  n’est  pas  bien  marquée,  et  si  elle  n'est 
que  relative  : dans  ce  cas,  en  effet,  il  faudrait  avoir  au- 
sculté antérieurement  le  malade,  pour  avoir  un  terme 
de  comparaison  (dissert.  cit.  p.  40  et  41).  Ajoutons  que 
ce  signe  ne  peut  exister  que  dans  les  cas  où  la  concré- 
tion est  volumineuse,  et  qu’il  n’a  pas  toute  la  valeur  que 
M.  Legroux  lui  attribue.  Quant  à la  cause  de  la  matité 
des  battements,  tient-elle  à ce  que  le  cœur  est  dans  un 
état  deréplétion  plus  ou  moins  complet  (M.  Legroux),  ou 
parce  que  les  caillots  insérés  sur  les  valvules  ou  sur  leurs 
tendons  en  gênent  le  mouvement?  C’est  là  un  point  de 
théorie  qu’il  nous  suffit  de  mentionner. 

On  a observé  chez  des  sujets  qui  ont  offert  après  leur 
mort  des  caillots  cardiaques,  des  bruits  anormaux,  tels 
que  des  bruits  de  soufflet,  tantôt  simples,  tantôt  sibilants, 
le  piaulement  (M.  Brouc),  le  bruit  de  lime  (M.  Legroux, 
iv  obs  );  mais  on  ne  peut  établir  aucun  rapport  positif 
entre  ces  phénomènes  et  les  concrétions  ; on  peut  tout 
au  plus  les  supposer  théoriquement;  d’ailleurs,  ils  peu- 
vent dépendre  d’autres  lésions. 

11  faut,  pour  arriver  à un  diagnostic  non  pas  précis, 
mais  probable,  prendre  en  considération  d’autres  symp- 
tômes qui  résultent  de  la  gêne  que  les  polypes  sanguins 
apportent  dans  la  circulation  cardio-pulmonaire.  Quand 
ils  ont  leur  siège  dans  les  cavités  droites,  on  voit  surve- 
nir les  phénomènes  morbides  propres  aux  rétrécisse- 
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ments  valvulaires,  comme  une  dyspnée  considérable,  les 
congestions  sanguines,  les  apoplexies,  les  infiltrations 
séreuses  partielles  ou  générales.  Les  symptômes  ne  dif- 
fèrent pas  sensiblement  quand  la  concrétion  occupe  les 
cavjtés  gauches.  La  congestion  des  veines  pulmonaires, 
qui  ne  peuvent  plus  se  vider  librement  dans  l’oreillette 
gauche,  est  une  condition  de  dyspnée  qui  n’appartient 
pas  aux  concrétions  dus  cavités  droites  (M.  Bouillaud). 

Suivant  M.  Hope,  l’observation  ne  doit  pas  seborner  à 
l’examen  des  troubles  locaux  , et  plusieurs  signes  géné- 
raux doivent  être  consultés,  tels  que  l’exaspération  exces- 
sive de  la  dyspnée,  sans  autre  cause  qui  puisse  l’expli- 
quer ; le  froid  glacial  des  extrémités  et  bientôt  de  tout 
le  corps,  la  lividité  croissante  de  la  face  , des  nausées, 
des  vomissements  # fart.  Polypes  du  coeur  , par  M.  Lit- 
tré, dans  Dict.  de  méd.,  2e  édit  , p.  360).  Dans  deux  cas, 
rapportés  par  M.  Legroux  (th.  cil.,  obs  ii  et  ni),  il  y eut 
gangrène  spontanée  du  pied  ou  de  la  main  ; mais  il  exis- 
tait des  concrétions  dans  les  artères  des  membres.  Il  im- 
porte, sans  doute,  de  tenir  compte  de  ces  symptômes  , 
mais  ils  se  montrent  dans  des  circonstances  si  variées 
qu’il  est  difficile  de  les  rapporter  à leur  véritable  origine. 

Durée  et  pronostic.  — On  ne  possède  aucune  donnée 
précise  sur  le  temps  que  mettent  à se  former  les  concré- 
tions sanguines.  La  présence  d’un  caillot  un  peu  volumi- 
neux est  incompatible  avec  la  vie  ; cependant  on  con- 
çoit que  son  siège  doit  apporter  quelque  différence  dans 
la  gravité  des  accidents.  Ceux  qui  occupent  les  valvules 
et  le  voisinage  des  orifices  ont  paru,  dans  quelques  cas, 
causer  une  mort  subite.  La  terminaison  funeste  tient-elle 
à l’obstacle  qu’ils  opposaient  au  liquide  en  circulation  ? 
C’est  ce  qui  semble  probable  ; mais  alors  pourquoi  des 
rétrécissements  considérables  des  orifices  du  cœur  n’a- 
mènent-ils si  souvent  la  mort  qu’après  un  temps  pro- 
longé? M.  Bouillaud  ne  doute  pas  que  les  concrétions  ré- 
centes et  d’un  petit  volume  ne  puissent  se  dissoudre  (ouv. 
cité,  p.  618).  Cette  éventualité  ne  doit  pas  nous  empê- 
cher d’établir  que  le  pronostic  est  extrêmement  grave. 
Nous  trouvons  assez  singulière  l’assertion  de  M.  Legroux, 
qui,  après  avoir  admis  la  possibilité  de  la  dissolution 
des  caillots , ajoute  que  les  concrétions  sanguines  , qui 
remplissent  des  poches  anévrysmales,  peuvent  être  fon- 
dues par  l’emploi  intérieur  et  extérieur  de  l’acétate  de 
plomb. 

Causes  et  nature  des  concrétions.  — Les  causes  des 
concrétions  doivent  être  cherchées  dans  le  sang  lui-même 
ou  dans  les  parois  qui  le  renferment.  Personne  aujour- 
d’hui ne  conteste  les  altérations  du  sang,  et  en  particu- 
lier la  tendance  qu’il  présente,  dans  quelques  cas,  à se 
concréter.  Cette  plasticité  du  sang  se  remarque  dans  les 
saignées  que  l’on  pratique  pour  des  phlegmasies  ; mais  il 
ne  faut  pas  croire  que  cet  état  du  flpide  soit  toujours  en 
rapport  avec  sa  richesse.  M.  Legroux  rapporte  l’histoire 
remarquable  d’un  malade,  soumis  au  traitement  de  Val- 
salva,  dont  le  sang,  décoloré  à la  cinquantième  saignée, 
offrait  encore  un  coagulum  consistant  sans  sérum  : il  est 
vrai  que  des  accidents  inflammatoires  se  montraient  à 
des  intervalles  assez  rapprochés.  11  y a sans  doute  des 
poisons  septiques,  ou  d’une  autre  nature , qui  agissent 
sur  le  sang  de  manière  à le  concréter  ; mais  on  ignore 
encore  quels  ils  sont  et  dans  quelles  circonstances  patho- 
logiques une  altération  plus  ou  moins  analogue  peut  sur- 
venir. Ce  point  de  l’histoire  des  concrétions  est  encore 
environné  de  ténèbres. 

Quelques  auteurs  parlent  d’une  tendance  toute  parti- 
culière du  sang  à se  coaguler  chez  les  sujets  qui  ont  of- 
fert des  gangrènes  spontanées.  Cette  opinion  mérite  d’être 
méditée  (Gaz.  méd.,  25  décembre  1832).  L’introduction 
du  pus  dans  le  torrent  circulatoire  exerce  aussi  une  in- 
fluence certaine  sur  la  coagulation  du  sang.  Toutefois,  il 
convient,  dans  ce  cas,  de  faire  la  part  de  la  phlegmasie 
vasculaire,  soit  artérielle,  soit  veineuse,  qui  accompagne 
le  plus  ordinairement  les  résorptions  purulentes.  Corvi- 
sart  pense  que,  dans  certains  cas,  la  diminution  de  l’ex- 
citabilité de  l’organe,  ou  la  diminution  de  la  vertu  sti- 
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mulaute  du  sang,  peuvent  être  cause  de  l’accumulation 
ou  de  la  eoagulalion  de  ce  liquide. 

Un  autre  ordrede  causes  réside  dans  les  paroisdu  cœur. 
Tantôt  ee  sont  des  obstacles  physiques  ou  mécaniques 
qui  ralentissent  le  cours  de  la  circulation,  et  « alors  les 
concrétions  se  forment  par  un  mécanisme  qui  ne  diffère 
pas  essentiellement  de  celui  qui  préside  à la  coagulation 
du  sang  après  sa  sortie  des  vaisseaux  » (M.  Bouillaud,  ouv. 
cil.,  t.  il,  p.  61 1 ).  Les  caillots  qui  se  développent  pendant 
l’agonie,  après  la  mort,  et  lorsqu’il  existe  des  obstacles 
dans  les  orifices  du  cœur,  se  produisent  de  cette  manière  ; 
la  dilatation  du  cœur,  avec  amincissement  de  ses  parois, 
le  ramollissement  de  sa  substance,  permettent  aussi  à des 
caillots  de  se  former,  en  raison  de  la  faible  impulsion 
des  parois.  Ce  mode  de  formation  est  surtout  très-mar- 
qué dans  l’agonie,  où,  en  même  temps  que  l’énergie  con- 
tractile du  cœur  s’éteint,  le  sang  a une  grande  tendance 
à se  séparer  en  ses  divers  éléments. 

Ce  ne  sont  là  que  des  conditions  purement  mécani- 
ques ; il  en  est  d’autres  que  l’on  peut  appeler  vitales.  Cel- 
les-ci consistent  en  inflammation,  soit  primitive,  soit 
consécutive  de  la  membrane  interne  du  cœur. 

Quelle  est  la  cause  intime  de  la  coagulation?  Les  uns 
la  rapportent  exclusivement  à la  stase  du  sang,  les  autres 
à l’inflammation  de  la  membrane  interne  des  cavités  du 
cœur.  Les  premiers,  au  nombre  desquels  il  faut  ranger 
Laënnec , Kreysig,  Hope , font  jouer  le  principal  rôle  à 
l’hyposlase,  et  comparent  la  coagulation  qui  se  fait  dans 
le  cœur  à celle  qui  se  fait  dans  les  tumeurs  anévrysma- 
les. Ils  se  fondent  principalement  sur  les  conditions  lo- 
cales et  générales  que  présentent  les  individus  qui  en  sont 
affectés.  Le  cœur,  disent-ils,  offre  souvent  des  obstacles, 

. des  rétrécissements,  des  hypertrophies  ; en  un  mot,  des 
lésions  qui  favorisent  nécessairement  la  séparation  des 
divers  éléments  du  fluide  sanguin.  L’état  cacochyme  des 
malades,  l’absence  des  phénomènes  inflammatoires,  doi- 
vent éloigner  toute  idée  d’endocardite  ; d’ailleurs  , ajou- 
tent-ils,  dans  les  cas  même  où  la  phlegmasie  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  existe  d’une  manière  évidente,  il 
faudrait  encore  savoir  si  la  présence  du  caillot,  son  con- 
tact avec  les  parois  du  cœur,  n’ont  pas  excité  une  sécré- 
tion de  cette  matière  plastique,  qui  fait  adhérer  le  cail- 
lot aux  cavités  du  cœur  ; enfin  ils  insistent  sur  cette 
altération  spéciale  du  sang  qui  le  dispose  à se  concréter, 
et  remarquent  qu’elle  a lieu  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  dans  celles  dites  inflammatoires , et  que,  dès 
lors  , on  a pu  très-bien  attribuer  à la  phlegmasie  même 
ce  qui  n’appartient  qu’au  changement  apporté  à la  com- 
position du  sang  par  cette  phlegmasie. 

Les  hommes  qui  repoussent  la  théorie  mécanique  que 
nous  venons  d’exposer  soutiennent  qu’il  est  impossible 
qu’une  concrétion  puisse  se  former  au  sein  d’un  liquide 
en  circulation  , sans  que  les  parois  des  vaisseaux  qui  le 
renferment  ne  soient  préalablement  altérées.  Ils  préten- 
dent que  cette  loi  physiologique  ne  peut  souffrir  d’excep- 
lion  ; pour  eux,  l’origine  de  la  concrétion  se  trouve  dans 
l’exsudation,  parla  membrane  interne  enflammée,  d’une 
lymphe  plastique  sur  laquelle  vient  se  concréter  le  sang. 
Bientôt  il  pénètre  sa  propre  substance,  et  alors  on  voit  ce 
produit  complexe  se  développer,  s’organiser  solidement, 
et  prendre  un  volume  plus  ou  moins  considérable  ; il  su- 
bit toutes  les  métamorphoses  dont  les  produits  de  nou- 
velle formation  deviennent  si  souvent  le  siège.  Nous  ferons 
observer  que  cette  opinion  paraît  être  la  seule  acceptable 
quand  la  concrétion  est  mince  , plus  ou  moins  membra- 
neuse, et  unie  étroitement  à la  tunique  interne  du  cœur. 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  pour  ces  concrétions  en- 
trelacées dans  les  tendons  vasculaires  et  pour  toutes  cel- 
les qui , bien  qu’elles  soient  libres  de  toute  adhérence  , 
n’en  ont  pas  moins  un  degré  avancé  d’organisation.  Dans 
ce  dernier  cas,  elles  vivent  aux  dépens  du  fluide  en  cir- 
culation ; dans  les  autres,  elles  ont  leur  nutrition  comme 
tous  les  tissus  normaux.  La  végétation  verruqueuse  a-t- 
elle  son  origine  dans  une  concrétion  qui  a fini  par  adhé- 
rer à l’endocarde,  ou  bien  est-ce  une  simple  matière  plas- 
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tique  qui  s’est  organisée  sous  l’influence  d’un  travail 
d’irritation?  C’est  ce  que  nous  avons  discuté  ailleurs.  „ 
Voyez  Valvules  (Altérations  des). 

Les  remarques  suivantes  militent  encore  en  faveur  de 
la  nature  phlegmasique  de  ces  concrétions.  On  les  ren- 
contre fréquemment  dans  les  maladies  du  cœur  ou  qui 
s’accompagnent  d'altérations  déjà  anciennes,  et  que  l’on 
a coutume  de  rattacher  à l’inflammation  soit  aiguë  , soit 
chronique,  de  l’endocarde.  Elles  se  développent  surtout 
dans  le  cours  de  la  phlegmasie  des  vaisseaux.  C’est  ainsi 
qu’après  une  phlébite,  après  une  arlérite,  il  n’est  pas  rare 
de  trouver  des  concrétions  solides  et  déjà  anciennes  dans 
les  cavités  du  cœur.  Si  les  observateurs  ont  vu  la  gangrène, 
appelée  faussement  spontanée  , survenir  chez  des  sujets 
dont  les  artères  et  le  cœur  ont  présenté  des  caillots,  c’est 
parce  qu’il  existait  certainement  une  phlegmasiç  de  la 
membrane  interne  du  système  vasculaire  à sang  rouge. 
Enfin,  il  faut  reconnaître  , avec  ceux  qui  placent  l’ori- 
gine des  caillots  du  cœur  dans  la  phlegmasie  de  l’endo- 
carde, que  celle-ci  existe,  en  effet,  dans  un  assez  grand 
nombre  de  maladies  , à la  fin  desquelles  les  caillots  se 
montrent  fréquemment,  telles  que  la  rougeole,  la  scar- 
latine, la  pneumonie,  la  pleurésie,  l’endocardite,  la  gas- 
tro-entérite , les  résorptions  purulentes,  la  phlébite  et 
l’artérite  plus  particulièrement.  Sans  nous  prononcer  sur 
le  débat  qui  s’est  élevé  entre  les  partisans  des  deux  doc- 
trines que  nous  venons  d’exposer,  nous  dirons  cependant 
que  les  observations  détaillées  et  un  peu  plus  complètes 
que  l’on  publie  chaque  jour , viennent  prêter  un  certain 
appui  à celle  qui  veut  voir  dans  la  phlegmasie  des  mem- 
branes l’origine  des  concrétions  du  cœur. 

Traitement.  — Il  est  aussi  difficile  de  traiter  les  poly- 
pes sanguins  du  cœur  que  de  les  reconnaître  durant  la 
vie  des  individus  ; mais  si  nous  supposons  que  le  praticien 
habile,  surmontant  les  difficultés  du  diagnostic,  par- 
vienne à soupçonner  la  véritable  nature  de  la  maladie, 
par  quels  moyens  pourra-t-il  combattre  celte  terrible  af- 
fection ? Ici  la  théorie  seule  et  nullement  la  pratique 
cherchent  à résoudre  cette  question.  C’est  en  effet  d’après 
les  seules  vues  théoriques  que  l’on  a proposé  de  délayer 
le  sang  par  des  boissons  aqueuses , données  en  grande 
abondance,  ou  de  le  dissoudre  par  l’emploi  des  sels  de 
potasse  et  de  soude,  peut-être  même  de  l’acétate  de  plomb 
cristallisé,  à la  dose  de  un  à deux  grains  par  jour.  Ces 
agents  thérapeutiques,  proposés  par  M.  Legroux,  ont-ils 
une  efficacité  aussi  grande  que  le  pense  ce  médecin  ? Nous 
sommes  en  droit  de  répondre  d’une  manière  négative  , 
puisqu’il  ne  cite  aucun  fait  à l’appui  de  son  opinion. 

L’indication  thérapeutique,  qui  nous  semble  la  plus 
importante,  consiste  à désemplir  le  système  circulatoire 
à l’aide  des  saignées  plus  ou  moins  répétées.  On  combat- 
tra ainsi  la  maladie  principale,  qui  est  souvent  de  nature 
inflammatoire,  et  l’on  pourra  peut-être  parvenir  aussi  à 
modifier  cette  tendance  toute  spéciale  du  sang  à se  con- 
créler.  Toutefois,  il  ne  faut  pas  croire  que  celte  dernière 
propriété  du  sang  appartienne  seulement  à l’état  plétho- 
rique, puisque  nous  avons  cité,  d’après  M.  Legroux,  l’ob- 
servation d’un  malade  dont  le  sang  était  presque  entière- 
ment formé  de  fibrine  à la  cinquantième  saignée. 

Historique  et  bibliographie.  — L’hisfoire  des  concré- 
tions n’a  été  pendant  longtemps  qu’un  récit  fabuleux  où 
les  auteurs  ont  accumulé  les  observations  les  plus  singuliè- 
res et  les  interprétations  les  plus  erronées.  D’abord  on  at- 
tribua les  accidents  les  plus  variés  et  les  plus  graves  à la 
présence  des  caillots.  Un  homme,  dit  Morgagni,  avait  il 
passé  une  partie  de  son  existence  dans  un  étal  valétudi- 
naire , si  on  trouvait  à sa  mort  des  polypes  dans  le  cœur , 
on  ne  manquait  pas  d’y  voir  la  cause  de  toutes  ses  mala- 
dies? Cet  organe  était-il  hypertrophié,  ses  oreillettes  affec- 
tées d’une  dilatation  énorme,  le  poumon  gravement  altéré, 
on  accusai^  les  polypes  du  cœur  d’avoir  produit  les  désor- 
dres que  l’on  avait  observés  pendant  la  vie  (Morgagni , 
De  sedibus  et  caus.  morb.,  ep.  xxiv,  § xxvn).  Cette  cri- 
tique faite  par  Morgagni  prouve  que  les  auteurs  anciens 
avaient  des  idées  très-fausses  sur  la  formation  et  la  nature 


des  polypes.  11  a fallu  un  temps  assez  long  pour  détruire 
leur  erreur,  parce  qu’ils  négligeaient  l’examen  des  viscè- 
res réellement  altérés,  convaincus  à l’avance  que  les  poly- 
pes étaient  la  véritable  cause  des  symptômes  morbides 
dont  ils  avaient  été  témoins  {Morgagni , loc.  cit.). 

Quelques  médecins  ont  pris  des  concrétions  polypifor- 
mes  pour  de  véritables  vers  développés  dans  le  cœur.  Cette 
opinion  était  presque  générale,  et  si  bien  partagée  par 
des  hommes  recommandables,  que  Morgagni  croit  néces- 
saire de  discuter  longuement  ce  point  d’anatomie  patho- 
logique (lfet.  city  S xxiii).  Spigel  parle  de  quatre  vers  lom- 
brics, de  la  longueur  de  la  main,  qui  s’étaient  insinués 
dans  le  tronc  de  la  veine  porte.  Marc-Aurèle  Séverin , 
Zacutus , cité  par  Bonet , et  Riolan  , rapportent  l’histoire 
fabuleuse  d’un  petit  serpent  trouvé  dans  le  cœur  d’un 
Anglais.  Ces  faits  sont  mentionnés  dans  la  collection  de 
Riolan  et  de  Bonet  ( Sepul . , 1.  n , § n,  obs.  m et  § n) , de 
Morgagni  (lell.  cit.,  § xxiii)  , de  Lieutaud  (Hisl.  anat. , 
t.  n,  p.  40). 

On  a prétendu  que  Galien  connaissait  les  polypes  du 
cœur,  et  qu’il  les  croyait  formés  de  feuillets  membraneux 
juxtaposés.  D’autres  soutiennent  que  le.  passage  où  il  en 
est  question  doit  s’entendre  d’une  tumeur  squirrheuse,  con- 
stituée par  de  fausses  membranes  épaisses  appliquées  les 
unes  sur  les  auires.  « Cordis  lunica,  skirrhoso  (umore  af- 
fecta , perindè  ac  si  plures  crassæ  membranæ  invol utæ 
altéra  alteri  fuissent  » (De  loc.  aff.,  1.  v,  c.  ii).  Quoi  qu’il 
en  soit,  il  rapportait  au  polype  l’inégalité  du  pouls,  les 
palpitations,  la  dyspnée  et  la  mort  instantanée. 

Hélidé  , de  Padoue , est , suivant  Morgagni , le  premier 
qui  ail  décrit , d’après  l’inspection  cadavérique  , les  con- 
crétions sanguines  qu’il  trouva  dans  les  veines  et  dans  le 
cœur.  Hélidé  vivait  vers  le  seizième  siècle,  comme  nous 
l’apprend  Spigel,  qui  raconte  son  observation  (De  febre 
semit.,  1.  i,  c.  xv).  Vésale  rencontra  de  semblables  con- 
crétions dans  le  ventricule  gauche  du  cœur. 

Coïter  eut  l’occasion  d’en  voir  chez  une  femme  qui 
succomba  à une  affection  phrénétique  : il  les  compare  à 
des  vers  lombrics  et  les  croit  formés  par  une  pituite  blan- 
che (obs.  anat-,  1567).  Nous  avons  déjà  rapporté  une 
observation  à peu  près  semblable  , recueillie  par  Spigel 
(vers  1601). 

C’est  surtout  dans  le  courant  du  siècle  dernier  que  les 
discussions  les  plus  vives  régnèrent  au  sujet  de  ces  concré- 
tions. Beaucoup  d’auteurs  les  considèrent  comme  des  ex- 
croissances charnues,  des  sarcomes  du  cœur;  d’autres, 
voyant  qu’on  leur  accordait  une  importance  exagérée, 
révoquèrent  en  doute  leur  existence , ou  du  moins  les 
symptômes  qu’on  leur  attribuait  (Pasta,  De  cordis  polypo 
in  dubium  revocalo , 1739)  ; Lieutaud,  (Préc.  de  méd. 
pral.). 

On  s’occupa  aussi  de  rechercher  quels  sont  les  symptô- 
mes des  polypes.  La  plupart  des  auteurs  notèrent  l’irré- 
gularité, l’inégalité  des  battements  du  pouls,  les  lipothy- 
mies, les  syncopes.  Au  nombre  des  médecins  qui  soumirent 
à une  critique  éclairée  les  symptômes  de  cette  affection  , 
il  faut  citer  Senac  et  Morgagni  (let.  c.,  § xxvm,  p.  331, 
édit,  de  Chaussier).  Déjà  Lancisi,  Brunner,  avaient  appelé 
l’attention  des  médecins  sur  la  symptomatologie  des  po- 
lypes; mais  Morgagni , Senac  (Trait,  du  cœur , t.  n-,  p. 
280  et  suiv.) , Portai  (Anat.  méd.  , t.  m,  p.  85)  , Lieu- 
taud, achevèrent  de  déraciner  les  préjugés  ridicules  accré- 
dités sur  celte  maladie.  La  vingt-quatrième  lettre  de 
Morgagni,  surtout,  est  un  véritable  chef-d’œuvre,  où  l’on 
trouve  à la  fois  une  connaissance  parfaite  des  travaux  an- 
ciens, et  une  appréciation  fort  exacte  des  diverses  opi- 
nions émises  , soit  au  sujet  de  la  nature  des  polypes , soit 
au  sujet  de  leur  mode  de  formation. 

Il  appartenait  aux  médecins  de  ce  siècle  de  terminer 
ce  que  leurs  prédécesseurs  avaient  si  dignement  com- 
mencé. L’étude  des  maladies  du  cœur  ne  pouvait  manquer 
de  répandre  sur  l’histoire  des  polypes  une  vive  lumière  ; 
aussi  voyons-nous  chaque  auteur  contribuer,  pour  sa  part, 
à ses  progrès.  « Les  recherches  de  Corvisart,  de  Testa,  de 
Burns,  de  Kreysig,  de  Laënnec  et  de  beaucoup  de  patho- 
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logisles  modernes,  ne  laissent  plus  guère  désormais  d’in- 
décision que  sur  deux  points  de  la  question,  savoir:  1°  les 
symptômes  qui  peuvent  déceler  l’existence  de  ces  concré- 
tions formées  dans  le  cœur  pendant  la  vie;  2°  le  mécanisme 
de  leur  formation  » ( M.  Littré  , art.  Polypes  nu  cœur  , 
Dict.  de  méd. , 2e  édit.,  p.  357). 

Corvisarl  dit  peu  de  chose  des  concrétions  du  cœur;  ce- 
pendant il  indique  fort  bien  les  rapports  qu’elles  ont  avec 
les  autres  maladies  du  cœur  (Essai  sur  les  mal.  du  cœur, 
Inédit.,  1806). 

Laënnec  en  donne  une  description  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer  : la  structure,  la  forme,  lemoded’organisalion,la 
cause  immédiate,  et  toute  les  particularités  pathologiques 
de  ces  concrétions  ont  fixé  son  attention  (ch.  xvrn , Des 
concrét.  du  sang,  in  Trait,  de  l’auscult.).  Le  seul  re- 
proche que  l’on  puisse  adresser  à Laënnec , c’est  de  ne 
pas  avoir  assez  indiqué  les  maladies  du  cœur  et  des  au- 
tres organes  sous  l’influence  desquelles  se  forment  les 
concrétions,  et  d’avoir  trop  peu  tenu  compte  des  observa- 
tions opposées  à sa  doctrine. 

Nous  mentionnerons  encore  , comme  ayant-  rendu  de 
véritables  services  , la  dissertation  inaugurale  de  M.  Le- 
groux  ( hech . sur  les  concrétions  sanguines,  dites  poly- 
pif ormes.  , etc.,  n°  205  ; 1827,  Paris) , et  les  différents 
articles  publiés  par  M.  Bouillaud  soit  dans  le  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  soit  dans  son 
Traité  clinique  des  maladies  du  cœur  (1835 , t.  n , art. 
Endocardite  et  Concret,  du  cœur).  On  pourra  encore 
consulter,  pour  ta  bibliographie,  l’excellent  article  de 
M.  Dezei meris  ( Mèm . sur  les  découv.  en  anat.  path.,  etc., 
Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xx),  et  un  mémoire  in-8°,  Paris , 
1829. 

CŒUR  (déplacements  et  prolapsus  du).  Hippocrate 
parle  d’une  maladie  qu’il  appelle  prolapsus  cordis  ad 
latus;  il  lui  assigne  pour  symptômes  la  résolution  de  tout 
le  corps  , le  refroidissement  et  l’abolition  du  sentiment. 
Senac,  qui  cherche  à interpréter  les  paroles  du  médecin 
grec,  se  demande  s’il  a voulu  désigner  la  faiblesse  des 
mouvements  du  cœur,  ou  le  relâchement  de  son  tissu. 
« Si  on  ne  craignait  pas,  ajoute-t-il  d’attribuer  à Hippo- 
crate des  connaissances  qu’il  n’a  point  eues,  ne  pourrait- 
on  pas  dire  que  le  ventricule  droit  étant  dilaté  , oblige  le 
cœur  à s’avancer  vers  le  côté  gauche  et  vers  la  partie  pos- 
térieure? On  trouve  cette  transposition  après  plusieurs 
maladies  ; Hippocrate  l’aurait-il  connue  ( Traité  de  la 
structure  du  cœur , de  son  action  et  de  ses  maladies , 
t.  ii,  1749,  p.  320)? 

L’opinion  que  Lancisi  s’était  faite  de  ce  prolapsus  est 
différente.  Il  pensait  que  cet  organe,  prenant  quelquefois 
un  volume  considérable,  ne  pouvant  plus  être  soutenu  par 
les  vaisseaux  , tombait  sur  le  diaphragme. 

Ces  observations  sont  sans  doute  exactes  , mais  leur  in- 
terprétation est  mauvaise.  Les  changements  de  connexité 
du  cœur  et  des  organes  voisins  sont  assez  fréquents  , et 
peuvent  dépendre  du  cœur  lui-même  ou  des  organes  qui 
l’environnent.  Les  causes  qui  résident  dans  le  cœur  sont 
les  hypertrophies  , et  les  dilatations  avec  amincissement, 
qui  modifient  les  rapports  de  l’organe.  Berlin  a remarqué 
que  dans  l’hypersarcose,  la  pointe  se  porte  à gauche  et 
les  oreillettes  à droite,  ce  qui  fait  prendre  à ce  viscère  une 
position  transversale.  Corvisarl  regarde  le  déplacement 
du  cœur  comme  une  suite  constante  de  la  dilatation  de  ce 
viscère.  Telle  est  en  effet  la  situation  qu’il  occupe  dans  le 
cas  d’hypertrophie  , ou  de  dilatation  considérable  ; mais 
quelquefois  aussi,  il  remonte  sous  les  clavicules  ou  s’en- 
fonce vers  le  bas-ventre,  de  manière  à venir  former  dans 
la  région  épigastrique  une  tumeur  sensible  au  loucher 
(Portai,  Senac).  Les  anévrysmes  de  l’aorte  et  de  l’artère 
pulmonaire  donnent  également  lieu  à ces  déplacements. 

Toutes  les  causes  morbifiques  que  nous  venons  de  pas- 
ser en  revue  ont  leur  siège  dans  le  cœur  lui-même.  D’au- 
tres, beaucoup  plus  nombreuses  et  qui  tendent  également 
à changer  sa  situation  normale,  dépendent  de  la  maladie 
des  organes,  soit  de  la  poitrine,  soit  de  l’abdomen.  Tantôt 
c'cst  une  tumeur  considérable,  un  abcès,  qui  se  sont  dé- 


veloppés dans  le  médiaslin  , un  épanchement  d’air  ou  de 
sérosité  dans  la  cavité  gauche  du  thorax;  un  emphysème 
ou  des  productions  moèbides  du  poumon;  tantôt  c’est  une 
déviation  de  la  colonne  vertébrale  , une  déformation  du 
sternum,  le  passage  accidentel  de  l’estomac  ou  des  intes- 
tins dans  un  des  côtés  de  la  poitrine,  à travers  une  rup- 
ture du  diaphragme. 

Quelle  que  soit  la  cause  du  déplacement  du  cœur,  il  oc- 
cupe une  situation  variable.  On  l’a  vu  placé  sur  la  ligne 
médiane,  derrière  le  sternum  ; dans  le  côté  gauche  , sous 
la  clavicule;  sous  le  sein  droit,  ou  dans  le  creux  de  l’esto- 
mac. Le  renversement  de  position  des  viscères,  par  suite 
duquel  le  cœur  se  trouve  à droite  et  le  foie  à gauche  , est 
une  ectopie  congénitale,  dont  il  faut  se  rappeler  la  possi- 
bilité. 11  est  d’autres  espèces  d’ectopie  fort  intéressantes  , 
et  qui  appartiennent  à un  état  congénital  ; il  suffit  d’être 
prévenu  de  celle  circonstance.  Les  moyens  à l'aide  des- 
quels on  peut  les  reconnaître  , sont  les  mêmes  que  lors- 
qu’il s’agit  de  constater  le  déplacement  morbide  du  cœur. 

Les  deux  ordres  de  causes  que  nous  avons  signalées 
donnent  naissance  aux  déplacements  du  cœur.  L’expres- 
sion de  prolapsus  est  impropre  pour  les  désigner  puis- 
qu’elle donne  à entendre  que  le  cœur  tombe  vers  les  par- 
ties inférieures;  or,  nous  avons  vu  que  sous  l’influence  de 
ces  causes,  il  prenait  des  situations  très-différentes.  Corvi- 
sart  était  fondé  à donner  le  nom  de  prolapsus  aux  dépla- 
cements du  cœur,  parce  qu’il  n’a  indiqué  sous  ce  titre  que 
des  changements  de  rapports  qui  méritent  véritablement 
ce  nom;  mais  ce  serait  à tort  qu’on  l’appliquerait  à l’élé- 
vation du  cœur  vers  la  partie  supérieure  du  thorax,  ou  à 
sa  déviation  vers  ses  parties  latérales. 

La  percuss'on  offre  un  moyen  précieux  de  reconnaître 
la  situation  du  cœur  ; la  délimitation  précise  de  cet  or- 
gane présenterait  quelques  difficultés,  si  un  épanchement 
pleurétique  considérable  était  cause  du  déplacement, 
parc&que  la  matité  fournie  par  l hydro-thorax,  se  confond 
avec  celle  qui  dépend  de  la  présence  du  cœur.  Nous  avons 
rencontré  deux  cas  où  il  fut  impossible  de  déterminer  les 
limites  du  cœur  à l’aide  de  la  seule  percussion  ; il  fallut 
prendre  en  considération  les  autres  symptômes  fournis 
par  l’auscultation  de  l’organe.  Ce  dernier  mode  d’mvesti- 
gation,  en  permettant  de  découvrir  quel  est  le  point  où 
les  bruits  du  cœut  ont  leur  summum  d’intensité,  éclaire 
le  diagnostic,  que  la  palpation  et  l’inspection  rendent 
également  plus  positifs. 

Corvisarl  pense  que  l’effet  du  déplacement  du  cœur  est 
de  produire  des  douleurs  vives  et  continues  dans  l’œso- 
phage,et  surtout  vers  le  cardia, avec  difficulté  dans  la  déglu- 
tition, des  douleurs  d’estomac,  des  troubles  dans  les  fonc- 
tions digestives,  des  nausées,  des  vomissements  et  des 
battements  bien  au-dessous  du  lieu  où  ils  se  font  sentir  or- 
dinairement. Ce  dernier  signe  ne  paraît  pas  aussi  impor- 
tant à Laënnec  qu’il  l’était  pour  Corvissart.  Le  premier 
de  ces  auteurs  fait  justement  observer  que  l’on  sent  les 
pulsations  du  cœur,  dans  la  région  épigastrique,  chez  la 
plupart  des  hommes,  surtout  quand  le  sternum  est  un 
lieu  court.  La  distension  de  l’estomac  parles  aliments,  les 
gaz  ouïes  liquides,  l’hypertrophie  du  foie,  et  particuliè- 
rement de  son  lobe  gauche,  peuvent  aussi,  en  rendant  les 
battements  plus  sensibles,  faire  tomber  dans  l’erreur. 
Quant  aux  autres  symptômes  mentionnés-  par  Corvisarl, 
ils  n’ont  rien  de  fixe.  On  conçoit  d’ailleurs,  que  l’eclropie 
du  cœur,  n’étant  qu’une  conséquence  de  la  maladie  de  cet 
organe,  ou  des  viscères  voisins, on  ne  peut  regarder  comme 
des  symptômes  propres  au  déplacement  du  cœur,  des  ac- 
cidents qui  appartiennent  à la  lésion  qui  a provoqué  le 
déplacement  lui-même. 

Les  battements  du  cœur  peuvent  très-bien  s’entendre 
dans  le  côté  droit,  sous  la  clavicule,  sans  que  pour  cela 
l’organe  soit  déplacé.  Riolan  rapporte  que  la  trop  célèbre 
Catherine  de  Médicis  sentait  des  pulsations  au  côté 
droit  de  la  poitrine  sans  qu’elle  se  plaignît  d’aucune  in- 
commodité ; Senac,  qui  parle  de  cette  observation,  attri- 
bue les  battements  à quelque  dilatation  (ouv.  cit.,  t.  n, 
p,  440).  On  sait  aujourd’hui  que  ces  pulsations  peuvent 
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tenir  à une  foule  de  circonstances  pathologiques,  et 
qu’elles  n’ont  pas,  avec  les  de'placements  du  cœur,  un  rap- 
port aussi  intime  qu’on  le  croyait,  à une  époque  où  la 
percussion  et  l’auscultalion  n’avaient  pas  encore  éclairé 
l’histoire  des  maladies. 

Les  médecins  ont,  dès  les  temps  anciens,  connu  les 
déplacements  du  cœur.  Cardan  n’ignorait  pas  que  le  cœur 
change  quelquefois  de  situation,  et  que  ses  ballaments 
se  font  sentir  au  côté  droit.  Bonet  répéta  la  même  ob- 
servation sur  un  sujet  dont  le  cœur  avait  été  refoulé  à 
droite,  par  un  abcès  qui  s’était  formé  dans  le  côté 
gauche.  Riolan  a vu  également  un  homme  de  quarante 
ans  chez  qui  les  pulsations  du  cœur  étaient  perceptibles 
à droite  ; mais,  dans  ce  cas,  n’existait-il  aucune  maladie 
du  cœur,  c’est  ce  qu’on  ne  peut  affirmer 

Les  observations  plus  ou  moins  analogues  rapportées 
par  les  auteurs  sont  presque  toutes  des  exemples  de  dila- 
tation ventriculaire,  ou  d’une  autre  affection  soit  du  cœur, 
soit  du  poumon.  Senac  a publié  dans  son  ouvrage  des  ré- 
flexions fort  judicieuses,  sur  les  déplacements  du  cœur 
(ouv,  cit. , p.  429). 

COEUR  (Dégénérescence  graisseuse  et  obésité  duj. — On 
donne  le  nom  de  dégénération  ou  plutôt  de  transforma- 
tion graisseuse  du  cœur  à l’inflltralion  de  sa  substance 
par  une  matière  présentant  toutes  les  propriétés  physi- 
ques et  chimiques  dè  la  graisse.  Il  ne  faut  pas  confondre 
avec  cette  altération  la  surcharge  graisseuse,  l’obésité  du 
cœur  (cor  adipe  obrutum)  dont  nous  allons  d’abord 
parler. 

L’accumulation  de  la  graisse  a lieu  le  plus  ordinaire- 
ment à la  base  du  cœur,  à l’origine  de  l’aorte  et  de  l’ar- 
tère pulmonaire,  autour  des  vaisseaux  coronaires,  le  long 
des  bords  droit  et  gauche,  et  sur  la  partie  postérieure  du 
ventricule  droit.  On  en  rencontre  également  une  grande 
quantité  dans  le  point  de  réunion  des  oreillettes  et  des 
ventricules.  Souvent  elle  est  si  abondante  que  le  cœur 
paraît  être  perdu  dans  la  masse  jaunâtre  qui  l’entoure 
(cor  abesse  videbatur,  Kerkringius).  Elle  s'accumule 
également  dans  la  partie  inférieure  du  médiastin,  au-de- 
vant du  péricarde,  et  entre  ce  sac  et  la  plèvre.  Sa  cou- 
leur est  d’un  jaune  pâle  plus  ou  moins  brillant,  quelque- 
fois d’un  jaune  doré. 

L’état  graisseux  s’accompagne  assez  ordinairement 
d’un  amincissement  des  parois  du  cœur  ; il  est  surtout 
très-marqué  à la  pointe  des  ventricules  et  à la  partie  pos- 
térieure du  ventricule  droit  (Laennec).  Quelquefois  cet 
amincissement  est  tel  que  l’on  conçoit  difficilement  com- 
ment les  parois  résistent  à l'effort  que  le  liquide  sanguin 
exerce  sur  elles,  d’autant  plus  qu’elles  sont  friables,  pâles 
et  atrophiées.  Cependant  Laennec  dit  n’avoir  jamais  vu 
l’accident  dont  il  s’agit  arriver  par  cette  cause.  Quelque- 
fois elles  conservent  leur  consistance  et  leur  couleur  nor- 
males, et  tranchent  sur  le  tissu  graisseux  qui  les  envi- 
ronne. L’existence  de  l’atrophie  musculaire  échapperait 
si  l’on  ne  cherchait  pas  sous  la  graisse  qui  les  recouvre, 
les  faisceaux  charnus.  Quand  on  se  livre  à cette  investi- 
gationon  trouve  qu’elle  s’est  insinuée  assez  profondément 
dans  leur  interstice,  sans  toutefois  en  avoir  pris  la  place; 
on  peut  les  isoler  par  dissection,  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu 
dans  la  dégénération  vraie  de  l’organe;  mais  elle  dimi- 
nuent de  volume  et  s’amincissent  de  telle  sorte  que  «si 
on  les  incise  de  dehors  en  dedans,  on  arrive  dans  la  ca- 
vité sans  avoir,  pour  ainsi  dire,  rencontré  de  substance 
musculaire;  et  les  colonnes  charnues  des  ventricules, 
ainsi  que  leurs  piliers,  paraissent  n’être  liées  ensemble 
que  par  la  membrane  interne  des  ventricules.  » On  voit 
que  la  surcharge  graisseuse  implique  toujours  un  certain 
degré  d’atrophie,  à moins  qu’elle  soit  peu  considérable. 
H ne  faut  pas  prendre  pour  une  dégénération  de  cette 
nature, les  cœurs  gras  présentés  par  les  cadavres  d’hommes 
qui  ont  beaucoup  d'embonpoint  et  chez  lesquels  le  cœur 
offre  une  certaine  quantité  de  graisse  ainsi  que  les  autres 
organes. 

La  dégénérescence  graisseuse  vraie,  telle  que  nous  l’a- 
vons définie,  est  beaucoup  plus  rare  que  l’étqt  patholo- 


gique précédent.  Ce  que  la  plupart  des  auteurs  ont  écrit 
au  sujet  de  cette  altération  se  rapporte  surtout  à l’obésité 
du  cœ  ur  observée  chez  les  gens  replets  ou  d’un  embonpoint 
médiocre,  mais  dont  le  cœur  est  étouffé  sous  le  tissu  adi- 
peux. sLa  dégénéralion  graisseuse  en  diffère  essentielle- 
ment ; elle  se  reconnaît  à la  transformation  que  subit  la 
fibre  musculaire  elle-même  qui  est  pâle,  « d’une  couleur 
jaunâtre  analogue  à celle  des  feuilles  mortes  et  à peu  près 
semblable  par  conséquent  à celle  de  certains  cœurs  ra- 
mollis. » Cette  dégénération  paraît  procéder  de  dehors 
en  dedans.  Près  de  la  cavité  des  ventricules,  la  texture 
musculaire  du  cœur  est  encore  très-reconnaissable  ; un 
peu  plus  loin  elle  est  moins,  et  vers  la  surface  elle  se 
confond,  par  des  dégradations  insensiffies  de  consistance 
et  de  couleur!,  avec  la  graisse  de  la  pointe  du  cœur.  Ce- 
pendant les  parties  dont  la  texture  naturelle  est  encore 
le  plus  reconnaissable,  bien  séparées  des  graisses  ambian- 
tes et  pressées  entre  deux  feuilles  de  papier,  les  graissent 
fortement,  et  c’est  en  quoi  l’on  peut  distinguer  cette  al- 
tération du  simple  ramollissement  » (Laënnec).  Laënnec 
etM.  Andral  n’ont  jamais  rencontré  cette  altération  que 
dans  une  portion  assez  circonscrite  du  cœur  et  seulement 
vers  sa  pointe.  Elle  est  de  la  même  nature  que  celle  qui 
affecte  les  muscles  et  dont  Haller  et  Vicq-d’Azyr  ont  laissé 
une  excellente  description.  Ce  dernier  trouva,  chez  un 
homme  âgé,  les  muscles  de  l’extrémité  inférieure  gauche 
changés  en  graisse  ; la  désorganisation  de  la  fibre  muscu- 
laire, et  sa  transformation  en  tissu  cellulaire  et  en  tissa 
adipeux  se  faisaient  par  une  gradation  si  insensible  que 
l’on  apercevait  difficilement  la  ligne  de  démarcation  en- 
tre la  portion  saine  et  la  portion  malade.  Ces  diverses 
circonstances  pathologiques  s’observent,  quoiqu'à  un 
moindre  degré,  dans  la  dégénération  graisseuse  du  cœur. 

Celle-ci  se  distingue  des  autres  par  la  propriété  qu’of- 
fre la  substance  dégénérée  dégraisser  le  scalpel  qui  la 
divise,  ou  de  se  déposer  sur  le  papier  qu’on  applique  à 
sa  surface.  R. -N.  Smith  a nolé  dans  deux  observations 
( Journ . de  Dublin,  n°  27.  et  Arch.  génér,  de  méd., 
IIe  série,  août  1836,  p.  491)  une  parlicularilé  fort  singu- 
lière; le  scalpel  était  graissé  par  le  tissu  du  cœuf,  et  des 
globules  d’huile  flloltaientà  la  surface  du  sang  qui  s’était 
échappé  par  l’ouverture  des  vaisseaux  divisés. 

Les  auteurs  anciens  attribuaient  à l’obésité  du  cœur  les 
accidents  graves  qu’ils  avaient  observés*,  telle  que  la  mort 
subite.  Corvisart  pense  que  les  mouvements  du  cœur  doi- 
vent être  gênés  par  cette  surabondance  de  graisse;  que 
la  mort  instantanée  a été,  dans  plusieurs  cas,  l’effet  de  ce 
genre  d’affection  parvenu  à uu  certain  degré.  Les  symp- 
tômes qui  lui  appartiennent  sont  encore  inconnus.  On 
pourrait  croire  à priori  que  celte  dégénérescence  ne  peut 
exister  sans  que  la  contraction  musculaire  ne  soit  affaiblie 
ou  altérée  d’une  certaine  manière,  et  que  l’atrophie  des 
fibres  qui  accompagne  l’accumulation  de  la  graisse  de- 
vrait favoriser  la  rupture  des  parois  du  cœur;  mais  rien, 
jusqu’à  présent,  ne  légitime  ces  aperçus  théoriques. 
Laënnec  n’a  jamais  observé  aucun  symptôme  qui  lui  ait 
paru  dépendre  soit  de  la  simple  obésité,  soit  de  sa  dégé- 
nération graisseuse  : il  n’a  jamais  vu  la  rupture  de  cet 
organe.  Kreysig  partage  l’opinion  de  Laennec.  M.  Bouil- 
laud  cite  l’observation  d’un  prêtre  qui  mourut  subitement 
et  dont  le  cœur  était  prodigieusement  gras  ; il  existait 
une  perforation  de  l’oreillette  droite.  Morgagni  parle  d’un 
cas  semblable.  Senac,  Portai  et  d’autres  mettent  au  nom- 
bre des  signes  de  cette  lésion  organique,  les  palpitations, 
l’asthme,  la  dyspnée,  la  syncope. 

L’accumulation  de  graisse  se  montre  surtout  chez  les 
vieillards  replets.  La  disparition  partielle  de  la  fibre  con- 
tractile parait  dépendre  d’une  perversion  toute  spéciale 
de  la  nutrition,  d’où  résulte  une  sécrétion  abondante  de 
graisse  qui  étouffe  la  fibrine  et  tend  à prendre  sa  place. 
On  voit  en  effet  les  fibrilles  musculaires  se  raréfier,  pré- 
senter une  teinte  plus  pâle,  en  un  mot  tous  les  caractères 
anatomiques  de  l’atrophie.  Quant  à la  dégénération  grais- 
seuse proprement  dite,  l’acte  morbide  qui  préside  à son 
développement  nous  échappe  dans  son  essence  ; la  seule 
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chose  que  Tort  puisse  affirmer  c’est  qu’elle  n’est  pas  plus 
l’effet  d’un  travail  inflammatoire  que  certains  ramollisse- 
ments dont  nous  parlerons  dans  un  autre  endroit.  Voy. 
Cœur  (ramollissement  du). 

De  l'induration  et  de  l’état  cartilagineux  et  osseux 
du  tissu  musculaire  du  cœur  ou  cardiosclérose  (de 
xxpSia  cœur,  et  de  axl-cpuai  induration). — La  substance 
charnue  du  cœur  peut  s’indurer  : 1°  lorsqu’elle  s’hyper- 
trophie  ; dans  ce  cas  sa  consistance  s’accroît  en  même  . 
temps  que  son  volume  ; les  fibres  deviennent  plus  denses 
et  le  tissu  cellulaire  interposé  entre  elles  participe  à la 
nutrition  exagérée  de  tout  organe;  2°  elle  peut  s’indurer 
encore  lorsque  Ldes  produits  nouveaux  se  déposent  sur  sa 
membrane  externe  à la  suite  d’une  péricardite  aiguë,  sur 
sa  tunique  interne  ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  ces 
deux  tuniques  au  tissu  musculaire. 

L’endurcissement  de  la  substance  charnue  a été  ob— 
servé  plusieurs  fois  par  Corvlsarl;  il  a vu  la  consistance 
du  cœur  portée  à un  tel  point  qu’il  résonnait  à la  ma- 
nière d’un  cornet  quand  on  venait  à le  frapper.  Le  scal- 
pel en  l’incisant  faisait  entendre  un  bruit  de  crépitation 
singulier.  «Cependant  la  substance  charnue  ayail  sa  cou- 
leur propre  et  ne  paraissait  convertie  ni  en  substance 
osseuse,  ni  en  rien  semblable.  » Laënnec  a eu  également 
l’occasion  devoir  plusieurs  fois  cette  induration.  Chez 
un  sujet  qui  succomba  à une  hypertrophie  simple  et 
très-intense  du  ventricule  droit  ; ayant  frappé  sur  ce 
ventricule  avec  un  scalpel,  il  entendit  « une  résonnance 
tout  à fait  semblable  à celle  que  l’on  eût  obtenue  en  per- 
cutant un  de  ces  cornets  de  cuir  qui  servent  à jsuer  au 
tric-trac  ».  11  a retrouvé  depuis  ce  même  son  de  cornet 
sur  d’autres  cœurs  dont  les  ventricules  étaient  hypertro- 
phiés et  croit  même  avoir  remarqué  que  l’intensité  du  son 
est  proportionnée  au  degré  de  1 hypertrophie.  Le  tissu 
plus  ferme  et  plus  dense  des  ventricules,  quoique  plus 
difficile,  à inciser,  n’est  nullement  altéré.  Berlin  a observé 
trois  exemples  d’endurcissement  du  cœur  dont  un  n’était 
que  partiel  et  accompagné  de  ramollissement  dans  les 
autres  points. 

Dans  l’espèce  d’endurcissement  que  nous  étudions, 
l'altération  lient  évidemment  à la  substance  musculaire 
elle-même  et  peut-être  à l’hypertrophie  simultanée  du 
tissu  cellulaire  qui  unit  les  fibres  contractiles  ; mais  il  n’y 
a là  encore  aucun  produit  étranger;  il  n’en  est  plus  de 
même  dans  les  autres  espèces  d’indurations  qu’il  nous 
reste  à signaler;  elles  dépendent  d’un  dépôt  de  matière 
morbide,  soit  sous  la  membrane  interne,  soit  dans  le  tissu 
cellulaire  interstitiel. 

La  plus  simple  de  toutes  ces  indurations  est  constituée 
par  le  dépôt  d’une  substance  blanche,  solide,  à la  surface 
interne  du  cœur.  « Elle  paraît  sous  forme  de  tache  blan- 
che, et  a son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  très-fin  qui 
unit  le  tissu  charnu  du  cœur  à sa  membrane  interne  » 
(M.  Andral,  Anat.  pathol.,  impart.,  p.  319).  Cette  tache 
n’est  autre  chose  qu’un  concretum  albumineux  qui  est 
de  nature  inorganique,  suivant  M.  Andral  : il  devient 
souvent  la  matrice  où  se  forment  les.tissus  cartilagineux, 
osseux.  Dans  certaines  circonstances,  il  s’encroûte  de 
phosphate  calcaire.  La  tache  blanchâtre  ne  diffère  en 
aucune  façon  de  celle  que  nous  verrons  siéger  dans  les 
valvules  et  qui  est  l’origine  de  l’altération  cartilagineuse, 
osseuse  ou  calcaire  de  ces  soupapes.  C’est  donc  avec 
raison  que  Laënnec  considère  « comme,  une  variété  de 
l’incrustation  cartilagineuse  la  couleur  blanche  laiteuse 
et  l’épaississsement  évident  que  présente  la  membrane 
interne  du  ventricule  gauche  dans  une  grande  étendue, 
ce  qui  se  voit  assez  souvent  dans  les  cas  d’hypertrophie.» 

11  dit  qu’il  n’a  jamais  trouvé  ces  incrustations  à l’état 
osseux,  mais  que  Kreysig  en  rapporte  un  exemple. 

Aujourd’hui  que  le  mode  de  génération  des  produits 
pathologiques  de  la  membrane  interne  et  externe  du 
cœur  est  mieux  connu  dans  sa  marche  et  dans  sa  nature, 
on  peut  établir  que  les  épaississements  de  l’endocarde 
aussi  bien  que  ceux  du  péricarde  tiennent,  1°  ou  au 
simple  épaississement  de  la  membrane  ; 2»  ou  à l’épan- 


chement d'une  matière  albumineuse,  qui  se  concrète  sur 
sa  surface  ; 3»  et  souvent  à l’existence  simultanée  de  ces 
deux  altérations;  4°  enfin  que  les  cartilages,  les  produc- 
tions osseuses  ou  calcaires  se  forment  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-séreux  et  peuvent  également  avoir  lieu  au  sein 
même  du  tissu  cellulaire  inlra-musculaire.  11  résulte,  de 
cette  variation  dans  le  siège  des  altérations,  que  les  in- 
durations doivent  être  divisées  en  trois  grandes  catégories  : 
1°  cellesqui  dépendent  soit  d’une  transformation  fibreuse, 
cartilagineuse  ou  osseuse,  des  produits  morbides  sécrétés 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  soit  du  dépôt  de  ma- 
tière osseuse  calcaire  ou  crétacée  dans  le  tissu  cellulaire 
de  l’organe  ; dans  ce  cas  la  fibre  musculaire  s’atrophie  à 
un  certain  degré  ; 2»  celles  qui  dépendent  de  la  trans- 
formation du  tissu  fibro-séreux  ; 3°  celles  qui  tiennent  à 
la  transformation  du  tissu  musculeux  lui-même  en  un 
tissu  qui  prend  sa  place. 

Parmi  les  dégénérations  de  la  première  classe,  il  faut 
ranger  les  incrustations  cartilagineuses,  osseuses , ou 
pétrées  qui  recouvrent  la  membrane. fibreuse,  et  qui  ont 
pour  matrice  des  produits  anormaux  sécrétés,  soit  à la 
suite  d’une  phlegmasie  de  la  membrane  interne,  soit  à la 
suite  d’un  travail  morbide  de  tout  autre  nature;  ces  cas 
se  présentent  assez  souvent.  Dans  ceux  où  aucun  produit 
morbide  ne  paraît  avoir  précédé  l’induration,  elle  résulte 
alors  d’un  amas  de  phosphate  calcaire  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  unit  les  divers'éléments  du  cœur.  La  dégénéra- 
tion ossiforme  cartilagineuse  frappe  surtout  les  parties  où 
existe  du  tissu  fibreux,  comme  le  pourtour  des  ouvertures, 
les  cordes  tendineuses  des  valvules  et  des  piliers  charnus, 
les  valvules  elles-mêmes  ; elle  a lieu  plus  rarement  dans 
la  substance  musculaire,  dans  l’épaisseur  des  ventricules  ; 
cependant  les  auteurs  disent  l’y  avoir  rencontrée.  On 
conçoit  qu’en  place  de  cette  ossification  il  peut  très. bien 
se  développer  d’autres  altérations.  De  toutes  les  ossifica- 
tions que  présente  le  cœur,  celles  qui  ont  leur  siège  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  produits  morbides,  sont  les 
plus  fréquentes,  et  celles  qui  ont  été  observées  le  plus 
souvent  par  les  auteurs.  Les  exemples  de  cœurs  osseux 
dont  ils  parlent  ne  sont,  la  plupart  du  temps,  que  des 
exemples  d’ossifications  plus  ou  moins  étendues,  occu- 
pant les  valvules,  les  anneaux  fibreux  auriculo-ventricu- 
laires,  les  tendons  des  colonnes  charnues  et  l’origine  des 
gros  vaisseaux  (voy.  Portai,  Cœur  cartilag.,  Anat. 
méd.,  t.  iii,  p.  83;  ; cependant  Colombus,  Albertini, 
paraissent  avoir  trouvé  de  véritables  ossifications.  Celle 
des  oreillettes  doit  être  rapportée  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  aux  incrustations  (Laënnec).  On  peut 
encore  considérer  comme  une  induration  tenant  à l’alté- 
ration du  tissu  cellulaire,  celle  qui  accompagne  l’hyper- 
trophie dœ  cœur;  dans  ce  cas,  il  ne  s’est  déposé  aucun 
produit  de  nouvelle  formation. 

Les  dégénérations  cartilagineuses,  osseuses  ou  pétrées 
de  la  seconde  classe , ont  leur  siège  dans  le  tissu  fibreux 
lui-même,  qui  passe  successivement  par  les  transforma- 
tions fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses  : « Cette  trans- 
formation, dit  M.  Andral,  se  voit  en  trois  points  princi- 
paux : 1°  dans  la  zone  tendineuse  qui  donne  insertion 
aux  ventricules  et  aux  oreillettes;  2o  dans  les  valvules 
elles-mêmes  ; 3°  dans  les  tendons  qui  unissent  la  valvule 
mitrale  aux  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche  » 
(Anat.  pat.,  loc.  cit.,  p.  321).  Elle  se  manifeste  encore 
par  plaques,  dans  la  membrane  séreuse  des  ventricules, 
quoique  plus  rarement. 

Il  nous  reste  à parler  de  la  dégénéralion  ossiforme  de 
la  substance  musculaire  qui  est  la  plus  rare  de  toutes. 
Corvisart  a vu  chez  un  homme  mort  d’hypertrophie  du 
ventricule  gauche  du  cœur,  la  pointe  de  cet  organe,  jus- 
qu’à une  certaine  hauteur,  et  dans  toute  l’épaisseur  de  sa 
subslance,  convertie  en  cartilage  ; les  colonnes  charnues 
offraient  la  même  altération.  L’ossification  peut  envahir, 
soit  la  partie  inférieure  d’un  ventricule  et  les  parties  char- 
nues d'une  oreillette  en  même  temps  (Haller),  soit  une 
seule  colonne  charnue  (Fillins);  enfin,  dans  un  cas  fort 
remarquable  rapporté  par  M.  Kenauldin,  la  transforma- 
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tion  s’étendait  à une  grande  partie  du  cœur.  « Cet  organe 
était  extrêmement  dur  et  pesant  : quand  on  voulut  inci- 
ser le  ventricule  gauche,  on  éprouva  une  grande  résistance 
causée  par  le  changement  total  de  cette  partie  charnue 
eu  une  véritable  pétrification,  quiavait  une  apparence  sa- 
blonneuse en  certains  endroits,  et  ressemblait,  dans  d’au» 
très,  à une  cristallisation  saline.  Les  grains  de  cette  espèce 
de  salîîe,  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  devenaient 
plus  gros  à mesure  qu’ils  s’éloignaient  delà  superficie  du 
. ventricule,  en  sorte  qu’ils  se  continuaient  intérieurement 
avec  les  colonnes  charnues;  ces  dernières,  aussi  pétrifiées 
sans  avoir  changé  de  forme,  avaient  acquis  un  volume 
considérable.  Plusieurs  égalaient  la  grosseur  de  l’extré- 
mité du  petit  doigt,  et  avaient  l’air  de  véritables  stalac- 
tites» ( Journ . de  méd.,  de  Corvisart,  1816).  La  trans- 
formation de  la  substance  musculaire  en  matière  osseuse, 
est-elle  incontestable  dans  l’observation  que  nous  venons 
de  citer?  Elle  n’est  pas  suffisamment  démontrée  àM.  An- 
dral  (loc.cit.,  pag.  321).  Laënnec,  bien  qu’il  admette 
la  possibilité  de  cette  lésion,  ne  l’a  jamais  rencontrée  ; il 
a vu  des  incrustations  ossiformes  peu  étendues  dans  les 
oreillettes , mais  point  de  véritables  ossifications.  Il  faut 
se  rappeler  que  les  fibres  musculaires  dans  cette  altération 
comme  dans  bien  d’autres  peuvent  être  seulement  atro- 
phiées et  étouffées  par  le  produit  morbide  de  nouvelle 
formation,  sans  que  pour  cela  elles  se  soient  réellement 
métamorphosées;  néanmoins,  quand  il  n’en  existe  pins 
de  vestiges,  et  que  l’on  retrouve  a leur  place  la  matière 
osseuse,  on  est  bien  forcé  d’admettre  les  transformations 
dont  il  s’agit  ; ce  qui  n’est  pas  du  reste,  plus  difficile  à 
concevoir  que  la  dégénéralion  graisseuse  du  cœur  ou  des 
autres  muscles.  Voy.  Cœur  (dégéner.  grais.  du).  Lob- 
stein  pense  que  l’induration  peut  dépendre,  comme  l’ané- 
vrysme actif,  de  l’hypertrophie  du  tissu  du  cœur.  « Lors- 
que, dit-il,  le  travail  nutritif  prend  une  mauvaise  direc- 
tion, il  a pour  résultat  la  transformation  de  la  substance 
musculaire,  d’abord  en  une  substance  dure  et  coriace,  et 
si  la  maladie  fait  plus  de  progrès,  en  substance  cartila- 
gineuse et  même  osseuse  » ( Anat . path.,  t.  ii,  p.  456). 

C’est  surtout  chez  les  vieillards, et  presque  exclusivement 
dans  le  cœur  gauche,  que  l’ossification  se  montre  plus 
particulièrement.  Le  travail  morbide  qui  la  produit  est 
complètement  inconnu  dans  sa  nature;  néanmoins,  en 
raison  de  sa  marche  et  des  circonstances  individuelles  au 
milieu  desquelles  il  se  manifeste,  on  doit  supposer  que 
l’inflammation  n’y  a aucune  part. 

On  a encore  décrit  d’autres  espèces  d’endurcissements 
du  cœur  ; mais  leur  admission  ne  repose  que  sur  des 
faits  mal  observés.  Ceux  qui  sont  formés  par  les  concré- 
tions sléatomateuses,  squirrheuses , des  tumeurs  char- 
nues (Lower),  ne  sont  pas  de  véritables  endurcissements, 
et  c’est  à tort  que  ce  nom  leur  a été  imposé.  On  a pris 
pour  cette  altération  des  végétations,  ou  des  concrétions 
fibrineuses. 

Nous  avons  placé  en  tête  des  indurations  osseuses  le 
simple  endurcissement  parce  qu’il  ne  nous  paraît  être 
dans  un  grand  nombre  de  cas  que  le  premier  degré  de  la 
cartilaginificalion  et  de  l'ossification  : il  a été  considéré 
sous  ce  point  de  vue,  parBertin  et  M.  Bouillaud.  Laënnec 
combat  cette  manière  de  voir  et  allègue  pour  motifs  que 
les  traces  anatomiques  du  passage  de  l’une  de  ces  affec- 
tions à l’autre  manquent;  que  l’endurcissement  occupe 
d’ordinaire  la  totalité  d’un  ventricule,  l’ossification  une 
petite  partie  de  ses  parois,  et  rarement  la  substance  mus- 
culaire ; enfin,  que  l’endurcissement  suppose  un  surcroît 
de  nutrition,  tandis  que  la  formation  d’une  production 
osseuse  ne  suppose  pas  un  surcroît,  mais  bien  une  per- 
version dans  l’action  nutritive. 

Symptômes . — Dans  le  cas  de  simple  endurcissement, 
Corvisart  pense  que  les  mouvements  et  la  contraction  du 
cœur  sont  plus  gênés  et  plus  difficiles,  ce  que  Laënnec  nie 
formellement  ; car  , selon  lui , les  cœurs  les  plus  fermes 
sont  ceux  qui  donnent  l’impulsion  la  plus  forte.  Corvi- 
sart regarde  encore  comme  signes  de  cette  maladie  le 
pouls  serré,  petit,  faible,  concentré,  irrégulier,  parfois 


intermittent,  les  battements  obseurs;  ce  dernier  effet 
lient,  suivant  lui,  à ce  que  le  cœur  n’est  plus  susceptible 
ni  de  dilatation,  ni  de  contraction. 

Laënnec  est  persuadé  qu’une  induration  osseuse  ou  car- 
tilagineuse aussi  étendue  que  celle  qui  avait  lieu  dans  le 
cas  rapporté  par  M.  Renauldin  pourrait  être  reconnue  , 
par  le  cylindre  , à une  augmentation  très-notable  et  à 
quelques  modifications  particulières  dans  le  bruit  du 
cœur  ; il  pense  que  les  cas  de  cette  nature  sont  du  nom- 
bre de  ceux  où  le  bruit  du  cœur  peut  être  entendu  à une 
certaine  distance  du  malade.  Chez  un  enfant  dont  le 
cœur  offrait  un  volume  naturel , mais  dont  la  partie  in- 
férieure du  ventricule  droit  était  ossifiée,  ainsi  qu’une 
grande  partie  de  l’oreillette  gauche,  Haller  ne  put  sentir 
battre  les  artères  radiales,  quoique  les  carotides  fussent 
animées  de  mouvements  très-sensibles.  Dans  l’observa- 
tion citée  par  M.  Renauldin,  la  main,  appliquée  sur  la 
région  précordiale,  ressentait  une  sorte  d’écartement  des 
côtes,  et  lorsqu’on  pressait,  même  légèrement,  cette  ré- 
gion, on  occasionnait  une  douleur  très-aiguë,  et  qui  du- 
rait longtemps  après  la  compression. 

Gangrène  du  cœur.  — Bauhin , Deidier , parlent  de 
cœurs  gangréneux  qu’ils  ont  rencontrés , l’un  sur  deux 
malades  atteints  de  fièvre  pestilentielle,  l’autre  sur  un 
homme  atteint  de  fièvre  légère.  La  description  anpiomi- 
que  de  la  lésion,  donnée  par  ces  auteurs,  est  fort  incom- 
plète ; celle  de  Portai  offre  plus  d’intérêt  : il  raconte  que, 
chez  un  marchand  afecté  de  fièvre  tantôt  tierce,  tantôt 
quarte  , quelquefois  continue  , on  trouva  , à l’ouverture 
du  corps  , la  substance  du  cœur  très-ramollie , friable  et 
exhalant  une  odeur  fétide  ; il  n’y  avait  aucune  sérosité 
épanchée  entre  les  fibres , et  le  péricarde  ne  contenait 
que  très-peu  d’eau  limpide,  comme  dans  l’état  naturel 
[Anat.  méd.,  t.  m,  p.  80).  Portai  donne  le  nom  de  gan- 
grène sèche  à celte  altération.  Voici  quels  sont  les  carac- 
tères de  la  gangrène  humide,  suivant  lui  : « Les  fibres  du 
cœur  sont  plus  ou  moins  ramollies,  très-relâchées,  exha- 
lant une  odeur  plus  ou  moins  fétide,  et  imbibées  souvent 
d’une  sérosité  ichoreuse  dans  une  pls^s  ou  moins  grande 
étendue,  dans  les  ventricules  seulement,  ou  dans  les  oreil- 
lettes à la  fois,  extérieurement,  ou  très-profondément  » 
[toc.  cit.).  Dans  l’observation  détaillée  que  l’on  doit  à 
Leroux,  et  qui  est  rapportée  dans  l'ouvrage  de  Corvisart, 

« le  cœur  avait  un  volume  double  de  celui  qui  lui  est  na- 
turel ; sa  substance  était  flasque  et  molle;  sa  surface  pré- 
sentait plusieurs  plaques  livides,  noirâtres,  gangrenées  , 
parsémées  de  petites  granulations  blanchâtres,  sembla- 
bles à celles  qu’on  voit  sur  le  canal  intestinal  après  les 
inflammations  chroniques.  L’altération  indiquée  par  ces 
taches  pénétrait  toute  la  substance  du  cœur , et , dans 
l’intérieur,  les  faisceaux  charnus  se  déchiraient  comme 
s’ils  eussent  été  gangrenés.  » Corvisart  ne  considère  pas 
cette  gangrène  comme  un  résultat  de  l’inflammation, 
mais  comme  un  état  de  mortification,  produite  par  une 
extrême  débilité  ; il  la  rapproche  de  la  gangrène  sénile 
ou  spontanée. 

La  plupart  des  observations  de  gangrène  du  cœur  que 
contiennent  les  ouvrages,  appartiennent  à l’histoire  du 
ramollissement.  Ceux  que  nous  avons  désignés  avec  les 
auteurs,  sous  le  nom  de  ramollissement  jaunâtre  et  géla- 
tiniforme,  ont,  sans  aucun  doute,  été  regardés  comme 
des  exemples  de  gangrène.  Le  cœur,  ainsi  altéré,  est 
pâle,  jaunâtre,  un  peu  livide  (ram.  jaun.),  ou  humide, 
transparent,  et  semblable  à une  gelée  (ram.  sénile  de 
M.  Blaud).  On  conçoit  dès  lors  que  les  observateurs  aient 
pu  se  méprendre  sur  la  véritable  nature  de  cette  altéra- 
tion, qui  était  fort  mal  connue  des  anciens. 

Le  cœur  est  souvent  d’une  mollesse  remarquable,  chez 
les  scorbutiques  qui  succombent  dans  le  troisième  pé- 
riode, c’est-à-dire  lorsque  le  mal  est  parvenu  à un  de- 
gré extrême.  Lind  a nolé  cette  mollesse  : il  dit  que  le  cœur 
est  blanc  et  pourri  ( Traité  de  scorbut , t.  i,  p.  432).  II 
est  évident  que  cette  altération-là  n’est  point  une  vérita- 
ble gangrène,  pas  plus  que  celle  que  l’on  rencontre  chez 
les  anémiques. 


11  ne  faut  pas  confondre  avec  la  gangrène  du  cœur  l’é- 
tat graisseux  de  ses  libres,  ni  la  surcharge  graisseuse. 
Cette  dernière  altération  s’est  présentée  en  même  temps 
que  la  gangrène  du  poumon  , dans  les  observations  re- 
marquables recueillies  par  M Rampold,  à l’hôpital  d’Es- 
slingue,  et  dont  la  Gazette  médicale  a donné  le  récit 
(n°  45,  novembre  1837,  p.  712). 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  gangrène,  suivant 
les  auteurs,  sont  l’intermittence  et  les  variations  singu- 
lières du  pouls,  une  douleur  brûlante  dans  la  région  pré- 
cordiale,  des  palpitations,  des  syncopes  fréquentes  (Por- 
tai). 

CŒUR  (inflammation  du)  ; Cardite,  sf.,  carditis,  in- 
flammation du  tissu  musculaire  et  du  tissu  cellulaire 
inter-musculaire  du  cœur  (M.  Bouillaud)  ; cardite  vas- 
culo-musculaire  (Broussais)  ; carditis  genuina. 

Définition.  — On  donne  le  nom  de  cardite  à l’inflam- 
mation qui  frappe  le  tissu  musculaire  et  cellulo-vascu- 
laire  du  cœur.  On  ne  voit  que  rarement  des  exemples  de 
cette  phlegmasie  exactement  limitée  à la  substance  char- 
nue de  l'organe  ; presque  constamment  elle  est  précédée 
d’une  péricardite  ou  d’une  endocardite  , et  quelquefois 
des  deux  en  même  temps.  L’existence  simultanée  de  ces 
affections  n’avait  pas  échappé  à l’observation  de  Corvi- 
sart.  « La  cardite,  dit-il,  n’appartient  pas  exclusivement 
et  isolément  h l’un  des  tissus  qui  composent  le  cœur; 
mais  elle  intéresse  d’une  manière  aussi  marquée  et  le 
tissu  musculaire  et  le  séreux  et  le  4fellulaire  qui  entrent 
dans  sa  texture  » ( Essai  sur  les  malad.  org.  du  cœur, 
p.  243;  1808).  Toutefois,  il  inclinait  à croire  que  l’élé- 
ment celluleux  était  plus  vivement  et  plus  essentielle- 
ment lésé  qu’aucun  autre.  Les  travaux  ultérieurs  de 
Laënnec  et  de  MM.  Bouillaud  , Reynaud  , Littré  , Hope , 
ont  répandu  une  grande  lumière  sur  l’histoire  de  cette 
maladie. 

La  transmission  de  la  phlegmasie  de  l’endocarde  se 
fait  par  le  moyen  du  tissu  cellulaire  sous-séreux,  qui  se 
continue  avec  celui  interposé  entre  les  fibrilles  musculai- 
res. Ce  n’est  donc  pas  au  tissu  même  du  cœur  que  se  pro- 
page la  phlegmasie,  mais  plus  particulièrement  à l’élé- 
ment celluleux.  La  différence  de  tissu  est,  comme  on  le 
sait,  un  obstacle  à la  transmission  de  l’inflammation  de 
la  séreuse  au  parenchyme  des  viscères  qu’elle  recouvre. 
C’est  ainsi  qu’il  est  rare  de  voir  la  phlegmasie  du  péri- 
carde envahir  le  tissu  fibreux  de  ce  sac;  de  même  l’a- 
rachnitis  du  feuillet  pariétal  ne  s’étend  presque  jamais  à 
la  dure-mère.  Si , au  contraire  , il  existe  une  grande 
quantité  d’un  tissu  cellulaire  lâche  dans  un  organe,  il 
sera  très-exposé  à contracter  l’inflammation  qui  occupe 
la  membrane  enveloppante. 

Division.  — Notre  intention  est  de  ne  parler  dans  cet 
article  que  de  l’inflammation  simple  de  la  substance  char- 
nue du  cœur.  Nous  n’ignorons  pas  que  Laënnec  a déclaré 
qu’il  n’existait  peut-être  pas  un  seul  exemple  incontes- 
table et  bien  décrit  de  l’inflammation  générale  du  cœur, 
soit  aiguë,  soit  chronique.  11  exigeait,  pour  admettre  son 
existence,  que  les  fibres  du  cœur  offrissent  encore  les  pro- 
duits de  leur  inflammation;  nous  savons  aussi  que  les 
symptômes  de  la  cardite  se  confondent,  le  plus  souvent, 
avec  ceux  de  la  péricardite  et  de  l’endocardite,  et  qu’il 
est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  de  tracer 
l’histoire  complète  de  cette  affection.  Cependant  nous 
sommes  persuadés  qu’il  y a de  l’avantage  à l’étudier  en 
un  chapitre  séparé  , parce  que  l’on  s’habitue  ainsi  à re- 
garder le  cœur  comme  un  appareil  complexe  , dont  tous 
les  éléments  peuvent  être  isolément  frappés  de  maladie. 

Altérations  pathologiques.  — On  ne  peut  contester 
les  progrès  immenses  que  l’anatomie  pathologique  a fait 
faire  à la  médecine  ; mais  il  faut  aussi  reconnaître  qu’elle 
n’a  produit  de  bons  résultats  qu’aulant  qu’elle  a été  sou- 
tenue par  l’observation  attentive  des  phénomènes  mor- 
bides. Sans  la  manifestation  extérieure  qui  nous  apprend 
quel  est  le  mode  suivant  lequel  la  maladie  s’effectue, 
nous  ne  pourrions  décider  à l’ouverture  des  corps  sa  vé- 
ritable nature.  Ce  que  nous  disons  là  s’applique  surtout 


à l’histoire  de  la  cardite.  En  effet,  l’anatomie  pathologi- 
que a bien  montré  les  formes  diverses  et  les  moindres 
circonstances  du  ramollissement  du  cœur,  et  cependant 
nous  ignorons  encore  aujourd'hui  quel  est  le  ramollisse- 
ment qui  dérive  de  la  phlegmasie  du  tissu  musculaire, 
parce  que  nous  sommes  dans  l’impossibilité  d’étudier  la 
cardite  à l’aide  des  symptômes  précis,  ou  du  moins  de  les 
mettre  en  rapport  avec  la  lésion  que  l’on  trouve  sur  le 
cadavre. 

Les  anciens  ont  tout  confondu  lorsqu’il  s’est  agi  de  dé- 
crire les  altérations  qui  suivent  l’inflammation  du  cœur; 
ils  ont  pris  pour  elle  des  produits  phlegmasiques  ayant 
leur  siège  dans  le  péricarde,  l’endocarde  et  souvent  même 
dans  les  valvules  et  les  orifices  de  communication  ( voy . 
Historique).  Meckel  un  des  premiers  fit  connaître  avec 
exactitude  l’état  de  la  substance  musculaire  frappée  d’in- 
flammation ; il  prétendit  que  ce  ne  sont  pas  les  fibres 
musculaires  elles-mêmes  qui  s'enflamment,  mais  le  tissu 
cellulaire  interposé  entre  leurs  faisceaux  ( Observ.  sur  les 
mal.  du  cœur  ; Mém.  de  l' Acad,  des  scienc.,  de  Berlin, 
t.  il,  p.  56;  Coilect.  acad.,  t.  x,  p.  129). 

Corvisart  partage  cette  opinion  ; cependant  la  sub- 
stance musculaire  et  les  vaisseaux  qui  la  parcourent  lui 
ont  paru  rarement  exempts  d’altération.  Elle  se  conver- 
tit en  une  substance  molle  et  pâle  ; le  tissu  cellulaire  qui 
unit  les  fibres  est  plus  lâche,  et  celles-ci  perdent  leur 
densité  ; une  matière  lymphatique  ou  purulente  la  pénè- 
tre ; on  y voit  quelquefois  de  petits  abcès  ; le  système 
musculaire  est  plus  apparent  et  semble  altéré  ; les  fibres 
charnues  contiennent  dans  leurs  interstices  une  matière 
pâle,  jaunâtre  et  comme  graisseuse. 

Suivant  M.  Simonnet  {Essai  sur  la  cardite  partielle 
et  générale  , dissert,  inaug.  ; Paris,  1824),  il  y a dans 
la  cardite  trois  degrés,  que  l’on  reconnaît  aux  altérations 
suivantes  : la  rougeur,  le  gonflement  léger  du  tissu  mus- 
culaire, avec  conservation  de  sa  consistance  normale, 
constituent  le  premier  degré  ; le  second  se  distingue  de 
l’autre  par  une  rougeur  plus  intense,  des  espèces  d’ecchy- 
moses de  la  substance  charnue,  le  développement  des 
vaisseaux  capillaires,  le  ramollissement  de  la  fibre  ; dans 
le  troisième  degré,  on  trouve  la  décoloration,  la  pâleur, 
le  ramollissement  gris  ou  jaunâtre  du  tissu  musculaire, 
ou  de  petits  foyers  purulents  séparés  par  des  fibres  jau- 
nes ou  rouges  (diss.  cit.,  p.  7). 

De  toutes  les  altérations  pathologiques  que  l’on  a rap- 
portées à l’inflammation  du  cœur,  il  n’en  est  pas,  de 
l’avis  du  plus  grand  nombre  des  médecins,  qui  l’annon- 
cent plus  sûrement  que  le  ramollissement  rouge,  la  colo- 
ration brune,  les  ecchymoses,  la  suppuration  et  l’ulcé- 
ration de  la  substance  charnue,  avec  diminution  de  sa 
normale.  Les  vestiges  d’une  endocardite  ou  d’une  péri- 
cardite peuvent  servir  à faire  connaître  si  le  ramollisse- 
ment ou  l’ulcération  que  l’on  rencontre  dépendent  d’une 
cardite,  puisque  ces  phlegmasies  memhraneuscs  sont  une 
cause  fréquente  et  presque  nécessaire  de  l’inflammation 
du  cœur.  La  présence  d’un  ou  de  plusieurs  abcès  ne  peut 
non  plus  laisser  aucun  doute  sur  l’existence  de  la  mala- 
die. Laënnec  et  les  médecins  qui  n'admettent  le  carditis 
qu’avec  une  certaine  réserve  le  trouvent  suffissamment 
caractérisé  par  la  suppuration.  L’hypertrophie,  l’injec- 
tion et  surtout  la  friabilité  et  la  destruction  du  tissu  cel- 
lulaire qui  unit  les  fibres  charnues  nous  semblent  dépo- 
ser en  faveur  d’une  cardite.  On  doit  encore  regarder 
comme  l'indice  certain  de  cette  phlegmasie  l’extravasa- 
tion entre  les  colonnes  charnues  d’une  couche  de  ma- 
tière semblable  à la  lymphe  coagulée  du  sang  (obs.  de 
cardite  dans  Edinb.  med.  and.  chirurg.  Journal,  t.  v, 
p.  254;  1809). 

Le  docteur  Seidlilz  regarde  l’inflammation  du  cœur 
coïncidant  avec  la  péricardite  comme  une  espèce  particu- 
lière à la  quelle  il  donne  le  nom  de  cardite  scorbutique  ; 
ce  qui  lui  paraît  militer  en  faveur  de  celle  dénomi- 
nation, c’est  la  couleur  bleuâtre  et  foncéedu  cœur,  l’épan- 
chement dans  le  péricarde  d’un  liquide  rouge,  noir 
et  ressemblant  à du  sang  scorbutique  putride.  Nous  pen- 
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som  qu’il  ne  faut  y voir  qu’une  des  formes  variées  de  la 
péricardite  compliquée  de  cardite  ( voy , Péricardite) 
(sur  le  pericardilis  ex  sudaloria  sanguinolenta,  etc., 
parle  docleurSeidlitz,  dans Encycl.  dessc.  méd.,  lreliv., 
janv.  1836). 

Suivant  Corvisart,  les  cavités  du  cœur  sont  presque 
toujours  remplies  de  sang  coagulé  : u des  branches  soli- 
des de  ces  caillots  se  propagent  jusque  dans  la  cavité  des 
gros  vaisseaux.  La  formation  de  ces  concrétions  polypi- 
formes  s’explique  aisément,  quand  on  considère  combien 
le  genre  d’âltération  qu'éprouvent  les  parois  du  cœur  doit 
ôter  de  force  à l’action  de  cet  organe  qui,  dans  les  der- 
niers jours  de  la  vie,  ne  peut  plus  se  débarrasser  de  tout 
le  sang  que  les  veines  versent  dans  ses  cavités  (ouv.  cit., 
p.  252).  Kreysig  attribue  la  naissance  de  ces  caillots  à 
une  espèce  de  carditis  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  poly- 
posa.  Quelques  médecins  font  dépendre  de  la  cardite 
chronique  les  alterations  des  artères  du  cœur,  comme 
l'ossification,  l’état  crétacé  de  leurs  tuniques,  l’infiltra- 
tion de  ces  divers  produits  dans  les  interstices  de  la  sub- 
stance musculaire.  La  cardite  chronique,  dont  l’existence 
semble  démontrée  par  quelques  observations  rares,  à la 
vérité,  donne  lieu  au  dépôt  d’une  matière  purulente  con- 
tenue ou  non  dans  un  kyste. 

Marcha  et  symptômes  de  la  maladie. — L’inflamma- 
tion du  cœur  peut  être  divisée  en  aigue  et  en  chronique 
bien  plus  sous  le  point  de  vue  delà  théorie  que  de  la  pra- 
tique, car,  pour  qu’il  fût  permis  d’établir  une  telle  divi- 
sion , il  faudrait  qu’un  appareil  de  symptômes  distincts 
appartînt  à chacune  d’elles;  ce  qui  n’est  pas  dans  l’état 
actuel  de  la  science.  Corvisart  était  porté  à admettre 
qu’elle  n’a  pas  toujours  un  caractère  aigu  bien  tranché, 
et  que  souvent  elle  affecte  une  marche  cachée  insidieuse, 
qu’il  est  sinon  impossible,  du  moins  très-diffiGile  de  re- 
connaître. M.  Littré  considère  comme  un  exemple  de 
cardite  chronique,  l’observation  rapportée  par  M.  Cas. 
Broussais  : il  existait  un  abcès  enkysté  du  cœur  (Ann. 
delà  médecine  physiol.,  t.  xxi,  p.  66,‘ann.  1832).  Plu- 
sieurs auteurs  voient  dans  le  ramollissement  blanc,  gri- 
sâtre, jaune,  le  résultat  d’une  cardite  chronique. 

Une  autre  division  non  moins  importante,  mais  plus 
pratique  , consiste  à décrire  une  cardite  simple  et  une 
cardite  compliquée.  Les  exemples  des  cardites  simples 
sont  très-rares  ; presque  toujours  elles  s’accompagnent 
d’endocardite,  de  péricarde,  d’hypertrophie  avec  ou  sans 
amincissement  des  parois.  Baillie  dit  avoir  rencontré  une 
observation  de  carditis  où  l’on  ne  put  découvrir  aucune 
trace  d’inflammation  du  péricarde  ; seulement  on  trouva 
un  peu  plus  de  sérosité  que  de  coutume  dans  sa  cavité 
(Anat.  palh.,  p.  J 6).  L’observation  rapportée  par  M.  Cas. 
Broussais  est  peut-être  un  cas  de  ce  genre  (Annal,  de  la 
méd.  phys.,  t.  xxi,  p.  66,  ann.  1832). 

Le  premier  effet  de  la  phlegmasie  du  cœur  doit  être 
de  ralentir  et  de  perturber  ses  contractions;  c’est  là , du 
moins,  ce  qui  arrive  lorsque  les  muscles  de  la  vie  animale 
viennent  à être  frappés  d’inflammation.  On  voit  alors  les 
moindres  mouvements  provoquer  des  douleurs  très-in- 
tenses ; souvent  même  la  locomotion  ne  peut  plus  s’ac- 
complir , mais  le  cœur  ne  pourrait  suspendre  un  seul  in- 
stant sa  fonction,  sans  que  la  vie  ne  cessât  aussitôt.  La 
fréquence,  la  petitesse,  la  dureté  du  pouls,  la  syncope, 
ont  été  rapportées  dans  quelques  cas  au  ramollissement 
inflammatoire  (Laënnec  , M.  Simonnet,  th.  cit.  p.  8)  ; 
mais  on  comprend  combien  ces  signes  sont  incertains  ; 
il  n’en  est  même  aucun  qui  puisse  permettre  de  soupçon- 
ner une  cardite.  Le  temps  n’est  plus  où  l’on  regardait  la 
doulgur  vive  et  poignante  dans  la  région  du  cœur,  la  fré- 
quence des  syncopes,  comme  des  signes  presque  patho- 
gnomoniques de  la  phlegmasie  de  l’organe  central  delà 
circulation.  Cependant  il  faut  avouer  que,  dans  certains 
cas,  on  a en  effet  constaté  une  douleur  obtuse  derrière  le 
sternum.  On  a encore  indiqué  comme  propresà  cette 
grave  affection,  la  vitesse  et  le  désordre  extrêmes  des 
battements  , le  refroidissement  des  extrémités,  le  bruit 
sourd  des. contractions  du  cœur  (M.  Simonnet,  th.  cit,. 


M.  Broussais  lui  assigne  pour  symptômes  des  pulsations 
vives,  gîosses  et  brusques,  « auxquelles  correspond  néces- 
sairement un  pouls  plein,  sans  quoi  il  y aurait  obstacle 
aux  valvules  ; il  est  en  outre  dur,  inégal,  souvent  même 
irrégulier,  comme  dans  la  péricardite  » ( Cours  de  path. 
et  de  thér.  gén.,  t.  iii,  p.  88).  M.  Broussais  va  même 
jusqu’à  tracer  les  signes  qui  doivent  faire  soupçonner 
quelle  est  la  région  du  cœur  malade:  « Si  c’est,  par  exem- 
ple , le  ventricule  gauche , les  plus  fortes  pulsations 
s’entendent  à la  partie  gauche  du  sternum,  au-dessous 
de  la  clavicule  de  ce  côté,  vis-à-vis  des  quatrième,  cin- 
quième, sixième  et  septième  côtes,  et  se  prolongent  plus 
ou  moins  sous  l’aisselle...  ; l’inflammation  dominant  dans 
le  ventricule  droit,  les  pulsations  sont  plus  sensibles  à la 
partie  inférieure  du  sternum,  plus  fortes  du  côté  droit 
que  du  gauche...  11  y a toujours  un  embarras  plus  ou 
moins  grand  dans  le  poumon  quand  le  sang  y est  lancé 
avec  une  force  insolite  ; la  respiration  est  moins  nette  qu’à 
l’ordinaire...  la  douleur  aiguë  n’est  pas  une  condition  in- 
dispensable... ; mais  il  y a ardeur  , angoisse,  impossibi- 
lité de  se  coucher  sur  le  côté  gauche,  pulsations  incom- 
modes senties  en  divers  lieux,  sentiment  d’inquiétude  qui 
produit  la  tristesse  et  rappelle  les  chagrios  que  l’on  peut 
avoir  eus  dans  le  cours  de  sa  vie,  sentiment  analogue  à la 
perception  ingrate  ressentie  à la  régiondu  cœur  par  l’effet 
d’une  affection  triste  telle  que  la  terreur,  la  honte,  l’in- 
quiétude , la  timidité.  De  même  que  la  passion  produit 
l’état  pathologique  d’où  résulte  ce  sentiment;  de  même 
l’état  pathologique  fait  naître  la  passion.  I.e  malade  at- 
teint de  cardite  est  donc  inquiet , tourmenté,  se  croit 
menacé  de  malheurs  , de  calamités  ; dans  ses  cours  in- 
stants de  sommeil,  il  rêve  des  précipices,  des  poignards 
enfoncés  dans  son  sein  ; il  se  remue,  s’agite  et  ne  peut 
trouver  une  position  tranquille.  » 

11  faut  se  garder  de  décrire  comme  symptômes  de  la 
cardite  ceux  qui  résultent  de  la  phlegmasie  du  feuillet 
viscéral  du  péricarde.  Lobstein  est  certainement  tombé 
dans  cette  erreur  lorsqu’il  énonce  les  symptômes  des  trois 
formes  de  cardite  qu’il  a admises.  Dans  la  première  qu’il 
appelle  la  phlogose  du  cœur,  et  qui  n’est  que  la  cardite 
aiguë  commençant , comme  il  le  dit  lui-même,  par  le 
feuillet  cardiaque  du  péricarde,  il  y a douleurs  pongiti- 
ves,  brûlantes  dans  la  région  précordiale  , douleurs  sous 
l’appendice  xyphoïde...  anxiété  inexprimable  alternant 
avec  des  lipothymies...  extrême  jactitation  etfroid  des 
extrémités...  Si  on  conservait  quelque  doute  à cet  égard, 
les  observations  le  prouveraient  plus  sûrement  encore, 
car  elles  ne  sont  que  des  exemples  de  rhumatisme  (Anat. 
path. , t.  u,  p,  474  et  suiv.)  Il  en  est  de  même  des  car- 
dites  avec  épiphlogose  et  hyperphlogose.  Les  abcès  et  les 
ulcérations  du  cœur  ont  existé  dans  l’hyperphlogose  du 
cœur  dont  il  rapporte  quelques  faits  curieux  empruntés 
à divers  auteurs. 

Parmi  ces  symptômes,  il  en  est  plusieurs  qui  appar- 
tiennent, sans  doute,  à l’inflammation  du  cœur;  mais  ils 
se  retrouvent  aussi  dans  d’autres  affections  de  l’organe  et 
de  ses  enveloppes  : M.  Bouillaud  dit  ne  connaître  aucun 
signe  qui  puiss^caractériserspécialementla  cardite  (ouv. 
cit. , p.  302). 

Terminaisons.  — La  cardite  compliquée  de  péricar- 
dite ou  d’endocardite  est  presque  toujours  mortelle.  «Je 
ne  sais,  dit  Corvisart,  si  on  a jamais  vu  la  cardite  aiguë 
parvenir  à une  solution  parfaite  ; je  ne  le  pense  pas  : et 
quand  on  citerait  des  observations  , tous  les  doutes  ne 
seraient  pas  levés;  il  pourrait  en  rester  de  bien  légitimes 
sur  le  véritable  siège  de  l’inflammation,  qu’il  est  impos- 
sible de  bien  constater  autrement  que  par  l’ouverture.  » 
Suivant  M.  Broussais  , elle  est  sans  danger  quand  elle  est 
exempte  de  complication  , à moins  cependant  qu’elle  ne 
passe  à l’état  chronique.  Ce  médecin  pense  que  l’état  aigu 
ne  dure  que  quelques  jours  : il  faut  pour  qu’elle  devienne 
mortelle  qu’il  y ait  un  phlegmon  considérable  de  tout  le 
cœur , ou  que  la  cardite  soit  suivie  de  ramollissement. 
« De  simples  abcès  dans  le  cœur  ne  sont  pas  une  cause 
nécessaire  de  mort;  on  les  porte  du  moins  au  delà  de  la 


période  d'acuité,  et  ils  peuvent  en  être  résorbés  et  se  ci- 
catriser » (ouv.  cit.  p.  93). 

La  cardite  mal  traitée  conduit  ceux  qui  en  sont  at- 
teints à des  lésions  organiques  : l’hypertrophie  avec  ou 
sans  amincissement,  l’atrophie,  ont  été  considérées , par 
quelques  auteurs  , comme  les  suites  d’une  inflammation 
du  cœur.  Elle  se  termine  le  plus  ordinairement  par  ra- 
mollissement, ulpération,  abcès  ; quelquefois  parla  rup- 
ture des  parois  du  cœur  ou  de  la  cloison  inter-auriculaire 
et  ventriculaire. 

Le  pronostic  de  celte  affection  se  lie  à celui  desaulres 
maladies  qui  lui  donnent  naissance  ou  qui  la  compli- 
quent. M Broussais  croit  que  l'on  peut  la  guérir  à l’aide 
d’un  traitement  approprié  , lorsqu’elle  est  réellement 
seule,  récente  et  traumatique  , comme  à la  suite  d’un 
coup,  d'une  chute,  d’une  pression  exercée  sur  le  thorax. 

Traitement.  — 11  doit  être  éminemment  antiphlogisti- 
que et  très-actif  dès  le  début.  11  importe  avant  tout  de  dés- 
emplir le  système  circulatoire  , et  de  diminuer,  autant 
que  possible,  l’activité  fonctionnelle  à laquelle  le  cœur  est 
condamné.  C’est  par  des  saignées  copieuses  et  répétées 
plusieurs  fois  qu’on  donne  quelque  repos  à l’organe  cen- 
tral de  la  circulation;  ce  n’est  seulement  qu’après  ces 
déplétions  sanguines  générales  qu’on  devra  chercher  à 
combattre  l’irritation  en  mettant  des  sangsues  sur  la  ré- 
gion du  eœur.  L’application  du  froid  estaussi d’un  grand 
secours  ; mais  ce  moyen  puissant  d’abattre  les  phlegma- 
sics  doit  être  surveillé.,  car  il  pourrait  provoquer  une  pé- 
ricardite; dans  le  cas  où  le  sujet  serait  prédisposé  aux 
affections  rhumatismales,  et  où  la  saison  serait  froide, 
on  prescrirait  l’emploi  de  tout  topique  réfrigérant. 

Le  repos,  l’immobilité  complète,  la  diète,  les  boissons 
rafraîchissantes,- l’éloignement  de  toute  préoccupation 
morale  , contribueront  à rendre  plus  efficace  la  médica- 
tion que  nous  venons  de  recommander. 

Nature  et  classification.  — Corvisart,  qui  a divisé  les 
maladies  organiques  du  cœur  en  aiguës  et  en  chroniques, 
ne  croit  pas  qu’on  puisse  nommer  organiques  la  péricar- 
dite et  la  cardite  à l’état  aigu,  et  range,  au  contraire, dans 
cette  catégorie,  ces  deux  affections,  lorsqu’elles  sont  chro- 
niques. On  voit  sur-le-champ  que  Corvisart  a opéré  une 
séparation  peu  naturelle. 

M.  Bouillaud  l’a  rangée  dans  le  premier  ordre  de  sa  se- 
conde classe  des  maladies  du  cœur,  qui  comprend  les  al- 
térations des  actes  de  la  vie  organique  , ou  , en  d’autres' 
termes,  de  la  chimie  vivante  du  cœur  ( Traité  clin,  des 
mal.  du  cœur,  p.  288,  1. 1). 

Cette  grave  affection  est,  dans  toutes  les  circonstances, 
le  résultat  d’une  phlegmasie,  soit  primitive,  soit  consé- 
cutive à l’inflammation  des  membranes  qui  enveloppent 
la  substance  charnue.  Nous  ne  parlons  ici  que  de  la  car- 
dite  franche,  et  non  de  ces  ramollissements  dont  nous 
signalerons  les  différentes  formes,  parmi  lesquelles  il  en 
est  quelques-unes  qui  peuvent  être  rapportées  àTinflam- 
mation , et  d’autres  qui  lui  sont  totalement  étrangères. 
Aussi , n’est-ce  qu’après  une  étude  attentive  des  causes , 
des  symptômes  et  de  l’altération  , et  surtout  par  upe  in- 
duction rigoureuse,  que  l’on  peut  remonter  jusqu’à  sa 
nature. 

CŒUR  (hypertrophie  du).  — Anévrysme  actif.  Cor- 
visart. Hypersarcose ; hypercardiolrophie.  M.  Piorry. 

Définition.  — On  désigne  sous  le  nom  d’hypertrophie 
du  cœur  l’épaississement  des  parois  de  cet  organe,  avecou 
sans  agrandissement  ou  même  avec  diminution  de  ses  ca- 
vités. La  substance  musculaire  conserve  sa  texture  nor- 
male et  devient  même  plus  ferme  et  d’une  coloration  plus 
vermeille.  Si  quelquefois  elle  est  ramollie  ou  indurée, 
c’est  qu’alors  une  altération  morbide  s’ajoute  à l’hyper- 
trophie. 

Nous  décrirons  séparément  l’hypertrophie  proprement 
dite  et  la  dilatation  du  cœur  qui  correspond  à cette  lésion, 
que  Corvisart  appelle  anévrysme  passif.  La  dilatation,  en 
effet,  se  distingue  de  l’hypertrophie  par  les  caractères 
anatomiques  suivants  : agrandissement  des  cavités  ven- 
triculaires, amincissement  de  leurs  parois , ramollisse- 


ment et  coloration  violette  de  la  substance  charnue. 
Trop  de  différences  séparent  la  dilatation  de  l’hyper- 
trophie pour  que  nous  ne  consacrions  pas  à l’histoire  de 
chacune  d’elles  un  chapitre  à part.  On  pourrait  soutenir, 
il  est  vrai,  que  dans  la  dilatation  il  y a une  véritable  hy- 
pertrophie, puisque,  bien  que  les  parois  soient  plus  min- 
ces , les  fibres  musculaires  sont  forcées  de  s’étendre , de 
s’hyperlrophier  en  longueur,  pour  se  prêter  à l’agrandis- 
sement des  ventricules,  et  il  y a là  nutrition  plus  active. 
Mais,  sans  nous  arrêter  à cette  manière  de  voir,  nous  fe- 
rons observer  que  la  marche,  les  symptômes,  les  causes  de 
la  dilatation,  diffèrent  essentiellement  des  mêmes  circon- 
stances étudiées  dans  l’hypertrophie.. Doit-on  réunir  dans 
une  môme  description  deux  états  pathologiques , dont 
l’un  est  caractérisé  par  une  augmentation  de  force  et 
d’épaisseur  des  parois  ventriculaires,  l’autre  par  la  fai- 
blesse de  la  coniractilité  musculaire,  et  un  amincissement 
notable  de  la  substance  charnue? 

Aujourd’hui  le  mot  anévrysme  ne  peut  plus  être  consi- 
déré comme  synonyme  du  mot  hypertrophie , puisqu’il 
peut  y avoir  augmentation  de  l’épaisseur  des  parois  avec 
conservation  du  calibre  des  cavités. 

Le  cœur,  comme  tous  les  organes  creux,  peut  offrir 
trois  formes  d’hypertrophie,  déjà  entrevues  par  Morgagni, 
Burserius  , Senac  , mais  que  les  recherches  plus  récentes 
de  MM.  Kreysig,  Burns,  Bertin , Bouillaud  ont  définitive- 
ment fait  entrer  dans  la  science.  La  première  consiste  en 
•un  -accroissement  de  Dépaisseur  des  parois  du  cœur,  avec 
conservation  de  la  capacité  naturelle  des  cavités  ; on  la 
désigne  sous  le  nom  d 'hypertrophie  simple.  Dans  la  se- 
conde, les  parois  sont  encore  épaissies  à des  degrés  varia- 
bles mais  il  y a en  môme  temps  augmentation  de  la  capa- 
cité des  cavités;  telle  est  l’hypertrophie  excentrique  ou 
anévrysmale.  Lorsque  l’on  s’en  lient  à l’acception  rigou- 
reuse des  mots,  on  ne  doit  comprendre  sous  le  titre  d’ané- 
vrysme du  cœur  que  l’hypertrophie  excentrique  et  la 
dilatation  anévrysmale  ou  avec  amincissement.  Aussi  l’ex- 
pression d’anévrisme  est-elle  impropre,  quand,  à l’exem- 
ple de  quelques  auteurs,  on  s’en  sert  pour  désigner  tous 
les  accroissements  du  volume  du  cœur.  La  troisième  espèce 
d’hypertrophie  est  celle  où  il  existe  un  épaississement  des 
parois  et  une  diminution  notable  de  la  capacité  des  cavi- 
tés; on  la  connaît  sous  le  nom  d’hypertrophie  concen- 
trique. 

Telles  sont  les  trois  formes  d’hypertrophie  générale- 
ment admises  aujourd'hui  et  qui  doivent  faire  le  sujet  de 
cet  article. 

M.  Cruveilhier  conteste  l’existence  de  l’hypertrophie 
concentrique;  il  la  considère  comme  le  résultat  du  genre 
de  mort  à laquelle  a succombé  l’individu.  Les  suppliciés, 
■ceux  qui  périssent  d’une  manière  violente,  ayant  pré- 
senté cette  espèce  d’hypertrophie  , ce  pathologiste  pense 
que  les  cœurs  trouvés  dans  cet  état  ne  sont  que  des  cœurs 
plus  ou  moins  hypertrophiés,  que  la  mort  a surpris  dans 
toute  leur  énergie  de  contractilité  (art.  Hypert.,  Dict.  de 
méd.  et  chir.  prat.).  Personne  n’ignore  que  dans  les  hé- 
morrhagies abondantes  les  artères  et  le  cœur  reviennent 
sur  eux-mêmes , et  que  si  les  sujets  meurent  exsangues, 
on  rencontre  les  organes  de  la  circulation  dans  un  état 
qui  peut  imiter,  jusqu’à  un  certain  point,  l’hypertrophie. 
Mais,  en  dehors  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  où  la  mort 
n’est  survenue  qu’après  un  affaiblissement  prolongé  et  où 
néanmoins  on  a pu  constater  une  hypertrophie  concen- 
trique, qu’il  était  impossible  d’attribuer  au  simple  retrait 
de  la  substance  charnue.  Des  conditions  pathologiques 
avaient  certainement  présidé  à son  développement. 

L’hypertrophie  peut  frapper  toutes  les  parties  consti- 
tuantes du  cœur  à la  fois.  Corvisart  ne  rapporte  qu’un 
seul  exemple  de  cette  hypertrophie  générale,  qui  est  plus 
fréquente  qu’on  ne  pourrait  le  croire  d’après  ce  seul  fait. 
Néanmoins,  elle  est  plus  rare  que  l’hypertrophie  partielle, 
affectant  isolément  l’un  ou  l’autre  ventricule  , la  cloison 
ou  les  oreillettes.  Dans  un  travail  récent  de  M.  Legroux, 
on  voit  que  dans  cinquante-deux  observations  dont  il  a 
fait  le  relevé,  et  qu’il  a empruntées  à différents  ouvrages. 
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H n’y  en  a quo  treize  avec  dilatation  générale,  « et  encore 
plusieurs  sont-ils  du  nombre  de  ceux  qui  ne  font  qu’in- 
diquer l’hypertrophie , sans  spécifier  le  siège  ou  l’éten- 
due » (De  Vinflamm.  comme  cause  des  aff.  du  cœur,  p. 
229,  dans  l'Expérience , 1838). 

État  physiologique  du  cœur.  — 11  est  très-difficile  de 
saisir  la  limite  qui  sépare  l’état  hypertrophique  de  l’état 
normal  du  cœur;  il  faut  donc,  pour  jeter  quelque  lumière 
sur  la  pathologie  de  cette  affection,  commencer  par  fixer 
d’une  manière  précise  le  volume,  les  dimensions,  le  poids 
du  cœur,  lorsqu’il  est  sain.  Ce  sujet  a vivement  préoccupé 
les  auteurs  qui  ont.  écrit  sur  les  maladies  de  cet  organe. 
Les  recherches  les  plus  récentes,  que  l’on  doit  à MM.  Cru- 
veilhier,  Meckel,  Bourgery,  Alp.Sanson,  Bouillaud,  Bizot, 
ont  contribué  à rendre  plus  rigoureuse  l’évaluation  du 
poids  et  du  volume  du  cœur. 

Corvisart  pense  que  cette  estimation  ne  pourra  jamais 
être  qu’approximative,  en  raison  des  variations  considéra- 
bles que  doivent  nécessairement  apporter  l’âge,  le  sexe,  lo 
tempérament,  le  genre  de  vie  ( Essai  sur  tes  maladies 
du  cœur , p.  65,  1818).  Laënnec  s’exprime  à peu  près 
dans  les  mêmes  termes  sur  les  difficultés  qui  environnent 
ce  sujet. .M,  Cruveilhier,  si  versé  dans  l’étude  de  l’anato- 
mie descriptive  et  pathologique,  regarde  comme  presque 
impossible  celte  détermination  (art.  cit.).  Ces  obstacles, 
loin  de  ralentir  le  zèle  des  observateurs,  leur  ont,  au  con- 
traire, fait  sentir  la  nécessité  d’un  pareil  travail. 

Volume  et  poids  du  cœur  à l’état  normal.  — La  di- 
latabilité du  cœur , le  degré  variable  de  développement 
que  lui  impriment  la  force,  la  taille  du  sujet,  la  quantité 
du  fluide  en  circulation  , le  genre  de  mort,  rendent  très- 
vague  l’appréciation  de  son  volume  et  de  son  poids  ; ce- 
pendant on  peut  se  faire  une  idée  assez  juste  de  son  état 
physiologique  d’après  les  données  suivantes.  Kerkring  es- 
time son  poids  à sept  onces,  quantité  trop  faible;  Meckel 
h dix  onces  (Manuel  d’anatomie,  p.  251,  t.  h);  Lobstein 
à neuf  ou  dix  onces  : ces  dernières  évaluations  sont  trop 
fortes.  M.  Cruveilhier  porte  ce  poids  à six  ou  sept  onces; 
M.  Sanson  (Alph.J,  après  de  nombreuses  pesées,  faites 
pendant  deux  ans  dans.le  service  deDupuytren,  établit 
que  le  cœur  pèse  huit  onces.  Telle  est  aussi  la  moyenne 
obtenue  par  M.  Bouillaud,  qui  fixe  son  poids  à huit  ou 
neuf  onces  chez  l’adulte  de  vingt-cinq  à soixante  ans. 

Laënnec,  voulant  donner  la  mesure  de  l’organe,  dit  qu’il 
doit  avoir  à peu  près  le  volume  du  poing  du  sujet  ; que 
les  parois  du  ventricule  gauche  doivent  avoir  une  épais- 
seur  un  peu  plus  que  double  de  celle  du  ventricule  droit: 
celui-ci  est  plus  ample  que  le  gauche  et  présente  des  co- 
lonnes charnues  moins  volumineuses  ; ce  qui  est  contesté 
par  M.  Bouillaud  et  plusieurs  autres,  qui  prétendent,  avec 
raison,  que  les  colonnes  charnues  du  droit  sont  plus  con- 
sidérables. Laënnec  dit  que  chez- un  sujet  bien  constitué 
les  quatre  cavités  sont , à peu  de  chose  près , égales  entre 
elles  (De  l’auscult.  méd. , t.  n,  p.  270).  11  se  contentait , 
comme  on  le  voit,  de  données  approximatives  sur  les  di- 
mensions du  cœur.  La  comparaison  qu’il  établit  entre  le 
volume  de  cet  organe  et  le  poing  du  sujet  paraît  assez 
heureuse  à M.  Bouillaud  (Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur, 
1. 1,  p.  26  , in-8°,  1835).  D’autres  , au  contraire  , et  c’est 
le  plus  grand  nombre,  pensent  que  cette  évaluation  est 
bizarre  et  erronée.  Au  milieu  de  cette  incertitude  , on 
comprend  de  quelle  utilité  serait  un  travail  qui  détermi- 
nerait le  volume  du  cœur,  la  capacitéde  ses  cavités,  la  di- 
mension de  ses  orifices  à tel  âge  , pour  tel  sexe,  chez  un 
individu  de  telle  taille,  mort  de  telle  ou  telle  maladie. 
M.  Bizot  a donc  rendu  un  véritable  service  à la  science  en 
se  livrant  à des  recherches  assidues  dans  l’intention  de 
jeter  quelque  lumière  sur  cette  question  obscure.  Nous 
empruntons  à son  mémoire  les  détails  qui  vont  suivre 
( Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel  chez 
l’homme,  dans  Mém.  de  la  Société  méd.  d’observation , 
1. 1,  p.  262  à 411 , in-8°,  Paris,  1837). 

Age.  — On  voit,  d’après  le  tableau  premier,  que  les  di- 
mensions du  cœur  varient  dans  les  divers  âges.  11  s’accroît 
non-seulement  dans  le  jeune  âge,  mais  encore  dans  les 
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âges  suivants,  et  cela  d’une  manière  indéfinie.  Cet  ac- 
croissement est  très-marqué  dans  les  deux  sexes,  pour  la 
longueur  et  la  largeur  ; les  mesures  moyennes  vont  sans 
cesse  croissant.  Jusqu’à  vingt-neuf  ans  l’augmentation  est 
plus  rapide  que  dans  les  âges  suivants  ; il  l’est  moins  ce- 
pendant de  dix  à quinze  que  de  cinq  à neuf,  et  dé  seize  à 
vingt-neuf.  L’accroissement  indéfini  du  cœur  est  d’une 
haute  importance  pour  la  pathologie.  Elle  doit  rendre  un 
peu  plus  circonspect  lorsqu’il  s’agit  de  décider  si  le  cœur 
d’un  vieillard  est  atteint  ou  non  d’hypertrophie.  On  pourra 
juger  par  le  tableau  suivant  de  la  rapidité  de  l’accroisse- 
ment : 


Nombre 

Age.  des  suj.  Longueur. 

l a 4—  7 — 22  lig.  4?5 
5 à 9 — 3 — 31  1 25 

10  à 15  — 3—34  » 

16  à 29  — 18  — 42  5219 

30  à 49  — 23  — 43  3)23 
50  à 79  — 19  — 45  12^19 


Largeur.  Épaisseur 

— 27  » — 10  4?5 

— 33  » — 12  4j5 

— 37  » — 14  » 

— 45  14219  — 17  7219 
— ‘ 47  18223  — 17  4223 

— 52  1 5219  — 18  521  9 


La  même  progression  s’observe  chez  la  femme. 

M . Legroux,  dans  un  travail  important  que  nous  avons 
déjà  eu  occasion  de  citer  (De  l'infl.  consid.,  comme 
cause  des  affections  organiques  du  cœur,  dans  l’Expé- 
rience, n°  14,  janvier  1838),  ne  croit  pas  que  l’on  doive 
rapporter  à la  continuité  d’action  du  cœur  les  diverses 
espèces  d’anévrysmes  que  l’on  trouve  chez  le  vieillard. 
Pour  soutenir  son  assertion  il  s’appuie  sur  les  remarques 
suivantes  : « Le9  muscles  de  relation,  quoique  soumis, 
chez  certains  individus,  à un  exercice  pénible,  pendant 
la  durée  d’une  longue  existence,  loindes’hyperlrophier, 
subissent,  chez  le  vieillard,  la  loi  de  dépérissement  dont 
tous  les  organes  sont  frappés.  La  continuité  d’action  ne 
suffit  donc  pas  pour  hypertrophier  un  organe.  J’ajouterai 
ensuite,  que  l’âge  est  en  quelque  sorte  le  thermomètre 
des  maladies  fébriles  auxquelles  tout  individu  est  exposé 
dans  le  cours  de  sa  vie  ; ainsi  par  cela  même  que  l’homme 
est  plus  âgé,  son  cerveau  a'plus  souvent  ressenti  les  agi- 
tations de  la  fièvre.  11  est  donc  aussi  rationnel  de  rappor- 
ter à l’inflammation  l’hypertrophie  progressive  du  cœur, 
qu’à  la  continuité  de  son  exercice  » (mém.  cit.  p.  211, 
212).  On  voit  que,  d’après  M.  Legroux,  l'hypertrophie 
des  vieillards  aurait  une  origine  toute  morbide.  Cette  opi- 
nion est  évidemment  fausse,  dans  les  cas  où  on  ne  trouve 
absolument  aucune  de  ces  lésions,  qui  sont  pour  M.  Le- 
groux, comme  pour  les  partisans  de  sa  doctrine,  les  re- 
liquats d’une  inflammation  passée. 

Sexe. — Il  y a sur  le  volume  du  cœur  une  influence 
non  moins  marquée  que  l’âge.  On  voit,  dit  M.  Bizot,  dans 
toutes  les  sortes  d’âge,  même  chez  les  très-jeunes  sujets, 
où  l’influence  du  sexe  devrait  ce  me  semble  être  nulle,  le 
cœur  offrir  des  dimensions  moindres  chez  la  femme  que 
chez  l’homme. 

11  a conclu  aussi  de  ses  recherches,  que  l’opinion  de 
Bichat  n’est  pas  fondée  lorsqu’il  prétend  que  c’est  vers  la 
vingt-quatrième  ou  vingt-sixième  année  que  les  muscles 
de  la  vie  organique  ont  acquis  la  plénitude  de  leur  dé- 
veloppement; en  effet,  la  vieillesse  est,  dans  les  deux 
sexes,  l’époque  de  la  vie  où  le  cœur  offre  le  volume  le 
plus  considérable.  Devant  ces  résultats  positifs  tombe 
l’assertion  de  M.  Richerand  qui,  guidé  sans  doute  par 
son  esprit  poétique,  a prétendu  que  les  hommes  doués 
d’un  cœur  plus  volumineux  relativement  au  reste  du 
corps,  sont  aussi  les  plus  courageux  ; car  il  s’en  suivrai! 
que  les  vieillards  seraient  les  hommes  les  plus  coura- 
geux , or  on  sait  qu’à  cette  époque  de  la  vie,  les  forces 
morales  et  physiques  se  perdent  en  même  temps  ( Phy - 
siol.,  10°  éd.  1. 1,  p.  465). 

Rapport  des  dimensions  du  cœur  avec  la  taille  de's 
individus,  à partir  de  l’âge  de  seize  ans.  — Le  second 
tableau,  dressé  dans  le  but  de  décider  quel  est  ce  rap- 
port, montre  que  les  dimensions  du  cœur  ne  varient  pas 
beaucoup  suivant  la  taille  dfes  individus.  La  légère  diffé- 
rence qui  existe  semble  prouver  que  chez  l'homme,  ainsi- 
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que  chez  la  femme,  le  volume  absolu  du  cœur  esl  un 
)>eu  moindre  chez  les  sujets  dont  la  taille  est  la  plus 
élevée. 

Un  troisième  tableau  nous  montre  les  moyennes  di- 
mensions du  cœur,  augmentant,  dans  les  deux  sexes, avec 
la  largeur  des  épaules. 

Il  résulte  aussi  de  la  mensuration  du  cœur  dans  cin- 
quante-sept cas  de  phthisie,  que  cet  organe,  loin  d’être 
hypertrophié  comme  l’ont  dit  Laënnec,  Berlin  et  M.  Bouil- 
laud,  est  au  contraire  plus  petit  chez  ceux  qui  succom- 
bent à l’afTection  tuberculeuse  que  chez  les  autres.  On 
ne  peut  objecter  que  si  le  cœur  est  d’un  petit  volume, 
c’est  parce  que  la  poitrine  est  plus  étroitechez  lestuber- 
culeuxque  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas,  puisque  M.  Bizot 
a trouvé  par  des  mesures  exactes,  que  la  dislance  de  l’ex- 
trémité acrimoniale  d’une  clavicule  à celle  de  l’autre  est 
contrairement  à l’opinion  générale,  plus  considérable 
chez  les  phthisiques  que  chez  ceux  qui  ne  sont  pas  affec- 
tés de  cette  maladie. 

Dimensions  des  ventricules  suivant  l'âge.  — La  ca- 
pacité des  ventricules  augmente  d’une  quantité  très-ap- 
préciable et  régulière,  surtout  durant  la  jeunesse  ; passé 
cinquante  ans,  cet  accroissement  est  peu  notable,  mais 
existe  en  réalité.  Les  ventricules  droit  et  gauche  sont 
plus  larges  que  longs,  chez  tous  les  individus  quels  que 
soient  leur  sexe,  leur  âge.  La  largeur  moyenne  du  ven- 
tricule gauche,  ou,  en  d’autres  termes,  sa  circonférence, 
est  de  trente  et  une  lignes  de  un  à quatre  ans;  de  cinquante 
et  une  lignes  de  seize  à vingt-neuf  ans.  Celle  du  ventri- 
cule droit,  de  quarante-huit  lignes  de  un  à quatre  ans, 
de  soixante  lignes  de  cinquante  à soixante;  cette  largeur 
augmente  encore  : elle  est  de  quatre-vingt-sept  lignes  de 
cinquante  à soixante-dix  ans,  tandis  que  la  largeur 
moyenne  du  ventricule  gauche  ne  s’élève  à cet  âge  qu’à 
cinquante-six  lignes. 

D’où  l’on  voit,l°  que  la  longueur  et  la  largeur  moyennes 
du  ventricule  droit  dépassent  de  beaucoup  la  longueur  et 
lajargeur  moyennes  du  gauche,  dans  tous  les  âges  et  les 
deux  sexes  ; 2°  que  l’augmentation  de  capacité  des  deux 
cavités,  dans  un  âge  avancé,  est  réelle,  mais  qu’elle  est 
moins  prononcée  qu’aux  âges  précédents,  et  qu’elle  se 
fait  également  dans  les  deux  cavités;  3°  qu’à  toutes  les 
époques  de  la  vie  le  ventricule  droit  est  plus  grand  que 
le  gauche,  et  qu’il  ne  faut  pas  l’attribuer  à la  gêne  de  la 
respiration  qui  précède  la  mort,  ainsi  que  l’ont  voulu 
Lieutaud,  Sabatier,  M.  Andral,  puisque  cette  différence 
dans  la  capacité  de  deux  ventricules  se  retrouve  chez  les 
animaux  que  l’on  fait  périr  d'hémorrhagie.  Un  fait  qui 
confiripe  de  la  manière  la  plus  évidente  la  différence 
normale  de  capacité,  c’est  que  chez  les  phthisiques,  dont 
la  circulation  pulmonaire  est  si  gênée  durant  leur  vie  et 
aux  approches  de  la  mort,  la  prédominance  du  ventri- 
cule droit  ‘est  évidente,  mais  n’est  pas  beaucoup  plus 
marquée  que  chez  les  sujets  non  phthisiques. 

Les  dimensions  des  ventricules,  sont  ainsi  que  celles  du 
cœur,  en  totalité  plus  petites  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Épaisseur  des  parois  des  ventricules  gauche  et 
droit.  — M.Bouillaud  l’évalue  de  la  manière  suivante  : 
épaisseur  moyenne  des  parois  du  ventricule  gauche,  à la 
base  six  à sept  lignes  ; moyenne  du  droit,  à la  base  deux 
lignes  et  demi  ( Trait . clin,  des  mal.  du  cœur,  1. 1.).  Le 
tableau  8e  de  M.  Bizot  nous  donne  pour  moyenne  chez 
l’homme,  de  seize  à soixante-dix  neuf  ans,  et  pour  le 
■ ventricule  gauche  : 

A la  base.  A la  partie  moyenne.  Terminaison. 

4 1.  <352122  5 1.  192122  3 1.952122 

Chez  la  femme,  de  seize  à qualre-vingl-neuf. 

4 1.  328  4 1.  425  3 1.  13230 

On  peut  conclure  de  cet  exposé,  que  l’épaisseur  de  sept 
lignes  pour  l'homme,  et  de  dix  lignes  pour  la  femme 


(M.  Cruveilhier)  constituerait  déjà  un  commencement 
d’hypertrophie  ; que  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  vieil- 
lesse, l’épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  est 
moindre  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  que  chez 
les  deux  sexes,  celte  épaisseur  va  sans  cesse  croissant, 
jusque  dans  l’âge  le  plus  avancé  ; résultat  tout  à fait  con- 
traire à l’opinion  de  Béclard,  qui  pensait  que  dans  la 
vieillesse  le  tissu  du  cœur  allait  en  s’amincissant. 

Les  mêmes  changements  s’observent  dans  la  cloison  in- 
ter-ventriculaire, et  ce  que  nous  venons  de  dire  lui  est 
applicable. 

M.  Cruveilhier  évalue  l’épaisseur  des  parois  du  ventri- 
cule droit  à quatre  ou  cinq  lignes,  ce  qui  serait,  suivant 
les  mesures  obtenues  par  M.  Bizot,  une  hypertrophie 
déjà  considérable.  M.  Andral  pense  que  dans  le  jeune  âge, 
les  épaisseurs  des  parois  ventriculaires'  gauche  et  droit 
sont  dans  le  rapport  de  trois  ou  quatreà  un  (Ànat.path., 
t.  h , p.  283).  Voici  le  tableau  des  mesures  consignées 
dans  le  travail  de  M.  Bizot: 

Chez  l’homme,  de  seize  à soixante-dix-neuf  ans,  la 
moyenne  est,  pour  le  ventricule  droit  : 

A la  base.  Au  milieu.  A la  terminaison. 

1 1132122  1 992244  1 2261 

Chez  la  femme,  elle  est  depuis  quinze  jusqu’à  cin- 
quante-neuf de  : 

1 223  1 7224  » 2732720 

Il  résulte  de  ce  tableau,  que  le  maximum  d’épaisscur 
n’est  plus,  comme  pour  le  ventricule  gauche,  à la  partie 
moyenne,  mais  bien  à la  base,  à quatre  ou  cinq  lignes  de 
la  naissance  des  fibres  charnues;  vient  ensuite  la  partie 
moyenne  et  la  pointe.  Dans  les  premiers  temps  de  la  vie, 
les  deux  ventricules  se  ressemblent,  sous  le  rapport  de 
leur  épaisseur  ; puis  le  gauche  acquiert  plus  d’épaisseur. 
Celle  du  ventricule  droit  reste  à peu  près  stationnaire,  et 
varie  fort  peu  parles  progrès  de  l’âge.  Il  y a donc  de  l’in- 
convénient à prendre,  comme  le  font  beaucoup  de  mé- 
decins, la  paroi  du  ventricule  droit  comme  terme  de  com- 
paraison pour  évaluer  l’épaisseur  proportionnelle  des 
cavités  gauches. 

La  moyenne  générale  du  ventricule  droit  étant 
de  1 1132122  et  presque  invariable,  celle  du  gauche  va- 
rie de  2 lig.  921 0 à 5 lig.  29238,  de  un  à soixante-dix-neuf 
ans. 

On  trouve  aussi  parla  mensuration,  que,  loind’éprou- 
ver  une  hypertrophie  dans  l’affection  tuberculeuse  comme 
on  le  croyait,  les  parois  s’amincissent  en  même  temps 
que  les  cavités  diminuent.  Le  cœur  en  s’atrophiant,  chez 
les  phthisiques,  suit  une  marche  inverse  de  celle  qu’il  a 
suivie,  en  se  développant  depuis  sa  naissance. 

Altérations  pathologiques  de  l’hypertrophie.  — Il  ne 
faut  pas  juger  du  degré  d’hypertrophie  des  parois  du  cœur 
par  le  volume  de  l’organe,  puisque  souvent , dans  la  di- 
latation avec  amincissement,  ce  volume  est  considérable, 
bien  que  lesparois  soient  Ircs-minces.  Cependant,  on  peut 
dire,  d’une  manière  générale,  et  en  n’appliquant  cette 
proposition  qu’à  l’hypertrophie,  que  le  volume  du  cœur 
est  augmenté  en  raison  composée  de  l’hypertrophie  de 
ses  parois  et  de  la  dilatation  deses  cavités  (M  Bouillaud). 
Souvent  il  acquiert  un  volume  triple  de  celui  qu’il  a dans 
l’état  normal  : il  peut  égaler  la  tête  d’un  fœtus  à terme, 
et  ressembler,  par  ses  dimensions,  à un  cœur  de  bœuf. 
« Chez  un  sujet  mort  à l’Hôtel-Dicu,  le  cœur  avait,  du 
sommet  à la  base,  neuf  pouces  deux  lignes,  et  quinze 
pouces  et  demi  decircbnférence»  (M-  Chôme), art.  Coeuu, 
(hypert.  du),  Diclionn.  demed.,  2e  édit.  , p.  287).  Le 
poids  d’un  cœur  de  bœuf  est  de  trois  livres  douze  onces  ; 
sa  circonférence,  de  dix-huit  pouces;  sa  hauteur,  sept 
pouces  six  lignes,  etsalargeur  huit  pouces  six  lignes.  Les 
auteurs  qui  comparent  le  cœur  hypertrophié  à celui  du 
bœuf  {cor  bovinum),  n’employent,  la  plupart  du  temps, 
cette  expression  que  d’une  manière  métaphorique.  Mar- 
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chetti  dit  avoir  vu  un  cœur  qui  pesait  cinq  livres.  Cette 
évaluation  est  plus  qu’extraordinaire  ; les  annales  de  la 
science  ne  nous  offrent  rien  de  semblable  depuis  que  l’on 
apporte  quelque  précision  dans  les  recherches  d'anatomie 
pathologique.  I.obsteina  trouvé  un  cœur  qui  pesait  deux, 
livres.  Un  tel  poids  semble  monstrueux  à M.  Bouillaud, 
qui  pense  que  l’on  a pesé  l’organe  sans  le  vider  des  cail- 
lots et  du  sang  qu’il  peut  contenir  en  quantité  souvent 
fort  considérable.  Ce  dernier  observateur  n’en  a jamais 
vu  un  seul  qui  dépassât  vingt-deux  onces  (environ  188  g.) 

Une  opinion  généralement  accréditée  jusque  dans  ces 
derniers  temps  est  que  l’hypertrophie  est  plus  fréquente 
dans  le  ventricule  gauche  que  dans  le  droit.  Tel  était  le 
résultat  des  nombreuses  observations  de  Morgagni  et  des 
autres  pathologistes  (Epist.  xvm,  § 5).  Cependant,  Lan- 
cisi  avait  déjà  avancé  que  l’hypertrophie  des  cavités 
droites  était  plus  commune  que  celle  des  gauches,  lors- 
qu’il existait  un  obstacle  dans  l’aorte.  D’un  autre  côté 
Laënnec  croit  que  l’hypertrophie  a le  plus  ordinairement 
son  siège  dans  le  ventricule  gauche.  Le  sentiment  de  ces 
auteurs  est  fortement  ébranlé  par  les  observations  de 
M.  Louis,  qui  a rencontré  vingt-neuf  fois  l’hypertrophie 
du  ventricule  droit,  contre  vingt  fois  celle  du  ventricule 
gauche  (art.  Cœur  ("Anévrysmes  du)  Dicl.  de  méd ., 
2e  édit.  p.  285).  On  se  rappellera  que,  dans  l’état  nor- 
mal, les  parois  du  ventricule  droit  sont  plus  minces  que 
celles  du  gauche,  et  la  cavité  droite  plus  grande  que  la 
gauche  à toutes  les  époques  de  la  vie. 

On  a trouvé,  dans  quelques  cas,  le  poids  du  cœur  triple 
de  ce  qu’il  est  dans  l’état  normal  ; il  peut  peser  vingt- 
deux  à vingt-quatre  onces.  11  est  très-commun  d’en  ren- 
contrer du  poids  de  douze,  quatorze,  seize  onces.  On 
peut  déclarer  qu’il  existe  une  hypertrophie,  lorsque  ce 
poids  excède  huit  à neuf  onces.  La  circonférence  de  la 
base  du  cœur  hypertrophié  peut  dépasser  douze  pouces; 
le  diamètre  longitudinal  du  cœur  cinq  pouces,  et  le 
transversal  huit  (M.  Bouillaud,  ouv.  cit.,  t,  h,  p.435). 

Épaisseur  des  parois.  — N.  Cruveilhier  pense  que 
l’hypertrophie  n’existe,  pour  le  ventricule  gauche,  que 
lorsque  scs  parois  acquièrent  sept  à huit  lignes  d’épais- 
seur, et  le  ventricule  droit  quatre  à cinq  lignes.  L’hyper- 
trophie peut  être  générale  ou  partielle,  celle-ci  est  plus 
commune  que  la  première. 

M.  Bouillaud  a vu  l’épaisseur  des  parois  du  ventricule 
gauche  aller  de  sept  à quatorze  lignes;  Laënnec  et 
M.Chomel,  jusqu’à  dix-huit  lignes  (met.  de  méd.,  2e  édit., 
art.  Coeur  [ hypertrophie  drt],  p.  285).  En  général,  elle 
diminue  insensiblement  de  la  base  à la  pointe  du  ventri- 
cule. Quelquefois  cependant  elle  est  égale  dans  tous  les 
points.  Dans  certains  cas,  la  partie  moyenne  du  ventri- 
cule est  la  plus  hypertrophiée.  M.  Hope  croit  même  que 
c’est  là  le  cas  le  plus  ordinaire.  Bertin  prétend  que  ces 
divers  degrés  d’hyperlrophie  peuvent  se  rencontrer  par- 
tiellement dans  chaque  portion  des  ventricules,  à leur 
base,  à leur  sommet,  ou  dans  leur  partie  moyenne.  Elle 
peut  porter  uniquement  sur  les  colonnes  charnues,  ou  sur 
les  piliersdela  valvule  mitrale.  C’est  surtout  la  partievoi- 
sine  des  valvules  qui  parait  présenter  le  plus  souvent  ces 
épaississements  partiels  dans  le  ventricule  gauche  (Laën- 
nec). 

Suivant  Laënnec,  dans  l’hypertrophie  du  ventricule 
droit,  l’épaisseur  absolue  des  parois  n’est  pas  ordinaire- 
ment très-considérable  ; ce  qui  caractérise  surtout  cette 
affection,  c’est  l’augmentation  de  volume  des  colonnes 
charnues  et  des  piliers,  ainsi  qu’une  fermeté  plus  grande 
du  tissu  musculaire.  Il  ne  lui  a jamais  trouvé  plus  de  qua- 
tre à cinq  lignes  d’épaisseur.  Les  parois  avaient  onze  à 
seize  lignes  dans  un  cas  rapporté  par  Bertin  (Traité  des 
malad.  du  cœur  et  des  gros  vaiss  , 1824,  obs.  lxxxvii), 
et  quinze  lignes  sur  deux  sujets  chez  qui  le  trou  de  Bolal 
n’était  pas  oblitéré  (M.  Louis).  M.  Bouillaud  a vu  aussi 
l’épaisseur  des  parois  s’élever,  dans  certains  cas,  jusqu’à 
seize  lignes  ( toc . cit.,  p.  434). 

La  cloison  interventriculaire  participe  le  plus  ordinai- 
rement à l’hypertrophie  des  ventricules,  surtout  quand 


celle-ci  a son  siège  dans  le  gauche;  toutefois,  l’accroisse- 
ment en  épaisseur  de  la  substance  musculaire  est  presque 
toujours  moindre  dans  la  cloison  que  dans  les  autres  points 
du  cœur. 

Les  oreillettes  peuvent  aussi  augmenter  d’épaisseur,  et 
leur  cavité  s’agrandir.  Cependant,  l’hypertrophie  isolée 
y est  plus  rare  que  dans  les  ventricules.  Laënnec  n’a  ja- 
mais rencontré  de  dilatation  évidente  des  oreillettes,  sans 
une  augmentation  de  l’épaisseur  de  leurs  parois  ; suivant 
lui,  ces  deux  conditions  morbides  sont  inséparables  Tune 
de  l’autre.  Il  est  encore  plus  difficile  de  reconnaître  l’hy- 
pertrophie des  oreillettes,  que  celle  des  ventricules,  parce 
qu’elles  se  laissent  dilater  passivement,  lorsque  le  liquide 
en  circulation  s’accumule  dans  le  cœur,  soit  par  l’effet 
de  l’agonie,  soit  par  l’effet  d’une  lésion  qui  gêne  le  pas- 
sage du  sang  dans  les  ventricules.  Laënnec  prétend  que 
Ton  peut  distinguer  la  simple  distension  delà  dilatation 
véritable;  si  une  fois  vidées  du  sang  qui  y est  contenu, 
elles  reviennent  sur-le-champ  à leur  volume,  normal, 
elles  n’étaient  que  distendues  ; au  contraire,  elles  sont 
hyperlrophiées,  si  elles  conservent,  quoique  vides,  l’am- 
pleur qu’elles  avaient  auparavant.  Bertin  a vu  l’oreillette 
gauche  acquérir  trois  lignes  d’épaisseur.  Quand  on  rap- 
proche la  rareté  des  observations  d’hypertrophie  auricu- 
laire recueillies  de  nos  jours,  de  celles  que'  les  anciens 
voyaient  si  fréquemment, on  peut  affirmer  qu’ils  ont  com- 
pris, sous  ce  titre,  les  simples  distensions  qui,  en  effet, 
sont  fort  communes  ; ils  avaient  noté  cette  dilatation  sur- 
tout dans  l’oreillette  droite. 

Les  parois  des  ventricules  prenant  plus  d’épaisseur,  les 
cavités  qu’elles  limitent  peuvent  conserver  leur  capacité 
normale  (hypertrophie  simple),  ou  s’agrandir  considéra- 
blement, ce  qui  est  plus  ordinaire  (hypertrophie  excen- 
trique); ou  enfin  s’effacer  plus  ou  moins  complètement 
(hypotrophie  concentrique).  M.  Bouillaud  attribue  à 
l’hypertrophie  des  couches  musculairesles  plusintérieures, 
et  des  colonnes  charnues,  la  diminution  de  capacité  que 
Ton  remarque  dans  l’hypertrophie  centripète.  Il  pense 
que,  dans  certains  cas,  c’est  probablement  à une  hyper- 
trophie des  couches  musculaires  extérieures  qu’est  due 
l’augmentation  d’épaisseur  des  parois  des  cavités,  avec 
conservation  de  la  capacité  de  ces  dernières,  et  que,  dans 
l’hypertrophie  excentrique, l’accroissementde la  nutrition 
a lieu  dans  tous  les  sens  à la  fois,  comme  dans  le  dévelop- 
pement normal  du  cœur  (ouv.  cit.,  t.  h,  p.  437). 

Changement  dans  les  dimensions  des  cavités. — Dans 
l’hypertrophie  concentrique,  les  cavités  paraissent  perdre 
en  étendue  ce  que  les  parois  gagnent  en  épaisseur  (Laën- 
nec). Aussi  ne  convient-il  pas  de  juger  de  leur  capacité 
par  le  volume  du  cœur  ; quelquefois  elles  pourraient  à 
peineconteniruneamamle  revêtue  de  son  écorce  ligneuse. 
Lorsque  l’hypertrophie  porte  en  même  temps  sur  le  tissu 
du  ventricule  et  sur  ses  piliers  musculaires,  on  trouve  la 
cavité  tellement  rétrécie,  que  le  sang  ne  passe  plus  à tra- 
vers les  espaces  étroits  interceptés  par  les  colonnes,  que 
comme  à travers  un  crible.  On  observe  cette  diminution 
de  capacité  des  ventricules  dans  l’hypertrophie  concen- 
trique. Si  c’est  le  ventricule  droit  qui  en  est  le  siège,  il 
descend  plus  bas  que  le  gauche  ; la  pointe  du  cœur  semble 
lui  appartenir,  disposition  inverse  de  celle  qui  existe  dans 
l’état  normal,  où  la  pointe  du  c.œur  est  constituée  par  le 
ventricule  gauche.  Est-ce,  au  contraire,  ce  dernier  dont 
l’épaisseur  s’est  accrue,  en  même  temps  que  sa  cavité 
s’est  dilatée?  Le  ventricule  droit  n’est  plus  qu’un  appen- 
dice du  gauche;  il  est,  pour  ainsi  dire,  pratiqué  dans  son 
épaisseur,  et  renfermerait  à peine  une  amande. 

Dans  les  cas  d’hypertrophie  considérable  de  la  cloison 
interventriculaire,  elle  fait  ordinairement  saillie  dans  les 
cavités  droites,  qu’elle  envahit  presque  entièrement 
(M.  Bouillaud). 

Lorsque  le  cœur  est  frappé  d’hypertrophie  excentrique, 
ses  cavités  peuvent  augmenter  au  point  de  renfermer  un 
œuf  d'oie,  le  poing  du  sujet,  des  quantités  considérables 
de  sang,  et  des  caillots  volumineux.  L’épaisseur  des  pa- 
rois paraît  quelquefois  moins  marquée  dans  l’hypcrlro- 
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phie  excentrique  que  dans  la  concentrique,  ce  qui  tient 
uniquement  à ce  que  la  cavité,  agrandie  dans  la  pre- 
mière, fait  croire  à un  certain  degré  d’amincissement  qui 
n’ëxiste  pas. 

Changement  de  forme.  — Le  cœur,  affecté  d’hyper- 
trophie avec  dilatation,  prend,  en  général,,  une  forme 
plus  arrondie,  plus  globuleuse  ; sa  pointe  s’efface  ; quel- 
quefois même  le  diamètre  transversal  venant  à l’emporter 
de  beaucoup  sur  le  longitudinal  et  l’antéro-postérieur, 
il  en  résulte  un  élargissement  qpi  lui  donne  la  forme 
d’une  gibecière  (Laënnec). 

Lésion  de  connexité . — 11  est  difficile  quele  cœur  aug- 
mente de  volume  sans  que  les  rapports  qu’il  entretient 
avec  les  organes  environnants. ne  changent  aussi  : les 
poumons  sont  refoulés  en  dehors  ; la  base  du  cœur  s’élève 
vers  la  clavicule,  tandis  que  la  pointe  descend  vers  les 
sixième,  septième,  et  même  huitième  espaces  inter- 
costaux. Le  prolapsus  du  cœur  est  souvent  l’effet  de 
l’hypertrophie;  il  consiste,  non  pas  en  chute  du  cœur  sur 
le  diaphragme,  comme  le  croyaient  quelques  anciens, 
mais  en  un  simple  déplacement  qui  fait  prendre  à ce 
viscère  une  position  transversale,  de  telle  sorte  que  les 
oreillettes  se  portent  à droite,  et  la  pointe  à gauche. 
Nous  aurons  soin,  en  parlant  de  la  percussion  considérée 
comme  moyen  de  limiter  le  volume  du  cœur,  de  faire 
connaître  les  parties  du  thorax  qu’occupe  cet  organe  lors- 
qu’il est  sain  ou  malade.. 

Nous  n’avons  mentionné  jusqu’ici  que  les  altérations 
propres  à l’hypertrophie.  Il  en  est  d’autres  qui  tiennent 
à des  complications  du  côté  de  l’endocarde,  du  péricarde, 
ou  des  gros  vaisseaux  ; telles  sont  les  ossifications,  dont 
les  valvules  et  les  orifices  artériels  sont  si  fréquemment 
le  siège,  elles  autres  désordres  que  laisse  après  elle  la 
phlegmasie  de  la  séreuse  des  cavités  du  cœur,  ou  du  péri- 
carde. Ces  lésions,  qui  ont  avec  l’hypertrophie  des  rap- 
ports intimes,  ont  été  l’objet  d’une  attention  sérieiîse  de 
la  part  de  quelques  observateurs.  Nous  chercherons  à en 
apprécier  l’influence,  lorsqu’il  s’agira  des  causes  de 
l’hypertrophie  ( voy . aussi  Endocardite  et  Péricardite). 

Très-souvent  le  cœurhypertrophié  renferme  unequan- 
tité  considérable  de  caillots  et  de  sang  liquide.  Vesale  dit 
avoir  trouvé,  dans  le  ventricule  gauche,  deux  livres  de 
sang.  Bien  que  cette  assertion  du  célèbre  anatomiste  soit 
un  peu  exagérée,  on  doit  reconnaître  que  les  cavités  des 
ventricules  et  des  oreillettes  contiennent  souvent  des  cail- 
lots fibrineux  assez  bien  organisés,  d’un  gros  volume,  ou 
du  sang  noir  encore  fluide.  La  présence  de  ces  concré- 
tions avait  beaucoup  occupé  les  anciens.  Senaclesregarde 
comme  pouvant  se  former  pendant  la  vie  et  amener  la 
dilatation  du  cœur  ; mais  il  reconnaît  aussi  qu’ils  ne  se 
développent  souvent  que  longtemps  après  la  lésion  des 
ventricules.  Quelquefois  ce  sont  des  polypes  formés  pen- 
dant la  vie. 

Symptômes  de  l’hypertrophie  en  général.  — Parmi 
les  signes  communs  aux  trois  espèces  d’hypertrophie  que 
nous  avons  mentionnées,  d’après  les  auteurs,  les  uns  sont 
locaux  et  résultent  de  l’exploration  de  l’organe  central 
de  la  circulation,  les  autres  sont  généraux. 

Symptômes  locaux;  exploration  du  cœur.  A.  Inspec- 
tion. — Lorsque  l’hypertrophie  est  considérable,  l’on 
voit  les  battements  du  cœur  soulever  avec  force  les  côtes 
et  les  vêtements  qui  Recouvrent  la  poitrine.  Le  sternum 
lui-même  est  ébranle  dans  quelques  cas.  « Pour  mieux 
étudier  ce  soulèvement,  dit  M.  Piorry,  il  faut  l’examiner 
dans  les  intervalles  de  la  respiration,  ou  encore  recom- 
mander au  malade  de  suspendre  celle-ci  pendant  quel- 
ques moments.  C’est  sur  les  points  où  la  pointe  du  cœur 
vient  frapper  les  côtes,  que  le  soulèvement  est  le  plus 
marqué  ; à mesure  qu’on  s’éloigne  de  ces  points,  il  de- 
vient moins  sensible  » ( Traité  du  diagnostic  et  de  sé- 
méiologie, t.  i,  p.  183,  Paris,  1837).  Berlin  accordait 
une  grande  attention  au  degré  d’impulsion  que  les  batte- 
ments du  cœur  impriment  aux  parois  thoraciques.  La 
pointe  du  cœur,  déviée  à gauche,  correspond  souvent  au 
sixième,  septième  et  huitième  espace  intercostal,  tandis 


que  les  battements  delà  base  del’organese  font  sentir 
dans  le  troisième  et  deuxieme  espace  intercostal  (M.  Bouil- 
laud,  ouv,  cit. ).  Quelquefois  ils  se  montrent  avec  une 
grande  intensité  dans  toute  la  région  épigastrique. 

Le  cœur,  bien  qu’augmenté  d’épaisseur,  ne  donne  pas 
toujours  lieu  à une  impulsion  sensible  à l’œil  : aussi,  ne 
peut-on. rien  préjuger  de  l’absence  de  ce  signe.  11  sem- 
ble que,  dans  ces  cas,  le  cœur  s’enfonce  dans  la  poitrine. 
Quelquefois  c’est  parce  qu'une  lamelle  du  poumon  gau- 
che le  recouvre  et  empêche  ses  battements  d'être  transmis- 
jusqu’à  la  paroi  thoracique;  11  faut  reconnaître  que  si 
l'impulsion  fait  vibrer  fortement,  et  dans  une  grande  • 
étendue,  les  côtes  et  le  sternum,  on  a lieu  de  soupçonner 
une  hypertrophie  du  cœur  et  des  ventricules  ; mais  que 
souvent  aussi  de  simples  palpitations  nerveuses  donnent 
lieu  à ce  phénomène.  On  a proposé,  pour  rendre  plus 
appréciable  le  degré  d’impulsion  du  cœur  , de  poser  sur 
la  région  précordiale  le  sphygmomèlre  de  M.  Hérissant- 
ou  un  simple  tube  rempli  de  mercure.  La  rapidité  de 
l’ascension  du  métal  et  la  hauteur  à laquelle  il  s’arrête 
pourraient  permettre,  à celui  qui  a quelque  habitude  de 
cet  instrument,  d’estimer  la  force  impulsive  du  cœur. 

Voussure.  — L’inspection  directe  des  parois  thoraci- 
ques fait  découvrir  quelquefois  uoe  saillie  notable  des 
côtes  et  du  sternum  dans  la  région.correspondant  au 
cœur  hypertrophié.  Cette  voussure  , qui  n’est  pas  con- 
stante, est  souvent  très-marquée  dans  les  hypertrophies 
considérables  et  déjà  anciennes  ; elle  dépend  non-seule- 
ment de  la  saillie  des  côtes,  mais  encore  de  celle  du  ster- 
num et  de  l’élargissement  des  espaces  intercostaux. 
(M.  Louis),  M.  Bouillaud  a insisté  d’une  manière  toute 
spéciale  sur  ce  symptôme,  et  l'a  rencontré  dans  un  grapd 
nombre  de  cas.  Senac,  dans  des  temps  beaucoup  plus  re- 
culés, avait  déjà  porté  son  attention  sur  cette  circonstance 
pathologique  (Traité  de  la  struct.  du  cœur  et  de  ses 
malad.,  t.  ii,  p.  410;  1749)  ; il  l’avait  appréciée  à sa 
juste  valeur  , lorsqu'il  dit  : « Quoique  le  cœur  ait  assez 
de  force  pour  écarter  peu  à peu  les  côtes  , il  faut  avouer 
qu’il  peut  y avoir,  dans  certains  sujets,  des  dispositions 
qui  favorisent  cet  écartement;  car,  dans  tous  ceux  dont 
le  cœur  a été  forcé  de  se  dilater,  on  ne  voit  pas  que  l’en- 
droit qui  répond  au  cœur,  antérieurement  dans  le  tho- 
rax, se  soit  élevé  en  bosse.  Dans  un  chirurgien,  et  dans 
une  femme  qui  avaient  le  cœur  extrêmement  dilaté,  j’ai 
vu  la  surface  de  la  poitrine  telle  qu’elle  est  dans  l’état 
naturel  ; cependant  les  palpitations  étaient  extrêmement 
violentes.  » 

M.  Piorry  fait  aussi  remarquer  que  la  voussure  pré- 
cordiale est  quelquefois  en  rapport  avec  une  disposition 
originelle  ou  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale,  qui, 
formant  une  convexité  à gauche  et  en  avant , entraîne 
les  côtes  et  les  fait  saillir  de  ce  côté  ; son  observation  ne 
fait  que  reproduire  ce  que  Senac  avait  déjà  dit.  Nous 
avons  eu  occasion  bien  des  fois,  lorsque  notre  attention 
était  fixée  sur  ce  point  de  séméiologie,  de  rencontrer  la 
voussure  sur  des  sujets  qui  n’avaient  jamais  eu  d’affec- 
tion du  cœur.  Aussi,  sans  contester  l’utilité  de  ce  signe, 
nous  croyons  qu’on  en  a exagéré  la  valeur,  et  que  l’on 
n’a  pas  assez  tenu  compte  des  conformations  individuel- 
les qui  feraient  tomber  le  praticien  dans  l’erreur,  s’il 
n’en  était  pas  averti.  Du  reste  , quand  on  veut  savoir  à 
quoi  s’en  tenir  sur  le  degré  de  voussure,  il  faut  recourir 
à la  mensuration  à l’aide  d’un  ruban  divisé. 

B.  Palpation.  — La  main,  appliquée  sur  la  région 
précordiale,  est  fortement  repoussée  par  le  cœur,  qui 
« semble  s’irriter  contre  la  pression  et  réagir  plus  forte- 
ment encore  » (Corvisart,  ouvr  cit.).  Dans  les  hypertro- 
phies un  peu  considérables,  on  reçoit  un  choc  que  l'on 
ne  peut  mieux  comparer  qu’à  un  coup  de  poing  ou  de 
marteau.  L’ébranlement  est  produit  par  le  brusque  dé- 
placement de  tout  le  cœur,  qui  frappe  la  main,  ou  seu- 
lement par  sa  pointe  ; il  peut  se  communiquer  à toute  la 
paroi  thoracique  gauche,  et  se  montrer  à l’épigastre  avec 
une  intensité  aussi  grande  que  dans  la  région  du  cœur. 
Lorsque  l’on  ausculte  avec  le  stéthoscope  ou  avec  l’oreille 
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«ue  ,1a  tête  est  repoussée  avec  force  au  moment  de  la 
syslole  ventriculaire.  S’il  fallait  en  croire  les  anciens,  les 
côtes  pourraient  être  fracturées  par  la  violence  des  bat- 
tements du  cœur.  Fernel  dit  que  les  palpitations  sont 
quelquefois  si  violentes  , qu’elles  brisent  les  côtes  ; Hor- 
stius  rapporte  qu’elles  avaient  élevé  les  côtes  et  le  ster- 
num; Realdus  Colombus,  Césalpin,  Angélus  Victorius, 
citent  une  observation  plus  curieuse  encore  : « Saint  Phi- 
lippe de  Néri  était  sujet  à des  palpitations  si  violentes  t 
qu’elles  avaient  détaché  deux  côtes  de  leurs  cartilages; 
ces  côtes  s’abaissaient  et  s’élevaient  alternativement  pen- 
dant les  mouvements  respiratoires;  le  cœur  était  mon- 
strueux , et  l’artère  pulmonaire  double  de  ce  qu’elle  est 
habituellement.  » L’exactitude  de  ces  faits  ne  peut  être 
contestée,  bien  que  l'explication  donnée  par  les  auteurs 
soit  mauvaise.  En  lisant  les  observations  qu’ils  rappor- 
tent, on  voit  qu'ils  ont  pris  pour  des  fractures  une  lésion 
déterminée  par  l’usure  lente  des  extrémités  costales  avec 
lesquelles  le  cœur  se  trouve  en  rapport.  C’est  là  une  al- 
tération que  l’on  rencontre  également  dans  les  parties 
solides  qui  avoisinent  les  anévrysmes  des  artères  et  les 
tumeurs  pulsatiles  en  général. 

C.  Percussion.  — La  percussion  est  un  des  moyens 
de  diagnostic  qui  jettent  le  plus  de  lumière  sur  le  degré 
-d’hyperlrophie  du  cœur.  Pour  s’en  servir  avec  avantage, 
il  faut  avoir  présent  à l’esprit  les  résultats  que  donne  la 
percussion  du  cœur  à l’état  normal.  L’espace  où  il  cor- 
respond aux  parois  est,  en  général,  de  vingt  à vingt-qua- 
tre lignes  de  haut  en  bas  et  transversalement  ; c'est  donc 
dans  une  étendue  d’à  peu  près  deux  pouces  carrés  que 
l’on  perçoit  la  matité  déterminée  par  la  présence  d’un 
cœur  normal  derrière  la  paroi  thoracique.  Telle  est  la 
délimitation  précise  que  MM.  Bouillaud  et  Piorry  ont 
rencontrée  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l’autopsie  a 
permis  de  vérifier  l’exactitude  des  mesures  obtenues  pen- 
dant la  vie.  « Le  cœur  s’étend  ordinairement  d’un  pouce 
et  demi  à deux  pouces,  à gauche,  par  delà  l’espace  où  il 
correspond  directement  aux  parois  ; là  il  est  situé  au-des- 
sous d’une  lame  de  poumon  dont  l’épaisseur  varie.  Ce 
n'est  que  par  une  percussion  forte  que  l’on  peut  parvenir 
à reconnaître  les  points  où  il  cesse  d’être  placé  au-des- 
sous de  l’endroit  que  l’on  percute»  (Traité  de  diagn., 
1. 1,  p.  100).  Afimd’éviter  toute  erreur,  il  faut  avoir  soin, 
quand  on  cherche  à apprécier  ses  dimensions,  de  percu- 
ter d’abord  le  poumon  droit  et  de  fixer  exactement  les  li- 
mites précises  du  foie,  en  se  portant  sur  le  sternum  et 
un  peu  à gauche,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  découvert  les  cavi- 
tés droites  ; cela  fait,  on  percute  de  haut  en  bas  le  côté 
gauche,  pour  savoir  également  quel  est  le  lieu  occupé  par 
le  cœur  et  jusqu’où  s’étend  le  bord  antérieur  du  poumon 
et  l’estomac.  Pour  estimer  l’étendue  verticale  qu’il  offre, 
on  percute  de  haut  en  bas,  à partir  de  la  clavicule  gau- 
che ; l’intervalle  qui  sépare  la  clavicule  de  la  base  du 
cœur  est,  en  général,  de  trois  pouces  à trois  pouces  et 
demi  (M.  Piorry,  toc.  cit.,  p.  103).  La  hauteur  de  l’or- 
gane, parallèlement  à l’axe  du  tronc,  est  un  peu  moins 
considérable  que  sa  largeur.  On  juge  de  son  épaisseur  par 
l’étendue  et  le  degré  de  la  matité.  Nous  ne  croyons  pas 
qu’il  soit  aussi  facile  que  le  dit  M.  Piorry  de  découvrir 
l’épaisseur  du  cœur  à l’aide  de  la  percussion,  même  en 
suivant  le  procédé  qu’il  indique  (ouv.  cit.,  p.  105).  Nous 
dirons  même,  sans  craindre  d’être  démentis  par  l’expé- 
rience, que  les  variations  de  sons  qui  permettraient,  sui- 
vant quelques  auteurs,  de  déterminer  quelles  sont  les  ca- 
vités que  l’on  a sous  le  doigt  au  moment  de  la  percussion, 
nous  paraissent  avoir  été  admises  bien  plus  en  théorie 
qu’en  pratique,  et  qu’il  n’est  pas  un  seul  médecin,  quel- 
que versé  qu’il  soit  dans  la  percussion,  qui  puisse  distin- 
guer les  cavités  droites  des  gauches  autrement  que  par 
la  pensée.  i 

Dans  les  hypertrophies,  l’espace  où  l’on  entend  la  ma- 
tité est  d’autant  plus  considérable,  que  l’épaisseur  des 
parois  est  plus  grande  et  les  cavités  plus  dilatées  ; la  ma- 
tité dépasse  quelquefois  d’un  à deux  pouces  celle  que  l’on 
obtient  dans  l’étal  normal;  le  développement  du  cœur  se 
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fait  d’ordinaire  dans  le  sens  transversal.  Lorsque  ses  pa- 
rois sont  très-épaissies  et  les  cavités  de  grandeur  natu- 
relle ou  plus  petites,  comme  dans  l’hypertrophie  excen- 
trique et  simple , la  percussion  fait  reconnaître  une 
matité  absolue  et  limitée  à une  portion  plus  ou  moins 
étroite  de  la  région  précordiale;  on  peut  pratiquer  la 
j crcussion  d’une  manière  médiate  ou  immédiate.M. Piorry 
attache  beaucoup  d’importance  à l’emploi  du  plessimè- 
tre  ; la  plupart  des  praticiens  se  servent  avec  autant  d’a- 
vantage du  doigt  immédiatement  appliqué  sur  la  poi- 
trine. 

D.  Auscultation.  — Les  battements  du  cœur  devien- 
nent quelquefois  perceptibles  à distance.  Les  anciens  par- 
lent de  battements  si  énergiques,  qu’on  les  entendait  à 
la  porte  de  la  chambre  où  couchaient  les  malades  ; tel  est 
le  cas  rapporté  par  Tulpius.  Ce  récit  doit  être  taxé  d’exa- 
gération ; cependant  il  est  quelques  circonstances  où  l’on 
n’a  pas  besoin  d’appliquer  l’oreille  immédiatement  sur 
les  parois  thoraciques  pour  entendre  les  pulsations  dit 
cœur.  Corvisart  les  a entendues  une  seule  fois  en  plaçant 
son  oreille  très-près  de  la  poitrine  ( Traité  des  mal.  du 
cœur,  2e  édit.,  p.  136)  ; Laënnec  les  a aussi  entendues 
sur  plus  de  vingt  sujets  , lors  même  qu’il  était  éloigné 
de  la  poitrine  de  deux  pouces  à deux  pieds.  Il  pensait 
que  l’épanchement  d’air  dans  le  péricarde  était  la  cause 
de  ce  phénomène  ; plus  tard , il  eut  occasion  de  recon- 
naître 1a  fausseté  de  cette  explication.  Étant  tombé  ma- 
lade et  en  proie  à des  palpitations,  une  personne  placée 
auprès  de  lui  entendit  très-dislinctement  les  battements 
du  cœur,  qui  cessèrent  dès  que  les  gaz  contenus  dans  l’es- 
tomac eurent  été  expulsés  par  la  bouche.  Il  attribua  à 
leur  présence  dans  la  cavité  gastrique  l’apparition  du 
phénomène.  Les  observations  plus  récentes  dont  nous 
parlerons  plus  bas  prouvent  que  telle  est  en  effet  la  cause 
réelle  de  ces  battements  à distance,  qui  n’annoncent  pas 
toujours  l’hypertrophie  du  cœur,  et  qui  tiennent  souvent 
à des  palpitations  purement  nerveuses,  ou  à d’autres  in- 
fluences qui  excitent  une  contraction  un  peu  énergique 
du  cœur. 

M.  Dechambre  a constaté,  à la  Salpêtrière,  dans  des 
circonstances  analogues,  un  véritable  tintement  métalli- 
que, un  bruit  de  succussion  chez  des  malades  affectés 
d’hyperlrophie  et  qui  rendaient  une  grande  quantité  de 
fluides  élastiques  (dans  Traité  du  diagn.  de  M.  Piorry, 
loi,  cit.,  p.  114). 

C’est  surtout  par  l’auscultation  immédiate  que  l’on  ob- 
tient des  signes  précieux  pour  le  diagnostic  de  l’hyper- 
trophie. On  peut,  à l’aide  de  l’oreille  immédiatement 
appliquée  sur  la  région  précordiale,  constater  le  degré 
d'impulsion  du  cœur,  le  timbre,  l’étendue,  le  rhylhme 
de  ses  battements.  Souvent,  l’impulsion  communiquée 
par  l’intermédiaire  du  stéthoscope  ou  immédiatement  à 
la  tête  de  l’observateur  est  assez  forte  pour  qu’elle  soit 
soulevée  à chaque  systole  ventriculaire;  l’énergie  de  cette 
impulsion  est  quelquefois  telle,  que  l'on  croirait  entendre" 
un  coup  de  marteau.  Hâtons-nous  de  dire  que  celle  forte 
impulsion  n’existe  pas  toujours,  lors  même  que  les  parois 
du  cœur  ont  acquis  une  épaisseur  considérable,  et  qu’on 
ne  peut  pas  (oujours  conclure  de  l’absence  de  ce  signe  à 
la  non-existence  d’une  hypertrophie. 

Laënnec  rapportait  les  modifications  d’intensité  et  de 
timbre  des  bruits  du  cœur  à l'épaisseur  plus  ou  moins 
grande  des  parois  de  l’organe  ; cette  opinion  était  Incon- 
séquence de  sa  théorie  sur  les  bruits  normaux  (voy.  Com- 
pendium deméd.  prat.,  art.  Auscultation,  p.  492).  Il 
attribue  les  bruits  sourds  à l’hypertrophie,  et  les  bruits 
clairs  à l’amincissement  avec  dilatation.  Il  est  d’observa- 
tion qu’un  bruit  sourd  et  prolongé  annonce  ordinaire- 
ment un  cœur  épais  et  robuste.  M.  Bouillaud,  qui  partage 
le  sentiment  de  Laënnec,  explique  d’une  tout  autre  ma- 
nière la  cause  de  cette  altération  du  timbre  ; il  pense  que 
« si  dans  l’hypertrophie  ces  bruits  sont  plus  sourds  ou 
plus  étouffés  et  analogues  au  murmure  de  l'inspiration, 
ainsi  que  le  dit  Laënnec,  c’est  que  les  valvules  sont  aussi 
souvent  plus  ou  moins  épaisses;  que  l’augmentation 
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d’épaisseur  des  parois  ventriculaires  n’est  pas  une  cir- 
constance favorable  à la  transmission  du  bruit  » (ouv. 
cit.,  1. 1,  p.  164).  M.  Bouillaud,  dans  l'intérêt  de  sa  théorie 
sur  les  bruits  physiologiques  du  cœur,  devait  considérer 
sous  ce  jour  la  question  de  l’hypertrophie  (voy.  Auscul- 
tation, p.  487). 

M.  Piorry,  cherchant  à fixer  là  valeur  séméiologique 
des  bruits  du  cœur,  conclut  «que  les  variétés  de  timbres 
obscurs  ou  clairs  donnent  si  peu  de  données  positives 
relativement  à l’épaisseur  des  parois  cardiaques,  qu’on 
voit  la  même  personne,  à l’occasion  des  palpitations  dites 
nerveuses,  présenter  alternativement  et  d'un  moment  à 
l’autre  des  bruits  sourds  et  éclatants»  (Joe.  cit.,  p.  142). 
Quoique  celte  conclusion  nous  paraisse  •appuyée  sur  des 
faits,  nous  devons  prévenir  qu’il  en  existe  d’autres,  et , 
même  très-nombreux,  qui  doivent  faire  admettre  que  le 
bruit  sourd,  obscur  et  étouffé  indique  assez  bien  l’hy- 
pertrophie ventriculaire  avec  augmentation  des  pa- 
rois. 

Si  l’on  éprouve  quelque  difficulté  à limiter  l’étendue 
des  battements  du  cœur  à l’état  normal,  l’embarras  de- 
vient plus  grand  encore  lorsqu’il  est  hypertrophié  (voy. 
l’art.  Auscultation  du  Compendium,  p.  492).  En  sup- 
posant que  sur  un  sujet  sain  et  d'un  embonpoint  médiocre 
les  battements  no  se  fassent  entendre  que  dans  la  région 
précordiale  (M.  Bouillaud),  on  se  réglera,  pour  établir  le 
degré  d’hypertrophie,  sur  les  observations  suivantes, 
faites  par  Laënnec  et  confirmées  par  la  plupart  des  mé- 
decins : si  le  cœur  est  d’un  médiocre  volume,  ses  mouve- 
ments seront  perceptibles  sous  la  clavicule  gauche  ; s’il 
est  plus  volumineux,  on  les  entendra  dans  le  côté  droit, 
en  avant,  puis  vers  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  gau- 
che, et  dans  le  même  point  à droite,  à mesure  que  l’hy- 
pertrophie est  plus  marquée. 

Les  battements  du  cœur  n’offrent  pas  plus  de  fréquence 
\;u’à  l’état  sain  ; ils  sont  réguliers  , excepté  lorsqu’il  y a 
une  complication.  Suivant  Laënnec,  les  irrégularités  et 
les  intermittences  sontrares  dans  la  maladie;  il  les  attri- 
bue à des  hypertrophies  partielles. 

Le  plus  ordinairement,  ils  ne  sont  accompagnés  d’au- 
cun bruit  anormal,  ce  qui  doit  être,  si  l’ou  réfléchit  que 
celte  affection  ne  consiste  que  dans  un  excès  de  nutrition 
de  l’organe,  dans  une  exagération  de  sa  texture  et  de  ses 
fonctions  physiologiques.  Aussi  M.  Bouillaud  dit-il  que  ce 
n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que.  l’on  entend  un 
léger  bruit  desouffle,  et  pendant  les  accès  de  palpitation. 
Cependant  Piorry  a rencontré  un  bruit  de  souffle,  voisin  du 
bruit  de  râpe  et  du  timbre  musical,  mais  qui  n’était  pas 
constant.  On  peut  soupçonner  l’existence  d’une  compli- 
cation, lorsque  le  bruit  se  fait  entendre  d’une  manière 
continue  chez  un  sujet  affecté  d'hypertrophie.  Cependant 
M.  Chomel  pense  que  « c’est  à tort  qu’on  a prétendu  que 
le  bruit  de  soufflet  appartient  exclusivement  au  rétrécis- 
sement des  valvules;  un  grand  nombre  d’ouvertures  cada- 
vériques lui  ont  démontré  que  l’hypertrophie  sans  rétré- 
cissement pouvait  aussi  le  produire  » (art.  Cœur.  [ hyper- 
trophie du],  dans  Dicl.  de  mcd.,  2e  édit.,  p.  295). 
M.  Andral  a été  conduit  aux  mêmes  conclusions  (Clin, 
méd.,  t.  m)  ; en  sorte  que  l’on  peut  regarder  aujourd’hui 
les  bruits  anormaux  comme  pouvant  exister  quoiqu’il 
n’y  ait  qu’une  simple  hypertrophie. 

L’auscultation  fait  quelquefois  découvrir  un  bruit  anor- 
mal que  Laënnec  désigne  sous  le  nom  de  cliquetis  métal- 
lique, et  que  Filhos  propose  d’appeler  auriculo-métalli  - 
que  (diss.  inaug.,  nu  132,  p.  14;  1835).  Il  dépend  de  la 
percussion  du  cœur  contre  les  parois  de  l’estomac  ou  des 
intestins  distendus  par  des  gaz  ou  parle  mélange  du  gaz 
et  du  liquide.  L’un  de  nous  a eu  occasion  d’entendre  ce 
bruit  sur  un  malade  de  la  clinique  de  M.  Rostan  (voy. 
art.  Auscultation,  p.  501).  Enfin  il  se  montre  aussi 
dans  le  cas  où  la  pointe  du  cœur  heurte  avec  force 
contre  la  paroi  thoracique  (M.  Bouillaud,  ouv.  cit.,  t.  i, 
p.  193). 

La  douleur  se  montre  rarement  dans  les  hypertro- 
phies ; quelques  malades  accusent  une  gêne,  une  sensa- 


tion permanente  de  poids  vers  la  région  précordiale  ou 
épigastrique. 

Symptômes  de  l'hypertrophie  tirés  de  l'examen  des 
organes  autres  que  le  cœur.  — Le  pouls  est  ordinaire- 
ment fort,  vibrant,  régulier;  les  battements  du  cœur  se 
transmettent  jusque  dans  les  artères  du  col,  et  les  font 
battre  avec  force  (Senac).  La  face  est  rouge;  les  artères 
qui  s’y  distribuent  trcs-saillantes;  l’œil  est  brillant, 
animé.  Il  existe  une  disposition  prononcée  aux  conges- 
tions, à l’apoplexie  cérébrale,  pulmonaire,  et  surtout  aux 
hémorrhagies  par  les  différentes  muqueuses,  en  vertu  de 
l’énergie  avec  laquelle  le  sang  est  poussé  dans  les  organes. 

Tous  les  auteurs  anciens  qui  ont  écrit  sur  l’affection 
qui  nous  occupe  placent  au  rang  de  ces  symptômes  les 
hydropisies  et  les  hémorrhagies  passives,  la  coloration 
violette  des  téguments,  les  congestions  veineuses  de  la 
muqueuse  pulmonaire  et  intestinale,  la  dyspnée,  l’étouf- 
fement. « De  tels  signes,  dit  M.  Bouillaud,  dénotent  évi- 
demment un  obstacle  mécanique  ou  vital  à la  circula- 
tion ; or,  comment  concilier  ces  phénomènes  d’obstacle 
à la  circulation  avec  une  simple  hypertrophie,  un  ané- 
vrysme actif?»  Tout  en  reconnaissant  avec  M.  Bouillaud 
que  l’affection  des  anneaux  valvulaires  et  des  orifices  est 
la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces  accidents,  on  ne  peut 
s’empêcher  d’admettre  que  la  dyspnée,  l’orthopnée,  les 
congestions  sanguines  et  les  collections  séreuses  dépen- 
dent quelquefois  d’une  simple  dilatation  des  cavités  du 
cœur,  et  particulièrement  de  celle  du  côté  droit.  Cette 
opinion,  qui  est  celle  de  M.  Andral  et  de  beaucoup  d’au- 
tres médecins,  s’appuie  sur  des  faits  bien  observés.  En 
énumérant  dans  l’ordre  de  Jour  fréquence  les  altérations 
isolées  qui  coïncident  avec  les  congestions  séreuses, 
M.  Andral  cite  la  dilatation  de  la  cavité  du  ventricule 
droit  avec  hypertrophie  de  ses  parois,  la  même  lésion 
dans  l’oreillette;  enfin  l’hypertrophie  pure  et  simple  du 
ventricule  gauche,  sans  qu’il  y ait  dans  aucun  de  ces  cas 
d’obstacle  aux  orifices  (Clin.  méd. , t.  iii,  p.  119  et  120, 
2e  édit.).  Le  même  médecin  n’a-t-il  pas  vu  l’hydropisie 
générale  coïncider  avec  un  effacement  presque  complet 
de  la  cavité  du  ventricule  droit,  « sans  que  les  parois  do 
ce  ventricule  fussent  d’ailleurs  hypertrophiées,  et  que  le 
reste  du  cœur  oÇrît  la  moindre  trace  d’altération  orga- 
nique » (ouv.  cit.,  p.  121)?  On  peut  donc  affirmer  que 
les  symptômes  dont  nous  parlons  n’appartiennent  pas 
seulement  aux  cas  d’hypertrophie  avec  rétrécissement 
des  orifices,  mais  aussi  à cette  maladie,  lorsqu’elle  est 
exempte  de  toute  complication.  On  conçoit  que  la  quan- 
tité de  sang  que  le  cœur  envoie  dans  le  poumon  n’étant 
plus  ce  qu’elle  est  quand  il  est  à l’état  sain,  il  doit  en  ré- 
sulter une  modification  profonde  , non -seulement  dans 
la  fonction  respiratoire,  mais  de  proche  en  proche  dans 
la  fonction  des  autres  organes.  Comment  la  respiration, 
la  circulation  capillaire  et  générale,  les  mouvements 
d’absorption  et  d’exhalation  ne  seraient-ils  pas  influencés 
par  le  cœur,  dont  le  volume  et  l’énergie  se  sont  accrus? 
Bien  que  nous  ne  prétendions  pas  absoudre  les  anciens 
de  la  confusion  qu’ils  ont  introduite  dans  la  symptoma- 
tologie de  l’hypersarcose,  nous  croyons  néanmoins  que 
l’on  a exclu  à tort  du  nombre  des  symptômes  de  l’hyper- 
trophie ceux  que  nous  venons  de  mentionner. 

La  circulation  veineuse  est,  en  général,  libre.  Le  gon- 
flement des  veines  jugulaires,  regardé  par  Lancisi,  Senac 
et  la  plupart  des  auteurs  qui  les  ont  suivis  comme  le 
signe  de  l’anévrysme  des  cavités  droites,  se  lie  d’une  ma- 
nière constante,  suivant  d’autres,  à un  obstacle  à la  cir- 
culation. Quelques-uns  soutiennent  que  dans  le  cas  où  le 
pouls  veineux  s’est  manifesté  et  où  il  existait  une  simple 
hypertrophie  des  ventricules  ou  des  oreillettes,  sans  au- 
cun rétrécissement,  c’est  qu’alors  les  valvules  ne  fermaient 
qu’incomplélement  les  orifices  de  communication,  et  que 
le  sang,  par  suite  de  cette  insuffisance,  refluait  dans  les 
oreilletes  et  les  veines.  Si  l’on  refuse  d’admettre  que  le 
remous  du  sang  dans  les  jugulaires  est  un  symptôme  de 
l’hypertrophie,  on  ne  peut  pas  regarder  davantage  les 
congestions  séreuses  comme  l’effet  de  cette  maladie, 
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puisqu’elles  ne  peuvent  survenir,  dans  ce  cas,  que  par  la 
gêne  qu’éprouve  la  circulation  veineuse.  Il  faut  alors, 
suivant  certains  auteurs,  en  chercher  l’origine  dans  quel- 
que rétrécissement,  dans  quelque  insuffisance.  Mais  com- 
ment faire  accorder  cette  opinion  avec  les  faits  con- 
traires? M.Andral  ne  déclare-t-il  pas  qu’il  a trouvé  les 
congestions  séreuses  1°  dans  le  cas  de  dilatation  de  la 
cavité  du  ventricule  droit,  avec  hypertrophie  de  ses  pa- 
rois; 2°  dans  le  cas  d’hypertrophie  de  l’oreillette  et  du 
ventricule  du  même  côté  {Clin.  méd-,  t.  m,  p.  119, 
3e  édit.)?  et  plus  loin,  qu’il  a vu  les  mêmes  hydropisies 
accompagnées  3°  d’augmentation  de  volume  du  ventri- 
cule et  de  l’oreillette  gauches,  sans  obstacles  aux  ori- 
fices ; 4o  de  simple  hypertrophie  des  parois  du  ventricule 
gauche,  sans  obstacle  à l'embouchure  artérielle  ( loc . 
cit-,  p.  123)?  Enfin  M.  Andral  considère  comme  cause 
des  infiltrations  séreuses  l’hypertrophie  simultanée  des 
deux  côtés  du  cœur  (p.  124).  On  explique  facilement  la 
production  des  congestions  séreuses  dans  de  telles  cir- 
constances, par  la  stase  du  sang  qui  doit  arriver.  Lors- 
qu’une cavité  est  plus  petite  que  dans  l’état  normal  (hy- 
pertrophie concentrique)  ou  que  ses  parois  amincies  n’ont 
plus  assez  de  force  pour  remplir  convenablement  leur 
fonction  (dilatation  avec  amincissement),  le  liquide  ne 
circule  plus  avec  la  même  liberté,  et  distend  les  veines 
qui  se  rendent  dans  les  oreillettes.  Le  reflux  dans  les 
jugulaires , la  plénitude  de  ces  vaisseaux  peuvent  donc 
être  indépendants  de  la  maladie  des  orifices,  et  annoncer 
l’hypertrophie.  Les  conditions  matérielles  mécaniques 
de  l’organe  sont  changées;  pourquoi  le3  fonctions  qui  lui 
sont  dévolues,  ainsi  qu’à  tout  le  système  cirfculatoire,ne  le 
seraient-elles  pas  également? 

Existe-t-il  des  symptômes  qui  puissent  révéler  au  mé- 
decin la  forme  de  l’hypertrophie?  peut-il  dire  si  elle  est 
concentrique,  excenlriqueou  simple?  Bien  qu’il  soit  diffi- 
cile d’arriver  sur  ce  point  à un  diagnostic  précis,  on 
pourra  néanmoins  se  diriger  d’après  les  observations  sui- 
vantes. Dans  l’hypertrophie  simple  ou  concentrique,  la 
matité  n’est  pas  sensiblement  augmentée  ; l’impulsion  est 
énergique,  mais  bornée  à une  petite  étendue  de  la  région 
précordiale  ; le  bruit  est  sourd,  comme  étouffé  : ce  der- 
nier caractère  appartient  surtout  à l’hypertrophie  concen- 
trique. On  entend  les  battements  du  cœur  dans  une  assez 
petite  étendue;  la  main  ou  l’oreille,  appliquées  sur  la  ré- 
gion précordiale,  sont  repoussées  avec  beaucoup  de  force; 
le  pouls  est  plus  fort,  plus  dur,  plus  vibrant  que  dans 
l’autre.  Dans  l’hypertrophie  excentrique,  on  retrouve  tous 
les  symptômes  que  nous  avons  assignés  à cette  maladie  en 
général,  tels  sont  : 1°  la  matité,  qui  dépasse  d’un  à deux 
pouces  celle  qui  existe  dans  l’état  normal  ; 2°  la  voussure; 
3°  la  violence  des  battements,  qui  ressemble  à des  coups 
de  piston  ou  de  marteau  ; 4°  leurétendue  : on  les  entend 
dans  tous  les  points  delà  poitrine  ; 5°  l’intensité  du  bruit, 
qui  est  plus  fort  et  plus  éclatant  ; quelquefois  il  y a un 
tintement  métallique. 

Symptômes  propres  à faire  découvrir  dans  quelle 
cavité  l'hypertrophie  a son  siège.  — Corvisart  disait 
qu’il  n’y  avait  pas  de  signes  certains  pour  caractériser 
l’affection  de  l’une  plutôt  que  de  l’autre  des  quatre  cavi- 
tés du  cœur.  Cette  opinion  peut  encore  être  maintenue 
aujourd’hui, malgré  les  recherchesnombreusesauxquelles 
on  s’est  livré  depuis  l’époque  où  Corvisart  a écrit  sonTraitê 
des  maladies  du  cœur.  Du  reste , en  admettant  qu’il 
existe  quelques  signes  qui  permettent  au  médecin  de 
soupçonner  l’existence  d’une  hypertrophie  de  l’un  ou 
l’autre  ventricule,  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’a- 
git de  découvrir  cette  altération  dans  les  oreillettes;  le 
diagnostic  est  alors  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  au  dire  des  hommes  les  plus  consommés  dans 
l’étude  des  affections  du  cœur. 

A.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  — Laënnec 
lui  assignait  pour  symptômes  : un  pouls  fort  et  développé, 
l’impulsion  énergique  du  cœur  sensible  pour  celui  qui 
applique  la  main  sur  la  région  précordiale  et  pour  le  ma- 
lade lui-même  ; les  mouvements  imprimés  à la  paroi  tho- 
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râcique  appréciables  à l’œil  (Berlin)  ; l’absence  ou  la  di- 
minution de  sonoréité  dans  les  battements  et  l’augmenta- 
tion de  la  matité  ; la  contraction  du  ventricule  plussourde, 
plus  prolongée  que  dans  l’état  normal  et  se  faisant  surtout 
entendre  entre  les  cartilages  des  cinquième  et  sixième 
côtes  sternales.  Les  battements  ne  sont  perceptibles  que 
dans  une  petite  étendue,  entre  les  cartilages  des  cinquième 
et  septième  côtes,  ou  sous  les  clavicules  quand  l’hypertro- 
phie est  simple  ou  concentrique  ; ils  se  font  entendre,  au 
contraire,  sous  les  clavicules,  dans  les  côtés  et  même  un 
peu  dans  la  partie  gauche  du  dos,  lorsque  l’hypertrophie 
est  excentrique.  Corvisart  ajoutait  à ce  signe  de  l’hyper- 
trophie excentrique  un  pouls  fréquent,  fort,  dur,  vibrant, 
difficile  à supprimer.  Le  pouls  est  régulier,  sans  intermit- 
tence ; les  sujets  disposés  aux  hémorrhagies  cérébrales 
(voy.  l’art.  Apoplexie  du  Compendium,  p.  269).  Ces 
symptômes,  sur  les  quels  nous  allons  revenir,  constituent 
le  tableau  complet  des  manifestations  extérieures  propres 
à l'hypertrophie  ; les  travaux  modernes  ont  ajouté  peu  de 
chose  à ces  observations  déjà  faites  par  Corvisart,  Laën- 
nec, Bertin.  11  est  entendu  que  nous  ne  parlons  que  de 
l’hypertrophie. 

Laënnec  considère  le  bruit  qui  se  fait  à la  partie  infé- 
rieure du  sternum  comme  étant  celui  des  cavités  droites; 
celui  que  l'on  perçoit  entre  les  cartilages  des  côtes 
(5e  et  6e)  appartient  aux  cavités  gauches.  M.  Bouillaud, 
après  de  nombreuses  recherches,  a trouvé  que  le  bruit 
sourd  a son  maximum  d’intensité  au-dessous  et  un  peu 
en  dehors  du  sein,  dans  le  point  correspondant  à l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  et  le  bruit  clair  immédia- 
tement au-dessus  et  en  dedans  du  sein,  vis-à-vis  des  val- 
vules sigmoïdes.  Il  n’ose  pas  affirmer  que  le  bruit  clair 
soit  celui  des  cavités  droites,  et  le  bruit  sourd  celui  des 
gauches.  Quel  que  soit  le  siège  de  ces  bruits,  on  s’accorde 
à regarder  l’augmentation  et  l’étendue  d’intensité  du 
bruit  sourd  comme  propre  à l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche,  lorsqu'il  s’entend  avec  beaucoup  de  force,  au- 
dessous  et  en  dehors  du  sein,  principalement  dans  la  ré- 
gion des  cinquième,  sixième,  septième  et  même  huitième 
côtes  ; lorsque  les  malades  ont  le  pouls  fort,  tendu,  vi- 
brant, lafigure  rouge  et  colorée  par  le  sang  artériel;  lors- 
qu’ils ressentent  par  intervalles  des  bouffées  de  chaleur, 
des  étourdissements  , une  céphalalgie  habituelle  , les 
symptômes  des  congestions  cérébrales  ou  de  l’apoplexie  : 
il  se  manifeste  aussi  des  épistaxis.  Le  pouls  est  régulier, 
fort,  dans  les  cas  où  l’hypertrophie  est  excentrique  ; il  est 
quelquefois  petit,  comme  empêché,  quoique  résistant, 
dans  l’hypertrophie  concentrique,  ou  même  très-faible 
(M.  Bouillaud).  M.  Rostan  avait  déjà  fait  cette  remarque 
dans  certains  cas  d’hypertrophie. 

B.  Hypertrophie  du  ventricule  droit.  — C’est  particu- 
lièrement sous  la  partie  inférieure  du  sternum  que  l’on 
entend  les  battements  du  cœur  et  que  l’on  trouve  une  ma- 
tité plus  étendue  que  dans  l’état  normal.  Corvisart  atta- 
chait peu  d’importance  à celte  dernière  circonstance  qui, 
au  contraire,  a beaucoup  de  valeur  pour  les  séméiologis- 
les  actuels.  Ceux  qu’il  considérait  comme  certains  sont 
l’étouffement,  plus  marqué  que  l’hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche,  la  teinte  violacée  delà  face.  Laënnec  regarde 
comme  un  signe  tout  à fait  sùr  de  l’hypertrophie  du  ven- 
tricule droit  l’intensité  des  battements  derrière  le  ster- 
num; il  ne  craint  même  pas  de  le  déclarer  infaillible 
quand  il  est  bien  marqué.  Cependant  il  ajoute  plus  bas 
que,  si  le  ventricule  gauche  acquiert  un  volume  énorme, 
et  que  le  droit  soit  comme  creusé  dansson  épaisseur,  on 
peut  prendre  pour  les  battements  du  ventricule  droit  ceux 
qui  appartiennent  au  gauche,  devenu  antérieur  et  situé 
derrière  le  sternupi,  à la  place  qu’occupent  ordinairement 
les  cavités  droites.  L’absence  du  reflux  du  sang  daps  la 
jugulaire  est  le  seul  signe,  suivant  Laënnec,  qui  puisse 
alors  faire  éviter  l’erreur.  Mais  on  sait  aujourd’hui  qu’il 
appartient  surtout  à l’existence  d'un  rétrécissement  ou 
d’une  insuffisance  des  valvules  Disons  donc  qu’il  est  dif- 
ficile d’établir  le  diagnostic  de  l’hypertrophie  du  ventri- 
cule droit  seulement,  d’après  le  lieu  où  le  cœur  se  fait 
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entendre  le  plus  distinctement.  L'embonpoint  du  sujet, 
les  variations  d’intensité  que  subit  la  contraction  ventri- 
culaire suivant  chaque  individu,  jettent  une  grande  in- 
certitude sur  le  diagnostic.  Toutefois,  on  pourrait  mettre 
à profit  le  moyen  suivant,  qui  est  indiqué  dans  une  note 
de  l’ouvrage  de  Laënnec,  où  il  est  dit  que  quelquefois, 
dans  les  points  de  la  poitrine  les  plus  éloignés  du  cœur, 
on  n’entend  que  le  bruitd’un  côté,  ce  dont  on  peut  s’assu- 
rer facilement  quand  les  bruits  des  deux  côtés  sont  tout 
à fait  dissemblables.  Nous  ne  prétendons  pas  que  Ton 
puisse  distinguer  les  bruits  du  cœur  droit  des  bruits  du 
cœur  gauche  dans  l’état  normal  ; mais  il  nous  semble 
qu’on  peut  appliquer  à l’hypertrophie  les  observations 
ingénieuses  que  M.  Littré  a faites,  en  cherchant  à donner 
au  passage  précédemment  cité  de  Laënnec  une  certaine 
valeur  danslediagnostic  des  affections  du  cœur(art.  Cceur 
[ altérations  des  anneaux  et  des  valv . dw],  p.  333).  En 
effet,  M.  Rayer  ayant  observé  que  l’endroit  où  Ton  en- 
tend le  mieux  le  cpeur  droit  sain,  quand  le  gauche  est 
malade,  est  la  région  épigastrique,  et  que  c’est  au  con- 
traire à gauche  qu’il  faut  chercher  les  battements  du  cœur 
de  ce  côtéquandle  droit  est  malade  (M.  Littré,  loc.  cit. ), 
on  pourrait  peut-être,  à l’aide  d’un  tâtonnement  qui  est 
bien  vite  appris,  trouver,  par  une  étude  comparative  des 
bruits  du  cœur,  de  quel  côté  siège  l’hypertrophie.  Nous 
avons  tiré  quelquelumière  de  ce  mode  d’exploration  dans 
quelques  cas.  On  conçoit,  en  effet,  que  si  on  admet  la 
théorie  qui  rapporte  les  bruits  du  cœur  au  jeu  des  valvu- 
les, il  doit  exister  de  grandes  différences  dans  l’intensité 
du  son,  suivant  que  les  parois  à travers  lesquelles  il  se 
transmet  sont  épaissies  ou  ont  conservé  leur  épaisseur 
normale.  11  nous  a semblé,  dans  plusieurs  cas  d’hyper- 
trophie du  ventricule  gauche,  qu’en  appliquant  l’oreille 
sur  la  région  épigastrique  ou  vers  le  côtédroit,  onenten- 
dait  les  bruits  du  cœur  avec  leur  timbre  normal  ou  à peu 
près  ; tandis  qu’à  la  région  précordiale,  au-dessous  du 
mamelon  gauche  et  dans  tout  ce  côté,  la  systole  ventri- 
culaire était  accompagnée  d’un  bruit  sourd  et  étouffé. 
Le  bruit  serait  clair,  et  en  même  temps  fort  intense,  si  le 
ventricule  droit  était  hypertrophié.  Nous  avouerons,  du 
reste,  qu’il  faut  une  certaine  habitude  pour  découvrir  les 
différences  qui  existent  dans  l’intensité  du  bruit. 

On  peut  suivant  M.  Piorry,  estimer  la  force  des  batte- 
ments du  ventricule  droit  en  mettant  les  muscles  du  ven- 
tre dans  le  relâchement,  et  en  portant  profondément  la 
main  dans  la  région  épigastrique.  Ce  médecin  considère 
comme  un  signe  propre  à asseoir  le  diagnostic  de  cette 
hypertrophie  « le  prolongement  des  bruits  sourds  obser- 
vés à droite,  la  distension  ou  le  reflux  du  sang  par  les  ju- 
gulaires, la  fréquence  de  l’engorgement  sanguin  du  pou- 
mon, ou  l’hémorrhagie  pulmonaire,  une  dyspnée  extrême, 
portée  jusqu’à  la  suffocation,  l’existence  d’une  gêne  ha- 
bituelle dans  la  circulation  pulmonaire,  la  présence 
ordinaire  d’un  liquide  dans  les  bronches»  (loc.  cit.., 
p.  185). 

Lancisi,  Laënnec  et  beaucoup  de  médecins  mettent  au 
rang  des  symptômes  de  l’hypertrophie  du  ventricule  droit 
le  gonflement  des  veines  jugulairesexternes,  accompagné 
de  pulsations  analogues  et  isochrones  ou  non  à celles  des 
artères.  La  dyspnée,  la  gêne  extrême  de  la  respiration, 
la  teinte  violacée  de  la  face,  sont,  aux  yeux  de  quelques 
autres,  des  symptômes  qui  appartiennent  à l’hypertro- 
phie, lors  même  qu’il  n’existe  aucun  obstacle  à la  dircu- 
lalion  veineuse.  M.  Bouillaud  ne  regarde  pas  comme  un 
symptôme  de  cette  affection  le  reflux  du  sang  dans  lesvei- 
nes.  «Ona,  dit-il, répété,  d’après  Lancisi,  que  le  battement, 
la  fluctuation  des  veines  jugulaires,  ou  même  leur  sim- 
ple dilatation,  étaient  un  signe  d’anéVrysme,  soit  actif, 
soit  passif, des  ventriculesdel’oreilletteet  du  côtédroit.... 
Qu'il  nous  suffise  de  noter  que  le  pouls  veineux  n’est  pas 
une  condition  nécessaire  de  l’hypertrophie  du  ventricule 
droit,  et  que  s’il  existe  fréquemment  avec  elle,  c’est 
qu’alors  l’orifice  auriculo-ventriculaire  n’est  pas  exacte- 
ment fermé  pendant-la  systole,  soit  en  raison  de  son 
extrême  dilatation,  soit  en  raison  d’une  lésion  quelconque, 


qui  entraîne  1 insuffisance  de  la  valvule  tricuspidc  fonv. 
cit.,  t.  h,  p.  448). 

Burns  parle  de  l’hémoptysie  comme  d’un  accident  très- 
ordinaire  dans  l’anévrysme  du  ventricule  droit.  M.  Bouil- 
laud ne  croit  pas  pouvoir  admettre  comme  une  chose  dé- 
montrée l’influence  du  ventricule  droit  sur  la  production 
de  l’apoplexie  pulmonaire  ou  des  hémorrhagies  de  la 
muqueuse  respiratoire.  11  n’a  recueilli  que  trois  observa- 
tions de  véritable  apoplexie  survenue  chez  des  sujets  ané- 

I vrysmaliques.  Corvisart  pensait  que  la  circulation  du 
poumon  devait  être  modifiée  et  que,  si  Ton  pouvait  ex- 
plorer le  pouls  de  l’artère  pulmonaire,  on  le  trouverait 
fort  et  vibrant,  comme  Test  celui  des  artères  des  mem- 
bres et  de  la  tête  dans  l’hypertrophie  des  cavités  gauches. 

II  est  difficile  de  ne  pas  admettre  avec  les  médecins  que 
nous  avons  précédemment  cités,  que  le  poumon  et  la  fonc- 
tion d’hématose  ne  soient  pas  notablement  modifiés  sous 
l’influence  de  l’hypersarcose  du  cœur  droit.  L’action  mor- 
bide du  cœur  gauche  sur  la  circulation  générale  et  capil- 
laire est  bien  rendue  manifeste  par  des  phénomènes  mor- 
bides ; pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  pour  le  cœur 
droit?  La  gêne  habituelle  de  la  respiration,  les  diverses 
formes  de  dyspnée , la  disposition  à l’engorgement  pul- 
monaire, etc.,  nous  paraissent  être  des  accidents  plus  fré- 
quents dans  l’hypertrophie  du  côté  droit  que  dans  celle 
du  côté  gauche. 

Hypertrophie  des  oreillettes.  — En  exposant  les  al- 
térations cadavériques,  nous  avons  dit  que  l’hypertrophie 
des  oreillettes,  comparée  à celle  des  ventricules,  était 
une  affection  rare.  On  la  voit  le  plus  ordinairement 
coexister  avec  une  hypertrophie  ventriculaire.  Il  est  peu 
commun  de  la  rencontrer  lorsque  les  autres  cavités  sont 
dans  leur  état  naturel.  Ce  n’est  qu’avec  réserve  que  doi- 
vent être  acceptées  ces  histoires  d’hypertrophie  considé- 
rable des  oreillettes  rapportées  par  les  auteurs  anciens. 
Ils  se  méprenaient,  le  plus  souvent,  sur  la  véritable  na- 
ture de  l’alteration  et  confondaient  avec  elle  la  distension 
des  oreillettes  , qui  s’opère  avec  la  plus  grande  facilité. 
(voy.  Altér.  cadavér.) 

Corvisart  et  Laënnec  ne  distinguent  point  les  signes 
de  la  dilatation  des  oreillettes  de  ceux  qui  résultent  de  la 
dilatation  ventriculaire,  avecjaquelle  elle  coexiste  pres- 
que toujours.  Laënnec  cependant  croit  devoir  attribuer 
à l’hypertrophie  des  oreillettes  un  bruit  de  soufflet  plus 
ou  moins  sourd,  remplaçant  le  bruit  clair  ; il  ajoute  que, 
dans  l’état  naturel,  on  entend,  en  appliquant  le  cylindre 
en  haut  du  sternum,  sou^  les  clavicules  ou  sur  les  côtés, 
un  bruit  éclatant  lorsque  les  oreillettes  sont  saines,  et  au 
contraire  un  bruit  obscur  et  à peine  perceptible  quand 
elles  sont  hypertrophiées.  Ces  phénomènes  n’ont  pas  la 
valeur  que  leur  accordait  Laënnec,  et  surtout  le  bruit  de 
souffle,  qui  appartient  presque  toujours  à l’altération  des 
orifices.  Celles-ci,  il  est  vrai,  amènent  presque  constam- 
ment l’anévrysme  de  l’oreillette.  On  doit  reconnaître  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  on  peut  seulement  sup- 
poser Thypersarcose  auriculaire,  surtout  quand  on  trouve 
les  symptômes  de  l’hypertrophie  ventriculaire , parce 
qu’elle  l’accompagne  dans  la  plupart  des  cas. 

L'hypertrophie  d’une  ou  de  plusieurs  cavités  peut  exis- 
ter en  même  temps  que  la  dilatation  anévrysmale  d’une 
autre.  Dans  ces  cas,  on  observe  les  phénomènes  com- 
plexes de  ces  deux  maladies.  Nous  les  ferons  connaître 
lorsque  nous  tracerons  l’histoire  de  la  dilatation  ( voyez  ce 
mot). 

Marche  de  la  maladie.  — M.  Bouillaud  établit,  en  rè- 
gle générale,  que  l’hypertrophie  du  tissu  musculaire  du 
cœur  n’a  lieu  que  d’une  manière  lente  et  graduée.  Son 
ouvrage  renferme  pourtant  deux  observations  où  elle  a 
paru  se  développer  dans  l’espace  de  trois  semaines  à un 
mois.  Ces  deux  observations  ne  lui  semblent  pas  propres 
à prouver  l’existence  de  cette  forme  aiguë  de  la  maladie. 
On  peut  donc  la  considérer  comme  ayant  presque  tou- 
jours une  marche  lente  lorsqu’elle  est  exempte  de  toute 
complication.  Elle  est,  comme  toutes  les  irritations  nutri- 
tives en  général , soumise  à une  foule  d’influences  qui 
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peuvent  en  retarder  ou  en  accélérer  le  développement, 
comme  l’âge,  la  constitution  du  sujet,  le  traitement  aur 
quel  il  a été  soumis.  On  tomberait  dans  l’erreur  si  l’on 
voulait  Axer  le  temps  qu’il  faut  pour  qu’une  hypertro- 
phie se  développe  , d’après  le  volume  et  l’épaisseur  des 
parois. 

Espèces  et  variétés.  — Corvisart  un  des  premiers  fonda 
une  distinction  qui  a régné  dans  la  science  jusqu’aux  tra- 
vaux de  Berlin.  Il  reconnaissait  soqs  le  nom  d’anévrysme 
du  cœur  deux  espèces  de  dilatation  contre  nature.  La 
première  ou  l’ anévrysme  actif  consistait  eu  une  dilata- 
tion du  cœur  avec  épaississement  de  ses  parois  et  accrois- 
sement de  son  action  contractile.  Dans  l’anévrysme  pas- 
sif il  y avait  également  dilatation,  mais  avec  amincisse- 
ment des  parois  et  diminution  de  force  dans  l’action  de 
l'organe.  L’anévrysme  actif  comprend  les  trois  espèces 
d’hypertrophie  que  nous  avons  décrites  ; l’anévrysme 
passif  n’est  autre  chose  que  la  dilatation  anévrysmale  du 
cœur  dont  nous  parlerons  plus  loin.  La  grande  division 
admise  par  Corvisart  a été  féconde  en  déductions  prati- 
ques pour  les  maladies  du  cœur  , et  il  faut  reconnaître 
qu'elle  a exercé  une  grande  influence  sur  les  travaux  ul- 
térieurs qui  ont  été  entrepris.  Seulement  nous  devons 
faire  observer  qu’elle  n’embrasse  pas  toutes  les  hypertro- 
phies que  Bertin  a signalées  dans  les  mémoires  qu’il  pu- 
blia successivement  depuis  1 8 1 i et  qu’elle  donne  une 
fausse  idée  de  l’hypertrophie,  puisqu’elle  tend  à faire 
croire  que  toutes  les  fois  que  cetétat  pathologique  existe, 
il  y a agrandissement  des  cavités  (anévrysme). 

On  est  redevable  à Berlin  de  la  distinction  des  hyper- 
sarcoses  du  cœur  en  trois  espèces  : 1°  l’hypertrophie  sim- 
ple ; 2°  l’hypertrophie  excentrique  ou  anévrysmale  ; 
3°  l’hypertrophie  concentrique  : nous  avons  établi  leurs 
caractères  en  tête  de  cet  article.  Ce  qui  donne  une  grande 
importance  au  travail  de  Berlin,  c’est  qu’il  a démontré 
que  les  parois  du  cœur  peuvent  s’épaissir  sans  que  la  di- 
latation des  cavités  soit  la  conséquence  nécessaire  de  cet 
épaississement.  On  n’avait  sur  ce  point  que  des  idées  fort 
incomplètes  avant  l’apparition  de  son  premier  mémoire. 
11  a surtout  bien  établi  que  le  cœur  s’épaissit  en  se  dila- 
tant ou  sans  se  dilater;  que  l’épaississement  des  parois 
peut  s’accompagner  d'une  augmentation  ou  d’une  altéra- 
tion de  la  nutrition;  que  la  dénomination  d’anévrysme 
est  fausse  quand  on  l’applique  à l’hypertrophie  cencen- 
trique  et  simple  ; que  les  hypertrophies  ne  sont  pas  des 
dilatations  actives  et  qu’on  doit  les  distinguer  par  leurs 
caractères  anatomiques  et  non  par  leurs  symptômes  qui 
sont  variables. 

11  a aussi  distingué  trois  sortes  de  dilatations  du  cœur  : 
* 1"  l'anévrysmale  ou  dilatation  avec  épaississement  ; 2°  la 
dilatation  avec  amincissement  (anévrysme  passif  de  Cor- 
visart) ; 3“  la  dilatation  simple  avec  conservation  de  l’é- 
paisseur naturelle  ; la  dilatation  mixte  dans  laquelle  les 
parois  de  la  cavité  sont  épaissies  dans  quelques  points, 
amincies  dans  d’autres  et  d’épaisseur  naturelle  dans  le 
reste  (Des  malad.  du  cœur,  p.  368).  . 

Laënnec  décrit  dans  autant  de  chapitres  séparés  : 
1°  l’hypertrophie  du  cœur  qu’il  définit,  une  augmenta- 
tion d’épaisseur  de  la  substance  musculaire  sans  que  les 
cavités  soient  augmentées  dans  la  môme  proportion  (hy- 
pertrophie simple  de  Bertin)  ; 2°  la  dilatation  des  ventri- 
cules (agrandissement  des  cavités,  amincissement  des  pa- 
rois) ; 3°  la  dilatation  avec  hypertrophie.  Notre  article 
ne  comprendque  les  hypertrophies  proprement  dites,  en 
d'autres  termes  tous  les  accroissements  de  l’épaisseur 
normale  du  cœur  ; quel  que  soit  l’état  des  cavités,  celui- 
ci  n’est  pas  subordonné  à l’hypertrophie  et  en  est  une 
circonstance  jusqu’à  un  certain  point  indépendante  ; car 
on  sait  que  le  cœur,  ainsi  que  les  réservoirs  membraneux 
de  l’économie,  peuvent  être  hypertrophiés  sans  que  leurs 
cavités  soient  pour  cela  agrandies.  On  peut  concevoir  que 
les  tissus  prennent  plus  d’épaisseur  et  que  la  cavité  reste 
à peu  de  chose  près  la  même.  C’est  du  reste  ce  qui  a lieu 
dans  l'hypertrophie  simple.  11  faut  prendre  garde  de  s’en 
laisser  imposer  par  l’illusion  que  détermine  l’accroisse- 


ment des  parois  d'une  cavité,  ce  qui  change  le  rapport 
de  la  cavité  avec  les  parois.  Les  formes  d’hypertrophie 
admises  par  Laënnec  ne  sont  pas  aussi  nettement  sépa- 
rées que  dans  la  classification  de  Bertin  ; elles  ont  d’ail- 
leurs l’inconvénient  de  réunir,  dans  une  même  descrip- 
tion , l’hypertrophie  et  la  dilatation  : il  en  résulte  une 
certaine  confusion  dans  l’exposé  des  symptômes. 

Une  autre  distinction  , qui  nous  semble  avoir  une 
grande  importance , est  fondée  sur  la  cause  même  qui  a 
donné  naissance  à l’hypertrophie.  L’hypertrophie  primi- 
tive est  celle  qui  se  développe  sous  l’influence  d'une  irri- 
tation nutritive  et  des  causes  qui  agissent  directement 
sur  la  substance  charnue;  Yhypertrophie  consécutive 
apparaît  comme  une  suite  fréquente  des  diverses  mala- 
dies des  valvules  et  des  orifices,  de  leur  rétrécissement 
et  de  leur  insuffisance,  occasionnés  par  les  indurations 
cartilagineuses  ou' osseuses,  et  les  végétations  qui  peuvent 
y avoir  leur  siège.  Cette  distinction  de  deux  espèces  d’hy- 
pertrophie a l’avantage  de  rappeler  à l’esprit  du  praticien 
et  le  mode  de  développement  de  l’affection  et  les  bases 
du  traitement  qu’il  doit  mettre  en  usage. 

Les  complications  de  l’hypertrophie  sont  toutes  les  ma- 
ladies du  cœur,  l’endocardite,  les  ossifications,  les  indu- 
rations, les  déformations  de  tout  genre  dont  les  valvules 
sont  affectées,  la  péricardite  , l’emphysème  pulmonaire. 
Elles  sont  ordinairement  la  cause  et  par  conséquent  la 
complication  essentielle  de  l’hypertrophie.  Une  fois  qu’elle 
est  bien  caractérisée,  on  peut  porter  un  pronostic  fâcheux 
en  se  fondant  sur  l’incurabilité  ordinaire  de  l’affection 
et  sur  l’impossibilité  où  l’on  est  de  la  faire  rétrograder  et 
même  de  l’empêcher  de  faire  des  progrès.  Quelques  ra- 
res exemples  de  guérison  ne  peuvent  diminuer  en  rien  la 
gravité  du  pronostic. 

Diagnostic.  — Les  maladies  du  cœur  qui  peuvent  si- 
muler l’hypertrophie  sont  la  dilatation  avec  amincisse- 
ment, les  palpitations  nerveuses,  la  congestion  sanguine 
du  cœur,  l’épanchement  péricardique,  les  maladies  des 
valvules,  l’anévrysme  de  l’aorte,  l’épanchement  pleuréti- 
que, l’emphysème  pulmonaire. 

Dilatation.  — Dans  la  dilatation  avec  amincissement 
(anévrysme  passif),  quoique  la  matité  occupe  une  grande 
partie  de  la  région  précordiale,  comme  dans  l’hypertro- 
phie, l’impulsion  est  faible,  surtout  quand  on  la  compare 
au  degré  de  matité  el.à  l’étendue  des  battements  qui  sont 
fort  considérables.  En  même  temps  les  bruits  du  cœur 
sont  plus  clairs  et  plus  sonores,  se  font  entendre  dans  un 
grand  espace  ; le  pouls  est  peu  résistant,  les  congestions 
veineuses  et  l’infiltration  plus  marquées  et  plus  générales 
se  montrent  à une  époque  plus  rapprochée  du  début  que 
dans  les  cas  d’hypertrophie;  les  palpitations  sont  plus 
fréquentes  ainsi  que  les  irrégularités  et  les  intermitten- 
ces des  battements  (Laënnec.)  S’il  est  vrai,  comme  on  l’a 
avancé  dans  ces  derniers  temps,  que  la  saignée  fasse  di- 
minuer le  cœur  dilaté  de  deux  ou  trois  pouces,  on  pour- 
rait prendre  en  considération  celle  remarque  pour  le  dia- 
gnostic ; nous  l’indiquons  sans  y attacher  une  grande 
importance. 

Palpitations. — L’énergie  des  battements  du  cœur, 
l’apparition  de  bruits  anormaux,  la  dyspnée,  les  bouffées 
de  chaleur,  la  turgescence  sanguine,  sont  des  symptômes 
qui  appartiennent  également  à l’hypertrophie  et  aux  pal- 
pitations purement  nerveuses.  Souvent  on  a commis  des 
méprises  en  prenant  une  de  ces  maladies  pour  l’autre. 
L’erreur  nous  paraît  facile  à éviter  si  l’on  veut  bien  se 
rappeler  que  dans  les  palpitations  qui  tiennent  à un  trou- 
ble de  l’innervation,  les  battements  du  cœur,  bien  qu’assez 
forts,  ne  présentent  ce  caractère  que  dans  certains  mo- 
ments, lorsqu’une  émotion  morale  ou  d'autres  causes  ca- 
pables d’influer  sur  la  circulation  se  sont  manifestées  ; 
que  les  bruits  de  souffle,  de  diable  ou  de  toute  autre  na- 
ture ne  persistent  pas  ; que  la  percussion  ne  fait  décou- 
vrir aucune  augmentation  de  volume  ; que  les  battements 
du  cœur  et  du  pouls  se  remarquent  assez  fréquemment 
et  disparaissent  avec  les  mêmes  symptômes,  ce  qui  exclut 
toute  idée  de  maladie  valvulaire.  On  se  réglera  aussi  sur 
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l'absence  de  ce9  autres  symptômes  généraux  propres  à 
l’hypertrophie,  tels  que  les  congestions  séreuse  ou  san- 
guine, etc.;  enfin  ilimporte  de  bien  examiner  dans  quelles 
circonstances  arrivent  ces  battements  incommodes  dont 
on  cherche  à reconnaître  la  nature.  Si  la  constitution  est 
nerveuse,  le  moral  chagrin  et  en  proie  à des  émotions  de 
toute  espèce  ; si  des  émissions  sanguines  abondantes  ont 
été  pratiquées,  s’il  existe  un  état  de  pléthore  ou  de  chlo- 
rose, si  enfin  c’est  pendant  les  convalescences  de  maladies 
graves  qui  ont  nécessité  un  traitement  actif,  que  les  pré- 
tendus symptômes  d’hypertrophie  ont  apparu,  gardez- 
vous  de  croire  que  vous  avez  affaire  à cette  dernière  ma- 
ladie ; les  accidents  résultent  très-probablement  d’une  per- 
version de  l’innervation.  Toutefois  il  faut  remarquer  que 
les  palpitations  nerveuses  peuvent  donner  lieu  aune  hy- 
persarcose  du  cœur,  l’attention  des  praticiens  devra  être 
tenue  sans  cesse  en  éveil  sur  la  transformation  patholo- 
gique qui  peut  s’opérer  d’an  moment  à l’autre. 

La  congestion  sanguine  du  cœur  produit  assez  ordinai- 
rement une  douleur  obtuse  à la  région  précordiale,  des 
battements  de  cœur,  un  étouffement  et  une  gêne  incom- 
mode dans  toute  la  poitrine,  une  tristesse  et  une  mélanco- 
lie qui  n’est  pas  habituelle  : cesl assez  fréquemment  chez 
des  hommes  pléthoriques  sanguins  ou  atteints  d’une  af- 
fection des  organes  thoraciques  que  celte  congestion  sur- 
vient. Elle  cède  aux  émissions  sanguines  et  au  traitement 
de  la  maladie  principale;  d’ailleurs  elle  n’offre  pas  avec 
l’appareil  des  symptômes  propres  à l’hypertrophie. 

Maladies  des  valvules . — Elles  accompagnent  fréquem- 
ment l’hypertrophie  dont  elles  provoquent  la  formation. 
On  admettra  l’existence  de  cette  complication,  quand, 
aux  symptômes  de  l’hypertrophie,  viendront  se  joindre  les 
bruits  de  souffle,  de  lime,  de  scie,  de  râpe,  l’inégalité, 
l'intermittence  des  battements,  le  reflux  du  sang  dans  les 
veines,  les  congestions  sanguines  et  séreuses,  une  dys- 
pnée très-grande, la  coloration  violacée  des  tissus,  l’éten- 
due de  la  matité,  l’amplitude,  la  force  des  battements;  au 
contraire,  la  libre  circulation  du  sang,  l’absence  de  tout 
bruit  anormal,  la  régularité,  la  force,  le  développement 
du  pouls,  feront  reconnaître  l’hypertrophie  simpleet  em- 
pêcheront qu’on  ne  la  confonde  avec  l’affection  des  val- 
vules. 

Hydro-péricarde.  — L’épanchement  d’eau  dans  le  pé- 
ricarde, soit  à la  suite  d’une  phlegmasie  de  ce  sac  fibreux, 
soit  comme  maladie  essentielle,  donne  lieu  à quelques 
signes  qu’on  pourrait,  faute  d’attention,  prendre  pour 
ceux  d’une  hypertrophie.  La  marche  essentiellement  lente 
et  chronique  de  cette  dernière  lésion,  l’absence  de  toute 
douleur,  l’accroissement  de  force  des  battements  du  cœur 
et  de  tous  ces  symptômes  qui  annoncent  une  maladie 
promptement  mortelle,  suffiront  pour  asseoir  le  diagnos- 
tic. Nous  ne  parlons  pas  de  la  péricardite  aiguë,  parce 
que  ses  symptômeslocauxsont  trop  caractéristiques  pour 
que  l’erreur  soit  possible. 

Anévrysme  de  l’aoi  te.— Il  est  souvent  arrivé  de  pren- 
dre pour  une  hypertrophie  du  coeur, l’anévrysme  de  l’aorte. 
Si  ce  dernier  faisait  saillie  à l’extérieur,  le  diagnostic  se- 
rait plus  facile;  on  trouverait  alors  une  tumeur  plus  ou 
moins  saillante  derrière  les  côtes  et  sous  les  clavicules, 
une  forte  impulsion  en  ces  différents  points  ou  derrière 
le  sternum  et  à droite,  suivant  le  siège  de  l’anévrysme, 
un  frémissement  cataire  très-appréciable  à la  main.  Ou- 
tre ces  symptômes  on  en  trouve  d’autres  qui  conduisent 
au  diagnostic,  lors  même  qu’il  n’y  a aucune  tumeur,  ni 
aucune  saillie,  ce  qui  augmente  cependant  les  difficultés 
du  diagnostic  ; telle  est  l’existence  de  deux  centres  de  bat- 
tement dont  l’un  correspond  à la  région  précordiale,  et 
l’autre  au  lieu  où  se  trouve  la  tumeur.  De  plus  on  con- 
state aussi  un  bruit  profond, sourd  et  brusque  qui  est  moins 
prononcé  quand  on  s’éloigne  du  point  situé  vis-à-vis  de 
la  dilatation  anévrysmale  et  que  l’on  se  rapproche  du 
cœur  ; il  est  au  contraire  plus  intense  près  de  la  clavicule 
gauche,  ce  qui  prouve  qu’il  ne  tient  pas  à une  maladie 
du  cœur.  Le  bruit  qui  accompagne  la  diastole  artérielle 
se  passe  en  même  temps  que  le  bruit  du  cœur;  il  est  sim- 


ple, ce  qui  le  distingue  suffisamment  du  double  bruit  du 
cœur;  il  se  propage  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ou 
il  est  très-fort.  Le  bruit  dû  à la  dilatation  anévrysmale  est 
assez  souvent  double  ; s’il  dépend  d’une  maladie  du  cœur, 
il  sera  plus  marqué  à mesure  que  l’oreille  se  rapprochera 
de  la  région  du  cœur  ; s’il  en  est  autrement,  on  pourra 
établir  qu’il  prend  son  origine  dans  un  anévrysme  de 
l’aorte.  Souvent  aussi,  en  raison  des  irrégularités  de  la 
surface  de  l’artère  dilatée,  il  existe  un  bruit  de  frotte- 
ment, de  râpe  ou  de  scie;  quand  la  dilatation  est  bornée  à 
l’aorte  ascendante,  le  bruit,  l’impulsion  et  l’ébranlement 
vibratoires  sont  plus  prononcés  vers  la  partie  droite  du 
cou,  et  le  son  prend  le  caractère  du  sifflement  ou  du  bruis- 
sement. 

L’épanchement  pleurétique  en  refoulant  le  cœur  der- 
rière le  sternum  et  jusque  dans  le  côté  droit,  et  en  don- 
nant naissance  à une  matité  considérable,  ne  pourrait 
simuler  qu’une  hypertrophie;  on  ne  pourrait  guère  croire 
à l’existence  de  celte  maladie  que  si  on  trouvait  des  bat- 
tements forts  et  énergiques  derrière  le  sternum  et  dans 
le  côté  droit  ; mai  l’auscultation  de  la  poitrine  ferait  bien- 
tôt découvrir  la  cause  du  déplacement  du  cœur. 

L’emphysème  pulmonaire  s’accompagne  assez  souvent 
d’une  hypertrophie  du  cœur  (M. Louis, Mém.  sur  l'emphys. 
dans  les  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’obscrval.  ).  Un  obser- 
vateur superficiel  pourrait  confondre  ces  deux  maladies; 
cependant  il  lui  sera  facile  d’éviter  cette  méprise  en  se 
rappelant  que  la  gêne,  la  dyspnée  remontent  à une  épo- 
que plus  reculée  que  l’affection  du  cœur  et  souvent  à la 
première  enfance  ; qu’il  y a une  sonoréité  extra-normale 
de  toute  la  poitrine,  qui  est  plus  saillante  sous  les  clavi- 
cules, en  même  temps  que  la  respiration  est  très-faible. 
La  sonoréité  très-grande  de  la  région  précordiale  est  un 
caractère  différentiel  excellent,  puisqu’il  exclut  l’idée 
d’une  hypertrophie. 

L’affection  tuberculeuse  peut  en  imposer  pour  une  hy- 
pertrophie du  cœur  ou  tout  au  moins  faire  croire  qu’elle 
est  compliquée  de  cette  dernière  altération.  Une  sembla- 
ble erreur  est  possible  lorsque  les  tubercules,  soit  à l’état 
de  crudité,  soit  à divers  degrés  de  ramollissement,  don- 
nent au  parenchyme  pulmonaire  unedensité  assez  grande; 
dans  ce  cas,  et  surtout  quand  la  maladie  occupe  le  pou- 
mon gauche,  on  entend  les  battements  dp  cœur  avec  une 
intensité  très-remarquable  dans  tout  le  côté  gauche,  en 
avant  et  en  arrière,  sous  la  clavicule  et  du  côté  droit  ; 
l’impulsion  est  souvent  aussi  fort  énergique.  Enfin,  pour 
a jouterencore  aux  embarras  du  diagnostic,  il  peut  arriver 
que  le  foie,  atteint  de  celle  hypertrophie  si  fréquente 
dans  la  phthisie  pulmonaire,  se  prolonge  dans  la  région 
épigastrique  ; les  battements  sont  perçus  à la  main  et  en-' 
tendus  avec  une  force  qui  ferait  soupçonner  une  hy- 
pertrophie du  cœur  si  on  n’était  pas  prévenu.  Nous  avons 
eu  récemment  sous  les  yeux  une  malade  qui,  aux  diffi- 
cultés précédentes,  en  joignait  encore  une  autre  ; l’esto- 
mac, squirrheux  et  uni  au  colon  et  aux  autres  parties  de 
l’intestin,  était  soulevé  par  les  battements  de  l’aorte  ven- 
trale. La  percussion  dans  tous  ces  cas  ne  fournit  pas  de 
lumière  puisque  la  matité  que  l’on  constate  peut  appar- 
tenir et  au  poumon  et  au  cœur  ; les  symptômes  généraux 
doivent  alors  venir  en  aide  ; mais  ici  encore  combien  de 
causes  d’erreur;  les  malades  nous  accusent  une  oppres- 
sion qui  existe  depuis  longtemps,  et  qui  augmente  par  la 
marche  ascendente,  par  l’exercice,  la  course;  il  y a de  l’œ- 
dème aux  membres  inférieurs;  ces  symptômes  se  mon- 
trent dans  la  phthisie  et  dans  l’hypersarcose  du  cœur.  On 
cherchera  dès  lors  à constater  par  l’auscultation  et  la  per- 
cussion les  signes  propres  à la  maladie  de  poitrine,  et 
comme  à cette  époque  ils  sont  très-marqués,  le  diagnostic 
pourra  être  facilement  établi  : il  en  sera  de  même  pour 
l’affection  du  foie  et  de  l’estomac,  qui  se  distingue  par 
des  symptômes  bien  différents  de  ceux  propres  à l’hyper- 
trophie. 

Causes  de  l’hypertrophie. — L’endocardite,  l’artérite, 
la  péricardite,  ont  été  considérées  comme  des  causes  très- 
fréquentes  de  1 hypertrophie.  En  admettant  qu&la  phleg- 
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masie  de  ces  membranes  ait  une  influence  aussi  marquée 
sur  le  développement  de  cette  affection,  il  reste  à expli- 
quer de  quelle  manière  elle  la  détermine.  Est-ce  parce 
que  la  substance  charnue  participe  à l’irritation  dont  la 
membrane  interne  ou  externe  du  cœur  est  le  siège,  et 
qu’alors  il  en  résulte  une  modification  morbide  dans  le 
mouvement  nutritif?  Ou  bien  est-ce  en  raison  des  obsta- 
cles de  différente  nature  que  ces  inflammations  membra- 
neuses ont  fait  naître  et  qui  s’opposent  à la  libre  circula- 
tion du  sang  dans  le  cœur?  Dans  le  premier  cas  l’hyper- 
trophie ne  serait  en  quelque  sorte  que  l’extension  du 
travail  irritatif  qui  aurait  passé  de  la  membrane  jusque 
dans  le  tissu  musculaire.  Dans  le  second  cas  l’hypertro- 
phie pourrait  bien  être  considérée  encore  comme  l’effet 
éloigné  de  la  phlegmasie  des  membranes,  ce  qui  est  du 
reste  contesté  par  un  grand  nombre  d’auteurs  ; mais  il 
tiendrait  plus  particulièrement  à l’obstacle  mécanique  oc- 
cupant les  orifices  auriculo-ventriculaires  ou  ventriculo- 
artériels.  Arrêtons-nous  un  instant  sur  ces  deux  causes 
pathogéniques,  et  commençons  par  la  dernière  dont  le 
mécanisme  est  facile  à saisir. 

Si  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  sont  rétrécies,  ou 
son  ouverture  plus  petite  que  dans  l’état  ordinaire  par 
suite  d’une  maladie  ou  d’une  conformation  congénitale, 
ou  bien  encore  si  l’orifice  est  trop  large,  insuffisant 
comme  on  le  dit,  l’effet  sera  toujours  le  même.  Le  sang 
ne  pouvant  franchir  avec  facilité  l’orifice  artériel  ou  re- 
fluant à chaque  systole  ventriculaire,  cette  cavité  se 
distend,  s’hypertrophie.  Bientôt  la  stase  veineuse  n’est 
plus  bornée  au  ventricule  gauche,  mais  s’étend  à l’oreil- 
lette du  même  côté,  au  poumon  et  successivement  aux 
cavités  droites  qui  participent  à la  dilatation  des  ca- 
vités gauches  ; l’hypertrophie  est  alors  générale  ; si  l’ob- 
stacle occupe  un  autre  orifice,  les  effets  seront  les  mêmes; 
toujours  les  cavités  situées  immédiatement  derrière  l’ob- 
stacle seront  dilatées. 

On  ne  peut  plus  expliquer  ainsi  l’hypertrophie  d’une 
cavité  placée  au  devant  d’une  coarctation  valvulaire. 
M.  Legroux,  qui  considère  l’inflammation  comme  la  cause 
de  l’hypertrophie  et  des  autres  maladies  du  cœur,  s’ex- 
prime à ce  sujet  de  la  manière  suivante  : « si  l’anévrysme 
du  cœur  peut  se  développer  sans  obstacle  respiratoire  ; si, 
derrière  un  rétrécissement  valvulaire,  une  ou  plusieurs 
cavités  restent  saines,  tandis  qu’une  autre,  la  plus  éloi- 
gnée même,  subit  la  dilatation  ; si,  derrière  cet  obstacle, 
la  cavité  dont  les  parois  sont  les  plus  vigoureuses,  se 
dilate,  tandis  qu’une  autre  à parois  plus  minces  résiste  ; 
si,  devant  un  obstacle,  une  cavité  se  dilate  au  lieu  de  se 
rétrécir;  si,  enfin,  dans  le  cas  d’adhérences  générales  du 
péricarde,  le  cœur  est  tantôt  atrophié,  tantôt  sain,  il 
faudra  nécessairement  admettre  l’existence  d’une  cause 
agissante  pour  expliquer  ces  variations  dans  l’action  des 
causes  physiques.  » Celte  cause  est  pour  lui  l’inflamma- 
tion (De  l'inflamm.  comme  cause  des  affect,  organ.  du 
cœur ; 2e  article  ayant  pour  titre  : Quelle  est  la  puis- 
sance des  obstacles  circulatoires  dans  la  production 
des  affect,  du  tissu  charnu  du  cœur?  (V.  le  journ.  V Ex- 
périence). 

Dans  quelques  cas  qui  sont  assez  rares,  l’hypertrophie 
se  développe  manifestement  sous  l’influence  de  la  phleg- 
masie de  l’endocarde  ou  du  péricarde,  sans  même  qu’il 
y ait  aucun  de  ces  produits  qui  deviennent  de  puissants 
obstacles  au  passage  du  fluide  en  circulation. 

Les  adhérences  générales  du  péricarde  ont  sur  la  pro- 
duction des  anévrysmes  un  degré  d’action  que  personne 
ne  révoque  en  doute  aujourd’hui.  M.  Beau,  dans  un  mé- 
moire présenté  à l’Institut  (mars  1836),  a recherché  avec 
soin  quelle  peut  être  la  part  de  ces  adhérences  dans  le 
développement  des  anévrysmes.  Il  les  considère  comme 
une  cause  fréquente  d’hypertrophie,  leur  accorde  même 
une  puissance  plus  étendue  qu’aux  rétrécissements  valvu- 
laires. ,, 

Une  autre  cause  qui  favorise,  et  qui  peut  même  provo- 
quer à elle  seule  la  production  des  anévrysmes,  est  l’é- 
troitesse congénitale  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire. 
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Souvent  la  coarctation  de  l’aorte  existe  seulement  à son 
origine,  plus  loin  l’artère  reprend  son  calibre  ordinaire; 
dans  d’autres  cas,  la  coarctation  s’étend  à toute  l’étendue 
de  l’aorte.  M.  Andral  rapporte  une  observation  d’une 
semblable  étroitesse,  portée  au  point  que  l’aorte  n’avait, 
dans  toute  sa  portion  thoracique,  que  la -grosseur  de  ce 
vaisseau  près  de  sa  bifurcation,  au  bas  delà  colonne  lom- 
baire (Clin,  méd.,  t.  ni,  p.  64,  3e  édit.). 

Laënnec  admet  encore  une  autre  cause  congénitale. 

« Très-peu  d’hommes  dit-il,  naissent  avec  des  organes 
bien  proportionnés  et  dans  un  équilibre  parfait  soit  entre 
eux,  soit  dans  leurs  diverses  parties.  Le  cœur  offrant 
chez  un  grand  nombre  d’hommes  une  épaisseur  plus 
considérable  d’un  seul  côté  ou  des  deux  côtés,  il  suffira 
de  quelques-unes  des  causes  occasionnelles  qui  déterminent 
une  gêne  habituelle  de  la  circulation  pour  voir  se  déve- 
lopper une  hypertrophie.  « Corvisart  accordait  aussi  une 
grande  payt  à une  certaine  disproportion  congénitale  qu’il 
croyait  exister  entre  le  volume  du  cœur  et  le  diamètre  de 
l’aorte  ( voy . Mal.  du  cœur  en  gén.). 

Il  semble  qu'il  y a dans  certaines  familles  une  dispo- 
sition innée  et  héréditaire  favorable  à la  production  de 
l’hypertrophie.  Lancisi  et  d’autres  auteurs  rapportentdes 
faits  où  l’on  voit  cette  maladie  frapper  tous  les  membres 
d’une  même  famille  pendant  trois  ou  quatre  générations. 
On  a remarqué  que  les  hommes  dont  le  système  circula- 
toire est  très-actif,  la  poitrine  large,  les  muscles  déve- 
loppés, la  tête  soutenue  par  un  cou  étroit  et  court,  et  qui 
offrent  les  attributs  du  tempérament  sanguin  et  athléti- 
que, sont  plus  exposés  que  d’autres  à contracter  la  ma- 
ladie. Est-ce  en  vertu  de  leur  constitution  ou  plutôt  des 
maladies  auxquelles  celle-ci  les  dispose,  comme  aux 
inflammations  des  viscères?  Nous  pensons  que  la  fré- 
quence des  phlegmasies  pectorales,  et  les  irritations  du 
cœur,  chez  les  sujets  ainsi  constitués,  en  sont  la  véritable 
cause,  bien  plus  que  le  tempérament  dont  ils  sont  doués. 
On  a même  prétendu  que  les  hommes  maigres  et  secs, 
d’une  grande  susceptibilité  nerveuse,  dont  la  poitrine  est 
grêle  et  allongée,  en  étaient  plus  souvent  affectés  que 
d’autres.  Faisons  observer  que  l’hypertrophie  consécutive 
se  développe  plus  fréquemment  chez  les  vieillards  que 
che2  l’adulte,  en  raison  des  maladies  valvulaires  et  spé- 
cialement des  indurations  osseuses  et  cartilagineuses 
situées  aux  orifices.  Nous  avons  dit  qu’il  fallait  bien  se 
garder  de  confondre  avec  l’hypertrophie  morbide,  celle 
qui  survient  par  les  progrès  de  l’âge,  et  comme  l’effet 
d’uDe  nutrition,  quel’on  ne  peut  considérer  comme  patho- 
logique, puisqu’elle  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble 
appréciable. 

Il  est  un  certain  nombre  d’anévrysmes  qui  tiennent 
au  simple  dérangement  de  la  nutrition  normale.  Cette 
aberration  du  mouvement  nutritif  s’est  montrée  dans  des 
cas  où  il  n’existait  ni  état  inflammatoire  aigu  ou  chroni- 
que soit  du  péricarde,  soit  de  l’endocarde,  ni  rétrécisse- 
ment ou  insuffisance  des  orifices  du  cœur,  ni  étroitesse 
congénitale  de  ces  vaisseaux,  ni  d’obstruction  d’aucune 
espèce  soit  dans  les  vaisseaux,  soit  dans  le  poumon  : on 
est  bien  forcé  dans  ces  cas  de  chercher  ailleurs  que  dans 
cette  cause  mécanique  la  cause  de  l’anévrysme. 

On  a cru  anciennement  et  l’on  croit  encore  générale- 
ment aujourd’hui  que  l’obstacle  qu’opposent  au  passage 
du  sang  à travers  le  poumon  les  différentes  maladies  de 
ce  viscère,  et  en  particulier  les  tubercules  du  poumon, 
sont  des  causes  puissantes  d’hypertrophie.  Nous  avons 
rapporté  plus  haut  les  relevés  que  l’on  doit  à M.  Bizot  : 
ils  tendent  à montrer  que  le  cœur,  loin  d’être  augmenté 
de  volume,  comme  le  pensent  Laënnec,  BerlinelM.Bouil- 
laud,  est,  au  contraire,  plus  petit  chez  ceux  qui  succom- 
bent à l’affection  tuberculeuse. 

L’emphysème  pulmonaire  parait  à M.  Louis  favoriser 
la  production  de  l’hypertrophie  du  cœur.  Il  l’a  trouvé 
seize  fois  sur  quarante-deux  cadavres  ( liecherches  sur 
l’emphysème  pulmonaire,  dans  mémoires  de  la  Société 
médicale  d’observation,  p.  181). 

, Professions . — Les  causes  qui  exercent  sur  le  déve- 
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loppement  des  anévrysmes  une  influence  bien  marquée 
sont  toutes  celles  qui  accélèrent  la  circulation  ou  retien- 
nent le  sang  dans  les  cavités  du  cœur;  telles  sont:  le 
régime  stimulant,  l’usage  des  boissons  alcooliques,  les 
mouvements  musculaires  qui  exigent  une  contraction 
forte  et  soutenue  des  muscles  du  tronc  et  des  membres, 
comme  la  profession  de  boulanger,  de  porteur,  de  com- 
missionnaire, de  joueur  d’instruments  à vent;  l’exercice 
prolongé  des  organes  de  la  voix , la  déclamation , le 
cliant,etc.  Les  tailleurs  sont  tellement  disposés  à l’ané- 
vrysme, suivant  Corvisart,  «qu’il  n’est  pas  rare  d’observer 
sur  ceux  même  qui  ne  sont  point  attaqués  d’affections 
organiques  du  cœur  bien  caractérisées,  un  léger  trouble 
dans  les  phénomènes  de  la  circulation.  » 11  en  trouve  la 
cause  dans  la  situation  continuelle  qu’ils  occupent  pen- 
dant leur  travail,  et  qui  gène  la  circulation  : l’inflexion 
de  l’aorte,  l'angle  que  font  les  artères  crurales  et  iliaques, 
lui  paraissent  agir  d’une  manière  très-fâcheuse.  On  ne 
peut  s’empêcher  de  témoigner  sa  surprise,  eu  voyant 
Corvisart,  homme  d’un  génie  supérieur  et  d’un  jugement 
sûr,  s’arrêter  à des  considérations  purement  théoriques, 
que  sa  propre  expérience  lui  montrait  sans  doute  ap- 
puyées sur  quelques  faits,  mais  que  l’observation  n’a  pas 
ratifiées  depuis.  Les  tanneurs,  les  corroycurs,  les  blan- 
chisseurs, « sans  cesse  courbés  et  appuyés  sur  une  planche 
qui  met  l’aorte  ventral  dans  un  état  permanent  de  com- 
pression, doivent  être,  par  les  mêmes  causes,  exposés 
fréquemment  aux  mêmes  genres  d’affections.  )>  Les  re- 
marques que  nous  avons  faites  précédemment  s’appli- 
quent aussi  à ces  professions  (voyez  Maladies  du  cœur). 
L’exercice  de  certaines  professions  n’est  pas  sans  influence 
sur  la  production  des  maladies  du  cœur.  Celles  qui  exi- 
gent de  grands  efforts  musculaires  passent  généralement 
pour  être  les  plus  nuisibles.  Elles  tendent  à faire  naître 
des  hypertrophies  ou  même  d'autres  affections  en  pro- 
duisant un  afflux  de  saug  vers  les  cavités,  en  même  temps 
qu’elles  les  empêchent  de  se  débarrasser  du  fluide  qui  les 
congestionne.  M.  Legroux  a fait  quelques  recherches  sur 
ce  point  d’étiologie,  et  il  a trouvé  que,  sur  quatre-vingt- 
onze  observations  où  les  professions  ont  été  notées,  les 
plus  pénibles  ne  sont  pas  en  majorité,  et  que  parmi  celles 
indiquées  pour  les  femmes,  s’il  en  est  une  prédominante, 
c’est  celle  de  couturière.  Entre  toutes  les  observations 
qu’il  a relevées,  aucune  n’est  relative  à des  professions 
qui' nécessitent  de  la  part  des  poumons  tin  violent  exer- 
cice. Il  en  a conclu,  « qu’aucune  profession  ne  peut  être 
regardée  comme  cause  de  ces  maladies,  considérée  sous 
le  point  de  vue  de  l’exercice  qu’elle  sollicite  de  la  part 
de  l’organe  moteur  du  sang,  et  que  leur  action  étiologique 
est  entièrement  subordonnée  aux  conditions  hygiéniques 
dont  elles  sont  entourées,  et  qui  sont  en  général  favora- 
bles au  développement  des  maladies  aiguës  » (mém.  cit., 
p.  211).  Les  résultats  obtenus  par  M.  Legroux  méritent 
d’être  sérieusement  pesés  : toutefois,  nous  craignons  que, 
dans  la  recherche  des  causes,  il  n’ait  été  trop  préoccupé 
de  la  part  que  peut  prendre  l’inflammation  dans  la  pro- 
duction des  maladies  du  cœur. 

La  pléihore  primitive  ou  succédant  à la  disparition 
d’une  hémorrhagie  habituelle  ou  d’une  évacuation  hu- 
morale passait,  aux  yeux  des  médecins  du  siècle  dernier, 
pour  être  une  cause  de  mafadie.  Corvisart,  lui-même, 
conseille,  dans  le  traitement  de  l’anévrysme,  de  chercher 
à rappeler  l’humeur  dartreuse,  psorique,  goutteuse,  rhu- 
matisante, lorsqu’elle  s’est  déplacée  ou  transportée  d’un 
point  de  l’économie  sur  le  cœur  et  ses  annexes.  On  peut 
croire,  mais  sans  apporter  de  raisons  bien  évidentes,  que 
certains  états  du  sang  doivent  concourir  à la  production 
de  l’anévrysme.  L’observation  faite  par  les  anciens,  que 
la  pléthore  favorise  le  développement  de  l’anévrysme,  ne 
doit  pas-  être  perdue  pour  la  pratique. 

Age.  — Nous  avons  dit  que  le  cœur  s’hypertrophiait 
par  suite  des  progrès  de  l’âge  (M.  Bizot);  il  est  donc  im- 
portant de  savoir  si  l’hypertrophie  que  nous  appellerons 
morbide,  par  opposition  à l’autre  que  l’on  peut  considérer 
comme  naturelle,  suit  la  même  loi.  Le  travail  de  M.  Le- 


groux renferme  quelques  éléments  propres  à résoudre 
cette  question.  Un  voit,  d’après  un  tableau  de  cent  qua- 
torze cas,  que  les  anévrysmes,  rares  avant  la  trentième 
année,  augmentent  tout  à coup,  et  se  maintiennent  à 
peu  près  dans  la  même  proportion  jusqu’à  soixante  ans  ; 
qu’ils  diminuent  ensuite,  parce  que  le  nombre  des  vieil- 
lards va  aussi  en  diminuant  (mém.  cit.,  p.  212).  Celte 
progression  morbide,  qui  est  en  rapport  avec  la  progres- 
sion physiologique  observée  dans  l’hypertrophie  sénile, 
est  des  plus  remarquables. 

La  grossesse  a été  considérée,  dans  ces  derniers  temps, 
par  M.  Larcher, comme  une  cause  de  l’hypertrophie. (drefi  . 
gén.  de  mëd •,  avril  1828,  p.  521  ) qui  dépendrait,  dans 
ce  cas,  de  l’obstacle  apporté  au  cours  du  sang  vers  les 
membres  pelviens,  par  l’ampliation  du  corps  de  la  ma- 
trice; mais  l’existence  de  celte  nouvelle  cause  de  l’hy- 
pertrophie est  plus  que  douteuse. 

On  a aussi  placé  au  rang  des  causes  qui  donnent  lieu  à 
l’hypertrophie,  en  gênant  la  circulation,  les  déviations 
de  la  colonne  vertébrale,  les  gibbosités,  et  ces  déforma- 
tions du  sternum,  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets  ra- 
chitiques et  scrofuleux.  Les  différentes  courbures  du  ra- 
chis, le  rétrécissement  de  la  cavité  de  la  poitrine,  doivent 
en  effet  porter  obstacle  à la  circulation  du  sang  dans  les 
cavités  du  cœur;  mais_cet  obstacle  est  sans  aucun  doule 
moindre  qu’on  ne  Va  dit,  parce  que  le  cœur  s’y  habitue 
graduellement. 

On  peut  conclure  de  cette  énumération  des  causes  qu’il 
ne  faut  pas  toujours  rapportera  l’irritation  chronique  des 
membranes  du  cœur  et  aux  diverses  lésions  qui  en  sont  la 
suite,  le  développement  de  l’anévrysme  ; que  dans  certains 
cas,  il  est  difficile  de  faire  la  [tari  de  l’inflammation  et 
de  l’obstacle  mécanique,  dans  la  production  de  la  mala- 
die ; que  souvent  l’obstacle  parait  jouer  le  principal  rôle; 
enfin,  qu’il  est  des  cas  où  l’absence  de  toute  lésion  doit 
faire  admettre  une  hypertrophie  primitive  survenue  par 
suite  d’une  aberration  de  la  nutrition  physiologique  de 
l’organe. 

Les  émotions  de  l’âme,  les  passions  violentes,  la  terreur, 
le  chagrin,  et  surtout  les  affections  tristes,  accumulent  le 
sang  dans  les  cavités,  et  déterminent  des  palpitations  et 
des  troubles  dans  les  mouvements  etla  nutrition  ducœur. 
Corvisart  a beaucoup  insisté  sur  ce  point  d’étiologie  (dis- 
cours prélim.  de  VEssaisurles  maladies  du  cœur , p.  4). 

Une  dernière  cause  que  nous  devons  encore  signaler 
est  le  passage  d’une  certaine  quantité  de  sang  artériel  des 
cavités  gauches  dans  les  cavités  droites.  Déjà  indiquée  par 
Laënnec,  elle  a surtout  fixé  l’attention  de  MM.  Louis  et 
Bouillaud.  Ce  passage  du  sang  a lieu  lorsqu’il  existe  une 
communication  anormale  sur  la  cloison  inter-auriculaire, 
par  suite  de  la  persistance  du  trou  de  Botal,  ou  une  com- 
munication accidentelle  entre  les  deux  ventricules  L’in- 
troduction du  sang  rouge  dans  le  ventricule  veineux  est 
une  cause  d’irritation  qui  suffit  pour  amener  l’hyper- 
trophie. 

Traitement.— Nous  avons  indiqué,  en  parlant  des  ma- 
ladies du  cœur  en  général,  les  effets  salutaires  du  repos, 
d’uu  régime  doux  et  rafraîchissant,  et  même  d’une  diète 
sévère,  delà  tranquillité  d’esprit;  les  avantages  que  les 
malades  en  retirent,  lorsqu’ils  sont  atteints  d’hypertro- 
phie, sont  plus  marqués  encore  que  dans  les  autres  affec- 
tions. Mais  il  faut  aider  l’action  de  ce  traitement  hygié- 
nique par  l’usage  de  boissons  calmantes,  les  infusions  de 
tilleul,  de  fleurs  d’oranger  ; les  solutions  de  sirop  d’orgeat, 
les  potions  sédatives  avec  opium  , la  thridace  , l’eau  de 
laurier-cerise. 

Les  déplétions  sanguines,  souvent  répétées,  ont  paru 
à presque  tous  les  praticiens  avoir  une  utilité  incontesta- 
ble dans  le  traitement  de  l’hypertrophie,  surtout  quand 
le  cœur  a acquis  un  volume  énorme.  11  n’est  pas  facile 
d’établir  le  nombre  des  saignées  que  l’on  doit  pratiquer. 
On  prendra  en  considération  les  forces,  le  tempérament 
du  sujet,  la  richesse  de  son  système  circulatoire,  et  l’àge 
de  la  maladie.  Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  impu- 
nément soustraire  une  grande  quantité  de  sang  aux  ra- 


CCE 


727 


etÉ 


viles  d’un  cœur  habitué  à une  dose  considérable  de  sang. 
M.  Bouillaud  admet  que  chez  un  adulte  de  force  moyenne, 
affecté  d’une  hypertrophie  d’étendue  moyenne  y- trois  à 
quatre  saignées  du  bras,  de  trois  à quatre  palettes,  pour- 
ront être  pratiquées  dans  le  cours  du  traitement  ; l’on  y 
joindra  une  ou  deux  applications  de  ventouses  scarifiées 
sur  la  région  précordiale,  à la  dose  de  deux  à trois  pa- 
lettes charnues.  Du  reste,  on  se  réglera  surtout  sur  les  ef- 
fets des  premières  saignées. 

La  méthode  d’Albertini  et  de  Valsalva  a été  recomman- 
dée dans  le  traitement  de  l’hypertrophie.  Corvisart  ne 
fait  que  la  mentionner;  Laënnec  dit  qu’elle  lui  a réussi 
en  plusieurs  circonstances.  M.  Bouillaud  ne  la  croit  ap- 
plicable qu’à  l’hypertrophie  portée  à un  haut  degré.  On 
se  propose,  à l’aide  des  saignées  répétées,  de  désemplir 
les  cavités  du  cœur,  de  diminuer  l’action  irritante  du  sang, 
et  de  permettre  aux  parois  de  l’organe  de  revenir  sur  elles- 
mêmes,  en  modérant  le  mouvement  nutritif  qui  a lieu  au 
sein  de  son  tissu.  Dour  obtenir  cet  effet,  on  commence 
par  enlever  au  système  circulatoire  la  plus  grande  quan- 
tité de  son  fluide;  on  n’en  laisse  que  ce  qui  est  indispen- 
sable à l’entretien  de  la  vie.  Dès  que  le  pouls  reprend 
quelque  force,  on  a recours  de  nouveau  à une  émission 
sanguine,  en  ayant  soin  de  la  renouveler,  afin  de  main- 
tenir le  malade  dans  un  état  de  faiblesse  et  d’anémie.  Le 
repos,  la  tranquillité  la  plus  absolue  de  corps  et  d’esprit, 
une  diète  presque  absolue,  sont  le  complément  nécessaire 
de  ce  traitement,  qui  exige  une  résignation  dont  peu  de 
malades  sont  susceptibles.  Morgagni,  en  rendant  compte 
de  la  méthode  d’Albertini,  nous  apprend  que  ce  médecin 
diminuait  chaque  jour,  de  plus  en  plus , la  nourriture  et 
les  bossons,  au  point  de  ne  donner  le  matin  qu’une  demi- 
livre  de  bouillon,  et  le  soir  moitié  moins,  si  ce  n’est  de 
l’eau  (et  encore  dans  une  certaine  mesure),  qu’il  prépa- 
rait avec  ce  qu’on  appelle  la  gelée  de  coing,  ou  avec  la 
pierre  ostéocole  réduite  en  poudre  très-fine  ( epist.  xvii, 
S xxx).  Les  praticiens  qui  l’ont  appliquée  dans  toute  sa 
rigueur  à l’hypertrophie,  l’ont  vue  souvent  précipiter  la 
fin  des  malades.  Dans  quelques  cas,  la  mort  est  survenue 
au  moment  où  la  saignée  et  la  diète,  poussées  à un  degré 
extrême,  avaient  profondément  affaibli  le  sujet.  Nous 
avons  été  témoins  de  deux  faits  semblables,  et  nousavons 
entendu  M.  Chomel  dire  qu’il  avait  aussi  observé  cette 
fatale  terminaison. 

La  digitale  est  de  tous  les  médicaments  employés  dans 
le  traitement  de  l’anévrysme,  celui  qui  a paru  avoir  sur 
le  ralentissement  de  la  circulation  ta  plus  notable  in- 
fluence. On  se  propose,  par  l’administration  de  ce  remède, 
de  diminuer  le  nombre  et  l'activité  des  contractions  du 
cœur,  et  de  mettre  cet  organe  dans  un  repos  relatif  néces- 
saire pour  que  la  nutrition  morbide,  dont  la  substance 
charnue  est  le  siège, puisse  sinon  s’arrêter  entièrement,  du 
moins  se  ralentir.  La  même  incertitude  qui  règne  au  su- 
jet de  ses  effets  thérapeutiques  existe  également  pour  ce 
qui  concerne  le  mode  de  préparation  le  plus  efficace.  Les 
uns  soutiennent  que  l’infusion  de  digitale  exerce  une 
grande  influence  sur  le  ralentissement  de  la  circulation, 
tandis  que  la  poudre,  l’extrait  aqueux  et  les  teintures  al- 
cooliques ou  éthére'es  n’ont  que  peu  d’action  (M.  Andral, 
Clin,  méd.,  t m).  D’autres  disent  au  contraire  avoir  ob- 
tenu d’excellents  effets  de  la  teinture  alcoolique  ou  éthé- 
rée  de  digitale.  Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  les  faits 
rapportés  de  part  et  d’autre  pour  légitimer  le  choix  de 
telle  ou  telle  préparation. Nous  devons  seulement  rappeler 
que  la  teinture  alcoolique  et  éthérée,  et  l’extrait  alcooli- 
que de  cette  plante  sont  très-usités.  Les  différences  indi- 
viduelles expliquent  pourquoi  telle  préparation  qui  a 
échoué  dans  un  cas,  réussit  dans  l’autre;  il  est  impossi- 
ble de  tracer  quelques  règles  de  conduite  à cet  égard  ; un 
sage  tâtonnement  aura  bientôt  fait  découvrir  quelle  est 
la  préparation  que  l’on  doit  préférer. 

Les  mêmes  contestations  qui  se  sont  élevées  pour  savoir 
si  l’on  devait  donner  les  teintures  ou  les  extraits  ou  l’in- 
fusion, se  sont  reproduites  quand  il  s’est  agi  de  décider 
si  en  effet  le  cœur  ralentit  ses  battements  sous  l’influence 


de  cet  agent  pharmaceutique.  Sonders  assure  qu’il  accé- 
lère le  pouls  et  produit  même  la  fièvre,  si  on  en  continue 
l’usage  ( Essai  sur  la  dig.  pourprée, trad.  de  l’anglais  par 
M.  Murat). MM.  Andral  et  Bouillaud  l’ont  vu  faire  descen- 
dre considérablement  le  nombre  des  pulsations  artérielles. 
Enfin,  il  est  une  troisième  catégorie  d’expérimentateurs 
qui  n’ont  observé  aucune  espèce  d’effet.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  toutes  ces  opinions  contradictoires,  pour  donner  la 
digitale  avec  quelque  succès,  et  apprécier  avec  rigueur 
l’influence  qu’elle  exerce  sur  le  malade,  il  faut  consulter 
et  l’état  de  ses  organes  digestifs  et  la  nature  de  sa  ma- 
ladie. 

On  rencontre  des  individus  qui  ne  peuvent  prendre  la 
digitale,  même  à petites  doses,  sans  être  pris  de  cardial- 
gie,  de  nausées,  de  vomissements,  de  soif,  dedévoiement, 
en  un  mot  de  tous  les  symptômes  qui  attestent  la  souf- 
france des  voies  digestives , on  peut  dire  que  dans  ce  cas. 
la  digitale  accélère  la  circulation  et  produit  la  fièvre.  On 
se  souviendra  aussi  que  dans  la  dilatation  avec  amincis- 
sement, ce  remède,  loin  de  soulager  le  malade,  aggrave- 
rait son  état,  puisqu’en  diminuant  le  nombre  et  l’inten- 
sité des  mouvements  du  cœur,  il  amènerait  infailliblement 
une  stase  sanguine  plus  considérable.  Eufin  il  faut,  avant 
d'administrer  la  digitale,  soumettre  le  malade  au  régime 
qu’il  doit  suivre  pendant  tout  le  traitement, noter  avec  soin 
la  force,  le  nombre,  l’étendue  des  battements  du  cœur,  en 
un  mot  étudier  toutes  les  circonstances  qui  entourent  le 
sujet  et  qui,  à elles  seules,  impriment  des  changements 
notables  à la  circulation.  Si  le  médecin  se  place,  ainsi 
que  son  malade,  dans  ces  conditions,  il  est  sûr  de  retirer 
des  avantages  de  l’emploi  de  la  digitale. 

On  donne  la  poudre  à la  dose  de  un  à six  grains  par 
jour  ; elle  doit  être  récemment  préparée  ; on  lui  préfère 
habituellement  l’extrait  alcoolique  que  l’on  prescrit  à la 
dose  de  demi  à deux  ou  trois  grains  par  jour.  La  tein- 
ture alcoolique,  moins  irritante  que  la  teinture  éthérée, 
est  employée  de  six  à vingt  gouttes  dans  un  verre  de  ti- 
sane, oudans  une  potion  gommeuse,  rendue  sédative  avec 
un  sirop  opiacé.  Celte  préparation  nous  a semblé  plusef- 
ficace  que  les  autres.  M.  Andral  dit  avoir  donné  avec  avan- 
tage, soit  par  la  bouche,  soit  par  le  rectum,  une  infusion 
de  un  demi-gros  à un  gros  et  demi  de  digitale  dans  deux 
verres  d’eau  bouillante.  Dans  ces  derniers  temps,  on  l’a 
fait  pénétrer  dans  l’économie  en  mettant  de  la  poudre  et 
surtout  de  l’extrait  de  digitale  sur  la  peau  privée  de  son 
épiderme  ; les  effets  sont  très-rapides  et  du  reste,  de  cette- 
manière,  on  n’irrite  pas  l'estomac.  On  fera  bien  aussi  d-e 
le  donner  en  lavement,  à l’exemple  de  M.  Andral. 

Suivant  quelques  thérapeutistes,  la  circulation  ne  se 
ralentit  que  lorsqu’on  observe  quelques  effets  toniques, 
tels  que  des  vertiges,  delà  céphalalgie,  des  nausées.  Mais 
on  peut  assurer  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  ra- 
lentissement s’effectue  sans  que  l’on  ait  observé  ces  phé- 
nomènes. Souvent  les  battements  descendent  avec  une 
grande  rapidité,  et  peu  de  temps  après  la  première  dose. 
Aussi  il  n’est  pas  rare  de  constater,  dès  le  lendemain  du 
jour  où  le  malade  a commencé  à prendre  la  digitale,  que 
les  battements  sont  descendus  dequatre-vingts  à soixante- 
huit,  puis  à cinquante,  quarante-six,  quarante.  Le  ralen- 
tissement est  quelquefois  de  plus  de  moitié,  de  tel  sorte 
que  le  pouls,  qui  battait  quatre-vingt  dix  fois  par  minute,  , 
ne  bat  plusque  trente  à trente-deux  fois.  Les  résultats  que 
l’on  obtient  ne  sont  pas  toujours  aussi  marqués  et  ne  se 
soutiennent  que  fort  peu  de  temps.  On  voit,  par  exem- 
ple, la  digitale  n’amener  un  ralentissement  que  de  quel- 
ques degrés;  dans  d’autres  cas,  où  il  a été  rapide  et  très- 
marqué,  il  ne  dure  que  peu  de  jours  ; l’économie  devient 
insensible  à l’action  du  remède.  C'est  dans  ces  circon- 
stances qu’il  faut  recourir  aux  divers  modes  de  prépara- 
tion de  la  digitale  ; un  composé  pharmaceutique,  bien 
que  plus  faible  en  apparence  qu’un  autre,  agit  plus  effi- 
cacement. Quand  on  veut  obtenir  de  bons  effets  de  l’ad- 
ministration de  cette  plante,  on  doit  prescrire  un  régime 
sévère,  peu  d’aliments,  des  boissons  émollientes  et  légè- 
rement sédatives,  ou  diurétiques,  le  repos  presque  absolu. 
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On  associe  la  digitale  à l’opium,  aux  sels  de  morphine, 
dans  le  but  déporter  une  influencesédative  sur  les  fibres 
du  cœur.  Mais,  plus  souvent  encore,  on  donne  simultané* 
ment  les  diurétiques,  les  scillitiques,  les  tisanes  de  poly- 
gala,  de  pariétaire,  de  chien-dent,  pour  combattre  les 
complications,  telles  que  les  congestions  séreuses,  soit 
qu’elles  dépendent  de  l’hypertrophie,  soit  qu’elles  aient 
leur  source  dans  ces  nombreuses  altérations  valvulaires 
que  nous  avons  signalées. 

On  a pensé,  en  se  fondant  sur  des  données  analogi- 
ques, que  l’iode,  dont  l’action  est  si  grande  sur  la  résolu- 
tion des  glandes  et  des  tissus  hypertrophiés,  produirait 
le  même  effet  dans  l’hypersarcose  du  cœur.  Mais  aucun 
fait  positif  n'est  venu  confirmer  les  espérances  que  l’on 
avait  conçues. 

Lorsqu’on  se  propose  de  traiter  une  hypertrophie,  il 
faut  avant  tout  bien  déterminer  si  elle  est  exempte  de 
complication.  Dans  le  cas  où  il  existerait  un  obsiacle  dans 
les  orifices  auriculo-venlriculaires  ou  artériels,  le  traite- 
ment serait  le  même  que  pour  l’hypertrophie  ; mais  il 
n’en  serait  plus  ainsi  dans  le  cas  où  les  ouvertures  dila- 
tées permettraient  au  sang  de  refluer  vers  les  cavités  du 
cœur.  Suivant  M.  Littré,  l’hypertrophie  devient  alors  sa- 
lutaire : « cet  accroissement  de  puissance  est  un  moyen 
de  conservation,  car  le  sang  refluant,  le  cœur  a un  plus 
grand  travail  à exécuter,  travail  auquel  il  ne  suffirait 
pas,  si  ses  forces  n’augmentaient.  » Ce  médecin  pense 
que  dans  un  cas  pareil,  les  saignées,  les  débilitants,  la  di- 
gitale et  tout  ce  qui  peut  affaiblir  la  contraction  du  cœur 
doit  être  banni  [Malad.  du  cœur  engênér.,  art.  cœur, 
Dict.  de  méd.,  2 édit.). 

Nature  de  l’hypertrophie.  — Avant  Bichat  la  théorie 
du  mode  de  formation  de  l’hypertrophie  n’était  pas  fon- 
dée sur  une  connaissance  exacte  de  la  texture  du  cœur. 
Senac  expliquait  les  hypertrophies  en  disant  que  le  sang, 
accumulé,  par  suite  d’efforts  ou  de  toute  autre  cause,  dans 
les  cavités  de  l’organe,  forçait  les  fibres  de  celui-ci  à se 
contracter  avec  énergie  pour  s’en  débarrasser  ; ces  efforts 
amenaient  nécessairement  l'allongement  des  fibres  mus- 
culaires des  ventricules  ; la  dilatation  n’était,  comme  on 
le  voit,  que  le  simple  effet  de  l’allongement  des  fibres 
charnues.  Cette  théorie  mécanique  régna  sans  contesta- 
tion dans  la  science  jusqu’au  temps  de  Morgagni.  Bichat, 
dans  son  Anatomie  générale  (Syst.  muscul.  de  la  vie 
org.),  montra  que  le  cœur,  comme  tous  les  muscles  or- 
ganiques, peut  s’étendre  et  s’accroître  en  épaisseur,  et 
que  c’est  là  une  espèce  de  nutrition  qui,  bien  qu’elle 
soit  anormale,  préside  à l’accroissement  des  fibres  mus- 
culaires. Morgagni  avait  déjà  déclaré  très-expressément 
que  l’hypertrophie  n’est  pas  occasionnée  par  une  altéra- 
tion des  fluides,  comme  le  voulait  Lancisi,  mais  par  le 
résultat  de  l’accroissement  de  la  substance  musculaire  en 
épaisseur  et  en  force.  On  conçoit  toute  l’influence  que 
dut  avoir  une  telle  doctrine  sur  les  travaux  ultérieurs  ; 
elle  contribua  à faire  cesser  celte  fausse  croyance  qui  rap- 
portait l’augmentation  de  volume  à la  distension.  L’exa- 
men attentif  de  la  substance  charnue,  la  longue  durée,  le 
développement  peu  rapide  de  la  maladie,  auraient  dû 
faire  tomber  plus  tôt  cette  erreur.  Mais  les  anciens, 
frappés  surtout  de  la  fréquence  des  altérations  valvulaires, 
et  croyant  que  les  ossifications,  les  rétrécissements  et  tous 
les  obstacles  au  libre  cours  du  sang  devaient  accumuler 
le  fluide  dans  les  cavités  du  cœur,  et  finir  par  le  distendre, 
persévérèrent  à ne  voir  dans  l’hypertrophie  que  l’effet 
de  la  distension.  Cette  doctrine  exista  jusqu’à  Morgagni 
et  Bichat  ; elle  se  retrouve  encore  en  grande  partie  dans 
les  illustres  travaux  de  Corvisart  ( Essai  sur  les  malad . 
org.). 

11  fait  dépendre  l’élat  pathologique,  qu’il  désigné  sou3 
le  nom  d’anévrysme  actif,  d’un  obstacle  au  mouvement 
progressif  du  sang,  des  altérations  du  tissu  de  l’organe 
d’impulsion.  Partant  de  ce  point  de  vue  mécanique,  il 
pense  que  les  fibres  musculaires  doivent  s’étendre,  s’al- 
longer, le  sang  séjourner  plus  longtemps  dans  les  cavités 
où  sa  présence  excite  des  contractions  énergiques;  les  ca- 


pillaires du  cœur  recevant  alors  plus  de  sang,  le  tissu  de 
l’organe  s’hyperlrophie,  l’énergie  de  sa  fonction  s’ac- 
croît. « N’observe-t-on  pas  tous  les  jours,  dit-il,  un  dé- 
veloppement extraordinaire  de  tous  les  muscles  du  corps 
chez  les  portefaix  ; de  ceux  des  bras  chez  les  forgerons, 
les  boulangers,  etc.  ? L’exercice  et  l’irritation  pour  le 
cœur  sont  les  causes  principales  qui  font  de  ces  organes 
un  centre  de  nutrition  plus  actif,  et  fixent  une  quantité 
de  substance  nutritive.  » Combien  d’objections  s’élèvent 
contre  la  théorie  de  Corvisart  ? D’abord  elle  tombe  devant 
les  observations  d’hypertrophie  sans  lésion  de  valvule, 
puisqu’alors  la  cause  mécanique  qui  devrait  la  produire 
n’existe  pas.  Corvisart  n’a  point  distingué  l’augmentation 
simple, la  nutrition  des  parois  musculaires  d’avec  les  alté- 
rations plus  ou  moins  profondes  que  peut  présenter  celte 
nutrition,  comme  le  ramollissement  ou  l’endurcissement  ; 
toute  son  attention  se  porte,  d’une  part,  sur  l’augmenta- 
tion d’épaisseur  des  parois  et  sur  leur  énergie,  et  de  l’au- 
tre, sur  la  faiblesse  et  l’amincissement  de  ces  méme3 
parois;  de  là  la  division  des  anévrysmes  en  actifs  et  pas- 
sifs. Le  premier  est  une  dilatation  du  cœur,  avec  épais- 
sissement des  parois  et  accroissement  d’énergie  de  la 
substance  charnue  ; le  second  est  une  dilatation  avec 
amincissement  des  parois  et  faiblesse  de  la  fibre  muscu- 
laire, qui  se  laisse  distendre  par  le  sang.  L’anévrysme 
actif  n’est,  comme  on  le  voit,  que  la  réunion  de  l’hyper- 
trophie, de  la  dilatation  et  d’un  excès  de  force;  l’ané- 
vrysme passif  est  caractérisé  par  la  faiblesse  et  l’amin- 
cissement des  parois  charnues,  avec  dilatation  des  cavités. 
Pour  en  expliquer  le  mode  de  formation,  il  suppbse  que, 
dans  l’anévrysme  actif,  l'énergie  de  la  fonction  augmen- 
tant les  fibres  musculaires  s’allongent,  mais  en  même 
temps  s’épaississent,  leur  nutrition  devient  plus  active  et 
leur  force  redouble;  dans  l’anévrysme  passif,  ces  parois, 
distendues  mécaniquement  parle  fluide  sanguin,  s’amin- 
cissent, se  laissent  allonger  sans  opposer  cette  réaction 
vive  qui  appartient  à l’anévrysme  actif  ; il  compare  la 
cavité  du  cœur  au  réservoir  urinaire,  qui  n’a  plus  la  force 
de  chasser  le  liquide  excrémentitiel,  et  se  distend.  Nous 
placerons  plus  loin  l’examen  critique  de  la  théorie  émise 
par  Corvisart.  ( 

Bell  considère  l’épaississement  des  parois  du  cœur 
anormalement  développées,  comme  le  résultat  d’une 
phlegmasie  chronique,  qui  détermine  le  dépôt  d’une 
lymphe  coagulable  dans  l'interstice  des  fibres  musculaires 
[Ânat.,  1811).  Testa  émit  dans  le  même  temps  des  opi- 
nions à peu  près  semblables  ( Delle  malattie  del  cuore , 
t.  ni,  p.  279.  Bologne,  1810, 1811). 

Berlin,  vers  la  même  époque,  fit  paraître  successive- 
ment plusieurs  mémoires,  où  il  établit  que  l’hypertrophie 
des  parois  peut  s'accompagner  isolément  ou  simultané- 
ment d’une  augmentation  ou  d’une  altération  de  la  nu- 
trition : que  le  cœur  peut  s’épaissir  en  se  dilatant  et  sans 
se  dilater;  que  l’épaississement  de  ces  parois  affecte  trois 
formes,  dont  deux  n’avaient  pas  été  signalées  avant  lui, 
savoir:  l’augmentation  de  volume  du  cœur  sans  accrois- 
sement des  cavités  causée  par  l’hypertrophie  ; que  la  dé- 
nomination d’anévrysme  ne  peut  convenir  à ces  deux 
espèces  d’hypertrophie  ; qu’elle  n’a  été  donnée  à l’épais- 
sissement joint  à la  dilatation  des  cavités,  que  d’après 
les  analogies  que  l’on  a cru  saisir  entre  cette  dilatation 
et  celle  des  parois  artérielles  ; que  l’hypertrophie  ne  sau- 
rait être  appelée  une  dilatation  active,  parce  que  l’éner- 
gie de  la  paroi  est  profondément  modifiée,  quelquefois 
très-affaiblie  par  des  indurations,  des  ramollissements  et 
d’autres  complications.  Enfin  Berlin,  voulut  en  outre  que 
l’analomie  pathologique  servit  de  base  aux  divisions  de 
l’hypertrophie,  avec  ou  sans  dilatation  des  parois  ( Traité 
des  mal.  du  cœur  et  des  gros  vaiss.). 

Kreysig  avait  été  conduit  par  ses  propres  observations 
aux  mêmes  découvertes  que  Bertin  ; et  quoiqu’il  les 
ait  publiées  avant  lui,  néanmoins  il  n’est  pas  douteux 
que  ces  deux  auteurs  n’ont  rien  pu  s’emprunter  l’un  à 
l’autre. 

Laënnec  avait  sur  Tbyperirophie  les  mêmes  idées  que 
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Berlin,  dont  il  n’a  cependant  pas  adopté  les  divisions, 
bien  qu’elles  se  trouvent  implicitement  renfermées  dans 
les  formés  diverses  qu’il  a admises  (voy.  Variétés  de  Vhy- 
perlrophie  ). 

La  question  de  l’hypertrophie  du  cœur,  si  souvent  exa- 
minée  par  les  médecins,  vient  encore  de  faire  le  sujet 
des  recherches  d’un  nouvel  observateur,  M.  Legroux, 
pensant  que  l’inflammation  est  la  cause  première,  la 
causé  productrice  des  lésions  organiques  du  cœur,  a pu- 
blic quelques  remarques  critiques  qui  nous  semblent 
mériter  l’attention  des  pathologistes  ( De  l’inflamm. 
comme  cause  des  affect,  oryan.  du  cœur,  dans  l’Expé- 
rience.— Journ.demêd.,  et  de  chir.,  publié  par  MM.  De- 
zeimeris  et  Littré,  n°  4,  novembre  1837).  Cette  opinion 
du  reste  a été  déjà  soutenue  par  plusieurs  auteurs,  et  par 
M.  Bouillaud  plus  particulièrement.  M.  Legroux  établit 
une  distinction  entre  l’hypertrophie  véritablement  mor- 
bide, déterminée  par  sub-inflammation  dont  le  tissu  cel- 
lulaire serait  le  siège,  et  l’eulrophie,  qui  n’est  que  l’aug- 
mentation de  volume  favorisée  par  l’exercice,  et  qui 
accompagne  ordinairement  celle  des  muscles  extérieurs 
(foc.  cit.,  p.  83).  Tandis  que  celle-ci  est  caractérisée  par 
un  accroissement  de  volume  qui  ne  dépasse  pas  certaines 
limites,  par  la  fermeté,  la  rougeur  plus  ou  moins  grande 
de  la  substance  musculaire,  l’hypertrophie,  au  contraire, 
consiste  dans  qne  augmentation  de  volume,  qui  n’a  point 
d'autres  bornes  que  celles  imposées  par  ia  mort;  en 
même  temps  il  existe  une  altération  dans  la  forme  des 
cavités,  des  colorations  diverses,  et  un  état  variable  de  la 
fibre. 

Les  différences  qui  séparent  l’hypertrophie  du  cœur  de 
celles  des  muscles,  et  qui,  par  conséquent,  établissent 
une  ligue  de  démarcation  tranchée  entre  ces  deux  états 
de  l’organisme,  sont  considérables.  D’abord,  l’hypertro- 
phie des  muscles  ne  dépasse  guère  certaines  limites; 
quelque  grande  que  soit  leur  activité  fonctionnelle,  il 
faut  un  temps  fort  long  pour  les  développer  ; on  peut 
s’assurer  de  ce  fait  chez  les  ouvriers  qui  exercent  leur  pro- 
fession depuis  un  grand  nombre  d’années  ; souvent  même, 
malgré  un  travail  assidu,  ils  conservent  leur  faiblesse 
native.  L’hypertrophie  du  cœur,  au  contraire,  se  développe 
comparativement  en  un  laps  de  temps  assez  court,  par- 
vient à un  volume  presque  indéfini  si  lamort  nesurvient. 
Les  fibres  son  résistantes,  fermes,  dans  l’hypertrophie 
normale  ; dans  l’hypertrophie  morbide  elles  sont  friables 
souvent  ramollies  ; le  cœur,  ainsi  altéré,  ne  participe  pas 
à l’atrophie  des  autres  organes,  tandis  que  les  muscles 
s’émacient  comme  les  autres  parties  du  corps  ; le  cœur  au 
contraire  peut  même  se  développer  lorsque  l’atrophie 
frappe  les  autres  viscères.  Enfin,  une  dernière  différence, 
c’est  que  l’hypertrophie  des  fibres  du  cœur  est  ordinaire- 
ment accompagnée  d’une  altération  dans  leur  couleur  et 
dans  leur  consistance.  On  peut  donc  conclure  que  dans 
l’hypertrophie,  il  y a non-seulement  exagération,  mais 
encore  perversion  de  la  nutrition.  Si  nous  en  demandons 
la  cause  à M.  Legroux,  il  nous  répondra  que  ce  n’est  pas, 
comme  le  voulait  Corvisart,  une  simple  exagération  nu- 
tritive résultant  d’un  exercice  violent  et  prolongé  des  pa- 
rois du  cœur,  mais  une  sub-inflammation,  une  irritation 
sub-inflammaloire  quisuccède  à une  irritation  inflamma- 
toire, soit  directe,  soit  sympathique,  dont  on  retrouve 
encore  les  stigmates  indélébiles  sur  l’une  ou  l’autre  des 
membranes  séreuses  du  cœur  (mém.  cit.,  p.  84). 

Nous  n’ajouterons  aucune  remarque  critique  à cet  ex- 
posé de  l’opinion  de  M.  Legroux,  non  qu’elle  nous  pa- 
raisse à l’abri  de  toute  objection,  mais  parce  qu’elle  nous 
parait  rendre  un  compte  exact  du  mode  de  développe- 
ment d’un  certain  nombre  d’hypertrophies  ; il  s’en  faut 
beaucoup  qu’elle  puisse  être  appliquée  à tous  les  faits. 

CQEUR(Dilalationdu). — Cardiectasie,anévrysmepas- 
sif.  Corvisart. — Nous  réservons  la  dénomination  de  dila- 
tation anévrysmale  du  cœur  à l’augmentation  de  capacité 
de  ses  cavités,  avec  amincissement  de  ses  parois  et  affai- 
blissement de  l’action  contractile  de  ses  fibres.  Laënnec 
joignait  à ces  caractères  un  ramollissement  plus  ou  moins 


marqué,  mais  qui  n’est  pas  constant,  et  une  coloration 
violette , pâle  ou  jaunâtre.  11  faut  reconnaître  en 
effet  que  dans  un  certain  nombre  de  dilatations  la 
substance  charnue  semble  avoir  perdu  sa  consistance 
normale  ; mais  cette  condition  morbide  n’est  pas  néces- 
sairement liée  à la  dilatation. 

Cette  affection  est  peu  commune,  puisqu’on  n’en  trouve 
qu’un  seul  exemple  dans  le  Traité  des  maladies  du  cœur , 
de  Berlin,  et  deux  autres  dans  celui  de  Corvisart.  Les  ob- 
servations plus  récentes  sont  au  moins  aussi  rares.  M.  Louis 
affirme  n’enavoirpas  vu  un  seul  cas  (Cœur,  anévrysmes, 
Dict.  de  méd.,2 * édit.,  p.  288).  Les  recueils  de  Bonnet, 
de  Morgagni,  deLieutaud,  etc.,  renferment  bien  des  his- 
toires de  dilatation  considérable  du  cœur,  dont  la  sub- 
stance était  émaciée,  mais  elles  sont  incomplètes,  sous 
une  foule  de  rapports  ; il  fâut  donc  asseoir  la  description 
de  la  maladie  sur  des  faits  plus  authentiques  et  plus  mo- 
dernes. 

La  dilatation  peut  affecter  le  cœur  dans  sa  totalité,  les 
oreillettes  et  les  ventricules  séparément,  ou  enfin  une  par- 
tie circonscrite  de  l’une  de  ces  cavités.  On  désigne  sou3 
le  nom  de  dilatation  partielle  cette  dernière  altération 
qui  est  très-distincte  de  la  première  et  qui  sera  décrite 
dans  un  chapitre  à part. 

Altérations  pathologiques.  — La  dilatation  est  plus 
fréquente  dans  les  cavités  droites  que  dans  les  cavités 
gauches  ; elle  peut  ne  frapper  qu’un  vehtricule  : le  plus 
ordinairement,  elle  s’étendà  tous  les  deux  à lafois  (chose 
d’autant  plus  remarquable  que  le  contraire  a lieu  pour 
l’hypertrophie).  La  dilatation  du  ventricule  gauche,  sans 
autre  lésion,  est  assez  rare.  Corvisart  en  rapporte  un  cas. 
Lorsque  le  cœurest  dilaté  dans  ses  parties,  il  est  mollasse, 
pâle,  ses  parois  s’affaissent  sur  elles-mêmes,  et  quand  on 
y enfonce  le  doigt,  elles  cèdent  avec  la  même  facilité 
que  la  peau  d’un  gant  (W.  Hunter).  La  diminution  de  co- 
hésion n’est  pas  toujours  portée  à ce  point.  Dans  quelques 
cas,  la  substance  charnue  est  pâle,  décolorée , mais  en- 
core assez  résistante  ; d’autres  fois , elîè  est  d’un  violet 
foncé,  les  fibres  ont  perdu  leur  consistance  et  se  déchi- 
rent facilement,  suivant  leur  longueur  : le  tissu  cellulaire 
qui  les  unit  entre  elles  est  aussi  plus  friable.  La  colora-' 
tion  est  presque  toujours  altérée  : elle  est  plus  claire  ou 
plus  foncée  que  dans  l’état  normal.  Ces  différences  ana- 
tomiques séparent  assez  nettement , comme  on  le  voit, 
l’hypertrophie  de  la  dilatation  ; tandis  que  la  première 
exagère  la  structure  de  l’organe  et  détermine  une  den- 
sité et  une  épaisseur  plus  grande , une  coloration  plus 
vive,  plus  rosée,  et  plus  d’énergie  dans  la  fibre  muscu- 
laire ; la  seconde  produit  des  effets  inverses  ; la  substance 
charnue  s’amincit,  se  ramollit , devient  plus  pâle , se 
laisse  distendre  par  le  sang  d’une  manière  toute  passive. 
M.  Piorry  nous  semble  commettre  une  grande  erreur 
lorsqu’il  dit  :«  Que  les  caractères  anatomiques  de  la  dila- 
tation du  cœur  ressemblent  beaucoup  à ceux  de  l’hyper- 
trophie ( Traité  du  diagn-,  1. 1,  p.  186). 

« Les  colonnes  charnues  sont  manifestement  plus 
écartées  l’une  de  l’autre  que  dans  l’état  naturel  » (Laën- 
nec). Cette  séparation  est  surtout  visible  dans  celles  du 
ventricule  gauche.  La  cloison  interventriculaire  subit  à 
un  moindre  degré  l’altération  qui  frappe  les  autres  par- 
ties du  cœur. 

L’amincissement  semble  se  faire  assez  également  dans 
tous  les  points.  Quelquefois  la  partie  la  plus  épaisse  des 
parois  du  ventricule  gauche  n’a  pas  plus  de  deux  lignes 
d’épaisseur,  et  sa  pointe  à peine  une  demi-ligne  : l’amin- 
cissement est  encore  plus  marqué,  dans  quelques  cas,  à 
la  pointe  du  ventricule  droit  ; ses  parois  semblent  for- 
mées uniquement  par  les  membranes  adossées  des  deux 
séreuses. 

La  forme  du  cœur  est  aussi  modifiée  lorsque  les  deux 
ventricules  sont  dilatés  en  même  temps  , l’agrandisse- 
ment de  l’organe  se  fait  plutôt  suivant  son  diamètre 
transversal  que  suivant  sa  longueur.  11  en  résulte  une 
déformation  marquée  dans  le  cœur,  dont  la  pointe  s’ar-. 
tondit  et  devient  presque  aussi  large  que  la  base.  Laen- 
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aec  dit  qu’il  présente  alors  plutôt  la  forma  d’une  coupe 
ou  d’une  gibecière  que 'la  forme  conique  qui  lui  est 
propre. 

L’hypertrophie  et  la  dilatation  peuvent  se  rencontrer 
en  même  temps  : c’çst  ainsi  que  les  cavite's  gauches  étant 
affectées  d’hypertrophie , on  trouve  quelquefois  les  cavi- 
tés droites  dilatées  et  leurs  parois  amincies  ; ce  cas  n’est 
même  pas  très-rare.  Suivant  Meckel,  «il  arrive  aussi  que 
le  côté  droit  est  entièrement  ou  partiellement,  soit  sim- 
plement plus  épais  qu’à  l’ordinaire,  soit  en  même  temps 
dilaté,  et  alors  tantôt  le  côté  gauche  participe  à l’affec- 
tion, tantôt  il  en  est  exempt  : quelquefois  aussi  il  est 
frappé  d’un  anévrysme  passif,  ou  du  moins  ses  parois 
ont  perdu  de  leur  épaisseur  » (Man.  d'anat. , t.  h,  p. 
298). 

On  peut  confondre  la  dilatation  avec  la  simple  disten- 
sion opérée  par  le  sang,  qui  s’accumule  dans  les  cavités 
pendant  l’agonie  ou  par  suite  de  quelque  obstacle  à la 
circulation  ; c’est  surtout  pour  les  dilatations  des  oreillet- 
tes que  l’erreur  est  difficile  à éviter.  On  sait  on  effet,  que 
leurs  parois  faibles  et  peu  résistantes  peuvent  doubler  et 
tripler  de  volume  lorsqu’on  injecte  le  coeur  : le  sang  pro- 
duit le  même  effet.  Burns,  Laënnec  et  la  plupart  des  au- 
teurs disent  que,  pour  distinguer  les  deux  états,  il  suffit 
d’observer  si  la  cavité  revient  sur  elle-même  lorsqu’elle  a 
été  vidée  de  ses  caillots  : dans  ce  cas  on  est  sûr  qu’elle 
n’était  affectée  que  d’une  simple  distension.  Du  reste,  la 
distinction  est  facile  pour  les  ventricules  dont  l’épaisseur 
normale  peut  être  assez  bien  déterminée.  (Voy.  Hyper- 
trophie.) La  dilatation  des  oreillettes  est  un  cas  rare, 
absolument  parlant,  et  surtout  comparativement  à la  fré- 
quence de  celle  des  ventricules  (Laënnec). 

Symptômes  de  la  dilatation.  — La  symptomatologie 
de  cette  affection  est  encore  fort  incertaine,  malgré  la  lu- 
mière qu’ont  répandue  sur  elles  la  percussion  et  l’auscul- 
tation. Les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  sensibles  à la 
vue  comme  dans  l’hypertrophie  : ils  sont  très-obscurs  au 
toucher  ; lorsqu’on  les  sent,  leur  impulsion  est  faible  : 
c’est  une  espèce  de  frémissement  qui  remplace  la  pulsa- 
tion des  ventricules  ; il  disparait  même  dans  les  cas  ex- 
trêmes et  aux  approches  de  la  mort. 

La  percussion  fait  découvrir  une  matité  plus  grande 
que  dans  l’étal  normal.  M.  Piorry  a trouvé  quelquefois 
par  la  percussion,  dans  la  dilatation  compliquée  d’hyper- 
trophie, des  cœurs  qui  avaient  de  neuf  à onze  pouces 
transversalement  et  qui  s’élevaient  très-près  de  la  clavi- 
cule (Trait,  de  séméiol.,  p.  187). 

Les  battements  du  cœur  deviennent  beaucoup  plus 
clairs  que  dans  l’état  normal  : c’est  surtout  le  premier 
bruit  qui  prend  ce  timbre.  Chaque  systole  du  ventricule 
rend  un  son  qui  se  rapproche  beaucoup,  par  son  timbre 
et  son  étendue,  du  bruit  des  oreillettes,  qu’il  finit  même 
par  imiter  quelquefois,  au  point  que,  pour  les  distinguer 
l’un  de  l’autre,  on  est  forcé  de  consulter  le  pouls  : le  syn- 
chronisme de  l’un  d’eux  avec  la  pulsation  artérielle  fait 
aisément  reconnaître  le  premier  bruit.  Sila  dilatation  est 
considérable,  le  bruit  clair  et  prolongé,  peu  intense,  mais 
d’une  clarté  telle  qu’il  a quelque  chose  de  métallique. 
Si  elle  est  encore  peu  marquée,  ou  à son  début,  le  bruit 
est  fort,  court  et  moins  bruyant  que  dans  le  premier  cas. 
Laënnec  attachait  une  grande  valeur  au  degré  de  clarté 
du  son  et  à son  étendue,  qui  étaient  pour  lui  la  mesure 
exacte  de  la  dilatation.  On  peut  dire,  en  effet,  que  c’est, 
avec  la  matité,  le  symptôme  le  plus  précieux  pour  asseoir 
le  diagnostic. 

Les  saignées  un  peu  copieuses  peuvent  rendre  aux 
bruits  du  cœur  leur  timbre  normal,  mais  pour  un  temps 
assez  court.  Le  plus  ordinairement,  la  premier  bruit  perd 
de  sa  clarté,  mais  ne  reprend  pas  son  timbre  naturel.  Un 
autre  effet  des  saignées  est , suivant  M.  Piorry,  de  dimi- 
nuer promptement  l’étendue  de  l’espace  occupé  par  le 
son  mat.  On  pourraitdonc  faire  servir  au  diagnostic  celte 
influence  de  la  saignée. 

Les  individus  atteints  de  dilatation  sont  en  proie  à des 
palpitations  fréquentes,  sourdes  et  douloureuses  : elles 


correspondent  à la  systole  ventriculaire  ; mais  elles  n’ont 
pas  cette  énergie  des  pulsations  dépendant  de  l’hypertro- 
phie ou  d’un  état  nerveux  (palpitations  nerveuses)  : elles 
ont  quelque  chose  de  mou  et  de  fluctuant. 

Le  pouls  est  régulier,  sans  intermittence  , à moins  de 
complication,  faible,  mou,  (Corvisart,  Laënnec)  ; la  cir- 
culation généraloest  ralentie;  la  température  du  corps 
s’abaisse,  les  extrémités  se  refroidissent.  On  a aussi  noté 
une  disposition  à la  gangrène,  sous  l’influence  des  causes 
les  plus  légères,  telles  que  ledëcubitus  ou  l'excoriation. 

11  faut,  dans  quelques  cas,  "rapporter  de  semblables  acci- 
dents aux  phlegmasres  de  l’endocarde , qui  se  prolonge 
quelquefois  jusque  dans  les  artères  du  membre,  et  aux 
rétrécissements  des  orifices,  plutôtqu’à  la  dilatation  elle- 
même.  Cependant  on  doitTeconnaîlre  que  la  circulation 
capillaire  des  organes  doit  être  profondément  modifiée 
dans  une  maladie  où  le  cœur  n’accomplit  qu’imparfaite- 
ment  ses  fonctions. 

Le  gonflement  des  jugulaires  a encore  étédonnécomme 
un  signe  de  la  dilatation,  surtout  des  cavités  droites  ; 
toutefois,  le  reflux  ou  la  stase  du  sang  dans  les  veines  du 
cou  appartient  plus  spécialement  au  rétrécissement  de  la 
vulve  auriculo-ventriculaire.  On  peut  aussi  en  faire  un 
symptôme  commun  à toutes  les  dilatations,  quel  que 
soit  leur  siège,  car  la  stase  veineuse,  qui  se  fait  dans  tous 
les  cas,  peut  également  amener  la  dilatation  des  jugulai- 
res, l’état  sub-apoplectiquedu  cerveau,  la  céphalalgie, la 
douleur  de  tête  régnant  le  long  des  sinus,  les  hémorrha- 
gies passives  du  poumon,  de  l’estomac,  qui  ont  été  consi- 
dérés comme  autant  de  symptômes  de  la  dilatation.  La 
plupart  des  auteurs  modernes  les  considèrent  comme  se 
rattachant  plus  particulièrement  à des  obstacles  situés 
dans  les  orifices  de  communication  du  cœur  ou  dans  les 
gros  vaisseaux. 

Symptômes  de  la  dilatation  du  ventricule  cl  de  l’o- 
reillette droite.  — Nous  plaçons  dans  le  même  chapitre 
les  symptômes  de  ces  deux  altérations  , paTce  qu’il  est 
impossible  de  les  distinguer  l’une  de  l’autre.  Corvisart  et 
Laënnec  ne  connaissaient  aucun  signe  propre  à asseoir  le 
diagnostic.  Le  dernier  de  ces  observateurs  croit  cepen- 
dant que,  toutes  les  fois  que  les  oreillettes  ont  un  grand 
volume,  soit  par  l’effet  d’une  dilatation  réelle,  soit  par 
celui  de  la  distension  qui  a lieu  dans  l’agonie,  leur  con- 
traction fait  entendre  un  bruit  de  soufflet  plus  ou  moins 
sourd  au  lieu  du  claquement  naturel -.  les  observations 
plus  récentes  n’ont  pas  confirmé  cette  opinion. 

Dans  la  dilatation  des  cavités  droites,  la  matité  occupe 
le  sternum  et  s’étend  plus  ou  moins  loin  vers  le  mamelon 
droit.  Le  son  bruyant  du  cœur,  exploré  sous  la  partie  in- 
férieure du  sternum,  est,  pour  Laënnec,  le  seul  signe  pa- 
thognomonique et  constant  de  la  maladie.  11-pense  qu’on 
peut  très-bien  mesurer  le  degré  de  dilatation  par  l’éten- 
due dans  laquelle  le  cœur  se  fait  entendre.  Corvisart  con- 
seillait de  chercher  en  quel  point  la  matité  était  la  plus 
marquée  ; mais  il  n’attachait  pas  à ce  signe  une  grande 
importance.  Ceux  qui  pour  lui  avaient  plus  de  valeur 
étaient  l’étouffement  plus  prononcé  que  dans  les  affec- 
tions du  ventricule,  la  diathèse  séreuse,  les  hémoptysies  ' 
fréquentes,  une  teinte  foncée  de  la  face,  et  portée  quel- 
quefois jusqu’au  violet  noir.  Laënnec  conteste  successive- 
ment la  valeur  absolue  de  chacun  de  ces  symptômes,  et 
regarde,  contrairement  à l’opinion  de  Corvisart,  « le 
gonflement  habituel  des  veines  jugulaires  externes,  mais 
sans  battements  sensibles,  comme  le  signe  équivoque  le 
plus  constant  et  le  plus  caractérisé  de  la  dilatation  des 
cavités  droites.  » On  voit  combien  les  signes  de  celte  ma- 
ladie sont  encore  incertains,  puisque  les  deux  hommes, 
qui  ont  fait  des  maladies  du  cœur  l’objet  spécial  de  leurs 
recherches,  sont  arrivés  à des  résultats  si  différents.  Nous 
dirons  donc,  pour  résumer  ce  qu’il  y a de  plus  positif  à 
ce  sujet,  que  le  lieu  occupé  par  la  matité,  son  étendue, 
le  son  bruyant  du  cœur  sous  le  sternum,  doivent  faire 
soupçonner  l’existence  d’une  dilatation  du  ventricule  droit 
avec  amincissement  de  ses  parois. 

Symptômes  de  la  dilatation  du  ventricule  gauche. 
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— * Un  pouls  mou  el  faible  , des  palpitations  faibles , 
sourdes,  rentrées  ; la  main  sent  un  corps  mou  qui  vient 
soulever  les  côtes  et  non  les  frapper  d’un  coup  vif  et  sec; 
il  semble  qu’on  les  affaiblit  par  une  forte  pression.  » 
Tels  sont , pour  Corvisart , les  symptômes  de  l’affection 
qui  nous  occupe.  Laënnec  donne  toute  son  attention  au 
degré  de  clarté  et  à l’étendue  du  son.  Lorsque  la  systole 
ventriculaire  produit  un  son  clair  et  bruyant,  ayant  son 
summum  d'intensité  entre  les  cartilages  des  cinquième 
et  septième  côtes  sternales,  il  prononce  qu’il  y a dilata- 
tion du  ventricule  droit,  il  croit  même  que  le  cœur  se  fait 
entendre  dans  la  partie  droite  du  dos  quand  cette  dilata- 
tion est  extrôme.  Ces  symptômes  sont,  en  effet,  ceux  qui 
aident  le  plus  puissamment  au  diagnostic. 

Nous  avons  dit  que  , dans  quelques  cas  rares  à la  vé- 
rité, la  dilatation  pouvait  exister  dans  une  cavité,  et  l’hy- 
pertrophie dans  une  autre,  le  ventricule  droit  être-aminci, 
et  le  gauche  hypertrophié.  La  théorie,  dans  ce  cas,  an- 
nonce que  l’on  doit  trouver  les  symptômes  des  deux  af- 
fections ; mais  la  pratique,  beaucoup  plus  lente  à réali- 
ser les  vues  dogmatiques,  n’offre  rien  de  satisfaisant  ; 
aussi  préférons-nous  passer  sous  silence  une  description 
qui  serait  purement  spéculative. 

Les  symptômes  qui  empêchent  de  confondre  l’hyper- 
trophie avec  la  dilatation  sont  les  suivants  : voussure  de 
la  région  précordiale,  pulsations  visibles  à l’œil,  quelque- 
fois perceptibles  lorsque  l’oreille  est  placée  à une  cer- 
taine distance;  impulsion  forte  impriméeit  la  paroi  tho- 
racique par  le  cœur;  augmentation  de  l’intensité  du  son, 
timbre  plus  sourd,  plus  étouffé; étendue  plus  grande  des 
endroits  où  l’on  entend  les  battements  ; force  el  vibrance 
du  pouls;  signes  d’une  circulation  générale  et  capillaire 
plus  active,  tels  que  battements  des  artères,  congestion 
cérébrale  , disposition  à l'apoplexie  , aux  hémorrhagies 
dites  actives  ; coloration  en  rouge  de  la  face.  On  peut 
opposer  à chacun  des  symptômes  que  nous  venons  de 
rappeler  des  signes  presque  contraires,  et  on  aura  les 
caractères  de  la  dilatation  : c’est  ainsi  que  les  pulsations, 
loin  d’être  appréciables  à la  vue,  seront  imperceptibles; 
la  main  placée  sur  la  région  du  cœur  les  trouvera  faibles, 
profondes,  comme  incertaines;  l’oreille  entendra  à la 
place  du  premier  bruit  sourd,  un  bruit  clair,  étendu,  imi- 
tant dans  certains  cas,  à s’y  méprendre,  le  second  bruit  ; 
on  le  retrouvera  avec  ces  mêmes  caractères  dans  un  es- 
pace assez  considérable  de  la  poitrine  ; le  pouls  se  laisse 
facilement  déprimer  ; il  est  sans  force  ;.  les  congestions 
sont  veineuses,  d’où  résultent  des  hémorrhagies  passives 
à la  surface  des  membranes  muqueuse,  pulmonaire  ou 
intestinale,  la  lividité  de  la  face.  Quelques  auteurs  veu- 
lent qu’on  ait  aussi  égard  à la  constitution  des  sujets,  qui 
est  grêle,  débile,  et  propre  à faire  soupçonner  la  faiblesse 
congénitale  du  centre  circulatoire. 

Causes  de  la  dilatation.  — On  a dit  qu’une  certaine 
conformation  originelle  était  une  cause  prédisposante  à 
la  maladie,  et  que  chez,  quelques  sujets,  et  chez  les  fem- 
mes plus  particulièrement  (Laënnec),  les  parois  des  ven- 
tricules étaient  minces  et  se  laissaient  dilater  par  le  sang. 
De  toutes  ces  causes,  celle  dont  l’influence  est  la  moins 
douteuse  est,  sans  contredit,  un  obstacle  au  cours  du 
sang,  comme  l’ossification  des  valvules,  le  rétrécissement 
des  orifices , principalement  des  orifices  auriculo-arté- 
ricls,  l’étroitesse  congénitale  de  l’aorte  et  de  l’artère  pul- 
monaire, et  enfin  toutes  les  causes  qui  retiennent  le  sang 
dans  le  cœur  et  que  nous  avons  déjà  mentionnées  (voir 
Hypertrophie).  Outre  ces  conditions  pathologiques  favo- 
rables à la  production  de  la  dilatation , il  faut  un  mode 
spécial  de  nutrition  qui  fait  que  le  cœur,  au  lieu  de  s’ac- 
croître en  volume  et  en  énergie,  se  laisse  au  contraire 
distendre  et  amincir.  La  faiblesse  générale  , le  mauvais 
état  de  la  nutrition  de  l’économie  entière,  sont-ils  des 
causes  prédisposantes  ? C’est  ce  que  l’on  ne  saurait  affir- 
mer jusqu’à  présent. 

On  a prétendu  qu’il  n’était  pas  nécessaire  qu’un  obsta- 
cle fût  situé  dans  le  cœur  ou  le  poumon  : l’aorte  ou  quel- 
qu’une des  grosses  artères  du  cou  pourraient  en  être  la 
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cause,  et  amener  la  dilatation  du  ventricule  droit.  Nous 
savons  bien  qu’on  peut,  à l’aide  du  mécanisme  de  la  cir- 
culation , expliquer  celte  altération  ; néanmoins  , nous 
croyons  que  d’autres  conditions  morbides,  que  l’on  a né- 
gligées ou  que  l’on  n’a  pas  aperçues,  rendraient  mieux 
compte  delà  dilatation. 

L’inflammation , à qui  l’on  a fait  jouer  le  principal 
rôle  dans  le  développement  des  maladies  du  cœur,  a été 
considérée  comme  la  cause  fréquente  de  la  dilatation. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  cette  théorie,  que  nous  avons 
discutée  ailleurs  (Maladies  du  cœur  en  général).  On  en 
a aussi  accusé  les  maladies  chroniques,  telles  que  la 
phthisie,  le  cancer,  le  mal  vénérien  (Albertini).  Le  rhu- 
matisme, dont  les  auteurs  anciens  ont  signalé  l’influence 
désastreuse  sur  le  développement  de  la  maladie , a fixé 
de  nouveau  l’attention  des  modernes , de  Senac  , de 
MM.  Hope  et  Bouillaud,  qui  ont  fait  connaître  toutes  les 
particularités  qui  s’y  rattachent  (voir  Maladies  du  cœur 
kn  général).  La  constitution  faible,  la  pâleur  des  tégu- 
ments, la  débilité  du  système  veineux  qui  entraîne  un 
gonflement  habituel  des  vaisseaux,  semblent  à quelques 
auteurs  une  disposition  favorable  au  développement  de 
la  maladie. 

Traitement  de  la  dilatation  — Lorsque  le  praticien 
est  parvenu  à reconnaître  la  dilatation,  de  nouvelles 
difficultés  l’attendent  dans  le  traitement.  On  a recom- 
mandé de  donner  aux  malades  des  substances  légèrement 
toniques,  des  aliments  de  facile  digestion,  afiu  de  faire 
cesser  la  faiblesse  , qui  n’est  pas  constante  chez  tous  les 
sujets  ; on  a défendu  la  saignée , parce  qu’elle  contribue 
à affaiblir  davantage  les  malades.  Cependant  tous  les 
jours  on  est  obligé  d’enfreindre  ces  règles,  parce  que  les 
phénomènes  intercurrents  ne  s’accordent  pas  avec  des 
préceptes  absolus.  Lorsque  le  cœur  s’engorge  au  point 
de  ne  se  débarrasser  qu’avec  peine  du  sang  qui  l’inonde, 
lorsque  les  palpitations  se  prolongent,  et  mettent  le  ma- 
lade dans  un  état  d’anxiété  extrême,  il  ne  faut  pas  crain- 
dre de  pratiquer  une  large  saignée  qui  fait  disparaître, 
,dq  moins  momentanément,  tous  ces  symptômes  fâcheux. 
La  privation  de  toute  alimentation  et  de  substances  mé- 
dicamenteuses toniques  est  aussi  d’un  grand  secours  pour 
diminuer  la  violence  des  accidents.  Les  révulsifs  énergi- 
ques , les  pédiluves  et  les  maniluves  irritants  proposés 
par  Morgagni  ont  aussi  leur  utilité. 

Les  remèdes  qui  portent  la  sédation  dans  le  cœur,  et 
qui  en  ralentissent  les  mouvements,  comme  la  digitale 
pouprée,  les  narcotiques,  doivent  être  proscrits,  car  l’ef- 
fet le  plus  constant  de  l’altération  étant  la  stase  san- 
guine, on  l’augmentera  nécessairement  encore  en  dimi- 
nuant le  nombre  et  l’énergie  des  contractions  destinées 
à expulser  le  fluide  en  circulation.  C’est  là  un  point  im- 
portant de  thérapeutique  sur  lequel  l’expérience  n’a  pas 
encore  prononcé,  et  qui  nous  paraît  mériter  l’attention 
des  médecins.  On  n’a  pas  encore  déterminé  , sans  doute 
en  raison  des  difficultés  du  diagnostic,  dans  quel  cas 
l’emploi  de  la  digitale  peut  être  utile,  dans  quel  cas  il  of- 
fre des  inconvénients. 

Historique  et  bibliographie  de  l'hypertrophie  et  de  la 
dilatation.  — On  ne  sait  pas  précisément  si  Hippocrate 
connaissait  les  anévrysmes  du  cœur,  bien  qu’il  parle,  en 
plusieurs  endroits  de  ses  ouvrages,  de  tumeurs  qui  avaient 
leur  siège  dans  les  vaisseaux  du  cœur  et  des  artères.  On 
a considéré  comme  apocryphe  le  livre  intitulé  ïïepi 
xupSiï);,  que  certains  auteurs  lui  attribuent.  Matani  sup- 
pose néanmoins  que  les  anciens,  en  raison  des  exercices, 
violents  et  des  débauches  auxquels  ils  se  livraient,  de- 
vaient être  plus  exposés  que  d’autres  aux  maladies  du 
cœur  , et  surtout  à l’hypertrophie  (Matani,  De  anevris-- 
maticis  prœcordiorum  morbis , Francf.,  1766,  et  in 
récusât,  in  Lauth  scriptorum  latinorum  anevrismati- 
bus,  coll.  Strasb.,  in-4°).  Lancisi  dit  (De  anevr.,  1.  i r 
prop.  ii)  qu’Hippocrale  ne  fait  aucune  mention  des  ané- 
vrysmes des  artères,  et  que  Galien,  Paul  d’Egine,Oribasev 
Âetius,  Acluarius  et  Avicenne,  qui  ont  parlé  de  cette  der- 
nière affection,  gerdent  un  profond  silence  sur  iesby- 
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perlrophiesdu  cœur.  Nicolas  Massa  et  Vesale  sont  les  pre- 
miers qui  aient  bien  observé  l’anévrysme  du  cœur  (Lib. 
Inlrod.  anat , c.  xxviii,  De  corp.  hum.  fabricâ,  lib.  i, 
c.  v).  Charles-Étienne  Baillou,  Bonnet,  Laurent,  en  ont 
aussi  rapporté  des  exemples  qui  sont  mentionnés  dans 
la  xvii'  lettre  de  Morgagni  ( De  sedibus  et  causis,  etc.). 
Depuis  cette  époque,  un  grand  nombre  de  faits  curieux 
sont  venus  grossir  les  savants  ouvrages  de  Lancisi  (De 
motu  cordis  et  anevrisrnatibus  J.  M.  Lancisi;  Opéra  va- 
ria, M.  F.  Venel.,  1733,  p.  248  à 257)  ; de  Morgagni, 
qui  a consigné,  dans  sa  xviie  lettre,  ses  propres  observa- 
tions et  celles  de  Valsalva,  d’Albertini,  qui  ont  si  puis- 
samment contribué  à jeter  une  vive  clarté  sur  l’anatomie 
pathologique  de  l’hypertrophie  ; de  Senac,  à qui  l’on  doit 
une  histoire  assez  complète  de  cette  altération  , fondée 
sur  des  faits  qui  sont  encore  aujourd'hui  propres  à exci- 
ter l’attention  (Senac,  Traité  de  la  struct.  et  des  malad. 
du  cœur,  t.  ii,  p.  410,  1749,  in-4°).  Le  recueil  de  Lieu- 
taud  en  fournil  aussi  un  grand  nombre  d’exemples  (Uist. 
anat.  méd.,  lib.  n,  de  corde,  p.  1).  Portai,  malgré  sa 
vaste  expérience,  a peu  ajouté  à ce  que  l’on  savait  avant 
lui  ; il  ne  voyait , dans  le  surcroît  d’augmentation  de 
volume  des  parois,  que  l’effet  d’une  humeur  épanchée 
entre  les  fibres  musculaires,  qui  en  gênait  ou  détruisait 
l’action  (Anat.  mëdic.,  du  cœur,  t.  m,  p.  92,  1803). 

Lancisi  attribuait  l’accroissement  du  cœur  à une  alté- 
ration des  fluides.  Senac,  Morgagni,  et  la  plupart  des  mé- 
decins qui  vinrent  après  eux,  confondirent  ensemble 
l’hypertrophie  et  la  dilatation,  pendant  que  l’une  était  in- 
séparable de  l’autre.  Morgagni  n’ignorait  pas  que  la  cause 
de  l’affection  est  un  accroissement  de  la  substance  char- 
nue du  cœur,  et  non  un  vice  des  fluides  ; mais  il  faut  ar- 
river jusqu’aux  travaux  plus  modernes  de  Bertin,  pour 
voir  la  nature  de  l’hypertrophie  envisagée  sous  son  véri- 
table point  de  vue. 

Corvisart,  en  fondant  sa  division  des  anévrysmes  en 
actifs  et  en  passifs,  a rendu  de  grands  services  à la  science: 
c’était  un  progrès  pour  l’histoire  des  affections  du  cœur, 
que  de  montrer  son  tissu  augmentant  d’épaisseur,  lors- 
qu’il est  contraint  de  développer  un  surcroît  d’énergie  et 
de  vaincre  les  obstacles  qui  s'opposent  au  passage  du  sang. 
Il  représente  le  cœuratteint  d’anévrysme  actif  comme  un 
centre  de  fluxion  et  de  nutrition  plus  actives,  d’où  résul- 
tent l’épaisseur  de  ses  parois,  l’augmentation  de  sa  cavité 
et  1’  énergie  de  ses  fibres.  Dans  l’anévrysme  passif, ce  vis- 
cère, affaibli  et  incapable  de  réagir  vigoureusement  sur 
le  fluide  qui  le  stimule,  se  distend  de  la  même  manière 
que  la  vessie  dans  les  cas  de  rétention  d’urine.  Sans  doute 
cette  manière  d’envisager  les  dilatations  du  cœur  n’est 
pas  exacte,  et  d’ailleurs  n’embrasse  pas  toutes  les  espèces 
d’hypertrophie  ; mais  on  ne  peut  néanmoins  contester  à 
Corvisart  d’avoir  saisi  la  corrélation  qui  existe  fréquem- 
ment entre  la  cause  de  l’hypertrophie  et  son  mode  de  dé- 
veloppement. Disons  même  que  l’influence  de  la  division 
proposée  par  Corvisart,  bien  que  fausse  sous  une  foule  de 
rapports,  est  devenue  l’origine  première  des  travaux  de 
Berlin  et  de  ceux  qui  l’ont  suivi. 

Testa  (Delle  malattie  delcuore,  etc.,  Bolog.,  1810- 
1811),  Kreysig  (Die  Krankheiten  des  Berzens,  Berlin, 
1814-1817,  et  la  trad.  ital.,  Malattie  delcuore, deC.  Bal- 
larini,  Pavie,  1821),  Bertin  (mém.  prés,  à l’Acad.  des 
sciences,  rapport  du  15  janv.  1821),  publièrent,  presque 
en  même  temps,  des  opinions  à peu  près  semblables  sur 
les  hypertrophies  du  cœur.  Ils  indiquèrent  mieux  qu’on 
ne  l’avait  fait  avant  eux  les  conditions  anatomiques  et  le 
mode  de  production  de  celte  maladie.  Kreysig  publia  ses 
recherches  avant  celles  de  Bertin;  mais  elles  n’étaient  pas 
connues  de  ce  dernier,  lorsqu’il  présenta  ses  mémoires  à 
l’Académie  des  sciences. 

L’auteur  du  Traité  de  l'auscultation  a laissé  peu  de 
chose  à désirer  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  et  de  la 
symptomatologie.  Cette  dernière  s’est  néanmoins  enri- 
chie de  plusieurs  découvertes  dans  cesderniers  temps.  On 
peut  consulter,  sur  ce  sujet,  le  Traité  clinique  des  mala- 
dies du  cœur,  de  M.  Bouillaud;  l’article  Anévrysme,  du 


Dicltonn.  demi d.  (2“  édit.  ),  et  M.  Lallemand  ( Observ . 
pour  servir  à l’hist.  des  hypersarcoses  du  cœur,  dans 
Arch.  gén  de  méd-,  t.  v,  p.  520)  ; le  Traité  de  séméio- 
logie de  M.  Piorry  (t.  i,  in-8°,  Paris  1837). 

Plus  récemment  encore,  M.  Legroux.sans  rien  ajouter 
à ce  que  l’on  connaissait  déjà  sur  l’hypertrophie,  a rtiieux 
déterminé  la  part  que  prend,  dans  te  développement  de 
cette  maladie,  l’irritation  inflammatoire  ; il  cherche  à dé- 
montrer quelle  est  la  cause  première  des  lésions  organi- 
ques du  cœur  (De  l'inflammation  comme  cause  des 
affections  organiques  du  cœur  dans  l’Expérience,  n°  vi, 
1837). 

CŒUR  (dilatation  du).—  Anévrysme  vrai  du  cœur  ; 
cardiectasie  partielle  ; anévrysme  faux  consécutif  du 
cœur  (M.  Breschet). — L’histoire  de  cette  maladie  se  com- 
pose presque  uniquement  de  l’étude  de  ses  altérations  pa- 
thologiques. Le  nombre  assez  restreint  des  observations 
faites  sur  cette  maladie  a engagé  les  auteurs  qui  l’ont 
prise  pour  sujet  de  leurs  recherches,  à les  reproduire  dans 
leurs  mémoires.  La  forme  dé  notre  ouvrage  s’oppose  à ce 
que  nous  suivions  cette  marche  ; il  nous  suffira  de  résu- 
mer ce  qui  a paru  de  plus  important  sur  cette  matière, 
en  indiquant  les  sources  où  nous  avons  puisé. 

Altérations  pathologiques,  siège.— ha  dilatation  par- 
tielle du  cœur  est  une  lésion  assez  rare,  surtout  si  on  la 
compare  à l’hypertrophie  de  cet  organe,  avec  ou  sans 
amincissement.  Elle  consiste  en  une  poche  anévrysmale, 
de  grandeur  variable,  communiquant  avec  un  ventricule 
ou  une  oreillette,  parune  ouverture  plus  ou  moins  étroite, 
plus  ou  moins  lisse  et  polie.  Jusqu’à  présent  elle  ne  s’est 
montrée  que  dans  le  ventricule  gauche;  cependant,  on 
ne  petit  pas  affirmer  que  le  côté  droit  soit  exempt  de  cette 
altération;  les  faits  rapportés  par  Puerarius  et  Penada 
sont  trop  incomplets  pour  qu’on  puisse  décider  cette 
question  du  siège  de  la  maladie.  Puerarius  fait  supposer 
néanmoins  qu’elle  peut  exister  à droite  ( Observ . select, 
additœ  Thesauro.  med.  pract.  Burneti  , lib.  m , 
sect.  lxviii,  p.  345  : d’après  M.  Ollivier,  art.  Dilatation 
du  cœur,  Dict.  de  méd.  2e  édit.,  p.  310  ; Penada,  Me- 
morie  di  matematica  et  di  fisica  délia  Societa  italiana 
delle  scienze,  t.  xi,  p.  545,  etM.  Dezeimeris,  Aperçu 
de  découv.  fait,  en  anat.  path.,  Arch.  génér.  deméd., 
t.  xxi,  p.  343,  an.  1829). 

La  dilatation  s’est  montrée  un  peu  plus  fréquente  au 
sommet  du  cœur  que  dans  les  autres  points  (De  la  dilat, 
part,  du  vent,  gauche,  parM.  Chassinat,  dissert,  inaug., 
Paris,  1835,  p.  44).  D’aprèsles  observations  recueillies  par 
M.  Ollivier,  elle  a occupé  huit  fois  la  pointe  et  autant  de 
fois  les  autres  parties  du  ventricule  (Dict.  de  méd.,  2e  éd., 
art.  Asévryshe  vrai  du  cœur,1  p.  309).  M.  Reynaud  re- 
fuse d’admettre  cette  fréquence  plus  grande  à la  pointe 
qu’aifleurs,  et  soutient  qu’il  y a autant  de  faits  pour  l’un 
que  pour  l’autre  siège  ( Journal  hebdom.  de  méd.,  t.  ii, 
an.  1829). 

La  tumeur  formée  par  la  dilatation  offre  un  volume 
qui  varie  depuis  la  grosseur  d’une  fève  jusqu’à  celle  du 
cœurlui-même  (observ.  deM.  Bignardi,  Annali.univ.  di 
med.,  Milan,  8 janv.  1829,  in-8°,  voy.  le  mêmefaitdans 
Arch.  gén.  de  méd.,  Paris;  1829,  t.  xix,  p.  438).  La  di- 
latation est  ordinairement  unique,  quelquefois  elle  est 
multiple  (voy.  aussi  l’observation  de  M.  Çetigny,  Journ. 
hebdom.).  Elle  peut  ne  faire  aucune  saillie  à la  surface  de 
l’organe  (M.  Reynaud  dans  Journ.  hebd.  de  méd.,  an- 
née déjà  cit.) 

La  cavité  de  la  poche  est  pleine  de  concrétions  fibri- 
neuses dont  l’aspect  est  différent,  suivant  qu’elles  sont  plus 
ou  moins  anciennes.  Quelquefois  elles  sont  disposées 
comme  des  tumeurs  anévrysmales,  sous  forme  de  cou- 
ches concentriques  fort  résistantes  et  d’une  solidité  supé- 
rieure à celle  des  caillots  sanguins.  Le  cœur  de  notre 
célèbre  tragédien  Talma  offrit  un  exemple  de  cette  dispo- 
sition ; les  couches  fibrineuses  contenues  dans  la  poche 
anévrysmale  pouvaient  être  divisées  en  lamelles  aussi 
minces  qu’une  feuille  de  papier;  le  centre  était  occupé 
par  des  caillots  moins  denses,  plus  colorés  (Mémoire  sur 
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l'anévrysme  faux  consécutif  du  cœur,  parM.  Breschet, 
dans Rép.  gén.  d’an,  etdephys.path.t.  m,  p.  183,1827). 
Les  couches  les  plus  récentes  se  reconnaissent  à leur  den- 
sité moindre  et  à leur  coloration  plus  foncée  ; elles  sont 
placées  au  centre  des  autres.  Dans  l’observation  publiée 
récemment  par  M.  Chassinat  et  recueillie  dans  le  service 
de  M.  Rostan  à la  Pitié,  les  couches  étaient  séparées  par 
un  liquide  sanieux,  épais,  semblable  à' du  sang  mêlé  de 
pus  ( Dissert . sur  la  dilat.  part.,  Paris,  1835,  p.  27, 
xvi®  obs.).  Dans  d’autres  cas,  elles  renferment  des  ma^ 
tières  d’une  nature  toute  différente.  Zannini  y a vu  une 
substance  « qui,  n’étant  ni  savonneuse,  ni  gypseuse,  par- 
ticipait des  qualités  physiques  du  plâtre  et  du  savon  ; elle 
était  tout  à fait  inorganique  (Anat.  pathol.  de  Mat., 
Baillie,  t.  i,  p.  27,  Yenet,  1819,  trad.  ital.  de  l’ouv.  de 
Baillie).  D’autres  fois,  au  lieu  d’avoir  cette  forme  strati- 
fiée, le  caillot  est  mou,  noirâtre,  ou  bien  il  est  constitué 
par  une  masse  fibrineuse,  pâle,  grisâtre,  décolorée,  re- 
tenant encore,  en  quelques  points,  la  matière  colorante 
noire  du  sang. 

Le  degré  d’adhérence  entre  les  parois  de  la  poche  et  la 
susbstance  qui  y est  contenue  est  très-variable.  Tantôt 
elle  est  lâchement  unie  à la  tunique  interne  dont  on  la 
sépare  aisément;  tantôt  elle  lui  adhère  assez  intimement 
pour  avoir  fait  croire  à quelques  auteurs  qu’elle  consti- 
tuait les  parois  mêmes  de  la  cavité  anormale. 

La  tumeur,  une  fois  vidée  de  ses  caillots,  laisse  voir 
.dans  toute  son  étendue  la  dilatation  qui  peut  avoir  depuis 
un  demi-pouce  jusqu’à  plusieurs  pouces  de  diamètre.  Elle 
communique  avec  le  ventricule  par  un  orifice  dont  la 
largeur  est,  en  général,  proportionnée  au  volume  de  la 
dilatation.  Les  observations  rapportées  avec  détail  mon- 
trent cet  orifice  ordinairement  arrondi  et  constitué  par  un 
anneau  lisse  et  poli,  d’une  grande  densité,  quand  le  mal 
est  ancien.  11  est  composé  des  mêmes  parties  que  les  parois 
de  la  cavité  anormale.  Extérieurement  il  existe  un  caillot 
plus  étroit  que  les  cavités;  dans  quelques  cas  l’ouverture 
de  communication  est  très-large, 

Quand  on  vient  à examiner  les  parois  delà  poche,  il 
est  facile  de  constater,  au  début  de  la  maladie,  l’existence 
des  trois  tuniques  du  cœur,  mais  offrant  une  altération 
plus  ou  moins  profonde.  La  membrane  la  plus  intérieure 
qui  a souvent  contracté  des  adhérences  avec  les  caillots 
n’est  autre  chose  que  la  séreuse  devenue  plus  dense,  plus 
épaisse,  plus  opaque.  A un  degré  plus  avancé  de  la  mala- 
die, elle  s’encroûte  de  plaques  cartilagineuses,  osseuses, 
se  déchire  et  présente  plus  ou  moins  loin  des  bords  de 
l’anneau  des  lambeaux  et  des  inégalités  qui  attestent  sa 
rupture.  La  couche  musculeuse  s’amincit,  prend  une  cou- 
leur pâle  et  une  texture  fibreuse:  il  est  très-facile  de  la 
reconnaître  malgré  les  altérations  qu’elle  a subies.  La 
plus  extérieure  des  tuniques  est  le  feuillet  viscéral  du  pé- 
ricarde qui  a perdu  sa  transparence  naturelle,  et  offre  à 
sa  surface  des  taches  grisâtres,  blanches  ou  noires  (obs. 
cit.  de  M.  Chassinat)  ; dans  d’autres  cas  des  fausses  mem- 
branes assez  épaisses  (th.  cit.  de  M.Bérard).  Les  observa- 
tions rapportées  par  MM.  Reynaud  (îoc.  cit.)  , Harrisson 
causes  of  diseases  ofthe  heart  accompagned  with  pa- 
thological  observations,  dans  Dublin  hospital  reports, 
l.  îv,  mars  1827),  montrent  de  la  manière  la  plus  évi- 
dente que  les  trois  membranes  du  cœur  peuvent  être 
conservées  et  composer  les  parois  du  sac;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  Dans  un  cas  rapporté  par  M.  Peti- 
gny  « la  tunique  interne  du  cœur  paraissait  se  terminer 
brusquement  sur  le  rebord  saillant  qui  séparait  inté- 
rieurement le  ventricule  gauche  de  la  tumeur  anévrys- 
male ».  Les  auteurs  parlent  décolorations  blanches,  de 
plaques  cartilagineuses  et  d’autres  altérations  de  la  mem- 
brane interne.  Il  faut  remarquer  que  ces  produits  nou- 
veaux ne  siègent  pas  toujours  dans  la  tunique  séreuse, 
mais  souvent  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  cette  mem- 
brane à la  susblance  charnue. 

L’adhérence  qui  s’établit  entre  les  deux  feuillets  du  pé- 
ricarde est  une  altération  qui  arrive  fréquemment  dans  la 
çardieclasic  partielle.  « On  est  fondé  à penser  que  celle 


adhérence  est  résultée,  dans  la  plupart  des  cas  cités,  de 
la  pression  exercée  par  la  tumeur  sur  le  point  correspon- 
dant du  péricarde,  dès  que  cette  tumeur  est  devenue  no- 
tablement proéminente,  pression  qui  a déterminé  entre 
les  deux  lames  séreuses  une  inflammation  adhésive,  d’a- 
bord circonscrite,  et  qui  peut  s’étendre  ensuite  à tout  le 
péricarde,  comme  on  l’a  vu  dans  la  première  observation 
de  M.  Bérardetdans  le  cas  de  M.  Harrison  (M.  Ollivier, 
art.  cit.  ) . » La  cavité  peut  ainsi  s’effacer  entièrement  dans 
quelques  circonstances.  Le  péricarde  peut  aussi  offrir  des 
fausses  membranes,  des  arborisations  vasculaires  et  tous 
ces  désordres  qui  suivent  la  phlegmasie  aiguë  ou  chro- 
nique de  ce  sac  membraneux. 

Outre  les  lésions  que  nous  venons  de  faire  connaître , 
il  en  est  d’autres  qui  accompagnent  fréquemment  la  di- 
latation anévrysmale  du  cœur.  Sur  dix-sept  exemples  de 
cette  affection,  on  a trouvé  six  fois  une  dilatation  avec  ou 
sans  hypertrophie  d’un  seul  ou  des  deux  ventricules;  une 
fois  tout  le  tissu  du  cœur  était  notablement  induré  (Zan- 
nini) ou  l’état  normal  (M.  Ollivier,  art.  cil.).  La  mem- 
brane interne  de  la  cavité  où  siège  la  dilatation  est  d’or- 
dinaire plus  ou  moins  altérée,  opaque  , résistante,  d’un 
blanc  laiteux.  On  voit  encore  dansplusieurs  cas  les  traces 
de  la  phlegmasie  de  l’endocarde  sur  les  valvules  et  les 
orifices  du  cœur.  Souvent  ce  n’est  pas  à la  seule  cavité 
malade  que  restent  limités  les  désordres  : on  les  retrouve 
dans  la  cavité  opposée. 

Une  autre  espèce  de  dilatation,  qui  s’observe  plus  rare- 
ment encore  que  les  autres,  a été  vue  par  Morand  ( Hist . 
de  l'Âcad . des  scienc.  obs.  anat.,  vuc  ann.  1729),  Laën- 
nec (Ballet,  de  la  Facul ■ de  méd. , n°  14  , n°  ann.,  p. 
207).  Elle  consiste  en  une  dilatation  formée  au  milieu 
d’une  des  languettes  de  la  valvule  mitrale  qui  présente 
l’aspect  d’un  dé  à coudre  ou  d’un  doigt  de  gant  (Laënnec). 
Ce  n’est  pas  à proprement  parler  une  poche  anévrysmale  : 
nous  ne  devons  pas  nous  y arrêter. 

Symptômes  de  la  cardiectasie  partielle.  — Une  dou- 
leur plus  ou  moins  vive  semble  marquer  le  début  de  la 
maladie.  Encore  ce  phénomène,  qui  s’est  montré  sur  le 
gondolier  dont  parle  Zannini  et  surTalma,  a-t-il  été  trop 
rarement  observé  pour  avoir  une  gran'de  valeur.  Quel- 
ques malades  se  sont  plaints  , durant  le  cours  de  leur 
affection,  d’une  douleur  à la  région  précordiale,  augmen- 
tant par  la  pression  , de  palpitations  violentes,  de  batte- 
ments de  cœur  énergiques  , d’oppression  ; on  a vu  aussi 
paraître  chez  quelques-uns  la  lividité,  la  bouffissure  de  la 
face  , l’œdème  des  membres  inférieurs  , des  crachats  san- 
glants, spumeux  , de  l’irrégularité  , de  la  faiblesse  du 
pouls,  etc.  Nous  pourrions  mentionner  ainsi  une  foule  de 
symptômes  qui  se  sont  montrés  durant  le  cours  de  l’af- 
fection et  qui  ne  peuvent  en  rien  servir  au  diagnostic  ; 
car,  en  supposant  qu’ils  appartinssent  à la  dilatation  , ce 
qui  est  plus  que  douteux,  ils  seraient  communs  à d’autres 
affections  du  cœur. 

On  avait  pensé  que  les  adhérences  qui  s’établissent  en- 
tre le  cœur  et  le  péricarde  fourniraient  un  symptôme 
propre  à faire  soupçonner  l’existence  du  mal.  La  dépres- 
sion qui  survient  à l’épigastre  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  lorsqu’il  existe  des  adhérences  entre  la 
pointe  du  cœur  d’une  part,  le  feuillet  pariétal  du  péricarde 
de  l’autre,  sert  peu  pour  le  diagnostic,  puisqu’elle  se  mon- 
tre dans  les  cas  de  péricardite  (M.  Breschet). 

L’affection  qui  a le  plus  de  rapport  avec  la  dilatation 
est  l’hypertrophie  ; nous  avons  vu  qu’elle  l’accompagnait 
souvent  etqu’elle  se  traduisait  par  des  symptômes  que  l’on 
pouvait  prendre  pour  ceux  de  la  dilatation.  L’erreur  est 
d’autant  plus  facile  que  le  médecin  , toujours  porté  à ad- 
mettre la  maladie  qui  est  la  plus  commune,  croira  avoir 
affaire  à une  simple  hypertrophie.  La  percussion  n’est 
pas  capable  de  lever  toute  incertitude  à cet  égard,  puis- 
que la  matité  existe  dans  les  deux  maladies.  M.  Piorry 
pense  que  si  le  point  de  communication  entre  la  tumeur 
et  le  cœur  était  voisin  des  parois,  on  entendrait  un  bruit 
de  souffle  très-fort  et  constant,  qui  serait  peut-être  dis- 
tinct des  autres  bruits  du  cœur  (ouv.  cit.,  t.  i,  p.  189). 
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Cette  cardiectasie  n’entraîne  pas  la  mort  d’une  manière 
immédiate  ; les  malades  peuvent  vivre  longtemps  après 
avoir  présenté  quelques-uns  de  ces  accidents  que  l’on  peut 
considérer  comme  marquant  le  début  de  l’affection.  Quel- 
ques-uns offrent  les  symptômes  d’une  hypertrophie;  chez 
d’autres  la  santé  n’est  pas  notablement  altérée.  M.  Bres- 
chet  (me'm.  cil-,  p.  26)  regarde  la  rupture  de  la  tumeur, 
anévrysmale  comme  la  seule  terminaison  connue  de  cette 
maladie.  Mais  cette  opinion  est  formellement  contredite 
par  les  observations  publiées  jusqu’à  ce  jour  ; elles  prou- 
vent en  effet  que  le  dépôt  de  couches  fibrineuses;  très-ad- 
hérentes aux  parois  du  sac , et  l’épaississement  des  tuni- 
ques sont  autant  d’obstacles  qui  s’opposent  à la  rupture. 
On  pourrait  avec  plus  de  raison  admettre  comme  termi- 
naison probable  l’oblitération  du  sac  par  les  caillots  fibri- 
neux , surtout  lorsque  la. communication  établie  entre  la 
cavité  normale  et  la  cavité  accidentelle  est  étroite.  Trois 
fois  seulement  sur  environ  dix-neuf  cas , la  maladie  s’est 
terminée  par  rupture;  celle-ci  est  donc,  comme  on  le 
voit,  une  terminaison  assez  rare  de  l’anévrysme  partiel  du 
cœur. 

Cause,  nature  et  mode  de  développement.  — I.a  dila- 
tation ne  s’est  pas  encore  présentée  dans  l’enfance  ni 
jusqu’à  la  dix-neuvième  année.  Sur  seize  malades,  cinq 
n’avaient  pas  quarante  ans,  quatre  n’en  avaient  pas 
soixante;  sur  cinq  autres  l’âge  n’a  point  été  indiqué.  Dix 
fois  elle  a sévi  sur  des  hommes,  trois  fois  seulement  sur 
des  femmes;  dans  cinq  cas  on  a négligé  de  noter  le  sexe 
des  malades  (M.  Chassinat,  th.  cit. , p.  55).  Ce  relevé 
porterait  à montrer  que  la  vieillesse  y est  moins  exposée 
que  l’âge  adulte,  que  celui-ci  en  est  le  plus  souvent  af- 
fecté, et  les  hommes  plus  que  les  femmes. 

Toutes  les  causes  qui  précipitent  les  mouvements  du 
cœur,  comme  les  professions,  exigeant  une  contraction 
musculaire  forte  et  soutenue,  les  passions  violentes,  la 
colère,  les  excès  de  toute  espèce,  favorisent  la  production 
de  la  cardiectasie.  Ce  fut  pendant  de  violents  efforts  de 
déclamation,  au  moment  où  il  entrait  en  scène  pour 
jouer  le  rôle  d’Hamlet,  que  Talma  ressentit  les  premières 
atteintes  de  son  mal.  Quelquefois  c’est  une  contusion 
comme  dans  les  cas  cités  par  Zannini  et  par  Akenside 
( Encyclop . mêd.  part,  méd.,  t.  h,  p.  319).  Cependant 
il  est  impossible  de  trouver  dans  ces  causes  l’explication 
du  développement  d’une  maladie  qui  est  tout  à fait  locale 
et  dont  l’origine  doit  aussi  dépendre  d’une  cause  de  même 
nature. 

Baillie  pense  que  la  dilatation  partielle  dont  il  rapporte 
un  exemple  tenait  à la  faiblesse  des  fibres  musculaires 
du  sommet  du  ventricule,  que  celui-ci,  en  se  contractant, 
poussait  le  sang  vers  la  partie  la  plus  faible  qui , inca- 
pable de  résister  à cet  effort,  s’était  dilatée  par  degrés 
(Anat  path.,  p.  21).  Mais  il  ne  dit  pas  de  quelle  nature 
est  cette  faiblesse  relative  d’un  des  points  du  cœur. 

Corvisart  ne  se  prononce  pas  sur  le  mode  de  formation 
de  la  tumeur;  il  se  demande  seulement  si  elle  résulte  de 
la  rupture  incomplète  des  parois  musculaires  intérieures, 
dont  les  couches  internes  se  seraient  déchirées,  tandis 
que  les  externes,  demeurées  intactes,  auraient  éprouvé 
une  dilatation  et  constitué  la  poche  anévrysmale. 

Zannini,  Kreysig,  Laënnec,  considèrent  l’ulcération 
de  la  face  interne  des  ventricules  comme  la  cause  de  la 
maladie.  M.  Breschet,  dont  le  sentiment  se  rapproche 
beaucoup  de  celui  des  auteurs  cités,  croit  que  la  dilata- 
tion succède  à une  rupture  de  la  membrane  interne  et 
des  fibres  du  cœur,  mais  qu’elle  n’est  pas  annoncée  par 
une  ulcération.  Il  cherche  à l’expliquer  par  la  fai- 
blesse qu’offrent  les  parois  du  ventricule  gauche,  incom- 
parablement plus  minces  au  sommet  qu’ailleurs;  une 
autre  cause,  à laquelle  il  fait  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  la  cardiectasie,  est  l’hypertrophie  des 
parois  du  ventricule.  S’appuyant  d’une  part  sur  ce  que  la 
dilatation  doit  être  assimilée  à la  rupture,  sur  ce  que  ces 
deux  lésions  sont  plus  fréquentes  au  sommet  de  l’organe 
où  les  parois  sont  amincies  (fréquence  qui  n’est  pas  ad- 
mise par  tous  les  auteurs,  voy.  Rurr.  du  cceub),  consi- 
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dérant  d’uneaulre  part  que  l’hypertrophie  existe  toujours 
dans  ce  cas  et  qu’elle  occupe  les  autres  parties  du  ven- 
tricule, la  pointe  de  ce  dernier  conservant  son  épaisseur 
naturelle,  M.  Breschet  suppose  que  le  sang  continuelle- 
ment poussé  par  les  contractions  de  la  partie  la  plus 
forte  du  ventricule  contre  la  partie  la  plus  faible  qui  est 
son  sommet,  doit  finir  par  érailler  et  déchirer  les  fibres 
les  plus  intérieures  sans  môme  qu’elles  soient  préalable- 
ment altérées  ; dès  lors  il  survient  une  dilatation  dont 
l’accroissement  est  progressif  par  suite  de  l’action  répétée 
de  la  môme  cause.  Si  la  déchirure  s’étend  à toute  l’épais- 
seur des  parois,  il  en  résulte  une  rupture,  une  perforation. 
La  théorie  que  nous  venons  de  rapporter,  bien  que  sé- 
duisante, n’en  est  pas  moins  renversée  parles  objections 
suivantes  : 1°  la  rupture  n’a  pas  existé  dans  tous  les  cas, 
comme  le  prouvent  les  faits  publiés  par  MM.  Bignardi, 
Reynaud  et  Chassinat,  où  les  membranes,  quoique  dila- 
tées, étaient  encore  très-visibles  ; les  fibres  musculaires 
avaient  été  simplement  écartées  par  la  tumeur  ; 2°  il 
faudrait  prouver  que  les  ruptures  sont  plus  fréquentes  au 
sommet  qu’en  un  autre  point  des  ventricules  ; l’assertion 
de  M.  Breschet  est  en  opposition  avec  les  faits  cités  par. 
MM.  Andral  (Ànat.  path.,  t.n,  p.  304),  Ollivier  ( Dict . 
de  méd.,  2e  édit.,  art.  Ruptures  du  cœur)  et  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  les  ruptures  ; 3°  la  dilata- 
tion peut  avoir  son  siège  dans  d’autres  points  du  ventri- 
cule qu’à  son  sommet  où  l’amincissement  est  le  plus 
marqué  ; 4°  l’hypertrophie  des  parois  nécessaires  pour, 
compléter  la  théorie  que  proposeM.  Breschet  n’existe  pas 
dans  tous  les  cas  ; 5”  enfin  s’il  est  vrai  que  ce  soit  d’une 
part  l’augmentation  de  l’énergie  du  ventricule,  et  d’au- 
tre part  la  faiblesse  de  sa  pointe  qui  déterminent  la  car- 
diectasie, pourquoi  cette  dernière  affection  est-elle  si  rare 
et  l’hypertrophie  si  commune? 

M.  Reynaud  place  le  point  de  départ  de  la  dilatation 
dans  une  altération  de  la  membrane  interne  du  ventri- 
cule, semblable  à celle  qui  affecte  la  tunique  interne  des 
veines  enflammées  ; celte  altération  de  nature  inflamma- 
toire détruit  leur  élasticité  normale  et  les  dispose  à la 
dilatation.  11  n’est  pas  besoin,  suivant  cet  observateur,, 
que  les  fibres  musculaires  soient  affectées  en  môme  temps; 
elles  sont  seulement  refoulées  comme  les  parties  voisines 
des  tumeurs  anévrysmales.  Il  nous  semble  bien  difficile 
d’admettre  que  les  fibres  musculaires  subjacenles  à la 
membrane  interne  ne  participent  pas  à l’altération  de 
celle-ci.  Dans  l’anévrysme  vrai  des  artères,  on  trouve  la 
tunique  moyenne  profondément  altérée  dans  sa  structure  ; 
pourquoi  n’en  serait-il  pas  de  même  dans  l’anévrysme  vrai 
du  cœur?M.  Reynaud  s’exagère  l’importance  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur  en  la  regardant  comme  la  partie 
la  plus  résistante  des  parois  d’un  ventricule. 

M.  Ollivier  pense  que  dans  les  cas  où  les  membranes 
qui  constituent  les  parois  du  sac  existent  encore,  la  ma- 
ladie dépend  primitivement  de  l’altération  de  la  mem- 
brane interne  du  cœur,  qui  se  laisse  alors  distendre  iné- 
galement lors  des  contractions  du  ventricule  (art.  cit.  du 
Dict.  de  méd.). 

M.  Chassinat  croit  pouvoir  conclure  des  faits  qui  ont. 
été  publiés  et  de  celui  dont  il  a été  témoin,  que  les  traces 
d’une  inflammation  chronique  du  ventricule  étant  ma- 
nifestes, la  dilatation  partielle  a lieu  dans  la  très-grande 
majorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours,  sous 
l’influence  d’un  ramollissement  inflammatoire  local 
de  la  membrane  interne  et  des  fibres  charnues  du  ven- 
tricule. 

S’il  nous  était  permis  de  formuler  notre  opinion,  seu- 
lement d’après  les  faits  qui  ont  été  rapportés  par  les  au- 
teurs, nous  dirions  qu’il  nous  paraît  difficile  d’expliquer 
l’anévrysme  du  cœur,  sans  admettre  une  altération  pri- 
mitive de  la  tunique  interne  et  une  modification  morbide 
et  le  plus  ordinairement  consécutive  du  tissu  musculaire 
du  cœur.  Ce  serait  là  ce  ramollissement  partiel  que  Dance 
croyait  préexister  à la  dilatation  et  dont  il  n’indique  pas 
l’origine.  Pourquoi  le  ramollissement  partiel  ne  survien- 
drait-il- pas  à la  suite  d’une  altération  partielle  de  l’endo- 
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carde,  comme  certains  ramollissements  du  cœur,  qui 
succèdent  à une  endocardite  ou  à une  péricardite  bien 
caractérisées?  Ne  rencontrons-nous  pas  dans  l’aorte  des 
dilatations  qui  se  sont  développées  ainsi?  Du  reste  nous 
ignorons  quelle  est  la  nature  de  la  lésion  qui  frappe  la 
membrane  interne 'el  le  tissu  musculaire.  Quoique  l’on 
puisse  soutenir  que  dans  ce  cas  il  y a une  cardi te  par- 
tielle, comme  tout  ce  qui  se  rattache  à cetle  inflammation 
est  encore  environné  de  ténèbres  , nous  croyons  que  ce 
ti’est  pas  éclairer  beaucoup  la  question  pathologique  que 
de  faire  remonter  l’origine  de  la  cardiectasie  à une  phleg- 
masie  partielle  de  la  substance  charnue  du  cœur,  dont 
les  caractères  anatomiques  ne  sont  pas  encore  suffisam- 
ment connus. 

La  dilatation  partielle  doit-elle  être  considérée  comme 
un  anévrysme  vrai  (M.  Ollivier)  ou  comme  un  anévrysme 
faux  consécutif  (M.  Breschet).  Ces  deux  manières  d’envi- 
sager la  tumeur  anormale  sont  également  appuyées  sur 
la  dissection  attentive  du  sac  anévrysmal  ; la  dissidence 
qui  règne  entre  les  auteurs  à ce  sujet  tient  sans  aucun 
doute  à l’état  plus  ou  moins  avancé  de  la  maladie  et  à 
l’époque  où  est  survenue  la  mort.  Lorsqu’on  a occasion 
d’étudier  la  structure  de  la  tumeur  à une  époque  peu 
éloignée  du  début,  on  a pu  constater  la  présence  des  trois 
tuniques,  Robert  Adams  (fait  de  M.  Harrison),  Reynaud 
(l*e  observation),  Chassinat  (xv i<=  observ.),  l’on  est  forcé 
alors  de  reconnaître  l’anévrysme  vrai.  Mais  d’autres  fois, 
lorsque  la  lésion  est  ancienne,  ou  qu’il  est  survenu  un 
travail  morbide  dans  la  tumeur,  il  y a rupture  des  tuni- 
ques et  il  se  forme  un  anévrysme  faux  consécutif,  en  ce 
sens  que  c’est  à la  suite  de  la  dilatation  que  la  rupture 
est  arrivée.  M.  Bouillaud  place  l’observation  de  M.  Rey- 
naud parmi  les  cas  de  tumeur  anévrysmale  consécutive 
à une  ulcération  des  couches  internes  des  parois  du  ven- 
tricule gauche.  L’apparente  continuité  de  la  membrane 
interne  du  sac  avec  la  membrane  interne  du  ventricule 
ne  suffit  pas,  suivant  lui,  pour  démontrer  la  non-exis- 
tence d’une  ulcération  antérieure  (Trait :•  clin,  des  ma- 
lad.  du  cœur,  t.  n,  p.  282).  Le  traitement  ne  diffère  pas 
de  celui  que  l’on  emploie  dans  la  dilatation  et  l’hyper- 
trophie. 

Bibliographie.  — Nous  avons  mentionné,  dans  le  cou- 
rant de  cet  article,  les  observations,  de  cardiectasie  que 
l’on  possède  ; elles  sont  au  nombre  de  vingt  environ.  On 
les  trouvera  consignées  dans  les  ouvrages  suivants  : Don 
Guzman  Galeati  (Comment,  de  Bolog.,  t.  îv,  édit,  de 
1757).  Cette  citation  est  empruntée  à M.  Ollivier  (art. 
Dilatation  du  cœur,  dans  Dict.  de  méd.,  2e  édit.); 
•M.  Dezeimeris  n’en  parle  pas  (Aperçu  des  découv.  faites 
en  anat.  pathol.,  Arch.  gêner,  de  méd.,  t.  xxi,  ann, 
1829),  M.  Chassinat  (th.  cit.)  n’a  pu  la  trouver  au  lieu 
indiqué. Ptierarius  : Dilatation  de  V oreillette  droite  ( Obs . 
select,  addit.  Burneti,  Thesauro  med.  pract.,  lib.  ni, 
sect.  lxviii,  p.  345]  ; Yalter  (Nouv.  mém.  de  l’Académie 
de  Berlin,  1785);  Panada,  Dilatation  de  l’oreillette 
gauche  observ ■ en  1799  (Memorie  di  matematica  e di 
fisica  délia  Societa  italiana  delle scienze,  t.  xi,p.  545); 
Baillie  (Anat.  pathol. , trad.  de  M.  Guerbois,  p.  20,  Paris, 
1815)  ; Corvisart  (Essai  sur  les  mal.  du  cœur,  etc., 
obs.  xlh,  p.  173,  2e  édit.,  Paris,  1811)  ; Zannini  (Anat. 
pathol.  de  Malt/  Baillie,  t.  i,  p.  27,  Anevrismo  dcl 
cuore,  noS  17  et  18,  Venezia,  1819);  M.  Bérard  aîné 
(diss.  inaug.,  n°  23,  Paris  1826,  et  dans  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  x)  ; M.  Breschet  (Mémoire  sur  l'anévrysme  faux 
consécutif  du  cœur,  dans  Rèpert.  génér.  d'anat.  et  de 
physiol.  path.,  t.  iii,  p.  183,  Paris,  1827);  ce  travail 
renferme  quatre  observations  nouvelles  ; deux  commu- 
niquées par  Dance  et  M.  Cruveilhier;  une  autre  recueillie 
par  MM.  Bielt  et  Breschet;  la  quatrième  est  la  description 
d’une  pièce  anatomique.  Robert  Adams  rapporte  deux 
cas  de  dilatation  dans  son  mémoire  sur  cette  maladie 
Cases  of  diseases  of  the  heart.  accompagned  with  p a- 
thological  observations  ; in  Dublin  hospital  reports. 
t.  iv,  mars  1827,  p.  353,  408,  413).  M.  Reynaud  ( Journ . 
hebdom.  de  méd-,  ann.  1829,  t.  ii,  p.  363)  publia  deux 
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Observations;  l’une  d’elles  lui  a été  communiquée  par 
M.  Carswell.  M.  Bignardi  (Annal,  univ.  di  med.,  Milan, 
janvier  1829,  et  Archiv.  génér.  de  méd.,  t.  xix,  ann. 
1829).  M.  Chassinat  (De  la  dilatation  partielle  du  ven- 
tricule gauche.,  diss.  inaug.,  Paris,  1835),  observation 
curieuse  et  détaillée.  Un  autre  exemple  de  dilatation  a 
été  trouvé  à la  Salpêtrière  par  M.  Prus  sur  le  cadavre 
d’une  femme  de  cinquante-six  ans,  morte  de  pleuro- 
pneumonie ( Revue  méd.,  1836). 

CŒUR  (ramollissement  du);  cardio-malacie  [de 
xupdtix,  cœur,  et  pula. y.o’s,  mou]  (Lobstein,  Anat. path., 
t.  n,  p.  458).  — Les  auteurs  en  ont  admis  plusieurs 
espèces.  Laënnec  en  décrit  trois  : la  première  se  recon- 
naît à la  couleur  rouge  du  tissu  du  cœur;  la  seconde 
offre  une  décoloration  très-marquée  de  toute  la  substance  ; 
la  troisième  est  accompagnée  d’une  pâleur  blanchâtre. 
M.  Bouillaud  distingue  dans  le  ramollissement  inflamma- 
toire deux  principales  variétés  : le  rouge  et  le  blanc  ou 
grisâtre.  11  est  même  disposé  à en  reconnaître  une  troi- 
sième variété,  sous  le  nom  de  ramollissement  jaune. 

On  reconnaît  le  ramollissement  à la  flaccidité  du  cœur, 
qui  est  affaissé  et  aplati  ; cette  flaccidité  est  telle,  qu’on 
peut  rouler  le  cœur  et  le  tordre  comme  un  linge  humide 
(Morgagni,  Hunter,  Greding,  M.  Littré);  la  substance  se 
déchire  avec  la  plus  grande  facilité.  Cette  diminution 
dans  la  consistance  peut  être  portée  à des  degrés  varia- 
bles. La  simple  pression  des  doigts  suffit  quelquefois  pour 
déchirer  le  cœur  (Morgagni,  De  sedib.  etcaus.,  lett.  xxi, 
S xlix  ; lett.  xxx,  § xiv  ; lett.  xxxi,  § u et passim.)  ; Mo- 
rand rapporte  un  cas  dans  lequel  le  seul  poids  d’une  sonde 
la  faisait  pénétrer  dans  la  substance  charnue  du  cœur. 
Le  ramollissement  dans  son  plus  haut  degré  est  caracté- 
risé par  une  diffluence  presque  complète  de  l’organe  ; 
M.  Littré  pense  que  les  cas  de  cette  nature  ont  souvent 
été  pris  par  les  auteurs  pour  des  gangrènes  du  cœur.  On 
trouve  dans  YHistoire  anatomique  de  Lieutaud  (vol  ii, 
p.  33),  sous  le  titre  de  Cor  putridum-,  des  exemples  de 
ces  ramollissements. 

Selon  Laënnec,  lorsque  le  cœur  a subi  cette  altération, 
il  est  rarement  gorgé  de  sang,  « et  quelle  que  soit  la  ma- 
ladie à laquelle  le  sujet  ait  succombé,  il  paraît  seulement 
à demi  plein,  légèrement  aplati  et  affaissé.  » Cet  aspect 
du  cœur  varie  suivant  la  durée  de  la  cardite  : si  elle  est 
récente,  le  tissu  musculaire  est  injecté  et  renferme  une 
assez  grande  quantité  de  sang;  ce  n’est  que  plus  tard 
qu’il  semble  perdre  le  fluide  à mesure  qu’il  se  décolore. 
On  ne  peut  donner  comme  caractère  général  du  ramol- 
lissement que  la  perte  de  consistance,  la  friabilité  du 
cœur, la  flaccidité  et  l’affaissement  de  ses  parois.  En  même 
temps  que  ce  viscère  est  modifié  dans  sa  consistance,  il 
éprouve  aussi  des  changements  notables  dans  sa  colora- 
tion. Enfin  il  est  d’autres  circonstances  pathologiques 
propres  à chacune  des  formes  de  ramollissement  quenous 
allons  faire  connaître. 

Ramollissement  rouge.  — Le  tissu  du  cœur  est  plus 
rouge  et  gorgé  d’une  grande  quantité  de  sang  ; ce  liquide, 
infiltré  entre  les  faisceaux  charnus  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  unit  la  séreuse  à la  face  externe  et  interne  du 
cœur,  détermine  une  coloration  plus  intense  et  presque 
violette  de  tout  l’organe.  Ce  n’est  pas  toujours  du  sang 
pur  qui  donne  cette  couleur  aux  tissus  ; mais  quelquefois 
un  liquide  analogue  à de  la  lie  de  vin,  et  que  M.  Bouil- 
laud considère  comme  un  mélange  de  sang  et  de  pus,  ou 
même  comme  un  pus  mal  élaboré,  semblable  à celui  que 
l’on  rencontre  dans  un  phlegmon  non  encore  parvenu  à 
sa  maturité  ou  dans  le  ramollissement  rouge  du  poumon 
(ouv.  cit.,  t.  h,  p.  293). 

Laënnec  parle  aussi  d’une  espèce  de  ramollissement 
rouge  qui  coïncide  avec  les  fièvres  essentielles,  et  qui  est 
souvent  accompagné  d’une  coloration  plus  intense  et 
presque  violette  du  cœur.  Il  le  compare  au  ramollisse- 
ment gluant  des  muscles,  qui  donne  lieu,  ainsi  que  le 
précédent,  à une  rougeur  très-foncée,  et  s’observe  dans 
les  fièvres  à symptômes  typhoïdes.  Laënnec  a trouvé  ce 
ramollissement  du  cœur  à la  suite  des  fièvres  essentielles, 
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presque  toutes  les  fois  qu’il  a dirigé  ses  recherches  sur 
cette  lésion  pathologique  ( Traité  de  l'auscultation, 
chap.  îx).  M.  Andral  a confirmé  par  ses  propres  obser- 
vations l’assertion  de  Laënnec  ( Précis  d’anat.  path., 
t.  ir,  p.  300)  ; il  la  croit  une  affection  de  peu  d’impor- 
tance, « qui,  comme  les  autres  effets  de  l’altération  de 
la  nutrition  dans  les  fièvres  graves,  doit  se  dissiper  faci- 
lement à l’aide  d’un  régime  analeptique.  » 

Nous  plaçons  encore  parmi  les  diverses  formes  du 
ramollissement  rouge  celui  qui  a été  décrit  par  M.  Cru- 
veilhier,  sous  le  nom  de  ramollissement  apoplecti- 
forme  (Jnat.  path.).  Nous  en  avons  recueilli  un  exem- 
ple remarquable  chez  un  varioleux  qui  avait  succombé 
avec  tous  les  accidents  qu’entraînent  les  résorptions 
purulentes.  11  existait  une  endocardite  des  mieux  carac- 
térisées; le  tissu  du  cœur  était  ramolli,  friable  et  d’une 
rougeur  violacée  uniforme  à l’extérieur.  Quand  on  sépa- 
rait les  faisceaux  musculaires  des  ventricules  et  surtout 
du  droit,  on  rencontrait  au  milieu  du  tissu  charnu,  for- 
tement coloré  en  rouge,  de  petits  points  noirâtres,  véri- 
tables foyers  apoplectiques,  constitués  par  un  sang  noir 
encore  diffluent,  de  couleur  lie  de  vin.  Ces  épanchements 
étaient  circonscrits  dans  quelques  places;  dans  d’autres, 
ils  semblaient  se  perdre  dans  la  teinte  des  parties  voi- 
sines; la  cloison  interventriculaire  présentait  aussi  une 
diminution  nolable  dans  sa  consistance.  Etait-ce  une 
apoplexiedu  cœur,  ou  l’effet  d un  épanchement  de  liquide 
semblable  à celui  dont  parle  M.  Bouillaud,  et  qui  serait 
un  mélange  de  pus  et  de  sang?  Nous  n’avons  pu  décou- 
vrir dans  aucun  autre  tissu  d’hémorrhagies  semblables; 
il  y avait  seulement  en  plusieurs  organes  de  petits  foyers 
purulents.  Cette  forme  du  ramollissement  se  rattache  à 
la  première  espèce,  que  nous  décrivons  en  ce  moment. 
Le  ramollissement  avec  infiltration  sanguine  observé  par 
Kreysig  a une  grande  analogie  avec  l’exemple  que  nous 
venons  de  citer.  Ce  médecin  a vu  la  substance  musculaire 
parsemée  de  plaques  noires  et  laissant  écouler  dans  le 
péricarde  le  sang  fourni  par  ses  déchirures,  bien  qu’il 
n’existât  aucune  rupture  des  parois  (art.  Ramolliss.  du 
coeur,  Vict.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  282). 

Ramollissement  blanc  ou  grisâtre  ( 2e  espèce  de 
M.  Bouillaud  ; 3e  espèce  de  Laënnec;.  — Le  ramollisse- 
ment rouge  s’observe  surtout  dans  les  premiers  temps  de 
la  cardite  ; plus  tard,  cette  coloration  est  remplacée  par 
une  pâleur  plus  ou  moins  marquée  ou  par  une  teinte  gri- 
sâtre. « il  semble,  dit  Corvisart,  que  la  cardite  convertit 
à la  longue  la  partie  musculaire  du  cœur  en  une  sub- 
stance molle  et  pâle  : les  fibres  charnues  conservent  alors 
peu  de  ténacité,  le  tissu  cellulaire  qui  les  unit  paraît  lâ- 
che ; quelquefois,  il  est  pénétré  de  matière  lymphatico- 
purulenle  ; dans  certains  cas,  il.  est  en  partie  détruit  ; le 
système  vasculaire  est  plus  apparent  et  plus  développé 
que  dans  l’état  ordinaire»  ( Essai  sur  les  mal.  du  cœur). 
On  doit  rapprocher  de  cette  description  celle  que  Laënnec 
a donnée  de  sa  troisième  espèce  de  ramollissement,  qui 
offrecependant  des  différences  assez  essentielles.  Laënnec 
assure  que  le  ramollissement  n’esljamais  portéàun  point 
tel  que  celte  substance  devienne  friable;  il  ajoute  même 
que  le  degré  de  consistance  du  tissu  du  cœur  ne  paraît 
pas  sensiblement  diminué.  Corvisart,  au  contraire,  l’a 
trouvé  très-mou,  friable  et  se  déchirant  sous  le  moindre 
effort.  Du  reste,  on  conçoit  qu’il  est  difficile  de  faire  con- 
corder les  espèces  admises  par  les  auteurs  ; car  il  est  im- 
possible que  des  lésions  cadavériques  se  présentent  tou- 
jours de  la  même  manière  et  environnées  des  mêmes 
circonstances. 

M.  Bouillaud  considère  le  ramollissement  blanc  ou  gris 
du  cœur  comme  le  second  degré  du  ramollissement 
rouge.  « De  même , dit-il , que  le  ramollissement  gris 
du  poumon  n’est  que  le  second  degré  du  ramollissement 
rouge  de  cet  organe,  de  même  le  ramollissement  gris  ou 
blanchâtre  du  cœur  n’est  que  le  second  degré  du 
ramollissement  rouge  » ( loc.  cit.  , p.  294  ).  Sui- 
vant M.  Bouillaud,  cette  perle  de  consistance  n’est  pas 
la  même  chose  que  la  suppuration  ; il  croit  qu’on  l’ob- 


serve pendant  la  période  de  la  suppuration  ; Laënnec  ne 
l’a  jamais  vue  coexister  avec  d’autres  maladies  qu’avec 
la  péricardite. 

Ramollissement  jaunâtre.  — Corvisart  l’a  très-bien 
caractérisé  lorsqu’il  dit  : « En  considérant  le  cœur  dé- 
pouillé du  péricarde,  il  offre  à sa  surface  la  couleur  d’une 
graisse  pâle,  jaunâtre,  quelquefois  un  peu  livide.  Cette 
matière,  comme  graisseuse,  semble  remplir  les  interstices 
des  fibres  musculaires , qui , en  général,  sont  peu  appa- 
rentes, en  raison  de  leur  ténuité  et  de  leur  pâleur.  Peut- 
être  cet  état , superficiellement  examiné  , a-t-il  été  pris 
quelquefois  pourunedégénérescencegraisseuse»(op.  cit.). 
Laënnec  a fort  heureusement  comparé  la  couleur  du  ra- 
mollissement à celle  des  feuilles  mortes. 

La  teinte  jaune  n’est  pas  également  répartie  dans  tous 
les  points  du  cœur.  Souvent  elle  est  très-prononcée  dans 
l’épaisseur  même  des  parois  et  peu  apparente  sur  les  fa- 
ces externe  et  interne  ; ou  bien  encore  elle  existe  dans 
le  ventricule  gauche  et  la  cloison  interventriculaire,  tan- 
dis que  les  cavités  droites  conservent  leur  couleur  et  leur 
densité  normales.  Cette  décoloration  et  ce  ramollissement 
peuvent  donc  être  partiels  ou  occuper  tout  le  cœur.  Laën- 
nec a vu  dans  quelques  cas,  au  milieu  des  tissus  ramollis 
et  décolorés,  des  portions  rouges  et  de  bonne  consistance. 

Le  ramollissement  jaune  a été  ragardé  comme  un  ré- 
sultat de  la  cardite  chronique.  On  le  rencontre  chez  des 
sujets  atteints  d’anémie,  ou  débilités  par  des  affections 
cancéreuses  ou  scorbutiques,  indépendamment  de  toute 
autre  lésion.  11  s’est  encore  présenté  chez  certains  indivi- 
dus cachectiques  ; on  ignore  à quelles  causes  il  faut  rat- 
tacher ces  altérations  dans  la  couleur  et  la  consistance  du 
cœur. 

Ramollissementgélatiniforme.—hkeaside  a fait  con- 
naître sous  le  nom  de  ramollissement  gélatiniforme,  un 
état  pathologique  du  cœur  , dans  lequel  toute  la  masse 
musculaire  humide  ressemble  à une  gelée.  M.  Blaud  de 
Beaucaire  l’a  décrit  sousle  titre  de  ramollissement  sénile, 
parce  que  les  vieillards  en  offrent  souvent  des  exemples 
(lUém.  sur  le  déchirement  sénile  du  cœur;  Biblioth.méd., 
t.  Lxvm,  an  1820,  p.  374).  M.  Blaud  le  considère  comme 
le  résultat  d’une  dégénérescence  qui  consiste  en  un  ra- 
mollissement des  fibres  avec  infiltration  de  sérosité  géla- 
tineuse, friabilité  même  sous  le  doigt  ; suivant  ce  méde- 
cin, ce  n’est  pas  une  altération  pathologique  proprement 
dite,  mais  un  épuisement  de  l’action  musculaire  amené 
par  l’âge.  Ce  ramollissement  se  distingue  de  la  transfor- 
mation graisseuse,  en  ce  que  les  fibres  sont  ramollies  et 
infiltrées  de  sérosité  gélatineuse  , converties  en  une  sub- 
stance grisâtre,  analogue  à celle  des  ulcères  atoniques. 

Le  ramollissement  peut  être  partiel  ou  général.  Le  pre- 
mier occupe  tantôt  l'un  des  points  des  ventricules,  tantôt 
la  cloison  interventriculaire,  ce  qui  est  plus  rare.  Le  ra- 
mollissement partiel  a une  valeur  pathologique  plus 
grande  que  le  ramollissement  général.  Il  faut,  en  effet, 
pour  qu’il  se  produise,  une  cause  agissant  d’une  manière 
locale.  Cependant  on  ne  serait  pas  toujours  dans  le  vrai, 
si  l’on  rapportait  tous  les  ramollissements  partiels  à une 
cardite,  à l’épanchement  du  sang  ou  du  pus  dans  les  fi- 
bres, ou  à toute  autre  altération  locale.  Ne  voit-on 
pas,  après  l’empoisonnement  par  les  préparations  ar- 
senicales et  par  quelques  poisons  septiques,  et  après 
les  résorptions  purulentes,  des  ramollissements  partiels 
survenir  dans  le  cœur. 

M.  Andral  admet  six  espèces  de  ramollissement  : l°Le 
ramollissemeni  lié  à l’hypérémie  active  du  cœur  ; 2"  à 
l’anémie;  3°  à l’atrophie  du  cœur;  4°  à l’altération  du 
mouvement  nutritif  général  (cas  de  typhus)  ; 5°  à l’alté- 
ration chronique  du  mouvement  nutritif  général  (cas  de 
beaucoup  de  maladies  chroniques)  ; 6°  ramollissement 
qu’on  ne  peut  encore  rapporter,  ni  à aucun  état  morbide 
local  du  cœur,  ni  à aucun  étal  morbide  du  reste  de  l’éco- 
nomie ( Anal . path.,  t.  n,  p.  303). 

Lobstein  distingue  de  la  cardio- malade  ou  ramollisse- 
ment du  cœur, la  flaccidité  de  cet  organe  sans  ramollisse- 
ment , sans  friabilité  de  sa  substance,  ni  dilatation  de  ses 
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cavités. Elle  est  tantôt  partielle  et  limitée  à unecoucheplus 
oumoinsépaissedes  parois, ou  généraient  comprend  toute 
leur  e'paisseur(  J nat.  pat.,  t.  n,p.  464).  Nous  ne  pensons 
pas  qu’il  faille  distinguer  cette  altération  du  ramollisse- 
ment. Les  symptômes  que  Lobstein  lui  attribue  n’autori- 
sent pas  cette  distinction,  En  effet,  ils  consistent  en  mou- 
vements irréguliers  du  cœur,  tantôt  vibrants , tantôt 
ondulatoires;  le  pouls  est  irrégulier,  très-variable  dans 
son  rhythme  et  sa  force ;il  est  formicant;  là  respiration  est 
gênée.  Il  ne  peut,  du  reste,  indiquer  la  cause  de  cette 
flaccidité  ; elle  ne  lui  a pas  paru  tenir  à une  dyscrasie  des 
humeurs,  nia  une  cachexie  particulière  (p.  469). 

Causes  des  ramollissements.  — Ils  coïncident  presque 
toujours  avec  d’autres  maladies  du  cœur,  et  surtout  avec 
la  péricardite  et  l’endocardite,  qui  sont  de  toutes  les  af- 
fections celles  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment. 
Le  cœur  est  souvent  ramolli  chez  les  malades  atteints  de 
dilatation,  avec  ou  sans  hypertrophie,  qui  succombent 
dans  une  agonie  longue  et  accompagnée  d’étouffements, 
de  congestion  à la  face  , aux  extrémités  et  dans  tout  le 
système  capillaire.  La  mort  peut  n’arriver  que  plusieurs 
semaines  après  la  manifestation  de  ces  symptômes.  On 
rencontre  alors  des  ramollissements  incomplets  , qui 
n’existent  que  par  place  dans  la  substance  du  cœur. 
Laënnec  est  disposé  à les  considérer  comme  une  affec- 
tion aiguë.  Il  n’en  est  plus  de  même,  suivant  lui,  de  ces 
ramollissements  jaunâtres  comprenant  tout  le  tissu  du 
cœur,  qui  se  présentent  chez  les  sujets  dont  le  teint  est  • 
jaune,  la  peau  flétrie.  Loin  d’offrir  la  couleur  violette,  le 
gonflement  des  lèvres,  la  lividité  de  la  face,  et  les  autres 
signes  des  maladies  du  cœur,  ces  individus  sont  pâles  et 
décolorés,  bien  qu’ils  soient  atteints  d’hypertrophie  ou  de 
dilatation.  Laënnec  voyait  là  un  certain  degré  de  ca- 
chexie ; il  n’exigeait  même  pas  que  la  constitution  fût 
détériorée  pour  admettre  cetétat;  suivantlui,  les  hommes 
robustes,  bien  portants  et  capables  de  vaquer  à des  tra- 
vaux pénibles,  n’en  sont  pas  exempts  ( Traité  de  Vau - 
scult.,  loc.  cit.). 

Le  ramollissement  s’observe  dans  les  affections  ty- 
phoïdes. Nous  avons  dit  que  Laënnec  l’avait  surtout  ren- 
contré chez  les  individus  offrant  l’appareil  de  symptômes 
que  l’on  regardait  anciennement  comme  l’indice  de  la 
putridité.  La  coïncidence  du  ramollissement  rouge  avec 
l’endocardite,  chez  les  sujets  morts  de  fièvre  grave,  est, 
aux  yeux  de  quelques  médecins,  une  preuve  sans  répli- 
qué de  la  nature  inflammatoire  du  ramollissement 
rouge.  S’il  est  vrai,  a-t-on  dit,  que  les  grands  mouve-  • 
ments  fébriles  et  la  gastro-entérite  grave  doivent  être 
considérés  comme  des  causes  d’endocardite,  ils  favori- 
sent en  même  temps  la  production  de  la  cardite,  puisque 
la  phlegmasie  du  cœur  est  souvent  déterminée  par  celle 
de  l’endocarde.  Il  nous  semble  impossible  d’admetlreque 
les  ramollissements  offerts  parles  sujets  morts  d’affection 
typhoïde  reconnaissent  pour  cause  l’existence  d’une  ir- 
ritation au  cœur  ; il  peut  en  être  ainsi  quelquefois,  mais 
c’est  le  cas  le  plus  rare.  Senac  et  d’autres  auteurs  avaient 
très-bien  saisi  les  rapports  qui  existent  entre  les  mala- 
dies du  cœur  et  les  fièvres  inflammatoires.  Cornélius 
Gemma  avait  trouvé  le  cœur  enflammé  après  les  fièvres 
hémitritées  et  pestilentielles. 

Nous  venons  de  désigner  l’endocardite  comme  une 
cause  de  ramollissement.  Celui-ci  ne  comprend  quelque- 
fois que  la  portion  de  la  substance  charnue,  recouverte 
par  l’endocarde  enflammée,  ou  bien  tout  le  tissu  du 
cœur  à la  fois.  Ce  ramollissement,  qui  se  rattache  à une 
cardite  partielle  ou  générale  , consécutive  elle-même  à 
l’endocardite,  est  accompagné  d’une  coloration  plus  in- 
tense, rouge  ou  violacée. 

La  péricardite  détermine  souvent  une  pâleur  blanchâ- 
tre et  une  perte  de  consistance  que  Laënnec  dit  n’avoir 
jamais  aperçues  dans  d’autres  maladies.  Tiennent-elles 
à une  espèce  de  macération  de  la  fibre  musculaire  dans 
la  sérosité  du  péricarde  et  à la  compression  exercée  par 
le  liquide?  Cette  opinion,  soutenue  par  plusieurs  auteurs, 
paraît  fondée  dans  un  certain  nombre  de  cas;  mais  il  en 


est  d’autres  où  la  transmission  do  la  phlegmasie  du  péri- 
carde au  tissu  du  cœur  a seule  occasionné  les  désordres 
dont  il  s’agit. 

Les  maladies  où  il  y a altération  du  sang,  comme  l’ané- 
mie, la  chlorose,  le  scorbut, les  phlébites  avec  résorption, 
empoissonnements  miasmatiques,  la  phlegmasie  des  ar- 
tères, du  poumon,  lesaffections  gangréneuses,  l’asphyxie, 
donnent  lieu  au  ramollissement  du  cœur.  La  diversité  de 
ces  cas  pathologiques  peut  facilement  expliquer  la  dissi- 
dence qui  règne  au  sujet  de  la  nature  du  ramollissement. 
Comment,  en  effet,  rapprocher  l’un  de  l'autre  tous  ces 
ramollissements?  En  agissant  ainsi,  on  embrasserait  dans 
la  même  description  une  altération  pathologique  qui  est 
tantôt  la  suite  d’une  inflammation  franche  du  cœur  ou 
des  membranes  qui  l’enveloppent,  tantôt  d’une  altération 
des  liquides  en  circulation.  Suivant  Lobstein,  le  ramollis- 
sement du  cœur  n’épargne  pas  les  enfants  dans  le  sein  de 
leur  mère.  Il  en  cite  un  exemple  qui  n’est  pas  aussi  con- 
vaincant qu’il  paraît  le  croire  ( Anat.path .,  t.  n.  p.  464). 

Nature  du  ramollissement  du  cœur.  — M.  Bouillaud 
ne  regarde  pas  toute  espèce  de  mollesse  ou  de  ramollisse- 
ment comme  le  produit  de  l’inflammation;  le  ramollisse- 
ment rouge  avec  congestion  sanguine  et  teinteviolelle  lui 
paraissent  caractériser  la  période  d’acuité  de  la  car- 
dite. Corvisart,  Kreysig,  Hope,  ont  soutenu  que  le  stimu- 
lus inflammatoire  présidait,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
la  diminution  de  consistance  du  cœur.  M.  Bouillaud  rap- 
porte le  ramollissement  jauneà  une  période  plus  avancée 
de  la  cardite.  Le  ramollissement  grisâtre  accompagne  la 
suppuration  du  cœur  {Traité  des  mal.  du  cœur,  vol.  n, 
p.  294).  Ainsi  donc,  suivant  l’auteur  que  nous  venons  de 
citer,  les  trois  formesde  ramollissementdécriles  par  Laën- 
nec ne  seraient  que  des  degrés  plus  ou  moins  marqués  de 
la  cardite,  qui  correspondraient,  le  premier  (ramoll. 
rouge)  à la  période  simple,  de  turgescence  ou  d'érec- 
tion inflammatoire,  » dont  le  phlegmon  naissant  nous 
offre  un  exemple  remarquable  » ; le  second  (ramoll. 
blanc),  au  ramollissement  gris  ou  blanchâtre  du  psoas, 
ou  au  second  degré  de  l’inflammation  du  poumon.  La 
troisième  variété  (ramoll.  jaune)  lui  paraît  avoir  lieu  dans 
certains  cas  de  cardite  chronique.  Avant  de  rapporter  les 
arguments  que  l’on  peut  opposer  à cette  doctrine,  exa- 
minons ce  qui  se  passe  dans  un  muscle  frappé  d’inflam- 
mation. 

Lorsque  le  tissu  musculaire  s’enflamme,  c’est  surtout 
l’élément  cellulaire  interstitiel  qui  rougit,  ses  vaisseaux 
s’injectent  ; plus  tard  il  s’infiltre  de  sérosité,  s’épaissit,  et 
sa  densité  augmente.  La  fibre  musculaire  devient  plus 
dense,  mais  ne  rougit  que  faiblement  ; elle  est  emprison- 
née au  milieu  du  tissu  cellulaire,  injecté  et  infiltré.  Le 
muscle  acquiert  un  volume  plus  considérable,  offre  une 
grande  résistance  au  toucher,  .quoique  sa  friabilité  soit 
si  grande  qu’on  le  déchire  aisément.  Suivant  M.  Gendrin 
Hist-  anat,  des  inflam.,  t n,  p.  194),  les  muscles  frap- 
pés d’une  violente  inflammation  sont  ramollis,  flasques, 
imbibés  d’une  grande  quantité  de  sang;  la  macération 
ne  décolore  pas  leur  tissu  ; la  couleur  rouge  devient  seu- 
lement d’un  gris  brunâtre.  Lorsque  la  suppuration  s’éta- 
blit, la  fibre  musculaire  se  décolore,  prend  une  teinte 
jaune-pâle  ; elle  se  convertit  en  une  masse  de  tissu  jaune 
homogène,  induré,  se  déchirant  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. Ce  muscle  acquiert  quelquefois  une  couleurgrisâtre  ; 
il  renferme  dans  les  intervalles  de  ses  fibres  une  sérosité 
trouble,  purulente  et  même  du  véritable  pus.  Dans  le  cas 
d’inflammation  violente,  il  s’infiltre  d’un  sang  plus  ou 
moins  foncé,  brunâtre  ou  violacé  ; on  observe  tous  ces 
changements  de  coloration  et  de  texture  dans  le  psoïlis. 

Cette  description  succincte  des  changements  pathologi- 
ques qui  surviennent  dans  un  muscle  frappé  d’inflamma- 
tion nous  présente  plusieurs  circonstances  pathologiques 
propres  à éclairer  l’origine  de  certains  ramollissements 
du  cœur.  Dans  les  premiers  temps  de  la  cardite,  il  doit  y 
avoir  cette  injection,  cette  espèce  d’apoplexie  de  tout  le 
tissu  musculaire  et  intra-musculaire  que  nous  avons  si- 
gnalée. Pourquoi  l’infiltration  d’un  liquide  sanguin  et 
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purulent  tout  à.  la  fois,  ainsi  que  la  décoloration  ou  la 
teinte  jaune,  grisâtre  n’apparliendraient-elles  pas  aussi 
bien  à lacarditequ’àla  myosite?  Pourquoi  ces  altérations 
pathologiques  qui  affectent  les  mêmes  tissus,  et  qui  se 
présentent  sous  le  même  aspect,  ne  reconnaîtraient-elles 
pas  la  même  cause? 

Laënnec,  qui  s’est  élevé  avec  force  contre  la  nature  in- 
flammatoire du  ramollissement  du  cœur,  objecte  qu’il 
n’est  pas  démontré  que  le  ramollissement  de  cet  organe, 
lorsqu’il  existe  seul  et  sans  présence  du  pus,  soit  l'effet 
d’une  inflammation.  # La  suppuration,  dit-il,  est  la  preuve 
la  plus  certaine  de  ce  travail  pathologique  ; or,  on  ren- 
contre à chaque  instant  le  cœur  ramolli  ou  sur  le  point 
de  s’écraser  sous  le  doigt,  tandis  qu’il  arrive  rarement  que 
le  pus  infiltre  les  faisceaux  musculaires.  Dès  lors,  si  le 
ramollissement  est  une  affection  qui  ne  tend  pas  à la  sup- 
puration, et  qui  ne  s’accompagne,  ni  de  douleurs  locales, 
ni  d’accidents  locaux  et  généraux  qui  constituent  l’or- 
gasme inflammatoire,  il  faut  admettre  qu’elle  est  distincte 
de  l’inflammation.  » Laënnec  fut  ainsi  conduit  par  ces 
considérations  à regarder  le  ramollissement  du  cœur 
comme  « une  affection  sui generis,  produit  d’un  trouble 
de  la  nutrition,  par  lequel  les  éléments  solides  du  tissu 
diminuent  en  proportion  de  ce  que  ces  éléments  liquides 
ou  demi-liquides  augmentent  » (loc.  cit.  ).  Pour  cet  au- 
teur il  n’y  a ramollissement  inflammatoire  que  là  où  le 
muscle  est  détruit  par  la  suppuration,  et  son  tissu  diver- 
sement coloré,  suivant  qu’il  est  plus  ou  moins  iroi  régné 
de  sang  ou  de  pus  concret  ou  liquide.  La  substance  mus- 
culaire devait  aussi  être  plus  ferme  que  dans  l’état  ordi- 
naire, car  Laënnec  avait  posé  comme  loi  générale  de  l’é- 
conomie, que  tous  les  tissus  mous  durcissent  par  l’effet 
d’une  inflammation  vraie,  c’est-à-dire  tendant  à la  for- 
mation du  pus.  La  diminution  de  consistance  d’un  muscle 
réellement  enflammé  lui  paraissait  tenir  au  ramollisse- 
ment du  pus  lui-même  qui,  dans  les  muscles,  le  tissu  cel- 
lulaire, celui  du  poumon  et  de  tous  les  organes  parenchy- 
mateux, est-souvent  exhalé  sous  la  forme  concrète;  la 
mollesse  n’existe  que  là  où  le  pus  concret  commence  à 
se  ramollir. 

On  voit  sur-le-champ  combien  Laënnec  exigeaitde  con- 
ditions pour  admettre  le  ramollissement  inflammatoire; 
on  peut  dire  qu’il  a porté  trop  loin  son  invincible  répu- 
gnance pour  tout  ce  qui  est  inflammatoire.  11  est  incon- 
testable, par  exemple,  qu’avant  la  suppuration  d’un  or- 
gane riche  en  tissu  cellulaire  comme  l’est  le  cœur,  il  y a 
hypertrophie,  injection  et  afflux  d’une  grande  quantité' 
de  liquide  dans  ce  tissu  ; et  que  la  friabilité  de  l’organe  se 
manifeste  bien  avant  que  l’on  puisse  saisir  aucune  trace 
de  pus.  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  montrent 
tous  lesjours  qu’en  produisantune  inflammation  violente 
dans  un  muscle,  la  fluxion  sanguine,  l’injection,  la  fragi- 
lité, sont  les  premiers  phénomènes  qui  se  passent  dans  sa 
substance,  et  que  si  la  phlegmasie  est  plus  modérée,  une 
infiltration  de  liquide  séreux  remplacera  bientôt  la  con- 
gestion sanguine  qui  est  peu  marquée,  et  le  muscle  se 
décolorera  tout  en  perdant  sa  consistance  naturelle.  Tou- 
tefois les  ramollissements  présentés  par  les  sujets  qui  ont 
succombé  à une  fièvre  grave,  à des  maladies  chroniques 
qui  les  ont  épuisés,  à des  affections  cancéreuses,  ou  par 
les  progrès  de  l’âge  (ramollissementsénile),nous  semblent 
devoir  être  rapportés  à la  modification  générale  qui  a 
frappé  toute  l’économie  ; on  ne  peut,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  se  prononcer  sur  leur  nature,  ni  décider  quelle 
part  a l’inflammation  dans  la’  production  de  cette  espèce 
de  ramollissement  (Laënnec,  MM.  Andral,  Littré).  Peut-on 
annoncer  qu’il  existe  une  inflammation  du  cœur,  lorsque 
l’on  trouve  des  ramollissements  partiels  au  milieu  de  la 
substance  charnue,  dontla  consistance  est  normale?  Cette 
question  ainsi  posée  semble  entraîner  une  réponse  affir- 
mative, car,  dans  les  autres  organes,  la  phlegmasie  par- 
tielle se  manifeste  sous  cette  formé,  et  on  ne  voit  pas 
pourquoi  le  cœur  ne  serait  pas  soumis  aux  mêmes  condi- 
tions pathogéniques.  Cependant,  si  l’on  veut  bien  remar- 
quer qu’après  l’empoisonnement  par  l’arsenic  et  même 
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par  d’autres  substances  vénéneuses,  le  cœur  offre  les  ta- 
ches et  les  ramollissements  partiels  dont  nous  parlons,  on 
sera  alors  moins  disposé  à voir  dans  ces  ramollissements 
une  preuve  évidente  de  1 inflammation  ; ou  bien  il  faut 
supposer  qu’elle  s’y  développe  avec  une  rapidité  peu  or- 
dinaire. Nous  pensons  que  ces  ramollissements  ont  les 
plus  grands  rapporls  avec  le  travail  désorganisateur  qui 
occasionne  la  gangrène. 

Symptômes  du  ramollissement.— 11  est  fort  difficile  de 
le  reconnaître,  parce  qu’il  Coïncide  presque  toujours 
avec  d’autres  maladies  du  cœur,  ou  avec  celles  du  péri- 
carde ou  du  poumon  11  est  un  symptôme  que  l’observa- 
tion a permis  de  constater  un  grand  nombre  de  fois,  c’est 
la  faiblesse  des  contractions  du  cœur  et  du  pouls.  Suivant 
Laënnec,  le  son  des  oreilletl es  et  même  celui  des  ventri- 
cules est  plus  sourd  que  dans  l’état  normal  ; celte  diminu- 
tion dans  la  sonoréité  des  deux  bruits  ne  va  pas  jusqu’à 
les  rendre  analogues  à ceux  que  l’on  connaît  sous  les 
noms  de  bruits  de  lime  ou  de  soufflet.  Le  ramollissement 
s’annonce  encore  par  de  longues  et  fréquentes  attaques 
d’éiouffement,  la  couleur  violette  de  la  face,  les  syncopes, 
et  d’autres  phénomènes  qui  appariiennent  également  àla 
dilatation  avec  ou  sans  hypertrophie.  Laënnec  assure  que 
les  sujets  atteints  de  ramollissement  jaunâtre  avec  dila- 
tation ou  hypertrophie  ne  présentent  pas  le  gonflement 
et  la  lividité  de  la  face. 

Ün  peut  soupçonner  que  le  cœur  est  ramolli  et  qu’il  a 
ses  proportions  normales,  quand  il  fait  entendre  deux 
bruits  faibles,  sourds  et  obtus  (Laënnec);  si  en  même 
temps  qu’il  est  ramolli,  ses  ventricules  sont  dilatés,  les 
bruits  sont  forts,  mais  sourds,  et  perdent  leur  éclat.  S’il 
y a hypertrophie  et  ramollissement  tout  à la  fois,  la  con- 
traction ventriculaire  est  tellement  sourde  qu’on  l’entend 
à peine;  l’impulsion  se  fait  sans  bruit.  La  contraction 
des  ventricules  est  aussi  plus  lente  et  plus  graduée, 
si  ce  u’est  dans  les  attaques  de  palpitations  ; alors  le  cœur 
reprenant  pour  un  instant  toute  son  énergie,  il  en  ré- 
sulte des  contractions  vives,  qui,  après  un  temps  varia- 
ble, un  ou  plusieurs  jours  par  exemple,  redeviennent 
aussi  faibles  qu’elles  étaient  auparavant(Laënnec, loc  cit.). 

Depuis  les  travaux  de  Laënnec,  l’histoire  des  symptô- 
mes du  ramollissement  ne  s’est  enrichie  d’aucune  décou- 
verte nouvelle.  Quelques  auteurs  ont  pensé  que  la  peti- 
tesse et  la  fréquence  du  pouls,  le  retour  fréquent  des 
syncopes,  que  l’on  a 'constaté  dans  la  convalescence  des 
maladies  graves  et  de  longue  durée,  tenaient  à la  dimi- 
' nution  de  consistance  du  cœur.  Mais  on  conçoit  qu’il  est 
impossible  de  fonder  le  diagnostic  sur  des  signes  aussi 
incertains  que  ceux-là.  On  arrivera  difficilement  à éta- 
blir les  symptômes  de  l’affection  qui  nous  occupe,  parce 
que  n’étant,  dans  la  plupart  des  cas,  que  le  dernier  de- 
gré, la  terminaison  ou  la  complication  d’une,  maladie  du 
cœur,  elle  ne  peut  avoir  de  symptomatologie  qui  lui  soit 
propre;  et  celle  qu’on  lui  assignerait  appartiendrait  en 
réalité  aux  maladies  qui  l’accompagnent  si  fréquemment. 

Lobstein  croit  qu’on  doit  s’attendre  à un  ramollisse- 
ment quand  le  malade  éprouve  une  anxiété,  des  angois- 
ses inexprimables,  que  le  pouls  faiblit,  que  la  face  s’al- 
tère (Anat.  pathol.,  t,  n,  p.  463). 

CŒUR  (ruptures  du),  — Les  observations  recueillies 
dans  le  siècle  dernier  et  dans  celui-ci  prouvent  que  le 
cœur  peut  se  rompre  comme  tous  les  organes  creux.  L’his- 
toire de  ces  ruptures  peut  être  tracée  aujourd’hui  d’une 
manière  assez  complète,  bien  qu’il  reste  encore  quelque 
obscurité  sur  leur  mode  de  production.  Une  première  cir- 
constance, dont  il  importe  de  tenir  compte,  est  l’état  de 
la  substance  du  cœur,  qui  peut  être  saine  ou  altérée  dans 
sa  texture  et  sa  consistance.  De  là  résultent  deux  espèces 
bien  distinctes  de  ruptures  ; les  unes  survenant  à l’impro- 
viste  et  tuant  les  sujets  avec  la  rapidité  de  la  foudre,  les 
autres  précédées,  avant  la  terminaison  fatale,  de  quelques 
uns  des  symptômes  qui  annoncent  une  maladie  du  cœur. 
Nous  décrirons  donc  deux  espèces  principales  de  rupture  : 
nous  placerons  parmi  la  première;  A,  celles  qui  dépen- 
dent d’une  violence  extérieure;  B,  celles  qui  arrivent 
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spontanément  sans  lésion  appréciable.  Dans  la  seconde 
espèce,  constituée  par  les  ruptures  avec  maladie  antécé- 
dente de  l’organe,  viennent  se  ranger  : A,  les  ruptures 
avec  diminution  de  consistance  du  tissu  musculaire  (ra- 
mollissement, apoplexie,  inflammation);  B,  celles  qui 
frappent  le  cœur,  dont  les  parois  sont  hypertrophiées 
ou  amincies,  et  les  orifices  plus  ou  moins  rétrécis  ; C,  les 
ruptures  par  ulcération,  par  abcès.  Nous  placerons  dans 
un  ordre  à part  les  ruptures  partielles  des  colonnes  char- 
nues des  ventricules  ou  de  leurs  tendons. 

Altérations  pathologiques.  — Il  faut  distinguer  dans 
l’histoire  de  ces  altérations  celles  qui  appartiennent  à la 
rupture  et  qui  constituent  la  maladie,  et  celles  qui  l’ont 
préparée.  Nous  commencerons  par  les  premières,  l’élude 
des  autres  rentre  dans  l'histoire  des  maladies  dont  elles 
sont  le  résultat. 

État  de  la  substance  charnue. — Une  remarque  de'jà 
ancienne  et  qui  remonte  à Morgagni,  c’est  que  la  rupture 
du  ventricule  gauche  est  plus  fréquente  que  celle  du  ven- 
tricule droit,  et  celle-ci  moins  rare  que  la  déchirure  des 
oreillettes.  M.  Ollivier,  en  réunissant  quarante-neuf  ob- 
servations consignées  dans  divers  recueils,  a trouvé  que 
la  rupture  avait  occupé  trente-quatre  fois  le  ventricule 
gauche,  et  huit  fois  le  ventricule  droit,  deux  fois  l’oreil- 
lette gauche,  et  trois  fois  la  droite  (art.  Cceuk  [rupt.  du] 
Dictionn.  de  méd.,  2e  édit.).  D’après  les  relevés  faits  par 
le  même  auteur,  on  voit  que  le  siège  de  la  rupture  est 
très-différent  lorsqu’elle  est  amenée  par  une  violence 
extérieure.  Dans  ce  cas  les  cavités  droites  sont  plus  fré- 
quemment atteintes,  puisque  sur  onze  cas  de  rupture 
survenue  de  celte  manière,  elle  existait  huit  fois  dans  les 
cavités  droites  et  trois  fois  dans  les  gauches  ; dans  ces 
onze  cas  les  oreillette’s  en  ont  été  affectées  six  fois.  Bayle 
a constaté  que  sur  dix-neuf  exemples  de  ruptures,  qua- 
torze occupaient  le  ventricule  gauche,  principalement 
sa  face  antérieure,  près  de  la  pointe,  trois  le  ventricule 
droit,  un  la  pointe,  et  un  autre  la  cloison  inter-ventricu- 
laire. 

La  rupture  ne  se  fait  pas  toujours  à la  pointe  du  cœur, 
comme  semblent  le  croire  les  auteurs  qui  ont  basé  leur 
assertion  sur  les  données  anatomiques  plutôt  que  sur  le 
résultat  des  faits  observés.  En  effet,  bien  que  le  maxi- 
mum d’épaisseur  du  ventricule  gauche  se  trouve,  à la  par- 
tie moyenne,  puis  à la  base,  et  enfin  à la  pointe,  et  que 
cette  dernière  région  paraisse  devoir  se  rompre  plus  faci- 
lement, on  voit  que  sur  quarante-neuf  observations,  neuf 
fois  seulement  la  déchirure  avait  son  siège  au  sommet 
du  cœur  ; dans  les  autres  cas  c’étaient  les  faces  antérieure 
ou  postérieure,  ou  la  base  qui  avaient  été  déchirées  (M.  Ol- 
livier, loc.  cit.,).  Laënnec  dit  aussi  que  les  ruptures  du 
ventricule  gauche  se  font  rarement  vers  la  pointe,  qui  est 
cependant  la  région  où  les  parois  ont  le  moins  de  force 
et  d’épaisseur. 

Lorsque  la  rupture  s’effectue  dans  le  tissu  d’un  cœur 
parfaitement  sain,  toute  la  lésion  consiste  dans  la  solu- 
tion de  continuité.  La  direction  de  la  déchirure  est  varia- 
ble ; tantôt  elle  est  verticale  et  parallèle  aux  fibres  mus- 
culaires qui  semblent  avoir  été  simplement  écartées, 
tantôt  elle  est  transversale  et  oblique.  Son  étendue  varie 
de  quelques  lignesjusqu’à  un  pouce  et  demi  ; quelquefois 
elle  se  prolonge  depuis  la  base  jusqu’à  la  pointe  (obs.  du 
Journ.d’Hufeland.  Voy.  Bibliog.).  On  a remarqué  que 
la  déchirure  était  ordinairement  plus  étendue  à l’exté- 
rieur qu’à  l’intérieur.  C’est  ce  quia  fait  penser  à M.  Blaud 
que  la  lésion  s’effectuait  de  dehors  en  dedans  comme  cela 
arrive  quandonbriseun  roseau  ( Mém , sur  le  déchirement 
sénile  du  cœur  ; JBibl.  méd.,  t.  lxviii,  an  1820).  Les 
bords  de  la  solution  de  continuité  sont  souvent  réunis  par 
des  fibres  qui  n’ont  pas  été  rompues  ; quelquefois  la  plaie 
est  aussi  nette  que'sielle  avait  été  produite  par  un  in- 
strument tranchant,  ou  bien  ses  bords  sont  frangés,  iné- 
gaux, comme  le  seraient  ceux  d’une  étoffe  que  l’on  aurait 
déchirée  en  la  tiraillant.  Dans  ces  trois  cas,  les  deux  ori- 
fices de  la  plaie  ne  sont  pas  situés  l’un  en  face  de  l’autre, 
un  trajet  plus  ou  moins  sinueux  existe  dans  l’épaisseur  de 


la  substance  musculaire.  Une  ou  plusieurs  des  colonnes 
charnues  des  ventricules  peuvent  être  en  même  temps 
rompues.  On  a vu  dans  quelques  circonstances  la  rupture 
se  faire  à la  base  du  cœur.  Le  rebord  ligamenteux  qui 
unit  l’aorte  à cet  organe  a été  trouvé  une  fois  séparé  par 
la  déchirure,  qui  avait  fait  un  trou  dans  lequel  on  pou  - 
vait introduire  facilement  le  doigt.  (Portai,  sur  les  morts 
subites  occasionnéésparlaruptureduventriculegauche; 
dans  Mém.  de  l’Acad.  roy.  des  scienc.,  1784).  Dans  un 
autre  cas  rapporté  par  Portai,  la  rupture  avait  eu  lieu 
dans  la  veine  cave,  près  de  l’oreillette  (Anat.  méd.,  t.  ni 
p.  355).  La  déchirure  peut  être  complète  ou  incomplète. 
La  seconde  observation  que  M.  Blaud  rapporte  dans  son 
mémoire  (loc.  cic.,  p.  375),  offre  ces  diverses  espèces  de 
ruptures  réunies  sur  le  même  cœur. 

Les  bords  de  la  déchirure  sont  ordinairement  cachés- 
par  un  caillot  noir,  plus  ou  moins  dense  et  de  nouvelle 
formation.  Dans  un  cas  rapporté  parM.  Rostan,  il  exis- 
tait une  concrétion  fibrineuse  en  forme  de  bouchon,  qui 
adhérait  intimement  à la  substance  charnue,  détruite 
dans  une  étendue  de  cinq  à six  lignes  ; elle  semblait 
destinée  à la  remplacer  (Mém.  sur  les  ruptures  du 
cœur. — Nouv.  journ  de  méd.,  avril  1820,  t.vn.  p.  278). 

Les  ruptures  sont  simples  ou  multiples  ; ces  dernières 
sont  plus  fréquentes  lorsque  le  tissu  est  altéré  dans  sa 
consistance.  On  en  a vu  trois  dans  le  ventricule  gauche 
(Morgagni,  De  sedib.  et  caus.,  epist.  txiv,  sect.  xv,  et 
Portai  (mém.  cit.  p.  51);  cinq  dans  la  même  cavité 
(M.  Andral,  Arch,  gén.  de  méd.,  t.  iv,  p.  616);  cinq  sur 
le  même  cœur  (obs.  déjà  cit.  de  M.  Blaud). 

Outre  les  lésions  qui  ont  leur  siège  dans  le  cœur,  on 
trouve  le  péricarde  distendu  par  un  sang  noir,  en  partie 
fluide,  en  partie  coagulé,  recouvrant  le  cœur,  et  déro- 
bant aux  yeux  la  solution  de  continuité.  Les  gros  vais- 
seaux à sang  rouge  et  à sang  noir  sont  tout  à fait  vides. 

Il  est  souvent  impossible  de  constater  d’autres  lésions 
que  celles  que  nous  venons  d’indiquer.  Le  tissu  musculaire 
conserve  autour  de  la  déchirure  sa  consistance  et  sa  co- 
loration normales.  Dans  un  grand  nombre  d’observations, 
les  auteurs  ont  eu  soin  d’avertir  qu’il  n’existait  aucune 
érosion,  aucun  ramollissement,  en  un  mot,  aucune  affec- 
tion contre  nature  des  fibres  charnues,  en  sorte  qu’on 
ne  peut  aujourd’hui  conserver  aucun  doute  surl’existence 
des  ruptures  sans  lésion  de  tissus.  Mais,  dans  la  plupart 
des  cas,  on  retrouve  tantôt  un  ramollissement  sénile,  tan. 
tôt  un  ramollissemenfinflammatoire,  uûe  ulcération,  un 
abcès,  une  hypertrophie  des  parois.  La  dilatation  avec 
amincissement  donne  plus  rarement  lieu  à la  rupture,, 
quoiqu’on  serait  tenté  de  l’admettre,, en  se  fondant  sur 
des  considérations  théoriques.  Laënnec  avait  déjà  fait 
cette  remarque.  Les  ossifications  des  orifices,  leur  rétré- 
cissement, et  d’autres  lésions  de  l’endocarde,  sont  encore 
des  complications  fréquentes  qui  n’ont  pas  toujours 
avec  la  rupture  une  liaison  aussi  nécessaire  qu’on  l’a 
prétendu. 

Ruptures  sans  lésion  antécédente  du  cœur. 

A.  Ruptures  par  violence  extérieure.  —Les  ruptures 
de  cette  espèce  survenant  d’une  manière  violente  et  im- 
prévue surprennent  le  tissu  du  cœur  dans  toute  son  inté- 
grité, et  nous  montrent  la  lésion  dégagée  de  toute  com- 
plication; c’estdonc  parellesqu’il  faut  commencerl’étude 
des  ruptures  du  cœur. 

Elles  peuvent  être  produites  par  un  coup  violent  porlé 
sur  la  poitrine,  une  chute  sous  une  voiture,  sous  un  che- 
val. Leur  siège  le  plus  ordinaire  est  la  partie  droite  du 
cœur.  Suivant  Chaussier,  qui  rapporte  un  cas  de  rupture 
de  l’oreillette  gauche  déterminée  par  le  passage  d’une 
roue  sur  là  poitrine  (Portai,  sur  les  morts  subites;  Mém. 
de  VAcad ■ des  scienc.,  1784.  p.  68),  la  lésion  arriva  de 
la  manière  suivante  : « Tandis  que  la  roue  cheminait 
lentement  sur  la  poitrine,  enfonçant  par  son  énorme 
poids  la  clavicule  et  les  côtes,  la  crosse  de  l’aorte  compri- 
mée refusait  le  passage  au  sang  ; l’oreillette  gauche  de^ 
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vait  en  regorger,  et  les  contraclions  du  cœur,  augmen- 
tant par  la  résistance  qu’il  éprouvait,  avaient  déterminé 
la  rupture  dans  l’endroit  le  plus  faible  de  l’oreillette. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  la  matrice  se  déchirer  à son  fond, 
par  la  force  de  ses  propres  contractions,  lorsqu’il  existe 
à son  col  ou  au  bassin  un  obstacle  puissant  qui  s’oppose 
h la  sortie  du  fœtus.  » Les  expériences  qu’a  faites  Chaus- 
sier  dans  le  but  de  vérifier  l’exactitude  de  son  explication 
semblent  la  confirmer  en  tous  points.  11  a vu,  en  effet, 
que  si  on  exerce  une  forte  pression  sur  le  tronc  de  l’aorte 
et  qu’on  intercepte  le  passage  du  sang,  le  ventricule  et 
l’oreillette  gauches  se  déchirent. 

Le  mécanisme  de  la  rupture  est  bien  différent  dans 
le  cas  où  un  coup  violent  a été  porté  sur  la  poitrine.  M.  De- 
zeimeris  pense  qu’alors  « le  cœur  se  déchire  à la  manière 
d’un  sac  rempli,  ou  d’un  corps  quelconque  distendu  par 
la  matière  peu  ou  point  élastique  qu’il  renferme,  qui 
vient  frapper  l’agent  extérieur,  qui  le  choque  au  moment 
même  où  celui-ci  l’atteint.  L’on  s’explique  alors  pourquoi 
c’est  dans  la  partie  la  plus  faible  des  parois  de  l’organe, 
les  cavités  droites,  que  la  rupture  doit  s’opérer  » ( Re - 
cher,  sur  les  rupt.  du  cœur ; Arch.  gén  de  mèd.,  t,  v, 
série  n,  p.  507).  L’explication  donnée  par  M.  Dezeimeris 
a été  adoptée  par  MM.  Bérard  et  Ollivier.  M.  Bouillaud 
pense  que  dans  les  chutes,  c’est  vraiment  par  une  sorte 
de  contre-coup  que  le  cœurserempt.  11  en  cite  un  exem- 
ple qui  semble  propre  à appuyer  cette  assertion  (loc.  cil., 
obs  cxlv,  p.  508). 

Lorsque  la  rupture  arrive  au  milieu  d’une  attaque  de 
dyspnée  très-forte  (obs.  cit.  de  Berlin),  d’efforts  pour 
aller  à la  selle,  ou  dans  le  coït,  le  mécanisme  doit  être 
le  même  que  lorsqu’un  muscle  se  contracte  avec  énergie 
et  qu’il  vient  à se  rompre.  Les  fibres  du  cœur  se  con- 
tractent sur  le  sang  contenu  dans  ses  cavités,  comme 
les  muscles  entre  leurs  points  d’attache  ; du  reste  ce 
mécanisme  est  le  même  que  celui  indiqué  par  Chaussier. 

B.  Ruptures  spontanées.  — Un  certain  nombre  de 
médecins  doutent  encore  aujourd’hui  que  le  cœur  puisse 
se  rompre,  à moins  qu’il  n’existe  quelque  lésion  dans  sa 
substance  ; cependant,  les  exemples  de  ces  ruptures  sont 
assez  multipliés  pour  qu'on  puisse  les  considérer  comme 
incontestables.  Nous  excluons  de  celte  espèce  de  rupture 
celles  qui  arrivent  dans  un  cœur  hypertrophié,  parce  que 
le  changement  de  nutrition  dont  l’organe  est  le  siège,  le 
dispose  à la  déchirure. 

Dans  les  observations  de  ruptures  spontanées  que  l’on 
possède,  la  mort  a été  tantôt  subite,  foudroyante,  tantôt 
précédée  et  accompagnée  de  symptômes  qui  ont  persisté 
un  jour  ou  deux.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  en 
ce  genre  est  celui  que  rapporte  Fischer  : le  malade  dont 
il  est  question , après  avoir  éprouvé  une  angoisse  affreuse 
et  des  douleurs  intolérables  dans  le  creux  de  l’estomac  , 
put  vivre  encore  un  jour  entier,  quoique  la  rupture  eut 
une  étendue  d’un  pouce  et  demi  à la  surface  extérieure 
du  cœur. 

Quelques  malades  ont  offert  les  symptômes  suivants  : 
douleur  subite  et  atroce  dans  la  région  de  l’estomac  ; 
face  rouge,  extrémités  froides,  engourdissement  de  tout 
le  bras  gauche  jusqu’à  l’extrémité  des  doigts  (observ.  de 
Fischer  déjà  citée)  ; d’autres  fois  le  seul  signe  qui  a pré- 
cédé la  mort  a été  la  dyspnée  ou  une  douleur  violente  de 
l’épaule , du  bras  et  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  (ob- 
serv. de  Guil.  Cod.  Ploucquel  ; Aov.  act.  acad.  nalur. 
curios.,  t.  vi,  p.  212)  ; tantôt  c’est  une  douleur  sternale 
comme  dans  l’angine  de  poitrine  ; tantôt  un  étouffement 
subit  qui  occasionne  la  rupture.  Mais  le  plus  ordinaire- 
ment la  mort  est  instantanée  ; le  sujet  ne  profère  pas  une 
seule  parole,  il  pâlit  et  expire  avant  qu’on  ait  pu  lui  por- 
ter le  moindre  secours.  La  rupture  est  de  toutes  les  ma- 
ladies celle  qui  amène  la  mort  avec  le  plus  de  rapidité  ; 
aucune  affection  ne  peut  lui  être  comparée  sous  ce  rap- 
port, si  ce  n’est  la  rupture  du  diaphragme,  d’un  ané- 
vrysme ou  d’un  gros  vaisseau  (voyez  Diagnostic). 


Ruptures  avec  altération  de  tissu. 

A.  Rupture  déterminée  par  la  diminution  de  con- 
sistance de  la  substance  charnue.  — Une  cause  fré- 
quente de  la  rupture  est  l’altération  toute  particulière 
décrite  par  Akenside  et  M.  Blaud,  sous  le  nom  de  ramol- 
lissement gélatiniforme  ou  sénile.  Le  dernier  de  ces 
auteurs  appelle  déchirement  sénile  celui  qui  arrive  chez 
les  vieillards  par  suite  de  cette  dégénérescence  du  cœur. 
Suivant  lui,  elle  consiste  en  un  ramollissement  des  fibres, 
avec  infiltration  de  sérosité  gélatiniforme  et  friabilité 
extrême  de  la  substance  charnue  (voyez  Ramollissement 
du  cœur).  Les  ruptures  arrivées  chez  les  vieillards,  dont 
M.  Blaud  rapporte  quatre  exemples  (Além.  sur  le  déchir. 
sén.;  Ribliot.  méd.,  t.  lxviii,  ann.  1820),  sont  plus  fré- 
quentes que  toutes  les  autres.  Les  sujets  qui  en  sont  at- 
teints sont  des  vieillards  presque  tous  septuagénaires. 
Chez  les  uns,  le  cœur  est  pâle,  grisâtre,  peu  consistant, 
et  offre  toutes  les  apparences  de  la  dégénérescence  sé- 
nile ; chez  les  autres,  le  tissu  musculaire  est  sain  (obs.  de 
M.  Roslan)  ; mais  il  existe  en  même  temps  des  hypertro- 
phies ou  quelque  ossification  aux  orifices  du  cœur.  On 
peut  se  demander  si  les  ruptures  qui  arrivent  dans  la 
vieillesse  ne  sont  pas  favorisées  sinon  par  une  diminution 
dans  la  consistance  et  l’énergie  des  fibres  musculaires  , 
du  moins  par  un  travail  spécial  qui  amène  dans  la  nutri- 
tion du  cœur  des  changements  analogues  à ceux  que  nous 
voyons  survenir  par  le  progrès  de  l’âge  dans  les  artères 
et  dans  d'autres  tissus  ; certaines  ossifications  des  vais- 
seaux ne  peuvent  être  rapportées  qu’à  un  mouvement 
nutritif,  pour  ainsi  dire  physiologique.  Du  reste,  quelle 
que  soit  l’explication  que  l’on  admette,  il  est* démontré 
par  l’observation  que  les  ruptures  autres  que  celles  par 
violence  sévissent  contre  des  hommes  qui  approchent  de 
soixante  ans,  et  qui,  plus  souvent  encore,  ont  dépassé  cet 
âge. 

M.  Blaud  voit  dans  la  friabilité  extrême  que  présente 
le  cœur  à cette  époque  de  la  vie,  non  pas  une  altération 
pathologique  proprement  dite,  mais  une  espèce  d’épuise- 
ment de  l’action  musculaire.  Les  causes  qui  lui  parais- 
sent favoriser  le  déchirement  sont  toutes  celles  qui  exci- 
tent fortement  la  contraction  musculaire,  comme  le 
régime  stimulant,  les  excès  de  tous  genres,  les  professions 
dont  l’exercice  accumule  le  sang  dans  la  poitrine  et  le 
cœur,  les  maladies  qui  gênent  la  respiration  et  le  cours 
du  sang,  la  constitution  de  certains  hommes  chez  lesquels 
les  battements  du  cœur  ont  toujours  été  accélérés  durant 
le  cours  de  leur  vie;  une  fois  ces  causes  prédisposantes 
admises,  une  quinte  de  toux,  des  vomissements,  un  accès 
de  colère,  pourront  occasionner  tout  à coup  la  rupture 
du  cœur.  Ce  mode  de  génération  des  déchirures  séniles 
nous  parait  assez  conforme  à l’observation  ; cependant 
l’objection  la  plus  sérieuse  que  l’on  pourrait  lui  opposer, 
c’est  que  le  ramollissement  et  les  autres  maladies  qui  al- 
tèrent la  consistance  du  cœur  sont  des  affections  assez 
communes,  tandis  que  les  ruptures  sont  rares,  et  qu’il 
faut  supposer  alors  l’action  d’une  autre  cause  que  nous 
ne  connaissons  pas. 

A côté  des  déchirures  cardiaques  par  ramollissement, 
nous  plaçons  celles  qui  résultent  de  la  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur  : les  fibres  musculaires,  écartées  par 
ce  fluide,  semblent  perdre  leur  force  de  cohésion.  Les 
ruptures  peuvent  aussi  s'effectuer  dans  le  cœur  frappé 
d’apoplexie  : la  solution  de  continuité  tient  alors  à la 
friabilité  de  la  paroi  dans  l’épaisseur  de  laquelle  l’épan- 
chement sanguin  a eu  lieu  ; la  substance  déchirée  est  bru- 
nâtre ou  d’un  rouge  obscur,  comme  si  elle  était  gangre- 
née. Les  anciens  ont  désigné  celte  altération  sous  le  nom 
de  gangrène  du  cœur  (voyez  Bibliographie)  • 

B.  Ruptures  du  cœur  hypertrophié,  ou  dilaté,  ou  af- 
fecté de  rétrécissement,  etc.  — On  peut  croire  que  l’a- 
mincissement des  parois  du  cœur  ou  leur  hypertrophie 
sont  des  lésions  qui  doivent  souvent  occasionner  la  rup- 
ture ; cependant,  lorsqu’on  passe  en  revue  les  faits  qui 
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existent  dans  les  annales  de  la  science,  on  voit  que  ces 
ruptures  sont  rares.  « Les  dilatations,  même  les  plus 
considérables  , dit  M.  Dezeimeris  , arrivent  rarement  à 
un  degré  tel  qu’il  y ait  impossibilité  pour  le  tissu  du  cœur 
de  fournir  à une  ampliation  ultérieure  et  nécessité  de 
se  déchirer.  » Laënnec  fait  aussi  remarquer  que  la  dila- 
tation avec  amincissement  n’est  pas  une  cause  de  rupture; 
néanmoins  un  certain  nombre  d’observations  prouvent 
qu’elle  a été  la  condition  essentielle  de  la  rupture.  Nous 
ne  pouvons  partager  l’opinion  de  M.  Dezeimeris,  qui 
pense  que  l’hypertrophie  ne  constitue  pas  précisément 
une  altération,  et  ne  doit  pas  empêcher  de  placer  les  rup- 
tures accompagnées  de  cette  altération  au  nombre  de 
celles  qui  ne  sont  précédées  d’aucune  maladie  (mém.  cit. , 
p.  51  4).  Morgagni  regardait  l’hypertrophie  du  cœur  avec 
obstacle  aux  orifices  vasculaires  comme  favorisant  la  dé- 
chirure de  l’organe,  lorsqu’en  même  temps  un  des  points 
de  sa  paroi  était  aminci.  Mais  cette  assertion  tombe  de- 
vant le  relevé  des  observations  de  ruptures,  qui  nous 
montre  la  lésion  occupant  le  plus  ordinairement  les  par- 
ties épaisses  des  ventricules.  Portai,  prenant  en  considé- 
ration cette  circonstance,  pense  «que  les  parois  se  déchi- 
rent pendant  la  contraction  et  non  pendant  la  dilatation, 
et  que  la  rupture  doit  donc  s’opérer,  non  dans  les  parties 
faibles  des  ventricules , mais  dans  les  parties  les  plus 
épaisses  des  parois,  dans  celles  qui  se  contractent  le  plus 
violemment,  et  non  dans  celles  qui  sont  les  plus  minces, 
comme  à la  pointe  du  cœur  » ( Cours  d’anal,  méd.,  t.  m, 
p.  96).  L’opinion  de  Portai,  qui  assimile  ainsi  les  ruptu- 
res du  cœur  à celles  qui  surviennent  dans  les  muscles  vo- 
lumineux au  moment  d’une  contraction  brusque  et  éner- 
gique, s’appuie  sur  des  analogies  séduisantes  et  sur  cette 
remarque  faite  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  que  l’a- 
mincissement des  parois  et  leur  dilatation,  à moins 
qu’elle  ne  soit  portée  à l’extrême,  ne  sont  pas  des  condi- 
tions pathologiques  favorables  à la  production  des  rup- 
tures. M.  Ollivier,  cherchant  à concilier  l’opinion  de  Por- 
tai et  celle  de  Morgagni,  croit  « qu’il  est  possible  que, 
dans  le  cas  où  la  déchirure  a eu  lieu  dans  le  point  le  plus 
épais,  les  parois  ventriculaires  avaient  partout  une  épais- 
seur assez  grande,  et  n’offraient  pas  de  point  aminci  » 
(art.  Ruptures  du  coeur;  loc.  cit  , p.  347).  11  n’est  pas 
besoin  de  recourir  à ces  explicalions  pour  se  rendre 
compte  de  la  possibilité  d’une  rupture  dans  un  cœur  hy- 
pertrophié. Le  propre  de  l’hypertrophie  est  d’augmenter 
l’épaisseur  et  l’énergie  de  la  fibre  musculaire  , et  de  la 
rendre  en  même  temps  plus  cassante  : on  conçoit  dès 
lors  comment  la  déchirure  peut  s’opérer  dans  les  parois 
d’un  cœur  qui  a subi  celte  altération  nutritive. 

Souvent  la  rupture  a son  siège  dans  les  parois  amin- 
cies et  dilatées.  Un  homme  enfermé  dans  la  maison  d’ar- 
rêt de  Dijon  périt  subitement  dans  une  violente  dispute 
avec  un  de  ses  camarades.  Les  parois  du  ventricule  gau- 
che étaient  amincies  , et  il  y avait  à sa  pointe  une  rup- 
ture oblongue  d’environ  un  pouce  d’étendue.  On  trou- 
vera des  exemples  de  ruptures  survenues  dans  un  cœur 
hypertrophié  ou  aminci  dans  le  mémoire  déjà  cité  de 
Portai  et  la  soixante-quatrième  lettre  de  Morgagni.  Le 
déchirement  occupe  quelquefois  l’oreillette  : Lobstein  en 
rapporte  un  exemple  ; M.  Dezeimeris  en  cite  un  autre 
(mém.  cit.,  p.  522). 

L’hypertrophie  et  l’amincissement  ne  sont  pas  les  seu- 
les causes  de  la  rupture  ; on  rencontre  souvent  des  rétré- 
cissements aux  orifices  auriculo-ventriculaires,  et  surtout 
aux  orifices  artériels.  Portai  admet  que  les  oreillettes 
peuvent  se  déchirer  dans  certains  cas , lorsqu’elles  ne 
peuvent  se  vider  facilement  du  sang  qu’elles  contiennent, 
en  raison  de  l’obstacle  que  leur  opposent  les  rétrécisse- 
ments de  l’orifice  auriculo  - ventriculaire  ; il  suppose 
même  qu’un  obstacle  situé  dans  l’orifice  artériel  peut 
produire  le  même  résultat,  et  il  apporte  un  fait  à l’appui 
de  son  opinion  (Anat.  méd.,  t.  m,  p.  96).  Les  ossifica- 
tions , les  indurations  , les  insuffisances  des  orifices  ac- 
compagnées ou  non  d’hypertrophie,  doivent,  en  forçant 
le  liquide  sanguin  à refluer  de  proche  en  proche  dans  les 


cavités  du  cœur,  faciliter  jusqu’à  un  certain  point  la  dé- 
chirure. D’ailleurs,  les  recherches  les  plus  récentes  pu- 
bliées sur  les  affections  du  cœur  ne  nous  apprennent-elles 
pas  que  les  ossifications,  les  maladies  des  valvules  et  des 
orifices  sont,  dans  quelques  cas,  l’effet  de  la  phlegmasie 
aiguë  ou  chronique  de  l’endocarde  : or,  une  des  suites  les 
plus  fréquentes  de  cette  phlegmasie  ou  des  produits  pa- 
thologiques dont  elle  est  l’origine  est  la  friabilité,  la  ré- 
sistance moindre  de  la  membrane , qui  se  laisse  disten- 
dre ou  déchirer  par  le  fluide  en  circulation. 

C.  Ruptures  survenant  dans  le  cœur  ulcéré.  — Un 
grand  nombre  d’auteurs  pensent  que  la  rupture  du  cœur 
ne  peut  arriver  qu’à  la  suite  d’une  ulcération  des  parois 
de  l’organe  ; la  science  , en  effet  possède  plusieurs  exem- 
ples de  ruptures  ainsi  développées  (voyez  Bibliog.).  Mais 
on  reconnaît  aujourd’hui  que  telle  n’est  pas  la  cause  la 
plus  ordinaire  des  ruptures.  Morgagni  ne  trouve  pas  une 
grande  différence  dans  le  déchirement  du  cœur,  soit  qu’il 
provienne  d’une  ulcération,  soit  qu’il  résulte  d’une  rup- 
ture par  distension  (lett.  xxvn,  § 1).  Cependant,  il  faut 
noter  que  sous  le  point  de  vue  du  mécanisme  , les  deux 
ruptures  diffèrent  essentiellement  l’une  de  l’autre  ; dans 
un  cas,  l'action  destructive  et  préparatoire  est  plus  lon- 
gue , s’exerce  aussi  plus  sûrement  (ulcération)  ; dans 
l’autre,  la  rupture  arrive  plutôt  par  distension.  Bayle 
pense  que  l’inflammation  e'rosive  antécédente  joue  un 
rôle  important  dans  la  perforation  du  cœur  comme  dans 
celles  de  l’estomacet  des  intestins  {Des  malad.  ducœur, 
p.  395).  Il  doit  en  être  ainsi  dans  un  certain  nombre  de 
cas;  mais  il  reste  encore  à déterminer  quelles  sont  les 
circonstances  qui  provoquent  cet  état  pathologique.  Un 
abcès  du  cœur  peut  occasionner  le  même  accident,  et  de 
la  même  manière  : la  diminution  de  la  cohésion  des  fibres 
et  le  travail  morbide  qui  préside  d’ordinaire  à la  forma- 
tion des  abcès  , agissent  comme  pourrait  le  faire  un  ra- 
mollissement partiel. 

D.  Rupture  des  colonnes  charnues , des  tendons , ou 
des  valvules.  — Il  est  une  espèce  particulière  de  rupture 
qui  diffère  de  celles  que  nous  avons  passées  en  revue  par 
son  siège  et  la  gravité  moindre  des  accidents  auxquels  elle 
donne  lieu;  nous  voulons  parler  de  la  déchirure  des  ten- 
dons, des  valvules,  ou  des  piliers  charnus  du  cœur.  Corvi- 
sart  rapporte  une  observation  de  rupture  de  l’un  des  gros 
piliers  qui  soutiennent  les  valvules  nilrales;  ce  pilier  flot- 
tait librement  dans  la  cavité  du  ventricule  gauche , et  il 
y avait  apparence  de  suppuration  dans  l’endroit  même  de 
la  déchirure  (Essai sur  les  maladies  du  cœur , lre  édit., 
p.  256).  Le  sujet  de  cette  observation  était  un  courrier 
qui  venait  de  faire  mille  lieues  à cheval  sans  prendre  de 
repos.  Corvisart  en  rapporte  encore  deux  exemples , où 
une  érosion  semblait  avoir  déterminé  la  rupture.  Berlin 

• a constaté  la  rupture  d’un  pilier  de  la  valvule  mitrale  chez 
un  sujet  en  proie  à de  violentes  quintes  de  toux  (Traité 
des  maladies  du  cœur , observ.  xxxi).  Laënnec  pensait 
que  le  déchirement  d’un  ou  de  deux  tendons  seulement  ne 
doit  pas  produire  des  désordres  bien  graves  ; mais  que  la 
rupture  de  tous  les  tendons  d’un  pilier  ou  la  séparation 
complète  de  celui-ci  doit  occasionner  un  grand  trouble 
dans  la  circulation.  Ces  déchirements  partiels  sont  pres- 
que toujours  le  résultat  d’une  vive  commotion  ou  d’un 
effort  violent.  Souvent  la  rupture  des  tendons  est  déter- 
minée par  l’altération  qu’a  subie  la  valvule  : telle  était 
l’origine  de  la  rupture  des  tendons  de  la  valvule  mitrale 
dont  Laënnec  rapporte  un  exemple  (Traité  de  l’auscult. , 
observ.  xlvii).  Celui  que  nous  avons  emprunté  à Berlin 
présente  aussi  une  végétation  globuleuse  adhérente  aux 
tendons  d’un  des  piliers  de  la  valvule  mitrale.  M.  Bouil- 
laud  cite  une  observation  où  la  rupture  avait  partagé  une 
des  valvules  aortiques  en  deux  parties , et  séparé  l’aorte 
dans  son  point  d’insertion  avec  le  cœur  ( Traité  clin. , 
t.  h,  observ.  cxlv).  On  trouve  dans  un  autre  fait  que  con- 
tienne même  ouvrage,  une  rupture.de  la  valvule  mitrale 
soulevée  en  manière  de  poche,  et  offrant  deux  ouvertu- 
res, dont  l’une  avait  les  bords  irréguliers  et  comme  fran- 
gés; !a  valvule  était  le  siège  de  petites  concrétions.  Nous 
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pourrions  multiplier  les  citations  semblables;  elles  nous 
montreraient  toutes  les  ruptures  avec  ou  sans  lésion  an- 
técédente des  valvules;  ce  dernier  cas  est  le  plus  commun, 
surtout  à la  suite  d’érosion. 

La  rupture  de  la  valvule  mitrale  est  beaucoup  plus  fré- 
quente que  celle  des  autres  valvules.  Elle  peut  exister , 
cependant , sur  les  colonnes  charnues  et  au  pourtour  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  , sur  la  cloison  qui  ferme 
le  trou  de  Botal , ou  sur  la  cloison  interventriculaire  , et 
permettre  ainsi  le  mélange  du  sang  artériel  et  veineux. 

De  l'étouffement,  une  anxiété  précordiale  plus  ou  moins 
intense,  sont  souvent  les  seuls  symptômes  de  la  déchirure 
partielle.  « 11  serait  possible,  disait  Laënnec,  que  le  flot- 
tement de  la  valvule  mitrale,  après  la  rupture  d’un  de  ses 
piliers,  donnât  sous  le  cylindre  quelques  signes.  »Le  pres- 
sentiment de  Laënnec  s’est  réalisé  : M.  Bouillaud  rapporte 
dans  son  Traité  des  maladies  du  cœur , que  M.  Tarral 
lui  a communiqué  un  cas  de  bruit  de  soufflet  sibilant  ou 
musical  chez  un  individu  dont  les  valvules  aortiques  of- 
fraient une  lésion  de  ce  genre  (ouv.  cit. , t.  u,  p.  515). 

Il  résulte  des  diverses  formes  de  ruptures  que  nous 
avons  établies,  que  la  rupture  n’est,  dans  la  majorité  des 
cas,  que  le  simple  effet,  la  conséquence  funeste  des  mala- 
dies qui  ont  altéré  la  structure  du  cœur,  diminué  la  force 
de  cohésion  de  ses  fibres,  et  préparé  la  rupture,  qui  n’at- 
tend pour  s’effectuer  qu’une  cause  déterminante.  Nous 
avons  rangé  sous  le  nom  de  ruptures  spontanées  ces  cas 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  à mesure  que  l’ob- 
servation et  l’étude  de  l’anatomie  pathologique  font  des 
progrès  où  la  lésion  antécédente  n’existait  pas,  ou  n’a  pas 
été  aperçue  par  les  observateurs.  Nous  avons  maintenu 
celte  espèce  de  rupture  en  lui  conservant  sa  désignation 
de  spontanée;  mais  il  conviendrait  de  faire  disparaître 
cette  dernière  qualification  vicieuse,  qui  semble  faire  en- 
tendre que  la  rupture  arrive  sans  cause  appréciable  : or, 
dans  les  cas  mêmes  où  le  tissu  du  cœur  paraît  sain,  un 
effort  violent,  une  toux  prolongée,  une  émotion  violente, 
ont  cependant  précédé  la  déchirure;  ce  sont  là  des  causes 
bien  réelles  qui  excluent  toute  idée  de  spontanéité.  Si  on 
donne  à ce  mot  un  autre  sens,  on  détourne  alors  l’accep- 
tion qu’il  a dans  notre  langue,  pour  lui  en  accorder  une 
tout  à fait  arbitraire. 

Symptômes  des  ruptures  en  général. — Celles  qui  sont 
l’effet  d'une  maladie  du  cœur  sont  précédées  de  symptô- 
mes qui  varient  autant  que  la  maladie  elle-même.  Est-ce 
un  ramollissement  sénile  qui  prépare  le  déchirement?  On 
trouve,  au  dire  de  M.  Blaud,  le  pouls  petit,  fréquent;  de  la 
toux,  une  oppression  habituelle,  une  injection  de  la  face. 
Tous  ces  symptômes  procèdent  de  l’affaiblissement  du 
cœur, qui  n’envoie  plus  le  sang  avec  la  même  énergie, et  il  en 
résulte  une  congestion  pulmonaire  permanente.  Les  symp- 
tômes de  l’hypertrophie,  du  rétrécissement  et  de  l’insuffi- 
sance des  orifices  préexistent  souvent  à la  rupture  ; mais 
ils  ne  peuvent  en  aucune  manière  la  faire  soupçonner. 

Lorsque  la  rupture  a lieu  subitement , les  malades 
éprouvent  une  sensation  de  déchirement  dans  la  région 
précordiale,  une  douleur  vive  ou  une  simple  constriction; 
les  traits  se  décomposent , le  visage  exprime  l'anxiété, 
l’abattement;  toute  la  peau  se  couvre  d’une  sueur  froide; 
quelquefois  le  malade  tombe  dans  une  prostration  pro- 
fonde ; dans  d’autres  cas,  au  contraire  , il  se  livre  à une 
jactitation  continuelle,  appelle  la  mort  à grands  cris;  la 
terminaison  fatale  ne  se  fait  pas  attendre.  Souvent  le  su- 
jet pousse  un  seul  cri  et  expire. 

Terminaison.  — La  rupture  du  cœur  n’est  pas  tou- 
jours suivie  d’une  mort  subite  : le  sang  s’épanche  moins 
vite  lorsque  la  déchirure  a lieu  dans  le  sens  longitudinal, 
ou  lorsqu’elle  est  peu  étendue  et  incomplète  (M.  Blaud, 
mém.  cil.).  Deux  observations  dues  à MM.  Cullerier  et 
Roslan  sembleût  prouver  qu’un  caillot  fibrineux,  en  s’op- 
posant b une  nouvelle  hémorrhagie,  pourrait  permettre 
aux  individus  affectés  de  ces  perforations  de  vivre  un 
temps  assez  long.  On  voit  dans  la  quatrième  observation 
de  M.  Rostan  , que  la  substance  du  cœur , détruite  dans 
l’étendue  de  cinq  à six  lignes,  avait  été  remplacée  par 


une  concrétion  fibrineuse  absolument  semblable  à celles 
que  l’on  rencontre  dans  les  poches  anévrysmales  des  gros 
vaisseaux.  Une  autre  rupture  s’était  faite  dans  un  endroit 
voisin.  M.  Cullerier  a vu  une  concrétion  fibrineuse  ren- 
flée à ses  extrémités  obturer  une  rupture  du  ventricule 
gauche  ( Journ . de  méd.  de  Corvisart , etc. , septembre 
1806  , t.  xii  , p.  168).  Laënnec  pense  que  le  coagulum 
peut  arrêter  plus  aisément  l’hémorrhagie  quand  le  vo- 
lume du  cœur,  la  fermeté  et  l’étroitesse  du  péricarde  ne 
permettent  pas  une  abondante  effusion  de  sang.  Malgré 
ces  exemples  curieux  , on  doit  regarder  la  guérison  des 
ruptures  comme  presque  impossible. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  des  ruptures  du  cœur 
n’est  pas  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire  au  premier 
abord.  Ou  peut  les  confondre  avec  l’apoplexie,  la  syn- 
cope, la  rupture  du  diaphragme.  On  se  rappellera  que  la 
rupture  est  de  toutes  les  affections  celle  qui  tue  avec  le 
plus  de  rapidité  ; l’apoplexie  la  plus  foudroyante  ne  fait 
périr  que  rarement  les  sujets  b l’instant  même  ; la  circu- 
lation continue  encore  un  certain  temps,  ainsi  que  les 
mouvements  respiratoires;  les  battements  du  cœur  sont 
encore  perceptibles;  dans  la  rupture,  la  mort  est  presque 
instantanée.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  elle  se  prolonge- 
rait pendant  plusieurs  heures  , que  l’on  pourrait  croire  b 
une  apoplexie;  mais,  dans  ce  cas,  les  symptômes  ne  peu  • 
vent  donner  lieu  à l’erreur.  En  effet,  dans  la  rupture,  les 
sujets  conservent  l’intelligence,  la  faculté  de  sentir  et  de 
se  mouvoir  , etc.  ; dansl’apoplexie,  il  n’y  a rien  de  sem- 
blable ; d’ailleurs  les  commémoratifs  jetteraient  quelque 
lumière  : on  s’informerait,  par  exemple,  si  le  sujet  était 
affecté  d’une  maladie  du  cœur  et  des  symptômes  qui  exis- 
taient auparavant. 

La  rupture  peut  simuler  jusqu’à  un  certain  point  la 
syncope,  d’autant  plus  que  celle-ci  est  fréquente  chez  les 
hommes  en  proie  à une  affection  du  cœur.  La  cessation 
des  battements  du  centre  circulatoire  et  du  pouls,  l’anéan- 
tissement du  système  musculaire,  la  perle  subite  du  sen- 
timent et  du  mouvement,  sont  des  signes  communs  à la 
rupture  et  à la  syncope;  mais  il  est  rare  que,  dans  la  syn- 
cope, on  n’entende  pas  encore  avec  le  cylindre  les  batte- 
ments du  cœur  et  d’ailleurs,  la  stimulai  ion,  à l’aide  d’odeur 
forte  ou  d’un  autre  moyen,  et  surtout  l’influence  de  la 
position  serviraient  à décider  si  le  patient  est  seulement 
tombé  en  syncope. 

La  rupture  de  la  veine  cave  ou  de  l’aorte,  dans  le  péri- 
carde , ou  même  d'un  gros  vaisseâu  dans  la  poitrine  ou 
l'abdomen  , la  perforation  d’un  sac  anévrysmal  dans  une 
de  ces  cavités , donneraient  lieu  à tous  les  symptômes  de 
la  rupture  du  cœur.  Le  diagnostic  serait  impossible  si  on 
n’avait  pas  pour  se  guider  les  commémoratifs. 

La  rupture  du  diaphragme  peut  être  prise  pour  celle  du 
cœur;  les  cas  de  déchirure  du  diaphragme  ne  sont  pas 
aussi  rares  qu’on  le  pense  généralement;  on  peut  consul- 
ter, à cet  égard,  l’article  Diaphragme,  de  M.  Percy  ( Dict . 
des  scienc.  méd  ),  la  dissertation  inaugurale  de  M.  Cava- 
lier, et  les  observations  éparses  que  l’on  doit  b Bartholin, 
Becker,  Sennert,  Fabrice  de  Hilden,  etc.  On  y verra  que 
le  mode  d’invasion  est  absolument  le  même  que  dans  la 
déchirure  du  cœur.  C’est  pendant  des  efforts  musculaires, 
pendant  le  vomissement , ou  à la  suite  d’une  chute,  d’un 
coup  , ou  d’une  violence  quelconque,  que  la  rupture  du 
diaphragme  s’effectue;  mais  les  symptômes  sont  très-dif- 
férents. Les  sujets  atteints  de  cette  lésion  ont  presque  tou- 
jours présenté  des  nausées,  des  vomissements,  une  gêne 
plus  ou  moins  grande  dans  la  respiration , une  dilatation 
très-marquée  du  thorax,  et,  en  opposition,  un  aplatisse- 
ment du  ventre  , un  rire  sardonique  et  une  expression 
toute  particulière  de  la  physionomie;  enfin,  une  difficulté 
extrême , ou  une  impossibilité  absolue  d’exécuter  des 
mouvements. 

Traitement.  — La  rupture  du  cœur  est  une  de  ces  ma- 
ladies contre  lesquelles  le  médecin  ne  peut  rien.  Il  sem- 
ble que , pour  empêcher  l’hémorrhagie  et  mettre  le  cœur 
dans  le  repos,  il  serait  utile  de  recourir  à de  larges  émis- 
sions sanguines.  M.  Ollivier  s’appuie  sur  une  observation 
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3e  Tengelman  , et  sur  une  autre  de  Morgan! , pour  pro- 
scrire la  saignée.  Les  deux  auteurs  qu’il  cite  l’ont  vue  dé- 
terminer instantanément  la  mort,  en  hâtant  la  déchirure 
des  fibres  charnues  du  cœur;  toutefois,  elle  a produit  un 
soulagement  momentané  dans  un  autre  cas.  On  placera 
le  malade  en  supination,  en  lui  recommandant  le  repos 
le  plus  absolu  , une  diète  sévère  ; on  éloignera  toutes  les 
causes  qui  tendraient  à exciter  les  contractions  du  cœur 
et  des  autres  muscles  (Blaud). 

Historique  et  bibliographie.  — Harvey  est  le  premier 
qui  ait  fait  connaître  un  exemple  de  rupture  du  cœur 
(De  circulât,  sang.,  exercil.,  ni).  Depuis  ce  célèbre 
physiologiste,  les  observations  se  sont  assez  multipliées, 
surtout  dans  le  dernier  siècle  et  dans  celui-ci.  Dans  cette 
note  bibliographique,  nous  indiquerons  rapidement  les 
faits  les  plus  curieux.  On  trouvera  une  certain  nombre 
de  faits  bien  observés  dans  ; Pierre  de  Marchetti;  rup- 
ture du  ventricule  gauche,  ulcération  (in  Morgagni,  De 
sedib.et  caus.,  epist.  xxv,  §xxu;  èpist.  xxvn,  §i); 
Morand  ( Mém . de  l’Âcad.  des  scienc.  sur  quelq.  accid. 
remarq.  dans  les  org.  de  la  circulai.);  Morgagni  (De 
sedib.  et  caus.,  epist.  xxvn,  § 1 à 10);  Haller  (Élém.  de 
physiol.,  liv.  tv,  sect.  iv);  Senac  (Trait,  de  la  struct. 
du  cœur,  2e  édit.,  t.  n,  p.  435);  Lieulaud  ( llistor . anat., 
lib.n,  p.  63,  pericardium  sanguine  turgens);  Salzman 
De  subitaneû  morte  à sanguine  in  pericardium  effuso, 
Strasb.,  1731,  et  dans  collect.  de  Haller,  t.  ii,  p.  583). 
Voy.  aussi  l’excellent  article  de  M.  Ollivier  ( Dictionn . 
de  méd.,  2e  édit.,  p.  343),  et  de  M.  Dezeimeris  (Archiv. 
génér.  de  méd.,  t.  vi,  ntf  série,  p.  501  ). 

Ruptures  du  cœur  par  des  violences  extérieures  : Bonet 
(Sepulchretum,  t.  m,  p.  375);  Chirstian  Vater  (Epher. 
nat.  cur.  dec.  3,  an  9 et  10,  obs.  clxiv);  Nebel  (Acad, 
nat.  curios.  an.  iii,  obs.  lxxxii);  Ludwig  ( Adversaria 
medico-practica,  t.  i,  p.  134);  Dieteric  Mummssen  (De 
corde  rupto  diss.,  Leipsig,  1764,  in-4°);  Fine  (Recueil 
des  actes  delà  Société  de  santé  de  Lyon,  1798,  p.  200); 
Hufeland  ( Journ . der  practischen  heillcunde,  t.  xiv.  n°  2, 
p.  200);  Worbe  (Bullet.  de  la  Facult.  deméd.,  t.  iv, 
p.  146);  Portai  (Sur  les  morts  subites  ; Mém.  de  l’Acad. 
roy.  des  sciences,  1784).  La  plupart  des  observations 
que  nous  venons  de  citer  sont  rapportées  dans  le  travail 
de  M.  Dezeimeris,  sur  les  ruptures  du  cœur,  auquel  nous 
avons  emprunté  ces  détails  bibliographiques  (Recherches 
sur  les  ruptures  du  cœur,  dans  Archiv.  génér.  deméd., 
t.  v,  2e  série,  p.  501);  voy.  aussi  Berlin  (Traité des  ma- 
ladies du  cœur,  p.  50);  M.  Be'rard  (thèse  de  la  Faculté  de 
Paris,  1826.  n°  23);  M.  Bergeon  (observat.cxLV  duTraitè 
clinique  des  maladies  du  cœur , par*  M.  Bouillaud, 
t.  ii,  p.  508). 

Ruptures  du  cœur  sans  trace  appréciable  de  lésion  an- 
térieure : Cnil.  God.  Ploucquet  ( Nov.  act.  acad.  nat. 
curios.  t.  vi,  p.  212).  Le  cas  le  plus  authentique  est  ce- 
lui rapporté  par  Fischer,  dans  le  Journal  d' Hufeland 
(ouv.  déjàcit.);  Portai  ( Sur  les  morts  subites,  déjà  cil.). 

Ruptures  du  ciur  par  suite  de  ramollissement  : Blaud 
(Mém.  sur  le  déchirement  sénile  du  cœur  ; Biblioth. 
méd.,  t.  lxviii,  an.  1820,  p.  374);  Hazon  (Ane.  jour,  de 
méd.,  t.  xix,  an.  1758);  Jos.  Frank  (praxeosmed.  univ. 
prœcepla,  vol.  vin,  p.  2,  sect.  liv). 

Ruptures  par  suite  de  dégénérescence  graisseuse  : Hodg- 
son (Mal.  des  art.  et  des  veines,  t.  i,  p.  46)  ; Morgagni 
(let.  xxvii,  sect.  ii). — Par  suite  d’épanchement  apoplec- 
tique : Rochoux (Louis)  (Des ruptures ducœuretprincip. 
de  celles  prod.  par  son  ramoll.,  th.  de  Paris,  n°  215, 
1822);  M.  Cruveilhier  (Anat.  path.,  fasc.  iv),  Portai 
(méra.cit.);  Tengelman  Pet.  Gust.  (Diss.  derupt.  cor- 
disprœside,  Adolph.  Murray,  Upsal,  1785,  in-4°);  Cor- 
visart  (ouv.  cil.,  Ruptures  ducœur ). 

Ruptures  avec  hypertrophie,  dilatation,  ossification 
desvalvules  du  cœur:  Haller(Étém.  de  physiol.  ,loc  .cit .); 
Morgagni  (lett.  xxvii,  § i ; lett.  lxiv,  § ii);  Chaussier 
(mém.  cit.  de  M.  Dezeimeris,  p.  510).  Agostino  Olmi 
(Memoria  di  una  morte  repentina  cagionata  dallarot- 
tura  delcuore,  Flor.,  1803,  in-4°);  M.  Rostan,  Mémoire 


sur  les  rupt.  du  cœur  ; (Nouv.  journ  de  méd.,  I.  vu, 
p.  265);  Martini  et  Schaeffer  (dans  le  mém.  de  M.  De- 
zeimeris, p.  522);  M Fleury  ( Bullet . de  la  Facult.  de 
méd.,  1. 1). 

Ruptures  par  ulcération  : Morgagni  (lett.  xxvn,  § v, 
viii);  Laub  (Act.  acad.  nat  curios., vol.  h,  p.  47,1730); 
Langlade  (Journ.  de  méd.  et  de  chir.,  août  1791);  Car- 
cassone  (Mém.  de  la  Soc.  roy.  deméd.,  1778);  Conradi 
(traduct.  ital.  de  YAnat.  path „ de  M.  Andral,  t.  iii, 
p.  217);  M.  Marjolin  (Bull,  de  la  Soc.  de  la  Fac.  de 
méd.,  1805,  p.  227);  M.  Hip.  Cloquet  (Bull,  de  la  Fac. 
de  méd.,  1812);  Scouttetten  (Journ.  univers,  des  sc. 
méd.);  M.  Andral  (Anat.  pathol-,  p.  303). 

Ruptures  par  abcès  ; Mott  (Transact.  of  the  phys. 
med.  Society  of  New -York,  1. 1,  an.  1817). 

CŒUR  (Ulcérations  du). La  séreuse  ducœur  est,  comme 
toutes  les  membranes,  sujette  à s’ulcérer.  L’ulcération 
peut  avoir  son  siège  dans  l’endocarde  ou  le  péricarde;  le 
plus  ordinairement  elle  ne  reste  pas  limitée  à ces  mem- 
branes, et  s’étend  à une  profondeur  variable  dans  le  tissu 
musculaire. 

Les  ulcères  internes  sont  plus  communs  que  les  exter- 
nes : tantôt  ils  sont  l’effet  d’une  phlegmasie,  ainsi  que 
l’attestent  les  autres  produits  de  l’inflammation  chroni- 
que que  l’on  y rencontre,  tantôt  il  y a en  même  temps 
un  ramollissement  partiel  ou  général,  et  alors  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  dire  si  l’ulcère  est  consécutif  au  ra- 
mollissement, ou  s’il  l’a  précédé  ; enfin,  il  est  d’autres 
cas  ou  il  n’existe  aucune  espèce  de  lésion  appréciable. 

Le  mode  de  développement  des  ulcères  du  cœur  est 
encore  environné  de  beaucoup  d’obscurité.  Il  faudrait 
que  le  diagnostic  de  la  cardile,  et  même  de  l’endocardite, 
fût  assez  précis  pour  que  l’on  pût  étudier  la  marche,  la 
durée  de  la  maladie,  et  mettre  en  rapport  la  lésion  et  les 
symptômes.  On  doit  cependant  admettre  que,  dans  des 
cas  qui  ne  sont  pas  rares,  la  phlegmasie  qui  frappe  la  sé- 
reuse du  cœur  peut  déterminer  la  destruction  de  cette 
membrane.  L’ulcération  succède,  dans  quelques  circon- 
stances, à de  petites  collections  purulentes  qui,  après 
avoir  soulevé  la  tunique  interne,  font  irruption  dans 
l’intérieur  de  la  cavité  du  cœur.  L’ulcération  tient  quel- 
quefois à l’érosion  produite  par  des  plaques  osseuses  dé- 
veloppées dans  l’endocarde. 

Les  ulcères  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  les 
cavités  droites  que  dans  les  gauches.  Ils  s’observent  dans 
les  ventricules,  et  principalement  sur  les  valvules;  ils 
peuvent  être  simples  ou  multiples,  comme  dans  lecas rap- 
porté par  M.  Andral,  qui  trouva,  à la  paroi  postérieure 
du  ventricule  gauche,  cinq  perforations  sans  ramollisse- 
ment autour  d’elles  (Anal,  path.,  t.  ii,  p.305). 

Lorsque  les  ulcérations  sont  bornées  à la  membrane  in- 
terne du  cœur,  leur  fond  est  très-souvent  rugueux,  inégal, 
hérisséd’aspérités  ossiformes  ; elles  s’étendent  d’ordinaire 
à la  couche  musculaire  subjacente,  et  peuvent  la  détruire 
en  partie  ou  dans  toute  son  épaisseur.  Une  observation 
curieuse,  rapportée  par  Brera,  offre  un  exemple  d’ulcé- 
ration qui  avait  presqueenvahi  tout  le  ventricule  gauche  : 
celui-ci  présentait,  à sa  face  antérieure,  à un  pouce  et 
demi  au-dessus  de  sa  pointe,  près  de  la  cloison  qui  le  sé- 
pare du  droit,  une  déchirure  nette,  béante,  verticale, 
d’un  doigt  et  demi  de  long,  et  de  trois  ou  quatre  lignes 
de  large  à son  milieu;  eu  dedans,  la  rupture  offrait  des 
dentelures  ramollies,  noires  et  suppurées.  La  face  interne 
du  ventricule  présentait  tout  autour  de  la  déchirure,  dans 
un  rayon  d’un  doigt  et  demi,  une  ulcération  qui  avait 
détruit  les  colonnes  charnues  et  les  trousseaux  muscu- 
laires qui  composent  l’intérieur  de  ses  parois  (Sylloge 
opuscul.  select-,  t.  x,  p.  202).  D’autres  fois  l’ulcère  est 
tout  à fait  superficiel.  * 

On  a souvent  considéré  comme  des  ulcérations  de  la 
surface  externe  diverses  lésions  occupant  la  membrane 
séreuse  d’enveloppe  du  cœur  : elles  sont  d’une  nature 
très-différente,  et  se  rattachent  à l’histoire  de  la  péricar- 
dite. Cependant,  il  existe  un  certain  nombre  de  faits 
qui  prouvent  que  l’ulcération  peut  aussi  avoir  pour  siège 
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le  péricarde  ; cette  altération  y est  plus  rare  que  sur  la 
membrane  interne  du  cœur.  Olaüs  Borrichius,  Tulpius, 
Trincavellius,  Peyer,  etc. , citent  des  exemples  d’ulcéra- 
tions externes  ; elles  peuvent,  comme  les  ulcères  internes, 
reconnaître  pour  cause  une  inflammation  chronique  du 
péricarde,  ou  un  travail  ulcératif  qui  n’a  pas  toujours 
avec  l’inflammation  un  rapport  aussi  intime  qu’on  pour- 
rait le  croire  au  premier  abord. 

Les  ulcères  qui  ont  leur  siège  sur  les  valvules  et  les 
orifices  de  communication  peuvent  en  altérer  la  tex- 
ture, et  amener  des  insuffisances,  ou  lorsqu’elles  se  ci- 
catrisent irrégulièrement,  des  adhérences,  et,  par  suite, 
des  rétrécissements.  Si  elles  occupent  les  parois  d’un  des 
ventricules, unerupture peut  s’effectuer  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  lorsque  les  dernières  fibres  muscu- 
laires sont  incapables  de  soutenir  le  choc  du  sang.  Nous 
avons  rapporté,  au  mot  Rupture,  des  exemples  de  perfo- 
rations survenues  par  ce  mécanisme.  Dans  des  cas  très- 
rares,  l’ulcère  se  formant  sur  la  cloison  interventricu- 
laire, une  communication  anormale  s’établit  entre  les 
deux  cavités  du  cœur,  et  le  mélange  des  deux  sangs  pro- 
duit une  cyanose  plus  ou  moins  complète  ( voy . CYA- 
NOSE). 

Si  nous  cherchons  quels  sont  les  symptômes  qui  révè- 
lent aux  yeux  du  médecin  les  ulcérations  du  cœur,  nous 
sommes  obligés  de  déclarer  notre  ignorance  à cet  égard. 
Les  anciens  considéraient  la  palpitation,  l’expectoration 
de  pus  ou  de  sang,  les  syncopes  fréquentes  et  mortelles, 
l’hydropisie,  comme  autant  de  phénomènes  morbides  qui 
s’étaient  montrés  chez  la  plupart  des  sujets  atteints  de  ce 
mal  ; mais  on  sait  aujourd’hui  que  ces  symptômes  appar- 
tiennent à un  grand  nombre  de  maladies  du  cœur.  Les 
signes  d’une  endocardite  récente  ou  ancienne  sont  les 
seuls  qui  pourraient  éclairer  le  diagnostic. 

Historique  et  bibliographie.  Cardite,  abcès,  ulcéra- 
tion. — On  a prétendu  que  Calien  connaissait  l’inflamma- 
tion du  cœur,  qu’il  l’avait  observée  chez  les  gladiateurs, 
que  c’était  elle  qui  les  faisait  périr  en  peu  de  temps. 
Sans  discuter  ce  point  obscur  de  l’histoire  de  la  médecine, 
on  peut  dire  que  l’étude  de  ces  lésions  est  de  création 
toute  moderne.  Benivenius,  Joubert,  ont  parlé  de  la 
phlegmasie  du  cœur  : le  dernier  de  ces  auteurs  croit 
qu’elle  n’a  pas  pour  cause  une  inflammation  phlegmo- 
neuse.  Polerius  mentionne  un  cas  de  suppuration  du  cœur, 
mais  n’en  fait  pas  connaître  les  particularités.  Robert 
Fuld  a trouvé  cet  organe  presque  entièrement  détruit. 

Senac  avait  une  connaissance  très-approfondie  de  la 
nature  et  des  causes  de  la  cardite.  11  dit  très-positivement 
que  les  abcès  du  cœur  ne  sont  pas  différents  de  ceux  qui 
se  forment  dans  les  autres  parties  du  corps  ; que  leur 
cause  immédiate  est  toujours  phlegmoneuse  ou  inflam- 
matoire, et  leur  siège  est  le  foyer  ordinaire  de  cette  sup- 
puration dans  le  tissu  cellulaire,  tandis  que  les  fibres 
charnues  enVont  préservées.  Il  a confondu,  dans  certains 
cas  , la  phlegmasie  de  la  séreuse  avec  celle  du  cœur; 
mais  il  a fort  bien  saisi  les  rapports  qui  existent  entre 
cette  dernière  affection  et  celles  qui  frappent  les  autres 
parties  du  corps.  Les  inflammations  de  la  plèvre,  du  mé- 
diastin,  la  fièvre  inflammatoire,  lui  paraissaient  autant 
de  causes  de  cette  maladie.  Les  recherches  plus  récentes 
n’ont  fait  que  confirmer  les  remarques  déjà  faites  par  Se- 
nac et  par  Cornélius  Gemma,  Kerkring  et  Iiuret.  Corné- 
lius Gemma  avait  trouvé  le  cœur  enflammé  après  les  fiè- 
vres hémitritées  et  pestilentielles.  Duret  n’était  pas  éloigné 
d’admettre  que  la  fiièvre  ardente  porte  l’inflammation 
dans  le  cœur.  On  doit  à Corvisart  et  à Laënnec  une  des- 
cription anatomique  complète  de  la  cardite  et  du  ramol- 
lissement. Les  travaux  de  Kreysig,  Burns,  Berlin,  de 
M.  Bouillaud,  ont  fait  mieux  connaître  encore  les  causes, 
la  nature  et  les  complications  de  cette  phlegmasie  ; mal- 
gré ces  travaux,  son  histoire  est  loin  d’être  entièrement 
constituée. 

Dans  presque  tous  les  temps,  on  a rapporté,  la  forma- 
tion des  abcès  à l’inflammation  ; quelquefois  ils  procè- 
dent d’une  tout  autre  cause.  Nicolas  Massa  ouvrit  Je  ca- 


davre d'un  marchand  qui  était  mort  à la  suite  d’une 
plaie  de  tête  : on  trouva  un  abcès  de  la  grosseur  d’un  œuf 
de  pigeon  dans  l’oreillette  etla  substance  du  cœur.  Houl- 
lier  observa  une  collection  semblable  dans  l’artère  pul- 
monaire. Fonlanius  vit  un  abcès  de  l’oreillette  droite.  Les 
observations  de  Benivenius,  de  Trincavel,  de  Dulaurent, 
Cornax,  Olaüs  Borrichius,  etc  , manquent  de  détails  et 
ne  peuvent  servir  à l’histoire  de  la  lésion  qni  nous  oc- 
cupe. Le  nombre  des  exemples  d’abcès  de  cœur  rapportés 
avec  quelque  soin,  sont  fort  rares.  On  trouvera  quelques 
faits  curieux  dans  l’article  de  M.  Littré  (Abcès  du  cœur, 
Dict.de  med.,  2e  édit.).  Ceux  que  l’on  doit  àMM.  Krauss 
et  Casimir  Broussais  ne  manquent  pas  d'intérêt. 

CŒUR  ( Maladies  des  valvules  et  des  orifices  du  ).  — 
L’histoire  des  altérations  dont  l’endocarde  et  les  orifices 
du  cœur  sont  le  siège  a été  tracée  dans  ces  derniers  temps, 
surtout  en  ce  qui  touche  la  cause  et  le  diagnostic  de  ces 
maladiès.  Cependant  on  retrouve  , dans  les  auteurs  du 
dernier  siècle,  qui  se  sont  rendus  célèbres  par  leurs  dé- 
couvertes en  anatomie  pathologique , une  description 
exacte  des  principales  lésions  que  présentent  les  valvules 
du  cœur.  Si  on  ne  consultait  que  le  nombre  des  écrits  pu- 
bliés dans  ces  derniers  temps,  les  observations  impor- 
tantes que  l’on  doit  aux  médecins  qui  se  sont  occupés 
de  ce  point  de  pathologie,  on  pourrait  croire  que  la  con- 
naissance des  affections  des  orifices  est  aussi  complète 
que  possible  ; malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi  , et 
nous  aurons  à signaler,  dans  le  cours  de  cet  article,  des 
contradictions  entre  les  opinions  professées  par  les  au- 
teurs. C’est  sans  doute  cette  incertitude  qui  a conduit  quel- 
ques praticiens  à révoquer  en  doute  la  possibilité  du  dia- 
gnostic des  maladies  des  valvules;  mais  nous  espérons 
que  cet  article,  où  nous  chercherons  à résumer  tout  ce 
qui  a paru  d’important  à ce  sujet,  prouvera  que  (elle 
manière  de  voir,  en  opposition  manifeste  avec  l’expé- 
rience journalière  des  hommes  versés  dans  l’étude  des 
maladies  du  cœur,  n’est  fondée  que  sur  une  fausse  appré- 
ciation des  travaux  les  plus  récents. 

Divisions.  — Pour  rendre  cet  article  d’une  utilité 
réellement  pratique  , nous  commencerons  d’abord  par 
décrire  systématiquement  les  altérations  que  l’on  ren- 
contre aux  orifices  du  cœur  et  à l’origine  des  vaisseaux. 
Cette  étude  est  d’une  grande  importance,  puisqu’elle  sert 
de  base  à l'établissement  des  groupes  symptomatologi- 
ques ;sans  elle,  il  serait  impossible  de  ne  passe  perdre 
dans  le  dédale  obscur  des  signes  variés  qui  correspondent 
à chaque  lésion  ; d’ailleurs  on  ne  pourrait  pas  saisir  les 
rapports  qni  existent  entre  l’anatomie  pathologique  etles 
symptômes.  Une  fois  les  altérations  bien  connues,  nous 
indiquerons  les  signes  des  rétrécissements  et  des  insuffi- 
sances des  orifices,  et  nous  rechercherons  s’il  en  est  qui 
puissent  indiquer  le  siège  et  la  forme  de  l’altération. 

Anatomie  physiologique  — La  connaissance  de  la 
structure  normale  des  valvules  , de  la  grandeur  , de  la 
forme  des  orifices,  est  indispensable  à celui  qui  veut  ap- 
porter quelque  précision  dans  l’étude  de  leur  maladie  ; 
aussi,  croyons-nous  devoir  rappeler  ici  les"  circonstan- 
ces les  plus  importantes  qui  se  rattachent  à cette  anato- 
mie normale  si  féconde  en  déductions  pratiques. 

L’intérieur  du  cœur  est  tapissé  par  une  membrane  sé- 
reuse commune  à tout  le  système  circulatoire  ; elle  est 
d'une  épaisseur  et  d’une  densité  égales  dans  tous  les 
points.  Sa  transparence  est  parfaite  dans  la  jeunesse; 
mais,  suivant  M.  Bizot,  par  suite  des  progrès  de  l’âge, 
la  séreuse  présente  une  légère  opacité,  qui  paraît  d’abord 
près  des  valvules  sygmoïdes  gauches,  et  s’étend  ensuite  à 
une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la  cavité  ; elle  de- 
vient en  même  temps  plus  dense.  Ces  changements  dans 
la  texture  de  la  séreuse,  qui  s’observent  surtout  chez  le 
vieillard,  sont,  au  contraire,  très-rares  chez  les  jeunes 
sujets  ( Recherches  sur  le  cœur  et  le  système  artériel, 
dans  Mém.  de  la  Sociét.  mêd.  d’ observât-,  1336,  Paris, 
in-8°).  Bichat,  qui  connaissait  cette  altération , l’ayant 
trouvée  plus  fréquente  dans  les  cavités  gauches  que  dans 
les  cavités  droites,  en  rapportait  l’origine  à la  différence 
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de  structure  qu’il  supposait  exister  entre  la  membrane 
du  cœur  droit  et  celle  du  cœur  gauche.  Pour  soutenir 
cette  opiaion,  il  se  fondait  sur  le  siège  même  des  ossifi- 
cations qui  affectent  plus  spécialement  le  système  circu- 
latoire à sang  rouge.  Mais  depuis  l’e'poque  où  l’illustre 
auteur  de  l’ Anatomie  générale  a publié  ses  travaux,  on 
a expliqué  d’une  autre  manière  cette  préférence  des  alté- 
rations pathologiques  porr  les  cavités  gauches;  on  l’a  at- 
tribuée à la  qualité  plus  irritante  du  liquide  en  contact 
avec  elles.  On  en  a donné  pour  preuve  le  développement 
de  ces  mêmes  altérations  dans  les  cavités  droites,  lors- 
que le  sang  rouge,  par  suite  d’une  perforation  congéniale 
ou  accidentelle  de  la  cloison  interventriculaire,  ou  la  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  pénètre  dans  le  cœur  droit. 
Ce  qu’il  y a de  mieux  établi,  c’est  l’identité  de  structure 
des  membranes  des  deux  cavités  du  cœur. 

Les  valvules  auriculo-venlriculaires  sont  constituées 
par  l’adossement  de  la  membrane  int.erne,  entre  les  la- 
mes de  laquelle  sont  compris,  1 0 les  festons  ou  appendices 
fibreux  solides  qui  en  constituent  la  charpente  et  donnent 
insertion  aux  piliers  tendineux  des  colonnes  charnues  ; 
2°  un  réseau  filamenteux,  aréolaire,  qui  n’est,  que  l’épa- 
nouissement des  tendons,  et  qui  s’attache  sur  les  festons 
ou  nodules  fibreux.  Ces  nodules  ne  sont  que  des  expan- 
sions de  la  zone  auriculo-venlriculaire  , ou  anneau  fi- 
breux sur  lequel  s’implantent  les  fibres  musculaires  de 
l’oreillette  et  du  ventricule.  On  conçoit  dès  lors  pourquoi 
l’anneau  fibreux  participe  si  souvent  aux  altérations  des 
valvules  auriculo-ventriculaires,  puisque  celles  ci  renfer- 
ment une  partie  fibreuse  qui  en  provient.  On  se  rappel- 
lera que  la  lame  fibreuse  représente  exactement,  par  sa 
structure  et  ses  fonctions,  la  membrane  moyenne  des  ar- 
tères , et  qu’elle  est  unie  à la  tunique  séreuse  par  un 
tissu  cellulaire  abondant.  De  là  découlent  des  considéra- 
tions importantes  pour  l’anatomie  pathologique.  En  effet, 
il  est  aisé  de  voir  que  les  lésions  qui  affectent  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  peuvent  se  développer  , 1°  dans 
la  membrane  séreuse;  2°  dans  le  tissu  cellulaire  situé 
entre  cette  tunique  et  le  tissu  fibreux  ; 3°  dans  ce  dernier 
tissu  lui-même.  Voilà  pour  les  éléments  anatomiques; 
quant  au  siège,  ce  sera  tantôt  sur  le  bord  libre  et  flottant, 
tantôt  sur  la  partie  adhérente  et  le  tissu  fibreux  d’ex- 
pansion, tantôt  sur  la  partie  moyenne  ou  membraneuse; 
enfin,  il  estime  remarque  faite  par  M.  Bizot,  et  sur  la- 
quelle l’observation  est  appelée  à prononcer  : c’est  que 
les  altérations  des  valvules  auriculo-venlriculaires  gau- 
ches sont  plus  fréquentes  sur  leur  face  ventriculaire  que 
sur  l’auriculaire  (mém.  cit.,  p.  372).  A quelle  cause  tient 
cette  différence?  C’est  ce  qu’il  n’est  pas  encore  permis 
de  décider. 

Les  valvules  artérielles  offrent  une  structure  analogue 
à celle  des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Comme  cel- 
les-ci, elles  sont  constituées  par  l’adossement  de  l’endo- 
carde et  un  tissu  fibreux  compris  entre  les  deux  lames 
de  la  séreuse,  Lorsqu’on  examine  les  fibres  du  tissu  fi- 
breux, on  voit  qu’elles  sont  formées  de  colonnes  ou  fila- 
ments rougeâtres,  d’apparence  charnue,  qui  partent  des 
deux  extrémités  du  bord  libre  de  la  valvule  , pour  venir 
en  rayonnant  s’entrecroiser  vers  le  milieu  de  la  partie 
membraneuse.  Senac  a donné  une  figure  très-exacte  de 
cette  disposition  ; M.  Bourgery  l’a  fort  bien  représentée 
dans  une  planche  de  son  Anatomie  de  l’homme,  (t.  iv, 
pl.  xiii).  La  valvule  offre  dans  le  milieu  de  son  bord 
flottant  le  nodule  d’Aranzi  ou  d’Arantius,  qui  lui  donne 
un*fcertaine  force.  Le  bord  adhérent  est  moins  souvent 
affecté  que  les  deux  autres  parties. 

Des  orifices  du  cœur  à l’état  normal.  — Les  auteurs 
qui  ont  voulu  donner  à leur  description  quelque  exacti- 
tude se  sont  efforcés  de  déterminer  d’une  manière  ri- 
goureuse la  grandeur  des  orifices  du  cœur.  M.  Bouillaud, 
d’après  un  cevtain  nombre  de  faits,  qu’il  avoue  être  trop 
restreint,  croit  pouvoir  admettre,  jusqu’à  de  plus  am- 
ples recherches,  que  l’étendue  de  la  circonférence  auri- 
culo-venlriculaire droite  l’emporte  sur  l’orifice  ventri- 
culo-pulmonaire  ; que  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
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gauche  l’emporte  sur  l’orifice  ventricülo-aoHique.  La 
différence  entre  la  circonférence  de  l’orifice  ventriculo- 
pulmonaire  et  ventriculo-aorlique  lui  a semblé  très-pe- 
tite (deux  lignes  un  quart).  Nous  ne  rapporterons  pas  les 
différentes  mesures  de  la  circonférence  des  orifices  du 
cœurqui  se  trouvent  indiquées  dans  l’ouvrage  deM.  Bouil- 
laud, parce  que  ses  observations  n’ayant  été  faites  que 
sur  un  très-petit  nombre  de  sujets,  comme  il  le  déclare 
lui-même,  elles  ne  sont  pas  assez  multipliées  pour  que 
l’on  puisse  fonder  sur  elles  quelque  chose  de  précis.  Nous 
empruntons  au  travail  beaucoup  plus  complet  de  M.  Bi- 
zot les  tableaux  suivants  qui  ne  laissent  rien  à désirer. 

Circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 


gauche. 

Hommes.  Femmes. 

De  1 à 4 ans.  25  lig.  1/5  — 26  lig. 

5 à 9 — - 30  — 27  9/10 

10  à 15  — 34  2/3  — 31  3/4 

16  à 29  — 41  — 38 

30  à 49  — 48  9/32  — 40  17/26 

50  à 79  — 48  13/19  de  50  à 89  ans.  44  4/19 

Moy.g,  de  I6à  79  45  17/30  de  16  à 89  41  1/3 

Orifice  auriculo  ventriculaire  droit, 

De  1 à 4 — 29  3/5  — 27 

5 à 9 — 34  — 32  9/10 

10  à 15  — 39  — 34 

16  à 29  — 50  9/19  — 37  12/13 

30  à 49  — 54  5/23  — - 47  4/27 

50  à 79  — 57  1/3  de  50  à 89  49  13/19 

Moy.  g.  de  16  à 79  54  12/61  de  16  à 89  48  1/4 


Circonférence  de  l'orifice  aortique  prise  au  niveau  du 
bord  libre  des  valvules  sygmoïdes. 


Hommes. 

De  1 à 4 — 17  lig. 


5 à 9 — 18 

1/3 

10  à 15  — 21 

1/3 

16  à 29  — 26 

10/19 

épaiss. 

0,60  de  lig. 

30  à 49  — 30 

20/23 

— 

0,76 

50  à 79  — 36 

— 

0,80 

Moy.g.del6à79  36 

— 

0,80 

Femmes. 

De  1 à 4 — 16 

1/16 

5 à 9—17 

1/5 

10  à 15  — 19 

16  à 29  — 24 

3/9 

— 

0,55 

30  à 49  — 28 

3/27 

— 

0,70 

50  à 89  — 32 

5/6 

0,79 

Moy.  g.del6à89  28 

4/5 

Circonférence  de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  sur  le 

point  correspondant. 

Hommes. 

De  là  4—18 

3/5 

5 à 9 — 19 

2/3 

10  à 15  — 22 

1/3 

16  à 29  — 29 

2/19 

— 

0,30 

30  à 49  — 31 

12/23 

— 

0,31 

50  à 79  — 35 

— 

0,36 

Moy.g.  de  16 à 79  32 

21/61 

Femmes. 

De  1 à 4 — 17 

5 à 9—18 

1/2 

10  à 15  — 20 

2/5 

16  à 29  — 28 

3/14 

— 

0,29 

30  à 49  — 29 

1/3 

— 

0,32 

50  à 89  — 32 

17/36 

— 

0,36 

Moy. g. de  1 6 à 89  30 

7/60 

94 
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Nous  avons  transcrit  ces  tableaux  dans  leur  totalité, 
parce  qu’il  résulte  des  mesures  qXii  y sont  consignées 
plusieurs  lois  importantes  inconnues  jusqu’à  ce  jour.  On 
y voit  1°  que  les  différents  orifices  sont  d’autant  plus 
dilatés  qu’on  les  examine  chez  des  sujets  plus  avancés  en 
âge;  2°  que  leurs  dimensions  sont,  dans  toutes  les  séries 
d’âge  correspondantes,  à une  seule  exception  près  plus 
petites  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ; 3U  que  la  cir- 
conférence de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  droit  est 
notablement  supérieure  à celle  du  gauche  : la  différence 
moyenne  est  de  neuf  lignes  chez  l’homme,  de  sept  chez 
la  femme;  4o  que  la  circonférence  moyenne  de  l’artère 
pulmonaire  à son  origine  est  plus  grande  que  celle  de 
l’aorte.  Ce  rapport  n’existe  plus  pour  la  dernière  série 
des  âges.  Chez  l’homme,  comme  chez  la  femme,  l’orifice 
aortique  est  plus  dilaté  que  l’orifice  de  l’artère  pulmo- 
naire, sans  doute  en  raison  des  altérations  qui  survien- 
nent si  fréquemment  à l’origine  de  l’aorte.  (M.  Bizot, 
Recherches  sur  le  cœur,  ouv.  cit.,  p.  293  et  suiv.). 

Une  circonstance  importante  à connaître  dans  l’ana- 
tomie normale  du  cœur  est  l’altération  que  subissent  les 
colonnes  charnues  et  les  tendons  par  suite  des  progrès  de 
l’âge.  Tantôt  elle  consiste  dans  l’atrophie  des  colonnes 
du  premier  ordre,  qui  n’ont  plus  que  le  volume  de  celles 
de  seconde  grandeur,  sans  que  les  fibres  charnues  des 
parois  participent  à cette  altération;  tantôt  les  tendons 
augmentent  de  densité,  sont  plus  élastiques,  résistants, 
assez  semblables  à des  soies  de  sanglier  (M.  Bizot).  Cet 
état  ne  s’est  montré  que  chez  des  individus  déjà  avancés 
en  âge;  quelquefois  les  tendons  sont  ossifiés. 

L’âge  exerce  une  influence  des  plus  marquées  sur  la 
texture  des  valvules  et  des  divers  orifices  du  cœur  : on  a 
pu  s’en  convaincre  par  la  lecture  attentive  de  ce  qui  pré- 
cède. Cette  influence  est  trop  remarquable  pour  qu’a- 
vant de  passer  à l’étude  des  altérations  nous  n’insistions 
pas  sur  quelques  déductions  qui  en  découlent.  Ce  serait 
s’exposer  à l’erreur  que  de  vouloir  toujours  rapporter  à 
la  maladie  de  l’endocarde  toutes  les  lésions  offertes  par 
les  sujets  qui  succombent  à un  certain  âge.  Doit-on,  par 
exemple,  regarder  comme  étant  de  nature  morbide  l’o- 
pacité, l’épaississement  des  valvules,  l’ossification  de  la 
lame  fibreuse  comprise  entre  le  repli  de  la  séreuse,  lors- 
que ces  désordres  existent  chez  un  vieillard?  Mais  alors 
il  faudrait  aussi  assigner  une  origine  toute  pathologique 
aux  ossifications  que  l’on  rencontre  dans  les  artères,  les 
cartilages.  Un  grand  nombre  d’auteurs  les  considèrent 
comme  l’effet  des  progrès  de  l’âge  ( voy . l’art.  Artérite 
du  Compendium,  1. 1,  p.  313).  Nous  pensons,  avec  beau- 
coup de  médecins,  que  le  cœur,  en  raison  de  son  inces- 
sante activité,  doit  subir,  plus  que  tout  autre  organe, 
une  série  de  transformations  physiologiques,  que  l’on  ne 
connaît  pas  encore  d’une  manière  suffisante,  et  que  l’on 
confond  tropsouventavec  des  produits  morbides.  Du  reste, 
la  question  que  nous  venons  de  soulever  à propos  de  l’ana- 
tomie pathologique  se  représentera  plus  obscure  et  d’une 
solution  plus  difficile  encore  lorsqu’il  s’agira  de  grou- 
per les  symptômes  autour  des  lésions  rencontrées  sur 
les  cadavres  : notre  tâche  deviendra  alors  embarras- 
sante. 

Anatomie  pathologique.  — Pourmetlre  quelque  ordre 
dans  leur  étude,  nous  décrirons  d’abord  les  altérations 
qui  portent  sur  la  texture  des  valvules,  sans  toutefois  en 
modifier  la  forme  ni  en  troubler  beaucoup  les  fonctions; 
nous  indiquerons  ensuite  les  lésions  profondes  qui  chan- 
gent leur  forme  et  les  empêchent  de  remplir  exactement 
leur  office  de  soupape,  d’où  résultent  les  deux  états  mor- 
bides que  l’on  désigne  sous  les  noms  de  rétrécissement  et 
d’insuffisance  des  valvules. 

L’opacité  et  l’épaississement  delà  portion  membraneuse 
des  valvules  sygmoïdes  gauches  peut  dépendre  1°  de  la 
perle  de  transparence  de  la  séreuse  qui  les  constitue; 
2°  de  l’épaississement  des  fibres  tendineuses  ; 3°  du  déve- 
loppement de  taches  ou  d’ossifications  dans  la  membrane 
interne.  Cette  altération,  qui  est  très-rare  à droite,  plus 
fréquente  à gauche,  chez  l’homme  et  à un  âge  avancé 


que  dans  les  conditions  inverses,  n’apporte  aucun  trouble 
appréciable  dans  le  jeu  des  valvules. 

Taches  jaunes.  — La  simple  opacité  avec  épaississe- 
ment doit  être  distinguée  d’une  autre  altération  qui  con- 
siste en  de  petites  taches  jaunes,  développées  sous  le 
feuillet  qui  tapisse  l’intérieur  des  valvules  sygmoïdes 
gauches,  ainsi  que  leur  bord  adhérent.  Suivant  M.  Bizot, 
les  taches  constituent  une  lésion  commune  à tout  le 
système  artériel,  et  sont  le  point  de  départ,  le  nid  où  se 
dépose  la  matière  osseuse  qui,  plus  tard,  envahit  une 
portion  ou  la  totalité  des  valvules.  Il  ne  les  a jamais  ren- 
contrées que  dans  les  valvules  semi-lunaires  gauches  de 
la  valvule  auriculo-ventriculaire  du  même  côté.  Sur  cent 
cinquante-six  sujets  des  deux  sexes,  il  n’a  trouvé  la  partie 
membraneuse  de  la  valvule  tricuspide  altérée  que  dans 
deux  cas  ; dans  l’un,  il  existait  une  tache  jaunâtre  sous  la 
membrane  interne,  chez  un  homme  de  soixante-dix-huit 
ans  ; dans  l’autre,  il  n’y  avait  qu’une  simple  opacité  de 
cette  membrane.  Ces  taches  jaunes,  étudiées  avec  soin 
dans  le  système  artériel  et  dans  le  cœur,  ont  une  grande 
importance  pour  l’histoire  des  lésions  des  valvules,  puis- 
qu’elles seraient,  suivant  M.  Bizot,  l’origine  des  ossifica- 
tions et  des  ulcérations  qu’on  y rencontre. 

Les  tubercules  d’Arantius  offrent  également  de  petits 
corps  albumineux,  demi-transparents,  d’un  volume  qui 
varie  entre  celui  d’un  grain  de  millet  et  celui  d’un  grain 
de  chènevis  : d’abord  gélatineux,  ilsfinissent  par  acquérir 
plus  de  solidité  et  par  devenir  complètement  cartilagi- 
neux. Il  paraît  que  la  production  de  ces  petits  corps  est 
l’apanage  d’un  âge  avancé  : ils  sont  plus  fréquents  sur  la 
valvule  en  face  de  laquelle  ne  prennent  pas  naissance  les 
deux  artères  coronaires  que  sur  les  deux  autres(M.  Bizot, 
mém.  cit.,  p.  362  et  suiv.). 

Si  les  diverses  altérations  que  nous  venons  de  signaler, 
savoir  l’opacité  et  l’épaississement  des  membranes,  la 
tache  jaune,  ou  quelques  points  cartilagineux  et  osseux 
de  faible  dimension,  existent  seules,  les  valvules  ne  sont 
guère  empêchées  dans  leurs  fonctions.  On  retrouve  toutes 
ces  lésions  chez  les  vieillards  qui  succombent  à des  ma- 
ladies variées  et  qui  n’ont  jamais  offert  aucun  symptôme 
du  côté  du  cœur.  Ne  peut-on  pas  les  considérer  comme  le 
résultat  de  ce  mode  tout  spécial  de  la  nutrition  qui  dirige 
vers  le  système  fibreux  et  fibro-cartilagineux  des  maté- 
riaux solides,  moins  abondants  à d’autres  âges,  ou  comme 
la  suite  nécessaire  de  l’activité  fonctionnelle  du  système 
circulatoire?  Quelle  que  soit  l’explication  que  l’on  donne 
de  ces  mouvements  organiques,  morbides,  suivant  les 
uns,  étrangers  à la  maladie  suivant  d’autres,  il  est  impos- 
sible de  leur  rapporter  quelques  symptômes  tant  qu’ils 
ne  sont  pas  plus  marqués.  Il  n’en  est  plus  de  même  quand 
il  y a déformation  des  valvules  : dans  ce  cas,  il  peut  y 
avoir  obstacle  au  cours  du  sang  (rétrécissement)  ou  in- 
suffisance des  soupapes.  Il  serait  utile,  pour  la  clarté  du 
diagnostic,  que  l’on  pût  réunir  sous  ces  deux  chefs  les 
diverses  altérations  dont  les  valvules  sont  le  siège,  parce 
qu’une  fois  le  symptôme  constaté  on  saurait  qu’il  doit 
annoncer  telle  ou  telle  lésion.  Malheureusement  on  n’est 
pas  encore  arrivé  à ce  degré  de  certitude. 

Épaississement  simple  ; induration  cartilagineuse  et 
osseuse  des  valvules  en  général.  — La  lésion  la  plus 
simple,  celle  qui  trouble  le  moins  le  jeu  des  valvules,  est 
l’épaississement  de  leur  tissu  ; il  peut  dépendre  d’une  vé- 
ritable hypertrophie  de  la  lame  fibreuse , soit  dans  sa 
partie  large,  soit  dans  la  partie  qui  donne  insertion  aux 
piliers  charnus.  La  valvule  ainsi  altérée  est  opaque,  résis- 
tante, mais  conserve  encore  toute  sa  mobilité.  11  ne  faut 
pas  confondre  cette  opacité,  qui,  du  reste,  n’est  pas  tou- 
jours morbide  et  peut  être  l’effet  de  l’âge,  avec  l’épaissis- 
sement des  membranes  provenant  du  dépôt  de  petits 
corpuscules  jaunâtres  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unit  la 
tunique  séreuse  à la  moyenne,  ou  de  la  sécrétion,  sous 
cette  dernière  membrane,  de  petits  grains  albumineux, 
qui  deviennent  plus  tard  des  plaques  cartilagineuses.  Les 
taches  jaunes  sont  aussi  le  siège  des  ossifications,  des  pé- 
trifications et  de  la  matière  athéromateuse.  Il  faut  encore 
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distinguer  l’épaississement  des  tuniques  d’avec  les  pseudo- 
membranes blanchâtres,  complètement  organisées,  qui 
se  forment  sur  la  face  libre  de  la  séreuse,  et  qu’on  pour- 
rait prendre,  faute  d’attention,  pour  des  produits  situés 
dans  le  tissu  cellulaire  subjacent. 

L’endurcissement  cartilagineux  affecte  plus  spéciale- 
ment le  bord  libre  et  adhérent  des  valvules,  les  tubercules 
d’Arantius  et  les  zones  auriculo-ventriculaire  et  ventri- 
culo-artériel  ; il  peut  cependant  occuper  toute  l’étendue 
de  la  valvuleet  la  transformer  en  un  anneau  étroit.  Quand 
cette  altération  n’est  pas  combinée  avec  d’autres,  elle 
apporte  moins  de  trouble  dans  les  mouvements  des  parties 
que  les  ossifications.  La  consistance  des  incrustations  car- 
tilagineuses est  variable  : tantôt  elles  acquièrent  celle  du 
cartilage  parfait,  et  tantôt  celle  du  fibro-cartilage.  Elles 
s’accompagnent  fréquemment  d’induration  osseuse  on 
calcaire,  ou  de  dégénérescence  athéromateuse  ; on  voit 
souvent  une  seule  valvule  offrir  réunies  toutes  ces  altéra- 
tions. Les  plaques  cartilagineuses  sont-elles  le  simple 
effet  delà  transformation  qu’a  subie  la  tunique  fibreuse, 
ou  l’évolution  d’un  nouveau  produit  morbide  sécrété  entre 
cette  membrane  et  la  séreuse  ou  à la  surface  de  cette 
dernière?  Nous  pensons  que  le  cartilage  accidentel  a son 
siège  le  plus  ordinaire  entre  les  tuniques,  et  que  c’est  un 
produit  de  nouvelle  formation  qui  s’est  organisé;  mais 
dans  d’autres  cas,  qui  ne  sont  pas  très-rares,  la  mem- 
brane fibreuse  prend  tous  les  caractères  du  cartilage.. 
Nous  sommes  portés  à croire  que  les  cartilages  que  l’on 
trouve  dans  les  valvules  ou  les  grosses  artères  et  qui 
paraissent  résulter  des  progrès  de  l’âge  se  distinguent  de 
ceux  qui  ont  une  origine  morbide,  en  ce  que  ces  derniers 
ont  leur  siège  dans  la  séreuse  et  les  produits  qu’elle 
sécrète,  tandis  que  les  autres  sont  des  transformations  de 
la  fibreuse. 

Les  indurations  osseuse  et  calcaire  sont  les  altérations 
quel’on  rencontre  le  plus  communément  dans  les  valvu- 
les. Elles  s’annoncent  par  l’apparition  des  petites  taches 
jaunes  dont  nous  avons  déjà  parlé,  espèce  de  matrice  où 
se  dépose  le  phosphate  calcaire.  L’ossification  est  presque 
toujours  précédée  de  petits  corpuscules  jaunes,  arrondis, 
d’abord  disséminés çà  et  là  ; bientôt  ils  grossissent,  et  on 
voit  paraître  à leur  centre  un  grain  osseux,  qui  s’accroît 
à son  tour  et  envahit  les  parties  voisines.  Laënnec  regar- 
dait l'incrustation  cartilagineuse  comme  le  rudiment  de 
la  transformation  osseuse.  M.  Bouillaud  a également  sou- 
tenu cette  opinion  ; pour  lui,  l’ossification  n’est  qu’un 
âge  plus  avancé  de  la  production  cartilagineuse  ( Traité 
clin,  des  maladies  du  cœur,  t.  h,  p.  193). 

Maladies  de  la  valvule  et  de  l’orifice  auriculo-ven- 
triculaires- gauches.  — Un  des  principaux  effets  du  dé- 
veloppement des  cartilages  ou  des  ossifications  est  de  ré- 
trécir l’orifice  auriculo-ventriculaire.  « La  formation  de 
ce  rétrécissement  s’explique  facilement,  comme  le  fait 
observer  Corvisarl,  par  le  gonflement  indispensable  des 
bandes  fibreuses  qui  entourent  les  orifices,  gonflement 
produit  par  le  dépôt  qui  se  fait  dans  ces  parties  d’une  ma- 
nière étrangère,  sans  soustraction  d’aucune  autre  sub- 
stance qui  s’y  trouvait  auparavant  » (Essai sur  les  mal. 
et  les  org.  du  cœur  ).  Il  est  presque  impossible  de  décrire 
toutes  les  espèces  de  déformations  qui  peuvent  affecter 
les  valvules,  tant  elles  sont  variées  ; nous  signalerons  seu- 
lement les  principales. 

lorsque  les  plaques  cartilagineuses  sont  encore  en 
petit  nombre  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  por- 
tions de  membrane  encore  saine,  lorsqu’elles  ont  leur 
siège  sur  le  bord  adhérent  des  valvules,  elles  en  gênent 
peu  les  fonctions;  il  n’en  est  plus  de  même  quand  elles  se 
rapprochent  au  point  de  se  confondre  ; la  valvule  perd 
alors  de  sa  mobilité.  Souvent,  les  granulations  cartila- 
gineuses occupent  le  bord  libre  delà  valvule,  dont  elles 
envahissent  de  proche  en  proche  tout  le  contour.  Il  ne 
faut  pas  confondre  avec  des  productions  cartilagineuses 
une  autre  altération  dont  les  valvules  sont  affectées  dans 
le  point  où  s’insèrent  les  tendons  des  colonnes  charnues, 
et  qui  consiste  en  de  petits  renflements;  ceux-ci  tiennent 


à l’hypertrophie  du  tissu  fibreux  contenu  dans  le  bord 
libre  de  la  valvule,  hypertrophie  qui  est  plus  marquée 
sur  la  face  ventriculaire. 

Les  altérations  de  la  valvule  mitrale  s’observent  plus 
particulièrement  sur  la  face  ventriculaire,  et  sont  situées 
entre  le  tissu  fibreux  et  la  membrane  interne,  du  moins 
primitivement;  car  plus  tard,  l’incrustation  de  substance 
cartilagineuse  et  osseuse  venant  à se  développer  du  côté 
du  vaisseau,  elles  baignent  immédiatement  dans  le  sang, 
par  suite  de  la  destruction  de  la  séreuse.  Elles  envahis- 
sent également  la  tunique  fibreuse,  ou  qui  partage  la 
transformation  pathologique  que  subissent  les  nouveaux 
produits  morbides. 

Au  lieu  de  plaques  cartilagineuses,  on  aperçoitsouvent, 
de  prime  abord,  de  petites  taches  jaunâtres,  et  qui  bien- 
tôt sont  remplacées  par  des  points  osseux  ; ceux-ci  s’ag- 
glomèrent, atteignent  le  volume  d’une  lentille,  mais  res- 
tent longtemps  isolés,  en  sorte  qu’ils  constituent  sur  le 
bord  valvulaire  une  série  d’ossifications  mobiles  et,  pour 
ainsi  dire,  articulées,  qui  permettent  à la  soupape  de 
remplir,  quoique  imparfaitement,  ses  fonctions.  Bientôt, 
l’ossification  faisant  de  jour  en  jour  des  progrès,  elle 
soulève  la  membrane  séreuse  du  côté  du  ventricule,  et 
rétrécit  souvent  à un  degré  extrême  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire.  L’étendue  du  rétrécissement  est  variable  : 
tantôt  il  est  porté  à un  tel  point,  « qu’on  peut  s’étonner 
que  le  filet  de  sang  auquel  donnait  passage  l’espèce  de 
fente  qui  tient  lieu  d’orifice  ait  été  suffisant  pour  fournir 
à une  circulation  capable  d’entretenir  une  vie  languis- 
sante » (Corvisart,  pp.cit.).  Tantôt  l’ouverture  est  assez 
libre,  mais  les  bords  sont  déformés,  rendus  immobiles 
par  les  incrustations  osseuses.  Le  rétrécissement  peut 
être  produit  par  un  bourrelet  en  parQe  cartilagineux,  en 
partie  osseux,  encore  lisse,  poli  et  conservant  à peu  près 
sa  forme  naturelle.  Corvisart  et  d’autres  auteurs  ont  cité 
des  cas  de  ce  genre.  Us  sont  plus  rares  que  ceux  où  le 
cercle  valvulaire  est  inégal,  recouvert  de  substance  os- 
seuse, qui  a perforé  ou  non  la  tunique  interne  et  proé- 
mine  dans  la  cavité  du  ventricule,  tantôt  sous  forme  de 
pointes  saillantes  ou  de  stalactites  irrrégulières,  tantôt 
sous  forme  de  végétations,  de  tubercules  solides,  plus  ou 
moins  irrégulièrement  figurés.  Chez  un  enfant  de  dix- 
huit  mois,  dont  M.  Andral  rapporte  l’observation  fort  cu- 
rieuse, il  s’élevait  de  la  surface  auriculaire  de  la  valvule 
mitrale  une  tumeur  dure,  inégale,  mamelonnée,  formée 
par  la  réunion  de  plusieurs  concrétions  calcaires.  « Sail- 
lante de  trois  à quatre  lignes  au-dessus  de  la  surface  de  la 
valvule,  cette  tumeur  occupait  environ  le  tiers  de  son 
étendue  en  largeur,  se  prolongeait  depuis  l’origine  des 
tendons  jusqu’à  la  base  de  la  valvule,  et  pénétrait  de 
quatre  à cinq  lignes  dans  la  substance  même  du  cœur  » 
(Clin,  méd.,  t.  m'.  p.  60,  3e  édit.)  L’aspect  que  donnent 
à l’orifice  auriculo-ventriculaire  les  indurations  osseuses 
et  cartilagineuses  est  souvent  fort  bizarre.  On  l’a  vu  réduit 
à un  canal  de  trois  à quatre  lignes  de  diamètre,  et  coudé 
comme  le  conduit  carotidien  du  temporal(Corvisart)  ; 
dans  d’autres  cas,  converti  en  un  anneau,  ou  bien 
offrant  une  fente  transversale  semblable  à une  bouton- 
nière. 

Les  bords  de  l’anneau  valvulaire  altéré  augmentent  en 
général  d’épaisseur  ; celle-ci  peut  aller  jusqu'à  quatre  ou 
cinq  lignes.  La  direction  des  diverses  parties  de  la  val- 
vule est  assez  ordinairement  changée  ; toutefois,  elles 
font  presque  toujours  saillie  dans  la  cavité  du  ventricule, 
ce  qui  s’explique  par  l’impulsion  continuelle  que  leur  im- 
prime le  fluide  en  circulation.  Les  divers  replis  qui  com- 
posent la  valvule  mitrale  peuvent  être  altérés  a des  degrés 
différents,  de  tellesorte  que  l’une, par  exemple,  conserve 
sa  situation  normale,  l’autre  étant  immobile  et  incapable 
de  remplir  sa  fonction.  Quand  elle  est  le  siège  d’une  in- 
duration osseuse  ou  cartilagineuse  qui  occupe  son  bord 
libre  en  totalité  et  quand  les  tendons  fibreux  des  colon- 
nes charnues  ont  participé  à l’induration  et  se  sont  rac- 
courcis, il  en  résulte  une  saillie  infundibuliforme,  sou- 
vent fort  considérable,  dans  la  cavité  du  venlricnle.  I,ss 
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fibres  charnues  s’attachent  immédiatement  sur  le  bord 
libre  de  l’anneau,  ainsi  que  M.  Hopc  dit  l’avoir  observé 
dans  un  cas  ( The  cyclopædia  of  pract.  med.,  vol.  iv, 
p.  418).  « Dans  quelques  cas,  dit  M.  Bouillaud,  les  lames 
de  la  valvule  bicuspide  ont  acquis  un  énorme  épaississe- 
ment et  font  saillie  du  côté  de  l’oreillette;  alors  l’orifioe 
rétréci  peut  être  comparé  à l’orifice  du  col  de  l’utérus  et, 
comme  celui-ci,  imite  une  sorte  de  museau  de  tanche  » 

( Traité  clin.,  t.  u,  p.  188).  Le  plissement  de  l'anneau  val- 
vulaire donne  à cet  orifice,  quand  on  l’examine  du  côté 
des  oreillettes,  une  certaine  ressemblance  avec  la  circon- 
férence de  l'anus  ou  l’ouverture  d’une  bourse  presque  fer- 
mée (M.  Bouillaud). 

Si  l’on  vient  a disséquer  avec  quelque  soin  une  valvule 
à l’époque  où  la  dégénérescence  est  déjà  avancée,  on 
trouve  que  les  matières  osseuse  et  cartilagineuse  ne  sont 
pas  les  seules  qui  ont  envahi  les  tuniques  ; en  plusieurs 
points  existe  une  matière  jaunâtre,  épaisse,  située  entre 
le  tissu  séreux  et  fibreux,  que  l’on  connaît  sous  le  nom  de 
matière  athéromateuse;  des  plaques  osseuses  et  cartila- 
gineuses la  recouvrent,  et  sont  mêlées  soit  à cette  sub- 
stance, soit  à celle  que  l’on  appelle  stéalomaleuse.  Enfin 
on  rencontre,  outre  ces  divers  produits  morbides,  des 
amas  de  matière  calcaire,  qui  forment,  au  milieu  de  la 
couche  athéromateuse  et  sléatomateuse,  un  pavé  de  peti- 
tes pierres  solides,  friables,  hérissées  d’aspérités  qui  dé- 
truisent la  membrane  séreuse  dans  une  étendue  assez 
grande,  et  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  ventri- 
culaire. 

Une  autre  altération  qui  peut  encore  affecter  la  val- 
vule mitrale  est  l’érosion  ou  la  déchirure  de  sa  partie  mem- 
braneuse ; on  appelle  cette  lésion  l'élat  réticulaire  ou 
l'atrophie  des  valvules.  Nous  en  parlerons  plus  loin  lors- 
qu’ils’agira  des  valvules  sygmoïdes,  où  elle  se  montre  plus 
particulièrement. 

Il  est  une  espèce  d’atrophie  que  M.  Kingston  a signalée 
à l'attention  des  médecins.  Elle  consiste  en  un  simple  rac- 
courcissement des  valvules  mitrales  ou  tricuspides  du 
cœur,  qui  n’est  accompagné  d’aucun  changement  dans 
leur  épaisseur,  leur  Héxibililé,  ni  leur  transparence  na- 
turelles; l’orifice  conserve  son  diamètre. ordinaire;  il  peut 
même  être  agrandi  (extrait  d’un  mém.  lu  à la  Soc.  méd.- 
chir.  de  Londres,  ayant  pour  titre  : Rem.  sur  les  deux 
formes  d’atrophie  des  val.  du  cœur,  dans  The  lancet,i2 
mars  1836).  Suivant  l’auteur  que  nous  venons  de  citer, 
les  causes  de  cette  maladie  sont  : 1°  un  défaut  dans  les 
forces  nutritives  des  valvules  se  compliquant  d’une  impul- 
sion extraordinaire  du  sang  (par  suite  d’hypertrophie  du 
ventricule,  d’efforts)  ; 2°  un  degré  tel  de  faiblesse  locale 
de  la  valvule  (par  suite  d’affection  goutteuse  ou  rhumatis- 
male), que  la  pression  à laquelle  elle  est  naturellement 
soumise  suffit  pour  en  opérer  l’absorption.  Il  ne  faut  point 
s’arrêter  à ces  explications  qui  n’ont  que  la  valeur  d’une 
hypothèse.  Celte  atrophie,  bien  que  pouvant  être  congé- 
nitale, a,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  origine  mor- 
bide, tout  aussi  bien  que  l’état  réticulaire. 

Maladies  des  valvules  aortiques. — Mous  ne  revien- 
drons pas  sur  les  altérations  que  nous  avonsprécédemment 
étudiées,  à moins  qu’elles  n’offrent  quelques  particulari- 
tés propres  aux  valvules  sygmoïdes. 

L’opacité  s’observe  aussi  sur  les  valvules,  et  provient  de 
l’hypertrophie  de  la  tunique  fibreuse  ou  du  dépôt  de  pro- 
duit osseux,  cartilagineux,  de  matière  jaune  sous  le  feuil- 
let séreux.  Celte  opacité,  rare  avant  l’âge  de  quinze  ans 
et  jusqu’à  trente-neuf  ans,  devient  ensuite  tellement  fré- 
quente, que,  suivant  M.  Bizot,  elle  se  montre  qualre- 
vingts  fois  sur  cent  chez  la  femme  et  quatre-vingt-douze 
fois  chez  l’homme  de  soixante  à quatre-vingt-neuf  ans. 

Les  productions  osseuses  et  cartilagineuses  des  valvules 
sygmoïdes  occupent  surtout  leur  bord  adhérent,  la  zone, 
venlriculo-artérielle,  leur  bord  libre  et  les  tubercules  d’A- 
rantius. Ce  sont  ces  petits  corps  qui  s’altèrent  les  prc  - 
miers  : on  les  voit  d’abord  sous  une  forme  de  grains  gé- 
latineux, rosés,  devenir  ensuite  opaques,  consistants  et 
lOBt  à fait  cartilagineux  ; à un  degré  plus  avancé,  ils  s’os- 


sifient. Quelques  auteurs  disent  que  c’est  derrière  la  pla- 
que cartilagineuse  que  l’ossification  prend  naissance,  et 
non  pas  dans  le  cartilage. 

L’induration  cartilagineuse  et  osseuse  se  développe 
primitivement  sur  le  bord  adhérent,  sur  le  bord  libre  et, 
suivant  quelques  observateurs , presque  exclusivement 
sous  le  feuillet  qui  tapisse  l’intérieur  de  la  valvule.  Celte 
dernière  délimitation  assignée  aux  altérations  commen- 
çantes a besoin  d’être  confirmée  par  de  nouvelles  recher- 
ches (M.  Bizot,  mém.  cit. , p.  364).  L’ossification  peut 
s’étendre  de  proche  en  proche  à la  portion  membraneuse 
et  l’envahir  en  totalité  ; les  valvules  sont  alors  rendues 
immobiles  par  leur  rigidité,  et  abaissées  sur  l’ouverture 
artérielle.  Le  plus  ordinairement,  c’est  le  bord  libre  et  les 
tubercules  d’Arantius  qui  sont  affectés  de  l’induration  os- 
seuse et  cartilagineuse  ; il  en  résulte  des  formes  bizarres 
diversifiées  à l’infini  : tantôt  une  ou  deux  valvules  réu- 
nies constituent  une  seule  et  même  lame  osseuse,  qui  in- 
tercepte le  passage  du  sang  ; la  troisième  continue  à rem- 
plir, quoique  imparfaitement,  sa  fonction  (Corvisart,ouv. 
cit.,  p.  220)  ; tantôt  les  bords  sont  contournés  sur  eux- 
mêmes  et  imitent  un  cornet  ou  certaines  coquilles  (Laën- 
nec) ; d’autres  fois,  leur  courbure  naturelle  s’exagère,  et 
elles  tendent  à s’appliquer  sur  les  parois  de  l’artère,  ou 
bien  elles  se  recourbent  vers  le  centre  du  vaisseau.  Ces 
deux  dispositions  contraires  amènent  ou  une  insuffisance 
ou  un  rétrécissement.  « Les  lames  valvulsfires  peuvent 
être  perforées,  déchirées  en  même  temps  qu’elles  sont  in- 
durées et  épaisses  ; dans  un  cas,  l’une  des  valvules  aorti- 
ques, presque  entièrement  détachée,  pendait  et  flottait, 
pour  ainsi  dire,  dans  la  cavité  de  l’aorte  » (M.  Bouillaud, 
ouv.  cit.).  On  a vu  aussi  les  trois  tubercules  d’Arantius 
prendre  un  volume  quatre  ou  cinq  fois  plus  considérable 
que  dans  l’état  normal  ; les  valvules  sont  alors  incapables 
de  s’appliquer  exactement  l’une  sur  l’autre  et  de  remplir 
leur  office. 

La  grandeur  et  la  forme  de  l’ouverture  que  laissent 
entre  elles  les  valvules  épaissies  et  ossifiées  sont  très-va- 
riables. Souvent,  c’est  avec  peine  qu’on  y fait  pénétrer  le 
bout  d’une  plume  ou  du  petit  doigt  ;les  bords  de  l’ouver- 
ture sont  presque  constamment  déformés  par  les  saillies 
osseuses  et  les  dépôts  calcaires  qui  en  hérissent  la  sur- 
face ; quelquefois  ils  sont  lisses  et  constitués  par  la  dégé- 
nérescence cartilagineuse.  Il  est  très-commun  de  trouver 
le  cartilage,  les  ossifications,  la  matière  jaune,  athéroma- 
teuse, la  crétacée  réunis  dans  la  même  altération.  Les 
divers  produits  morbides  tendent  à obturer  la  lumière  du 
vaisseau  et  à gêner  le  jeu  des  valvules. 

Dans  d’autres  circonstances,  les  membranes  des  valvu- 
les, bien  qu’exemptes  de  ces  désordres,  n’en  remplissent 
pas  mieux  leurs  fonctions,  parce  qu’elles  ont  contracté 
des  adhérences  entre  elles.  Dans  ce  cas,  les  deux  extré- 
mités du  bord  libre  des  deux  valvules,  qui  sont  parfaite- 
ment distinctes  l’uns  de  l’autre  dans  l’état  naturel,  se  con- 
fondent à leur  point  d’insertion  ; l’angle  qui  existe  entre 
elles  s’efface  ; les  bords  se  continuent  sans  qu’aucun  si- 
nus les  sépare;  enfin  l’adhésion  devient  si  complète,  que 
les  deux  tubercules  d’Arantius  ne  font  plus  qu’une  seule 
et  même  valvule.  Celte  soudure,  qui  rétrécit  beaucoup 
l’orifice  aortique,  met  obstacle  au  passage  du  sang  dans 
l’aorte. 

Atrophie,  état  réticulaire  des  valvules  sygmo’ides. 
— On  a décrit,  seulement  dans  ces  derniers  temps,  sous 
le  nom  d'atrophie  , d’état  réticulaire  des  valvules  syg- 
moïdes, une  altération  qui  consiste  en  perforations  ou 
petites  ouvertures  de  grandeur  variable,  ayant  presque 
toujours  leur  siège  dans  la  partie  membraneuse  des  val- 
vules, directement  au-dessous  de  leur  bord  libre.  Laënnec 
avait  déjà  signalé,  quoique  vaguement,  cette  altération, 
qui  a été  surtout  bien  décrite  par  MM.  Kingston  et  Bizot 
(mém.  cités).  Les  ouvertures  sont  quelquefois  très-peti- 
tes, semblables  à des  piqûres  d'épingle,  et  donnent  à la 
valvule  l’aspect  d’une  toile  finement  criblée.  Celte  dispo- 
sition morbide  fait  que  la  valvule  ne  présente  plus  qu’un 
tissu  réticulaire,  d’où  est  dérivé  le  nom  de  la  maladie. 
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dans  d’autres  cas, la  perforation, au  lieud’ètre  multiple, est 
unique,  mais  assez  large  pour  comprendre  tout  l’espace 
qui  se'pare  le  bord  adhérent  du  bord  libre  de  la  valvule  ; 
à parlirdu  nodule  d’Aranzi,de  petits  filaments, tendus  ir- 
régulièrement ou  parallèlement  au  bord  libre,  traversent 
l’ouverture  : sa  forme  est  ovalaire,  arrondie,  elliptique 
lorsqu’elle  s’accroît;  son  plus  grand  diamètre  est  trans- 
versal ; il  peut  être  de  deux  lignes  de  long  ou  égaler  la 
moitié  de  l’étendue  de  la  portion  membraneuse.  Le  reste 
de  la  valvule  se  trouve  dans  un  état  d’amincissement  qui 
est  souvent  fort  considérable,  surtout  vers  les  bords. 
M.  Bizot  n’a  jamais  observé  la  perforation  au-dessous  des 
tubercules  d’Arantius-  L’état  réticulaire  s’est  présenté  à 
lui  dans  soixante-douze  cas  : trente-six  fois  sur  les  valvu- 
les sygmoïdes  droites  et  gauches  en  même  temps  et 
trente-six  fois  seulementsrir  les  valvules  aortiques  ou  sur 
celles  de  l’artère  pulmonaire.  La  fréquence  de  cette  alté- 
ration est  assez  grande,  puisqu’il  l’a  constatée  cinquante- 
huit  fois  dans  les  valvules  aortiques  et  cinquante-deux 
fois  dans  les  droites,  sur  cent-cinquante-sept  sujets  des 
deux  sexes.  Elle  peut  occuper  les  autres  valvules  du  cœur, 
mais  elle  est  plus  particulière  aux  orifices  artériels. 

L’état  réticulaire  dépend-il  du  progrès  de  l’âge  ou 
est-il  congénital  ? M.  Kingston  croit  pouvoir  assurer 
que  dans  presque  tous  les  cas  , il  datait  évidem- 
ment d’une  période  postérieure  à ia  naissance  et  avait  une 
origine  morbide.  Cette  manière  de  voir  est  confirmée  par 
les  relevés  statistiques  publiés  par  Bizot.  Ils  prouvent  ia 
rareté  de  cette  lésion  avant  quinze  ans,  sa  fréquence  su- 
bitement accrue  de  seize  à trente-neuf  ans;  elle  resie 
alors  stationnaire  dans  la  même  proportion  Les  hommes 
en  sont  plus  rarement  atteints  que  les  femmes,  dans  le 
rapport  de  quarante  à trente-cinq  pour  les  valvules  aor- 
tiques, et  de  quarante  à vingt-six  pour  les  valvules  pul- 
monaires. Quant  à sa  cause,  M.  Kingston  la  rapporte, 
comme  celle  de  l’atrophie  simple  avec  amincissement, 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  à un  vice  de  nutrition  et  à 
la  faiblesse  locale  des  valvules.  M.  Bizot  croit  devoir  ad- 
mettre que,  la  partie  membraneuse  étant  plus  fragile, 
moins  extensible  que  les  filets  , elle  se  rompt,  par  le 
fait  même  de  l’accroissement  que  subit  toute  l’organisa- 
tion de  seize  à trente-  neuf,  dans  les  points  où  l’extension 
doit  être  la  plus  marquée,  c’est-à-dire  le  long  du  bord  li- 
bre; et  cette  rupture  produit  nécessairement  l’état  réti- 
culaire (mém.cit.,  p.  367). 

Le  développement  de  végétations,  de  corpuscules  albu- 
mineux sur  les  valvules  semi-lunaires  est  une  autre  lé- 
sion qui  est  assez  commune  et  dont  nous  parlerons  plus 
loin  ( voy ■ Végétations). 

Maladies  de  la  valvule  et  de  l’orifice  auriculo-ventri- 
culaires  droits. — La  valvule  tricuspide  est  très-rarement 
affectée,  surtout  si  on  compare  la  fréquence  de  ses  lé- 
sions à celles  des  cavités  gauches  ; on  a aussi  remarqué 
que,  dans  le  cas  où  elles  existent  des  deux  côtés,  elles 
sont  toujours  plus  profondes  dans  le  côté  gauche.  C’est  à 
tort  que  Bichat  croyait  les  valvules  tricuspide^  et  pulmo- 
naires exemptes  d’altérations.  L’illustre  analomiste  « a 
cédé  sans  doute  au  désir  d’indiquer  des  caractères  tran- 
chés , pour  prouver  une  différence  de  nalure  entre  la 
membrane  commune  du  système  vasculaire  à sang  rouge 
et  celle  du  système  vasculaire  à sang  noir»  (Corvisart). 
On  possède  aujourd’hui  des  faits  assez  nombreux  et  assez 
authentiques  pour  mettre  hors  de  doute  la  possibilité  de 
leurs  maladies.  Morgagni  cite  deux  exemples  d’indura- 
tion des  valvules  tricuspides  et  semi-lunaires  droites.  Une 
vieille  femme  fait  le  sujet  de  la  première  observation 
(epist.  xvii,  § xvi);  la  seconde  nous  offre  une  altéra- 
tion de  l’orifice  auriculaire  telle,  qu’il  pouvait  à peine 
recevoir  le  petit  doigt(epist.  xvii,  §xn).  Corvisart,  Vieus- 
sens,  Berlin,  Burns,  Laënnec,  MM.  Louis  et  Bouillaud  rap- 
portent des  exemples  semblables. 

L’induration  cartilagineuse  est  plus  fréquente  que  l’os- 
sification. Berlin  a rencontré  la  première  quatre  fois  en 
vingt  ans.  A son  début,  elle  occupe  assez  ordinairement 
le  bord  adhérent  ou  la  pointe  de  la  valvule,  en  sorte  que 


les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement  peuvent  en- 
core avoir  lieu  ; les  cartilages  paraissent  par  plaques, 
disséminées  sur  la  base  des  valvules,  sur  la  zone  fibreuse 
qui  leur  donne  insertion  et  sur  le  sommet  des  tendons. 
C’est  dans  cesdifférents  points  qu’elles  se  sont  montrées  à 
Bertin  et  à Laënnec  et  à la  plupart  des  observateprs.  Par- 
fois, les  inscrustations  sont  assez  rapprochées  pour  que 
l’ouverture  soit  très  rétrécie  ; les  valvules  dures  et  épaisses, 
réunies  par  leur  bord,  forment  alors  une  espèce  de  cloi- 
son cartilagineuse,  percée  à son  centre  d’un  trou  dans  le- 
quel on  n’introduit  que  difficilement  l’extrémité  du  petit 
doigt  (Morgagni,  let.  xvii  , § xii  ; obs.  de  Bertin,  et 
Traité  clin,  des  mal.  du  cœur,  par  M.  Bouillaud,  obs. 

LXXXtll). 

L’ossification  peut  aussi  envahir  la  totalité  d’une  val- 
vule. Corvisart  trouva  chez  le  général  Williams  Wiple  la 
valvule  tricuspide  ossifiée,  fermant  l’orifice  auriculo-ven- 
triculaire  droit,  et  percée  à son  bord  libre  de  deux  trous 
réunis  par  une  scissure  d’un  pouce  de  long,  d’une  ligne 
de  large  ; à sa  base,  un  troisième  trou  aboutissait  au  ven- 
tricule gauche,  sur  la  valvule  va\lrdle{Essaisurlesmal. 
du  cœur  et  Journ.  de  méd.,  par  Corviasrt,  t.  xix).  Dans 
une  autre  observation  que  l’on  doit  à M.  Louis  ( Mém . sur 
la  communication  des  cavités  droites  avec  les  cavités 
gauches) , les  valvules  tricuspides  étaient  jaunâtres,  épais- 
sies à leur  bord  adhérent  surtout , et  offraient  dans  ce 
dernier  point  une  ossification  partielle  d’une  ligne  d’é- 
paisseur. Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  intéressante,  les  deux  ventricules  communi- 
quaient par  un  trou  situé  à l’origine  de  l’artère  pulmo- 
naire. 

Tantôt  les  bords  de  la  valvule  sont  cartilagineux  et  ne 
laissent  plus  qu’une  ouverture  de  sept  à huit  lignes 
(M.  Burnet,  Journ.  hebd.,  1831)  ; tantôt  ils  ne  dimi- 
nuent en  aucune  manière  la  largeur  de  l’orifice,  qui 
reste  libre.  En  général,  on  ne  rencontre  pas  dans  la  val- 
vule triglochineces  déformations  singulières,  qui  permet- 
tent à peine  de  reconnaître  dans  ces  valvules  et  dans  les 
semi-lunaires  gauches  leur  organisation  primitive. 

La  plupart  des  faits  cités  précédemment  nous  présen- 
tent en  même  temps  que  l’altération  des  valvules  une 
communication  anormale  établie  entre  les  deux  cavités  : 
dès  lors  on  peut  croire  avec  Laënnec  « que  l’action  du 
sang  artériel  a une  grande  influence  sur  la  production 
des  ossifications  du  cœur.  » Les  valvules  tricuspides  sont 
plus  rarement  altérées  que  les  valvules  pulmonaires,  et 
surtout  que  celles  du  côté  gauche.  M.  Hope  établit  que 
ces  dernières  sont  cinq  fois  plus  fréquentes  que  les  autres 
( Diseases  of  the  valves  of  the  heart  : dans  The  cyclo- 
pœdia  ofpractical  medicine,  t.  iv,  p.  419). 

Maladies  des  valvules  et  de  V orifice  ventriculo-arlê- 
riel.  — Dans  la  plupart  des  cas  d’altération  des  valvules 
tricuspides  rapportés  plus  haut,  les  valvules  pulmonaires 
participaient  à la  maladie;  nouvelle  preuve  à apporter 
en  faveur  de  l’opinion  de  Laënnec,  qui  accorde  à l’action 
du  sang  artériel  une  grande  influence  dans  le  développe- 
ment delà  maladie.  Dans  l’observation  de  M.  Louis,  l’ori- 
fice de  l’artère  pulmonaire  était  fort  étroit,  surtout  à une 
petite  distance  des  valvules  sygmoïdes  où  se  trouvait  une 
espèce  de  diaphragme  ou  cloison  fibreuse  perpendiculaire 
à la  direction  du  vaisseau,  percée  d’un  trou  de  deux  li- 
gnes et  demie  de  diamètre  (mém.  cit.).  A cet  exemple 
nouspourrionsen  ajouter  d’autres  qui  nous  présenteraient 
des  troubles  non  moins  notables  dans  la  configuration  des 
parties  ; tantôt  l’orifice  pulmonaire  est  fermé  incomplè- 
tement par  une  membrane  mince,  percée  d’un  trou  ova- 
laire et  permanent,  etc.  (obs.  de  M.  Burnet  déjà  cit.)  ; 
tantôt  offrant  une  cloison  horizontale,  convexe  du  côté  du 
poumon,  concave  du  côté  du  ventricule,  percéeà  son  cen-* 
tre  d’une  ouverture  de  deux  lignes  et  demie  de  diamètre, 
parfailementcirculaire(Bertin, Trait  desmalad.  ducœur 
et  des  grosvaiss.,  1824;  M.  Bouillaud,  ouvr.  cit.,  t.  n, 
p.  1 48).  11  conviendrait  de  décider  si  les  rétrécissements  et 
lesaltérations  diverses  que  nous  venons  de  signalersont  l’ef- 
fet d’une  maladie  qui ’a  frappéles  valvules  et  l'orifice  pul- 
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monaire,  ou  si  elles  appartiennent  à un  vice  de  confor- 
mation congénitale.  M.  Louis  établit  en  principe  « que  le 
trou  de  Botal,  à une  époque  quelconque  delà  vie,  la  per- 
foration de  la  cloison  des  ventricules  et  le  rétrécissement 
de  l’artère  pulmonaire  doivent  être  considérés  comme 
des  dispositions  congénitales.  » On  voit  qu’il  n’est  pas  fa- 
cile de  poser  la  limite  précise  qui  sépare  les  altérations 
morbides  dont  les  valvules  pulmonaires  sont  le  siège,  sur- 
tout si  l’on  réfléchit  que  les  observations  les  plus  complè- 
tes renfermées  dans  les  annales  de  l’art,  offrent  presque 
constamment  réunies  les  diverses  circonstances  morbides 
que  nous  venons  d’indiquer;  mais  s’ensuit-il  pour  cela 
qu’il  faille  considérer  comme  non  accidentels  toutes  les 
indurations  et  tous  les  rétrécissements  de  l’orifice  pulmo- 
naire ? Nous  ne  le  pensons  pas.  Quels  sont  alors  les  carac- 
tères de  ces  altérations?  Quand  on  verra  les  valvules 
semi-lunaires  cartilagineuses  ou  osseuses  en  quelques 
points  de  la  matière  jaune,  les  steatômes  et  les  indura- 
tions sur  les  nodules  du  bord  libre,  on  soupçonnera  que 
la  lésion  est  accidentelle  (voxj.  Cyanose). 

Végétations  des  valvules  du  cœur. — Les  excroissances 
ou  végétations  que  l’on  trouve  sur  la  face  interne  du  cœur 
et  principalement  sur  les  valvules  sont  de  deux  espèces, 
les  verruqueuses  et  les  globuleuses.  Déjà  jndiquées  dans1 
les  recueils  de  Bonet  ( Sepujchret . lib.  n,  sect.  viii), 
Sandifort  ( Exercit . anatom.),  elles  ont  été  fort  bien  dé- 
crites par  Corvisart  et  Laënnec  sous  le  nom  de  végéta- 
tions. 

Végétations  verruqueuses.  — Celles  que  Laënnec  ap- 
pelle verruqueuses  ont  une  grande  ressemblance  pour  la 
forme  avec  les  verrues  et  les  poireaux  vénériens  qui  pous- 
sent sur  la  vulve  et  le  pénis.  Tantôt  elles  sont  peu  sail- 
lantes et  constituent  de  petites  granulations  qui  altèrent 
le  poli  de  la  surface  des  valvules;  tantôt  plus  volumineu- 
ses mais  aplaties  et  fongiformes,  elles  imitent  la  configu- 
ration du  choux -fleur.  On  les  voit  dans  d’autres  cas  for- 
merde  petites  tumeurs  allongées,  coniques  ou  fusiformes 
ou  cylindriques;  d’autres  fois,  conformées  plus  ou  moins 
irrégulièrement,  semblables  à des  crêtes  de  coq  et  à des 
excroissances  vénériennes  : en  un  mot  rien  n’est  si  va- 
riable que  leurs  formes  et  leurs  dimensions.  Laënnec  dit 
que  les  plus  longues  qu’il  ail  rencontrées  n’avaient  pas 
plus  de  trois  à quatre  lignes  de  longueur.  Lorsqu’elles  sont 
confluentes,  ramifiées  et  proéminantes,  et  qu’elles  ont 
leur  siège  sur  le  bord  libre  des  valvules,  elles  opposent  un 
obstacle  au  libre  passage  du  sang  et  déterminent  les  symp- 
tômes propres  au  rétrécissement.  Elles  s’accompagnent 
d’ordinaire  de  l’induration  fibreuse,  cartilagineuse  ou 
calcaire  des  valvules.  Dans  quelques  circonstances  elles 
constituent  toute  la  lésion. 

Leur  consistance  est  en  général  assez  grande  ; elle  se 
rapproche  de  celle  du  fibro-cartilage.  M.  Bouillaud  dit 
que  leur  tissu  est  quelquefois  comme  corné  et  qu’il  crie 
sous  le  scalpel  Leur  couleur  est  blanchâtre,  assez  sem- 
blable à celle  de  la  fibrine  et  des  fausses  membranes. 
D’autres  fois  ces  végétations  sont  colorées  en  rougeclair, 
ou  bien  encore  tachées  en  un  rouge  violet  plus  ou  moins 
foncé.  Quelques-unes,  en  raison  de  leur  couleur  rose,  et 
de  leur  texture  solide  et  charnue,  imitent  assez  bien  les 
végétations  vénériennes  pour  que  Corvisart,  trompé  par 
celte  apparence,  leur  ait  assigné  une  origine  syphili- 
tique. 

Quand  on  les  dissèque  avec  une  certaine  attention,  on 
leur  trouve  une  grande  analogie  de  structure  avec  les  con- 
crétions polypiformes.Commeces  dernières,  elles  ont  une 
consistance  plus  ou  moins  grande,  suivant  leur  degré 
d’organisation  et  renferment  des  taches  violettes  ou  de  vé- 
ritables grumeaux  de  sang  caillé  qui  attestent  leur  ori- 
gine première.  Leur  adhérence  à la  séreuse  se  faitimmé- 
diatementsans  l’intermédiaired’aucune  fausse  membrane 
et  d’une  manière  si  intime,  qu’on  ne  peut  les  séparer 
qu’en  les  coupant  ; leur  union  n’est  pas  toujours  aussi 
solide,  il  suffit  quelquefois  de  les  racler  avec  le  scalpel 
pour  les  enlever.  Les  végétations  peuvent  reposer  sur 
une  porlionsaine  de  la  séreuse  ousurttne  partiedéjà  opa- 


que,fibreuse,  ou  tapissée  de  fausses  membranes.  Laënnec 
a vu  un  pouce  quarrédela  surface  de  l’oreillette  gauche, 
couvert  par  une  fausse  membrane  épaisse  d’une  ligne, 
très-consistante,  et  présentant  des  végétations  aplaties  ou 
cuboïdes  d’une  demi-ligne.  Suivant  M.Hope  la  membrane 
interne  peut  être  cartilagineuse,  ossifiée,  ulcérée,  déchi- 
rée. Dans  ce  cas  les  végétations  qui  s’élèvent  des  points 
ulcérés  sont  peu  nombreuses,  maisalteigneutun  volume 
plus  considérable  que  les  autres. 

M.  Bizot  ne  les  a jamais  trouvées  recouvertes  par  la 
membrane  interne,  sur  le  tissu  de  laquelle  elles  paraissent 
plutôt  déposées  comme  un  produit  de  sécrétion.  Ce  mé- 
decin ne  lesa.observées  que  sept  fois  surcent,  cinquante-six 
sujets  des  deux  sexes  ; l’âge  moyen  de  ceux  qui  les  ont 
présentées  était  de  trente-cinq  ans  et  demi. 

Corvisart  ne  les  a remarquées  que  sur  la  valvule  mi- 
trale, tricuspide,  semi-lunaire  droite  et  gauche.  Laënnec 
a fait  la  même  observation.  Hope  dit  qu’elles  se  rencon- 
trent dans  les  deux  cavités  du  cœur  et  moins  fréquem- 
ment à droite  qu’à  gauche  ( The  cyclopœdia,  etc.,  art. 
cit.,  p.  419).  Leur  siège  le  plus  ordinaire  est  le  bord  li- 
bre et  le  bord  adhérent  des  valvules.  Elles  s’étendent 
d’ordinaire  en  longueur  sur  le  bord  libre  de  la  val- 
vule. 

Les  végélations  globuleuses  que  l’on  a aussi  appelées 
albumineuses  ou  fibrineuses  ont  un  volume  moindre  que 
les  précédentes.  Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  kys- 
tes sphéroïdes  ou  ovoïdes  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
chènevis  ou  d’un  œuf  de  pigeon.  Leur  couleur  est  d’un 
blanc  grisâtre  ou  jaune,  et  semblable  à celle  des  fausses 
membranes  qui  tapissent  les  séreuses  enflammées  ou  à 
celle  des  concrétions  fibrineuses  bien  organisées:  quelque- 
fois elles  sont  rosées  ou  rougeâtres 

Leur  structure  est  fort  remarquable  : elles  présentent 
des  parois,  une  cavité  et  une  matière  contenue,  La  sub- 
stance qui  forme  les  parois  est  identique  à celle  des  con- 
crétions polypeuses  bien  organisées;  sa  densité  est  celle 
de  la  fibrine  ou  du  blanc  d’œuf  cuit  ; son  épaisseur  ne 
va  pas  au  delà  d’une  demi-ligne,  même  dans  les  plus 
grandes  (Laënnec).  On  peut  quelquefois  la  diviser  en  la- 
melles qui  sont  moins  consistantes  à mesure  qu’on  les 
examine  de  dehors  en  dedans,  o La  surface  interne  du 
kyste,  dit  Laënnec,  est  moins  lisse  que  son  extérieur;  elle 
paraît  aussi  formée  par  une  substance  plus  molle  et  qui 
semble  même  quelquefois  dégénérer  graduellement  de 
dehors  en  dedans,  en  une  matière  semblable  à celle  que 
contient  le  kyste.  » Les  parois  de  la  végétation  sont-elles 
susceptibles  de  subir  des  dégénérescences?  11  est  permis  de 
le  penser  en  se  fondant  d’une  part  sur  leur  nature  qui  les 
place  au  rang  des  autres  concrétions  pseudo  -membraneu- 
ses, et  dès  lors  les  expose  à subir  les  dégénérescences  car- 
tilagineuses et  osseuses  ; et  d’une  autre  part  en  se  fon- 
dant sur  les  observations  consignées  dans  les  auteurs.  Un 
fait  rapporté  par  Cruewel  offre  un  exemple  de  végétation 
globuleuse  complètement  organisée,  et  passée  à l’état  car- 
tilagineux et  osseux.  Le  corps  globuleux  dont  il  est  ques- 
tion, creux  et  percé  de  deux  ouvertures,  était  enclavé 
entre  les  valvules  de  l’arlère  pulmonaire  (Cruewel,  Dis- 
sert. de  cordis  et  vasorum  osteogenesi  quadragenarie 
observata,Hal,  1765,  dans  Laënnec).  Laënnec  n’a  ja- 
mais vu  de  kyste  à ce  degré  d’organisation. 

La  matière  renfermée  dans  les  parois  de  la  végétation 
est  tantôt  un  petit  caillot  de  sang  à demi  liquide  ou  con- 
cret et  combiné  intimement  à la  substance  colorante  : 
tantôt,  au  lieu  d’ofFrir  une  couleur  rouge  plus  ou  moins 
foncée,  ce  caillot  est  pâle,  décoloré  ou  jaunâtre,  ou  ana- 
logue à de  la  fibrine.  La  matière  offre  quelquefois  une 
consistance  pultacée  ; elle  est  blanche,  jaunâtre,  sembla- 
ble à du  pus  épais  ou  de  couleur  lie  de  vin  ; celte  colora- 
tion résulte  évidemment  du  mélange  de  la  matière 
puriforme  et  du  sang.  11  a semblé  à Laënnec  « que  les 
kystes,  qui  contiennent  du  sang  caillé  ou  encore  recon- 
naissable,étaient  les  moins  anciens,  que  ceux  qui  contien- 
nent de  la  matière  semblable  à de  la  lie  de  vin  l’étaient 
davantage,  et  qn’enfin  ceux  qui  contiennent  une  matière 
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puriforme  étaient  ceux  dont  la  formation  remontait  à 
l’époque  la  plus  reculée.  » 

Les  végétations  globuleuses  sont  unies  aux  parois  des 
ventricules  et  des  oreillettes  par  un  pédicule  aplati  ou 
cylindrique  , de  grandeur  variable,  souvent  entrelacé 
avec  les  colonnes  charnues,  assez  mou,  friable;  son  or- 
ganisation moins  avancée  que  celle  du  kyste  (Laënnec), 
car  on  y aperçoit  quelquefois  des  grumeaux  de  sang  ré- 
cemment concrète  ; c’est  ce  qui  a fait  croire  à Laënnec 
que  la  formation  de  la  vésicule  est  antérieure  et  même 
d’un  temps  assez  long  à son  adhérence  aux  parois.  Il  ne 
les  a rencontrées  que  dans  les  ventricules,  les  sinus  des 
oreillettes,  du  côté  droit  aussi  bien  que  du  côté  gauche  ; 
le  plus  ordinairement  elles  sont  placées  à la  partie  infé- 
rieure des  ventricules  et  tout  près  de  leur  pointe. 

Des  insuffisances  et  des  rétrécissements.  — Les  effets 
les  plus  constants  des  diverses  lésions  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  sont  des  troubles  marqués  dans  les  jeux 
des  valvules  et  la  déformation  des  orifices,  que  ces  val- 
vules sontchargéesd’ouvriret  de  fermer  alternativement. 

Il  en  résulte  deux  états  pathologiques  très-différents,  aux- 
quels on  a assigné  des  symptômes  spéciaux  ; on  les  con- 
naît sous  le  nom  d'insuffisance  et  de  rétrécissement.  Il 
y a insuffisance  lorsque  l’orifice  ayant  conservé  sa  gran- 
deur normale  ou  étant  agrandi,  les  valvules  malades  ou 
non  ne  font  qu’incomplétement  leu?  office  de  soupape, 
de  telle  sorte  qu’à  chaque  systole  de  la  cavité  qu’elles 
doivent  fermer,  une  certaine  quantité  de  sang  reflue  dans 
la  cavité  précédente  ; ce  va  et  vient  continuel  n’existe  pas 
dans  l'état  normal.  Au  contraire  dans  le  rétrécissement, 
les  orifices  n’ont  plus  une  ouverture  suffisante  pour  que  la 
circulation  s’effectue  librement;  il  s’ensuit  qu’a  chaque 
systole  le  sang  franchit  avec  peine  l’obstacle  et  ne  par- 
vient plus  aussi  librement  dans  la  cavité  dont  le  sépare  le 
rétrécissement.  Mais  on  conçoit  que  les  deux  états  patho- 
logiques précédents  (insuffisance  et  rétrécissement)  peu- 
vent se  combiner  l’un  à l’autre.  On  voit,  par  exemple,  les 
valvules  mitrales  indurées,  cartilagineuses  et  soudées  en- 
tre elles,  incapables  de  s’appliquer  sur  l'ouverture  auri- 
culo-venlriculaire  et  en  même  temps  que  ces  désordres 
causent  une  insuffisance,  elles  déterminent  un  véritable 
rétrécissement.  Cherchons  maintenant  parmi  les  lésions 
pathologiques  que  nous  avons  décrites  avec  soin  quelles 
sont  celles  qui  donnent  lieu  aux  insuffisances  ou  aux  rétré- 
cissements ; cette  indication  sera  très-rapide,  puisque 
déjà  nous  connaissons  les  maladies  des  valvules  et  des 
orifices;  elles  nous  conduira  naturellement  à l’étude  des 
symptômes. 

Cause  des  insuffisances.  — La  principale  est  le  déve- 
loppement des  plaques  fibro-cartilagineuses  ou  osseuses 
sur  le  bord  libre  ou  la  portion  membraneuse  des  valvu- 
les ; les  ossifications  y donnent  plus  sûrement  lieu  par  la 
déformation  profonde  qu’elles  produisent  et  le  retrait 
considérable  qu’elles  y occasionnenf.  Une  cause  plus  rare 
-'que  la  précédente,  mais  plus  capable  encore  d’amener 
l’insuffisance,  est  l’adhérence  d’une  ou  de  deux  valvules 
à la  paroi  correspondante  de  l’endocarde.  M.  Bouillaud, 
qui  a observé  cinq  ou  six  fois  l’adhérence  dont  il  s’agit, 
ne  l’a  vue  affecter  que  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
et  jamais  celle  de  l’aorte  oudel’artère  pulmonaire  [Trait, 
clin,  des  malad.  du  cœur,  t.  h,  p.  224).  On  peut  encore 
ranger  à côté  de  cette  cause  d’insuffisance  l’atrophie  et  le 
raccourcissement  des  valvules  et  des  tendons,  sans  autre 
lésion  de  ces  voiles  membraneux.  D’autres  fois  leur  bord 
adhérent  est  épaissi , cartilagineux  ou  osseux  , en  même 
temps  que  les  cordes  tendineuses  raccourcies,  comme 
dans  un  cas  rapporté  par  M.  Hope.  » 

Il  peut  encore  y avoir  insuffisance  lorsqu’une  valvule 
a été  le  siège  d’une  ulcération  qui  l’a  détruite  partielle- 
ment, ou  lorsque  l’état  réticulaire  que  nous  avons  si- 
gnalé est  porté  à un  degré  extrême,  comme  lorsque  les 
ouvertures  sont  très-larges  ou  très-nombreuses  quoique 
petites. 

Les  végétations  globuleuses  ou  verruqueuses  d’un  cer- 
tain volume  doivent  porter  obstacle  aux  mouvements  des 


valvules  soit  en  se  plaçant  entre  leurs  bords  libres  qu’elles 
empêchent  de  se  recouvrir  mutuellement,  soit  par  la  sim- 
ple gêne  qu’elles  causent  dans  les  parties. 

La  rupture  d’une  valvule  dans  sa  partie  membraneuse 
ou  le  décollement  de  son  bord  adhérent,  la  déchirure  d’un 
tendon  fibreux  sur  lequel  s’insère  un  pilier  charnu,  met- 
tent la  vulve  hors  d’état  de  remplir  sa  fonction  et  inca- 
pable de  boucher  l’ouverture. 

Le  même  effet  résulle  aussi  de  l’adhérence  de  deux  val- 
vules semi-lunaires  par  leurs  bords  adjacents.  Nous  avons 
décrit  cette  lésion  qui  tend  à confondre  deux  valvules  en 
une  seule,  sur  le  bord  libre  de  laquelle  on  retrouve  les 
deux  nodules  d’Arantius. 

Une  autre  cause  d’insuffisance,  indiquée  par  M.  Corri- 
gan  et  admise  par  MM.  Guyot  (Aristide)  et  Littré,  consiste 
non  plus  dans  une  altération  des  valvules  , mais  dans  la 
dilatation  de  l’aorte  qui  s’étendrait  jusqu’à  son  orifice.  On 
explique  l’insuffisance  dans  ce  cas  par  l’agrandissement 
du  vaisseau  que  les  valvules  sont  obligées  de  suivre  ; la 
tension  que  celles-ci  éprouvent  par  suile  de  l’écartement 
de  leurs  points  d’adhérence  leur  ôte  toute  la  mobilité 
dont  elles  doivent  jouir  pour  pouvoir  se  recouvrir  mu- 
tuellement. 

Cause  des  rétrécissements.  — Le  rétrécissement  a le 
plus  ordinairement  sa  source  dans  l’immobilité  des  val- 
vules qui,  devenues  cartilagineuses  ou  osseuses,  forment 
une  espèce  de  diaphragme  solide  percé  d’une  ouverture 
plus  ou  moins  grande,  que  le  sang  est  obligé  de  franchir. 
Nous  avons  déjà  indiqué  les  diverses  configurations  que 
peuvent  affecter  les  valvules  ôsseuses  ou  cartilagineuses; 
nous  rappellerons  seulement  que  le  rétrécissement  peut 
être  tel  qu’une  plume  à écrire  ou  l’extrémité  du  petit 
doigt  n’y  soient  reçus  que  difficilement.  Une  cause  fré- 
quente des  rétrécissements  est  la  conversion  des  tissus 
valvulaires  en  une  substance  calcaire  et  solide  qui  ré- 
sonne comme  une  concrétion  vésicale  lorsqu’on  la  per- 
cute avec  un  scalpel.  Les  valvules  sont  quelquefois  rele- 
vées dans  le  sens  du  courant  circulatoire,  et  alors  le 
rétrécissement  est  infundibuliforme.  Il  peut  résulter  de 
l’adhérence  réciproque  des  valvules  entre-elles;  celles- 
ci  sont  presque  toujours  simultanément  indurées  ou  ossi- 
fiées. 

Le  rétrécissement  tient,  dans  la  plupart  des  cas,  à la 
lésion  des  valvules  et  à celle  de  l’anneau  fibreux,  situé 
entre  les  oreilles  et  les  ventricules  ou  entre  celles-ci  et 
les  artères.  Quelquefois  néanmoins  il  paraît  plus  exclusi- 
vement constitué  par  les  divers  produits  morbides  qui 
ont  envahi  son  tissu  et  diminué  la  grandeur  de  l’orifice. 
Il  est  une  distinction  importante  à établir  sous  le  rapport 
des  symptômes  et  de  la  gravité  des  accidents  entre  les  di- 
verses espèces  de  rétrécissements  ; les  uns  sont  disposés 
de  telle  sorte  que  les  valvules  peuvent  encore  fermer  les 
orifices  ; dans  les  autres,  au  contraire,  par  suite  du  dé- 
sordre extrême  dont  les  parties  sont  le  siège,  l’ouverture 
rélrécie  reste  constamment  béante.  Dans  ce  cas,  ainsi  que 
dans  bien  d’autres  rétrécissements,  il  y aura  en  même 
temps  reflux  du  sang  et  obstacle  à son  passage. 

Symptômes  locaux  des  maladies  valvulaires  en  gé- 
néral. — Avant  de  chercher  quels  sont  les  signes  fournis 
par  l’auscultation  du  cœur  , nous  allons  d’abord  établir 
que  dans  certains  cas , qui  ne  sont  même  pas  rares  et 
dont  nous  indiquerons  la  proportion,  il  n’a  existé  aucun 
signe  local  qui  pût  faire  découvrir  la  nature  de  la  mala- 
die, bien  que  les  lésions  aient  été  retrouvées  sur  le  cada- 
vre, tandis  que  par  contre  tous  les  différents  bruits,  que 
l’on  a coutume  de  rapporter  à une  insuffisance  ou  à un 
rétrécissement,  ont  existé  dans  des  cas  où  l’autopsie  n’a 
montré  aucune  lésion  appréciable.  Cette  négation  abso- 
lue des  symptômes  dans  un  cas  , leur  apparition  dans 
d’autres , où  la  cause  ordinaire  de  ces  symptômes  était 
absente,  sont  faites  pour  rendre  le  diagnostic  très-difficile. 

Laënnec,  qui  avait  accordé  une  grande  valeur  séméio- 
logique au  bruit  de  soufflet  et  en  faisait  le  signe  des  coarc- 
tations valvulaires,  reconnut  vers  les  derniers  temps, 
qu’il  fallait  apporter  une  certaine  réserve  dans  les  induc- 
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lions  diagnostiques  qu’on  pouvait  en  tirer.  M.  Andral  par- 
tage également  cette  opinion  lorsqu’il  dit  que  les  signes 
tirés  de  l’auscultation,  dans  les  maladies  du. cœur,  n’ont 
une  certaine  importance  qu’autant  qu’on  met  en  ligne 
de  compte  l’époque,  le  mode  de  leur  apparition  et  les 
différents  phénomènes  morbides  qui  les  ont  précédés  ou 
qui  les  accompagnent  ( Clin,  médic. , t.  i , p.  167  , 
3e  édit.). 

M.  Piorry  affirme  que,  dans  le  service  qu’il  dirigeait  à 
la  Salpêtrière , il  est  souvent  arrivé  que  parmi  les  deux 
cents  malades  qu’il  observait,  cinquante  présentaient  des 
ossifications  ou  des  rétrécissements  des  orifices  du  cœur 
ou  des  ossifications  dans  les  artères,  et  que  les  bruits  de 
soufflet  ou  de  râpe  se  sont  montrés  seulement  une  fois 
sur  vingt.  Ce  médecin  cite  à l’appui  de  son  assertion  la 
note  suivante,  communiquée  par  M.  Dechambre  ( Traité 
diagnost.  et  de  séméiol.,  par  M.  Piorry,  t.  i,  p.  155, 
1837).  « En  1834,  à la  Salpêtrière,  j’ai  examiné  scrupu- 
leusement les  différents  orifices  cardiaques  sur  quatre- 
vingt-quatre  cœurs,  ayant  appartenu  à des  malades  que 
j’avais  auscultés  journellement  depuis  plus  ou  moins 
longtemps.  Cinquante-huit  fois  il  n’y  eut,  dans  aucun  des 
orifices,  de  traces  de  rétrécissement  par  ossification  ou 
par  toute  autre  cause  ; trois  fois  le  bruit  de  souffle  ou  de 
râpe  se  fit  entendre  ; vingt-six  fois  existaient  des  ossifica- 
tions ou  des  indurations  cartilagineuses,  soit  dans  les 
valvules,  soit  dans  les  zones  tendineuses  des  orifices  ; cl 
sept  fois  seulement  le  bruit  de  souffle  avait  eu  lieu  d’une 
manière  permanente  ou  passagère.  Dans  quelques-uns 
des  cas  où  il  n’y  avait  pas  eu  de  bruit  anormal,  il  y avait 
des  rétrécissements  plus  considérables  que  dans  d’autres 
où  le  souffle  avait  été  observé.  » Depuis  cette  époque 
treize  nouveaux  cas  de  rétrécissement  se  sont  présentés 
à M.  Dechambre  ; sept  fois  le  rétrécissement  était  consi- 
dérable ; six  fois  il  ne  s’agissait  que  de  légères  ossifica- 
tions. Les  bruits  anormaux  ont  existé  dans  cinq  des  sept 
premiers  cas  et  dans  deux  des  six  derniers. 

M Bizot,  dans  ses  Recherches  sur  le  cœur  et  le  sys- 
tème artériel  dit,  en  plusieurs  endroits,  que  des  obstacles 
ou  des  insuffisances  ont  existé  sans  que  pour  cela  des 
bruits  anormaux  se  soient  manifestés.  Dans  neuf  cas  d’os- 
sification des  valvules  sans  altération  considérable,  il  est 
vrai,  il  n’observa  aucun  symptôme  de  maladie  du  cœur. 
Dans  cinq  autres  cas  où  les  malades  avaient  offert  quel- 
ques signes  d’affection  du  cœur  , tels  qu’irrégularité  du 
pouls,  bruit  de  soufflet,  il  trouva  trois  fois  seulement  des 
ossifications  sur  le  bord  adhérent  des  valvules  (p.  376). 
Sept  fois  des  végétations  existaient  sur  les  valvules  sans 
que  cette  altération  se  fût  révélée  par  des  symptômes  du 
côté  du  cœur.  Il  affirme  que  la  soudure  des  valvules  et 
par  suite  la  coarctation  de  l’orifice  qu’elles  sont  destinées 
à fermer  se  sont  présentées  à lui  deux  fois  sans  qu’il  y 
eût  aucun  bruit  anormal  à la  région  du  cœur.  Chez  un 
homme  de  soixante-huit  ans  deux  valvules  étaient  sou- 
dées depuis  leur  point  d’insertion  jusqu’au  tubercule  d’À- 
ranlius  et  le  seul  symptôme  que  l’on  observa  fut  l’irrégu- 
larité, le  tumulte  des  pulsations  radiales,  mais  point  de 
bruit  de  soufflet.  Chez  un  autre  homme  de  soixante  et  un 
ans  où  chaque  valvule  offrait  des  adhérences  avec  ses  voi- 
sines et  la  somme  de  ces  adhérences  équivalait  à dix  li- 
gnes ; chez  ce  sujet  le  pouls  resta  constamment  régulier 
et  on  n’entendit  aucun  bruit  anormal  à la  région  précor- 
diale (mém.  cit-,  p.  370). 

Nous  pourrions  citer  encore  bien  d’autres  faits  consi- 
gnés dans  les  ouvrages  et  montrer  que  les  divers  bruits 
anormaux,  perçus  à l’aide  de  l’auscultation,  ne  sont  pas 
suffisants  dans  tous  les  cas  pour  annoncer  la  lésion  des 
valvules  ; mais  les  autorités  sur  lesquelles  nous  nous  ap- 
puyerions  sont  inutiles , aujourd’hui  que  l’on  admet  gé- 
néralement que  l’hypertrophie  du  cœur  , la  péricardite  , 
certains  états  du  sang  et  de  la  constitution,  tels  que  l’é- 
tat chlorotique  , anémique  , certaines  modifications  du 
système  nerveux , du  cœur  et  des  artères  en  particulier , 
peuvent  déterminer  un  ou  plusieurs  de  ces  bruits  que  l’on 
a considérés  longtemps  comme  propres  aux  lésions  ma- 


térielles de  l’organe  central  de  la  circulation.  Nous  di- 
rons dans  un  instant  quelles  sont  les  conditions  symp- 
tomatologiques propres  à faire  considérer  les  bruits 
anormaux  comme  se  liant  à une  maladie  des  valvules. 
On  trouvera  indiquées  à l’article  Auscultation  de  notre 
Compendium  (p.  495  -et  suiv.)  les  diverses  maladies  qui 
peuvent  donner  naissance  au  bruit  de  souffle.  Nous  avons 
cherché  à apprécier  la  valeur  de  ces  symptômes  sous  le 
point  de  vue  du  diagnostic  des  affections  variées,  dont  le 
cœur  est  le  siège. 

Les  signes  des  rétrécissements  et  des  insuffisances  se 
tirent  : 1°  de  l’auscultation  et  des  divers  modes  d’explo- 
ration du  cœur  ; 2°  de  l’état  des  autres  organes \ en  d’au- 
tres termes  ils  sont  locaux  ou  généraux.  Nous  indiquerons 
d’abord  les  symptômes  qui  peuvent  faire  distinguer  la 
coarctation  de  l’insuffisance  ; il  s’agira  ensuite  de  déter- 
miner le  siège  précis  de  l’une  ou  l’autre  lésion  ; enfin  le 
degré  de  la  maladie. 

L’inspection  directe  de  la  région  précordiale  ne  nous 
apprend  rien  sur  les  affections  valvulaires.  Dans  le  cas  où 
l’on  voit  les  battements  du  cœur  soulever  le  thorax,  c'est 
qu’il  existe  une  hypertrophie  de  l’organe,  complication 
qui  n’est  point  rare  dans  les  maladies  des  valvules.  Nous 
en  dirons  autant  de  l’étendue  de  la  matité  que  l’on  dé- 
couvre à la  percussion  et  qui  résulte  également  de  l’aug- 
mentation des  parois.  11  n’est  pas  sans  utilité  pour  le  dia- 
gnostic d’apprendre  à reconnaître  cette  hypertrophie, 
puisque  l’observation  montre  qu’elle  accompagne  fré- 
quemment la  lésion  des  valvules. 

L’application  de  la  main  sur  la  région  du  cœur  fait 
quelquefois  percevoir  une  sensation  vibratoire,  uu  bruis- 
sement particulier  (Corvisart)  que  l’on  a désigné  sous  le 
nom  de  frémissement  vibratoire  ou  cataire.  Corvisart 
le  considérait  comme  un  signe  précieux  du  rétrécisse- 
ment des  orifices  du  cœur  et  de  l’orifice  aortique  plus  spé- 
cialement; il  avait  noté  ce  même  frémissement  dans  l’ar- 
tère radiale.  Laënnec,  dans  la  première  édition  de  son 
Traité  de  l’auscultation,  avait  accordé  une  grande  im- 
portance à ce  signe.  Une  plus  longue  observation  lui  ap- 
prit plus  tard,  comme  il  l’a  déclaré  lui-même  dans  la 
dernière  édition  de  son  Traité,  que  ce  bruit  manque  lors- 
que l’affection  est  légère,  et  se  montre  dans  des  cas  où  le 
cœur  est  parfaitement  sain.  Il  faut,  pour  qu’il  se  produise, 
que  l’induration  osseuse  ou  cartilagineuse  soit  portée 
assez  loin  pour  obstruer  notablement  les  passages.  M.  Hope 
a aussi  remarqué  que  le  frémissement  cataire  appartient 
à bien  d’autres  maladies  qu’à  cellesdes  valvules  (art.  cit., 
p.  423).  Il  l’a  entendu  dans  des  cas  où  il  n’y  avait  pas  hy- 
pertrophie, mais  alors  la  lésion  était  profonde. 

Bruits  de  souffle,  etc. — C’est  surtout  à l’aide  de  l’aus- 
cultation que  l’on  peut  arriver  à établir  un  diagnostic 
précis  des  affections  valvulaires  Les  bruits  de  soufflet,  de 
rouet,  de  lime,  de  scie,  de  râpe,  les  bruits  musicaux,  con- 
stituent des  signes  diagnostiques  importants.  Pour  qu’ils 
aient  une  signification  séméiologique,  il  faut  qu’ils  per- 
sistent un  certain  temps,  qu’ils  soient  indépendants  de 
l’état  anémique,  pléthorique,  chlorotique,  etc.;  ils  auront 
aussi  plus  de  valeur  quand  les  parois  du  cœur  ne  seront 
pas  hypertrophiées,  car  on  a remarqué  que  l’énergie  de 
la  contraction  et  le  mouvement  vibratoire  imprimé  à la 
colonne  sanguine  peuvent  déterminer  la  production  d’un 
bruit  de  soufflet  ou  de  diable,  Nous  rappellerons  encore, 
avant  d’aller  plus  loin,  que  la  cause  la  plus  ordinaire  de 
ces  bruits  anormaux  est  l’existence  d’une  induration,  de 
quelque  nature  qu’elle  soit,  formant  obstacle  au  libre 
écoulement  du  sang. 

t Toutefois , bien  que  cette  condition  matérielle  des 
bruits  anormaux  soit  très-commune,  elle  n’est  pas  la  seule 
qui  leur  donne  naissance.  Une  fois  cette  restriction  posée, 
afin  de  prévenir  l’abus  que  l’on  pourrait  faire  de  ces  symp- 
tômes, nous  les  considérerons  avec  les  auteurs  comme  les 
signes  les  plus  imporlauts  mais  non  pathognomoniques 
de  la  maladie.  M.  Bouillaud  prétend  que,  sur  plus  de  cent 
cas  de  rétrécissements  il  n’en  est  qu’un  dans  lequel  il  n’a 
pas  constaté  l’existence  de  ce  signe  (ouv.  cit.,  t.  »,  p.  215). 
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Nous  avons  fait  intervenir  , dans  un  autre  endroit  de  cet 
article,  des  autorités  qui  contredisent  formellement  les 
assertions  de  l’auteur  du  Traité  clinique  des  maladies 
du  cœur. 

L’espèce  particulière  de  bruit  pourrait,  suivant  quel- 
quesauteufs,  indiquer  la  nature  même  de  lalésion.M.  Lit- 
tré pense  que  le  bruit  de  râpe,  de  scie,  de  lime,  résulte 
du  rétrécissement  avec  induration,  que  ce  même  bruit 
est  plus  sourd,  plus  rapproché  du  bruit  de  soufflet  quand 
il  y a insuffisance  des  valvules  (art.  Altérât,  des  ann.  et 
val-  du  cœur,  p.  335). 

Diagnostic  des  rétrécissements  et  des  insuffisances. 
— Tout  le  diagnostic  consiste  à bien  saisir  le  rapport  qui 
existe  entre  le  bruit  morbide  et  la  contraction  ventricu- 
laire ou  auriculaire,  en  d’autres  termes  à noter  la  coïnci- 
dence du  bruit  anormal  avec  le  bruit  naturel  qu’il  rem- 
place. Il  faut  se  rappeler  que  le  premier  bruit  ou  bruit 
sourd,  la  contraction  des  ventricules,  la  projection  du 
sang  à travers  l’orifice  ventriculoartériel,  la  diastole  ar- 
térielle ou  le  pouls,  sont  des  phénomènes  qui  se  passent 
au  même  moment,  qui  sont  synchrones  ; que  le  second 
bruit  ou  bruit  clair,  la  contraction  auriculaire,  le  passage 
du  sang  dans  le  ventricule,  la  diastole  de  celui-ci,  la  sys- 
tole des  artères  des  membres  et  le  pouls  veineux  normal 
sont  encore  d’autres  phénomènes  synchrones.  Quelle  que 
soit  la  théorie  que  l’on  embrasse  pour  expliquer  les  bruits 
naturels  du  cœur,  ces  phénomènes  n’en  suivent  pas  moins 
l’ordre  immuable  que  nous  venons  d’indiquer.  JM.  Littré 
a très-bien  montré  que  les  bruits  morbides  se  produiront 
aux  mêmes  temps,  soit  que  l’on  admette  la  théorie  de 
M.  Rouannet  (claquement  valvulaire)  ou  de  M.  Hope  (col- 
lision des  molécules),  soit  que  l’on  veuille  supposer  que 
c’est  le  choc  du  sang  contre  les  valvules  aortiques  qui  pro- 
duise le  premier  bruit  et  son  choc  en  retour,  qui  pro- 
duise le  second,  soit  enfin  que  Ton  soutienne  que  le  pre- 
mier est  occasionné  à la  fois  par  le  choc  du  sang  contre 
la  valvule  mitrale  et  les  valvules  aortiques  dont  Tune  se 
ferme  et  les  autres  s’ouvrent , et  par  le  choc  du  sang  con- 
tre les  mêmes  deux  appareils  dont  l’un  s’ouvre  et  l’autre 
se  ferme.  Nous  adopterons,  dans  cet  article,  la  théorie  du 
claquement  valvulaire  ( vo.y . Auscultation).  Ces  considé- 
rations, une  fois  établies,  supposons  tour  à tour  le  rétré- 
cissement et  l’insuffisance  des  divers  orifices. 

Si  la  coarctation  occupe  l’orifice  ventricule-artériel 
gauche  ou  droit,  le  bruit  anormal  se  manifestera  au  pre- 
mier temps,  c’est-à-dire  au  moment  où  le  sangchassé  par 
la  contraction  du  ventricule,  passe  dans  l'ouverture  rétré- 
cie; il  coïncidera  au  contraire  avec  le  second  bruit,  si  l’ori- 
fice auriculo-ventriculaire  est  le  siège  du  rétrtécissement. 

Les  bruits  se  font  entendre  à des  temps  différents,  lors- 
qu’il y a insuffisance.  Est-elle  placée  à l’orifice  artériel 
droit  ou  gauche,  le  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  s’entendra 
au  second  bruit,  au  moment  où  la  diastole  ventriculaire, 
opérant  le  vide  pour  recevoir  le  sang  de  l’oreillette,  at- 
tire en  même  temps  le  sang  de  l’artère,  qui  n’est  plus 
retenu  par  les  valvules.  Le  bruit  morbide  remplacera  le 
premier  bruit,  si  ce  sont  les  valvules  auriculo-ventricu- 
laires  qui  sont  insuffisantes.  Le  diagnostic  serait  sans 
doute  très-facile  avec  des  signes  aussi  précis,  mais  nous 
devons  prévenir  sur-le-champ  que  ces  symptômes,  indi- 
qués théoriquement,  ne  présentent  pas  cette  simplicité 
dans  la  pratique.  M.  Bouillaud  déclare  que  l’isochronisme 
du  bruit  de  soufflet,  de  râpe  ou  de  scie,  avec  la  systole  ou 
la  diastole  ventriculaire,  ne  signifie  absolument  rien,  et 
qu’il  existe  très-souvent  pendant  le  double  mouvement 
du  cœur,  dont  il  remplace  le  double  claquement  (ouv. 

cité,  t.  n,  p.  222). 

Pour  donner  une  juste  idée  de  l’insuffisance  et  du  ré- 
trécissement des  orifices  et  des  symptômes  auxquels  ils 
donnent  lieu,  nous  ferons  observer  que  dans  le  rétrécis- 
sement pur  et  simple,  lorsque  les  valvules  font  encore 
leur  orifice  de  soupape,  il  n’y  a qu’un  seul  bruit,  tandis 
que  dans  l’insuffisance  il  en  existe  un  double,  parce  que 
le  sang  est  animé  d'un  mouvement  continuel  de  va  et 
vient,  de  flux  et  reflux.  Aussi  le  bruit  simple  que  nous 


avons  supposé  exister  comme  symptôme  de  l'Insuffisance 
est-il  double.  « Une  insuffisance,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer M.  Littré,  n’est  pas  autre  chose  à le  bien  entendre, 
qu’un  rétrécissement  placé  en  sens  inverse,  par  rapport 
au  mouvement  du  sang  » (art  cité,  p.  334).  Est-ce,  par 
exemple,  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  qui  est 
insuffisant,  il  survientpendant  la  systole  du  ventriculeun 
premier  bruit  qui  lient  à l’insuffisance,  et  un  autre  au  se- 
cond temps  produit  par  le  rétrécissement  quiaccompagne 
fréquemment  l’autre  lésion.  Il  est  résulté  de  l’apparition 
dans  certains  cas  d’un  double  bruit  quelques  contradic- 
tions entre  les  auteurs,  bien  qu’ils  aient  raison  de  part  et 
d’autre.  Laënnec,  par  exemple,  établit  que  si  le  rétrécis- 
sement affecte  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  le  bruit  de 
soufflet  coïncide  avec  le  second  bruit;  M.  Filhos,  au  con- 
traire, soutient  qu’il  se  montre  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  c’est-à-dire  au  premier  bruit.  Il  est  évident 
que  dans  les  cas  dont  il  s’agit,  il  y avait  insuffisance  et 
double  bruit  causé  par  le  flux  et  reflux  de  la  colonne 
sanguine. 

La  coïncidence  d’un  rétrécissement  et  d’une  insuffisance 
dans  le  même  lieu  est  un  des  plus  grands  obstacles  au 
diagnostic;  celle  complication  n’est  point  rare.  M.  Hen- 
derson  a très-bien  démontré  dans  son  dernier  mémoire, 
qu’il  est  commun  de  trouver  les  valvules  altérées  de  ma- 
nière à ne  pouvoir  s’opposer  au  reflux  de  la  colonne  du 
sang,  en  même  temps  qu’elles  sont  un  obstacle  à la  dé- 
plétion du  ventricule,  C’est  ce  qui  introduit  une  certaine 
confusion  dans  l’énoncé  des  symptômes  ( Mèm.  sur  l'in- 
suffisance des  valvules  aortiques  du  cœur,  yar  William 
Henderson.  Arch.  gén.  deméd,  p.  409,  décembre  1837). 

On  voit,  d’après  ce  qui  précède,  qu’il  ne  suffit  pas  de 
savoir  si  tel  bruit  est  synchrone  avec  la  systole  ou  ladia- 
stole  du  cœur,  pour  diagnostiquer  une  insuffisance  d’avec 
un  rétrécissement.  Un  bruit  anormal  au  premier  temps 
peut  être  déterminé  par  un  rétrécissement  artériel  ou  par 
•une  insuffisance  des  valvules  auriculo-venlriculaires,  de 
même  qu’un  bruit  anormal  au  second  temps  peut  résul- 
ter d’un  rétrécissement  des  valvules  mitrales  ou  tricuspi- 
des,  ou  d’une  insuffisance  des  valvules  sygmoïdes.  La  con- 
sidération seule  des  temps  des  bruits  morbides  laisserait 
donc  le  problème  indéterminé.  Le  seul  symptôme  capable 
de  lever  toute  incertitude  et  de  fixer  le  praticien  sur  la 
nature  de  la  lésion  est  la  pulsation  de  la  veine  jugulaire 
droite.  On  sait  que,  dans  l’état  naturel,  les  veines  sont 
quelquefois  animées  d’un  mouvement  isochrone  à la  con- 
traction de  l’oreillette  droite,  qui  fait  refluer  lesang  noir 
dans  les  vaisseaux  ; le  pouls  veineux  devient  très-visible 
dans  la  jugulaire,  lorsque  l’oreillette  ne  peut  plus  se  dé- 
barrasser entièrement  du  sang  qu’elle  renferme,  soit  en 
raison  d’un  rétrécissement  situé  à l’orifice  auriculo-ven- 
triculaire, soit  lorsque  cette  valvule  insuffisante  laisse,  à 
chaque  systole  ventriculaire,  refluer  une  certaine  quantité 
de  sang  dans  la  cavité  de  l’oreillette  ; dans  ce  dernier  cas, 
celle-ci  forme  une  cavité  presque  continue  avec  le  ven- 
tricule. Si  l’orifice  auriculo-ventriculaire  est  dilaté,  la 
pulsation  veineuse  sera  isochrone  à celle  du  pouls  et  à la 
systole  du  ventricule;  s’il  est  rétréci,  la  pulsation  de  la 
jugulaire  sera  dischroneavecle  pouls,  et  coïncidera  avec 
le  second  bruit  ou  la  systole  auriculaire.  Le  synchronisme 
de  la  pulsation  veineuse  avec  celui  des  artères  nous  a per- 
mis dans  un  grand  nombre  de  cas  d’établir  un  diagnostic 
fort  précis  et  confirmé  par  l’ouverture  du  corps.  L’un  de 
nous  a eu  souvent  l’occasion  d’apprécier  la  valeur  de  ce 
signe  sur  différents  malades  couchés  dans  les  salles  de  la 
clinique  de  M.  Rostan.  Du  reste,  ce  signe  n’a  d’impor- 
tance que  dans  les  affections  valvulaires  du  côté  droit,  de 
même  que  les  maladies  du  cœur  gauche  exercent  surtout 
leur  influence  sur  le  pouls  artériel.  Nous  verrons  cepen- 
dant plus  loin  que  les  maladiesdu  côté  droit  introduisent 
quelque  perturbation  dans  les  battements  du  cœur. 

Les  diverses  espèces  de  bruits  anormaux  que  Ton  con- 
naît sous  les  noms  de  souffle  sibilant,  roucoulant,  do 
bruits  musicaux,  dont  le  timbre  est  plus  aigu,  ne  parais- 
sent pas  se  rapporter  à une  forme  plus  spéciale  ou  à un 
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degré  plus  marqué  de  rétrécissement.  Toutefois,  suivant 
M.  Hope,  le  bruit  est  faible  quand  l’impulsion  est  faible 
et  la  lésion  constituée  par  des  indurations  fibreuses  ou 
cartilagineuses,  plus  rude  quand  elles  sont  osseuses,  plus 
sourd  dans  les  maladies  des  orifices  auriculo-ventricu- 
laires,  plus  clair  dans  celles  des  valvules  artérielles 
(art.  cité,  The  cyclopœdia,  p.  423).  Ils  sont  quelque- 
fois assez  internes  pour  qu’on  les  entende  à deux  pas 
(M.  Hope). 

La  détermination  du  côté  du  cœur  affecté,  à l’aide  des 
différents  bruits  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  est 
encore  un  point  de  diagnostic  plus  difficile  que  les  précé- 
dents. Laënnec  pense  que  « lorsqu’on  entend  les  batte- 
ments du  cœur  dans  les  côtés,  on  n’entend,  dans  chacun 
d’eux,  que  ceux  del’oreillette  et  du  ventricule  correspon- 
dant ; que  sous  le  hautdu  sternum  et  les  deux  parties  an- 
térieures supérieures  de  la  poitrine,  au  contraire,  on 
entend  les  battements  des  deux  côtés  du  cœur  à la  fois.  » 
Il  dit  aussi,  en  un  autre  endroit  que,  dans  les  points  de 
la  poitrine  les  plus  éloignés  du  cœur,  on  n’entend  que  le 
bruit  d’un  côté, ce  dont  on  peut  s’assurer  facilement, quand 
les  bruits  des  deux  côtés  sont  tout  à fait  dissemblables. 
M.  Littré  voit  dans  ce  passage  un  moyen  assuré  de  dia- 
gnostic,et  n’hésite  pas  à poser  les  règles  suivantes:  « Quand 
il  y a rétrécissement  ou  insuffisance  au  cœur  gauche,  le 
bruit  morbide  qui  a lieu  à la  région  précordiale  masque 
le  bruit  naturel  correspondant  du  cœur  droit,  disparaît  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  et,  dans  un  point  du  côté  droit 
de  la  poitrine  (région  épigastrique  suivant  M.  Rayer), 
point  qu’il  faut  chercher,  on  n’entend  plus  qu’un  tic  lac 
naturel  quoique  éloigné.  Le  contraire  a lieu  si  c’est  le 
cœur  droit  qui  est  malade;  c’est  à gauche  et  loin  du  cœur 
qu’il  faut  chercher  le  tic  tac  naturel.  Enfin,  si  l’on  trou- 
vait loin  du  cœur  et  des  deux  côtés  de  la  poitrine  un 
bruit  morbide,  on  conclurait  que  les  deux  moitiés  sont 
affectées  » (art.  cité,  p.  335).  M.  Hope,  M.  Bouillaud  et 
la  plupart  des  auteurs  se  règlent,  pour  établir  le  siège 
de  la  lésion,  sur  la  situation  des  bruits;  ceux  qui  ont  leur 
maximum  d’intensité  à gauche  du  sternum  et  vers  les 
espaces  intercostaux  sont  rapportés  aux  maladies  du 
cœur  gauche,  et  vice  versâ.  M.  Hope  pense  que  lorsque 
le  bruit  est  très-superficiel,  il  correspond  à la  lésion  des 
valvules  artérielles,  plus  profond  il  annonce  la  maladie 
des  valvules  auriculo-ventriculaires.  Les  données  précises 
indiquées  par  M.  Littré  tendent  à faire  croire  que  la  dé- 
termination du  siège  des  altérations  est  on  ne  peut  plus 
facile.  Nous  sommes  obligés  cependant  de  déclarer  que, 
de  l’avis  des  hommes  les  plus  versés  dans  l’étude  des  ma- 
ladies du  cœur,  on  ne  peut  avoir  que  de  fortes  présomp- 
tions et  presque  jamais  une  certitude  entière  (M.  Bouil- 
laud). Pourquoi  faut-il  qu’à  chaque  signe  indiqué  par  les 
auteurs,  nous  opposions  des  faits  contradictoires,  em- 
pruntés également  à d’autres  auteurs  non  moins  recom- 
mandables? nous  préférerions  n’avoir  à tracer  que  des 
caractères  distinctifs  incontestables  ; mais  notre  rôle 
d’historien  nous  oblige  à ne  pas  dissimuler  les  parties 
difficultueuses  du  diagnostic.  Nous  croyons  mieux  servir 
la  science  que  ces  hommes  qui  affirment  avec  une  assu- 
rance singulière,  que  la  connaissance  des  lésions  valvu- 
laires est  possible  dans  tous  les  cas. 

Après  les  bruits  anormaux  du  cœur,  les  symptômes 
qui  méritent  le  plus  de  fixer  l’attention  du  praticien,  sont 
l’irrégularité  des  battements  du  cœur  et  du  pouls.  Corvi- 
sart,  Laënnec,  avaient  noté  l’irrégularité,  l’inégalité  des 
battements  du  cœur,  dans  le  cas  d’induration  des  valvules 
de  l’une  ou  l’autre  cavité.  Cette  observation  a été  répétée 
depuis  un  grand  nombre  de  fois.  Peu  de  maladies  trou- 
blent à un  plus  haut  degré  le  rhythme  des  battements, 
que  l’affection  des  valvules,  qu’elle  soit  compliquée  ou 
non  d’hypertrophie  des  parois.  Cependant  la  perturba- 
tion est  plus  marquée  dans  le  cas  d’hypertrophie. 

Le  pouls  est  irrégulier,  inégal,  intermittent;  l’inter- 
mittence est  souvent  très-sensible  dans  le  pouls,  et  non  à 
la  région  précordiale;  la  pulsation  de  l’artère  radiale  est 
petite,  bien  que  les  battements  du  cœur  soient  étendus 


et  forts;  le  contraste  qui  existe  entre  la  vigueur  de  col; 
traction  de  l’organe  central  de  la  circulation  et  la  peti- 
tesse du  pouls,  fournit  un  symptôme  capable  à lui  seul 
de  faire  soupçonner  la  présence  d’un  rétrécissement  des 
orifices.  En  même  temps  que  le  pouls  est  petit,  il  est  dur 
et  vibrant;  dans  ce  cas,  il  y a complication  d’hypertro- 
phie du  cœur.  L’irrégularité,  l'inégalité,  l’intermittence 
du  pouls,  se  montrent  à un  plus  haut  degré  dans  les 
altérations  valvulaires  du  côté  gauche,  et  surtout  lors- 
qu’il existe  un  rétrécissement;  cet  état  du  pouls  est  pres- 
que conslantdans  les  maladies  de  l'orifice  auriculo-ven- 
trieulaire  gauche.  TM.  Briquet  a trouvé  quatorze  fois,  sur 
quinze  sujets,  le  pouls  petit;  chez  plusieurs,  il  était  fai- 
ble au  point  d’être  presque  insensible  ( Mèm . sur  le  dia- 
gnostic du  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo -ventri- 
culaire gauche  ; dans  Arch.  gèn.  de  méd. , 2e  sér., 
t.  xi,  p.  470,  août  1836).  La  faiblesse  et  la  petitesse  du 
pouls  s'observent  moins  constamment  dans  les  coarc- 
tations aortiques  que  dans  celles  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire.  M.  Briquet  explique  cette  différence  en 
disant  que  la  force  qui  tend  à surmonter  la  résistance 
qu’oppose  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche/rétréci 
est  peu  considérable,  puisqu’elle  résulte  de  la  contraction 
de  1 oreillette,  tandis  que  quand  c’est  l’orifice  aortique 
qui  est  le  siège  de  la  coarctation,  la  force  d'impulsion  du 
ventricule  hypertrophié  donne  au  pouls  une  dureté  et  une 
vibrance  souvent  fort  grandes  (mém.  cité,  p.  486).  Les 
observations  sur  l’étal  du  pouls  faites  par  M.  Briquet 
sont  confirmatives  de  celles  de  M.  Hope,  qui  professe 
depuis  longtemps  que  les  maladies  de  l’orifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  troublent  davantage  la  circulation 
artérielle  que  les  mêmes  lésions  ayant  leur  siège  à l’ori- 
fice aortique.  Suivant  M.  Hope,  une  insuffisance  influe 
qieu  sur  l’état  du  pouls  (art.  cité,  p.  422).  M.  Bouillaud 
admet  que,  dans  l’adhérence,  le  pouls  est  moins  petit, 
moins  étroit  que  dans  un  rétrécissement  considérable 
(ouv.  cité,  p.  226). 

Le  frémissement  cataire  est  quelquefois  perceptible 
dans  l’artère  radiale  et  plus  souvent  dans  les  artères  voi- 
sines du  cœur,  telles  que  les  sous-clavières  'et  les  caro- 
tides primitives  (M.  Bouillaud).  Il  survient,  dans  quelques 
cas,  une  douleur  sourde  dans  la  région  précordiale  ; « elle 
est  surtout  marquée  quand  l’orifice  et  les  valvules  de 
■l’aorte  sont  obstrués  » (M.  Littré,  art.  cite'). 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  signes  des  vé- 
gétations; celles  qui  occupent  la  surface  interne  des 
cavités  du  cœur  ne  peuvent  être  reconnues.  Lorsqu’elles 
ont  leur  siège  sur  les  valvules,  et  qu’elles  sont  assez 
nombreuses  pour  rétrécir  notablement  les  orifices, elles  dé- 
terminent l’apparition  des  symptômes  propres  aux  rétré- 
cissements produits  par  une  autre  cause.  La  seule  diffé- 
rence que  Laënnec  déclare  exister  consiste  dans  la 
diminution  d’intensité  du  frémissement  cataire  ; sous  le 
cylindre,  le  bruit  des  contractions  du  cœur  est  plus  ana- 
logue à celui  d’un  soufflet  qu’à  celui  d’une  lime.  1M.  Bouil- 
laud, qui  considère  le  diagnostic  comme  très-difficile  en 
pareille  circonstance,  est  porté  « à en  soupçonner  l’exis- 
tence chez  quelques-uns  des  malades  auxquels  il  n’est 
resté  d’autre  symptôme  notable  d’une  endo-péricardile 
rhumatismale,  qu’un  bruit  de  soufflet  très-fort  dans  la 
région  des  orifices  gauches  du  cœur  » (ouv.  cité,  p.  227). 
Corvisart  n’a  fait  connaître  aucun  signe  propre  aux  végé- 
tations. 

Symptômes  généraux  des  rétrécissements  et  des  in- 
suffisances.— Rappelons  d’abord  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  en  un  autre  endroit,  savoir  que  les  symptômes  et  les 
accidents  sont  plus  marqués  lorsqu’il  y a une  hypertrophie 
du  cœur.  Cependant  nous  montrerons  que  l’accrois- 
sement de  l’organe  et  de  son  énergie  fonctionnelle  consti- 
tuent une  disposition  salutaire,  capable  de  contreba- 
lancer les  lésions  existantes.  Les  troubles  profonds  que 
la  maladie  des  valvules  apporte  dans  les  fonctions  des 
viscères  et  principalement  dans  la  circulation  veineuse, 
la  respiration  et  l’innervation  cérébrale,  demandent  à 
être  étudiés  avec  soin.  II  en  résulte  une  série  de  symp- 
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tômes  qui  aident  puissamment  au  diagnostic  et  appren- 
nent quelle  est  l’étendue  et  la  gravité  des  désordres  sur- 
venus dans  le  cœur. 

Au  nombre  des  symptômes  fournis  par  les  organes  res- 
piratoires, sa  manifeste  une  dyspnée  habituelle,  que  les 
malades  et  souvent  les  médecins  rapportent  à une  tout 
autre  cause  qu’à  la  véritable.  Bientôt  cette  dyspnée  fait 
des  progrès  ; elle  se  change  en  orthopnée,  en  un  asthme 
qui  cause  des  accès  de  suffocation  pénible,  et  contraint  le 
patient  à garder  dans  son  lit  une  position  presque  verti- 
cale. L’asthme  a été  considéré  souvent  comme  une  ma- 
ladie essentielle,  lors  même  que  sa  cause  était  une  con- 
striction  valvulaire  ( voyez  Asthme).  Aujourd’hui  personne 
n’ignore  que  l'affection  des  valvules  emprunte  quelquefois 
la  physionomie  trompeuse  de  cette  affection  intermit- 
tente. Quand  il  ya  rétrécissement  d’un  orifice,  l’angoisse 
est,  dit-on,  plus  grande,  les  accès  de  suffocation  plus 
rapprochés  que  dans  la  simple  hypertrophie,  et  surtout 
que  dans  le  cas  d’insuffisance.  Dans  les  derniers  temps  de 
leur  vie,  les  malades  sont  en  proie  à la  plus  déchirante 
oppression  ; ils  demandent  avec  instance  qu’on  leur  donne 
de  l’air;  ils  meurent  au  milieu  d’une  jactilaiion  conti- 
nuelle et  d’un  état  d’asphyxie  qui  se  prolonge  quelquefois 
pendant  plusieurs  jours.  La  dyspnée  est  un  signe  précieux 
des  maladies  valvulaires,  parce  qu’elle  précède  presque 
toujours  la  plupart  des  symptômes  généraux,  et  qu’elle 
est  plus  marquée  que  dans  les  autres  affections  du  cœur. 
Les  malades  respirent  plus  vite  sans  s'apercevoir  de  la 
gêne  qui  existe  déjà  dans  leur  respiration  ; le  médecin 
attentif  ne  laissera  pas  échapper  ce  signe. 

D’autres  troubles  surgissent  encore  dans  les  voies  res-- 
piratoires  ; tels  sont  la  toux,  l’expectoration  d’un  liquide 
transparent,  incolore,  abondant,  de  crachats  où  le  sang 
est  encore  mou.et  liquide,  l'apoplexie  pulmonaire,  l’hé- 
moptysie passive,  labronchite  chronique,  la  bronchorrée, 
l’œdème  du  poumon,  et  la  congestion  pulmonaire  passive. 
Ges  accidents  s’expliquent  très-bien  par  les  modifications- 
profondes  que  ressent  la  fonction  respiratoire,  par  suite 
des  troubles  survenus  dans  la  circulation  pulmonaire. 
Quand  l’obstacle  est  situé  à droite,  moins  de  sang  par- 
vient au  poumon,  et  la  quantité  de  ce  liquide  qui  reçoit 
le  contact  de  l’air  ne  suffit  pas  auxbesoins  de  l’économie. 
On  a fait  jouer  un  certain  rôle  dans  la  production  des 
symptômes  à l’engorgement  des  veines  bronchiques.  Les 
hémoptysies  passives,  lfirritation  chronique  des  bronches, 
proviennent  de  l’obstacle  que  le  sang  éprouve  à revenir 
du  poumon  dans  les  cavités  gauches  ;ladyspnée,  l’asthme, 
et  d’autres  désordres  que  nous  allons  signaler,  résultent 
également  de  la  gêne  de  la  circulation. 

Nous  avons  parlé  du  reflux  du  sang  dans  les  jugulair 
res  ; mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  ces  veines  que  l'on 
observe  le  remous  veineux  : il  se  passe  aussi  dans  les  au- 
tres veines  du  cou  , et  dans  celles  du  ventre  , de  la  poi- 
trine et  de  la  face  ; le  phénomène  est  toujours  plus  mar- 
qué dans  les  jugulaires  de  l’un  et  l’autre  côté  et  au-dessus 
des  clavicules.  Quand  on  vide  ces  veines  de  tout  le  sang 
qu'elles  contiennent,  à l’aide  d’une  pression  méthodique, 
elles  se  remplissent  de  nouveau  avec  une  ceriaine  rapi- 
dité , et  forment  des  dilatations  variqueuses  qui  sont 
quelquefois  animées  d’un  mouvement  particulier  que  l’on 
a appelé  pouls  veineux.  Il  ne  faut  pas  confondre  avec 
lui  ces  pulsations  imprimées  à la  veine  jugulaire  par  l’ar- 
tère carotide  qui  lui  est  subjacenle  ; l'erreur  sera  facile  à 
éviter  si  on  veut  bien  se  rappeler  qu’en  même  temps  qu’il 
existe  une  pulsation  dans  la  veine,  il  y a reflux  du  sang 
et  gonflement  de  ses  parois , ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  le 
cas  où  la  veine  est  simplement  soulevée  par  les  battements 
de  l’artère.  En  plaçant  le  doigt  à la  partie  inférieure  de 
la  veine,  de  manière  à intercepter  le  cours  du  sang  qui 
revient  de  l’extrémité  céphalique  , on  ne  verra  plus  ce 
mouvement  ondulatoire.  On  se  gardera  aussi  de  prendre 
pour  le  pouls  veineux,  l’expansion  que  présente  la  veine 
à chaque  mouvement  d’expiration. 

C’est  à la  gêne  de  la  circulation  veineuse  générale  qu’il 
faut  rapporter  la  coloration  livide  et  violacée  de  la  peau 
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du  visage  et  des  membres , et  de  la  muqueuse  buccale  , 
nasale,  la  cyanose  , la  tuméfaction  et  la  teinte  bleuâtre 
des  lèvres,  la  saillie  des  yeux,  l’injection  veineuse  de  la 
conjonctive,  les  hémorrhagies  passives  par  différentes 
muqueuses,  la  congestion  cérébrale,  l’engorgement  des 
sinus  et  des  veines  méningées,  enfin,  les  hydropisies  de 
poitrine,  du  ventre,  du  péricarde  et  l’œdème  général. 

Les  congestions  séreuses,  que  l’on  appelle  passives  ou 
mécaniques,  tiennent  à la  coarctation  des  orifices  et  au 
ralentissement  de  la  circulation  veineuse.  Elles  ont  pour 
caractère  essentiel  de  commencer  par  les  parties  les  plus 
déclives,  par  les  jambes,  et  de  gagner  de  proche  en  pro- 
che les  cuisses , le  bassin  et  la  cavité  abdominale.  Les 
suffusions  séreuses,  dont  les  anciens  avaient  fait  un  symp- 
tôme commun  à presque  toutes  les  affections  du  cœur  , 
appartiennent  aux  rétrécissements  et  aux  insuffisances 
des  valvules  des  cavités  droites.  Si  on  les  retrouve  quel- 
quefois dans  les  cas  d'hypertrophie  sans  lésion  valvulaire, 
ce  qui  est  rare,  c’est  que  la  dilatation  est  par  elle-même 
un  véritable  obstacle.  Dans  la  dilatation  avec  amincisse- 
ment, on  rencontre  de  ces  hydropisies  qui  tiennent  évi- 
demment à la  faiblesse  du  cœur. 

Les  symptômes  cérébraux  sont  peu  marqués,  si  ce  n’est 
vers  les  derniers  temps  de  l’existence.  A cette  époque, 
l’anxiété,  la  jactitation,  la  crainte  de  périr  suffoqué,  et  le 
besoin  extrême  que  le  malade  éprouve  de  respirer,  an- 
noncent la  vive  réaction  à laquelle  le  cerveau  est  en 
proie  ; bientôt  il  tombe  dans  le  collapsus,  et  un  état  sub- 
apoplectique met  fin  aux  jours  du  malade. 

Nous  venons  de  tracer,  le  tableau  des  symptômes  lo- 
caux et  généraux  qui  décèlent  une  constriction  et  une 
insuffisance  des  orifices  et  des  valvules  ; il  nous  reste 
maintenant  à indiqueras  symptômes  de  chacune  de  ces 
lésions , lorsqu’elles  affectent  spécialement  tel  ou  tel 
orifice. 

rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-  ventriculaire 
gauche.  — On  entend  un  bruit  morbide  plus  ou  moins 
aigu  , prolongé,  et  remplaçant  le  second  bruit  du  cœur. 
M.  Hope  dit  que  le  bruit  morbide  a son  maximum  d’in- 
tensité à la  partie  gauche  du  sternum,  entre  la  troisième 
et  la  quatrième  côtes,  et  à trois  ou  quatre  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’endroit  où  la  pointe  du  cœur  frappe  la 
poitrine.  Il  pense  que  le  rétrécissement  de  l’orifice  auri- 
culo-ventriculaire  gauche,  produit  plus  constamment  la 
petitesse  et  l’intermittence  du  pouls,  que  la  même  lésion 
ayant  son  siège  à l’orifice  aortique.  M.  Briquet  a égale- 
ment soutenu  cette  opinion  dans  le  mémoire  d’où  nous 
avons  extrait  ce  qui  est  relatif  à ce  symptôme. 

Telle  n’est  pas  la  manière  de  voir  de  M.  Bouillaud,  qui 
déclare  au  contraire  qu’il  est  plus  irrégulier,  plus  petit, 
plus  inégal,  plus  intermittent  dans  le  rétrécissement  sim- 
ple de  l’orifice  aortique,  que  dans  celui  de  l’orifice  auri- 
culo-ventriculaire  gauche  » (ou v.  cité,  p.  221).  M.  Bri- 
quet , dans  le  mémoire  que  nous  avons  déjà  cité,  donne 
comme  signe  diagnostique  du  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire  gauche,  la  détermination  du  point  où  le 
bruit  du  souffle  se  fait  entendre  avec  son  maximum  d’in- 
tensité. Dans  la  coarctation  de  l’orifice  auriculo-véniricu- 
laire  gauche,  accompagnée  sans  doute  d’insuffisance,  le 
bruit  de  souffle  s’entend  au  premier  temps  à son  maxi- 
mum d’intensité  , vis-à-vis  et  vers  le  haut  des  ventricu- 
les et  à gauche  ; il  n’existe  pas  au-dessus  de  la  troisième 
côte.  « L’ébranlement  causé  par  le  sang  qui  met  en  vi- 
bration le  pourtour  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  doit 
se  propager  très-aisément  dans  les  ventricules,  corps  so- 
lides, continus  à l’orifice,  et  être  perçu  à travers  les  pa- 
rois pectorales  qu’ils  touchent  ; il  doit  au  contraire  se 
propager  difficilement  dans  les  oreillettes,  corps  moins 
durs  que  les  ventricules , et  être  plus  difficilement  perçu 
à travers  les  parois  de  la  poitrine,  puisque  les  vibrations 
ont  à traverser  des  corps  intermédiaires,  tels  que  l'aorte, 
l’artère  pulmonaire  et  le  poumon  gauche.  Que  le  rétré- 
cissement siège  à l’un  des  orifices  artériels,  alors  l'ébran- 
lement devra,  en  raison  de  la  continuité,  se  propager 
aussi  facilement  à l’origine  de  l’artère  rétrécie  qu’au  ven- 
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tricule,  cl  le  bruit  de  frottement  sa  faire  entendre  vis- 
à-vis  de  cette  artère,  aussi  bien  que  vis-à-vis  des  ventri- 
cules (mém.  cité,  p.  481).  M.  Briquet  prétend  être 
parvenu,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  à diagnos- 
tiquer de  cette  manière  le  lieu  précis  que  devait  occuper 
le  rétrécissement.  Du  reste  , son  opinion  diffère  peu  de 
celle  de  M.  Hope,  qui  croit  pouvoir  juger  du  siège  de  la 
lésion  par  le  siège  plus  ou  moins  superficiel  du  bruit,  et 
suivant  qu’on  l’entend  dans  les  points  de  la  paroi  pecto- 
rale qu’il  a indiqués  ( voyez  plus  haut). 

Insuffisance  de  la  valvule  mitrale.  — On  doit  trou- 
ver un  bruit  de  souffle  plus  ou  moins  sourd,  au  premier 
temps.  M Hope  ajoute  à ce  signe  un  pouls  faible,  irrégu- 
lier, une  impulsion  forte  du  cœur.  M.  Bouillaud  croit, 
d’après  quelques  observations,  que,  dans  les  cas  où  l’in- 
suffisance tient  à l’adhésion  des  valvules,  le  bruit  de  souf- 
flet est  plus  large,  moins  sec,  moins  râpeux  ; les  batte- 
ments de  cœur  moins  irréguliers,  moins  inégaux,  moins 
intermittents,  le  frémissement  cataire  moins  rude  et  plus 
diffus  que  dans  le  rétrécissement  ; le  pouls  n’est  pas  aussi 
petit  ni  aussi  étroit  ; enfin,  l’étouffement,  la  congestion 
veineuse  , les  collections  séreuses,  lui  ont  paru  exister  à 
un  moindre  degré  que  dans  le  rétrécissement. 

Ilétrëcissement  (te  l'orifice  aortique.  — Un  bruit  mor- 
bide assez  superficiel,  sifflant,  rapproché  de  l’oreille,  mas- 
que le  premier  bruit.  Hope  prétend  que  les  coarctations 
même  considérables  de  l’orifice  aortique  donnent  lieu 
plus  rarement  à la  petitesse  et  à l’intermittence  du  pouls 
que  le  resserrement  de  l’orifice  auriculo-vcnlriculaire 
gauche  ; il  explique  celte  particularité  en  disant  qu’une 
faible  quantité  de  sang  passe  alors  de  l’oreillette  dans  le 
ventricule;  de  là  la  faiblesse  des  pulsations  artérielles. 
Cette  opinion  est  combattue  par  d’autres  auteurs.  Le  fré- 
missement vibratoire,  la  petitesse  du  pouls  et  des  artères 
voisines  du  cœur,  sont  considérés  généralement  comme 
les  signes  d’un  rétrécissement  aortique.  Suivant  M.  Hope 
ce  bruissement  morbide  exige  pour  sa  production  une  al- 
tération extrême  des  valvules  aortiques,  des  inégalités  à 
leur  surface,  et  même  un  certain  degré  d’hypertrophie 
du  cœur  (art.  cil.,  p.  423). 

11  faut  prendre  garde  de  se  méprendre  sur  la  nature  du 
bruit  de  souffle  que  l’on  entend  vers  l’orifice  aortique  ; il 
pourrait  dépendre  d'une  dilatation  de  l’aorte  ou  de  l’ar- 
tère pulmonaire  ; à leur  origine,  dans  l’une  et  l’autre  ma- 
ladie, le  bruit  de  souffle  s’entend  dans  le  cœur;  on  sera 
conduit  à le  rapporter  à une  maladie  de  l’aorte,  s’il  se 
prolonge  vers  l’aorte  ascendente,  s'il  est  superficiel  et  si- 
bilant; si  au  contraire  il  descend,  il  est  à présumer  que 
ce  sont  les  valvules  qui  sont  malades.  Voici  comment 
M.  Littré  a établi  le  diagnostic  différentiel  des  maladies 
qui  pourraient  être  confondues  avec  elles  ; l’auteur  a rai- 
son d’appeler  sa  méthode  délicate,  car  nous  ne  pensons 
pas  qu’en  pratique,  les  distinctions  ingénieuses  qu’il  pro- 
pose soient  d’une  grande  utilité.  « Un  souffle,  au  pre- 
mier bruit,  peut  appartenir  soit  à une  insuffisance  des 
valvules  auriculo-ventriculaires,  soit  à un  rétrécissement 
des  orifices  artériels  ; mais  le  caractère  de  se  propager  le 
long  du  vaisseau  n’appartient  pas  aux  insuffisances  auri- 
culo-venlriculaircs,  donc  ce  n’est  pas  une  telle  insuffisance; 
les  rétrécissements  des  orifices  artériels  donnent  lieu  à un 
bruit  morbide,  pour  le  premier  temps,  qui  ne  se  prolonge 
pas  dans  le  vaisseau,  donc  ce  n’est  pas  un  rétrécissement. 
Enfin,  l’insuffisance  des  valvules  artérielles  donne,  il  est 
vrai,  naissance  à un  souffle  prolongé  dans  les  vaisseaux, 
mais  il  correspond  au  second  temps.  » 

Instiffisance  des  valvules  aortiques.  — • ül.  Corrigan, 
un  des  premiers,  signala, comme  symptômes  de  l’insuffi- 
sance des  valvules  aortiques  : 1°  la  pulsation  visible  des 
artères  de  la  tête  et  des  membres  supérieurs  : 2°  un  bruit 
de  soufflet  dans  l’aorte  ascendante,  dans  les  carotides  et 
les  sous-clavières,  pendant  leur  diastole;  3°  enfin,  un 
bruit  de  soufflet  et  un  frémissement  particulier,  appré- 
ciables au  toucher,  dans  les  carotides  et  les  sous-clavières, 
pendant  la  diastole  (1832). 

M.  Charcelay  se  croit  fondé,  d’après  les  dix  cas  d’insuffi- 


sance qu’il  a recueillis,  à regarder  comme  pathognomo- 
nique un  bruit  de  soufflet  remplaçant  le  second  bruit, 
ayant  son  maximum  d’intensité  à l’origine  de  l’aorte,  et 
se  prolongeant  dans  cette  artère  et  ses  branches.  Les  au- 
tres signes  secondaires  sont  : un  pouls  dur,  fort  et  vibrant, 
les  pulsations  visibles  des  artères  du  cou,  de  la  tête  et  des 
extrémités  supérieures,  la  flexuosité  de  quelques-uns  de 
ces  vaisseaux  (diss.  inaug.,  Paris,  1836). 

M.  Guyol  donna  comme  caractéristiques  de  cette  lésion 
les  symptômes  suivants  : 1°  absence  du  second  bruit  du 
cœur  que  remplace  un  bruitde  souffle  se  faisant  entendre 
dans  le  cœur,  l’aorte  ascendante,  les  carotides  et  les 
sous-clavières  ; 2°  battements  énergiques  des  artères  du 
cou,  de  la  tête,  et  des  membres  supérieurs  ; 3°  enfin,  la 
force  et  la  vibrance  des  pulsations  des  artères  radiales 
(th.,  Paris, 1834). 

M.  le  docteur  Henderson,  établissant  la  critique  de 
ces  signes,  considérés  par  M.  Corrigan  comme  suffisants 
pour  faire  connaître  la  maladie  en  question,  fait  observer 
que  la  vibrance  des  artères  de  l’extrémité  céphalique  et 
des  membres  peut  tenir  à l’hypertrophie  ou  à un  état 
nerveux  du  cœur;  que  le  bruit  de  souffle  et  le  frémisse- 
ment cataire  peuvent  dépendre  d’une  simple  irritation 
ou  d’une  disproportion  entre  le  ventricule  dilaté  et  l’ori- 
fice de  l’aorte,  ou  de  végétation  valvulaires,  ou  d’une 
coarctation  ; le  siège  du  bruit  du  souffle,  ne  sert  pas  mieux 
à faire  reconnaître  la  maladie,  puisqu’on  l’entend  dans 
d’autres  affections  du  cœur,  comme  dans  les  anévrysmes 
de  l’aorte.  Il  en  est  de  même  de  la  force  et  de  la  vibration 
du  pouls. 

Le  signe  qui  paraît,  au  docteur  Henderson  caractéri- 
ser la  maladie  est  un  intervalle  anormal  très-marqué 
entre  la  période  de  contraction  du  cœur  et  le  pouls,  dans 
les  artères  éloignées,  dans  la  radiale,  par  exemple.  Chez 
les  sujets  des  quatre  observations  qu’il  rapporte,  la  dis- 
tance qui  séparait  le  pouls  et  la  systole  du  cœur  était  telle, 
que  le  pouls  répondait  exactement  au  milieu  de  l’inter- 
valle qui  sépare  les  deux  bruits  du  cœur  (mémoire 
cité,  Archives  générales  de  médecine,  décembre,  1837, 
p.  409). 

M.  Henderson  nous  paraît  avoir  fait  une  juste  critique 
de  plusieurs  symptômes  attribués  à tort  à l’insuffisance 
aortique.  Il  fait  observer  avec  raison  que  l’insuffisance 
étant  réunie  au  rétrécissement,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  on  a souvent  confondu  les  symptômes  de  l’une 
avec  ceux  de  l’autre. 

C’est  ainsi  que  le  bruit  de  soufflet  dans  l’aorte  ascen- 
dante, les  carotides  et  les  sous-clavières,  ainsi  que  le  fré- 
missement appréciable  dans  ces  mêmes  artères,  ne  sont 
pas  des  symptômes  propres  à l'insuffisance  ; ils  se  mon- 
trent également  dans  le  cas  de  végétations  valvulaires  et 
de  rétrécissement  de  l’orifice  artériel,  et  si  on  les  a con- 
statés dans  les  cas  d’insuffisance,  c’est  qu’il  y avait-  en 
même  temps  constrictiou  de  l’ouverture  aortique.  M Cor- 
rigan dit  que  si  l’on  élève  les  bras  et  qu’il  existe  une  in- 
suffisance.à  l’aorte,  les  battements  des  artères  radiale  et 
palmaire  deviennent  plus  forts  ; il  en  est  de  même  dans 
les  membres  inférieurs. 

Le  murmure  déterminé  par  le  reflux  du  sang  est  un 
signe  d’une  grande  valeur,  et  dont  on  doit  l’indication  à 
M.  Hope.  Il  remplace  le  second  bruit,  et  a son  summum 
d’intensité  vers  le  lieu  qui  correspond  d’ordinaire  à l’ori- 
gine de  l’aorte.  M.  Charcelay  a vérifié  l’exactitude  de 
cette  observation  : cependant,  il  faut  reconnaître  que  le 
bruit  se  fait  entendre  quelquefois  avec  plus  de  force,  dans 
un  autre  endroit  que  celui  indiqué  par  MM.  Hope  et  Char- 
celay, et  qu’il  peut  tenir  à un  anévrysme  de  l’aorte,  qui 
s’accompagne  d’un  bruit  anormal  au  second  temps.  La 
direction  de  ce  bruit,  qui  se  propage  dans  l’aorte  et  ses 
principales  branches,  la  position  superficielle  de  ce  bruit, 
sont  des  signes  précieux  qui  empêchent  de  confondre  l'in- 
suffisance aortique  avecle  rétrécissement  de  l’orifice  au- 
riculo-ventriculaire. 

M.  Henderson,  dans  le  travail  important  qu’il  a publié 
sur  cette  maladie,  résume  de  la  manière  suivante  le* 
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signes  les  plus  saillants  fournis  par  les  diverses  observa- 
tions des  auteurs: 

« t°  Pulsation  visible,  ou  tressaillement  remarquable 
des  artères  de  la  tète  et  des  extrémite's  supérieures  ; ce 
signe  peut  se  montrer  aussi  dans  d’autres  affections,  telles 
que  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche , l’excitation 
nerveuse,  la  chlorose,  l’anémie. 

» 2“  Le  bruit  de  soufflet  et  le  frémissement,  qui  coïn- 
cide avec  la  diastole  artérielle,  peut  résulter  d’une  sim- 
ple irritation,  ou  d’une  disproportion  entre  le  ventricule 
hypertrophié  et  l’orifice  aortique,  ou  de  végétations  val-  . 
vulaires. 

» 3°  Un  bruit  de  soufflet  à la  place  du  second  bruit 
normal,  ayant  son  summum  d’intensité  sur  le  trajet  de 
l’aorte  et  de  ses  pricipales  divisions,  indique  une  insuffi- 
sance des  valvules,  sauf  les  cas  rares  d’anévrysme  de 
l’aorte  sous-sternale,  qui  peuvent  donner  naissance  à 
deux  bruits  distincts.  Le  son  musical  ouïe  roucoulement, 
à la  place  du  deuxième  bruit,  n’ont  jusqu’à  présent  été 
observés  que  dans  les  cas  d’insuffisance. 

» 4°  L’existence  d’un  intervalle  anormal  entre  la  con- 
traction du  cœur  et  le  pouls  des  artères  périphériques, 
semble  devoir  être  un  signe  de  grande  valeur  dans  les  cas 
d’insuffisance  des  valvules  aortiques.  Si  les  recherches 
ultérieures  prouvent  qu’il  est  constant,  il  lèvera  toutes  les 
difficultés  du  diagnostic  différentiel. 

» 5”  La  plénitude  habituelle  du  pouls  et  les  flexuosités 
artérielles  peuvent  résulter  de  l’hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche,  et  de  l’insuffisance  des  valvules  sygmoïdes.» 

Rétrécissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
droit.  — Il  existe  un  bruit  morbide  au  deuxième  temps. 

« Si  on  pouvait,  dit  Corvisart,  interroger  la  pulsation  de 
l’artère  pulmonaire  et  de  ses  rameaux,  comme  on  exa- 
mine les  battements  de  l’aorte  et  de  ses  branches , on  re- 
connaîtrait, avecuue  égale  facilité,  et  les  rétrécissements 
des  orifices  du  cœur  droit,  et  les  mêmes  lésions,  lors- 
qu’elles ont  leur  siège  dans  les  orifices  des  cavités  gauches; 
mais  celte  exploration  est  impossible  , et  l’on  est  réduit, 
dans  ce  cas,  à examiner  l’état  de  l’organe  pulmonaire.  » 
Aussi  l’influence  de  cette  lésion  sur  l’état  du  pouls  est-elle 
peu  nyirquée;  il  est.  un  symptôme  que  l’on  s’étonne  de  ne 
pas  voir  suffisamment  indiqué  par  les  auteurs,  et  qui  ce- 
pendant peut  seul  fournir  le  moyen  d’arriver  à un  dia- 
gnostic précis;  nous  voulons  parler  du  reflux  du  sang 
dans  les  jugulaires  et  du  synchronisme  du  pouls  veineux 
avec  le  premier  ou  le  second  bruit  du  cœur.  Dans  le  ré- 
trécissement de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  on  trou- 
vera le  remous  du  sang  à un  degré  très-marqué,  et  le 
pouls  veineux  au  second  temps  ; ce  pouls  sera  dischrone 
avec  celui  des  artères  et  avec  la  systole  ventriculaire. 
Ce  symptôme  peut  servir  à lui  seul  de  signe  diagnosti- 
que. 

Insuffisance  de  la  valvule  tricuspide.  — Un  bruit  de 
souffle  remplacera  le  premier  bruit,  en  même  temps  le 
pouls  veineux  coïncidera  avec  la  systole  ventriculaire, 
ç’est-à-dire  qu’il  sera  synchrone  avec  le  pouls.  Prévenons 
toutefois  que  l’on  pourra  entendre  un  bruit  au  premier 
et  au  second  temps,  ce  qui  annoncera  qu’il  existe  en 
même  temps  un  rétrécissement  et  une  insuffisance. 

Rétrécissement 'de  l'orifice  pulmonaire.  — Bruit 
morbide  au  premier  temps.— On  pourrait,  dit  Corvisart, 
en  se  fondant  sur  les  lois  de  la  physiologie,  avancer  que 
la  petite  quantité  de  sang  qui  arrive  aux  poumons  ne  les 
stimulera  qu’imparfailement,  et  que  de  cette  irritation 
insuffisante,  naîtront  de  faibles  et  lentes  contractions,  qui 
entraîneront  la  faiblesse,  la  mollesse,  la  lenteur  du  pouls. 
L’illustre  médecin  que  nous  citons  rejette  bien  loin  cés 
spéculations  théoriques,  sur  lesquelles  d’autres  auteurs 
moins  philosophes  n’ont  pas  craint  de  bâtir  des  hypothè- 
ses. On  aura  quelques  présomptions  sur  l’existence  de  ce 
rétrécissement,  si  on  découvre  un  bruit  de  soufflet  et  le 
frémissement  cataire  dans  les  points  qui  correspondent  à 
l’orifice  resserré,  et  si  en  même  temps  il  y a un  reflux 
dans  les  jugulaires,  et  une  hypertrophie  du  cœur  droit. 

Insuffisance  des  valvules  pulmonaircs.—CcUe  altéra- 


tion est  très-rare  ; M.  Martin-Solon  en  a rapporté  un 
exemple  (.Journ.  hebdom.,t.  xi,  1832,  p.  457).  lia  perçu 
un  bruit  morbide,  mais  sans  noter  à quel  temps  il  cor- 
respondait; la  théorie  le  place  au  second  temps;  le 
pouls  veineux,  le  reflux  des  jugulaires,  pourraient  se  ma- 
nifester. 

Si  l’on  combine  par  la  pensée  deux  ou  même  un  plus 
grand  nombre  d’altérations  ayant  leur  siège  dans  plusieurs 
orifices  à la  fois,  il  sera  facile,  en  théorie,  de  décrire  les 
bruits  anormaux  que  l’on  devra  entendre,  mais  ces  spé- 
culations, à l’aide  desquelles  on  prétend  construire  une 
symptomatologie  simple  en  apparence,  s’effacent  devant 
les  difficultés  pratiques  qui  surgissent  en  foule  lorsqu’on 
arrive  au  lit  du  malade.  Ainsi  donc,  nous  croyons  devoir 
nous  affranchir  d’un  soin  inutile,  et  passer  sous  silence 
ces  combinaisons  multiples  des  bruits  anormaux,  surve- 
nant au  premier,  au  second  temps,  pouvant  être  sim- 
ples ou  doubles,  etc. 

Marche  delà  maladie. — La  cause  de  l’affection  valvu- 
laire exerce  une  grande  influence  sur  sa  marche  et  sa  du- 
rée. Est-ce  par  exemple  une  endocardite  compliquant  le 
rhumatisme,  la  péricardite,  ou  la  phlegmasie  d’une  autre 
séreuse  qui  lui  a donné  naissance?  On  verra  paraître 
presque  subitement  les  bruits  anormaux  et  les  autres 
symptômes  de  la  maladie,  et  souvent,  la  terminaison  fa- 
tale aura  lieu  après  un  laps  de  temps  assez  court.  Dans 
ce  cas,  la  complication  est  l’élément  principal  dont  il 
faut  tenir  compte  pour  prononcer  sur  la  durée  et  la  gra- 
vité du  mal.  Le  plus  ordinairement,  les  lésions  valvulaires 
n’étant  que  la  conséquence  d’une  inflammation  chroni- 
que de  la  séreuse  du  cœur,  et  particulièrement  du  feuil- 
let qui  recouvre  les  orifices,  la  durée  de  l’affection  sera 
longue.  On  voit  des  malades  guéris  d’un  rhumatisme  ou 
d’une  péricardite  , présenter  pendant  longtemps  tous  les 
signes  d’une  lésion  des  valvules  , survenue  dans  le  cours 
de  l’affection  précédente.  Ils  finissent,  après  plusieurs 
années,  par  offrir  tous  les  désordres  qui  résultent  d’une 
maladie  du  cœur  ; souvent  ils  y succombent  rapidement, 
lorsqu’il  arrive  quelqu’une  de  ces  complications  auxquel- 
les les  dispose  l’état  pathologique  de  l’organe.  Une  pleu- 
résie , une  pneumonie  intercurrente,  amènent  une  mort 
assez  prompte.  11  ne  faut  pas  confondre  avec  ces  cas  d’in- 
duration valvulaire  provoquée  par  une  endocardite  aigue 
ou  chronique  bien  manifeste,  ceux  où  il  est  impossible 
de  voir  l’effet  de  l’inflammation  de  la  membrane  séreuse. 
Peut-on,  à moins  d’une  prévention  aveugle,  mettre  sur 
la  même  ligne  les  altérations  diverses  que  nous  présen- 
tent les  orifices  du  cœur  chez  le  vieillard  ou  l’homme  qui 
a dépassé  soixante  ans,  et  les  mêmes  lésions  survenues  à 
la  suite  d’une  maladie  aiguë  bien  caractérisée  de  ces  par- 
ties ? Nous  répondrons,  avec  la  plupart  des  auteurs,  par 
la  négative.  Celte  différence  qui  existe  sous  le  point  de 
vue  de  l’étiologie  est  plus  tranchée  encore  quand  on  l’en- 
visage dans  ses  rapports  avec  la  durée  et  la  terminaison 
de  la  maladie.  En  effet,  autant  les  lésions  qui  se  déve- 
loppent d’une  manière  aigue  marchent  rapidement  , au- 
tant les  rétrécissements  et  les  insuffisances,  dont  on  doit 
rapporter  l’origine  aux  progrès  de  l'âge,  peuvent  persister 
longtemps  sans  mettre  en  danger  la  vie  des  hommes  qui 
en  sont  atteints. 

La  marche  de  l’affection  des  valvules  est  d'ordinaire 
continue,  et  son  intensité  progressivement  croissante.  Au 
début,  les  malades  accusent  seulement  quelques  palpi- 
tations, une  certaine  gêne  dans  la  région  du  cœur  ou  à 
l’épigastre,  et  une  dyspnée  habituelle.  Ils  s’enrhument 
facilement,  et  les  bronchites  qu’ils  contractent  résistent 
avec  une  opiniâtreté  que  le  médecin  explique  difficile- 
ment lorsqu’il  ne  sait  pas  en  trouver  la  véritable  cause. 
Bientôt  la  peau  du  visage  prend  une  teinte  violacée,  li- 
vide, puis  pâle  et  plombée  ; l’essoufflement  devient  habi- 
tuel, quelquefois  il  est  porté  jusqu’à  l’asthme,  puis  cesse 
entièrement,  au  point  de  faire  croire  au  malade  qu’il  va 
reprendre  sa  santé  première.  Les  hémorrhagies  nasales, 
les  crachats  sanglants,  les  hydropisies,  enfin  tous  les 
symptômes  généraux  d’une  affection  valvulaire  se  pro- 
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noncent  de  Jour  en  jour,  et  ne  laissent  plus  de  doute  sur 
la  nature  de  la  maladie. 

Complications.  — Parmi  les  altérations  qui  accompa- 
gnent les  coarctalions'et  lesinsuffisances,il  en  est  quelques- 
unes  que  l’on  pent  considérer  comme  essentielles,  d’autres 
comme  accidentelles.  Il  faut  placer  au  nombre  des  pre- 
mières l’hypertrophie, qui  est  si  constante  que,jusque  dans 
cesderniers  temps, les  auteurs  avaient  rapporlé  à cetlema- 
ladie  les  symptômes  quiappartiennent  à la  lésion  des  valvu- 
les,comme  lerefluxdu  sangdansles  jugulaires(Lancisi,Se- 
nac,etc.),  leshydropisies,l’anasarque,les  divers  désordres 
delà  circulation  et  du  pouls, etc.  La  dilatation  avec  hyper- 
trophie ou  avec  amincissement  des  parois  suit  presque  né- 
cessairement la  coarctation  et  l’insuffisance  des  orifices.  Le 
mode  de  production  de  cette  hypertrophie  est  tout  à fait 
mécanique  et  facile  à concevoir.  II  suffit  qu’un  obstacle 
s’oppose  au  libre  passage  du  sang,  pour  que  la  cavité, 
qui  précède  immédiatement  l’obstacle,  redouble  d’éner- 
gie, d’une  part,  afin  de  se  débarrasser  du  liquide  qui  en- 
gorge sa  cavité  et  qui  exerce  alors  sur  elle  une  irritation 
extranormale,  et,  d’une  autre  part,  afin  de  subvenir  aux 
besoins  de  l’économie.  Ce  que  nous  disons  là  pour  une 
cavité  s’applique  à la  dilatation  des  autres,  qui  s’opère 
de  proche  en  proche  et  par  le  même  mécanisme.  M.  Bri- 
quet a trouvé  sur  quinze  cas  de  rétrécissement  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche,  douze  fois  l’oreillette  et 
le  ventricule  droits  dilatés  ou  hypertrophiés.  Ces  observa- 
tions, et  d’autres  que  nous  pourrions  puiser  en  foule  dans 
les  ouvrages,  démontrent  la  part  que  prend  la  coarcta- 
tion de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  dans  l’hy- 
pertrophie des  cavités  droites.  Cette  influence  est  plus 
marquée  et  plus  directe  encore  sur  l’accroissement  et  la 
dilatation  des  parois  des  cavités  gauches.  De  là  résulte 
bientôt  une  nutrition  plus  active  dans  l’organe,  et  par 
suite,  un  accroissement  proportionnel  de  la  substance  et 
des  propriétés  contractiles  qui  lui  sont  dévolues.  Cette 
irritation  nutritive  doit  donc  être  considérée  comme  un 
moyen  qu’emploie  la  nature  pour  rémédier  à la  maladie 
survenue  dans  les  orifices.  Les  ouvertures  par  lesquelles 
le  sang  doit  s’échapper  sont  devenues  plus  étroites,  mais 
en  même  temps  le  cœur  a pris  plus  de  force,  et  il  envoie 
le  sang  avec  plus  de  vigueur  que  dans  l’état  normal.  11 
ne  faut  pas  croire  néanmoins  qu’un  juste  équilibre  s’éta- 
blira sur-le-champ  par  suite  du  moyen  ingénieux  que  la 
nature  vient  de  mettre  en  œuvre.  Une  cause  plus  fré- 
quente de  l’hypertrophie,  et  qui  l’amène,  par  un  méca- 
nisme bien  différent  de  celui  que  nous  venons  d’indiquer, 
est  la  phlegmasiede  la  membrane  interne  du  cœur.  Per- 
sonne n’ignore  que  partout  où  les  muscles  de  la  vie  or- 
ganique sont  en  contact  avec  une  membrane  enflam- 
mée, ils  deviennent  le  siège  d’une  nutrition  exagérée,  et 
s’hypertrophient.  Il  faut  bien  distinguer  ces  deux  modes 
d'hypertrophie,  dont  les  réservoirs  membraneux  nous  of- 
frent des  exemples.  La  tunique  musculeuse  de  la  vessie 
prend  plus  d’épaisseur  lorsqu’en  raison  d'un  obstacle  situé 
à son  col  ou  sur  le  trajet  de  l urèlhre,  elle  est  contrainte  de 
déployer  plus  de  force  afin  d’expulser  les  urines.  Elle 
s’hypertrophie  également  lorsqu’un  calcul  est  renfermé 
dans  cette  poche,  ou  lorsqu’une  phlegmasie  aiguë  ou  chro- 
nique règne  depuis  un  certain  temps. 

Quelquefois  dans  les  premiers  temps,  lorsque  ce  nou- 
veau mode  de  circulation  s’opère  graduellement,  on  voit 
paraître  des, désordres  qui  mettent  en  péril  les  jours  du 
malade  ; ce  n’est  que  quand  le  cœur,  le  poumon,  et  tous 
les  autres  viscères  sont  habitués  à cet  ordre  insolite  de 
choses,  que  la  gravité  des  accidents  diminue.  On  peut  se 
demander  si  l’existence  est  compatible  avec  le  rétrécisse- 
ment et  l’insuffisance  des  orifices.  Cette  question  sera  ré- 
solue par  l’affirmative,  si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ce  que 
nous  avons  dit  dans  un  autre  endroit,  savoir  : que  l’on 
rencontre  sur  les  cadavres  des  coarctations  que  l’on 
n’a  pas  soupçonnées  pendant  la  vie,  parce  qu’elles  n’ont 
donné  lieu  à aucun  symptôme  appréciable.  D’ailleurs,  ne 
voit-on  pas  tous  les  jours  des  vieillards  succomber  à des 
affections  autres  que  les  maladies  du  cœur,  et  offrir  de 
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graves  altérations  soit  dans  les  valvules,  soit  dans  les  ori- 
fices, sans  qu’il  se  soit  manifesté  des  troubles  dans  la  cir- 
culation? M.  Andral  a trouvé  chez  une  femme  âgée  de 
soixante-treize  ans,  les  valvules  aortiques  tellement  en- 
tourées de  phosphate  calcaire,  que,  rendues  immobiles, 
deux  d’entre  elles  ne  pouvaient  plus  s’abaisser,  d’où  résul- 
tait un  rétrécissement  extrême  de  l’orifice  aortique.  Il  n’y 
avait  jamais  eu  de  gêne  dans  la  respiration,  ni  la  moin- 
dre apparence  d’hydropisie  : le  pouls  était  seulement 
d’une  remarquable  irrégularité  (Clin,  méd.,  I.  m,  p.  58, 
3$  édit.). 

En  général,  l’insuffisance  cause  moins  de  gêne  que  la 
coarctation;  peut-être  l’hypertrophie  est-elle  plus  rare 
dans  la  dernière  de  ces  affections.  Elle  est  souvent  accom- 
pagnée de  la  dilatation  avec  amincissement  (anévrysme 
passif  de  Corvisarl). 

Les  autres  complications  qui  accompagnent  fréquem- 
ment la  lésion  des  valvules  sont  : le  catarrhe  chronique 
et  muqueux,  l’hémoptysie,  la  contraction  spasmodique 
des  bronches,  l’asthme,  l’emphysème  pulmonaire,  et  un 
certain  degré  de  cyanose.  La  muqueuse  des  voies  aérien- 
nes est  plus  que  toutes  les  autresmembeanes  de  même  na-- 
ture  exposée  à la  congestion  sanguine,  et  par  suite  à une 
irritation  chronique,  qui  se  traduit,  aux  yeux  de  l’obser- 
vateur, de  différentes  manières.  Tantôt  la  muqueuse  s’en- 
flammant à des  époques  rapprochées,  il  en  résulte  des  ca- 
tarrhes bronchiques  avec  ou  sans  expectoration  (catarrhe 
sec  et  muqueux  de  Laënnec).  Cette  phlegmasie  qui  oc- 
cupe souvent  les  petites  bronches,  donne  lieu  à la  sécré- 
tion d’un  liquide  mucoso-séreux  abondant,  et  à une  dys- 
pnée assez  grande,  qui  dépend,  dans  ce  cas,  de  l’état 
pathologique  de  la  muqueuse,  et  non  de  la  maladie  du 
cœur.  Tantôt  un  catarrhe  suffocant  se  manifeste,  et  ag- 
grave singulièrement  la  position  dessujels  en  augmentant 
les  troubles  de  la  circulation  pulmonaire  et  générale  qui 
est  déjà  si  prononcée.  L’asthme  apparait  aussi,  dans  quel- 
ques circonstances,  comme  une  complication  de  lalésion 
des  valvules,  bien  avant  qu’aucun  signe  local  n’en  révèle 
la  véritable  cause.  Nous  avons  indiqué  le  mode  de  produc- 
tion de  chacune  de  ces  complications,  en  parlant  des  ma- 
ladies du  cœur  en  général  ; ce  serait  faire  un  double  em- 
ploi que  d’y  insister  plus  longtemps  (voy.  Mal.  du  cœur 
en  gêner.').  Une  autre  maladie  concomitante , dont  il 
nous  reste  à parler,  est  la  péricardite  : en  même  temps 
que  cette  phlegmasie  occupe  la  membrane  d’enveloppe  du  . 
cœur,  elle  se  transmet  à la  séreuse  des  cavités  et  déter- 
mine desaltérationsdans  les  valvules  etlesorifices.il  n’est 
pas  rare  de  rencontrer  chez  les  sujets  qui  succombent  à 
la  péricardite  cette  double  lésion. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à dire  des  complicai 
lions  accidentelles.  Les  maladies  de  l’intestin  et  des  autres 
viscères  sont  bien  moins  fréquentes  que  celles  des  organes 
contenus  dans  la  poitrine. 

Diagnostic. — Le  diagnostic  des  maladies  des  orifices 
n’est  complet  que  quand  on  est  parvenu  à reconnaître  : 
1°  si  elles  consistent  en  une  insuffisance  ou  en  un  rétré- 
cissement ; 2°  quelle  est  la  cavité  ; 3°  et  l’orifice  qu’elles 
occupent  ; 4o  la  nature  de  l'altération  (induration  cartila- 
gineuse, osseuse)  qui  les  constitue;  5°  enfin,  il  importe  de 
savoir  s’il  existe  ou  non  une  hypertrophie,  ou  une  mala- 
die de  la  crosse  de  l’aorte.  Nous  avons  insisté  avec  quel- 
que soin  sur  les  symptômes  que  les  auteurs  donnent 
comme  propres  à faire  soupçonner  ces  diverses  circon- 
stances pathologiques;  nous  n’avons  rien  à ajouter  à ce 
qui  a été  dit. 

Pronostic. — L’affection  des  valvules  est  au-dessus  des 
ressources  de  l’art,  surtout  lorsqu'elle  consiste  en  une  in- 
duration osseuse  ou  cartilf  gineuse  des  membranes.  Le  pro- 
nostic est  donc  fâcheux  dans  tous  les  cas.  Mais  les  indivi- 
dusquien  sont  affectés  sont-ils  vouésà  une  mort  prochaine? 
Pour  déterminer  l’époque  de  la  terminaison  fatale,  il  faut 
prendre  en  considération  la  cause  de  la  maladie,  la  gra- 
vité et  l’enchaînement  des  symptômes.  Un  vieillard,  qui 
présente  tous  les  signes  locaux  d’un  rétrécissement  de 
l'aorte  ou  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  peut  vivre 
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longtemps  ; tandis  qu’un  homme  dans  la  force  de  l’âge, 
qui  sera atteintd’une  phlegmasiede  l’endocarde, ne  pourra 
fournir  une  longue  carrière.  Souvent  il  périt  dans  un  laps 
de  temps  fort  court,  ainsi  que  M . Bouillaud  l’a  vu  plusieurs 
fois.  Un  rétrécissement  des  valvules  passe  pour  être  plus 
dangereux  qu’une  insuffisance.  L’une  et  l’autre  seront 
moins  graves  lorsqu’elles  seront-oxemptes  dte  complica- 
tions; la  terminaison  funeste  est- quelquefois  accélérée 
par  la  maladie  concomitante.  On  a vu  l’apoplexie  céré- 
brale et  pulmonaire  tuer  des  malades  qui  semblaient  de- 
voir vivre  encore  un  certain  temps. 

Causes  des  indurations  valvulaires  et  des  végéta- 
tions. — Au  rang  des  causes  qui  produisent  le  plus  ordi- 
nairement l’altération  des  valvules,  il  faut  placer  la  phleg- 
masie  de  l’endocarde,  et  les  maladies  qui  déterminent 
fréquemment  cette  dernière  afFection,  comme  le  rhuma- 
tisme, la  pneumonie,  la  pleurésie,  l’aorte,  la  péricardite. 
L’hypertrophie  du  cœur  peut-elle  causer  une  affection  val- 
vulaire,en  projetantavecforce  le  sangà  traversles  orifices? 
On  peut  sans  doute  admettre  que  l’irritation  excitée  dans 
les  valvules  par  le  passage  rapide  du  sang,  ainsi  que  par 
l’accumulation  t rop  considérable  de  ce  fluide,  a fait  naître 
un  travail  morbide  dans  ces  parties.  Mais  il  faut  avouer 
que  ces  cas  sont  rares  ; rien  ne  prouve  d’ailleurs,  lorsque 
les  signes  de  Vhyperlrophie  deviennent  sensibles,  qu’il 
m'existait  pasdéjâ  depuis  un  certain  temps  une  lésion  des 
valvules  qui  ne  s'est  manifestée  par  aucun  symptôme. 
■D’après  l’hypothèse  que  nous  discutons  en  ce  moment, 
les  ossifications,  les  indurations  cartilagineuses,  ne  se- 
raient que  des  moyens  employés  par  la  nature  pour  s’op- 
poser aux  désordres  qu’occasionne  l’hypertrophie  ; de 
même  que  dans  des  circonstances  inverses,  lorsqu’il  existe 
un  rétrécissement,  l’hypertrophie,  en  poussant  avec  force 
le  fluide  circulatoire,  lui  fait  franchir  un  obstacle  qui 
l’aurait  peut-être  arrêté  sans  celle  ressource  heureuse 
que  la  nature  tenait  en  réserve.  Nous  le  répétons,  dans 
l’ordre  ordinaire  des  choses,  l’endocardite  précède  l’hy- 
pertrophie. En  discutant  la  nature  intime  des  divers  pro- 
duits morbides  dont  les  valvules  et  les  orifices  sont  le 
siège,  nous  chercheronss’ilsreconnaissent tous  pourpoint 
de  départ  une  inflammation  aiguë  ou  chronique,  s’ils  ne 
dépendent  pas  d’un  changement  organique  survenu  dans 
le  cœur  par  les  progrès  de  l’âge. 

Traitement. — 11  existe,  sous  le  point  de  vue  du  traite- 
ment,aussi  bien  que  souscelui  delà  symptomatologie,  une 
différence  bien  tranchée  entre  les  rétrécissements  et  les 
insuffisances.  Suivant  M. Littré,  àquil’ondoitdes  remar- 
ques importantes  sur  ce  sujet,  la  première  altération  ré- 
clame l’emploi  de  la  saignée,  et  de  tous  les  moyens  qui 
dégorgent  les  cavités  du  cœur  et  le  système  circulatoire 
général,  cl  qui  ralentissent  le  cours  du  sang;  il  faut  s’ef- 
forcer de  rétablir,  autant  que  possible,  le  juste  rapport 
qui  existe  normalement,  d’une  part,  entre  la  capacité  des 
cavités  du  cœur,  l’énergie  de  leur  contraction,  et  de  l’au- 
tre, la  quantité  de  liquide  qui  vient  y affluer.  Ce  qui  a 
conduit  M.  Littré  à prescrire  ce  traitement  dans  le  cas  d’é- 
troitesse des  orifices,  estla  doctrine  professée  parM.  Cor- 
rigan,  qui  défend  l’emploi  de  la  saignée  et  des  remèdes 
débilitants  lorsqu’il  y a insuffisance  des  valvules.  « Une 
simple  insuffisance,  dit  M.  Littré,  ne  cause  très-souvent 
■qu’une  gêne  fort  légère.  J’ai  vu  plusieurs  malades  qui  pré- 
sentaient tous  les  symptômes  d’une  insuffisance  des  val- 
vules de  l’aorte,  et  qui  en  souffraient  à peine.  Si  l’on 
n’avait  pas  reconnu  le  véritable  caractère  de  la  lésion 
qu’ils  portaient,  et  si  l’on  s’était  effrayé  pour  eux  de  leur 
état,  on  les  aurait  soumis  au  traitement  qui  est  généra- 
lement appliqué  aux  maladies  organiques  du  cœur,  et  on 
les  aurait  placés  dans  une  condition  pire  (art.  cit. , 
p.  341).  » Nous  croyons  ces  conseils  sages,  mais  fondés 
sur  des  considérations  plus  théoriques  que  pratiques.  11 
suffit  d’avoir  observé  un  nombre  assez  limité  d’affections 
des  valvules  pour  savoir  que  l’on  est  contraint  à chaque 
instant  de  violer  la  règle  que  MM.  Littré  elCorrigan  éta- 
blissent. Qu’un  homme,  par  exemple,  affecté  d’insuffi- 
sance, soit  en  proie  à une  asphyxie  marquée,  à une  con- 


gestion pulmonaire  qui  le  menace  de  suffocation, 
d’indication  n’est- elle  pas  pressante  dans  ce  cas?  Une 
large  saignée  va  rendre  à la  vie  le  malade  expirant. 
Quand  il  s’agit  de  pratiquer  des  saignées  pour  l’affection 
•qui  nous  occupe,  il  faut  surtout  tenir  compte  de  la  force 
du  sujet,  de  son  âge  et  du  degré  d’énergie  que  possède  le 
cœur.  11  serait  dangereux  de  répandre  le  sang  d’un  vieil- 
lard faible,  dont  les  organes,  privés  en  grande  partie  du 
fluide  qui  les  vivifie,  sont  plongés  dans  la  langueur;  il 
convient  plutôt  de  lui  administrer  des  toniques,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin.  C’est  surtout  chez  des  hommes 
ainsi  débilités,  en  proie  à des  hydropisies  passives  et  à 
une  asthénie  générale,  que  le  cœur  a une  grande  tendance 
à s’hypertrophier,  surtout  quand  on  leur  fait  subir  un 
traitement  antiphlogistique.  On  voit  alors  tous  les  acci- 
dents s’aggraver;  car,  ainsi  que  le  remarque  M.  Hope, 
la  disproportion  entre  la  cavité  et  l’orifice  grandit  de 
plus  en  plus.  Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  rétrécis- 
sements s'applique  aux  insuffisances  : les  parois  du  cœur, 
incapables  de  résister  au  sang  qui  s’accumule  dans  les 
cavités,  subissent  alors  l’altération  que  nous  avons  dé- 
crite sous  le  nom  de  dilatation  avecamincissement.  Sous 
le  point  de  vue  thérapeutique,  la  distinction  des  anévrys- 
mes en  actif  et  passif  (Corvisart)  est  utile  : elle  montre 
que  les  accidents  résultant  de  la  gêne  de  la  circulation 
veineuse  et  dépendant  d’une  maladie  des  valvules  pren- 
nent plus  de  gravité  lorsque  la  faiblesse  augmente  ; or  les 
saignées  ne  manqueraient  pas  de  produire  cet  effet. 

Nous  avons  dit  qu’il  fallait  consulter  le  degré  de  force 
des  battements  du  cœur  avant  de  recourir  aux  émissions 
sanguines,  et,  en  effet,  si  les  contractions  sont  languissan- 
tes, et  si  l’on  trouve  les  signes  d’une  dilatation  du  cœur 
avec  amincissement, on  sera  très-réservé  sur  l’emploi  des 
déplétions  sanguines. 

Le  médecin  agira  d’une  manière  toute  différente  si  le 
sujet  est  jeune  et  pléthorique,  si  j’endocardite  n’est  pas 
entièrement  éteinte,  et  si  elle  a laissé  après  elle  cette 
•disposition  aux  congestions  sanguines  qui  se  manifeste 
par  des  palpitations,  des  battements  énergiques  et  d’au- 
tres symptômes  de  maladies  du  cœur  qui  n’existent  que 
momentanément.  On  pourra  même  agir  avec  une  cer- 
taine vigueur  dans  les  cas  où  la  constitution  forte  et  in- 
flammatoire du  sujet  semble  devoir  fournir  de  funestes 
aliments  à l’irritation  chronique  de  la  membrane  interne 
du  cœur.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  la  nécessité 
qu’il  y a pour  le  praticien  de  tenir  compte  de  toutes  ces 
circonstances  pathologiques,  s’il  veut  adopter  un  traite- 
ment approprié  au  caractère  particulier  de  la  maladie 
et  ne  point  nuire  au  sujet  qui  en  est  affecté. 

Les  saignées  générales  ne  doivent  pas  être  répétées  à 
des  intervalles  trop  rapprochés.  Plusieurs  malades  sont 
contraints  de  se  faire  tirer  du  sang  une  ou  plusieurs  fois 
par  mois,  vers  les  derniers  temps  de  leur  affection  : ils  ne 
peuvent  trouver  quelque  calme  et  la  rémission  de  la 
dyspnée  et  des  autres  désordres  qu’à  la  condition  d’être 
privés  de  temps  à autre  du  sang  qui  engorge  le  cœur  et  Iç 
poumon.  On  peut  joindre  à ces  déplétions  sanguines  gé- 
nérales des  applications  répétées  de  sangsues  ou  de  ven- 
touses sur  la  région  du  cœur.  On  cherchera  en  même 
temps  à révulser  l’irritation,  lorsqu’il  en  existe,  à l’aide 
de  rubéfiants  de  la  peau,  de  larges  cautères  placés  sur  la 
région  précordiale.  Ces  points  de  suppuration  exercent 
une  révulsion  salutaire  sur  la  maladie  du  cœur,  surtout 
dans  les  cas  où  le  sujet  est  encore  jeune  et  où  il  est  per- 
mis d’espérer  sinon  une  résoluion  complète  du  mal,  du 
moins  une  amélioration  de  la  situation  périlleuse  où  se 
trouve  le  patient.  La  conduite  du  praticien  sera  bien  dif- 
férente si  le  sujet  est  avancé  en  âge  : tout  traitement  un 
peu  actif  lui  serait  plus  nuisible  qu’utile.  11  doit  se  bor- 
ner alors  à saisir  les  indications  fournies  par  les  compli- 
cations diverses,  telles  que  les  hydropisies,  la  congestion 
cérébrale,  pulmonaire.  Dans  ce  cas,  il  faut  renoncer  au 
traitement  curatif,  qui  est  malheureusement  chimérique 
dans  cette  maladie,  pour  ne  s’attacher  qu’à  ce  traitement 
palliatif  qui  consiste  à combattre  les  désordres  concomi- 
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tanls.  Il  semble  plus  rationnel,  sans  doute,  do  diriger 
contre  la  maladie  des  valvules,  cette  cause  première  du 
mal,  toute  la  the'rapeutiquc  ; mais  ce  serait  se  bercer 
d'un  fol  espoir  que  de  penser  que  l’on  réussira.  Les  indu- 
rations fibreuses,  cartilagineuses,  osseuses,  une  fois  pro- 
duites, sont  au-dessus  des  ressources~del’art  ; aussi  doit-on 
faire  tous  ses  efforts  pour  détruire,  dès  son  apparition, 
l’endocardite  qui  leur  donne  si  souvent  lieu. 

La  digitale  peut  rendre  de  grands  services  dans  lé 
traitement  des  coarctations  accompagnées  d’hypertro- 
phie. Leralantissementdes  battements  du  coeur  diminue 
la  gravité  des  accidents.  L’hydro-sulfate  d’ammoniaque, 
à la  dose  de  quatre  à cinq  gouttes  par  verre  d’eau,  pro- 
duit le  même  résultat,  si  on  en  croit  quelques  auteurs.  Le 
repos  du  corps  et  de  l’esprit,  un  régime  sévère,  des  ali- 
ments de  facile  digestion,  forment  le  complément  néces- 
saire  du  traitement. 

Les  toniques,  le  vin  de  quinquina,  l’infusion  aqueuse 
de  cette  écorce,  le  vin  mêlé  à des  substances  toniques 
amères,  le  vin  d’aune'e,  le  vin  amer  de  la  Charité,  les  fer- 
rugineux, ont  une  grande  efficacité  chez  les  sujets  affai- 
blis par  des  congestions  séreuses  ou  des  hémorrhagies  par 
les  muqueuses.  On  se  gardera  bien  de  faire  observer  la  , 
diète  aux  malades  dont  les  tissus,  sans  être  infiltrés,  sony 
mous  et  ont  un  aspect  comme  scorbutique.  11  ne  faut  pas' 
craindre  de  donner  des  toniques  et  même  des  excitants. 

Le  polygala  , les  diurétiques,  la  scille  et  ses  diverses 
préparations,  le  nitratede  potasse  introduit  à doses  assez 
élevées  dans  les  tisanes  propres  à exciter  la  sécrétion 
urinaire,  la  salsepareille,  le  gayac, le  sassafras,  le  garou 
et  d’autres  diaphoréliques  ne  doivent  pas  être  négligés 
lorsque  la  sérosité  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  des 
membres  ou  les  cavités  splanchniques.  Nous  ferons  re- 
marquer que,  dans  les  cas  où  les  suffusions  séreuses  sont 
favorisées  par  le  mauvais  état  du  solide  vivant  et  par  l’a- 
tonie de  tous  les  tissus,  les  toniques  sont  plus  aptes  à di- 
minuer la  sécrétion  séreuse  que  les  diurétiques  et  les  su- 
dorifiques. 

Le  tartre  stibié,  l’ipécacuanha  à petites  doses,  donnés 
à titre  d’expectorants,  sont  utiles  quand  il  existe  une 
dyspnée  intermittente  ou  des  accès  d’asthme.  Ces  remèdes 
ne  doivent  pas  agir  comme  vomitifs,  autrement  les  effets 
qu’ils  produiraient  et  le  trouble  considérable  qui  en  ré- 
sulterait pour  la  circulation  auraient  de  graves  inconvé- 
nients, et  pourraient  même  ne  pas  être  sans  danger. 

Les  narcotiques,  l’opium,  la  fumée  de  tabac  et  de jus- 
quiame,  conviennent  dans  les  cas  de  dyspnée  habituelle 
et  paroxystique  ( voy . asthme).  Nous  n’avons  rien  à dire 
du  traitement  propre  à chacune  de  ces  complications, 
nous  en  avons  parlé  à l’article  des  maladies  du  cœur  en 
général  ; nous  rappellerons  seulement  que  les  complica- 
tions doivent  souvent  attirer  l’attention  du  praticien  plus 
que  la  lésion  principale,  puisque  celle-ci  est  au-dessus  des 
ressources  de  son  art.  Tous  ses  efforts  doivent  tendre  à 
combattre  les  accidents  à mesure  qu’ils  paraissent  : ce 
sont  eux  qui  mettent  souvent,  la  vie  du  malade  en  péril. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Nous  ne  croyons  pas  devoir  reproduire  les  arguments 
que  l’on  a présentés  de  part  et  d’autre  pour  prouver  que 
les  indurations,  les  végétations  et  les  autres  désordres 
offerts  par  les  valvules  sont  ou  ne  sont  pas  l’effet  d’une 
inflammation  ; nous  avons  discuté  ce  point  essentiel  de 
pathogénie  en  parlant  des  maladies  du  cœur;  nous  rap- 
pellerons seulement  ce  qui  a plus  particulièrement  trait 
à la  question  qui  nous  occupe.  Corvisart  ayant  cru  aperce- 
voir une  ressemblance  exacte  entre  les  excroissances  vé- 
nériennes ^t  les  végétations  valvulaires,  les  avait  rappor- 
tées à une  origine  syphilitique.  L’observation  a prouvé 
que  cette  doctrine  n’a  aucun  fondement. 

Laënnec  s’est  attaché  à démontrer  que  l’endurcisse- 
ment, soit  cartilagineux,  soit  osseux  des  valvules,  ne  re- 
connaissait pas  pour  cause  l’inflammation.  Il  se  fonde, 
pour  soutenir  cette  opinion,  sur  la  différence  qui  existe 
entre  les  produits  ordinaires  de  l’inflammation  et  ceux 
que  l’on  rencontre  dans  le  cœur,  sur  l’impossibilité  où 


l’onest  do  saisir  quelques  rapports  entre  les  incrustations 
osseuses  et  l’inflammation.  Il  fait  aussi  observer  que,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  les  symptômes  locaux  et  géné- 
raux qui  devraient  annoncer  une  semblable  altération 
manquent  entièrement,  et  qu’ainsi  on  ne  retrouve  ni  les 
caractères  anatomiques  ni  les  phénomènes  morbides  pro- 
pres à l’inflammation.  Quant  aux  végétations,  il  les  re- 
garde comme  de  petites  concrétions  polypiformes  ou 
fibrineuses  qui,  formées  sur  les  parois  des  valvules  et  des 
oreillettes,  à l’occasion  de  quelques  troubles  dans  la  cir- 
culation, s’organisent  par  un  travail  d’absorption  et  de 
nutrition  analogue  à celui  qui  convertit  les  fausses  mem- 
branes albumineuses  en  membranes  accidentelles  ou  en 
tissu  cellulaire.  » Il  compare  les  végétations  verruqueuses 
du  bord  des  valvules  et  des  tendons  aux  cristallisations 
qui  se  forment  le  long  des  fils  ou  des  rameaux  tendus 
dans  une  liqueur  chargée  d’une  substance  saline.  L’in- 
flammation ne  lui  semble  exercer  aucune  influence  sur 
la  formation  de  ces  coagulum.  Il  refuse  également  de 
considérer  les  végétations  globuleuses  comme  un  produit 
de  l’inflammation,  parce  qu’elles  ne  contiennent  aucune 
matière  capable  d’avoir  pu  irriter  les  parois  du  cœur, 

J parce  que  la  formation  de  la  vésicule  est  antérieure,  et 
même  d’un  temps  assez  long,  à son  adhérence  à la  mem- 
brane interne.  Il  croit  bien  plus  utile  a la  science  de  res- 
ter dans  le  doute,  plutôt  que  de  faire  jouer  à l’inflam- 
mation le  rôle  principal  dans  leur  production. 

M.  Bouillaud  professe  une  doctrine  contraire  à celle  de 
Laënnec  ; il  prétend  que  l’épaississement  du  tissu  séro- 
fibreux  de  l’intérieur  du  cœur,  lès  productions  cartilagï-  * 
neuses,  ossiformes,  calcaires,  constituent  réellement  des 
lésions  qu’il  est  permis  de  rattacher  à l’inflammation  dit 
tissu  indiqué,  ou  de  regarder  comme  des  suites,  des  pro- 
venances de  l’endocardite.  Il  apporte  comme  preuves  à 
l’appui  de  sadoclrine  l’analogie  qui  existe  entre  ces  divers 
produits  et  les  altérations  qui  suivent  la  phlegmasie  des 
membranes  séreuses  et  des  tissus  fibreux,  comme  la  plèvre, 
le  péricarde,  les  synoviales  et  les  capsules  fibreuses  des 
articulation?.  Ne  trouve- 1- on  pas,  dans  ces  circon- 
stances pathologiques  , des  productions  osseuses  , car- 
tilagineuses , des  épaississements  hypertrophiques  ? 
Et,  si  l’on  admet  qu’elles  sont  l’effet  de  l’inflamma- 
tion lorsqu’elles  affectent  la  plèvre,  le  péricarde,  pour- 
quoi se  refuserait-on  à croire  que  ces  mêmes  lésions  ont 
une  origine  différente  quand  elles  ont  leur  siège  dans  les 
cavités  du  cœur?  Des  effets  tout  à fait  semblables,  identi- 
ques, ne  supposent-ils  pasunemême  cause?  Quelles  sont 
les  lésions  au  moyen  desquelles  on  peut  reconnaître  ana- 
tomiquement l’endocardite,  si  on  exclue  de  ses  carac- 
tères anatomiques  celles  que  nous  avons  indiquées? 
M.  Bouillaud,  dont  nous  rapportons  les  arguments,  n’hé- 
site pas  à considérer  comme  un  effet  de  l’endocardite  les 
incrustations  cartilagineuses,  osseuses  ou  les  autres  ma- 
ladies valvulaires  que  présenlentles  vieillards.  La  matière 
plastique,  sécrétée  par  la  séreuse  enflammée,  renferme, 
suivant  ce  médecin,  le  germe  de  l’organisation,  et  ce 
produit,  ce  secrelum  inflammatoire,  parcourt  des  pério- 
des très-distinctes;  il  se  présente  sous  des  formes  très- 
différentes  et  avec  des  caractères  anatomiques  variés,  sur 
l’origine  desquels  on  pourra  se  méprendre  si  on  ne  sait 
pas  remonter  par  la  pensée  au  point  de  départ,  à la 
cause  première  qui  lui  a donné  naissance  et  qui  est,  pour 
M.  Bouillaud,  l’inflammation.  L’évolution  de  ce  tissu 
morbide  est  comparée,  par  le  médecin  que  nous  citons, 
à l’évolution  normale  d’un  tissu,  de  la  substance  osseuse, 
par  exemple,  qui,  d’abord  molle  et  gélatiniforme,se  con- 
vertit plus  tard,  successivement,  en  cartilage  et  en  os 
( Iiist . génér.  de  l'endocardite,  dans  Trait,  clin,  des  mal. 
du  cœur,  t.  ir,  p.  193  et  suiv  ). 

M.  Bouillaud  met  aussi  la  formation  des  végétations 
valvulaires  sous  l’influencede  l’endocardite;  il  pense  « que 
la  matière  pseudo-membraneuse,  sécrétée  par  l’endocarde 
enflammée,  peut,  comme  la  fibrine  elle-même,  dont  elle 
n’est  réellement  qu’une  modification,  se  disposer  de  ma- 
nière à constituer  de  petites  masses  arrondies  qui  s’or- 
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ganiseront  peu  à peu  en  végétations.  # Les  adhérences 
des  valvules  aux  parois  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux, 
les  fausses  membranes  qui  les  tapissent  dans  une  étendue 
plus  ou  moins  considérable,  sont  également  rapportées 
par  cet  auteur  à l’endocardite. 

Tous  les  médecins  sont  loin  d’adopter  la  doctrine  que 
nous  venons  d’exposer;  ils  sont  peu  disposés  à ne  voir 
dans  les  ossifications,  même  celle  des  veillards,  que  l’ef- 
fet de  l’endocardite  : ils  pensent  que  c’est  faire  remonter 
à une  origine  douteuse  les  lésions  des  valvules  que  de 
chercher  à les  rapporter  toutes  ^ l’inflammation.  Les  os- 
sifications des  artères  que  l’on  trouve  chez  des  hommes 
avancés  en  âge,  et  qui  n’ont  jamais  présenté  d’artérite, 
résultent  d’un  changement  spécial,  amené  par  les  pro- 
grès du  temps  dans  la  nutrition  des  parties.  Aucun  symp- 
tôme n’en  annonce  l’invasion;  rien  dans  la  marche,  les 
causes,  ne  peut  faire  soupçonnerune  artérite.  Or,  si  l’on 
rencontre  dans  les  artères  des  vieillards  des  ossifications, 
des  indurations  et  d’autres  produits  morbides,  qui  n’ont 
avec  l’inflammation  de  ces  vaisseaux  aucune  espèce  de 
rapport,  pourquoi  n’existerait-il  pas  de  semblables  alté- 
rations dans  les  valvules,  dont  la  texture  est  identique  à 
celle  des  artères?  On  peut  comparer  le  travail  qui  sur- 
vientdans  les  valvules  à l’organogénie  normale  ; personne 
ne  sera  tenté  d’y  voir  autre  chose  qu’une  métamorphose 
naturelle  opérée  parla  révolution  des  âges.  Il  peut  très- 
bien  en  être  ainsi  chez  l’homme  à la  fin  de  son  existence, 
à cette  époque  où  il  survient  des  changements  considéra- 
bles dans  la  nutrition  de  tous  les  tissus . L’ossification  peut 
se  développer  dans  les  artères  d’un  vieillard  à la  suite 
d’une  phlegmasie  très-prononcée  des  membranes;  per- 
sonne ne  méconnaîtra  la  source  pathologique  de  la  ma- 
ladie, bien  que  les  produits  en  eux-mêmes  ne  diffèrent 
pas  sensiblement  de  ceux  que  l’on  attribue  à l’âge.  Pour- 
quoi n’en  serait-il  pas  de  même  dans  le  cœur  ? L’ossifica- 
tion résultant  de  l’endocardite  devra  être  distinguée  de 
l’ossification  sénile  : ce  qui  aidera  à les  différencier  l’une 
de  l’autre,  c’est  que,  dans  le  cas  d’induration  véritable- 
ment inflammatoire,  on  trouvera  dans  les  membranes 
des  traces  d’inflammation  récente  ou  ancienne,  telles  que 
des  ulcérations,  des  colorations  anormales,  de  la  matière 
athéromateuse,  des  pseudo-membranes,  la  friabilité  des 
membranes  autour  des  points  cartilagineux  ou  osseux  : 
quelquefois  du  pus  liquide,  de  petits  abcès.  11  est  rare 
qu’en  appréciant  à leur  juste  valeur  toutes  ces  circon- 
stances pathologiques,  on  ne  parvienne  à découvrir  la 
véritable  nature  de  l’altération. 

Notre  impartialité  nous  fait  un  devoir  de  rapportertous 
les  arguments  que  l’on  a apportés  en  faveur  de  l’origine 
inflammatoire  des  productions  nouvelles  qui  peuvent  se 
former  sur  les  valvules  ou  les  membranes  artérielles. 
M.  Legroux,  dans  un  travail  intéressant  que  nous  avons 
eu  occasion  de  citer  ( De  l’inflamm.  comme  cause  des 
affect,  org.  du  cœur,  dans  le  journal  l’Expérience,  pu- 
blié par  MM.  Dezeimeris  et  Littré),  défend  la  doctrine  de 
l’inflammation,  et  s’appuie  sur  les  raisons  suivantes  : 
1°  les  incrustations  calcaires  sont  fréquentes,  même  avant 
la  vieillesse;  2°  si  elles  se  trouvent  souvent  disposées  par 
plaques,  sans  que  les  points  intermédiaires  des  membra- 
nes soient  lésés,  c’est  que  l’inflammation  est  disséminée; 
3°  les  plaques  et  les  ossifications  sont  les  réliquats  d’une 
phlegmasie  qui  s’est  éteinte  et  qui  est  méconnue,  en  rai- 
son de  l’absence  des  symptômes.  On  peut  supposer  que 
la  prédisposition  inflammatoire  diminue  dans  tous  les  or- 
ganes, et  qu’elle  reste  la  même  ou  augmente  dans  le 
système  circulatoire.  Elle  s’expliquerait  aussi  par  la  fa- 
tigue que  ce  système  éprouve  sous  l’influence  des  exercices 
violents  et  des  ingesta  spiritueux  (mém.  cil.,  p.  85). 

M.  Legroux  rapporte  plusieurs  observations  qui  sont 
favorables  au  système  qu’il  défend.  On  y voit,  par  exem- 
ple, comme  dans  l’observation  de  Haller  que  nous  avons 
citée  à l’article  Artérite  (vol.  i,  p.  312),  toutes  les  alté- 
rations possibles,  depuis  la  simple  matière  albumineuse 
et  gélatiniforme  semi-concrète,  jusqu’à  la  lame  osseuse  la 
mieux  organisée.  Nous  avons  présenté  toutes  ces  opinions 
1 


avec  le  plus  grand  détail  au  mot  Artérite  ; nous  n'y  re- 
viendrons pas. 

M.  Andral  a été  conduit,  par  ses  propres  observations, 
à considérer  un  grand  nombre  de  rétrécissements  des 
divers  orifices  du  cœur  comme  ayant  pourpoint  de  départ 
une  inflammation  aiguë  ou  chronique  de  la  membrane 
qui  tapisse  les  cavités  de  cet  organe.  Il  est  loin  d’admet- 
tre que  toutes  les  ossifications  procèdent  d’ün  travail 
phlegmasique  ; il  pense  « que,  dans  la  vieillesse,  le  travail 
de  nutrition  de  plusieurs  tissus  fibreux  et  cartilagineux 
peut  être  modifié  de  telle  manière  que,  sans  augmentation 
de  congestion  sanguine,  ces  tissus  s’endurcissent  et  s’ossi- 
fient ; et,  de  même  que,»par  suite  des  seuls  progrès  de 
l’âge,  les  cartilages  des  côtes  et  du  larynx  passent  à l’état 
osseux  ; de  même,  et  sans  existence  d’aucun  travail  d’ir- 
ritation, des  dépôts  de  phosphate  calcaire  peuvent  avoir 
lieu  dans  l’intérieur  du  cœur  et  des  artères  » (Clin,  méd., 
t.  iii,  p.  58,  3e  édit.).  Quant  aux  végétations  valvulaires, 
M.  Andral  croit  qu’elles  peuvent  être  formées  des  caillots 
qui  adhèrent  à la  membrane  interne  et  qu’il  en  est  parmi 
elles  qui  revêtent  les  caractères  d’une  véritable  organisa- 
tion et  finissent  par  adhérer  à la  membrane.  Il  se  de- 
mande s’il  faut  en  chercher  la  cause  dai.s  le  mode  de  con- 
traction du  cœur  ou  dans  une  disposition  particulière  du 
sang  lui-même  qui,  dans  certains  cas,  a une  remarquable 
tendance  à se  coaguler. 

Lobstein,  se  fondant  sur  la  fréquence  des  affections 
rhumatismales  qui  se  compliquent  de  maladies  du  cœur, 
pense  que  c’est  le  propre  du  principe  goutteux  de  se  por- 
ter sur  les  viscères  de  la  poitrine  et  d’y  déterminer  un 
mouvement  fluxionnaire.  De  là,  suivant  lui,  une  augmen- 
tation des  proportions  du  phosphate  calcaire  dans  le  sang 
des  goutteux  ; de  là  ces  végétations  osseuses  et  ostéo-pé- 
treuses  des  tissus  fibreux  du  cœur,  » qui  ne  sont  nulle- 
ment l’effet  d’une  cardite  chronique,  mais  uuiquement 
celui  d’un  acte  nutritif  anormal  » (Ànat.  palh.,  t.  m, 
p.  516).  Ce  qui  lui  semble  confirmer  encore  cette  théorie, 
ce  sont  les  analyses  chimiques  faites  par  M.  Masuyer,  qui 
a trouvé  les  concrétions  osléo-pétreuses  formées  d’un 
mélange  de  phosphate  et  d’urate  de  chaux  et  de  soude. 
Cette  composition  les  rapproche  du  tuf  arthritique  des 
articulations  (ouv.  cit.,  p.  527). 

« En  définitive,  dit  Lobstein,  le  principe  arthritique, 
véritable  Protée,  fixé  par  une  funeste  prédilection  sur 
les  organes  thoraciques,  excite  le  spasme  du  cœur  et  du 
poumon.  Cette  altération,  purement  dynamique,  déter- 
mine ensuite  le  rétrécissement  des  orifices  du  cœur  et 
celui-ci  les  dilatations  de  ses  cavités.  Telle  est  la  succes- 
sion de  ces  trois  états  morbides.  » 

Nous  avons  rapporté  les  diverses  preuves  que  chaque 
auteur  a cru  devoir  apporter  en  faveur  de  sa  doctrine.  La 
question  ne  nous  paraîtras  encore  suffisamment  éclaircie, 
malgré  les  recherches  nombreuses  dont  les  maladies  du 
cœur  font  depuis  quelque  temps  le  sujet,  et  les  conclusions 
exclusives  adoptées  par  certains  auteurs  ne  nous  parais- 
sent pas  à l’abri  de  toute  attaque. 

COLIQUE  EN  GÉNÉKAL.  — On  désigne  par  ce  mot 
toutes  les  douleurs  vives,  exacerbantes,  accompagnées  ou 
non  de  rétraction  du  ventre  et  qui  siègent  dans  cette  par- 
tie, quelles  qu’en  soient  la  cause  et  la  nature.  Dan^le 
principe,  on  s’est  servi  de  ce  nom  pour  exprimer  les  dou- 
léhrsque  l’on  supposait  avoir  leur  siège  dans  le  colon. 
Tel  est  le  sens  que  lui  ont  donné  Celse,  Fernel,  Boerhaave 
et  d’autres  auteurs.  Cullen  lui  assigne  pour  caractère  une 
douleur  abdominale,  se  faisant  sentir  particulièrement 
autour  du  nombril,  et  accompagnée  d’un  sentiment  de 
tortillement,  de  vomissement  et  de  constipation.  Aujour- 
d’hui, cette  expression,  trop  générale,  ne  signifiant  autre 
chose  qu’une  douleur  de  ventre,  est  peu  employée  dans 
le  langage  médical,  à moins  qu’on  n’y  ajoute  une  quali- 
fication qui  désigne  la  nature,  le  siège  ou  la  cause  (coli- 
que nerveuse,  néphrétique,  calculeuse).  Il  est  impossible 
de  tracer  des  considérations  générales  sur  les  différentes 
espèces  de  coliques;  un  semblable  travail,  permis  à une 
époque  où  la  localisation  des  maladies  ne  pouvait  pas  être 
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fondée  sur  les  recherches  analomo-pailjplogiques,  n’offri- 
rait plus  aujourd'hui  aucune  espèce  d’intérêt,  et  ne  serait 
d’ailleurs  que  l’assemblage  confus  d’une  multitude  d’é- 
léments pathologiques  incohérents.  Toutefois,  pour  faire 
voir  quelles  sont  les  maladies  qui  ont  porté  le  nom  déco.' 
lique,  nous  allons  indiquer  sommairement  les  espèces 
queCullen  a admises  dans  sa  nosographie. 

11  ne  comprend  sous  la  domination  de  colique  que  les 
douleurs  qui  siègent  autour  de  l’ombilic  ; il  exclut  celles 
qui  résident  dans  l’estomac,  le  foie  et  la  rate  (colique  hé- 
patique, néphrétique).  Les  douleurs  qui  occupent  le  pé- 
ritoine, l'épiploon,  le  pancréas  sont  semblables  à celles 
des  coliques,  mais  s’en  distinguent,  parce  qu’il  n'y  a pas 
de  fièvre  ni  d’affection  locale.  La  colique  est  idiopathique 
ou  symptomatique. 

Les  idiopathiques  sont  au  nombre  de  sept:  lrt  Es- 
pèce. La  spasmodique,  dont  les  suivantes  ne  sont  que  des 
variétés  : A la  colique  spasrhodique  proprement  dite;  B la 
flatulenle  ou  venteuse;  C l’iléus  physodes,  qui  est  une 
variété  de  la  précédente  ; D la  colique  bilieuse  ; E la  pi  - 
tuiteuse  ou  glaireuse;  F l’iléus;  G l’iléus  des  Indes  ou 
choléra-morbus.  2e  Espèce.  La  colique  de  Poitou  ou  des 
peintres,  qui  comprend  : A la  rachialgie  métallique  (co- 
lique de  plomb)  ; B la  rachialgie  végétale  (colique  de 
Poitou);  C celle  produite  parle  froid  (colique  de  Surinam, 
de  Madrid,  suivant  quelques  auteurs)  ; D.  par  cause  trau- 
matique portant  sur  l’épine  du  dos.  3e  Espèce.  Colique 
stercorale.  4e  Espèce.  La  colique  accidentelle,  que  pro- 
voquant l’ingestion  d’aliments  âcres  ou  pris  en  trop 
grande  quantité,  le  refroidissement,  l’arsenic,  les  cham- 
pignons. 5e  Espèce.  La  colique  méconiale,  qui  affecte  les 
nouveau-nés  chez  lesquels  le  méconium  estretenu.  ^Es- 
pèce. La  colique  calleuse  dépend  d'un  rétrécissement  du 
colon.  7e  Espèce  La  colique  calculeuse  est  celle  qui  existe 
chez  ceux  qui  ont  rendu  des  calculs. 

Les  coliques  symptomatiques  accompagnent  les  fièvres 
intermittentes,  l’hystérie,  la  grossesse,  la  goutte  (rachial- 
gie arthritique),  le  scorbut  (rachialgie  scorbutique),  les 
hernies  (iléus  herniaire),  l’entérocèle,  la  compression  des 
intestins,  le  squirrhe  des  intestins,  les  maladies  du  pan- 
créas, du  mésentère,  les  règles,  les  hémorrhoïdes  suppri- 
mées, les  anévrysmes  de  l’aorte,  l’imperforation  du  rectum 
chez  les  nouveau-nés. 

Nous  avons  rapporté  la  classification  de  Cullen  pour 
faire  voir  combien  sont  inutiles  ces  dénominations  fon- 
dées sur  la  cause,  le  siège,  la  nature  du  phénomène  dou- 
leur, qui  est  trop  variable  et  trop  incertain  pour  servir  de 
base  à une  nomenclature  pathologique.  Les  seules  mala- 
dies qui  soient  décrites  aujourd’hui  sous  le  nom  de  coli- 
que sont  la  colique  de  plomb,  de  cuivre  et  végétale,  dont 
nous  allons  tracer  l’histoire.  La  colique  nerveuse  mérite 
de  conserver  son  nom,  puisque  sa  cause  et  son  siège  ne 
nous  sont  pas  encore  connus;  toutefois,  comme  nous 
traiterons  de  toutes  les  douleurs  nerveuses  à l’article  En- 
téralgie, Gastralgie,  elle  y occupera  naturellement  une 
place.  Pour  les  autres  espèces  de  coliques,  voyez  : biliaires 
calculs  et  maladies  du  foie,  néphrite,  mêlrite,  aménor- 
rhée, hystérie , iléus,  gastralgie,  entéralgie,  concré- 
tions de  l’intestin,  constipation,  entozoaires ,pneuma- 
toses,  hémorrhoïdes,  cystite. 

COLIQUE  DE  PLOMB. — La  colique  de  plomb  est  une 
maladie  qui  attaque  les  sujets  soumis  à l’action  du  plomb 
et  qui  donne  lieu  à des  douleurs  abdominales  très-vives, 
aune  constipation  opiniâtre,  à des  vomissements  bilieux, 
des  crampes  et  des  paralysies;  celte  affection  est  ordi- 
nairement apyrétique. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Colique 
saturnine,  minérale,  métallique,  rachialgie  (Aslruc, 
Sauvages)  ; colique  des  plombiers,  des  potiers,  des  pein- 
tres, des  fondeurs;  colique  de  fumée;  goutte  intestinale  ; 
épilepsie  interne;  colique  métallico-nerveuse  (Mérat); 
entérite-métallique  (Palais).  On  l’a  aussi  décrite  dans  un 
grand  nombre  d’ouvrages  sous  les  noms  de  colique  du 
Poitou,  de  Poitiers  ( colica  Pictonum  et  non  Piclorum, 
eu  Pictavicnsis ) ; de  colique  de  Madrid,  du  Devonsliire, 


de  Java,  de  Surinam;  mais  ces  expressions  ne  doivent 
servir  qu’à  désigner  la  colique  végétale,  que  l’on  a ob- 
servée très-fréquemment  dans  les  lieux  indiquées  ci-  . 
dessus,  et  qui  diffère  essentiellement,  par  ses  causes,  sa 
nature,  son  traitement,  de  la  colique  de  plomb.  Colica 
pictorum , plumbariurum,  figulorum  seu  figulina,  me- 
tallica,  saturnina , Lat.—  Entripado,  Espagn. — Bellon, 
mil-recch,  Angl. — Uuttenltalze. 

Altérations  pathologiques.  — Si  l’histoire  anatomique 
des  lésions  que  l’on  rencontre  sur  le  cadavre  des  sujets 
qui  succombent  pendant  le  cours  de  la  colique  saturnine 
laisse  encore  aujourd’hui  des  lacunes  à remplir,  il  faut 
en  accuser,  d’une  part,  la  rareté  des»nécropsies  que  l’on 
a occasion  de  faire,  et,  d’une  autre  part,  l'infidélité  des 
observateurs  qui  ont  cherché  à accommoder  les  faits  à 
leurs  théories  préconçues.  Interrogeons  d’abord  sur  ce 
sujet  important  les  écrits  des  auteurs  contemporains, 
afin  de  comparer  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  avec 
ceux  recueillis  par  les  médecins  des  temps  passés. 

Disons  par  anticipation  que  l’absence  de  toute  lésion 
dans  le  tube  digestif  forme  le  caractère  essentiel  de  la 
colique  saturnine.  En  effet,  lorsque  l’on  consulte  les  ou- 
vrages récents,  on  voit  que,  à moins  de  complication 
étrangère  à la  maladie,  la  muqueuse  intestinale  est  saine 
chez  la  plupart  des  individus.  Sur  plus  de  cinq  cents 
malades  atteints  de  colique  saturnine  et  traités  dans  le 
service  de  M.  Lerminier,  cinq  seulement  succombèrent. 
Voici  quelles  furent  les  lésions  observées  par  M.  Andral 
(Cliniq.  médic.,  t.  n,  p.  208,  3e  édit.)  : Sur  un  des  sujets, 
le  tubedigestifétaitsaindnastouteson  étendue(observ.  i); 
sur  un  autre,  l’estomac  offrait  une  injection  sous-mu- 
queuse légère,  et  avait  sa  couleur  et  sa  consistance  nor- 
males ; l’intestin  grêle  et  le  colon  présentaient  les  mêmes 
particularités  (obs.  h).  Dans  l’observation  me,  la  mem- 
brane interne  de  l’estomac  était  ramollie,  l’intestin  grêle 
légèrement  injecté,  quelques  plaques  dans  le  cæcum. 
Ces  lésions,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Andral,  se 
voient  fréquemment  sur  les  cadavres,  et  ne  peuvent  être 
rapportées  à l’inflammation.  La  coloration  ardoisée  de 
l’estomac  vers  le  pylore,  dans  unéjélendue  (gale  à celle 
de  deux  pièces  de  cinq  francs,  la  blancheur  de  l’intestin, 
le  ponctué  noir  observé  sur  une  plaque  de  Peyer,  l’état 
sain  du  colon,  voilà  ce  qui  existait  sur  le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  là  iv1,  observation.  La  cinquième  offre  un  ra- 
mollissement d’une  portion  de  la  muqueuse  stomacale; 
mais  dans  ce  cas,  pas  plus  que  dans  les  précédents,  on  ne 
peut  accuser  la  lésion  trouvée  sur  les  cadavres  d’être  en 
rapport  avec  les  symptômes.  Si  on  consulte  les  travaux 
des  autres  médecins , on  voit  qu’ils  s’accordent  avec  ceux 
de  M.  Andral.  Le  tube  digestif  était  dans  un  état  parfait 
d’intégrité  chez  le  malade  dont  M.  Louis  a rapporté 
l’hisloire  ( Rech.  anat.-pathol  sur  diverses  mal. , 
p.  483). 

Dans  les  observations  xxv,  xxvi  recueillies  par  M.  Mé- 
rat, l’estomac  était  sain,  l’intestin  grêle  offrait  une  légère 
injection  ( Traité  de  la  coliq.  métall-,  2e  édit.,  1812, 
p.  210  et  suiv.)  ; dans  les  observations  xxm,  xxiv,  xxvii, 
le  tube  digestif  était  exempt  d’altération  dans  toute  son 
étendue;  dans  la  yingt-huitième , il  était  marqué  de 
taches  plus  ou  moins  larges,  d’un  violet  pâle,  sous-péri- 
tonéales ; la  muqueuse  sans  rougeur  ; dans  la  vingt- neu- 
vième, il  y avait  plusieurs  rétrécissements,  et  des  in- 
vaginations au  nombre  de  quatre;  dans  la  trentième, 
il  y avait  complication  de  péritonite  et  de  péripneu- 
monie. 

L’intégrité  de  la  muqueuse  intestinale  a encore  /té 
notée  par  MM.  Corbin  (Gaz.  méd.,  t.  i ; 1830),  Zufz 
(Compte-rendu  de  laclin.  de  M.  Rullier,p.  22), M.  Tan- 
querel-Desplanches  ( Essai  sur  la  paralysie  de  plomb, 
dissert,  inaug.,  1834),  Martin  (dissert,  iuaug.,  n»  117  ; 
1829),  Martinet  (Rev.  méd.,  p.  29),  Grisolle  (Essai  sur 
la  coliq.  de  plomb,  diss.  inaug.,  n°  189  ; Paris,  1835), 
Nivet  (Mém.  sur  le  délire,  les  convulsions  et  l'épilepsie 
produits  par  les  préparations  de  plomb,  dans  Gaz . 
méd.,  n°  48;  1836;  et  nos  2,  4,  7 ; 1837). 
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M.  Nivet  a consigné  dans  son  travail  le  relevé  suivant 
des  altérations  trouvées  chez  les  malades  observés  par  les 
auteurs  cités  plus  haut  : Tube  digestifsain  dans  loule  son 
étendue,  8 fois.  — Estomac  et  colon  sains;  rougeurs  ou 
injection  légère  de  l'intestin  grêle,  sans  ramollissement 
de  la  muqueuse;  follicules  muqueux  hypertrophiés  dans 
quelques  cas,  6 fois.  — Estomac  malade  ; traces  de  gas- 
trite chronique;  intestin  grêle  et  colon  sains  ou  présen- 
tant une  légère  rougeur,  7 fois. — Injection  ou  rongeur 
légère  de  l’estomac  et  de  l’intestin  grêle  ; colon  sain,  4 
fois.  — Tube  digestifsain  ; taches  sous  péritonéales  vio- 
lacées, 1 fois. — Injection,  taches  rouges,  hypertrophie 
légère  des  follicules  du  tube  digestif,  muqueuse  intesti- 
nale ramollie  dans  une  petite  étendue,  2 fois.  Dans  quatre 
cas,  les  altérations  n’ont  pas  été  notées  (MM.  Miquel, 
Bull,  thér.,  t.  vi,  p.  257  ; Cazeaux,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  n»  4 ; 1 834).  Ce  qui  donne  un  total  de  trente-deux 
autopsies,  dans  lesquelles  le  tube  digestif  a été  examiné 
avec  le  plus  grand  soin,  si  ce  n’est  dans  ces  quatre  cas 
(M.  Nivet,  mém.  cité,  p.  104). 

Des  faits  qui  précèdent,  on  peut  conclure  que  la  rou- 
geur, l’injection,  le  ramollissement  partiel  et  très-limité 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale  sont  des  accidents  qu  i 
manquent  dans  la  plupart  des  cas  ; que  lors  même  qu’ils 
existent,  il  serait  peu  rationnel  de  les  rapporter  à une 
phlegmasie  de  l’intestin  ; qu’elles  ne  sont  souvent  que  des 
effets  ou  des  complications  de  la  maladie,  et  qu’il  est 
impossible  de  voir  dans  la  colique  saturnine  une  espèce 
particulière  d’entérite. 

M.  Mérat  prétend  que  toutes  les  lésions  se  bornent  à de 
simples  rétrécissements  des  gros  intestins,  le  plus  souvent 
du  colon  (ouv.  cit.,  p.  228),  et  que  c’est  sur  la  membrane 
musculaire  que  le  métal  porte  son  action.  Il  n’a  jamais 
aperçu  dans  l’intestin  la  moindre  trace  de  poussière  ni 
des  couches  métalliques , comme  l’ont  avancé  certains 
auteurs. 

On  a mis  en  opposition  avec  les  ouvertures  cadavéri- 
ques que  nous  venons  de  rapporter  celles  consignées  dans 
le  mémoire  de  Bordeu  ( Recto,  sur  le  trait,  de  la  col. 
métall.,  dans  OEuvres  complètes  par  M.  Richerand, 
p.  496  et  suiv.).  On  voit  en  effet  qu’au  dire  de  ce  mé- 
decin les  désordres  les  plus  graves  et  les  plus  variés,  de- 
puis l’injection  des  membranes  jusqu’à  leur  gangrène,  se 
sont  présentés  chez  les  sujets  dont  il  cite  les  observations. 
Ce  n’était  pas  seulement  dans  les  intestins  qu’existaient 
ces  lésions  : le  foie,  la  rate,  l’épiploon  en  étaient  aussi  le 
siège  ; il  n’y  a pas  jusqu’au  poumon  et  au  cœur  même 
que  Bordeu  n’ait  trouvés  malades.  Il  convient  sans  doute 
de  signaler  ces  résultats  nécroscopiques  observés  par 
Bordeu  ; ils  sont  les  seuls  que  l’on  ait  possédés  pendant 
longtemps.  Ceux  qui  voient  dans  la  colique  de  plomb  une 
maladie  de  nature  inflammatoire  n’ont  pas  manqué  de 
les  reproduire  à l’appui  de  leur  doctrine  ; mais  la  lecture 
attentive  des  faits  tronqués  contenus  dans  l’ouvrage  de 
Bordeu  montre  de  la  manière  la  plus  décisive  qu’il  a con- 
sidéré comme  ayant  succombé  à la  colique  de  plomb  des 
sujets  qui  sont  morts  de  pneumonie,  de  péritonite,  de 
phlegmasie  intestinale.  « Ce  qui  l’a  trompé,  dit  M.  Mérat, 
c’est  que  ces  gens  étaient  tous  d’une  profession  où  l’on 
emploie  le  plomb  ou  ses  préparations.  » Cependant,  mal- 
gré l’inexactitude  et  le  peu  de  développement  de  ces  faits, 
on  les  a longtemps  considérés  comme  des  preuves  irré- 
cusables de  la  nature  phlegmasique  delà  maladie.  M.  Pa- 
lais persiste  à ne  voir  que  les  suites  désastreuses  de  l’in- 
flammalion  dans  les  rougeurs,  les  ulcérations,  la  gangrène 
et  la  plupart  des  lésions  que  Bordeu  a décrites  ( Traité 
prat.  sur  la  coliq.  métall.,  par  B.  Palais,  p.  85  et  suiv.  ; 
Paris,  1825).  Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  aujour- 
d’hui soutenir  cette  doctrine  et  s’appuyer  sur  des  faits 
aussi  douteux,  qui  sont  en  opposition  flagrante  avec  les 
observations  les  plus  récentes. 

Qu’il  nous  suffise  maintenant  de  mentionner  les  obser- 
vations de  Desbois,  de  Rochcfort,  qui  vit  le  canal  intesti- 
nal phlogosé  et  gangrené,  l’estomac'  squirrheux  (Mat. 
médic.)  ; de  Henckel,  qui  suppose  les  mêmes  altérations 


sans  avoir  jamais  ouvert  le  cadavre  ; de  Zeller  ( Joh.  Zeller 
et  Im.  Weismann,  Docimasia  signa,  causce  et  noxa 
vinilithargyrio  manganisati;  Tub.,  1707,  dans  Haller, 
Disputât,  p.  233,  t.  m),  qui  a beaucoup  exagéré  les 
effets  des  vins  lilhargirés,  et  leur  rapporte  les  désor- 
ganisations de  la  rate,  du  foie  et  même  du  poumon 
(p.  240),  les  hydropisies , la  fièvre,  le  marasme,  etc. 
(p.  254). 

Pison  , Jungken  , Wepfer  , ont  parlé  de  la  convulsion 
du  ventre  , sans  dire  toutefois  s’ils  l’ont  rencontrée  sur 
le  cadavre.  Dehaen  a vu  l’intestin  grêle  resserré  au 
point  qu’il  avait  à peine  la  grosseur  du  petit  doigt  (Ra- 
tio medendi,  t.  n,  p.  35).  Celte  constriction  a encore  été 
notée  par  MM.  Andral,  Mérat,  Wilson  et  d’autres.  Tron- 
chin  commet  une  erreur  grossière  lorsqu’il  raconte  que 
Senac  a ouvert  cinquante  personnes  mortes  de  colique  de 
plomb  et  dont  les  viscères  furent  trouvés  intacts  ; car  il 
est  impossible  que  Senac  ait  eu  occasion  de  faire  l’autop- 
sie d’un  si  grand  nombre  de  sujets,  ou  bien  alors  la  mor- 
talité était  plus  grande  qu’elle  ne  l’est  aujourd’hui  ; 
d’ailleurs  ceux  qui  connaissent  la  portée  scientifique  de 
Tronchin  savent  à quoi  s’en  tenir  sur  les  assertions  qu’il 
émet  (Decolica  Pictonum,  p.  116  ; Genève,  1757). 

Il  est  une  série  d’accidents  graves  qui  entraînentquel- 
quefois  la  mort  des  individus  affectés  de  colique  satur- 
nine ; ces  accidents  sont  ledélire,  le  coma,  l’épilepsie,  les 
convulsions,  les  paralysies.  Quelles  sont  les  lésions  qui 
leur  correspondent  ? Nous  ne  ferons  que  les  indiquer  ra- 
pidement puisque  leur  histoire  occupe  une  autre  place 
dans  cet  ouvrage  (voy.  Délire,  Coma,  Épilepsie,  etc). 
Dans  vingt-quatre  cas  où  la  moelle,  le  cerveau  et  les  mé- 
ninges furent  examinés  attentivement  et  dont  M.  Nivet 
donne  les  sources hibliographiques(Jlfémoîre  swr  le  délire, 
etc.,  Gaz.  mèd.  1837,  p.  103),  la  moelle  et  la  méninge 
rachidienne  étaient  saines  6 fois;  — la  moelle  ramollie, 
les  méninges  injectées,  le  liquide  céphalo-rachidien  abon- 
dant, 2 fois  ; — la  partie  inférieure  de  la  moelle  ramol- 
lie 1 fois;  — le  cerveau  et  ses  enveloppes  dans  leur  inlé- 
grilé,  9 fois;  — le  cerveau  hypertrophié,  sain  du  reste, 

6 fois  ; — lecerveau  sain, les  méninges  épaissies, injectées, 
adhérentes,  1 fois  ; — le  cerveau  ramolli  en  quelques 
points,  4 fois  ; — cysticerque  dans  le  cerveau  et  les  mé- 
ninges, 1 fois.  Cette  absence  de  lésion  dans  des  cas  où  les 
phénomènes  morbides,  comme  le  délire,  les  convulsions, 
les  paralysies,  se  sont  manifestés  et  devaient  faire  croire 
que  le  système  nerveux  avait  subides  altérations  profon- 
des et  faciles  à apprécier,  cause  quelque  surprise.  De 
même  que  l’intestin  ne  nous  présente  aucune  altération, 
de  même  aussi  l’axe  encéphalo-rachidien  ne  conserve  au- 
cune trace  des  désordres  qui  ont  pu  exister  pendant  la 
vie.  On  a trouvé  quelquefois  une  sérosité  abondante  épan- 
chée dans  la  cavité  de  l’arachnoïde  (M.  Tanquerel,  thèse 
citée,  observ.  v)  ; mais  peut-on  affirmer  que  la  présence 
de  ce  liquide  était  bien  la  cause  des  symptômes  observés 
pendant  la  vie?  D’ailleurs,  cette  sérosité  n’existait  pas 
dans  un  grand  nombre  de  cas.  Astruc  parle  'd’engorge- 
ment de  la  moelle  ; les  faits  récemment  observés  sont 
en  désaccord  avec  l’assertion  d’Astruc,  dictée  sans  doute 
par  une  théorie  dont  nous  discuterons  plus  loin  la  valeur. 

M.  Grisolles  a vu,  sur  deux  sujets  morts  d’épilepsie  sa- 
turnine, les  circonvolutions  cérébrales  généralement 
aplaties,  les  an  fractuosilés  presque  effacées,  la  consistance 
de  l’encéphale  diminuée  partout  ; une  fois,  la  moelle  avait 
moins  de  cohésion  que  dans  l’état  normal  ; il  n’y  avait 
aucune  injection  dans  les  deux  cas.  Ces  ramollissements 
sans  modification  de  couleur  de  la  substance  nerveuse  ne 
prouvent  pas  qu’il  y avait  altération  des  centres  nerveux; 
car  on  les  rencontre  sur  des  sujets  qui  n’ont  offert  aucun 
symptôme  qu’on  puisse  rapporter  à cette  altération  patho- 
logique. Les  faits  cités  par  Laënnec,  MM.  Nivet,  Miquel, 
Cazeaux  conduisent  aux  mêmes  conclusions. 

Symptomatologie  de  la  colique  saturnine  ; invasion. 
— Le  début  de  cette  affection  n’est  point  brusque;  le  plus 
ordinairement,  la  constitution  des  sujets  qui  vivent  expo- 
sés aux  émanations  saturnines  reçoit  une  atteinte  pro- 
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fonde,  annoncée  par  les  phénomènes  suivants  : la  figure 
est  pâle,  jaunâtre  ou  d’un  gris  plombé  ; les  yeux  ont  une 
teinte  ictérique  quelquefois  très-prononcée  ; l’expression 
du  visage  est  triste  et  atteste  la  souffrance,  lors  même  que 
le  sujet  n’a  encore  ressenti  aucun  des  symptômes  du  mal 
qui  va  bientôt  sévir.  Stoll  a dit  que  la  figure  et  l’aspect 
des  yeux  ont  quelque  chose  de  particulier  et  qui  semble 
appartenir  à un  homme  qui  ne  jouit  pas  de  sa  raison(Æ/écZ. 
prat.,  t.  il).  L’amaigrissement  est  aussi  une  suite  fré- 
quente du  séjour  prolongé  des  sujets  dans  les  fabriques 
de  blanc  de  plomb  ; il  est  souvent  très-marqué,  bien  que 
les  fonction  s digestives  se  fassent  comme  dans  l’état  nor- 
mal, ce  qui  semble  confirmer  l’opinion  de  Laënnec,  qui 
attribuait  aux  préparations  de  plomb  une  action  délétère 
sur  l’hématose. 

L’influence  générale  exercée  par  le  plomb  sur  l’écono- 
mie entière,  démontrée  par  celle  émaciation,  celte  cou- 
leur jaune  de  la  peau,  ne  se  fait  pas  sentir  avec  la  même 
intensité  et  ni  avec  la  même  promptitude  sur  tous  les  in- 
dividus, et,  du  reste,  elle  n’annonce  pas  toujours  le  dé- 
but prochain  de  la  maladie.  M.  Grisolles  fait  remarquer 
que  cette  teinte  jaune  est  un  phénomène  très-commun, 
qui  s’est  montré  environ  après  vingt-sept  jours  et  sur 
plus  des  deux  tiers  des  ouvriers  (2o  fois  sur  28  ; — thèse 
citée,  p.  26). 

Stoll  a prétendu  que  chez  les  ouvriers  employés  à la 
fabrication  de  la  céruse,  le  pouls  était  plus  dur,  plus  tendu, 
plus  plein. 

Symptômes  précurseurs. — Il  existe  un  certain  nombre 
de  symptômes  qui  peuvent  faire  soupçonner  aux  person- 
nes qui  veillent  à la  santé  des  artisans  le  prochain  début 
de  la  colique  saturnine  ; tels  sont  : la  coloration  grisâtre, 
plombée  de  la  face;  l’expression  de  souffrance  de  leur 
visage,  la  diminution  et  la  perte  de  l’appétit,  les  douleurs 
sourdes  dans  le  ventre,  la  rareté  et  la  difficulté  des  excré- 
tions alvines,  la  dureté,  la  coloration  noire  des  matières 
fécales  ; quelquefois  la  diarrhée,  bientôt  suivie  de  la  con- 
stipation (M.  Grisolles),  Le  début  est  encore  précédé  de 
nausées,  de  vomissements,  de  rétraction  du  ventre 
(M.  Mérat,  loc.  cit.,  p.  44)  ; d’insomnie,  de  céphalalgie, 
de  douleurs  dans  les  membres  (M.  Mérat  et  M.  Thomas, 
thèse  surla  thoracoscopie,  etc.  n"  68,ann,  1823). M.Re- 
nauldin  regarde  comme  le  vrai  signe  précurseur  l’engour- 
dissement des  extrémités  supérieures  et  inférieures.  Ces 
symptômes  durent  un  temps  variable  et  n'empêchent  pas 
l’artisan  de  vaquer  à son  travail  ; il  n’est  obligé  de  l’in- 
terrompre que  lorsqu’ils  acquièrent  plus  d’intensité.  L’in- 
vasion de  la  colique  saturnine  est  presque  toujours  lente 
et  graduée;  ce  n’est  qu’après  un  temps  plus  ou  moins 
long  que  le  mal  se  déclare  avec  son  cortège  ordinaire  de 
symptômes.  Parfois,  les  sujets  en  sont  atteints  tout  d’un 
coup  ; « mais  il  faut  avouer,  dit  M.  Mérat,  que  celte  in- 
vasion est  assez  rare,  puisquesur  cent  sujets  on  en  trouve 
à peine  un  seul  qui  ait  été  frappé  de  cette  manière  (loc. 
cit,,  p.  45). 

Les  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  caractéris- 
tiques de  la  maladie  sont  les  douleurs  abdominales  et  la 
constipation.  Les  douleurs  ou  coliques  peuvent  occuper 
la  région  ombilicale,  la  région  hypogastrique,  épigastri- 
que ou  tout  le  ventre  ; elles  ne  restent  pas  toujours  limi- 
tées à cette  région,  et  on  les  voit  se  propager  dans  les  fos- 
ses iliaques,  les  hypochondres,  les  reins,  les  cordons 
testiculaires  et  les  cuisses.  Astruc  prétend  que  la  douleur 
n’a  pas  son  siège  dans  le  ventre,  mais  dans  les  nerfs  qui 
partent  du  rachis  ( Ergo  morbo,  collca  Pictonum  dicta, 
vente  sectio  in  cubito,  dissert,  in  Hall.  Disput.,  t.  ni, 
p.  265)  ; Cardane  dit  qu’elle  résulte  de  la  compression 
que  les  matières  durcies  exercent  sur  les  parois  de  l’in- 
testin ( Essai  sur  la  colique  métall , p.  202)  ; Desbois,  de 
Rochefort,  la  fait  dépendre  de  la  distension  de  l’air  em- 
prisonné dans  les  intestins;  M.  Mérat  pense  qu’elle  ré- 
side spécialement  dans  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin: 
la  cause  eu  est  due  au  resserrement  spasmodique  qui  con- 
stitue la  maladie  (p.  53). 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  cause  et  du  3iége  des  coliques, 


elles  ont  quelquefois  une  si  grande  intensité,  qu’elles  ar- 
rachent des  cris  aux  malades  les  plus  courageux.  Dans 
ce  cas,  elles  ne  sont  pas  continues;  elles  reviennent  par 
accès,  soit  le  jour,  soit  la  nuit.  D’autres  fois,  ce  ne  sont 
que  des  douleurs  obtuses,  continues,  que  les  malades  com- 
parent à une  constriction  ou  à un  poids  considérable  qui 
pèserait  sur  le  ventre.  Elles  sont  quelquefois  lancinantes, 
pongitives,  ou  semblables  à des  piqûres,  des  tiraille- 
ments que  l’on  exercerait  sur  l’intestin.  En  un  mot,  rien 
de  plus  variable  que  les  sensations  auxquelles  elles  don- 
nent lieu.  Lorsque  les  coliques  sont  très-douloureuses,  les 
sujets  poussent  des  cris,  s’agitent,  changent  à chaque  in- 
stant de  situation  afin  de  trouver  quelque  soulagement; 
en  même  temps,  leur  visage  exprime  l’anxiété,  et  leur 
donne  une  certaine  ressemblance  avec  les  sujets  atteints 
de  péritonite  ; la  transpiration  s’accélère,  parce  que  la 
crainte  qu’ont  les  malades  d’augmenter  la  douleur  du 
ventre  en  faisant  de  grandes  respirations  les  engage  à ne 
contracter  que  faiblement  les  muscles  de  la  poitrine.  Les 
accès  reviennent  sans  cause  connue  ; il  n’est  pas  démontré 
qu’ils  soient  plus  fréquents  pendant  la  nuit  que  pendant 
le  jour. 

Le  caractère  de  la  douleur  est  de  ne  pas  augmenter  à la 
pression  ; il  est  même  assez  ordinaire  delà  voirdiminuer 
lorsque  l’on  comprime  le  ventre.  Sur  cinquante-deux 
sujets  affectés  de  colique  saturnine,  la  pression  a soulagé 
les  malades  quarante  fois  ; dans  sept  cas,  la  douleur  ne 
fut  ni  excitée  ni  diminuée  par  cette  manœuvre  ; enfin, 
dans  cinq  cas,  elle  fut  exaspérée  (M.  Grisolle,  th.  cit., 
p.  32).  Aussi  les  malades,  qui  ont  bientôt  reconnu  les 
avantages  de  cette  pression,  tantôt  se  couchent  à plat 
ventre  sur  le  bord  de  leur  lit  ou  sur  une  chaise,  tantôt  se 
serrent  fortement  avec  un  lien  ou  avec  leurs  mains.  Fer- 
nel  parle  d’un  peintre  Angevin,  dont  les  douleurs  intolé- 
rables ne  se  dissipaientque  quand  trois  ou  quatre  hommes 
montaient  sur  son  ventre  ( très  quatuorve  robustos  ho- 
mines  venlri  superpositos  suslinere;  dans  Univ.med-, 
p.  230).  M.  Mérat  dit  avoir  vu  une  femme  qui  eut  re- 
cours à ce  moyen.  On  voit  combien  cette  douleur  est  dif- 
férente de  celle  qui  tient  à une  péritoniteou  une  entérite, 
et  que  le  moindre  attouchement  exaspère  et  rend  insup- 
portable. 

Toutefois,  biçn  que  la  douleur  offre  souvent  un  carac- 
tère dans  îa  colique  saturnine,  il  n’est  pas  constant,  et  ne 
peut  être  considéré  comme  pathognomonique.  « Dans 
quelques  cas,  qui  ne  sont  pas  rares,  la  pression  est  dou- 
loureuse, de  sorte  qu’il  faut  l’ensemble  des  autres  symp- 
tômes pour  reconnaître  la  maladie  » (M.  Mérat). 

Quand  on  cherche  à constater  cette  douleur,  il  ne  faut 
pas  appuyer  brusquement  sur  l’abdomen,  mais  d’une  ma- 
nière graduelle,  et  alors,  en  pressant,  même  avec  une 
grande  force,  le  malade  ne  ressent  aucune  souffrance. 
Les  coliques  qui  s’exaspèrent  par  suite  de  l’applisation 
des  mains  ne  sont  pas  plus  graves,  plus  intenses  que  les 
autres;  ces  variations  tiennent,  sans  doute,  à la  consti- 
tution des  sujets  et  aux  complications  dont  ils  sont  at- 
teints. On  a voulu  expliquer  le  soulagement  qu’éprou- 
vent certains  malades  en  disant,  que,  l’intestin  contracté 
étant  la  cause  de  la  douleur,  si  on  vient  à le  comprimer 
entre  les  matières  stercorales  et  la  paroi  du  ventre,  la 
contraction  des  tuniques  doit  cesser  et  avec  elle  la  dou- 
leur (M.  Méraf)  ; Debaen,au  contraire,  rapporte  précisé- 
ment la  douleur  à cette  cause  (Dehaen,  De  colica  Picto- 
num; dans  Patio  medend.,  t.  n,  p.  35). 

Rétraction  du  ventre. — La  douleur  peut  s’accompa- 
gner de  rétraction  du  ventre  ou  se  montrer  sans  elle.  On 
a encore  voulu  faire  de  cette  rétraction  un  caractère  pa- 
thognomonique de  la  colique  ; mais,  bien  qu’elle  se  pré- 
sente souvent,  elle  manque  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
Sur  quarante-six  malades,lrenleetun  n’avaient  le  ventre 
ni  volumineux,  ni  rétracté;  quinze  l’avaient  rétracté,  et 
dans  ce  cas  , la  rétraction  était  si  peu  marquée,  que  le 
ventre  a dù  être  examiné  avec  soin  pour  que  l’on  pût 
constater  son  existence  (M.  Grisolle,  th.  cit.).  Ce  relevé 
confirme  l’opinion  émise  depuis  longtemps  par  M.  An- 
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dral,  savoir:  « qu’il  est  aussi  commun  de  trouver  l’abdo- 
men ayant  conservé  sa  forme,  ses  dimensions  ordinaires, 
ou  même  plus  gros,  plus  développé  que  de  coutume  » 
(Clin,  méd.,  t.  ii,  p.  226).  Il  serait  contraire  à l’obser- 
vation d’admettre  , avec  M.  Mérat,  que  la  colique  est 
d’autant  plus  intense  que  le  ventre  est  plus  rétracté.  Le 
même  auteur  voulant  expliquer  ce  phénomène,  l’attri- 
bue à la  contraction  du  paquet  intestinal , qui,  dimi- 
nuant de  volume,  et  se  retirant  vers  le  rachis,  force  la 
paroi  abdominale  à suivre  ce  retrait,  probablement  par 
l'effet  de  la  pression  atmosphérique.  M.  Bouillaud  se  de- 
mande, si  le  retrait  des  parois  ne  lient  pas  à une  contrac- 
tion spasmodique  des  muscles  abdominaux  (art.  Colique; 
Dict.  de  méd  et  de  chir.  prat.,  p.  312).  Cette, opinion 
nous  paraît  plus  conforme  à l’interprétation  rigoureuse 
des  faits. 

Pison,  Dehaen  et  d’autres  ont  parlé  de  la  constriclion 
de  l’anus  : Dehaen  dit  l’avoir  rencontrée  dans  trois  cas 
(loc.  cit.,  p.  36).  Quelques  médecins  lui  attribuent  les 
difficultés  insurmontables  que  l’on  éprouve  à introduire 
la  canule  d’une  seringue  pour  administrer  les  lavements. 
M.  Chomel  n’a  jamais  rien  trouvé  de  semblable  Dict.  dé 
méd.,  2e  édit.,  article  Colique,  p.  384). 

Il  est  d’autres  signes  fournis  par  les  troubles  des  fonc- 
tions digestives  qui  méritent  également  d’être  notés.  La 
langue  est  ordinairement  humide,  rosée,  couverte  ou 
non  d’enduit  blanc  ou  jaunâtre  à sa  base  (M.  Louis,  Fièv. 
typh.,  t.  h,  p.  103)  ; les  gencives  offrent  quelquefois  une 
coloration  noirâtre  ; il  en  est  de  même  des  dents.  Cétle 
coloration  tient-elle  à un  sulfure  de  plomb  ; M.  Palais  a 
parlé  des  douleurs  dentaires  « semblables  à celle  que 
l’on  éprouve  après  avoir  mangé  des  fruits  acides  ; elles  se 
font  remarquer  principalement  chez  les  malades  en  proie 
à de  grandes  souffrances  » (Traité  prat.  sur  la  coliq. 
métall.,  1825,  p.  109).  Un  autre  observateur  a égale- 
ment noté  dans  un  cas  des  engourdissements  qui  persistè- 
rent plusieurs  jours  de  suite,  et  chez  un  second  malade, 
des  élancements  violents  sur  le  trajet  du  nerf  dentaire 
(M.  Crisolles).  Nous  les  avons  constatés  chez  un  malade 
qui  les  avait  déjà  éprouvés  dans  une  colique  saturnine 
précédente  ; il  faut  dire  qu’il  avait  eu  une  névralgie  fa- 
ciale avant  les  affections  saturnines. 

La  soif  est  modérée  et  même  nulle  ; les  nausées  , les 
vomissements  , ont  existé  trente-deux  fois  sur  quarante- 
six  (M.  Grisolle).  Us  paraissent  souvent  dès  le  début  du 
mal,  et  cessent  ordinairement  deux  jours  après  le  trai- 
tement; chez  d’autres,  ils  persistent  jusqu’au  déclin.  Henc- 
kel  prétend  que  les  individus  qui  vomissent  sont  moins 
gravement  affectés  ( Pyrétolog . , p.  476).  Stoll  professe 
la  même  opinion.  Les  matières  vomies  sont  d’un  vert 
porracé,  d’une  amertume  extrême,  peu  abondante.  Le 
hoquet  se  montre  assez  rarement  ; il  n’en  est  pas  de 
même  des  borborygmes  qui  sont  assez  communs. 

Constipation. — La  constipation  est  un  des  symptômes 
les  plus  essentiels  de  la  colique  saturnine  ; elle  existe  dès 
le  commencement  de  la  maladie,  et  précède  les  douleurs 
du  ventre.  Elle  contribue  à les  produire,  car  elles  ne  tar- 
dent pas  à disparaître  lorsqu’on  a rétabli  le  cours  des  ma- 
tières fécales.  Aussi  la  constipation  a-t-elle  été  prise  en 
considération  par  presque  tous  les  auteurs  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie;  elle  a même  paru  aux  yeux  de  quel- 
ques médecins  l’unique  cause  des  accidents  ( Gardane  ). 
Lorsque  le  mal  est  caractérisé,  l’excrétion  des  matières 
alvines  est  rare,  difficile,  exige  des  efforts  fréquents  ; si 
le  sujet  parvient  à rendre  quelques  excréments,  ils  sont 
formés  par  des  matières  petites,  durcies,  noires,  sembla- 
bles à des  crottins  de  chèvre  ou  de  brébis  (matières  ovil- 
lées)  ; ils  ne  deviennent  liquides  qu’après  l’administra- 
tion des  drastiques.  Quelquefois  il  y a du  dévoiement  ; 
mais  ces  cas  sont  rares.  On  a regardé  la  constipation 
comme  une  suite  du  resserrement  progressif  du  canal  in- 
testinal, lequel,  arrivé  à un  certain  degré,  ne  permet  plus 
l'expulsion  des  matières  amassées. 

On  avait  pensé  que  le  plomb  existait  dans  les  voies  di- 
gestives ; M.  Mérat,  qui  a analysé  les  excréments,  n’a 


jamais  pu  y constater  la  plus  petite  quantité  de  ce  métal. 
Les  urines  n’en  contiennent  pas  davantage  (loc.  cit., 
p.  1 18  et  suiv.). 

L’absence  de  fièvre  est  encore  une  circonstance  impor- 
tante à noter.  C’est,  en  effet,  une  chose  assez  remarqua- 
ble que  de  voir  la  circulation  conserver  son  rhythme  nor- 
mal, et  même  se  ralentir  au  milieu  des  souffrances- 
qu’endurent  les  individus.  Sur  cinquante-sept  malades 
observés  à la  Charité  par  M.  Mérat,trois  seulement  eurent 
de  la  fièvre.  Il  est  à peine  nécessaire  de  relever  l’asser- 
tion erronée  de  ceux  qui,  guidés  par  des  vues  théoriques, 
ont  prétendu  que  le  système  circulatoire  s’émouvait,  car 
tous  les  auteurs  s’accordent  à dire  que  le  pouls  n’est  pas 
plus  accéléré  que  dans  l’état  de  santé,  ou  que,  s’il  sur- 
vient quelque  modification,  elle  consiste  dans  un  ralen- 
tissement très-marqué  des  battements.  On  a vu  le  pouls 
tomber  de  82  à 50  et  même  48  ; quelquefois  il  bat  plus 
vite;  mais  alors  il  existe  des  complications- inflamma- 
toires ou  des  lésions  organiques  concomitantes. 

La  dureté  du  pouls  est  encore  un  caractère  qui  a une 
certaine  valeur,  suivant  quelques  médecins.  Stoll  com- 
pare les  pulsations  artérielles  à un  fil  de  fer  très-tendu 
qui  frapperait  le  doigt  par  un  mouvement  égal , lent  et 
vibrant.  Suivant  lui,  lorsque  le  pouls  reprend  sa  fré- 
quence et  sa  souplesse  ordinaires , c’est  un  signe  que  le 
malade  entre  en  convalescence.  Lentin  , M.  Mérat , ont 
vérifié  plusieurs  fois  l’exactitude  de  cette  remarque.  Le 
pouls  ne  présente  pas  toujours  cette  dureté , quoique 
Stoll  dit  n’avoir  vu  qu’une  seule  exception  à celte  loi. 

La  respiration  est  assez  tranquille  ; néanmoins  elle  s’ac- 
célère quelquefois  d’une  manière  toute  passagère,  pen- 
dant la  durée  des  douleurs,  parce  que  le  patient  retient 
sa  respiration,  qui  semble  les  exaspérer.  La  respiration 
est  quelquefois  assez  gênée  pour  que  les  auteurs  aient 
parlé  de  l’asthme  comme  d’un  symptôme  propre  à cette 
maladie.  On  a aussi  observé  une  certaine  raucilé  dans  la 
voix,  l’aphonie.  La  température  de  la  peau  reste  ce 
qu’elle  est  chez  l’homme  bien  portant. 

Dance  et  Stoll,  avant  lui,  ont  noté  l’interruption  subite 
du  jet  d’urine  dans  cette  maladie  ; le  plus  souvent  les  uri- 
nes sont  rendues  avec  difficulté  , et  causent  dans  le  canal 
de  l’urèthre  une  cuisson  et  une  chaleur  vives  ; le  liquide 
sécrété  es  tpi  us  rouge  que  dans  l’état  normal .;  quelquefois, 
au  contraire,  moins  coloré  (M.  Mérat).  On  ignore  s’il  est 
acide  ou  alcalin  ; M.  Grisolle  trouva  qu’il  jouissait  de  pro- 
priétés acides  dans  un  cas.  Le  plomb  peut  aussi,  par  suite 
de  son  introduction  dans  l’économie,  donner  lieu  à une 
altération  du  liquide  à une  véritable  intoxication  qui  se 
traduit  dans  quelques  cas  par  l’apparition  d’urrictère  que 
M.  Tanquerel  a désignésous  le  nom  de  saturnin  (anesthé- 
sie saturnine  ou  paralysie  du  sentiment  produite  par  le 
plomb,  par  M.  Tanquerel,  dans  le  journ.  l’Expérience, 
5 fév.,  n°  19,  1838). 

Le  système  nerveux  n’est  pas  influencé  moins  vive- 
ment que  les  autres  appareils.  Les  douleurs  vives  que  les 
malades  ressentent  dans  l’abdomen  se  manifestent  quel- 
quefois avec  la  même  intensité  dans  les  membres  supé- 
rieurs ; mais  le  plus  ordinairement  ce  sont  des  crampes 
occupant  les  muscles  des  avant-bras,  et  particulièrement 
les  fléchisseurs.  Suivant  M.  Grisolle,  les  extrémités  supé- 
rieures sont  moins  souvent  affectées  que  les  inférieures  ; 
M.  Mérat  est  parvenu  à un  résultat  tout  à fait  opposé. 
M.  Grisolle  parle  aussi  de  douleurs  vives  , lancinantes  , 
dilacérantes,  vers  la  partie  supérieure  et  interne  des  cuis- 
ses ; dans  deux  cas  , elles  paraissent  suivre  le  trajet  des 
nerfs  sciatiques  ; cinq  malades  se  plaignirent  de  fourmil- 
lements, de  picotements,  d’élancements,  dans  la  plante 
des  pieds,  augmentant , en  général,  par  la  chaleur  et  le 
séjour  au  lit  , et  diminuant  par  l’application  du  froid; 
ils  empêchaient  quelquefois  la  progression  ( th.  cit.  , 
p.  42). 

Astruc  a beaucoup  insisté  sur  le  siège  et  la  nature  de 
la  douleur  qui  occupe  les  lombes  , et  fait  observer,  avec 
raison,  combien  elle  est  mobile.  En  effet,  on  la  voit  se 
propager  jusque  dans  les  parois  du  thorax , les  bras , les 


COL 


766  — 


COL 


aines,  les  testicules,  la  cuisse,  la  jambe  ( dissert.  cit.  ; in 
Haller  Disput.,  t.  ni,  p.  266).  Quelquefois  elle  est  indé- 
pendante de  la  douleur  abdominale  ; souvent  elle  reste 
limitée  à la  masse  musculaire  qui  occupe  les  gouttières 
vertébrales  ; mais  le  plus  ordinairement  elle  s’irradie 
dans  le  tronc  et  les  membres  de  la  manière  indiquée.  Il 
faut  reconnaître  qu’elle  a plus  d’une  analogie  avec  la 
douleur  symptomatique  d’une  affection  de  la  moelle  épi- 
nière, et  que  l’opinion  d’Astruc,  qui  faisait  de  la  colique 
saturnine  une  rachialgie,  s’appuie  sur  quelques  remar- 
ques assez  spécieuses  ; la  forme  de  la  douleur  qui  a quel- 
que chose  de  névralgique,  son  apparition  brusque  , son 
déplacement  subit,  la  souffrance  que  la  pression  déter- 
mine quand  on  porte  les  mains  sur  le  rachis,  sont  autant 
de  preuves  en  faveur  de  sa  théorie. 

Les  élancements  qui  paraissent  suivre  le  cordon  sper- 
matique s’accompagnent,  chez  un  grand  nombre  de  ma- 
lades, de  rétraction  des  testicules  ; les  deux  organes  en 
ont  été  le  siège  dans  les  trois  quarts  des  cas  observés  par 
M.  Grisolles  ; lorsqu’un  seul  était  affecté,  c'était  toujours 
celui  du  côté  gauche.  Ces  organes  sont  quelquefois  aussi 
douloureux  que  s’ils  étaient  frappés  d'orchite  ; le  sujet  est 
forcé  de  les  soutenir  avec  sa  main  ou  un  suspensoir.  Les 
douleurs  des  partiesgénitales  s’exaspèrent  lorsque  les  co- 
liques deviennent  très-fortes;  elles  ne  paraissent  être 
alors  que  l’irradiation  de  la  douleur  abdominale  ; elles  se 
continuent  de  la  même  manière  avec  celles  des  lombes. 
La  pression  sur  le  testicule  suffit  pour  occasionner  une 
douleur  vive,  bien  qu’il  n’y  ait  ni  rougeur  ni  tuméfac- 
tion  des  bourses.  Ces  tiraillements  des  bourses  sont  quel- 
quefois remplacés  par  des  douleurs  sourdes,  vagues, 
ayant  leur  siège  vers  le  pubis,  aux  environs  de  la  racine 
de  la  verge,  ou  dans  le  petit  bassin.  II  est  rare  qu'on  les 
observe  chez  la  femme. 

Desbois,  de  Rochefort,  et  Gardane  ont  prétendu  que 
les  douleurs  des  membres  acquéraient  plus  d’intensité 
pendant  la  nuit.  Stoll  va  même  jusqu’à  dire  que  cet  ac- 
croissement est  plus  marqué  dans  la  colique  saturnine 
que  dans  la  syphilis.  M.  Mérat  a fait  cette  remarque, 
mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  seulement. 

Des  désordres  nerveux  fort  graves  peuvent  survenir 
pendant  le  cours  de  la  maladie  ; tels  sont  la  paralysie,  les 
convulsions,  le  délire,  l’épilepsie,  l’amaurose.  Nous  ne 
ferons  qu'indiquer  la  liaison  de  ces  phénomènes  nerveux 
avec  la  colique  saturnine,  parce  qu’ils  doivent  être  dé- 
crits avec  soin  dans  d’autres  chapitres  {voyez  Pabalysie, 
Convulsions,  Délire,  etc).  La  paralysie  peut  être  un 
symptôme  consécutif  ou  actuel  de  l’affection  ; elle  peut 
même  exister  et  les  autres  signes  manquer  ; ce  qui 
prouve  qu’elle  n’est  pas  sympathique  de  l’affection  intes- 
tinale. Elle  se  présente  ordinairement  chez  dessujets  qui 
ont  contracté  plusieurs  fois  la  maladie  ; néanmoins  on  l’ob- 
serve aussi  sur  des  hommes  qui  ont  la  colique  pour  la 
première  fois  ("M.  Andral,  Clin,  méd.,  loc  cit.,  p.  228). 
La  paralysie  la  plus  ordinaire  est  celle  des  muscles  exten- 
seurs de  la  main,  d’où  résulte  une  fluxion  permanente  du 
poignet  et  des  doigts,  par  suite  de  la  prédominance  d’ac- 
tion des  fléchisseurs  ; elle  ne  reste  pas  toujours  bornée 
aux  poignets,  et  frappe  quelquefois  les  deux  membres 
inférieurs. 

L’épilepsie  saturnine,  le  délire,  les  convulsions  par- 
tielles ou  générales,  le  tremblement,  le  coma,  sont  des 
accidents  graves  qui  dénotent  une  lésion  fonctionnelle 
profonde  du  système  encéphalo-rachidien.  Quant  à la 
céphalalgie,  symptôme  peu  ordinaire  dans  la  colique  sa- 
turnine, elle  n’offre  pas  le  même  danger  que  les  phéno- 
mènes précédents.  Elle  est  quelquefois  assez  vive  pour 
arracher  des  cris  aux  individus  qui  en  sont  atteints  ; elle 
augmente  par  la  pression,  et  simule,  dans  certains  cas,  une 
encéphalite  commençante. 

Marche  et  durée.  — La  colique  de  plomb  n’est  pas  une 
de  ces  maladies  dont  la  marche  est  invariable  et  dont  on 
puisse  prédire  la  durée.  Quand  elle  est  légère,  et  qu’on  la 
soumet  à un  traitement  méthodique,  elle  cède  en  peu  de 
jours  ; dans  les  cas  ordinaires,  la  guérison  ne  se  fait  pas 


attendre  plus  de  huit  ou  dix  jours;  mais  elle  peut  être 
retardée  presque  indéfiniment  lorsque  les  sujets  négligent 
de  se  faire  traiter,  qu’ils  continuent  à vivre  dans  une 
atmosphère  chargée  d’émanations  métalliques,  ou  lors- 
qu’ils reprennent  trop  promptement  leurs  occupations  : 
ils  vivent  alors  avec  une  colique  saturnine  presque  con- 
tinuelle, et  finissent  par  succomber  misérablement  à des 
paralysies,  des  convulsions  ou  dans  un  état  de  marasme. 
L’affection  a encore  une  durée  très-longue  quand  il  sur- 
vient, pendant  son  cours  ou  dès  le  début,  quelque  désor- 
dre nerveux,  comme  la  convulsion,  le  délire,  le  tremble- 
ment. La  paralysie  surtout,  quand  elle  reparaît  pour  la 
seconde  ou  la  troisième  fois,  rend  la  guérison  plus  longue 
et  plus  difficile. 

La  convalescence  est  annoncée  par  le  rétablissement  du 
cours  des  matières  fécales,  la  souplesse  du  ventre,  la  ces- 
sation des  douleurs,  des  naussées,  des  vomissements,  des 
crampes;  la  constipation,  l’anorexie  et  surtout  la  douleur 
des  membres  résistent  souvent  avec  opiniâtreté  ; on 
doit  conserver  quelque  inquiétude  sur  la  convalescence 
tant  que  ces  symptômes  ne  se  seront  pas  entièrement 
dissipés. 

f,a  colique  de  plomb  se  termine  le  plus  ordinairement 
par  le  retour  à la  santé.  M.  Mérat  et  la  plupart  des  auteurs 
n’ont  observé  aucun  phénomène  critique.  Fischer  a pré- 
tendu qu’une  éruption  exanthématique  pouvait  servir  de 
crise  à la  maladie.  Henckel  a vu  une  tumeur  se  former 
près  de  l’ombilic  ; mais  il  n’y  a rien  dans  ces  faits  qui 
doive  faire  admettre  une  véritable  crise.  Les  hémor- 
rhagies nasales,  les  bémorrhoïdes,  l’éruption  des  règles, 
n’amènent  aucun  changement  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie. 

La  mort  est  une  terminaison  rare  de  la  colique,  à moins 
qu’il  n’existe  du  délire,  du  coma,  une  épilepsie,  une  pa- 
ralysie. Il  semblerait,  cependant,  que  la  violence  des  dou- 
leurs, qui  porte  quelques  sujets  à se  déchirer  avec  les 
dents,  devrait  produire  une  adynamie  rapidement  mor- 
telle ; cependant  il  est  rare  que  l’on  observe  cette  termi- 
naison fatale.  Les  symplômes  qui  l’annoncent  sont,  sui- 
vant MM.  Chomel  et  Blache,  une  vive  céphalalgie,  des 
troubles  dans  les  idées,  suivis  d’une  espèce  de  coma  qui 
stimule  l’état  apoplectique;  des  contractions  spasmodi- 
ques qui  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  le  tétanos  ; 
ou  bien  enfin  de  la  dyspnée,  du  râle  trachéal,  ou  bien- 
tôt après  une  véritable  asphyxie  [Dict.  de  méd.,  art.  cit., 
p.  387). 

Une  terminaison  fréquente  de  la  colique  est  la  para- 
lysie, qui  peut  durer  plusieurs  mois,  plusieurs  années  et 
mêmetoute  la  vie.  Quelquefois  elle  paraît  immédiatement 
après  que  les  coliques  ont  cessé  ; on  a attribué  cet  acci- 
dent au  déplacement  subit  d’un  principe  morbifique  ; 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  descas,  la  paralysie  est 
progressive.  Les  ouvriers  qui  sont  atteints  de  ces  paraly- 
sies incomplètes  peuvent  même  reprendre  leur  travail, 
jusqu’à  ce  qu’une  nouvelle  attaque  du  mal,  venant  ac- 
croître l’intensité  delà  paralysie,  ils  soient  contraints  de 
se  soumettre  à un  traitement.  On  rencontre  ainsi,  dans 
les  fabriques  dejeé ruse, f des  individus  qui  ont  un  tremble- 
ment partiel  des  membres  supérieurs  et  qui  continuent  à 
travailler. 

On  a noté  comme  un  effet  de  la  colique  métallique, 
l’étal  cachectique  que  présentent  quelques  sujets,  qui  ont 
été  plusieurs  fois  affectés  de  la  maladie.  La  peau  est  d’une 
teinte  jaune  ou  d’un  gris  sale,  l’haleine  fétide,  la  con- 
traction musculaire  faible,  irrégulière,  les  mouvements 
sans  précision  ; l’amaigrissement  général  est  très-mar- 
qué. D’autres  individus,  au  lieu  d’être  émaciés,  sont  bouffis, 
atteints  d’anasarque  ; d’autres  sont  en  proie  à une  fièvre 
lente  de  consomption.  Voici  d’après  M.  Chevalier,  le 
portrait  d’un  ouvrier  qui  avait  eu  onze  fois  la  colique  de 
plomb  : c’était  un  vieillard  fort  habile,  mais  ivrogne  et 
paresseux.  Il  tremblait,  était  prive  de  sourcils,  de  barbe, 
de  favoris  et  presque  de  cheveux.  Il  semblait  toujours 
dormir,  parlait  difficilement;  mangeant  peu,  buvant 
beaucoup  et  à petites  gorgées;  sa  figure  boursouflée,  sa 
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carnation  blanche,  molle  et  luisante  (Recherches sur  les 
causes  de  la  maladie  dite  de  plomb,  p.  M.  Chevalier, 
dans^lnn.  d’hyg.  et  de  mêd.  lég.;  1836,  p.  21).  M.  Re- 
nauldin  dit  que  les  cérusiers  meurent  toujours  prématu- 
rément, et  que  les  plus  résistants  succombent  avant  le 
temps  voulu  par  la  nature.  Suivant  M.  Tanquerel  Des- 
planches, leur  profession  ne  semble  pas  influer  sur  la 
longueur  de  leur  vie,  seulement  ils  vieillissent  avant  le 
temps,  et  deviennent  infirmes  de  bonne  heure.  M.  Slollé, 
de  Strasbourg,  a vu  de  ces  ouvriersqui  avaient  soixanle- 
quinzeans.  On  voitcombien  eslgrande  la  modification  que 
reçoit  la  nutrition  générale,  lorsque  l’absorption  des  par- 
ticules métalliques  a lieu  d’une  manière  continue,  et 
lors  même  qu’elle  ne  détermine  pas  de  maladie  bien 
caractérisée. 

Il  est  peu  d’affections  où  les  récidives  s’observent  plus  fré- 
quemment que  dans  la  coliquemétallique.  Une  première 
attaque,  loin  de  mettre  les  sujets  à l’abri  d’une  seconde, 
comme  on  le  voit  dans  les  autres  maladies,  les  dispose 
au  contraire  à en  être  atteints  plusieurs  fois.  Aussi,  les 
ouvriers  qui  en  ont  été  frappés  doivent-ils,  après  la 
deuxième  ou  la  troisième  attaque,  cesser  de  travailler  à 
la  céruse.  M.  Mérat  en  a vu  qui  étaient  à leur  septième 
ou  huitième  colique  ; MM.  Renauldin  et  Breschet  ont 
fait  la  mêmê  observation  ; M.  Dehèque  a connu  un  vieil» 
lard  qui  en  avait  été  pris  onze  fois  (M-  Chevalier,  mém. 
cit.j  p.  21);  Desbois,  de  Rochefort,  a vu  des  gens  venir 
se  faire  traiter  à la  Charité  de  leur  seizième,  dix-septième 
et  vingt-deuxième  colique  (Mat.  médic.,  t.i,  p.  266); 
Doasan  parle  d’un  peintre  qui  l'a  eue  vingt-six  fois  ; Stoll 
cite  un  sujet  qui  en  était  affecté  pour  la  vingt-huitième 
fois;  M.  Mérat,  parle  d’un  malade  qui  fut  traité  à la  Cha- 
rité pour  la  trente-deuxième  fois  (op.  cit.,  p.  90). 

Les  récidives  sont  d’autant  plus  fréquentes  que  les  ou- 
vriers se  remettent  plus  promptement  au  travail,  avant 
d’être  entièrement  rétablis,  avant  d’avoir  recouvré  leurs 
forces.  Ceux  qui  se  livrent  à des  excès  de  boissons  con- 
tractent de  nouveau  la  maladie  et  plus  souvent  que  d’au- 
tres. Il  faut  distinguer  les  récidives  des  rechutes  ; les  pre- 
mières sont  des  attaques  d’une  colique  nouvelle  ; les 
secondes  sont  constituées  par  le  retour  de  l’affection  qui 
n’était  pas  complètement  guérie.  Il  est  souvent  difficile 
de  distinguer  une  rechute  d’une  véritable  récidive  ; car 
les  ouvriers,  en  s’exposant  aux  mêmes  influences,  peu- 
vent reprendre  leur  premier  mal,  parce  qu’il  n’était  pas 
complètement  dissipé  ou  parce  que  la  même  cause  a ra- 
mené les  mêmes. effets  dans  un  corps  déjà  prédisposé. 
Cependant  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  rechutes  chez 
certains  malades,  sans  qu’on  puisse  en  accuser  l’action 
des  préparations  saturnines.  On  voit  alors  les  sujets,  sur 
le  point  de  sortir  de  l’hôpital,  repris  tout  à coup  de  leur 
affection.  Ce  retour  de  tous  les  accidents  propres  à la  co- 
lique de  plomb,  et  qui  exige  qu’on  revienne  au  traitement, 
ne  peut  être  expliqué.  MM.  Chomel  et  Blache  disent  qu’on 
voit  des  sujets  qui  ont  trois  ou  quatre  de  ces  rechutes.  La 
guérison  n’élail-elle  qu’apparente? 

Complications.  — Doit-on  considérer  comme  des  com- 
plications, le  délire,  les  convulsions,  le  coma,  l’épilepsie, 
la  paralysie  partielle  ou  générale,  ou  bien  ces  accidents 
ne  sont-ils  que  le  plus  haut  degré  de  la  colique  saturnine? 
Lorsqu’ils  se  manifestent  vers  la  terminaison  de  la  mala- 
die, la  réponse  ne  saurait  être  douteuse  ; mais  il  n’en  est 
pas  ainsi  dans  tous  les  cas.  On  peut  néanmoins  affirmer 
qu’ils  ne  sont  pas  des  phénomènes  sympathiques  de  l’af- 
fection abdominale,  puisqu’ils  peuvent  exister  lorsque  les 
symptômes,  du  côté  du  ventre,  sont  très-légers  ou  lors- 
qu’ils manquent  complètement  ; d’ailleurs,  ils  persistent 
quand  ces  symptômes  ont  disparu. 

On  arangé  au  nombre  des  complications  qui  peuvent 
survenir  pendant  le  cours  de  la  maladie,  l'embarras 
gastrique  et  l’entérite.  Celle  dernière  est  fâcheuse  en  ce 
qu’elle  s’oppose  à l’administration  des  purgatifs, et  qu’elle 
peut  être  méconnue.  M.  Mérat  rapporte  un  exemple  de 
cette  complication  ; Corvisart  fit  suivre  au  malade  le 
traitement  de  la  Charité;  la  guérison  eut  lieu  en  moins 


de  douze  jours.  On  a aussi  noté  comme  complication  la 
fièvre  gastrique  (Stoll),  la  fièvre  inflammatoire,  putride, 
maligne  (Stoll),  intermittente,  la  pneumonie,  le  rhuma- 
tisme; ces  maladies  peuvent  entraver  le  traitement. 

Diagnostic.  — Si  chacun  des  symptômes  de  la  colique 
saturnine,  pris  isolément,  est  insuffisant  pour  la  caracté- 
riser, leur  ensemble  permet  de  la  distinguer  de  toutes  les 
affections  à peu  près  semblables.  Elle  prend  naissance 
sous  l’empire  d’une  cause  toute  spécifique,  les  émanations 
saturnines;  ses  symptômes  revêtent  aussi  une  forme 
toute  spéciale  ; douleurs  violentes  de  l’abdomen  se  cal- 
mant ou  n’augmentant  pas  par  la  pression,  rétraction  du 
ventre, nausées, vomissements  de  matières  porracées, con- 
stipation invincible,  état  naturel  du  pouls  et  de  la  respi- 
ration, difficulté  de  l’excrétion  urinaire,  douleurs  névral- 
giques dans  les  bourses,  les  cuisses,  le  thorax,  les  lombes, 
voilà,  en  raccourci,  le  tableau  que  nous  offre  la  colique 
de  plomb. 

Il  importe  de  la  distinguer  d’abord  de  la  colique  végé- 
tale, avec  laquelle  les  auteurs  l’ont  réunie,  sous  la  déno- 
mination commune  de  colique  de  Poitou,  de  Madrid,  du 
Devonshire.  La  colique  végétale  est  épidémique,  et  prend 
naissance  dans  certaines  conditions  atmosphériques,  cer- 
taines localités,  par  l’usage  de  quelques  boissons  acides,, 
astringentes  ; la  colique  de  plomb  est  sporadique  et 
causée  par  l’inHuence  des  émanations  saturnines.  Dans 
la  première  de  ces  affections,  il  existe  de  la- fièvre,  le 
ventre  est  gonflé,  tendu,  très-sensible  à la  pression  ; dans 
la  seconde,  il  y a absence  de  fièvre,  insensibilité  et  ré- 
traction du  ventre  ( voyez  Colique  végétale).  Il  faut 
remarquer  qu'au  milieu  des  épidémies  de  colique  végétale 
observées  et  décrites  parles  auteurs  (Citois , Huxham- 
Luzuriaga),  il  a pu  se  manifester  des  symptômes  qui 
appartenaient  à la  colique  saturnine;  car,  dans  quelques 
localités  où  ces  observations  furent  recueillies,  on  se  ser- 
vait de  litharge  pour  adoucir  les  vins,  et  leur  donner  une 
saveur  plus  agréable. 

La  colique  de  cuivre  doit  être  distinguée  de  la  colique 
de  plomb,  bien  que  des  auteurs  aient  mis  au  nombre  des 
causes  de  la  seconde  affection  les  préparations  de  cuivre. 
La  douleur  du  ventre,  le  dévoiement,  la  chaleur  fébrile,, 
la  fièvre,  la  soif,  etc.,  annoncent  une  inflammation 
gastro-intestinale  bien  différente  de  la  colique  satur- 
nine. 

Une  colique  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  ner- 
veuse, et  qui  parait  avoir  son  siège  dans  les  plexus  ner- 
veux du  ventre,  a plus  d’un  rapport  avec  la  maladie  qui 
nous  occupe;  mais  l’état  nerveux,  l’irritabilité  du  sujet, 
l’existence  de  névralgies  dans  d’autres  points  du  corps,, 
la  petitesse,  la  fréquence  et  l’irrégularité  du  pouls,  et 
l’efficacité  des  opiacés , permettront  d’établir  le  dia- 
gnostic. 

Coligue  hêpatigue  — Les  calculs  engagés  dans  les 
conduits  de  la  bile  donnent  lieu  à une  douleur  atroce 
dans  le  ventre,  s’irradiant  dans  la  cuisse,  le  testicule  et 
le  thorax.  Souvent  elle  est  soulagée  par  la  pression;  elle 
détermine  des  nausées,  des  vomissements  ; il  y a consti- 
pation. Le  ventre  est  rétracté  spasmodiquement  par  la 
violence  de  la  douleur;  au  milieu  de  ces  symptômes  si 
graves,  et  qui  ont  les  plus  grands  rapports  avec  la  coli- 
que de  plomb,  le  pouls  est  régulier.  Malgré  la  ressem- 
blance que  présentent  ces  symptômes  avec  ceux  de  la 
colique  de  plomb,  il  sera  facile  de  les  distinguer,  par  la 
nature  de  la  cause  qui  les  a produits,  et  par  la  durée  des 
accès  qui  cessent  au  bout  de  quelques  heures,  ou  dans 
l’espace  d’une  journée.  Si,  par  une  coïncidence  qui  est 
possible,  un  individu,  travaillant  aux  préparations  de 
plomb,  était  affecté  de  calculs  biliaires,  l’état  du  pouls, 
qui  est  moins  dur,  moins  vibrant  que  dans  la  colique 
saturnine,  l’apparition  d’un  ictère,  la  rémittence  souvent 
de  longue  durée  des  douleurs  abdominales,  et  surtout 
l’expulsion  d’un  calcul  par  les  garde-robes,  aideraient  au 
diagnostic. 

La  coligue  stercoraie,  produite  par  un  amas  de  ma- 
tières fécales  dans  les  intestins,  donne  lieu  aux  mêmes 
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dou’cur*  que  la  colique  saturnine;  la  constipation  est 
opiniâtre;  la  pression,  ou  des  postures  bizarres,  parais- 
sent soulager  les  malades.  Quand  on  palpe,  ou  qu’on 
percute  le  ventre,  on  de'couvre  aise'ment  les  tumeurs 
dures,  arrondies  que  forment  les  matières  endurcies,  et 
que  l’on  prend  plus  d’une  fois  pour  les  glandes  du  mé- 
sentère engorgées.  C’est  encore  en  remontant  à la  cause 
que  l’on  pourra  asseoir  le  diagnostic.  On  ne  doit  pas 
non  plus  oublier  que  ces  amas  de  fèces  existent  surtout 
chez  les  hommes  âgés,  les  vieillards,  dont  les  intestins 
ont  perdu  l’énergie  nécessaire  pour  l’excrétion  des  ma- 
tières fécales 

La  péritonite  ne  pourrait  être  confondue  avec  la  coli- 
que de  plomb  que  par  un  observateur  peu  attentif.  Ce- 
pendant, M.  Mérat  assure  que  l’on  peut  éprouver  quel- 
quefois de  l’embarras.  Dans  la  péritonite  , le  ventre  est 
tendu,  volumineux,  d’une  sensibilité  telle,  que  la  moin- 
dre pression  y détermine  des  douleurs  insupportables, 
hoquet,  vomissements,  soif  vive,  langue  sèche,  rouge, 
souvent  croûteuse,  diarrhée,  quelquefois  constipation, 
pouls  petit,  concentré,  fréquent.  Ces  phénomènes,  comme 
on  le  voit , sont  tout  différents  de  ceux  que  l’on  observe 
dans  la  colique  métallique. 

L’entérite  est  presque  toujours,  soit  au  début,  soit 
dans  son  cours,  accompagnée  de  dévoiement;  le  ventre 
est  tendu,  douloureux,  plus  chaud  que  dans  l’état  nor- 
mal ; les  purgatifs,  les  drastiques,  produiraient  de  graves 
désordres  dans  les  intestins,  s’ils  étaient  réellement  af- 
fectés d’inflammation.  On  ne  doit  pas  oublier  que,  dans 
certains  cas  , l’entérite  complique  la  maladie  des  plom- 
biers, et  qu’alors  on  peut  constater  les  signes  propres  à 
cette  affection. 

Si  un  iléus  survenait  même  chez  un  individu  qui  tra- 
vaille aux  préparations  de  plomb,  il  serait  facile  de  dé- 
couvrir la  cause  des  douleurs  violentes  qui  surgissent  tout 
à coup. 

Pronostic.  — Tant  que  le  mal  est  exempt  de  compli- 
cation, et  que  les  sujets  n’en  sont  pas  atteints  pour  la 
quatrième  ou  cinquième  fois,  le  pronostic  est  peu  grave  ; 
mais  s’il  y a eu  déjà  plusieurs  rechutes,  et  si  le  mal  se 
complique  de  phénomènes  nerveux,  on  doit  porter  un 
pronostic  fâcheux.  Dubois , d’après  un  relevé  fait  sur 
douze  cents  malades  traités  pendant  vingt  ans,  par  Bu- 
rette ou  par  lui,  ne  compte  que  vingt  moris  (Dubois,  Non 
ergo  colicis  vente  seclio,  Paris,  1751-56  ; dans  Haller, 
Disput  , t.  ni,  p.  286),  ce  qui  donne  un  sur  soixante. 
Sur  mille  sept  cent  cinquante-cinq  sujets,  Gardane 
compte  soixante-quatre  morts  (1  sur  28)  ; Doazan  en 
perdit  un  sur  cinquante-sept  ; M.  Andral  n’a  observé  que 
cinq  terminaisons  fatales  sur  plus  de  cinq  cents  sujets 
reçus  dans  les  salles  de  M.  Lerminier  (1  sur  100)  (Clin, 
méd.,  t.  h,  p.  210).  D’autres  médecins  n’ont  pas  été 
aussi  heureux  : Dehaen  perdit  trois  malades  sur  dix-huit  ; 
M.  Mérat  cinq  sur  cinquante-sept  (un  peu  moins  d’un 
dixième).  « En  faisant  l’addition  générale  des  cas  indi- 
qués ci-dessus,  nous  voyons,  disent  MM.  Chomel  et  Bla- 
che,  que,  sur  trois  mille  cinq  cent  soixanie-neuf  malades, 
la  mort  n’en  a frappé  que  quatre-vingt-quinze;  donc,  la 
mortalité  a été  d’un  peu  moins  d’un  sur  trente.  » Ainsi 
donc,  on  peut,  en  général,  porter  un  pronostic  favorable 
sur  la  colique  de  plomb.  Il  faut  se  rappeler  qu’il  dé- 
pend surtout  des  complications  des  accidents  nerveux, 
de  l’ancienneté  de  la  maladie , du  nombre  des  récidi- 
ves, etc. 

Causes  de  la  colique  de  plomb  — La  cause  produc- 
trice et  presque  spécifique  de  la  maladie  est  l'introduction 
des  molécules  qui  se  dégagent  du  plomb  et  de  ses  divers 
composés.  M.  Mérat  met  encore  au  nombre  des  agents 
qui  peuvent  la  déterminer,  le  cuivre,  le  vert-de-gris, 
l’arsenic,  le  mercure,  le  fer,  l’étain,  l’antimoine  et  les 
corps  pulvérulents  qui  se  dégagent  des  matières  calcaires, 
telles  que  le  marbre,  le  plâtre,  la  chaux,  le  grès,  le  dia- 
mant, le  verre,  les  terres  salpêtrées,  les  poudres  absor- 
bantes (ouv.  eit.,  p.  105  et  suiv.). Tl  est  vrai  que  sa  con- 
viction ne  parait  pas  bien  formée  à ce  sujet;  car  il  se 


demande  si  le  développement  de  l’affection,  qu’il  avoue 
se  montrer  rarement  sous  l’influence  de  ces  causes  ne 
tiendrait  pas  à l’action  de  particules  de  plomb  ou  de 
cuivre  qui  seraient  mélangées  aux  autres  matières.  Jus- 
qu’à ce  que  l’on  ait  publié  des  observations  authentiques 
de  coliques  saturnines  provoquées  par  d’autres  causes 
que  par  les  émanations  du  plomb,  on  doit  considérer 
celles-ci  comme  les  seules  capables  de  faire  naître  la 
maladie.  Les  faits  contraires  sont  trop  rares  et  trop  in- 
complets pour  mériter  quelque  confiance.  Comment 
croire,  par  exemple,  que  des  substances  âcres,  astrin- 
gentes, acides,  les  vins  acerbes,  à moins  qu’ils  ne  soient 
frelatés  ave.c  la  litliarge,  les  résines  liquides,  les  baumes 
puissent  occasionner  la  colique  de  plomb?  Si  on  admet 
que  ces  causes  ont  une  telle  action,  il  n’y  a pas  déraison 
pour  ne  pas  considérer,  avec  Troncbin  et  avec  d’autres, 
le  virus  goutteux,  rhumatismal,  le  défaut  de  transpira- 
tion, le  scorbut,  comme  pouvant  causer  aussi  la  colique 
de  plomb  (De  colicâ  Pictonum,  p.  86,  92,  98).  De  sem- 
blables propositions  ne  peuvent  subsister  aujourd’hui 
que  le  diagnostic  a fait  justice  des  erreurs  accumulées 
dans  les  livres  où  la  colique  végétale,  de  cuivre,  et  même 
des  maladies  très  différentes , sont  réunies  sous  le  nom 
de  colique  de  Poitou.  Pour  ne  pas  commettre  une  sem- 
blable faute  , cherchons  avec  soin  quelles  sont  les  cir- 
constances au  milieu  desquelles  la  maladie  peut  se  déve- 
lopper. 

Professions. — Sur  un  total  de  deux  cent  soixante-dix- 
neuf  malades,  dont  M.  Mérat  a fait  le  relevé,  on  compte  : 
cent  quarante-huit  peintres,  vingt-huit  plombiers,  seize 
potiers,  quatorze  fabricants  de  porcelaine,  douze  lapi- 
daires, neuf  broyeurs  de  couleur,  trois  souffleurs  de  verre, 
deux  vitriers,  deux  fabricants  de  jouets  d’enfants,  deux 
cordonniers,  un  imprimeur,  un  mineur,  un  batteur  de 
feuilles  métalliques  et  un  manufacturier  de  plomb  de 
chasse.  Dix-sept  ouvriers  appartenaient  à des  professions 
où  ils  travaillaient  le  cuivre;  vingt  et  un  ne  touchaient 
aucun  métal  (mém.  cit. , p.  15  et  suiv).  On  voit,  d’après 
cette  liste,  que  les  professions  où  l’on  emploie  le  plomb 
à l’état  de  métal,  d’oxyde  (potiers,  verriers,  fabricants 
de  porcelaine,  etc.),  de  sel  (blanc  de  plomb),  ou  uni  à 
l’huile,  aux  essences,  etc.,  sont  les  seules  qui  exposent 
ceux  qui  les  exercent  à contracter  la  maladie.  Quant  aux 
dix-sept  qui  ne  travaillaient  que  le  cuivre,  élaient-ils 
bien  atteints  d’une  colique  de  plomb?  On  peut  faire  la 
même  question  au  sujet  des  vingt  et  un  individus  qui  n’é- 
taient soumisà  l’action  d’aucun  métal. -Nous  ferons  d’ail- 
leurs pour  ceux-ci  une  observation  qui  n’est  pas  sans 
importance  : c’est  qu’en  se  bornant  à établir  un  relevé, 
d’après  les  registres,  comme  l’a  fait  M.  Mérat,  on  s’ex- 
pose à quelques  erreurs,  parce  que  les  ouvriers  ne  tra- 
vaillent qu’accidentellementdansles  fabriques  de  céruse, 
et  qu’à  leur  entrée  dans  les  hospices,  ils  se  font  inscrire 
sous  le  nom  de  la  profession  qu’ils  exercent  depuis  long- 
temps. 

Les  ouvriers  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteints  de 
colique  saturnine  sont  ceux  qui  travaillent  à la  fabrica- 
tion de  la  céruse  (blanc  de  plomb,  sous-carbonate  de 
plomb),  du  minium,  les  peintres  en  bâtiments  et  les 
broyeurs  de  couleurs.  Dans  l’espace  de  huit  années,  on  a 
reçu,  à l’hôpital  Beaujon , deux  cent  quatre-vingt-cinq 
cérusiers,  et  seulement  trente-deux  peintres  ou  broyeurs 
de  couleurs.  Les  ouvriers  qui  sont  employés  dans  les 
fabriques  de  blanc  de  plomb  fournissent  la  plupart  des 
malades.  C’est  sur  eux  qu’ont  porté  plus  particulièrement 
les  observations.  Il  est  à regretter  qu’on  n’ait  pas  étudié 
avec  la  même  attention  les  autres  artisans,  les  plombiers, 
les  peintres,  par  exemple  ; il  y a là  une  lacune  à com- 
bler dans  l’hygiène  des  professions.  C’est  surtout  aux 
hommes  qui  manient  le  plomb  que  doit  s’appliquer  celle 
phrase  énergique  de  Dubois  : Tanquam  enses  totidem 
in  operarios  districti  (Dissert,  non  ergo  colicis  vanta 
seclio  in  Haller  Disput.,  t.  m). 

Prédispositions.  — Tous  les  hommes  qui  travaillent 
à la  fabrication  du  sous- carbonate  de  plomb  sont-ils 
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voués'à  la  maladie?  Si  on  consulte,  sur  cette  importante 
question,  les  manufacturiers,  on  voit  qu’il  y a dissidence 
parmi  eux  ; les  uns  disent  n’avoir  jamais  eu  d’ouvriers 
malades  (M.  Dehèque,  dans  mena.  cit.  de  M.  Chevallier, 
p.  20);  ce  qui  est  évidemment  exagéré.  D’autres  disent, 
au  contraire,  qu’au  bout  d’un  mois,  tous  sont  frappés  de 
la  maladie  (M.  Breschot).  MM.  Renauldin  et  Tanquerel- 
Desplanches  disent  que  tous  sont  destinés  à en  être  at- 
teints. On  a calculé,  dans  une  fabrique  où  il  y a environ 
cent  ouvriers,  que,  sur  quatre-vingt-deux,  trois  en  sont 
pris  chaque  mois,  ou  trente-cinq  à trente-six  par  an  ; 
celle  proportion  est  énorme.  Malgré  la  fatalité  qui  pèse 
sur  tous  les  individus,  quelqnes-uns  paraissent  plus  dis- 
posés que  d’autres  à contracter  le  mal  une  première  fois. 
On  a dit  que  les  personnes  d’une  constitution  nerveuse 
en  étaient  plus  facilement  atteintes  , et  que  la  maladie 
offrait,  chez  elles , plus  de  gravité  ; mais  cette  prédispo- 
sition individuelle  n’est  pas  encore  bien  démontrée.  En 
mettant  de  côté  l’idiosyncrasie,  il  est  difficile  de  fixer  le 
temps  qu’un  ouvrier  peut  passer  dans  une  fabrique  sans 
être  malade.  Suivant  M.  Lefevre,  il  y eu  a qui  travaillent 
de  trois  à sept  ans  sans  être  affectés.  MM.  Dehèque,  Stollé, 
Labrosse,  disent  avoir  fait  des  observations  semblables. 
M.  Breschot  dit,  au  contraire,  qu’il  est  rare  qu’au  bout 
d’un  mois  l’ouvrier  ne  soit  pris  de  colique.  M.  Gri.- 
solle  donne  pour  moyenne  du  séjour  dans  les  ateliers , 
cent  et  un  jours  pour  les  hommes  , trois  mois  environ 
pour  les  femmes.  • 0 

Ages.  — On  ignore  quelle  influence  exerce  l’âge  ; tou- 
tefois, M.  Grisolle  dit  qu’ayant  partagé  les  malades  qu’il 
a observés  en  quatre  groupes,  savoir  : de  18  à 30,  de  30 
à 40,  de  40  à 50,  de  50  à 57,  il  a trouvé  entre  eux,  pour 
terme  moyen  du  séjour  dans  les  ateliers,  les  proportions 
de  65,  à 60,  à 58,  à 37  jours  ; ce  qui  semblerait  prouver 
que  le  nombre  de  jours  nécessaires  pour  gagner  la  mala- 
die a diminué  à mesure  que  les  sujets  étaient  plus  âgés. 

Sexe.  — Certaines  fabriques  , celle  de  Clichy , n'em- 
ployent  que  des  hommes  ; dans  celles  où  il  y a des  fem- 
mes, on  a cru  remarquer  qu’elles  étaient  plus  rarement 
malades  que  les  hommes  (M.  Labrosse,  dans  mém.  cil. 
de  M.  Chevallier,  p.  19).  M.  Renauldin  en  trouve  la  rai- 
son dans  le  genre  d’occupation  qui  leur  est  assignée  dans 
les  fabriques.  D’autres,  au  contraire,  les  regardent  comme 
plus  susceptibles  d’être  influencées  par  -les  préparations 
saturnines,  et  ils  appuyent  leur  opinion  surles  mêmes  con- 
sidérations que  M.  Renauldin.  Ils  soutiennent  que  l’em- 
ballage des  marchandises  dont  elles  sont  chargées  les 
expose  à respirer  la  poussière  du  carbonate  de  plomb , 
tandis  que  les  hommes  sont  plus  exclusivement  employés 
aux  travaux  des  meules  humides. 

Saison.  — Lorsqu’on  consulte  les  registres  de  la  Cha- 
rité, on  trouve  que  la  colique  de  plomb  est  plus  commune 
dans  les  grands  froids  et  les  grandes  chaleurs  qu’aux  au- 
tres époques  de  l’année.  On  a reçu,  à cet  hôpital,  quinze 
malades  en  janvier,  quarante-cinq  en  juillet.  Ce  résultat 
est  confirmé  par  les  relevés  des  registres  de  l’hôpital 
Beaujon.  Voici  comment  les  malades  se  trouvent  répar- 
tis dans  les  douze  mois  de  l’année  : 


Janvier.... 

Juillet 

. 23 

Février.... 

Août 

. 35 

Mars 

..  23 

Septembre... 

, 19 

Avril 

...  19 

Octobre 

. 28 

Mai 

Novembre..., 

. 35 

Juin 

Décembre..., 

. 13 

En  réunissant  les  quatre  mois  les  plus  chauds  (mai , 
juin,  juillet,  août),  les  quatre  plus  froids  (novembre,  dé- 
cembre , janvier,  février) , et  les  mois  dont  la  tempéra- 
ture est  moyenne  (mars,  avril,  septembre,  octobre),  on 
trouve  entre  eux  la  proportion  de  103  à 93,  à 89  (th.  cit. 
de  M.  Grisolle,  p.  14.) 

A Lille,  ou  a reconnu  qu’au  moment  des  grandes  cha- 
leurs, le  mal  sévissait  davantage;  piêmc  observation  à 


Clichy  ; à Strasbourg,  c’est  en  hiver  et  par  un  temps  hu- 
mide. 

M.  Chomel  croit  que  cette  différence  tient  à l’activité 
des  travaux,  et,  par  conséquent,  au  nombre  des  ouvriers 
employés  (art.  cit.,  p.  383>;  mais  cette  explication  est 
réfutée  par  le  rapport  des  directeurs  du  Pecq  et  de  Cour- 
bevoie , qui  ont  assuré  à M.  Grisolle  qu’ils  occupaient  à 
peu  près  le  même  nombre  d’ouvriers  dans  toutes  les  sai- 
sons de  l’année.  Sfockhusen  a remarqué  que  la  colique 
causée  par  la  fumée  de  la  lilharge  est  plus  fréquente 
quand  le  vent  d’est  souffle.  On  n’a  rien  observé  de  sem- 
blable en  France.  Le  climat  aurait-il  quelque  influence 
sur  le  développement  de  la  maladie?  C’est  là  un  point 
encore  douteux  de  son  histoire  ; cependant , on  la  dit 
plus  fréquente  à Paris  qu’à  Lille  et  en  Hollande. 

Régime.  — Les  manufacturiers  et  les  médecins  ont 
reconnu  que  les  artisans  qui  se  livrent  à la  boisson,  ou 
dont  la  nourriture  est  malsaine  et  insuffisante,  qui  vien- 
nent dans  les  ateliers  à jeun,  sont  plus  souvent  affectés 
que  les  hommes  qui  se  placent  dans  des  conditions  diffé- 
rentes. La  propreté  des  mains,  du  visage  et  des  vêtements 
est  favorable  à la  conservation  de  la  santé;  aussi , les 
ouvriers  qui  échappent  à la  maladie  sont  ceux  qui  vivent 
de  laitage,  ne  boivent  pas  de  liqueurs  spiritueuses,  qui 
changent  de  vêtements  avant  de  quitter  la  fabrique,  qui 
font  une  longue  course  dans  la  campagne  pour  regagner 
leur  demeure  (M.  Fée). 

Les  procédés  de  fabrication  de  la  céruse  ont  une  grande 
influence  sur  la  fréquence  et  l’intensité  de  la  maladie. 
Nous  y reviendrons  en  parlant  des  moyens  prophylacti- 
ques. Nous  devons  seulement  rappeler  ici  que  les  prépa- 
rations saturnines  sont  plus  ou  moins  actives.  Nous  avons 
dit  que  la  céruse  était  celle  qui  occasionnait  le  plus  vite 
la  maladie  ; cependant,  quelques  auteurs  avaient  avancé 
que  le  minium,  ou  deutoxyde  de  plomb,  avait  des  pro- 
priétés plus  délétères.  M.  Breschot  père  assure  que  les 
ouvriers  qui  fabriquent  le  minium  résistent  plus  long- 
temps que  les  autres.  Ce  résultat  semble  confirmé  par  les 
recherches  de  M.  Grisolle  ; il  rapporte  que  « onze  ouvriers 
de  la  manufacture  de  Clichy  ont  pu  travailler  au  minium 
pendant  soixante-treize  jours  avant  de  tomber  malades, 
tandis  que  le  chiffre  de  soixante-cinq  a été  , pour  douze 
ouvriers  cërusiers  de  la  même  fabrique,  la  durée  moyenne 
de  leur  séjour  dans  les  ateliers.  » Les  protoxydes  de 
plomb  sont  aussi  très-dangereux  pour  les  ouvriers  qui  les 
employent,  comme  les  peintres,  les  broyeurs  de  couleurs, 
les  essayeurs,  les  potiers  de  terre,  les  verriers.  Suivant 
M.  Gendrin,  c’est  surtout  lorsque  les  oxydes  sont  mêlés  à 
des  huiles  essentielles,  qu’ils  causent  le  plus  d’accidents. 
M.  Tanquerel-Desplanches  croit  que  la  céruse  produit 
très-aisément  toutes  les  affections  saturnines  ; le  minium, 
au  contraire,  ne  donne  naissance  qu’à  des  coliques  et  des 
paralysies,  et  même  ne  les  détermine  pas  aussi  facile- 
ment que  la  cérusç.  M.  Renauldin  dit  que  le  minium, 
sans  être  exempt  de  toute  influence  sur  le  développement 
de  la  colique,  paraît  donner  lieu  plus  particulièrement 
à des  douleurs  dans  les  membres,  ou  des  accidents  qui 
sont  plus  légers  que  ceux  provoqués  par  la  céruse. 

La  litharge  dont  on  se  sert  pour  donner  aux  vins  trop 
verts  et  peu  alcooliques  une  saveur  douceâtre  agréable, 
et  d’autant  plus  perfide  qu’elle  engage  à boire  davantage, 
est  une  cause  fréquente  de  colique.  Cette  falsification 
était  très-commune  en  Allemagne,  au  rapport  de  Zeller 
et  de  Weismann  , qui  ont  un  peu  exagéré  ses  pernicieux 
effets  ( Docimasia , signa,  causée  et  noxa  vint  lithargi- 
rio  mangonisali,  Tubing.,  1707,  dans  Haller,  Disput., 
I.  m,  p.  233).  Ni  les  symptômes,  ni  les  lésions  dont  ils 
font  le  récit,  n’annoncent  uue  véritable  colique  de  plomb 
(p.  239).  Elle  a été  cependant  observée  par  Bourdelin, 
dans  un  faubourg  de  Paris  ; il  crut  en  reconnaître  la 
cause  dans  la  litharge  avec  laquelle  on  avait  adouci  les 
vins. 

Les  ouvriers  qui  travaillent  à la  préparation  des  chro- 
mâtes, des  acétates  de  plomb,  les  polisseurs  de  caractères 
d’imprimerie,  les  cartiers,  les  chaudronniers,  les  fabri- 
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cants  d'émaux,  les  ouvriers  en  papiers  peints,  sont  quel- 
quefois affecte's  de  colique  de  plomb. 

L’action  délétère  de  ce  mêlai  se  fait  sentir  également 
sur  l’homme  et  les  animaux.  Stockhusen  parle  de  chats 
et  de  chiens  qui,  dans  les  imprimeries  et  les  fonderies  de 
caractères,  éprouvent  des  accidents  divers  auxquels  ils 
succombent.  MM.  Chevallier  et  Huzard  ont  rapporté  des 
faits  analogues.  M.  Leblanc,  médecin-vétérinaire,  a re- 
marqué que  les  rats  qui  vivent  dans  les  fabriques  de 
plomb  offrent  quelquefois  des  cas  de  paralysie  du  train 
de  derrière.  M.  Trousseau  dit  que,  dans  la  manufacture 
de  minium  de  M.  Pécard  Tachereau,  à Tours,  les  che- 
vaux destinés  à broyer  cet  oxyde,  sont  pris  de  mouve- 
ments convulsifs  et  de  claudication  ; que  d’autres  éprou- 
vent une  très-grande  difficulté  de  respirer  et  sont  atteints 
de  cornage  ; il  attribue  ces  accidents  à la  paralysie  du 
nerf  récurrent  et  laryngé.  Les  ouvriers  ont  aussi  observé 
que  les  chevaux  qui  tournent  au  manège  devenaient  im- 
potents et  périssaient  de  bonne  heure.  On  a aussi  remar- 
qué que  des  chiens  de  chasse  , nourris  dans  des  auges  de 
plomb,  étaient  exposés  à des  convulsions  et  qu’ils  tom- 
baient fréquemment  en  chasse. 

Mode  d'introduction  dans  l’économie.  — Chez 
l’homme,  l’absorption  peut-elle  se  faire  par  les  trois  gran- 
des surfaces  de  rapport,  la  peau  , la  muqueuse  pulmo- 
naire et  la  muqueuse  intestinale?  A-t-elle  lieu  au  même 
degré  sur  chacune  d’elles? 

Absorption  cutanée. — 11  existe  des  faits  qui  semblent 
prouver  l’absorption  des  molécules  saturnines  par  le  té- 
gument externe.  MM.  Chomel  et  Blache  citent  dans  leur 
article  l’observation  faite  par  M.  Wal  qui  a vu  la  maladie 
3e  déclarer  à la  suite  d’une  application  de  compresses 
trempées  dans  l’extrait  de  saturne  et  d’un  bain  de  jambes 
dans  le  même  liquide.  Wedekind  parle  d’une  colique  oc- 
casionnée par  un  emplâtre  lithargiré.  Yerdelhan  a vu  la 
femme  d’un  plombier  souffrir  de  coliques  violentes  et  de 
douleurs  à la  matrice,  pour  avoir  fait  usage  d’une  chauf- 
frelle  qui  contenait  des  scaries  de  plomb  ; ce  n’est  pas 
une  colique  de  plomb.  Henckel,  Brambilla,  prétendent 
que  l’emploi  des  cosmétiques  où  entre  le  plomb  peut  pro- 
voquer la  maladie.  Herman  Corringius  écrit  dans  une 
lettre  à Stockhusen  que  le  mal  se  déclara  chez  un  jeune 
homme  qui  s’était  frotté  les  reins  et  les  articulations  avec 
quatre  onces  de  lilharge,  pendant  la  chaleur  de  la  cani- 
cule, dans  l’intention  de  guérir  la  gale  dont  il  était  at- 
teint. Tout  récemment,  on  a rapporté  l’histoire  d’un  em- 
poisonnement déterminé  par  l’usage  de  bandelettes  de 
dyachilon  gommé  (Gaz.  méd.,  n«  vu,  p.  92,  an.  1838). 

Suivant  Chaussier  et  M.  Duchesne,  la  cérùse  ou  le  cérat 
de  Goulard  appliqués  sur  la  peau  ont  fait  naître  tous  les 
accidents  de  la  colique  de  plomb.  Sans  nier  absolument 
ces  faits , nous  avouerons  qu’ils  ne  nous  inspirent  pas 
une  entière  confiance,  et  que  nous  sommes  portés  à ad- 
mettre l’absorption  cutanée  plutôt  par  induction  que  par 
une  démonstration  directe.  Nous  ne  voyons  paV  cepen- 
dant pourquoi  le  plomb  ne  pourrait  pas  être  absorbé 
aussi  bien  que  les  particules  métalliques  ou  liquides  que 
l’on  fait  pénétrer  par  les  frictions.  Dans  le  doute  où  l’on 
est  sur  cette  absorption  , il  vaut  mieux  supposer  qu’elle 
est  réelle  et  recommander  aux  artisans  une  grande  pro- 
preté, les  lotions,  les  bains  et  les  pratiques  diverses  qui 
ont  pour  but  de  débarrasser  la  surface  de  la  peau  des 
substances  qui  pourraient  la  pénétrer.  Ne  pourrait-on  pas 
expliquer  la  plus  grande  fréquence  des  coliques  de  plomb 
pendant  l’été,  à l’absorption  cutanée  qui  est  alors  plus 
active,  parce  que  les  fluides  y affluent  en  plus  grande 
abondance,  entraînent  les  sels  de  plomb,  et  parce  que 
les  ouvriers,  se  découvrant  pour  travailler  plus  à l’aise  , 
présentent  une  plus  grande  surface  à l’absorption  ; dans 
ce  cas  la  peau  semble  venir  en  aide  à l’intestin  et  à la  mu- 
queuse pulmonaire.  Pendant  l’hiver,  ce  serait  le  poumon 
et  l’intestin  qui,  doués  alors  d’une  grande  énergie  fonc- 
tionnelle, absorberaient  avec  plus  d’activité. 

Absorption  pulmonaire. — MM.  Chomel  et  Blache  ac- 
cordent une  grande  part  dans  la  production  de  la  mala- 


ladie  à l’absorption  pulmonaire  (art.  cit.,  p.  381).  Le» 
peintres  qui  n’ont  pas  encore  été  frappés  du  mal  décla- 
rent qu’ils  l’ont  contracté  pour  avoir  travaillé  dans  des 
endroits  qu’ils  chauffaient,  afin  d’ohteniè  une  dessicca- 
tion plus  rapide,  ou  lorsqu’ils  faisaient  usage  , dans  le 
même  but,  d’une  grande  quantité  d’essence.  M.  Cendrin 
prétend  que  la  condition  nécessaire  pour  déterminer  la 
colique  de  plomb  est  la  volatilisation  des  molécules  mé- 
talliques dans  l’atmosphère  ; elles  y sont  traînées  par  les 
essences  , l’alcool  et  les  liquides  volatils  qui  lui  servent 
souvent  de  véhicule  dans  les  arts,  et  qui  doivent  faciliter 
leur  suspension  dansl’airet  par  conséquent  favoriser  leur 
actiou  sur  l’économie. "Néanmoins  ces  conditions  ne  sont 
pas  aussi  indispensables  que  le  croit  M.  Cendrin,  puisque 
nous  allons  voir  la  maladie  naître  dans  des  circonstances 
très-différentes.  L’inspiration  des  molécules  saturnines 
est  quelquefois  la  seule  cause  de  l’affection,  comme  dans 
les  cas  rapportés  par  MM.  Leroux  et  Louis  , d’individus 
qui  avaient  couché  dans  des  appartements  dont  les  pein- 
tures étaient  fraîches. 

Absorption  par  l’intestin.  — Les  faits  de  colique  de 
plomb,  provoquée  par  l’absorption  de  ce  métal  ou  de  ses 
composés  à la  surface  du  tube  digestif,  existent  en  grand 
nombre.  Combalusier  attribue  la  maladie  des  neuf  per- 
sonnes dont  il  rapporte  l’histoire  à l’ingestion  de  pain 
cuit  dans  un  four  que  l’on  avait  fait  chauffer  avec  de 
vieux  treillages  peints  en  vert,  à l’aide  d’un  mélange  de 
céruse  et  yeêt-de  gris  ( Observât . et  rèflex.  sur  la  co- 
lique de  Poitou,  p.  98,  pour  les  observations  de  1 à 80, 
1761).  Les  mêmes  accidents  survinrent  par  la  même 
cause  à Marly  (p.  100).  Ces  observations  ne  méritent  au- 
cune espèce  de  confiance  et  ne  peuvent  servir  en  rien  à 
prouver  l’absorption  intestinale. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  vin3  frelatés.  Zeller  et  la 
plupart  des  médecins  allemands  en  ont  constaté  les  effets 
pernicieux.  Tronchiu  pense  que  la  colique  saturnine,  si 
fréquente  chez  les  habitants  d’Amsterdam,  tient  à l’u- 
sage qu’ils  font  de  l’eau  de  pluie  qui  a séjourné  dans  les 
citernes  doublées  de  plomb  ou  sur  les  plate-formes  qui 
recouvrent  les  maisons  (op.  cit.  p.  66).  Wanstroostwyk 
a fait  les  mêmes  remarques  à Harlem. 

Les  préparations  saturnines  administrées  à l’intérieur 
sous  forme  solide  ou  liquide  sont  suivies  quelquefois  de 
colique  bien  caractérisée.  Tronchin  rapporte  deux  cas  de 
gonorrhée  dans  lesquels  l’affection  se  montra  avec  beau- 
coup de  gravité  à la  suite  de  l’usage  de  l’acétate  de  plomb; 
il  en  fut  de  même  chez  une  femme  atteinte  d’hémoptysie 
{De  colicâ  Pict.,  p.  58).  M.  Chomel  a vu  à l’hôpital  de 
la  Charité  une  fille  qui  fut  prise  de  colîque  de  plomb 
très-intense,  après  avoir  avalé  une  cuillerée  à bouche 
d’acétate  de  saturne.  Chez  un  homme  dont  l’hémoptysie 
était  rebelle,  vingt-quatre  grains  de  ce  sel,  administrés 
pendant  quelques  semaines,  déterminèrent  une  colique 
de  plomb,  33mes(Dictionn.  deméd. , t.  il,  p.  837),  Tissot, 
ont  été  témoins  de  faits  analogues.  Ces  effets  des  sels  sa- 
turnés  sont  loin  d’être  constants,  ils  varient  suivant  les 
individus  ; on  voit  des  phthisiques  prendre  pendant  plu- 
sieurs mois  l’acétate  de  plomb  sans  être  incommodés, 
quoique  la  dose  ait  été  de  deux  cent  quarante  grains  en 
trente-sept  jours  ( M.  Barbier),  ou  de  dix-huit  grains  par 
jour  pendant  plusieurs  mois  (M  Fouquier),  Un  médecin 
italien,  M.  Ruva,  a vu  dans  un  cas  l’ingestion  de  dix  on- 
ces de  grains  de  plomb  de  chasse  occasionner  une  colique 
saturnine  bien  caractérisée  ( Gaz.  méd.  , p.  104  , 
an  1838). 

Si  nous  cherchons  maintenant  quel  est  le  mode  d’ac- 
tion du  plomb  sur  les  tissus  vivants,  nous  sommes  con- 
traints d’avouer  qu’elle  nous  échappe  entièrement  ; 
toutes  les  explications  que  l’on  a proposées  sont  de  pures 
hypothèses,  comme  en  général  toutes  celles  qui  roulent 
sur  des  objets  situés  hors  du  domaine  des  sens  et  de  l’ob- 
servaiion.  M.  Mérat  croit  pouvoir  établir  «qu’il  n’est  nul- 
lement nécessaire  que  les  métaux  pénètrent  dans  notre 
intérieur  pour  causer  la  colique  métallique  ; il  pense  que 
leurs  seules  émanations  suffisent  pour  cela.  «Je  ne  donne 
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pas  ce  nom,  dit-il,  aux  vapeurs  qui  s’élèvent  du  plomb  en 
fusion  ou  même  dans  l’ébullition  de  ses  préparations, 
mais  seulement  à sa  partie  odorante,  à un  arôme  qui  lui 
est  particulier  et  qui  est  très-fort  dans  ce  métal,  lorsqu’on 
le  tient  dans  les  mains  et  qu’on  le  frotte.  » Cette  explica- 
tion ne  nous  semble  pas  jeter  beaucoup  de  lumière  sur 
le  mode  d’action  du  métal.  Ce  qui  est  incontestable,  c’est 
que  ni  les  urines,  ni  les  matières  excrémentitielles  n’ac- 
cusent la  plus  petite  quantité  de  plomb,  même  à l’aide 
des  réactifs  les  plus  sensibles. 

Traitement  préservatif  de  la  colique  saturnine.  — 
Avant  d’indiquer  les  précautions  que  l’ouvrier  doit  pren- 
dre afin  de  se  soustraire  aux  influences  délétères  des  éma- 
nations saturnines,  examinons  rapidement  les  procédés 
que  l’on  suit  dans  la  fabrication  de  la  céruse  : sans  cette 
connaissance  préliminaire,  le  médecin  ne  pourrait  diri- 
ger convenablement  le  traitement  prophylactique,  ni 
prévenir  les  récidives.  C’est  une  grave  question  d'hygiène 
industrielle  sur  laquelle  M.  Chevallier  a appelé  l’attén- 
tion  des  médecins  et  répandu  lui-même  une  vive  lumière 
(mém.  cit.). 

Les  premières  fabriques  de  céruse  furënt  établies  en 
France  vers  l’année  1791.  Depuis  cette  époque  la  colique 
saturnine  est  devenue  une  maladie  fréquente.  L’autorité 
s’occupa  à plusieurs  reprises  de  cette  fabrication  et  crut 
pouvoir  diminuer  le  danger  qui  s’y  rattache  par  la  pro- 
mulgation de  plusieurs  ordonnances,  dont  le  but  était  de 
rendre  certaines  parties  des  opérations  moins  pernicieu- 
ses(1823,  1825).  Le  nombre  des  fabriques  etdes  ouvriers 
qui  y travaillent  est  peu  considérable;  les  principales  sont 
celles  de  Lyon  qui  emploient  vingt  personnes,  d’Orléans 
(treize)  , de  Courbevoie  (vingt-trois)  , du  Pecq  (quinze 
ou  dix-huit),  de  Clichy.  Xes  trois  dernières  , situées  aux 
portes  de  Paris,  fournissent  la  plupart  des  sujets  qui  en- 
trent dans  les  hôpitaux.  L’effectif  de  tous  ceux  qui  tra- 
vaillent à cette  fabrication  en  France  est  d’environ  qua- 
tre cent  cinquante.  La  moyenne  générale  des  malades, 
dans  un  établissement  qui  compte  cent  ouvriers  environ, 
est,  sur  quatre-vingt-deux,  de  trois  par  mois  ou  trente- 
cinq  à trente-six  par  an  (M.  Chevallier,  mém.  cit.). 

Les  deux  procédés  suivis  le  plus  généralement  sont 
connus  sous  les  noms  de  procédé  hollandais  et  procédé 
français.  Le  premier  se  compose  d’une  série  d’opérations 
qu’il  importe  de  connaître,  parce  que  chacune  d’elles 
n’exerce  pas  la  même  influence  sur  la  santé  des  artisans. 
On  réduit  d’abord  le  métal  en  lames  minces,  on  place 
celles-ci  sur  des  vases  coniques  renfermant  du  vinaigre, 
et  on  les  dispose  successivement  les  uns  sur  les  autres, 
après  les  avoir  préalablement  recouverts  d’une  lame  de 
plomb  et  séparés  par  une  couche  de  fumier  frais.  Ce  tra- 
vail s’appelle  faire  des  couches.  Lorsque  la  surface  du 
plomb  a été  convertie  en  sous-carbonate  par  l’action  lente 
de  l’atmosphère,  on  sépare  le  sel  de  plomb  du  métal  non 
attaqué,  en  frappant  les  lames  avec  une  massue  de  bois 
(battages  des  couches).  On  écrase  sous  des  lames  le  car- 
bonate qui  a été  ainsi  détaché,  et  on  le  fait  passer  à tra- 
vers le  moulin  ou  blutoir.  La  partie  la  plus  fine  de  la 
céruse  est  traitée  par  l’eau  ; la  pâte  qui  en  résulte  est 
broyée  par  des  meules  horizontales,  mise  dans  des  pots 
que  l’on  transporte  dans  une  étuve.  Quand  la  dessiccation 
du  sel  est  complète,  on  le  retire  des  pots,  on  l’enveloppe 
de  papiçr  pour  être  enfin  livré  au  commerce. 

Le  procédé  français  consiste  à faire  attaquer  l’oxyde 
de  plomb  par  l’acide  acétique  impur,  et  faire  passera 
travers  la  solution  aqueuse  d’acétate  de  plomb  qui  en 
résulte,  un  courant  de  gaz  acide  carbonique.  On  suit  ce 
procédé  à la  fabrique  de  Clichy.  Selonquelques  personnes 
etM.  Renauldin , en  particulier  ,1e  procédé  hollandais 
est  plus  pernicieux  que  le  second  ; c’est  ce  dernier  qui 
présente  le  plus  d’inconvénients  : 1°  parce  que  le  travail 
se  fait  par  les  mains  des  ouvriers  ; 2°  parce  que  leurs 
mains  baignent  presque  toujours  dans  l’acétate  de  plomb; 
3°  enfin  parce  que  l’acide  carbonique  qui  les  environne 
entraîne  une  portion  de  l’acétate  de  plomb  en  vapeur 
( Ann  d’hyg.,  t.  xn,  p.  72).  Les  avantages  d’un  procédé 


sur  l’autre  ne  sont  donc  pas  démonlrés.Nous  n’entrerons 
pas  dans  le  détail  de  toutes  les  modifications  qu’on  a pro- 
posé de  leur  faire  subir  pour  rendre  la  fabrication  de  la 
céruse  moins  insalubre  (voy.  mém.  cit.  de  M.  Chevallier) . 
Nous  nous  bornerons  a signalerles  améliorations  suivan- 
tes qui  sont  d’une  exécution  facile.  M.  Darcet  veut  que 
l’on  supprime  le  battage  du  plomb,  qui  est  une  des  ma- 
nœuvres les  plus  dangereuses  ; qu’on  sépare  les  parties 
oxydées  et  carbonatées  à l’aide  d’un  cylindre  cannelé,  et 
que  ce  cylindre  soit  entouré  d’un  bâtis  en  bois  qui  laisse 
échapper  peu  de  poussière.  On  a adopté  ce  mode  da 
construction  à Courbevoie  ; on  y a aussi  appliqué  la  va- 
peur à la  fabrication  de  la  céruse  et  du  minium.  L’aé- 
rage des  ateliers  doit  être  établi  convenablement,  afin 
que  les  particules  pulvérulentes  suspendues  dans  l’air 
soient  rapidement  entraînées  au  dehors.  On  doit  exiger 
aussi  que  les  ouvriers  appliquent  sur  la  bouche  et  les  na- 
rines des  mouchoirs  légèrement  humectés  lorsqu’ils  met- 
tent la  céruse  dans  les  tonneaux  ou  qu’ils  travaillent  au 
battage  des  couches  ou  auprès  des  blutoirs.  Il  paraît  que 
le  nombre  des  ouvriers  qui  tombent  malades  est  très- 
grand  à l’époque  où  l’on  défailles  couches  ; dès  lors  c’est 
à cette  époque  qu’il  faut  redoubler  de  précaution. 

Si  la  propreté  est  en  général  une  condition  nécessaire 
à la  conservation  de  la  santé  des  artisans  , à plus  forte 
raison  l’est-elle  pour  des  hommes  qui  sont  plongés  con- 
tinuellement dans  une  atmosphère  pulvérulente  et  dont 
la  peau  est  imprégnée  de  sous-carbonate  de  plomb. 
M.  Grisolle  assure  que  si  on  examine  les  parties  habituel- 
lement découvertes,  on  voit  une  coloration  blanchâtre  ; 
que  si  l’on  touche  ces  points  avec  une  eau  sulfureuse,  on 
obtient  de  suite  une  couche  noire  de  sulfure  de  plomb. 
Lors  même  qu’on  n’aperçoit  pas  les  molécules  saturnines, 
il  suffit  de  plonger  l’individu  dans  un  bain  sulfureux 
pour  que  la  peau  noircisse  ; cette  coloration  est  surtout 
marquée  aux  ongles,  à la  face  palmaire  des  mains,  à la 
fourchette  du  sternum,  aux  avant-bras,  au  thorax,  à 
l’ombilic.  La  céruse  adhère  avec  ténacité  dans  les  sillons 
longitudinaux  qui  occupent  la  convexité  des  ongles;  la 
couleur  noire  que  cet  appendice  de  la  peau  contracie, 
lorsqu’on  y applique  de  l’eau  sulfureuse,  résiste  à un 
frottement  prolongé  et  souvent  n’a  pas  encore  disparu  au 
bout  d’un  mois  (th.  cit.,  p.  63).  On  comprend  dès  lors 
combien  peuvent  être  utiles  les  grands  bains  tièdes  d’eau 
simple  et  par  intervalle  d’eau  sulfureuse  ; les  lotions  sa- 
vonneuses ne  doivent  pas  non  plus  être  négligées. 

Les  fabricants  ont  observé  que  les  ouvriers  qui  résis- 
tent le  plus  longtemps  aux  émanations  saturnines  sont 
précisément  ceux  qui  se  lavent  avec  soin,  ne  mangent 
jamais  dans  les  ateliers,  qui  se  couvrent  pendant  leur  tra- 
vail d’une  blouse  de  toile  qu’ils  abandonnent  avant  de  re- 
gagner leur  demeure.  M.  Turner  Thackrah,  dans  son  ou- 
vrage sur  les  Maladies  déterminées  par  les  professions, 
dit  que  plus  de  la  moitié  des  ouvriers  seraient  à l’abri  du 
mal  en  se  lavant_,  et  se  brossant  les  mains  et  la  peau  au 
moment  où  ils  quittent  leur  ouvrage,  en  se  nettoyant  la 
bouche,  changeant  d’habit  et  prenant  des  bains  (dans 
mém.  cit.  de  M.  Chevallier).  On  a remaaqué  aussi  que 
ceux  qui  sont  forcés  de  faire  une  longue  course  parce  que 
leur  maison  est  éloignée,  sont  plus  rarement  atteints  du 
mal  que  les  hommes  qui  habitent  dans  le  voisinage  et  à 
plus  forte  raison  dans  la  fabrique.  L’aérification  des  vêle- 
ments, le  renouvellement  de  l’air,  sont  donc  des  circon- 
stances favorables  à la  santé. 

Il  faut  recommander  aux  ouvriers  la  tempérance  dans 
le  boire  et  le  manger.  Quand  on  cherche  quelle  part  les 
excès  de  boisson  ®nt  dans  le  développement  de  la  mala- 
die, et  que  l’on  interroge  les  ouvriers  pour  connaître  la 
vérité  à cet  égard,  ils  avouent  presque  tous  que  c’est  après 
avoir  bu  outre  mesure  qu’ils  ont  ressenti  les  premières 
atteintes  du  mal.  Il  en  est  de  même  des  doreurs  qui  sont 
pris  de  tremblement  mercuriel  dans  les  mêmes  circon- 
stances. Lorsque  les  ouvriers  n’ont  pas  assez  de  raison  ni 
d’empire  sur  eux-mêmes  pour  vaincre  leur  funeste  pen- 
chant, ils  doivent  quitter  leur  profession.  Le  fabricant 
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lui-même  doit  exercer  une  surveillance  rigoureuse  sous 
ce  rapport,  n’admettre  que  ceux  qui  ne  s'enivrent  pas  et 
renvoyer  ceux  qui  restent  sourds  aux  conseils  qu’il  leur 
donne.  On  les  engagera  aussi  à ne  pas  se  mettre  au  travail 
sans  avoir  mangé,  car  il  parait  que  ceux  qui  n’ont  pas 
cette  habitude,  sont  plus  promptement  affectés  que  les 
autres  ; les  premiers,  au  dire  de  M.  Grisolle,  ont  pu  tra- 
vailler quarante- huit  jours;  les  seconds  ne  sont  devenus 
malades  qu’après  soixante-cinq. 

Le  lait  employé  comme  boisson  et  comme  aliment 
dans  plusieurs  fabriques  semble  avoir  produit  de  bons 
effets.  Le  docteur  Christison  conseille  l’usage  des  aliments 
gras  qui  ont  été  considérés  comme  des  contre-poisons  du 
plomb.  Le  docteur  Percival  dit  qu’en  Angleterre  c’est 
l’usage  habituel  des  ouvriers  employés  au  plomb  et  de 
ceux  qui  demeurent  dans  le  voisinage  des  moulins  de  faire 
cuire  leur  viande  ou  leurs  côtelettes  de  porc  sur  les  car- 
reaux (saumons)  de  plomb  chauffés;  ils  prétendent  que 
la  viande  en  acquiert  un  goût  agréable.  11  suffit  d’indi- 
quer cet  usage  pour  qu’on  en  comprenne  tout  le  danger. 

Acide  hydro-sulfurique . — Outre  les  précautions  hy- 
giéniques que  nous  venons  de  passer  en  revue  et  qui 
composent  le  seul  traitement  prophylactique  véritable- 
ment efficace,  il  est  d’autres  agents  pharmaceutiques  que 
l’on  a considérés  comme  capables  de  prévenir  la  colique 
saturnine  et  de  neutraliser  les  effets  délétères  du  plomb. 
Navier,  en  1777,  proposa  l’hépar  comme  contre-poison  ; 
mais  on  reconnut  bientôt  l’inutilité  de  ce  remède.  En 
1814,  M.  Chevalliers’étant  assuré  que  le  sulfure  de  plomb 
n'exerceaucune  action  fâcheuse  sur  les  animaux,  en  avait 
conclu  que  l’acide  hydro-sulfurique  pourrait  être  donné 
comme  contre-poison  des6els  de  plomb.  Au  commence- 
ment de  1819  il  l’essaya  avec  succès  sur  deux  ouvriers 
qui  furent  pris  de  colique.  M.  Chevallier  et  Rayer  en  ont 
fait  la  base  d’un  traitement  que  nous  indiquerons  plus 
loin.  Le  premier  de  ces  auteurs  pense  « que  l’on  devait 
essayer  d’introduire  dans  les  fabriquesl’habitude  de  boire 
chaque  jour  en  sortant  un  verre  d’eau  hydro-sulfurée, 
destinée  à neutraliser  les  effets  de  la  céruse  qui  aurait  pu 
être  absorbée.  Pour  faire  cette  boisson,  on  prend  dix-neuf 
litres  d’eau  et  on  ajoute  un  litre  d’eau  saturée  d’acide  hy- 
drosulfurique dans  laquelle  on  ajoute  douze  grains  de 
carbonate  de  soude.  On  peut  remplacer  cette  boisson  par 
une  autre  qui  se  fait  en  prenant  cinq  grains  de  sulfure  de 
potasse  que  l'on  faitdissoudredansunlilred’eau.  M.  Che- 
vallier rapporte  quelques  faits  tendant  à prouver  l'effica- 
cité de  ces  eaux  sulfureuses.  Les  observations  n’ont  pas 
encore  été  répétées  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour 
que  l’on  puisse  regarder  cette  boisson  comme  un  vérita- 
ble antidote.  Il  faut  d’ailleurs  reconnaître  que  la  saveur 
désagréable  empêchera  toujours  les  ouvriers  d’en  faire 
usage. 

Acide  sulfurique. — L’emploi  du  sulfate  acide  d’alu- 
mine comme  moyen  curatif  delà  colique  saturnine,  con- 
duisit M.  Cendrinà  penser  que  l'acide  sulfurique  pouvait 
être  un  préservatifdecelteaffeclion.Dansune  letlreadres- 
sée  à l’Académie  des  sciences  le  19  décembre  1831,  ce 
médecin  annonçait  « qu’ayant  eu  recours  douze  fois  h 
ce  nouveau  remède,  à la  dose  d’un  gros  à un  grosetdenii 
par  jour,  dans  trois  à quatre  livres  d’eau,  tous  ses  mala- 
des avaient  été  guéris  en  trois  à quatre  jours,  sans  que  la 
progression  vers  le  mieux  eut  été  un  seul  instant  dou- 
teuse » (dans  l’art.  Colioue  de  plomb,  Dict.  de  mAd., 
2e  édit.,  p.  395).  Ce  résultat  inespéré  le  porta  à employer 
l'acide  sulfurique  comme  agent  prophylactique.  Les  ré- 
cherches récentes  faites  par  N.  Grisolle  et  consignées  dans 
sa  thèse  sont  loin  de  confirmer  les  espérances  conçues  par 
M.  Gendrin.  » En  effet,  dix-neuf  ouvriers  soumis  à l’usage 
de  la  tisane  sulfurique  ont  été  forcés  de  quitter  l’atelier 
a près  un  séjour  moyen  de  cinquantejours, tandis  que  vingt- 
cinq  ouvriers,  qui  n’ont  employé  aucun  moyen  prophy- 
lactique, ne  sont  tombés  malades  qu’au  bout  de  quatre- 
vingt-dix  jours  de  travail  ; ce  qui  établit  une  différence 
de  près  de  moitié  en  faveur  des  derniers»  (p.  G5).  Il  faut 
dire  toutefois  que  les  ouvriers  qui  ont  servi  à ce  relevé  ne 


venaient  pas  tous  de  la  même  fabrique  et  ne  se  trouvaient 
pas  placés  exactement  dans  les  mêmes  circonstances.  Il 
n’en  est  plus  de  même  des  résultats  suivants  qui  ont  été 
obtenus  dans  la  fabrique  de  Clichy,  où  M Gendrin  fait  ses 
expériences  et  où  il  surveille  lui-même  son  traitement  pré- 
servatif; on  voit  « que  dans  cette  fabrique  soixante-treize 
a été  le  terme  moyen  de  la  durée  du  séjour  pour  ceux  qui 
n’ont  bu  aucune  tisane,  tandis  que  cinquante  est  le  chif- 
fre du  séjour  des  individus  qui  ont  été  soumis  au  traite- 
ment prophylactique  de  M.  Gendrin  » (th.  clt.,  p.  66). 
D’après  ce  relevé,  on  trouve  encore  que  l’action  de  la  li- 
monade sulfurique,  loin  d’être  favorable,  serait  au  con- 
traire nuisible  à la  santé.  On  a noté  chez  les  deux  tiers 
des  cérusiers  un  dévoiement  jaunâtre  survenant  du  se- 
cond au  huitième  jour  de  l’usage  de  cette  tisane  ; chez 
d’autres,  mais  en  petit  nombre,  des  tiraillements  d'esto- 
mac, des  vomissements,  des  troubles  dans  les  fonctions 
digestives.  La  limonade  que  l’on  distribue  aux  ouvriers 
contient  pour  trois  litres  d’eau  un  gros  et  demi  d’acide 
sulfurique  à 66  degrés  et  quelques  onces  de  cassonade  ; 
ils  en  boivent  de  un  à huit  verres  par  jour. 

L’usage  du  tabac,  recommandé  par  Hoffmann  et  par 
Henckel,  est  encore  moins  efficace  que  les  moyens  indi- 
qués précédemment. 

M.  Tanquerel-Desplanches,  dans  une  lettre  adressée  à 
l’autorité,  a démontré  combien  il  serait  utile  de  nommer 
un  médecin-inspecteur,  chargé  de  veiller  à la  santé  des 
artisans  qui  travaillent  dans  les  fabriques  decéruseetdo 
minium.  Nous  faisons  des  vœux  pour  que  cette  sage  pro- 
position soit  adoptée.  11  est  d’autant  plus  nécessaire  de 
prendre  un  parti  à cet  égard,  que  le  nombre  des  malades 
atteints  de  colique  de  plomb  augmente  chaque  année, 
quoique  plusieurs  fabriques,  situées  dans  les  environs  de 
Paris  (celles  du  Pecq  et  de  Vaugirard)  aient  cessé  leurs 
travaux.  On  voit  que  dans  l’année  1834,  il  y a eu  admis- 
sion de  364  malades;  que  7 y sont  morts;  que  la  moyenne 
du  séjour  des  malades  a été  de  13  jours  trois  quarts;  que 
dans  l’année  1835,  le  nombre  des  malades  admis  s'est 
élevé  à 425;  qu’il  y a eu  6 décès  ; que  la  moyenne  du 
séjour  a été  de  13  jours  trois  quarts;  que  dans  l’année 
1836,  le  nombre  des  malades  admis  a été  de  424  ; qu’il 
y a . eu  1 8 décès,  et  la  moyenne  du  séjour  à l'hôpital  de 
15jours  (Annal,  d’hyg.pub.  el  deméd.lég., janv.1838, 
,n°  37). 

Traitement  curatif  de  la  colique  de  plomb.  — Les 
agents  thérapeutiques  que  l'on  a dirigés  contre  cette  ma- 
ladie sont  très-nombreux,  et,  bien  que  jouissant  de  pro- 
priétés souvent  contraires,  ils  comptent  tous  des  succès. 
Comment  expliquer  les  guérisons  obtenues  par  des  mé- 
thodes si  différentes?  Faut-il  les  attribuer  au  peu  de  gra- 
vité de  la  maladie,  qui  cesse  lorsqu’elle  est  abandonnée  à 
elle-même,  ou  du  moins  combattue  par  des  moyenssim- 
ples  (MM.  Chomel  et  Blache,  art.  cité).  Nous  croyons  que 
l’efficacité  des  traitements  employés,  s’explique  par  la  di- 
versité des  circonstances  qui  s’adaptent  souvent  très-bien 
à telle  ou  telle  méthode.  Si,  par  exemple,  le  symptôme 
prédominant  est  un  état  d’anxiété  et  de  souffrance,  les 
narcotiques  jouiront  d’une  supériorité  incontestable  sur 
les  autres  agents.  Est-ce  la  constipation  qui  réclame  plus 
spécialement  l’attention  du  médecin?  Les  drastiques  et 
la  méthode  où  ils  jouent  le  principal  rôle  seront  d’une  uti- 
lité manifeste.  Enfin,  si  l’élément  inflammatoire  domine, 
ce  qui  est  rare,  ou  quelques  complications  de  même  na- 
ture, l’emploi  delà  saignée,  les  antiphlogistiques  réussi- 
ront très-bien.  La  cause  de  la  maladie  reste  la  même, elle 
est  une,  car  c’est  toujours  l’influence  des  particules  de 
plomb  qui  produit  les  accidents,  mais  l’individu  qui  la 
reçoit  est  un  élément  mobile  qui  fait  changer  les  indica- 
tions thérapeutiques.  Si  le  traitement  delà  Charité  a été 
suivi  de  succès  nombreux,  ratifiés  par  l’expérience  de  tous 
les  praticiens,  n’esf-ce  pas  parce  qu’il  remplit  à la  fois, 
sinon  toutes,  du  moins  la  plupart  des  indications  théra- 
peutiques indiquées  précédemment.  Nous  allons  décrire 
les  méthodes  les  plus  généralement  employées,  sans  nous 
arrêter  à discuter  la  prééminence  de  chacune  d’elles. 
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Nous  plaçons  en  tête  le  traitement  de  la  Charité,  parce 
qu’il  compte  plus  de  succès  que  les  autres. 

A.  Traitement  de  la  Charité. — Cet  hôpital,  fondé 
en  1602  par  Marie  de  Médicis,  était  dirigé  par  des  reli- 
gieux qui  avaient  apporté  d’Italie  une  recette  qu’ils  nom- 
maient macaroni.  Il  était  administré  dans  les  maladies 
graves  et  dans  les  coliques  de  plomb  en  particulier.  En 
voici  la  composition  : prenez  deux  parties  de  sucre,  sur 
une  de  verre  d’antimoine  , le  tout  bien  exactement  mêlé 
et  mis  en  poudre  très-fine  (Bordeu,  Bechec.  sur  le  trait, 
de  la  col.  met.,  dans  OEuvr.  comp.,  par  M.  Richerand, 
t.  h,  p.  485  et  suiv.).  Delorme,  Hardouin  de  Saint-Jac- 
ques, Levasseur,  Colot  et  Imbert  furent  les  médecins  qui 
dirigèrent  successivement  l’hôpital  de  la  Charité.  Ils  don- 
nèrent une  grande  vogue  au  macaroni,  quoiqu’ils  fussent 
violemment  attaqués  par  les  ennemis  de  l’antimoine.  A 
cette  époque,  en  effet,  les  disputes  sur  les  effets  des  anti- 
moniaux étaient  très-vives;  Guy  Patin  s’en  montra  le  plus 
violent  et  le  plus  spirituel  adversaire.  Malgré  les  plaisan- 
teries dont  les  partisans  du  macaroni  étaient  l’objet,  ils 
continuèrent  à le  donner  dans  la  colique  de  plomb,  toute- 
fois en  changeant  sa  dénomination , qui  fut  remplacée  par 
celle  de  moclilique.  On  le  donnait  jusqu’alors  à la  dose 
d’un  scrupule.  Ce  remède  fut  l’origine  du  traitement  que 
l’on  suit  à la  Charité.  11  est  difficile  de  dire  à quelle  épo- 
que il  commença  à être  réduit  en  formules;  on  en  trouve 
la  première  description  dans  la  traduction  de  l’ouvrage 
d’Allen,  publié  en  1737  (Abrégé  de  toute  la  méd.  prat., 
t.  ni,  p.  70.  Paris).  Il  a subi  quelques  variations,  comme 
on  peut  levoir  dans  le  mémoire  de  Dubois  (JVonerÿo  coli- 
cis  figulis  venœ  seclio;  dans  Haller, Dwj9wf.,  t.m,p.  279)  ; 
et  dans  la  Matière  médicale  de  Desbois,  de  Rocheforl 
(t.  i,p.301). 

Le  traitement  de  la  Charité,  tel  qu’on  l’administre  au- 
jourd’hui, consiste  en  un  assemblage  un  peu  confus  de 
substances  douées  de  propriétés  différentes. 

Le  jour  d’entrée  du  malade  à l'hôpital,  on  donne  de 
suite  le  lavement  purgatif  des  peintres,  composé  ainsi  qu’il 
suit  : * 

2\.  feuilles  de  séné,  3 *v- 


% tartre  stibié  gr.  vj. 

Eau  tiède  g viij. 

A prendre  en  deux  fois,  à une  heure  de  distance.  Quand  le 
malade  a vomi,  on  lui  donne,  le  reste  du  jour,  la  boisson 
suivante,  qu’on  appelle  tisane  sudorifique  ( tisana  sudo- 
rifera),  qui  se  compose  ainsi  : 

2\.  gayac  ) 

Squine  >âàgj. 

Salsepareille  ) 

Faites  bouillir  pendant  une  heure,  dans  eau  commune 
ffj  iij  ; réduisez  à deux,  et  ajoutez  : 

Sassafras  3 J- 

Réglisse  3 ‘v- 

Faites  bouillir  légèrement  et  passez. 

,,  Le  soir  à cinq  heures,  le  lavement  anodin  ; à huit  heu- 
res, la  thériaque  avec  l’opium,  comme  le  premier  jour. 

Le  troisième  jour,  on  donne  la  tisane  sudorifique  laxa- 
tive ( tisana  sudorifera  laxans),  préparée  de  la  manière 
suivante  : 

2\.  tisane  sudorifique  simple  ffj  ij 
Séné  g j. 

Faites  jeter  quelques  bouillons  et  passez  ; à prendre  en 
quatre  fois  dans  la  matinée. 

Dans  la  journée,  la  tisane  sudorifique  simple;  le  soir  à 
quatre  heures,  le  lavement  purgatif  des  peintres;  deux 
heures  après  le  lavement  anodin;  à huit  heures,  la  thé- 
riaque avec  l’opium. 

Le  quatrième  jour  on  donne  le  purgatif  des  peintres 
(purgans  pictorum),  ainsi  fait  : 

2J.  infusion  de  séné  g vj. 

(Elle  se  fait  avec  deux  gros  de  séné  et  huit  onces  d’eau, qu’on 
réduit  à six  par  l’ébullition.  ) 


Faites  bouillir  dans  une  livre  d’eau  : ajoutez  à la  décoc- 
tion 

Sulfate  de  soude  3 ‘v- 

Vin  émétique  g iv. 

Dans  la  journée,  on  donne  l’eau  de  casse  avec  les  grains 
( aqua  cassiœ  cum  granis ),  dont  voici  la  recette  : 

2|.  eau  de  casse  simple,  ij. 

(Pour  l’obtenir  on  fait  bouillir,  casse  en  bâton,  concas- 
sée, g ij  dans  deux  livres  d’eau  ; passez  la  liqueur.) 

Sel  d’Epsom  g j. 

Émétique  gr.  iij. 

Quelquefois  on  ajoute,  si  la  maladie  est  forte  : 

Sirop  de  nerprun  gj. 

ou  confection  Hamech  3 U* 

Le  soir,  à cinq  heures,  on  donne  un  lavement  dit  anodin 
( enema  pictorum  anodum),  fait  avec  : 

Huile  de  noix  g vj. 

Vin  rouge  g xij. 

A huit  heures,  un  gros  et  demi  de  thériaque,  dans  la- 
quelle on  incorpore  ordinairement  uu  grain  et  demi  d’o- 
pium, ou  seulement  un  gros  de  thériaque  et  un  grain 
d’opium. 

Le  deuxième  jour  du  traitement,  on  donne  le  matin 
l’eau  dite  bénite  ( aqua  benedicta),  ainsi  composée  : 


2J-  sel  de  Glauber  g Jj. 

Jalap  en  poudre  3 D 
Sirop  de  nerprun  g j. 

On  aide  l’action  du  purgatif  par  la  tisane  sudorifique  sim  - 
pie;  le  soir  à cinq  heures  le  lavement  anodin  ; à huit,  la 
thériaque  avec  l’opium. 

Le  cinquième  jour,  la  tisane  sudorifique  laxative,  le 
soir  à quatre  heures,  le  lavement  purgatif  ; à six  le  lave- 
ment anodin,  et  à huit,  la  thériaque  avec  l’opium. 

Le  sixième  jour,  on  donne  le  purgatif  des  peintres; 
la  tisane  sudorifique  simple,  le  lavement  anodin,  la  thé- 
riaque avec  l’opium,  comme  le  cinquième  jour. 

Ordinairement,  les  malades  sont  guéris  après  la  se- 
conde médecine.  S’il  est  nécessaire,  on  la  prescrit  une  se- 
conde ou  une  troisième  fois,  en  se  comportant  comme  les 
quatrième  et  sixième  jours  ; et  les  jours  intercalaires, 
comme  les  troisième  et  cinquième.  La  tisane  ordinaire, 
pendant  tout  le  traitement,  est  celle  faite  avec  les  quatre 
bois  sudorifiques:  il  faut  insister  sur  son  usage,  même 
plusieurs  jours  après  que  le  malade  est  guéri. 

Dans  ^circonstances  rares  où  les  malades  ne  vomis- 
sent pas  et  ne  sont  pas  purgés,  on  prescrit  les  bols  purga- 
tifs des  peintres  (boli  purgantes  pictorum). 


2J-  diagrède  ( 

Résine  de  jalap  j 
Gomme  gulte  gr.  xij. 

Confection  Hamech  3 j J3- 


Sirop  de  nerprun,  s.  q.,  pour  faire  du  tout  douze  bols, 
dont  on  prend  un  de  deux  en  deux  heures. 

On  est  obligé,  dans  plusieurs  circonstances,  de  revenir 
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plusieurs  fois  aux  vomitifs,  de  doubler  et  de  tripler  la  dose 
de  l’émétique. 

Pendant  le  traitement  de  la  Charité,  on  doit  faire  ob- 
server au  malade  une  diète  sévère  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  ; on  donne  des  bouillons  le  quatrième  ou 
cinquième.  On  se  réglera  surtout  sur  l’appétit  des  mala- 
des et  la  diminution  des  coliques  pour  le  régime  alimen- 
taire. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  critiques  sans  nombre 
que  l’on  a adressées  au  traitement  de  la  Charité.  Ceux 
mêmes  qui  l’adoptent  le  regardent  comme  un  assemblage 
confus,  et  peu  rationnel  de  substances  purgatives,  nar- 
cotiques, sudorifiques.  Les  succès  incontestables  obtenus 
par  cette  méthode  répondent  aux  reproches  qu’on  pour- 
rait lui  faire.  Toutefois,  l’inconvénient  qu’elle  présente, 
comme  toutes  celles  qui  sont  tracées  d’une  manière  em- 
pirique et  exclusive,  est  d’empêcher  le  praticien  de  rem- 
plir les  indications  quand  elles  se  présentent  ; il  est  con- 
traint de  suivre  en  aveugle  le  chemin  qui  lui  est  tracé  à 
l’avance.  Aussi  est-il  peu  de  médecins  aujourd’hui  qui 
emploieut  le  traitement  de  la  Charité  dans  toute  sa  pu- 
reté; voici  quelques-unes  des  principales  modifications 
qu’on  lui  a fait  subir. 

M.  Chomel  supprime  les  sudorifiques.  Quand  le  ventre 
est  sensible  à la  pression,  il  prescrit  pendant  quelques 
jours  des  bains  tièdes,  des  boissons  rafraîchissantes,  des 
lavements,  des  fomentations  mucilagineuses.  Avant  de 
commencer  le  traitement  ordinaire,  il  a recours  aussi 
aux  applications  de  sangsues  sur  l’abdomen  et  aux  sai- 
gnées générales,  si  le  ventre  est  douloureux  et  s'il  existe 
un  mouvement  fébrile.  On  peut  doubler  la  dose  des  vo- 
mitifs et  des  purgatifs,  lorsqu’ils  n’ont  pas  produit  l’effet 
désiré 

Quelques  médecins  donnent  à la  fois  les  purgatifs  par 
la  bouche  et  en  lavements;  ils  ne  s'astreignent  pas  à l’u- 
sage des  purgatifs  qui  font  partie  du  traitement  de  la 
Charité,  mais  administrent  tantôt  l’huile  de  ricin  seule 
ou  additionnée  de  deux  ou  trois  gouttes  d’huile  de  croton 
tiglium,  tantôt  des  lavements  composés.  Ni.  Fournier  a 
préconisé  les  laxatifs  en  lavements  ( Journ . hebd.,  ann. 
1830,  t.  vu,  p.  143).  M.  Grisolle  dit  avoir  employé  avec 
succès  cette  méthode  ; le  lavement  qu’il  prescrivait  était 
composé  de  : 


2J.  séné  en  décoction  gj. 
Sulfate  de  soude  I,, 
Miel  mercuriel  J * 
Eau  q.  s. 


Toutefois  il  faut  ajouter  qu'outre  les  lavements,  il  a donné 
en  même  temps  l’opium  à seize  de  ses  malades.  Chez 
d'antres  il  a fallu  aussi  employer  les  vomitifs.  Il  a observé 
que  les  sujets  traités  parla  méthode  évacuante  ont  guéri, 
dans  l’espace  de  cinq  jours  et  quart,  quatre  jours  et 
quart,  sept  jours  et  quart,  et  huit  jours.  Aucun  traite- 
ment ne  lui  a présenté  d’aussi  heureux  résultats. 

B.  Traitement  par  les  narcotiques.—  C’est  celui  qui  est 
le  plus  souvent  employé  après  les  traitements  par  les 
purgatifs.  Stoll  déclare  que  la  colique  de  plomb  réclame 
des  doses  élevées  et  souvent  répétées  d’opium,  et  que  les 
guérisons  qu’il  a obtenues  per  ce  moyen  ont  toujours  été 
rapides  et  nombreuses.  M.  Brachet  a proposé  le  même 
mode  de  traitement.  M.  Bricheteau,  qui  le  suit  depuis 
près  de  dix  ans,  n’a  jamais  eu  besoin  d aider  leur  action 
par  des  émétiques  ou  des  purgatifs.  Il  donne  l’opium  à la 
dose  de  deux  grains  en  huit  pilules,  que  le  malade  prend 
d’abord  d’heure  en  heure  ; si  le  mal  est  opiniâtre,  il 
en  augmente  la  dose  et  ajoute  des  lavements  laudanisés;  il 
fait  appliquer  en  même  temps  sur  le  ventre  un  emplâtre 
contenant  de  l’extrait  gommeux  thébaïque  ( Àrch.gén . de 
méd.,  t.  "xxxi,  p.  332).  On  a reproch^  au  traitement  par 
l’opium,  de  produire  des  paralysies,  ce  qui  n’est  pas 
prouvé,  et  de  rendre  les  guérisons  longues,  ce  qui  ne 
l’est  pas  davantage. 

La  plupart  des  médecins  qui  prescrivent  les  narcoti- 


ques les  combinent  aux  purgatifs,  et  il  en  résulte  alors 
uneméthode  mixte.  MM.  Cuéneaude  MussyetFilhos  (diss. 
inaug.,  n°  132,  ann.  1833,  p.  32),  associent  ensemble 
l’opium  et  les  purgatifs,  se  proposant  ainsi  de  calmer  les 
douleurs  et  de  combattre  la  constipation.  Ce  n’est  là, 
comme  on  le  voit,  qu’une  simple  imitation  du  traitement 
de  la  Charité  ; la  seule  différence  consiste  dans  la  simpli- 
cité, le  petit  nombre  des  substances  employées. 

C.  Traitement  par  les  antiphlogistiques.  — L’emploi 
des  remèdes  adoucissants  eldesantiphlogisliques remonte 
à une  époque  déjà  reculée.  Dehaen  cherche  à en  démon- 
trer les  avantages dansune brochure  impriméeà  La  Haie 
en  1745.  Depuis  cette  époque,  Hoffmann,  Astruc,  Tron- 
chin,  Bordeu,  Tissot,  se  sont  déclarés  les  partisans  de  la 
méthode  antiphlogistique.  Bordeu,  surtout,  a discuté 
d’une  manière  longue,  diffase,  fastidieuse  et  partiale,  les 
inconvénients  graves  qui  résullent,  suivant  lui,  de  l’usage 
des  purgatifs,  et  vanté  à outrance  les  émissions  sangui- 
nes (liech.  sur  la  col-,  déj.  cit.).  M.  Renauldin,  et 
MM.  Canuet  et  Thomas,  ses  élèves,  ont  ausi  préconisé  les 
émissions  sanguines.  Avant  d’apprécier  la  valeur  de  ce 
traitement,  disons  en  quoi  il  consiste. 

Lorsque  les  malades  entrent  à l’hôpital,  on  applique 
un  certain  nombre  de  sangsues  cur  les  points  les  plus 
douloureux  du  ventre  ; on  prescrit  des  boissons  rafraî- 
chissantes et  délayantes,  des  lavements  émollients  ou  lé- 
gèrement laxatifs.  Une  seconde  application  de  sangsues, 
et  même  la  saignée  générale,  deviennent  souvent  néces- 
saires, en  raison  de  l’intensité  de  la  douleur  et  de  l’état 
fébrile  qui  existe  chez  quelques  sujets.  Les  fomentations 
et  la  diète  absolue  complètent  le  traitement  antiphlogis- 
tique de  la  maladie,  quand  elle  est  simple.  On  ajoute 
quelquefois  de  grands  bains  tièdes. 

Les  médecins  qui  pratiquaient  la  saignée  ancienne- 
ment, en  faisaient  un  étrange  abus.  Astruc  recommande, 
dans  la  rachialgie  (c’est  ainsi  qu’il  appelle  la  colique  de 
piomb  (de  nature  inflammatoire) , de  répandre  le  sang 
largement  ( largiter ),  de  quatre  heures  en  quatre  heures, 
ou  toutes  les  six  heures,  pendant  les  deux  premiers  jours 
de  la  maladie,  à moins  de  conlre-indicatioq  formelle 
(Astruc,  diss.  cit.  dans  Haller,  Disput.,  t.  m,  p.  274). 
Tous  ceux  qui  pratiquaient  la  saignée  n’avaient  pas  la 
modération  d’ Astruc,  car  Bordeu  nous  apprend  qu’un  re- 
ligieux, infirmier  à la  Charité,  « homme  d'ailleurs  plein 
de  piété  et  très-respectable,  donnait  la  préférence  aux 
saignées  qu’il  aimait  à compter  par  douzaines  ; après  la 
sixième  il  en  fallait  une  septième,  parce  qu’il  y a sept 
jours  dans  la  semaine  ; après  la  septième,  une  huitième, 
pour  faire  le  compte  rond  ; et  puis  la  neuvième,  parce 
que  numéro  Deus  impari  gaudeU  (Bordeu,  ouv.  cit., 
p.  49 1 ).  Ces  excellentes  raisons  n’ont  pas  été  goûtées  des 
modernes,  et  ceux  mêmes  qui  traitent  la  colique  satur- 
nine par  les  antiphlogistiques  n’en  usent  que  modéré- 
ment. Ils  peuvent  rendre  de  véritables  services , lorsque 
le  ventre  est  sensible  à la  pression,  ou  tuméfié,  lorsque 
la  fièvre  s’allume  pendant  le  coqrs  de  la  maladie  ou  dès 
le  début,  lorsqu’enfin  les  autres  méthodes  ont  échoué. 

A part  ces  circonstances  spéciales , on  doit  préférer 
aux  antiphlogistiques,  la  médication  évacuante  et  narco- 
tique : 1°  parce  que  le  soulagement  est  plus  marqué,  plus 
durable  que  par  les  autres  méthodes;  2°  parce  que  la  du- 
rée de  la  maladie  est  beaucoup  plus  courte  ; 3°  parce  que 
les  douleurs  reparaissent  moins  souvent,  lorsque  le  ma- 
lade reprend  son  travail,  et  que  les  convalescences  sont 
moins  longues;  4°  parce  qu’enfin  les  récidives  sont  moins 
fréquentes.  On  a mêmè  accusé  les  antiphlogistiques  de 
provoquer  plus  aisément  la  paralysie  consécutive,  que  le 
traitement  de  la  Charité.  11  faut  d’ailleurs,  avant  de  ju- 
ger l’efficacité  du  traitement  antiphlogistique,  savoir  si 
d’autres  substances  n’ont  pas  été  données  en  même  temps. 
« On  peut  se  convaincre,  d’après  l’observation  de  quel- 
ques malades,  qui  étaient  dans  le  service  de  M.  Renaul- 
din, que  ce  médecin  n’emploie  pas  une  méthode  exclu- 
sivement émolliente  ; le  laudanum  en  lavement  et  en 
potion,  lui  vient  souvent  en  aide  (M.  Grisolle  , th.  cit., 
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p.  76).  ( Voyez  bibliog.  pour  les  ouvr.  où  se  trouve  indi- 
quée cette  méthode). 

D.  Substances  diverses.  — Alun.  — Le  sulfate  acide 
d'alumine  et  de  potasse  (alun)  a été  conseillé  par  Richter, 
Percival,  Chapmann , Michaëlis  , etc.  M.  Kapeler  assure 
que,  donné  à la  dose  de  un  à trois  ou  quatre  gros  par 
jour,  dans  une  potion  gommeuse  , le  sulfate  d’alumine 
guérit  constamment  la  colique  de  plomb.  M.  Montaceix 
dit  que  la  guérison  est  complète  et  durable  en  moins  de 
six  ou  sept  jours  ; aussi  propose-t-il,  en  raison  de  l’ef- 
ficacité de  celte  méthode,  de  l’appeler  traitementde  l’hô- 
pital Saint- Antoine,  par  opposition  à celui  de  la  Cha- 
rité (Du  trait,  de  la  col  métal,  par  l’alun.  Arch.  gén. 
de  méd.,  t.  xvm,  p.  370).  M.  Cendrin  n’a  pas  vu  une 
seule  fois  ce  remède  échouer  sur  cinquante-huit  malades 
atteints  de  coliques  bien  constatées.  Il  est  parvenu  à arrê- 
ter le  développement  de  la  maladie  en  dix  à quinze 
heures  sur  vingt-trois  personnes  et  sur  six  qui  n’ont  pas 
interrompu  leurs  travaux. 

Acide  sulfurique.  — Nous  avons  dit  que  ce  médecin 
avait  recommandé  l’acide  sulfurique  comme  un  moyen 
phophylaclique  sûr  contre  les  attaques  de  la  colique  sa- 
turnine ; il  l’a  aussi  employé  comme  traitement  curatif 
de  l’affection,  et  même  avec  un  succès  tel  que  plus  de 
trois  cents  malades  ont  guéri  par  son  administration 
(dans  art.  Colique  de  plomb  du  Dict.  de  méd.,  2e  édit., 
p.  395).  Le  plus  ordinairement,  il  porte  la  dose  d’acide 
à deux  scrupules  dans  une  livre  et  demie  à deux  livres 
d’eau,  que  l’on  a soin  d’édulcorer  et  de  ne  pas  renfermer 
dans  des  vases  deplomb  ( voy . Trans.  méd-,  t.  vu,  p.  62, 
an  1832).  Douze  sujets  ont  été  guéris  en  trois  à quatre 
jours  par  cette  limonade  sulfurique  qui , au  dire  de 
M.  Cendrin,  diminue  constamment  les  douleurs  au  se- 
cond jour  et  très-fréquemment  dès  le  premier.  Ces  asser- 
tionssont  évidemment  exagérées  et  en  contradiction  avec 
les  résultats  obtenus  par  ceux  qui  ont  expérimenté  cet 
acide  (voy.  la  th.  de  M.  Grisolle  , p.  74). 

Le  docteur  Harlan  a observé  de  bons  effets  d’un  mé- 
lange de  trois  grains  d’acétate  de  plomb,  un  grain  d'o- 
pium et  cinq  grains  de  calomélas  que  l’on  diviseen  trois 
doses.  Le  docteur  Craves,  de  Dublin,  a vu  deux  malades 
guérir  sous  l’influence  de  fomentation  de  tabac,  d’autres 
sous  l’influence  de  lavement  fait  avec  la  décoction  de 
cette  plante.  On  a encore  administré  la  teinture  de  noix 
vomique  (M.  Serres),  les  purgatifs,  la  valériane,  les  bains 
froids  (Odier),  le  mercure  poussé  jusqu’à  la  salivation. 


Méthode  du  docteur  Ranque.—Cc  médecin  a proposé 
decombaltre  la  colique  de  plomb  1°  avec  un  épithème 
abdominal  dont  il  recouvre  tout  le  ventre,  depuis  l’ap- 
pendice xiphoïde  jusqu’à  un  pouce  du  pubis,  et  qui  ne 
doit  être  séparé  de  l’épithème  lombaire  que  d’un  pouce 
environ.  Composition  : 


2|  diachylum  gommé  3 
Thériaque  g jj. 

Masse  emplâtre  ciguë  g ij. 
Camphre  en  poudre.  3 j. 
Soufre  en  poudre  3 S- 


Faites  un  amalgame  du  tout  à un  fêu  très-doux  ; éten- 
dez sur  une  peau  de  la  grandeur  de  l’abdomen  ; unissez 
la  surface  et  saupoudrez  avec  : 


21-  camphre  ) 
Tartre  stibié  j 
Fleur  de  soufre 


ana  3jJ}. 

3J3. 


Mélangez  les  poudres  avant  d’en  couvrir  l’épithème. 

2°  Le  second  moyen  consiste  en  un  épithème  lombaire, 
qui  recouvre  cefte  région  depuis  l’avant  dernière  vertè- 
bre dorsale  jusqu’au  sacrum.  Composition  : 

21.  masse  emplâtre  ciguë,  deux  tiers. 

Diachylum  gommé,  un  tiers. 


Faites  liquéfier  à un  feu  doux. 

Camphre  et  soufre  ana  3 j. 

3°  Le  troisième  moyen  thérapeutique  est  un  Uniment  , 
antinévralgique  dont  voici  la  formule  : 

21-  eau  distillée  de  laurier-cerise  g ij. 

Éther  sulfurique  3 j. 

Extrait  de  belladone  3 ij. 

On  emploie  pour  chaque  friction  environ  deux  cuille- 
rées à bouche  de  cette  liqueur  : la  moitié  suffit  pour  les 
jeunes  sujets. 

4°  On  prescrit  encore  un  lavement  antinévralgique 
ainsi  composé  : 

2J.  teinture  éthérée  de  feuilles  de  belladone  gr.  xx. 

Huile  d’olive  ou  d’amandes  douces  3 iv. 

Mêlez  et  donnez  à froid. 

5"  Boissons  adoucissantes  (eau  d’orge  coupée  avec  le 
lait,  le  petit-lait,  etc.). 

« L’épithème  abdominal  doit  être  retiré  du  moment  où 
le  malade  se  plaint  de  l’apparition  de  pustules.  On  doit 
le  remplacer  par  un  nouveau  si  les  coliques  ne  sont  point 
calmées  dans  les  deux  premiers  jours.  L’épilhème  lom- 
baire peut  être  laissé  cinq  ou  six  jours  sans  inconvénient. 
Les  deux  épithèmes  ont  pour  objet  spécial  d'agir  sur 
toutes  les  houpes  nerveuses  qui  viennent  s’épanouir  sous 
l’épiderme  des  lombes  et  du  ventre L’épithème  lom- 

baire est  sédatif;  l’épithème  abdominal  est  composé  de 
manière  à produire  sédation  et  révulsion Le  lave- 

ment est  destiné  à faire  cesser  l’état  tétanique  de  la  por- 
tion inférieure  du  gros  intestin»  (Nouv.  trait,  des  mala- 
dies produites  par  le  plomb  , etc.,  dans  Arch.  génér.  de 
méd.,  t.  vu,  an  1825,  p.  379). 

Traitement  chimique.  — MM.  Chevallier  et  Rayer,  se- 
fondant  sur  les  lois  connues  des  décompositions  chimi- 
ques, ont  proposé  contre  la  colique  de  plomb  l’acide  hy- 
drosulfurique et  les  eaux  minérales  naturelles  ou  factices 
qui  en  contiennent,  telles  que  les  eaux  de  Barèges,  d’En- 
gltien.  Le  sulfure  de  plomb,  que  ces  eaux  sont  supposées 
former  avec  les  particules  métalliques  , est  sans  faction 
malfaisante  sur  l’économie.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ce 
moyen  comme  prophylactique,  et  transcrit  le3  formules 
qui  ont  été  données  par  ces  médecins  pour  la  composition 
de  l’eau  sulfureuse.  L’administration  de  cet  agent  chi- 
mique a toujours  amené  des  guérisons  promptes  et  sûres. 
Nous  ajouterons  que  les  purgatifs  et  les  narcotiques  sont 
employés  en  même  temps  que  les  préparations  soufrées. 

Conclusion. — En  présence  des  méthodes  aussi  variées, 
et  qui  comptent  toutes  des  succès,  le  médecin  doit  éprou- 
ver un  certain  embarras.  Quel  traitement  choisira-t-il  ? 

Et,  s’il  parvient  à se  décider  en  faveur  de  l’un  d’eux,  le 
suivra-t-il  aveuglément  dans  tous  les  cas  qui  s’offriront 
à lui?  Toute  incertitude  cessera,  s’il  veut  bien  prendreen 
considération  les  remarques  suivantes  : 

1°  Le  traitement  de  la  Charité  est,  sans  contredit  celui 
qui  est  couronné  du  succès  le  plus  constant.  Employé 
d’une  manière  méthodique  et  avec  une  certaine  prudence, 
il  ne  produit  jamais  aucun  accident  : les  guérisons  sont 
plus  rapides,  les  récidives  plus  rares  que  par  tout  autre 
traitement.  On  peut  modifier  le  traitement  de  la  Charité; 
mais  les  purgatifs  et  les  narcotiques  doivent  toujours  for- 
mer la  base  de  celui  qu’on  adopte. 

2°  Que  ce  soit  le  traitement  de  la  Charité  pur  ou  mo- 
difié ou  tout  autre,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  les 
complications  et  les  maladies  intercurrentes,  qui  chan- 
gent alors  la  médication. 

3°  Le  traitement  antiphlogistique  ne  guérit  pas  toutes 
les  coliques  de  plomb  ; les  guérisons  qu’il  opère  se  font 
longtemps  attendre. 

4°  Sans  connaître  la  nature  de  la  maladie  , qui  a 
échappé  jusqu’à  présent  à toutes  les  recherches,  on  guérit 
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très-bien  en  tenant  compte  des  symptômes,  de  leur  in- 
tensité , de  la  constipation,  et  des  douleurs  qui  doivent 
particulièrement  fixer  l’attention. 

5°  Lorsque  la  colique  saturnine  se  complique  de  phé- 
nomènes nerveux  graves,  comme  de  délire,  de  convul- 
sions, d’épilepsie,  de  paralysie,  il  faut  diriger  contre  eux 
la  médication  ordinaire.  On  les  voit  alors  disparrilre 
promptement  pendant  le  cours  du  traitement  de  la  coli- 
que saturnine.  (Voyez  Délire,  convulsions,  etc.) 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques. 
— Le  siège  et  la  nature  de  la  colique  de  plomb  ne  sont 
pas  encore  connus,  et  cependant  il  est  peu  de  maladies 
qui  aient  fait  l’objet  de  recherches  plus  nombreuses  et 
excité  le  zèle  d’observateurs  plus  distingués.  L’anatomie 
pathologique,  dont  le  flambeau  éclaire  tant  de  points 
obscurs  de  la  pathologie  interne,  ne  fournit  que  des  ré- 
sultats négatifs.  L’opinion  qui  semble  le  plus  rapprochée 
de  la  vérité,  et  qui  compte  un  grand  nombre  de  parti- 
sans, est  celle  qui  rattache  les  accidents  de  la  maladie  à 
un  état  purement  nerveux. 

Astruc,un  des  premiers, asoutenu  celte  doctrine;  il  place 
le  siège  du  mal  dans  le  cordon  rachidien  et  lui  donne  le 
nom  de  rachialgie.il  en  rapporte  l’origine  à la  stase  des  hu- 
meurs dans  la  portion  lombaire  de  la  moelleou  de  ses  mem- 
branes : « Stasim  seu  infractum  fieri  in  cortice  medullæ 
« intra  lumbares  vertebras  comprehensæ,  aut  in  mem- 
« branis  corticem  ilium  ambientibus  » f Dissert.  cit., 
dans  la  Collect.  de  th.  de  Halleî^,  p.  268).  La  douleur  est 
produite,  suivant  lui,  par  la  vellication  que  l’humeur 
exerce  sur  les  nerfs  qui  partent  du  cordon  médullaire.  La 
violence  des  douleurs,  leur  déplacement  subit,  leur  point 
de  départ,  l’absence  de  lésion  , lui  paraissaient  autant 
de  preuves  à l’appui  de  son  opinion  ( loc . cit.,  269  et 
270). 

Sauvages  a maintenu  la  dénomination  d’Astruc  et  en 
fait  un  genre  à part,  dont  la  colique  métallique  forme  une 
espèce  sous  le  titre  de  névralgie  métallique  ( Nosol . 
mélh.,  class.  vu  , ord.  v).  Pinel  l’a  rangée  dans  la  qua- 
trième classe  des  névroses  (class.  iv) , parmi  les  anoma- 
lies locales  des  fondions  nerveuses  (ord.  ni)  et  les  né- 
vroses du  conduit  alimentaire  (genr.  xv,  Nosol.  phil., 
t.  iii).  Il  faut  encore  rapporter  à petle  catégorie  d’opinions 
celle  de  M.  Barbier,  d’Amiens,  qui  considère  la  maladie 
comme  le  résultat  d’un  trouble  de  l'innervation  portant 
d’une  manière  toute  spéciale  sur  la  moelle  épinière , la 
portion  lombaire  et  le  plexus  nerveux  del’inteslin  ( Précis 
de  nosol.  et  de  th&rap.,  t.  n,  p.  392).  Dehaen,  se  fondant 
sur  les  raisonnements  théoriques  qui  lui  font  admettre 
une  communication  intime  entre  le  grand  sympathique 
et  les  nerfs  des  membres,  croit  pouvoir  attribuer  la  ma- 
ladie à l’état  morbide  du  système  nerveux  abdominal 
(Dehaen,  loc.  cit.,  p.  41  à 45,). 

Pour  M.  Andral  « la  colique  de  plomb  est  une  névrose 
dans  laquelle  paraissent  être  particulièrement  lésés  le 
plexus  rachidien  et  les  plexus  abdominaux  du  grand 
sympathique.  La  constipation  semble  dépendre  ou  de 
l’anéantissement  du  mouvement  contractile  des  intestins, 
ou  de  la  suspension  de  sécrétion  du  mucus  intestinal  » 
(Clin,  méd.,  I.  n.  p.  244,  3e  édit.).  L’opinion  de  M An- 
dral a été  embrassée  et  soutenue  par  un  grand  nombre 
de  médecins  ; et  il  faut  reconnaître  que  la  nature  des 
symptômes  et  l’efficacité  des  narcotiques  dans  le  traite- 
ment de  la  maladie,  parlent  en  faveur  de  cette  doctrine. 
En  effet,  quand  on  étudie  les  symptômes,  on  voit  qu’ils 
peuvent  très-bien  dériver  d’un  état  névropathique  de  la 
moelle  et  du  nerf  ganglionaire.  Los  douleurs  , loin  de 
s’exaspérer  par  la  pression,  sont  au  contraire  soulagées 
par  elle;  leur  siège  est  principalement  le  voisinage  de 
l’ombilic  et  le  rachis;  elles  augmentent  par  intervalle  ; 
les  exacerbations  ont  lieu  pendant  la  nuit  ; les  douleurs 
s’irradient  dans  les  nerfs  du  thorax,  des  membres,  le 
cordon  spermatique,  etc.,  à la  manière  des  névralgies. 
Malgré  la  violence  des  douleurs  la  circulation  est  peu 
troublée;  les  tissus  se  contractent  avec  énergie,  le  pouls 
est  vibrant,  les  muscles  du  ventre  rétractés , ainsi  que  le 


crémasler  et  la  tunique  musculeuse  de  l’intestin,  c’est  là 
un  véritable  état  de  spasme.  Si  à ce  tableau  des  symp- 
tômes nous  ajoutons  que  les  substances  qui  portent  leur 
action  sur  le  système  nerveux  font  disparaître  tous  les 
accidents,  personne  ne  pourra  méconnaître  l’analogie 
qui  existe  entre  la  colique  de  plomb  et  les  désordres  ner- 
veux désignés  sous  les  noms  de  névrose  et  de  névralgie. 
L’absence  complète  de  toute  lésion,  soit  dans  l’intestin, 
soit  dans  le  système  encéphalo-rachidien,  est  une  der- 
nière preuve  qui,  ajoutée  à toutes  les  autres,  doit  entraî- 
ner la  conviction.  Comment  se  refuser  à admettre  que  la 
colique  saturnine  n’est  pas  une  véritable  entéralgie, 
puisqu’elle  offre  les  symptômes,  la  marche,  la  terminai- 
son des  autres  névralgies.  Du  reste,  c’est  là  tout  ce  que 
nous  pouvons  dire  de  positif  sur  la  maladie  ; quant  à son 
siège,  le  placerons-nous  uniquement  dans  les  plexus  du 
grand  sympathique,  ou  dans  les  nerfs  qui  partent  de  la 
moelle,  ou  enfin  dans  les  deux  systèmes  nerveux  à la 
fois,  ainsi  que  l’a  proposé  M.  Andral.  Nous  inclinons  à 
croire  que  le  cordon  rachidien  ressent  d’une  manière  non 
douteuse  les  effets  toxiques  du  plomb,  et  que  les  accidents 
formidables  observés  durant  son  cours,  comme  les  para- 
lysies, le  délire,  les  convulsions,  l’épilepsie,  etc.,  annon- 
cent que  le  système  nerveux  éprouve  l’influence  directe 
et  non  sympathique  de  la  cause  même  qui  a déterminé  la 
maladie.  En  d’autres  termes,  nous  pensons  que,  dans 
l’affection  saturnine , lorsque  la  cause  productrice  des 
phénomènes  morbides  n’a  agi  qu’à  un  degré  modéré,  ce 
sont  principalement  les  nerfs  qui  se  distribuent  aux  tuni- 
ques de  l’intestin  et  aux  viscères  du  ventre,  qui  reçoivent 
l’impression  des  particules  saturnines  sur  la  muqueuse 
digestive  ; delà  résulte  cette  névrose  douloureuse  qui  se 
manifeste  dans  les  organes  que  contient  la  cavité  du 
ventre  ; mais  que  si  l’action  des  particules  est  plus  éner- 
gique, si  le  sujet  est  resté  plus  longtemps  soumis  à leur 
influence,  souvent  môme  en  raison  de  certaines  prédis- 
positions individuelles,  le  cordon  rachidien  est  aussi  af- 
fecté, et  participe  à la  souffrance  des  nerfs  viscéraux.  Il 
la  témoigne  par  des  symptômes  qui  ont  évidemment  leur 
siège  dans  le  rachis  et  les  nerfs  qui  en  partent,  tels  sont 
les  douleurs  lombaires,  thoraciques,  du  cordon  testicu- 
laire, les  paralysies,  les  convulsions.  L’absence  de  toute 
lésion  dans  le  système  nerveux,  lorsque  lès  sujets  suc- 
combent au  délire,  à l’épilepsie,  aux  convulsions  satur- 
nines, etc.,  en  un  mot  à des  accidents  qui  semblent  faire 
croire  que  le  cerveau  et  la  moelle  sont  profondément 
altérés,  est  une  preuve  bien  forte  en  faveur  de  la  nature 
purement  nerveuse  de  la  maladie  (voyez  Paralysie  , 
Convulsions,  etc.). 

M.  Mérat  reconnaît,  avec  le  plus  grand  nombre  des 
auteurs,  que  le  tube  inlestinal  est  le  siège  de  l’affection, 
mais  il  ne  croit  pas  que  la  membrane  muqueuso.  soit 
affectée,  car  il  y aurait  sécrétion  plus  abondante  des  hu- 
meurs propres  à cette  membrane  ; il  admet  encore  moins 
une  lésion  dans  la  tunique  séreuse,  comme  l’ont  pensé 
certains  auteurs  ( Tawri , Pral.  des  mal.  aig.,  t.  i, 
p.  246).  Suivant  M.  Mérat,  « c’est  sur  la  membrane  mus- 
culaire que  le  plomb  porte  son  influence  délétère.  Le 
système  nerveux  qui  se  distribue  à ces  muscles  participe 
pour  beaucoup  à cette  affection  ; peut-être,  et  très-pro- 
bablement est-ce  lui  seul  qui  est  primitivement  affecté; 
de  là  les  anomalies  nerveuses  qu’on  observe  quelquefois» 
(loc.  cit.,  p.  236).  Le  même  auteur  ajoute  dans  un  autre 
endroit  : « Je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser  que,  dans  la 
colique  métallique,  le  tube  intestinal  est  comme  paralysé. 
Ici,  j’ai  bien  des  preuves  à l’appui  de  cette  idée;  d’abord 
la  non-existence  dessymplômes inflammatoires;  le  mode 
de  traitement  qui  lui  convient,  qui  est  celui  des  paralysies 
en  général  ; la  terminaison  naturelle  de  cette  affection 
non  traitée;  la  constipation.  » Il  pense  que.  cette  der- 
nière est  une  suite  du  resserrement  progressif  du  cai^il 
intestinal,  lequel,  arrivé  à un  certain  degré,  ne  permet 
plus  l’expulsion  de  matières  amassées , jusqu’à  ce  qu’un 
irritant  puissant  vienne  changer  sa  manière  d’être  mor- 
bifique. On  voit  d’après  l’exposé  des  motifs  sur  lesquels 
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ce  médecin  a fondé  son  opinion,  qu’elle  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  celle  qui  fait  dépendre  la  maladie  d’une 
névrose  du  trisplanchnique  ; car  la  paralysie  du  tube  di- 
gestif peut  s’expliquer  par  la  souffrance  des  nerfs  qui  s’y 
distribuent. 

Hoffmann,  bien  avant  M.  Mérat,  avait  rangé  la  colique 
de  plomb  parmi  les  coliques  qui  prennent  leur  source 
dans  la  constriction  spasmodique  trop  grande  des  intes- 
tins (Hoffmann,  Med.  rat.  syst.,  t.  iv,  secl.  u).  Stock- 
husen  la  met  au  nombre  des  coliques.  Cullen  pense 
qu’elle  est  du  même  genre  que  les  autres  coliques  « parce 
qu’elle  est  toujours  accompagnée  des  symptômes  qui  con- 
stituent essentiellement  la  colique,  et  ceux  qui  y survien- 
nent quelquefois  accidentellement  ne  peuvent  qu’en 
changer  l’espèce  et  non  le  genre  » (Cullen,  Êlèm.  de 
mèd.  prat.,  p.  104,  édit.  1819).  La  colique  de  plomb 
est  la  deuxième  espèce  des  coliques  idiopathiques  dans 
la  classification  de  Cullen  ; il  la  subdivise  en  A,  colique 
par  un  poison  métallique;  B,  colique  proprement  dite 
ou  rachialgie  végétale  ; C,  colique  produite  par  le  froid, 
ou  de  Surinam;  D,  par  cause  traumatique,  rachialgie 
traumatique  (loc.  cit. , p.  108).  Ilseman  (De  colicà  sa- 
iurninâ,  loc.  cit.,  dans  la  collection  de  Haller,  p.  307) 
et  beaucoup  d’autres,  ont  été  surtout  frappés  de  l’état 
spasmodique  des  intestins. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  considéré  la  colique 
saturnine  comme  une  inflammation  intestinale;  mais  il 
faut  avouer  que  les  raisons  sur  lesquelles  ils  s’appuyent 
ne  sont  pas  propres  à convaincre.  Bôrdeu,  quia  soutenu 
cette  doctrine  dans  un  long  mémoire,  où  l’on  trouve  des 
digressions  interminables  sur  des  sujets  étrangers  à la 
maladie  dont  il  traite,  a rapporté  le  résultat  des  ouver- 
tures qu’il  a eu  occasion  de  faire.  Nous  les  avons  analysées 
en  parlant  de  l’anatomie  pathologique  , et  nous  avons 
montré  qu’elles  ne  méritaient  aucune  confiance  : c’est  là 
le  jugement  que  portera  tout  lecteur  impartial,  quand  il 
aura  lu  la  description  donnée  par  l’auteur.  Les  perfora- 
tions, la  gangrène,  les  rougeurs  violacées,  les  ecchy- 
moses, sont  les  lésions  qu’il  rapporte  à la  maladie  (Bor- 
deu,  ouv.  cit.,  p.  496  et  suiv.).  Depuis  ce  médecin,  on 
n’a  pas  recueilli  de  faits  plus  positifs  en  faveur  de  la 
doctrine  qu’il  a soutenue.  Quelques  auteurs  (M.  Canuet) 
ont  bien  affirmé  « que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  existait 
des  altérations  du  tube  digestif  qui  annoncent  l’existence 
d’une  gastro-entérite.  » Mais  il  faut  autre  chose  que  des 
affirmations  dans  une  question  aussi  grave,  et,  d’ailleurs, 
lorsqu’on  cite  des  faits  où  les  traces  de  l’inflammation 
sont  évidentes,  il  reste  encore  à prouver  qu’il  n'existait 
pas  en  même  temps  de  complications  inflammatoires. 
Cette  association  se  montrant  dans  un  grand  nombre  de 
névralgjes,  la  colique  de  plomb  n’en  est  pas  plus  exempte 
que  les  maladies  de  cette  nature  ; mais  ce  n’est  là  qu’une 
circonstance  accidentelle  qui  ne  peut  faire  prendre  le 
change  sur  la  véritable  cause  de  l’affection. 

Les  partisans  de  la  gastro-entérite  ou  entérite  métallique 
prétendent  que  la  constipation  ne  détruit  pas  l’idée  d’une 
phlegmasie,  puisque,  dans  les  inflammations  des  mu- 
queuses, la  sécrétion  est  d’abord  supprimée.  Ils  disent 
que  l’inflammation  n’est  pas  toujours  accompagnée  de 
fièvre;  que  la  douleur  du  ventre  augmente  quelquefois  à 
la  pression  ; que  le  ventre  est  ballonné  ; que  les  nausées, 
les  vomissements  , la  dysurie,  dénotent  une  inflamma- 
tion; quelesconvulsions,  le  délire  et  les  désordres  nerveux 
sont  l’effet  de  la  réaction  sympathique  exercée  par  la 
phlegmasie.  Il  est  facile  de  répondre  à chacune  de  leurs 
assertions.  On  ne  conçoit  pas,  par  exemple,  comment  la 
colique  saturnine  donnerait  lieu,  d’une  manière  presque 
constante,  à la  constipation,  si  la  muqueuse  était  réelle- 
ment irritée,  et  s’il  existait  dans  tous  les  cas  une  enté- 
rite métallique  comme  ils  le  disent.  11  faudrait  admettre 
que  cette  entérite  est  d’une  nature  toute  spéciale,  puis- 
que, contrairement  à toutes  les  autres  , elle  guérit  par 
l'emploi  des  drastiques  les  plus  violents  et  s’exaspère  par 
l’usage  des  substances  émollientes.  11  est  bien  étonnant 
de  voir  une  entérite  ne  s’accompagner  d’aucun  mouve- 


ment fébrile  ; sans  doute  une  phlegmasie  peu  étendue 
n’est  pas  toujours  suivie  de  fièvre,  mais  tel  n’est  pas  le  cas 
dont  il  s’agit , puisque  la  maladie  occupe  tout  le  canal 
intestinal.  Dans  la  gastro-entérite,  la  pression  est  doulou- 
reuse, le  ventre  est  tendu,  la  température  augmentée,  la 
soif  vive  ; tous  ces  symptômes  manquent  dans  la  colique 
de  plomb.  Les  vomissements,  les  nausées,  ne  sont  que 
des  troubles  nerveux  très- communs  dans  les  névroses, 
et  qui  ne  prouvent  en  aucune  manière  l’existence  d’une 
inflammation.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  plus 
longtemps  sur  les  différences  qui  séparent  la  colique  sa- 
turnine des  affections  vraiment  inflammatoires. 

Historique  et  bibliographie.  — On  ne  sait  pas  d’une 
manière  précise  si  la  colique  de  plomb  était  connue  des 
anciens.  Pison  affirme  qu’elle  a été  décrite  dans  plusieurs 
passages  des  écrits  d’Hippocrate  ( Tractatus  Pisonis  de 
morbo  seroso,  p.  274),  et  en  particulier  dans  le  suivant  : 
a L’ouvrier  qui  travaille  dans  les  mines  ( o êx  /jœtaXXoïv) 
éprouve  une  constriction  dans  la  région  du  cœur;  sa  rate 
devient  volumineuse,  le  ventre  se  distend,  se  durcit, 
s’enfle;  les  tissus  6e  décolorent»  (liv.  iv,  art.  20,  edent. 
Foesio).  Ilsemann,  à qui  nous  empruntons  cette  citation, 
ne  pense  pas  qu’elle  s'applique  à la  colique  saturnine  (De 
colicâ  saturninâ,  in  Haller,  Disputât.,  t.  m,  p.  301)  : 
Dehaen  se  range  à son  opinion  ( Ratio  medendi  de  colicâ 
Picton,  t.  u,  p.  5). 

Celse  n’a  pas  indiqué  les  symptômes  que  produisent 
les  préparations  saturnines;  mais  il  en  connaissait  le  dan- 
ger, et  donne  le  conseil  de  faire  vomir  les  individus  qui 
ont  avalé  de  la  céruse  (De  medicâ,  lib.  v).  Dioscoride  si- 
gnale les  accidents  qui  résultent,  suivant  lui,  de  l’inges- 
tion du  plomb  dans  les  voies  digestives  ; ce  sont  : le  ho- 
quet,la  toux,  la  sécheressede  la  langue,  le  refroidissement 
des  extrémités,  l’hébétude,  la  paralysie  des  membres,  la 
pesanteur  épigastrique,  les  coliques  vives,  la  suppression 
des  urine3,  qui  prennent  une  couleur  plombée  (dans 
M.  Mérat,  ouv.  cit.,  pag.  7). 

Arélée  de  Cappadoce  ne  fait  aucune  mention  de  la 
maladie  et  ne  décrit  qu’une  colique  végétale  (lib  i)  ; Ga- 
lien n’a  rien  ajouté  à la  description  de  Dioscoride  (Me- 
thodus  med.,  t.  vi,  p.  30). 

Aetius  considère  la  céruse,  la  litharge  comme  des  poi- 
sons, et  adopte  l’opinion  des  auteurs  qui  l’ont  précédé  sur 
les  effets  de  ces  substances  (Aetius,  Oper.  med.,  lib  iv, 
sec.  iv  (500). 

Paul  d’Egine  ne  fait  que  répéter  ce  qu’avaient  dit  Celse 
et  Galien  ; il  appelle  la  maladie  colique  pestilentielle 
(i colicâ  pestifera),  que  Citois  croit  être  la  même  que  celle 
du  Poitou  (végétale) , parce  qu’elle  se  terminait  par  la 
paralysie  et  l’épilepsie.  Il  conseille  les  vomitifs  et  les  pur- 
gatifs (De  re  medicâ,  lib.  m,  cap.  xxm,  xviii,xliiij 
(600). 

Rhazes  pense  que  la  litharge  produit  la  suppression 
des  urines,  la  constipation,  l’épaississement  de  la  langue, 
des  douleurs  dans  le  corps,  et  prescrit  les  vomitifs  et  les 
drastiques. 

Haly-Abbas  n’ajoute  rien  à la  description  de  Diosco- 
ride (théorie,  lib.  ix,  cap.  vm  De  paralys. , et  cap.  xxvii 
De  colicâ) . 

Avicenne  assigne  à la  maladie  les  symptômes  suivants  : 
émaciation  de  tout  le  corps,  épaississement  de  la  langue, 
suppression  des  urines,  constipation  ou  dévoiement,  pe- 
santeur épigastrique,  chute , excoriation  et  gonflement 
de  l’anus  ; excrétions  de  matières  ovillées , coloration 
plombée,  suffocation,  épilepsie,  paralysie  ; la  liberté  du 
ventre  et  la  libre  émission  des  urines  annoncent  la  gué- 
rison (Avicennce  can.  med.,  lib.  ni,  cap.  vi).  On  voit 
que  Celse,  Paul  d’Égine,  Rhazes,  Avicenne  et  les  auteurs 
anciens  avaient  quelques  notions  de  la  colique  saturnine, 
et  qu’ils  avaient  déjà  adopté  le  traitement  le  plus  efficace 
dans  cette  maladie(llOO). 

Nicolaus  Nicolas  (serm.  v,  tract,  vm,  cap.  xl,  et 
serra,  iii,  cap.  v (1412),  Jean-Michel  Savonarole  (Prae- 
tic.,  tract,  vi,  cap.  xvi  (1430),  Jean  Arculan  ( Inpract . 
med.  apud  Forçstum  (1480),  çn  dit  très-peu  de  chose 
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de  la  colique  de  plomb;  le  dernier  prétend  que  la  para- 
lysie est  promptement  mortelle  quand  on  traite  la  mala- 
die d’une  manière  trop  douce.  Alexandre Be'nédict  (1496), 
Andernac  (1532},  Trincavelliits  (1650) , Léon  Jacchin 
(1550),  Volcher  Coïter  (1553),  ne  doivent  être  mention- 
nés que  sous  le  point  de  vue  chronologique  ; leurs  remar- 
ques ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des  commentaires  sur 
les  écrits  des  auteurs  qui  les  ont  précédés. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  Jean  Fernel,  qui  a rapporté 
l’histoire  intéressante  d’un  peintre  d’Angers  atteint  de 
colique  et  de  paralysie  saturnines,  dont  le  cadavre  ne 
présenta. aucune  lésion  appréciable.  On  s’étonne,  en  li- 
sant cette  observation,  qu’elle  n’ait  pas  jeté  plus  de  lu- 
mière sur  les  travaux  qui  parurent  avant  Citois  sur  la 
maladie  en  question  ( Vnfo . medic.  de  luis  venereœ  cu- 
rât., p.  230).  Les  coliques  dont  parle  Fernel  dans  un 
autre  endroit  (De  febribus,  lib.  vi,  cap.  x)  sont  dues  à 
une  tout  autre  cause  qu’aux  émanations  de  plomb. 

Holleriusdit  que  la  colique  de  plomb  est  très-fréquente 
dans  la  Bretagne  (De  morbis  inter.,  lib.  i,  cap.  xli,  De 
colico  dolore)  ; Droet,  dans  la  Picardie  (In  consilio  nov. 
de  pestilen.,  cap.  v)  ; Langius  a observé  dans  la  Moravie 
et  la  Silésie  la  colique  végétale  et  non  la  colique  de 
plomb  (lib.  ii,  épist.  lv).  Paracelse,  Droet,  Craton  de 
Krafftheim,  Eraste  , en  parlent  dans  leurs  écrits  , mais 
d’une  manière  vague. 

Pison  décrivit,  en  l’année  1618,  une  colique  dont  fu- 
rent atteints  les  religieux  de  l’abbaye  de  Beaupré;  elle 
était  probablement  de  même  nature  que  celle  connue 
plus  lard  sous  le  nom  de  colique  végétale.  Cahagnesius 
(Brcvis  facilis  que  method.  curandarum  febrium,  ann. 
1616)  parie  de  la  colique  de  plomb  dans  un  chapitre  in- 
titulé : De  colicà  pictaviensi. 

Vers  le  commencement  du  dix-septième  siècle  (1616), 
François  Citois  publia  un  opuscule  où  il  crut  décrire  une 
maladie  nouvelle,  qu’il  désigna  sous  le  nom  de  colique 
de  Poitou  (De  novo  et  populari  apud  Pictones  dolore 
colico  bilioso,  dialriba  ; Poitiers).  La  maladie  dont  Ci- 
tois nous  a laissé  l’histoire  n’était  qu’une  colique  végétale 
épidémique  déterminée  par  les  influences  atmosphéri- 
ques et  peut-être  par  l’usage  de  certaines  boissons.  Il  ré- 
sulte des  citations  empruntées  aux  écrivains  qui  ont  pré- 
cédé Citois  la  preuve  évidente  que  la  description  de  cette 
maladie  était  bien  connue  avant  lui  (voy.  Colique  vé- 
gétale). 

La  dissertation  deStockhusen,  qui  parut  quelque  temps  . 
après  et  qui  est  bien  supérieure  à celle  de  Citois,  ren- 
ferme des  documents  précieux  sur  les  maladies  des  mi- 
neurs et  sur  la  colique  de  plomb,  dont  il  donne  la  sympto- 
matologie presque  complète  ; l’histoire  des  complications 
et  des  terminaisons  de  la  maladie  est  tracée  avec  soin, 
11  a laissé  sur  la  paralysie,  l’épilepsie,  les  convulsions,  la 
cachexie  des  remarques  fort  judicieuses.  11  assure  que 
des  désordres  nerveux  graves,  surtout  la  paralysie,  succè- 
dent aux  douleurs  du  ventre  et  des  membres.  Du  reste, 
il  n’avait  pas  une  idée  bien  précise  de  la  nature  intime 
de  la  maladie  qu’il  place  au  rang  des  coliques  (ad  coli- 
cas  passiones  refert ) (De  lilhargyrii  fumo  noxio  mor- 
bifico,  ejusque  metallico  frequenliori  morbo,  die  Hut- 
tenkatze  ; Goslar,  1656). 

Un  grand  nombre  de  traités  sur  la  colique  de  plomb 
parurent  dans  le  dix-huitième  siècle;  un  des  premiers 
fut  celui  de  Dehaen  (1745).  Sa  dissertation  renferme  un 
exposé  complet  des  symptômes  ; mais  on  y chercherait 
vainement  des  notions  précises  sur  les  lésions  cadavéri- 
ques, les  causes  et  la  manière  de  diriger  le  traitement. 
Cependant,  il  recommande  l’usage  des  purgatifs,  tels  que 
la  manne,  le  séné,  la  casse,  de  l’opium  ; il  propose  en 
outre  les  applications  de  vésicatoire  sur  les  jambes  et  les 
pieds.  Le  travail  de  Dehaen  n’est  pas  aussi  riche  de  faits 
et  de  remarques  qu’on  a droit  de  l’attendre  d’un  médecin 
tel  que  lui  (diss.  De  colicâ  Pictonum,  La  Haye,  1745,  et 
dans  Ratio medendi,  Paris,  1761,  t.  il,  in-12). 

La  dissertation  de  Ilsemann  est  un  répertoire  complet, 
où  se  trouvent  exposées  les  opérations  diverses  qui  ont 


lieu  au  sein  des  mines,  et  les  maladies  qui  affectent  les 
ouvriers  mineurs.  Outre  les  observations  curieuses  que  cet 
auteur  a faites  sur  l’ictère,  l’amaurose,  la  paralysie,  soit 
du  mouvement,  soit  du  sentiment,  elles  autres  désordres 
produits  par  la  colique  saturnine,  il  a enrichi  son  travail 
des  faits  les  plus  intéressants  que  contiennent  les  mémoi- 
res de  Camerarius  (De  colicâ  paretico  epilepticâ) , de 
Stockhusen  (ouv.  cit.),  de  Suchland  (diss.  De  paralyse 
melallariorum),  de  Spangenberg.  Des  observations  de 
paralysie,  de  cécité  (p.  307),  la  forme  et  le  trajet  des 
douleurs,  l’énumération  de  tous  les  symptômes,  qu’il  dé- 
crit avec  le  plus  grand  soin,  donnent  à la  thèse  d’Ilse- 
mann  une  importance  qui  n’a  pas  été  suffisamment  ap- 
préciée (Guill.  Ilsemann,  De  colicû  saturninâ  metallur- 
gorum  disputalio,  Gœtting,  1752). 

Une  autre  thèse  qui  parut  avant  celle  d’Ilsemann  est 
due  à Zeller  et  Weismann  (Johan.  Z eller.ct  Irn.  Weis- 
mann  docimasfa,  signa,  causes  et  noxa  vini  lithargy- 
rio  mangonisati,  etc.,  Tubing.,  1707,  dans  Haller,  Dis- 
put., p.  237).  Les  buteurs  ont  fixé  leur  attention  sur  les 
accidents  graves  qui  résultent  de  l’emploi  de  la  litharge 
et  de  quelques  préparations  de  plomb,  dans  le  but  de 
donner  aux  vins  une  saveur  douce  et  agréable.  Zeller 
n’est  pas  toujours  resté  dans  le  vrai,  quand  il  attribue  à 
l’usage  des  vins  liihargirés  les  altérations  profondes  ren- 
contrées sur  le  cadavre  des  sujets  qui  avaient  succombé 
à des  affections  viscérales  ; il  prétend  que  la  céruse  dont 
on  se  sert  pour  prévenir  les  érosions,  les  inflammations 
chez  les  personnes  grasses  et  les  enfants,  ou  que  l’on  em- 
ploie à titre  de  cosmétique,  peut  provoquer  des  maladies 
graves.  Moglingius  cite  l’histoire  de  deux  enfants  qui  fu- 
rent pris  de  convulsions,  parce  qu’on  avait  appliqué  de 
la  poudre  de  céruse  sur  leur  peau.  Zeller  a connu  une 
femme  qui  fut  atteinte  de  dyspnée,  de  lipothymie,  de 
nausées,  de  vomiturilions  pour  avoir  fait  usage  de  li-  * 
tharge,  afin  de  dissiper  les  rongeurs  qui  existaient  à son 
visage.  Il  cite  l’opinion  de  certafns  chimistes  de  son 
temps,  qui  pensaient  que  les  fameux  poisons  apportés 
d’Italie  et  connus  en  France  sous  le  nom  de  poudre  de 
succession  ne  devaient  leur  action  lente  et  mortelle 
qu’au  sel  de  plomb  qui  était  mêlé  à d’autres  substances 
(p.  248). 

Zeller  a rapporté  à l’action  des  vins  lithargirés  le  dé- 
lire, l’asthme,  la  douleur  et  la  chaleur  gastriques,  l’ulcé- 
ration de  l’estomac  et  des  viscères  environnants  , la  fiè- 
vre, l’hydropisie,  l’amaigrissement,  les  colorations  variées 
de  la  peau,  etc.  (p.  254).  On  ne  peut  pas  accuser  le 
plomb  de  produire  des  lésions  aussi  graves,  à moins  qu'il 
ne  soit  porté  à des  doses  assez  considérables  pour  devenir 
un  véritable  poison. 

Astruc  développa  dans  un  mémoire  l’opinion  que  la 
colique  saturnine  est  une  rachialgie  (Joh.  Astruc,  Ergo 
morbo,  aolica  Pictonum  dicto , venæ  sectio  in  cubito, 

18  novembre  1751,  dans  Haller,  Disput.,  t.  iii,  p.  258). 
Cette  dissertation,  où  l’auteur  a montré  cette  érudition 
qui  brille  dans  tous  les  ouvrages  sortis  ,de  sa  plume,  ne 
renferme  guère  que  dos  raisonnements  théoriques  desti- 
nés à étayer  sa  manière  de  voir  touchant  la  nature  du 
mal.  On  y trouve  l’éloge  de  la  saignée;  mais  il  impose 
plusieurs  restrictions  à son  emploi.  Suivant  lui,  elle  est 
utile  dans  la  rachialgie,  qui  dépend  d’une  stase  sanguine 
et  inflammatoire  ; dans  ce  cas,  il  donne  une  formule  ri- 
goureuse, dont  voici  le  texte  : « Expedit  in  rachialgiâ  à 
slasi  sanguinis  et  infiammatoriâ  sanguinem  mittere  lar- 
giter  et  sæpè,  quartâ  vel  sextâ  quàque  horâ,  primis  dua- 
bus  morbi  diebus,  ut  in  cæterâ  quàvis  affectione  inflam- 
matoriâ  graviore,  si  lemperamenti  ratio  ità  suadeat,  nec 
répugnent  ælas,,viresque  ægroti  » (diss.  cit.,  p.  274). 

On  voit  que  de  tout  temps  on  a compris  le  besoin  de  pré- 
ciser l’emploi  de  la  saignée,  et  que  l’on  trouve  dans  les 
auteurs  anciens  des  modèles  de  la  formule  des  saignées 
coup  sur  coup.  Astruc  se  borne  dans  son  traitement  aux 
saignées,  aux  adoucissants,  narcotiques  et  résolutifs. 

La  dissertation  de  Dubois,  qui  parut  en  1751,  à Paris 
(item,  26  février  1756),  est  une  critique  du  traitement 
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de  l'affection  saturnine  parla  saignée  (J. -B.  Dubois,  Non 
ergo  colicis  figulis  venat  sectio,  dans  Haller,  Disp., 
p.  277.)  « Magislra  nobis  fuit  experienlia.  Hæc  docuit 
'nos,  ut  strenuè  et  alacriler  adhibere  mochlica,  sic  venæ 
sectionem  constanter  prorsusque  repudiare  » (p,  290). 
Telle  est  la  conclusion  du  travail  de  Dubois,  où  il  a dé- 
peint, sous  des  couleurs  poétiques  un  peu  exagérées,  les 
souffrances  des  mineurs  et  en  particulier  des  habitants  de 
Ville-Dieu-lez-Poeles.  Quand  on  met  en  présence  les  deux, 
mémoires  d’Astruc  et  de  Dubois,  on  voit  que  les  questions 
scientifiques  n’étaient  pas  agitées  avec  moins  de  vivacité 
autrefois  qu’elles  le  sont  de  nos  jours. 

Bordeu,  quelques  années  plus  tard,  publia  une  véritable 
diatribe  contre  Dubois.  Le  style  de  ce  dernier  auteur  était 
quelque  peu  emphatique  ; celui  de  Bordeu  n’est  pasmoins 
ampoulé  ; son  récit  est  parsemé  d’une  foule  d’épisodes 
qui  n’ont  qu’un  rapport  très-indirect  avec  le  sujet  dont  il 
s’agit  ( Recherches  sur  la  colique  de  Poitou  dans  OEuv. 
compl.,  édit.  1818,  t.  n,  p.  485).  Il  cherche  à faire  pré- 
valoir la  saignée,  les  adoucissants  ; il  soutient  et  commente 
très-longuement  la  thèse  d’Astruc,  dont  il  fait  ressortir 
le  mérite.  Ces  discutions,  qui  ont  surgi  entre  des  méde- 
cins célèbres,  loin  de  servir  la  science,  lui  ont  été  nuisi- 
bles, parce  qu’on  a méconnu  de  part  et  d’autre  ce  qu’il 
pouvait  y avoir  de  vrai  dans  les  deux  doctrines.  Bordeu 
est  celui  qui  a fait  preuve  de  plus  de  partialité  en  appor- 
tant à l’appui  de  son  sentiment  des  faits  qui  n’ont  aucune 
valeur. 

Tronchin  fit  paraître,  en  1756,  un  traité  de  la  colique 
de  Poitou  (De  colicâ  Pictonum;  Genève).  L’épigraphe 
qu’il  a placée  en  tête  de  son  livre,  «Vidi in  arte  peritis- 
simoshuncce  morbum  non  intellexisse  » (Spigel)  s’ap- 
plique très-bien  à l’auteur  ; car  il  a confondu,  dans  la 
même  description,  la  colique  des  peintres  et  la  colique 
de  Poitou  ou  végétale.  Il  n’est  pas  plus  heureux  dans 
l’élude  des  causes,  ce  qui  tient  à la  première  erreur  qu’il 
a commise  (p.  39);  la  suppression  des  sueurs,  le  vice 
rhumatismal,  le  scorbut,  les  affections  de  l’âme,  voilà 
pour  Tronchin  des  causes  de  la  coliquede  plomb.  Dans  la 
description  des  symptômes,  il  en  omet  plusieurs  de  très- 
importants.  L’ouvrage  de  Tronchin  est  médiocre  ; il  est 
au-dessous  de  la  réputation  que  la  pratique  de  l’inocula- 
tion avait  attirée  à son  auteur,  tant  à Genève  que  dans 
toute  l'Europe.  Bouvard  en  fit  une  critique  mordante  et 
méritée;  mais  il  faut  surtout  chercher  la  cause  delà 
diatribe  qu’il  a lancée  contre  Tronchin  daus  l’animosité 
qu’il  portait  à tous  les  partisans  de  l’inoculation  ( Exa- 
men d'un  livre  ayant  pour  litre  ; Tronchin,  De  colicâ 
Pictonum,  par  un  médecin  de  Paris,  in-8°,  1758). 

Combalusier,  dans  ses  Observations  et  réflexions  sur 
la  colique  de  Poitou  ondes  peintres,  etc.  (Paris,  1761, 
in-12),  raconte  les  accidents  graves  qui  survinrent  dans 
plusieurs  familles,  par  l’usage  de  pain  cuit  dans  un  four 
qui  avait  été  chauffé  avec  du  bois  de  treillage  peint  avec 
des  couleurs  où  entraient  des  sels  de  plomb  et  de  cuivre. 
Il  n’est  pas  démontré  que  la  maladie  dont  furent  atteints 
ces  sujets  étaient  une  colique  de  plomb  ; les  sels  de  cui- 
vre ont  eu  la  plus  grande  part  dans  le  développement  de 
la  maladie. 

Les  travaux  que  l’on  doit  à Gardane  (Recherches  sur 
lacoliq.  métall.  Paris,  1768),  à Desbois,  de  Rocheforl 
(Cours  élém.  de  mat.  mëd.,  Paris,  1789,  t.  i^p.  284), 
à M.  Mérat  (Dissert,  sur  la  coliq.  métall.  Paris,  1804), 
ont  jeté  une  vive  lumière  sur  plusieurs  points  de  la  co- 
lique de  plomb.  M.  Mérat  fit  paraître  plus  tard  un  Traité 
de  la  colique  métallique  où  l’histoire  de  la  maladie  ne 
laisse  rien  à désirer;  les  citations  que  nous  avons  sou- 
vent empruntées  à ce  livre  remarquable  nous  dispensent 
d’en  parler  plus  longuement. 

La  colique  de  plomb  fut  envisagée  sous  un  nouveau 
jour  dans  plusieurs  dissertations,  où  les  auteurs  s’efforcè- 
rent de  prouver  la  nature  phlegmasique  de  l’affection 
(M.  Thomas,  Dissert,  sur  la  thoracoscopie,  suivie  de 
•quelque  s prop.mé  die.  sur  la  coliq.  de  plomb,  th.  n°  68, 
1825  ; M.  Canuet  (.1.  U.  V),  Essai  sur  le  plomb  considéré 


dans  seseffels  surVéconomie  animale,  et  en  particulier 
sur  la  colique  deplomb,  th.  n°  202,  1823;  M.  Palais, 
Traitéprat.  sur  la  colique  métall.,  in-8°,  Paris,  1825). 

On  pourra  encore  consulter  sur  ce  sujet  l’article  coli- 
que de  plomb  du  Dict.  des  sc.  méd.,  du  Dict.  de  méd., 
21-' édit.»  par  MM.  Chomel  etBlache;  celui  du  Dict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  par  M.  Bouillaud.  On  trouvera 
des  observations  précieuses,'  et  qui  méritent  toute  con- 
fiance, dans  la  Clinique  de  M.  Andral  (t.  n,  p.  208, 
2®  édit.);  des  relevés  statistiques  bien  faits,  sur  une  foule 
de  particularités  de  la  maladie,  daus  la  thèse  de  M.  Gri- 
solle (Essai  sur  la  colique  de  plomb,  Paris,  1835,n°189); 
pour  les  complications  et  les  accidents  consécutifs  , la 
thèse  de  M.  Taaquerel  Des  planches  (Essai  sur  la  paraly- 
sie de  plomb  ou  saturnine,  Paris,  1834);  les  mémoires 
de  M.  Grisolle  (Recherches  sur  quelques-uns  des  accid. 
céréb.  prod.  par  les  prép.  saturn.,  dans  Jour,  hebd., 
décem.  1836);  de  M.  Duplay  (Del' amaurose , suite  de  la 
colique  deplomb,  dans Ârch.  gén.  de  méd.,  1834,  t.  v, 
p.  5),  renferment  de  précieux  documents.  Le  dernier  mé- 
moire de  M.  Tanquerel  Desplanches  sur  l’anesthésie  sa- 
turnine, ou  paralysie  du  sentiment  produite  parle  plomb, 
offre  des  remarques  très-précieuses  sur  cette  forme  si 
bizarre  et  en  même  temps  si  curieuse  de  paralysie  (in 
journall' Expérience , n"  19,  5 février.).  On  trouvera  tous 
ces  détails  au  mot  Pabalysie.  Nous  recommandons  aussi 
la  lecture  du  travail  de  M.  Chevallier,  où  l’étiologie  de  la 
colique  saturnine  et  toutes  les  questions  qui  se  rattachent 
à l’hygiène  des  cérusiers,  sont  envisagées  avec  un  soin 
qui  annonce  chez  l’auteur  une  connaissance  approfondie 
de  tout  ce  qui  lient  à l’hygiène  des  artisans  (Recherches 
sur  les  causes  de  la  maladie  dite  colique  de  plomb,  chez 
les  ouvriers  qui  préparent  la  cèruse,  dans  Ann.  d'hyg. 
publ.  et  de  méd.  lëg.,  t.  xv,  1836), 

COLIQUE  DE  CUIVRE.  — Elle  diffère  essentiellement 
de  la  colique  saturnine  par  la  nature  même  de  la  cause 
qui  la- produit,  et  par  le  tableau  des  symptômes  auxquels 
elle  donne  lieu.  Si  quelques  auteurs  ont  confondu  dans 
la  même  description  ces  deux.maladies,  c’est  parce  qu’ils 
ne  sont  pas  remontés  à la  véritable  cause  des  accidents,  ou 
qu’ils  ontrapportéaux  émanations  cuivreuses  des  cas  de  co- 
lique saturnine.  «Tout  porte  à croire, comme  Ta  soupçonné 
Chrislison,  que,  dans  ces  cas,  la  maladie  est  due  non  pas 
au  cuivre,  mais  au  plomb,  qui  est  souvent  allié  au  cuivre 
en  certaine  proportion,  pour  en  empêcher  l’oxydation. 
Aussi,  dit  M.  Chomel,  à qui  nous  empruntons  cette  re- 
marque, est-ce  principalement  chez  les  fondeurs  en  cui- 
vre qu’on  observe  cette  maladie,  qui  est,  en  difinilive, 
une  véritable  colique  saturnine,  et  à la  production  de  la- 
quelle le  cuivre  n’a  aucune  part»  (art.  Colique  de  cuivre, 
Dict.  de  méd.,  2e  édit.). 

Dubois,  dans  la  thèse  que  nous  avons  déjà  citée,  parle 
des  accidents  terribles  que  présentaient  les  ouvriers  en 
cuivre  de  Ville-Dieu-les-Poëles,  bourg  de  la  Normandie. 
Nous  ne  rapporterons  pas  la  description  brillante  qu’il  en  a 
donnée;  Bordeu  Ta  critiquée,  peut-être  trop  amèrement 
(Recherches  sur  la  colique  de  Poitou,  p.  525  etsuiv.); 
elle  est,  en  effet,  plus  poétique  que  conforme  à la  vérité. 
Combalusier,  séduit  par  le  mémoire  de  Dubois,  en  a ex- 
posé les  symptômes  à peu  près  de  la  même  manière  ; 
aussi  le  tableau  qu’il  nous  retrace  n’en  est-il  pas  plus 
réel  : « On  n’y  voit,  dit-il  (à  Ville-Dieu),  que  des  corps 
hideux  et  en  corruption  ; le  visage  des  habitants,  leurs 
cheveux  ressemblent  à ceux  des  statues  d’airain  ; le  ver- 
tige, la  surdité,  l’aveuglement,  l’engourdissement  de  tous 
les  sens,  les  distorsions  du  cou,  de  l’épine  et  des  mem- 
bres, le  tremblement  et  une  faiblesse  universelle...,  » 
voilà  les  symptômes  que  Combalusier  et  Dubois  assi- 
gnent à la  colique  de  cuivre.  Il  convient  de  placer  main- 
tenant en  regard  les  formes  véritables  que  revêt  cette 
maladie. 

Les  douleurs,  après  être  restées  sourdes  un  certain 
temps,  deviennent  plus  vives  et  sont  permanentes  avec 
des  exacerbations;  elles  occupent  le  ventre  ou  les  envi- 
rons de  l’ombilic.  L’abdomen  est  assez  souvent  tendu, 
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gonflé,  douloureux  à la  pression  ; sa  température  est 
augmentée.  Quelquefois  le  mal  débute  par  des  nausées 
et  de  l’anorexie,  comme  dans  le  cas  cité  par  M.  Pâtissier 
( Trait,  des  mal.  des  artisans,  d’après  Ramazzini,  p.  80, 
in-8°,  1822).  Les  garde-robes  sont  fréquentes,  accompa- 
gnées de  coliques,  quelquefois  de  ténesme;  elles  sont 
glaireuses,  verdâtres  et  porracées,  ce  qui  a fait  croire  à 
quelques  auteurs  que  c’était  le  cuivre  qui  déterminait 
cette  coloration.  Une  anxiété  assez  grande,  de  la  cépha- 
lalgie, de  l’abattement,  un  malaise  général  et  un  état  fé- 
brile très  prononcé,  prouvent  que  cette  affection  est  une 
véritable  phlegmasie  gastro-intestinale  causée  par  l’inges- 
tion des  particules  cuivreuses.  Telle  est  l’opinion  de 
M.  Chomel  et  de  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  l’observer. 
Pour  notre  part,  nous  avons  rencontré  les  traces  bien 
caractérisées  de  cette  phlegmasie  chez  un  homme  qui 
avait  nettoyé  un  grand  nombre  de  vases  en  cuivre  non 
étamés  et  qui  n’était  pas  habitué  à ce  genre  de  travail.  H 
fut  en  proie  à des  douleurs  très-fortes  siégeant  dans  tout 
le  ventre,  s’exaspérant  par  la  moindre  pression,  et  ac- 
compagnées de  soif  vive,  d’une  chaleur  extrême  à la  peau 
et  de  selles  nombreuses.  Ces  symptômes,  qui  simulaient 
la  péritonite,  se  dissipèrent  en  très-peu  de  temps  par  l’u- 
sage d'une  grande  quantité  de  lait.  Du  reste,  si  on  con- 
servait quelques  doutes  sur  la  nature  de  l’affection  et  des 
symptômes,  on  trouverait  les  éléments  d'une  conviction 
daos  les  symptômes  de  l’empoisonnement  par  le  cuivre, 
qui  nous  montre  portés  à un  dégré  extrême  de  vio- 
lence les  accidents  que  l’on  observe  dans  la  colique  de 
cuivre. 

Des  différences  nombreuses  séparent  la  colique  satur- 
nine et  de  cuivre  : la  constipation,  la  rétraction  des  pa- 
rais du  ventre,  l’insensibilité  de  cette  région  du  corps,  le 
soulagement  momentané  que  procure  la  pression  exercée 
sur  l’abdomen,  l’absence  du  mouvement  fébrile,  de  cha- 
leur extra-normale,  tels  sont  les  symptômes  qui  empê- 
chent de  confondre  la  première  avec  la  seconde  de  ces 
maladies. 

Suivant  M.  Pâtissier,  ce  n’est  que  d’une  manière  lente 
que  s’altère  la  santé  de  ceux  qui  vivent  habituellement 
dans  une  atmosphère  cuivreuse.  Est-ce  bien  d’après  na- 
ture qu’a  été  tracé  le  portrait  suivant  des  ouvriers  qui 
travaillent  ce  métal?  « Leur  extérieur  et  leur  physiono- 
mie ont  quelque  chose  de  remarquable  ; ils  ont  le  teint 
d’un  jaune  vert,  les  yeux  et  la  langue  de  la  même  cou- 
leur, les  cheveux  sont  verdâtres;  les  excréments,  les  uri- 
nes, les  crachats  imprégnés  de  la  même  couleur,  laquelle 
se  communique  à leurs  habits  par  la  transpiration.  Us 
sont  petits,  maigres,  comme  raccourcis;  la  plupart  de 
leurs  enfants  deviennent  rachitiques.  » 

Les  ouvriers  qui  y sont  le  plus  expos#  sont  les  chau- 
dronniers, qui  battent  le  cuivre  à coups  de  marteaux,  et 
absorbent  par  la  muqueuse  des  bronches  et  de  l’intestin 
les  particules  qui  s’élèvent  dans  l’air  et  qui  s’introduisent 
avec  les  aliments.  H faut  observer  que  les  alliages  d’étain 
ou  de  plomb  dont  ils  se  servent  pour  l’étamage  et  la  sou- 
dure peuvent  provoquer  les  accidents  de  la  colique  sa- 
turnine. Les  tourneurs  en  cuivre , les  graveurs  sur  ce 
métal,  les  monnayeurs,  les  épingliers,  les  fabricants  de 
bronze,  de  boutons,  d’estampé,  les  marchands  de  vieux 
cuivre,  sont  exposés  à être  atteints  de  cette  maladie,  qui 
est  beaucoup  plus  rare  que  la  colique  de  plomb. 

Suivant  M.  Mérat,  le  traitement  de  la  Charité  réussit 
très-bien  dans  la  colique  de  cuivre.  La  plupart  des  au- 
teurs s’accordent  à prescrire  les  boissons  émollientes  et 
lactées,  les  émulsions  d’amandes,  le  petit-lait,  les  prépa- 
rations opiacées,  dans  le  but  de  soulager  les  douleurs 
du  ventre,  les  lavements  et  les  applications  émollientes 
sur  le  ventre.  On  retirera  surtout  de  grands  avantages 
des  saignées  locales  pratiquées  sur  le  ventre  et  de  l’emploi 
des  narcotiques  administrés  par  la  bouche  ou  en  lave- 
ments : les  bains  tièdes,  longtemps  prolongés,  apportent 
aussi  du  soulagement  aux  malades. 

COLIQUE  VÉGÉTALE.  — Cette  maladie  a régné  d’une 
manière  endémique  et  épidémique  dans  un  grand  nombre 


de  pays  dont  elle  a pris  les  noms.  Cilois  l’a  désignée  sou* 
le  nom  de  colique  du  Poitou  (colica  Pictonum  seu  pic- 
tavensis),  parce  qu’il  l’avait  vue  sévir  dans  cette  contrée 
où  il  exerçait  la  médecine.  Avant  lui  Drouet  l’avait  ob- 
servée dans  la  Picardie,  Miron  dans  la  Saintongeetl’An- 
goumois,  la  Bretagne.  Huxham  l’appelle  colique  du  De- 
vonshire ; Luzuriaga  colique  de  Madrid.  Elle  s’est  encore 
montrée  en  Normandie  (Bonté),  en  Silésie,  en  Franconie, 
en  Pologne , en  Moravie,  à la  Cuiane,  à Pile  de  Java,  en 
Hollande,  etc.  Elle  se  distingue  de  la  colique  métallique 
par  la  nature  de  la  cause  qui  lui  donne  naissance.  11  se- 
rait en  effet  difficile  de  confondre  une  maladie  qui  se 
manifeste  sous  la  lorme  épidémique  ou  endémique,  avec 
une  affection  qui  ne  frappe  que  quelques  individus  ex- 
posés à l’influence  des  préparations  saturnines.  Les  symp- 
tômes, bien  qu’offrant  une  certaine  ressemblance  avec 
ceux  de  la  colique  de  plomb,  en  diffèrent  sous  trop  de 
rapports  pour  qu’il  soit  possible  de  les  réunir  dans  la 
même  description  ainsi  que  l’ont  fait  plusieurs  auteurs 
anciens. 

11  règne  encore  une  grande  obscurité  sur  le  sujet  que 
nous  traitons,  et  comme  les  descriptions  données  par  les 
médecins  qui  ont  étudié  la  maladie  ne  s’accordent  pas 
toujours  d’une  manière  parfaite,  ce  qui  tient  sans  doute 
a la  localité,  au  climat,  à la  nourriture  et  aux  circon- 
stances différentes  où  ils  ont  observé,  nous  en  présenterons 
successivement  le  tableau  d’après  Cilois,  Huxham,  Luzu- 
riaga, Marquand,  Bonté,  etc.  ; nous  pourrons  alors  dis- 
cuter plus  facilement  la  nature  de  la  maladie. 

Description  de  la  colique  du  Poitou  par  Citois.  —Le 
mal  débute  tout  à coup  par  le  froid  des  extrémités,  la  pâ- 
leur de  la  lace,  la  débilité,  l’anxiété,  plus  lard  des  lipo- 
thymies, des  douleurs  vives  à l’épigastre,  des  nauéses,  des 
vomissements  de  bile  verte,  suivis  de  hoquets  pénibles, 
qui  ne  cessent  qu’aprèsles  vomissements;  soif  vive,  cha- 
leur ardente  dans  les  hypocondres  ; le  plussouvent,  fièvre 
lente,  douleurs  déchirantes  dans  l’estomac,  l’intestin,  le 
lombes  et  dans  les  régions  iliaques  et  inguinales.  Les 
douleurs  occupent  quelquefois  toutes  ces  parties  en  même 
temps.  Dans  le  début  les  selles  sont  fréquentes,  accompa- 
gnées de  ténesme;  les  urines  sont  rendues  avec  difficulté 
et  avec  douleur  (strangurie).  Si  ce  mal  fait  des  progrès, 
le  patient  éprouve  des  élancements  dans  la  mamelle,  la 
poitrine,  les  cuisses,  la  région  sacrée,  et  des  douleurs  atro- 
ces à la  plante  des  pieds  : elles  alternent  avec  la  douleur 
du  ventre.  Enfin,  la  paralysie,  la  cécité,  les  convulsions 
épileptiques,  étaient  les  terminaisons  fatales  de  lamala- 
die  ( Denovoet  populari  apud  Piclones  dolore  colico 
bilioso,  dialriba,  Paris,  1639). 

Colique  du  Duvonshire.  — Ue  fut  au  commencement 
de  l’automne  de  1724  que  les  habitants  du  Devonshire  fui- 
rent affligés  d’une  maladie  très-épidémique,  qui  commen- 
çait par  des  angoisses  dans  l’estomac,  des  douleurs  vives 
à l’épigastre,  bientôt  accompagnées  des  symptômes  sui- 
vants : pouls  faible,  inégal,  sueur  froide,  langue  cou- 
verte d’un  mucus  verdâtre,  baleine  fétide  ; bientôt  vomis- 
sements d’une  bile  verte  ou  noire,  mêlée  à des  mucosités 
acides  et  tenaces.  Au  bout  d’un  jour  ou  deux,  ventre 
serré  : à peine  les  drastiques  les  plus  violents  peuvent-ils 
le  relâcher.  Une  fois  le  vomissement  calmé,  la  douleur 
descendait  et  se  faisait  sentir  dans  la  région  ombilicale, 
lombaire,  dorsale  ; les  urines  se  supprimaient  : elles 
éleiant  comme  une  véritable  lessive  et  laissaient  déposer 
un  sédiment  muqueux  rouge  ou  verdâtre.  « Le  ventre 
était  dur,  et  si  tendu  que  les  malades  craignaient  qu’il 
n’en  crevât.  » Chez  quelques  autres,  il  était  fortement 
rétracté.  L’hypochondre  droit  était  gonflé,  les  sujets  y 
sentaient  une  douleur  fixe  et  brûlante,  ainsi  qu’une  pul- 
sation incommode  à l’épigastre.  La  constipation  était  opi- 
niâtre ; quand  elle  avait  été  vaincue  par  l’usage  de  quel- 
que remède,  ou  quand  le  cours  des  matières  fécales  se 
rétablissait  naturellement,  celles-ci  étaient  dures,  noires, 
ovillées,  quelquefois  teintes  de  sang  et  rendues  avec  dou- 
leur. Dans  tous  les  cas,  le  ventre  se  resserrait  de  nouveau. 

Ces  phénomènes  caraclérisaient  la  première  période  du 
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mal.  Plus  tard,  quoique  les  souffrances  fussent  moins 
grandes,  la  peau  conservait  une  sensibilité  si  exquise 
qu’on  pouvait  à peine  la  toucher;  la  douleur  de  l’épine 
se  propageait  aux  omoplates,  aux  bras,  affectait  surtout 
les  articulations,  en  abolissant  lamotilité,  principalement 
aux  mains.  Les  membres  inférieurs  étaient  aussi  le  siège 
de  douleurs  atroces,  semblables  à celles  qui  tourmentent 
les  individus  affectés  du  virus  vénérien.  Chez  quelques 
malades,  les  membres  supérieurs  et  surtout  les  mains,  fu- 
rent affectés  de  paralysie  du  mouvement  et  non  du  sen- 
timent ; la  paralysie  faisait  cesser  les  douleurs  ; l’appari- 
tion de  sueurs  et  d’un  grand  nombre  de  pustules  rouges, 
accompagnées  de  démangeaisons  et  souvent  d’une  ardeur 
insupportable  par  tout  le  corps,  était  quelquefois  la  ter- 
minaison heureuse  de  la  maladie  (Huxham,  Essai  sur  les 
fièvres,  trad.  Paris,  1765,  p.  431  etsuiv.). 

Bonté  a aussi  décrit  une  colique  végétale,  qu’il  observa 
à Coutances.  Dans  la  période  d’invasion,  les  malades 
éprouvaient  de  la  lassitude,  de  la  faiblesse  ; il  y avait 
pâleur  de  la  face,  nausées,  pesanteur  épigastrique,  dou- 
leurs abdominales, affaiblissement  des  jambes, dureté,iné- 
galité  du  pouls, sécheresse  de  la  langue,  enduitblanchâtre, 
vomissement,  constipation  ; cette  période  duraite  nviron 
sept  jours  ; la  période  d’état  était  caractérisée  par  des 
douleurs  violentes  dans  l’abdomen  et  les  reins,  la  sensibi- 
lité du  ventre  à la  pression,  la  dysurie,  la  strangurie,  les 
crampes  dans  les  membres,  frisson  universel,  état  fébrile 
très-marqué,  quelquefois  insomnie,  délire,  enrouement. 
Dans  le  déclin,  on  observait  des  cécités  passagères,  des 
hémorrhagies,  la  paralysie  des  bras  surtout;  le  mal  se  ter- 
minait souvent  par  l’épilepsie,  la  manie,  la  fièvre  lente, 
l’amaigrissement  et  l’hydropisie  ( Journ . de  médec., 
t.otv,  xvi,  xx,  passim). 

Colique  de  Madrid  ou  d’Espagne  ; mal  de  Galice  ; 
entripado  ; constipado. — Cette  maladie  n’est  pas  propre 
à l’Espagne,  ni  à Madrid,  comme  le  ferait  supposer  son 
nom.  On  l’observe  également  aux  Antilles,  dans  l’Inde  et 
d’autres  pays.  Voici  quels  sont  les  symptômes  et  la  mar- 
che de  cette  maladie  : Dans  le  début,  douleurs  sourdes  ou 
passagères  dans  le  colon,  l’hypochondre  droit,  borbo- 
rygmes  et  constipation;  sentiment  de  plénitude  dans  l’es- 
tomac, nausées,  éructation, anorexie, abattement,  colora- 
tion jaune  de  la  face  et  des  conjonctives.  Au  bout  de 
trois  jours  environ,  les  douleurs  à l’épigastre  et  dans  tout 
le  ventre,  sont  atroces  et  arrachent  des  cris  aux  malades  ; 
les  nausées  et  les  vomissements  de  matières  muqueuses 
et  bilieuses  succèdent  à ces  coliques  violentes.  Les  vomis- 
sements sont  précédés  de  coliques  très-fortes,  qui  plon- 
gent le  malade  dans  une  anxiété  très-grande,  et  dans 
une  sorte  de  jactitation.  La  constipation  augmente,  les 
parois  du  ventre,  insensibles  au  loucher,  se  rétractent  ; 
l’urine  devient  plus  rare,  la  tristesse,  l’affaiblissement,  re- 
doublent. Le  pouls  est  tout  à fait  naturel,  suivant  quel- 
ques auteurs  ; d’autres,  au  contraire,  le  disent  plus  petit, 
dur  et  ralenti.  La  constipation,  qui  est  d’aolant  plus 
opiniâtre  que  les  vomissements  durent  plus  longtemps, 
peut  se  prolonger  huit  à dix  jours  ; les  évacuations  al- 
vines  soulagent  les  malades,  mais  pour  un  temps  fort 
court. 

Il  se  joint  souvent  aux  accidents  de  la  maladie  des 
symptômes  de  fièvre  rémittente  bilieuse;  dans  ce  cas,  le 
ventre  est  ballonné,  douloureux,  les  urines  rares,  colo- 
rées en  rouge,  la  chaleur  considérable  dans  tout  le  ventre, 
la  peau  sèche  et  chaude  ; les  vomissements  persistent,  la 
fièvre  s’allume,  les  coliques  diminuent,  l’affaiblissement 
graduel  dans  lequel  tombe  le  malade  accélère  la  termi- 
naison fatale. 

Chez  d’autres,  ou  a noté  le  développement  d’une  gastro- 
entérite franche,  ou  d’une  fièvre  typhoïde.  Les  phéno- 
mènes qui  annoncent  une  issue  favorable  sont  : la  cessa- 
tion des  coliques,  le  rétrécissement  du  cours  des  urines 
et  des  selles,  le  retour  du  sommeil,  les  éruptions  miliai- 
res, un  érysipèle  ; le  mal  cède  ordinairement  en  dix  ou 
douze  jours;  les  rechutes  sont  fréquentes,  et  alors  le 
«langer  devient  très-grand. 


Les  descriptions  que  l’on  doit  à MM.  Marquand  (Journ, 
complém.),  Pascal  (Journ.  des  prog.  des  sc.  méd. , 
t.  n,  1827,  p.  241  J,  Coste  (De  la  col.  de  Madrid.  Dan» 
Rec.  de  méd.  milit.,  t.  xvi,)  s’accordent  assez  bien  avec 
celles  que  nous  venons  d’exposer. 

L’anatomie  pathologique  ne  fournit  que  des  données 
négatives.  Cependant,  M.  Pascal  dit  avoir  rencontré  sur 
six  individus  qui  succombèrent  à la  colique  de  Madrid, 
les  ganglions  nerveux,  thoraciques  etabdominaux,  tumé- 
fiés , rouges,  avec  des  points  jaunâtres  au  centre  ; quel- 
ques-uns avaient  une  dureté  cartilagineuse.  Aussi  attri- 
bue-t-on le  mal  à une  inflammation  aigue  ou  chronique 
de  ces  ganglions.  Quand  on  ouvre  les  intestins  des  sujets 
qui  sont  morts  affectés  d’une  colique  végétale,  on  trouve 
les  tuniques  de  l’intestin  dans  un  état  parfait  d’intégrité; 
des  gaz,  des  matières  bilieuses,  jaunes  ou  noirâtres,  des 
excréments  durcis  ; quelquefois,  une  injection  veineuse 
de  l’épiploon  et  du  mésentère,  ou  un  gonflement  du  foie. 

Étiologie. — Les  causes  de  la  colique  végétale  sont  en- 
core peu  connues.  Cependant  la  plupart  des  médecins  qui 
ont  parcouru  les  pays  chauds  et  observé  fréquemment 
cette  maladie  , la  rapportent  à la  constitution  de  l’atmo- 
sphère. Citois  et  Sydenham  lui  ont  assigné  cette  origine. 
Elle  règne  en  effet  d’une  manière  épidémique  lorsque  les 
variations  de  température  sont  brusques,  comme  au  re- 
tour des  équinoxes  dans  les  Castilles.  11  n’est  pas  rare, 
dans  ce  pays,  de  sentir  un  froid  très-vif  quand  on  passe 
du  soleil  à l’ombre.  A Madrid,  elle  est  endémique,  en  rai- 
son de  sa  position  élevée  et  de  sa  température  qui  est 
très-chaude  durant  le  jour  et  glaciale  durant  la  nuit.  Les 
étrangers,  et  tous  ceux  qui  n’ont  pas  la  précaution  de  se 
couvrir  , sont  atteints  de  colique.  MM.  Thierry  ( Observ . 
dephys.  et  de  méd.  faites  en  Espagne),  Larrey  ( Mém . 
de  chir.  mil.,t.  m,  p.  170),  et  les  médecins  qui  ont  ob- 
servé la  colique  de  Madrid,  attribuent  la  maladie  aux 
vicissitudes  de  l’air.  M.  Segond  a fait  des  remarques  ana- 
logues à la  Guiane,  où  les  changements  de  température 
sont  très-rapides  et  produisent  aussi  la  colique  végétale 
( Gazett . des  hôpit. , 1834,  t.  vin).  « Tous  les  ans,  pen- 
dant les  mois  de  décembre,  janvier,  février  et  mars,  souf- 
fle, sur  les  côtes  du  Malabar,  un  vent  de  montagne  très- 
froid  qui  produit,  à différentes  époques  de  la  même 
journée  , une  différence  de  18  à 20°  au  thermomètre. 
Dès  que  ce  vent  souffle,  le  barbiers  (c’est  le  nom  qu’on 
donne  à la  colique)  commence  à se  manifester.  On  a vu 
des  vaisseaux  en  être  atteints  dès  qu’ils  s’approchaient 
de  la  côte,  et  en  être  tout  à coup  délivrés  dès  qu’ils  re- 
gagnaient la  pleine  mer  (dans  l’art.  Col.  du  Dict.  de 
méd-,  2e  édit,  par  MM.  Chomel  et  Blanche).  Nous  démon- 
trerons à l’article  Dysenterie  combien  est  grande  l’in- 
fluence de  l’air  froid  et  humide  et  des  transitions  brus- 
ques de  température  sur  le  développement  de  la 
dysenterie  et  des  affections  intestinales  ( voy.  Dysente- 
rie). 

D’autres  médecins  ont  accusé  l’usage  immodéré  des 
fruits  acides  ou  verts,  des  boissons  glacées,  du  lait  et  des 
vins  astringents.  On  a prétendu  que  la  colique  de  Madrid 
dépendait  de  l’acidité  des  vins,  de  l’habitude  où  l’on  est 
de  les  enfermer  dans  des  peaux  de  bouc  ; de  l’emploi 
comme  boisson  de  l’eau  qui  a traversé  des  conduits  re- 
vêtus d’oxyde  de  plomb,  decuivre  ou  d’étain  (Luzuriaga). 
Mais  ces  causes  sont  purement  chimériques,  comme  il  est 
facile  de  le  prouver.  Les  vins  d’Espagne  sont  plus  salu- 
taires pour  la  santé  que  ceux  des  autres  pays;  et  d’ailleurs 
la  colique  végétale  se  montre  dans  des  contrées  où  l’on 
ne  boit  pas  de  vin.  L’eau  qui  a séjourné  dans  des  tuyaux 
en  plomb  ne  doit  pas  causer  plus  d’accidents  à Madrid 
que  dans  toutes  les  autres  villes  où  les  canaux  sont  faits 
avec  ce  métal. 

Suivant  Huxham,  la  cause  de  la  colique  du  Devonshire 
qu’il  a observée,  était  l’abondance  incroyable  de  pommes 
et  l’usage  abusif  du  cidre  : ce  qui  semble  appuyer  l’opi- 
nion d’Huxham,  c’est  que  toutes  les  personnes  aisées  qui 
s'abstinrent  de  manger  de  ces  fruits  et  de  boire  du  cidre, 
furent  exemptes  de  la  maladie  (ouv.  cit.,  p.  442).  Toute- 
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fois  il  avoue  qu’il  ignore  pourquoi  le  suc  de  pomme  pro- 
duit une  année  une  constipation  opiniâtre  avec  douleurs 
atroces  et  l’autre  une  diarrhée  sans  douleur  considérable; 
il  ajoute  : « Je  ne  sais  pas  si  cette  maladie  épidémique 
ne  tirait  pas  en  partie  son  origine  de  quelque  disposition 
particulière  dans  l’air  ; car  elle  était  aussi  fréquente 
lorsque  l’air  était  sec  ou  lorsqu'il  était  humide  soit  que 
les  vents  fussent  au  nord  ou  au  sud.  J’ai  remarqué  que 
lorsque  le  temps  était  froid  et  sec,  et  que  les  vents  étaient 
à l’est  ou  au  nord-est,  les  douleurs  étaient  plus  vives  » 
(ouv.  cit.,  p.  440).  L’autorité  d’Huxham  , si  versé  dans 
l’étude  des  influences  atmosphériques,  mérite  d’être  prise 
en  considération.  On  a dit  que  la  colique  du  Devonshire 
était  de  la  même  nature  que  la  colique  saturnine  , et 
qu’elle  tenait  au  séjour  du  cidre  dans  des  vases  en  plomb, 
et  à l’emploi  de  pressoirs  recouverts  de  lames  de  ce  mé- 
tal ; mais  cette  assertion  n’est  appuyée  sur  aucune  preuve 
convaincante.  Comment  croire  qu’une  maladie,  qui  règne 
seulement  à de  certaines  époques,  puisse  être  provoquée 
par  une  cause  aussi  permanente  que  l’était  la  coutume 
d’employer  des  vases  ou  des  pressoirs  en  plomba  Bonté 
regarde  la  colique  végétale  de  la  basse  Normandie  comme 
l’effet  des  boissons  fermentées,  acides  et  qui  se  sont  alté- 
rées; d’autres,  comme  une  suite  de  la  suppression  de  la 
sueur,  du  virus  rhumatismal,  etc. 

Traitement  de  la  maladie. — Cilois  a conseillé  les  pur- 
gatifs, les  anodins , le  changement  de  climat.  Huxham 
proscrit  la  saignée  et  dit  que  ceux  à qui  on  tira  une  grande 
quantité  de  sang  devinrent  paralytiques  ( ouv.  cit.  , 
p.  466).  11  faisait  vomir  avec  une  décoction  de  5j  à 5j B 
d’ipécacuanha  dans  deux  à quatre  onces  d’eau  avec  addi- 
tion d’infusion  de  camomille  ; le  vomitif  devait  être 
donné  de  deux  jours  l’un  jusqu’à  quatre  fois  (p.  469).  11 
administrait  ensuite  des  purgatifs  , tels  que  le  jalap  , le 
calomel,  la  rhubarbe,  les  pilules  de  Piufus,  la  térében- 
thine de  Venise;  des  narcotiques  et  des  sudorifiques, 
comme  le  camphre,  l’opium,  les  infusions  de  sauge,  de 
romarin,  les  délayants,  les  fomentations  émollientes,  les 
demi-bains,  les  aliments  d’une  facile  digestion;  enfin 
quelques  toniques  ferrugineux,  tels  sont  les  agents  théra- 
peutiques dont  se  servait  Huxham  vers  la  fin  de  la  mala- 
die. 

Bonté  insistait  surtout  sur  les  motifs,  le  tartre  ètibié  et 
le  vin  émétique  ; lorsque  les  vomissements  se  prolon- 
geaient, il  les  arrêtait  à l’aide  du  laudanum  ; les  purgatifs 
associés  à l’opium,  les  drastiques,  les  tisanes  émollientes, 
forment  la  base  de  sa  thérapeutique.  11  conseille  dans  la 
paralysie  les  bains  de  mer  , les  bains  sulfureux  , le  vin 
généreux  , le  lait  d’ânesse  , de  chèvre  ou  de  vache.  Les 
antispasmodiques,  tels  que  le  casloréum,  le  camphre  et 
l’emploi  de  la  saignée  lui  semblent  utiles  pour  combat- 
tre les  accidents  convulsifs  et  épileptiformes.  Marteau  de 
Grandvilliers  recommande  aussi  les  antispasmodiques  et 
les  adoucissants  (Journ.  de  méd  , t.  xix,  p.  21). 

Le  traitement  de  la  colique  de  Madrid  ne  diffère  pas 
beaucoup  de  celui  qui  est  employé  dans  la  colique  végé- 
tale. M.  Larrey  recommande,  dans  le  début  de  cette  ma- 
ladie , les  boissons  diaphoniques  , antispasmodiques  et 
anodines  , les  potions  thériacales,  de  camphre  ; dans  la 
deuxième  période,  les  vomitifs,  les  boissons  amères,  dia- 
phoniques. stibiées,  les  lavements  camphrés  dont  le  but 
est  de  solliciter  les  évacuations  alvines;  si  les  vomisse- 
ments persistent , on  donne  la  thériaque,  des  pilules  de 
camphre,  de  musc  et  d’opium.  Dans  la  troisième  période 
on  insiste  sur  les  lavements  camphrés , les  potions  avec 
la  thériaque  ou  avec  des  substances  amères,  dont  le  quin- 
quina forme  la  base.  Si  la  colique  tend  à se  prolonger, 
un  vésicatoire  guérit  en  déplaçant  le  foyer  d’irritation. 
La  plupart  des  médecins  ont  rejeté , avec  raison,  la  poly- 
pharmacie embarrassante  de  M.  Larrey  ; elle  peut  être 
remplacée  avantageusement  par  l’administration  de  l’o- 
pium et  des  purgatifs  les  plus  usités,  qui  satisfait  à toutes 
les  indications  thérapeutiques  réclamées  par  la  naturedes 
symptômes.  M.  Marquand,  qui  a traité  un  grand  nombre 
de  sujets  atteints  de  colique  végétale,  n’en  a pas  perdu 


un  seul  en  faisant  usage  de  l’opium  et  des  purgatifs.  Telle 
était  la  pratique  de  M.  Espiaud , qui  a obtenu  des  succès 
constants.  M.Coste  conseille  les  saignées  locales  abondan- 
tes , les  bains  tièdes  répétés  plusieurs  fois  par  jour. 
M.  Pascal,  les  sédatifs  et  les  révulsifs  externes;  d’autres, 
le  traitement  de  la  Charité.  Le  plus  efficace  de  tous  est  le 
traitement  par  les  purgatifs  et  les  narcotiques. 

Diagnostic.— En  lisant  avec  attention  les  descriptions 
transmises  par  les  auteurs  qui  ont  observé  la  maladie,  on 
est  frappé  des  différences  nombreuses  qui  la  séparent 
de  la  colique  saturnine.  Forme  épidémique  ou  endémi- 
que, influence  atmosphérique,  l'usage  de  certaines  bois- 
sons, voilà  pour  la  cause;  les  symptômes  n’offrent  pas 
une  dissemblance  moindre;  état  fébrile,  sensibilité  du 
ventre,  augmentation  de  son  volume,  chaleur  de  la  peau, 
soif  vive,  sensibilité  à la  région  épigastrique  et  dans  l’hy- 
pochondre  droit , prostration  ; ces  phénomènes  se  mon- 
trent rarement  dans  la  colique  de  plomb.  Toutefois  les 
douleurs  violentes  de  l’abdomen, s’irradiant  dans  le  rachis, 
les  épaules  , les  omoplates,  les  bras,  les  articulations,  la 
constipation,  les  vomissements  épigastriques , la  paraly- 
sie des  mains  , les  crampes , les  convulsions  , l'épilepsie  , 
pourraient  en  imposer,  et  faire  croire  à l'existence  d’une 
colique  de  plomb  ; mais  la  spécialité  de  la  cause  rend 
l’erreur  impossible.  « 

Hature  de  la  maladie.  — On  ignore  la  nature  intime 
de  la  colique  végétale  ; de  nouvelles  recherches  sont  in- 
dispensables pour  que  l’on  puisse  se  fixer  sur  le  siège  et 
le  caractère  de  cette  affection.  Jusqu’ici  les  ouvertures 
cadavériques  n’ont  rien  appris  ; les  symptômes  peuvent- 
ils  fournir  plus  de  lumières  ? Quand  on  les  étudie  avec 
attention,  on  ne  peut  s’empêcher  d’établir  un  rapproche- 
ment entre  la  colite  , la  dysenterie  et  le  choléra-morbus 
d'une  part,  et  la  colique  végétale  de  l’autre  ; aussi  plu- 
sieurs auteurs  n’hésitent-ils  pas  à la  considérer  comme 
une  espèce  de  dysenterie.  Celte  question  trouvera  sa 
place  au  mot  Dysenterie. 

Marteau  de  Granvilliers  dit  que  la  colique  végétale  est 
de  nature  purement  nerveuse.  Aslruc  et  Sauvages  l’ont 
nommée  rachialgie  végétale.  Cullen  la  range  dans  les 
coliques  idiopathiques  sous  le  nom  de  rachialgie  végétale, 
et  l’assimile  aux  autres  coliques  (pour  l’historique  et  la 
biographie  voy.  Colique  oe  plomb  ). 

COMA,  s.  m.,  mot  dérivé  de  xoipioi,  de  xoiy.i.o/xai,  se 
mettre  au  lit,  dormir. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Coma, 
assoupissement,  léthargie.  Fr. — Kw/jta,  x.apoç,  r.aXct'fapoo, 
XnOxpyoi.  ),r,da.p-/io.  Gr. — Sopor, stupor,  veternus ,coma , 
carus,  cataphora,  lethargus.  Lat. — Coma,  sopore,  le- 
targo.  liai. — Caro,  letargo,  azorramienlo.  Esp. — Tor - 
por,  dead  sleep,  lethargy,  coma  , comatous  affection. 
Angl.  — Schlafsucht  , krankhafter  schlaf  Allem.  — 
Ilaapziekte.  Holl.  — Sovesyge.  Dan.  — Somnsjuka. 
Suéd. — Spiaczka.  Pol. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — K upu,  r.«.pos, 
r.ccTaifopx.  Hippocrate,  Galien;  coma,  Sauvages,  Sagar, 
Vogel,  Macbride,  Cullen,  Boerhaave.  Swediaur  ; carus, 
Sauvages,  Linuée,  Vogel , Sagar,  MaCbride,  Boerhaave, 
Good  , Young;  sopor  , Linnée;  cataphora  , J.  Frank, 
Swediaur. 

Définition.  — O a.  désigne  généralement  sous  le  nom 
de  coma  un  état  de  sommeil  profond,  durant  lequel  les 
malades  paraissent  être  entièrement  inaccessibles  aux 
influences  extérieures,  comme  privés  de  la  faculté  de 
sentir,  de  penser  et  de  se  mouvoir. 

Divisions.  — Comme  le  coma  peut  exister  à des  de- 
grés différents,  on  a jugé  convenable  de  caractériser 
chacune  de  ces  variétés  et  même  de  lui  donner  une  déno- 
mination différente.  C’est  ainsi  que,  en  pathologie  géné- 
raIe,on  a distingué  1°  la  somnolence  ou  l’assoupissement, 
cet  étal  qui,  placé  enlre-le  sommeil  et  la  veille  ne  permet 
ni  l’un,  ni  l’autre  ; 2°  le  sopor  ou  cataphora,  sommeil 
lourd  et  pesant  dont  le  réveil  est  difficile;  3"  le  coma 
proprement  dit,  sommeil  plus  profond  encore  et  d’où  il 
est  plus  difficile  de  tirer  les  malades  ; 4»  le  coma  vigil, 
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qni  est  accompagné  de  délire,  le  malade  a les  yeux  fermés, 
mais  il  les  ouvre  quand  on  l’appelle  et  les  referme  aus  - 
sitôt;  il  parle  seul;  il  change  fréquemment  de  position  ; 
5°  le  coma  somnolentum,  le  malade  parle  quand  on  le 
réveille,  se  tait  et  reste  immobile,  si  on  le  laisse  en  repos; 
'6°  la  léthargie,  sommeil  profond  et  continuel , d’où  il 
-n’est  pas  impossible  de  tirer  les  malades,  qui  peuvent 
commettre  certains  actes  dont  ils  perdent  la  mémoire; 
7“  le  carus,  insensibilité  complète,  suspension  des  phé- 
nomènes de  l’intelligence  et  du  mouvement,  avec  inac- 
cessibilité absolue  aux  modificateurs  extérieurs.  Nous 
pourrions,  à l’exemple  de  certains  auteurs,  réserver  à 
l’étude  de  ces  formes  différentes  une  étude  particulière  ; 
cependant  comme  elles  dérivent  toutes  en  général  d’une 
modification  plus  ou  moins  analogue,  comme  elles  expri- 
ment des  états  assez  semblables,  nous  voulons  éviter  les 
redites  en  les  comprenant  toutes  dans  cet  article.  A l’exem- 
ple du  docteur  James  Copland  ( Dict . of  pract.  med., 
t.  r,  387,  Lond.,  1835),  nous  pourrionsdiviser  l’étude  de 
cet  accident  pathologique  en  deux  grandes  sections,  l’une 
qui  comprend  tous  les  cas  dans  lesquels  le  mal  survient 
primitivement,  l’autre  qui  l’étudie  comme  phénomène 
consécutif,  ce  qui  revient  d’ailleurs  à ces  vues  depuis 
longtemps  émises  par  Paul  d’Égine  (lib.  m,  cap.ix); 
febris  carumprœcedit,  et  quidem  vehementior;  lethar- 
giam  subsequitur  ; ou  à cette  autre  classification  pro- 
posée par  M.  Nacquart  (Dict.  des  scienc.  mèd. , t.  xxvii, 
p.  546)  qui  comprend  ce  phénomène  en  deux  ordres 
séparés  qui  renferment  toutes  les  afFections  soporeuses 
qui  sont  précédées  ou  accompagnées  d’une  maladie  fé- 
brile, ou  qui  sont  apyrétiques.  En  poursuivant  cette 
élude,  nous  ferons  usage  de  ces  distinctions;  mais  le 
sujet  ne  nous  parait  pas  tellement  vaste  que  nous  nous 
croyions  forcés  d’y  recourir  dans  l’ensemble  des  considé- 
rations qui  suivent. 

Lésions  anatomiques.  — La  circonstance  anatomique 
qui  donne  lieu  le  plus  ordinairement  à ces  formes  de 
sommeil  prolongé  consiste  dans  un  état  de  compression 
de  la  substance  cérébrale;  on  produit  en  effet  le  coma 
chez  un  animal  en  comprimant  son  cerveau,  et  l’on  voit 
ce  phénomène  céder  en  même  temps  que  la  pression 
extérieure.  Une  foule  de  circonstances  peuvent  patholo- 
giquement déterminer  cet  accident,  et,  parmi  celles-ci, 
il  faut  citer  la  congestion,  les  hémorrhagies,  les  fluxions 
séreuses,  l’inflammation,  les  collections  purulentes,  les 
tumeurs  variées  qui  se  développent  à l’intérieur  du 
crâne,  les  altérations  des  membranes  d’enveloppe,  les 
maladies  de  la  paroi  crânienne,  les  fractures  avec  enfon- 
cement de  portions  d’os,  toutes  modifications  qui  donnent 
lieu  à la  compression  des  centres  nerveux  encéphaliques. 
Il  ne  faut  pas  croire  que  le  coma  soit  l’expression 
constante  de  ces  diverses  altérations,  car  il  arrive  souvent 
qu’une  collection  séreuse  considérable  est  découverte,  au 
moment  de  l’autopsie  cadavérique,  sans  que  les  symp- 
tômes nerveux  aient  présenté  aucune  analogie  avec  le 
fait  que  nous  analysons  en  ce  moment.  D’ailleurs  on 
voit  assez  fréquemment  lecomase  développerlout  à coup, 
pourun  temps  plus  ou  moihs  prolongé,  lorsque  l’estomac 
et  les  intestins  sont  considérablement  distendus,  et,  bien 
que  l’on  ait  dit  qu’alors  ces  viscères  compriment  les  vais- 
seaux environnants,  qu’ils  gênent  la  circulation  cardia- 
que, et  par  suite  deviennent  la  cause  d’une  congestion 
cérébrale,  nous  devons  avouer  que  rien  n’est  prouvé  à 
cet  égard.  Le  coma  peut  encore  se  développer  par  suite 
d’un  violent  ébranlement  de  masse  nerveuse,  comme 
dans  les  cas  de  simple  commotion  cérébrale;  il  survient 
encore  à la  suite  d’impressions  morales  très-vives,  d’émo- 
tions profondes,  de  douleurs  violentes  ayant  persisté 
pendant  un  long  temps  ( Bailly,  Traité  des  fièvres\interm. , 
p.  48i,  1825),  de  mouvements  musculaires  énergiques, 
comme  on  a occasion  de  l’observer  pendant  la  rémission 
de  certaines  affections  convulsives,  parmi  lesquelles  nous 
citerons  l’épilepsie,  l’hystérie,  les  convulsions  propres  à 
l’enfance;  or,  dans  ces  circonstances,  l’exploration  ana- 
tomique des  centres  nerveux. n’a  pas  constamment  révélé 


l’existence  d’altérations  capables  de  donner  lieu  à leur 
compression.  Mais  chose  plus  remarquable!  le  coma  est 
souvent  l’expression  d’un  état  anémique  des  centres  ner- 
veux, il  survient  parfois  chez  des  sujets  qui  ont  subi  des 
pertes  de  sang  considérables,  qui  ont  souffert  de  la 
faim,  etc...  MM.  Kellie  et  Abercrombie  ( The  cyclop,  of 
pract.  med.  vol.  i,  p.  446)  ont  émis  une  explication  de 
cette  circonstance  : nous  voulons  la  rappeler  ici.  Us  sup- 
posent que  quand  la  masse  du  sang  a subi  une  diminu- 
tion notable,  le  balancement  de  circulation  qui  paraît 
nécessaire  à la  conservation  des  actes  encéphaliques  est 
détruit;  que  les  artères  du  cerveau  se  dilatent  moins  fran- 
chement, et  que,  comme  la  quantité  de  sang  reçue  à 
l’intérieur  du  crâne  ne  peut  jamais  diminuer  sensible- 
ment, les  veines  et  les  sinus  subissent  une  distension  pro- 
portionnée à l’affaissement  des  vaisseaux  artériels , ce 
qui  donne  lieu  à une  congestion  veineuse  qui  cause  le 
coma.  Ces  considérations  doivent  être  rapprochées  de 
celles  que  l’on  doit  àM.  Foville  (Dict.  demêd.  etdechir. 
prat.  , t.  i,  p.  568)  et  auxquelles  nous  avons  déjà  donné 
place  en  cet  ouvrage  elles  expliquent  parfaitement 
pourquoi  , chez  les  animaux  qui  ont  été  saignés  jus- 
qu’à la  mort,  tandis  que  tous  les  viscères  sont  pâles  et 
exsangues,  les  centres  nerveux  deviennent  seuls  le  siège 
d’une  hypérémie  veineuse  fort  remarquable.  Quelques 
anciens  auteurs  ont  mentionné  une  forme  d’apoplexie 
qui  est  comparable  au  cas  que  nous  mentionnons  ici,  ils 
l’ont  désignée  sous  le  nom  d ’apoplexia  ex  inanilione. 
Dans  les  cas  de  mort  par  congélation,  l’autopsie  cadavé- 
rique dénote  encore  la  congestion  veineuse  des  centres 
nerveux  (Dict.  de  méd.,  3«  édit.,  p.  525).  On  sait  que 
dans  ces  circonstances  les  malades  succombent  en  proie 
à un  état  comateux.  Ne  doit-on  pas  admettre  que  cer- 
taines modifications  dans  les  qualités  du  sang  sont  quel- 
quefois causes  des  accidents  du  coma?  On  se  rappelle  la 
théorie  que  Bichat  a émise  sur  l’asphyxie  ( voy . 1. 1,  p.  378 
et  suiv.).  Si  elle  est  fondée,  comme  nous  sommes  disposés 
à le  croire,  n’est-il  pas  évident  qu’un  sang  mal  élaboré 
peut  donner  lieu  à l’assoupissement,  et  ne  pourrait-on  pas 
penser  que  quand  il  se  montre  à la  suite  des  fièvres  graves 
il  dépend  de  cette  cause?  C’est  une  supposition  qui  nous 
paraît  voisine  de  la  vérité. 

Ce  trouble  dans  les  fonctions  des  centres  nerveux  peut 
encore  survenir  sous  l’influence  de  certaines  préparations 
alcooliques  ou  stupéfiantes  ; on  l’observe  aussi  dans  l’as- 
phyxie. Alors  il  y a raptus  du  sang  vers  les  organes  en- 
céphaliques, congestion  évidente  qui  détermine  le  coma, 
la  résolution  des  membres,  la  diminution  ou  la  perte  de 
la  sensibilité  (Orfila,  Traité  de  méd.-  lég.,  t.  ni,  p.  332, 
1836).  D’après  cette  courte  revue  des  altérations  que  l’on 
observe  dans  les  centres  nerveux,  chez  les  sujets  qui 
succombent  dans  un  état  comateux,  il  est  permis  d’éta- 
blir que,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’accident 
dont  nous  traçons  l’histoire  résulte  d’un  état  de  conges- 
tion ou  de  compression  des  masses  encéphaliques.  C’est 
une  circonstance  qui  doit  être  prise  en  grande  considé- 
ration. 

Symptomatologie.  — Nous  avons  mentionné  les  divers 
degrés  de  somnolence  que  l’on  peut  observer  à l’état 
pathologique  ; nous  avons  fait  connaître  les  principales 
maladies  qui  se  compliquent  de  cet  état.  Il  convient 
maintenant  que  nous  portions  notre  attention  sur  les 
principaux  désordres  fonctionnels  qui  s’associent  à cet 
état.  Le  pouls  présente  alors  des  caractères  assez  peu 
constants  : en  général,  il  est  lent,  plein  et  mou  ; d’autres 
fois  il  est  petit  et  faible,  dans  le  coma  vigil,  par  exemple, 
qui  survient  vers  le  dernier  temps  des  affections  fébriles 
graves.  Parfois  il  est  petit,  dur  et  irrégulier,  chez  les 
sujets  qui  sont  en  butte  à une  inflammation  du  cerveau 
ou  des  membranes  encéphaliques.  Il  peut  se  montrer 
inégal,  intermittent,  lent  ou  vif,  chez  les  individus  qui 
tombent  dans  le  coma  à la  suite  d’une  blessure  du  cer- 
veau, d’une  hémorrhagie  ou  d’une  hydrocéphale  aigue. 
La  respiration  est  naturelle  dans  le  coma  vigil;  elle 
est  souvent  laborieuse,  interrompue  par  des  soupirs  dans 
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lo  coma  profond,  suivant  M.  Larget  Piet  (dissert,  inaug., 
1836, Paris, n°279,  p.  29.).Chezles  sujets  qui  succombenlà 
la  méningite,  elle  est  lente  dans  les  premiers  moments  du 
coma,  et  ne  s’accélère  qu’aux  approches  de  l'agonie; 
mais  en  général  le  pouls  et  la  respiration  ne  subissent 
pas  la  même  accéléralion.  Ainsi,  avec  une  respiration  de 
fréquence  moyenne,  ou  même  rare,  coïncide  quelquefois 
un  pouls  accéléré  et  vice  versâ,  ce  qui  conduit  M.  Larget 
Piet  à admettre  que  le  désaccord  entre  le  pouls  et  la  res- 
piration suffisent  pour  faire  diagnostiquer  l’existence 
d une  affection  des  centres  nerveux  chez  un  sujet  dont  la 
poitrine  serait  d’ailleurs  reconnue  saine.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  "sur  la  valeur  de  cette  assertion.  La 
respiration  est,  en  général,  lente  et  stertoreuse  dans  le 
coma  qui  succède  à la  congestion  et  à l’hémorrhagie  cé- 
rébrale, à l’épilepsie,  à l’ivresse,  et  qui  marque  la  période 
avancée  de  l’agonie.  L’ouverture  pupillaire  est  plus  ou 
moins  dilatée.  Suivant  MM.  Trousseau  et  Pidoux  {Traité 
de  thér.,  t.  i,  p.  143,  1836),  dans  le  narcotisme  produit 
par  l’opium  et  ses  composants,  les  pupilles,  à une  seule 
exception  près,  ont  toujours  été  resserrées  ; tandis  que, 
par  l’action  des  solanées  stupéfiantes , le  muscle  de  l’iris 
est  toujours  dans  le  relâchement  et  le  trou  pupillaire 
largement  ouvert.  On  peut  voir,  dans  le  Traité  de  méde- 
cine légale  de  M.  Orfila  (loc.  cit.,  p.  331),  le  résumé  et 
la  discussion  des  opinions  contradictoires  qui  ont  été 
émises  à ce  sujet.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y a toujours  une 
grande  lenteur  dans  les  mouvements  de  l’iris  qui,  même 
dans  certains  cas,  reste  immobile,  bien  qu’il  soit  exposé 
à des  alternatives  brusques  d’obscurité  profonde  et  de 
lumière  éclatante.  Le  visage  est  en  général  tuméfié 
et  sans  expression,  quelquefois  pâle  et  bouffi  ou  rouge 
et  animé;  les  yeux  paraissent  saillants  et  humides  ; la 
tête  est  parfois  plus  chaude  qu’à  l’état  normal,  d’autres 
fois  sa  température  est  naturelle;  les  battements  des  ca- 
rotides sont  communément  énergiques  et  visibles  à dis- 
tance; disons  cependant  que  si  le  coma  survient  à lasuite 
d’affections  longues  et  douloureuses  , qui  ont  jeté  le 
sujet  dans  une  profonde  adynamie,  les  facultés  de  l’intel- 
ligence sont  souvent  abolies,  etsouvent,  après  avoirété  mo- 
mentanément suspendues,  elles  ne  reprennent  qu’avec  la 
plus  grande  difficulté  leur  manifestation  régulière.  Les 
puissances  motrices  semblent  perdues;  le  malade  est  cou- 
ché sur  le  dos  : il  s’affaisse  sous  le  poids  de  son  propre 
corps,  et  glisse  vers  les  pieds  de  son  lit  lorsque  celui-ci 
est  un  peu  incliné.  Parfois  des  cris  violents,  des  contrac- 
tions convulsives  interrompent  cet  état  de  repos  ; parfois 
des  contractures,  portant  principalement  sur  les  muscles 
fléchisseurs,  tiennent  les  membres  dans  une  demi-flexion; 
cependant,  le  plus  ordinairement,  les  membres  sont  dans 
une  résolution  complète.  Si  le  coma  est  récent,  si  le  sujet 
se  trouve  encore  dans  des  conditions  de  force  assez  pro- 
noncées, la  chaleur  est  intense  et  la  température  des 
téguments  analogue  à celle  que  l’on  observe  dans  les  pa- 
roxysmes fébriles.  Si  le  sommeil  profond  survient  chez  un 
malade  profondément  affaibli,  la  peau  est  froide,  la  cha- 
leur est  inégalement  répartie  à la  surface  du  corps,  elle 
manque  aux  extrémités;  une  sueur  visqueuse,  collante 
se  répand  sur  tout  l’individu,  et  dénote  assez  exactement 
le  danger  dont  il  est  menacé.  La  sécrétion  urinaire  n’est 
point  supprimée  ; mais  la  vessie  ayant  perdu  sa  contrac- 
tilité se  laisse  distendre  par  l’accumulation  des  urines , 
et  la  sécrétion  n’a  plus  lieu  que  par  regorgement.  La  lan- 
gue est  naturelle  ou  à peine  couverte  d’un  léger  enduit 
dans  quelques  cas;  d’autres  fois,  surtout  quand  le  coma 
caractérise  la  période  extrême  des  fièvres  graves,  elle  est 
brunâtre,  sèche,  encroûtée,  quelquefois  fendillée,  san- 
guinolente. et  c’est  alors  que  les  lèvres  et  les  dents  se 
couvrent  de  fuliginosités.  Dans  les  affections  comateuses, 
la  déglutition  se  fait  souvent  avec  une  grande  difficulté, 
et  il  est  dangereux  à cette  période  de  faire  prendre  au 
malade  la  moindre  quantité  de  boisson,  car  le  liquide  peut 
s’épancher  dans  les  voies  aériennes  et  causer  une  sorte  de 
suffocation.  Les  selles  sont  ordinairement  rares,  les  ma- 
tières s’accumulent  dans  l’inlcslin  reclum  ou  s’en  échap- 


pent à l’insu  du  malade  par  une  défécation  involontaire  ; 
tels  sont  les  principaux  accidents  qui  coïncident  avec  les 
affections  comateuses. 

JUarche.  — Lorsque  le  coma  survient  comme  consé- 
quence d’une  altération  de  la  substance  encéphalique,  sa 
marche  est  continue  et  progressive,  à moins  qu’un  trai- 
tement convenablement  dirigé  n’arrête  la  maladie  dans 
ses  progrès.  Si  le  coma  est  le  symptôme  d’un  empoison- 
nement par  les  préparations  stupéfiantes,  d’une  asphyxie, 
d’une  ivresse  dépendant  de  l’usage  excessif  des  boissons 
alcooliques  , et  si,  d’ailleurs,  la  congestion  cérébrale  qui 
le  termine  n’est  point  assez  intense  pour  compromettre 
la  vie,  il  se  dissipe  avec  une  certaine  promptitude  à me- 
sure que  s’épuise  l’action  de  la  substance  narcotique. 
Quand  le  coma  succède  à des  émotions  vives,  à des  dou- 
leurs aiguës,  à des  convulsions  énergiques,  à toute  dé- 
pense considérable  de  l’influx  nerveux,  favorable  à la 
réparation  de  l’individu,  il  disparaît  bientôtlorsque  cette 
réparation  est  complète.  11  en  est  de  même  du  coma  qui 
survient  chez  les  sujets  épuisés  par  une  longue  maladie. 
Nous  n’avons  point  encore  mentionné  une  forme  d’affec- 
tion comateuse  sur  laquelle  l’attention  des  pathologistes- 
est  depuis  longtemps  concentrée;  nous  voulons  parler  de 
ces  fièvres  intermittentes  soporeuses, apoplectiques,  coma- 
teuses, léthargiques,  qui  ont  été  décrites  dans  un  nombre 
considérable  d’ouvrages,  et  sur  lesquelles  Werlhof  a pré- 
senté des  considérations  fort  dignes  d’intérêt  ( Observ . de 
feb.  prcecip.  interm.,  p.  28  etsuiv.,  Venel,  1784), ayant 
soin  d’ailleurs  de  réunir  à ce  sujet  toutes  les  assertions 
émises  par  les  observateurs  qui  l’ont  précédé.  Suivant 
JJ.  Chomel  ( Traité  des  fièvres , p.  392,  Paris,  1821;,  dans 
le  premier  accès,  l’état  comateux  est  incomplet  ;lemalade 
paraît  dormir  : on  parvient  à le  réveiller,  mais  difficile- 
ment, et  le  sommeil  recommence  promptement.  Sa  mé- 
moire est  si  courte  que  s’il  demande  à boire  ou  à uriner, 
il  retombe  dans  l’assoupissement  avant  d’avoir  satisfait  à 
ces  besoins.  Ses  paroles  sont  confuses  comme  ses  idées  ; 
il  en  a la  conscience  et  ne  peutsecouerl’engourdissement 
qui  l’accable  : ce  n’est  que  dans  l’intermission  qu’il  se 
réveille  complètement, encore  quelquefois  reste-t-il  un  peu 
de  somnolence  dans  l’intermission  même.  Dans  chacun 
des  accès  suivants,  le  coma  devient  plus  profond  ; la  res- 
piration est  à la  fois  stertoreuse,  l’insensibilité  complète. 
Dans  les  cas  les  plus  graves,  les  pulsations  artérielles  sont 
insensibles,  et  les  malades  ne  donnent  signe  de  vie  que 
par  les  mouvements  respiratoires  qui  continuent  encore. 
Il  est  rare  que  le  malade  survive  au  delà  du  troisième 
ou  du  quatrième  accès  ; quelquefois  même  le  second  est 
mortel. 

Durée. — Lorsque  l’on  veut  déterminer  avec  précision 
la  durée  de  l’accident  qui  nous  occupe,  on  sent  le  besoin 
de  revenir  aux  divisions  que  nous  avons  signalées  en  com- 
mençant cet  article.  Lesaffections  comateuses  fébriles  ont , 
en  général,  une  durée  bien  plus  limitée  que  les  affections 
comateuses  non  fébriles  ou  léthargiques.  Les  unes  résul- 
tent d’une  modification  appréciable  survenue  dans  la 
texture  de  nos  organes,  altération  qui,  à la  longue,  est  in- 
compatible avec  la  conservation  de  la  santé  et  même  de 
l’existence  ; les  autres,  assez  semblables  à ces  maladies 
peu  connues,  que  l’ona  désignéessousle  nom  de  névroses, 
peuvent  durer  looglem  ps,  sans  que  la  vie  soit  compromise  : 
elles  résultent,  en  effet,  d’une  modification  fugace  qui 
échappe  à nos  moyens  d’investigation.  S’il  est  rare, 
durant  le  cours  des  maladies  aiguës,  de  voir  le  coma  se 
prolonger  au  delà  d’un  septénaire  ; s’il  est  commun  de 
voir  la  mort  frapper  l’individu  quelques  heures  après- 
l’apparilion  des  accidents  comateux,  il  n’est  pas  difficile 
de  trouver  plusieurs  faits  qui  prouvent  qu’avec  un  som- 
meil léthargique,  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  se- 
maines et  même  pendant  plusieurs  mois,  la  santé  ne  subit 
pas  de  graves  atteintes.  Rappelons  quelques  faits  qui 
viennent  à l’appui  de  cette  dernière  assertion.  Van-Swie- 
ten  ( Comment . in  Herm.  Boerh.  aphor.,  t.  m,  p.  327, 
Lugd.,Bat.,  1755)  emprunte  à Imbert  (Mém.;  Acad,  des 
sc,,  p.  410,  1713)  l’observation  d'un  homme  qui,  après 
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une  émotion  vive,  s’endormit  d’un  sommeil  qui  dura 
quatre  mois  : dans  le  cours  des  deux  premiers  mois,  il 
était  insensible  à tout  mouvement,  à tous  les  stimulants; 
durant  les  deux  mois  suivants,  il  était  moins  profondé- 
ment endormi,  et  semblait  même  se  réveiller  successive- 
ment. Le  même  auteur  a rapporté  un  fait  encore  plus 
étonnant,  que  l’on  peut  lire  dans  les  Philosophical  tran- 
sactions (n°  304,  p.  2177)  : un  homme  sain,  robuste, 
âgé  de  vingt-cinq  ansenviron,  s’endormit  profondément, 
sans  cause,  comme  d’un  sommeil  profond,  qui  dura  pen- 
dant un  mois,  et  résista  à l’emploi  de  tous  les  excitants 
que  l’on  mettait  en  usage  en  vue  de  le  suspendre  : ce 
terme  passé,  l’individu  s’éveilla,  prit  ses  vêtements,  et  se 
mit  à son  travail,  croyant  l’avoir  laissé  la  veille.  Après 
deux  ans  environ,  il  retomba  dans  le  même  état,  et,  mal- 
gré la  saignée,  les  scarifications,  les  ventouses,  les  vési- 
catoires, il  fut  plongé  dix-sept  semaines  dans  cette  pro- 
fonde torpeur  ; c’est  alors  qu’il  s’éveilla  de  nouveau 
spontanément.  Il  fut  difficile  de  le  convaincre  quand  on 
lui  parla  de  ce  long  sommeil  ; ce  ne  fut  qu’en  visitant  la 
campagne,  qu’à  son  grand  étonnementil  reconnut  ce  que 
chacun  lui  annonçait  ; la  nature  avait  eu  le  temps  de 
changer  d’aspect.  Un  an  se  passa,  et  la  léthargie  se  mon- 
tra de  nouveau,  pour  durer  cette  fois  un  temps  plus  long. 
Un  médecin  distingué,  soupçonnant  quelque  supercherie, 
soumit  le  malade  à l’action  d’excitants  énergiques;  mais 
celui-ci  ne  donna  aucun  signe  de  sensibilité.  M.  Narquart 
( loc.cit .,  p.  549)  cile,  d’après  la  Médecine  pratique  de 
Lecamus,  l’observation  d’un  homme  qui  fut  admis,  en 
1766,  à l’Hotel-Dieu  de  Paris,  qui,  pendant  six  ans,  tomba 
constamment  dans  un  sommeil  léthargique  du  mardi  au 
samedi,  de  quinze  jours  en  quinze  jours.  Ces  faits,  quel- 
que  extraordinaires  qu’ils  paraissent,  nesauraient  être  ré- 
voqués en  doute  ; car  ils  se  montrent  en  très-grand  nom- 
bre, et  semblent  avoir  été  constatés  par  des  observateurs 
dignes  de  foi.  D’ailleurs  on  pourrait  puiser  dans  la  phy- 
siologie comparée  quelques  arguments  qui  sont  capables 
de  les  faire  admettre.  Mais  ce  n’est  pas  seulement  dans  ces 
circonstances  pathologiques  que  le  sommeil  peut  être  pro- 
longé au  delà  du  terme  ordinaire.  Sous  l’influence  d’un 
mouvement  musculaire  énergique  et  prolongé,  sous  l’in- 
fluence de  travaux  intellectuels  assidus,  on  remarque  que 
le  sommeil,  comme  moyen  de  réparation,  peut  durer  pen- 
dant un  temps  plus  ou  moins  long.  Félix  Plater  a vu  un 
homme  excédé  de  fatigue,  qui  dormit  trois  jours  et  trois 
nuits  de  suite  sans  s’éveiller  ; et  Salmuth  parle  d’une  fille, 
qui,  ayant  dansé  pendant  deux  jours,  dormit  quatre  jours 
et  quatre  nuits  sans  interruption  ( Centur . ni,  obs.  lxvi). 
Nous  ne  pouvons  insister  plus  longtemps  sur  ces  faits  de 
détails. 

Terminaisons.  — Comme  les  accidents  comateux  ex- 
priment des  états  organiques  très-variés,  il  est  difficile  de 
déterminer  avec  justesse  le  mode  de  terminaison  qu’ils 
peuvent  affecter.  Il  est  assez  ordinaire  que  le  coma  qui 
survient  durant  le  cours  d’une  méningite  aiguë  se  termine 
par  la  mort  ou  parune  faiblesse  d’intelligence,  une  dispo- 
sition à l’aliénation  mentale  et  aux  convulsions;  silecoma 
est  le  symptôme  d’une  simple  congestion  cérébrale,  après 
quelques  moments  de  durée,  il  peut  entrer  franchement 
en  résolution,  sans  laisser  aucune  trace  ; s’il  dépend  d’une 
hémorrhagie  cérébrale,  il  se  termine  par  la  paralysie  et 
souvent  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  dans  les  fa- 
cultés intellectuelles  ; à une  période  avancée  des  fièvres 
graves,  il  est  fréquemment  un  signe  précurseur  de  la 
mort  ; chez  l’homme  en  état  d’ivresse,  c’est  un  accident 
le  plus  ordinairement  passager  et  sans  importance;  dans 
le  narcotisme,  il  peut  laisser  des  traces  plus  ou  moins 
profondes,  qui  portent  atteinte  à la  disposition  morale 
des  sujets,  comme  nous  en  avons  connu  un  exemple;  lors- 
qu’il survient  sans  cause  connue,  lorsqu’on  le  range  parmi 
les  accidents  des  névroses,  les  accidents  qu’il  entraîne  à 
sa  suite  sont  rarement  fâcheux  ; il  est  souvent  ^termi- 
naison la  plus  avantageuse  de  certaines  affections  con- 
vulsives dont  la  cause  organique  est  inconnue. 

Espèces  et  variétés.  — Dans  l’état  actuel  de  la  science, 


il  semble  que  l’on  pourrait  rattacher  à six  causes  princi- 
pales les  observations  d’affections  comateuses  qui  ont  été 
jusqu’à  ce  jour  observées,  en  les  classant  de  la  manière 
suivante  : 1°  coma  dépendant  d’un  épuisement  de  l’in- 
flux nerveux  ; 2°  dépendant  d’un  abord  insuffisant  de  sang 
vers  le  cerveau  ; 3°  d’une  congestion  sanguine  des  cen- 
tres nerveux  ; 4°  d’une  inflammation  des  masses  encé- 
phaliques ou  de  leurs  enveloppes;  5°  d’une  modification 
survenue  dans  les  qualités  du  sang;  6°  d’un  épanchement 
plus  ou  moins  considérable  de  sang  ou  de  sérosité.  Peut- 
être  faudraiUil  étudier,  dans  cette  catégorie  distincte,  le 
coma  qui  se  rapproche  des  névroses  et  que  l’on  observe 
sur  les  sujets  léthargiques,  et  le  coma  intermittent,  qui 
constitue  l’un  des  caractères  importants  des  fièvres  per- 
nicieuses. Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  ces  diffé- 
rents faits,  pour  ne  pas  avoir  besoin  de  présenter  ici  de 
nouveaux  développements.  ■ 

Complications.  — Les  complications  du  coma  sont 
nombreuses  et  variées  ; ce  signe  expritne  l’existence  d’é- 
tals pathologiques  bien  différents,  qui  consistent  en  des 
altérations  plus  ou  moins  graves.  Nous  ne  pouvons  passer 
en  revue  chacune  de  ces  complications,  car,  à l’occasion 
du  coma,  nous  arriverions  à faire  l'histoire  d’un  nombre 
considérable  dé  maladies,  que  nous  devons  envisager  plus 
spécialement  en  des  articles  séparés;  les  indications  que 
nous  avons  fournies  dans  les  paragraphes  qui  précèdent 
suppléeront  à notre  silence. 

Diagnostic. — Lorsque  l’on  veut  remédier  aux  acci- 
dents du  coma,  on  sent  la  nécessité  de  déterminer  avec 
une  rigoureuse  exactitude  les  diverses  influences  sous  les- 
quelles il  s’est  développé,  les  complications  qui  peuvent 
s'y  être  associées  ; il  est  donc  important  que  le  médecin 
praticien  soit  guidé  dans  cette  opération  difficile.  Le  coma 
qui  résulte  d’un  épuisement  de  l’influx  nerveux  se  déve- 
loppe constamment  à la  suite  de  circonstances  qui  peu- 
vent jeter  beaucoup  de  lumière  sur  sa  nature.  C’est  après 
une  longue  marche,  après  un  exercice  musculaire  actif, 
après  des  douleurs  aiguës,  après  des  préoccupations  in- 
tellectuelles prolongées  et  très-grandes,  qu’on  le  voit  sur- 
venir. Le  sujet  qui  en  est  atteint  tombe  comme  accablé 
de  fatigue  ; son  pouls  est  faible,  sa  respiration  lente  et 
parfois  suspirieuse  ; s’il  est  excité  au  point  de  revenir  à 
la  veille,  il  répond  avec  justesse  et  se  plaint  des  efforts 
que  l’ona  faits  pour  le  retirer  de  l’état  de  repos  qu’il  sait 
devoir  être  réparateur  ; il  y a plutôt  pâleur  de  la  face  que 
congestion  marquée  ; la  chaleur  est  également  répartiè, 
sans  présenter  jamais  une  grande  augmentation  ; on  n’ob- 
serve aucun  phénomène  de  paralysie.  Cette  circonstance 
commémorative  qu’un  sujet  a perdu  beaucoup  de  sang, 
la  vitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  qui  d’ailleurs  n’est  pas 
développé,  la  lenteur  et  la  profondeur  de  la  respiration, 
la  pâleur,  l’état  exsangue  de  la  face,  la  résolution  géné- 
rale des  membres,  qui  n’ont  pourtant  pas  perdu  leur  sen- 
sibilité, la  présence  d’une  sueur  abondante  et  fluide  qui 
mouille  les  téguments,  l’égale  distribution  de  la  chaleur, 
la  disposition  aux  syncopes  et  aux  lipothymies,  tels  sont 
les  caractères  du  coma  par  anémie  des  centres  nerveux, 
accident  qui,  d’ailleurs,  n’est  pas  aussi  fréquent  que 
quelques  auteurs  semblent  le  supposer.  Nous  avons 
déjà  exprimé  les  caractères  du  coma  qui  coïncide 
avec  la  congestion  du  cerveau.  Son  invasion  brusque, 
l’abolition  de  la  sensibilité  et  du  mouvement,  la  suracti- 
vité des  fonctions  circulatoires,  l’état  stertoreux  de  la 
respiration,  constituent  ses  principaux  caractères;  si  c’est 
comme  symptôme  d’une  inflammation  du  cerveau  ou  des 
méninges  que  l’on  voit  survenir  le  coma,  toujours,  dans 
ces  circonstances,  il  est  précédé  de  phénomènes  d’ex- 
citation nerveuse,  comme  nous  l’avons  précédemment 
établi , qui  consistent, dans  une  céphalalgie  plus  ou 
moins  intense,  dans  l’exaltation  des  facultés  sensoria- 
les,  daqs  le  délire,  dans  les  convulsions,  les  contractures, 
les  spasmes  musculaires,  etc....,  et  dès  lors,  par  la  mar- 
che de  la  maladie,  il  est  généralement  facile  de  fixer  son 
opinion  sur  sa  nature  et  sur  son  siège.  Chez  les  sujets  qui 
sont  affectés  d’asphyxie,  chez  ceux  qui  ont  été  soumis  à 
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l’action  de  certaines  substances  vénéneuses,  chez  les  ma- 
lades qui  présentent  ces  accidents  qu'on  rattachait  au- 
trefois h la  putridité  des  humeurs,  on  voit  souvent  se  dé- 
velopper une  forme  de  coma,  qui  ne  cède  pas  toujours  à 
l’emploi  des  émissions  sanguines,  qui’résisle  malgré  l’u- 
sage des  réfrigérants,  des  révulsifs  sur  la  peau  et  le  tube 
intestinal.  On  a pensé  qu’alors  ces  accidents  peuvent  dé- 
pendre d’une  modification  apportée  aux  qualités  du  sang; 
ce  n’est  que  par  l’application  des  circonstances  antécé- 
dentes que  l’on  peut  arriver  à un  diaguostic  précis,  car 
les  accidents  qui  compliquent  cet  état  ont,  en  général, 
la  plus  grande  analogie  avec  ceux  que  l’on  observe  dans 
la  congestion  du  cerveau.  Le  docteur  James  Copland  a 
cependant  mentionné  quelques  phénomènes  particuliers 
qui  se  développent  alors  Suivant  lui,  la  face  est  alors 
flétrie,  sale,  livide,  décomposée,  la  peau  pâle  et  flasque, 
le  pouls  fréquent,  mou,  petit  ou  large  et  volumineux  ; 
le  malade  est  en  proie  à un  délire  tranquille,  à une  sorte 
de  lyphomanie  ; on  observe  des  soubresauts  des  tendons, 
de  la  carphologie  ; les  excrétions  et  les  sécrétions  sont  fé- 
tides ; la  langue  est  couverte  d’un  enduit  sale,  collant  au 
doigt,  quelquefois  brunâtre  ; les  dents  et  les  lèvres  sont 
fuligineuses  ( loc.cü .,  p.  390).  11  est  encore  très-difficile 
de  dislinguerle  coma  qui  succèdeà  uneapoplexie  sanguine 
ou  séreuse,  de  celui  qui  dépend  d’une  violente  hypérémie 
cérébrale  ; la  marche  seule  de  la  maladie,  la  persistance 
des  accidents  dans  l’apoplexie,  sont  les  caractères  qui 
doivent  guider  le  médecin  dans  son  diagnostic.  Ce  n’est 
que  par  la  prolongation  du  coma  que  l’on  peut  reconnaî- 
tre la  léthargie,  se  rappelant  que,  dans  cet  état,  au  dire 
de  certains  auteurs  (Chomel,  Path.  gén.,  p.  194,  1817), 
les  malades  peuvent  encore  donner  quelques  signes  d’in- 
telligence, bien  qu’ils  ne  conservent  pas  le  souvenir  des 
actes  auxquels  ils  se  sont  livrés.  Le  coma  intermittent 
qui  complique  certaines  fièvres  pernicieuses  n’est  pas 
continu  : il  revient  par  accès,  d’abord  peu  prononcé,  il 
acquiert  à chaque  récidive  plus  d’intensité,  et  c’est  alors 
qu’il  est  facile  de  constater  son  point  de  départ  et  sa 
nature. 

Est-il  possible  de  confondre  le  comaavec  l’extase, 
la  catalepsie  et  la  syncope?  Ce  que  nous  avons  déjà 
indiqué  sur  ce  sujet  suffirait  pour  lever  tous  les  doutes. 
Dans  l’extase,  les  paupières  ne  sont  pas  fermées  ; l’ex- 
pression du  visage  annonce  une  profonde  préoccupa- 
tion, et  non  le  repos  intellectuel,  comme  dans  le  coma. 
Les  muscles  des  membres  sont  rarement  dans  la  résolu- 
tion ; ces  parties  présentent  une  certaine  roideur,  et  sou- 
vent l’extase  s’associe  à la  'catalepsie.  La  faculté  qu’ont 
les  membres  de  conserver  la  situation  qu’on  leur  donne 
pendant  toute  la  durée  de  l’accès  cataleptique,  la  suspen- 
sion des  battements  du  cœur  et  des  pulsations  artérielles 
dans  la  syncope,  sont  des  caractères  qui  préviennent 
toute  confusion  entre  le  coma  et  ces  perturbations  mor- 
bides. 

Pronostic.  — Le  pronostic  des  accidents  comateux 
varie  suivant  la  cause  qui  leur  a donné  naissance. 
Comme,  en  général,  ils  marquent  la  période  extrême  de 
la  plupart  de  nos  maladies,  comme  ils  s’associent  aux 
phénomènes  de  V agonie  (do y.  ce  mot),  on  les  considère 
comme  très-graves.  Ce  serait  à tort  cependant  qu’on 
attribuerait  à tous  les  cas  le  même  pronostic.  Nous 
avons  précédemment  indiqué  les  differents  modes  de  ter- 
minaison dont  ils  sont  susceptibles.  11  faut  tenir  compte 
des  circonstances  qui  président  à leur  développement;  il 
faut  faire  entrer  dans  cette  appréciation  la  connaissance 
des  troubles  qui  les  compliquent,  avant  de  porter  un  ju- 
gement sur  l’issuede  cet  assoupissement  pathologique.  On 
peut  dire,  en  général,  que  quand  le  coma  s’associe  à un 
ralentissement  marqué  dans  la  circulation,  à l’inégalité 
et  à l’irrégularité  des  mouvements  respiratoires,  au  déve- 
loppement d’un  râle  trachéal  abondant,  à une  calorifica- 
tion incomplète  et  mal  proportionnée,  mal  répartie,  à la 
paralysie  desorganes  delà  déglutition,  delà  défécation  et 
de  la  miction,  à la  production  d’une  sueur  abondante  et 
visqueuse,  il  constitue  l’un  des  signes  les  plus  graves  que 


l’on  puisse  constater  ; que  quand,  malgré  sa  présence,  les 
fonctions  de  circulation, de  respiration,  de  calorification, 
les  exhalations  et  les  sécrétions  ne  sont  pas  troublées,  il 
est  non-seulement  peu  redoutable,  mais  même  quelque- 
fois réparateur,  comme  quand  il  sévit  sur  des  sujelsépui- 
sés  de  fatigue. 

Étiologie.  — Faut-il  insister  longuement  sur  l’étiologie 
ducoma  ? Nous  avons  déjà  mentionné  les  influences  prin- 
cipales qui  président  à son  développement.  Les  peines 
morales,  les  douleurs  vives,  un  travail  intellectuel  exces- 
sif, une  fatigue  musculaire  très-grande,  peut-être  les 
excès  vénériens, la  faiblesse  résultant  d’un  âge  très-avancé, 
une  alimentation  insuffisante,  des  perlesde  sang  considé- 
rables, l’insolation,  les  chutes,  les  contusions  du  crâne, 
un  froid  excessif,  l’usage  immodéré  des  préparations  al- 
cooliques et  de  certaines  substances  stupéfiantes,  narcoti- 
ques, la  strangulation,  une  grande  gêne  dans  la  respira- 
tion, toutes  les  circonstances  qui  président  au  développe- 
ment de  l’asphyxie,  celles  qui  sont  regardées  comme 
propres  à occasionner  l’inflammation  du  cerveau  et  de  ses 
enveloppes,  une  métastase  séreuse,  certaines  conditions 
nerveuses  mal  déterminées  que  l’on  a constatées  chez  la 
plupart  des  sujets  léthargiques,  l’action  des  miasmes  qui 
proviennent  du  dessèchement  des  marais  contenant  des 
matières  végétalesen  putréfaction, l’influencede  la  goutte 
et  du  rhumatisme  (Fréd.  Hoffmann,  Méd.  rat.  syst.  t.  iv, 
pars,  iv,  p.  79;  Halæ,  Magd.,  1737;  J.  Copland,  loc.  cit., 
p.  388),  la  grossesse,  la  suppression  des  menstrues,  d’une 
hémorrhagie  habituelle,  etc.,  telles  sont  les  principales 
causes  qui  peuvent  donner  lieu  à des  accidents  comateux. 
Pour  que  cette  revue  fût  complète,  il  faudrait  analyser 
tous  les  faits  qui  se  rattachent  à l’étiologie  des  affections 
qui  se  compliquent  ordinairement  du  coma.  Ce  travail 
se  trouve  mieux  placé,  sans  contredit,  à l’occasion  de  cha- 
cune de  ces  maladies  ; aussi  jugeons-nous  convenable  de 
n’y  pas  insister  ici. 

Traitement.  — 11  arrive  souvent  que  les  états  organi- 
ques, sous  l’influence  desquels  le  coma  se  développe,  se 
compliquent  les  uns  les  autres.  Le  traitement  peut  remé- 
dier aussi  bien  au  coma  qui  résulte  d’une  congestion  san- 
guine des  centres  nerveux,  à celui  qui  provient  d’une 
hémorrhagie,  qu’à  celui  qui  est  la  conséquence  d’nne  in- 
flammation du  cerveau  ou  de  ses  enveloppes.  Quelquefois 
une  thérapeutique  spéciale  doit  être  mise  en  usage, 
comme  pour  les  cas  où  l’asphyxie,  certains  empoisonne- 
ments, un  état  d’ivresse,  ont  occasionné  cette  abolition 
des  facultés  sensoriales  et  intellectuelles.  Chez  les  sujets 
qui  sont  tombés  en  léthargie,  les  ressources  de  la  méde- 
cine sont  généralement  peu  efficaces  ; elles  sont,  au  con- 
traire, fort  puissantes  chez  les  individus  qui  sont  en  proie 
aux  accès  de  la  fièvre  intermittente.  Comme  nous  avons 
déjà  réservé  des  articles  particuliers  à plusieurs  de  ces 
cas  ( voy . Apoplexie,  Asphyxie),  comme  nous  sommes 
disposés  à traiter  spécialement  des  empoisonnemnets,  de 
P encéphalite,  de  V ivresse,  des  fièvres  intermittentes 
pernicieuses,  de  la  méningite,  nous  renonçons  à men- 
tionner ici  les  moyens  thérapeutiques  qu’il  faut  leur  op- 
poser. 

Nous  voulons  seulement  dire  quelques  mots  d’un  moyen 
sur  lequel  l’attention  des  médecins  a été  fixée  dans  ces  der- 
niers temps;  nousjvoulons  parler  de  la  compression  desar- 
tères carotides.  Les  anciens  anatomistes,  dit  Portai  (Anal . 
méd..  t.  in,  p.  155,  1803),  croyaient  avoir  remarqué  que 
l’assoupissement  survenait  lorsque  ces  artères  étaient  com- 
primées; de  là  leur  vint  le  nom  de  carotides.  Cependant 
Ruffus  d’Éphèse  dit  que  de  son  temps  il  était  avéré  que, 
pour  produire  cet  assoupissemenl  chez  les  animaux,  il  fal- 
lait que  les  nerfs  voisins  de  la  carotide  fussent  compris 
dans  la  compression.  Riolan, à qui  tous  ces  points  d’histoire 
étaient  connus,  remarqua  que  la  compression  des  veines 
jugulaires  faisait  tomber  les  hommes  sans  sentiment  avec 
les  paupières  closes.  Malgré  cela, cet  anatomiste  continua 
de  croire  que  le  sommeil  dépendait  plutôt  de  la  compres- 
sioùdes  artères  carotides  que  des  veines  jugulaires  ,d’au- 
tantplusque  Galien  avaitassuré  que  la  ligature  des  veines 
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jugulaires  ne  produisait  aucun  mauvais  effet  : nullo  modo 
mulctari  et  affici  (Riolan,  Anthropo  , lib.  m,  cap.  îx). 
Le  résultat  des  expériences. faites  par  les  modernes  sur 
les  animaux  vivants,  depuis  la  découverte  de  la  circula- 
tion parHarvée,  et  que  Riolan  a combattue,  prouve  d’une 
manière  certaine  que  la  ligature  des  veines  jugulaires 
empêche  le  retour  du  sang  du  cerveau  vers  le  cœur, 
qu’elle  donne  lieu  à une  congestion  de  ce  liquide  dans  le 
viscère;  d’où  résulte  surtout  une  prompte  compression 
que  produit  l’assoupissement.  M.  Dezeimeris  qui,  par  des 
recherches  savantes  et  assidues  , remet  en  honneur  la 
bonne  érudition,  a réuni  dans  le  journal  l'Expérience 
(n°  5,  1837)  les  faits  principaux  que  contiennent  les 
annales  de  la  science  sur  les  hons  effets  thérapeutiques 
de  la  compression  des  artères  et  particulièrement  de  la 
carotide  primitive.  11  a rapporté  entre  autres  une  obser- 
vation recueillie  dans  le  service  de  M.  Rayer.  Le  malade 
qui  en  fait  le  sujet  était  en  proie  à une  affection  coma- 
teuse : la  compression  des  deux  carotides  fit  disparaître 
promptement  cet  accident.  M.  Petel  [J.  des  conn.  méd. 
chir.,  fév.  1838,  p.  53)  a rapporté  aussi  avec  détail  deux 
faits  analogues,  qui  sont  cependant  survenus  dans  des 
circonstances  un  peu  différentes.  11  paraît  rationnel  d’ad- 
mettre que,  dans  les  cas  où  le  coma  semble  résulter 
d’une  congestion  du  cerveau  , soit  primitive , soit  consé- 
cutive, l’un  des  remèdes  les  plus  prompts  sur  lesquels  on 
puisse  compter  est  la  compression  des  artères  carotides, 
que  l’on  doit  pratiquer  de  la  manière  suivante  : on  ex- 
plore les  battements , à côté  et  au  niveau  du  larynx,  et 
en  le  pressant  perpendiculairement  contre  la  colonne 
vertébrale,  on  y interrompt  facilement  le  cours  du  sang, 
comme  il  est  aisé  de  s’en  assurer  en  tâtant  en  même 
temps  l’artère  temporale.  Quoique  celte  opération  se 
fasse  ordinairement  sans  difficulté  et  sans  douleur,  il  y a 
pourtant  des  personnes  qui  ne  peuvent  ou  ne  veulent 
pas  la  supporter.  La  plupart  des  cas  qui  la  réclament 
n’exigent  pas  qu’elle  se  prolonge  au  delà  de  quelques  mi- 
nutes, mais  elle  peut  être  répétée  plus  ou  moins,  selon  le 
besoin.  Est-il  nécessaire  de  dire  qu’il  faudrait  bien  se 
garder  d’y  avoir  recours  chez  les  personnes  affectées  de 
maladies  du  cœur  à un  degré  avancé  ? 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologiques- 
— Sauvages  (Nos.  méth.,  1. 1,  p.  345  et  suiv., Venise  1772), 
a rangé  les  affections  comateuses  qu’il  décrit  sous  le  nom 
de  léthargie,  de  cataphora  et  de  carus,  dans  la  classe 
sixième  des  débilités;  nous  ne  Croyons  pas  devoir  suivre 
son  exemple  : le  coma  n’est  pour  nous  qu’un  mode  d’ex- 
pression de  souffrance  des  centres  nerveux  ;il  peut  déri- 
ver d’états  pathologiques  fort  différents  , quelquefois 
opposés  ; sauf  le  cas  de  léthargie  sur  lequel  nous  ne  pos- 
sédons pas  encore  des  observations  assez  précises , assez 
détaillées,  assez  rigoureusement  recueillies,  il  ne  con- 
stitue jamais  une  maladie  ; or,  nous  ne  pensons  pas  qu’il 
puisse  être  admis  dans  les  cadres  nosologiques.  Nous  ne 
sommes  plus  à l’époque  où  l’on  considérait  comme  au- 
tant d’affections  distinctes  chaque  désordre  fonctionnel, 
qui  se  développe  sous  l'influence  d’une  modification  sur- 
venue dans  les  organes  ; les  recherches  assidues  que  l’on 
a faites  en  anatomie  pathologique  nous  ont  appris  à aban- 
donner celle  méthode  vicieuse  de  classification. 

Historique  et  bibliographie.  — Presque  tous  les  mé- 
decins qui  ont  écrit  sur  la  pathologie  interne  se  sont  ar- 
rêtés à l’étude  des  affections  comateuses.  C’est  un  acci- 
dent remarquable  en  effet  que  celui  qui  jette  l’homme 
dans  un  sommeil  profond,  et  le  rend  insensible  aux  in- 
fluences extérieures,  capables  de  l’exciter.  Hippocrate 
s’est  occupé,  dans  plusieurs  passages  deses  écrits  (Aph.m, 
sect.  n , aph.  lxxi,  sect.  vii,  coac.  n.  35) , des  troubles 
qui  portent  sur  les  fonctions  du  sommeil,  comme  signe 
pronostique  particulièrement  , mais  les  documents  qu’il 
nous  a transmis  sur  ce  sujet  sont  peu  complets.  Corné- 
lius Celsus  ( Demed .,  lib.  iii  , cap.  xx)  a décrit  sous  le 
nom  de  léthargie  une  affection  dans  laquelle  l’assoupis- 
sement survient  tout  à coup  ; il  peut  entraîner  la  mort 
en  fort  peu  de  temps.  11  a mentionné,  d’après  Tharrias, 


la  léthargie  qui  n’est  que  l’effet  d’un  accès  de  fièvre  , et 
qui  se  dissipe  en  même  temps  que  l’accès  ; il  ne  paraît 
pas  avoir  observé  de  semblables  cas  ; dans  le  traitement, 
il  insiste  sur  l’emploi  des  affusions  froides,  répandues  à 
la  surface  du  corps , et  sur  les  applications  d’oxycrat 
dont  on  couvre  la  tête,  préalablement  rasée;  il  recom- 
mande encore  l’usagede  quelques  excitants  soit  intérieurs, 
soit  extérieurs,  qui  sont  employés  dans  le  but  de  réveil- 
ler la  sensibilité  , de  mettre  les  esprits  en  mouvement. 
Galien  a insisté  longuement  sur  le  phénomène  dont  il  est 
question  (De  comate  libellas,  tert.  class  , p.  48.  Venet. 
apud  juntas,  1625),  il  a discuté  avec  soin  les  diverses 
dénominations  qui  lui  ont  été  données,  et  a introduit 
dans  son  étude  de  nombreuses  divisions.  Le  passage 
qu’Arétée  a consacré  à l’étude  des  affections  léthargiques 
a été  perdu  : nous  ne  possédons  de  lui  que  quelques  in- 
dications sur  le  traitement  de  cette  maladie  ( Cur . acut. 
rnorb.,  lib.  i,  cap.  ii).  La  théoTie  qu’il  en  donne  est  peu 
satisfaisante  : il  considère  cet  état  comme  le  résultat 
d’un  refroidissement  considérable  de  la  chaleur  natu- 
relle ; il  ne  veut  pas  que  l’on  ait  recours  à la  saignée, 
quand  le  mal  succède  à la  phrénésie  ; il  recommande 
surtout  l’usage  de  dérivatifs  sur  le  tube  intestinal  infé- 
rieur, administrés  sous  forme  de  lavements  ; il  préco- 
nise aussi  l’emploi  du  castoréum  ; dans  quelques  circon- 
stances il  propose  de  raser  les  cheveux,  et  d’appliquer  sur 
la  tête  des  rubéfiants  assez  énergiques.  Cœlius  Aurelia- 
nus  (Acut.  morb.,  lib.  n,  cap.  i,  t.  i,  p.  81.  Lausanne, 
1774)  admet  que  les  sujets  atteints  de  phrénésie  peuvent 
tomber  en  léthargie,  de  même  que  le  mal  des  léthargi- 
ques peut  se  transformer  en  phrénésie  ; il  discute  les 
opinions  émises  par  Asclepiades  sur  les  caractères  du 
pouls  dans  l’une  et  dans  l’autre  maladie,  d’Herophilus  ou 
Herophileus,  d’Alexandre  Laodicensis,  d’Athenæus,  etc., 
sur  les  circonstances  qui  accompagnent  l’état  léthargi- 
que ; il  analyse  les  divers  phénomènes  qui  s’y  associent; 
il  en  établit  avec  soin  le  diagnostic , se  fondant  surtout 
sur  les  qualités  du  pouls;  il  ne  pense  pas  qu’on  puisse, 
d’après  les  signes  qui  l’accompagnent,  en  distinguer  plu- 
sieurs espèces.  Après  avoir  rattaché  à une  souffrance  des 
organes  contenus  dans  la  tête  la  production  de  la  léthar- 
gie, il  en  établit  le  traitement  avec  beaucoup  de  détails. 
Cœlius  Aurelianns  a consacré  neuf  chapitres  à l’étude  de 
cet  état  pathologique  ; par  là  il  est  facile  de  juger  de 
l’importance  qu’on  y attachait  à l’époque  où  il  écrivait. 
Paul  d’Égine  (lib.  m,  cap.  ix  et  x),  Oribase  (Synop., 
lib.  vin,  cap.  i),  Avicenne  (Canon,  lib.  m,  fen.  i, 
tract,  ni,  cap.  vu,  etc.),  se  sont  occupés  decette  ques- 
tion. Prosper  Alpin  (De  med.  meth.,  lib.  x,  cap.  v ) a 
déterminé  les  différences  qui  existent  entre  le  coma,  la 
léthargie,  et  le  carus  ; il  a insisté  pour  démontrer  que 
le  carus  dépend  d’une  compression  des  centres  nerveux. 
Ailleurs  (De  près,  vitâ  et  morte,  lib.  n,  cap.  xxm),  il  a 
déterminé  avec  exactitude  le  pronostic  du  coma,  du  ca- 
rus et  de  la  léthargie  : il  a présenté  avec  soin  le  résumé 
des  opinions  d’Hippocrate  et  de  Galien.  Zacutus  Lusi- 
tanus  ( Précis . ù?'st.,lib  vu,  obs.  iv)  a recommandé  con- 
tre cette  maladie  l’application  du  cautère  actuel  derrière 
les  oreilles.  Rhodius  (lib.  i,  obs.  xxxvi)  voulait  que  l’on 
cautérisât  la  nuque.  Baillou  (Consid-  méd.,  lib.  il , 
hist.  i)  est  revenu  aussi  sur  la  distinction  à établir  entre 
le  coma,  la  léthargie  et  le  carus.  Lazarre  Rivière  (P rax. 
med.,  t.  i,  cap.  n,  p.  11.  Lugd.  1649)  soutient  qu’entre 
le  coma,  la  léthargie,  ie  carus  et  l’apoplexie,  il  n’existe 
de  différence  qu’en  raison  de  la  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  pituite  qui  se  porte  vers  le  cerveau  ; aussi 
pense-t-il  que  les  mêmes  remèdes  peuvent  convenir  au 
traitement  de  ces  quatre  circonstances  pathologiques. 
Sydenham  ( Opéra  omnia,  p.  85,  97,  138,  517)  n’a  fait 
que  mentionner  le  coma,  comme  accident  de  complica- 
tion de  la  variole  et  de  certaines  fièvres.  Boerhaave 
(aph.  709  et  suiv.,  1045  et  suiv.)  l’a  étudié  aussi  dans  ses 
rapports  avec  les  accidents  fébriles  et  comme  affection 
idiopathique,  analogue  à l’apoplexie.  Willis  (Opéra  om- 
nia, t.  ii,  p 175  ; Genève,  1695)  place  le  siège  des  affec- 
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lions  comateuses  dans  la  substance  corticale  du  cerveau, 
qu’il  considère  comme  l’organe  de  la  mémoire;  il  déter- 
mine les  circonstances  anatomiques  qui  président  au  dé- 
veloppement de  cet  état  morbide  , et  mentionne  parmi 
celles-ci  les  congestions  séreuses  et  sanguines,  cette  alté- 
ration particulière  des  humeurs  que  l’on  observe  dans  les 
fièvres  malignes;  il  signale  les  causes  principales  de  cet 
accident,  il  en  décrit  avec  soin  les  symptômes,  en  fait 
connaître  la  gravité,  et  insiste  sur  le  traitement;  la  sai- 
gnée est  presque  toujours  utile,  les  vésicatoires  appliqués 
sur  le  crâne  rendent  de  grands  services  ; il  appuie  ces 
considérations  générales  sur  quelques  observations  par- 
ticulières ; il  reconnaît  que  le  coma  ne  constitue  pas  tou- 
jours une  maladie,  qu’il  n’est  bien  souvent  qu’un  symp- 
tôme. Willis  a consacré  trois  grands  chapitres  à l’élude 
de  la  léthargie,  du  coma  et  du  carus;  on  tirera  beaucoup 
de  profit  de  la  lecture  de  ce  qu’il  a publié  sur  ce  sujet. 
Bonet  ( Sepulchr .,  lib.  i,  sect.  ni,  obs.  v,  xiii,  xvm)  a 
rapporté  quelques  observations  d'états  comateux.  Frédé- 
ric Hoffmann  (Med.ral.  syst.,  t.  iv,  part.  4,  p.  51  ; Hal. 
Magd.,  1737)  a réuni  sous  le  titre  d'affections  soporeu- 
ses, tous  les  cas  de  coma,  de  carus,  de  léthargie  décrits 
par  les  auteurs;  il  a emprunté  les  principales  divisions 
de  son  travail  à Barthol.  de  Moor  ( pathol . cereb.  cap.  vn, 
De  affect,  sopor.).  Frédéric  Hoffmann  caractérise  avec 
soin  le  coma  vigil,  le  coma  somnolentum,  le  carus,  dont 
il  admet  trois  espèces,  et  la  léthargie;  il  décrit  d’après 
Bonet,  les  altérations  anatomiques  que  l’on  observe  chez 
les  malades  qui  succombent  dans  cet  état,  rappelle  quel- 
ques expériences  faites  sur  les  chiens  par  Wepfer  et 
Peyer;  comme  Willis,  il  place  le  siège  des  affections  so- 
poreuses dans  la  substance  corticale  du  cerveau;  il  en 
étudie  avec  soin  l’étiologie,  le  pronostic  et  le  traitement. 
Frédéric  Hoffmann  joint  à cette  description  le  récit  de 
dix  faits  particuliers,  dans  lesquels  le  mal  est  considéré 
comme  complication  de  fièvre  tierce,  d’affection  scorbu- 
tique, de  métastase  érysipélateuse,  goutteuse  ou  rhuma- 
tismale , etc.  Les  maladies  comateuses  forment  l’ordre 
cinquième  de  la  classe  vie  des  débilités  de  Sauvages  (.Nos 
méth.,  t.  i,  p.  430;Venise,  1772).  Sous  cette  dénomina- 
tion, le  professeur  de  Montpellier  étudie  la  catalepsie, 
l’extase, la  typhomanie,  la  léthargie, le  calaphora,lecarus, 
l’apoplexie.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcés  contre 
les  vices  de  la  classification  de  Sauvages  ; cet  érudit  noso- 
logiste qui,  dans  les  descriptions,  tient  compte  desfaits  re- 
latés par  un  grand  nombre  d’observateurs,  n’en  a pas 
moins  présenté  sur  ce  sujet  des  considérations  assez  com- 
plètes,que  l’on  consultera  avec  fruit.  Van-Swieten (Comm. 
inUerm Boerh.  aph.,  t.  n,  p.  337,  etseq.  ett.  m,p.  323, 
et  seq.)  a étudié  dans  des  paragraphes  différents  le  coma 
fébrile  et  le  carus;  les  détails  érudits  dans  lesquels  il 
est  entré  à cet  égard  sont  très-intéressants  ; les  emprunts 
heureusement  choisis  qu’il  a faits  à nos  grands  recueils 
d’observations  jettent  sur  ses  savants  commentaires 
un  caractère  d’originalité  que  nous  ne  rencontrons  pas 
ailleurs.  Morgagni  (De  sed.  et  caus.  rnorb.,  episl.  vij  a 
rapporté  plusieurs  observations  d’hydropisie  des  cen- 
tres nerveux  rencontrée  chez  des  sujets  qui  succombèrent 
à des  accidents  comateux;  mais,  du  reste,  il  nes’est  point 
élevé  à des  considérations  générales  sur  ces  cas  patholo- 
giques. Cullen  ( Êlèm . de  méd.pral.,  éd.  Bosquillon,  t.  ii, 
p.  187,  1787)  a compris  l’étude  des  comata  dans  celle  de 
l’apoplexie  et  de  la  paralysie.  Pinel  (Nos.  phil.,  t.  m, 
p.  36,  1810)  a étudié  les  principales,  circonstances  qui 
peuvent  occasionner  les  affections  comateuses;  il  a ad- 
mis, d’après  un  récit  inséré  dans  les  Éphémérides  des 
curieux  de  ta  nature  (decuria  secunda,œuv.  i),  qu’elles 
régnent  quelquefois  épidémiquement  ; du  reste,  le  noso- 
graphe français  les  a rangées  parmi  les  névroses.  M.  Nac- 
quart  ( Dict . despcienc.  méd.,  t.  xxvn,  p.  546)  nous  a 
transmis  une  histoire  assez  complète  de  la  léthargie. 
MM.  Double  (Sém.  gén.,  t . il,  p.  562),  Chomel  ( Path . 
gén.,  p.  194),  Roslan(rraf£.  élétn.  de  diag., 1. 1,  p.  185), 
Piorry  (Trait,  de  diag.,  t.  i.  m,  p.  323),  n’ont  envisagé 
cette  question  quesous  le  point  de  vue  de  la  séméiologie.  Le 


docteur  Good  (Study.  of  med.,  vol.  iv,p,615.  Lond.,1825) 
a présenté  sur  cet  état  pathologique  des  considérations 
dignes  d’intérêt.  11  attribue,  dans  la  production  de  cette 
condition  morbide,  une  grande  influence  à la  fatigue  du 
corps  et  à celle  de  l'esprit.  11  avance  à cet  égard  une  théo- 
rie qu’il  n’appuie  pas  sur  des  prèuves  suffisantes,  et  divise 
son  sujet  en  trois  catégories,  suivant  que  l’état  léthargi- 
que est  absolu  et  continuel  , suivant  enfin  qu’il  est 
susceptible  de  rémission,  suivant  qu’il  se  rapproche 
du  coma  vigil. Il  classe  d’ailleurs  la  léthargie  parmi  les 
maladies  des  fonctions  nerveuses,  qu’il  dénomme  neuro- 
tica.  M.  Adair  Crawfort  (The  cycl.  of  pract.  med., 
vol  i,  p.  444)  a résumé  les  faits  principaux  qui  ont  été 
publiés  sur  ce  sujet.  Le  docteur  James  Copland  (A  dict. 
o f pract.  med.,  vol, t,  p.  387)  en  a fait  l’objet  d’un  article 
assez  important.  Quelques  travaux  ont  été  entrepris  en 
Allemagne  sur  la  question  qui  nous  occupe.  Le  docteur 
Bartels  (Encycl.  wôrterbuch,  der  med.  wissenschaften , 
t.  vin,  p.  107)  nous  en  a transmis  l’analyse.  U y a encore 
beaucoup  à faire  sur  ce  sujet  ; il  serait  surtout  à désirer 
que  des  observations  complètes  fussent  recueillies,  en  vue 
de  nous  éclairer  sur  la  nature  du  sommeil  léthargique. 

CONGESTION,  s.  f.  congestio;  de  congerere,  amasser, 
accumuler. 

Définition.  — On  est  loin  d’être  d’accord  en  patholo- 
gie sur  la  valeur  des  mots  congestion,  fluxion,  engorge- 
ment et  inflammation.  Peut-être  faut-il  attribuer  à la 
définition  peu  précise  que  nous  donnons  de  termes  em- 
ployésjournellement, les  dissidences  nombreusesquise sont 
élevées  parmi  nous  sur  ce  sujet  ? Quelques  tentatives  ont 
été  faites  cependant  en  vue  de  jeter  de  nouvelles  lumières 
sur  cette  question  ; il  ne  semble  pas  qu’on  les  ait  prises 
en  considération.  Nous  voulons  nous  faire  l’écho  des  sai- 
nes opinions  qui  ont  été  émises,  car  nous  savons  que  ce 
n’est  que  par  une  vaste  publicité  que  les  faits  vrais  peu- 
vent prendre  rang  dans  la  science. 

Suivant  M.  Jolly  (Dict.  de  méd.  etdechir.  prat.,  t.  v, 
p.  410),  la  congestion  doit  être  considérée  comme  un 
simple  résultat  de  l’impulsion  insolite  du  sang,  de  la  part 
du  centre  circulatoire,  dans  les  vaisseaux  d’un  organe 
d’ailleurs  parfaitement  sain  ; la  fluxion  a pour  élément 
essentiel,  inséparable,  une  cause  locale  ou  directe,  soit 
physique,  soit  chimique,  soit  physiologique,  soit  patho- 
logique, laquelle  exagère  la  vitalité  delà  partie  qui  en 
est  le  siège,  et  y détermine  un  abord  de  sang  en  quantité 
plus  ou  moins  grande  ; l’engorgement  suppose  toujours 
l’existence  d’un  obstacle  au  cours  du  sang  dans  le  sys- 
tème veineux;  enfin  l’inflammation,  comme  la  fluxion, 
provient  d’une  irritation  locale,  et  a pour  caractère  dis- 
tinctif d’altérer  la  texture  des  organes. 

Ces  distinctions  n’ont  pas  été  généralement  adoptées  ; 
une  foule  de  pathologistes  n’ont  vu  dans  la  congestion 
qu’une  accumulation  non  inflammatoire  du  sang  dans 
une  partie,  sans  tenir  compte  de  la  cause  qui  peut  la  dé- 
terminer, et  ont  établi  une  confusion  absolue  entre  les 
phénomènes  de  la  congestion,  de  la  fluxion  et  de  l’en- 
gorgement (M.  Trousseau,  Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.vm, 
p.  470  ; J.  Copland,  A dict.  of  prat.  med.,  1. 1,  p.  402. 
tond.  1835).  M.  Andral  paraît  avoir  sanctionné  cette 
manière  de  voir,  en  confondant,  sous  la  dénomination 
d’hypérémie,  l’histoire  de  toute  accumulation  insolite  du 
sang  dans  les  réseaux  capillaires,  qu’elle  dépende  d’une 
irritation, ce  qui  fait  qu’elle  est  sthénique;  ou  d’une  dimi- 
nution de  tonicité  des  vaisseaux  capillaires,' "ce  quija  rend 
passive  ou  asthénique;  ou  d’un  obstacle  à la  circulation 
veineuse,  elle  est  alors  mécanique  ; enfin,  elle  peut  être 
un  çffet  purement  cadavérique.  Lobstein  (Traité  d’ana- 
tomie pathologique,  t.  i,  p.  219),  sans  embrasser  celte 
question  dans  son  ensemble,  a cependant  déterminé  avec 
exactitude  le  caractère  de  la  fluxion.  Cet  accident  est, 
pour  lui,  un  mouvement  vital,  par  lequel  le  sang  se 
porte  avec  plus  de  vitesse  et  plus  abondamment  que  dans 
l’état  naturel,  vers  un  point  irrité.  Il  a également^  in- 
sisté (toc.  cil.,  p.  223)  sur  la  distinction  à établir  entre 
la  congestion  et  l’inflammation.  11  n’admet  l’existence 


CON 


— 789 


CON 


d’un  état  phlegmasique  que  dans  les  cas  où  l’on  observe 
les  caractères  de  rougeur,  de  tumeur,  de  douleur  et  de 
chaleur,  accompagnés  d’une  fièvre  sui generis,  et  sur  le 
cadavre,  il  ne  voit  des  traces  d’inflammaiion  que  là,  où 
les  membranes  présentent  une  certaine  résistance,  là  où  à 
leur  surface,  on  constate  une  légère  exsudation  de^  lym- 
phe, ou,  dans  leur  tissu,  une  stase  de  sang,  là  où  leur 
coloration  persiste,  après  quelques  heures  d’infusion  dans 
l’eau  pure.  Nons  aurons  occasion  de  revenir  sur  ce  sujet 
( voy.  Inflammation)  qui  a donné  lieu  à une  controverse 
si  animée.  Nous  nous  bornons  à indiquer  ici  en  quelques 
mots  l’état  de  la  science. 

Divisions.  — Si,  dans  l’étude  de  la  congestion,  nous 
admettons  les  distinctions  établies  par  M.  Jolly,  si  nous  re- 
gardons comme  des  états  particuliers,  différents  les  uns 
des  autres,  la  congestion,  la  fluxion  et  l’engorgement, 
nous  n’avons  à traiter  ici  que  des  accidents  de  pléthore 
locale  qui  résultent  d’une  action  énergique  des  grands 
centres  circulatoires.  Or,  elle  peut  dépendre  de  quatre 
circonstances  principales  : l°d’un  trouble  nerveux  du 
cœur  ; 2°  d’un  état  de  pléthore  générale,  déterminant 
l’excitation  du  cœur  ; 3°  d’un  état  anémique,  qui  s’asso- 
cie souvent  aux  palpitations  du  cœur;  4°  d’une  altération 
organique  de  cet  organe,  causant  l’augmentation  de  son 
action.  Si  nous  confondons,  avec  les  auteurs,  tous  les 
phénomènes  de  pléthore  non  inflammatoire,  nous  pou- 
vons conserver  la  division  admise  parM.Andral,  eifhy- 
pére'mie  active,  passive,  mécanique  et  cadavérique.  La 
première  comprendra  tous  les  faits  de  congestion  et  de 
fluxion  admis  par  M.  Jolly;  la  seconde  embrassera  certai- 
nes circonstances  pathologiques  qu’il  n’a  pas  mentionnées 
dans  son  cadre,  et  qui  consiste  dans  une  diminution  de 
tonicité  des  vaisseaux  capillaires,  comme  on  l’observe 
chez  les  vieillards  à la  partie  inférieure  des  jambes,  à la 
face  dorsale  des  pieds,  etc...,  chez  des  sujets  qui  sont  af- 
fectés de  gangrène,  par  altération  des  fonctions  du  sys- 
tème nerveux,  chez  les  scorbutiques,  etc.  ; la  troisième 
aura  trait  aux  obstacles  à la  libre  circulation,  qui  peuvent 
dépendre  de  la  compression  d’un  vaisseau,  de  l’altération 
de  ses  parois  qui  en  diminuent  la  capacité,  ou  de  l’en- 
gorgement de  sa  cavité  par  une  altération  propre  du  sang; 
la  quatrième,  enfin,  sera  considérée  comme  dépendante 
de  l’accomplissement  des  lois  physiques  et  chim  iques,  qui 
tendent  à reprendre  leur  empire  sur  tout  le  corps  organisé 
dès  que  la  force  vitale  a cessé  de  l’animer.  Ces  divisions 
sont  nombreuses, elles  ne  comprennent  cependant  pas  tous 
les  faits  qui  rentrent  dans  l’étude  de  la  congestion.  Qui 
dit  congestionne  prétend  pas  toujours  parler  d’une  con- 
gestion sanguine  ; il  existe  des  pléthores  séreuses,  bilieu- 
ses, lactées,  etc...  qui  pourraient  peut-être  rentrer  dans 
le  sujet  qui  nous  occupe.  Il  est  facile  de  reconnaître  par 
ce  court  aperçu  combien  le  sujet  est  immense.  Nous  pour- 
rions consacrer  à son  étude  un  article  de  généralité  ; 
mais  outre  que  cet  article  serait  peu  utile  en  pratique,  il 
nous  exposerait  à de  nombreuses  redites, car  nous  voulons 
revenir  sur  l’histoire  des  congestions  hépatiques,  pulmo- 
naires, utérines  ; il  nous  contraindrait  à dire,  par  avance, 
ce  que  nous  réservons  pour  l’étude  de  l’inflammation. 

Siège.  — Il  serait  intéressant  de  détermineravec  exac- 
titude quels  sont  les  organes  qui  par  leurs  fonctions  et 
par  leurs  rélations  sont  le  plus  exposés  à la  congestion, 
mais,  sur  ce  sujet  difficile,  aucun  travail  complet  n’a  été 
entrepris.  M.  Andral  (loc.  cit.,  p.  15),  pour  son  hypéré- 
mie  sthénique,  admet  que  si  des  maladies  antécédentes 
ne  sont  venues  prédisposer  aucun  organe  à cet  état,  il  y 
a une  échelle  à établir  dans  la  facilité  avec  laquelle  les 
différents  organes  sont  frappés  d’hypérémie,  à l’occasion 
de  la  congestion  primitive  de  l’un  d'eux.  Au  premier  de- 
gré doivent  être  placés,  sous  ce  rapport,  les  centres  ner- 
veux, le  tube  digestif  dans  la  portion  sous-diaphragma- 
tique, le  poumon,  le  cœur,  l’enveloppe  cutanée.  On  jugera 
de  la  difficulté  de  ce  problème,  en  réfléchissant  1°  quand 
un  organe  est  malade  ou  quand  il  l’a  été  primitivement, 
c’est  principalement  sur  lui  que  l’hypérémie  tend  à se 
répéter;  2"  qu’il  est  certains  organes  qui  ne  se  conges- 


tionnent qu’à  l’occasion  de  la  congestion  primitive  de  tel 
organe  en  particulier,  mais  non  de  tous;  3°  que,  suivant 
l’âge  du  sujet,  la  congestion  s’effectue  plus  souvent,  plus 
fortement  vers  tel  appareil  que  vers  tel  autre  ; 4“  que 
chaque  modificateur  auquel  il  est  soumis,  peut  agir 
comme  un  excitant,  qui  détermine  la  fluxion  vers  telle 
partie  plutôt  que  vers  telle  autre  ; 5°  qu’enfin  les  symptô- 
mes d’une  congestion  viscérale  ne  sont  pas  toujours  assez 
tranchés  pour  qu’on  puisse  affirmer  qu’elle  existe  durant 
la  vie,  et,  d’autre  part,  qu’après  la  mort,  il  est  souvent 
difficile  de  déterminer  si  elle  est  la  conséquence  des  phé- 
nomènes de  l’agonie,  de  la  décomposition  cadavéri- 
que, etc.  Ces  considérations  suffisent  pour  prouver  que, 
dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  y a presque  impossibi- 
lité à émettre  un  jugement  définitif  sur  ce  sujet. 

Lésions  anatomiques.  — Faut-il  détermineravec  exac- 
titude les  caractères  de  la  poliémie  locale,  suivant  qu’elle 
dépend  d’une  véritable  congestion  active  et  d’une  fluxion 
simple,  suivant  qu’elle  résulte  d’une  diminution  dans  la 
tonicité  des  vaisseaux,  suivant  qu’elle  est  la  conséquence 
de  la  compression  des  vaisseaux  veineux,  de  l’engorge- 
ment des  capillaires  par  altération  du  sang  ? La  tâche 
n’est  pas  moins  difficile.  Si  l’on  est  parvenu,  dans  ces 
derniers  temps,  à distinguer  dans  les  membranes  la  con- 
gestion de  l’inflammation,  on  a point  été  aussi  heureux, 
que  nous  sachions,  pour  déterminer  les  cas  où  il  y a en- 
gorgement inflammatoire  et  engorgement  non  inflamma- 
toire. A mesure  qu’en  anatomie  pathologique,  on  se  rap- 
proche davantage  de  ces  actions  moléculaires,  qui  se 
passent  dans  la  trame  de  nos  tissus,  à mesure  on  rencon- 
tre des  difficultés  plus  nombreuses,  et  souvent  même  des 
obstacles  qui  s’opposent  à la  complète  élucidation  des 
questions  ; c’est  alors  que  les  hypothèses  se  substituent 
aux  faits.  Nous  ne  pouvons  aborder  ici  l’historique  des 
différents  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  cette  circon- 
stance tant  débattue;  nous  y insisterons  particulièrement 
en-  traitant  de  l’inflammation. 

Symptomatologie.  — Il  est  certain  que  les  caractères 
symptomatiques  de  la  simple  congeslion,  de  la  fluxion, 
de  l’engorgement  et  de  l’hypérémie  asthénique  doivent 
être  fort  différents.  Dans  le  premier  cas,  il  y a toujours, 
au  début  de  la  maladie,  augmentation  d’action  dans  les 
centres  circulatoires,  apparence  d’état  fébrile,  comme 
pour  l’invasion  d’un  grand  nombre  de  phlegmasies  ; dans 
le  second  cas,  l’irritation  locale,  lemolimen  fluxionnaire, 
précèdent  tous  les  accidents  de  réaction  générale,  et  sou- 
vent même  se  localisent  absolument,  sans  entraîner  au- 
cune perturbation  étendue  ; dans  le  troisième  cas,  c’est 
avec  lenteur  que  la  pléthore  locale  s’effectue;  elle  sur- 
vient peu  à peu,  sans  effort,  sans  mouvement,  et  peut 
acquérir  une  étendue  très-considérable,  sans  que  le  pa- 
tient en  ait  été  averti  par  des  souffrances  bien  marquées  ; 
dans  le  quatrième  cas,  l’accumulation  du  sang  est  l’ex- 
pression d’une  modification  générale  de  l’organisme,  qui 
porte  des  traits  assez  caractérisés  pour  qu’on  n’émette 
aucun  doute  sur  son  existence. 

Marche,  durée,  terminaisons. — L’évolution  de  ces 
diverses  conditions  pathologiques  peut  donner  lieu  à 
quelques  considérations  générales.  La  congestion  pure  et 
simple  est  susceptible  de  métastases  très-rapides  et  très- 
multipliées  ; la  fluxion  affecte  toujours  un  siège  bien  dé- 
terminé , et  se  prolonge  quelquefois  au  delà  du  temps 
de  l’application  du  modificateur  excitant,  s’entretenant 
ainsi  par  elle-même  ; l’engorgement  est  fixe  et  suscepti  • 
ble  d’une  durée  plus  ou  moins  longue,  comme  la  fluxion  ; 
il  a quelque  tendance  à se  transformer  en  inflammation  ; 
l’hypérémie  asthénique,  lente  dans  son  développement, 
est  lente  dans  sa  résolution,  et  peut  donner  naissance  à 
des  altérations  graves  des  tissus  sur  lesquels  elle  est  fixée. 

Complications.  — Il  arrive  souvent  que  plusieurs 
formes  d’hypérémie  se  compliquent.  La  congestion  et  la 
fluxion  s’associent  assez  communément  ; la  fluxion  pro- 
longée se  transforme  fréquemment  en  engorgement;  il 
en  est  de  même  de  l’hypérémie  asthénique.  Mais  outre 
celte  association  des  diverses  formes  de  la  pléthore  locale, 
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cette  fusion  qui  s’établit  d’une  espèce  dans  l’autre,  on 
voit  que  la  plupart  des  productions  et  des  transforma- 
tions organiques,  que  les  phlegmasies , que  certaines 
modifications  dans  la  sensibilité  des  parties  se  compli- 
quent, tantôt  de  fluxion,  tantôt  d’engorgement,  tantôt 
d’hypérémie  asthénique.  Ces  faits  sont  trop  générale- 
ment observés  pour  qu’il  soit  nécessaire  de  les  appuyer 
par  des  raisonnements  et  des  considérations  super- 
flues. 

Pronostic.  — La  simple  congestion  est  un  accident 
pathologique  auquel  on  peut  remédier  facilement  et 
promptement  ; la  fluxion  n’est  grave  que  quand  elle  ré- 
sulte de  l’application  d’un  excitant  qu’on  ne  peut  pas 
éloigner,  que  quand  elle  date  déjà  d’une  époque  un  peu 
ancienne,  on  quand  elle  se  fixe  habituellement  sur  un 
point  de  l’organisme  ; l’engorgement,  toutes  circonstances 
égales  d’ailleurs,  est  plus  à redouter  que  les  deux  formes 
précédentes;  nos  ressources  thérapeutiques  sont  moins 
efficaces  à le  dissiper,  et  s’il  persiste  pendant  un  temps 
un  peu  long,  il  peut  donner  lieu  à une  transformation 
inflammatoire  ou  favoriser  le  développement  de  quelques 
productions  accidentelles,  de  quelques  dégénérescences 
redoutables. 

Étiologie.  — Nous  ne  pouvons  mentionner  ici  toutes 
les  causes  de  la  pléthore  locale,  elles  sont  excessivement 
nombreuses.  Tantôt  elles  modifient  primitivement  les 
centres  circulatoires,  en  influençant  l’innervation  qui 
leur  est  propre,  en  ajoutant  à la  quantité  et  à la  richesse 
du  sang,  en  diminuant  ses  proportions,  en  faisant  prédo- 
miner la  sérosité  , en  altérant  la  texture  du  cœur  lui- 
même,  tantôt  agissant  à la  manière  des  irritants,  elles 
appellent  vers  telle  ou  telle  partie  un  afflux  de  sang  plus 
ou  moins  considérable;  pour  les  mentionner  toutes,  il 
faudrait  ici  énumérer  tous  les  modificateurs  stimulants, 
qui  sont  répandus  dans  la  nature  ; d’autres  fois  elles  por- 
tent leur  action  sur  l’appareil  vasculaire  et  diminuent  le 
calibre  des  vaisseaux,  ou  altèrent  les  qualités  du  sang, 
qui  n’est  plus  de  nature  à circuler  librement,  comme  dans 
le  choléra  ; elles  peuvent  enfin  modifier  tellement  l’état 
des  vaisseaux  capillaires  que  ceux-ci  se  laissent  distendre 
par  une  quantité  considérable  de  sang.  Nous  devons  nous 
arrêter  ici  ; les  détails  nombreux  de  cette  étude  figureront 
dans  des  articles  séparés. 

Traitement.  — Cette  courte  revue  des  influences  qui 
président  à la  poliémie  partielle,  prouve  qu’il  y aurait 
erreur  à combattre  par  un  même  traitement  les  accidents 
qu’elles  déterminent.  Si,  chez  les  sujets  pléthoriques,  les 
émissions  sanguines  jouissent  d’une  grande  efficacité , 
chez  les  chlorotiques  et  les  individus  anémiques,  ce  sont 
les  ferrugineux  et  les  toniques  fixes,  chez  les  sujets  ner- 
veux et  irritables,  c’est  aux  sédatifs,  aux  calmants  qu’il 
faut  avoir  recours  ; contre  les  fluxions,  les  répercussifs 
et  les  révulsifs  présentent  de  grands  avantages.  Les  en- 
gorgements vasculaires  dépendent  de  causes  si  variées, 
qu’il  faut  entrer  dans  de  longs  détails  pour  faire  connaître 
les  divers  agents  thérapeutiques  que  l'on  doit  leur  oppo- 
ser, et  nous  ne  pouvons  esquisser  ici  eette  indication  ; 
dans  les  hypérémies  asthéniques,  les  toniques,  les  exci- 
tants, sont  seuls  efficaces,  les  moyens  déplétifs  ne  peuvent 
amener  que  de  fâcheux  effets. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.— Far  l’exposé  des  faits  généraux  auxquels  nous 
nous  sommes  livrés,  il  est  facile  de  reconnaître  que  c’est 
à tort  que  l’on  a réuni  sous  une  même  dénomination  une 
.«itération  anatomique  qui  dérive  de  modifications  diffé- 
rentes et  quelquefois  opposées.  L’anatomie  pathologique, 
qui  se  borne  à constater  les  changements  d’aspect,  de 
consistance  et  de  forme  qui  surviennent  dans  nos  parties, 
ne  saurait  servir  de  base  à une  bonne  classificatjon  no- 
sologique, car  elle  tend  toujours  à rapprocher  des  modi- 
fications organiques,  en  apparence  identiques, qui  cepen- 
dant ont  un  point  de  départ  fort  différent.  On  a jeté  le 
blâme,  avec  raison,  sur  les  classifications  qui  prennent 
pour  élément  les  manifestations  symptomatiques  des 
maladies,  en  disant  qu’un  symptôme,  le  vomissement 


par  exemple,  peut  être  l’expression  d’états  pathologiques 
très-variés  ; on  sera  obligé  de  rejeter  aussi  les  classifi- 
cations qui  reposent  sur  l’examen  anatomique  des  par- 
ties, qui  ne  fait  connaître  qu’un  effet,  qu'une  conséquence 
de  la  maladie,  mais  qui  bien  souvent  ne  saurait  faire 
pénétrer  son  origine,  son  essence,  sa  cause  prochaine, 
sa  nature.  Nous  ne  pensons  donc  pas  que  le  fait  de  la 
congestion  puisse  figurer  dans  les  cadres  nosologiques 
indépendamment  des  circonstances  qui  peuvent  la  causer. 

Historique  et  bibliographie.  — Plus  nous  nous  rap- 
prochons de  l’analyse  des  ces  conditions  morbides  dont 
la  connaissance  exacte  peut  éclairer  la  pathogénie,  plus 
nous  voyons  les  travaux  se  multiplier.  11  ne  faut  pas  croire 
que  cette  richesse  de  matériaux  soit  une  preuve  de  l’a- 
vancement de  la  question.  Longtemps  on  s’est  borné  à 
disserter  en  pathologie,  sans  prendre  les  faits  pour  guide, 
et  l’on  s’est  perdu  dans  des  considérations  théoriques 
plus  ou  moins  vagues,  plus  ou  moins  obscures,  qui  gros- 
sissent nos  annales  sans  ajouter  à leurs  richesses;  nous  ne 
prétendons  pas  faire  ici  l’histoire  de  toutes  les  théories 
qui  ont  été  publiées  sur  la  formation  des  congestions, 
nous  ne  voulons  rappeler  que  quelques  travaux  princi- 
paux. Stahl,  qui  s’est  attaché  parliculièrement  à l’étude 
des  hémorrhagies,  s’est  trouvé  naturellement  conduit  à 
examiner  les  circonstances  qui  se  rattachent  à la  con- 
gestion; il  l’a  distinguée  avec  soin  de  l’accumulation,  de 
l’engorgement,  celui-ci  étant,  suivant  lui  ( Thêor . mèd., 
Hall.  1708,  p.  800),  moins  un  repos  parfait  et  absolu  des 
humeurs,  qu’un  mouvement  lent  et  gêné,  la  congestion 
tenant,  au  contraire,  à l’augmentation  de  l’afflux  des 
humeurs  par  les  mouvements  vitaux  toniques.  La  plupart 
des  congestions  sont  actives,  pour  Stahl  ; elles  se  termi- 
nent par  l’écoulement  du  sang.  Souvent  elles  dégénèrent 
en  rhumatismes,  c’est-à-dire  en  congestion,  dont  lé  but 
final  ou  l’évacuation  ne  peut  être  rempli  ( loc.  cit. , 
p.  817).  Si  l’obslacle  est  considérable,  il  naît  une  ob- 
struction, car  le  sang  afflue  en  trop  grande  abondance 
dans  les  petits  vaisseaux,  où  il  ne  peut  se  mouvoir  facile- 
ment et  en  liberté.  Cet  obstacle  excite  la  nature  à des 
mouvements  vitaux  encore  plus  actifs,  et  il  se  développe 
une  inflammation  qui  suppose,  par  conséquent,  toujours 
une  obstruction  comme  condition  indispensable  (loc.  cit., 
p.  831).  Les  congestions  donnent  aussi  naissance  aux 
douleurs  qui  sont  toujours,  comme  exaltation  de  la  sen- 
sibilité, destinées  à rétablir  l’équilibre  des  mouvements 
toniques  (loc.  cit.,  p.  852).  Ici  Stahl  se  rapproche  de 
cette  opinion  émise  fort  anciennement  par  Sylvalicus 
(Controvers.  med.,  t.  n,p.  111.  Francof.  1601,  in-fol.)> 
savoir,  que  la  douleur  ne  produit  les  conges! ions  qu’en 
vertu  delà  chaleur,  et  que,  dans  bien  des  cas,  les  dou- 
leurs les  plus  vives  existent,  sans  que  les  humeurs  affluent 
.vers  la  partie  en  souffrance.  Plus  tard,  Musgrave,  dans 
son  ouvrage  Sur  les  fonctions  du  système  nerveux 
(p.  10-17,  in-8°  ; Genève  1778),  attribue  les  congestions, 
les  gonflements  glandulaires  et  les  altérations  des  hu- 
meurs aux  affections  de  la  force  nerveuse. 

Des  dissertations  nombreuses  ont  été  faites  sur  la  con- 
gestion; Juncker  ( Dissert . de  congest.,  Halæ  1748), 
Isenflamm  (De congest.  mech.,  Erl.  1749),  A..  E.  Buchner 
(De  congest.  naturd  caus.  et  effecl.,  Halæ  1749),  Nico- 
lai  (De  congest. , Jenæ  1701),  Wetzlar  (De  congest., 
Lugd.  Bat.  1779),  Cappel(Z)e  sanguin,  congest.,  Helm. 
1796),  Goldhagen  (De  theor.  congest.  quatenus  praxi 
inservit,  Halæ  1784), ont  publiésur  ce  sujet  des  opuscules 
qui  sont  cités  par  les  auteurs. 

Barthez  (Mém.  de  la  Société  méd.  d’émul.,t.  ii,  p.  1) 
a envisagé  cette  question  sous  le  point  de  vue  pratique. 
Il  a tracé  cinq  règles  qui  doivent  servir  de  base  à la  thé- 
rapeutique de  toute  fluxion.  Suivant  la  première,  la 
fluxion  imminente,  la  commençante  et  celle  qui  se  fait 
par  reprises  exigent  la  révulsion. 

Suivant  lui,  la  seconde,  la  fluxion  avancée,  fixement 
établie,  qui  a déjà  formé  congestion,  dont  les  mouve- 
ments ont  peu  d’activité,  ou  qui  a le  caractère  chronique, 
demande  les  attractions  dérivatives. 
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La  troisième,  qui  se  rapporte  aux  fluxions  très-rapides 
avec  grande  congestion,  ordonne  des  évacuations  locales, 
que  par  prudence  on  fait  ordinairement  précéder  de  la 
révulsion  et  de  la  dérivation.  Dans  ces  mômes  cas  il  peut 
être  nécessaire  d’employer  alternativement  et  à plusieurs 
reprises,  les  évacuations  locales,  ^es  attractions  dériva- 
tives et  les  révulsives. 

Dans  les  fluxions  chroniques  qui  reconnaissent  pourcause 
excitatrice  l’affection  d’un  organe  éloigné  de  celui  où  les 
mouvements  se  portent,  la  quatrième  règle  prescrit  de 
pratiquer  des  attractions,  non  près  du  terme  de  la  fluxion, 
mais  près  du  point  d’où  elle  part,  comme  disent  les  pra- 
ticiens, 

La  cinquième  règle  porte  que  les  remèdes  qu’on  em- 
ploie comme  révulsifs,  et  surtout  comme  dérivatifs,  ont 
d’autant  plus  d’efficacité  lorsqu’ils  sont  appliqués  sur  les 
points  du  corps  qui  ont  les  sympathies  les  plus  fortes  et 
les  plus  constantes  avec  l’organe  par  rapport  auquel  ou 
veut  opérer  une  révulsion  ou  une  dérivation.  C’est  ainsi 
que  Barthez  détermine  les  indications  des  saignées,  des 
ventouses,  des  scarifications,  des  sinapismes,  des  vésica- 
toires, des  exutoires  permanents. 

Les  opinions  que  M.  Broussais  a émises  sur  la  pathogé- 
nie de  la  congestion  ont  eu  un  grand  retentissement  dans 
la  science.  Ce  hardi  généralisateur  s’est  exprimé  ainsi  à ce 
sujet  (Propos,  de  méd.,  lxxviii-lxxxiii)  : « La  surexci- 
tation partielle  suppose  toujours  un  appel  trop  considé- 
rable de  fluides;  il  y a donc  congestion  préjudiciable  à 
l’exercice  des  fonctions  dans  toute  surexcitation;  c’est  une 
congestion  morbide.  » 

La  réunion  de  la  surexcitation  et  de  la  congestion 
morbides  partielles  entraîne  toujours  une  nutrition  par- 
tielle exagérée  ou  irrégulière , ce  qui  constitue  la  con- 
gestion active  qui  tend  nécessairement  à la  désorganisa- 
tion. 

La  surexcitation  et  la  congestion  morbides,  actives  et 
partielles  sont  compatibles  avec  la  diminution  générale 
de  la  somme  de  vitalité. 

La  diminution  partielle  de  la  vitalité  entraîne  toujours 
celle  de  la  nutrition  , quoiqu’elle  détermine  souvent  une 
congestion  morbide  ; mais  celle-ci  est  passive. 

La  congestion  morbide  passive  peut  désorganiser,  mais 
beaucoup  moins  que  l’active.  La  congestion  morbide  ac- 
tive étant  toujours  compagne  de  la  surexcitation  ou  de  la 
surirritation,  il  suffit  de  nommer  cette  dernière  pour  être 
entendue , en  développant  la  marche  des  maladies  ; on 
peut  même  , pour  être  plus  bref , se  contenter  du  mot  ir- 
ritation, pourvu  que  l’on  y attache  le  même  sens  qu’à  ces 
deux  expressions  ; mais  il  faut  sous-entendre  l’épithète 
morbide.  Tel  est  le  résumé  des  opinions  de  M.  Broussais 
sur  le  phénomène  de  la  congestion. 

Lobstein  ( Traité  d’anat.  path.,  1. 1,  p.  197  et  suiv.) , 
en  traitant  de  l’hématonose  et  des  fluxions , a présenté 
sur  le  phénomène  qui  nous  occupe  quelques  considéra- 
tions , sans  doute  incomplètes  , mais  souvent  dignes  d’in- 
térêt. Suivant  le  professeur  de  Strasbourg  , toute  fluxion 
dépend , dans  son  principe , d’un  stimulus,  soit  mécani- 
que , soit  chimique,  soit  vital , qui  exerce  son  action  sur 
le  système  nerveux  propre  à l’organe  stimulé.  Les  nerfs 
reçoivent  l’impulsion  et  mettent  la  machine  en  jeu  , ou 
accélèrent  son  mouvement  si , déjà  il  existait.  Lobstein  , 
comme  nous  l’avons  précédemment  indiqué,  a insisté  par- 
ticulièrement pour  distinguer  la  fluxion  de  l’inflamma- 
tion. 

M.  Andral  ( Précis  d’anat.  patli.,  t.  i , p.  2 et  suiv.) 
a jeté  un  jour  nouveau  sur  les  phénomènes  de  congestion 
sanguine  qu’il  a désignée  sous  le  nom  d’hypérémie.  Il  a 
donné  une  description  très-satisfaisante  de  l’hypérémie 
sthénique  ; il  a su  concilier  l’opinion  des  anciens  avec  les 
faits  récemment  mis  hors  de  doute  dans  son  Histoire  de 
l’hypérémie  asthénique  ; il  a déterminé  avec  exactitude 
les  circonstances  dans  lesquelles  on  voit  survenir  l’hypé- 
rémie  mécanique  ; enfin  , les  recherches  sur  l’hype'rémie 
survenue  après  la  mort  ont  complété  très-avantageuse- 
ment ce  tableau  exact  des  phénomènes  de  congestion.  On 


consultera  avec  fruit  le  travail  de  M.  Andral  sur  le  sujet 
qui  nous  occupe. 

M.  T.  Barlow  ( The  cyclop.  of  pract.  med. , vol.  i , 
p.  455)  n’a  fait  que  présenter  l’analyse  des  opinions  de 
l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  renvoyant  pour  plus  de 
développements  aux  recherches  des  docteurs  Gooch  , 
Marshall  et  Travers. 

M.  Jolly  a inséré  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques  (t.  v,  p.  407)  un  article  original 
que  nous  avons  déjà  cité,  et  dans  lequel  la  valeur  des  mots 
congestion,  fluxion  et  engorgement  est  déterminée  d’une 
manière  rigoureuse. 

M.  Trousseau  ( Dictionn . de  mëdec.,  2e  édit.,  t.  viii  , 
p.470)  admet  une  congestion  vitale  ou  active,  une  con- 
gestion passive,  qui  dépend  de  la  prédominance  de  la  pe- 
santeur sur  les  réactions  organiques,  et  une  congestion 
par  obstacle. 

Le  docteur  James  Copland  (A  dict.  of  pract.  med. , 
vol.  i , p.  403)  a discuté  avec  soin  les  divisions  qu’il  faut 
établir  dans  l’étude  de  la  congestion  sanguine  , le  mode 
d’invasion  de  celte  maladie  , ses  causes  , ses  symptômes  , 
les  tissus  qui  en  sont  le  plus  communément  affectés  , ses 
caractères  anatomiques  , ses  terminaisons,  les  modifica- 
tions qu’elle  peut  amener  dans  les  divers  tissus  et  son  trai- 
tement. Le  docteur  James  Copland  a ajouté  à cet  impor- 
tant résumé  une  revue  bibliographique  qui , sans  être . 
complète , fournit  cependant  quelques  bonnes  indica- 
tions. 

CONSOMPTION  ( voy . Amaigrissement  , 1. 1,  p.  49). 

CONSTIPATION  , s.  f.,  de  constipare,  resserrer. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Consti- 
pation, paresse  du  ventre,  ventre  resserré,  dyscopotie, 
stercorentérectasie .Fr.  — SxAïjpa  y.otXix.  Gr.  — Astric- 
tio  alvi , alvus  astricta,  corpus  astrictum,  constipatio 
alvi,  obstipatio  alvi , stypsis,  coprostasis.  Lat.  --  Du- 
rezza  di  ventre , costipazione  di  ventre , stitichezza  di 
ventre.  liai. — Dureza  devientre,  estrenimiento  devien- 
tre.  Esp. — Constipation,  obstipalion,  costiveness,  con- 
finement of  the  bowels-  Angl.  — Hartleibigkeit,  Stop- 
fung , Stuhlverhaltung , Leibverstopfung , V erstopfung 
des  Leibes.  Aliéna.  — Hartlyvigheid.  Holl. — Haardt  liv, 
forstoppelse,  bindelse.  Dan. — Hardi  lif,  fbrstoppning  , 
hâfte.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs. — S xX-opa.  xoiXia.  Hip- 
pocrate; astrictio  alvi,  Celse;  constipatio  alvi.  Darwin; 
constipatio , Sauvages;  obstipatio,  Linnée,  Vogel,  Sagar, 
Cullen;  stypsis , Ploucquet  ; obstipatio  alvina,  Young; 
ischowilia,  dyscoilia,  Swed.  ; cocoprostasis,  Good;  ster- 
corentérectasie, Piorry  ; dyscoprotie,  Roux  ; constipa- 
tion des  auteurs. 

Définition.  — La  constipation  a pour  principaux  ca- 
ractères la  rareté  des  évacuations  alvines,  l’augmentation 
de  leur  consistance,  et  quelquefois  un  sentiment  de  plé- 
nitude et  de  tension  qui  se  développe  en  différentes  ré- 
gions de  la  cavitéfcbdominale.  Comme  le  dévoiement, 
dit  M.  Chomel  ( Dict.  de  méd.,  3<=  éd.,  t.  viii,  p.  482),  elle 
est,  jusqu’à  un  certain  point , relative  à l’habitude  : tel 
sujet  peut  être  constipé,  bien  qu’il  aille  à la  selle  une  fois 
tous  les  jours  ; tel  autre  , être  relâché  , bien  qu’il  n’ait 
qu’une  évacuation  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  si  le  pre- 
mier en  avait  habituellement  deux  ou  trois  en  vingt-quatre 
heures  , et  si  le  second  n’en  avait  qu’une  en  huit  jours. 
La  constipation  peut  coïncider  avec  un  état  de  santé  très- 
satisfaisant  ; elle  est  fréquemment  le  symptôme  de  ma- 
ladies plus  ou  moins  faciles  à caractériser  ; enfin  , elle 
constitue  quelquefois  par  elle-même  une  cause  d’acci- 
dents auxquels  il  est  important  que  le  médecin  sache  por- 
ter remède. 

Divisions. — Comme  un  grand  nombre  de  circonstances 
variées  peuvent  déterminer  la  constipation  , comme  ces 
différentes  causes  conduisent  à un  pronostic  différent , à 
une  thérapeutique  qui  ne  saurait  être  toujours  la  même, 
il  paraît  indispensable  d’introduire  dans  l’étude  de  la  con- 
stipation des  divisions  nombreuses.  On  a fait  plus  d’un 
essai  à cet  égard  : c’est  ainsi  que  l’on  a admis  une  consti- 
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pation  naturelle  , physiologique  , qui  se  rencontre  chez 
des  individus  qui  ne  vont  à la  selle  que  tous  les  deux  , 
quatre  , six  ou  huit  jours  et  même  davantage  , sans  ce- 
pendant que  cet  état  constitue  une  maladie  véritable  et 
une  constipation  accidentelle  ou  pathologique  qui  tient  à 
des  conditions  anormales.  On  semble  avoir  généralement 
reconnu  que  la  meilleure  distinction  à établir  doit  repo- 
ser sur  l’appréciation  des  causes  qui  président  au  dévelop- 
pement de  cet  état. 

Suivant  M.  Double  ( Séméiol.  gén.,  t.  ni , p.  178),  la 
constipation  a lieu  de  deux  manières  : ou  les  matières  fé- 
cales ne  se  séparent  pas  dans  les  intestins  grêles,  et  ne 
sauraient , par  conséquent,  être  versés  dans  les  gros  ; ou 
bien,  une  fois  séparés  dans  les  intestins  et  versés  dans  le 
cæcum , le  colon  et  le  rectum  , elles  sont  retenues  là  par 
une  faiblesse  générale,  par  l'atonie  des  intestins  et  par  le 
relâchement  des  muscles  du  bas-ventre,  enfin  par  une 
excitation  générale  quelconque.  La  constipation,  fâcheuse 
dans  l’un  et  l’autre  cas  , et  dans  la  maladie  surtout,  l’est 
encore  davantage  dans  la  seconde  condition.  M.  Piorry 
( Traité  de  diagnostic ,t.  h,  p.  158)  décrità  parllasterco- 
rentérectasie  , qui  est  la  dilatation  de  l’intestin  par  les 
matières  fécales,  le  défaut  de  selles,  qui  est  le  résultat  de 
l'abstinence  ou  d’une  alimentation  insuffisante  ; la  dys- 
coprotie  , qui  est  la  difficulté  des  selles  , et  qui  peut  dé- 
pendre d’une  lésion  de  l’anus  ou  de  l’intestin,  d’affections 
de  l’utérus  , de  la  prostate  ou  de  la  vessie,  de  tumeurs  du 

bassin,  etc , l’arectonervie,  qui  est  la  paralysie  du 

rectum  ; il  semble  d’ailleursadmettre  la  constipation  par 
sécheresse  des  matières  fécales. 

M.  Colon  ( Dissert,  inaug. , n°  270 , 1830 , p.  14  ) rap- 
porte la  constipation  à trois  groupes  de  causes  : le  pre- 
mier comprend  toutes  les  causes  qui  se  trouvent  dans  l’in- 
testin, telles  que  les  corps  étrangers,  introduits  ou  déve- 
loppés dans  leur  cavité  ; le  second  réunit  toutes  celles  qui 
consistent  dans  l’altération  de  texture  ou  de  fonction  du 
canal  intestinal  ; enfin  , dans  le  troisième  , viennent  se 
ranger  toutes  les  causes  qui  existent  hors  lu  tube  diges- 
tif, mais  dans  son  voisinage,  et  qui  agissent  en  compri- 
mant quelques  points  de  son  étendue. 

Le  docteur  James  Copland  ( A dict.  of.  pract.  med ., 
1. 1,  p.  406,Lond.  1835)  a cru  pouvoir  la  rattacher  kl’un 
des  chefs  nombreux  qui  suivent  : 1°  à une  diminution  ou 
à une  modification  dans  la  sécrétion  biliaire  et  pancréa- 
tique; 2°  à une  suspension  de  l’exhalation  muqueuse  qui 
se  fait  à la  surface  du  tube  digestif  ou  à une  altération 
dans  le  produit  des  follicules  muqueux  ; 3°  à une  absorp- 
tion très-rapide  des  matières  contenues  dans  l’intestin  ; 
4°  à un  relâchement,  à une  faiblesse  de  la  tunique  mus- 
culeuse , d’où  résulte  la  distension  des  intestins,  l’accu- 
mulation dans  sa  cavité  des  matières  fécales  et  des  gaz  , 
surtout  vers  la  terminaison  du  tube  digestif  ; 5°  à la  rigi- 
dité des  bandes  longitudinales  du  colon,  qui  transforment 
en  autant  de  cellules  chacune  des  parties  qu’elles  circon- 
scrivent, qui  diminuent  le  canal  cent&l,  et  qui  occasion- 
nent la  formation  de  ces  masses,  connues  sous  le  nom  de 
scybale,  dont  il  estsi  difficile  d’obtenir  l’évacuation  ; 6°  à 
la  production  et  à l’accumulation  de  gaz  qui  distendent 
les  parois  de  l’intestin  en  paralysant  l’action  et  s’oppo- 
sant à l’expulsion  des  matières  fécales,  autant  par  cet  ef- 
fet mécanique  que  par  l’obstruction  qu’ils  occasionnent  ; 
7°  au  dépôt  de  matières  muqueuses,  plastiques,  à la  sur- 
face de  l’intestin,  à l’arrêt  de  matières  fécales,  endurcis 
dans  le  cæcum,  dans  les  cellules  du  colon  , du  rectum; 
8°  enfin,  à la  combinaison  de  deux  ou  de  plusieurs  de  ces 
influences.  Le  docteur  James  Copland  considère  que  ces 
causes  doivent  être  regardées  comme  l’occasion  de  la  con- 
stipation primitive  ou  idiopathique  , ce  qui  le  conduit  à 
admettre  une  constipation  consécutive,  1°  par  lésion  dans 
la  structure  des  membranes  intestinales,  ce  qui  peut  di- 
minuer la  capacité  du  tube  digestif;  2°  par  altération  des 
parties  environnantes  , ce  qui  produit  l’obstruction  , la 
compression  ou  le  déplacement  de  l’intestin  ; 3°  par  sym- 
pathie d’une  souffrance  plus  ou  moins  éloignée  , qui  al- 
tère la  force  nécessaire!»  l’expulsion  des  matières  alvines. 


Nous  reviendrons  sur  ces  faits , que  le  docteur  James  Co- 
pland a développés  avec  beaucoup  de  talent , et  qu’il  a 
mis  en  évidence  par  de  nombreuses  citations.  Nous  re- 
grettons seulement  qu’il  n’ait  pas  mentionné  dans  cette 
revue,  d’ailleurs  si  complète,  les  corps  étrangers  qui  peu- 
vent obstruer,  durant, un  temps  plus  ou  moins  long  , le 
tube  intestinal , et  donner  lieu  à une  constipation  opi- 
niâtre. 

MM.  Haslings  et  Streeten  ( Cyclop . of.  pract.  med-, 
vol.  iv  , p.  567  et  suiv.,  Lond.  ,-4835)  ont  décrit  avec  le 
plus  grand  soin  l’état  pathologique  dont  il  est  ici  ques- 
tion; ils  ont  aussi  basé  sur  la  connaissance  des  causes  de 
la  constipation,  les  principales  divisions  qu’il  faut  intro- 
duire dans  son  étude  , et  l’ont  envisagée,  dans  des  para- 
graphes distincts,  suivant  qu’elle  est  symptomatique, 
1°  d’un  état  de  débilité  de  la  tunique  charnue;  2°  d’une 
altération  dans  les  produits  de  sécrétion  qui  sont  versésà 
la  surface  du  tube  intestinal  ; 3°  d’un  mode  d’alimenta- 
tion particulière;  4°  d’une  augmentation  dans  la  contrac- 
tilité musculaire  des  intestins;  5°  d’une  altération  surve- 
nue dans  les  centres  nerveux  ; 6°  d’une  augmentation 
de  sécrétion,  portant  sur  des  organes  autres  que  ceux  qui 
servent  à la  digestion;  7°  d’un  étranglement  herniaire  ; 
8°  d’une  entérite  , d’une  colique  ou  de  l’iléus  ; 9°  d’une 
altération  survenue  dans  les  parois  des  gros  intestins; 
10°  d’un  relâchement  du  rectum;  11°  d’un  rétrécisse- 
ment de  cet  intestin;  12°  deshémorrhoïdes;  13°  enfin  d’un 
spasme  du  sphincter  de  l’anus.  Telles  sont  les  principales 
distinctions  quiont  été  faites  parlesauteurs.  Nous  croyons 
pouvoir  nous  arrêtera  l’admission  des  sept  catégories  qui 
suivent.  La  constipation  est  toujours  la  conséquence  de 
Tune  des  conditions  dont  voici  l’énoncé  : 1°  la  présence 
de  corps  étrangers  qui  obstruent  le  canal  intestinal;  2° les 
lésions  de  structure  de  l’intestin , qui  peuvent  en  dimi- 
nuer le  calibre,  ou  fournissent  aux  matières  des  cavités 
dans  lesquelles  elles  peuvent  séjourner;  3°  la  compres- 
sion, l’étranglement,  l’invagination  de  l’intestin  ; 4°  l’ab- 
senêe  d’un  résidu  stercoral  après  les  longues  diarrhées, 
ou  quand  l’orifice  pylorique  refuse  le  passage  aux  sub- 
stances alimentaires  , quand  celles-ci  sont  insuffisantes, 
quand  elles  sont  entièrement  assimilées  ; 5°  la  contracti- 
lité excessive  de  certaines  portions  du  tube  intestinal  ; 
6°  la  faiblesse  dans  les  mouvements  de  contraction,  qui 
permet  une  distension  très-considérable,  et  accompagne 
les  cas  de  paralysie  ; 7°  une  altération  des  produits  d’exha- 
lation et  de  sécrétion  qui  sont  versés  à la  surface  du  tube 
intestinal.  » 

Lésions  anatomiques. — Passons  en  revue  les  diverses 
lésions  anatomiques  qui  peuvent  présider  à la  produc- 
tion des  accidents  de  constipation.  Cet  examen  ne  peut 
être  que  fort  succinct, c’est  une  simple  énumération.  Une 
coarctation  des  voies  digestives  supérieures  peut  occasion- 
ner cette  perturbation,  qu’elle  porte  vers  l’orifice  œso- 
phagien, qu’elle  affecte  l’ouverture  pylorique  , ou  tout 
autre  point  élevé  du  canal  alimentaire.  Les  substances 
qui  sont  destinées  à satisfaire  au  besoin  de  réparation  de 
l’individu  ne  peuvent  franchir  l’obstacle  qu’elles  rencon- 
trent au  moment  de  leur  introduction  ; elles  sont  rejetées, 
après  un  temps  plus  ou  moins  long,  suivant  le  siège  de 
l’étranglement,  et  ne  peuvent  jamais  se  transformer  eh 
matière  stercorale.  Si  cet  obstacle  au  cours  des  matières 
fécales  porte  sur  l’intestin  grêle , la  digestion  stomacale 
s’accomplit  plus  ou  moins  complètement,  et  ce  n’est  qu.’a- 
près  un  temps  assez  long  que  les  vomissemenls  survien- 
nent ; ils  entraînent  alors  l’expulsion  des  substances  qui 
ont  perdu  les  caractères  qu’elles  présentaient  lorsque, 
sous  forme  d’aliments,  elles  étaient  ingérées  dans  l’esto- 
mac ; mais  la  constipation  n’en  persiste  pas  moins.  Si 
l’obstacle  porle  encore  plus  inférieurement,  comme  dans 
certains  cas  de  cancer  de  l’orifice  iléo-cœcal,  du  colon  ou 
du  rectum,  les  matières  stercorales  sont  rejetées  par  le 
vomissement,  et  ne  franchissent  jamais  l’anus.  Dans  les 
cas  de  hernie,  d’étranglement  de  l’intestin,  d’invagina- 
tion du  petit  intestin  dans  le  gros  intestin  , on  observe 
encore  cette  constipation  rebelle.  Lorsqu'il  y a aussi  ré- 
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trécissement  des  voies  intestinales,  on  constate  une  dis- 
tension toujours  assez  marquée  des  parties  qui  surmon- 
tent le  point  rétréci;  celte  distension  estla  conséquence  de 
l’accumulation  des  matières  fécales  et  des  gaz.  L’absence 
d’évacuations  alvines  a lieu  chez  les  malades  qui  sont  at- 
teints de  gastrite,  que  celte  maladie  soit  la  conséquenée 
d’un  empoisonnement  par  les  acides,  par  des  substances 
âcres,  ou  qu’elle  survienne  spontanément,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  rare;  les  vomissements  opiniâtres  qui  se 
développent  en  pareil  cas  ne  permettent  pas  aux  aliments 
de  séjourner  dans  l’estomac,  et  il  est.  impossible  qu’ils  se 
transforment  en  matières  fécales.  La  duodénite  parait 
occasionner  aussi  une  constipation  opiniâtre.  A mesure 
que  l’inflammation  porte  aussi  sur  des  parties  plus  infé- 
rieurement situées  , la  constipation  devient  moins  opi- 
niâlre  : il  arrive  même  très-souvent  que  les  malades  sont 
en  butte  à une  diarrhée  plus  ou  moins  abondante.  Il 
peut  s'établir  à la  suite  d’une  inflammation  violente,  des 
ulcérations, des  épaississements,  un  froncement  des  mem- 
branes intestinales,  des  callosités,  des  transformations 
comme  cartilagineuses,  ainsi  que  Morgagni, Lorry,  Home, 
Stoll,  Baillie,  Portai,  Howship,  Calvert,  Annesley,  etc., 
eu  ont  constaté  ; elles  causent  encore  la  constipation. 
Chez  des  sujets  qui  ont  présenté  une  constipation  opiniâ- 
tre dans  les  derniers  temps  de  leur  existence,  on  a quel- 
quefois rencontré,  au  dire  du  docteur  James  Copland 
(loc.  cit.,  p.  406),  une  contraction  toute  singulière  des 
bandelettes  longitudinales  de  l’intestin  colon,  dans  l’in- 
tervalle desquelles  se  trouvent  des  cellules  plus  ou  moins 
spacieuses,  qui  permettent  aux  matières  fécalesde  séjour- 
ner sous  forme  de  scybales.  Peut-être  celte  rigidité  des 
bandelettes  longitudinales  n’existe-t-elle  qu’en  appa- 
rence ; la  distension  des  parois  du  colon  dans  l’espace 
intermédiaire,  distension  qui  n’a  pas  porté  sur  ces  colon- 
nes charnues,  placées  suivant  le  trajet  de  l’intestin,  peut 
ên  avoir  imposé  à des  anatomistes  qui  ne  se  livraient  pas 
à un  examen  approfondi  de  cette  altération.  Citez  des 
malades  qui  souffrent  d'accidents  analogues,  on  a rencon- 
tré i^pe  distension  générale  du  conduit  intestinal,  qui 
paraissait  d’autant  plus  élargi,  qu’on  se  rapprochait  da- 
vantage du  colon  descendant  et  du  rectum.  WM.  Has- 
tings  et  Streeten  ( loc . cit.,  p.  568)  ont  rapporté  une  ob- 
servation très-remarquable  de  celte  altération.  Au  dire 
de  James  Copland  (loc,  cit.,  p.  407),  des  cas  analogues 
auraient  été  mentionnés  par  Stœrch,  Brendel,  Callisenj 
Abercrombie,  Staniland,  et  plusieurs  autres  pathologistes. 
Dans  ces  circonstances,  des  gaz,  en  très-grande  quantité, 
concourent  autant  que  les  matières  fécales  à distendre 
l’intestin. 

Les  auteurs  ont  mentionné  encore  comme  altérations 
donnant  lieu  à la  constipation,  les  tumeurs  hémorrhoïda- 
les  volumineuses,  qui  se  développent  au  pourtour  de  l’o- 
rifice anal,  qui  acquièrent  souvent  une  dureté  considéra- 
ble , qui  occasionnent  un  épaississement  marqué  du 
tissu  sous-muqueux,  et  sous  l’influence  desquelles  on  voit 
souvent  survenir,  au  moment  de  la  défécation,  le  prolap- 
sus du  rectum,  qui  détermine  encore  une  fluxion  vers  les 
parties,  et  qui  ajoute  à l’étroitesse  de  l’anus.  D’ailleurs, 
les  hémorrhoïdes  sont  souvent  cause  d’une  irritation  in- 
flammatoire de  la  membrane  muqueuse,  elles  en  déter- 
minent l’épaississement  ; cette  irritation  se  propage  jus- 
qu’au sphincter,  qui  se  contracte  convulsivement , et 
offre  un  obstacle  très-puissant  à l’expulsion  des  matières. 
On  voit  encore  chez  des  personnes  nerveuses,  chez  des 
femmes,  douées  d'une  vive  sensibilité,  ces  spasmes  du 
sphincter  se  développer  spontanément,  persister  durant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  s’opposer  à la  libre  ex- 
pulsion des  matières  stercorales. 

Nous  avons  mentionné  les  principales  altérations  qui, 
portant  sur  le  tube  digestif,  peuvent  nuire  au  passage 
des  résidus  de  la  digestion  ; il  faut  maintenant  que  nous 
passions  en  revue  les  diverses  lésions  organiques,  qui  si- 
tuées au  voisinage  de  l’intestin,  peuvent  occasionner  une 
perturbation  semblable.  C’est  au  dictionnaire  de  James 
Copland  que  nous  empruntons  les  faits  qui  suivent  [loc. 


cit.,  p.  407).  La  constipation  est  occasionnée  communé- 
ment par  des  tumeurs  situées  en  dehors  de  l’intestin,  qui 
le  compriment  ou  le  déplacent,  et  parmi  celles-ci,  les 
circonstances  que  nous  allons  rappeler  sont  les  plus  re- 
marquables: 1°  la  grossesse  tubaire  ou  extra-utérine  ; la 
grossesse  simple,  les  hernies,  etc.  ; 2°  une  compression 
du  rectum,  dépendant  d’une  luxation  ou  d’une  fracture 
de  l’os  coccys  [Eph.  nat.  curios.,  dec.  m,  ann.  5e  et  6°, 
obs.  ccxli)  ; 3°  la  pression  exercée  par  des  tumeurs  dé- 
veloppées dans  l’utérus  et  dans  les  ovaires,  le  prolapsus 
ou  la  rétroversion  utérine  (Hunter,  Wedel,  Schullz,Mar- 
sinna  et  James  Copland)  ; 4°  des  engorgements  variés, 
situés  entre  l’utérus,  le  vagin  et  le  rectum  (Bader,  Bonet, 
Burggrave)  ; 5°  des  abcès  développés  dans  la  même  ré- 
gion ( Ephem . nat.  curios.,  dec.  i,  ann.  3,  obs.  clxvii, 
et  James  Copland)  ; 6°  un  pessaire  volumineux  dans  le 
vagin  (Bayard)  ; 7°  des  collections  purulentes,  formées 
entre  la  vessie  et  le  rectum  (Conradi,  Leske,  etc.);  8°  une 
tuméfaction  ou  toute  autre  maladie  de  la  prostate 
(Forde,  James  Copland  et  d’autres  ) ; la  pression  exer- 
cée par  la  tuméfaction  des  ganglions  sacrés  (Kruieks- 
hanks),  ou  par  un  ovaire  engorgé  qui  descend  dans  le 
bassin  (Moeller,  Odier,  etc.)  ; 10°  des  tumeurs  de  diverse 
nature,  sarcomateuses,  stéatomaleuses,  fibreuses  et  car- 
tilagineuses, développées  dans  l’épiploon,  et  engagées 
dans  le  bassin  (Laulh  , Reidling  , Schœffer,  Osiander, 
Hufeland,  etc....). 

Le  docteur  William  Stokes(77te  Dublin,  journ.,  n°  25; 
et  Arch.  gên : de  méd.,  t.  x,  p.  473  ) a émis,  touchant 
l’influence  que  l’inflammation  exerce  sur  la  contractilité 
des  muscles  qui  font  partie  de  plusieurs  conduits  appar- 
tenant à l’organisme,  une  opinion  qui  peut  nous  éclairer 
sur  la  véritable  cause  des  accidents  de  constipation  que 
I’od  observe  dans  les  cas  de  péritonite.  Suivant  le  méde- 
cin anglais  , quand  une  membrane  muqueuse  ou  séreuse 
est  enflammée,  les  tissus  musculaires  qui  lui  sont  conti- 
gus en  éprouvent  une  influence  défavorable.  On  y observe 
d'abord  une  augmentation  de  l’innervation,  démontrée  par 
les  douleurs  et  par  les  spasmes  dont  ils  sont  le  siège,  et 
plus  tard,  une  paralysie  plus  ou  moins  complète.  Les 
mêmes  phénomènes  ont  lieu  quand  l’inflammation  a son 
siège  dans  les  tissus  musculaires  eux-mêmes,  ou  dans  le 
centre  cérébro-spinal.  Dans  tous  ces  cas,  il  est  facile  de 
constater  d’abord  l’innervation  en  plus,  ensuite  l’inner- 
vation en  moins.  Est-ce  à cette  inertie  de  la  contractilité 
intestinale  qu’il  faut  attribuer  la  constipation  que  l’on 
observe  durant  le  cours  de  la  péritonite?  Est-ce  à la  fré- 
quence des  vomissements,  (pii  ne  permettent  la  pénétra- 
tion d’aucune  substance  dans  l’intestin  grêle  , qu’il  faut 
rattacher  cet  accident.  De  nouvelles  recherches  nous  éclai- 
reront sans  doute  sur  ce  sujet,  mais,  dans  l’étal  actuel  do 
la  science,  on  peut  penser  que  l’une  et  l’autre  de  ces  cir- 
constances contribuent  à la  production  de  la  constipa- 
tion. 

Les  recueils  d’observations  sont  remplis  de  faits  parti- 
culiers, qui  démontrent  qu’une  foule  de  corps  étrangers 
peuvent  occasionner  la  constipation.  Que  ces  corps  arri- 
vent au  rectum,  après  avoir  parcouru  tout  l’espace  qui  le 
sépare  de  la  bouche,  dit  M.  Colon  (loc.  cit. , p.  15),  ou 
qu’ils  soient  insinués  dans  cet  organe  par  l’anus,  ou  même 
que  quelques-uns  se  soient  développés  dans  les  intestins 
ou  dans  les  voies  biliaires,  comme  les  vers  intestinaux 
(James  Copland,  loc.  cit.,  p.  407.  London,  Med,  reposi- 
tory.,  v.  xvii,  p 243.  Lieutaud,  Brera,Renauldin,Brem- 
ser) , les  concrétions  stercorales  , quelques  concrétions 
salines,  formées  de  phosphate  de  chaux  et  de  matière 
animale,  ayant  pour  noyau  une  épingle,  une  arête  ou 
tout  autre  corps  venu  de  l’extérieur,  ou  enfin  des  calculs 
biliairesqui  ont  franchi  le  canal  cholédoque,  etc.  Ils  s’ac- 
cumulent dans  ce  réservoir  dont  la  position  fixe  et  la 
grande  extensibilité  favorisent  la  stagnation  des  matières 
stercorales  ; ils  ferment  en  partie  ou  en  totalité  l’ouver- 
ture de  l’anus,  et  s’opposent  ainsi  à l’expulsion  du  résidu 
alimentaire.  Dans  la  première  série,  on  peut  ranger  les 
noyaux  des  fruits  rassemblés,  des  aiguilles,  des  épingles, 
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des  clous,  (les  arêtes,  ou  toute  aulre  partie  de  poisson; 
des  fragments  d’os , de  vent  e,' des  pièces  de  monnaie  en 
or,  en  argent,  en  cuivre,  des  lames  métalliques  en  géné- 
ral, comme  lames  de  couteau,  fragments  d’épée,  cuiller, 
fourchette,  des  balles  de  verre,  de  marbre  ou  de  plomb, 
des  poils.  Pans  la  seconde  série,  on  peut  énumérer  tous 
les  objets  introduits  dans  le  rectum  par  l’anus,  à la  suite 
d’excès  déplorables  ou  honteux  , auxquels  l’aliénation 
mentale-ou  la  corruption  des  mœurs  porte  quelques  indi- 
vidus ; mais  nous  n’avons  pas  à nous  arrêter  sur  ces  dé- 
tails, qui  rentrent  plus  dans  les  faits  de  la  chirurgie  que 
dans  ceux  de  la  médecine  proprement  dite.  La  thèse  de 
M.  Colon,  à laquelle  nous  renvoyons  le  lecteur,  contient 
quelques  développements  à cet  égard. 

Il  ne  suffit  pas  de  passer  en  revue  ces  principales  con- 
ditions anatomiques,  qui  président  au  développement  des 
phénomènes  de  constipation;  il  faut  encore  déterminer 
les  altérations  que  présente  l’intestin  en  ces  différentes 
circonstances.  Sous  ce  point  de  vue,  la  constipation  peut 
être  envisagée  sous  deux  chefs  principaux;  tantôt  elle 
survient,  parce  que  les  intestins  sont  vides  du  résidu  sterco- 
ral,  comme  il  arrive  après  les  longues  diarrhées,  comme 
il  arrive  chez  les  sujets  alteintsd’une  oblitération-dans  les 
voies  digestives  supérieures,  comme  on  l’observe,  quand 
les  aliments  sont  entièrement  assimilés,  quand  ils  sont 
rejelés  par  des  vomissements  opiniâtres;  tantôt  elle  est 
la  conséquence  d’un  obstacle  au  cours  des  matières  féca- 
les, qui,  après  avoir  été  formées,  ne  peuvent  être  rejetées 
en  dehors,  ou  d’une  accumulation  tenant  à toute  autre 
cause,  comme  nous  l’avons  déjà  indiqué. 

Dans  le  premier  cas,  la  paroi  abdominale  œt  affaissée  ; 
les  anses  intestinales,  peu  volumineuses,  sont-rapprochées 
les  unes  contre  les  autres;  leurs  parois  minces  et  d’un 
blanc  rosé,  présentent  une  certaine  transparence;  ouver- 
tes, leur  membrane  muqueuse  est  teinte  en  jaune  verdâ- 
tre dans  le  duodénum  et  la  partie  supérieure  de  l’iléon: 
cette  teinte  diminue  à mesure  qu’on  approche  de  l’intestin 
colon,  où  la  membrane  muqueuse  parait  ridée,  d’un  blanc 
rosé,  quelquefois  pâle,  d’autres  fois  légèrement  injectée 
de  sang,  en  des  points  plus  ou  moins  étendus.  Sa  sur- 
face est  collante  , et  quand  le  doigt  lui  fait  subir  un 
léger  frottement,  il  se  trouve  bientôt  enduit  d’une  muco- 
sité visqueuse,  blanchâtre,  qui  n’a  point  d’odeur  bien 
prononcée. 

Dans  le  second  cas,  la  paroi  abdominale  est  dure,  ten- 
due, inégale  à sa  surface,  bosselée,  elle  présente  au  pal- 
per une  sorte  d’empâtement  ; à l’incision  de  la  paroi,  les 
circonvolutions  intestinales  font  irruption -au  dehors,  elles 
sont  élargies,  volumineuses,  distendues;  les  intestins 
grêles,  enflés  par  des  gaz,  dépassent  les  limites  dans 
lesquelles  ils  sont  renfermés  d’ordinaire  ; ils  recouvrent 
la  faœ  antérieure  de  la  vessie,  ils  refoulent  l’estomac  en 
haut,  vers  la  région  diaphragmatique,  et  marquent  par 
leurs  anses  extérieures  le  colon,  qui  a acquis  également 
une  amplitude  considérable,  mais  qui,  n’étant  pas  doué 
d’une  mobilité  aussi  étendue,  reste  fixé  au  lieu  qu’il  oc- 
cupe ordinairement.  L’intestin  grêle  présente  une  colora- 
tion variée,  en  raison  des  matières  qui  sont  accumulées 
dans  la  cavité,  le  colon  offre  une  couleur  d’autant  plus 
sombre  et  brunâtre,  qu’on  se  rapproche  du  point  de  sa 
terminaison  vers  le  rectum.  Si  l’on  incise  la  paroi  de  l’in- 
testin grêle,  des  gaz  infects  s’échappent  avec  prompti- 
tude et  en  grande  quantité,  et,  dans  une  étendue  variable, 
la  paroi  s'affaisse  ; la  membrane  muqueuse  de  cet  intestin 
présente  un  aspect  très-différent,  suivant  les  cas.  Tantôt 
elle  est  fort  humide  et  couverte  d’une  matière  jaunâtre, 
demi-fluide,  qui  la  colore  par  imbibilion  ; tantôt  elle  est 
rouge,  violacée  ; tantôt  elle  est  verdâtre,  ou  blanche,  ou 
grise,  etc.  Sa  consistance  peut  présenter  tous  les  degrés, 
depuis  l’état  normal  jusqu’à  l’état  pultacé  ; quelquefois** 
on  y rencontre  des  ulcérations  qui  varient  quant  à leur 
siége,à  leur  aspect, à leur  étendue.  Le  cæcum, le  colon  elle 
rectum,  sont  souvent  remplis  dans  toute  leur  étendue,  de 
matières  fécales  brunâtres,  noirâtres,  molles  ou  dures,ré- 
pandant  une  odeur  très-fétide,  qui  adhère  plus  ou  moins 


intimement  à la  membrane  muqueuse.  Celle-ci  présente 
une  coloration  brunâtre,  ou  une  vive  injection,  ou  une 
teinte  violacée,  quelquefois  des  ulcérations.  M.  Rostan 
( Traité  de  diag.,1.  i,  p.  295,  182G)  a vu  les  intestins 
distendus  au  dernier  point,  se  déchirer,  se  rompre  en  tra- 
vers, et  les  matières  fécales  faire  irruption  dans  le  bas 
ventre.  M.  Colon  (loc.  ctf.,  p.  33j  cite  un  cas  analogue, 
d’après  M.  Rognetta.  _ 

On  doit  reconnaître  que  nous  ne  pouvons  décrire  ici 
toutes  les  altérations  qui  viennent  coïncider  avec  cette 
constipation  poussée  à l’extrême.  Le  péritoine  subit  quel- 
quefois de  graves  lésions  : les  vaisseaux  veineux,  com- 
primés par  des  tumeurs  stercorales,  peuvent  s’engorger 
de  sang,  et  déterminer  un  œdème  plus  ou  moins  étendu 
(Sabatier,  Ârch.gén.demcd.,l.  v,  2°  série,  p.  356,1834); 
une  foule  d’autres  lésions  peuvent  compliquer  cet  état, 
mais  il  nous  est  impossible  d’en  aborder  ici  l’élude. 

Symptomatologie. — Lorsque  l’on  étudie  sous  un  point 
de  vue  général  les  diverses  perturbations  fonctionnelles 
qui  surviennent  sous  l’influence  d’une  constipation  pro- 
longée, on  sent  encore  la  nécessité  de  diviser  cette  ques- 
tion en  deux  catégories,  suivant  que  la  constipation  est 
accompagnée  d’un  état  de  réplélion  des  organes  intesti- 
naux, ou  suivant  qu’elle  dénote  leur  complète  vacuité. 

Les  auteurs  se  sont  accordés,  pour  caractériser  le  pre- 
mier cas,  dans  les  termes  analogues  à ceux  qui  suivent, 
et  que  nous  empruntons  à M.  Chomel  (loc.  cit-,  p.  483}: 
« La  rétention  des  matières  fécales  dans  le  rectum  a des 
conséquences  plus  ou  moinsgraves, selon  qu’elle  est  plus  ou 
moins  prolongée  au  delà  de  l’état  habituel.  Lorsqu’elle  ne 
remonte  qu’à  quelques  jours,  elle  donne  lieu  à la  dimi- 
nution de  l’appétit,  à l’augmentation  de  volume  et  de 
sonoréité  du  ventre,  aux  borborygmes,  aux  douleurs  lom- 
baires, à un  sentiment  de  tension  et  de  pesanteur  vers 
l’anus,  à un  besoin  inutile,  à des  efforts  plus  ou  moins 
rapprochés  pour  aller  à la  selle.  A ces  phénomènes  se 
joignent  fréquemment , lorsque  la  constipation  se  pro- 
longe, une  douleur  gravative  à la  tête,  la  rougeur  passa- 
gère ou  habituelle  de  la  face , l’inaptitude  au  t^ivail 
intellectuel,  lesélourdissements,  la  somnolence.  Sil’on  ex- 
plore attentivement  le  ventre,  on  reconnaît  quelquefois, 
au  travers  des  parois  abdominales,  et  particulièrement 
de  la  fosse  iliaque  gauche,  une  ou  plusieurs  tumeurs  ar- 
rondies ou  cylindriques,  qui  sont  dues  à la  présence  des 
matières  fécales  dans  les  intestins,  et  qui  disparaissent 
ou  changent  de  place,  par  l’usage  des  purgatifs  en  lave- 
ments, ou  par  la  bouche.  Chez  quelques  sujets,  on  trouve 
aussi,  dans  la  direction  du  colon  transverse,  des  tumeurs 
globuleuses,  qu’à  raison  de  leur  siège  et  de  leur  dureté, 
on  prendrait  facilement  pour  des  tumeurs  squirrheuses 
de  l’épiploon.  Si  l’exploration  du  ventre  suffit,  dans  quel- 
ques cas,  pour  constater  l’accumulation  de  fèces  dans  la 
portion  iliaque. et  dans  le  reste  de  l’intestin  colon;  dans 
beaucoup  d’antres  circonstances,  c’est  seulement  par  l’in- 
troduction du  doigt  dans  l’anus  qu’on  parvient  à recon- 
naître d’une  manière  sûre  la  cause  matérielle  des  acci- 
dents qu’on  observe.  Lorsque  la  constipation  dure  pendant 
un  temps  considérable,  il  survient  des  épreintes,  up  mé- 
téorisme considérable,  des  urines  rouges,  et  enfin  des  vo- 
missements, comme  dans  tous  les  genres  d’occlusion  des 
intestins.  Plus  tard  encore,  l’haleine  devient  fétide,  la 
face  hippocratique,  les  extrémités  froides,  la  peau  sèche 
et  muqueuse.  L’abattement,  les  hoquets,  l’insensibilité  du 
pouls,  le  délire,  viennent  encore  signaler  un  danger  plus 
grand,  et  la  mort  pourrait  être  le  résultat  d’une  maladie 
devenue  aussi  grave,  si  le  médecin  nese hâtait  d’employer 
les  moyens  les  plus  propres  à en  triompher  immédiate- 
ment. » 

Lorsque  la  constipation  dénote  la  vacuité  complète  des 
organes  intestinaux,  elle  se  manifeste  avec  des  caractères 
tout  opposés.  Le  ventre  est  affaissé,  la  paroi  antérieure 
de  l’abdomen  semble  comme  appliquée  sur  la  colonne 
vertébrale;  rien  n’est  plus  facile  que  de  constater  les 
battements  de  l’aorte  et  du  tronc  cœliaque,  la  main  s’en- 
fonce facilement  dans  les  fosses  iliaques,  dans  les  flancs, 
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sans  rencontrer  aucune  résistance  ; Vhaleine  n’est  point 
saburrale,  le  malade  n’accuse  pas  d’ordinaire  de  mauvais 
goût  de  la  bouche  ; la  langue-  est  nette,  plutôt  mince  et 
pointue  que  large  ; la  soif  est  assez  vive  et  l’appétit  pro- 
noncé ; on  n'observe  ni  éructations,  ni  nausées,  ni  vomis- 
sements ; la-  percussion  du  ventre  dénote  une  sonoréité 
générale  de  toute-  cette  cavité,  et  le  malade  n’a  ni  em- 
barras, ni  pesanteur  surle  fondement,  ni  envie  d’aller  à 
la  garde-robe.  Si  la  céphalalgie,  si  des  tintements  d’o- 
reille, si  des  éblouissements  viennentcompliquer  cet  état, 
c'est  par  la  position  verticale  que  les  malades  les  éprou- 
vent ; on  les  voit  se  dissiper  dès  que  l’attitude  devient 
horizontale. 

La  constipation  peut  alterner  avec  la  diarrhée  .-c’est 
une  circonstance  que  l’on  observe  très-communément 
chez  les  sujets  qui  souffrent  d’une  altération  chimique  des 
voies  digestives,  chez  les  enfants,  chez  les  vieillards,  chez 
les  femmes,  quand  la  constipation  résulte  d’un  état  d’i- 
nertie dans  les  membranes  intestinales.  D’autres  fois  elle 
persiste  seule  pendant  un  temps  fort  long.  11  n’est  pas 
rare,  chez  les  femmes  délicates,  qui  passent  une  partie 
de  leur  existence  dans  un  état  habituel  de  repos,  qui  font 
usage  d’une  nourriture  peu  abondante,  de  voir  la  consti- 
pation se  prolonger  ordinairement,  sans  altération  nota- 
ble de  la  santé,  pendant  six,  huit  et  dix  jours.  M.  Re- 
nauldin  ( Dict . des  scienc.  méd .,  t.  vi,  p.  254)  parle 
d’une  dame  qtti  reste  ordinairement  une  semaine  entière, 
et  quelquefois  dix  et  quinze  jours,  sans  se  présentera  la 
garde-robe,  et  elle  n’est  presque  jamais  malade. Ces  faits 
n’ont  rien  qui  puisse  exciter  l’étonnement  ; il  n’en  est 
pas  de  même  de  ceux  qui  sont  publiés  par  Rhodius,  par 
Panarolus,  parSalmuth,  par  Devitliers,  parBlankard,  par 
Erhard,  parMossman,  etc.,  et  qui  portent  sur  des  cas  de 
constipation,  ayant  duré  pendant  cinq,  six,  sept  semai- 
nes, pendant  plusieurs  mois.  Bailiie  parle  d’un  sujet  chez 
lequel  cet  état  dura  quinze  semaines  ; Joerdens,  d’indi- 
vidus qui  le  subirent  pendant  quatorze,  quinze,  vingt  et 
une  semaines.  Des  observations  de  constipation  de  trois, 
quatre,  cinq,  sept,  huit  et  neuf  mois  sont  insérées  dans 
les  écrits  de  Triœn,  Chaptal,Smétius,Staniland, Pomma, 
Crampton  et  Valentin.Dans  le  plus  grand  nombre  de  ces  cas 
l’appétit  était  supprimé  ; cependant  chez  le  malade  dont 
parle  Staniland,  et  qui  fut  affecté  deconstipation  pendant 
sept  mois,  la  faim  se  manifesta  jusqu’au  moment  où  une 
inflammation  violente  amena  la  mort  du  patient.  Dans 
quelques  cas,  le  docteur  James  Copland,  auquel  nous 
empruntons  ces  détails,  a vu  l’appétit  se  développe?  plus 
intense,  sous  l’influence  de  la  constipation.  Tels  sont  les 
faits  généraux,  qui  rentrent  dans  la  symptomatologie  de 
la  constipation  ; nous  pouvons  maintenant  envisager  cha- 
que espèce  en  particulier. 

1°  Constipation  qui  résulte  de  la  présence  de  corps 
étrangers  obstruant  le  canal  intestinal.  — Nous  avons 
précédemment  énuméré  les  corps  étrangers  qui  peuvent 
apporter  un  obstacle  au  cours  des  matières  fécales.  S’ils 
sont  introduits  par  la  partie  supérieure  du  tube  digestif, 
dit  M.  Colon  (loc.  cit  , p.  14),  il  parcourent  la  bouche, 
le  larynx,  l’œsophage,  arrivent  dans  l’estomac,  où  ils 
donnent  quelquefois  lieu  à des  accidents  plus  ou  moins 
fâcheux  et  à la  constipation.  Mais  le  plus  ordinairement,  si 
leur  volume  et  leur  forme  leur  permettent  de  franchir 
le  pylore,  ils  ne  séjournent  pas  dans  cet  organe  ; ils 
franchissent  son  ouverture  duodénale,  s'engagent  dans 
les  intestins,  où  ils  cheminent  jusqu’au  rectum,  sans  s’ar- 
rêter et  sans  oecasionner  le  plus  léger  dérangement. 
Quelquefois  la  marche  de  ces  corps  est  ralentie  et  empê- 
chée soit  par  le  peu  de  largeur  du  canal  intestinal,  qu’ils 
peuvent  occuper  en  entier,  soit  par  ses  courbures  inégales 
et  nombreuses,  qui,  tout  en  multipliant  l’espace  à par- 
courir, opposent  à leur  progression  des  obstacles  d’autant 
plus  grands  que  ces  corps  sont  plus  allongés,  plus  angu- 
leux ou  pointus  dans  leur  périphérie,  soit  enfin  par  la 
présence  des  valvules  conniventes.  lis  occasionnent  alors 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  la  sensibilité,  la  ten- 
sion, l’inflammation  du  ventre,  la  constipation,  le  té- 


nesme, les  hoquets,  les  vomissements,  etc...  Quand  ce» 
corps  étrangers  sont  introduits  par  l’anus,  les  phénomè- 
nes qui  caractérisent  l’engorgement  intestinal,  le  balon- 
nement,  la  tension  de  la  paroi,  l’augmentation  de  volume 
de  l’abdomen,  précèdent  les  accidents  de  hoquet  et  de 
vomissement.  Le  toucher  par  le  rectum  fait  connaître  la 
cause  des  accidents  ; souvent  la  seule  inspection  dénotant 
des  déchirures  au  voisinage  de  l’anus  fait  découvrir  une 
circonstance  que  les  malades  honteux  n’osent  pas  révéler. 
Nous  laissons  aux  chirurgiens  le  soin  d’exposer  l’histoire 
du  traitement  qu'il  faut  mettre  en  usage  pour  l’extraction 
de  ces  corps  étrangers. 

2°  Constipation  par  lésions  de  structure  de  l’intestin, 
quipeuvent  en  diminuerle  calibre  ou  fournissent  aux 
matières  des  cavités  dans  lesquelles  elles  peuvent  séjour- 
ner. — Les  cas  qui  donnent  lieu  à cette  forme  de  consti- 
pation sont  assez  communs.  C’est  ordinairement  la  dégé- 
nérescence cancéreuse  qui  détermine  ce  rétrécissement  ; 
elle  porte  plus  communément  sur  le  rectum,  l’S  du  colon 
et  le  duodénum  que  sur  le  jéjunum  ou  l’iléon,  où  elle  est 
infiniment  rare.  Il  suffit  que  le  rectum  ait  été  violem- 
ment enflammé  pour  que  sa  cavité  se  rétrécisse,  il  suffit 
qu’il  soit  affecté  de  cancer  pour  que  ce  changement  dans 
sa  capacité  ail  lieu.  M.  Costalla  ( Essai  sur  un  nouveau 
mode  de  dilatation,  1834)  a présenté  une  histoire  très- 
complète  et  très-satisfaisante  de  celte  maladie.  Nous  ne 
pouvons  entrer  dans  l’exposition  de  tous  les  détails  qu’il  a 
décrits  avec  soin,  mais  nous  voulons  analyser  son  travail 
pour  tout  ce  qui  concerne  la  marche,  les  symptômes,  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  cette  affection.  Elle  com- 
mence ordinairement  par  un  sentiment  de  chaleur,  de 
cuisson,  de  pesanteur  dans  le  fondement  et  des  alternati- 
ves de  dévoiement  et  de  constipation  ; d’autres  fois  elle 
simule  les  accidents  qui  accompagnent  les  hémorrhoïdes. 
Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  une  tumeur,  appré- 
ciable au  toucher  et  quelquefois  même  à la  vue,  se  forme 
dans  la  fosse  iliaque  gauche;  elle  disparaît  pendant  la 
diarrhée  et  se  développe  sous  l’influence  de  la  constipa- 
tion. La  quantité  des  fèces  est  peu  considérable,  eu  égard 
au  temps  nécessaire  pour  les  rendre;  elles  acquièrent 
quelquefois  la  dureté  de  certains  calculs.  Leur  calibre 
diminuesuccessivement,  elles  prennent  la  forme  rubanée, 
ou  paraissent  semblables  à une  ficelle  peu  grosse.  L’anus 
fournit  une  suppuration  habituelle.  La  défécation  devient 
chaque  jour  plus  douloureuse,  des  coliques  très-intenses 
la  précèdent  ; parfois  de  la  diarrhée  survient  ; ellé  apporta 
un  soulagement  momentané  aux  souffrances.  Dans  la 
constipation,  les  matières  s’accumulent  au-dessus  dix 
point  rétréci,  s’y  endurcissent  par  l’absorption  des  liqui- 
des, qui  entrent  dans  leur  composition,  mais  bientôt  elles 
agissent  à la  façon  des  corps  étrangers,  elles  irritent  la 
poche  qui  les  renferme  et  lui  font  sécréter  unmucusabon- 
dant,  qui  favorisede  nouvellesévacuations.  D’autres  fois, 
ainsi  que  l’a  fort  bien  observé  M.  Schützenberger  ( Arch. 
méd.  de  Strasbourg,  2«  année,  t.  ni,  p.  321),  elles  irri- 
tent et  enflamment  l’intestin,  elles  en  affaiblissent  la  pa- 
roi et  souvent  l’ulcèrent,  au  point  de  déterminer  la  per- 
foration, si  le  malade  ne  succombe  avant  à la  longue  et 
douloureuse  souffrance,  ou  si  la  résistance  de  la  valvule 
de  Bauhin  ne  peut  être  vaincue.  Le  meilleur  procédé  que 
l’on  puisse  mettre  en  usage  pour  constater  le  siège  et  l'é- 
tendue de  l’altération,  qüi  détermine  cette  difficulté  dans 
les  excrétions  alvines,  consiste  a introduire  dans  le  rec- 
tum une  bougie  à empreinte,  faite  avec  l’emplâtre  de 
ciguë  ou  tout  corps  gras  non  irritant,  qui  prend  avec 
exaclitudel’imagede  l’engorgement.  L’abus  des  purgatifs, 
des  astringents,  le  vice  scrofuleux,  les  affections  cuta- 
nées, la  sodomie,  etc. , ont  passé  pour  autant  de  causes  de 
cette  maladie,  dont  la  nature  peut  varier  sensiblement. 
La  dilatation  est  considérée  par  M.  Costallat  comme  la 
meilleure  pratique  que  l’on  paisse  lui  opposer  ; il  a pro- 
posé pour  cela  un  appareil  tout  particulier. 

Nous  avons  signalé  précédemment  cette  rigidité  des 
bandelettes  longitudinales  de  l’intestin  colon  qui,  au  dire 
du  docteur  James  Copland,  donne  lieu  à la  formation 
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de  vacuoles  nombreuses  sur  le  trajet  du  gros  intestin, 
cellules  qui  reçoivent,  durant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  les  matières  fécales,  endurcies  et  pelotonnées  sous 
forme  de  scybales.  Cet  état  semble  porter,  suivant  nous, 
parliculièrement  surles  personnes  affaiblies,  sur  les  vieil- 
lards, sur  les  femmes,  sur  celles  qui  ont  eu  plusieurs 
grossesses  (Pariset,  Dict.  des  scienc.  méd  , t.  vi,  p.  16), 
sur  les  individus  qui  appartiennent  à des  professions  sé- 
dentaires, qui  font  peu  d’exercice  et  qui  usent  fréquem- 
ment de  lavements  lièdes,  en  vue  de  prévenir  les  acci- 
dentsdeconstipation.il  y a longtemps  que  l’on  a considéré, 
avec  juste  raison,  l’abus  des  lavements  à l’eau  tiède  comme 
une  des  causes  de  la  constipation.  Dans  ce  cas  d’inertie 
intestinale,  le  ventre  est  volumineux,  il  reste  tendu  sur 
toute  l’étendue  du  colon  ; il  n’est  pas  notablement  dou- 
loureux ; il  y a peu  d’appe'tit,  et  quand,  après  de  grands 
efforts  ou  par  l’usage  des  purgatifs,  quelques  évacuations 
(milieu,  elles  fournissent  des  matières  endurcies,  noirâ- 
tres, comme  desséchées,  qui  ne  dépassent  pas  le  volume 
d’une  petite  noix.  C’est  aux  purgatifs  qu’il  faut  recourir 
pour  remédier  à cette  forme  de  constipation. 

Nous  pourrions  traiter  ici  de  la  constipation  par  imper- 
foration de  l’anus,  que  l’on  observe  quelquefois  chez  les 
enfants  nouveau-nés;  mais  il  suffit  de  mentionner  ce  fait, 
qui  rentre  d’ailleurs  dans  le  domaine  de  la  chirurgie.  - 

3°  Constipation  par  compression,  étranglement  ou 
invagination  de  l'intestin.  — Comme  nous  l’avons  indi- 
qué précédemment , une  foule  de  maladies  peuvent 
donner  lieu  à la  compression  de  l’intestin.  Tantôt  on  Tob- 
serve  vers  sa  partie  supérieure,  alors  les  vomissements 
sontpresqueinstantanésetlaconslipaliona  lieu  par  inani- 
tion ; tantôt  ils  portent  vers  ses  parties  inférieures  au  voi- 
sinage du  rectum,  de l’S  du  colon,  du  cæcum,  et  alors  il 
y a accumulation  de  matières  fécales  dans  le  ventre, 
distension  de  la  paroi,  qui  enveloppe  cette  cavité,  empâ- 
tement de  l’abdomen,  matité  à la  percussion,  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  considérable,  et  vomissements  de 
matières  stcrcorales.  C’est  par  la  connaissance  des  ac- 
cidents antérieurs,  par  la  marche  delà  maladie,  par  l’ex- 
ploration attentive  du  sujet,  que  l’on  arrive  à attribuer 
cette  forme  de  constipation,  soit  à la  compression,  soit 
à l’étranglement,  soit  à une  invagination.  Chez  la  femme, 
durant  l’état  de  grossesse,  la  constipation  peut  assez  sou- 
vent être  attribuée  à la  pression  que  l’utérus  exerce  sur 
le  colon  descendant,  au  moment  où  il  se  contourne  en  S, 
vers  le  détroit  supérieur  du  bassin  ; mais  il  n’arrive  pas 
toujours  que  l’on  puisse  donner  une  explication  si  simple 
de  l’accident  qui  nous  occupe.  Le  diagnostic  est  souvent 
fort  difficile.  Dance  (Rëp.  gén.  d'anat.  et  de  phys.,  t.  i, 
p.  462),  qui  nous  a laissé  une  description  très-satisfai- 
sante  de  l’invagination  intestinale, a démontré  qu’elle  n’en- 
traîne d’accidents  fâcheux  que  lorsqu’elle  a lieu  de  l’in- 
testin grêle  dans  legros  intestin  ou  du  colon  en  lui-même  ; 
il  a indiqué  un  signe  qui  devient  un  excellent  indice  dans 
le  cas  d’invagination  grave,  et  qui  est  déduit  de  la  forme 
même  de  l’abdomen,  qui  s’affaisse  dans  le  flanc  et  dans 
la  fosse  iliaque  à droite,  et  qui  présente  une  saillie  Irès-no- 
lable  à gauche.  L’un  de  nous  a discuté  (Presse  médicale, 
t.  i,  n°46,  1837)  les  faits  de  diagnostic  des  diverses  cir- 
constances qui  peuvent  apporter  obstacle  à la  circulation 
des  matières  fécales  dans  le  tube  intestinal  ; mais  nous 
croyons  peu  convenable  d’entrer  ici  dans  ces  détails,  qui 
seront  mieux  placés  ailleurs  (voyez  Iléus),  et  nous  nous 
bornons  à rappeler  ici  que  les  indications  thérapeutiques 
seront  fort  différentes,  suivant  le  siège  et  la  nature  des 
tumeurs,  qui  déterminent  la  compression,  suivant  l’éten- 
due et  la  forme  des  brides  qui  peuvent  occasionner 
l’étranglement.  Dans  quelques  cas,  la  succion,  faite  par 
une  seringue,  à l’orifice  anal,  a produit  les  plus  avanla- 
geux  résultats  (docteur  Williams  The  lancet.îésr ■ 1833, 
et  Ârch.  gêner,  de  méd.,  t.  iv,  p.  144,  1834).  Un  effet 
analogue  a été  obtenu  par  des  injections  faites  avec  la 
sonde  à double  courant  de  M.  J.  Cloquet  (Schützenber- 
gcr.  loc.  cit.,  p.  331),  par  l’administration  à l’intérieur 
du  mercure  coulant  (Dehaen,  Brera,  libers,  de  Breslau 


(Journ.  der  pract.  Heilkunde,  1829,  68,  1),  Belluccl 
(Esculapio , t.  i,  p.  229),  Malcom  (Lond.  meâ.  rep.,  et 
Bibl.  méd.,  t.  lxvii,  p.  278),  par  le  galvanisme  (Leroy 
d’Éliolles,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  xn,  p.  270  etsuiv.,1826’), 
par  les  affusions  froides,  par  les  purgatifs,  etc...  Le  doc- 
teur Pilschaft,  de  Baden  (Jlufeland’s  Journ.,  et  Med. 
cliirur.  rev.,  1835),  a remédié  à une  constipation,  da- 
tant de  vingt  jours,  en  rendant  à l’utérus  qui,  par  son 
fond,  était  placé  dans  la  concavité  du  sacrum,  et  com- 
primait l’intestin,  la  position  qu’il  doit  avoir.  Il  est  une 
foule  de  pratiques  qu’il  est  convenable  de  suivre  en  pareil 
cas  qui  dérivent  d’indications  particulières  et  que  nous 
ne  saurions  rappeler  en  cet  article.  Nous  ne  pouvons  in- 
sister ici  sur  le  mode  d’action  de  chacun  de  ces  agents 
thérapeutiques,  car  ce  sujet  est  tellement  vaste,  qu’il  faut 
se  circonscrire  dans  une  simple  énumération. 

4°  Constipation  par  absence  d’un  résidu  stercoral. 
— Le  résidu  stercoral  peut  manquer  en  raison  d’un  assez 
grand  nombre  de  circonstances.  Certains  aliments,  comme 
le  sucre  , comme  les  gommes,  n’en  fournissent  qu’une 
fort  petite  quantité;  chez  quelques  malades,  des  vomis- 
sements fréquents,  qui  entraînent  l’expulsion  de  toutes 
les  matières  contenues  dans  l’estomac , chez  les  sujets 
affectés  de  gastrite  aigue  ou  chronique,  de  vomissements 
nerveux,  de  péritonite,  de  cancer  de  l’estomac,  la  con- 
stipation ne  reconnaît  souvent  pas  d’autre  cause;  à la 
suite  de  diarrhées  opiniâtres  et  copieuses,  le  'tube  intes- 
tinal peut  se  vider  de  toutes  les  matières  qu’il  contenait 
et  la  constipation  être  la  conséquence  de  cet  étal  de 
vacuité.  Dans  la  convalescence  de  maladies  longues, 
pendant  lesquelles  le  malade  a été  tenu  à une  diète  sé- 
vère, la  constipation  est  encore  une  circonstance  assez 
commune,  soit  qu’elle  dépende  de  l’abstinence  même  à 
laquelle  le  malade  a été  soumis,  soit  qu’elle  résulte  de  la 
rapidité  avec  laquelle  l’absorption  se  fait  à la  surface  du 
tube  intestinal.  11  parait  démontré,  en  effet,  que  chez 
les  individus  qui  présentent  lès  conditions  d’une  répara- 
tion très-active,  l’absorption  se  fait  plus  complète  à la 
surface  digestive,  et  laisse  moins  de  résidu.  MM.  Hastings 
et  Slreeten  (loc.  cit.,  p.  570)  n’attribuent  pasà  une  autre 
cause  la  constipation  que  l’on  rencontre  chez  les  per- 
sonnes qui  jouissent  d’ailleurs  d’une  excellente  santé,  en 
voyageant,  et  qui  éprouvent,  sous  l’influence  de  ce  chan- 
gement dans  leurs  habitudes,  un  besoin  plus  marqué  de 
réparation.  Si,  dans  le  diabète  (Rochoux,  Dict.  de  méd., 
2e  édit.,  t.  x,  p.  227),  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  compliqué  par  des  sueurs  abondantes  (Chomel, 
dissert,  inaug.,  1813);  dans  la  suette  miliaire  (Rayer, 
Traité  des  malad.  de  la  peau,  t.  i,  p.  474,  2e  édit.)  et 
dans  plusieurs  autres  maladies, oùles fonctions  d’exhala- 
tion et  de  sécrétion  sont  accrues,  on  observe  communé- 
ment la  constipation,  ne  faut-il  pas  l’atlribuer  à des 
causes  semblables  à celles  que  nous  venons  de  mention- 
ner? Nous  avons  indiqué  les  caractères  à l’aide  desquels 
on  peut  reconnaître  cette  espèce  de  constipation,  qui 
ne  présente  rien  de  fâcheux,  et  qui  se  dissipe  en  quel- 
ques jours,  lorsque  les  circonstances  qui  l’ont  occasionnée 
sont  éloignées.  Elle  ne  réclame  pas  de  traitement  parti- 
culier. 

5«  Constipation  résultant  de  la  contractilité  exces- 
sive de  certaines  portions  du  tube  intestinal. — On  a 
pensé  qu’une  augmentation  dans  la  contraction  des  tuni- 
ques intestinales  est  susceptible  de  ralentir  le  cours  des 
matières  dans  le  canal  qu’elles  constituent.  11  a été  diffi- 
cile jusqu’à  ce  jour  de  donner  la  démonstration  de  ce 
fait.  On  a dit  que,  chez  les  sujets  qui  succombent  durant 
la  colique  saturnine,  lesinlestins  et  surtout  le  colon  sont 
rétrécis  dans  plusieurs  portions  de  leur  longueur,  et 
comme  étranglés  d’intervalles  en  intervalles  (Dict.  des 
scienc.  méd  , t.  vi.  p.  42)  ; mais  il  ne  paraît  pas  que 
cette  opinion  soit  fondée,  car,  sur  huit  autopsies  cada- 
vériques, rapportées  avec  détail  par  M.  Andral  (Clip, 
méd.,  t.  n,  p.  110,  3*  édit.),  ce  cas  ne  s’est  jamais  ren- 
contré. Le  docteur  Abercrombie  ( Pathological  resear- 
ches , p.  145)  est  plutôt  disposé  à admettre  en  celle 
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circonstance  la  distension  des  intestins  que  leur  contrac- 
tion. On  a reconnu  l’existenced’une  forme  d’iléus,  qui  dé- 
pendrait d’une coarctalion  de  l’intestin  (Monfalcon,  Dict. 
des  scienc . méd.,  l.xxm,p.  564).  Billard  {Traité  des  ma- 
lad.  des  enfants  nouv. -nés , p 421,  2e  édit.,  1833)  a 
décrit  sous  le  nom  de  spasmes  des  intestins  une  affection 
qui,  suivant  lui,  serait  assez  connue  chez  les  enfants 
nouveau-nés,  et  qui  se  compliquerait  de  constipation.  11 
s’est  aidé  particulièrement  des  faits  signalés  par  le  doc- 
teur Jos.  Parrish  ( The  north  Amer.  med.  and  pJiys. 
journ.  january,  1827)  pour  en  donner  la  description; 
mais  les  faits  de  cette  espèce  sont  si  rares,  et  les  détails 
donnés  sur  les  résultats,  obtenus  dans  les  autopsies  cada- 
vériques, sont  si  peu  précis,  qu’il  est  permis  de  douter  de 
leur  existence.  Les  seuls  faits  que  l’on  puisse  invoquer, 
dans  le  but  de  démontrer  la  possibilité  de  l’espèce  que 
nous  avons  admise,  sont  ceux  qui  ont  été  rapportés  par 
Boyer  dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  (t.  x, 
p.  125),  à l’endroit  où  il  fait  l’histoire  des  fissures  à l’anus. 
Cet  habile  chirurgien  , cet  observateur  consciencieux 
démontre,  en  effet,  de  manière  à ne  laisser  aucun  doute, 
que  souvent  la  constipation  résulte  de  la  constriction 
spasmodique  du  sphincter  de  l’anus  qui,  enirant  en  con- 
traction, à l’approche  du  boudin  stercoral,  s’oppose  à 
son  expulsion  et  détermine  tous  les  accidents  de  la  consti- 
pation. Les  hémorrhoïdes,  la  fissure  à l’anus,  peuvent 
être  cause  de  cette  irritation  du  sphincter.  L’exploralion 
du  rectum  par  le  doigt  conduit  à un  diagnostic  précis. 
Des  frictions  vers  la  marge  de  l'anus  avec  l’extrait  de 
belladone,  des  suppositoires,  dans  lesquels  cet  agent  mé- 
dicamenteux se  trouve  incorporé,  une  opération  chirur- 
gicale qui  détruit  la  cause  des  premiers  accidents,  tels 
sont  les  moyens  qu’il  faut  opposer  à cette  formede  consti- 
pation. 

6°  Constipation  par  inertie  des  membranes  intesti- 
nales.— La  constipation,  qui  reconnaît  pour  cause  la 
diminution  de  contractilité  des  membranes  intestinales, 
constitue  l’une  des  formes  que  l’on  rencontre  le  plus  com- 
munément dans  la  pratique.  Elle  sévit  sur  les  sujets 
.avancés  en  âge,  sur  les  femmes,  sur  les  enfants,  sur  les 
individus  qui  ont  une  existence  sédentaire,  chez  ceux 
qui  se  soumettent  à une  alimentation  insuffisante  ou 
peu  réparatrice , dans  la  période  de  convalescence  des 
maladies,  qui  ont  entraîné  une  grande  débilité,  rhez  les 
filles  chlorotiques,  chez  les  grands  mangeurs  ; elle  com- 
plique la  plupart  des  affections  graves  des  centres  ner- 
veux, et  se  développe  surtout  chez  les  paraplégiques; 
suivant  M.  William  Slokes,  elle  peut  être  la  conséquence 
d'une  imflammalion  de  la  membrane  séreuse  ou  de  la 
membrane  muqueuse  de  l’intestin;  le  docteur  Aber- 
crombie  ( Path.  andpract  researches  on  discases  of 
the  slomach,  2«  édit.,  p.  7)  s’est  prononcé  aussi  sur  la 
débilité  qui  frappe  les  tuniques  musculaires,  lorsqu’un 
travail  inflammatoire  s'est  établi  à leur  voisinage.  On 
voit  par  cette  énumération  que  la  constipation  par  inertie 
des  membranes  intestinales  doit. se  présenter  fréquemment 
dans  la  pratique.  C’est  elle  qui  préside  bien  souvent  à 
ces  douleurs  de  tête  que  l’on  rattache  à la  migraine  et 
qui  sévissent  si  communément  chez  les  femmes;  c’est 
elle  qui  donne  lieu  à ces  digestions  pénibles,  qui  fatiguent 
les  vieillards  et  sur  la  nature  desquelles  on  n’est  pas  tou- 
jours éclairé;  c’est  elle  qui  entretient  chez  les  jeunes 
femmes  ces  flux  leucorrhéiques,  rebelles  à tout  traite- 
ment local,  et  qui  cèdent  si  merveilleusement  par  l’em- 
ploi des  laxatifs  ; c’est  elle  qui  favorise  le  développement 
des  tumeurs  hémorrhoïdales  , qui  occasionnent  tant  de 
malaises  et  qu’à  tort  quelquefois  on  considère  comme  un 
bienfait  ; c’estelle  enfin  qui,  chez  les  très-jeunes  enfants, 
chez  les  femmes,  chez  les  vieillards,  détermine  l’intu- 
mescence habituelle  du  ventre,  qui  comprime  le  dia- 
phragme, gêne  la  respiration,  la  circulation,  nuit  à la 
facilité  de  la  marche,  et  se  complique  d’un  état  constant 
de  flatulence  qui  entrave  les  opérations  de  la  digestion  et 
occasionne  des  incommodités  presque  continuelles.  Joi- 
gnez à ces  diverses  complications  les  accidents  généraux 


que  nous  avons  mentionnés,  en  traitant  des  caractères 
symptomatiques  de  la  constipation,  et  vous  sentirez  l’in- 
dispensable nécessité  de  bien  reconnaître  cette  cause  de 
malaises  si  communément  observés,  ét  d’y  remédier  par 
des  moyens  bien  choisis. 

Suivant  M.  Louis  Fleury  (Àrch.  gén.  de  méd.,  3e  et 
nouvelle.série,  t.  t,  p.  338),  plusieurs  années  peuvent 
s’écouler  avant  que  la  maladie  ait  acquis  un  haut  degré 
d’intensité;  mais  il  arrive  quelquefois  qu’elle  atteint 
une  période  avancée,  que  les  malades  tombent  dans  l’hy- 
pochondrie,  dans  le  marasme,  et  qu’ils  ne  tardent  pas  à 
succomber.  C'est  à cette  période  que  l’on  a vu  parfois  les 
médecins  commettre  des  erreurs  fâcheuses,  les  malades 
être  traités  pour  des  gastro-entérites,  pour  des  affections 
du  foie  : il  faut  qu’un  diagnostic  sévère  mette  sur  la  voie 
du  traitement  le  plus  convenable.  Ici,  ce  n’est  pas  aux 
lavements  et. surtout  aux  lavements  simples  ou  aqueux 
qu’il  convient  de  recourir.  En  effet,  ils  peuvent  tout  au 
plus  délayer  les  matières  contenues  dans  le  gros  intestin; 
mais,  par.  la  distension  qu’ils  occasionnent,  par  l’action 
de  l’eau  qui  entre  dans  leur  composition,  ils  ajoutent 
encore  à la  faiblesse  des  membranes  intestinales,  et  si, 
au  début  du  mal.,  et  lorsqu’il  n’était  pas  encore  arrivé  à 
son  plus  haut  degré,  on  n’a  pu,  avec  leur  aide,  faciliter 
l’expulsion  des  matières,  par  leur  usage  fréquemment 
répété,  on  a affaibli  encore  l’énergie  des  contractions. 
Si  cette  forme  de  constipation  survient  chez  l’enfant,  on 
la  combattra  avec  avantage  par  des  suppositoires,  faits 
avec  le  savon  médicinal,  par  l’administration  intérieure 
de  la  rhubarbe,  à la  dose  de  dix,  quinze  ou  vingt  grains, 
du  sirop  composé  de  chicorée,  à la  dose  de  deux  gros  à 
une  once.  Si  elle  a lieu  chez  les  sujets  adultes,  l’usage 
de  quelques  laxatifs  à l’intérieur,  comme  la  pulpe  de 
casse  ou  la  conserve  de  casse,  à la  dose  de  deux  à quatre 
gros,  le  tamarin  en  suspension  dans  l’eau,  à la  dose  de 
deux  onces  pour  un  litre  de  liquide,  l’huile  récente  de 
ricin,  à la  dose  d’une  once  dans  une  lasse  de  bouillon 
aux  herbes,  quinze  à vingt  gouttes  d’huile  d’épurge  dans 
un  peu  d’eau  sucrée,  la  marmelade  de  Tronchin,  par 
cuillerée  à bouche,  d’heure  en  heure,  jusqu’à  production 
d’un  effet  purgatif,  et  une  foule  d’autres  laxatifs  peuvent 
parfaitement  dissiper  les  premiers  accidents.  Chez  les 
vieillards,  les  moyens  employés  devront  être  un  peu  plus 
actifs  ; la  teinture  de  scammonée,  à la  dose  de  dix  à trente 
gouttes,  dans  une  tasse  d’infusion  de  roses  pâles  sucrée 
avec  le  sirop  de  fleurs  de  pêcher,  la  gomme-gutte,  à la 
dose  de  deux  à six  grains,  en  pilule,  l'aloès  en  poudre, 
à la  dose  de  huit  à douze  grains,  l’huile  de  croton  liglium 
administrée  à la  dose  de  deux  gouttes,  suivant  la  formule 
du  docteur  Tavernier  (pr.  huile  de  croton  2 gouttes, 
savon  médicinal  2 grains,  gomme  arabique  pulvérisée, 
q.  s.  pour  quatre  pilules  dorées  ou  argentées  : on  en 
prend  deux  le  soir  en  se  couchant),  et  plusieurs  prépara- 
tions analogues  suffisent  pour  combattre  la  constipation. 
Mais  dans  ces  cas  nombreux,  on  ne  peut  pasinsistercon-. 
slammenl  surles  purgatifs  ; le  séjour  des  matières  fécales 
dans  l’intestin  irrite  la  membrane  muqueuse,  et  peut 
même  l’enflammer  ; il  faut  donc  éviter  de  faire  un  usage 
journalier  de  substances  médicamenteuses  qui  agissent 
semblablement.  Les  malades  doivent  faire  chaque  jour 
une  promenade  à pied,  dont  la  durée  soit  de  plusieurs, 
heures  ; ils  doivent  pratiquer  sur  le  ventre  et  sur  la  région 
lombaire  des  frictions  avec  quelque  teinture  alcoolique  ; 
ils  font  bien,  lorsqu’ils  introduisent  dans  leur  régime  ali- 
mentaire l’usage  des  viandes  noires, chargées  de  principes 
réparateurs  elfortifiants,  lorsqu’ils  boivent  à leur  repas  un 
vin  généreux,  lorsqu'ils  y ajoutent  une  certaine  quantité 
d'eau  gazeuse  artificielle,  d’eau  de  Vichy,  ou  lorsqu’ils 
prennent  de  quatre  à six  verres  d’eau  du  Mont-d’Or,  soit 
pure,  soit  coupée  avec  du  lait.  Une  infusion  de  fleurs  de  ca- 
momille, de  sommités  fleuries  de  petite  centaurée,  dans 
l’intervalle  des  repas,  doit  encore  être  avantageuse  contre 
celte  consl  ipation  par  débilité. L’un  de  nous  en  a triomphé 
chez  une  dame,  qui  avait  passé  soixante  ans,  en  lui  faisant 
prendre  chaquejourunedemi-op.ce  devinde  quinquina. Les 


Anglais  préconisent  encore  ici  l’association  du  sulfate  de 
quinine  k l’aloès,  employée  de  la  manière  suivante  : le 
malade  doit  prendre  toutes  les  huit  heures,  pendant  4 à 5 
jours,  des  pilules  faites- avec  quatre  k cinq  grains  d’aloès, 
un  grain  de  sulfate  de  quinine  et  quelques  gouttes  d'huile 
essentielle  de  camomille.  « Si  la  constipation  avait  donné 
lieu,  comme  cela  n’est  pas  très-rare  chez  les  vieillards  , 
k l’accumulation  de  fèces  volumineuses  et  endurcies  dans 
le  rectum,  cette  accumulation, devenant  ellc-mêmeune 
cause  qui  entretient  la  constipation  , il  faudrait  recourir 
à des  moyens  plus  actifs,  tels  que  l’introduction  de  sup- 
positoires dans  le  rectum  , l’injection  de  lavements  hui- 
leux ou  graisseux  , et  spécialement  de  décoction  prolon- 
gée et  concentrée  de  fraise  de  veau  , l’emploi  de  douches 
ascendantes  dans  le  gros  intestin  ..  » M.  Louis  Fleury 
(loc.  cit.,  p.  340)  a pensé  que  les  mèches  introduites  dans 
le  rectum  devaient  combattre  avec  avantage  cette  forme 
de  constipation;  en  agissant  comme  corps  étrangers,  leur 
présence  doit  stimuler  l’intestin  , et  réveiller  sa  contrac- 
tilité. 11  a essayé  d’abord  ce  moyen  sur  un  malade  dont 
l’état  était  devenu  fort  grave  , il  réussit  complètement  : 
de  nouvelles  tentatives  ont  été  faites  depuis  celle  époque, 
et  le  succès  a été  constant.  Une  mèche  , introduite  le  soir 
et  conservée  seulement  pendant  la  nuit , étant  renouve- 
lée , tous  les  soirs,  pendant  quinze  k vingt  jours  , suffit 
dans  tous  les  cas  pour  rétablir  les  fonctions  de  l’intestin, 
et  pour  faire  disparaître  des  constipations  opiniâtres  qui 
avaient  résisté  k tous  les  moyens  iqjliqués  par  les  auteurs. 
Nous  ne  doutons  pas  que  celte  pratique  ne  compte  plus 
de  succès , et  ne  soit  plus  généralement  adoptée  que  la 
pression  cadencée  et  le  massage  de  l’intestin  rectum-,  re- 
commandés dernièrement  par  M.  Récamier  ( Revue  mé- 
dicale, t.  i,  p.  74,  1838).  Toutes  les  fois  que  le  mal  est 
déjà  ancien,  qu’il  a entraîné  des  conséquences  assez  graves 
pour  inspirer  quelque  inquiétude  sur  son  issue,  il  faut 
procéder  immédiatement  à l’extraction  des  matières  con- 
tenues dans  l’intestin.  On  a proposé  d’employer  pour  cette 
extraction,  soit  une  curette,  soit  un  manche  de  cuiller; 
mais  il  faut  le  reconnaître  , ces  instruments  sont  loin  de 
valoir  le  doigt  parce  qu’ils  brisent  moins  bien  les  ma- 
tières  , et  parce  qu’ils  peuvent  léser  l’intestin.  Le  doigt 
sera  donc  enduit  d’un  corps  gras,  comme  l’huile,  le  cérat 
ou  le  beurre,  et  sera  enfoncé  dans  la  masse  de  fèces,  ou 
introduit  entre  elle  et  la  paroi  intestinale,  de  manière  k 
la  briser  d’abord  et  k en  entraîner  ensuite  quelques  frag- 
ments; la  masse  entamée  dans  un  point  sera  ensuite  ra- 
mollie et  entraînée  par  les  lavements,  qui  achèvent  ce 
que  le  doigt  a commencé.  Dans  quelques  cas,  l’introduc- 
tion du  doigt  dans  le  rectum  devra  être  plusieurs  fois 
répétée,  avant  qne  la  masse  entière  soit  entraînée  hors 
du  rectum  (Chomel,  Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  vjii, 
p.  487).  C’est  particulièrement  chez  les  sujets  affectés  d,e 
paralysie  qu’il  faut  recourir  k ce  procédé  pour  faire  l’ex- 
traction des  matières  accumulées  dans  le  rectum.  Quand 
la  constipation  par  inertie  de  l’intestin  survient  dans  la 
convalescence  des  maladies  ou  k la  suite  des  phlegmasies 
du  péritoine  ou  de  l’intestin, il  serait  dangereux  de  la  com- 
battre par  les  toniques  ou  par  les  évacuants  énergiques; 
l’usage  d’aliments  doux, acidulés, pris  sous  forme  liquide, 
quelques  végétaux  herbacés, comme  lesépinards, l’oseille, 
la  chicorée,  les  fruits  de  la  saison,  les  cerises,  le  raisin, 
quelques  marmelades  de  pommes,  depoires.des  boissons 
dites  rafraîchissantes,  telles  que  le  petit-lait,  la  décoc- 
tion de  pruneau,  l’infusion  de  pétales  de  roses  pâles,  le 
bouillon  aux  herbes,  la  limonade  de  crème  de  tartre 
(crème  de  tartre  soluble,  deux  onces  ; eau  bouillante,  un 
litre,  sirop  de  limon,  deux  onces),  la  limonade  lac- 
tique, suivant  la  formule  de  M.  Magendie  (acide  lactique 
liquide,  un  à quatre  gros;  eau  filtrée,  un  litre;  sirop  de 
sucre,  deux  onces),  l’eau  de  groseilles  et  une  foule  d’au- 
tres moyens  analogues,  employés  avec  persévérance, 
contribuent  puissamment  à la  dissiper. 

7°  Constipation  par  altération  des  produits  d’exha- 
lation et  de  sécrétion  qui  sont  versés  à la  surface  du 
tube  intestinal.— Les  exhalations  cl  les  diverses  sécré- 


tions dont  les  produits  sont  épanchés  k l’intérieur  dit 
tube  digestif  peuvent  être  modifiées  de  telle  sorte , que 
le  fluide  versé  pêche  par  ses  qualités  ou  par  sa  quantité. 
Sous  ces  diverses  influences,  on  observe  une  diminution 
dans  la  contraction  péristaltique  des  intestins  , un  état 
voisin  de  la  sécheresse,  qui  s’oppose  au  glissement  facile 
des  matières  k leur  intérieur,  et  une  dessiccation  plus  orn 
moins  prononcée  du  produit  slercoral.  La  science  possède 
un  nombre  assez  considérable  de  faits  qui  viennent  k 
l'appui  de  cette  proposition.  Lorsque  le  foie  est  malade, 
lorsque  la  sécrétion  biliaire  est  altérée  ou  empêchée,, 
lorsque  les  conduits  hépatiques,  cystiques  ou  cholédoques 
sont  obstrués,  lorsque  leur  orifice  dans  le  duodénum  n’est 
pas  libre,  la  eonstipalion  s’établit,  les  évacuations  alvines 
rares,  difficiles  et  peu  copieuses,  augmentent  de  consis- 
tance , prennent  une  apparence  moins  homogène  , con- 
tiennent des  noyaux  d’une  dureté  remarquable,  sont 
pâles,  décolorées,  d’un  aspect  argileux  , grisâtre  ou  noi- 
râtre, suivant  les  changements  qui  ont  porté  sur  la  sé- 
crétion biliaire.  Lorsque  la  membrane  muqueuse  intes- 
tinale est  frappée  de  phlegmasie,  le  produit  d’exhalation 
quiest  versé  dans  l’état  physiologique  k sa-surface  est  tout 
à coup  tari,  comme  il  arrive  dans  les  inflammations  des 
autres  membranes  muqueuses  de  la  pituitaire  , de  la 
membrane  bronchiale,  etc...,  et  sous  celle  influence,  la 
constipation  s’établit.  Lorsque,  sous  l'influence  d’une 
alimentation  vicieuse , de  conditions  atmosphériques 
toutes  particulières,  un  individu  est  jeté  dans  cette  con- 
dition morbide,  que  quelques  auteurs,  et  M.  Chomel  en- 
particulier  [Traité  des  fièvres;  p.  103, 1831),  ont  décrite^ 
sous  le  nom  d'état  muqueux,  la  constipation  s’établit 
encore;  elle  semble  résulter  de  l’obstruction  des  voies 
intestinales  par  des  mucosités  épaisses  et  tenaces  qui,', 
quelquefois  , sont  péniblement  rejetées  au  dehors.  Dans 
ces  diverses  circonstances,  il  est  bien  facile  de  reconnaître 
la  liaison  qui  existe  entre  l’état  des  liquides  versés  k la 
surface  de  la  membrane  muqueuse  intestinale  et  la  ré- 
tention des  matières  stercorales  k leur  intérieur.  Les 
symptômes  doivent  être  fort  différents;  car,  s’il  y a ob- 
stacle au  cours  de  la  bile,  l’ictère  s’ajoute  à la  constipa- 
tion ; s’il  y a phlegmasie  récente  , les  accidents  fébriles, 
la  douleur  du  ventre,  la  soifintense,  cl  d’autres  accidents, 
jettent  de  nombreuses  lumières  sur  le  diagnostic;  enfin 
si  le  malade  est  en  butte  k l’étal  muqueux,  l’appréciation 
des  circonstances  commémoratives,  Raccablement  dans 
lequel  il  se  trouve,  l’enduit  blanchâtre  de  la  langue,  l’a- 
cidité de  l’haleine  et  plusieurs  autres  caractères  viennent 
accuser  l’existence  de  cette  modification  générale  de 
l’organisme.  Un  traitement  fort  différent  doit  être  em- 
ployé contre  ces  cas  divers  : dans  le  cas  de  constipation 
par  suite  d’un  trouble  dans  la  sécrétion  biliaire,  c’eat 
aux  purgatifs  qu’il  convient  de  recourir  ; si  la  rareté  et 
la  difficulté  des  garde-robes  dépend  d’une  phlegmasie 
intestinale,  les  antiphlogistiques  et  les  délayants  sont- 
indiqués;  si  elle  provient  d’un  état  muqueux  , c’est  aux 
topiques,  et  particulièrement  aux  amers  qu’il  faut  recou- 
rir. Comme  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  ces  diffé- 
rents faits,  nous  croyons  inutile  d’y  insister  plus  longue- 
ment. 

Dans  cette  revue  des  nombreuses  conditions  morbides 
qui  peuvent  donner  lieu  k la  constipatiqn  , nous  n’avons 
pas  mentionné  la  colique  saturnine,  qui  présente  pour 
symptôme  presque  constant  une  constipation  opiniâtre  ; 
c’est  que  , dans  l’état  actuel  de  la  science  , il  est  difficile 
de  déterminer  avec  exactitude  la  cause  de  cette  consti- 
pation. Dépend-elle  d’une  inertie  des  membranes  intesti- 
nales? Survient-elle  sous  l’influence  d’une  diminution 
dans  l’exhalation  intestinale?  Résulte-t-elle  d’une  action 
spéciale  du  plomb  sur  les  fèces?  Ce  sont  autant  de  ques- 
tions auxquelles  il  est  difficile  de  donner  une  solution 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  en  médecine,  et, 
comme  nous  avons  déjà  présenté  de  nombreux  détails  k 
pet  égard  (voy.  Colique  de  plomb)  , nous  ne  voulons  pas 
répéter  ici  ce  que  nous  avons  avancé  précédemment. 

Uistorique  et  bibliographie.— Hippocrate  [mpi  vwja», 


CGM 


799  — 


COM 


lib.  ut , cap.  xm)  , en  traitant'  du  volvulus  , a présenté 
quelques  considérations  sur  la  constipation;  il  a indiqué 
les  principales  complications  qu’elle  entraîne  , a éclairé 
quelques  points  de  son  pronostic,  et  pour  le  traitement , 
a proposé  l'usage  des  laxatifs,  des  suppositoires,  de  l’in- 
sufflation du  rectum,  et  des  lavements.  La  pratique  re- 
commandée par  Hippocrate  pour  l’insufflation  du  rectum 
présente  plus  d’inconvénients  que  d’avantages  ; aussi  a-t- 
elle  été  généralement  abandonnée.  Celse  (De  med.,  lib.  i, 
cap.  ni)  a mentionné,  avec  quelque  exactitude,  les  prin- 
cipales causes  de  la  constipai  ion. Cœlius  Aurélianus(J/or6. 
cftr.,  l.iv,c.  iv,  v)  n’a  rien  dit  de  plus  précis  sur  la  ques- 
4on  qui  nous  occupe.  Dans  les  auteurs  anciens,  on  trouve 
peu  d’indications  complètes  concernant  la  constipation, 
il  faut  remonter  à une  époque  assez  rapprochée  de  nous 
pour  trouver  quelques  documents  un  peu  précis  sur  ce 
sujet.  Morgagni  ( Desed . et  caus.  morb  , epist.  xxxii)  a 
traité  avec  soin  des  imperforations  de  l’anus  , des  rétré- 
cissements du  rectum  et  des  hémorrhoïdes,  qui  peuvent 
donner  lieu  au  serrement  du  ventre.  Sauvages  ( A 'os. 
tnéth.,  t.  h , p.  162  , Venise,  1772)  , en  faisant  l’histoire 
du  ténesme,  a insisté  particulièrement  surla  constipation 
qui  résulte  d’un  endurcissement  des  matières  fécales. 
Portai  ( Anat . méd.,  t.  v,  p.  242  , Paris  , 1803  , et  Mèm. 
del'Instit.  nat.  de  France , 1807)  a décrit  avec  exac- 
titude la  plupart  des  altérations  organiques  qui  occa- 
sionnent la  constipation.  M.  Double  (Séméiol.  gén.,  t.  ni, 
p.  178)  a envisagé  cet  accident  dans  ses  rapports  avec  la 
séméiologie.  M.  Renauldin  ( Dicl , des  sc.  méd.  , t.  vi , 
p.  251)  en  a présenté  un  tableau  assez  complet.  M.  Colon 
(dissert,  inaug.  , Paris  , 1830  , n°  ’270)  a fait  sur  la  con- 
stipation une  thèse  de  quarante  et  quelques  pages  qui  , 
sans  contenir  de  faits  nouveaux,  résume  assez  exacte- 
ment les  travaux  les  plus  importants  qui  ont  été  publiés 
surce  sujet.  M.  Hamon  (Mém.  surla  constip.  ; Bulletin 
cliniq.,  nos  8 et  9,1835-1836)  n’a  fait  que  présenter  sous 
son  nom  et  avec  quelques  additions  peu  importantes  , 
toutes  les  considérations  et  observations  que  M.  Colon  a 
consignées  dans  sa  thèse.  M.  Hamon,  qui , en  différents 
passages  et  dans  la  presque  totalité  du  mémoire  qui  porte 
son  nom,  a copié  textuellement  la  thèse  précitée  n’a  pas 
jugé  convenable  de  la  citer.  Il  est  fâcheux  que  l’on  ose 
procéder  ainsi  dans  la  carrière  des  sciences.  On  lira  avec 
beaucoup  d'intérêt  et  de  profit  les  Recherches  de  Dance 
(Rép.  d’anat.  et  de  phys.,  1. 1,  p.  462)  sur  les  invagina- 
tions intestinales  , celles  de  M.  Costallat  (Paris,  1834), 
sur  les  rétrécissements  du  rectum.  On  trouvera  quel- 
ques considérations  importantes  dans  le  Traité  du  dia- 
gnostic de  M.  Rostan  (I.  i,  p.  293,  1826).  dans  le  Traité 
du  diagnostic  de  M Piorry  ( t.  h,  p.  159  , 1837), 
dans  le  Précis  de  M.  Raciborski  ( p.  803,  1837  ). 
M.  Chomel,  qui,  dans,  le  Dictionnaire  de  lamédccine  (2e 
éd.,  t.  vin,  p.  482),  a fait  l’article  Constipation,  a envi- 
sagé cet  accident  sous  un  point  de  vue  général.  Le 
docteur  Good  ( The  study  of  med. , vol.  î , p.  231 , Lon- 
don, 1825)  y a consacré  un  chapitre  spécial,  qu’il  a en- 
richi d’observations  curieuses.  M.  James  Copland  (Dict. 
cfpracl.  med.,  vol.  i,  p.  405)  a traité  ce  sujet  avec  beau- 
coup de  développement,  et  a enrichi  son  article  d’une 
très-riche  bibliographie  détaillée.  Le  travail  le  plus  com- 
plet sur  la  constipation  dont  nous  ayons  connaissance  est 
celui  de  MM.  Charles  Hastings  et  Robert  Streeten  ( The 
cyclop.  ofpract.  med.,  vol.  iv,  p.  567).  Nous  lui  avons 
fait  de  fréquents  emprunts;  il  est  caractérisé  par  des  vues 
neuves,  mais  quelquefois  un  peu  hasardées,  par  des  ap- 
plications pratiques  assez  nombreuses.  On  cite  dans  toutes 
les  bibliographies  une  nombreuse  série  de  thèses  faites 
sur  la  constipation  ; mais  on  se  garde  généralement  d’en 
donner  l’analyse;  nous  pourrions  copier  à cet  égard  ce 
que  nos  prédécesseurs  ont  copié  sur  leurs  prédécesseurs; 
mais  comme  nous  n’avons  pu  nous  procurer  ces  diverses 
dissertations,  et  qu’il  nous  est  impossible  d’en  juger  la  va- 
leur, nous  préférons  nous  abstenir.  Plusieurs  articles  de 
journaux  ont  été  publiés  sur  la  constipation  ; ils  portent 
généralement  sur  l’analyse  de  quelques  faits  particuliers. 


Dans  les  Archives'ginérales  demédecine  (t.  xx,  p.  581), 
on  lit  l’observation  d’une  tumeur  stercorale  prise  pour 
une  néphrite,  puis  pour  un  abcès;  d’autres  cas  singuliers 
sont  relatés  dans  les  tomes  iv  (p.  410)  et  xxvii  (p.  408) 
du  même  recueil.  Le  volume  xixe  du  Journal  général 
de  médecine  contient  un  cas  de  constipation  fort  an- 
cienne ; un  fait  analogue  est  relaté  dans  la  Lancette  fran- 
çaise (t.  ix,  n°  62).  Chez  une  jeune  fille,  une  tumeur 
stercorale  simule  l’ovarite  ( Lanc . franç.  t.  ix,  p.  262). 
Nous  pourrions  ajoutera  ces  nombreuses  citations  ;mais 
nous  nous  arrêterons,  en  appelant  l’attention  du  lecteur 
sur  la  note  que  M.  Fleury  vient  d’insérer  dans  les  Archi- 
ves générales  de  médecine  (3e  et  nouv.  série,  t.  i, 
p.  336). 

CONSTITUTION  MÉDICALE.  (Voy.  Épidémies.) 

CONTAGION,  CONTAGIEUSES  (Maladies).  Contagio, 
mot  d’origine  latine,  qui  a pour  radical  le  verbe  tangere, 
toucher. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Conta- 
gion. Fr. — Ait oppoia.,  unozpiaiç.  Gr.  — Contagio,  Conta- 
gium,  contages.  Lat.  — Contagione  infezione.  liai. — 
Contagion, infeccion.  Esp. — Contagion, infection.  Angl. 
— Ansteckung.  AIL  — Besmetting,  onsteeking.  Holl. 

Définition. — Il  convient  d’attacher  une  valeur  précise 
au  mot  contagion,  car  c’est  particulièrement  sur  le  sens 
de  cette  dénomination  que  reposent  les  discussions  nom- 
breuses, qui  ont  eu  lieu  à son  sujet  et  qui  ne  tirent  pa9 
encore  à leur  fin.  Quelques  médecins  n’ont  vu  dans  la 
contagion  que  la  transmission  d’une  maladie  d’un  indi- 
vidu à un  ou  plusieurs  autres,  par  l’effet  d’un  contact  mé- 
diat ou  immédiat  (Nacquart,  bouillaud,  etc.)  ; les  uns  ont 
entendu  exprimer,  par  contagion,  l’action  par  laquelle 
un  corps  malade,  au  moyen  du  contact  immédiat  ou  mé- 
diat, communique  le  même  genre  de  maladie  à un  corps 
sain,  lequel,  à son  tour,  la  communique  à d’autres,  et 
successivement,  sans  acception  d’âge,  de  sexe,  de  tempé- 
rament, de  genre  de  vie,  et  sans  qu’il  y ait  rien  dans  les 
six  choses  dites  non  naturelles , qu’on  puisse  accuser 
raisonnablement  d’avoir  occasionné  la  maladie  fFoderé); 
d’autres  ont  cru  devoir  accorder  à ce  terme  une  signifi- 
cation moins  restreinte,  et  ont  admis  la  contagion,  pour 
toute  maladie,  dans  laquelle  le  corps  du  sujet  qui  en  est 
affecté  produit  un  principe  susceptible  de  communiquer 
le  même  mal  à un  individu  sain,  quelles  que  puissent  être 
d’ailleurs  l’origine  primitive  de  ce  principe  , les  condi- 
tions qui  rendent  son  imprégnation  plus  ou  moins  facile, 
les  voies  par  où  elle  a lieu  , et  la  manière  dont  elle  s'ef- 
fectue (Rochoux).  A quelle  acception  convient-il  de  s’ar- 
rêter? L’idée  de  virus,  c’est-à-dire  d’une  matière  quelle 
qu’elle  soit,  qui,  transportée  d’un  corps  à un  autre  , y 
produit  les  mêmes  phénomènes  que  dans  le  premier  indi- 
vidu, doit-elle  entrer  dans  la  définition  de  la  contagion  ? 
Doit-on  admettre  avec  Quesnay  (Mém.  de  VÂcad.  roy. 
de  chirurgie)  que  la  contagion  ne  soit  quelquefois  que 
la  communication  d’un  mouvement  spontané,  qui  s'étend 
d’un  corps  à un  autre  corps,  qui  est  susceptible  d’un  tel 
mouvement  , et  comparer  ce  phénomène  à l'altération 
que  subit  un  morceau  de  chair  fraîche,  quand  il  est  placé 
dans  un  lieu  infecté?  Faut-il  confondre  l’infection  avec 
la  contagion  ? Faut-il  assimiler  le  virus  au  miasme  ? 

Tel  est  le  point  de  départ  des  nombreux  débats  qui 
retentissent  depuis  si  longtemps  dans  la  science.  Il  est  fort 
difficile  , en  effet,  de  tracer  une  ligne  de  démarcation 
très-précise  entre  ces  deux  modes  de  propagation  des 
maladies.  Nous  n’ignorons  pas  que  Dupuytren  a dit  (Aca- 
démie des  sciences;  séances  des  26  septembre,  7 et  21  no- 
vembre 1825):  o Dans  l’infection,  la  cause  première  du 
mal  est  l’action  que  des  hommes  réunis  et  entassés  dans 
des  lieux  bas,  étroits,  obscurs  et  malpropres,  que  des 
substances  animales  ou  végétales  en  décomposition  exer- 
cent sur  l’air  ambiant.  Les  émanations  dont  l’air  est 
chargé  agissent  sur  l’homme,  à la  manière  d’un  gaz  dé- 
létère.... Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans 
la  contagion.  Ici  la  maladie,  une  fois  produite,  n’a  plus 
besoin,  pour  se  propager,  de  l’intervention  des  causes  qui 
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lui  ont  donné  naissance;  elle  se  reproduit  en  quelque 
sorte  par  elle-même  et  indépendamment , du  moins  jus- 
qu’à un  certain  point,  des  conditions  almosphériques.  11 
se  développe,  au  dedans  de  chaque  malade  une  espèce 
de  germe,  de  virus,  ou  bien  il  se  forme  autour  de  lui  une 
atmosphère  chargée  du  principe  de  la  maladie  , et  par 
l’intermédiaire  de  ce  germe,  de  ce  virus  ou  de  ce  prin- 
cipe, le  mal  peut  se  transmettre  à d’autres  individus.  » 
Cette  distinction,  qui  paraît  si  satisfaisante  en  théorie, 
n’est  pas  toujours  facile  dans  l’application.  11  ne  nous  est 
pas  démontré,  en  effet,  que  telle  maladie  , qui  ne  jouit 
pas  de  propriétés  éminemment  contagieuses,  lorsqu’elle 
sévit  sur  des  individus  isolés,  ne  devient  pas  virulente, 
sous  l’influence  de  circonstances  particulières,  qui  laren- 
dent  épidémique.  Nous  croyons  que  l’on  peut  répéter, 
avec  M.  Caizergues  ( lilém . sur  la  contagion  de  la  fièvre 
jaune)  que  la  contagion  est  souvent  un  caractère  acci- 
dentel et  relatif  qui,  semblable  à tout  autre  élément, 
peut  se  joindre  à plusieurs  maladies,  qui  ne  sont  pas  par 
elles-mêmes  contagieuses,  tandis  que  celte  faculté  peut 
manquer  dans  celles  qui  le  sont  le  plus  souvent.  Les  faits 
se  pressent  en  foule,  comme  argument  en  faveur  de  cette 
proposition.  Nous  pensons  avec  M.  Requin(£ncycL  nouv., 
p.  22)  que  si  l’on  ne  veut  se  figurer  la  contagion  que 
comme  quelque  chose  d’absolu,  d’infaillible,  d’inévitable, 
on  ne  la  verra  nulle  part  dans  la  nature.  Aussi  sauf  lape-» 
tite  vérole  et  la  vaccine,  il  n’y  a pas  d’autre  contagion 
qui  n’ait  eu  ses  contradicteurs.  Tel  a soutenu  jadis  que 
la  rage,  qui  succède  à la  morsure  d’un  chien  enragé  n’é- 
tait que  le  résultat  d’une  imagination  frappée  d’épou- 
vante. Et  dans  ces  derniers  temps,  la  contagion  de  la  sy- 
philis n’a-t-elle  pas  été  tournée  en  dérision,  comme  une 
vaine  chimère?  Et  pourquoi  tout  cela  ? c’est  qu’on  avait 
à citer  des  cas  dans  lesquels  les  individus  exposés  à la 
contagion  étaient  demeurés  sains  et  saufs.  Pourquoi  ex- 
ceplerait-on  donc,  avec  une  telle  manière  de  raisonner, 
la  petite  vérole  et  la  vaccine,  qui  ne  se  communiquent 
pas  non  plus  infailliblement,  et  auxquelles  bon  nombre 
de  personnes  se  montrent  réfractaire-  ? Mais  , de  bonne 
foi,  que  prouvent  de  telles  immunités?  Rien  autre  chose, 
sinon  que  la  contagion,  pour  se  manifester,  requiert  de 
la  part  de  l’individu  sain,  mis  en  communication  directe 
ou  indirecte  avec  l’individu  malade,  certaines  conditions 
dont  la  science,  il  est  vrai,  ne  peut  pas  encore  rendre  en- 
tièrement compte. 

Par  les  considérations  qui  précèdent,  nous  croyons 
pouvoir  définir  la  contagion,  dans  les  termes  qui  suivent: 
c’est  un  mode  de  propagation  des  maladies,  en  vertu  du- 
quel un  individu  affecté  communique  son  mal  à un  ou 
plusieurs  individus,  qui  sont  placés  dans  une  opportunité 
particulière  pour  le  recevoir,  et  qui  eux-mêmes  servent 
d’éléments  de  propagation  à cette  maladie,  dont  les  ca- 
ractères restent  d’ailleurs  toujours  identiques.  Le  contact 
médial  ou  immédiat  (tarait  être,  pour  un  grand  nombre 
de  cas,  une  condition  indispensable  à cette  transmission. 
Notre  définition  diffère  de  celles  que  nous  avons  mention- 
nées précédemment,  en  ce  que  nouséta'olissons  que,  pour 
la  propagation  des  maladies  contagieuses,  il  est  une  con- 
dition absolument  nécessaire,  savoir  : la  prédisposition. 
Suivant  que  les  individus  exposés  au  mal  contagieux 
sont  dans  les  conditions  d’opportunité  plus  ou  moins 
grandes,  le  mal  peut  les  atteindre  ou  ne  pas  les  atteindre, 
quelles  que  soient  d’ailleurs  ses  propriétés  virulentes.  Nous 
verrons  plus  bas  que  l’infection  doit  figurer  au  premier 
rang,  parmi  les  circonstances  qui  prédisposent  à la  con- 
tagion. Hufeland  admet  deux  espèces  de  contagions  : l’une 
vive,  qui  est  produite  par  un  corps  vivant  ; l’autre  morte, 
qui  s’exhale  des  corps  inanimés.  Cette  distinction  nous 
paraît  peu  importante. 

Divisions.  Le  sujet  dont  il  est  ici  question  est  assez 
vaste  pour  qu’on  introduise  dans  son  étude  quelques  di- 
visions ; nous  ne  faisons  que  suivre  en  cela  les  indica- 
tions de  nos  prédécesseurs,  bien  que  nous  n’acceptions 
pas  entièrement  l’ordre  qu’ils  ont  adopté.  Nous  pensons 
qu’il  est  possible  de  présenter  un  tableau  complet  de 


toutes  les  circonstances,  qui  se  rattachent  à la  contagion, 
en  se  renfermant  dans  les  six  catégories  suivantes  : 
lo  faire  connaître  les  divers  modes  de  propagation  des 
maladies  par  voie  de  contagion;  2°  déterminer  les  cir- 
constances, qui  lui  sont  favorables;  3°  mettre  en  évi- 
dence les  caractères  principaux  des  maladies  contagieuses, 
en  opérer  le  classement  ; 4“  remonter,  s’il  est  possible,  à 
"la  nature  de  l’élément  contagieux  ; 5“  établir,  d’une  ma- 
nière générale , la  prophilactique  des  maladies  conta- 
gieuses ; 6“  signaler  les  principaux  travaux  qui  ont  été 
entrepris  sur  ce  sujet.  Nous  ne  voulonsenlrerici  dans  au- 
cun détail  sur  les  maladies  endémiques  et  épidémiques, 
car  nous  aurons  occasion  de  traiter  cette  question  en  ua 
autre  article  (voy.  Épidémie). 

Des  divers  modes  de  propagation  des  maladies  par 
voie  de  contagion.  — La  contagion  peut  avoir  lieu  par 
contact  immédiat , par  l’intermédiaire  de  substances  di- 
verses, transportées  de  l’un  à l’autre,  par  l’air  qui,  dans 
quelques  circonstances,  semble  servir  de  véhicule  au 
principe  contagieux.  Cette  division  a été  parfaitement 
tracée  par  Eracastor  (Ce  contagione,  lib.  i,  cap.  ii,  pars 
prior.,  p.  103  ; I.ugd.  1591  ).  La  contagion  par  contact 
immédiat  peut  résulter  d’un  simple  attouchement,  de 
frictions  exercées  entre  une  surface  malade  et  une  sur- 
face non  affectée  , d’une  inoculation  ou  de  l’insertion 
dans  l’épaisseur  de  nos  tissus  d’une  quantité  plus  ou  moins 
considérable  du  principe  virulent.  Le  contact  immédiat 
suffit  bien  souvent  à la  transmission  de  la  rougeole,  de 
la  scarlatine,  de  la  variole,  de  la  gale,  du  porrigo  fa- 
vosa,  etc....  11  est  nécessaire  quelquefois  qu’il  y ait  frot- 
tement entre  les  parties;  ce  frottement  semble  favoriser 
l’imprégnation  et  Dupuylren  considérait  que,  sous  son 
intiuence,  la  contagion  syphilitique  s’opérait  fréquem- 
ment ; certaines  maladies,  comme  la  rage,  la  vaccine,  ne 
se  transmettent  que  par  insertion  ou  inoculation,  l'épi- 
derme leur  oppose  une  barrière  insurmontable;  s’il  est 
dénudé,  s’il  est  déchiré,  l’absorption  du  virus  se  fait  ra- 
pidement, et  la  contagion  a lieu 

Les  hygiénistes  ont  insisté  beaucoup  sur  le  mode  de 
contagion,  qui  se  fait  par  l’intermédiaire  de  diverses 
substances  qui  transportent  le  principe  virulent  de  l’in- 
dividu malade  ou  contaminé,  à celui  qui  s’est  tenu  éloi- 
gné de  l’élément  contagieux.  C’est  ainsi  que  suivant  Fo- 
déré  ( Traité  de  méd.  lég.  et  d'hygiène  publique,  t.  v, 
p.  295,  1813),  les  vêtements  qui  approchent  le  corps  de 
très-près,  tels  que  chemises,  caleçons,  draps  de  lit,  cou- 
vertures, etc.,  peuvent  être  considérés  comme  des  foyers 
de  contagion.  Le  principevirulent  peutconserver,  au  dire 
de  Fracastor  ( loc . cit.,  p.  106),  son  activité  pendant 
deux  ou  trois  ans.  Celte  opinion  semble  fondée,  au  moins 
pour  ce  qui  concerne  certains  virus,  car  il  en  est  ainsi 
des  venins  et  de  celui  de  la  vipère  en  particulier  : un 
voyageur,  à son  retour  de  l’Inde,  remet  à M.  Breschet  du 
virus  de  vipère,  qu’il  gardait  depuis  trois  ans  dans  des 
vessies;  il  était  sec  et  jaunâtre  et  avait  l’apparence  du 
mucus  desséché  ; il  suffisait  d’en  délayer  un  peu,  avec  la 
pointe  d’une  lancette,  pour  tuer  presque  instantanément 
les  pigeons  auxquels  on  l’inoculait.  M.  Pravaz,  dans  une 
suite  d’expériences  qu’il  fit  avec  ce  virus,  se  piqua  très-lé- 
gèrement au  doigt  ; bien  qu’il  se  fût  hâté  d’exprimer  le 
sang  de  la  piqûre  et  de  la  sucer  immédiatement,  il  n’en 
fut  pas  moins  pris  d’engourdissement  le  long  du  bras,  et 
d’une  forte  envie  de  vomir  (Guérard,  thèse  pour  le  Con- 
cours d’hygiène,  1838,  p.  49).  Ne  doit-on  pas  reconnaître 
qu’il  existe  une  grande  analogie  entre  les  venins  et  cer- 
tains principes  contagieux.  Le  fait  suivant  emprunté  à 
Frank  ( Poliziamedica , t.  vi,  p.  162),  vient  à l’appui  de 
cette  assertion  : le  fossoyeur  de  Chelwood,  dans  le  comté 
de  Sommerset,  ouvrit,  le  30  novembre  1752,  le  tombeau 
d’un  homme  mort  de  la  variole,  et  inhumé  depuis  trente 
ans.;  la  bière  qui  le  renfermait  était  de  chêne  et  bien  con- 
servée ; l’ouvrier  en  perça  le  couvercle  avec  sa  bêche  ; 
aussitôt  il  s’éleva  dans  l’air  une  puanteur  telle,  que  le 
fossoyeur  n’en  avait  jamais  senti  de  pareille.  Parmi  les 
nombreux  assistants,  qualoze  furent  atteints  delà  variole 
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au  bout  de  quelques  jours,  et  la  maladie  s’étendit  dans 
toute  la  contrée.  M.  Guérard  a réuni,  dans  son  excellente 
dissertation,  plusieurs  cas  analogues  ; il  a rappelé,  d’a- 
près Ozanam  (Hist.mëd.des  mal.épid.,t.  r,p.  65,2e édit., 
1835),  le  cas  de  ces  deux  fossoyeurs  qui,  ayant  déterré  le 
cadavre  d’un  homme,  mort  depuis  dix  ans  de  la  petite 
vérole,  en  furent  eux- mêmes  attaqués  ; le  mal  prit  chez 
eux  un  caractère  de  malignité. 

On  a jugé  convenable  de  diviser  en  deux  catégories  les 
Substances  qui  se  chargent  de  la  matière  contagieuse.  Les 
étoffes  de  laine,  de  soie,  de  coton,  de  chanvre  et  de  lin  ; 
la  paille,  le  papier,  les  plumes,  les  fourrures  surtout  sont 
considérés  comme  très-propres  à s’imprégner  du  principe 
morbifique;  les  pierres,  les  métaux,  le  bois,  le  verre  pa- 
raissent avoir  des  propriétés  opposées.  Nous  voudrions 
encore  que  l’on  fil  entrer  dans  cette  énumération  les  in- 
sectes, qui  voltigent  dans  l’air  et  se  posent  alternative- 
ment sur  les  corps  malades  et  sur  les  individus  sains  ; les 
personnes  qui  ont  des  rapports  avec  les  malades, et  qui  peu- 
vent transmettre  la  contagion  sans  en  êlre  elles- mêmes  at- 
teintes ; les  produits  animaux,  comme  le  sang,  comme  la 
salive,  comme  certaines  pièces  anatomiques,  qui  peuvent 
contribuera  la  propagation  ou  à l’entrelien  d'un  mal 
contagieux.  Les  faits  qui  précèdent  et  que  nous  aurions 
pu  citer  en  grand  nombre,  motivent  l’introduction  de 
cette  troisième  catégorie. 

On  ne  peut  douter  de  la  facilité  avec  laquelle  certai- 
nes substances  s’imprègnent  du  principe  miasmatique;  les 
faits  qui  démontrent  celte  circonstance  fourmillent  dans 
les  auteurs.  Pringle  ( Observ . mr  les  mal.  des  armées, 
p.  22,  1837)  rapporte  que  l’on  mit  à bord  de  vaisseaux, 
qui  portaient  des  malades  atteints  de  typhus,  un  paquet 
de  vieilles  lentes  qui  leur  servirent  de  couvertures.  Ces 
tentes  ayant  besoin  de  réparation,  on  les  mit  entre  les 
mains  d’un  ouvrier  de  Gand.  Il  employa  vingt  trois  com- 
pagnons pour  les  réparer.  Mais  ces  infortunés  se  virent 
bientôt  saisis  de  la  maladie, qui  en  enleva  dix-sept,  quoi- 
qu’ils n’eussent  communiqué  d’aucune  manière  avec  les 
personnes  qui  en  étaient  attaquées. 

La  contagion  par  imitation  semble  présider  au  déve- 
loppement d'un  certain  nombre  de  maladies  convulsives. 
Les  auteurs  qui  n’attribuent  de  propriétés  contagieuses 
qu’aux  maladies  virulentes,  n’ont  pu  la  faire  figurer  dans 
la  longue  liste  qu’ils  en  ont  présentée;  mais  comme  nous 
croyons  que  cette  transmission  peut  avoir  lieu,  sans  qu’il 
soit  donné  à personne  de  démontrer  l’existence  du  virus, 
an  moins  pour  quelques  cas,  nous  n’hésitons  pas  à la 
mentionner  ici.  Fodéré  (foc.  cil.,  p.  382)  a présenté  sur 
ce  sujet  quelques  aperçus  que  bous  voulons  reproduire  : 

« Que  ne  peut  l’imitation  pour  propager  les  maladies 
convulsives,  chez  les  âmes  faibles,  chez  les  femmes,  chez 
les  enfants  ! Je  puis  assurer  que  la  catalepsie  et  l’épilep- 
sie ont  souvent  eu  une  semblable  origine  Qui  ne  se  rap- 
pellera ici  les  convulsionnaires  du  diacre  Pàris,  et  la  belle 
cure  quefit  Boerhaave  daus  son  hôpital, par  la  menace  du 
feu  de  toutes  ces  femmes , qui  entraient  en  convulsions, 
lorsqu’ilplaisailauchefdebandede  commencer.Nous  avons 
encore lesjongleries de  Mesmer, deCagliostro  etaulres....  n 
MM.  Villeneuve  et  Serrurier  ( Dict . des  sc.  méd.,  t.  xxiv, 
p.99)  ont  présenté  des  considérations  étendues  sur  ce  su  jet, 
ce  qui  nous  dispense  d’entrer  dans  de  longs  détails  , pour 
soutenir  les  assertions  de  Fodéré  et  d’autres  pathologistes. 

L’air,  avons-nous  dit,  peut  servir  de  véhicule  au  prin- 
cipe contagieux.  A cet  égard  nous  rencontrons  beaucoup 
de  contestations  parmi  les  médecins  (Ozanam,  loc.  cil., 
p.  51).  Il  en  est  qui  prétendent  que  les  maladies,  réputées 
contagieusespar  l’intermédiaire  du  fluide  aérien,  doivent 
être  rangées  parmi  les  affections  qui  résultent  d’une  in- 
fection de  l’air.  C’est,  suivant  eux,  parce  que  les  qualités 
de  l'élément  respirable  sont  altérées  que  l’on  voit  se  ma- 
nifester dans  les  lieux  encombrés  certaines  affections  gra- 
ves, mais  non  en  raison  d’un  principe  virulent,  qui  serait 
mélangé  à ce  fluide  gazeux.  Nous  sommes  bien  éloignés 
de  rejeter  l’existence  des  maladies  par  infection,  mais 
nous  n’hésitons  pas  à admettre  cependant  que,  dans  cer- 


tains cas  l’air  peut  se  charger  des  principes  contagieux, 
et  pour  soutenir  celte  proposition,  nous  ne  voulons  faire 
usage  que  d’un  seul  argument.  Pourquoi,  dans  certaines 
circonstances,  au  sein  des  hôpitaux,  voit-on  la  variole 
sévir  sur  un  grand  nombre  de  sujets,  dès  qu’un  varioleux 
a été  introduit  parmi  les  autres  malades?  Pourquoi,  dans 
l’hôpital  des  Enfants,  voit-on  la  coqueluche  exercer  ses 
ravages  dès  qu’un  enfant,  atteint  de  ce  mal,  est  amené 
près  des  autres  enfants  ? Pourquoi  des  médecins  d’hôpi- 
taux, qui  vivaient  pendant  les  quatre  cinquièmesde  leur 
temps,  loin  des  malades  qui  leur  étaient  confiés,  ont-ils 
contracté  le  typhus  dont  ces  malades  étaient  atteints  ; 
C’est  que  le  principe  virulent  se  trouve  mélangé  à l’air, 
c’est  qu’il  se  met  en  contact  avec  les  personnes  non  at- 
teintes et  finit  par  les  affecter.  L’encombrement  devrait 
toujours  déterminer  les  mêmes  accidents  morbides;  s’il 
n'en  est  pas  constamment  ainsi,  c’est  que  le  principe  vi- 
rulent s’ajoute  aux  mauvaises  qualités  de  l’air, pour  déter- 
miner l’espèce  de  maladie  que  l’on  voit  sévir. 

Jusqu’à  quelle  distance  le  principe  contagieux  peut-il 
agir  par  l’intermédiaire  du  fluide  aérien  ? On  a entrepris 
quelques  recherches,  en  vue  d’amener  la  solution  de  cette 
questi»i,  mais  il  s’en  faut  que  le  but  ait  été  atteint.  11  est 
bien  certain,  dit  Fodéré  (loc.  cit.\  p.  30Û),  que  quand 
une  maladie  épidémique  dépend  de  la  contagion  humaine, 
on  parvient  à l’éviter,  en  s’enfermant  et  en  évitant 
toute  communication  avec  les  personnes  qui  ne  sont  pas 
de  la  maison.  C’est  ainsi  que  depuis  des  siècles,  les  Euro- 
péens établis  pour  le  commerce  dans  les  échelles  du  Le- 
vant se  sont  garantis  de  la  peste,  et  que  les  maisons  reli- 
gieuses se  sont  mises  à l’abri  des  maladies  pestilentielles, 
chaque  fois  qu’elles  ont  parcouru  l’Europe.  11  commence 
donc  par  être  évident  que  la  contagion  n’infecte  pas  tout 
l’air  d’une  ville  et  d’une  certaine  réunion  de  maisons,  au 
point  de  le  rendre  dangereux.  En  second  lieu,  Lobb  ( Of 
the  plague,  p.  45)  et  Russel  ( The  nat.  hist.  of  Âlcppo , 
p.  150),  qui  ont  donné  l’historique  de  la  peste  d’Alep, 
de  1718  à 1719,  rapportent  que  les  Européens,  ainsi 
renfermés,  montent  le  soir  sur  la  terrasse  de  leurs  mai- 
sons, pour  converser  avec  leurs  voisins,  aussi  renfermés, 
et  que  même  ces  conversations  ont  lieu  d’une  fenêtre  à. 
l’autre,  à travers  une  rue,  sans  qu’il  arrive  d’accidents. 
Desgeneltes  assure  également,  dans  son  Histoiremédicalc 
de  l’armée  d’Orient,  qu’unsimple  fossé dequelques pieds 
entre  un  pestiféré  et  un  homme  sain  suffit  pour  garantir  ce 
dernier  de  la  contagion.  La  dissolution,  la  suspension  des 
effluves  contagieux  dans  l’atmosphère  doit  varier,  sui- 
vant la  quantité  d’eau  qu’il  tient  déjà  en  dissolution,  et 
suivant  les  degrés  de  la  température.  On  a vu  des  person- 
nes prendre  la  fièvre  d’hôpital,  pour  avoir  seulement  mis 
le  pied  sur  le  seuil  de  la  porte  des  salles  où  régnait  cette 
maladie;  cependant,  celles  qui  s’étaient  exposées  à rece- 
voir l’air  sortant  par  les  fenêtres  de  ces  salles  n’en  étaient 
pas  icommodées.  Ainsi  un  volume  donné  de  virus  conta- 
gieux, reçu  par  la  masse  totale  d’air  atmosphérique,  sur- 
tout si  elle  est  agitée  par  les  vents,  s’y  divise  immédiate- 
ment à l’infini  et  perd,  par  cela  même,  son  activité. 
Fodéré  termine  ces  considérations,  que  nous  avons  résu- 
mées en  quelques  mots,  par  les  conclusions  suivantes  : 

« Il  me  paraît,  en  conséquence,  qu’on  doit  être  très-cir- 
conspect sur  les  conseils  à donner  pour  la  distance  à 
laquelle  ou  n’a  plus  rien  à craindre  de  la  contagion.  Cette 
distance  peut,  en  effet  être  trop  grande  dans  certains  cas 
et  trop  petite  dans  d’autres;  c’est  aux  circonstances  à la 
régler.  » On  pourra  trouver  dans  les  écrits  de  Haygarth 
(Leltcr  to  doctor  Percival),  de  Clark(fleporf  to  thecom- 
mittee  of  the  Newcastle  Dispensanj, iS0'2) , et  de  M.  Jo- 
seph Brown  (The  cyclop.  of  pract.  med.,  vol.  i,  p.  457) 
quelques  observations  sur  ce  sujet. 

Nous  avons  signalé  les  différences  de  transmission  qu’af- 
fectent les  maladies  contagieuses  dans  leur  propagation, 
nous  avons  motivé  par  quelques  exemples  les  principales 
divisions  qui  ont  clé  admises  ; nons  devons  ajouter,  en 
terminant  cc  paragraphe,  que  si  quelques  maladies, 
comme  la  rage,  la  vaccine,  ne  se  propagent  guère  qu’à  la 
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suite  d’une  insertion  ou  d'une  inoculation  de  la  matière 
virulente  qui  les  détermine,  il  en  est  plusieursquisedcve- 
loppent  sous  l’influence  du  contact,  de  l’inoculation,  par 
l’intermédiaire  des  vêtements;  et  souvent  même  en  pre- 
nant l’air  atmosphérique  pour  véhicule,  la  variole  figure 
en  tête  de  celles-ci.  De  ce  fait  il  faut  conclure  que,  pour 
se  préserver  de  certains  maux,  il  suffit  parfois  de  ne 
prendre  que  quelques  précautions  peu  nombreuses,  tan- 
dis que,  pour  se  mettre  à l’abri  de  quelques  autres  affec- 
tions contagieuses,  il  convient  de  multiplier  les  moyens 
préventifs. 

Circonstances  qui  favorisent  la  contagion.  — Nous 
avons  fait  entrer  dans  notre  définition  de  la  contagion, 
comme  circonstance  indispensable  à son  établissement, 
une  prédisposition  particulière,  dans  laquelle  doit  se 
trouver  le  sujet  qui  reçoit  le  virus  contagieux.  C’est  que 
nous  pensons  que  la  prédisposition,  tout  occulte  et  inex- 
plicable qu’elle  est  la  plupart  du  temps,  n’en  est  pas  moins 
réelle  et  bien  necessaire  ; c’est  que  nous  sommes  persuadés 
que  si  elle  laisse  éclore  chez  tel  individu  le  mal  conta- 
gieux, chez  tel  autre  elle  produit  l'immunité  ; c’est  que 
nous  n’hésitons  pas  à lui  attribuer  les  variétés  des  formes 
symptomatiques,  qu’engendre  le  même  virus.  « C’est  le 
même  virus,  dit  M.  Requin  ( loc . cil.,  p.  23),  qui,  de 
l’aveu  unanime  de  tous  les  pathologistes,  détermine  ici 
une  petite  vérole  discrète  et  bénigne,  là  une  petite  vérole 
confluente  et  maligne  , et  c'est  très-probablement  encore 
le  même  virus  qui,  comme  le  pensent  beaucoup  de  mé- 
decins d’une  grave  autorité,  fait  naître  ailleurs  des  vario- 
loïdes  et  des  varicelles.  Et  combien  sont  encore  plus 
variés  les  effets  du  virus  syphilitique!  Les  symptômes 
primitifs  ne  seront  d’abord  pas  les  mêmes  chez  toutes  les 
personnes,  eussent-elles  toutes  puisé  le  poison  à la  même 
source.  Et  puis,  chez  les  unes,  après  la  disparition  des 
symptômes  primitifs,  même  sans  traitement  spécifique, 
il  n’y  aura  jamais  infection  générale  de  l’économie.  Chez 
les  autres,  au  contraire,  la  syphilis  constitutionnelle  dé- 
rouiera  ses  hideuses  phases  : insidieux  Protée,  elle  se 
déguisera  sous  mille  aspects  divers  ; tantôt , une  fois 
reconnue  et  habilement  attaquée,  elle  cédera  à la  méde- 
cine; tantôt  elle  résistera  opiniàtrément  aux  efforts  les 
mieux  combinés,  et  dévorera  ses  victimes  par  une  lente 
consomption.  » On  n’a  pas  assez  pris  en  considération  la 
nécessité  de  cette  prédisposition;  c’est  parce  qu’on  n’a  pas 
voulu  examiner  le  fait  de  la  contagion,  sous  ce  point  de 
vue,  que  des  dissidences  si  nombreuses,  si  vives,  si  ani- 
mées, se  sont  élevées  parmi  nous  à son  sujet.  Ce  n’est  pas 
de  nos  jours  cependant  que  Van-Swieten  écrivait  (Comm. 
m Herm.  Boerh.  aph.,  t.  v,  p.  4,  Lugd.  Bat.,  1772)  : 
« Præter  contagium  morbosum  requiri  causas  prædis- 
ponentes,  ut  morbus  ille  nascatur,  certumest.  » 

Il  convient  de  déterminer  avec  précision  sur  quelles 
données  reposent  nos  connaissances  touchant  cette  pré- 
disposition. Les  limites  dans  lesquelles  nous  devons  nous 
renfermer  nous  obligent  à restreindre  considérablement 
les  observations  que  nous  pourrions  présenter  ici.  L’un 
de  nous  (Concours  pour  l’agrégation  en  médecine,  juin 
1835  : Quelle  est  la  part  de  la  prédisposition  dans  la 
production  des  maladies  ?)aété  appelé  à donner  du 
développement  à ces  considérations,  dans  un  travail  assez 
volumineux,  et,  pour  plus  de  détails,  noU3  y renvoyons 
le  lecteur.  L’âge  influe  notablement  sur  la  contagion  de 
certaines  affections,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  coque- 
luche, se  transmettent  avec  une  grande  facilité  parmi 
les  enfants  ; les  affections  typhoïdes  ne  sembleut  sévir 
avec  intensité  que  parmi  les  hommes  et  les  jeunes  gens  ; 
certaines  conditions  de  santé  paraissent  favorables  à l’ac- 
tiondesprincipes  contagieux, les  sujets  faibles, cacochymes, 
les  convalescents,  ceux  qui  souffrent  habituellement  de 
maladies  chroniques,  qui  ont  été  soumis  à une  abstinence 
prolongée,  à des  perles  considérables,  sont  particulière- 
ment exposés  à contracter  un  mal  contagieux,  surtout 
s’il  règne  sous  forme  épidémique;  les  individus  qui  font 
abus  de  boissons  alcooliques,  et  qui  en  sont  tout  à coup 
privés,  ceux  qui  font  usage  d'aliments  peu  réparateurs 
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ou  indigestes,  ceux  qui  sont  en  proie  à la  crainte,  au 
découragement, -au  désespoir,  ceux  qui  se  laissent  aller 
à des  emportements  de  colère,  à des  passions,  à des  excès 
qui  i>euvent  les  jeter  dans  l’affaiblissement,  se  irouvent 
dans  des  conditions  analogues.  Au  dire  de  M.  Rochoux 
(Dicl.  deméd  , 2e  éd.,  t.  vjii,  p.  505),  la  rougeole  et  la 
scarlatine  sont  inconnues  aux  Antilles,  ou  du  moins  ne 
s’y  montrent  pas,  comme  nous  les  observons  en  Europe. 
Cela  rend  les  créoles  susceptibles  de  contracter  ces  ma- 
ladies en  France  ; mais,  chose  remarquable,  ils  n’en  sont 
jamais  atteints  avant  dix-huit  mois  ou  deux  ans  de  séjour, 
c’est-à-dire  avant  que  leur  constitution,  modifiée  par 
le  chmat,  ne  les  ait  rendus  aptes  à gagner  une  maladie, 
pour  laquelle  ils  n’avaient  jusque-là  aucune  disposi- 
tion. 

11  est  fort  difficile,  lorsqu’un  mal  règne  sous  forme 
épidémique,  faire  la  part  de  la  contagion  eide  l’infection, 
pour  ce  qui  concerne  la  propagation.  Suivant  que  les 
médecins  sont  contagionistes  ou  anticontagionistes,  ils  se 
prononcent  pour.tel  ou  tel  avis  ; ils  interprètent  les  faits 
de  la  manière  la  plus  favorable  à leur  opinion  ; et  c’est 
en  vain  que  la  science  attend  de  vastes  enseignements  de 
celte  importante  occasion  d’étude.  Le  choléra  qui,  na- 
guère,, exerçait  ses  ravages  parmi  nous,  ne  nous  a pas 
éclairés  sur  le  fait  difficile  qui  nous  occupe,  bien  que 
dans  sa  marche,  dans  son  itinéraire,  chacun  ait  puisé  des 
, arguments  en  faveur  de  telle  ou  telle  opinion.  Il  semble 
ressortir  de  ces  documents,  suivant  nous,  que  la  conta- 
gion et  l’infection  s’associent  fréquemment  pour  étendre 
les  ravages  épidémiques. que  sous  l’influence del'infection, 
tel  mal,  qui  originairement  n’était  pas  contagieux,  de- 
vient tout  à coup  susceptible  de  se  transmettre  par  un 
contact  médiat  ou  immédiat.  Une  foule  d’affections,  qui 
originairement  régnaient  à l’état  sporadique,  n'étaient 
nullement  regardées  comme  virulentes  ; une  modifica- 
tion, portant  sur  les  conditions  de  salubrité  du  pays, 
survient  tout  à coup,  et  l'approche  des  malades  atteints 
suffit  à la  propagation  du  mal,  auquel  il  sont  en  butte. 
Lisez  le  récit  des  épidémies  de  croup,  de  coqueluche,  de 
fièvre  typhoïde,  et  vous  vous  convaincrez  de  la  réalité  de 
ces  assertions.  Pourquoi  d’ailleurs,  en  théorie,  ne  pour- 
rait-on  pas  admettrela  supposition  de  cette  circonstance  ? 
qu’une  maladie  ne  soit  contagieuse  qu’à  un  très-faible 
degré  ; que  les  individus  qui  s’y  exposent  se  trouvent  dans 
des  conditions  contraires  à la  contagion,  elle  ne  les 
atteindra  pas;  que  cette  maladie  se  trouve  en  présence 
de  sujets  prédisposés  à la  transmission  virulente,  et  aus- 
sitôt elle  sévira  contre  eux.  On  a dit  que  la  vaccine  était 
un  préservatif  contre  le  virus  variolique  ; ce  fait  est  dé- 
montré par  un  grand  nombre  d’pxpériences,  et,  cepen- 
dant, on  n’ignore  pas  que,  sous  l’influence  de  constitu- 
tions médicales  toutes  particulières,  les  sujets  vaccinés 
peuvent  contracter  cette  maladie,  c’est  que  momentané- 
ment le  préservatif  contre  la  variole  est  impuissant  à la 
prévenir.  Mais,  jusqu’à  ce  moment,  nous  n’avons  examiné 
la  question  que  sous  un  seul  point  de  vue  : nous  ne  nous 
sommes  pas  démandé  si  les  propriétés  virulentes  d’un  mal 
ne  pouvaient  pas  être  accrues  par  quelques  confiions 
spéciales;  il  est, sans  doute,  difficile  de  démontrer  ce  fait; 
en  tous  cas,  on  ne  saurait  être  admis  à l’accueillir  plutôt 
par  une  négation  que  par  une  affirmation.  L’expérience 
seule  doit  prononcer.  Nous  livrons  ces  considérations  à 
l’examen  de  nos  lecteurs;  nous  croyons  que  c’est  à ce 
point  de  vue  qu’il  faut  discuter  les  opinions  des  conlagio- 
nistes  et  des  anticontagionistes.  Four  ce  qui  concerne  ce 
sujet  si  vaste,  il  y aurait  folie  à vouloir  s’en  tenir  aux 
observations  que  l’on  a pu  faire  par  soi-même;  il  n’est 
pas  permis  de  douter  que  le  caractère  contagieux  ne  soit 
qu’une  propriété  éphémère  de  certaines  maladies,  qui 
quelquefois  n’est  point  assez  forte  pour  triompher  de 
toutes  les  inaptitudes,  et.  dans  cette  question,  comme 
dans  une  foule  d’autres , il  faut  associer  sa  propre  ex- 
périence à celle  de  tous  les  observateurs  conscien- 
cieux. 

« La  température,  dit  M.  Chomel  ( Path . gén.,  p,  55, 
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1817),  a aussi  une  grande  influence  sur  la  facilité  avec 
laquelle  se  transmettent  les  maladies  contagieuses  : la 
chaleur  du  corps  humain  paraît  la  plus  favorable  à la 
contagion,  et  plus  la  température  atmosphérique  s’en 
rapproche,  plus  les  maladies  contagieuses  se  propagent 
avec  facilité.  I.a  disparition  subite  des  maladift  pestilen- 
tielles, quand  le  thermomètre  descend  à quelques  degrés 
au-dessous  de  glace,  a conduit  à penser  que  les  principes 
contagieux  étaient  susceptibles  de  congélation.  On  a de 
même  été  porté  à croire  que  ces  principes  pouvaient  être 
détruits,  en  quelque  sorte  brûlés,  par  l’exlrème  élévation 
de  la  température  c’est  du  moins  ce  qu’on  a pu  supposer, 
en  voyant  la  fièvre  jaune  cesser  tout  à coup  sous  la  zone 
torride,  lorsque  la  chaleur  atmosphérique  parvenait  à un 
degré  extraordinaire.  L’apparition  fréquente  du  typhus 
pendant  l’hiver,  sa  violence  plus  considérable  pendant 
cette  saison,  semblent  infirmer  l’assertion  que  nous  ve- 
nons d’émettre.  Mais  si  l’on  considère  que  le  nombre  des 
soldats  malades,  dans  les  campagnes  d’hiver,  est  beaucoup 
plus  considérable,  et  que  le  froid  oblige  de  les  placer  dans 
des  lieux  plus  ou  moins  exactement  fermés,  où  l’encom- 
brement ne  tarde  pas  à avoir  lieu,  on  concevra  que  si 
les  épidémies  de  typhus  sont  plus  fréquentes  et  plus 
meurtrières,  dans  les  saisons  froides  et  humides,  ce  n’est 
point  au  froid  qu’il  faut  l’attribuer,  mais  au  concoursdes 
circonstances  fâcheuses  qui  viennent  d’être  indique'es.Ûn  a. 
encore  remarqué  que  l’humidité,  l’absence  de- lumière  et 
la  présence  d’émanations  animales  étaient  autant  de 
conditions  favorables  à la  transmission  des  maladies  con- 
tagieuses. » Cette  influence  des  qualités  de  l’air  et  de  la 
température  est  admise  par  presquetous  les  pathologistes. 
Fodéré  ( loc . cit-,  p.  276)  a accordé  une  importance  toute 
particulière  à son  élude. 

Si  l’atteinte  d’un  mal  contagieux  met  quelquefois  a 
l’abri  d’une  nouvelle  contagion  de  ce  même  mal,  comme 
on  l’observe  communément  pour  la  variole,  la  rougeole, 
la  scarlatine,  etc...,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  cer- 
taines conditions  morbides  ; les  sujets  qui  ont  été  affectés 
par  la  dysenterie,  par  le  choléra,  etc.,,  sont  plus  exposés 
à contracter  ces  maladies,  en  temps  d’épidémie,  que  ceux 
qui  n’en  ont  pas  encore  subi  l’influence.  Sous  ce  rapport, 
dans  l’étude  des  maladies  contagieuses,  il  y aurait  une 
distinction  importante  à introduire.  En  signalant  les 
principales  qualités  de  l’élément  contagieux,  nous  cher- 
cherons à déterminer  par  quelles  circonstances  il  peut 
perdre  ses  propriétés  virulentes,  et  s’il  est  dès  conditions 
qui  puissent  lui  en  donner  de  plus  actives. 

Sur  les  caractères  principaux  des  maladies  conta- 
gieuses et  sur  leur  classement.  — 11  est  fort  difficile  de 
déterminer  avec  exactitude  les  caractères  des  maladies 
contagieuse^:  sur  ce  point  encore,  il  y a dissidence  entre 
les  médecins  ; les  paragraphes  qui  précèdent,  feront 
comprendre  quelle  en  est  la  cause.  Si  l’on  veut  se  déter- 
miner dans  cette  élude,  d’après  l’appréciation  des  carac- 
tères symptomatiques  de  ces  maladies,  on  éprouve  la  plus 
grande  difficulté.  Les  affections  contagieuses  existent  en 
si  grand  nombre,  elles  sont  tellement  différentes,  qu’il 
est  impossible  de  les  rattacher  à un  type  unique.  Vicq- 
d’Azyr  ( Éloge  de  Camper),  Giannini(Della  natura  delle 
febri,  etc.,  Milano,  1805-1809),  et  quelques  autres  patho- 
logistes, ont  pensé  que  les  maladies  contagieuses  étaient 
toutes  des  affections  cutanées,  et  ils  ont  été  même  jusqu’à 
dire  que  toutes  les  affections  cutanées  sont  contagieuses^ 
ils  ont  forcé  les  faits  pour  arriver  b la  démonstration  de 
cette  hypothèse  qui  ne  compte  plus  aujourd’hui  de  parti- 
sans. La  coqueluche,  certaines  grippes  et  toutes  les  affec- 
tions nerveuses  qui  sont  contagieuses  par  imitation,  ne 
sauraient  entrer  dans  la  catégorie  qu’ils  ont  admise. 
M.  Nacquart,  qui  s’est  rangé  momentanément  à cette 
manière  de  voir,  l’a  combattue  depuis  par  de  nombreux 
arguments  (Dict.  des  scienc.  méd,,  t.  vi,  p.  310  et 
suiv.). 

Si  l’on  veut  se  servir  de  la  marche  de  ces  affections 
pour  les  caractériser,  on  voit  que,  pour  plusieurs  d’entre 
elles,  comme  les  exanthèmes  fébriles,  les  typhus,  celte 
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marche  est  toute  spéciale,  mais  que,  pour  un  très-grand 
nombre,  il  n’en  est  pas  ainsi, 

Si  l’on  tient  compte  de  la  durée,  il  est  facile  de  consta- 
ter que  plusieurs  affectent  une  marche  aiguë,  mais  qu’il 
en  est  également  qui  procèdent  avec  lenteur,  et  peuvent 
être  rangées  parmi  les  maladies  chroniques. 

Il  semble  que  c’est  particulièrement  d’après  leur  cause 
que  l’on  peut  accorder  aux  affections  contagieuses  une 
place  déterminée  dans  les  cadres  nosologiques  ; mais 
comme  il  est  quelquefois  impossible  de  la  mettre  en  évi- 
dence, il  faut  encore  abandonner  ce  caractère,  et  avouer 
notre  impuissance  à décrire  d’une  manière  générale  les 
maladies  qui  se  développent  par  contagion. 

On  a discuté  longuement  sur  la  question  de  savoir  si 
les  maladies  contagieuses  peuvent  se  développer  sponta- 
nément. M.  Nacquart  (foc.  cit.  , p.  307)  s’est  attaché  à 
prouver  qu’il  n’y  a de  maladies  contagieuses  que  celles 
qui  peuvent  être  transportées  d’un  individu  à l’autre  ; 
que  toute  contagion  ne  peut  se  développer  spontanément 
dans  un  individu-  qui  n’aurait  pas  été  imprégné.  Cette 
manière  d’envisager  le  sujet  qui  nous  occupe,  cette  dé- 
termination étroite  du  sens  qu’il  faut  attacher  au  mot 
contagion,  a servi  d’argument  à plus  d’un  anticontagio- 
niste,  qui  trouvait  commode,  en  démontrant  la  non-im- 
portation d’une  maladie,  de  lui  refuser  des  propriétés 
virulentes.  Mais  il  s’en  faut  que  tout  le  monde  se  soit 
rangé  à cette  manière  de  voir.  Fodéré  (loc.  cit.,  p.  319) 
l’a  combattue  par  des  arguments  nombreux  ; M.  Rochoux 
(loc.  cit.,  p.  504)  l’a  rejetée  également,  et  tout  dernière- 
ment, M.  Requin  a présenté  sur  ce  sujettes  considérations 
qui  suivent  (loc.  cit.,  p.  23)  : » De  ce  qu’une  maladie  est 
contagieuse-,  il  ne  s’ensuit  pas  du  tout  qu’elle  ne  puisse 
aussi  se  développer  spontanément  : la  rage  est  la  preuve 
du  contraire,  preuve  sans  cesse  renaissante,  qui  parte  à 
nos  yeux  mêmes,  et  que  ne  peuvent  repousser  tes  esprits 
tes  plus  difficiles.  De  quel  droit  tes  anticontagionistes 
viendraient-ils  donc  prétendre,  d’ün  ton  fier  et  triom- 
phant, que  telle  épidémie,  dont  l’origine  doit  être  attri- 
buée, selon  toute  probabilité,  à des  causes  ordinaires 
d’insalubrité,  ne  peut,  par  cela  même,  être  reconnue 
comme  susceptible  de  se  propager  et  de  s’étendre  par 
contagion  spontanée  ?N’ÿ  aurait-il  donc  que  1e  virus  ra- 
bieux  qui  se  formât  par  génération  spontanée?  Quant 
à nous,  nous  pensons  qu’il  y a nombre  de  phénomènes’ 
analogues.  11  ne  nous  répugne  point  de  croire  que  la 
peste,  le  choléra  , le  typhus,  la-  dysenterie  épidémi- 
que, etc...,  soient  des  maladies  qui,  à l’instar  de  la  rage, 
éclatent  comme  d’elles-mêmes  et  sans  germe,  en  quelques 
organisations  par  un  concours  particulier  de  circonstan- 
ces plus  ou  moins  difficiles  à déterminer,  et  se  communi- 
quent ensuite,  à l’aide  de  virus  spécifiques,  nés  et  multi- 
pliés dans  tes  corps  malades,  et  transmis  de  là  aux  corps 
sains,  soit  par  l’application  visible  de  certaines  humeurs 
ou  autres  produits  morbides,  soit  par  d’invisibles  mias- , 
mes.  Au  surplus,  pour  ce  qui  concerne  tes  affections  con- 
tagieuses, qui,  comme  la  syphilis,  ne  se  montrent,  de 
nos  jours,  et  ne  se  sont  montrées,  de  mémoire  d’homme, 
qu’à  la  suite  de  communications  impures,  ne  faut-il  pas, 
de, toute  nécessité,  admettre  qu’elles  se  sont  spontané- 
ment développées,  au  moins  une  première  fois?  Autre- 
ment professez,  ce  qui  serait  bien  plus  difficile  à con- 
cevoir, que  tes  premiers  parents  de  l’espèce  humaine 
recélaient  en  eux  une  énorme  provision  de  virus  de  toute 
sorte.  » Nous  souscrivons,  sans  hésitation,  à l’opinion 
émise  par  tes  derniers  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

Différentes  classifications  ont  été  proposées  pour  l’étude 
des  maladies  contagieuses  ; nous  n’avons  pas  la  préten- 
tion d’en  donner  ici  l’exposition  complète,  nous  ne  vou- 
lons nous  arrêter  qu’à  celles  que  l’on  a proposées  récem- 
ment. Fodéré  (foc.  cit.,  p.  307)  admettait  des  affections 
contagieuses  sporadiques,  indigènes  et  exotiques  : il  s’est 
livré  consciencieusement  à leur  étude.  M.  Rochoux  ( Dict . 
de  méd.,  I.  vm.  p.  504)  lésa  diviséesen  deuxgenres,  en 
disant  : « Les  unes  ont  un  germe,  susceptible  de  se  repro- 
duire et  de  se  multiplier,  à la  manière  des  êtres  organi- 


ses  ; chez  les  autres,  ce  germe  n’existe  pas  du  lout,ou 
bien,  si  on  le  retrouve,  il  est  faible  et  a besoin,  pour  se 
perpétuer,  d’une  foule  de  conditions  accessoires,  sans 
lesquelles  il  ne  tarde  pas  à s’anéantir.*»  A la  première 
catégorie,  M-  Rochoux  rattache  la  gale,  la  syphilis,  la 
rage,  la  variole,  le  cow-pox,  la  morve,  la  rougeole,  la 
scarlatine,  la  pustule  maligne  et  la  pourriture  d’hôpital  ; 
dans  la  seconde  catégorie,  il  place  les  affections,  appelées 
autrefois  pestilentielles,  et  désignées  de  nos  jours  sous  le 
nom  générique  de  typhus,  ou  maladies  typhoïdes, 
parmi  lesquelles  on  voit  figurer  la  peste  d’Orienl,  le  ty- 
phus des  hôpitaux,  celui  qui  lient  à l’usage  de  mauvais 
aliments,  et  le  typhus  amaril,  qui  se  développe  sous  l’in- 
tluence  de  causes  locales.  M.  Rochoux  n’a  point  compris 
dans  cette  classification  toutes  les  affections  réputées 
contagieuses;  c’est  ainsi  qu’il  n’a  mentionné  ni  la  coque- 
luche, ni  la  dysenterie,  ni  une  foule  d'autres  affections 
dont  les  propriétés  virulentes  semblent  avoir  été  démon- 
trées dans  un  grand  nombre  de  circonstances.  On  a cm 
devoir  apporter  quelques  modifications  à l’arrangement 
qu’il  a proposé. 

M.  Bazin  (thèse  de  concours  pour  l’agrégation,  1835, 
p.  29)  a rangé  les  maladies  contagieuses  en  trois  grou- 
pes : 1°  Contagions  à origine  primitive  : contagion  uni- 
forme, constante  : rage,  variole,  syphilis,  etc...  2°  Con- 
tagions à origine  première  dans  l’infection  ; contagion 
variable  du  plus  haut  au  plus  faible  degré  : peste,  typhus, 
fièvre  jaune.  3°  Contagions  à origine  dans  les  agents  phy- 
siques ordinaires  ou  dans  les  constitutions  atmosphérK 
ques  : catarrhes  épidémiques,  dysenteries  non  compli- 
quées de  typhus,  coqueluche.  M.  Requin  ( loc . cil.,  p.  24), 
sans  remonter  jusqu’  à l’influence  qui  préside  à la  conta- 
gion, ne  tenant  compte  que  de  son  intensité,  considère 
(°  comme  évidemment  contagieuses,  la  gale,  la  petite 
vérole,  la  vaccine,  la  rage,  la  syphilis,  la  rougeole,  la 
scarlatine  , la  teigne  faveuse,  la  coqueluche,  le  typhus, 
la  pustule  maligne  et  le  charbon  épizootique  ; 2“  comme 
vraisemblablement  contagieuses,  le  choléra,  la  peste, la  fiè- 
vre jaune , la  dysenterie  épidémique  , la  fièvre  typhoïde  , 
la  suelte,  le  vrai  croup,  l’angine  gangréneuse  et  le  mu- 
guet matin  ou  confluent  des  nouveau-nés  ; 3°  comme 
peu  probablement  contagieuses,  la  phthisie  pulmonaire, 
les  dartres. 

11  est  à remarquer  que  les  différents  pathologistes  que 
nous  venons  de  citer  n’ont  fait  aucune  mention  des  ma- 
ladies contagieuses  par  imitation  ; qu’ils  ne  se  sont  pas 
prononcés  à cet  égard.  Jusqu’à  ce  qu’il  soit  démontré 
que  ces  affections  ne  rentrent  pas  dans  la  classe  de  celles 
que  l’on  considère  comme  contagieuses,  il  faudra  bien 
les  y rattacher,  et,  comme  nous  ne  trouvons  nulle  part 
de  discussion  approfondie  à ce  sujet,  nous  croyons  de- 
voir les  placer  dans  une  catégorie  particulière.  Aux  trois 
premières  divisions  admises  par  M.  Bazin,  nous  ajoute- 
rons les  contagions  par  imitation,  parmi  lesquelles  nous 
rangeons  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  catalepsie,  les  affections 
convulsives  en  général. 

Sur  la  nature  de  Vêlement  contagieux.  — Il  est  évi- 
dent, d’après  la  définition  que  nous  avons  adoptée,  que 
nous  ne  saurions  admettre  que  l’élément  contagieux  fut 
toujours  virulent.  A cet  égard,  nous  pensons  qu’il  faut 
établir  une  distinction  : il  est  des  maladies  qui  provien- 
nent de  l'action  d’un  virus  sur  l’économie;  il  en  est  qui 
résultent  de  l’état  pénible  dans  lequel  se  trouve  l’individu 
en  présence  d’un  spectacle  effrayant  ; les  premières  sont 
l’effet  d‘ün  germe  contagieux;  les  secondes  sont  l’expres- 
sion d’une  modification  supportée  par  les  centres  nerveux. 

Voyons  s’il  est  possible  de  déterminer  l'essence  du 
principe  contagieux.  A cet  égard  , les  opinions  les 
plus  extravagantes  ont  été  publiées.  Les  uns  ont  jugé  la 
contâgién  alcaline , et  ils  ont  en  conséquence  préco- 
nisé l’emploi  des  acides  dans,  le  traitement  désaffec- 
tions virulentes;  les  autres  l’ont  assimilé  à un  gaz  hydro- 
gène sulfuré  (Thomas Troi ter,  Ànessay...,  Lond.,  1797). 
Samuel  I,athamMifchill(BetnarAson...,New-York,1795) 
crut  trouver  le  principe  contagieux  dans  le  gaz  oxyde 


d’azote  qui  se  développe  pendant  la  putréfaction  des  ma- 
tières animales.  Il  donna  le  nom  de  septon  à celte  com- 
binaison particulière  de  l’azote  avec  l’oxygène,  et  cher- 
cha à la  détruire  au  moyen  des  alcalis.  Winlhorp 
SaltonstaU (Ann.  de  chimie,  t.  xxn,  p.  96,  99)  consacra 
un  mémoire  particulier  à l’examen  de  celle  substance, 
et  Guillaume  Bay  (Scherer,  Journal  der...,  t.  i,  p.  325, 
567)  lui  fit  jouer  un  rôle  important  dans  la  production 
des  maladies  contagieuses.  Lent  (An  inaug.  dissert., 
New-York,  1798)  et  JeanBrowne  (Treatise  on  the  yellow 
fever,  New-York,  1798)  expliquèrent  de  la  même  ma- 
nière le  développement  de  la  fièvre  jaune.  Au  dire  de  Fo- 
déré,  les  médecins  des  États-Unis,  ainsi  que  le  docteur 
Ouarkenbos  (Med.  repository,  1800),  ont  employé  avec 
beaucoup  d’empressement  le  carbonate  de  soude  pour  la 
guérison  des  fièvres  malignes  et  de  la  dysenterie,  qu’ils 
attribuaient  à un  ferment  de  nature  acide.  Tout  le 
monde  sait  que  Linnée  ( Amænit . acad.,  vol.  v,  p.  92, 
exanlhemata  viva)  pensait  que  toutes  les  maladies  con- 
tagieuses de  la  peau  doivent  leur  origine  à des  insectes 
ou  à des  vers,  que  cette  opinion  a été  soutenue  par  Jean 
Albert  Henry  Reimarus  ( Notices  remarquables  sur  la 
peste  de  Toulon,  1721  ),  et  qu’aujourd’hui  elle  compte 
encore  quelques  partisans,  parmi  lesquels  nous  pouvons 
citer  M.  Raspail  (L’Expérience , n°  2,  1838). 

Faut-il  entrer  dans  la  discussion  de  ces  diverses  théo- 
ries ? Possédons-nous  un  moyen  de  jeter  un  nouveau  jour 
sur  cette  question  envisagée  d’une  manière  si  contradic- 
toire? Non,  assurément.  Laissons  à chacun  la  responsa- 
bilité de  ses  propres  opinions,  et  avouons,  avec  M.  Bouil- 
laud  (loc.  cit-,  p.  429),  qn’il  n’est  dans  la  nature  aucun 
phénomène  dont  l’explication  soit  plus  laborieuse  que 
celle  du  mécanisme  de  la  contagion  paf  l’inoculation.  On 
peut  bien  comparer,  dit  l’auteur  que  nous  venons  de  ci- 
ter, la  contagion  variolique  à la  germination,  et  avancer 
qu’un  atome  du  virus  que  contient  une  pustule  varioli- 
que, semé,  pour  ainsi  dire,  sous  l’épiderme,  produit  un 
grand  nombre  de  pustules  varioliques  , comme  un  seul 
grain  de  blé,  jeté  dans  un  terrain  favorable,  donne,  avec 
le  temps,  naissance  à un  nombre  plus  ou  moins  con- 
sidérable de  grains  semblables  ; on  peut  également 
comparer  la  production  du  typhus  à la  fermentation 
putride;  mais,  en  vérité,  outre  qu’elles  sont  un  peu 
forcées  peut-être,  de  telles  comparaisons  paraîtront  bien 
peu  propres  à répandre  une  vive  lumière  sur  l’expli- 
cation du  mystérieux  phénomène  de  la  contagion  , si 
l’on  réfléchit  que  la  théorie  des  opérations  auxquelles  on 
compare  ce  phénomène  est  elle-même, en  plusieurs  points, 
enveloppée  des  plus  épaisses  ténèbres.  Pour  pouvoir  pré- 
senter une  explication  tant  soit  peu  satisfaisante  de  la 
contagion,  quel  que  soit  son  mode,  il  faudrait  posséder 
des  données  qui  nous  manquent  complètement,  telles  que 
la  connaissance  delà  nature  des  principes  contagieux,  la 
détermination  précise  des  éléments  organiques,  soit  so- 
lides, soit  liquides,  sur  lesquels  ces  principes  contagieux 
exercent  principalement  leur  funeste  puissance,  etc... 
Privés  de  ces  données,  il  nous  est  tout  à fait  impossible 
rie  répondre  à une  foule  de  questions  relatives  à la  con- 
tagion. Oue  dire,  par  exemple,  si  l’on  nous  demandait 
pourquoi  certaines  maladies  contagieuses  ne  se  manifes- 
tent généralement  qu’une  seule  fois  sur  le  même  individu? 
Pouquoi  certains  principes  contagieux,  tels  que  celui  de 
la  ragp,  ne  développent  leur  effroyable  activité  qu’au  bout 
d’un  temps  quelquefois  très-considérable,  qu’après  une 
sorte  d’incubation  rie  plusieurs  semaines  ? Oue  répondre 
également,  si  l’on  nous  interrogeait  sur  le  mécanisme  do 
la  productidh  primitive  des  principes  contagieux  ; si  l’on 
nous  demandait,  par  exemple,  comment  s’engendre  spon- 
tanément le  virus  rabique?  Ainsi  donc  dans  l’état  actuel 
de  la  science,  la  théorie  des  phénomènes  intimes  de  la 
conlagion  est,  en  grande  partie, un  mystèreimpénétrable. 

S’il  s'agit-de  la  contagion  par  imitation,  nous  dirons 
qu’elleagit  par  sympathie, qu’elle  sévit  sur  les  sujets  impres- 
sionnables ; mais,  en  cettecirconstance,  nous  ne  saurions 
encore  remonter  avec  précision  à l'origine  du  mal. 
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De  la  prophylactique  des  maladies  contagieuses.— 
La  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  ne  saurait  être 
traitée  convenablement  d’une  manière  générale  ; on  a 
parfaitement  reconnu  que  les  moyens  de  s’opposer  à 
l’action  des  principes  contagieux  ou  bien  à la  propagation 
des  maladies  que  ces  principes  ont  engendrées  doivent 
varier  nécessairement  selon  les  différentes  espèces  de 
principes  contagieux,  et  selon  le  mode  qui  préside  à leur 
action  (Bouillaud ; loc.  cil.,  p.  431).  Il  est  certain  que 
nous  userons  de  pratiques  différentes  pour  empêcher  la 
propagation  des  maladies  contagieuses  à origine  primitive, 
des  maladies  contagieuses  à origine  première  dans  l’in- 
fection, des  maladies  contagieuses  à origine  dans  les 
agents  physiques  ordinaires  ou  dans  les  constitutions  at- 
mosphériques, des  maladies  contagieuses  par  imita- 
tion. Le  lecteur  ne  rencontrera  dans  cet  article  que  quel- 
ques indications  sommaires;  nous  ne  pouvons  résumer, 
en  effet  tout  ce  qui  a été  dit  sur  la  prophylactique  des 
affections  contagieuses  ; il  suffit  de  prendre  connaissance 
des  faits  que  Fodéré  a réunis  dans  la  section  cinquième 
de  la  troisième  partie  de  sa  Médecine  légale  (t.  vi,  p.  97, 
195),  pour  se  convaincre  de  l’étendue  que  comporte  un 
pareil  travail  ; encore  Fodéré  n’a-l-il  pas  traité  complète- 
ment la  question.  Qu’il  nous  suffise  de  dire  qu’elle  peut 
être  réduite  aux  trois  chefs  suivants  : 1°  empêcher  le  prin- 
cipe contagieux  de  prendre  naissance  ; 2ü  le  détruire,  s’il 
s’est  manifesté  ; 3°  mettre  les  individus  qui  y sont  expo- 
sés dans  une  condition  telle,  qu’ils  ne  puissent  subir  son 
influence. 

La  première  indication  doitfixer  l’attention  des  hommes 
de  l’art,  lorsqu’il  s’agit  de  ces  maladies  contagieuses  qui 
prennent  leur  point  de  départ  dans  l’infection,  et  parmi 
lesquelles  nous  rangeons  volontiers  le  typhus,  la  peste, 
la  fièvre  jaune,  le  typhus  amaril,  la  dysenterie,  les  affec- 
tions gangréneuses,  la  pourriture  d’hôpital,  le  muguet 
malin,  etc...  Les  lazarets,  les  quarantaines,  les  cordons 
.sanitaires,  toutes  ces  précautions  multipliées  à l’infini, 
qui  ajoutent  à l’état  de  souffrance  de  la  société  menacée 
d’un  mal  contagieux  épidémique,  qui  répandent  la  ter- 
reur parmi  les  populations,  ne  sauraient  empêcher  la 
propagation  d’une  épidémie  qui  se  développe  spontané- 
ment sous  l’influence  delà  viciation  de  l’air,  de  l’encom- 
brement des  individus,  d’une  alimentation  malsaine  ou 
insuffisante.  En  augmentant  le  malaise  des  masses,  elles 
ajoutent  une  nouvelle  force  à l’action  miasmatique  qui 
les  modifie  d’une  façon  si  déplorable,  et  sont  plus  nuisi- 
bles qu’avantageuses.  L’isolement  des  individus  non  at- 
teints, la  séquestration  des  sujets  affectés,  peuvent  être 
utiles  au  sein  même  du  foyer  épidémique  ; mais  il  ne  faut 
pas  trop  compter  sur  celte  mesure,  si  d’ailleurs  on  n’y 
associe  pas  toutes  les  précautions  qui  sont  dictées  par 
l’observance  rigoureuse  des  préceptes  de  l’hygiène  publi- 
que.La  réparlitiondes  individus  dans  deshabitations  vastes 
et  bien  aérées,  la  distribution  de  vêlements  suffisamment 
protecteurs  dans  les  classes  pauvres,  la  prescription  ri- 
goureuse des  soins  de  propreté,  la  fourniture  gratuite 
d’aliments  sains,  en  quantité  convenable,  et  appropriés  à 
la  nature  de  ceux  qui  font  partie  du  régime  habituel  du 
peuple,  l’éloignement  des  foyers  d’infection,  l’assainisse- 
ment de  la  contrée,  sont  les  précautions  sur  lesquelles  il 
convient  surtout  de  compter.  11  est  nécessaire  que  les 
gouvernements  se  pénètrent  bien  de  leurimportancê.  Si, 
dans  les  temps  modernes,  nous  sommes  moins  fréquem- 
ment atteints  de  ces  épidémies  meurtrières  et  conta- 
gieuses qui  décimaient  les  populations  à une  époque  de 
barbarie  et  de  ténèbres,  c’est  que  le  régime  des  classes 
malheureuses  s’est  amélioré,  c’est  que  l’on  a généralement 
mieux  compris  la  nécessité  de  satisfaire  aux  exigences 
des  préceptes  hygiéniques.  Nous  ne  pouvons  trop  insister 
sur  ce  fait.  Ou’on  sache  bien  que  l’élément  contagieux  a 
d’autant  plus  de  tendance  à se  propager,  qu’il  rencontre 
des  individus  plus  prédisposés  à subir  son  action. 

11  faut  sans  hésitation  détruirele  principede  contagion 
partout  où  il  se  manifeste.  Certaines  maladies  peuvent 
être  transmises  de?  animaux  malades  à l’homme  ; la 


rage,  le  charbon  malin,  la  morve,  etc...,  doivent  figurer 
parmi  ces  affections  ; il  faut  mettre  à mort  les  animaux 
qui  en  sont  affectés,  et,  dans  les  cas  d’affections  charbon- 
neuses, les  inhumer  avec  précaution,  en  évitant,  autant 
que  possible,  leur  contact.  Dans  quelques  circonstances, 
le  germe  viraient  semble  résider  danscfps  substances  dites 
contaminées  ; des  vêtements  de  laine,  de  soie,  les  four- 
rures, le  cuir,  la  plume,  quelquefois  même  la  paille,  le 
bois,  le  papier,  peuvent, 'dit-on,  s’en  pénétrer  ; il  faut 
brûler  ces  substances,  ou  les  purifier  par  des  lavages  pro- 
longés à l’eau  simple  ou  à l’eau  de  chaux,  par  l’exposition 
à l'air,  à la  ventilation,  à la  rosée,  par  des  fumigations 

de  chlore,  d’acide  sulfureux Fodéré  (loc-  cil.,  t.  vi, 

p.  152  et  suiv.)  est  entré  à cet  égard  dans  des  détails  très- 
circonstanciés  ; M.  Rochoux  [Dict.  de  méd.,  2e  éd.  t.  x, 
p 215)  a signalé  les  principales  pratiques  qui  sont  au- 
jourd’hui mises  en  usage.  Le  choix  et  l’application  des 
désinfectant  varient  nécessairement  suivant  le  genre 
d’infection  et  la  nature  des  corps  à désinfecter  ; nous  ne 
pouvons  entrer  à cet  égard  dans  un  examen  approfondi 
qui  nous  entraînerait  hors  de  notre  sujet. 

Pour  mettre  les  individus  qui  vivent  au  foyer  de  la 
contagion  dans  une  condition  telle,  qu’ils  ne  puissent  su- 
bir son  influence,  il  faut  établir  à la  fois  la  séparation 
des  sujets  nonaffectés  et  des  sujets  malades, et  prescrire  les 
moyens  capables  de  rendre  l’économie  rebelle  à l’influence 
du  virus.  M.  Rochoux  s’est  élevé  contre  la  première  règle 
que  nous  venons  de  tracer  (art.  Contagion,  p.  512);  il 
s’est  exprimé  delà  manière  suivante  à ce  sujet  : « Avant 
la  découverte  de  la  vaccine,  qui  nous  permet  enfin  de 
combattre  efficacement  la  contagion  de  la  variole,  plu- 
' sieurs  médecins, notamment  un  docteur  espagnol, dontle 
nom  m’échappe,  avaient  proposé  de  lui  opposer  des  me- 
sures d’isolement  et  des  quarantaines  encore  plus  sévères 
que  celles  en  usagé  relativement  à la  peste  d’Orient.  A vrai 
dire,  la  cour  de  Sardaigne  avait  pris  le  devant  sur  ce  pro- 
jet, par  la  coutume  où  elle  est,  depuis  longtemps,  d’im- 
poser une  longue  quarantaine  aux  variolés  et  à ceux  de 
leurs  parents  qui  se  trouvaient  appelés  à approcher  la 
famille  royale.  Or,  si  jamais  ce  projet  avait  pu  être  mis  à 
complète  exécution  pendant  quelque  temps,  il  aurait  eu 
infailliblement  pour  résultat  d’amener  une  affreuse  épi- 
démie le  jour  où  la  variole  aurait  surpris  la  vigilance  des 
gardiens  de  la  santé  publique.  Elle  eût  alors  renouvelé  les 
ravages  sous  lesquels  on  a vu  la  population  de  malheureux 
villages  indiens  disparaître  en  entier,  et  dont  nous  trou- 
vons un  échantillon  dans l’épidémiede Marseille, de  1728, 
qui  a pu  sévir  sur  une  masse  de  huit  mille  individus  non 
vaccinés,  mis  en  quelque  sorte  en  réserve  pour  lui  servir 
d’aliment  (Favart , Rapport  fait  à la  Société  royale, etc., 
p.  40).  Aussi  l’inoculation,  qui  offrait  le  moyen,  non  de 
prévenir  la  variole,  mais  de  la  développer  dans  les  cir- 
constances les  plus  propres  à atténuer  ses  dangers,  était- 
elle  incontestablement  ce  qu’il  y avait  de  mieux  à faire 
avant  la  découverte  de  Jenner.  C’est  à peu  près  de  la 
même  manière  qu’il  convient  de  procéder  à l’égard  de 
deux  autres  maladies,  dont  on  n’a  pas  encore  trouvé  le 
préservatif,  la  rougeole  et  la  scarlatine,  et  certainement 
aussi  de  la  coqueluche,  si  elle  possède  la  propriété  conta- 
gieuse,que  beaucoup  de  médecins,  bons  juges  en  pareille 
matière,  croient  lui  avoir  reconnue  ; je  veux  dire  qu’il 
ne  faut  nullement  songera  s’en  mettre  à l’abri  par  l’iso- 
letnent,  si  ce  n’est  peut-être  pendant  quelques  épidémies 
meurtrières.  En  effet,  bien  que  transmissibles  par  conta- 
gion, ces  maladies  semblent,  dans  la  plupart  des  cas,  être 
une  conséquencedu  développement  de  l’espèce  humaine, 
et  tenir  à son  évolution,  absolument  comme  les  maladies 
que  l’on  observe  chez  beaucoup  d’animaux.  Reconnais- 
sons donc  qu’en  pareil  cas  l’isolement  doit  être  sans  effi- 
cacité véritable,  et  qu’après  avoir  pris  bien  des  précau- 
tions pour  garantir  ses  enfants  de  la  rougeole,  de  la 
scarlatine,  on  s’expose  à les  voir  atteints  de  ces  maladies 
dans  des  circonstances  peut-être  plus  fâcheuses  quecelles 
où  ils  se  fussent  trouvés  si  l’on  n’avait  rien  fait  pour  les 
préserver.  Un  de  nos  confrères,  bien  convaincu  de  la  ra- 
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tionnalité  de  cette  manière  de  voir,  règle  sa  conduite  d'a- 
près elle,  et  ne  s’impose  aucune  réserve  dans  ses  relations 
avec  ses  enfants,  quand  il  soigne  des.  sujets  atteints  de 
rougeole  ou  de  scarlatine.  * 

M.  Rochoux,  pour  juger  ces  précautions  sanitaires,  s’est 
placé  sous  un  point  de  vue  assez  restreint  : il  s’est  borné 
à discuter  l’importance  de  la  séquestration  dans  ses  rap- 
ports avec  quelques  maladies  qui  semblent  être  la  consé- 
quence du  développement  de  l’espèce  humaine  ; et,  en  se 
limitant  ainsi,  il  a peut-être  eu  raison,  d’en  blâmer  l’usage. 
En  serait-il  de  même  si  un  mal  épidémique  contagieux 
exerçait  ses  ravages  dans  une  contrée  qu’il  n’envahit  pas 
ordinairement  ? Nous  ne  le  pensons  pas,  et  nous  présu- 
mons que  M.  Rochoux  serait  le  premier  à en  recomman- 
der l’usage,  lui  qui  avoue  que,,  durant  Les.  épidémies 
meurtrières  de  rougeole  et  de  scarlatine,  il  est  sans  doute 
convenable  d’isoler  les  enfants  non  atteints  Cet  examen 
suffit  pour  prouver  qu’en  fait  de  contagion  il  faut  se  gar- 
der de  préconiser  des  mesures  générales  ; qu’il  faut  mo- 
difier la  règle,  en  raison  de  chaque  particularité,  et  que„ 
soit  que  l’on  se  range  parmi  les  contagionistes,  soit  que 
l’on  adopte  les  vues  des  anticontagionistes,  il  faut  se  gar- 
der de  prendre  parti  pour  les  mesures  extrêmes.  En  mé- 
decine, nous  n’avons  jamais  affaire  à des  maladies,  mais 
bien  à des  individus  malades;  nous  sommes  toujours  en 
présence  d’une  spécialité.  Dans  les  temps  d’épidémie, 
nous  ne  devons  guère  nous  prononcer  qu’en  raison  des  cir- 
constances particulières  au  milieu  desquelles  nous  nous 
trouvons  placés.  Cette  manière  de  voir  peut  ne  pas  satis- 
faire les  ignorants,  qui  recherchent  les  formules  généra- 
les en  vue  de  se  dispenser  de  tout  travail  et  de  toute 
réflexion  ; elle  n’en  sera  pas  moins  le  principe  le  plus 
important  qui  doive  guider  le  médecin  praticien  dans 
l’exercice  de  son  art. 

Contre  la  contagion  par  imitation  , les  précautions  les 
plus  simples  doivent  être  recommandées  : il  faut  sous- 
traire les  malades  qui  sont  affectés  de  maladies  convul- 
sives à la  vue  des  enfants  et  des  femmes  délicates  et 
nerveuses,  qui  pourraient  être  frappés  des  contorsions 
auxquelles  ils  se  livrent.  Il  faut  quelquefois  employer 
des  menaces  énergiques  contre  les  sujets  qui,  dominés 
par  certains  mouvements  passionnés,  ne  sauraient  pren- 
dre sur  eux  assez  de  force  pour  lutter  contre  ce  besoin 
d’imitation.  Ce  mode  de  propagation  des  maladies  ner- 
veuses est  d’ailleurs  assez  rare. 

Entrerons-nous  dans  de  longs  détails  sur  les  règles 
qu’il  faut  adopter  pour  la  séquestration  des  individus? 
Faut-il  insister  avec  Dupuytren  pour  faire  connaître 
dans  quelles  limites  l’émigration  doit  être  permise,  pour 
déterminer  la  distribution  des  cordons  sanitaires,  de 
telle  sorte,  qu’ils  laissent  entre  eux  et  les  foyers  de  la 
contagion  des  espaces  suffisants,  pour  que  les  personnes 
qui  en  sont  environnées  puissent  trouver  dans  le  cercle 
que  ces  cordons  décrivent  des  habitalinos  et  même  des 
promenades  salubres  ? Outre  que  ces  règles  sont  généra- 
lement connues,  elles  nous  paraissent  d’autant  moins 
susceptibles  de  développement  dans  cet  ouvrage,  qu’il 
s'adresse  plutôt  à des  médecins  qu’à  des  administrateurs. 
Par  la  même  raison,  nous  croyons  inutile  d’apprécier  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  lazarets  et  des  qua- 
rantaines, dont  l’étude  se  trouve  en  dehors  du  sujet  qui 
doit  particulièrement  nous  occuper. 

En  faisant  l’histoire  de  chaque  maladie  contagieuse  en 
particulier,  nous  pourrons  signaler  une  foule  de  précau- 
tions qui  sont  recommandées  contre  telle  ou  telle.  Nous 
rappellerons  comment  la  vaccine  a été  tour  à tour  pré- 
conisée, non-seulement  comme  préservatif  de  la  variole, 
mais  encore  comme  moyen  d’éloigner  momentanément 
la  contagion  de  la  peste  (Journ.  de  l’Empire,  11  mars 
1813,  et  Fodéré,  loc.  cit.,  t.  i,  p.  354),  de  la  coqueluche 
(Gaz.  m éd.,  t.  t,  531,  1833),  comment  on  a pu  croire 
que  la  phthisie,  la  diarrhée  et  même  la  fièvre  quarte 
(Hildenbrand,  Jour.  gén.  de  méd.,  t.  xli,  p.  200) 
exemptent  du  typhus,  sur  quelles  données  on  se  fonde 
quand  on  prétend  quelesémoncloircs  naturels  ou  factices 
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mettent  à l’abri  de  la  peste,  du  choléra,  etc.  Pour  le  mo- 
ment il  nous  est  impossible  de  nous  arrêter  à de  sembla- 
bles détails. 

Les  paramiasmes,  ces  procédés  qui  préviennent  l'ab- 
sorption des  exhalaisons  virulentes,  comme  l'inspiration 
des  vapeurs  du  suif  (Bressy,  Théorie ■ de  la  contagion, 
1802)  ; les  onctions  faites  avec  l’huile  et  la  graisse  à lac 
surface  tégumentaire,  les  fumigatioi -s  de  camphre,  de 
chlore,  de  baies  de  genièvre,  les  feux  allumés  dans  les 
villes,  et  une  foule  d’autres  procédés  qui  sont  en  grande 
renommée  parmi  les  gens  étrangers  à la  médecine , 
n’ont  pas  la  puissance  qu’on  leur  a attribuée,  et  peuvent 
occasionner  parfois  des  accidents  que  l’on  doit  éviter. 

Peut- on  tracer,  à l’avance  un  régime  qui  fasse  partie 
de  la  prophylactique  de  toutes  les  affections  contagieuses?. 
€e  régime  prémunira-t-il  également  toutes  les  personnes 
qui  en  feront  usage?  Nous  ne  donnerons  à cet  égard  que 
quelques  indications  sommaires.  Nous  avons  signalé  prér 
cédemment  lés-  circonstances  qui  prédisposent  à l'infec- 
tion virulente  ; nous  pourrions  nous  borner  à dire  qu'il 
faut,  en  général,  sc  placer  dans  des  conditions  opposées. 
L’habitation  dans  des  appartements  vastes  et  bien  aérés;, 
des  promenades  fréquentes,  faites  au  grand  air,  dans  uiv 
lieu  élevé,  exposé  à L’action  du  soleil  ; des  vêtements 
assez  épais  pour  préserver  le  corps  des  effets  qui  résultent 
des  changements  brusques  de  température,  de  l’humidité 
de  l’atmosphère  ; des  soins  minutieux  de  propreté,  des 
bains  savonneux  ou  alcalins,  qui  nettoient  la  peau  sans 
affaiblir  l’individu  ; une  alimentation  bien  réglée,  com- 
posée de  substances  succulentes,  réparatrices  et  d’une 
facile  digestion  ; l’usage  d’un  bon  vin  pour  les  personnes 
qui  ordinairement  y ont  recours  ; la  régularité  dans  les 
évacuations  alvines;  l’exercice  musculaire,  assez  actif 
pour  l’entretien  de  la  santé,  jamais  assez  prolongé  pour 
occasionner  la  fatigue  ; quelques  distractions  ; l’éloigne- 
ment de  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  occasionner 
la  tristesse,  les  passions  violentes,  la  colère,  etc.  ; un 
sommeil  suffisamment  prolongé,  l’exercice  modéré  des 
fonctions  génitales  ; en  un  mot,  une  manière  de  vivre 
qui  soit  conforme  à celles  que  prescrivent  les  règles  de 
l’hygiène,  qui  préserve  l’individu  de  ces  accidents  passa- 
gers, de  ces  indispositions  qui  peuvent  favoriser  l’action 
de  la  matière  contagieuse.  Tels  sont  les  préceptes  aux- 
quels il  faut  obéir  lorsque  l’on  vit  au  milieu  d’un  foyer 
de  contagion.  Ces  préceptes  doivent,  être  d’ailleurs  quel- 
quefois modifiés,  suivant  la  nature  de  la  maladie  que  l’on 
redoute. 

Historique  et  bibliographie.  — les  auteurs  les  plus 
anciens  contiennent  le  récit  d’épouvantables  épidémies 
qui,  à différentes  époques , ont  exercé  leurs  ravages.  Il 
est  question  dans  la  Bible  (liv.  ii  de  Samuel,  chap.  xxiv) 
d’une  peste  qui,  sous  le  règne  de  David,  donna  la  mort  à 
soixante-dix  mille  hommes.  Homère  ( Iliade , chant  i)  a 
mentionné  le  mal  épidémique  qui  frappait  les  Grecs  sous 
les  murs  de  Troie.  Thucydide  (De  belto  Peloponesiaco, 
lib.  n)  nous  a fait  le  récit  d’une  peste  qui  s’appesantit 
sur  la  ville  d’Athènes  et  sur  tout  le  Péloponèse,  depuis 
l’an  429  jusqu’à  431  avant  Jésus-Christ.  Il  en  fut  atteint, 
et  la  description  qu’il  nous  a transmise  est  assez  com- 
plète. Hippocrate,  qui  vivait  alors,  employa  tout  son  zèle 
à dissiper  cernai  redoutable, qu’il  considérait  comme  un. 
effet  de  la  vengeance  des  dieux  ; mais  il  ne  détermina 
point  sa  véritable  origine. 

On  a pensé  qu’Hippocrale  avait  connaissance  du  fait 
de  la  contagion,  parce  que,  dans  le  Traité  des  vents, 
ouvrage  apocriphe,  mais  de  date  ancienne,  il  est  dit 
(cap.  u)  : « que  la  principale  cause  des  maladies  réside 
dans  l’air,  qui  tantôt  est  trop  fort,  tantôt  trop  faible,  qui 
souvent  entre  dans  le  corps  chargé  de  miasmes  délé- 
tères ; » et,  plus  bas  (cap.  iii),  « que  les  fièvres  épidémi- 
ques sont  communes  à tous  les  hommes, parce  qu’ils  font 
usage  du  même  air,  et  que,  sous  son  influence,  ils  voient 
se  développer  des  maladies  semblables.  » Au  dire  de 
Fodéré  (loc,  cit.,  t.  v,  p.  322),  Hippocrate,  Galien, 
Avicenne,  et  un  grand  nombre  d’autres  auteurs  du  pre- 
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mier  ordre  auraient  gardé  sur  la  contagion  un  profond 
silence.  Avicenne, qui  a de'crit  la  peste  avec  soin, a carac- 
térisé avec  quelque  exactitude  l’infection  qui  semble 
présider  à son  développement,  mais  n’a  rien  dit  de  sa 
propagation  par  voie  de  contagion. 

Cependant,  suivant-  M-  Rochoux  (loc.  cil-,  p.  502), 
pour  quiconque  cherche  à pénétrer  le  fond  des  choses, 
an  lieu  de  s’arrêter  à batailler  sur  les  mots,  il  est  impos- 
sible de  ne  pas  reconnaître  dans  les  séquestrations  im- 
posées par  Moïse  aux  lépreux  et  aux  personnes  atteintes 
de  la  gonorrhée,  l’idée  première  à laquelle  nous  avons 
donné  toute  l’extension  possible  en  créant  nos  lazarets. 
Au  surplus,  nous  avons  incontestablement,  sur  les  peu- 
ples des  premiers  âges,  le  triste  privilège  de  connaître 
des  maladies  contagieuses  dont  ils  étaient  exempt?,  et 
nous  avons  dû  puiser  dans  leur  étude  des  connaissances 
qu’ils  ne  pouvaient  pas  soupçonner. 

Par  exemple , l’introduction  en  Europe,  au  mois  de 
décembre  714,  de  la  variole,  décrite  pour  la  première 
fois  par  Aaron  d’Alexandrie  en  622,  ne  pouvait  manquer 
de  produire  une  sorte  de  révolution  médicale.  Cette  cir- 
constance a au  moins  autant  contribué  que  les  maladies 
dont  l’île  de  Majorque  se  trouvait  fréquemment  atteinte, 
à cause  de  son  commerce,  ou  plutôt  par  la  nature  de  son 
sol,  à y faire  établir  un  lazaret  (Villalba,  Épid  , t.  i, 
p.  6’7),  à l’exemple  de  celui  qui  a été  fondé  à Venise 
dès  1448. 

A ces  faits,  que  rapporte  M.  Rochoux  et  qui  tendent  à 
établir  que  les  idées  de  contagion  sont  de  date  fort  an- 
cienne, nous  pouvons  ajouter  que  Cuy  de  Chauliac,  qui 
fut  témoin  de  la  fameuse  peste  de  1340  (Kurt  Sprengel, 
JHist.  de  laméd.,  trad.  de  Jourdan,  t.  n,  p.  431),  et  qui 
nous  en  a transmis  la  description,  s’élevait  avec  force 
contre  la  conduite  des  médecins  qui  ne  firent  point 
leur  devoir  en  ce  temps  de  calamité,  qui  abandonnè- 
rent leurs  malades,  délaissés  d’ailleurs  par  leurs  parents, 
par  leurs  amis.  11  est  évident  qu’à  cette  époque  on  pen- 
sait déjà  à la  contagion  et  que  l’on  eu  redoutait  les 
effets. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  à l’ouvrage  de  Fracastor  qu’il 
faut  remonter  lorsque  l’on  veut  trouver  une  histoire 
complète  de  la  contagion  et  des  maladies  contagieuses. 

Le  célèbre  médecin  italien  a consacré  trois  livres  dis- 
tincts à celte  étude.  Après  avoir  défini  la  contagion,  la 
transmission  de  l’infection  d’un  individu  à un  autre  in- 
dividu, il  étudie  (cap.  n)  les  différences  qui  existent  entre 
les  modes  variés  de  contagion,  il  analyse  (cap.  m)  les 
faits  dans  lesquels  la  contagion  a lieu  par  le  contact  seu- 
lement, ceux  qui  prouvent  que  certains  objets  peuvent 
s’imprégner  de  la  matière  virulente  et  servir  en  quelque 
sorte  de  véhicule  (cap.  iv),  ceux  qui  dénotent  la  possibi- 
lité d’une  contagion  à distance  (cap.  v)  ; il  indique  pour- 
quoi la  contagion  à distance  ne  doit  pas  être  rattachée  à des 
propriétés  occultes  (cap.  vi),  comment  les  éléments  con- 
tagieux peuvent  être  portés  à distance  (cap.  vu);  il  éta- 
blit l’analogie  des  contagions  (cap.  vin);  il  se  demande 
si  la  contagion  prend  toujours  naissance  dans  les  parties 
frappées  d£  putréfaction,  et  répond  négativement,  en 
prenant  )a  rage  pour  exemple  (cap.  ix);  il  discute  les 
circonstances  qui  font  que  certaines  maladies  sont  con- 
tagieuses et  d’autres  ne  le  sont  pas,  certaines  sont  graves 
et  d’autres  innocentes  (cap.  x);  il  trace  une  ligne  de 
démarcation  entre  les  accidents  produits  par  les  sub- 
stances toxiques  et  ceux  qui  résultent  des  principes  viru- 
lents (cap.  xi);  il  signale  d’autres  différences  entre  les 
maladies  contagieuses  (cap.  xii),  et  termine  son  premier 
livre  en  donnant  les  caractères  de  la  contagion.  Le 
deuxième  livre  de  l’ouvrage  de  Fracastor  est  consacré  à 
l’étude  des  maladies  contagieuses;  son  troisième,  à l’ap- 
préciation du  traitement  qu’il  faut  leur  opposer.  M.  De- 
zeimeris,  appréciant  la  valeur  du  Traité  de  Fracastor 
(Dict.  hist.  de  laméd.,  t.  ii,  p.  381)  s’exprime  delà  ma- 
nière suivante:  « 11  faut  distinguer  deux  parties  dans  cet 
ouvrage  : les  généralités  sur  la  contagion  , qui  n’ont 
d’autre  valeur  que  la  valeur  des  explications  hypothéti- 


ques en  médecine,  et  la  section  relative  à chaque  mala- 
die contagieuse  en  particulier;  celle-ci  a plus  de  prix. 
Dans  le  chapitre  sur  la  syphilis,  la  maladie  est  décrite 
avec  soin,  et  l’on  y remarque,  sur  l’origine  de  la  maladie 
vénérienue,  cette  opinion  qui  pourrait  bien  être  la  mieux 
fondée,  savoir:  que  la  maladie  était  nouvelle  en  Europe, 
et  ne  datait  que  de  la  fin  du  quinzième  siècle,  mais  qu’elle 
avait  pris  naissance  dans  cette  partie  du  globe,  et  n’y 
avait  point  été  portée  d’Amérique.  » 

Nous  pensons  que  l’ouvrage  de  Fracastor,  tout  rempli 
d’hypothèses  qu’il  est , sera  toujours  un  monument  im- 
portant à consulter,  pour  quiconque  voudra  connaître  et 
juger  les  opinions  les  plus  saillantes  qui  ont  été  publiées 
touchant  la  contagion. 

Ambroise  Paré  ( Traité  de  la  peste , de  la  petite  vérole 
et  rougeole , avec  une  briève  description  de  là  lèpre, 
Paris,  1568)  signala  avec  exactitude  l’existence  de  deux 
modesde  propagation  appartenantà  ces  maladies  : savoir, 
l’infection  et  la  contagion. 

J.  B.  Monlanus  , Valériola  , Facio,  etc.,  au  dire  de 
M.  Rochoux  (loc.  cit.,  p.  502),  se  montrèrent  vigoureux 
antagonistes  de  la  contagion  et  de  la  manière  de  voir  de 
Fracastor  à cet  égard.  Facio,  surtout,  doit  être  consi- 
déré comme  le  chef  des  anticonlagionistes,  et  rangé,  à 
bon  droit,  parmi  les  médecins  qui,  en  combattant  l'inef- 
fable crédulité  de  leurs  adversaires,  ont  professé  une  in- 
crédulité non  moins  déraisonnable.  Dans  son  ouvrage 
(Paradossi délia  pestilenza,  Cenoa,  1584)  , il  présente 
la  discussion,  sous  forme  de  dialogues , qu’il  réunit  au 
nombre  de  sept.  Suivant  lui,  la  peste  n’est  pas  nécessai- 
rement contagieuse,  bienqu’elle  puisse  l’être  quelquefois. 
Il  n’existe  aucun  principe  contagieux,  et  une  fou'e  d’in- 
dividus portent  les  vêtements  des  pestiférés  sans  subir 
aucun  accident.  Dans  la  même  maison  quelques  person- 
nes peuvent  mourir  de  la  peste  et  d’autres  être  complète- 
ment exemples  de  cette  maladie.  Il  n’est  pas  vrai  que  les 
religieuses,  quoique  renfermées  dansleur  couvent,  échap- 
pent à la  maladie  ; des  faits  contraires  sont  cités  par  Fa- 
cio. Enfin  les  quarantaines  sont  parfaitement  inutiles. 
Un  style  verbeux , des  détails  insignifiants  et  ces  quel- 
ques arguments  que  nous  venons  de  signaler,  telles  sont 
les  choses  que  l’on  rencontre  dans  le  livre  de  Facio,  qui 
fut  fait  à Gênes,  en  présence  d’une  épidémie  de  peste. 

Van  Helmont  (Ortus  med.  endem.,p.  192-195)  re- 
connaissait l’existence  de  la  contagion,  sans  chercher 
d’ailleurs  à en  donner  une  explication  ; il  attribuait  les 
maladies  endémiques  à des  émanations  terrestres,  pro- 
venant dessubstances  minérales  qui  entrent  dans  lacom- 
posilion  du  sol.  Un  grand  nombre  de  médecins , parmi 
lesquels  on  peut  citer  Palmarius  Julianus  , Hieronymus, 
Perlinus,  Melchior  Sebiz,  F.  J.  And.  Fischer,  Biichner, 
J.  Junker,  etc.,  ont  publié,  sur  le  sujet  qui  nous  occupe, 
des  dissertations  plus  ou  moins  volumineuses  qui  n’ajou- 
tent riendeneufà  ce  que  leurs  prédécesseurs  nousavaient 
appris. 

Sydenham,  dans  la  belle  description  qu’il  nous  a don- 
néede  lapestede  Londres,  en  1665  et  1666  (Opéra  om- 
nia  med.,  1. 1,  p.  62-78  ; Genève,  1733),  s’exprime  ainsi 
qu’il  suit  sur  les  causes  de  cette  maladie  : « Outre  la  con- 
stitution de  l’air,  qui  est  en  quelque  sorte  une  cause  gé- 
nérale, il  faut  encore  une  cause  particulière,  c’est-à-dire 
un  miasme  ou  virus , qui  soit  communiqué  par  quelque 
corps  pestiféré  , et  qui  soit  reçu  , ou  immédiatement  et 
par  une  communication  personnelle,  ou  médialementet 
par  un  foyer  ; et  si  cela  arrive  pendant  la  constitution 
de  l’air  dont  nous  avons  parlé,  une  petite  étincelle  pro- 
duit bientôt  un  horrible  incendie;  et  la  peste,  en  met- 
tant une  infinité  de  gens  au  tombeau,  corrompt  l’air  dans 
tous  les  pays  où  elle  règne,  le  rend  contagieux,  tant  par 
la  respiration  des  malades  que  par  les  cadavres  des  morts: 
en  sorte  que  pour  la  propagation  de  cette  affreuse  mala- 
die, il  n’est  plus  besoin  alors  d’un  foyer  ou  d'une  com- 
munication personnelle,  mais  que  tout  homme,  quelque 
soin  qu’il  ait  de  se  tenir  éloigné  des  pestiférés,  peut  aisé- 
ment prendre  la  peste  par  le  moyen  de  l’air  qu’il  respiçe, 
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pourvu  que  les  humeurs  de  son  corps  se  trouvent  dispo- 
sées à recevoir  la  vapeur  contagieuse.  » Il  est  fâcheux 
qu’on  se  soit  écarte  dans  ces  derniers  temps  de  la  ma- 
nière de  voir  de  Sydenham,  que  l’on  se  soit  attaché  à 
distinguer  avec  tant  de  soin  l’infection  de  la  contagion. 
Il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  les  sciences  qui  ont  l’homme 
pour  objet,  il  y ail  avantage  à établir  des  sections  si 
tranchées  ; car  souvent  les  circonstances  que  l’on  a sé- 
parées en  théorie  se  combinent,  et  dans  l’application  on 
se  trouve  fort  embarrassé  pour  mettre  en  évidence  les 
distinctions  systématiques  quiont  été  faites  par  les  hom- 
mes de  cabinet.  Nous  avons  assez  longuement  insisté  sur 
ce  fait  pour  n’y  point  revenir. 

Quesnay  (Mém.  de  l’Acad.  de  ch.,  t.  i,  p.  112;éd. 
1836)  a admis  deux  formes  de  contagion  : l’une  qui  signi- 
fie la  communication  des  maladies  qui  s’étendent  d’un 
corps  à l'autre  par  la  propriété  qu’elles  ont  rie  multiplier 
la  cause  qui  les  a excitées,  et  de  se  multiplier  elles-mê- 
mes dans  d’autres  sujets  parcelle  augmentation  de  cause; 
la  petite  vérole  peut  fournir  un  exemple  bien  sensible 
de  cette  contagion.  L’autre  qui  dénote  la  communication 
d’un  mouvement  spontané  d'un  corps  à un  autre  corps 
qui  est  susceptible  d’un  tel  mouvement  ; elle  a lieu  dans 
lin  air  infecté  de  vapeurs  putrides.  Quesnay  est  entré 
dans  de  longs  développements  pour  motiver  cette  dis- 
tinction, qui  a servi  de  point  de  départ  aux  arguments 
récemment  émis  sur  l’infection  et  sur  la  contagion. 

Nous  ne  pouvons  faite  ni  l’analyse,  ni  même  l’énumé- 
ration de  tous  les  travaux  qui  ont  été  publiés  sur  la  con- 
tagion et  sur  les  maladies  contagieuses  ; nous  avons- 
voulu  insister  particulièrement  sur  l'historique  des  étu- 
des les  plus  anciennes  entreprises  h ce  sujet,  afin  de  dé- 
terminer l’origine  des  théories  qui  sont  aujourd’hui  en 
discussion  Rappelons,  en  terminant,  que  les  recher- 
ches de  Schnurrer  {Matériaux  pour  servir  à une  doc- 
trine générale  sur  les  épidémies  et  les  contagions,  Tu- 
bingen,  1810)  ; que  le  Traité  de  médecine  légale  et 
d'hygiène  publique  de  Fodéré,  que  l’article  inséré  par 
M.  Nacqart  dans  le  Dictionnaire  des  sciences  médica- 
les; que  le  rapport  de  Dupuytreu  {Acad,  des  sa.,  1825); 
que  l'Histoire  générale  et  particulière  des  maladies 
épidémiques  contagieuses  et  épizootiques  d’Ozanam 
{t„  i,  p.  41  et  suiv.)  ; que  les  recherches  de  MM.  Moreau 
de  Jonnès,  Chervin,  Pariset  ; que  les  résumés  présentés 
par  MM  Kios ej^Encycl.  fVOrterb.  Art.  Ansteclcung,  t.  n, 
Berlin,  1828)  ; Bouillaud  ( Dicc . de  méd.  et  de  chir. 
prat.,  t.  v,  p.  422)  ; Rochoux  ( Dict . de  méd  , 2e  éd., 
t.  vin,  p.  50t  et  suiv.);  Joseph  Brown  ( The  cyclop.  of 
pract.  m d.,  vol.  i,  p.  456),  Requin  (Encycl.  nouvelle, 
t.  n,  p.  22)  ; que  quelques  dissertations  parmi  lesquelles 
nous  pouvonsciler  celle  de  M-  Bazin  (concours  de  l’agrég., 
1835)  et  une  foule  d’autres  traités  généraux  ou  particu- 
liers ont  envisagé  la  question  de  la  contagion  sous  des 
points  de  vue  plus  ou  moins  différents,  et  ont  contribué 
à jeter  quelque  lumière  sur  ce  sujet  difficile  et  com- 
plexe. 

Disons  que  l’histoire  de  la  contagion  ne  pourra  être 
complète  que  quand  elle  reposera  sur  des  documents 
nombreux  , puisés  à diverses  latitudes  , dans  des  climats 
variés,  à des  époques  plus  ou  moins  éloignées  , par  des 
observateurs  consciencieux,  qui  n’auront  aucun  intérêt  à 
dissimuler  la  vérité;  ajoutons  qu’elle  ne  conduira  à des 
résultats  satisfaisants  que  quand  elle  tiendra  compte  de 
tous  les  faits  et  quand  elle  présentera  le  résumé  des  tra- 
vaux des  anciens  sur  les  épidémies  graves  qui  ont  ravagé 
le  monde  d’années  en  années.  De  ce  qu’une  maladie  pré- 
sente i>eu  de  propriétés  contagieuses  au  temps  où  nous 
vivons,  il  ne  faut  pas  en  conclure  qu’il  en  a été  toujours 
ainsi  ; il  faut  reconnaître  que  les  localités,  les  habitudes, 
les  mœurs  peuvent  modifier  très-notablement  les  mala- 
dies auxquelles  l’homme  est  sujet. 

CONTRACTURE.  — Le  mot  contracture  est  employé 
dans  le  langage  médical  avec  deux  sens  un  peu  diffé- 
rents. Dans  quelques  circonstances,  il  sert  à exprimer 
des  spasmes  momentanés  qui  entretiennent  la  contrac- 


tion permanente  et  involontaire  des  muscles  ; souvent  il 
caractérise  un  état  de  raccourcissement  habituel  et  con- 
tinu, avec  rigidité  des  muscles  destinés  à fléchir  les  mem- 
bres et  qui  environnent  les  articulations. 

Nous  ne  devons  pas  confondre  ces  deux  états  : le  pre- 
mier nous  semble  rentrer  parfaitement  dans  l'histoire 
des  Convulsions  toniques  ( voy . ces  mois),  le  second  est 
l’expression  ou  d’une  altération  dans  les  organes  fibreux 
qui  concourent  à la  locomotion  , ou  d’une  lésion  conti- 
nue portant  sur  le  système  nerveux. 

La  rétraction  musculaire  peut  survenir  chez  les  sujets 
affectés  de  rhumatisme.  M.  Chomel  (dissert,  inaug., 
n°  63, 1813,  p.  41)  rapporte  une  observation  qui  vient 
à l’appui  de  cette  assertion  : il  mentionne  également  l’a- 
trophie des  muscles,  qui  occasionne  aussi  une  contrac- 
tion fort  incommode  et  quelquefois  très-fâcheuse.  Par 
suite  d’une  maladie  de  l’aponévrose  palmaire,  les  doigts 
peuvent  être  fortement  infléchis  ( Dupuylren  , Journ. 
hebd.,  t.  v,  p.  349  et  suiv.;  1832,  t.  vi,  p.  57-378),  ré- 
tractés. 

La  contracture  des  muscles  dépend  parfois  de  la  lésion 
du  nerf  qui  s’y  distribue  (Calmeil,  Dict.  de  méd-,  t.  vin, 
p.  525  );  enfin  il  arrive  fort  communément,  comme 
nous  l’avons  précédemment  indiqué,  que,  chez  les  • 
sujets  atteints  d’une  altération  organique  du  cerveau, 
et  surtout  d’une  atrophie  de  la  substance,  les  membres 
paralysés  sont  plus  ou  moins  sensiblement  atrophiés. 
M.  Cazauvieilh  {Ârch.  gën.  de  méd-,  t.  xiv,  p.  30)  a par- 
faitement décrit  celte  forme  de  contracture.  M.  Calmeil 
C Journ . des  progr.,  1828,  t.  xii,  p.  180)  a signalé  une 
forme  de  contractures  singulières  qui  est  propre  aux 
sujets  aliénés.  Une  direction  vicieuse  de  la  volonté  porte 
les  malades  à contracter  leurs  membres,  h négliger  lota- 
lemeutde  s’en  servir  ou  à s’en  servir  à peine.  Si  l’on  s’ap- 
plique de  bonne  heure  à surmonter  la  tendance  qu’ont  ces 
individus,  la  plupart  monomaniaques,  à se  blottir  sous 
leurs  couvertures,  à se  rouler  sur  eux-mêmes,  à serrer 
leurs  membres  contre  le  tronc,  on  en  vient  presque  con- 
stamment à bout,  et  bientôt  l’on  voit  diminuer  dans  les 
établissements  cette  sorte  de  paralytique. 

Nous  ne  pouvons  faire  ici  l’histoire  de  la  contracture 
comme  symptôme  d’une  altération  dans  les  centres  ner- 
veux ; nous  y avons  suffisamment  insisté  en  donnant  la 
description  de  l’opoplexie,  l’exposé  général  des  maladies 
du  cerveau  , de  son  atrophie,  de  son  ramollissement  des 
productions  anormales  qui  peuvent  s’y  établir  ; nous  au- 
rons d’ailleurs  occasion  decompléter  cette  question  aux  ar- 
ticles Encéphalite  {voy.  ce  mot,  et  Méningite  {voy.  ce 
mot). 

C’est  surtout  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic  qu’il 
convient  d’étudœr  les  contractures;  M.  Calmeil  a insisté 
sur  cette  circonstance,  et  c’est  au  travail  qu’il  a entrepris 
à ce  sujet  que  nous  faisons  les  emprunts  qui  suivent  : 
« Les  contractures  musculaires  s’établissent  d’une  manière 
presque  insensible,  ou  sur  des  individus  déjà  paralysés 
et  qui  ne  présentent  pour  l’instant  aucun  symptôme  d’af- 
fection aiguë,  ou  bien  sur  des  sujéts  dont  la  volonté  et  le 
jugement  seuls  sont  lésés,  et  qui  s’obstine  à ne  prendre 
aucune  importance.  La  contracture  dépendante  d’une 
lésion  d’un  nerf  coïncide  avecTabsence  de  tous  symptô- 
mes cérébraux  : elle  est  rare,  suppose  une  douleur  locale 
et  quelques  autres  signes  locaux  qui  la  font  reconnaître. 
La  contracture  cérébrale  coïncide  avec  une  foule  d’au- 
tres symptômes  cérébraux  qu’il  est  inutile  d’énumérer, 
et  qui  appartiennent  constamment  à quelques-unes  des 
maladies  que  nous  avons  précédemment  relatées,  telles 
que  le  ramollissement,  la  méningite,  etc....  Alors  l’on 
peut  affirmer  que  les  contractures  sont  presque  toujours 
d’un  fâcheux  augure,  et  comme  leur  degré  de  fréquence 
varie  suivant  l’espèce  d’affection  du  cerveau  qui  tend  à 
s’établir,  elles  éclairent  le  diagnostic  différentiel  et  indi- 
quent des  circonstances  accessoires,  comme  un  surcroît 
d’inflammation,  que,  dans  l’intérêt  de  la  médication,  il 
convient  nécessairement  d’apprécier.  » 

C’est  encore  à l’article  de  M.  Calmeil  que  nous  emprun- 
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lerons  les  détails  qui  suivent  sur  les  précautions  à pren- 
dre pour  prévenir  les  conséquences  fâcheuses,  qui  résul- 
tent d’une  contracture  prolongée.  « On  prévient , dit-il , 
la  rétraction  des  doigts  et  l’excoriation  des  téguments  , 
sur  les  paralyliques,  en  appliquant  des  compresses  sur  la 
face  palmaire  de  la  main  que  l’on  tient  étendue  à l’aide 
d’une  attelle.  On  prévient  la  contraction  des  jambes  et 
des  orteils  sur  les  mélancoliques,  en  forçant  ces  malades 
à se  lever  et  à marcher  chaque  jour  pendant  quelques 
heures.  S’il  existe  une  paralysie  ancienne,  on  a soin,  en 
plaçant  les  sujets  sur  leur  fauteuil  et  sur  leur  lit,  de  tenir 
les  membres  inférieurs  étendus.  Aucun  effort  ne  peut 
prévenir  la  contracture  qui  tient  à une  excitation  mala- 
dive de  l’encéphale.  » 

Nous  aurions  pu  accorder  beaucoup  plus  de  dévelop- 
pements à l’histoire  des  contractures  , mais  nous  voulons 
éviter  les  redites  et , comme  il  en  a été  déjà  question, 
comme  nous  nous  proposons  d’y  revenir  à l’occasion  d’au- 
tres articles,  nous  croyons  devoir  nous  borner  aux  con- 
sidérations qui  précèdent. 

CONVALESCENCE. — Dérivé  du  verbe  convalesco  , 
convalescere,  croître,  se  fortifier. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Conva- 
lescence, analepsie,  rétablissement.  Fr.  — Enip’p’oieis, 
àvxXvjna !ç.  Gr. — Convalescentia. Lai.  — Convalescenza, 
ricoveramento  di  sanita.  liai.  — Convalecencia , res- 
tablecimiento  de  la  salud.  Esp. — Convalescence.  Angl. 
— Genesung.  Allem. 

Définition. — On  désigne  sous  le  nom  de  convalescence 
l’état  d’un  sujet  qui,  guéri  d’une  maladie  plus  ou  moins 
grave , n’a  point  encore  retrouvé  ses  forces  , n’est  pas 
encore  revenu  entièrement  à la  santé.  Adolphi  {De statu 
convalescenliœ  in  dissert,  physic.  medic ■ , p.  876  ; 
Leipzig,  1747  , in-4°)  en  a donné  une  définition  à peu 
près  semblable,  en  disant  : » Quid  per  convalescenliœ 
statum  significelur?  Ex  ipso  termino  satis  apparet.  Eum 
corporis  humani  siatum  , qui  via  ad  salutem  est , quo  a 
præcedenti  morbo  quocumque  modo  liberatus  homo  re- 
valescit.  Adeo  nec  ægrolus  ampliùs,  causâ  morbi  deviclâ, 
nec  perfectè  iterùm  sanusest,  atque  ad  vitam  necessariis 
numeris  rilè  exercendis  , non  satis  aptus.  » Fréd.  Hoff- 
mann s’est  aussi  rangé  à celte  manière  devoir  ( Opéra 
omnia,  t.  vin  , p.  876).  La  convalescence  est  donc, 
comme  M.  Chomel  (Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  viii,  p.  559) 
l’a  dit  dans  ces  derniers  temps  , un  étal  intermédiaire 
à la  maladie  qui  a cessé  et  à la  santé  qui  n’existe  pas 
encore. 

Cetle  condition  fonctionnelle  n’a  point  lieu  nécessai- 
rement à l’époque  du  rétablissement  de  tous  les  malades; 
il  est  des  affections  qui  n’entraînent  jamais  de  convales- 
cence. Il  faut , pour  que  cet  état  ait  lieu  , que  l’orga- 
nisme ait  été  pendant  un  certain  temps  en  souffrance  , 
qu’il  ait  subi  des  perturbalions-assez  profondes  : aussi  a- 
t-oneu  raison  rie  dire  que  le  mot  convalescence  suppose 
toujours,  dans  la  maladie,  une  certaine  gravité. 

Il  est  fort  difficile  de  déterminer  avec  exactitude  et 
d’une  manière  générale  les  caractères  de  l’entrée  en 
convalescence,  de  même  qu’on  ne  peut  pas  toujours  pré- 
ciser le  momentde  l’entier  rétablissement  delà  santé.  On 
a discuté  sur  la  question  de  savoir  si  la  convalescence  se 
rapproche  plus  de  l’état  de  santé  que  de  l’état  de  maladie. 
Hoffmann  (toc.  cit.)  , partant  de  ce  principe  : « homo 
vel  sanus  vel  cegerest,  » dit  que  la  convalescence  ap- 
partient nécessairement  à la  maladie.  11  paraît  plus  con- 
venable de  ne  la  rattacher  ni  à l’une  ni  à l’autre.  Dans  la 
succession  de  tous  les  phénomènes  de  la  vie , on  trouve 
des  périodes  d’évolution  dont  les  traits  caractéristiques 
sont  indécis , et  c’est  toujours  au  détriment  de  la  science 
qu’en  théorie  on  précise  les  distinctions  afin  d’en  préciser 
l’étude. 

Division.  — On  a introduit  plusieurs  divisions  dans 
l’élude  de  la  convalescence.  Quelques  auteurs  en  ont  fait 
trois  espèces  : 1°  convalescence  vraie  , convalescentia 
exquisita  ; 2°  convalescence  lente,  difficile  ou  douteuse, 
convalescentialenta,  vel  difficilis,  vel  dubia-,  3°  fausse 
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convalescence  , convalescentia  spuria.  Mais  c'est  avec 
raison  qu’on  a critiqué  ces  distinctions  ; les  deux  pre- 
mières espèces  constituent  tout  au  plus  deux  variétés  de 
la  convalescence  , la  troisième  est  encore  un  état  ma- 
ladif, et  Adolphi  a parfaitement  exprimé  cette  manière 
de  voir,  en  disant  r»  Falsa  convalescentia  in  quâ  nimi- 
rùm  morbus  adhuc  durât  ; sed  multùm  est  immunitus.  » 
Dans  l’étude  à laquelle  nous  voulons  nous  livrer,  nous  ne 
sentons  la  nécessité  d’introduire  aucune  division.  L’his- 
toire de  la  convalescence  , dans  un  ouvrage  qui  s’adresse 
à des  praticiens  , demande,  il  est  vrai,  de  grands  déve- 
loppements; mais  comme  nous  en  traitons  en  donnant 
la  description  de  chaque  maladie  en  particulier , nous 
croyons  devoir  nous  borner  ici  à des  considérations  gé- 
nérales. 

Caractères  de  la  convalescence.  — Caractères  géné- 
raux. — On  peut  introduire  trois  périodesdans  l’exposé 
des  phénomènes  de  convalescence,  déterminer  les  signes 
qui  en  font  soupçonner  le  début,  ceux  qui  appartiennent, 
à la  convalescence  déclarée  , ceux  enfin  qui  dénotent 
l’entier  rétablissement  de  la  santé. 

Les  crises  constituent  Fune  des  circonstances  les  plus 
remarquables  de  la  première  période  ; on  sait  combien 
les  anciens  auteurs  ont  insislé  sur  leur  appréciation.  Si 
l’apparition  des  crises  était  constante  , si  toujours  elle 
donnait  la  certitude  que  la  maladie  est  complètement 
terminée,  elles  contribueraient  très-notablement  à mar- 
quer le  point  de  départ  entre  l’état  de  maladie  et  l’état 
de  santé.  Malheureusement  il  n’en  est  pas  ainsi.  Quel- 
quefois, dans  les  maladies  aiguës  qui  présentent  une  série 
de  phénomènes  réguliers  et  bien  enchaînés,  qui  ne  sont 
pas  troublées  dans  leur  marche  par  une  thérapeutique 
perturbatrice,  elles  dénotent  avec  exactitude  le  début  de 
la  convalescence.  Mais  ces  crises  n’ont  pas  toujours  lieu; 
elles  sont  quelquefois  empêchées  par  un  traitement  éner- 
gique qui  masque  leur  apparition  ; d’autres  fois  elles 
s’effectuent  avec  difficulté;  elles  sont  mal  tranchées,  et 
leur  apparition  n’est  pas  sentie  par  un  observateur  peu 
assidu;  enfin,  elles  manquent  complètement  dans  une 
foule  de  maladies  qui  n’ont  pas  compromis  gravement  la 
santé,  dans  la  plupart  des  névroses,  et  dans  les  cas  mor- 
bides qui  intéressent  exclusivement  les  organes  de  la  vie 
de  relation , dans  une  foule  d’affections  à marche  lente 
et  chronique. 

Ce  n’est  que  par  l’examen  assidu  de  l’état  dans  lequel 
se  trouvent  les  principaux  organes  de  l’individu  malade, 
par  l’interrogation  exacte  et  complète  du  mode  suivant 
lequel  s’accomplissent  ses  fonctions,  que  l’on  peut  ar- 
river à quelque  donnée  satisfaisante  touchant  les  débuts 
de  la  convalescence.  La  même  investigation  met  sur  la 
voie  pour  apprécier  la  convalescence  déclarée  et  le  pas- 
sage à l’état  de  santé. 

Exposons,  par  quelques  traits,  les  caractères  généraux 
de  la  convalescence  dans  les  maladies  aiguës,  de  la  con- 
valescence dans  les  maladies  chroniques  ; nous  nous  atta- 
cherons ensuite  à déterminer  , avec  autant  d’exactitude 
que  possible,  le  mode  suivant  lequel  le  jeu  des  organes  se 
régularise  après  la  disparition  des  accidents  morbides. 

La  cessation  de  la  douleur  , la  diminution  de  la  souf- 
france des  organes  malades  et  celle  de  tous  les  symp- 
tômes essentiels  de  la  maladie  , locaux  et  généraux  , le 
retour  du  sommeil,  des  habitudes  et  des  mouvements  na- 
turels, le  sentiment  d’une  sorte  de  bien-être  universel,  la 
clarté  des  sensations,  la  facilité  des  perceptions,  un  com- 
mencement de  gaîté  , la  susceptibilité  des  organes  des 
sens,  l’éclat  des  yeux,  la  mobilité  du  regard,  l’expression 
naturelle  et  vive  de  la  physionomie  , une  faiblesse  mus- 
culaire assez  notable,  la  pâleur  du  visage,  alternant  avec 
un  coloris  souvent  assez  intense,  des  alternatives  d’accé- 
lération et  de  rareté  du  pouls,  la  liberté  de  la  respiration, 
la  répartition  plus  régulière  de  la  chaleur  à la  périphé- 
rie , avec  une  certaine  susceptibilité  au  froid  , la  peau 
souple  et  quelquefois  mouillée  de  sueur  , des  urines 
épaisses  , parfois  sédimenteuses  , des  désirs  vénériens  , 
quelquefois  des  émissions  spontanées  de  semence  , l’ap- 
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parition  des  menstrues,  un  état  d’amaigrissement  assez 
notable,  l’humidité  de  la  langue  et  de  la  bouche  , la  dis- 
parition de  l’enduit  et  de  la  rougeur  de  la  langue  , la  di- 
minution delà  soif,  un  appétit  souvent  très-vif,  une  ten- 
dance toute  particulière  à la  constipation,  tels  sont  les 
principaux  phénomènes  qui  signalent  la  convalescence 
dans  les  maladies  aigues. 

Dans  les  maladies  chroniques  , les  fonctions  ne  se  ré- 
tablissent qu’avec  la  plusgrande  lenteur,  la  physionomie 
porte  pendant  longtemps  l’expression  de  la  souffrance  , 
l'embonpoint  et  les  forces  ne  reviennent  à leur  condition 
primitive  qu’après  plusieurs  mois,  les  fonctions  diges- 
tives ne  se  rétablissent  qu’avec  peine,  l’appétit  u’est  pas 
franc,  les  digestions  sont  pénibles  , les  organes  du  ventre 
ne  fonctionnent  qu’avec  difficulté  , une  année  se  passe 
souvent  sans  que  la  santé  soit  complètement  rétablie. 
Plus  le  sujet  affecté  est  avancé  en  âge,  plus  la  convales- 
cence est  longue,  plus  les  racines  laissées  par  le  mal  sont 
profondément  situées,  expressionvulgaire  employée  dans 
le  but  d’exprimer  les  atteintes  presque  impérissables  que 
l’économie  a subies  sous  l’influence  d’une  maladie  impor- 
tante, lorsqu’elle  survient  à une  période  avancée  de  la  vie, 
plus  la  santé  se  rétablit  avec  peine. 

Description  de  chaque  phénomène  en  particulier.— 
Nous  faisons  pour  le  moment  abstraction  de  ces  accidents 
spéciaux  qui  caractérisent  la  convalescence  de  telle  ou 
telle  maladie , et  qui,  le  plus  souvent,  sont  en  rapport 
avec  la  localisation  des  troubles  morbides;  nous  tenons  seu- 
lement à déterminer  par  quelles  phases  diverses  on  voit 
passer  chacun  des  actes  organiques  qui , combinés  , don- 
nent lieu  aux  manifestations  de  la  vie  , lorsque  momen- 
tanément ils  ont  été  modifiés  par  une  influence  patho- 
logique. 

Si  l’on  interroge  avec  soin  les  fonctions  de  circulation, 
on  constate  qu’au  moment  de  la  convalescence  elle  subit 
des  modifications  importantes.  Tantôt  le  pouls  se  ralentit 
notablement,  il  prend  du  développement  sans  présenter 
de  résistance  ; quelquefois  il  s’accélère  au  contraire  no- 
tablement sans  acquérir  aucun  volume  ; souvent,  surtout 
chez  les  sujets  qui  ont  pendant  longtemps  été  atteints 
d’une  affection  fébrile, le  pouls  frappe  deux  fois  à chaque 
pulsation,  il  est  dicrote,  c’est  un  phénomène  que  nous 
avons  fréquemment  observé  dans  la  convalescence  des 
affections  typhoïdes.  Le  changement  dans  l’attitude  du 
malade,  le  moindre  effort  musculaire,  la  plus  légère 
impression  morale,  l’approche  du  médecin  , un  bruit 
soudain  , la  moindre  préoccupation  de  l’intelligence,  suf- 
fisent pour  accélérer  très-notablement  le  pouls;  mais  cette 
accélération  n’est  que  momentanée,  et  si  elle  peut  amener 
le  pouls  à battre  cent  et  dix  et  cent  et  vingt  fois  durant  une 
minute,  ce  n’est  point  là  un  phénomène  constant.  « Il 
-arrive  parfois  , ditM.  Bouillaud  (Clin.  méd.  de  l’hôpital 
de  la  Charité,  t.  h , p.  216 , 1835  ) , que,  chez  les  mala- 
des qui  ont  dù  être  le  plus  abondamment  saignés  , on 
voit  apparaître  un  bruit  de  souffle  carotidien  , semblable 
à celui  que  l’on  observe  chez  les  sujets  chlorotiques  ou 
hydrémiqnes  Ce  bruit,  qui  ne  dénote  rien  de  grave,  se 
dissipe  à mesure  que  les  malades  font  un  sang  plus  plas- 
tique, et  réparent  les  pertes  qu’avaient  éprouvées  l’élé- 
ment fibrineux , le  principe  organique  du  sang.  Ce  bruit 
de  souffle  s’entend  quelquefois  à la  région  précordiale  , 
et  coïncide  avec  le  premier  battement;  il  est  fugace  comme 
celui  qui  siège  dans  les  artères , et  diminue  à mesure  que 
la  convalescence  se  confirme.  Le  cœur  devient  quelque- 
fois le  siège  de  palpitations  peu  durables  , qui  s’associent 
aux  irrégularités  du  pouls  que  nous  avons  précédemment 
mentionnées.  Les  vaisseaux  capillaires  semblent  en  gé- 
néral être  vides  de  sang , les  téguments  sont  pâles  , l’ori- 
fice des  cavités  muqueuses,  les  lèvres,  sont  décolorés, 
la  consistance  des  parties  a notablement  diminué , les 
chairs  présentent  une  flaccidité  remarquable.  Parfois  , 
lorsque  le  convalescent  est  couché  sur  le  côté,  la  joue 
qui  correspond  au  côté  déclive  prend  une  teinte  livide  , 
c'est  un  phénomène  sur  lequel  les  observateurs  n’ont  pas 
suffisamment  arrêté  leur  attention  ; il  explique  pourtant 


d’une  manière  satisfaisante  les  congestions  sanguines  hy- 
postaliques  qui  s’effectuent  dans  certains  viscères  pro- 
fondément situés  , et  prouve  que  ces  congestions  tiennent 
plus  à une  altération  du  sang  et  à une  débilité  dé  l’indi- 
vidu , qu’à  une  augmentation  dans  la  vitalité  des  parties 
qui  en  deviennent  le  siège.  Parfois  encore  , on  observe 
presque  instantanément  des  alternatives  de  pâleur  et 
d'injection  sanguine  du  visage,  sous  l’influence  delà 
plus  légère  émotion;  ce  phénomène  témoigne  en  faveur 
de  la  susceptibilité  des  organes  circulatoires  , qui  est  si 
marquée  dans  ces  circonstances.  Chez  les  sujets  qui  ont 
été  en  butte  à des  accidents  très-graves , on  observe  sou- 
vent l’infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  au 
voisinage  des  malléoles  , surtout  lorsqu’ils  ont  affecté  la 
position  debout;  il  serait  difficile  , dans  l’état  actuel  de 
la  science  et  en  se  tenant  à ce  point  de  vue  général , 
d’expliquer  cet  œdème  partiel.  Dépend-il  de  la  lenteur 
avec  laquelle  s’effectue  la  circulation  veineuse  ? Faut-il 
l’attribuer  à une  modification  survenue  dans  les  qualités 
du  sang  ? Est-il  l’expression  d’un  trouble  survenu  dans 
les  fonctions  de  perspiration  cutanée  ?On  ne  peut  don- 
ner aucune  solution  positive  et  satisfaisante  à ces  diverses 
questions. 

La  respiration  s’exerce  presque  toujours  comme  à l’é- 
tat normal;  si  elle  s’accélère  lorsque  le  convalescent  se 
livre  à un  exercice  un  peu  actif , c’est  par  suite  de  la 
modification  que  subissent  alors  les  centres  circulatoires; 
la  voix  est  presque  toujours  plus  grêle  et  plus  faible  ; 
parfois , sous  l’influence  du  parler  , les  malades  sont  pris 
d’une  petite  toux  sèche  et  fréquente  , assez  incommode, 
qui  disparaît  dès  que.  les  fonctions  reviennent  à l’état 
normal. 

C’est  particulièrement  dans  les  centres  nerveux  que  . 
semblent  se  concentrer  les  phénomènes  les  plus  impor-  1 
tants  de  la  convalescence.  Les  sujets  convalescents  sont 
en  général  incapables  d'une  attention  soutenue;  si  l’ima- 
gination, la  mémoire  , le  jugement , s’exercent  libre- 
ment chez  le  plus  grand  nombre,  la  contention  d’esprit 
n’en  produit  pas  moins  promptement  une  fatigue  nota- 
ble, quelque  céphalalgie  et  d’autres  accidents  qu’il  faut 
toujours  éviter.  Semblables  à l’homme  qui  sort  d’une 
longue  agitation  et  rentre  dans  le  repos  , ils  se  trouvent 
dans  cet  état  de  calme  et  d’affaissement  que  donne  la 
conscience  d’un  danger  qu’on  vient  de  courir  , et  cepen- 
dant leur  susceptibilité  les  rend  par  moments  irascibles  , 
impatients,  même  pusillanimes.  Toutes  les  impressions 
semblent  nouvelles  pour  eux  ; elles  excitent  une  disposi- 
tion morale  qui  n’est  en  rapport  ni  avec  lear  origine , ni 
avec  l’état  habituel  du  sujet  qui  les  éprouve.  Quelquefois, 
surtout  quand  l’individu  est  plongé  dans  un  grand  épui- 
sement, la  mémoire  est  infidèle,  les  idées  ne  viennent 
qu’avec  lenteur  et  difficulté,  les  paroles  sont  articulées 
avec  peine  , le  choix  des  mots  semble  exiger  un  grand 
travail  ; chez  l’enfant  et  l’homme  fait , il  est  rare  que  cet 
état  se  prolonge;  chez  le  vieillard  , cette  disposition  pré- 
sente plus  de  gravité , car  souvent  le  sujet  ne  revient  plus 
à l’état  dont  il  jouissait  avant  de  tomber  malade. 

Lee  organes  des  sens  éprouvent  aussi  des  modifications 
assez  remarquables:  la  vue  est  trouble  et  confuse,  les 
yeux  très-sensibles  ne  peuvent  s’arrêter  sur  les  objets 
fortement  éclairés , l’éclat  de  la  lumière  les  fatigue 
promptement.  Tantôt  l’ouïe  acquiert  une  très-grande 
susceptibilité  , tantôt  la  perception  des  sons  est  difficile  , 
une  surdité  complète  peut  accompagner  les  premiers 
jours  de  la  convalescence  , elle  se  dissipe  cependant  peu 
à peu.  Par  la  station  debout  , on  voit  souvent  survenir 
des  vertiges  , des  tintements  d’oreille  , une  céphalalgie 
pénible,  une  tendance  à la  syncope,  qui  se  dissipent 
dès  que  le  patient  prend  la  position  horizontale.  Parfois 
le  convalescent  juge  mal  des  odeurs,  d’autres  fois  , à ce 
moment,  le  sens  de  l’olfaction  devient  plus  fin  , plus  dé- 
licat. Le  goût  est  de  tous  les  sens  celui  qui  reprend  avec 
la  plus  grande  promptitude  son  type  régulier.  Le  tact  est 
d’une  grande  finesse  ; les  malades  sont  blessés  par  des  vê- 
tements d’un  tissn  grossier,  par  une  couche  trop  dure  , 
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un  siège  mal  disposé;  ils  éprouvent  une  grande  suscep- 
tibilité à souffrir  des  extrêmes  de  température,  mais  en 
général  supportent  mieux  la  chaleur  que  le  froid. 

Après  une  maladie  qui  a compromis  un  peu  gravement 
la»sanlé,  les  sujets  convalescents  ont  perdu  notablement 
de  leurs  forces , les  mouvements  son  mal  assurés  ; s’ils 
veulent  porter  un  corps  un  peu  pesant,  ils  tremblent  en 
le  soutenant  avec  leurs  mains  ; s’ils  prétendent  marcher, 
ils  chancèlent , la  marche  est  pénible  , le  corps  a besoin 
d’appui.  Les  muscles  sont  flasques,  mous,  ils  se  dessinent 
peu  énergiquement , et  semblent  avoir  subi  un  notable 
amaigrissement.  Au  dire  de  M.  Émery-Desbrousses  ( Dis- 
sert. inaug.  , Paris  , 1834  , n»  107  , p.  13)  , M.  Amiral 
a vu  des  convalescents  engraisser  subitement , les  mus- 
cles prendre  chez  eux  un  développement  considérable  , 
la  convalescence  n’en  était  pas  moins  franche  et  ré- 
gulière. 

En  général  le  sommeil  est  d’une  plus  longue  durée 
dans  la  convalescence  que  dans  l'état  de  santé;  il  est 
éminemment  réparateur  , le  plus  ordinairement  il  est 
léger  et  s'interrompt  facilement.  Parfois , et  surtout  chez 
les  sujets  qui  ne  sont  pas  suffisamment  alimentés  , il  n’y 
a que  deux  à trois  heures  de  sommeil  pendant  la  nuit  ; 
il  faut  surveiller  cet  étal  qui  pourrait  conduire  à des  con- 
séquences fâcheuses. 

La  chaleur  tégumentaire  est  répandue  d’une  manière 
plus  uniforme  dans  toutes  les  parties  du  corps  ; elle  est 
douce  , halilueuse  , et  ne  parait  pas  plus  intense  le  soir 
que  le  matin  ; lorsque  le  convalescent  s’expose  au  froid  , 
elle  se  dépense  avec  plus  de  promptitude  que  chez  les 
sujets  qui  sont  encore  en  santé. 

C’est  par  un  changement  notable  survenu  dans  les 
fonctions  de  sécrétion  , c’est  par  une  altération  sensible 
du  produit  sécrété  que  l’on  voit  fréquemment  la  maladie 
cesser  et  la  convalescence  se  manifester.  Durant  le  cours 
de  cette  convalescence,  il  est  encore  assez  ordinaire 
d’observer  quelques  modifications  dans  les  actes  dont  il 
s’agit.  C’est  ainsi  que  les  sueurs  peuvent  être  assez  abon- 
dantes , ce  qui  est  un  bon  signe  à la  suite  des  maladies 
franchement  inflammatoires , à la  suite  des  irritations 
vives  de  la  membrane  muqueuse  gastro-intestinale.  Les 
sueurs  qui  ne  bébilitent  pas  le  convalescent  et  qui  vont 
en  diminuant  de  jour  en  jour,  n’offrent  aucune  impor- 
tance ; fil  en  serait  autrement  si  létir  abondance  exces- 
sive, pendant  la  nuit  surtout,  finissait  par  énerver  le 
corps  et  le  plonger  dans  un  état  de  consomption’.  Les 
urines  sont  ordinairement  un  peu  foncées  en  couleur  , 
leur  abondance  n’est  pas  proportionnelle  à la  quantité 
de  boissons  qui  a été  prise  , elles  déposent  souvent  un 
sédiment  blanchâtre  assez  épais.  Adolphi  ( loc.  cil.  ) a 
particulièrement  insisté  sur  un  phénomène  qui  a été  noté 
par  tous  les  observateurs  ; nous  voulons  parler  des  désirs 
vénériens,  des  pollutions  nocturnes  qui  marquent  le  re- 
tour à la  santé  et  que  l’on  a constatés  chez  des  vieillards 
qui , depuis  longues  années  , croyaient  avoir  perdu  tou- 
tes leurs  facultés  de  ce  côté.  Le  médecin  de  Leipzig  s’ex- 
prime sur  ce  sujet  dans  les  termes  qui  suivent:  «Inter 
alia  phœnomena  quæ  in  convalescentià  observamus , hoc 
est  notabile  quod  convalescentes  è morbis  auctis  , utpote 
quod  alias  funcl  iones  omnes  languentes  , veneris  slimu- 
lum,  exsexu  præsertim  masculino,  majorent  quàmanleà 
sustinuit  ,atquead  iilam  non  raro  inviii  cogunlur  , pos- 
lea  qtiam  perquoddam  lemporisspalium,  jam  sensibilio- 
rem  scroti  corrugaiionem  experti  fuerint , imo  ipsum 
semen  quandocumque  effundant,  adeo  ut  per  mullas 
observationes  constel , quod  senes  salaces  iterùm  redditi 
sint , imo  injpotenlià  viril i alias  laborantes  salis  potentes 
se  præstiterint.  » Avenzoes  dit  avoir  constaté  sur  lui- 
même  celle  circonstance  et  Zacchias  cite , à ce  sujet , le 
cas  suivant , rapporté  d’ailleurs  parFodéré  ( Méd.  lég. , 
1. 1 , p.  380 , 1813  ) : « Un  artisan  avait  déjà  vécu  vingt- 
quatre  ans  avec  son  épouse  sans  pouvoir  obtenir  d’enfant; 
il  fut  attaqué  d’une  maladie  très-aiguë  dont  il  guérit.  Le 
Iruit  de  sa  convalescence  fut  d’avoir  un  fils , et  depuis  lors 
il  fut  père  d£  plusieurs  enfants(  Quœ.it. , med.  legal. , 
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lib.  ni , lit.  1 , quæst.  4).  Quoi  qu’il  en  soit , cette  circon- 
stance ne  se  présente  pas , à beaucoup  près  , chez  tous  les 
convalescents.  A l’époque  de  la  convalescence , le  foie 
semble  sécréter  moins  de  bile  que  dans  l’état  de  santé  ; 
c'est  à cette  circonstance  sans'doule  qu’il  faut  attribuer 
la  lenteur  des  digestions,  la  constipation,  et  cet  aspect 
grisâtre  que  présentent  souvent  alors  les  matières  excré- 
mentielles. Mais  tandis  que  la  sécrétion  biliaire  se  fait 
avec  moins  d’activité,  on  voit  la  salive  être  fournie  en 
plus  grande  abondance,  comme  pour  faciliter  le  travail 
de  la  digestion  supérieure.  Chez  les  femmes  . le  rétablis- 
sement des  menstrues  a lieu  avec  d’autant  plus  de  promp- 
titude , que  l’économie  a été  moins  profondément  trou- 
blée par  la  maladie.  La  desquamation  de  l’épiderme  , la 
chute  des  poils  et  des  cheveux  constituent  encore  l’un  des 
accidents  ordinaires  de  la  convalescence  ; ils  surviennent 
particulièrement  à la  suite  des  maladies  graves  et  des  af- 
fections éruptives , comme  dans  l’affection  typhoïde  , la 
rougeole  , la  scarlatine  , la  variole  , etc... 

On  a beaucoup  insisté  sur  les  phénomènes  qui  accom- 
pagnent l’exercice  de  la  digestion.  Tantôt  la  faim  est  l’un 
des  premiers  phénomènes  qui  marque  l’entrée  en  conva- 
lescence; elle  est  impérieuse,  se  renouvelle  fréquemment 
et,  souvent  poussée  jusqu’à  la  voracité  , elle  préoccupe 
le  convalescent  au  point  d’appeler  toute  son  attention  ; 
tantôt  elle  est  lente  à se  manifester  ; le  malade  est  diffi- 
cile sur  le  choix  de  ses  aliments  , il  s’en  dégoûte  prompte- 
ment et  voudrait  sans  cesse  varier  la  nature  et  fa  forme 
des  substances  qui  lui  sont  offertes:  Dans  le  premier  cas  le 
sujet  qui  revient  à la  santé  savoure  délicieusement  les 
mets  qui  lui  plaisaient  avant  sa  maladie,  il  perçoit  avec 
bonheur  les  sensations  qu’ils  lui  faisaient  éprouver  aupa>- 
ravant  ; loin  d’amener  aucun  trouble,  l’introduction  des 
aliments  dans  l’estomac  dissipe  quelques  malaises  ; on 
n’observe  point  de  borborygmes , de  douleur  , de 
pesanteur  à l'épigastre;  la  soif  n’est  pas  trop  vive  ; les 
boissons  ordinaires  du  repas  semblent  agréables,  et  s’il 
y a de  la  constipation,  elle  n’est  pas  pour  le  malade  le 
motif  d’indispositions  fâcheuses;  la  langue  est  nette, 
pointue  , ses  papilles  sont  ordinairement  développées , 
sa  surface  est  d’un  rouge  assez  vif.  Dans  le  second  cas , la 
langue  reste  large  , blanchâtre  , couverte  d’un  enduit  as- 
sez épais  ; le  malade  se  plaint  d’une  saveur  amère  , qu’il 
attribue  à loules  les  substances  alimentaires;  la  soif  est 
peu  vive  ; le  vin,  les  aliments,  sont  désagréables  au  goût; 
la  préhension  d’urx  léger  bouillon  , de  quelques  cuillerées 
de  potage  suffit  pour  donner  lieu  à du  ballonnement  du 
ventre  , à des  borborygmes,  à quelques  coliques  et  sou- 
vent encore  à des  selles  diarrhéiques  ; durant  le  travail 
de  la  digestion  la  peau  se  colore  , la  chaleur  tégumen- 
taire paraît  accrue  ; enfin  les  forces,  loin  de  reparaître  , 
semblent  diminuer; le  corps  ne  profite  pas  des  aliments 
destinés  à le  soutenir.  Cette  dernière  condition  est  fâ- 
cheuse et  mérite  toute  l’attention  du  médecin.  M.  Ré- 
veillé-Parise  ( Gaz.  méd. , t.  1 , n°  53  , 1837  , p.  457  et 
suiv.  ) a longuement  insisté  sur  les  modifications  que 
présente  le  tube  intestinal  durant  la  convalescence  des 
maladies.  11  a cru  en  trouver  la  raison  dans  le  fait  sui- 
vant : « chez  tous  les  convalescents  l’estomac  et  les  intes- 
tins présentaient  la  sensibilité  en  plus  , la  contractilité  en 
moins.  » Comme  tenant  à la  sensibilité  , il  signale  cette 
faim  hâtive,  tourmentante,  insupportable  et  caractéris- 
tique de  la  convalescence  franche.  Comme  caractères 
du  défaut  de  contractilité,  il  cite  les  pesanteurs  d’estomac, 
le  gonflement  abdominal  , les  flatuosités  , les  digestions 
laborieuses  , et  la  diarrhée  qui  survient  chez  un  assez 
grand  nombre  de  sujets.  Dans  la  plupart  des  cas  de  con- 
valescence , dilM.  Réveillé-Parise  , il  existe  un  défaut  de 
force  tonique  de  l’estomac  , défaut  qui  est  toujours  au- 
gmenté par  la  diète  , les  boissons  délayantes  , et  bien  plus 
encore  par  les  émissions  sanguines.  L’auteur  que  nous 
venons  de  citeraeulrepris.ce  travail,  tout  préoccupé 
encore  des  convalescences  difficiles  qu’on  obtient  à la 
suite  du  choléra.  Nous  doutons  qu’à  toute  autre  époque  il 
puisse  trouver  un  grand  nombre  de  faits  qui  viennent  à 
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l'appui  des  opinions  qu’il  a émises  ; en  tous  cas  nous  pen- 
sons qu’unediarrhée  peu  abondante  n’est  point  en  général 
un  accident  grave  , mais  que  quand  elle  est  considérable, 
quand  elle  jette  le  malade  dans  la  prostration  , elle  ne 
commande  pas  l’emploi  d’une  alimentation  plus  succu- 
lente, mais  bien  la  diète  et  l’usage  de  boissonsémollien- 
tes.  Nous  parlons  ainsi  d’après  ce  que  nous  avons  vu  par 
nous-même  , et  d’après  le  dire  d’une  foule  de  patholo- 
gistes et  de  praticiens. 

L’amaigrissement  constitue  l’un  des  caractères  les  plus 
remarquables  de  l’entrée  en  convalescence  ; il  semble 
quelquefois  s’effectuer  tout  à coup.  Tant  que  le  malade 
était  en  butte  à la  réaction  fébrile,  son  corps  conservait 
un  certain  volume,  ses  formes  présentaient  encore  quel- 
que rondeur;  mais  dès  que  cette  fièvre  tombe,  dès  que 
le  malade  entre  en  convalescence,  l’émaciation  se  des- 
sine par  des  traits  non  douteux.  Nous  avons  donné 
ailleurs  ( voyez  article  Amaigrissement  ) l’énoncé  de 
quelques  explications  de  ce  phénomène  singulier,  nous 
n’y  reviendrons  pas  ; disons  seulement  que  l’amai- 
grissement est  d’autant  plus  prononcé  que  la  maladie 
s’est  prolongée  plus  longtemps , qu’elle  a intéressé  un 
organe  plus  important  à la  vie,  qu’elle  a été  combattue 
par  une  diète  plus  austère  , par  des  moyens  spécifiques 
plus  énergiques  , qu’elle  a sévi  sur  un  sujet  plus  jeune. 

Tels  sont  les  principaux  caractères  qui  dénotent  la 
convalescence.  11  est  facile  de  voir  qu’ils  sont  complexes, 
quelquefois  indécis,  et,  parlant , qu’ils  ne  conduisent 
pas  toujours  à une  détermination  rigoureuse  de  l'état  du 
sujet  qui  les  présente. 

Variétés.  — Les  phénomènes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  présentent  des  différences  importantes 
suivant  qu’ils  succèdent  à telle  ou  telle  maladie.  Ainsi,  la 
convalescence  d’une  affection  franchement  inflamma- 
toire ne  peut  être  assimilée  à celle  d’une  affection  catar- 
rhale , à celle  d’une  affection  avec  altération  du  sang, 
d’une  variole  , d’une  rougeole,  d’une  scarlatine  , d’une 
affection  typhoïde  , etc.,  à celle  d’une  névrose,  à celle 
d’une  hémorrhagie  , etc...  Chaque  état  morbide  entraîne 
avec  lui  une  certaine  perturbation  des  actes  de  l’orga- 
nisme , qui  influe  notablement  sur  le  mode  suivant  lequel 
la  santé  se  rétablit.  A la  suite  de  phlegmasies  aiguës  et 
franches,  vous  voyez  le  point  de  départ  entre  le  moment 
de  convalescence  et  l’ancien  état  de  maladie  se  dessiner, 
en  général  , assez  nettement-;  les  fonctions  reviennent 
avec  promptitude  à leur  rhythme  normal;  les  besoins  de 
réparation  se  font  sentir  avec  énergie;  et  bien  que  les 
atteintes  portées  à l'économie  aient  pu  être  profondes  , 
la  séparation  s’effectue  sans  difficulté.  Dans  les  affections 
catarrhales,  que  les  anciens  décrivaient  sous  le  nom  de 
fièvre  muqueuse  , la  convalescence  est  longue,  et  l’on 
observe  fréquemment  ces  rechutes  qui  ont  été  bien  dé- 
crites par  M.  Rennes  dans  sa  dissertation  inaugurale 
(Paris,  1822,  n°  95  , p.  22  etsuiv%):la  faiblesse  est 
extrême;  la  pâlenr  très-marquée  ; la  peau  lâche  et  flas- 
que , souvent  soulevée  par  une  certaine  quantité'  de  séro- 
sité qui  s’épanche  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
l’appétit  peu  prononcé  ; la  diarrhée  en  quelque  sorte 
habituelle;  le  pouls  débile  ; et  ce  n’est  qu’avec  une  atten- 
tion bien  grande  et  des  soins  assidus  que  le  médecin  peut 
ramener  le  sujet  convalescent  à une  santé  parfaite.  Celte 
forme  de  convalescence  est  assez  commune  chez  les  su- 
jets avancés  en  âge.  Si  vous  observez  un  sujet  convales- 
cent de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  l’affection  typhoïde, 
vous  constaterez  que  , pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  , les  fonctions  du  système  nerveux  de  la  vie  de  rela- 
tion sont  perturbées , que  l’intelligence  est  obtuse,  le 
travail  difficile  , que  les  sensations  sont  pénibles  ou  em- 
pêchées, que  les  mouvements  sont  lents  , et  exigent  de 
grands  efforts  de  la  part  du  malade;  que  la  peau  pré- 
sente une  desquamation  plus  ou  moins  marquée  ; que 
les  poils, les  cheveux  , se  détachent;  que  l’absorption  in- 
testinale est,  en  général,  très-active,  la  faim  très- 
prononcée.  A la  suite  des  névroses  , la  convalescence  est 
bien  loin  d’entraîner  des  troubles  aussi  marqués  ; les  al- 
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teintes  portées  à l’organisme  ont  été  moins  profondes , le 
mal  portait  plus  sur  les  manifestations  fonctionnelles 
que  sur  les  appareils  qui  président  à ces  manifestations  ; 
aussi , dès  qu’il  a disparu  , tout  rentre  promptement  dans 
l’état  normal  , et  l’on  pourrait  dire  , avec  quelques  au- 
teurs, qu’il  n’y  a point  de  convalescence,  tant  le  réta- 
blissement de  la  santé  est  rapide.  La  convalescence  des 
hémorrhagies  considérables  est  caractérisée  par  la  déco- 
loration de  la  peau  , la  faiblesse  , la  difficulté  de  se  tenir 
debout , les  palpitations  , quelques  troubles  momentanés 
dans  la  circulation  générale  ; sa  marche  est  longue  et 
incertaine,  parce  que  la  grande  perte  de  sang  qui  a eu 
lieu  prive  les  organes  du  stimulus  qui  leur  est  naturel  et 
des  matériaux  qui  sont  nécessaires  à leur  nutrition.  Les 
hémorrhagies  peu  abondantes  donnent  plutôt  lieu  à un 
sentiment  de  bien-être  et  de  soulagement  qu’à  une  véri- 
table convalescence.  Nous  ne  pouvons  donner  plus  de 
développement  à ces  considérations,  qui  trouveront  place 
ailleurs  ; nous  devons  nous  borner  ici  à des  considéra- 
tions générales.  Suivant  que  tel  ou  tel  viscère  , le  cer- 
veau , le  cœur , les  poumons , le  foie , les  intestins , etc.., 
se  trouve  atteint  de  maladie , la  convalescence  reçoit  en- 
core des  formes  différentes  et  variées.  La  convalescence 
d’un  individu  ayant  été  atteint  de  méningite  sera  sans 
doute  différente  de  celle  que  présente  un  sujet  qui  a 
souffert  de  l’inflammation  du  foie;  mais,  nous  le  répé- 
tons , nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  l’analyse  de  ces 
particnlarite's , qui  seront  complètement  envisagées  en 
un  autre  lieu. 

Durée  de  la  convalescence.  — Peut-on  déterminer 
avec  précision  la  durée  delà  convalescence  dans  tous  les 
cas  ? Ce  problème  est  impossible  à résoudre.  Une  mala- 
die étant  donnée  , peut-on  établir,  a priori,  le  temps 
durant  lequel  se  prolongera  sa  convalescence?  C’est  en- 
core là  une  question  que,  dans  l’état  actuel  delà  science, 
il  faut  laisser  sans  solution.  En  général , on  peut  dire  , 
avec  le  docteur  Lataud  ( Dissert,  inaug.  , Paris , 1834  , 
n°  100,  14),  que  la  convalescence,  quant  à sa  durée,  se 
mesure  assez  exactement  sur  celle  des  maladies  aux- 
quelles elle  succède,  qu’une  maladie  aiguë  est  suivie 
d’une  convalescence  aiguë,  qu’une  maladie  chronique 
est  suivie  d’une  convalescence  chronique.  Mais  il  y a 
beaucoup  d’exceptions  à opposer  à cetie  loi  et  on  est 
obligé  chaque  jour  de  reconnaître  que  l’âge  , que  le 
sexe  , que  la  constitution  , que  le  tempérament , que  les 
conditions  particulières  dans  lesquelles  ont  été  placés  les 
sujets  de  l’observation  , que  le  genre  de  maladie  , que  la 
nature  de  l’organe  compromis,  que  le  mode  de  traite- 
ment employé,  etc.,  peuvent  imprimer  à la  convales- 
cence une  durée  excessivement  variable. 

Sous  le  rapport  de  l’âge , on  sait  que  plus  l’individu 
est  jeune  , plus  la  convalescence  marche  rapidement  ; 
elle  est  presque  imperceptible  chez  les  enfants  qui  pas- 
sent très-promptement  de  l’état  de  maladie  à l’état  de 
santé.  Chez  les  sujets  qui  sont  à la  fleur  de  l’âge  cet  heu- 
reux résultat  ne  se  fait  pas  longtemps  attendre  ; mais  il 
en  est  autrement  des  vieillards , chez  lesquels  la  vie 
s’exerce  avec  moins  d’activité  : les  troubles  organiques 
sont  plus  tenaces , et  la  liberté  des  fonctions  plus  difficile 
à obtenir  quand  la  santé  revient. 

Toutes  choses  égales  d’ailleurs  , les  femmes  , à cause 
de  leur  délicatesse , de  leur  impressionnabilité  , et  du 
plus  grand  nombre  de  fonctions  auxquelles  elles  sont 
assujetties,  présentent  dans  leur  convalescence  quelques 
phénomènes  ataxiques,  ce  qui  fait  que  son  établissement 
en  est  plus  difficile  et  plus  irrégulier. 

Au  dire  d’un  grand  nombre  d’observateurs  , le  retour 
à la  santé  se  fait  avec  plus  de  promptitude  chez  les 
hommes  doués  d’un  tempérament  nerveux  , sanguin  , 
athlétique,  bilieux,  que  chez  les  lymphatiques  ; les  pre- 
miers cependant  sont  plus  exposés  aux  rechutes,  mais  les 
autres  , incapables  d’une  réaction  puissante,  ne  marchent 
qu’à  pas  lents  vers  un  rétablissement  complet.  Des  consi- 
dérations analogues  pourraient  être  présentées  à l’égard 
des  conslihitions  fortes  et  des  constitutions  moyennes. 
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Relativement  à la  position  des  lieux  dans  lesquels  se 
trouve  le  convalescent , il  est  de  toute  évidence  qu’en 
général  son  rétablissement  est  beaucoup  plus  solide  et 
marche  avec  plus  de  rapidité  sur  un  terrain  sec  et  élevé 
que  dans  des  régions  basses  et  humides.  La  raison  en  est 
simple;  c’est  que,  dans  le  premier  cas,  l’économie  se 
trouve  sous  une  influence  fortifiante , alors  bien  néces- 
saire , tandis  que  , dans  le  second  , tout  semble  se  réunir 
pour  augmenter  la  longueur  de  la  convalescence.  Dans 
les  climats  où  domine  habituellement  une  température 
chaude  et  sèche,  les  convalescents  se  rétablissent  avec 
plus  de  promptitude  que  dans  les  régions  froides  et  hu- 
mides. De  ces  diverses  considérations  il  est  permis  de 
conclure  que  le  printemps  et  l’été  sont  beaucoup  plus 
favorables  à ceux  qui  relèvent  de  maladie  , que  l’hiver  et 
l’automne.  Il  est  certaines  professions  qui,  étant  nuisi- 
bles au  maintien  de  la  santé,  qui  portant  incessamment 
atteinte  à la  constitution  des  personnes  qui  les  exercent , 
doivent  aussi  réagir  défavorablement  sur  la  marche  de  la 
convalescence  ; nous  ne  pouvons  insister  plus  longuement 
sur  ce  sujet. 

line  question  bien  plus  digne  d’intérêt  que  toutes 
celles  qui  ont  été  précédemment  agitées , une  question 
qui,  sous  le  point  de  vue  de  la  pratique,  demanderait 
une  solution  satisfaisante  , est  celle  qui  conduit  à appré- 
cier les  effets  du  traitement  des  maladies  sur  la  conva- 
lescence. Malheureusement  elle  n’a  point  été  envisagée 
jusqu’à  ce  jour  avec  toute  la  rigueur  qu’elle  semble  com-, 
porter.  Il  existe  dans  la  science  quelques  documents 
épars  qui  semblent  avoir  été  présentés  en  vue  d’en  ap- 
peler de  plus  probants  et  de  plus  complets  , mais  on  n’a 
encore  fait  sur  une  grande  échelle  aucune  tentative  en 
vue  d’amener  la  solution  de  cet  important  problème  II 
importe  assurément  de  dissiper  avec  promptitude  les  ac- 
cidents les  plus  graves  qui  caractérisent  nos  maladies  , 
mais  il  est  nécessaire  aussi  que  la  thérapeutique  employée 
ne  prolonge  pas  au  delà  des  limites  ordinaires  l’état  de 
convalescence  qui  n’équivaut  jamais  à la  santé.  On  ne 
se  contente  plus  aujourd'hui  d’assertions  vagues  analo- 
gues à celles  qu’un  médecin,  reçu  dans  la  Faculté  de 
Paris , consignait  dans  sa  dissertation  inaugurale  , sou- 
tenue en  1820  (n°  104) , et  qui  établissait  , plutôt  sur  le 
dire  de  quelques  auteurs  que  sur  des  observations  préci- 
ses, l’influence  de  la  saignée  , des  vomitifs , des  purga- 
tifs et  du  régime  sur  la  marche  de  la  convalescence.  Nous 
n’avons  rien  à tirer  d’un  semblable  travail.  M.  Bouil- 
laud  ( toc.  cit.,  p.  2151)  vient  d’éveiller  l’attention  sur 
ce  sujet  et , dans  la  clinique  médicale  de  l’hôpital  delà 
Charité  , a étudié  la  durée  de  la  convalescence  chez  les 
sujets  atteints  de  péripneumonie  qu’il  a traités  par  les 
saignées  coup  sur  coup.  Il  s’exprime  de  la  manière  sui- 
vante à cet  égard  : « Les  observateurs  ne  nous  ont  encore 
laissé  rien  de  précis  sur  la  durée  de  la  convalescence  de 
la  péripneumonie. Nous  ne  pouvons  par  conséquent  éla^ 
blir  un  parallèle  entre  nos  résultats  sur  ce  point  elceux 
obtenus  par  l’ancienne  méthode,  En  attendant  que  la 
science  possède  toutes  les  données  nécessaires  à la  solu- 
tion du  problème , qu’il  nous  suffise  de  dire  que  la  con- 
valescence marche  très-rapidement  chez  les  pe'ripneu- 
moniques  traités  par  les  saignées  coup  sur  coup,  et  qu’en 
général  il  ne  s’écoule  guère  qu’un  septénaire  entre  l’é- 
poque à laquelle  nous  commençons  à donner  des  bouillons 
jusqu’à  celle  où  nous  permettons  la  demie  et  les  trois 
quarts  de1  portion.  Les  forces  se  réparent  graduellement, 
comme  on  peut  le  voir  en  consultant  les  observations 
particulières  ; les  malades  sont  en  général  entièrement 
revenus  à leur  état  normal  avant  la  fin  du  premier  mois. 
Voici . au  reste  , les  durées  moyenne  et  extrême  du  sé- 
jour à l’hôpital  de  vingt  des  vingt-trois  malades  guéris. 
Pour  ces  vingt  malades  réunis,  la  moyenne  du  séjour  à 
l’hôpital  a été  de  vingt-quatre  jours  ; le  maximum  a été 
de  cinquante-quatre  jours  ( le  sujet  de  celte  observation 
avait  repris  ses  forces  plusieurs  jours  avant  de  quitter 
l’hôpital  ) ; le  minimum  a été  de  cinq  jours  ( la  pleuro- 
pneumonie a été  légère,  et  la  pleurésie  prédominait  sur 


la  pneumonie),  La  moyenne  du  séjour  pour  les  malades 
de  la  première  catégorie  a été  de  trente  et  un  jours  ; pour 
les  sujets  de  la  seconde  catégorie  , de  seize  jours  ; pour 
ceux  de  la  troisième  catégorie,  de  quinze  jours.  Ainsi  la 
durée  moyenne  du  séjour  a été  en  raison  directe  de  la 
gravité  de  la  maladie  , de  telle  sorte  que  le  nombre  de 
jours  de  ce  séjour  pour  les  sujets  de  la  première  catégorie 
a été  double  de  celle  des  sujets  de  la  troisième  catégo- 
rie. » Il  est  fâcheux  que  M.  Bouillaud  n’ait  pas  entrepris 
un  travail  analogue  au  sujet  des  autres  affections  dont  il 
a traité  dans  son  ouvrage,  C’est  donc  un  sujet  de  recher- 
ches entièrement  neuves  que  la  détermination  exacte  de 
l’influence  du  traitement  des  maladies  sur  les  caractères, 
la  marche  et  la  durée  de  la  convalescence. 

Diagnostic.  — Nous  avons  précédemment  exposé  les 
caractères  généraux  , les  phénomènes  particuliers  de  la 
convalescence  ; il  nous  faut  en  ce  moment  apprécier 
quelle  est  leur  valeur  dans  la  distinction  de  la  vraie  et 
de  la  fausse  convalescence,  il  faut  que  le  praticien  soit 
en  position  de  ne  pas  se  tromper  lorsqu’il  établit  que  son 
malade  entre  en  convalescence,  lorsqu’il  base  sur  ce  fait, 
et  son  pronostic  , et  la  nouvelle  méthode  de  traitement 
qu’il  va  mettre  en  usage.  Sous  ce  rapport  les  observateurs 
nous  laissent  encore  dans  un  bien  pénible  embarras  : 
quelques-uns  (Chomel , loc.  cit.,  p.  562)  signalent  l’im- 
portance de  la  question  , mais  ne  donnent  aucun  pro- 
cédé pour  la  résoudre  ; d’autres  s’en  tiennent  aux  généra- 
lités ; nous  sommes  obligés  de  les  imiter,  et  nous  répétons 
avec  M.  Andral  ( Clinique  méd. , t.  n . p.  316,  3e  édit.)  : 
» Dans  combien  de  circonstances  n’arrive-t-il  pas  que  l’on 
croit  à la  guérison  complète  d’une  maladie,  parce  que  les 
symptômes  de  son  état  aigu  disparaissent!  Cette  préten- 
due guérison  n’est  souvent  que  le  passage  de  cet  état 
aigu  à un  état  chronique.  Celui-ci,  pendant  un  certain 
temps  , peut  se  dérober  à des  yeux  peu  attentifs  ou  peu 
exercés,  et  souvent  il  ne  manifeste  plus  clairement  son 
existence  que  lorsque  la  lésion  est  déjà  trop  grave  pour 
qu’il  soit  possible  d’y  porter  remède.  Mais , dans  cette 
première  époque  latente  , des  affections  chroniques  suc- 
cédant à des  affections  aiguës,  et  pouvant  d’ailleurs  avoir 
leur  siège  soit  dans  l’organe  primitivement  affecté,  soit 
dans  un  autre  qui  lui  est  lié  par  ses  connexions  de  tissu 
ou  de  sympathie  , examinez  l’état  de  la  nutrition,  celui 
des  diverses  sécrétions  ; interrogez  l’expression  de  la  phy- 
sionomie ; comptez  les  battements  artériels  à diverses 
époques  de  la  journée;  mesurez  le  mode  de  répartition 
de  la  chaleur  dans  les  différents  points  de  l’enveloppe 
cutanée  ; et  le  plus  ordinairement  vous  trouverez,  dans 
le  mode  d’accomplissement  de  ces  différentes  fonctions 
ou  actions  vitales , des  signes  qui  vous  avertiront  que  le 
malade  n’est  pas  réellement  convalescent,  mais  que  chez 
lui  se  forme  sourdement  une  lésion  plus  ou  moins  grave. 
Cet  éveil  une  fois  donné  , il  est  rare  que  par  un  examen 
scrupuleux  et  souvent  répété  de  toutes  les  fonctions,  on 
ne  puisse  pas  parvenir  à découvrir  quel  est  le  siège  de 
cette  lésion.  » Nous  avons  remarqué  qu’un  des  signes  les 
plus  constants  du  retour  à la  santé  chez  les  sujets  qui 
guérissent  d’une  affection  typhoïde  , c’est  le  sourire  qui 
durant  tout  le  cours  de  celte  maladie  ne  se  montre  pres- 
que jamais.  Il  serait  avantageux  de  connaître  quelques 
circonstances  analogues  qui  annonçassent  aussi. l’entrée 
en  convalescence  à la  suite  d’autres  maladies  ; mais,  nous 
le  répétons  , il  faut  appeler  l’attention  des  observateurs, 
car  la  science  manque  de  documents  précis. 

Des  soins  à donner  aux  convalescents.  — Les  règles 
que  le  médecin  prescrit  à l’individu  qui  entre  en  conva- 
lescence varient  en  raison  des  accidents  morbides  qu’il 
a précédemment  subis.  Cependant  les  pathologistes  ont 
jugé  convenable  de  réunir  en  un  cadre  assez  circonscrit 
les  principaux  préceptes  qu’il  faut  suivre  en  pareil  cas , 
et,  sous  ce  rapport,  on  ne  saurait  les  blâmer,  car  il  est 
une  foule  de  précautions  qui  ressortent  plus  spécialement 
des  règles  de  l’hygiène.  Ces  précautions  consistent  à di- 
riger convenablement  sur  l’individu  les  divers  modifica- 
teurs hygiéniques  dont  il  est  environné,  et  quelquefois 
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même  à ajouter  à l’énergie  de  ces  modificateurs  par  l’em- 
ploi de  quelques  médicaments. 

Les  températures  variables  et  les  qualités  de  l’air  exer- 
cent une  influence  marquée  sur  le  convalescent.  Une 
atmosphère  froide  et  sèche  est  constamment  nuisible,  ses 
effets  sont  encore  bien  plus  à redouter  lorsque  l’humi- 
dité vient  s'y  joindre.  Les  précautions  les  plus  minu- 
tieuses sont  indispensables  quand  le  sujet , qui  vient  de 
subir  une  longue  et  douloureuse  maladie  , est  exposé  à 
ce  modificateur  dangereux  ; les  récidives  sont  à redouter, 
surtout  s’il  vient  d’être  atteint  d’atfection  pulmonaire  ou 
rhumatismale.  On  obvie  à ces  inconvénients  par  l’habi- 
tation dans  un  appartement  chauffé  à une  douce  tempé- 
rature de  15  à 18°  cent.  ; il  est  convenable  encore  que 
î’air  y soit  fréquemment  renouvelé.  La  lumière  du  jour 
doit  y pénétrer  sans  difficulté;  on  peut  en  atténuer  l’in- 
tensité à l’aide  de  rideaux,  de  jalousies,  etc.  Une  chaleur 
excessive  ne  serait  pas  sans  inconvénient;  elle  ajoute  à 
la  faiblesse  générale,  elle  augmente  la  transpiration  cu- 
tanée, elle  réagit  avec  désavantage  sur  les  fonctions  diges- 
tives, excite  la  soif,  détermine  l’anorexie;  elle  est  surtout 
nuisible  à la  suite  des  hémorrhagies,  dans  les  affections 
du  cerveau  , du  tube  digestif.  Dans  la  saison  d’été  il  faut 
la  combattre  par  une  ventilation  bien  entendue,  par  l’é- 
vaporation d’une  certaine  quantité  d’eau  répandue  sur 
des  nattes  ou  sur  des  linges  placés  vers  les  ouvertures 
de  l’appartement,  etc...  L’humidité. jointe  à la  chaleur 
ajoute  encore  aux  inconvénients  de  ce  modificateur,  elle 
retarde  la  convalescence  de  la  plupart  des  maladies  et 
nuit  surtout  aux  sujets  qui  ont  été  affectés  de  scorbut  ou 
de  fièvre  intermittente.  L’exposition  de  l'appartement 
dans  lequel  se  trouve  renfermé  le  convalescent,  le  lieu 
de  sou  habitation  à mi-côte  sur  une  colline  légèrement 
élevée,  sont  les  meilleurs  moyens  pour  prévenir  celte  cir- 
constance. Si  le  sujet  n’est  point  transportable,  il  faut 
disposer  dans  son  appartement,  à des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés , des  vases  contenant  du  chlorure  de 
calcium  au  contact  de  l’air;  par  cette  pratique,  on  pourra 
remédier  momentanément  à l’humidité  de  l’atmosphère. 
La  composition  de  l’air  peut  être  altérée  par  des  prin- 
cipes très-nombreux  et  très  différents  ; il  ne  nous  con- 
vient pas  de  les  passer  ici  en  revue  , nous  ne  ferons  que 
mentionner  les  effets  déplorables  que  1 on  observe  dans 
les  salles  des  hôpitaux  , ‘où  l’on  reçoit,  pour  les  traiter, 
un  grand  nombre  de  malades  : les  convalescents  s’y  ré- 
tablissent avec  la  plus  grande  lenteur;  ils  s’y  trouvent 
exposés  à contracter  une  foule  de  maladies  qui  les  attei- 
gnent avec  d’autant  plus  de  force  que,  par  l’état  de  fai- 
blesse dans  lequel  ils  se  trouvent , ils  y sont  plus  prédis- 
posés. 11  ne  faut  pas  suivre  longtemps  les  hôpitaux  dans 
les  grandes  villes  pour  être  convaincu  des  nombreux  dan- 
gers qui  menacent  en  ces  localités  les  sujets  convalescents. 
La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  certaines  ophthal- 
mies,  etc...,  y exercent  souvent  d’affreux  ravages  sur 
des  individus  qui  étaient  à la  veille  de  sortir  pour  re- 
prendre leurs  occupations. 

En  présence  de  ces  faits  déplorables,  on  désirerait  que 
des  mesures  fussent  prises  par  le  gouvernement  afin  que 
les  pauvres  malades  pussent  être  préservés,  dans  leur 
convalescence,  des  accidents  graves  et  des  rechutes  aux- 
quels ils  sont  exposés  dans  les  hôpitaux.  11  faut  les  sé- 
parer des  autres  malades.il  faut  les  placer  dans  des  salles 
particulières  à l’abri  des  influences  pernicieuses  que  nous 
avons  signalées.  C’est  une  mesure  que  l’humanité  ré- 
clame impérieusement  et  dont  la  nécessité  a frappé  tous 
les  médecins  philanthropes.  En  1652,  un  hôpital  de  con- 
valescents fut  fondé;  il  était  situé  rue  du  Bac, .près  de  la 
rue  de  Varennes,  et  contenait  vingt-deux  lits  répartis  en 
deux  salles  distinctes.  « Après  avoir  pris  une  certaine 
force  à l’hôpital  de  la  Charité  , dit  Tenon  ( JUérn . sur  les 
hôpit.  de  Paris , p.  41  ; 1816),  quelques-uns  de  ses  con- 
valescents se  rendent  à son  annexe,  où  ils  achèvent  de 
se  rétablir.  On  les  reçoit  sur  un  billet  dé  l’infirmier- 
major  de  l’hôpital  de  la  Charité. Trois  sortes  de  personnes 
en  sont  exceptées,  les  prêtres,  les  soldais,  les  domesli- 
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ques  en  maison  : les  premiers,  parce  qu’ils  ont  les  hono- 
raires de  leurs  messes  ; les  seconds  , parce  qu’ils  ont  leur 
paie;  les  troisièmes  , parce  qu’ils  peuvent  se  retirer  chez 
leurs  maîtres.  Ceux  principalement  qui  ont  droit  à l’hô- 
pital des  convalescents  sont  les  compagnons  et  les  ou- 
vriers sans  asile...  La  vie  y est  abondante;  on  y donne 
une  livre  <te  viande , deux  livres  de  pain  , une  bouteille 
devin  par  jour.  Excellente  institution,  trop  peu  étendue 
pour  les  hommes  et  qui  manque  absolument  pour  les 
femmes,  » Coste  (Dict.  des  scierie-  méd. , t.  xxi,  p.  441, 
art.  Hôpital)  s’exprimait  ainsi  qu’il  suit,  en  établissant 
les  règles  qui  conviennent  à la  distribution  intérieure 
d’un  hôpital  : «Si  l’établissement  est  considérable,  il  faut 
une  succursale  pour  les  convalescents;  s’il  n’en  a pas, 
une  salle  spéciale  doit  leur  être  consacrée,  mais  dans  uu 
bâtiment  séparé,  le  plus  à portée  possible  du  promenoir, 
ou  bien  enfin  dans  l’une  des  salles  les  plus  isolées  et  les 

plus  salubres » 11  ajoute  en  parlant  du  Leopoldsladt  : 

«Quoique  cet  hôpital  n’ait  que  cent  et  vingt  lits,  son 
mouvement  équivaut  à celui  d’un  hôpital  qui  en  aurait 
le  double,  parce  qu’après  qu’une  maladie  a été  complè- 
tement jugée,  lorsque  celui  qui  en  a été  débarrassé  quitte 
le  lit , et  commence  à prendre  des  aliments,  on  a soin  de 
le  transporter  à la  maison  spécialement  consacrée  aux 

convalescents C’est  d’après  les  sages  conseils  de  Van- 

Swieten  que  l’impératrice  (Marie-Thérèse)  voulut , par 
cette  institution  , prévenir  les  rechutes  si  fréquentes  dans 
les  hôpitaux  où  les  hommes  guéris  conservent,  pendant 
la  convalescence,  le  lit  qu’ils  avaient  occupé  au  fort  de 
la  maladie.  En  en  procurant  un  nouveau  au  convales- 
cent, dans  un  local  étranger  à toute  influence  perni- 
cieuse, on  assure  mieux  et  plus  promptement  le  retour  de 
ses  forces.  On  ménage,  à celui  qui  lui  doit  succéder  dans 
celui  qu’il  a quitté  à l’hôpital,  tout  l’avantage  qui  ré- 
sulte de  quelques  jours  de  délais , pendant  lesquels  tout 
ce  qui  aurait  pu  rester  d’émanations  nuisibles  a eu  le 
temps  d’être  entièrement  dissipé.  Formons  des  vœux,  dit 
l’auteur  eu  terminant , pour  que  les  souverains , animés 
du  même  esprit  d’humanité  que  Marie-Thérèse,  trouvent 
toujours  dans  ceux  qu’ils  honorent  de  leur  confiance  des 
têtes  fortes  , des  cœurs  sensibles,  de  dignes  imitateurs  de 
Yan-Swielen.  » M.  Raige-Delorme  a exprimé  aussi  la  né- 
cessité où  l’on  se  trouve  d’un  asile  spécial  destiné  aux 
convalescents.  11  dit  (Dict-  de  méd-,  2°  édit.,  t.  xv, 
p.  368)  : « 11  serait  avantageux  qu’il  y eût  dans  un  hôpi- 
tal un  endroit,  favorablement  disposé,  destiné  à rece- 
voir les  convalescents.  Ils  restent  ordinairement  dans  la 
même  salle  et  dans  le  même  lit , où  ils  ont  été  traités 
d’une. maladie  grave.  Par  cette  mesure,  la  convalescence 
serait  souvent  abrégée,  et  le  mouvement  de  l’hôpital  se- 
rait beaucoup  augmenté.  » Lorsque  l’on  voit  tant  d’hu- 
manité parmi  les  savants  qui  ont  fait  une  élude  spéciale 
des  établissements  destinés  aux  pauvres  malades,  on  est 
en  droit  de  trouver  étonnant  que  la  ville  de  Vienne  soit 
aujourd’hui  la  seule  peut-être  , en  Europe  , où  l’on  ren- 
contre une  succursale  pour  les  convalescents , et  que 
Paris,  qui  naguère  était  pourvu  d’un  établissement  fondé 
dant  ce  but,  en  soit  aujourd’hui  privé. 

Il  peut  arriver  que,  malgré  l’emploi  méthodique  et 
sagement  dirigé  d’une  foule  de  précautions,  la  convales- 
cence soit  longue  à s’établir.  Dans  ce  cas  le  changement 
d’air  produit  les  plus  heureux  effets,  même  lorsque  l’at- 
mosphère où  était  le  malade  ne  laissait  rien  à désirer 
pour  la  salubrité.  «J’ai  vu  , dit  M.  Réveillé-I’arise  (foc. 
cit. , p.  460) , des  améliorations  de  convalescence  obte- 
nues à Paris,  en  faisant  passer  le  malade  d’un  quartier 
dans  un  autre.  Bien  mieux  encore,  si  le  malade  peut  aller 
à la  campagne  jouir  de  la  paix  des  champs  , respirer  un 
air  libre  et  pur.  En  général , il  y a pour  chaque  homme 
une  sorte  de  milieu  respirateur  et  conservateur  où  il 
semble  vivre  mieux  et  plus;  c’est  là  ce  que  le  médecin 
doit  chercher  avec  soin.  Mais  on  peut  dire  que , toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  ce  milieu  est  à la  campagne  pour 
le  citadin  pâle,  ébervé,  souffrant,  épuisé  parles  travaux, 
par  les  passions , par  les  jouissances  ou  les  maladies  » 
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L'administration  des  hôpitaux  fait  donc  une  aumône  très- 
bien  dirigée  , lorsqu’elle  accorde  aux  malades  convales- 
cents une  certaine  somme  d’argent  pour  qu’ils  puissent 
faire  en  voiture  le  trajet. 

Jusqu’à  ce  que  le  convalescent  soit  -en  état  de  se  lever, 
il  doit  garder  le  lit.  Celui-ci,  dont  la  composition  n’est 
pas  alors  indifférente,  ne  peut  être  ni  trop  dur,  ni  trop 
mou.  La  plume  a l’inconvénient  d’entretenir  la  transpi- 
ration cutanée  et  de  se  charger  de  miasmes  souvent  nui- 
sibles ; le  crin,  la  laine,  la  zostère  , doivent  lui  être 
préférés.  11  est  convenable  encore  de  ne  pas  couvrir  le 
convalescent  de  trop  lourdes  et  trop  chaudes  couver- 
tures; celles  de  coton  sont  préférables  aux  couvertures 
de  laine.  Le  lit  ne  sera  pas  placé  dans  une  alcôve  fermée, 
on  ne  l’environnera  pas  de  larges  rideaux  qui  oppose- 
raient un  obstacle  au  renouvellement  de  l’air. 

Les  vêlements  de  laine  méritent  la  préférence  ; ils  sont 
plus  chauds,  ils  absorbent  la  sueur  qui  s’écoule  de  la 
surface  du  corps  , et  préviennent  tout  refroidissement 
brusque  , dont  les  effets  pourraient  être  fâcheux  au  con- 
tact de  la  peau  ; ils  irritent  d’une  façon  continue  celte 
enveloppe  de  notre  corps  et  appellent  à la  périphérie  une 
action  plus  énergique,  qui  peut  être  salutaire  II  est  bien 
entendu  que  ces  vêtements  seraient  peu  convenables  dans 
la  convalescence  des  maladies  de  la  peau.  11  est  conve- 
nable que  les  différentes  pièces  du  costume  ne  soient  ni 
trop  lourdes,  ni  trop  serrées,  pour  que  les  mouvements 
et  la  circulation  jouissent  d’une  entière  liberté  ; elles  doi- 
vent d’ailleurs  être  modifiées  suivant  la  température  de 
l’atmosphère,  suivant  la  chaleur  de  l’3ppartement  dans 
lequel  le  convalescent  est  enfermé.  Les  pieds  doivent  être, 
en  général , couverts  de  bas  de  laine  bien  chauds  ; une 
chaussure  peu  lourde  , mais  bien  protectrice  contre  le 
froid  et  l’humidité  , doit  les  recouvrir.  La  tête  mérite 
d’autant  plus  d’être  couverte  que,  comme  nous  l’avons 
vu  , il  arrive  souvent  dans  la  convalescence  des  maladies 
graves,  qu’elle  est  un  peu  dépourvue  de  cheveux,  et  par- 
tant plus  sensible  au  froid;  elle  doit  être  nettoyée  avec 
soin  par  le  peigne  et  par  la  brosse;  on  peut  employer 
alors  quelque  substance  huileuse  sans  odeur  pour  faci- 
liter l’enlèvement  des  matières  qui  se  sont  déposées  à la 
surface  du  cuir  chevelu  ; il  faut  la  débarrasser  des  in- 
sectes parasites  qui  pourraient  s’y  être  développés;  mais, 
en  général , pour  ces  soins  de  propreté , il  convient  de 
bien  prendre  son  temps  et  de  ne  pas  faiiguer  le  convales- 
cent par  des  pratiques  longues  et  pénibles.  La  propreté 
du  corps  est  de  première  nécessité;  il  faut  renouveler 
souvent  le  linge  qui  recouvre  la  peau;  il  faut  exposer  à 
un  courant  d’air  et  au  soleil , autant  qu’il  est  possible, 
la  couche  sur  laquelle  il  repose  pendant  la  nuit  ; il  faut 
employer  les  bains  tièdes  , savonueux  , peu  prolongés  , 
qui  débarrassent  le  tégument  extérieur  de  la  malpro- 
preté qui  le  souille  , qui  appellent  un  peu  d’excitation 
à la  peau , et  qui  ne  peuvent  affaiblir  le  convalescent  ; 
il  faut  que  les  précautions  les  plus  grandes  le  préservent 
de  tout  refroidissement  à la  sortie  du  bain  ; les  fric- 
tions sèches  avec  la  flanelle  , une  brosse  douce  , em- 
ployées dans  ce  moment , présentent  des  avantages  in- 
contestables. 

C’est  surtout  dans  le  choix  dés  aliments,  dans  le  mode 
suivant  lequel  on  les  administre , que  le  médecin  doit 
apporter  le  plus  de  discernement  possible.  M Réveillé- 
Parise  a réduit  à quatre  règles  principales  les  préceptes 
qu’il  faut  suivre  en  pareil  cas  : 1°  ne  donner  d’aliments 
que  ce  que  l’estomac  peut  digérer;  2°  manger  peu  et 
souvent  ; 3°  soumettre  longtemps  les  aliments  à la  masti- 
cation ; 4°  choisir  les  aliments  selon  les  goûts  particuliers 
de  l’estomac.  «Qu’on  se  garde  bien,  dit-il  ( loc . cil., 
p.  459),  de  proportionner  l’alimentation  à la  faim  du 
convalescent...  Selon  un  proverbe  vulgaire  , ce  n’est  pas 
ce  qu’on  mange  qui  nourrit,  c’est  ce  qu’on  digère.  Rien 
de  plus  juste,  de  plus  sensé  , de  plus  médical.»  Quelques 
bouillons  de  poulet  pour  commencer,  dont  on  surveille  le 
mode  d’action  ; du  bouillon  de  bœuf  que  l’on  coupe  par 
moitié  d’eau,  par  tiers,  qu’enfin  l’on  donne  pur;  de  lé- 
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gers  potages  féculents  au  tapioka,  à l'arrow-root,  art 
sagou,  à la  semoule,  au  vermicelle  léger,  au  riz,  un  lait 
de  poule,  quelques  conserves  de  fruits  : tels  sont  les  pre- 
miers aliments  que  l’on  accorde  au  convalescent  quand 
la  digestion  des  bouillons  n’a  point  été  laborieuse.  11  ne 
faut  pas  qu’ils  chargent  l’estomac  , ils  doivent  êlre  ad- 
ministrés sous  un  petit  volume , de  manière  à calmer 
plutôt  la  faim  qu’à  la  satisfaire.  Quand  la  convalescence 
s’établit  d’une  manière  plus  positive,  on  peut  ajouter  au“x 
aliments  précédemment  indiqués  quelques  œufs  frais 
cuits  à la  coque,  quelques  légumes  herbacés,  comme  la 
chicorée  , la  laitue  , les  épinards,  etc. , un  peu  de  chau- 
de poisson  et  une  petite  quantité  de  pain  bien  cuit  et 
léger.  A cette  époque  on  peut  permettre  au  convalescent 
de  faire  usage,  pendant  le  repas,  d’une  certaine  quantité 
d’eau  rougie  par  un  vin  peu  alcoolique  comme  le  bor- 
deaux. C’est  dans  la  convalescence  tout  à fait  confirmée, 
sauf  quelquesjexceplions  dont  nous  ne  pouvons  aborder 
ici  l’élude,  que  le  sujet  qui  revient  à la  santé  peut  faire 
usage  d’un  régime  plus  réparateur,  plus  substantiel , et 
prendre  à ses  repas  d’abord  des  viandes,  puis  des  viandes 
faites, enfin  du  gibier,  etc...  Chez  les  vieillards  il  est  con- 
venable de  revenir  avec  quelque  promptitude  à l’usage 
du  vin,  qui,  en  général,  est  bien  supporté  et  dissipe  cette 
longue  faiblesse  qui  sert  de  cortège  à la  plupart  de  leurs 
maladies  un  peu  graves. 

^ « Manger  peu  et  souvent,  dit  M.  Réveillé-Parise  ; cette 
règle,  malgré  son  apparence  de  vulgarité,  est  des  plus 
importantes.  Un  estomac  irritable  et  faible  ne  peut  sup- 
porter ni  la  diète  austère , ni  beaucoup  d’aliments.  Ne 
satisfaites  donc  pas  sans  mesure  le  besoin  impérieux  de 
manger,  il  est  vrai , mais  ne  condamnez  pas  non  plus  le 
convalescent  au  supplice  de  la  faim.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’estomac  devient  tellement  susceptible  , qu’il  ne  peut 
plus  digérer  une  quantité  même  très-médiocre  d’ali- 
ments... Aussitôt  que  l’estomac  réclame  avec  vivacité, 
avec  force  des  aliments,  il  faut  sur-le-champ  le  satis- 
faire, même  la  nuit,  quoique  toujours  à petites  doses. 
Mais  , dira-l-on , combien  de  fois  par  jour  faut-il  donner 
à manger  à un  convalescent?  Celle  question  ne  sera  pas 
faite  par  un  médecin  instruit.  Il  sait , en  effet,  qu’il  y a 
ici  une  certaine  mesure  toujours  relative  aux  circon- 
stances de  l’état  même  de  l’estomac,  de  l’âge  du  sujet, 

du  degré  de  la  convalescence,  etc Le  point  essentiel 

est  de  manger  souvent,  peu  à la  fois  , dans  la  juste  pro- 
portion des  forces  de  l’estomac  , puis  de  bien  observer  si 
rien  ne  trouble  l’acte  digestif.  Certes,  c’est  bien  ici  le  cas 
d’imiter  ce  célèbre  gastronome  qui  disait  toujours  après 
son  dîner  : «Voyons  que  je  me  rende  compte  de  ce  que 
» j’ai  mangé.  » 

« Personne  n’ignore  que  le  premier  acte  de  la  diges- 
tion a lieu  dans  la  bouche;  il  s’y  fait  un  commencement 
d’animalisation  fort  important.  Le  suc  gastrique  diffère- 
t-il  même  de  la  salive?  Voilà  ce  qui  n’est  pas  encore  dé- 
montré à beaucoup  près.  Il  y a deux  bonnes  choses  dans 
la  mastication  : les  aliments  sont  coupés,  brisés,  broyés, 
par  le  jeu  des  mâchoires,  puis  ils  sont  pénétrés  , impré- 
gnés de  salive , fluide  éminemment  gazeux  et  fermentes- 
cible. Or  on  conçoit  que  plus  la  mastication  se  prolonge, 
plus  le  bol  alimentaire  sera  soumis  à cette  action,  plus 
aussi  les  digestions  à venir,  stomacale  et  duodénale,  se- 
ront complètes.  Tibère  le  savait  bien  , lui  dont  le  mot  est 
si  connu.  11  mâchait  lentement,  longtemps,  ruminant  en 
quelque  sorte  ses  morceaux,  aussi  Auguste,  son  beau- 
père,  l’appelait-il  virlentis  maxillis. 

t>  11  faut  s’appliquer  à choisir  les  aliments  les  plus  en 
rapport  avec  la  tolérance  gastrique  ; et  comme  la  nature 
ne  présente  et  l’art  ne  traite  que  l’individu , il  convient 
souvent  d’établir  un  régime  diététique  spécial , consulter 
les  habitudes,  quand  toutefois  elles  ne-sont  pas  trop  es- 
sentiellement nuisibles.  11  est  des  personnes  qui  ne  peu- 
vent supporter  les  aliments  gras,  les  fruits,  les  légumes 
herbacés;  d’autre».,  au  contraire,  s’en  trouvent  à mer- 
veille. A celui-ci  il  ne  faut  que  des  aliments  légers  , cet 
autre  en  réclame  de  plus  substantiels,  même  des  ali- 
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ments  un  peu  grossiers  qui  donnent  du  poids  et  du  lest  à 
l’estomac.  On  a dit  que  le  meilleur  aliment  des  convales- 
cents était  celui  qui  contenait  le  plus  de  matière  alibile  ; 
cela  est  vrai , mais  la  règle  est  trop  générale...  Un  point 
important  est  de  varier  la  nourrilure  , l’organe  en  de- 
vient plus  apte  à la  digérer.  Peu  nous  importe  le  mot 
d’Hippocrate,  alimentum  unum  et  non  unum , qu’il 
n’y  ait  ou  non  qu'un  seul  principe  nutritif.  L’essentiel 
est  que  la  digestion  soit  parfaite  et  complète.  J’ai  recom- 
mandé de  varier  l’alimentation  , mais  que  ce  soit  avec 
prudence.  Malheur  au  convalescent  qui,  n’écoutant  que 
sa  gourmandise  , se  livre  non-seulement  à son  appétit, 
mais  aux  caprices  de  cet  appétit...  Savoir  rejeter  certains 
aliments  qui  plaisent  est  la  condition  d’une  bonne  con- 
valescence. v Nous  n’ajouterons  rien  à ces  considérations, 
qui  nous  paraissent  assez  complètes. 

Surveillez  avec  attention  le  mode  suivant  lequel  s’ef- 
fectuent les  excrétions  au  moment  de  la  convalescence. 
Si  les  opinions  des  anciens  sur  l’expulsion  du  principe 
morbifique  au  moment  de  la  terminaison  des  maladies, 
ne  sont  pas  aussi  fondées  (qu'on  l’a  cru  pendant  long- 
temps, il  n:en  faut  pas  moins  insister  sur  le  mode  sui- 
vant lequel  s'effectuent  les  excrétions  lorsqu’on  veut  favo- 
riser le  retour  de  la  santé.  Souvent  des  sueurs  excessives 
fatiguent  les  malades  et  les  jellenl  dans  une  profonde 
prostration  ; ces  sueurs  sont  avantageusement  combat- 
tues par  l’usage  de  quelques  boissons  amères  , prises 
froides,  comme  l’infusion  de  petite  centaurée  (deux  gros 
pour  un  litre  d’eau  ) , la  décoction  de  quinquina  gris 
(deux  gros  pour  un  litre  d’eau),  etc.;  par  un  léger  mino- 
ratif  ainsi  administré  : P.  huile  récente  de  ricin,  une 
once;  jaune  d’œuf  très-frais,  n°  1 ; eau  distillée  d’a- 
nis,  deux  gros.  Triturez  dans  un  mortier  et  mêlez  à 
bouillon  aux  herbes , quatre  onces,  suc  de  citron  , un 
gros. 

Parfois  l’émission  des  urines  se  fait  avec  difficulté,  en 
raison  d’une  certaine  faiblesse  dans  la  contraction  de  la 
poche  vésicale  ; il  arrive  encore  que  les  urines  sont  for- 
tement colorées,  et  qu’elles  irritent  le  canal  de  l’urèthre 
à leur  passage.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  recourir  au 
cathétérisme;  dans  le  second,  il  faut  prescrire  l’usage 
des  boissons  dites  diurétiques,  prises  en  abondance  , et , 
par  exemple , de  la  décoction  de  racine  de  chiendent 
avec  addition  d’une  certaine  quantité  de  nitrate  de  po- 
tasse (10  à 30  grains  pour  un  litre  de  liquide).  Assez 
souvent,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  la  convalescence, 
comme  nous  l’avons  dit,  s’accompagne  de  désirs  véné- 
riens, et  parfois  même  de  l’émission  involontaire  de  la 
semence.  Pour  remédier  à cet  inconvénient,  qui , d’ail- 
leurs, le  plus  souvent  n’entraîne  pas  de  suites  fâcheuses, 
il  est  convenable  de  ne  point  trop  couvrir  peudant  la 
nuit  le  convalescent,  de  donner  à sa  couche  une  cer- 
taine dureté  , de  lui  faire  exécuter  une  marche  assez 
longue,  proportionnée  à ses  forces  durant  le  cours  de 
la  journée  , de  le  distraire  par  des  lectures  amusantes  , 
par  une  conversation  gaie,  de  toute  pensée  lascive , et 
d’éviter  pour  son  alimentation  les  viandes  noires,  un 
vin  trop  généreux,  et  en  général  les  substances  stimu- 
lantes. 

Chez  les  femmes , il  arrive  trop  souvent  qu’après  une 
maladie  longue,  qui  a compromis  gravement  leur  santé, 
la  menstruation  se  dérange,  et  que  des  troubles  plus  ou 
moins  fâcheux  soient  la  conséquence  de  cette  perturba- 
tion. 11  est  important  de  ramener  alors  l’une  des  fonc- 
tions les  plus  importantes  de  l’individu  à son  type  nor- 
mal. Il  faut  recommander  l’exercice  en  plein  air  à la 
campagne  , les  longues  promenades  en  voiture  , à dos 
d’âne  , à cheval , une  alimentation  non-seulement  répa- 
ratrice, mais  encore  un  peu  excitante  ; il  faut  prescrire 
l’usage  des  bains  de  pieds  sinapisés,  matin  et  soir;  re- 
commander la  pratique  des  frictions  assez  énergiques 
sur  la  région  lombaire , sur  la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen , sur  les  cuisses;  faire  masser  ces  parties  après  un 
bain  chaud  et  mieux  après  un  bain  de  siège;  enfin,  si 
les  accidents  persistent , il  ne  faut  pas  négliger  l’emploi 
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des  moyens  que  nous  avons  précédemment  recommandés 
(voy.  art.  Ambnorrhée). 

Il  est  une  circonstance  qui  complique  surtout  la  mar- 
che de  la  convalescence , qui  préside  au  développement 
d’une  foule  de  malaises,  et  à laquelle  il  est  important  de 
remédier  ; nous  voulons  parler  de  la  constipation  , dont 
il  a été  traité  dans  ce  volume  [voir  art.  Constipation). 
Nous  avons  fait  connaître  les  diverses  conditions  de 
l’ccooomie  qui  peuvent  y donner  lieu  , nous  avpns  indi- 
qué les  divers  agents  thérapeutiques  qui  doivent  y remé- 
dier ; comme  nous  n’avons  ici  aucune  considération  nou- 
velle à ajouter  à son  étude,  nous  nous  bornons  à renvoyer 
le  lecteur  à l’article  que  nous  avons  déjà  publié. 

Un  exercice  musculaire  plus  ou  moins  actif  est  utile 
pour  le  convalescent  ; il  a l’avantage  de  faciliter  la  cir- 
culation, de  répartir  plus  également  la  chaleur  vers  les 
extrémités  , de  provoquer  un  peu  de  transpiration , et 
de  modifier  les  pensées  auxquelles  il  s’abandonne  quel- 
quefois. Cet  exercice,  autant  que  faire  se  peut,  doit  avoir 
lieu  en  plein  air  ; le  convalescent  le  supporte  avec  d’au- 
tant plus  de  facilité  que  l’air  est  plus  pur.  D’abord  il 
doit  quitter  son  lit  et  passer  quelques  heures  dans  la 
journée  assis  dans  un  fauteuil,  près  d’une  cheminée  si 
la  température  est  froide,  non  loin  d’une  fenêtre  si  l’air 
extérieur  ne  lui  fait  point  éprouver  d'impression  péni- 
ble. Bientôt  il  doit  essayer  quelques  pas  dans  l’apparte- 
ment qu'il  habite.  Dès  qu’il  a acquis  assez  de  force  pour 
quitter  son  domicile,  une  promenade  de  quelques  heures 
en  voiture  , au  contact  de  l’air,  contribue  puissamment 
à accélérer  son  rétablissement  Enfin  si  ses  forces  le  lui 
permettent , la  marche  dans  une  agréable  promenade 
ramènera  chez  lui  la  santé.  En  général , pour  retirer  de 
l’exercice  tous  les  fruits  qu’on  en  attend,  il  faut  que 
cet  exercice  soit  doux  , modéré  , journalier  et  agréable  ; 
poussé  jusqu’à  la  fatigue  , il  épuise  le  convalescent  , et 
peut  amener  quelques  accidents  fébriles,  une  augmenta- 
tion considérable  dans  les  phénomènes  d'exhalation  cu- 
tanée, et  de  l’amaigrissement.  Les  moments  que  l’on 
doit  y consacrer  varient  suivant  les  saisons  : ainsi  l’on 
choisira  le  milieu  du  jour  au  printemps  ; en  automne  le 
malin  , et  le  soir  en  été  ; en  un  mol,  l’instant  de  la  jour- 
née où  l’air  est  pur,  exempt  d’humidité,  et  d’une  douce 
température. 

Le  convalescent  doit  se  tenir  éloigné  de  toutes  les  cir- 
constances qui  pourraient  jeter  les  organes  de  l’intelli- 
gence dans  une  trop  grande  agitation.  Une-lecture  assi- 
due, une  conversation  grave,  une  nouvelle  fâcheuse  ou 
des  plaisirs  trop  bruyants  , le  rire  trop  répété  , une  joie 
trop  vive,  peuvent  provoquer  des  accidents  fâcheux  ; le 
calme  de  l’esprit  et  du  cœur,  le  repos  de  l'intelligence, 
tels  qu’il  est  permis  d’en  jouir  à la  campagne  : telles 
sont  les  conditions  les  plus  favorables  au  rétablissement 
de  la  santé.  11  suffit  d’approcher  un  sujet  qui  sort  de 
maladie  pour  constater  immédiatement  combien  il  est 
impressionnable  ; il  rougit , son  pouls  prend  plus  de 
fréquence  et  de  développement,  sa  respiration  s’accé- 
lère, ses  yeux  brillent  d’un  éclat  tout  particulier,  ses  lè- 
vres sont  agitées  de  spasmes  fréquents  : il  est  certain 
que  cette  excitation  fréquemment  répétée  ne  peut  que 
nuire  à la  personne  qui  y est  en  butte.  Un  peu  de  silence 
ou  une  conversation  à voix  basse  , une  douce  lumière  , 
un  air  pur,  d’une  douce  température  , qui  soit  fréquem- 
ment renouvelé  et  qui  jamais  ne  soit  chargé  d’odeur  : 
telles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  il  faut  placer 
les  sujets  qui  entrent  dans  la  première  période  de  la  con- 
valescence. 

C’est  à ce  moment  de  la  guérison  de  la  maladie  qu’on 
voit  souvent  certains  individus  plongés  dans  une  peine 
profonde  ; la  nostalgie  exerce  sur  eux  sa  pénible  in- 
fluence. Il  ne  faut  pas  craindre  alors  de  satisfaire  immé- 
diatement au  besoin  qu’ils  expriment  de  revoir  leur  pays: 
à peine  en  ont-ils  pris  le  chemin,  que  leur  santé  se  réta- 
blit. Cette  circonstance  doit  toujours  être  pre'sente  à l’es- 
prit du  praticien. 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  ne  connaissons 
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pas  de  traités  généraux  sur  la  convalescence;  les  princi- 
paux Iravaux  qui  ont  été  entrepris  pour  éclaircir  celte 
question  ont  été  consignés  dans  des  dissertations  peu 
volumineuses  qui  ne  portaient  guère  que  sur  des  faits 
généraux.  Les  anciens  auteurs  ont  négligé  de  tracer  la 
description  de  cet  état  intermédiaire  à la  maladie  et  à 
la  santé.  Il  ne  faut  pas  attacher  une  trop  grande  impor- 
tance à ce  qu’Hippocrate  expose (Prcenotiones, cap.  xxi, 
t.  i,  p.  465,  ed.  Vander  Linden)  en  disant  : « Ceux  qui 
doivent  guérir  respirent  facilement,  sont  exempts  de 
douleurs  ; ils  dorment  les  nuits  et  présentent  les  signes 
les  plus  avantageux.  » Le  médecin  grec  ne  donne  ici 
qu’une  simple  indication.  Celse  ( De  med .,  lib.  iv,  cap. 
xxv)  fait  connaître  le  régime  qui  convient  au  convales- 
cent; les  règles  qu’il  prescrit  ne  semblent  pas  dictées  par 
une  bien  saine  appréciation  des  choses.  Voici  comment 
il  s’exprime  : « Lorsque  la  convalescence  de  quelque 
maladie  est  longue  et  difficile,  il  faut  se  faire  éveiller 
dès  le  matin,  et  cependant  rester  au  lit  ; se  frotter  le  corps, 
vers  la  troisième  heure  du  jour,  avec  les  mains  impré- 
gnées d'huile  ; ensuite  se  promener  tant  qu’on  le  juge  à 
propos,  pour  se  récréer,  et  sans  songer  à aucune  affaire. 
A la  promenade,  il  faut  faire  succéder  la  gestation,  qui 
doit  durer  longtemps  ; il  faut  aussi  se  faire  faire  beaucoup 
de  frictions,  changer  souvent  de  lieu,  d’air  et  d’aliments, 
boire,  pendant  un  jour  ou  deux,  de  l’eau  après  avoir  bu 
du  vin  pendant  trois  ou  quatre.  Avec  ces  précautions, 
on  ne  courra  pas  risque  de  tomber  dans  quelque  maladie 
qui  pourrait  produire  la  consomption,  et  l’on  recouvrera 
promptement  les  forces  Lorsqu’on  sera  entièrement  ré- 
tabli, il  y aurait  du  danger  et  de  l’imprudence  à changer 
tout  à coup  cette  façon  de  vivre  ; ce  n’est  que  peu  à peu 
qu’on  peut  négliger  ces  attentions  et  revenir  au  point  de 
reprendre  la  vie  ordinaire.  » Ces  indications  étaient  in- 
complètes sous  tous  les  rapports. 

Stahl  (De  autocratia  naturœ,  sive  spontanea  mor- 
borum  excussione  et  convalescenlia  ; Halæ,  1696)  pu- 
blia une  dissertation,  que  Haller  analyse  dans  les  termes 
qui  suivent  (Dibliot.  med.  prat.,  t.  m,  p.  578,  1779)  : 
a Nalura  emendatrix  sui  corporis.  Læsi  corporis  humani 
» liberatio  et  restilutio  per  motus  secretorios  et  excreto- 
n rios  ab  anima  directos.  Hue  vomitus  ab  idearum  asso- 
» ciatione  motus.  Natura  subtiliores  parliculas  impaclas 
» solvit,  crassiores  in  pus  convertit.  Pro  ætatis  hominis 
» sanguinem  expellere  per  nares,  os,  hæmorrhoïdes. 
b Quibus  in  senio  podagra  supervenit,  cor  longævos  fàeri. 
o Motus  spastici  ; febris  opus  naluræ.  Errore  naturam 
» motus  nimios  ciere,  humores  compellere  ad  loca  minus 
» utilia.  i>  Stahl  n’émettait,  comme  on  le  voit,  au  sujet 
de  la  convalescence,  que  des  vues  théoriques.  Nous  avons 
déjà  mentionné  les  travaux  de  Fréd.  Hoffmann  {De  con- 
valescentiœ  statu,  ejusque  impedimentis  etprœsidiis; 
Halæ,  1784)  et  de  Adolphi  [De  statu  convalescentiœ  ; 
Lips.,  1732,  — Demorbis  convalescentium,\n  Dissert, 
med.  physic  ; Lips.,  1747),  qui  embrassent  ce  sujet  sous 
un  point  de  vue  plus  vaste,  et  qui  le  traitent  plus  com- 
plètement. 

Une  foule  d’autres  thèses,  que  l’on  trouvera  citées  dans 
Ploucquet(Liff.  med.  digest.,  t.  i,p.  328;Tubing.,1810) 
et  dans  la  plupart  des  bibliographies,  n’ont  fait  que  dé-, 
velopper  les  circonstances  mentionnées  par  Hoffmann  et 
par  Adolphi.  Parmi  celles-ci,  la  thèse  de  M.  Caillot 
(Strasb.,  1802),  sur  la  convalescence  qui  succède  aux  ma- 
ladies fébriles,  peut  être  citée  comme  la  plus  remarqua- 
ble. Nous  comptons,  dans  le  recueil  des  dissertations 
inaugurales  de  la  Faculté  de  Paris,  depuis  l’année  1807 
jusqu’en  1834  inclusivement,  treize  thèses  qui  traitent 
de  la  convalescence.  Nous  les  avons  compulsées  pour  la 
rédaction  de  cet  article;  mais  nous  devons  dire  qu’elles 
ne  contiennent  aucun  fait  saillant,  aucune  considération 
neuve,  et  qu’elles  ne  sont  que  la  répétition  des  faits  déjà 
mentionnés  dans  les  auteurs.  Nous  avons  cité  plus  haut, 
en  faisant  l’histoire  de  la  convalescence,  les  dissertations 
qui  méritent  une  mention  particulière  ; nous  croyons 
inulile  de  les  faire  figurer  ici  de  nouveau. 
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Parmi  les  articles  de  dictionnaire  qui  ont  traité  de  la 
question  qui  nous  occupe,  on  remarque  celui  que  M-  Re- 
nauldin  a consigné  dans  le  Dictionnaire  des  sciences 
médièales  (t.  vi,  p.  425  et  suiv.),  celui  que  M.  Londe  a 
rédigé  pour  le  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  ( t.  v,  p.  469  et  suiv.  ),  . et  dans  lequel  on  ne 
trouve  qu’une  indication  sommaire  des  précautions  dont 
il  faut  environner  le  convalescent;  celui  de  M.  Chomel, 
dans  le  Dictionnaire  de  médecine  { 2eédit.,  t.  vm,p.  559 
et  suiv.)  ; enfin  le  travail  de  M.  Tweedie  [The  cyclop.  of 
pract.  med.,  vol.  i,  p.  463  ),  qui  nous  a paru  trop  concis. 

Nous  avons  précédemment  cité  le  mémoire  que  M,  Ré- 
veillé-Parise  a inséré  dans  la  Gazette  médicale  (l.  i, 
n°  53,  p.  457,  1833),  Il  est  fâcheux  qu’on  n’entreprenne 
pas  un  traité  ex  professo  sur  la  matière  ; car;  ainsi  que 
le  fait  remarquer  le  médecin  que  nous  venons  de  citer, 
la  convalescence  n’est  pas  la  santé;  le  malade  n’est  pas 
guéri  lorsqu’il  est  encore  en  convalescence.  Il  a besoin 
alors  de  l’assistance  du  médecin  ; mais  ajoutons  que  cette 
assistance  ne  peut  être  utile  que  quand  elle  s’appuie  sur 
une  expérience  étendue  et  sur  des  règles  sagement  dé- 
duites de  l’appréciation  des  faits. 

CONVULSION  , Maladies  convulsives,  s.  f.,  dérivé  de 
convello,  convellere,  convulsi,  convulsum,  ébranler, 
secouer,  renverser. 

Dénominations  françaises  et  étrangères  — Spasme, 
attaque  de  nerfs,  agitation  musculaire.  Fr. — Zr.aayoi, 
an àaya,  avanaaiç,  anaay.iiSsini.6qi.  Gr. — Convulsio , dis- 
tensioncrvorum.spasma, spasmus. Lai. — Convulsione. 
liai  . — Convulsion,  espasmos.  Esp. — Convulsions , fits. 
Angl. — Zuckung,  zucltungen.  Allem. — Stuiplrekking, 
Jcramp  treekking.  Holl. — Trœkning.  Dan. — Ryckning. 
Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  — Inaaybi,  Hippo- 
crate; anaay.oioSsi  n àdoi,  Galien;  nervorum  distensio , 
Celse  ; spasmus,  Cœlius  Aurelianus  ; convulsio,  morbus 
convülsivus,  Willis,  Sauvages,  Linné,  Vogel,  Sagar, 
Macbride,  Cullen,  Swediaur;  hieranosis,  Linné,  Vogel  ; 
syspasia  convulsio,  Good;  convulsio  clonica,  Etmul- 
ler;  eclampsia,  Sauvages;  spasmus,  Linné;  clonus 
convulsio,  Young  ; cacocinesia,  Sauvages. 

Définition. — Le  mot  convulsion,  d’après  son  sens  éty- 
mologique, veut  dire  agitatiou,  ébranlement,  secousse. 
Dans  son  acception  la  plus  générale,  il  signifie  une  per- 
version quelconque  des  mouvements.  Mais  par  cela  même 
qu’il  exprime  des  troubles  très-variés,  on  a cru  conve- 
nable d’en  restreindre  le  sens,  et,  à cet  égard,  diverses 
interprétations  ont  été  proposées,  Willis  (Tract,  de  mor- 
bis  convulsivis,  cap.  i,  p.  I ; Genève,  1695)  rappelle  que 
la  plupart  des  médecins  qui  ont  tracé  l’histoire  des  ma- 
ladies convulsives  ont  distingué  le  spasme  ou  la  convul- 
sion des  mouvements  convulsifs,  rattachant  au  premier 
la  contraction  conslantedesmusclesqui  rendles  membres 
roides  et  inflexibles, et  au  secondées  mouvements  prompts, 
les  secousses,  qui  alternent  avec  un  état  de  repos  et  de  re- 
lâchement. Il  n’approuve  pas  cette  distinction,  et  se  range 
à la  manière  de  voir  de  Cardan,  qui  a étudié  le  premier 
ces  cas  sous  le  nom  de  tétanos,  et  qui  a usé  indistincte- 
ment des  mots  spasme  et  convulsion  en  donnant  la  des- 
cription des  maladies  convulsives  avec  agitation.  Cullen 
( Élém.  de  méd.  prat.,  édit.  Bosquillon,  t,  h,  p.  314  ; 
Paris,  1787)  a repris  la  distinction  que  critiquait  Willis, 
appliquant  strictement  le  mot  spasme  à ce  que  l’on  a 
nommé  convulsions  toniques,  et  le  mot  convulsion  à ce 
que  l’on  a appelé  spasme  clonique.  Plus  tard,  ces  dé- 
nominations ont  encore  été  employées  dans  des  sens  dif- 
férents ; c’est  ainsi  que  Savary  ( Dict . des  sc.  méd.,  t.  vi, 
p.  455)  établit  que  la  perversion  des  mouvements  invo-' 
lonlaires  ou  qui  appartiennent  à la  contractilité  organique, 
qu’ils  soient  appréciables  ou  non,  a reçu  plus  particuliè- 
rement le  nom  de  spasme,  tandis  quecelui  île  convulsion 
a été  réservéàla  perversion  des  mouvements  qui  ontpour 
agents  les  muscles  soumis  à l’empire  de  la  volonté.  Cette 
distinction  paraît  plus  importante  que  la  précédente; 
aussi  Georget  (Dict.  de  Méd  , 2e  édit.,  t.  vin,  p.  567)  l’a- 
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t-il  adopté,  ainsi  que  M.  Brachet  ( Traité  pratique  des 
convulsions,  2e  édit.,  p.  27)  et  d’autres  pathologistes. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  et  pour  ne  point  sépa- 
rer des  affections  qui  dérivent  des  mêmes  causes,  qui  en- 
traînent des  altérations  analogues,  qui  cèdent  au  même 
traitement,  il  semble  que  l’on  peut  définir  les  convulsions, 
des  contractions  énergiques  et  involontaires  portant  sur 
les  muscles  de  la  vie  de  relation,  dans  la  totalité  ou  dans 
une  région  circonscrite  du  corps,  déterminant  la  rigidité 
et  la  tension  des  parties  (convulsions  toniques)  ou,  le  plus 
souvent,  une  agitation  tumultueuse  avec  secousses  alter- 
natives ( convulsions  cloniques  ) qui  surviennent  tout  à 
coup,  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  qui  pa- 
raissent être  indépendantes,  en  général,  de  toute  lésion 
organique  appréciable  des  centres  nerveux.  Nous  n’in- 
sistons pas  ici  sur  les  circonstances  qui,  à nos  yeux,  sem- 
blent motiver  cette  définition,  car  nous  croyons  avoir 
occasion,  dans  le  cours  de  cet  article,  de  les  exposer  dans 
tout  leur  jour. 

Divisions. — Par  cela  même  que  sous  la  dénomination 
de  convulsion,  on  comprend  une  foule  de  maladies  dif- 
férentes, il  est  indispensable  d’introduire- dans  l’élude  de 
ce  phénomène  morbide  des  divisions  rigoureuses.  Or, 
xomme  M.  Braêhel  [Traité  pratique  des  convulsions 
dans  l’enfance,  2e  édit.,  1837,  p.  28),  le  dit,  aucune 
maladie, peut-être,  n’aéprouvé  autant  de  variations  dans 
la  manière  dont  on  a établi  ses  espèces  ou  ses  variétés  : 
autant  d’auteurs,  autant  de  classifications.  Galien  ( Lib . 
De  differ.  sympt.,  cap.  ni,  et  De  tremor.  etpalpit.,  cap. 
ull.)  admet  trois  espèces  dans  les  maladies  convulsives, 
et  ne  les  rattache  qu’à  des  convulsions  toniques,  qu’il 
étudie  sous  les  noms  A’emprosthotonos,  d’opisthotonos 
et  de  tétanos,  selon  que  la  contraction  est  générale,  ou 
que,  plus  forte  dans  un  sens,  elle  entraîne  le  corps  en  avant 
ou  en  arrière.  Cette  division  est  adoptée  par  la  plupart 
des  auteurs  qui,  respectant  avant  tout  l’autorité  des  an- 
ciens, se  seraient  reproché  d’apporter  la  moindre  criti- 
que dans  l’analyse  de  leurs  ouvrages.  Suivant  Lazare 
Rivière  (Praxis  medicœ,  t.  i,  p.  28,  lib.  i,  cap.  iv  ; 
Lugd.,  1649),  toute  convulsion  dépend  d’un  état  de  réplé- 
tion,  de  vide  ou  d’irritation  ; celle  qui  provient  de  l’irri- 
tation n’est  pas  une  convulsion  vraie,  c’est  plutôt  un 
mouvement  convulsif  qui  survient  rarement  par  vide,  La 
vraie  convulsion  est  due  principalement  à la  réplétion  : 
cette  distinction,  comme  il  est  facile  de  le  voir,  manque 
de  précision  et  de  clarté.  Willis  ( loc . cil.,  p.5)  reconnaît 
deux  espèces  de  convulsions  : l’une  causée  par  un  prin- 
cipe spasmodique,  l’autre  par  une  certaine  force  explo- 
sive des  esprits.  Il  décrit,  du  reste,  en  autant  de  chapitres 
distincts,  l’épilepsie,  les  maladies  convulsives  des  enfants, 
celles  des  adultes,  celles  qui  prennent  leur  point  de  dé- 
part dans  les  extrémités  nerveuses  ou  dans  les  plexus, 
celles  qui  surviennent  dans  les  fièvres  maligrfes  ou  ano- 
males, celles  qui  compliquent  le  scorbut,  celles  qui  carac- 
térisent l’hystérie,  l’hypochondrie  ; il  termine  par  l’his- 
toire de  la  toux  et  de  l'asthme.  Cette  classification  n’est 
assurément  pas  méthodique;  elle  maintient  la  confusion 
la  plusgrandeel  la  plus  déplorable  entre  des  circonstances 
pathologiques  qui  ne  devraient  pas  être  confondues.  Syl- 
vius  Delehoë.  [Opéra  med.,  lib.  i,  cap.  lxu)  rapporte  à 
quatre  chefs  principaux  les  causes  des  convulsions  : 1»  lé- 
sions des  nerfs,  auxquels  il  fait  jouer  un  grand  rôle  au 
sujet  des  esprits  animaux  ; 2°  les  substances  âcres  quel- 
conques, acides  ou  salines;  3°  les  humeurs  âcres,  bile  et 
pituite  ; 4°  les  différentes  espèces  d’inflammation.  Celte 
division,  comme  on  le  voit,  repose  sur  une  théorie  ridi- 
cule. Fréd.  Hoffmann  (Med- rat.  syst.,  t.  iv,  parsm, 
p.  61).  aprèsavoir  traité  de  l’épilepsie,  présente  quelques 
considérations  générales  sur  les  mouvements  convulsifs. 
11  insiste  (p.  60;  Ha!.,  Magd.,  1734)  sur  la  distinction  des 
convulsions  en  idiopathiques  et  sympathiques,  et,  sans 
prétendre  à une  classification  régulière  et  systématique, 
il  rattache  successivement  les  accidents  convulsifs  au 
trouble  de  l’âme,  à une  viciation  des  humeurs,  à une  al- 
tération des  premières  voies,  du  duodénum,  à la  présence 


îles  vers,  à une  lésion  de  l’utérus  ou  de  la  vessie,  à des 
lésions  extérieures,  à la  morsure  de  certains  animaux 
venimeux.  Hoffmann,  pour  motiver  ces  espèces,  s’appuie 
sur  l’autorité  des  bons  observateurs  ; il  rapporte,  d’ail- 
leurs, des  observations  qui  lui  sont  particulières,  et  qui 
permettraient  d’ajouter  encore  au  nombre  des  variétés 
qu’il  a mentionnées. 

C’est  à dater  de  Sauvages  seulement  que  les  nosologis- 
tes ont  fait  quelques  efforts  pour  introduire  une  méthode 
régulière  dans  sa  classification  des  maladies.  Le  savant 
professeur  de  la  Faculté  de  Montpellier  a entrepris  1 his- 
toire des  spasmes  dans  la  classe  quatrième  des  maladies; 
il  a divisé  leur  étude  en  quatre  ordres,  ainsi  qu’il  suit  : 
1°  spasmes  toniques  partiels,  qui  comprennent  la  rigidité 
et  l’immobilité  d’un  membre  ou  d’un  organe  déterminé; 
2°  spasmes  cloniques  généraux,  qui  envahissent  la  tota- 
lité du  corps  ou  s’étendent  à un  grand  nombre  de  parties. 
Dans  ce  vaste  cadre,  Sauvages  a fait  entrer  vingt-deux 
affections  distinctes,  ou  plutôt  vingt-deux  formes  mor- 
bides particulières.  Les  convulsions  qui  font  partie  de 
l’ordre  troisième  des  spasmes  cloniques  partiels  appar- 
tiennent, suivant  Sauvages,  à seize  espèces  différentes, 
suivant  : 1»  qu’elles  tiennent  à la  faiblesse;  2°  qu’elles 
dépendent  de  la  piqûre  d’un  nerf  ; 3°  qu’elles  se  compli- 
quent de  fièvre  ; 4°  qu’elles  succèdent  à une  contusion  de 
la  tête  ; 5°  qu’elles  sont  symptomatiques  de  l’hydrocé- 
phale ; 6°  de  calculs  contenus  dans  les  reins  ou  dans  les 
uretères  ; 7°  qu’elles  sont  produites  par  les  semences  du 
raphanus  raphanistrum  ; 8°  par  l’usage  du  seigle  ergoté  ; 
9°  qu’elles  se  développent  sous  l’influence  du  climat  ; 
10°  qu’elles  portent  sur  les  muscles  de  l’abdomen; 
11°  qu’elles  sont  générales;  12°  habituelles  ; 13°  qu’elles 
résultent  de  l’onanisme;  14°  qu’elles  sévissent  sur  les 
femmes  enceintes  ; 15°  qu’elles  n’intéressent  que  la  moi- 
tié du  corps  ; 16°  qu’elles  reviennent  à des  périodes  in- 
termittentes. Il  est  inutile  de  s’appesantir  longuement  sur 
la  critique  de  cette  classification,  qui  ressemble’ plus  à un 
pêle-mêle  qu’à  un  arrangement  méthodique.  La  science 
est  assez  avancée  aujourd’hui  pour  qu’on  ne  songe  plus  à 
mettre  en  honneur  les  divisions  adoptées  par  Sauvages. 

Sous  le  litre  d e morbi  motorii,  Linnæus  (Synop.  nosol, 
meth. , t.  i,  p.  109;  Édimb. , 1795)  a énuméré  toutes  les 
maladies  caractérisées  par  un  trouble  involontaire  dans 
les  fonctions  du  mouvement  ; il  les  divise  en  deux  sec- 
tions principales  : 1°  morbi  spaslici , qui  correspondent 
en  partie  aux  spasmes  toniques  de  Sauvages  ; 2°  morbi 
agitatorii,  qui  se  rapprochent  des  spasmes  cloniques.  C’est 
parmi  ces  dernières  affections  que  Linnæus  a décrit  les 
convulsions  proprement  dites. 

Dans  la  cinquième  classe  des  maladies  , Vogel  (ut  su- 
pra, p.  177)  a fait  l’histoire  des  spasmes , qu’il  définit 
contractions  ou  agitations  des  parties  solides  susceptibles 
de  mouvement.  Sagar,dans  sa  septième  classe  (ut  supra, 
p.  299),  a repris  l’ordre  adopté  par  Sauvage , rangeant, 
comme  celui-ci , les  convulsions  parmi  les  spasmes  cloni- 
ques partiels.  Macbride  les  a placés  dans  son  ordre  cinq 
des  spasmes  ( ut  supra,  p.  363)  ; il  admet  quatre  espèces 
distinctes  de  convulsions  : 1°  convulsio  ab  inanitione  ; 
2°  convulsio  traumatica  ; 3»  convulsio  verminosa  ; 
4°  convulsio  plethorica.  Les  convulsions  mentionnées 
dans  l’ordre  trois  des  spasmes  de  Cullen  (ut  supra , t.  n , 
p.  210)  constituent  le  genre  cinquantième;  il  les  divise 
(ut  supra,  p.  216)  en  convulsions  idiopathiques  et  symp- 
tomatiques : la  distribution  qu’il  adopta  est  plus  com- 
plète et  plus  satisfaisante  que  celles  de  ses  prédécesseurs, 
dont  il  a d’ailleurs  su  profiter.  Rosen  , dans  son  Traité 
des  maladies  des  enfants , avait  aussi  fondé  ses  divisions 
sur  différents  groupes  de  causes.  Sa  distinction  la  plus 
importante  séparait  les  convulsions  idiopathiques  des  con- 
vulsions sympathiques.  Amstrong  et  Underwood  (Traité 
'des  malad.  des  enf.;  Paris,  1786,  p.  125)  ont  insisté 
particulièrement  sur  l’existence  de  deux  espèces  de  con- 
vulsions : 1°  les  symptomatiques  ; 2°  les  idiopathiques." 
Ils  conviennent  que  cette  division  n’est  peul-être  pas 
très-philosophique;  cependant  ils  pensent  que  c’est  faute 
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üe  l’avoir  admise  que  les  médecins  perdent  un  si  grand 
nombre  d’enfants  atteints  de  convulsions. 

Baumes  ( Des  convulsions  dans  l’enfance  ; Paris , 
1805)  insista  particulièrement  sur  la  distinction  des  con- 
vulsions en  toniques  et  en  cloniques;  il  créa  même  deux 
mots  nouveaux  pour  rendre  sa  pensée  plus  facilement,, 
et  désigna  les  premières  sous  le  nom  de  tonisme  et  les 
secondes  sous  celui  de  clonisme.  Pinel  ne  fit  guère  que 
mentionner  les  convulsions  (J Vos.  phil.,  t.  m,  p.  176, 
4e  édit. , 181 0), et  ne  décrivit  que  celles  qui  sont  idiopa- 
thiques. Savary  [Dict.  des  sciences  méd. , t.  vi,  p.  455) 
insista  sur  la  ligne  de  démarcation  à tracer  entre  les  af- 
fections convulsives  et  les  convulsions , disant  que  les 
premières  sont  celles  qui  ont  pour  symptôme  constant, 
pour  un  de  leurs  caractères  essentiels , la  manifestation 
de  mouvements  convulsifs  plus  ou  moins  marqués,  comme 
l’épilepsie,  l’hystérie,  la  chorée,  l’hydrophobie.  Il  pré- 
sente, du  reste,  à part  l’histoire  des  convulsions  essen- 
tielles, des  convulsions  des  enfants,  des  convulsions  des 
femmes  enceintes  ou  nouvellement  accouchées.  Ce  mode 
d’exposition  a été  adopté  depuis  par  d’autres  pathologis- 
tes. Le  docteur  Mason  Good  ( Thestudy  ofmed.,  vol.  iv, 
p.545,  Lond.,  1825)  définit  la  convulsion  une  agitation 
musculaire  violente,  momentanée,  avec  grincement  des 
dents  et  contraction  énergique  des  mains  ; il  en  décrit  six 
variétés  principales  : 1°  les  convulsions  erratiques,  qui 
passent  irrégulièrement  d’une  partie  à une  autre  ; 2°  les 
convulsions  universelles,  qui  sévissent  simultanément 
sur  l’ensemble  desorganesrausculaires;-30les  convulsions 
récurrentes,  qui  reviennent  par  paroxysmes  à des  inter- 
valles plus  ou  moins  réguliers  ; 4°  les  convulsions  plain- 
tives, qui  sont  compliquées  de  cris,  de  gémissements, 
sans  que  le  malade  ait  conscience  néanmoins  d’aucune 
douleur  ; 5°  les  convulsions  puerpérales,  qui  surviennent 
durant  le  cours  de  la  grossesse  ou  du  travail,  qui  sont 
compliquées  de  coma  et  de  respiration  stertoreuse;  6»  les 
convulsions  de  l’enfant,  qui  se  développent  durant  les 
premières  années  de  la  vie,  que  la  douleur  ou  la  crainte 
peuvent  occasionner,  et  qui  entraînent  une  coloration 
bleuâtre  de  quelques  régions  de  la  face. 

M.  Jolly  ( Dict . de  méd.  et  dechir.  prat.,  t.  v,  p.  474) 
admet  l’existence  de  convulsions  internes  et  externes,  de 
convulsions  par  contraction  permanente  et  par  contrac- 
tion et  relâchement  alternatifs  de  la  fibre  musculaire, 
les  unes  et  les  autres  ayant  des  causes,  dés  symptômes, 
un  siège  et  un  traitement  qui  leur  sont  communs.  11  con- 
sidère d’ailleurs  qu’elles  peuvent  dépendre:  1°  de  l’in- 
fluence directe  du  cerveau  (méningite,  encéphalite,  etc.); 
2°  de  l’influence  indirecte  de  cet  organe  dont  la  stimula- 
tion résulte  de  l’état  de  souffrance  de  viscères  plus  ou 
moins  éloignés  (convulsions  produites  par  les  vers,  etc.); 
3°  de  l’influence  positive  des  centres  nerveux,  quand  il 
y a exagération  de  l’action  du  cerveau  (épilepsie,  rage, 
tétanos)  ; 43  enfin  de  leur  influence  négative  quand  ils 
sont  comprimés , affaiblis  ( chorée,  tnemblement  sé- 
nile, etc.).  Georget  [Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  t.  vin,  p.  566) 
n’insiste  que  sur  les  convulsions  du  système  musculaire 
cérébral,  et,  au  lieu  de  n’appliquer  celte  expressionqu’au 
mode  convulsif  clonique,  il  en  fait  usage  pour  désigner 
toute  contraction  involontaire  des  muscles  ; du  reste,  il 
ne  s’attache  à tracer  aucuné  division  dans  ce  vaste  sujet. 
M.  Adair  Crawford  ( The  cxjclop.  of  prat.  med.,  vol.  i, 
p.  466,  I.ond.,  1833)  envisage  les  convulsions  sous  deux 
chefs  principaux,  suivant  qu’elles  sont  locales  ou  géné- 
rales. Il  fait  rentrer  dans  ce  cadre  un  grand  nombre  de 
troubles,  comme  le  rire  sardonique,  comme  les  soubre- 
sauts des  tendons,  etc.,  et  laisse  à M.  Lecock  {ut  supra, 
p.  477  et  481)  le  Isoin  de  traiter  des  convulsions  qui  sé- 
vissent sur  les  enfants  et  de  celles  qui  atteignent  les 
femmes  dans  l’état  puerpéral.  Le  docteur  James  Copland, 
qui  a donné  beaucoup  de  soins  à l’étude  des  troubles  que 
nous  signalerons  en  cet  article,  en  a fait  l’histoire  ( Adi - 
tion  of  prat.  med.,  vol.  i,  p.  414)  sous  les  quatre  chefs 
qui  suivent  : 1»  convulsions  locales  ou  partielles;  2“  con- 
vulsions générales  ; 3°  convulsions  des  nouveau-nés  et  des 


enfants  ; 4°  convulsions  des  femmes  dans  l’état  puerpéral. 
Le  docteur  James  Copland  a discuté  longuement  la  valeur 
des  divisions  qui  ont  été  proposées  par  les  auteurs,  et  a 
cru  devoir  s’arrêter  à celles  que  nous  venons  de  traduire. 
Dans  ces  derniers  temps,  M.  le  docteur  Brachet,  de  Lyon, 
qui  a publié  la  deuxième  édition  de  son  Traité  pratique 
des  convulsions  dans  l’ enfance,  ouvrage  qui  a remporté, 
en  1824,  le  prix  proposé  par  le  Cercle  médieal  de  Paris, 
a dédaigné  l’emploi  de  toutes  les  divisions  proposées  jus- 
qu’à lui,  bien  que  dans  le  cours  de  son  travail,  et  parti- 
culièrement à l’article  du  traitement,  il  ait  jugé  conve- 
nable de  distinguer  les  convulsions  en  elles-mêmes  de 
cellesquidépendentd’affeclions  cérébrales,  de  celles  enfin 
dont  la  cause  existe  en  dehors  de  l’encéphale. 

Nous  avons  jugé  qu’il  était  utile  de  présenter  ici  ce  long 
historique  des  distinctions  établies  par  les  auteurs,  afin 
de  discuter  plusconvenablementl’ordre  qu’il  faut  adopter 
dans  cette  question  si  complexe  et  partant  si  difficile. 
Nous  avons  voulu  aussi  mettre  le  lecteur  à même  de  juger 
la  méthode  d’exposition  que  nous  allons  choisir,  et  de  lui 
en  substituer  une  qui  lui  soit  préférable,  si  la  méditation 
des  anciens  auteurs,  si  surtout  les  faits  nouveaux  de  sa 
pratique,  le  conduisent  à y faire  quelques  modifications. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  semble  qu’il  est  in- 
dispensable de  revenir  à cette  division,  qui  a été  d’abord 
posée  par  Fre'd.  Hoffmann  ( loc . cit.,  p.  6L),  et  sur  la- 
quelle Undervvood  {loc.  cit.,  p.  125)  a insisté  avec  tant 
de  raison,  sur  cette  distinction  qui  conduit  a étudier  les 
convulsions  comme  idiopathiques  et  symptomatiques;  car, 
nous  pourrions  le  répéter  avec  le  dernier  auteur  que  nous 
venons  de  citer,  c’est  faute  d’avoir  fait  cette  distinction 
que  les  écrivains  de  médecine  nous  disent  que  nombre 
d’enfants  meurent  plus  souvent  de  convulsions  que  cela 
n’arrive  réellement.  Mais,  outre  cette  division,  il  faut  re- 
connaître aussi  l’existence  de  convulsions  sympathiques, 
qui  surviennent  sans  qu’aucune  cause  morbifique  hit  mo- 
difié les  centres  nerveux,  et  qui  semblent  résulter  de  la 
réaction  des  viscères  les  uns  sur  les  autres.  Enfin  on  doit, 
suivant  nous,  admettre  encore  des  convulsions  toniques, 
qui  déterminent  la  rigidité  et  la  tension  plus  ou  moins 
continue  des  parties,  et  des  convulsions  cloniques  qui  sont 
marquées  par  une  agitation  tumultueuse  avec  secousses 
alternatives,  car  entre  ces  diverses  formes  il  y a une  ligne 
de  démarcation  qui  a été  maintenue  depuis  l’enfance  de 
l’art  jusqu’à  nous,  et  qui  a motivé  la  description  dans  des 
cadres  à part  du  tétanos,  par  exemple,  et  de  l’hystérie. 
Ces  convulsions  toniques  et  cloniques  rentrent  d’ailleurs 
dans  les  trois  catégories  principales  que  nous  avons  ad- 
mises. Ainsi  donc,  pous  nous,  il  existe  l»des  convulsions 
idiopathiques  toniques  ou  cloniques  ; 2°  des  convulsions 
symptomatiques,  toniques  ou  cloniques;  et  enfin  3“  des 
convulsions  sympathiques , toniques  ou  cloniques.  La 
forme  clonique  est  du  reste  beaucoup  plus  fréquente  que 
l’autre. 

Altérations  anatomiques. — Nous  avons  dit  dans  notre 
définition  des  convulsions  et  des  maladies  convulsives, 
qu’elles  paraissent  être  indépendantes,  le  plus  ordinaire- 
ment, de  toute  lésion  appréciable  des  centres  nerveux. 
On  regardera  peut-être  comme  une  singularité  de  nous 
voir  traiter  ici  des  altérations  anatomiques  qui  les  com- 
pliquent dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Cependant, 
si  le  lecteur  veut  bien  se  pénétrer  des  circonstances  que 
nous  mentionnons,  il  reconnaîtra  que  nous  ne  sommes 
pas  en  contradiction  avec  notre  définition,  et  que,  loin 
de  regarder  comme  causes  des  mouvements  irréguliers 
qu’on  a observés  durant  la  vie,  les  lésions  anatomiques 
qu’on  observe  après  la  mort  chez  les  sujets  qui  ont  suc- 
combé à des  accidents  convulsifs,  nous  admettons  que 
ces  lésions  ne  sont  qu’une  des  conséquences  de  ces  acci- 
dents. 

Chez  la  plupart  des  individus  qui  succombent  dans  des 
convulsions  un  peu  intenses,  on  trouve  une  injection  assez 
vive  des  vaisseaux  multipliés  qui  rampent  dans  les  mailles 
de  la  pie-mère,  une  turgescence  parfois  notable  des  sinus 
veineux  de  la  dure-mère,  une  accumulation  assez  consi- 
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durable  de  sérosité  dans  la  grande  cavité  de  l’arachnoïde, 
dans  les  anfractuosités  ventriculaires.  La  substance  céré- 
brale, sans  avoir  perdu  de  sa  consistance,  paraît  injectée, 
comme  piquetéede  sang,  surtout  lorsque  après  l’avoir  in- 
cisée, on  lui  fait  subir  une  compression  un  peu  forte;  sa 
coupe  est  luisante  et  humide,  les  membranes  d'enveloppe 
de  la  moelle  épinière  présentent  aussi  une  injection  assez 
tranchée  ; mais,  en  général,  le  cordon  rachidien  estmoins 
injecté  que  les  centres  nerveux  encéphaliques. 

Parfois  les  poumons  aussi  sont  gorgés  de  sang  vers  leurs 
parties  postérieures  et  inférieures,  sans  que  leur  densité, 
leur  résistance  à la  pression  ait  été  notablement  altérée  ; 
les  centres  circulatoires  sont  aussi  un  peu  engoués  de 
sang.  A quoi  faut-il  attribuer  ces  lésions?  Sont-elles  cau- 
ses; sont-elleseffet?  Nous  n’hésitons  pas  à nous  prononcer 
affirmativement  sur  la  dernière  question.  La  plupart  des 
convulsions  cloniques  s’accompagnent  d’efforts  plus  ou 
moins  violents,  qui  se  succèdent  avec  violence,  et  pen- 
dant lesquels  la  circulation  veineuse  est  plus  ou  moine 
empêchée  ; elles  se  compliquent  aussi  parfois  d’une  ac- 
célération notable  dans  les  mouvements  du  cœur,  qui  en- 
voie incessamment  aux  artères  une  nouvelle  quantité  de 
sang.  Si  le  calme  succède  aux  accidents  convulsifs,  l’é- 
quilibre normal  s’établit  bientôt  dans  le  système  circu- 
latoire, et  l’engouementsanguin  des  vaisseaux  du  cerveau 
et  des  centres  nerveux  se  dissipe  avec  promptitude;  si  la 
mort  a lieu,  au  contraire,  au  moment  où  les  convulsions 
se  maintiennent  à un  haut  degré  d’intensité,  la  conges- 
tion veineuse,  qui  est  une  de  leurs  conséquences,  persiste 
avec  des  apparences  presque  toujours  évidentes.  On  a 
voulu  (Cazauvielhet  Bouchet,  Arch ■ gén.  de  méd,,  t,  x, 
p.  5 et  sniv.)  rattacher  la  production  de  certaine  maladie 
convulsive,  de  l’épilepsie,  à une  altération  complexe  de 
la  substance  encéphalique  existant  à des  degrés  diffé- 
rents, sous  forme  de  congestion,  d’induration  et  de  ra- 
mollissement du  cerveau  (loc,  cit.,  p.  10);  cependant  les 
auteurs  mêmes  qui  ont  admis  cette  explication  n’ont  point 
hésité,  en  présence  des  faits  qu’ils  ont  recueillis,  à avan- 
cer que  ces  altérations  se  combinent  différemment,  sui- 
vant que  l’individu, examiné  anatomiquement, a succombé 
au  moment  de  l’accès  convulsif,  ou-suivant  que  la  mort 
en  a été  éloignée  : c’était  en  d’autres  termes  avouer  que 
l’accès  convulsif  entraîne  à sa  suite  certaines  altérations 
que  l’on  doit  considérer  comme  un  de  ses  effets  ; c’était 
reconnaître  le  fait  que  nous  avons  admis  précédemment, 

Il  est  possible  que  chez  des  sujets  qui  ont  éprouvé  des 
convulsions  graves,  soit  toniques,  soit  cloniques,  on  ren- 
contre d’autres  altérations  que  celles  qui  ont  été  men- 
tionnées plus  haut.  11  arrive  quelquefois  que  le  cerveau, 
que  la  moelle,  que  de  gros  cordons-nerveux,  que  des 
viscères  importants  pour  le  maintien  de  la  santé  et  de  la 
vie,  soient  plus  ou  moins  profondément  altérés;  ces  lé- 
sions peuvent  présider  directement  ou  indirectement  au 
développement  des  convulsions.  Ce  fait  ne  saurait  être 
révoqué  en  doute  ; il  faut  dire,  cependant,  qu’il  est  quel- 
quefois  fort  difficile  de  trouver  une  corrélation  évidente 
entre  la  présence  de  certaines  lésions  et  la  manifestation 
de  troubles  convulsifs  déterminés,  en  ce  sens  que  les  al- 
térations viscérales  peuvent  exister  sans  que  les  convul- 
sions aient  lieu,  et  vice-versâ  : on  se  contente  alors  de 
dire  que  la  modification  organique  préside  à une  irrita- 
tion spéciale  des  organes  sous  l’influence  desquels  le  mou- 
vement a lieu,  mais  il  est  évident  qu’en  donnant  cette 
explication,  en  s’appuie  plus  sur  les  mots  que  sur  les 
choses. 

Symptomatologie.  — Que  les  convulsions  soient  idio- 
pathiques, sympathiques  ou  symptomatiques,  elles  n’en 
présentent  pas  moins  des  caractères  identiques  qu'il  se- 
rait inutile  de  répéter  à l’occasion  de  chacune  des  caté- 
gories que  nous  avons  admises.  Sous  le  point  de  vue  de 
la  symptomatologie,  il  convient  de  s’arrêter  surtout  à 
l’étude  des  formes  toniques  et  cloniques,  générales  et 
partielles. 

La  formetonique  peut  être  générale  ou  partielle,  con- 
tinue ou  intermittente,  à périodes  irrégulières  ou  régu- 


lières. Les  auteurs  nous  ont  transmis  des  observations 
nombreuses  de  ces  différents  cas;  aussi  pouvons  nous  les 
admettre  dans  cette  description. 

Le  tétanos  (voy.  ce  mot),  qui  a envahi  la  presque  to- 
talité des  muscles,  nous  offre  un  exemple  très-remar- 
quable de  convulsions  toniques  générales.  Dans  ce  cas, 
tout  l’appareil  musculaire  soumis  à l’empire  de  la  volonté 
est  contracté  fortement,  la  face  prend  un  aspect  particu- 
lier, la  mâchoire  inférieure  est  fortement  élevée,  les 
dents  sont  serrées  les  unes  contre  les  autres,  la  tête  est 
maintenue  dans  la  même  position  par  la  roideur  du  cou, 
les  parois  charnues  de  la  poitrine  sont  dures  et  résis- 
tantes ainsi  que  celles  de  l’abdomen,  les  membres  sont 
fortement  étendus,  et  résistent  à tout  effort  de  flexion. 
Cette  affection  singulière  réclame  toute  l’attention  du 
médecin  praticien;  aussi  nous  nous  proposons  de  lui 
consacrer  un  article  spécial. 

C’est  encore  au  tétanos  qu’il  faut  attribuer  quelques 
convulsions  toniques  partielles,  comme  le  trismus  qui 
détermine  le  rapprochement  forcé  des  mâchoires,  comme 
l’opisthotonos  qui  occasionne  la  flexion  du  tronc  en  ar- 
rière par  la  contraction  des  muscles  de  la  partie  posté- 
rieure du  corps,  comme  l'emproslhotonos  qui  opère  un 
effet  inverse  par  le  spasme  des  muscles  de  la  partie  anté- 
rieure du  tronc,  comme  le  pleuro-sthotonos  qui  donne 
lieu  à la  flexion  latérale  du  tronc,  comme  la  catalepsie, 
peut-être  (voy.  ce  mot). 

L’un  de  nous  a décrit  ailleurs  ( Journ ■ hebd.  des  prog. 
des  sc.  et  inst.  de  méd.,  t.  iv,  p.  161,  257  et  289)  une 
forme  particulière  de  convulsions  toniques  partielles,  sur 
laquelle  Dance  (Arc.  gén.  de  méd.,  t.  xxvi,  p.  190,  205), 
le  premier,  a appelé  l’attention  ; que  M.  Tonnellé  a étu- 
diée un  peu  plus  tard  ( Gad . méd.,  t,  m,  n°  1,  janv.  1832 >; 
que  Constant  a fait  connaître  d’après  les  leçons  de 
M.  Guersent  (Gaz.  méd,,  t.  m,  n°  8,  févr.  1832),  sur 
laquelle  il  a présenté  quelques  nouvelles  observations 
(Gazette  des  hôpitaux,  t.  n,  n°s  56  et  57,  1837)  ; que 
M.  Murdoch  (Journ.  hebd.,  t.  vin,  p.  417  et  suiv.)  a 
observée  aussi  avec  quelque  soin. 

Vingt-sept  observations  de  cette  maladie  ont  été  pu- 
bliées jusqu’à  ce  jour,  nous  possédons  deux  faits  nouveaux 
à ajouter  à ceux  que  nous  avons  précédemment  rappor- 
tés ; c’est  donc  sur  vingt-neuf  cas  que  nous  pouvons  éta- 
blir la  description  qui  suit.  Après  quelques  phénomènes 
précurseurs  que  l’on  n’a  notés  que  chez  dix  malades,  et 
qui  consistent,  tantôt  en  un  léger  mouvement  fébrile, 
tantôt  en  un  étal  tout  particulier  de  fatigue  et  de  brise- 
ment, le  plus  souvent  en  une  sensation  d’engourdissement, 
de  fourmillement,  de  picotement  dans  les  membres  me- 
nacés de  spasmes  toniques , quelquefois  brusquement, 
comme  dans  six  autres  cas  dont  l’invasion  instantanée  fut 
soigneusement  notée,  le  malade  se  plaint  de  gêne  dans 
les  mouvements,  il  accuse  un  sentiment  de  roideur  dans 
l’avant-bras,  le  poignet  et  les  doigts;  cet  empêchement 
portent  aussi  sur  les  membres  inférieurs,  il  semble  qu’une 
force  extérieure  s’oppose  à l’accomplissement  des  mou- 
vements. Des  douleurs  vagues,  souvent  fort  aiguës,  s’irra  - 
diant  quelquefois  sous  forme  d’élancements,  de  crampes, 
suivent  le  trajet  des  principaux  nerfs  du  bras  ; parfois  elles 
occupent  aussi  le  poignet  et  les  phalanges.  Les  doigts  se 
fléchissent  peu  à peu  vers  la  paume  de  la  main,  les  mus- 
cles qui  occupent  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  se 
dessinent  sous  forme  de  masses  dures  et  saillantes;  l’a- 
vant-bras est  légèrement  fléchi  sur  le  bras  ; le  poignet  est 
incliné  en  avant,  les  doigts  sont  fléchis  dans  l’articulation 
des  premières  phalanges  avec  les  os  du  métacarpe  ; ils  se 
trouvent  ainsi  rapprochés  de  la  main,  mais  par  un  mou- 
vement en  quelque  sorte  inverse,  les  phalanges  conser- 
vent entre  elles  les  rapports  qu’elles  ont  dans  l’extension. 
Les  doigts  sont  écartés  les  uns  des  autres,  et  présentent 
une  roideur  toute  particulière  qui  les  empêche  d’obéir 
aux  mouvements  qu’oa  voudrait  leur  imprimer  ; le  pouce 
cède  aussi  à cette  rétraction  musculaire  ; il  est  assez  for- 
tement incliné  vers  le  milieu  de  la  main,  souvent  ren- 
contre le  doigt  indicateur, ou,  d’autres  fois,  s’engage  tout 
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à fait  dans  la  cavité  palmaire  qui  se  trouve  sensiblement 
accrue  par  un  rapprochement  manifeste  des  os  du  carpe 
et  du  métacarpe. 

Les  membres  pelviens  sont  affectés  semblablement, 
mais  les  troubles  qui  surviennent  dans  leur  motilité  suc- 
cèdent constamment  à ceux  qui  ont  porté  sur  les  mem- 
bres thoraciques.  Les  muscles  de  la  cuisse  présentent  au 
loucher  une  dureté  insolite,  et  se  dessinent  fortement 
au-dessous  des  téguments  ; la  jambe  est  étendue  sur  la 
cuisse;  les  muscles  gastrocnémiens  sont  très-contractés, 
et,  par  l’intermédiaire  du  tendon  d’Achille  qui  fait  une 
forte  saillie,  ils  attirent  en  haut  le  calcanéum,  tandis 
qu’ils  abaissent  la  pointe  du  pied.  Souvent,  par  un  mou- 
vement complexe,  celte  partie  est  portée  en  dedans  ; du 
reste,  les  orteils  se  rapprochent  de  la  région  plantaire, 
qui  parait  aussi  plus  concave  que  dans  l’état  normal. 

Si  l'on  veut  redresser  les  parties  fléchies,  les  doigts,  les 
orteils,  ramener  la  jambe  dans  la  flexion,  on  provoque 
des  douleurs  excessivement  vives,  et  dès  que  cette  force 
extérieure  cesse  d’agir  on  voit  les  membres  reprendre 
leur  position  vicieuse.  Les  convulsions  toniques  dont  il 
est  ici  question  se  bornent  ordinairement  aux  membres 
supérieurs,  quelquefois  elles  sont  plus  prononcées  d'un 
côté  que  de  l'autre,  d’autres  fois,  au  dire  de  Dance,  elles 
peuvent  se  propager  aux  muscles  des  lèvres,  à ceux  de  la 
paroi  abdominale,  à ceux  des  gouttières  vertébrales,  et 
même  aux  muscles  élévateurs  de  l’os  maxillaire  inférieur. 
Parfois  les  muscles  contractés  sont  agités  d’un  frémisse- 
ment tout  particulier,  des  palpitations  fibrillaires  que 
Dance  seul  a eu  occasion  d’observer;  souvent  à l’articula- 
tion du  poignet,  au  pourtour  des  malléoles,  on  rencontre 
un  empâtement  comme  œdémateux,  compliqué  d’une 
rougerur  diffuse  que  nous  avons  mentionnée  et  que  Con- 
stant a signalé  aussi  dans  ses  observations. 

On  a vu  des  convulsions  cloniques  aussi  se  joindre  à 
cette  forme  singulière  de  rétraction  des  muscles  sans  la 
modifier  ; jamais  les  malades  n’ont  présenté  ni  strabisme, 
ni  délire,  ni  coma.  Un  mouvement  fébrile  plus  ou  moins 
intense,  caractérisé  par  la  vitesse  et  le  développement  du 
pouls,  par  la  chaleur  et  l’injection  des  téguments,  a été 
noté  dans  douze  cas  sur  vingt-deux.  Cette  fièvre  augmen- 
tait vers  le  soir,  et,  chez  la  plupart  des  malades,  présen- 
tait le  type  rémittent  continu.  Les  quatre  malades  qui 
font  le  sujet  des  observations  de  Dance  étaient  pris  de  ces 
spasmes  toniques  à des  intervalles  réguliers  qui  dans  un 
cas  affectaient  le  type  quotidien,  dans  l’autre  le  type 
tierce,  et  dans  les  deux  autres  la  forme  simplement  ré- 
mittente. Us  s’accompagnaient  en  outre  de  symptômes 
fébriles  analogues  à ceux  d’une  fièvre  intermittente,  et  si 
l’on  en  excepte  toutefois  le  stade  du  frisson  qui  était  en 
général  peu  ou  point  du  tout  marqué,  la  céphalalgieélait 
généralement  en  rapport  avec  l’intensité  des  accidents 
fébriles;  dans  une  seule  circonstance  on  a constaté  une 
douleur  assez  vive  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale. 
La  résolution  prompte  de  la  maladie  sous  l’influence  de 
moyens  antispasmodiques  et  des  bains  n’a  point  permis 
de  rattacher  cette  douleur  à une  phlegmasie  de  la  moelle 
épinière. 

Huit  fois  sur  vingt-neuf  malades,  dont  l’observation 
a été  recueillie  avec  soin,  des  vomissements  ont  eu  lieu, 
neuf  fois  on  a constaté  l’existence  d’une  diarrhée  plus 
ou  moins  copieuse,  quatre  fois  les  malades  ont  accusé  de 
la  douleur  du  ventre.  Neuf  fois  on  a observé  de  la  raucité 
dans  la  voix,  ou  de  la  toux,  ou  de  la  dispnée,  chez  des 
enfants  qui  d’ailleurs  étaient  affectés  de  pneumonie  ou  de 
tubercules  pulmonaires.  Tels  sont  les  faits  symptomato- 
logiques principaux  qui  ressortent  de  l’analyse  de  vingt- 
neuf  observations  de  malades  ayant  été  atteints  de  cette 
forme  singulière  et  peu  connue  de  convulsions  toniques 
partielles. 

Les  convulsions  cloniques  méritent  surtout  de  fixer 
l’attention  du  médecin  : ce  sont  elles  qui  caractérisent 
l’épilepsie  ( voy . ce  mot),  l'hystérie  ( voy . ce  mol),  la  cho- 
rée { voy . ce  mol»,  et  une  foule  de  troubles  variés  qui  sé- 
vissent sur  les  enfants,  sur  les  femmes  dans  l’état  de 


grossesse  ou  dans  l’état  puerpéral,  dans  le  cours  de  mala- 
dies plus  ou  moins  graves,  par  suite  de  congestions  cé- 
rébrales et  une  foule  d’autres  modifications  de  la  sub- 
stance encéphalique. 

La  forme  clonique,  comme  celle  qui  a été  précédem- 
ment étudiée,  peut  être  générale  ou  partielle,  continue 
ou  intermittente,  à périodes  irrégulières  ou  régulières. 

L’hystérie  peut  être  donnée  comme  type  des  convul- 
sions cloniques  générales  : nous  ne  voulons  pas  ici  en 
présenter  la  description,  puisqu’elle  doit  se  trouver  ail- 
leurs, mais  nous  rappelons,  d’après  M.  Brachet,  les  prin- 
cipaux phénomènes  que  l’on  observe  dans  leç, convulsions 
de  l'enfance  qui  ont  avec  l’hystérie  la  plus  grande  ana- 
logie, sauf  quelques  caractères  particuliers  qui  les  dis- 
tinguent. « L’enfant  est  pris  subitement  de  mouvements 
singulièrement  variés,  dit  M.  Brachet  (loc.  cit.,  p.  33),  le 
corps  se  roidit,  tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre; 
il  s’agite  de  mille  manières.  Les  membres  se  fléchissent, 
s’allongent  et  se  contournent,  sans  pouvoir  exécuter  un 
mouvement  précis  et  régulier,  et  souvent  avec  un  cra- 
quement pénible.  Les  doigts  et  les  orteils  s’écartent,  se 
rapprochent,  s’étendent  et  se  resserrent  ; la  tête  s’agite 
tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre,  ou  se  meut  par  un 
mouvement  de  rotation  ; les  yeux  roulent  dans  les  or- 
bites, deviennent  saillants  et  hagards,  ou  se  cachent  sous 
la  paupière  supérieure  et  ne  laissent  voir  que  le  blanc 
de  la  sclérotique;  les  muscles  de  la  face  se  contractent, 
entraînant  les  traits  de  côté,  et  produisent  ces  grimaces 
connues  sous  le  nom  de  rire  sardonique  ou  cynique  ; la 
langue  est  tremblante  ; le  larynx  resserré  gêne  la  respi- 
ration et  empêche  la  voix  ; les  muscles  de  la  poitrine  et 
de  l’abdomen  participent  à ce  bouleversement,  et  ces  deux 
cavités  sont  agitées,  comprimées  et  resserrées.  Les  or- 
ganes intérieurs  ajoutent  souvent  à cette  scène  d’horreur: 
le  cœur  palpite  avec  force,  l’estomac  se  soulève,  les  in- 
testins et  la  vessie  chassent  les  matières  fécales  et  l’urine. 
Il  résulte  de  ces  contractions  multipliées  et  irrégulières 
une  foule  de  gesticulations,  d’inflexions  et  de  positions 
des  membres  et  du  tronc,  infiniment  variées,  souvent  bi- 
zarres, et  toujours  attristantes  pour  le  spectateur.  Pour 
faire  le  tableau  complet  de  tous  les  mouvements  convul- 
sifs, il  faudrait  faire  l’énumération  de  tous  les  muscles 
du  corps,  et  parcourir  tous  les  effets  de  leurs  alternatives 
forcées  de  contraction  et  de  relâchement. 

» Cet  ensemble de^symptômes  n’est  pas  constant.  Le 
plus  souvent  une  ou  plusieurs  parties  du  corps  sont  le 
siège  unique  de  ces  contractions  alternatives  et  vicieuses; 
souvent  aussi  les  parties  ne  sont  pas  convulsées  à la  fois, 
et  le  mal  passe  en  quelque  sorte  d’un  membre  à l’autre, 
et  les  agite  les  uns  après  les  autres.  Les  yeux  et  la  face 
sont,  par  leur  grande  mobilité,  les  parties  les  plus  faciles 
à se  convulser  ; elles  le  sont  presque  dans  tous  les  cas  de 
convulsion  : je  ne  les  ai  peut-être  jamais  vues  calmes  et 
paisibles  pendant  l’agitation  des  autres  muscles.  Les 
membres  supérieurs  sont  ensuite  les  plus  faciles  à émou- 
voir, et  ils  fournissent  un  signe  fréquent  des  convulsions. 
Les  membres  abdominaux  sont  moins  souvent  convul- 
sés ; cependant  ils  peuvent  l’être  ou  seuls  ou  avec  les 
autres 

» Bien  souvent  les  convulsions  sont  bornées  à un  seul 
côté  du  tronc,  ou  aux  régions  sus-diaphragmatiques  ou 
sous-diaphragmatiques.  Les  variétés  ne  changent  rien  à 
la  maladie. 

n Les  muscles  de  la  poitrine  sont  rarement  le  siège  des 
convulsions....;  l’abdomen  est  quelquefois  agité  de  mou- 
vements ondulatoires  très-marqués.  » 

A ces  perturbations  dans  les  actes  du  mouvement  vien- 
nent se  joindre  des  accidents  plus  ou  moins  importants, 
tels  que  la  céphalalgie,  la  photophobie,  le  délire  ou  le 
coma,  la  perte  de  connaissance,  etc.  Le  pouls  prend  par- 
fois un  développement  et  une  accélération  insolites,  la 
respiration  devient  fréquente  , saccadée  , suspirieuse  , 
plaintive,  etc.  Des  cris  se  font  souvent  entendre  ; on  leur 
a attribué,  dans  l’hydrocéphale  aiguë,  une  grande  valeur 
séméiologique.  Souvent  la  peau  reste  pâle  durant  tout 
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l’accès  convulsif,  ou  bien  elle  se  colore  légèrement,  ou 
bien  encore  elle  est  violette,  bleuâtre,  cyanosée,  surtout 
au  visage  et  vers  les  extrémités.  La  chaleur  de  la  peau 
peut  être  augmentée,  diminuée  ou  inégalement  répartie, 
de  telle  sorte,  ptm  exemple,  que  les  téguments  du  front 
présentent  une  température  élevée  , tandis  que  les 
mains,  les  pieds,  paraissent  froids.  Souvent  la  peau  est 
sèche  au  toucher  : fréquemment,  quand  l’accès  se  pro- 
longe, quand  le  malade  tombe  dans  la  prostration,  elle 
se  mouille  d’une  sueur  plus  ou  moins  abondante,  quel- 
quefois visqueuse,  Les  veines  sont  ordinairement  claires, 
limpides,  aqueuses.  Dans  certains  accès  de  convulsions  la 
salive  n’est  point  avalée  : elle  est  colorée  de  sang  parles 
déchirures  que  subit  la  langue  en  raison  du  rapproche- 
ment des  mâchoires,  et  alors  on  Voit  s’écouler  de  la  bouche 
une  écume  sanguinolente  à laquelle  on  a attribué  une 
grande  valeur  dans  le  diagnostic.  D’autres  fois  les  mou- 
vements de  déglutition  se  répètent  avec  une  grande  fré- 
quence, comme  si  un  corps  volumineux  se  trouvait  à 
l’entrée  de  la  gorge.  Dans  quelques  cas  l’appréhension 
contre  les  boissons  et  une  véritable  hydrophobie  accom- 
pagnent les  accidents  convulsifs  dans  tous  leur  cours.  Des 
borborygmes  compliquent  quelquefois  ces  accidents  et 
annoncent  l’agitation  que  subissent  les  organes  du  ventre. 
Tels  sont  quelques-uns  des  troubles  plus  importants  que 
l’on  voit  survenir  durant  le  cours  des  affections  convul- 
sives. 

Marche.  — L’appréciation  exacte  de  la  marche  des 
convulsions  jette  un  grand  jour  sur  leur  étude.  M.  Jolly 
(foc.  cil.,  p.  481)  a présenté  à cet  égard  des  rapproche- 
ments qui  peuvent  être  utiles  en  pratique.  Suivant  lui, 
les  convulsions  continues, qui  sont  nécessairement  aiguës, 
ne  sauraient  être  considérées  comme  idiopathiques  : elles 
tiennent  le  plus  ordinairement  à une  phlegmasie  de  la 
substance  nerveuse,  et  peuvent,  par  cela  même,  avoir  les 
conséquences  les  plus  funestes  ; tels  sont  le  tétanos,  la 
contracture,  etc.  11  est  à remarquer  que  ces  convulsions 
continues  affectent  presque  toujours  la  forme  tonique. 

Les  convulsions  intermittentes  semblent  subordonnées 
à l’action  périodique  des  causes  hygiéniques,  et  ne  pas 
dériver  d’une  modification  profonde  des  centres  nerveux; 
elles  ont  par  conséquent  un  caractère  moins  grave,  à 
moins  qu’elles  ne  reviennent  à des  intervalles-très-rap- 
prochés.  A cette  forme  se  rattachent  les  convulsions  épi- 
leptiques, hystériques,  hydrophobiques,  des  enfants,  etc. 
Souvent  la  réapparition  de  ces  troubles  spasmodiques  n’a 
lieu  qu’à  des  intervalles  irréguliers,  c’est  là  le  eas  le  plus 
ordinaire;  d'autres  fois,  c’est  d’après  des  périodes  réglées 
que  l’on  voit  les  organes  du  mouvement  entrer  dans  une 
perturbation  immodérée.  Les  anciens  ont  décrit  avec  soin 
cette  forme  singulière  que  Dance  a cru  rencontrer  (loe. 
cit.)  ; M.  Chôme!  {Traité  des  fièvres,  1821,  p.  362  ) l’a 
mentionnée  parmi  les  fièvres  intermittentes  nerveuses, 
parmi  les  fièvres  intermittentes  pernicieuses  foc.  cil., 
p.  3H4),  suivant  que  le  mal  revêt  l’apparence  épileptique, 
cataleptique,  convulsive,  tétanique  ou  hydrophobique  ; 
il  a cité  à ce  sujet  les  observations  fort  intéressantes  que 
l’on  rencontre  dans  les  ouvrages  de  Lautter,  de  Torli,  de 
Morton,  de  Casimir  Médicus,  de  Dumas,  etc.  Dans  les 
convulsions  intermittentes,  il  est  une  circonstance  qu’il 
faut  noter  avec  soin,  car  elle  indue  sur  le  diagnostic,  sur 
le  pronostic  et  sur  le  traitement  de  la  maladie  : nous  vou- 
lons parler  de  la  fièvre,  de  cette  perturbation  impor- 
tante qui  accompagne  presque  toujours  les  accidents  per- 
nicieux. 

Durée.  — La  durée  des  convulsions  comprend  l’appré- 
ciation de  deux  faits  principaux,  savoir  : l°la  durée  de 
l’accès  ; 2°  la  durée  de  la  disposition  aux  accidents  con- 
vulsifs. Sous  le  premier  point  de  vue,  les  convulsions 
doivent  toujours  figurer  parmi  les  affections  essentielle- 
mentaiguës.  11  est  rare  en  effet  que  les  spasmes  toniques, 
qui  se  prolongent  d’ordinaire  plus  longtemps  que  les 
convulsions  cloniques,  persistent  au-delà  de  quelques 
jours,  au-delà  du  premier  ou  du  second  septénaire;  les 
faits  de  tétanos  chronique  sont  peu  multipliés,  et  il  est 


permis  de  révoquer  en  doute  l’existence  du  tétanos  dans 
un  grand  nombre  d’observations  que  l’on  a considérées 
comme  se  rattachant  à cette  maladie.  Quoiqu’il  en  soit, 
on  s’accorde  généralement  à admettre  que  si  violentes, 
si  prolongées  que  soient  les  contractions  du  tétanos,  elles 
sont  cependant  accompagnées,  à des  intervalles  irrégu- 
liers, de  détente  plus  ou  moins  marquée,  d’une  sorte  de 
relâchement  général  ; ce  qui  prouve  que,  même  dans 
cette  maladie,  la  durée  de  l’accès  n’est  pas  aussi  consi- 
dérable qu’on  le  suppose  généralement. 

La  durée  de  la  maladie  convulsive  est  importante  à 
noter.  Tantôt  les  convulsions  sont  erratiques;  elles  sur- 
viennent chez  des  sujets  nerveux,  impressionnables,  à 
des  intervalles  éloignés,  sous  l’influence  d’une  excitation 
particulière;  l’accès  convulsif  constitue  à lui  seul  toute 
la  maladie  qui  n’a  qu’une  durée  de  quelques  moments. 
Tantôt  les  convulsions  résultent  d’une  prédisposition  in- 
connue ; elles  revêtent  une  forme  spéciale,  épileptique, 
hystérique,  cataleptique,  etc.  ; l’accès  n’est  alors  qu’une 
phase  de  la  maladie,  qui  peut  se  reproduire  plusieurs  fois 
durant  le  cours  d’un  grand  nombre  d’années,  et  qui  doit 
être  classée  parmi  les  affections  chroniques.  Parfois  l’ac- 
cès convulsif  survient  comme  un  symptôme  d’une  modi- 
fication des  centres  nerveux,  alors  il  revêt  la  forme  aiguë 
ou  la  forme  chronique,  suivant  la  nature  même  de  cette 
modification  ; aigue  dans  les  cas  de  pléthore  ou  d’anémie 
cérébrale,  d'inflammation  des  méninges  ou  de  la  sub- 
stance encéphalique  ; chronique  dans  les  cas  «je  dégéné- 
rescence des  membranes  d’enveloppe,  dans  les  cas  de  pro- 
ductions tuberculeuses,  cancéreuses,  hydatiques,  etc. 
( Voxj.  Cerveau  (maladies  du).  11  peut  arriver  encore  que 
les  accidents  convulsifs  soient  sous  la  dépendance  d’une 
affection  viscérale  plus  ou  moins  éloignée  des  centres 
nerveux,  comme  il  arrive  si  souvent  chez  les  enfants; 
dans  ce  cas,  ils  se  renouvellent  d’autant  plus  que  le  mal 
qui  leur  donne  naissance  se  prolonge  plus  longtemps  et 
excite  des  sympathies  plus  actives. 

Terminaisons.  — Les  terminaisons  des  maladies  con- 
vulsives peuvent  éclairer  le  médecin  sur  leur  nature.  Les 
convulsions  idiopathiques,  ainsi  que  M.  Brachet  ( foc. 
cit.,  p.  58;  s’est  efforcé  de  le  démontrer,  cesse  d’ordi- 
naire spontanément,  sans  entraîner  à leur  suite  aucun 
mouvement  criiique  prononcé.  En  cela  les  convulsions, 
dit  l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  sont  d’accord  avec 
les  maladies  nerveuses  en  général;  et  cela  devait  être, 
puisque  le  système  nerveux  cérébral  est  seul  malade,  et 
qu’il  ne  préside  poiDt  aux  fonctions  organiques,  aux  sé- 
crétions. M.  Brachet  admet  néanmoins  que  les  convul- 
sions peuvent  être  jugées  par  une  hémorrhagie,  et  il 
rapporte  à cet  égard  une  observation  mentionnée  par 
Planque  ( hibliot.  méd.,  I.  ni,  p.  504  et  505);  il  recon- 
naît que  la  terminaison  par  diarrhée  a peut-être  été  ob- 
servée plus  souvent,  et  rappelle  les  faits  cités  par  Kleniits 
(Interpres  clinic.  infant,  et  puerp.  morbi. , p.  160), 
Whytt  (Maladies  nerveuses,  t.  i,  p.  268),  et  M.  Jacques 
(Journ.  gén.  de  méd.,  t.xxtx,  p.  280);  il  reconnaît  avec 
Fréd.  Hoffmann  que  des  vomissements  peuvent  être  la 
crise  d’une  affection  convulsive.  Plus  bas  M.  Brachet  sanc- 
tionne cette  opinion  émise  par  Hyppocrate  ( aph.  57, 
sect.  iv  ; aph.  26,  sect.  n)  : a Convulsione  detento  febris 
» superveniens  solvit  morbum.  Febris  convulsioni  super- 
» venire  melius  est  quam  convulsionem  febri.  » 

Parmi  ces  différents  faits  il  en  est  qui  semblent  com- 
mander peut-être  la  critique.  Si  une  hémorrhagie  co- 
pieuse vient  à dissipper  la  convulsion,  ne  peut-on  pas 
admettre  que  c’est  sous  l’influence  de  l’effort  hémorrha- 
gique que  le  spasme  musculaire  s’est  manifesté,  la  con- 
vulsion n’étant  alors  qu’un  accident  symptomatique?  Si 
la  diarrhée  entraîne  avec  elle  la  cessation  d’un  mal  coo^ 
vulsif,  n’est-il  point  permis  de  penser  que  la  déplétion 
du  tube  intestinal  est  plutôt  salutaire  en  pareil  cas  que 
l’élimination  de  quelques  selles  glaireuses  et  verdâtres? 
Les  vomissements  ne  sont-ils  pas  le  plus  ordinairement 
symptomatiques  de  tous  les  troubles  qui  portent  sur  le 
système  nerveux  encéphalique?  La  fièvre  enfin  n'est-elle 
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pas  un  accident  en  quelque  sorte  inévitable  lorsque  chez 
une  personne  nerveuse  et  délicate,  un  état  violent  de 
malaise,  occasionnant  des  contractions  spasmodiques, 
vient  apporter  un  trouble  profond  dans  l’économie?  On 
voit  qu’en  interprétant  les  faits,  on  peut  douter  de  l’exis- 
tence des  crises  qui  sont  regardées  par  quelques  auteurs 
comme  un  mode  assez  ordinaire  de  terminaison  pour  les 
convulsions  idiopathiques.  L’épilepsie,  l’histérie,  l’hy- 
. drophobie,  la  rage,  ont  un  mode  particulier  de  termi- 
naison que  nous  aurons  occasion  d’étudier  en  faisant 
l’histoire  de  chacune  de  ces  affections.  Nous  avons  décrit 
précédemment  la  terminaison  de  la  chorée,  il  est  donc 
inulile  d’y  revenir  ici. 

Les  convulsions  idiopathiques  ne  se  terminent  pas  tou- 
jours d’une  manière  favorable.  Lorsque  les  accès  sont 
très-rapprochés  et  très-violents,  il  peut  arriver  qu’ils  en- 
traînent la  mort  du  sujet  qui  en  est  atteint.  Suivant 
M.  Brachet  ( loc . cit.,  p.  62),  la  mort  survient  alors  de 
deux  manières.  Ou  bien  elle  commence  par  l’encéphale; 
cet  organe  trop  vivement  surexcité  cesse  d’agir  sur  les 
autres  organes,  la  respiration  s’arrête,  l’hématose  n’a 
plus  lieu,  et  la  mort  est  certaine.  Ou  bien  elle  commence 
par  les  poumons  ; la  respiration,  gênée  par  les  contrac- 
tions irrégulières  des  muscles  respirateurs,  ,ne  s’exécute 
qu’imparfailement  ; les  poumons  s’engorgent,  le  sang  ne 
les  traverse  qu’en  partie  ; bientôt  la  suffocation  devient 
imminente,  et  elle  a lieu  si  des  mouvements  plus  régu- 
liers ne  viennent  rétablir  et  la  respiration  et  la  circula- 
tion. Enfin  une  syncope  peut  survenir  et  se  prolonger 
assez  pour  ne  plus  permettre  le  retour  à la  vie.  Ces  di- 
verses circonstances  sont  suffisamment  expliquées  par  les 
altérations  que  l'on  rencontre  sur  le  cadavre  et  que  nous 
avons  signalées  précédemment.  Dans  les  convulsions  to- 
niques et  dans  le  tétanos  en  particulier,  l’asphyxie  paraît 
être  la  cause  principale  de  la  mort,  elle  semble  précéder 
la  congestion  encéphalique;  dans  les  convulsions  cloni- 
ques, c’est  l’inverse  qui  a lieu  le  plus  ordinairement,  et 
l’hypérémie  cérébrale,  la  fluxion  séreuse  dans  les  mem- 
branes du  cerveau,  président  plus  particulièrement  à 
l’extinction  de  la  vie. 

Les  convulsions  symptomatiques  affectent  une  termi- 
naison différente  ; celles  qui  révèlent  l’existence  d’une 
phlegmasie  des  méninges  ou  de  la  substance  nerveuse 
encéphalo-rachidienne  marquent  la  période  de  spasme 
ou  d’irritation,  comme  M.  Lallemand  (Rech.  anat.  path. 
sur  l’encép.  et  ses  dép.,  1. 1,  p.  242)  l’a  fort  bien  établi. 
Le  mal  peut  être  enrayé  dans  sa  marche  à cette  époque, 
et  les  convulsions  céder  progressivement  au  rétablissement 
de  la  santé.  Si  l’inflammation  fait  de  nouveaux  ravages,  si 
elle  se  prolonge,  si  elle  donne  lieu  à des  altérations  plus 
marquées,  les  convulsions  cessent  encore,  mais  alors  le 
malade  tombe  dans  un  élat  de  paralysie  et  d’affaissement 
qui,  dans  ce  cas,  précède  presque  toujours  une  termi- 
naison fatale.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  cette 
question  pour  n’y  pas  revenir  ici.  Les  convulsions  symp- 
tomatiques d’une  congestion  cérébrale,  que  M.  Andral  a 
décrites  (Clin,  méd.,  t.  v,  p 247,  1834)  durent  tout  au 
plus  quelques  heures  et  disparaissent  tout  à coup  sans 
laisser  aucune  trace  : celles  qui  caractérisent  un  état 
anémique  des  centres  nerveux  (Andral,  loc  cit,  p.  299) 
peuvent  donner  lieu  immédiatement  à la  mort  ou  être 
suivies  d’accident  comateux.  On  voit  que  le  mode  de  ter- 
minaison qu’affectent  les  convulsions  symptomatiques  est 
assez  variable  et  que  souvent  il  peut  éclairer  sur  la  na- 
ture du  mal. 

Les  convulsions  sympathiques,  à l’étude  desquelles  on 
ne  semble  pas  s’être  suffisamment  attaché,  se  terminent 
en  général  avec  une  certaine  brusquerie,  lorsque  la  souf- 
france organique  sous  l'influence  de  laquelle  elles  se 
sont  manifestées  a subi  une  notable  modification.  Chez 
les  enfants,  chez  les  femmes  nerveuses  impressionnables, 
il  n’est  pas  rare  d’observer  des  convulsions  qui  se  déve- 
loppent tout  à coup  sous  l’influence  d’une  indigestion, 
d’une  légère  irritation  gastro-intestinale,  d’une  constipa- 
tion prolongée,  de  la  présence  des  vers  ascarides  dans 


l’intestin,  d’une  dentition  difficile,  de  l’effort  hémorrha- 
gique qui  précède  l’évacuation  menstruelle,  etc.  Dans 
ces  cas  l’éloignement  de  la  cause  suffit  à la  cessation  de 
l’effet  sympathique, et  les  convulsions  cèdent  sans  laisser 
aucune  trace. 

Phénomènes  consécutifs.  — M.  Brachet,  ( loc.  cit., 
p.  46)  a insisté  tout  particulièrement  sur  les  effets  qui- 
peuvent  être  produits  par  les  convulsions.  11  reconnaît 
que  les  parties  convulsées  font  souvent  éprouver  des  dou- 
leurs aigues  qui  résultent  du  tiraillement  des  fibres  mus- 
culaires ou  de  la  compression  des  filets  nerveux,  par 
l’augmentation  de  volume  et  le  durcissement  du  corps 
musculaire.  Des  ecchymoses,  quelquefois  très-étendues, 
d’autres  fois  limitées  à quelques  parties  du  membre  con- 
vulsé, sont  l’effet  d’une  exhalation  sanguine  dans  le  tissu 
de  la  peau  ou  de  la  déchirure  de  quelques  capillaires  ; 
cet  accident  n’est  nullement  dangereux.  Par  fois  on  a v» 
les  os  se  luxer  ou  se  fracturer;  ces  cas  sont  rares,  mais 
ils  ont  été  mentionnés  par  les  auteurs  et  par  Lieutaud 
Histor.  anat.  méd.,  l.  n,  p.  351)  en  particulier.  L’un  de 
nous,  attaché  en  qualité  d’élève  interne  au  service  chi- 
rurgical de  l’hôpital  Saint-Louis,  a eu  plusieurs  fois  oc- 
casion de  réduire  une  luxation  de  l’épaule  qui  survénaifc 
chez  un  ouvrier  habitant  dans  le  voisinage  de  cet  hôpital, 
dès  qu’il  était  pris  de  convulsions  épileptiques  auxquelles 
il  était  d’ailleurs  fort  sujet.  Baumes  ( Traité  des  convul- 
sions dans  l’enfance,  p.  352)  met  l’asphyxie  au  nombre 
des  accidents  des  convulsions.  M.  Brachet  critique  les 
opinions  des  auteurs  qui  on  prétendu  que  les  convulsions 
peuvent  dégénérer  en  épilepsie  HMaisonneuve,  Traité  de 
l’épilepsie,  p.  60,  68,  69,  91,  97),  en  manie,  (Esquirol, 
Dict.  des  sc.  méd.,  t.  xvi,  p.  195;  Foville,  üict.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  1. 1,  p.  521),  en  idiotisme  (Gar- 
dien, Tissot,  Traité  des  nerfs,  t.  iv,  p.  214),  en  para- 
lysie (J ourn.de méd.,  1787,  t.  lxxii,  p.  107  ; Boerhaave, 
aph.  1060),  etc.  M.  Brachet  reconnaît  que  les  maladies 
dont  il  est  question  peuvent  succéder  à des  convulsions, 
mais  il  prétend  qu’alors  les  convulsions  ne  sont  que  le 
premier  phénomène  des  maladies  dont  il  est  question. 
Cette  manière  de  voir  posée  ainsi  en  proposition  générale 
peut  être  sujette  à contestation.  On  ne  peut  pas  dire  que 
l’épilepsie  soit  constamment  le  premier  degré  de  la  dé- 
mence, et  cependant  on  est  obligé  de  reconnaître  tous 
les  jours  que  la  démence  est  souvent  la  suite  de  l’épilep- 
sie. Si  l’on  tient  compte  des  altérations  que  l’accès  épi- 
leptique détermine  vers  les  centres  nerveux,  on  peut 
avec  quelque  apparence  de  vérité  établir  cette  corréla- 
tion. 

Espèces  et  variétés.  — Nous  ne  reviendrons  pas  lon- 
guement ici  sur  l’étude  des  variétés  nombreuses  que  l’on 
a observées  parmi  les  maladies  convulsives.  En  effet,  nous 
ne  voulons  pas  entrer  dans  l’appréciation  de  ces  spécia- 
lités physiologiques.  Les  divisions  que  nous  avons  précé- 
demment indiquées  nous  dispensent  de  présenter  sur  ce 
sujet  des  développements  qui  seraient  superflus.  Nous 
n’insisterons  pas  davantage  sur  les  complications  que  l’on 
observe  en  pareil  cas. 

Diagnostic.  — Il  arrive  assez  souvent  que  des  indi- 
vidus qui  veulent  s'exempter  du  service  militaire,  qui 
veulent  appeler  sur  eux  la  commissération  du  public, 
qui  veulent  séjourner  dans  un  hôpital,  simulent,  ou  des 
contractures  ou  des  convulsions;  le  médecin  est  souvent 
appelé  à prononcer  sur  la  réalité  de  ces  phénomènes.  Les 
médecins  légistes  ont  insisté  sur  les  moyens  de  découvrir 
celte  supercherie.  M.  Orfila  ( Médecine  légale,  tome  i, 
p.  395,  1836)  indique,  d’après  Percy  et  Laurent,  les 
procédés  qu’il  faut  adopter  en  vue  de  s’éclairer  à ce  sujet; 
il  pense  que  dans  les  cas  de  contracture  on  peut  soup- 
çonner la  ruse,  si  on  trouve  les  muscles  de  l’avant-bras 
tendus  et  contractés,  si  le  membre  est  bien  nourri.  Si 
l’on  soumet  alors  les  parties  contractées  à une  force 
qui  tend  à combattre  celte  disposition,  la  fatigue  s’em- 
parant à la  longue  des  muscles  du  patient,  la  contracture 
cède  fout  à coup.  « On  distingue  facilement  les  convul- 
sions simulées  de  celles  qui  sont  réelles,  ditM.  Orfila  ( loe . 
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cil.,  p.  337),  parce  que  dans  les  premières  les  muscles 
ne  se  rendissent  pas,  et  qu’ils  sont  loin  de  se  contracter 
avec  la  même  énergie  et  la  même  promptitude  que  dans 
les  autres;  il  suffira  donc  pour  découvrir  la  fraude  d’agir 
avec  force  sur  les  muscles  antagonistes.  » 

Il  est  encore  une  question  de  diagnostic  fort  intéres- 
sante sous  le  point  de  vue  de  la  pratique  que  les  auteurs 
n’ont  généralement  pas  traitée  et  qui  est  souvent  fort 
embarrassante,  nous  voulons  parler  de  la  distinction  à 
établir  entre  les  convulsions  idiopathiques,  symptomati- 
ques, et  sympathiques.  Peut-on  juger  de  la  gravité  de  cet 
accident,  peut-on  apporter  convenablement  un  remède 
aux  tortures  des  malades,  si  l’on  ne  sait  à quoi  s’en  tenir 
sur  cette  circonstance  principale?  Evidemment  non.  Il 
faut  donc,  malgré  l’obscurité  qui  nuit  à la  complète  élu- 
cidation de  ce  sujet,  que  nous  apportions  quelque  soin  à 
son  étude. 

Les  convulsions  idiopathiques  se  développent  brus- 
quement en  général  ; elles  atteignent  un  sujet  qui  jouit 
de  la  santé  la  plus  parfaite  en  appareuce,  en  un  instant 
elles  ont  acquis  leur  plus  haut  degré  d’intensité,  puis  elles 
disparaissent  tout  à coup;  le  sujet  qui  en  a été  atteint 
est  plongé  dans  un  abattement  plus  ou  moins  profond, 
qui  ne  se  prolonge  pas  d’ordinaire  pendant  un  temps 
long,  et  qui  cède  au  retour  complet  de  la  santé.  Durant 
l’intervalle  de  ces  convulsions  on  n’observe  aucun  trou- 
ble fonctionnel  important,  pas  de  fièvre,  pas  de  céphalal- 
gie, pas  de  désordre  dans  les  idées  ni  dans  l’exercice  des 
sens,  pas  de  modification  dans  la  chaleur  de  la  peau,  pas 
de  changement  notable  dans  les  fonctions  de  sécrétion  ; 
la  digestion  s’effectue  régulièrement,  la  nutrition  n’é- 
prouve aucune  entrave,  et  jamais  l’amaigrissement  n’en 
est  la  conséquence.  Ces  convulsions  se  développent  en 
général  sous  l’influence  d’un  modificateur  stimulant  des 
centres  nerveux  ; elles  se  manifestent  par  elles  à des  in- 
tervalles plus  ou  moins  éloignés;  et  cèdent  quelquefois 
spontanément,  quelquefois  par  l’usage  de  quelques  moyens 
antispasmodiques,  souvent  encore  par  les  seuls  progrès 
de  l’âge.  Elles  constituent,  à proprement  parler,  plutôt 
un  accident  qu’une  maladie. 

Les  convulsions  symptomatiques  d’une  modification 
plus  ou  moins  profonde  des  centres  nerveux  sont  d’or- 
dinaire précédées  par  quelques  phénomènes  qui  annon- 
cent leur  prochaine  apparition.  Une  céphalalgie  plus  ou 
moins  intense,  l’exaltation  dans  la  sensibilité,  quelques 
troubles  dans  les  manifestations  intellectuelles,  souvent 
un  peu  de  fièvre,  peuvent  être  considérés  comme  autant 
de  phénomènes  précurseurs.  Ces  accidents  prennent  une 
intensité  plus  grande  au  moment  où  les  convulsions  ont 
lieu  : la  douleur  de  la  tête  est  violente,  l’œil  vif,  étince- 
lant, égaré;  le  malade  s’agite  au  moindre  bruit,  la  sen- 
sibilité tactile  est  accrue  au  prflnt  que  le  moindre  contact 
nouveau  augmente  les  phénomènes  spasmodiques,  le  pa- 
tient parle  sans  cesse  avec  une  incohérence  ou  pousse  des 
cris  aigus;  on  constate  une  accélération  assez  notable 
dans  les  battements  de  l’artère,  qui  prend  aussi  plus  de 
développement  et  de  résistance;  la  chaleur  de  la  peau 
est  augmentée  surtout  vers  la  tête,  vers  le  front  ; les  pro- 
duits des  sécrétions  et  des  exhalations  sont  rares;  la 
langue  est  rouge,  sèche,  animée,  la  soif  est  vive;  des 
vomissements  surviennent  par  intervalles;  la  constipation 
persiste  avec  opiniâtreté.  Ce  n’est  que  peu  à peu  et  len- 
tement que  les  spasmes  musculaires  perdent  de  leur  vio- 
lence, et  les  convulsions,  qui  se  sont  prolongées  souvent 
pendant  douze  ou  vingt-quatre  heures,  et  dans  l’inter- 
valle desquelles  on  n’a  constaté  aucune  rémission  satis- 
faisante, se  transforment  en  une  prostration  marquée  des 
organes  de  l’intelligence,  de  la  sensibilité  et  du  mouve- 
ment. Telle  est  au  moins  la  physionomie  des  accidents 
convulsifs  qui  compliquent  la  méningite,  l’encéphalite, 
et  toutes  les  productions  accidentelles  qui  entretiennent 
dans  les  centres  nerveux  un  état  permanent  de  souf- 
france. Certaines  convulsions  symplômatiques  de  la  con- 
gestion ou  de  l’anémie  du  cerveau  ont  une  marche  plus 
rapide  et  ne  se  compliquent  pas  des  désordres  généraux 


que  nous  venons  d’esquisser  ; aussi  est-il  plus  difficile  de 
les  distinguer  des  convulsions  idiopathiques.  Mais  alors 
l’âge  du  sujet,  les  circonstances  antérieures  à l’accident 
qu’il  vient  d’éprouver,  les  conditions  générales  de  santé 
dans  lesquelles  il  se  trouve  peuvent  servir  d’indices  au 
médecin. 

Les  convulsions  sympathiques  s’associent  toujours  à 
une  perturbation  apparente  ou  cachée  de  quelque  fonc- 
tion nécessaire  au  maintien  de  la  santé.  Tantôt  elles  pro- 
viennent de  l’action  anormale  des  organes  digestifs,  d’une 
indigestion,  d’un  embarras  gastrique,  d’une  irritation 
simple  ou  inflammatoire  du  tube  intestinal,  tantôt  elles 
compliquent  une  maladie  de  l’utérus,  une  pneumonie,  etc. 
Dans  leur  marche  elles  ont  la  plus  grande  analogie  avec 
les  convulsions  idiopathiques,  mais  si  l’on  tient  compte 
attentivement  du  mode  suivant  lequel  s’accomplissent 
toutes  les  fonctions  de  l’individu  qui  y est  exposé,  on 
arrive  promptement  à reconnaître  leur  point  de  départ. 

Il  serait  important  sans  doute  d’établir  entre  toutes  les 
affections  convulsives  envisagées  comme  maladies  dis- 
tinctes, une  ligne  de  démarcation  qui  pût  guider  les  pra- 
ticiens dans  l’exercice  de  leur  art.  Cependant,  comme 
nous  voulons  tracer  l’histoire  spéciale  de  l’épilepsie,  de 
l’hystérie,  etc.,  nous  rénvoyons  cet  examen  de  diagnostic 
aux  articles  où  il  sera  question  de  ces  maladies. 

Pronostic.  — Les  médecins  qui  ont  apporté  quelque 
soin  dans  l’étude  des  convulsions  s’accordent  tous  à re- 
reconnaître que  le  pronostic  de  cet  accident  morbide  est 
subordonné  aux  causes  qui  le  déterminent,  aux  individus 
qui  en  sont  affectés,  aux  formes.qu’ils  affectent.  M.  Jolly 
( loc . cit.,  p.  482)  s’exprime  de  la  manière  suivante  à ce 
sujet  : « En  général,  dit-il,  les  convulsions  sont  d'autant 
moins  dangereuses  qu’elles  sont  plus  faciles  à exciter,  et 
voilà  pourquoi  ellessont  moins  dangereuses,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  chez 
les  jeunes  femmes  que  chez  celles  qui  sont  plus  âgées, 
chez  les  habitants  des  villes  que  chez  ceux  des  campa- 
gnes. Cette  remarque  n’avait  point  échappé  à l’illustre 
Arétée,  quand  il  dit  : « Mulieres  nervorum  distensioni- 
» bus  magis  opportunes  sunt  quam  viri  ; sed  et  frequen- 
« tius  etiam  liberantur  » (lib.  i).  Elle  est  également 
d’accord  avec  l’observation  de  Stoll,  consignée  dans  le 
passage  suivant  : « Convulsio  et  spasmus,  uti  frequentior 
» in  infantibus,  ita  minus  periculosus  iis  plerumque  est 
» quam  adultis,  inter  adullos,  fœminæ  faerlius  et  mi- 
» nori  cum  periculo  convelluntur  » {Prœlaliones , t.  n). 
Toutes  les  convulsions  qui  sont  le  fait  de  l’excès  de  sus- 
ceptibilité nerveuse,  comme  celles  que  provoquent  le 
chatouillement,  la  joie,  la  colère,  la  frayeur,  une  odeur 
ou  une  saveur  désagréable,  la  sensation  vénérienne,  ces- 
sent ordinairement  d’elles-mêmes  ët  avec  la  cause  qui  les 
fait  naître,  sans  entraîner  le  moindre  danger.  Il  n’en  est 
pas  de  même  de  celles  qui  sont  liées  à un  état  patholo- 
ïogique,  à une  irritation  des  centres  nerveux,  à une 
phlegmasie  des  méninges  et  de  la  substance  cérébrale  ou 
rachidienne;  presque  toujours  alors  les  convulsions  sont 
d’un  pronostic  fâcheux  et  subordonné  d’ailleurs  à la  gra- 
vité de  la  maladie  dont  elles  dépendent.  Elles  sont  du  plus 
funeste  augure  dans  les  encéphalites  sous  forme  ataxi- 
que, dans  les  fièvres  typhoïdes,  dans  les  gastro-céphaü- 
tes,  etc.  Les  convulsions  qui  surviennent  pendant  la 
grossesse,  pendant  le  travail  de  l’enfantement,  et  même 
après  la  délivrance,  sont  en  général  plus  dangereuses 
que  celles  qui  ont  lieu  à d’autres  époques.  Celles  qui  sur- 
viennent dans  le  cours  des  maladies  aiguës  sont  presque 
toujours  funestes.  Celles  que  provoquent  le  travail  de  la 
dentition  et  la  présence  des  vers  chez  les  enfants  sont 
beaucoup  moins  graves  que  celles  qui  sont  le  symptôme 
d’un  arachnoïdite  ou  d’une  gastro-entérite  aiguë.  Les 
convulsions  qui  apparaissent  au  début  des  fièvres  érup- 
tives sont  également  moins  graves  que  celles  qui  sur- 
viennent à la  fin  de  ces  maladies.  Stoll  même  les  regar- 
dait dans  le  premier  cas  comme  d’un  heureux  augure.  » 
Pour  résumer  ce  qui  précède  et  pour  lui  donner  plus  de 
précision,  nous  dirons  que  les  convulsions  idiopathiques 
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passagères  méritent  tout  au  plus  de  fixer  l'atleolion  du 
médecin,  puisqu’elles  ne  compromettent  même  pas  la 
santé  de  l’individu  qui  les  éprouve;  que  les  convulsions 
idiopalhiques  habituelles,  comme  l’hystérie,  l’épilep- 
sie, etc.,  ont  une  valeur  plus  grande  dans  le  pronostic, 
que  cependant  l’épilepsie  seulement  commande  un  pro- 
nostic grave  en  raison  de  sa  curabilité  difficile  et  des 
complications  qu’elle  entraîne  a la  longue;  que  les  con- 
vulsions sympathiques  et  symptomatiques  varient  dans 
leur  gravité  suivant  que  les  maladies  dont  elles  sont  l’ex- 
pression indirecte  ou  directe  compromettent  d’une  façon 
plus  ou  moins  fâcheuse  la  santé  ou  la  vie.  Les  convul- 
sions sympathiques  d’une  indigestion,  d’une  légère  irri- 
tation du  tube  digestif,  ne  peuvent  être  considérées 
comme  aussi  graves  que  celles  qui  surviennent  dans  un 
cas  d’entérite , qui  compliquent  l’affection  typhoïde 
(Louis,  Rech.,  etc.,  t.  n,  p.  17  8);  les  convulsions  symp- 
tomatiques d’une  anémie  et  même  d’une  légère  conges- 
tion des  centres  nerveux  n’ont  certes  pas  autant  de 
gravité  que  celles  qui  caractérisent  la  méningite,  l’hy- 
drocéphale aigue  et  l’encéphalite.  Il  serait  inutile  d’in- 
sister plus  longuement  sur  ce  sujet,  car  nous  ne  pouvons 
sortir  ici  des  généralités. 

Étiologie.  — Pour  bien  comprendre  le  mode  d’action 
des  causes  qui  agissent  dans  la  production  des  maladies 
convulsives,  il  faut  partir  de  ce  fait  fondamental,  savoir 
que  le  désordre  de  la  motilité  annonce  à coup  sûr  une 
modification  pathologique  correspondante  du  système 
nerveux  ; toute  perturbation  du  mouvement  musculaire, 
tout  acte  convulsif  en  un  mot,  n’est  qu’un  symptôme;  il 
révèle  la  souffrance  du  système  nerveux,  mais  il  peut 
dépendre  de  deux  ordres  de  causes  très-différentes  : ou 
bien  il  résulte  d'un  simple  trouble  de  l’innervation,  et 
l’on  ne  peut  découvrir  la  moindre  lésion  materielle,  ou 
bien  les  organes  de  l’innervation  portent  des  traces  évi- 
dentes de  lésions,  qui  expliquent  l’agitation  musculaire; 
quelquefois,  enfin,  ce  n’est  plus  dans  le  système  nerveux 
qu’il  faut  aller  chercher  le  point  de  départ  des  convul- 
sions, mais  bien  dans  des  viscères  plus  ou  moins  altérés 
qui  ont  agi  par  influence  sympathique  sur  le  cerveau.  On 
a de  celte  manière  les  convulsions  idiopalhiques  ou  es- 
sentielles, les  convulsions  symptomatiques  et  les  sympa- 
thiques. Nous  allons  examiner  successivement  : 1“  les 
causes  organiques,  2°  les  causes  physiologiques,  3°  les 
causes  pathologiques  qui  ont  leur  siège  : A dans  un  point 
quelconque  du  système  nerveux,  B dans  un  tissu  ou  un 
viscère.  Cet  ordre  est  celui  adopté  par  M.  Jolly  ( art. 
cit.).  M.  Braehet  les  étudie  suivant  qu’elles  agissent , 
1°  directement  sur  le  cerveau,  2°  sur  les  extrémités  des 
terminaisons  des  nerfs,  3»  sur  le  trajet  des  nerfs. 

Causes  organiques.  — Certains  sujets  apportent  en 
naissant  une  disposition  à contracter  des  maladies  con- 
vulsives. On  a dit  et  répété  dans  tous  les  livres  que  les 
parents  nerveux,  les  femmes  qui  se  sont  livrées  à toutes 
sortes  d’excès  pendant  leur  grossesse,  ou  qui  éprouvent 
pendant  ce  temps  des  chagrins,  des  peines  morales  vives, 
ou  atteintes  de  mélancolies,  etc.,  donnent  souvent  le 
jour  à des  enfants  chez  lesquels  on  voit  les  maladies  re- 
vêtir la  forme  convulsive  (M.  Braehet,  ouv.  cit.,  p.  371). 
On  a noté  ces  mêmes  prédispositions  pour  les  névroses 
intestinales.  L’hérédité  est  une  cause  dont  l’influence  ne 
saurait  être  révoquée  en  doute;  on  voit  dans  quelques 
familles  tous  les  enfants  périr  successivement  d’affections 
convulsives.  Les  enfants  y sont  plus  exposés  que  les 
adultes,  et  les  femmes  plus  que  les  hommes  : est-ce  à 
cause  des  orages  qui  accompagnent  si  souvent  la  men- 
struation on  à cause  de  leur  tempérament  nerveux,  de 
leur  éducation  et  de  leur  vie  sédentaire,  qu’elles  sont  plus 
sujettes  à toutes  les  névroses  et  aux  convulsions?  il  est 
permis  de  supposer  que  toutes  ces  circonstances  y con- 
courent à la  fois.  On  a également  prétendu  que  le. déve- 
loppement considérable  de  l’extrémité  encéphalique  est 
une  cause  organique  delà  maladie;  cette  assertion,  émise 
à une  époque  peu  reculée,  ne  doit  être  acceptée  qu’avec 
une  grande  réserve.  On  sait,  en  effet,  aujourd’hui  que 
, I 


les  enfants  scrofuleux  et  tuberculeux  succombent  sou- 
vent à l’hydrocéphale  aiguë,  à des  méningites  tubercu- 
leuses ; que  souvent  aussi  l'épanchement  d’une  certaine 
quantité  de  sérosité  dans  l’hydrocéphale  chronique  donne 
à la  tête  un  peu  plus  de  volume  dès  le  début  de  la  maladie 
et  avant  qu’elle  soit  assez  caractérisée  pour  qu’on  la  re- 
connaisse. 

Causes  •physiologiques.  — Toute  excitation  un  peu 
vive  du  cerveau  est  une  cause  fréquente  de  convulsions. 
C’est  ainsi  que  l’exercice  immodéré  des  facultés  intellec- 
tuelles, la  violente  contention  de  l’esprit,  les  travaux  de 
tête  et  de  mémoire  , surtout  chez  les  jeunes  enfants  , les 
veilles  prolongées,  les  émotions  morales,  vives,  comme 
la  crainte  (cette  cause  est.  très-évidente  pour  l’épilepsie, 
la  chorée),  la  colère  , l’indignation  , la  jalousie,  l’imita- 
tion (voy.  Chorée,  Épilepsie),  l’habitude  de  simuler  des 
attaques  convulsives,  de  longues  méditations  roulant  sur 
des  objets  de  religion  et  de  piété  : voilà  autant  de  causes 
physiologiques  qui  modifient  profondément  l’économie  et 
la  disposent  aux  convulsions.  Dans  d’autres  cas , ce  n’est 
plus'  seulement  l’exercice  des  fonctions  cérébrales  qui 
exerce  cette  action  pernicieuse,  mais  une  sensation  trop 
vive  ou  trop  longtemps  prolongée.  Ne  voit-on  pas,  par 
exemple  , l’impression  d’une  vive  lumière,  un  bruit  im- 
prévu , les  molécules  odorantes  et  sapides,  occasionner 
un  accès  convulsif.  Quelquefois  , il  est  vrai , il  faut  une 
disposition  toute  spéciale,  une  idiosyncrasie,  pour  ex- 
pliquer des  pareils  accidents  Un  homme  est  saisi  de 
spasmes  fort  intenses  lorsqu’il  entend  mâcher  une  pomme 
ou  une  poire  crue  ; une  dame  les  éprouve  lorsque  le  bruit 
du  taffetas  parvient  à son  oreille  (M.  Barras  ( Traité  des 
gastralgies , p.  290,  1829)  : Lorry  a connu  une  dame 
qui  était  atteinte  de  mouvements  convulsifs  dès  qu’elle 
regardait'des  épingles.  Nous  n’en  finirions  pas  si  nous 
voulions  seulement  indiquer  les  faits  qui  ont  rapport  à 
ces  idiosyncrasies. 

La  dentition  , la  première  apparition  des  règles , la 
puberté  chez  les  deux  sexes  , les  excès  de  coït , la  mas- 
turbation, la  conception  , la  grossesse,  l’accouchement, 
en  un  mol,  tous  les  grands  changements  physiologiques 
qui  surviennent  dans  l’économie,  sont  souvent  marqués 
par  des  convulsions.  Toutefois,  disons  que  l’influence  de 
ces  causes  dans  la  production  des  maladies  convulsives 
est  loin  d’être  bien  établie  : en  voici  quelques  preuves. 
Bouteille  prétend  que  la  révolution  pybère  a une  grande 
part  dans  la  détermination  de  la  chorée  ; Sydenham  , au 
contraire  , place  le  maximum  de  fréquence  de  dix  ans  à 
la  puberté;  un  autre  observateur  dit  que  les  jeunes  en- 
fants en  sont  aussi  souvent  affectés  de  six  à dix  que  de  dix 
à quinze  {voy.  Chorée).  Quant  à l’épilepsie  , il  n’est  point 
démontré  qu’elle  soit  plus  fréquente  à l’époque  de  la 
menstruation  que  dans  les  années  qui  la  précèdent. 

Causes  pathologiques.  — Elles  peuvent  avoir  leur 
siège  dans  le  cerveau  et  ses  dépendances,  ou  dans  les 
tissus  de  l’économie  ; dans  le  premier  cas  les  convulsions 
sont  appelées  symptomatiques,  et  sympathiques  dans  le 
second.  Parmi  les  maladies  du  cerveau  qui  donnent  lieu 
à différentes  espèces  de  convulsions,  nous  indiquerons 
seulement  l’encéphalite  partielle  ou  diffuse,  l’apoplexie 
à une  certaine  époque  de  son  cours  , le  ramollissement 
inflammatoire  ou  sénile,  les  diverses  espèces  d’hypéré- 
mie  cérébrale  ; viennent  ensuite  tous  les  produits  de  nou- 
velles formations  qui  ont  leur  siège  dans  le  cerveau,  dans 
la  moelle,  dans  leurs  enveloppes  membraneuses  ou  os- 
seuses, etc.  Nous  ne  nous  livrerons  pas  à une  stérile  énu- 
mération des  maladies  dont  la  convulsion  est  le  symp- 
tôme : une  semblable  manière  de  procéder  doit  être 
sévèrement  interdite  aujourd’hui  dans  la  science.  Pour 
donner  une  idée  de  la  manière  d’agir  des  causes  mor- 
bides qui  troublent  l’innervation  cérébrale  , M.  Jolly  les 
réduit  à quatre  : 1°  l’influence  du  cerveau  dans  la  pro- 
duction des  mouvements  convulsifs  est  directe  quand 
ceux-ci  résultent  d’une  maladie  de  l’organe  , ou  d’une 
sensation  insolite  exagérée  qui  rompt  tout  à coup  la 
coordination  des  actions  musculaires;  2°  elle  est  indi- 
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recle  ou  sympalhique,  quand  le  véritable  point  de  départ 
des  convulsions  et,  par  conséquent,  de  la  stimulation 
cérébrale  , est  dans  quelques  lésions  de  tissu  ; une  plaie, 
une  déchirure,  des  vers,  une  inflammation  de  l’intestin, 
agissent  de  cette  manière;  3°  dans  certaines  maladies, 
comme  le  tétanos,  la  rage,  l’épilepsie,  les  convulsions 
semblent  tenir  à l’exagération  d’aqtion  du  cerveau  qui 
imprime  à la  force  motrice  la  même  exagération  d’ac- 
tion dont  elle  est  douée  ; dans  ce  cas,  l’influence  du  cer- 
veau est  dite  positive  ; 4°  elle  est  négative  dans  les  autres 
convulsions  où  la  motilité  se  montre  difficile,  incertaine, 
irrégulière  comme  dans  la  chorée,  le  tremblement  sénile, 
les  mouvements  automatiques  des  idiots  et  des  individus 
en  démence.  Il  y aurait  beaucoup  à critiquer  dans  l’éta- 
blissement de  ces  quatre  modes  d’actions  du  cerveau  qui 
ne  nous  paraissent  pas  comprendre  tous  les  genres  d’in- 
fluences qu'exerce  cet  organe.  D’abord  , il  n’est  pas  du 
tout  démontré  que  l’influence  cérébrale  soit  négative  dans 
les  maladies  citées  par  l’auteur.  Ce  qui  frappe  dans  la 
chorée  , dans  le  tremblement  mercuriel , etc. , c’est  l’ir- 
régularité, l’atajtie,  et  non  pas  le  défaut  de  contraction 
musculaire.  Dans  les  maladies  où  le  sang  est  empoisonné 
par  un  miasme  délétère , il  y a autre  chose  certaine- 
ment qu’une  simple  diminution  ou  qu’une  cessation  de 
l'irritabilité  musculaire.  Dans  les  hémorrhagies,  après  les 
pertes  considérables  de  sang,  on  peut  soutenir  que  les 
convulsions  dépendent  du  défaut  de  stimulation  de  la 
pulpe  nerveuse  par  le  sang.  11  y a dans  la  manière  d’agir 
de  toutes  ces  causes  une  grande  obscurité , comme  , en 
général,  dans  tout  ce  qui  louche  à la  nature  intime  des 
fonctions  cérébrales. 

Traitement.  — 11  ne  faut  jamais  perdre  de  vue,  dans 
le  traitement  des  convulsions,  les  trois  grandes  divisions 
que  nous  avons  établies,  sous  peine  de  commettre  les 
erreurs  les  plus  graves.  On  voit  cependant  tous  les- jours 
des  médecins  oublier  que  les  mouvements  spasmodiques 
ont  leur  origine  dans  une  lésion  organique  très-appré- 
ciable. Le  plus  ordinairement  on  les  voit  s’attacher  au 
traitement  de  ce  symptôme  qui  est  fugace  et  de  peu 
d’importance,  à moins  qu’on  ne  lui  assigne  sa  véritable 
valeur  pathologique.  Lors  donc  que  l’on  est  témoin  d’un 
mouvement  convulsif  quelconque,  soit  tonique,  soit  clo- 
nique, soit  continu,  soit  intermittent,  etc.,  la  première 
opération  intellectuelle  commandée  par  les  progrès  de  la 
science  est  deprocéder  à la  localisation  du  symptôme.  En 
se  livrant  à cette  recherche,  on  arrive  presque  toujours 
à déterminer  si  la  convulsion  est  symptomatique  d’une 
lésion  ou  idiopathique  ou  sympalhique.  Avouons  cepen- 
dant que  l’on  ne  peut  pas  toujours  parvenir  à la  connais- 
sance de  la  nature  et  du  siège  de  la  maladie.  Un  enfant, 
par  exemple,  rejette  des  lombrics,  et  quelque  temps  après 
il  est  pris  de  mouvements  convulsifs  ; sans  doute  il  est 
aisé,  dans  ce  cas,  d’agir  comme  le  font  beaucoup  de  mé- 
decins, et  de  déclarer  qu’il  existe  là  une  affection  vermi- 
neuse ; mais  l’insuccès  qui  suit  le  traitement , une  étude 
plus  approfondie  des  autres  symptômes , l’apparition  de 
phénomènes  plus  tranchés  , viennent  bientôt  démontrer 
l’erreur  de  diagnostic. 

Le  traitement  des  convulsions  ne  saurait  être  indiqué 
d’une  manière  générale.  En  agissant  ainsi , on  exposerait 
le  médecin  a commettre  de  grandes  fautes  dans  l’emploi 
desagents  thérapeutiques , et  d’ailleurs  on  ne  ferait  que 
lui  tracer  des  règles  banales  qui,  s’appliquant  à tout,  ne 
sont  bonnes  à rien.  Quel  peut  être  le  succès  d’une  médi- 
cation faite  au  hasard  ou  dirigée  contre  des  symptômes 
aussi  variables  dans  leur  forme,  dans  leur  intensité,  dans 
leur  marche  , que  les  mouvements  convulsifs  ? Est-on 
fondé  à décrire  un  traitement  des  convulsions  en  elles- 
mêraes?  M.  Brachet,  qui  leur  a refusé,  avec  juste  rai- 
son , la  qualité  de  maladie.,  pour  ne  les  reconnaître  que 
comme  symptôme,  croit  cependant  devoir  exposer  les 
moyens  propres  aies  faire  cesser,  en  combattant  directe- 
ment l’irritation,  sans  avoir  égard  aux  circonstances  ac- 
cessoires qui  peuvent  en  être  cause,  et  il  parle  alors  de 
l’emploi  des  calmants  et  des  antispasmodiques.  Nous  ne 


croyons  pas  devoir  suivre  cette  marche,  de  peur  de  tom- 
ber dans  les  errements  des  vieilles  écôles,  et  de  conseiller 
des  médicaments  qui  sont  plus  déplorables  et  plus  nuisi- 
bles que  l’absence  même  de  tout  traitement.  Nous  allons 
seulement  indiquer  la  prophylactique  des  convulsions , 
les  précautions  à prendre  durant  les  accès,  et  enfin  quel- 
ques-uns de  ces  remèdes  que  nous  sommes  obligés  de 
mentionner  pour  sacrifier  à flusage. 

C’est  surtout  dans  l’enfance  qu’on  observe  fréquem- 
ment les  convulsions;  il  faut  donc  faire  , à cette  époque 
de  la  vie  , une  hygiène  attentive  sur  les  sujets  qui  sont 
prédisposés  aux  convulsions,  soit  en  vertu  de  leur  consti- 
tution et  de  leurs  maladies  antécédentes,  soit  en  vertu 
du  funeste  héritage  que  leur  ont  transmis  leurs  parents. 
La  pureté  , le  renouvellement  de  l’air,  une  température 
douce  et  égale,  l’insolation,  une  propreté  extrême  per- 
mettant aux  exhalations  si  abondantes  dans  le  jeune  âge 
de  se  faire  avec  facilité  , une  alimentation  suffisamment 
réparatrice,  la  promenade,  un  exercice  modéré  des  fonc- 
tions de  l’intelligence  , etc. , etc. , telles  sont  les  condi- 
tions les  plus  propres  à prévenir  le  développement  des 
convulsions.  Il  faudrait  passer  en  revue  toute  l'hygiène 
si  l’on  voulait  énumérer  toutes  les  circonstances  que  les 
auteurs  ont  considérées  comme  des  causes  de  convul- 
sions. fl  n’est  pas  un  modificateur  que  l'on  n’ait  accusé 
de  les  produire  : tantôt  ce  sont  les  fruits  aigres,  le  lai- 
tage , l’allaitement  artificiel  ou  confié  à uue  nourrice 
étrangère  ; tantôt  une  nourriture  trop  azotée , le  défaut 
d’exercice,  etc.  Le  changement  de  lieu,  l’éloignement 
de  toutes  émotions  morales  vives,  la  distraction  soute- 
nue, l’emploi  des  bains  tièdes,  d’eau  de  mer,  la  natation, 
sont  encore  utiles  lorsqu’on  voit  se  reproduire  les  con- 
vulsions sans  qu’elles  paraissent  liées  à aucune  lésion  ac- 
tuellement existante.  Souvent  la  recherche  attentive  de 
la  cause  qui  les  a provoquées  conduit  directement  au  re- 
mède. Le  chagrin  , la  jalousie , les  peines  du  cœur,  les 
travaux  intellectuels  , les  excès  vénériens  , entretiennent 
ou  produisent  la  maladie , qui  cesse  dès  qu’on  a éloigné 
toutes  ces  causes.  11  faut  donc,  avant  tout,  s’enquérir 
avec  soin  des  moindres  circonstances  commémoratives; 
c’est  parce  qu’on  les  néglige  que  l’on  éprouve  souvent  un 
grand  embarras  à découvrir  l’origine  de  la  maladie  et 
à asseoir  son  traitement.  Les  convulsions  qui  tiennent  à 
des  excès  vénériens , à la  masturbation , à l’usage  mo- 
mentané ou  prolongé  des  boissons  alcooliques,  à l’ad- 
ministration inopportune  ou  excessive  des  préparations 
opiacées,  cessera  avec  la  cause  même  qui  les  détermine. 
Chez  quelques  femmes  , les  mouvements  convulsifs  se 
montrent  aux  époques  menstruelles  ou  durant  le  cours 
de  la  grossesse.  Croit-on  que  le  traitement  puisse  être  le 
même  pour  tant  de  causes  diverses?  ' 

On  a écrit  que  le  meilleur  moyen  de  combattre  le 
mouvement  convulsif  est  de  pratiquer  des  émissions  san- 
guines ; mais  combien  de  contre-indications  à l’emploi 
de  ce  moyen  indiqué  d’une  manière  aussi  générale.  Dans 
le  cas  où  l’on  se  décidera  à faire  une  application  de  sang- 
sues, il  faut , quand  on  ignore  le  siège  et  la  cause  de  la 
convulsion,  les  placera  la  base  du  crâne , derrière  les 
oreilles;  en  même  temps,  on  a recours  aux  applications 
d’eau  froide  sur  le  front  et  les  tempes,  et  l'on  détermine 
une  vive  irritation  cutanée  à l’aide  de  sinapismes  , de 
bains  de  pieds,  de  vésicatoires  volants.  On  peut  agir  aussi 
sur  le  tube  digestif  par  des  purgatifs , comme  la  calomé- 
las,  les  sels  alcalins  , ou  par  des  lavements  irritants,  etc. 
Viennent  ensuite  les  boissons  dites  antispasmodiques  de 
tilleul , d’oranger,  de  valériane,  de  menthe,  et  toutes  les 
substances  préconisées  au  même  titre,  comme  le  cam- 
phre , le  musc , le  castoréum  , l’éther,  l’oxyde  de  zine, 
le  sulfate  de  quinine  , le  quinquina  , les  opiacés.  Il  faut 
être  très-réservé  sur  l'emploi  de  ces  médicaments  , sur- 
tout des  derniers  , parce  qu’ils  tendent  à produire  de 
la  congestion  cérébrale.  Le  collapsus  momentané  qui  en 
résulte  a été  pris  plus  d’une  fois  pour  de  l’amélioration  ; 
mais  bientôt  les  accidents  convulsifs  reparaissent  avec  plus 
d’intensité  : nous  avons  été  témoins  de  faits  semblables. 


CON 


827  — 


CON 


Quand  on  a employé  les  agents  thérapeutiques  dont 
■1  vient  d’être  fait  mention  , on  n’a  fait  autre  chose  que 
de  combattre  les  phénofnènes  convulsifs.  Lorqu’on  par- 
vient à les  guérir  par  ces  seuls  remèdes,  c’est  qu’ils  se 
liaient  à un  trouble  simple  de  l’innervation.  C’est  ainsi 
que  l’on  voit  cesser,  chez  les  femmes,  ces  mouvements 
spasmodiques  bizarres  que  l’on  ne  sait  souvent  à quelle 
cause  rattacher,  et  que  l’on  comprend  sous  la  dénomina- 
tion complexe  et  peu  médicale  de  spasme,  d’attaque  de 
nerfs.  L’hystérie  et  les  névralgies  en  sont  souvent  la  vé- 
ritable cause,  et,  comme  les  antispasmodiques,  les  toni- 
ques jouissent  d’une  certaine  efficacité  dans  le  traitement 
de  ces  maladies,  et  si  l’on  a pris  des  convulsions  qui 
avaient  cette  origine  pour  des  convulsions  d’une  autre 
nature , il  ne  faut  pas  s’étonner  que  l’on  ait  souvent 
réussi  à les  guérir  par  ces  remèdes.  Du  reste , quand  on 
ne  peut  parvenir  à remonter  jusqu’à  la  véritable  cause 
de  la  convulsion , comme  cela  arrive  chez  les  enfants, 
mais  plus  rarement  qu’on  ne  le  dit , c’est  au  traitement 
que  fions  venons  d’indiquer  qu’il  faut  recourir,  puisque 
c’est  encore  celui  qui  est  le  mieux  approprié  à la  nature 
même  du  symptôme.  Fort  heureusement  que  le  nombre 
des  cas  où  l’on  est  contraint  de  faire  une  pure  médecine 
des  symptômes  devient  de  plus  en  plus  rare  par  les  pro- 
grès incessants  que  fait  l’art  du  diagnostic. 

Le  traitement  de  l’accès  convulsif  est  fondé -sur  la 
connaissance  de  la  maladie , et  ne  doit  pas  différer  es- 
sentiellement de  celui  que  l’cn  dirige  contre  elle  ; cepen- 
dant il*  est  quelques  indications  spéciales  qu’il  est  utile 
de  signaler.  Quand  la  congestion  cérébrale  est  très-forte, 
que  le  sangs’infillre  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
qu’il  survient  une  coloration  livide  et  de  la  tuméfaction 
au  visage , que  la  respiration  s’embarrasse  et  s’effectue 
avec  difficulté,  il  faut , sans  plus  attendre,  porter  re- 
mède à la  gêne  de  la  circulation , et  ouvrir  la  veine.  La 
congestion,  il  est  vrai,  n’est  que  consécutive  à la  con- 
vulsion ; mais,  dans  ce  cas,  l’indication  n’en  est  pas 
moins  pressante,  et  d’ailleurs,  presque  toujours  la  ma- 
ladie même  dont  la  convulsion  n’e^t  que  le  symptôme  est 
par  cela  même  amendée.  La  déplétion  sanguine-est  in- 
diquée toutes  les  fois  que  l’accès  convulsif  se  prolonge 
trop  longtemps,  et  qu’il  se  manifeste  quelque  signe  d|hy- 
pérémie  cérébrale,  ou  que  l’on  redoute  une  hémorrhagie 
encéphalique. 

Quelquefois  les  sujets  perdent  le  sentiment  et  le  mou- 
vement, et  tombent  dans  un  état  fort  sérieux.  On  cher- 
che alors  à'réveiller  la  sensibilité  et  l’influx  cérébral  par 
des  irritants  de  toute  espèce  appliqués  à la  périphérie 
cutanée  : les  odeurs  fortes,  comme  celles  qui  se  dégagent 
du  vinaigre,  de  l’ammoniaque  et  de  ses  composés,  les 
eaux  spiritueuses , la  fumée  provenant  de  la  combustion 
d’une  plume,  de  la  soie,  du  soufre;  l’introduction  dans 
la  bouche  de  quelques  cuillerées  d’une  eau  aromatique  ex- 
citante, de  fleurs  d’oranger,  de  valériane,  d’un  élixir,  etc. , 
sont  fréquemment  employés  comme  excitant;  en  même 
temps , on  applique  de  forts  révulsifs  sur  les  extrémités, 
des  ventouses,  des  sinapismes  ; on  a recours  à la  vésica- 
tion avec  l’eau  bouillante  ou  même  encore  avec  le  mar- 
teau de  M;  Mayor;  on  frictionne  les  membres  avec  des 
liqueurs  stimulantes  ou  la  pommade  ammoniacale,  etc.  ; 
on  a aussi  conseillé  les  lavements  et  les  injections  de  fu- 
mée de  tabac.  Ces  moyens  sont  dangereux;  cependant, 
on  ne  doit  pas  en  repousser  entièrement  l’usage.  Enfin , 
si  tous  les  remèdes  précédemment  indiqués  échouaient , 
il  faudrait  pratiquer  l’insufflation  de  l'air  dans  les  pou- 
mons, et  établir  une  respiration  artificielle. 

M.  Brown,  de  la  Nouvelle-Orléans  , dit  avoir  réussi  à 
soulager  le  malade,  et  à accélérer  la  cure  des  convul- 
sions par  une  pression  graduelle  et  forte  exercée  sur  la 
région  épigastrique  : quand  on  la  suspend  les  mouve- 
ments convulsifs  reparaissent  avec  une  nouvelle  force.  La 
compression  apporte  un  soulagement  marqué  à quelques 
sujets  , surtout  lorsque  les  convulsions  ont  leur  source 
dans  une  affection  hystérique.  On  doit  dire  qu’en  général, 
lorsque  l’on  comprime  fortement  les  parties  convulsées, 


on  n’augmente  pas  sensiblement  la  douleur,  souvent 
même  on  la  soulage. 

On  a conseillé,  dans  ces  derniers  temps , la  compres- 
sion sur  les  artères  carotides  comme  un  moyen  propre 
à faire  cesser  les  convulsions , et  même  comme  agent 
thérapeutique.  Déjà  Preston  avait  lié  ce  vaisseau  dans  des 
cas  d’épilepsie  ; Aulhenrieth  avait  essayé  la  compression 
dans  la  convulsion  ; M.  Blaud  dans  la  fièvre  cérébrale  ; 
Liston,  Earle,  Livingston,  Kelly,  Parry,  l’avaient  em- 
ployée dans  d’autres  affections  (Lett.  de  M.  Dezeimeris  à 
l’Acad  des  sciences,  octobre  1837).  Dans  ces  derniers 
temps,  M.  Trousseau  est  parvenu  , à l’aide  de  ce  moyen  , 
à faire  cesser  une  convulsion  fort  alarmante  qui  avait  ré- 
sisté à tous  les  remèdes  que  l’on  avait  mis  en  usage.  Le 
sujet  de  l’observation  était  un  enfant  de  huit  ans,  at- 
teint d’une  maladie  que  l’on  a intitulée  éclampsie.  Les 
mouvements  spasmodiques  duraient  depuis  deux  heures  ; 
la  compression  les  fil  cesser  en  quelques  secondes  ; elle 
ne  fut  faite  que  sur  la  carotide  gauche,  la  convulsion 
étant  à droite.  Le  médecin  que  nous  venons  de  citer 
croit  la  compression  utile  dans  les  cas  de  convulsions 
congestives  qui  reconnaissent  pour  cause  un  mouvement 
fluxionnaire  vers  le  cerveau  ( Journ . des  conn.  médico- 
chirurg.,  octobre  1837,  p.  183,  5e  année).  Sans  nous 
, porter  garant  en  aucune  manière  de  l’efficacité  eL  sur- 
tout de  la  promptitude  avec  laquelle  la  compression  a 
agi  dans  ce  cas,  nous  croyons  que  l’on  serait  coupable 
de  ne  pas  expérimenter  cet  agent  curatif  qui' n’offre  au- 
cun inconvénient. 

Les  affusions  froides  , une  ou  plusieurs  fois  répétées , 
et  ne  durant  chacune  que  quelques  minutes,  ne  doivent 
être  mises  en  usage  qu’avec  précaution  ; néanmoins , 
elles  ont  inspiré  des  craintes  trop  exagérées  ; maniées 
habilement,  elles  peuvent  suspendre  les  accès  convulsifs, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu  chez  deux  sujets,  dont  les  con- 
vulsions semblaient  se  rattacher  à des  pertes  séminales 
copieuses  et  à des  excès  de  coït  qui  les  avaient  détermi- 
nées. Le  médecin  et  les  personnes  qui  entourent  les  ma- 
lades dans  leurs  attaques  doivent  se  contenter  de  les 
maintenir,  et  laisser  aux  membres  et  au  corps  la  liberté 
rie  leurs  mouvements  ; il  faut  aussi  s’abstenir  de  ces  sti- 
mulants trop  forts  auxquels  le  patient  est  d’abord  insen- 
sible , et  qui  déterminent  quelquefois  des  bronchites, 
des  laryngites , des  irritations  de  l’estomac  ( voy . Né- 
vrose). 

Historique  et  bibliographie.  — Nous  avons  déjà  ex- 
posé les  distinctions  nombreuses  que  les  anciens  auteurs 
ont  introduites  dans  l’étude  des  convulsions  ; sans  revenir 
sur  ce  sujet  aride  qui  nous  a déjà  occupé  (voy.  Divi- 
sions) , attachons-nous  principalement  à montrer  pour- 
quoi l’histoire  des  maladies  convulsives  n’a  pu  sortir  du 
chaos  où  elle  était  plongée,  qu’à  une  époque  très-rappro- 
chée  de  nous.  Les  anciens  donnèrent  d’abord  le  nom  de 
spasme  à tout  mouvement  convulsif;  dès  lors  ce  fut  là 
un  terme  générique  qui  comprenait  les  maladies  con- 
vulsives et  quelques  autres  même  qui  n’avaient  pas  ce 
caractère.  Hippocrate  a décrit  la  plupart  des  maladies 
convulsives,  le  tétanos,  l’éclampsie  , les  convulsions  de 
l’enfance , l’épilepsie  (aphor.  17,  20  , 22  , 65  , sect.  v ; 
aphor.  25,  sect.  vii,  aphor.  57,  sect.  iv  ; aphor.  115, 
sect.  vu  ; aphor.  39,  sect.  vi  et  passim).  On  doit  à Hip- 
pocrate le  célèbre  aphorisme  : A repletione  aut  ab  eva- 
cuatione  fit  convulsio  (aphor.  39  , sect.  vi),  qui , com- 
menté et  interprété  de  beaucoup  de  manières  , a servi  de 
texte  aux  auteurs  pour  attribuer  toutes  les  convulsions 
tantôt  à l’une,  tantôt  à l’autre  de  ces  causes. 

Galien  adopte  aussi  ces  deux  grandes  causes  de  con- 
vulsions, savoir  : la  rèplétion  et  l’évacuation , auxquelles 
il  ajoute  dans  quelques  cas  l’irritation  provoquée  par  une 
humeur  qui  existe  dans  le  cerveau.  Il  rapporte  toutes  les 
convulsions  à trois  espèces,  qu’il  établit  suivant  que  la 
contraction  est  générale  ou  a lieu  en  avant  ou  en  ar- 
rière, tétanos,  ernprosthotonos , opisthotonos  ( Method . 
medendi,  lib.  xu;  De  different,  sympt. , cap.  ni , et  De 
tremor  et  palpit.).  Lazare  Rivière  ( Medicince  exercit.  , 
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art.  Convul.),  Zacutus  Lusitanus  (lib.  v,  cap.  vin),  Hal- 
ler, ne  font  que  reproduire  les  opinions  de  Galien  avec 
quelques  obscurités  de  plus.  Sennert  ( Instit.  med.  , 
lib.  ni,  part,  ni,  sect.  1,  cap.  vin  et  lib.  i,  part,  u , 
cap.  vin)  est  sans  contredit  un  des  anciens  auteurs  dont 
les  vues  ont  été  les  plus  sages,  bien  qu’il  se  rencontre  dans 
son  livre  des  erreurs  grossières. 

Willis  et  Deleboe  (Sylvius)  s'occupèrent  beaucoup  des 
maladies  convulsives;  leurs  travaux  ont  été  conçus  dans 
un  esprit  tout  différent  : pendant  que  Willis  a recours 
à l’action  d’une  matière  spasmodique  ou  d’une  certaine 
force  qu’il  nomme  explosive  et  qu’il  distingue  des  causes 
agissant  sur  le  cerveau  ou  les  extrémités  des  cordons  ner- 
veux ( Pathologia  cereb.  ; üemorb.  conv.),  Deleboë,  au 
contraire  , accorde  toute  son  attention  à l’âcreté,  à l’aci- 
dité des  humeurs,  à la  pituite  et  à différentes  espèces 
d’inflammation  ; mais  ses  idées  sur  ce  dernier  point  sont 
fort  vagues  et  ne  peuvent  servir  en  aucune  manière  à 
élucider  la  véritable  origine  des  convulsions;  il  admet 
aussi  la  lésion  des  nerfs  ( Opéra  medic. , lib.  i,  cap.  xlii). 

Fr.  Hoffmann  est,  après  Willis,  un  de  ceux  dont  les 
ouvrages  sur  la  matière  attestent  une  pénétration  remar- 
quable, puisque  sans  les  lumières  de  l’anatomie  patho- 
logique on  le  voit  distinguer  les  convulsions  idiopathi- 
ques des  sympathiques  , et  s’efforcer  d’en  placer  la  cause  , 
dans  une  lésion  organique  ; la  moelle  épinière  et  ses 
enveloppes  lui  paraissent  en  être  le  siège.  Sans  parler 
des  descriptions  fort  exactes  qu’il  donne  des  principales 
formes  de  convulsions,  combien  d’excellentes  idées  son 
travail  ne  renferme-t-il  pas  au  sujet  de  l’étiologie  des 
convulsions.  11  serait  difficile  de  trouver  jusqu’au  com- 
mencement de  ce  siècle  un  livre  où  l’on  ait  mieux  ap- 
précié les  convulsions  (De  convulsionibus  dissert,  me- 
dic. Oper.  omnia,  stippl.  m ; Genèv.,  1753).  Stahl  trouva 
la  cause  des  mouvements  désordonnés  du  système  mus- 
culaire dans  une  excitation  vitale,  et  bâtit  là-dessus  une 
hypothèse  tout  à fait  erronée  et  souvent  incompréhen- 
sible. Nous  passons  sous  silence  une  foule  d’auteurs  dont 
les  travaux  ont  eu  pour  objet  certaines  espèces  de  con- 
vulsions ; nous  devons  cependant , parmi  les  modernes  , 
distinguer  plus  spécialement  le  livre  de  Tissot  ( Traité 
des  nerfs  et  de  leurs  maladies),  de  Baumes  ( Traité  des 
convulsions  dans  l’enfance;  Paris,  1805);  de  Mon- 
gellaz  ( Mém . sur  les  tnalad.  convuls.  ; Biblioth.  méd. , 
1828,  t.  n,  p.  422);  de  M.  Brachet  ( Traité  pratiq.  des 
convulsions  dans  l’enfance,  in-8°,  1837). 

COQUELUCHE,  s.  f.,  dérivé,  suivant  Valleriola.  Mé- 
nage, Monet,  et  Trévoux  (Dict.  univ.,  t.  ii,  p.  1363  , 
in-fol.;  1752),  du  mot  coqueluchon  ( cocculus ),  espèce 
de  capuchon  dont  les  malades  se  couvraient  la  tète  ; ou 
bien  encore  suivant  Marcus,  parce  que  l’on  employait  or- 
dinairement contre  celle  maladie  des  têtes  de  pavot  sau- 
vage ou  de  coquelicot  ; d’autres  enfin  tirent  ce  nom  du 
chant  du.  coq. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Coque- 
luche, tac,  horion,  le  tare,  bronchite  convulsive,  ca- 
tarrhe convulsif,  toux  convulsive , spasmodique,  toux 
bruyante,  fërine,  stomacale,  quinteuse  amphimérine, 
toux  strangulatoire  des  enfants,  maladie  cucullaire, 
maladie  des  moulons,  céphalalgie  épidémique,  toux 
bleue.  Fr.  — ©rçpiwtîv js  /3é|'  xOTCiwé'vjs,  TVJiypùSrii,  Gr. — 
Tussis  convulsiva,  suffocativa,  ferina,  clangosa,  tus- 
sis infantum  epidemica,  convulsiva,  pneusispertussis, 
bronphitis  epidemica,  convulsiva.  Lat.  — Pertosse, 
tosse  canina,  convulsiva.  ltal.  — Jtomadizo  maligno, 
tos  convulsiva.  Esp.  — Hooping-cough,  chincough, 
chinecoug,  woopingcough,  convulsive,  coug.  Angl.  = 
Keich-huslen,  kik-husten  , krampf-husten,  starker- 
husten,  hiXhnervoeh.  Aliéna.  — Kinkoest,  klankhoest. 
Holl  — Krampehoste,  kighoste.  Dan.  — Kramphosta, 
kikhosta,  hopf  kramphosta.  Suéd. 

Synonymie  suivant  les  auteurs.  0/;p(«o\ j?  CrX,  Hip- 
pocrate, Galien;  quinta  seu  quintana,  Kaillou  ; pertus- 
sis,  Huxham,  Sydenham,  Cullen,  Darwin,  Swédiaur; 
tuss;s  convulsiva,  Sydenham,  Sauvages;  tussis  ferina, 


Hoffmann  ; tussis  clangosa,  Basseville;  bronchitis  epi- 
demica, Marcus  ; bex  convulsiva,  Good;  bex  theriodes, 
Johnson;  bronchitis  convulsive,  flux  gastro -bronchi- 
que lussicuUeux,  _ Bourdet  ; affection  pneumo-gastro- 
pituiteuse,  Tourtelle;  broncho-céphalite,  Desruelles. 

Définition. — La  coqueluche  est  une  affection  qui  pré- 
sente pour  caractère  principal  une  toux  convulsive, 
revenant  par  accès,  dans  lesquels  plusieurs  mouvements 
d’expiration  se  succèdent  avec  une  grande  rapidité,  et 
sont  interrompus  par  une  inspiration  longue  et  languis- 
sante. 

A ltérations  pathologiques.  — Lorsque  l’on  étudie  les 
lésions  anatomiques  que  l’on  rencontre  après  la  mort  des 
sujets  atteints  de  coqueluche,  il  faut  prendre  garde  de 
considérer  comme  la  cause  de  la  maladie  ce  qui  n’en  est 
le  plus  souvent  qu’une  complication.  Cette  erreur  a ce- 
pendant été  commise  par  des  auteurs  qui,  préoccupés 
sans  doute  de  leurs  idées  théoriques,  ont  voulu  faire  con- 
corder avec  elles  les  altérations  trouvées  sur  le  cadavre. 
Au  nombre  de  ces  altérations  on  doit  placer  d’abord  celle 
de  la  muqueuse  des  bronches.  Whatt,  de  Glascow,  dit 
avoir  constaté  l’inflammation  de  cette  membrane  sur  ses 
trois  enfants,  qui  succombèrent  à la  maladie.  Marcus  l’a 
également  rencontrée  sur  deux  sujets  qu’il  eut  occasion 
d’ouvrir  (Traité  de  la  coqueluche  ou  bronchite  épidé- 
mique, trad.  de  l’ail,  par  Jacques,  1821,  in-8®,  p.  40). 
Badham,  Webster,  en  Angleterre,  Ozanam  (Hist.  méd,. 
des  mal.  épid.,  p.  232,  t.  i;  Paris,  1835),  et  d’autres  en 
France,  disent  avoir  toujours  observé  la  phlog*se  des 
voies  aériennes.  Les  médecins  qui  apportent  quelque 
exactitude  dans  leurs  recherches  déclarent  qu’en  effet 
cette  lésion  existe  fréquemment  , mais  qu’elle  est  loin 
d’étre  constante.  Tel  est  le  résultat  auquel  M.  Blache  a 
été  conduit  dans  un  Mémoire  où  il  déclare  formellement 
n’avoir  trouvé  chez  plusieurs  sujets  aucune  espèce  de 
rougeur  dans  la  muqueuse  des  bronches  (obs.  vu,  ix,  x, 
in  Arch.  gén,  de  méd.,  t.  ui,  1833).  Les  médecins  qui 
considèrent  la  coqueluche  comme  une  bronchite,  malgré 
l’intérêt  qu’ils  ont  à se  procurer  des  faits  propres  à étayer 
leur  doctrine,  n’en  produisent  qu’un  petit  nombre,  et  qui 
sont  presque  toujours  empruntés  aux  mêmes  auteurs. 
Leur  nombre  serait  encore  plus  limité  s’ils  ne  citaient 
que  des  cas  où  il  n’existe  pas  de  complication.  Quelle  va- 
leur, en  effet,  peuvent  avoir  ces  observations,  où  l’on 
trouve  en  même  temps  des  phlegmasies  du  parenchyme 
pulmonaire,  des  tubercules  crus  ou  ramollis,  des  épan- 
chements ou  des  adhérences  récentes  dans  la  plèvre,  ainsi 
qu’on  peut  le  voir,  par  exemple,  dans  les  observations  i 
et  ii  de  l’ouvrage  deM.  Théodore  Guibert  ( Rech . nouv. 
et  obs.  prat.  sur  le  croup etla  coq.,  in-8°,  Paris,  1824), 
et  la  première  citée  par  Marcus  (p.  41,  ouvr.  cit.),  et 
dans  bien  d’autres  que  nous  pourrions  successivement 
examiner?  Du  reste,  tous  ces  faits  devront  être  discutés 
lorsqu’il  sera  question  de  la  nature  de  la  maladie.  Con- 
tentons-nous de  constater  que  la  muqueuse  des  grosses  et 
des  petites  brpnches,  très-rarement  de  la  trachée-artère, 
est  rouge,  notablement  épaissie  ;que  les  conduits  aériens 
contiennent  une  très-grande  quantité  de  mucus  aéré 
(Th.  Guibert,  ouv.  cil.,  p.  165)  ou  une  humeur  tenace, 
limpide,  et  visqueuse  (Ozanam.  loc.  cit.).  Laennec  et 
M.  Th.  Guibert  (ouvr.  cit.,  p.  165)  ont  rencontré  dans 
plusieurs  cas  une  dilatation  notable  des  bronches. 
M.  Guersent  la  regarde  comme  l’effet  d’une  organisation 
primitive,  et  M.  Blache,  comme  produite  par  les  violents 
efforts  auxquels  les  malades  se  livrent  pendant  les  quintes 
prolongées  ( art.  Coqueluche  du  Dict.  de  méd.,  par 
M.  Blache,  2e  édit.,  p.  31). 

Rosenstein,  Schœffer,  Hufeland,  Lœbestein-Lœbel,  Al- 
bers,  et  d’autres  auteurs,  ayant  placé  le  siège  de  la  co- 
queluche dans  les  nerfs  de  la  poitrine,  il  était  important 
de  porter  l’investigation  sur  les  nerfs  pneumo-gastriques. 
Joseph  Frank  rapporte  que  Hermann  Kilian  les  a trouvés 
enflammés  quinze  fois  ( Prax . med.  univ.  prœc.,  p.  833, 
part,  ii,  vol.  ii  ; Lipsiæ,  1823),  Albers  de  Bonn,  sur  qua- 
rante-sept sujets  qui  succombèrent  à différentes  périodes 
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de  cette  maladie,  ne  rencontra  aucune  altération,  soit 
dans  leur  couleur,  soit  dans  leur  texture;  quatre  fois 
seulement  ceux  du  côté  gauche  offrirent  un  peu  de  rou- 
geur ; mais  il  faut  tenir  compte  des  sujets  qui  étaient 
scrofuleux  ( Arch . gén.  de  méd.,  t.  v,  p.  532,  1834). 
M.  Krukenberg  a cherché  inutilement  ces  lésions  dans 
les  nerfs  pneumo-gastrique,  phrénique,  grand  sympathi- 
que (Jos.  Frank,  loc.cit.).  Cette  même  lésion  ne  s’est 
présentée  que  deux  fois  à M.  Breschet.  MM.  Guersent, 
Jadelot,  Baron,  Billard,  affirment  ne  l’avoir  jamais  vue 
(art.  Coqueluche,  par  M.  Blache,  p.  36).  L’un  de  nous 
ayant  éu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  cinq  sujets  qui 
avaient  succombé  à la  coqueluche,  a examiné  avec  le 
plus  grand  soin  les  nerfs  pneumo-gastriques,  le  plexus 
pulmonaire  et  leurs  ramifications,  sans  pouvoir  y dé- 
couvrir rien  d’anormal.  M.  Gendrin  cite  un  cas  observe 
par  Dupuylren  et  M.  Husson,  dans  lequel  un  abcès  de  la 
région  parotidienne  ayant  été  ouvert,  la  toux  prit  les  ca- 
ractères de  la  coqueluche  jusqu’à  ce  que  la  cicatrisation 
de  la  plaie  se  fût  effectuée;  ce  qui  tenait  sans  doute  à 
une  irritation  du  pneumo-gastrique. 

Parmi  les  autres  désordres  qui  ont  encore  été  signalés 
par  les  auteurs,  nous  devons  mentionner  : A le  gonfle- 
ment, la  rougeur,  et  même  le  ramollissement  des  gan- 
glions bronchiques;  B la  densité  plus  grande  du  dia- 
phragme, qui  est  plissé  et  rempli  de  sang  dans  sa  portion 
musculeuse;  C la  congestion  du  système  circulatoire  et 
des  veines  en  particulier.  Quoiqu’il  ne  soit  pas  démontré 
que  ces  altérations  se  rattachent  nécessairement  à la  ma- 
ladie, on  peut  concevoir  toutefois  qu’elles  en  dépendent 
médiatemenl,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  des  autres 
lésions  que  nous  ne  ferons  qu’indiquer,  parce  qu'elles 
ne  sont  que  des  complications.  Les  plus  fréquentes  sont 
les  pneumonies  diffuses  et  surtout  ces  engorgements  par- 
tiels dont  l’étude  se  rattache  à l'histoire  de  la  pneumonie 
lobulaire,  l’hypérémie  des  vaisseaux  de  la  pie-mère, 
l’infiltration  séreuse  de  cette  Aembrane,  et  l’épanche- 
ment des  liquides  dans  les  ventricules,  la  plèvre,  le  péri- 
carde, les  tubercules  pulmonaires,  etc. 

Symptomatologie.  — La  coqueluche,  comme  toutes 
les  affections  spasmodiques,  présente  des  paroxysmes  ou 
accès,  et  des  rémissions,  pendant  lesquels  le  malade  jouit 
d’une  santé  presque  parfaite  ; elle  offre  dans  son  cours 
trois  périodes  bien  distinctes,  décrites  par  la  plupart  des 
auteurs  sous  les  noms  de  : 1°  période  catarrhale,  2°  pé- 
riode convulsive  ou  spasmodique,  3°  période  de  déclin. 
Ces  périodes  nous  paraissent  devoir  être  maintenues, 
bien  que  plusieurs  médecins  les  considèrent  comme  ar- 
bitraires et  nullement  fondées  sur  l’observation  des 
symptômes.  La  première  période  ne  manque  que  dans 
des  cas  très-rares,  et  alors  le  mal  débute  d’emblée  par  la 
toux  caractéristique;  quelques  auteurs  en  admettent 
même  quatre  (Zéroni,  Arch.  gén.  de  Strasbourg.  2e  an- 
née, t.  îv,  p.  409). 

Ire  Période,  ou  période  catarrhale,  d’irritation,  de 
fièvre  (Hufeland).  — La  maladie.se  manifeste  le  plus  or- 
dinairement par  les  symptômes  d’un  simple  catarrhe  ; 
les  sujets  éprouvent  quelques  frissons  vagues,  du  malaise, 
de  l’abattement,  de  la  céphalalgie,  un  froid  passager 
bientôt  suivi  d’une  chaleur  éphémère.  En  même  temps 
on  voit  paraître  quelques  phénomènes  que  l’on  serait 
tenté  de  rapporter  à l’invasion  prochaine  d’une  maladie 
éruptive,  tels  que  des  éternuments  répétés,  le  coryza,  le 
larmoiement,  le  gonflement  des  yeux,  du  nez,  et  même 
de  tout  le  visage.  La  toux  est  sèche, encore  peu  fréquente; 
la  voix  enrouée  : suivant  Marcus,  la  toux  offre  déjà  à cette 
époque  les  caractères  de  la  coqueluche,  et  ne  paraît  qu’à 
de  longs  intervalles,  ce  qui  n’est  pas  ordinaire  à la  bron- 
chite simple,  qui  n’a  aucun  temps  déterminé  et  a lieu 
simplement  par  secousses  (,  Traité  de  la  Coqueluche , 
p.  67).  Cependant  il  serait  impossible  de  reconnaître  la 
maladie  si  l’on  consultait  seulement  la  forme  de  la  toux. 
Les  enfants  qui  peuvent  rendre  compte  de  ce  qu’ils  res- 
sentent se  plaignent  quelquefois  d’un  sentiment  d’op- 
pression, d’une  certaine  gène  dans  la  respiration,  qui  se 


révèle  par  une  accélération  notable  des  mouvements  du 
thorax  ; quelques-uns  accusent  une  douleur  sourde  der- 
rière le  sternum  ou  dans  toute  la  poitrine. 

La  fièvre  peut  exister  ou  faire  entièrement  défaut  : 
Cullen  ( Élém . de  méd.  prat-,  t.  m,  p.  86,  1819),  Sy- 
denham, Gardien  ( Traité  d’accouch.,  t.  îv,  p.  886), 
Ozanam  ( loc . cit.,  p.  232)  disent  qu’elle  manque  très- 
souvent  ; Marcus  (ouvr.  cit.,  p.  66)  prétend  qu’elle  est  le 
signe  le  plus  important  à connaître,  et  un  grand  nombre 
d’auteurs  partagent  son  sentiment.  On  peut  donc  con- 
clure de  ces  opinions  contradictoires  que  la  fièvre  est 
peu  marquée  dans  certains  cas,  comme  chez  les  enfants 
lymphatiques  chez  qui  la  réaction  fébrile  s’allume  diffi- 
cilement. Hufeland  et  d’autres  ont  désigné  sous  le  nom 
d’état  gastrique  et  catarrhal  cette  disposition  particulière 
où  se  trouvent  certains  sujets  {Manuel  de  médecine  pra- 
tique, traduit  de  l’allemand  par  Jourdan,  p.  251,  in-8°, 
Paris,  1838).  La  forme  inflammatoire,  au  contraire,  doit 
favoriser  le  développement  de  la  fièvre.  Quoi  qu’il  en  soit 
de  cette  interprétation  des  symptômes  sur  lesquels  les 
pathologistes  devraient  porter  leur  investigation,  tou- 
jours est-il  que  la  fièvre  est  quelquefois  forte  dès  le  début, 
et  Rosenstein  avait  fait  cette  remarque,  qui  a été  ratifiée 
par  tous  les  observateurs.  Cullen  n'a  jamais  vu  cette  py- 
rexie sous  forme  de  fièvre  intermittente  régulière;  elle 
lui  a toujours  semblé  continue,  avec  des  redoublements 
évidenis  vers  le  soir,  et  ne  cessant  que  le  lendemain  ma- 
tin (toc.  cit.,  p.  87).  Cependant  d’autres  auteurs  l’ont 
observée  sous  forme  d’accès  ayant  le  type  quotidien  ou 
tierce,  commençant  par  des  frissons  bientôt  suivis  de 
chaleur  et  de  sueur. 

Ile  période , ou  période  nerveuse,  spasmodique,  con- 
vulsive. — Aux  symptômes  précédents,  qui  peuvent  du- 
rer sept,  dix  ou  quinze  jours,  rarement  davantage,  on 
voit  succéder  les  phénomènes  caractéristiques  de  la  co- 
queluche. Les  accès  ou  quintes  de  toux  qui  s’établissent 
alors  ne  laissent  plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die. Le  passage  de  la  période  catarrhale  se  fait  ordinaire- 
ment d’une  manière  graduelle,  et  c’est  avec  raison  que 
l’on  a dit  qu’il  était  difficile  de  poser  une  ligne  de  démar- 
cation entre  les  deux  premiers  stades  de  la  coqueluche. 

Description  de  l’accès.  — Avant  l’approche  de  l’accès, 
le  malade  éprouve  quelques  accidents  précurseurs;  tantôt 
un  sentiment  de  sécheresse,  de  titillation  incommode  vers 
le  larynx  ou  la  trachée  ; tantôt  une  douleur  sourde  et  une 
sensation  pénible  derrière  le  sterhum  ou  vers  les  attaches 
du  diaphragme.  Les  mouvements  de  la  poitrine  s’accélè- 
rent , deviennent  irréguliers  , difficiles , et  la  crainte  qui 
s’empare  des  jeunes  sujets  ajoute  encore  à la  gêne  de  la 
respiration  et  au  malaise  qu’ils  ressentent.  Enfin  , l’accès 
se  déclare,  et  aussitôt  l’enfant  se  rapproche,  avec  une 
sorte  d’effroi , des  personnes  qui  l’entourent,  ou  bien  il 
saisit  les  corps  solides  pour  s’en  faire  un  appui  et  résister 
plus  facilement  à la  contraction  spasmodique  dont  les 
muscles  du  tronc  et  du  cou  sont  affectés.  Si  c’est  pendant 
la  nuit  que  la  quinte  se  manifeste,  il  se  réveille  en  sur- 
saut , pousse  des  cris  et  témoigne  son  anxiété  par  des 
larmes.  C’est  alors  que  la  toux  survient  avec  le  caractère 
qui  lui  est  propre.  Elle  consiste  en  une  série  non  inter- 
rompue de  mouvements  brusques,  de  petites  expirations, 
courtes  et  irrégulières,  qui  se  succèdent  avec  tant  de  rapi- 
dité qu’elles  ne  permettent  pas  à l’air  de  pénétrer  dans  la 
poitrine.  La  suffocation  , qui  va  toujours  croissant , ferait 
périr  le  sujet  si  une  ou  plusieurs  inspirations  saccadées 
et  sifflantes  ne  donnaient  brusquement  entrée  à l’air. 

Pendant  les  efforts  de  la  toux,  on  voit  paraître  plu- 
sieurs phénomènes  qui  attestent  la  gêne  excessive  de  la 
circulation  et  la  perturbation  profonde  de  presque  toutes 
les  fonctions  de  l’économie.  Le  visage  se  tuméfie,  prend 
une  coloration  d’un  rouge  vif  ou  même  uue  teinte  viola- 
cée; les  yeux,  les  paupières,  les  lèvres,  se  gonflent  ; la 
congestion  vers  la  têle  est  telle,  que  des  hémorrhagies 
ont  souvent  lieu  par  le  nez,  la  conjonctive,  tes  oreilles, 
la  bouche  ; quelquefois  il  survient  une  hémoptysie  : on 
voit  aussi  le  sang  s’infiltrer  sous  la  conjonctive  et  les  pau- 
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pières  et  sous  la  peau  du  cou.  Souvent  les  efforts  de  la 
toux  amènent  des  vomissements  abondants  de  matières 
muqueuses  ou  alimentaires  contenues  dans  l’eslontfac;  les 
urines  et  les  matières  fécales  sont  rendues  involontaire- 
ment; une  sueur  froide  inonde  la  tête,  les  épaules,  le 
cou  ; les  veines  jugulaires  et  tout  le  réseau  veineux  de 
l’extrémité  céphalique  se  distendent  énormément  ; les 
artères  battent  avec  force  ; quelquefois  des  éternumenls 
répétés  s’ajoutent  aux  autres  symptômes  (J.  Frank), 
mais  cela  est  rare.  L’expectoration  abondante  d’un  mu- 
cus filant  plus  ou  moins  épais,  le  vomissement , mettent 
souvent  fin  à l’accès.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  cha- 
cun des  symptômes  qui  apparaissent,  soit  pendant  les^ 
quintes  de  toux  , soit  pendant  le  cours  de  la  maladie. 

Retour  des  accès.  — L’ensemble  des  accidents  que 
nous  venons  d'énumérer  constitue  un  accès  ou  paroxysme. 
Un  paroxysme  peut  se  composer  de  huit  à dix  quintes  : 
tin  seul  accès  peut  durer  huit  à dix  minutes  et  même  un 
quart  d’heure  ; dans  ce  cas , il  y a un  instant  de  répit  en- 
tre chaque  quinte  : quelquefois  une  quinte  de  toux  forme 
à elle  seule  l’accès. 

L’intervalle  qui  existe  entre  chaque  accès  et  variable. 
M,  Blache  les  a vus  se  répéter  toutes  les  dix  minutes 
(art.  Coquel.  du  Dict.,  page  277);  d’autres  fois  il  n’y  en 
a que  quatre  à cinq  dans  les  vingt-quatre  heures,  surtout 
vers  le  déclin  de  la  maladie  : ils  se  montrent  d’une  ma- 
nière irrégulière , plus  rarement  avec  une  sorte  de  régu- 
larité ; Hufeland  prétend  que,  d'ordinaire,  ces  paroxys- 
mes de  toux  affectent  le  type  tierce,  et  qu’ils  ont  plus  de 
violence  de  deux  jours  l’un  ( Manuel  de  méd.  prat.,  trad. 
par  Jourdan,  p.  250,  in-8°,  1838  ).  Rosen,  Baumes, 
Tourtelle,  disent  avoir  constamment  observé  que  les  ma- 
lades ont  un  jour  de  bon  et  un  jour  de  mauvais,  et  qus 
la  rémittence  forme  un  des  principaux  caractères  de 
l’affection.  Beaucoup  d’auteurs,  prenant  en  considération 
la  rémittence  des  accès  de  toux  et  des  autres  symptômes, 
ont  voulu  la  rapprocher  des  maladies  intermittentes, 
mais  ce  rapprochement  ne  saurait  être  accepté.  Quant  à 
ce  qui  concerne  la  toux  seule,  il  n’est  pas  non  plus  exact 
de  dire  qu’elle  soit  toujours  plus  intense  de  deux  jours 
l’un  : Stoll  pense  que  cette  assertion  est  dénuée  de  fon- 
dement {Méd.  prat.,  p.  134,  1837).  Néanmoins,  il  faut 
reconnaître,  avec-Laëonec  et  d’autres,  que  la  toux  a une 
périodicité  plus  marquée  dans  la  coqueluche  que  dans 
les  diverses  variétés  de  catarrhe;  les  accès  reviennent 
plus  fréquemment  la  nuit,  le  malin  et  le  soir  que  pen- 
dant le  jour.  Les  causes  qui  les  ramènent  sont  tous  les 
agents  qui  portent  leur  action  sur  les  voies  respiratoires 
ou  le  système  nerveux,  comme  le  froid,  le  mouvement 
rapide  de  l’air,  la  poussière,  la  fumée,  tous  les  irritants 
du  poumon  (Cullen),  l’ingestion  d’une  trop  grande  quan- 
tité d’aliments  ou  de  boissons,  les  cris,  la  colère,  toutes 
les  émotions  morales  qui  peuvent  aussi  empêcher  l’accès, 
comme  on  en  cite  des  exemples  (Rosiau,  Réfl.  sur  le 
caract.  de  la  coquel.,  th.  de  Paris,  1819).  Le  décubitus 
dorsal  pendant  la  nuit  est  considéré  par  quelques  auteurs 
comme  favorisant  le  retour  des  accès;  l’imitation  est  en- 
core une  cause  déterminante  des  quintes  de  toux  (M.  Bla- 
che, art.  cit. , p.  27;  et  Gardien,  ouv.  cit. , p.  388);  les 
vicissitudes  atmosphériques  ou  le  changement  de  saison 
ne  sont  pas  sans  intluence  sur  le  retour  des  accès,  qui 
reparaissent  au  moment  où  ils  étaient  sur  le  point  de 
cesser  entièrement  : enfin,  ce  sont  tantôt  des  écarts  de 
régime  ou  un  traitement  inopportun  qui  les’ ramènent. 

Intervalle  des  accès.  — Une  fois  le  paroxysme  passé, 
l’enfant  reprend  ses  jeux  et  semble  rendu  à une  santé 
parfaite,  à moins  qu’il  n’existe  quelque  complication  ; 
cependant  lorsque  les  quintes  sont  longues  et  rapprochées, 
lorsque-  le  sujet  est  faible;  épuisé  par  les  vomissements 
continuels  ou  en  proie  à des  accidents  nerveux,  il  pré- 
sente dans  l’intervalle  des  phénomènes  morbides  très- 
marqués  : tantôt  il  accuse  un  simple  sentiment  de  fatigue 
dans  tout  le  thorax,  le  diaphragme  et  les  muscles  du 
ventre  ; tantôt  il  éprouve  une  courbature  générale,  de  la 
céphalalgie,  des  tremblements  convulsifs;  quelquefois  la 


respiration  reste  fréquente  et  gênée.  Ce  symptôme,  dans 
quelques  cas,  se  rattache  à une  phlegmasie  du  poumon  ; 
quelquefois  il  se  montre  peu  de  temps  après  la  quinte,  et 
atteste  seulement  le  trouble  momentané  survenu  dans 
l’organe  chargé  de  l’hématose. 

La  durée  totale  de  la  période  convulsive  est  assez  dif- 
ficile à déterminer:  elle  peut  varier  de  15  jours  à 2 mois. 

111e  Période,  ou  période  du  déclin.  — Elle  succède  à 
la  précédente  sans  que  l’on  puisse  toujours  saisir  le  pas- 
sage de  l’une  à l’autre  ; elle  s’en  distingue  par  une  dimi- 
nution très-notable  de  tous  les  symptômes,  et  particu- 
lièrement de  la  toux,  qui  devient  moins  intense  et  moins 
longue  ; les  quintes  s’éloignent  et  donnent  lieu  à une 
expiration  plus  facile  et  plus  abondante.  La  toux  revient 
ce  qu’elle  était  au*début,  c’est-à-dire  catarrhale  ; les  ex- 
pirations sont  plus  prolongées  et  suivies  d’une  inspiration 
plus  longue,  moins  pénible,  moins  sifflante;  les  malades 
ne  toussent  plus  qu’à  de  longs  intervalles  ; quelquefois  la 
toux,  quoique  rare,  conserve  les  caractères  qu’elle  avait 
précédemment  (Marcus,  euv.  cit.,  p.  72).  M.  Blache  rap- 
porte que  deux  de  ses  enfants,  débarrassés  tout  à fait  de- 
là coqueluche  depuis  plus  d’un  mois,  avaient  encore  de 
temps  à autre  des  quintes  parfaitement  caractéristiques 
lorsqu’ils  se  mettaient  en  colère  ou  qu’une  douleur  aiguë 
venait  à les  faire  pleurer.  Le  vomissement  n’a  plus  lieu  : 
Marcus  dit  que  les  sueurs  nocturnes  continuent  avec  sou- 
lagement marqué,  et  que  la  troisième  période  se  termine 
rarement  avant  vingt-et-un  jours;  d’autres,  au  contraire, 
ne  la  font  durer  que  dix  jours. 

Étude  de  chaque  symptôme  en  particulier.  — Parmi 
les  symptômes  que  nous  avons  indiqués,  il  en  est  plu- 
sieurs qui  réclament  une  étude  spéciale.  Le  tableau  que 
nous  avons  offert  serait  insuffisant  si  nous  n’ajoutions  pas 
quelques  détails  propres  à en  faire  ressortir  les  principaux 
traits. 

Toux;  auscultation;  matières  expectorées.  — Tous 
les  observateurs  ont  été  frappés  de  la  forme  particulière 
et  du  timbre  de  la  toux  dans  la  coqueluche  : de  là  sont 
venues  les  diverses  dénominations  que  nous  avons  rap- 
pelées en  tête  de  cet  article,  et  qui  servent  à exprimer  le 
ton  sifflant  et  sonore  de  la  toux.  Il  suffit,  en  effet,  de 
l’entendre  une  seule  fois  pour  reconnaître  la  maladie, 
sans  même  que  l’on  ait  besoin  de  recourir  à l’examen  des 
autres  symptômes;  les  mouvements  rapides  d’expiration 
produisent  un  son  aigre  et  sonôre  ; ils  sont  déterminés 
par  la  contraction  convulsive  et  impérieuse  de  tous  les 
muscles  qui  servent  à l’expiration,  tels  que  ceux  de  la 
poitrine,  du  ventre,  et  le  diaphragme  ; en  même  temps 
les  tuyaux  bronchiques,  capillaires,  entrent  aussi  en 
convulsions,  et  chassent  avec  rapidité  l’air  enfermé  dans 
la  poitrine  ; le  spasme  de  la  glotte,  des  muscles  du  la- 
rynx, et  même  du  diaphragme,  a été  admis  pour  expli- 
quer le  sifflement  de  l’inspiration  et  l’obstacle  que  l’air 
éprouve  à rentrer  dans  les  poumons.  Quelle  que  soit  l’in- 
terprétation du  fait  sur  lequel  nous  serons  contraints  de 
revenir  en  parlant  de  la  nature  et  du  siège  de  la  coque- 
luche, on  ne  peut  se  refusera  reconnaître  qu’à  l’approche 
des  quintes  et  pendant  toute  leur  durée,  la  respiration 
est  complètement  suspendue  et  ne  s’entend  nulle  part, 
preuve  que  l’air  ne  parvient  pas  aux  bronches  ; seule- 
ment, lorsque  ce  fluide  se  précipite  dans  la  poitrine,  il  se 
fait  un  sifflement  très-sonore  jusqu’à  la  bifurcation  des 
bronches,  mais  il  ne  pénètre  pas  au-delà  avant  quelques 
secondes  (M.  Guersenl,  art.  Coquel.,  du  Dict.  de  méd.. 
Ire  édit.,  p.  9).  Laënnec  dit  que  dans  les  quintes  le  bruit 
respiratoire  n’est  sensible  que  dans  les  très-courts  inter- 
valles que  laissent  entre  elles  les  saccades  expulsives  de 
la  toux.  « L’inspiration  sifflante  et  prolongée  qui  fait  le 
caractère  pathognomonique  de  la  coqueluche  paraît  se 
passer  dans  le  larynx  et  la  trachée  ; on  n’entend  ni  le 
bruit  de  la  respiration  pulmonaire,  ni  même  le  bruit  res- 
piratoire bronchique,  même  dans  les  parties  du  poumon 
qui,  quelques  instants  avant  et  après  la  quinte,  donnent 
la  respiration  puérile  » [Traité  de  l’auscultation).  Hors 
le  temps  des  accès,  on  découvre,  suivant  Laënnec,  les 
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signes  ordinaires  du  catarrhe,  c’est-à-dire  le  bruit  respi- 
ratoire affaibli  en  quelques  points  ; dans  d’autres,  une 
respiration  puérile,  du  ronchus  sibilant  ou  ronflant,  et 
partout  une  sonoréité  parfaite.  Ces  résultats,  fournis  par 
l’auscultation,  sont  fort  importants;  ils  prouvent  qu’il 
existe  dans  l’arbre  aérien,  soit  au  larynx,  soit  dans  les 
bronches,  une  contraction  qui  empêche  l’air  d’arriver 
dans  ces  derniers  conduits,  et  qu’en  outre  il  se  produit 
une  sécrétion  bronchique  plus  ou  moins  analogue  à celle 
du  catarrhe,  ce  qui  dépendrait  de  la  bronchite,  seule 
cause  de  la  maladie  suivant  quelques  auteurs  ; d’autres 
n’y  voient  qu’une  bronchite  concomitante.  M.  Blache  af- 
firme que  dans  un  grand  nombre  de  cas  il  n’a  entendu 
aucune  espèce  de  râle. 

Les  eflorts  de  la  toux  n’amènent  dans  le  premier  stade 
de  la  maladie  qu’une  très-petite  quantité  de  crachats 
muqueux;  la  toux  est  quelquefois  même  entièrement 
sèche  à cette  époque;  dans  le  second  stade,  l’expectora- 
tion devient  plus  abondante.  Des  matières  presque  inco- 
colores,  muqueuses  et  filantes,  sont  rendues  après  de 
violentes  quintes,  et  souvent  en  ^quantité  considérable  ; 
elles  s’écoulent  de  la  bouche  plutôt  qu’elles  ne  sont  re- 
jetées par  l’expectoration  (Laënnec)  ; leur  expulsion  met 
souvent  fin  à l’accès  et  soulage  les  malades  ; elles  se  mê- 
lent quelquefois  à des  substances  alimentaires  ou  à des 
matières  muqueuses  contenues  dans  l’estomac,  qui  sont 
rejetées  par  le  vomissement  au  milieu  des  quintes.  Vers 
le  déclin  de  la  maladie,  les  crachats  deviennent  plus 
épais,  visqueux,  semblables  à ceux  du  catarrhe  ; cepen- 
dant ils  ne  sont  jamais  aussi  puriformes  ni  aussi  opaques. 
Les  vomissements  de  matière  glaireuse  se  manifestent 
dans  la  période  convulsive,  et  sont  assez  copieux  pour 
avoir  fait  penser  à plusieurs  auteurs,  entre  autres  à 
Chambon,  que  la  coqueluche  est  un  véritable  catarrhe 
de  l'estomac,  Quelquefois  le  sang  est  exhalé  à la  surface 
de  ce  viscère  au  milieu  des  efforts  violents  de  toux  ; il 
en  résulte  des  hématémèses  abondantes  qui  en  impose- 
raient pour  une  hémoptysie,  si  on  n’y  prenait  garde. 
L’appétit  est  presque  toujours  conservé  ; les  malades 
mangent  même  avec  avidité  après  l’accès,  parce  que  l’es- 
tomac rejette  les  aliments  avant  qu’ils  aient  eu  le  temps 
de  les  digérer  : l’amaigrissement  en  est  la  conséquence  ; 
plus  souvent  il  lient  à d’autres  causes. 

Nous  avons  déjà  signalé  les  principaux  caractères  de  la 
fièvre.  Faible  ou  nulle  au  début  de  la  maladie,  quelque- 
fois très-intense  chez  tes  sujets  pléthoriques,  clje  s’allume 
durant  la  deuxième  période,  mais  offre  des  rémissions 
très-longues,  et  ne  se  montre  guère  que  dans  le  cas  où  les 
paroxysmes  sont  très-rapprochéS  ou  vers  le  soir.  Gardien 
dit  que  lorsqu’elle  existe,  presque  toujours  la  maladie 
n’est  plus  dans  son  état  de  simplicité  (ouv.  cit. , p.  89). 
Cette  opinion  est  exagérée  sans  doute,  mais  elle  l’est 
moins  que  celle  de  Marcus  et  des  auteurs  quj  veulent  faire 
de  la  fièvre  un  des  symptômes  essentiels  de  la  coqueluche: 
leur  assertion  doit  être  d’autant  plus  suspecte,  qu’ils  ne 
se  montrent  pas  très-sévères  dans  leur  manière  de  rai- 
sonner. Regardant  comme  une  chose  démontrée  ce  qui 
est  précisément  en  question,  à savoir,  que  la  coqueluche 
est  un  simple  catarrhe,  ils  en  concluent  que  puisqu’il  n’y 
a pas  de  bronchite  sans  fièvre,  il  n’y  a pas  de  coqueluche 
sans  mouvement  fébrile.  Ceux,  au  contraire,  qui  la  re- 
gardent comme  une  simple  névrose  expliquent  très-bien 
l’absence  de  fièvre  (Marcus,  ouv.  cit.,  p.  58). 

Aux  symptômes  précédents  il  faut  ajouter  encore  quel- 
ques phénomènes  peu  constants,  comme  l’amaigrisse- 
ment, l’apparition  de  sueurs  générales  copieuses  survenant 
le  matin,  la  coloration  foncée  des  urines,  qui  sont  peu 
peu  abondantes,  la  soif,  la  perte  de  l’appétit,  le  déran- 
gement des  fonctions  digestives,  la  diarrhée,  etc.  Ces 
symptômes  des  complications  seront  examinés  plus  loin; 
nous  n’avons  jusqu’à  présent  décrit  le  mal  que  dans  son 
état  de  simplicité. 

lHarcfie,  durée,  terminaison,  — Nous  avons  divisé, 
avec  la  plupart  des  auteurs,  la  maladie  en  trois  stades 
ayant  chacun  des  symptômes  différents.  Cependant,  ce 


serait  une  erreur  que  de  croire  qu’il  en  est  ainsi  dans 
tous  les  cas.  Un  certain  nombre  de  malades  présentent  à 
un  faible  degré  la  période  catarrhale;  chez  d’autres,  elle 
prédomine  durant  tout  le  cours  de  la  maladie.  Ce  sont 
des  cas  de  ce  genre  qui  ont  fait  croire  sans  doute  que  la 
coqueluche  n’est  qu’une  simple  bronchite.  Un  des  élé- 
ments qui  impriment  au  mal  une  physionomie  toute  par- 
ticulière est  l’état  de  la  constitution.  Celte  circonstance, 
sur  laquelle  Marcus  et  les  auteurs  allemands  ont  insisté 
avec  juste  raison,  nous  paraît  avoir  été  trop  négligée.  Il 
n’est  pas  un  observateur  qui  n’ait  été  frappé  de  la  diffé- 
rence qui  existe  entre  les  symptômes  offerts  par  un  enfant 
robuste  et  pléthorique,  et  ceux  que  présente  un  enfant 
lymphatique  ou  scrofuleux,  chez  qui  les  mouvements 
organiques  sont  ralentis  et  la  sensibilité  émoussée.  Que 
l’on  désigne  sous  le  nom  de  coqueluche  sthénique  ou  as- 
thénique, inflammatoire  ou  lymphatique,  les  indivi- 
dualités morbides  dont  nous  parlons,  peu  importe;  il 
faut  seulement  reconnaître  qu’elles  traduisentexactement 
ce  qui  existe  dans  la  nature.  De  là  résultent  des  varia- 
tions dans  la  marche  et  la  durée  de  la  maladie.  Chez  tel 
sujet,  le  mal  mettra  neuf  à douze  semaines  pour  parcou- 
rir ses  trois  stades;  chez  tel  autre,  les  mouvements  cri- 
tiques qui  s’établiront  vers  les  bronches,  la  peau,  les 
reins,  sous  forme  de  sécrétion  muqueuse  ou  urinaire,  ou 
de  transpiration,  peuvent  abréger  la  durée  du  mal.  Mais 
ces  crises  sont  plus  rares  qu’on  ne  l’a  dit.  Du  reste,  on  ne 
connaît  pas  encore  entièrement  la  vérité  à ce  sujet.  Les 
auteurs  qui  considèrent  la  coqueluche  comme  une  affec- 
tion convulsive  n’attendent  pas  ces  flux  critiques  que  les 
partisans  de  la  nature  catarrhale  disent  avoir  observés.  Il 
est  rare  que  le  mal  cesse  avant  cinq  à six  semaines; 
quelquefois  il  dure  trois  à quatre  mois.  Enfin,  sa  marche 
peut  être  entravée  et  rendue  irrégulière  par  des  com- 
plications. 

M.  Blache  assure  que  les  maladies  qu’il  a vues  survenir 
durant  son  cours  ne  lui  ont  pas  paru  en  abréger  la  du- 
rée, au  moins  d’une  manière  notable  : «Les  ophthalmies 
les  plus  graves,  le  zona,  l’érysipèle  du  cuir  chevelu,  la 
rougeole,  la  scarlatine,  la  variole  même,  n’ont  exercé 
aucune  influence  à cet  égard»  (ait.  cit.,  p.  29).  Les 
symptômes  de  la  complication  viennent  seulement  s’a- 
jouter à ceux  de  la  coqueluche  et  modifier  sa  physiono- 
mie habituelle.  Nous  verrons  plus  loin,  lorsque  nous  étu- 
dierons la  forme  épidémique,  qu’une  constitution  médicale 
de  fièvres  intermittentes  cause  l’exacerbation  des  symp- 
tômes de  la  maladie.  11  ne  faut  pas  regarder  comme 
entièrement  vraie  l’assertion  des  auteurs  qui  ont  écrit  que 
s’il  survient  des  accès  de  fièvre  intermittente  pendant  le 
cours  de  la  coqueluche,  la  toux  convulsive  cesse  pendant 
toute  la  durée  de  la  fièvre.  Lorsqu’une  pneumonie  vient 
compliquer  le  catarrhe  convulsif,  la  toux  perd-elle  ses 
caractères?  On  ne  saurai^  répondre  d’une  manière  défi- 
nitive à cette  question  : ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  toux  devient  moins 
fréquente,  plus  étouffée,  et  cesse  d’être  caractéristique. 
Laënnec  a fait  une  remarque  semblable  chez  un  sujet  at- 
teint de  coqueluche,  et  dont  les  quintes  étaient  accom- 
pagnées d’un  roucoulement  analogue  à celui  d’un  pigeon 
ramier  :-ce  bruit  cessa  de  se  faire  entendre  tant  qu’une 
angine  tonsillaire,  qui  s’était  développée,  persista;  quand 
elle  fut  guérie,  le  roucoulement  reparut.  M.  Blache  a vu 
un  de  ses  enfants  qui  fut  pris  de  bronchite  lorsqu’il  avait 
déjà  la  coqueluche,  une  toux  entièrement  catarrhale  al- 
ternative avec  des  quintes  tout  à fait  convulsives. 

La  terminaison  la  plus  ordinaire  est  le  retour  complet 
à la  santé.  Toutefois,  lorsqu’elle  se  prolonge,  et  qu’elle 
sévit  sur  des  individus  faibles,  elle  peut  les  faire  tomber 
dans  un  véritable  marasme  ; mais,  dans  ce  cas,  il  existe 
souvent  quelque  complication.  La  phthisie  pulmonaire, 
les  hydropisies  et  d’autres  accidents  regardés  comme  des 
terminaisons  de  la  coqueluche,  ne  doivent  pas  être  con- 
sidérés comme  tels,  non  plus  que  les  dyspnées,  les  car- 
dialgies,  la  fièvre  hectique,  les  hémoptysies  : ce  ne  sont 
là  que  des  effets  dépendants  de  lésions  qui  -existaient 
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■déjà,  ou  qui  sont  survenues  chez  des  sujets  prédisposés  ; 
dans  ce  cas,  ia  coqueluche  n’a  agi  comme  la  cause  occa- 
sionnelle. Laënnec  dit  que  cette  affection  dégénère  quel- 
quefois en  un  catarrhe  muqueux  chronique,  accompagné 
d’amaigrissement  et  d’autres  symptômes  qui  peuvent  si- 
muler la  phlhysie. 

On  a prétendu  que  les  crises  se  montraient  rarement 
dans  cette  maladie.  Marcus  dit,  au  contraire,  qu’elle  se 
juge  comme  toutes  les  affections  catarrhales,  par  la  sueur, 
le  sédiment  dans  les  urines,  et  l’expectoration  (ouv.  cil., 
p.  84).  Lorry  parle  également  de  diarrhée,  de  dysente- 
rie, d’oreillons  ; Vandermonde,  d’éruptions  miliaires  qui 
ont  mis  fin  à la  coqueluche.  Les  observations  récentes 
sont  en  opposition  avec  celles-là. 

Quelques  accidents  immédiats  peuvent  survenir  pen- 
dant la  durée  ou  à la  fin  des  quintes.  Nous  avons  déjà 
mentionné  les  hémorrhagies  par  différentes  voies,  l’é- 
coulement involontaire  des  urines  et  des  excrétions,  les 
hernies,  etc.  La  violence  et  la  longueur  des  accès  sont 
telles,  qu’ils  produisent  quelquefois  une  mort  subite, 
comme  Lancisi  en  rapporte  un  exemple  (De  subitaneis 
mortibus,  1. 1,  c.  xvm,  1707-1708),  des  attaques  d’apo- 
plexie, d’épilepsie,  des  convulsions  (Cullen,  Élém.  de 
pathol.,  p.  88,  et  Gardien,  ouv.  cit. , p.  389).  La  con- 
gestion cérébrale,  amenée  par  la  gêne  excessive  qu’é- 
prouve la  respiration  pendant  l’accès,  peut  causer  la  mort 
par  la  rupture  des  vaisseaux  du  cerveau  ou  de  ses  mem- 
branes; mais  il  faudrait  des  autopsies  bien  faites  pour 
mettre  ce  point  à l’abri  de  toute  contestation.  Les  au- 
teurs parlent  aussi  de  la  suffocation  comme  pouvant 
occasionner  la  mort  en  un  temps  très-court.  Le  tétanos, 
la  paralysie,  l’amaurose,  les  angines,  l’anévrysme,  le 
goitre,  les  ophthalmies,  la  fracture  d’une  côte  au  milieu 
des  efforts  violents  de  la  toux  (Gooh,  in  Marcus,  p.  87), 
le  prolapsus  du  rectum  et  de  la  matrice,  les  hémorrhagies 
utérines  et  l’avortement,  sont  placés  au  rang  des  désor- 
dres que  produisent  les  quintes  violentes  de  toux.  On 
conçoit,  jusqu’à  un  certain  point,  qu’il  puisse  en  être 
ainsi  ; mais  il  faut  dans  ce  cas  une  forte  prédisposition 
pour  que  la  contraction  convulsive  des  muscles  soit  sui- 
vie  de  semblables  effets. 

La  convalescence  de  la  coqueluche  s’établit  prompte- 
ment, le  sujet  reprend  son  embonpoint  lorsqu’il  n’existe 
pas  quelque  lésion  viscérale  latente  : cependant  l’on  voit 
quelques  enfants  rester  valétudinaires  ; leurs  tissus,  pâles 
et  infiltrés,  sont  frappés  d’asthénie,  et  c’est  à grand’peine 
qu’on  parvient  à se  rendre  maître  de  cette  faiblesse. 

La  coqueluche  n’attaque  ordinairement  qu’une  seule 
fois  le  même  individu.  Des  auteurs  dignes  de  foi  assurent 
avoir  observé  des  récidives  ; mais  c’est  là  une  exception 
qui,  sans  être  aussi  rare  qu’on  l’a  prétendu,  ne  peut  en 
rien  infirmer  la  règle. 

Espèces  et  variétés.  — La  physionomie  de  la  coque- 
luche, comme  celles  des  autres  affections,  n’est  point  la 
même  chez  tous  les  sujets.  Nous  avons  déjà  indiqué  ses 
trois  formes  principales,  sur  lesquelles  il  convient  de  nous 
arrêter  un  instant  : la  première  est  la  coqueluche  in- 
flammatoire ou  sthénique  des  auteurs;  la  seconde  est  la 
catarrhale;  et  la  troisième,  dans  laquelle  les  symptômes 
nerveux  prédominent,  est  la  coqueluche  spasmodique. 
Dans  la  forme  dite  inflammatoire,  il  y a beaucoup  de 
fièvre,  de  la  soif,  de  la  tuméfaction  au  visage,  de  l’in- 
jection dans  la  conjonctive,  même  hors  le  temps  des  ac- 
cès ; une  réaction  fébrile  très-vive,  une  tendauce  pro- 
noncéeauxhémorrhagies, qui, s’effectuant  par  différentes 
voies,  apportent  du  soulagement  aux  malades.  Cette 
forme  de  la  coqueluche  est  plus  aiguë  que  les  autres  ; les 
quintes  sont  fortes,  'et  les  symptômes  prennent  une  telle 
intensité,  qu’ils  peuvent  faire  craindre  une  terminaison 
funeste  : c’est  sans  doute  dans  ces  cas  que  le  mouvement 
fébrile  a paru  aux  auteurs  l’indice  d’un  danger  plus  grand. 
Si,  en  effet,  un  traitement  convenable,  des  hémorrhagies 
spontanées,  ne  mettent  fin  à ces  accidents,  quelque  com- 
plication, comme  une  congestion  cérébrale  ou  une  pneu- 
monie, peuvent  enlever  les  malades. 


Dans  la  forme  muqueuse,  les  symptômes  prédominent 
du  côté  des  membranes  muqueuses.  Jos.  Frank,  qui  la 
désigne  sous  le  nom  de  coqueluche  gastrique  (coq.  gas- 
tricus ),  lui  assigne  les  symptômes  suivants  : fièvre  catar- 
rhale avec  quelques  signes  d’embarras  gastrique,  moro- 
sité, anorexie,  face  jaunâtre,  langue  muqueuse,  haleine 
fétide,  ventre  serré,  selles  de  mauvaise  nature.  Il  ne  croit 
pas  que  l’on  puisse  attribuer  ces  accidents  à l'état  saburral 
ni  aux  vers,  mais  plutôt  à l’inflammation  de  la  mem- 
brane interne  de  l’intestin  ( loc . cil.,  p.  838).  La  fièvre 
est  quelquefois  si  légère,  qu’on  en  a nnfl’exislence.  L’ex- 
pccioralion,  le  vomissement  de  matière  muqueuse,  l’état 
général  de  la  constitution,  font  reconnaître  celle  forme 
de  la  maladie,  dans  laquelle  on  doit  ranger  la  coquelu- 
che bilieuse  de  Stoll.  La  forme  spasmodique  se  distingue 
des  deux  précédentes  par  la  longueur  et  l’intensité  des 
symptômes  de  la  période  spasmodique.  A chaque  quinte, 
suffocation  imminente,  convulsion  extrême  de  tous  les 
muscles,  menace  d’asphyxie,  causée  par  le  spasme  des 
organes  respiratoires,  accidents  cérébraux  ; l’expectora- 
tion est  pénible,  et  fouNiit  à peine  quelques  crachats  sé- 
reux bien  différents  de  ceux  que  l’on  observe  dans  la 
seconde  formede  la  coqueluche,  où  ils  prennent  de  bonne 
heure  les  caractères  des  crachats  du  catarrhe,  et  sont 
très-abondants  vers  la  fin  de  la  maladie. 

«I  ne  faut  pas  attacher  trop  d’importance  aux  formes 
que  nous  venons  de  décrire  d’après  Jos.  Frank  et  d’autres 
auteurs,  car  elles  ne  sont  pas  toujours  assez  tranchées 
pour  que  l’on  puisse  leur  rapporter  à coup  sùr  tous  les 
cas  de  coqueluche  : toutefois,  elles  rappellent  assez  bien 
les  différences  essentielles  qui  existent  entre  les  diverses 
individualités  morbides  que  l’on  rencontre  dans  la  pra- 
tique ; elles  servent  d’ailleurs  à asseoir  le  traitement,  et 
deviennent  par  là  une  source  précieuse  d’indications  thé- 
rapeutiques. L’histoire  des  épidémies  de  coqueluche,  dont 
nous  allons  présenter  rapidement  le  tableau,  offre  des 
exemples  de  ces  différentes  formes  de  la  maladie. 

Coqueluche  épidémique.  — La  première  épidémie  dé- 
crite avec  quelque  soin  est  celle  qui  régna  à Augsbourg 
en  1724.  Elle  succéda  à une  constitution  médicale  durant 
laquelle  on  observa  beaucoup  d'affections  catarrhales, 
rhumathismales  et  bilieuses  ; plusieurs  des  plus  jeunes 
enfants  succombèrent.  Non-seulement  l’Europe,  mais  la 
Jamaïque,  le  Mexique,  le  Pérou,  en  furent  affligés  de  1732 
à 1733.  La  toux  convulsive  qui  sévit  à Vienne  en  1746, 
et  dont  Dehaen  fut  témoin,  présenta  une  intensité  ex- 
trême. Les  quintes  violentes  et  répéfées,  la  dyàpnée,  les 
hémorrhagies  nasales,  la  fièvre,  le  court  intervalle  que 
les  accès  laissaient  entre  eux,  fut  le  cortège  de  cette  af- 
fection redoutable,  qui  fit  périr  un  grand  nombre  d’en- 
fants. 

La  coqueluche  épidémique  se  déclara  en  1757  dans  le 
Mecklembourg  ; elle  fut  caractérisée  par  une  forte  cépha- 
lalgie, des  nausées,  des  vomissements,  une  toux  sèche  et 
violente,  l’accélération  du  pouls,  les  hémorrhagies  na- 
sales, 4es  vomissements  répétés;  elle  commença  en  juillet 
et  se  continua  jusqu’à  la  fin  de  l’automne. 

Aaskow,  dans  sa  description  de  l’épidémie  de  Copen- 
hague (1767),  a observé  que  les  exacerbations  se  mani- 
festaient tous  les  deux  jours.  Les  émétiques  doux,  fré- 
quemmentrépétés, la  décoction  de  quinquina,  produisirent 
les  plus  heureux  effets.  Une  autre  épidémie  reparut 
en  1775,  et  les  symptômes  furent  différents.  Le  soir,  il 
survenait  une  exacerbation,  et  tous  les  trois  jours,  vers 
la  même  époque  de  la  journée,  un  mouvement  fébrile 
obscur,  qui  était  très-marqué  si  la  fièvre  tierce  qui  ré- 
gnait alors  épidémiqueinent  venait  à compliquer  la 
coqueluche.  Quelques  enfants  furent  pris  de  convulsions 
pendant  les  quintes  de  toux.  La  pneumonie  fut  très-fré- 
quente. La  durée  du  mal  fut  souvent  de  trois  à quatre 
mois  ; on  vit  jusqu’à  quatre  et  cinq  récidives  chez  les  en- 
fants en  travail  de  dentition  ( Ozanam,  Bist.  méd.  des 
malad  épidém-,  1. 1,  p.  221,  1835). 

Dans  l’automne  de  1767,  une  toux  convulsive  parut  à 
Londres  et  régna  durant  toutl’hiver.Sims  rapporte  qu’elle 


COQ 


833  — 


COQ 


élaitsouvenlaccompagnéed’une  fièvre  quolidiemie, rémit- 
tente. Jacques  Mellin,  dans  sa  relation  de  la  coqueluche 
épidémique  de Langen-Saliz (1768,  1769), nous  apprend 
que  la  fièvre  manquait  entièrement  ou  affectait  le  type 
double  tierce.  On  reconnaissait  cette  forme  de  la  maladie 
aux  quintes  de  toux  qui  étaient  plus  marqués  un  jour  que 
l’autre.  11  est  probable  que  dans  les  cas  mortels  il  existait 
quelques  complications  graves,  puisque  Mellin  dit  que  la 
respiration  était  pénible  avec  un  ràclement  et  un  bruit 
sonore,  qui  persistait  même  après  le  paroxisme;  celui-ci 
était  annoncé  par  une  titillation  ou  espèce  d’irritation 
dans  la  gorge,  la  langue  se  couvrait  d’une  mucosité  te- 
nace. Les  accès  étaient  souvent  mortels  chez  les  enfants 
au-dessous  de  trois  ans  ; ils  devenaient  enflés  et  mouraient 
dans  les  convulsions  'vOzanam,  loc.  cit.,  p.  224). 

Une  des  épidémies  les  plus  violentes  de  la  fin  du  xvme 
siècle  fut  celle  de  1769,  qui  sévit  avec  fureur  en  Suède  ; 
il  mourut  quarante-trois  mille  trois  cent  quatre-vingt- 
treize  enfants  de  cette  maladie,  de  1749  à 1764.  Siegfried 
Kœchler,  hislorien  des  épidémies  de  coqueluche  qui  ré- 
gnèrent à Erlang  de  1770  à 1783,  rapporte  que  celle 
de  1780,  la  plus  meurtrière  de  toutes,  se  compliqua  d’une 
fièvre  nerveuse  particulière;  elle  succédait,  vers  la  fin  de 
la  troisième  semaine,  à la  fièvre  qui  accompagnait  la  toux. 
Un  frisson,  bientôt  suivi  de  chaleur  mordicanie,  de  soif 
vive,  de  prostration  des  forces,  ouvrait  la  scène  ; puis  sur- 
venait du  délire,  de  l’anxiété,  des  mouvements  convulsifs 
ou  automatiques  des  membres  ; les  quintes  de  toux  étaient 
fréquentes,  accompagnées  d’une  violente  agitation,  et 
suivie  d’une  expectoration  muqueuse  abondante  qui 
mettait  fin  à l’accès  ; la  fièvre  redoublait  pendant  la  nuit; 
enpn,  vers  le  douzième  ou  quatorzième  jour  de  cette 
complication,  une  crise  se  faisait  soit  par  la  diarrhée, 
soit  par  l'expectoration  ou  le  vomissement.  Les  lésions 
nombreuses  et  très-différentes  que  présentaient  les  intes- 
tins, le  foie,  le  poumon,  le  péricarde,  le  cœur,  prouvent 
que  l’on  a compris  dans  la  description  de  cette  coqueluche 
des  complications  très-différentes,  et  qu’elle  ne  peu  t guère 
servjr  aujourd'hui  que  l’on  exige  plus  de  sévérité  et  de 
précision  dans  l’étude  nosographique  des  maladies.  On 
pourrait  en  dire  autant  de  la  plupart  des  épidémies  dé- 
crites par  les  auteurs. 

La  toux  convulsive  qui  se  déclara  àGênes  au  printemps 
de  1806  se  distingue  des  autres  par  l’absence  presque 
complète  du  pre  mier  stade  ; à peine  si  on  pouvait  recon- 
naître les  symptômes  du  catarrhe.  Elle  débutait  par  un 
enrouement,  un  chatouillement  incommode  dans  la  tra- 
chée, et  des  éternuments.  Le  docteur  Lando,  qui  en  a 
donné  la  description,  observa  plusieurs  complications 
importantes  : tantôt  des  éruptions  anormales,  comme  des 
pustules  derrière  les  oreilles  et  sur  le  nez,  des  taches 
rouges  à la  peau;  tantôt  la  rougeole,  ou  bien  le  gonfle- 
meut  des  glandes  maxillaires,  des  aphthesdans  la  bouche. 
Les  hémorrhagies  modérées  étaient  favorables  ; la  fièvre, 
la  dyspnée,  devaient  faire  craindre  une  terminaison  fu- 
neste. 

La  toux  convulsive  qui  éclata  a Dilligen  dans  les  mois 
de  janvier  et  de  février  1811  offrit  quelques  particula- 
rités remarquables.  Les  paroxysmes  avaient  lieu  surtout 
avant  midi,  et  déterminaient  des  mouvements  convulsifs 
et  du  délire  chez  les  enfants  âgés  de  moins  d’un  an.  La 
fièvre  était  rémittente  et  irrégulière  ; dans  l’intervalle  des 
accès,  le  malade  était  en  proie  à un  état  soporeux. 

,Qn  observa,  dans  la  coqueluche  épidémique  de  Milan 
(1815),  plusieurs  cas  dans  lesquels  la  fièvre  se  montra 
sous  forme  de  double  tierce.  Ce  qui  est  bien  digne  de  re- 
marque, c’est  que,  dans  les  accès  les  plus  forts  de  ta  fièvre, 
la  toux  et  les  paroxysmes  de  coqueluche  cessaient  entiè- 
rement pour  reprendre  avec  plus  de  force  à la  fin  de 
l’accès  (Ozanam,  loc.  cit.,  p.  230). 

Nous  avons  exclu  de  l’histoire  des  épidémies  de  coque- 
luche celles  qui  se  rattachent  à l’étude  des  catarrhes  ou 
d’autres  affections  qui  n’ont  pas  de  rapport  avec  la  coque- 
luche. Nous  ne  concevons  pas  comment,  par  exemple, 
l’on  a pu  voir  une  maladie  de  ce  genre  dans  l’épidémie 
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décrite  par  M.  Levachcr  (Guide  médical  des  Antilles > 
p.  153).  Il  est  impossible  de  la  reconnaître  dans  la  des- 
cription plus  qu’incomplète  que  cet  auteur  en  a donnée. 
D’ailleurs  les  lésions  anatomiques,  quoique  fort  mal  in- 
diquées , ne  laissent  aucun  doute  à cet  égard  ; elles  con- 
sistaient en  gonflement  du  cou  , en  infiltration  de 
l’extrémité  céphalique  et  des  membres  inférieurs,  en 
hypertrophie  des  glandes  du  mésentère  , eic.  ; les  phéno- 
mènes cérébraux  et  typhoïdes  furent  aussi  tout  à fait 
différents  de  ceux  qui  appartiennent  à la  maladie,  mémo 
lorsqu’elle  est  compliquée  d’une  lésion  viscérale. 

Le  coup-d’œil  rapide  que  nous  venons  de  jeter  sur  les 
diverses  épidémies  de  coqueluche  dont  uous  avons  em- 
prunté la  description  à l’ouvrage  d’Ozanam , noüs  con- 
duit à quelques  conclusions  importantes.  On  a pu  voir, 
que,  sous  l’influence  de  la  constitution  médicale  qui  en 
détermine  l’apparition,  la  coqueluche  revêt  des  formes 
très-différentes;  que  sa  marche,  sa  gravité,  sont  modi- 
fiées à tel  point , qu’il  serait  impossible  de  prendre  une 
juste  idée  de  la  maladie  si  on  se  bornait  à l’étudier  à 
l'état  sporadique.  Tantôt  elle  se  présente  à nous  avec  les 
symptômes  d'une  maladie  inflammatoire  ; le  mouvement 
fébrile  et  presque  continu  , ou  bien  une  exacerbation  se 
montre  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  vers  le  soir, 
et  alors  tous  les  symptômes  prennent  une  nouvelle  in-' 
tensité.  Tantôt  elle  affecte  la  forme  d’une  fièvre  tierce 
ou  double  tierce,  ou  simplement  rémittente;  l’influence 
de  celle  forme  est  si  réelle,  que  les  auteurs  rapportent 
avoir  obtenus  de  nombreux  succès  par  l’emploi  du  quin- 
quina. Ici  nous  retrouvons  la  forme  catarrhale  d’une 
manière  évidente  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie; 
là,  au  contraire,  c’est  la  période  convulsive  qui  semble 
prédominer  pendant  tout  son  cours.  Relativement  aux 
complications  , mêmes  différences  entre  les  épidémies  ; 
dans  quelques-unes,  les  malades  présentent  des  compli- 
cations graves  vers  le  cerveau,  dans  d’autres,  vers  la 
poitrine,  les  organes  de  la  digestion;  et  dans  tous  ces 
cas , des  symptômes  particuliers  venant  se  joindre  aux 
signes  ordinaires  de  la  coqueluche  , il  en  résulte  des  va- 
riétés infinies  qu’il  importait  de  connaître. 

Si  l’on  veut  prendre  en  considération  les  désordres 
multipliés  qui  se  présentent  dans  cette  maladie,  on  peut 
établir  un  nombre  presque  infini  d’espèces.  Baumes, 
outre  la  coqueluche  inflammatoire  et  muqueuse  , en  ad- 
met une  qu’il  nomme  bilieuse;  Stoll  en  a donné  une 
observation,  et  il  dit  que  les  toux  convulsives  dont  il  a 
été  témoin  , tant  à Vienne  qu’en  Hongrie,  étaient  toutes 
stomachiques  (Sied,  prat.,  pas.  cit.).  Les  circonstances 
qui  lui  semblent  démontrer  un  vice  bilioso-pituiteux  du 
système  gastrique  sont  une  disposition  vermineuse,  un 
mauvais  régime  , un  certain  indice  de  l’approche  des  ac- 
cès consistant  en  une  sensation  à l’épigastre  , enfin  les 
vomissements  de  bile  et  de  pituite  qui  soulagent  le  ma- 
lade. Aujourd’hui  on  admettrait  avec  peine  une  semblable 
disposition.  D’autres  auteurs,  se  fondant  sur  la  considé- 
ration seule  des  maladies  concomittantes,  ont  décrit  une 
coqueluche  simple  , catarrhale  avec  pleuro-pneumonie  , 
avec  phthisie  , avec  état  saburral  des  premières  voies 
(Théod.  Guibert , otivr.  cit.,  p.  165).  On  conçoit  que  l’on 
pourrait  encore  en  distinguer  un  plus  grand  nombre  fon- 
dées sur  les  complications;  les  plus  importantes,  sans 
contrédit,  sont  les  coqueluches  sporadiques,  épidémi- 
ques, simples  ou  compliquées. 

Complications.  — La  bronchite  révélée  par  l’autopsie 
ou  par  les  symptômes  qui  lui  sont  propres , doit  être 
mise  au  nombre  des  complications  les  plus  fréquentes  de 
la  coqueluche.  C’est  là  sans  doute  ce  qui  a fait  dire  à 
quelques  auteurs  qu’elle  constitue  toute  la  maladie.  La 
pneumonie  est,  après  la  bronchite,  la  lésion  la  plus 
commune  : sur  quarante  cas  diversement  compliqués , 
M.  Blache  a trouvé  douze  fois  la  pneumonie  et  dix  fois 
l’inflammation  des  bronches  (loc.  cit.,  p.  29).  La  phlegma- 
sie  du  poumon  peut  affecter  la  forme  la  plus  ordinaire  et 
s’étendre  d’une  manière  diffuse  à une  partie  ou  à la  to- 
talité des  poumons , ou  bien  rester  limitée  à des  lobules 
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et  constituer  cette  pneumonie  que  l’on  a décrite  sous  la 
dénomination  de  lobulaire.  Les  symptômes  qui  annon- 
cent la  pneumonie  diffuse  sont  ceux  qui  se  montrent 
dans  les  cas  ordinaires  ; c’est  dans  ces  cas  que  la  dyspnée 
a paru  d’un  si  fâcheux  augure  aux  auteurs,  qui  n’en  ont 
pas  toujours  soupçonné  la  véritable  cause  : une  fièvre 
intense,  la  douleur  de  poitrine,  et  les  autres  signes 
fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  , la  font  faci- 
lement recounaitre.  Quant  à la  pneumonie  lobulaire , 
qui  se  présente  sous  une  forme  plus  insidieuse,  il  faut 
en  rechercher  les  signes  avec  d’autant  plus  de  soin  qu’elle 
peut  quelquefois  échapper  à l’observateur  ; c’est  encore 
à l’aide  de  l’auscultation  qu’on  en  découvrira  l’existence  : 
le  changement  survenu  dans  le  caractère  de  la  toux,  la 
matité , le  râle  sous-crépitant,  le  souffle  bronchique  et 
la  broncophonie  , etc  , mettront  sur  la  voie. 

Nous  devons  encore  signaler  la  phihisie  comme  une 
complication  fréquente  et  notée  par  les  auteurs  (Théod. 
Forbes , Disputalio  de  tussi  convulsiva  ; Edimb.,  22 
avril  1754,  in  Disputât,  ad  morbor.,  de  Haller,  tom.  n, 
p.  103).  La  première  apparition  des  symptômes  de  la 
phthisie  se  rattache  dans  quelques  cas  à cette  maladie; 
d’autres  fois , ëlle  ne  fait  que  hâter  le  développement  des 
tubercules  qui  existaient  déjà.  11  convient  encore  de 
placer  parmi  les  lésions  qui  surviennent  durant  le  cours 
de  la  coqueluche  , l’angine  tonsillaire  et  pharyngée  , la 
pleurésie,  la  péricardite,  l’endocardite  (obs.  i , cit.  par 
M.  Guibcrt,  ouv.  cit.)  ; ces  dernières  affections  sont 
rares.  M.  Finaz  rapporte  une  observation  de  coqueluche 
compliquée  de  croup  ; les  quintes  de  toux , qui  ne  furent 
modifiées  en  aucune  manière  par  l’autre  maladie,  favo- 
risèrent l’expulsion  des  fausses  membranes  croupales 
( Revue  mêd.,  I.  n,  1828). 

M.  Boisseau  pense  que  l’irritation  des  voies  digestives 
accompagne  souvent  la  coqueluche,  et  qu’elle  dépend, 
soit  de  l’extension  même  de  l'irritation  bronchique,  soit 
de  l’usage  des  médicaments  toniques  et  excitants  que  l’on 
emploie.  Dans  quelques-unes  des  épidémies  que  nous 
avons  signalées,  on  vit  paraître  les  caractères  de  la  fièvre 
dite  muqueuse.  Les  vomissements  de  matière  incolore  et 
filaate  en  quantité  quelquefois  considérable  ont  fait  pen- 
ser que  la  membrane  de  l’estomac  était  enflammée  ; mais 
celle  sécrétiou  muqueuse,  qui  n’a  pas  toujours  les  ca- 
ractères d'une  inflammation , se  montre  plus  rarement 
qu’on  ne  l’a  dit.  M.  Blache  croit  que  l’estomac  est  moins 
souvent  affecté  que  l'autre  portion  du  tube  digestif.  Ce 
qui  nous  paraît  confirmer  cette  manière  de  voir,  c’est 
l’avantage  que  l’on  retire  de  l’emploi  des  vomitifs  et  des 
toniques , qui  ne  manqueraient  pas  d’enflammer  l’esto- 
mac si  ce  viscère  était  disposé  à l’inflammation.  Peut- 
être  que  M.  Desruelles  s’est  laissé  guider  par  ses  préoc- 
cupations théoriques , plutôt  que  par  l’observation, 
lorsqu’il  soutient  que  « les  inflammations  des  viscères  de 
la  digestion  compliquent  très-souvent  la  toux  convul- 
sive « ( Traité  de  la  coqueluche,  p.  168,  in-8°;  Paris, 
1827).  La  diarrhée,  la  présence  de  lombrics  en  nombre 
considérable , sont  des  complications  qu’il  importe  beau- 
coup de  ne  pas  négliger.  Nous  avons  eu  occasion  d’ob- 
server plusieurs  cas  où  des  lombrics , rendus  en  grand 
nombre  par  la  bouche  ou  par  les  garde-robes  , ont  pro- 
voqué une  agitation , une  anxiété  extrême,  et  des  acci- 
dents que  l’on  ne  pouvait  faire  remonter  qu’à  cette  com- 
plication ; mais  il  ne  faut  admettre  qu’avec  beaucoup  de 
réserve  de  pareils  faits.  La  dentition  peut  n’êlre  pas  sans 
influence  sur  la  marche  et  la  gravité  de  cette  maladie; 
mais  c’est  encore  fà  une  de  ces  complications  sur  les- 
quelles de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires.  M".  Ja- 
delot  a observé  le  pemphigus  dans  plusieurs  épidémies  , 
et  cette  complication  a toujours  été  mortelle  ( Disserta- 
tion sur  la  toux  convulsive  des  enfants,  par  Gallerand, 
in-4°  ; Paris , 1812). 

Nous  ne  devons  pas  omettre  de  signaler  ces  accidents 
qui  paraissent  avoir  leur  point  de  départ  dans  l’encé- 
phale, telles  que  les  congestions  cérébrales  qui  persistent 
hors  les  léînps  des  quintes,  et  qui  déterminent  chez  les 


sujets  prédisposés  le  développement  d’encéphalite  et  de 
méningite  ; tels  sont  encore  les  convulsions,  l’assoupis- 
sement , quelquefois  l’affaissement  rapide  de  l’état  co- 
mateux qui  se  rattachent  à l’une  ou  l’autre  de  ces  mala- 
dies. Les  ophthalmies,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
variole  , le  zona,  sans  avoir  sur  la  durée  de  la  coqueluche 
une  influence  bien  grande,  rendent  les.  symptômes  plus 
continus  et  plus  irréguliers.  On  a dit  que  dans  la  coque- 
luche accompagnée  d’ophthalmie , la  toux  prenait  par 
intervalle  une  intensité  plus  grande  et  qu’alors  l’inflam- 
mation de  la  conjonctive  devenait  moins  violente.  Nous 
avons  déjà  mentiouué  la  fièvre  intermittente  comme  une 
complication  qui  s’est  souvent  présentée  durant  le  cours 
de  plusieurs  épidémies  : tantôt  c’est  une  fièvre  quoti- 
dienne ou  tierce,  tantôt  une  rémiitente  quotidienne, 
une  double  tierce  , etc.  Dans  tous  ces  cas  la  marche  de  la 
coqueluche  ne  reste  pas  ce  qu’elle  est  à l’état  de  simpli- 
cité ; la  rémittence  des  symptômes  ou  leur  intermittence 
complète  modifient  singulièrefiient  la  symptomatologie, 
le  pronostic  et  le  traitement.  Dans  quelques-unes  de  ces 
épidémies  la  toux  ne  prenait  de  l’intensité  que  pendant 
l’accès  ; d’autres  fois  , au  contraire  , elle  cessait  entière- 
ment pendant  la  fièvre,  reparaissait  au  déclin  et  conti- 
nuait pendant  la  rémission. 

La  forme  épidémique  des  coqueluches  se  caractérise 
surtout  par  les  complications  auxquelles  elles  donnent 
naissance,  telle  est  la  principale  cause  pour  laquelle  elles 
sont  souvent  si  meurtrières  : la  coqueluche  sporadique 
est  en  général  moins  grave.  Dans  tous  les  cas  les  princi- 
paux symptômes  se  retrouvent  partout.  M Blache  affirme 
que  la  durée  du  mal  ne  lui  a point  paru  notablement 
abrégée  par  la  complication  : cette  proposition  est  cer- 
tainement trop  absolue. 

Diagnostic.  — Des  expirations  courtes  , sonores,  écla- 
tantes, se  succédant  avec  rapidité,  suivies  d’une  inspi- 
ration sifflante , avec  suffocation  extrême , congestion  à 
la  face,  anxiété , vomissements  , et  rémission  subite  et 
complète  de  tous  les  symptômes  : voilà  en  abrégé  les 
signes  de  la  coqueluche.  Les  bronchites  aiguës  peuvent- 
elles  s’offrir  avec  des  phénomènes  analogues  et  donner 
lieu  à une  erreur  de  diagnostic  ? On  se  rappellera  d’abord 
que , dans  la  bronchite  , les  symptômes  et  le  mouvement 
fébrile  sont  continus  , tandis  que  l’intermittence  appar- 
tient en  propre  à la  coqueluche  ; que  si  dans  la  bronchite 
la  lonx  se  reproduit  quelquefois  par  quintes  et  par  expi- 
rations répétées  , elle  n’a  pas  cette  brusquerie  et  cet  éclat 
qu’on  lui  trouve  dans  la  coqueluche  : l’aspect  particulier 
de  la  face,  les  vomissements,  les  épistaxis,  les  autres 
hémorrhagies , l’âge  du  sujet , feront  cesser  tonte  incer- 
titude. Dans  quelques  cas  de  phthisie  pulmonaire,  soit 
au  début , soit  à une  période  plus  ou  moins  avancée , la 
toux  peut  imiter  assez  bien  la  toux  convulsive,  mais  alors 
les  symptômes  fournis  par  l’auscultation  , et  les  autres 
désordres  des  fonctions  viscérales , suffiront  pour  asseoir 
le  diagnostic. 

Pronostic.  — « Plus  les  enfants  sont  jeunes,  a dit 
Cullen , plus  iis  courent  de  danger,  et  parmi  ceux  à qui 
elle  est  fatale  on  en  voit  un  pins  grand  nombre  au-des- 
sous de  deux  ans  qu’au-dessus.  Plus  les  enfants  sont 
avancés  en  âge  , plus  ils  sont  à l’abri  d’un  événement 
fâcheux;  je  regarde  même  cette  règle  comme  très-géné- 
rale, en  avouant  cependant  qu’elle  souffre  plusieurs  ex- 
ceptions » ( loc . cil-,  p.  87).  Le  pronostic  est  grave  si  les 
sujets  sont  d’une  constitution  faible , épuisée  par  des 
maladies  antécédentes , en  proie  à la  phihisie  pulmo- 
naire , ou  lorsqu’elle  est  compliquée  de  pneumonie , d’en- 
céphalite, de  méningite;  les  symptômes  dans  ce  cas 
devront  faire  prévoir  l’événement  En  effet , on  doit  re- 
douter une  issue  funeste  lorsque  la  fièvre,  la  dyspnée, 
deviennent  continues,  lorsque  les  quintes,  fortes  et  rap- 
prochées, donnent  lieu  à une  suffocation  et  à une  as- 
phyxie dont  les  sujets  ont  beaucoup  de  peine  à se  rétablir 
dans  l’intervalle  des  attaques,  lorsque  les  hémorrhagies 
fréquentes  et  copieuses  ont  affaibli  le  sujet  ; enfin  on  se 
réglera  surtout  sur  la  marche  de  la  maladie.  On  comprend 


— 835  — 


COQ 

y 

très-bien  que  la  succession  naturelle  des- symptômes  pou- 
vant indiquer  à l’observateur  si  quelque  complication 
s'est  développée,  il  importe  beaucoup  de  prendre  en  con- 
sidération la  marche  de  la  maladie  quand  on  veut  en 
établir  le  pronostic.  Les  exanthèmes , les  inflammations 
du  poumon  ou  des  autres  viscères,  s’annoncent  par  les 
signes  qui  leur  sont  propres,  et  changent  aussi  la  phy- 
sionomie habituelle  de  la  coqueluche  ; sa  marche  alors 
est  irrégulière,  traversée  par  des  accidents  de  diffé- 
rente nature;  quelquefois  elle  dure  un  temps  plus  long 
que  celui  qui  lui  est  ordinaire  ; la  convalescence  ne  s’é- 
tablit pas,  la  fièvre  revient  à de  certains  intervalles: 
l’anasarque,  un  affaiblissement  général , de  la  diarrhée 
et  d’autres  phénomènes , mettent  sur  la  voie  des  causes 
organiques  qui  s’opposent  au  rétablissement  et  servent 
de  base  pour  asseoir  un  pronostic  certain. 

Étiologie.  — Là  nature  contagieuse  de  la  coqueluche 
a été  soutenue  par  Rosen  , Cullen  ( loc . cit. , p.  83; , Mar- 
cus (loc.  cit.,  p.  81),  Gardien  {Trait,  d’accouch. , t.  iv, 
p.  384),  MM.  Guersent  et  Blache  (Dict.  de  méd.,  loo. 
cit.,  p.  23),  Rostan  ( Cours  de  méd.  clin. , t.  n,  p.  552, 
2®  édit.),  Dugès  [Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat. , t.  v, 
p.  488),  Hufeland  ( Manuel  de  méd.  prat. , p.  251),  Jos. 
Frank  (Prax.  medic.  univ. , 2e  part.,  t.  ii,  p.  835)., 
Les  auteurs  que  nous  venons  de  citer  rapportent  des  faits 
qui  semblént  favorables  à la  doctrine  de  la  contagion  : 
quelques-uns  de  ses  partisans  ne  pensent  pas  qu’elle 
puisse  avoir  lieu  sans  un  contact  immédiat  ; il  faut  que 
les  sujets  respirent  l’haleine  des  malades  pour  contracter 
la  maladie.  M.  Guersent  professe  celle  ppinion  et  pense 
que  la  propriété  contagieuse  n’est  jamais  plus  marquée 
que  dans  les  cas  où  la  coqueluche  est  arrivée  à sont  plus 
haut  degré  de  développement  : ce  n’est  que  cinq  ou  six 
jours  après  l’infection  que  la  toux  apparaît.  D’autres, 
au  contraire,  admettent  que  le  principe  contagieux  ne 
se  dégage  que  dans  la  troisième  période , et  qu’il  lient 
le  milieu  entre  les  principes  contagieux  fixes  et  les  con- 
tagieux volatiles  (Hœussler  Gaz.  méd.,  p.  15,  1833). 
Marcus  croit  que  la  matière  contagieuse  est  peu  volatile, 
et  diffère  beaucoup  sous  ce  rapport  de  ce  qu’elle  est  dans 
la  variole  ou  la  rougeole  (p.  82)  ; et  que  pour  que  le  mal 
puisse  se  développer,  il  faut  que  les  exhalations  aient  sa- 
turé l’atmosphère.  Enfin  Rosen  (Traité  des  maladie k des 
enfants , p.  301) , Gardien  {loc.  cit. , p;  385)  , soutien- 
nent que  la  transmission  peut  se  faire  soit  médialement 
par  une  personne  ou  par  les  vêtements,  etc. , soit  immé- 
diatement. Lando  lui  assigne  pour  origine  un  miasme 
contagieux  ( Journ . de  méd.  de  Corvisart,  tom.  xxu, 
p. -293)..  Théodore  Forbes,  bien  avant  les  auteurs  précé- 
demment cités,  avait  comparé  le  miasme  de  la  coque- 
luche à celui  de  la  variole  et  de  la  rougeole  (dissert.  cit. , 
p.  lOOj.Les  raisons  que  l’on  allègue  en  faveur  de  la  con- 
tagion sont  les  suivantes  : 1°  le  mal  n’attaque  qu’une 
seule  fois  le  même  sujet,  ce  qui  est  le  propre  des  affec- 
tions contagieuses  ; 2°  il  s’est  montré  plusieurs  fois  dans 
des  lieux  où  il  n’existait  pas  avant  l’arrivée  des  enfants 
malades;  3°  comme  toutes  les  maladies  épidémiques,  il 
parcourt  différentes  périodes  et  ne  devient  contagieux 
qu’au  moment  où  il  a acquis  toute  son  intensité.  Joseph 
Frank  croit  que  la  contagion  se  transmet  plus  facilement 
des  hommes  d’un  certain  âge  aux  jeunes  sujets,  que  de 
ceux-ci  aux  premiers  [Praxeos , loc.  cit. , p.  835;  : le 
refroidissement  lorsque  le  corps  est  en  sueur,  et  les  affec- 
tions morales,  en  facilitent  le  développement,  suivant  le 
professeur  de  Vilna. 

Stoll  repousse  la  nature  contagieuse  de  la  coqueluche; 
Laënnec  et  un  grand  nombre  d’auteurs  modernes  pré- 
tendent qu’elle  n’est  rien  moins  que  prouvée.  Ceux  qui 
lui  contestent  ce  caractère  prétendent  que  la  constitution 
épidémique  suffit  pour  expliquer  la  propagation  du  mal 
à un  grand  nombre  d’enfants;  que  les  cas  où  des  indi- 
vidus isolés  auraient  reçu  le  germe  de  la  maladie  par 
le  contact  médiat  ou  immédiat  ne  prouvent  rien , l’in- 
fluence épidémique  ayant  dù  s’étendre  aux  individus  en 
question  ••  ils  font  remarquer,  en  outre, que  les  affections 
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conlagièhses  sont , en  général , accompagnées  d'un  mou- 
vement fébrile,  d’éruptions  cutanées,  et  ont  une  marche 
continue.  La  première  raison  nous  paraît  peu  décisive, 
puisque  la  fièvre  est  un  symptôme  fréquent  : d’ailleurs, 
la  syphilis  , la  gale  , sont  des  maladies  contagieuses  , et 
qui  cependant  ne  donnent  pas  toujours  lieu  à la  fièvre. 
En  présence  de  ces  assertions  contradictoires,  le  doute 
est  bien  permis  : nous  dirons  toutefois  qu’il  faut  se  con- 
duire comme  si  la  contagion  était  bien  démontrée,  éloi- 
gner les  enfants  des  lieux  infectés,  et  empêcher  qu’ils  ne 
communiquent  avec  les  malades. 

L’influence  pathogénique  des  cireumfusa  s’est  révélée 
d’une  manière  évidente  dans  les  épidémies  des  derniers 
siècles.  Mais  la  maladie,  dans  ces  cas,  dépend-elle  d’un 
miasme,  d’un  principe  particulier  répandu  dans  l’at- 
mosphère, ou  bien  des  changements  appréciables  surve- 
nus dans  les  propriétés  physiques  de  cet  élément,  et  ame- 
nés, soit  par  l’ordre  naturel  des  saisons,  soit  par  d'autres 
causes  accidentelles?  Il  est  difficile  d’admettre  que  les 
vicissitudes  atmosphériques  puissent  à elles  seules  pro- 
duire la  coqueluche  ; elle  n’agissent  guère  qu’à  litre  de 
causes  occasionnelles.  En  effet , ne  voit-on  pas  la  coque- 
luche épidémique  sévir  à toutes  les  époques  de  l’année? 
Le  froid  ne  la  rend. pas  plus  intense  ; elle  cesse  souvent  à 
l’entrée  de  l’hiver  (J.  Frank  , Praxeos  med.  univ.  prœ- 
cept, , t.  u , p.  834,  Lips.  ; et  Ozanam , loc.  cit. , p.  231). 
Enfin  ne  s’est-elle  pas  montrée  dans  tous  les  pays  , dans 
les  contrées  froides  du  Nord  , dans  les  climats  chauds  et 
tempérés  de  l’Europe.  Watt  soutient , il  est  vrai , qu’elle 
est  plus  fréquente  et  plus  intense  dans  le  nord;  mais 
Penada  a prouvé  le  contraire  (in  art:  Coqueluche  de 
M.  Blache,  loc.  cit. , p.  19).  Si  la  constitution  atmosphé- 
rique seule  avait  le  pouvoir  de  produire  la  toux  convul- 
sive, celle-ci  devrait  régner  sur  toute  la  contrée  qui  est 
soumise  à l’influence  épidémique;  et  cependant  le  mal 
est  souvent  limité  à une  seule  ville  ou  à un  hôpital  d’en- 
fants. Quoique  la  coqueluche  épidémique  puisse  naître 
par  la  seule  action  des  vicissitudes  de  l’atmosphère  , on 
ne  doit  pas  néanmoins  révoquer  en  doute  la  part  que  tes 
changements  de  température  ont  dans  sa  production. 
Quelques  observateurs , au  nombre  desquels  il  convient 
de  placer  M.  Rosen  {De  tussi  disput. , Upsal  , 14  nov. 
1739  ; in  Disput.  admorbor.hisl.  deHaller,t.  ii,  p.  67), 
ont  pensé  qu’ils  suffisent  pour  la  déterminer.  Cette  opi- 
nion , tout  à fait  opposée  à celle  qui  n’exige  pour  sa  pro- 
duction que  l’existence  d’un  miasme  spécifique , nous, 
paraît  contraire  à la  vérité.  Nous  pensons  que  la  consti- 
tution froide  et  humide  de  l’air,  que  certaines  saisons  où 
cette  constitution  règne  habituellement,  comme  le  prin- 
temps et  l’automne,  ont  une  action  certaine,  mais  agis- 
sent à titre  de  causes  prédisposantes  , tandis  que  les 
brusques  variations  de  température  survenues  pendant 
la  iflême  saison  , ou  pendant  le  cours  de  Vannée,  devien- 
nent cause  occasionnelle.  Les  premières  modifient  la 
constitution  , et  amènent  cet  état  que  Hinze  désigne  sous 
le  nom  de  diathèse  catarrhale  {Journal  de  Hufeland, 
9 septembre  1815),  et  que  Marcus  a vu  dominer  dans  le 
sud  de  l’Allemagne  et  en  Silésie,  depuis  l’automne  de  1 81 5 
jusqu’en  janvier  1818  (ouvr.  cit.,  p.  79).  Que  l’on  ap- 
pelle diathèse  catarrhale  ou  autrement  la  modifica'ion 
éprouvée  par  l’organisme,  qu’importe,  pourvu  que  l’on 
reconnaisse  cette  disposition  particulière  que  produisent 
les  influences  hygiéniques,  et  sans  lesquelles  la  cause  spé- 
cifique de  la  maladie  ne  pourrait  agir. 

La  coqueluche  attaque  surlout  les  enfants,  qu’elle  soit 
à l’état  sporadique  ou  à l’état  épidémique.  Les  jeunes  su- 
jets y sont  plus  exposés  depuis  la  naissance  jusqu’à  la  se- 
conde dentition.  M.  Blache,  sur  cent  trente  enfants  , en 
a compté  cent  six , depuis  l’âge  d’un  an  jusqu’à  sept,  et 
vingt-quatre  seulement,  de  huit  à quatorze  ; elle  devient 
ensuite  plus  rare  : les  adultes  et  même  les  vieillards  n’en 
sont  pas  entièrement  à l’abri  (art.  cit.,  pag.  20);  les 
femmes  en  sont  plus  souvent  atteintes  que  les  hommes. 
Sur  cent  trente  enfants  relevés  par  M.  Blache  , il  y avait 
soixante-neuf  filles  et  soixante-un  garçons;  sur  neuf 
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cents  garçons  affectés  de  diverses  maladies , le  docteur 
Constant  trouva  vingt-sept  cas  de  coqueluche  ; sur  qua- 
tre cents  filles,  dix-huit.  Ces  relevés,  bien  que  peu  nom- 
breux , permettent  d’élablirque  la  maladie  est  plus  com- 
mune chez  les  filles  que  chez  les  garçons.  Les  sujets 
d’une  constitution  faible  et  irritable,  ou  lymphatique,  y 
sont-ils  plus  prédisposés  que  les  enfants  sanguins?  c’est 
ce  qu’il  nous  paraît  impossible  de  décider,  d’après  la  lec- 
ture des  ouvrages  qui  ont  paru  sur  cette  matière.  M.  Des- 
ruelles, guidé  uniquement  par  ses  vues  théoriques,  croit 
pouvoir  expliquer  la  fréquence  de  la  toux  convulsive 
dans  le  jeune  âge  , par  l’excitation  continuelle  où  se 
trouve  le  système  cérébral.  Il  trouve  aussi  une  affinité 
singulière  entre  la  fréquence  de  la  maladie  et  la  délica- 
tesse de  l’enfance  (ouv.  cit.,  p.  148).  Ceux  qui  ont  ob- 
servé la  coqueluche  dans  les  hôpitaux  savent  très-bien 
que  les  sujets  lymphatiques,  scrofuleux  ou  pléthoriques, 
qui  en  sont  affectés,  se  trouvent  en  proportion  aussi  con- 
sidérable que  ceux  d’une  constitution  tout  à fait  diffé- 
rente. Marcus  regarde  le  premier  âge  comme  plus  disposé 
à la  maladie  , précisément  en  raison  de  l’état  lympha- 
tique des  tissus , qui  est  alors  plus  marqué  qu’à  toute 
autre  époque  de  la  vie.  Borsieri  considère  les  sujets  qui 
n’ont  pas  encore  poussé  les  dents  œillères  comme  plus 
enclins  à contracter  le  mal  ( Institut . med.  p rat. , t.  v, 
p.  6).  La  dentition  peut , en  effet , avoir  une  certaine  in- 
fluence en  rendant  l’économie  plus  apte  à ressentir  les 
effets  de  la  cause  qui  détermine  la  coqueluche. 

Nous  rangeons  au  nombre  des  causes  prédisposantes 
l’habitation  dans  des  lieux  étroits,  mal  aérés,  humides, 
situés  dans  le  voisinage  des  marais,  sur  le  bords  des  ri- 
vières , la  nourriture  insuffisante  ou  malsaine,  certaines 
maladies,  telles  que  l’inflammation  des  gencives  irritées 
parles  dents  qui  poussent,  l’angine,  la  bronchite,  les 
tubercules  , etc.  Il  serait  intéressant  pour  l’étiologie  de 
pouvoir  décider  dans  quelle  mesure  chacune  de  ces  cau- 
ses agit  ; mais  on  manque  d’observations  à cet  égard. 

Traitement  de  la  coqueluche.  — On  éprouve  une  dif- 
ficulté extrême  à faire  l’histoire  thérapeutique  de  cette 
maladie.  En  effet,  si,  à l’exemple  d’un  grand  nombre 
d’auteurs,  on  se  borne  à énumérer  les  divers  agents  qui 
ont  été  mis  en  usage  , on  ne  fait  véritablement  que 
dresser  une  liste  de  tous  les  remèdes  décrits  dans  les 
traités  dè  matière  médicale  , attendu  que  tous  ont  été 
employés  successivement  pour  combattre  l’affection  ; ou 
bien  si  , pour  sortir  de  celte  route  ingrate,  on  veut  exa- 
miner chacune  des  méthodes  de  traitement  proposées, 
la  difficulté  redouble  encore  ; car,  en  présence  des  mé- 
dicaments les  plus  opposés  dans  leur  action,  et  que  l’on 
voit  figurer  dans  le  traitement , il  est  souvent  difficile 
de  se  décider  en  faveur  de  l’un  d’eux.  Le  praticien  , au 
milieu  de  cette  incertitude  , ne  sachant  quelle  roule  il 
doit  tenir,  se  jette  trop  souvent  dans  un  empirisme  dé- 
plorable; il  choisit  à tout  hasard  quelques-uns  de  ces 
remèdes  préconisés  dans  les  livres , et  les  applique  tant 
bien  que  mal  aux  individualités  morbides  qu’il  a sous 
les  yeux.  Nlest-ce  pas  là  ce  qui  doit  arriver  tous  les  jours 
dans  le  traitement  de  la  coqueluche?  Quel  est  le  méde- 
cin qui , à son  entrée  dans  la  carrière,  et  mis  en  demeure 
de  traiter  cette  maladie,  pourra  marcher  avec  assurance 
dans  une  voie  qui  n’est  point  frayée.  Notre  devoir  d’his- 
torien nous  impose  l’obligation  de  faire  connaître  tous 
les  médicaments  usités  dans  la  coqueluche;  mais  nous 
voulons  auparavant  tracer  avec  soin  quelques  règles  qui 
pourront , sinon  diriger  le  praticien  d’une  manière  in- 
faillible dans  le  traitement  qu’il  doit  choisir,  du  moins 
l’empêcher  de  commettre  des  fautes  graves.  Le  but  de 
notre  ouvrage  est , comme  nous  l’avons  plusieurs  fois 
répété,  de  faire  servir  les  travaux  de  tous  tes  siècles, 
de  tous  les  hommes  et  de  toutes  les  doctrines  , à l’édi- 
fication d’un  système  médical , et  de  chercher  dans  le 
passé  un  enseignement  pour  le  présent  et  pour  l’avenif  : 
fidèles  à ce  plan  , que  nous  avons  religieusement  suivi, 
nous  devons  surtout  ne  pas  nous  en  écarter  lorsqu’il  s’agit 
de  la  thérapeutique. 


Indications  thérapeutiques.  — Le  premier  soin  qui 
doive  tout  d’abord  occuper  le  médecin  , c’est  de  prévenir 
le  développement  de  la  maladie,  à l’aide  d’un  traitement 
prophylactique  dirigé  suivant  les  règles  de  l’hygiène. 
Une  fois  cette  première  condition  remplie , et  elle  est 
d’une  haute  importance  dans  les  épidémies  de  coque- 
luche , il  faut , dès  que  le  mal  s’est  déclaré  , chercher 
les  indications  thérapeutiques.  Dans  ce  but,  il  convient 
d’abord  de  déterminer  les  périodes  de  la  maladie.  Les 
indications  thérapeutiques  reposeront  : A sur  la  consti- 
tution propre  au  sujet;  B sur  la  nature  des  symptômes 
et  la  forme  de  la  maladie  (fièvre,  congestioh  , phlegma- 
sie  des  muqueuses  , fièvres  catarrhale,  sthénique,  etc.)  ; 
C sur  l’absence  de  toute  complication.  Au  début , le  trai- 
tement rationnel  a beaucoup  de  prise  sur  la  maladie. 
Nous  verrons  , en  énumérant  les  divers  agents  thérapeu- 
tiques, de  quelle  manière  on  parvient  à remplir  les  in- 
dications que  nous  venons  de  poser. 

Dans  la  seconde  période  , il  ne  faut  pas  non  plus  né- 
gliger le  traitement  hygiénique  ; mais  c’est  principale- 
ment aux  médicaments  qui  ont  été  proposés  que  l’on  aura 
recours.  Rappelons  que  les  bases  sur  lesquelles  repose  la 
médication  sont  les  mêmes  que  dans  la  première  période. 
Les  symptômes,  pris  collectivement  oü  séparément , four- 
nissent les  indications  formelles  que  l’on  ne  saurait  trop 
s’attacher  à remplir.  Si  la  fièvre  est  intense  , si  les  vomis- 
sements muqueux  apportent  un  grand  soulagement,  si 
la  fièvre  et  les  autres  symptômes  se  présentent  d’une  ma- 
nière intermittente  , si  le  sujet  est  faible  et  d’une  mau- 
vaise constitution  , si  les  hémorrhagies  abondantes  ou  des 
congestions  cérébrales  ont  lieu.  11  faut  avoir  égard  à ces 
particularités  et  y adapter  le  traitement.  C’est  dans  des 
cas  aussi  dissemblables  que  les  toniques,  les  vomitifs,  les 
saignées , les  antispasmodiques , ont  été  couronnés  de 
succès.  Il  faut  donc  reconnaître  que  l’indication  tirée  du 
symptôme  a une  grande  importance.  En  effet , puisque 
la  nature  du  mal  nous  est  inconnue , il  faut  surtout  saisir 
l’expression  symptomatique  de  la  souffrance  de  l’écono- 
mie : elle  traduit  très-exactement  les  désordres  princi- 
paux et  leur  siège,  elle  apprend  aussi  comment  on  peut 
y porter  remède , en  agissant  sur  les  organes  qui  sont  le 
plus  affectés,  bien  qu’ils  ne  le  soient  que  d’une  manière 
consécutive. 

Dans  la  troisième  période,  le  traitement  hygiénique 
ne  doit  pas  être  négligé  ; il  est  aussi  plus  facile  de  saisir 
des  indications  thérapeutiques,  et  de  les  baser  sur  l’in- 
terprétation des  souffrances  de  l’organisme. 

Prophylaxie.  — Ceux  qui  ne  voient  dans  la  coquelu- 
che qu’une  simple  bronchile  réduisent  tout  le  traitement 
préservatif  à celui  de  la  dernière  affection.  Placer  les 
sujets  dans  une  atmosphère  dont  la  température  soit 
égale,  sans  toutefois  les  condamner  à une  réclusion  qui 
serait  dangereuse , leur  faire  prendre  de  l’exercice  en 
plein  air,  exciter  la  surface  de  la  peau  à l’aide  de  vête- 
ments de  laine  capables  de  maintenir  une  douce  chaleur 
sur  tout  le  corps  , faire  des  frictions  toniques  et  aroma- 
tiques chez  les  sujets  d’une  constitution  molle  et  lympha- 
tique , prévenir  les  variations  de  température  , éloigner 
les  enfants  des  habitations  humides , mal  aérées  : telles 
sont  les  précautions  que  nous  commande  l’hygiène,  et 
que  Forbes  a signalées  avec  soin  (dissert.  cit. , p.  104 , in 
Disput.  de  Haller).  Celle  science,  comme  toutes  les  au- 
tres, renferme  un  certain  nombre  de  préceptes  qui  ne 
sont  utiles  qu’à  la  condition  d’être  bien  appliqués.  Vous 
prescrirez  , par  exemple  , les  toniques  à un  enfant  pau- 
vre , mal  vêtu  , mal  nourri , placé  dans  des  circonstances 
débilitantes,  dont  la  muqueuse  est  disposée  aux  flux  ou 
à l’inflammation  ; vous  lui  donnerez  une  habitation  for- 
tement ventilée  ; l’exercice  lui  sera  indispensable.  Chez 
un  autre,  au  contraire  , vous  vous  trouverez  bien  d’un 
régime  plus  doux,  plus  tempérant  que  celui  qui  est  ha- 
bituel ; en  un  mot , rien  n’est  si  variable  que  la  prescrip- 
tion hygiénique  : c’est  faute  d’avoir  su  saisir  les  indica- 
tions qu’il  fallait  remplir,  que  l’on  a été  si  souvent 
malheureux.  Une  autre  cause  de  l’insuccès  est  l’igno- 
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rance  presque  complète  où  l’on  est  de  la  véritable  cause 
de  la  maladie. 

L’isolement , recommandé  par  Jos.  Frank  et  par  tous1 
ceux  qui  admettent  la  contagion,  est  certainement  le 
meilleur  préservatif.  La  période  de  contagion  ne  com- 
mence, suivant  les  auteurs,  qu’au  deuxième  stade, 
quand  l’expectoration  et  l'a  sécrétion  pulmonaire  com- 
mencent : c’est  alors  qu’il  faut  opérer  la  séquestration 
des  sujets.  Le  changement  de  lieu,  lors  même  qu’il  n’a 
pas  pour  but  l’isolement , a aussi  la  plus  heureuse  in- 
fluence sur  les  sujets  qui,  appartiennent  à la  classe  pau- 
vre. Enfin  , la  bronchite  pouvant  être  considérée  comme 
une  très-forte  prédisposition  a la  coqueluche  , et  d’ail- 
leurs la  toux  simplement  catarrhale  pouvant  prendre, 
sous  l’influence  de  la  constitution  épidémique,  le  carac- 
tère de  la  maladie , on  s’efforcera  de  la  guérir  dès  le  début 
parle  traitement  approprié  à la  bronchite  : les  infusions 
émollientes,  les  potions  légèrement  sédatives,  quelques 
applications  de  sangsues , etc.  , seront  mises  en  usage. 
C’est  dans  des  cas  semblables  que  le  praticien  doit  agir 
avec  précaution  : s’il  affaiblit  trop  le  sujet  au  lieu  de  le 
préserver  du  mal , il  le  rend  plus  apte  à le  contracter. 

Les  moyens  à l’aide  desquels  on  se  propose  de  prévenir 
la  coqueluche  sont  les  mêmes  que  ceux  propres  à en 
abréger  la  durée  lorsque , parvenue  à la  troisième  pé- 
riode , elle  se  prolonge  d’une  manière  presque  indéfinie. 
Dans  ce  cas , c’est  encore  à l’hygiène  que  le  médecin  fait 
appel , les  règles  qu’il  suit  alors  sont  celles  que  nous? 
avons  tracées  plus  haut  ; un  air  vif  et  pur,  sans  humi- 
dité , l’habitation  d’un  endroit  un  peu  élevé  , le  change- 
ment de  lieu  pour  l’enfant  des  villes , le  séjour  à la  cam- 
pagne, une  nourriture  tonique  et  réparatrice,  ou  lactée, 
et  plus  végétale  qu’animale,  l’usage  de  vêtements  chauds, 
les  frictions  irritantes  avec  la  brosse,  l’usage  delà  fla- 
nelle, le  massage,  la  gymnastique,  les  exercices  actifs 
passifs  ou  mixtes  , suivant  les  cas , etc.  : tels  sont  les 
modificateurs  qui  peuvent  rendre  de  grands  services  s’ils 
sont  employés  par  des  mains  expérimentées. 

M.  Roche  conseille  de  renouveler  l’air,  de  transporter 
les  malades  d’un  lieu  dans  un  autre  , d assainer  leurs  vê- 
tements avec  les  chlorures , et  de  répandre  la  vapeur  de 
ce  composé  chimique  dans  les  chambres  habitées  parles 
sujets.  11  se  fonde  sur  une  idée  toute  théorique  , savoir, 
que  la  muqueuse  pulmonaire  dégage  un  miasme  conta- 
gieux qui  vicie  l’air  et  peut  adhérer  aux  vêtements 
(Nouveaux  élém.  de  pathol.  méd.-chir. , (.  n,  p.  331, 
2e  édit.).  Sans  nous  arrêter  à celte  opinion  , nous  pen- 
sons qu’on  pourrait  du  moins  expérimenter  l’action  des 
chlorures  à titre  d’agents  prophylactiques. 

On  a aussi  proposé  la  vaccination , soit  pour  prévenir, 
soit  pour  guérir  la  coqueluche.  Jenner  dit  avoir  observé 
que  la  vaccination  pratiquée  douze  ou  quinze  jours  après 
le  début  de  la  coqueluche  en  abrège  la  durée  et  la  vio- 
lence des  symptômes.  Valentin,  qui  rapporte  cette  re- 
marque faite  par  Jenner,  a eu  occasion  d’en  reconnaître 
l’exactitude,  et  il  pense  que  l’on  pourrait,  dans  les  cas 
les  plus  graves , faire  des  piqûres  sur  le  bas  du  sternum  , 
( Notice  historique  sur  le  docteur  Jenner,  broch.  in-8°, 
1823  ).  Jos.  Frank  ne  croit  pas  à l’efficacité  de  la  vaccina- 
tion : « Vaccinam  a coqueluche  tueri  illumque  miligare 
fabula  est  « ( Praxis  medicœ  univ  præcept. , part,  n , 
vol.  h,  p.  845  ; Lips.  , 1833).  Les  essais  tentés  d’abord 
en  Allemagne , en  Amérique  et  en  France  , et  repris 
dans  ces  derniers  (emps  , ont  été  consignés  par  le  docteur 
Thompson  dans  la  Gazette  de  Londres  ( t.  in  ) , et  par 
M.  Chevallier,  dans  la  Gazette  médicale  (1833,  p.  862)  : 
les  journaux  italiens  en  ont  également  fait  mention.  On 
peut  conclure  de  ces  travaux,  que  la  vaccine  parcourt 
régulièrement  ses  périodes  chez  les  sujets  atteints  de  co- 
queluche , qu’elle  exerce  dans  quelques  cas  une  influence 
heureuse  , abrège  sa  durée  et  diminue  l’intensité  des 
symptômes  , tandis  que  , dans  d’autres  cas,  elle  n’a  au- 
cune action  évidente.  C’est  ce  que  M.  Blache  et  nous- 
mêmes  avons  eu  occasion  de  vérifier  à l’hôpital  des 
Enfants-Maladcs.  Le  docteur  Constant,  qui  faisait  alors 


des  recherches  sur  ce  sujet , n’observa  aucun  changement 
bien  marqué.  Quant  à l’action  prophylactique  de  la  vac- 
cine , elle  nous  a paru  nulle  si  nous  ne  tenons  compte 
que  des  faits  dont  nous  avons  été  témoins. 

Traitement.  Émissions  sanguines.  — La  saignée  est 
recommandée  par  Sydenham,  qui  veut  que  l’on  y joigne 
les  cathartiques  (Oper  med. , epist.  i , p.  195;  Genève, 
1722)  ; par  Forbes  (dissert.  cit. , in  Disput.  ad  morb. 
hist.  , t.  n , p.  105)  ; par  Huxham  , dans  l’épidémie  de 
Plymouth  , en  1744;  par  Cullen  , qui  a posé  de  sages 
indications  sur  lesquelles  nous  allons  revenir  (Élém.  de 
mèd.  prat.  , t.  m , p.  89  , 1819  ) ; et  d’une  manière  ex- 
clusive, par  Marcus  Badham  (ouv.  cit.,  p.  123),  et 
M.  Desruelles  ( ouv.  cit. , p.  227).  Nous  ne  rappellerons 
pas  la  pratique  singulière  de  Guy-Patin,  ce  spirituel  et 
fin  critique,  qui  ne  craignit  pas  de  faire  saigner  deux  fois 
un  de  ses  enfants,  âgé  de  trois  mois  ( Correspond,  litt. 
à Spon. , p.  54 , 1. 1 ) , ni  celle  de  quelques  partisans  plus 
modernes  de  la  phlébotomie,  qui  là  croient  propre  à 
prévenir  le  développement  de  la  coqueluche.  Nous  pen- 
sons qu’elle  peut  rendre  de  grands  services,  mais  dans 
des  cas  assez  rares  , et  qu’il  est  utile  de  bien  déterminer. 
Elle  sera  nécessaire  dhez  les  enfants  forts  et  pléthoriques, 
ef  dès  le  début  , s’il  y a dyspnée,  pouls  dur,  gonflement 
du  visage  , douleurs  de  poitrine , et , à plus  forte  raison , 
quelque  maladie  du  poumon.  Dans  les  épidémies  de  co- 
queluche, et  particulièrement  dans  celles  qui  se  mon- 
trent durant  la  saison  froide  , la  saignée  est  quelquefois 
indiquée , comme  on  le  voit  par  la  relation  de  Huxham 
( observ.  De  aere , t.  n , p.  116  ).  Au  contraire  , dans  la 
coqueluche  épidémique  de  Milan  (1815),  tous  les  enfants 
qui  furent  saignés  moururent  en  peu  de  jours. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  de  tirer  du  sang  de  la 
veine,  lors  même  qu’une  déplétion  sanguine  est  com- 
mandée. On  peut  alors , si  l’on  redoute  la  congestion  pul- 
monaire , mettre  des  ventouses  scarifiées  ou  des  sangsues 
sur  le  haut  du  sternum  ou  sur  les  côtés  de  la  poitrine. 
M.  Boisseau  en  conseille  l’application  sur  les  tempes, 
lorsque  la  tête  est  habituellement  douloureuse  , la  face 
rouge,  le  sommeil  agité  , ou  lorsqu’il  existe  de  l’assou- 
pissement ou  des  convulsions  ( Dict.  abrég.  des  scien. 
med. , t.  v,  p.  107  ).  Dewes  reconnaît  aussi  l’utilité  de 
cette  application , qui  agit  de  la  même  manière  que 
l’épistaxis.  Albers  veut  qu’elle  soit  faite  aux  pieds  , afin 
de  combattre  les  accidents  cérébraux  ( Journ.  gén.  de 
méd. , p.  409,  t.  xix  ).  Il  est  inutile  d’insister  plus  lon- 
guement sur  l’emploi  des  émissions  sanguines  : on  voit 
qu’il  peut  se  rencontrer  dans  la  coqueluche , comme 
dans  les  autres  maladies,  des  indications  formelles  qui 
en  nécessitent  l’emploi.  Les  praticiens  s’accordent  sur  les 
bons  effets  que  les  pertes  de  sang  produisent  dans  cer- 
tains cas  ; mais  ils  ont  aussi  observé  que  si  elles  sont  abon- 
dantes, elles  plongent  le  sujet  dans  la  faiblesse  , et  re- 
tardent beaucoup  la  guérison. 

Nous  devons  nous  demander  si  l’on  peut  arrêter  la 
marche  d’une  coqueluche  en  la  traitant  dès  son  début, 
nomme  une  bronchite , par  des  applications  de  sangsues 
à la  partie  inférieure  du  cou  ou  sur  la  poitrine.  Quelques 
auteurs  disent  avoir  réussi  ; d’autres  croient  nécessaire  de 
placer  en  même  temps  des  sangsues  sur  les  tempes  ou 
derrière  les  oreilles,  pour  diminuer  l’irrita'ion  cérébrale 
à laquelle  ils  attribuent  une  grande  part  dans  la  produc- 
tion des  accidents.  Cette  pratique  ne  nous  paraît  nulle- 
ment indiquée  : parmi  les  observations  que  rapporte 
M.  Desruelles  , partisan  de  cette  médication  , aucune  ne 
nous  a semblé  concluante  (Traité  de  la  coqueluche, 
p.  233). 

On  secondera  les  effets  des  émissions  sanguines  par  un 
régime  sévère  si  la  fièvre  est  intense,  le  sujet  pléthori- 
que , et  les  symptômes  cérébraux  marqués.  Mais  après  la 
première  période  , et  surtout  vers  la  fin  de  la  maladie  , 
la  diète  aurait  des  inconvénients  graves  : elle  affaiblirait 
les  individus  qui  ont  souvent  un  appétit  assez  vif,  parce 
que  les  vomissements  expulsent  au  dehors  les  matières 
alimentaires  renfermées  dans  l’estomac  , et  empêchent 
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le  travail  de  la  digestion.  Lorsque  les  quintes  de  toux 
sont  violentes  et  les  vomissements  répétés  , il  faut  que  le 
sujet  prenne  souvent , et  en  petite  quantilé  à la  fois , une 
nourriture  de  facile  digestion  : les  potages , les  viandes 
blanches  , les  fécules  , les  boissons  vineuses  , amères  ou 
aromatiques,  conviennent  dans  ce  cas.  Le  travail  delà 
digestion  augmentant  le  nombre  et  l’intensité  des  accès, 
il  faut  que  l’alimentation  soit  plus  légère.  La  diète  ne 
saura  être  prescrite  aux  enfants  très-jeunes  ; elle  les  af- 
faiblirait : cette  faiblesse  entretiendrait  la  maladie.  De- 
ttes est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  insisté  sur  les  avan- 
tages de  la  diète  ; il  recommande  de  ne  donner  aux 
enfants  à la  mamelle  que  le  lait  de  leur  mère,  et  à ceux 
qui  sont  sevrés  du  petit  lait  seulement. 

Parlerons-nous  de  ces  remèdes  appelés  pectoraux  et 
adoucissants,  tels  que  les  infusions  émollientes  de  mauve, 
violette,  coquelicot,  tussilage,  etc. , etc. , décoctions  de 
navet,  de  pomme,  de  choux  bruns,  de  limaçon,  de 
veau,  de  poulet;  les  potions  gommeuses , huileuses  ou 
béchiques  , dans  lesquelles  entrent  les  sirops  émollients 
ou  hypnotiques  , tels  que  ceux  de  pavot , de  thridace , 
d’opium  ; les  mixtures  semblables  à celle  préconisée  par 
JMarcus,  composée  de  la  manière  suivante  : 2[  huile 
d’amande  récente,  § ij  ; jaune  d’œuf,  n°  1 ; mucilage  de 
gomme  arabique , § i : broyez  pour  faire  une  émulsion 
avec  eau  distillée,  j iv;  sirop  ordinaire,  §J)  : toutes 
les  heures,  une  cuillerée  à bouche?  Faut-il  énumérer  la 
composition  des  émulsions  diverses  des  pâtes  pectorales, 
de  toute  cette  longue  série  de  remèdes  que  l’on  ne  sem- 
ble avoir  tant  multipliés  que  parce  qu’ils  n'exercent 
aucune  action  et  qu’ils  occupent  les  petits  malades  aux- 
quels ils  font  plaisir  ? Quel  est  le  praticien  qui  n’a  eu 
l’occasion  de  parcourir  cette  espèce  d’échelle  thérapeu- 
tique, sans  observer  les  moindres  changements?  N’est-il 
pas  forcé  la  plupart  du  temps  de  renoncer  aux  pectoraux 
pour  administrer  des  agents  dont  l’action  est  tout  à fait 
opposée. 

Les  substances  émollientes  ont  aussi  été  employées 
comme  topiques.  Les  applications  de  cataplasmes  de  fa- 
rine de  graine  de  lin  , de  flanelles  imbibées  dè  décoction 
de  guimauve  ou  de  plantes  légèremenlsédatives  , comme 
le  pavot , la  morelle , la  jusquiame , n’ont  pas  une  action 
très-évidente.  On  les  a conseillées  en  fomentations  sur 
la  poitrine.  On  a aussi  proposé  l’inspiration  de|  vapeurs 
émollientes  dégagées , soit  dans  l’appartement  habité 
par  le  malade,  soit  à l’aide  d’un  appareil  fumigatoire 
qui  consiste  en  un  flacon  à trois  tubulures , dont  l’une 
reçoit  un  tube  droit  qui  plonge  dansle  liquide , la  seconde 
un  thermomètre,  la  troisième  un  tube  recourbé  qui  est 
saisi  par  la  bouche  du  malade,  et  conduit  la  vapeur 
émolliente.  Ce  moyen  est  impraticable  pour  les  jeunes 
enfants;  il  est  préférable  alors  de  charger  l’atmosphère 
de  particules  aqueuses  avec  un  vaporisateur,  comme  celui 
de  M.  Montazeau  ( Considér.  sur  les  nouv.  moy.  de 
traiter  les  affections  catarrhales  et  la  phthisie  pulmo- 
naire, 1825  ) , ou  à l’aide  de  tout  autre  appareil. 

Irritants  cutanés. — On  n’a  pas  craint  de  proposer 
les  topiques  les  plus  énergiques.  Mercalus  brûlait  l’occi- 
put avec  le  fer  rouge  ou  plaçait  un  séton  à la  nuque.  Il 
a trouvé  peu  d’imitateurs  parmi  les  médecins.  Forbes , 
pour  des  raisons  toutes  hypothétiques  qu’il  est  inutile  de 
rapporter  ici , recommande  l’application  des  vésicatoires 
entre  les  deux  épaules  ou  la  nuque  ( dissert.  cit. , in 
Disput.  ad  morb.  de  Haller,  p.  106) , afin  de  s’opposer 
à la  violence  des  accès  convulsifs  de  la  toux  : il  veut  que 
l’on  aide  leur  action  par  des  pédiluves  irritants.  Syden- 
ham , Whytt , avaient  aussi  recours  aux  vésicatoires 
placés  sur  la  région  cervicale  : cette  pratique  est  presque 
entièrement  abandonnée  aujourd’hui.  Lorsqu’on  les  em- 
ploie , c’est  pour  combattre  quelques  phlegraasies  pul- 
monaires ( Cullen  , loc.  cit. , p.  90  ) , ou  pour  mettre  fin 
à la  maladie  qui  se  prolonge  ; dans  ce  cas  on  les  promène 
sur  les  côtés  de  la  poitrine,  et  on  cherche  à obtenir  une 
irritation  continue.  Ils  conviennent  surtout  vers  la  fin  de 
la  seconde  période  et  dans  la  troisième , chez  les  enfants 


dont  la  constitution  molle  et  lymphatique  a besoin  d’êlre 
excitée.  Ils  agissent  aussi  comme  moyen  perturbateur 
chez  les  sujets  apathiques , sans  réaction.  Les  modifica- 
tions dont  il  nous  reste  à parler  exercent  la  même  ac- 
tion, et  peuvent  être  suivies  de  succès  quand  on  les  em- 
ploie dans  les  mêmes  circonstances. 

Aulenrieth  considère  comme  un  spécifique  presque 
assuré  les  frictions  avec  la  pommade  stibiée.  Sa  méthode 
consiste  à frictionner  dès  le  début , ou  au  commence- 
ment de  la  seconde  période,  la  région  épigastrique  avec 
une  pommade  composée  de  tartrate  antimonié  de  po- 
tasse 3jJ3  , et  d’axonge  gj.  Ces  frictions  doivent  être 
faites  tous  les  jours  avec  une  quantité  de  pommade  égale 
à une  noisette.  Au  deuxième  ou  troisième  jour  il  survient 
une  éruption  de  larges  pustules  qui  ressemblent  assez 
bien  à celles  de  la  petite-vérole,  et  mieux  encore  à la 
vaccine.  On  continue  à frictionner  sur  les  pustules  , et  on 
rend  ainsi  l’éruption  très-confluente.  Les  boutons  ne  se 
développent  pas  seulement  à l’épigastre,  mais  aussi  sur 
les  organes  de  la  génération , sur  les  bourses  et  dans  leur  . 
voisinage.  Ils  se  remplissent  de  pus,  prennent  ensuite 
une  couleur  rouge-brun  ; la  croûte  brunâtre  qui  se  déta- 
che laisse  à nu  une  ulcération  souvent  assez  profonde  ^ 
rouge  et  douloureuse  ; enfin  une  cicatrice  blanchâtre, 
indélébile,  semblable  à celle  de  la  variole,  met  fin  à 
cette  éruption  artificiellement  produite.  Les  frictions 
avec  l’onguent  ne  durent  que  huit  à dix  jours.  Les  accès 
sont  alors  moins  rapprochés , mais  aussi  violents  , et  ne 
cessent  qu’après  quatorze  jours  ; suivant  Autenrielh  ce 
remède  ne  manque  jamais  son  action. 

M.  Luroth  dit  en  avoir  obtenu  les  effets  les  plus  avan- 
tageux dans  une  épidémie  de  rougeole  et  de  coqueluche. 
Sur  trente-huit  malades  soumis  à ce  traitement,  trente- 
quatre  guérirent  par  l’effet  des  frictions  combinées  avec 
les  vomitifs  et  les  adoucissants.  La  durée  moyenne  du 
traitement  fut  de  douze  jours  ; 1 gros  ou  un  gros  et  demi 
d’émétique,  uni  à une  once  d’axonge,  suffit  chez  les 
très-jeunes  enfants  ; pour  six  ans  on  met  deux  gros  à 
deux  gros  et  demi  d’émétique.  On  fait  trois  frictions  dans 
les  vingt-quatre  heures , de  manière  à ne  consommer 
qu’une  demi-once  de  la  pommade  pendant  ce  temps. 

Un  grand  nombre  de  médecins  qui  ont  eu  recours  à 
cette  médication  n’ont  pas  été  aussi  heureux  que  Auten- 
rieth.  Ozanam,  qui  a répété  ses  expériences  avec  le  plus 
grand  soin  , s’est  servi  d’un  mélange  de  suc  gastrique  et 
de  tartre  stibié  ; les  résultats  qu’il  a obtenus  ne  répon- 
dent pas  à la  vogue  que  l’on  a voulu  donner  à ce  remède 
(loc.  cit.,  p.  23).  MM.  Marc,  Bourdet,  Gilbert , Lé- 
veillé,  Marcus,  et  dans  ces  derniers  temps , MM.  Guer- 
sent , Constant  (Bull,  de  Thérap.,  t.  m,  p.  142), 
Blache  (art.  cit.,  p.  4l),  n’out  pas  eu  à s’en  louer.  Non- 
seulement  l’irritation  violente  qui  se  développe  sur  la 
peau  n’entrave  pas  la  marche  du  mal,  mais  on  voit  en 
outre  survenir  des  accidents  graves  : la  douleur  qui  ré- 
sulte des  ulcérations  est  telle  , que  la  fièvre  s’allume, 
l’enfant  pousse  des  cris  continuels  qui  provoquent  la  toux; 
le  sommeil  est  interrompu;  et  quelquefois  la  perte  de 
substance  est  si  considérable,  que  les  cartilages  costaux 
eux-mêmes  sont  atteints  , le-  sternum  mis  à nu  , et  une 
suppuration  abondante  et  fétide  ne  tarde  pas  à amener 
la  mort. 

On  a aussi  proposé  de  faire  des  frictions  irritantes  sur 
le  thorax  avec  l’huile  de  croton  tiglion , un  Uniment  vo- 
latile ammoniacal  ou  camphré,  l’huile  cantharidée  ; 
Lœbenstein  Lœbel  emploie  le  Uniment  suivant  : 1\.  huile 
de  carvi , 3 ij  ; camphre , 12  gr.  ; phosphore , 3 gr.  ; on 
frictionne  doucement  le  creux  de  l’estomac  et  le  thorax 
entre  les  épaules  et  sous  le  bras.  Robert  Little  , qui  a pu- 
blié un  travail  sur  les  frictions  avec  l’essence  de  térében- 
thine (Gaz.  méd.,  p.  505,  1834),  se  contente  d’humecter 
les  parties  antérieures  et  postérieures  delà  poitrine  avec 
ce  liquide,  et  de  recouvrir  ensuite  la  peau  d’une  fla- 
nelle ; l’excitation  qui  en  résulte  est  très-peu  marquée.  II 
est  préférable  d’imprégner  la  flanelle  même  d’essence  et 
de  la  laisser  appliquée  pendant  vingt-quatre  heures , 
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ainsi  que  le  conseille  M.  Blache.  On  voit  alors  quelque- 
fois paraître  sur  la  peau  une  espèce  d’herpès  phlycté- 
nodes,  et  des  bulles  très-caractérisées.  Dans  tous  les  cas 
où  ces  révulsifs  ont  clé  mis  en  usage  , le  mal  n’a  point 
paru  bien  notablement  modifié  dans  sa  durée  ni  dans  son 
intensité. 

Les  vésicatoires  , les  sinapismes , les  pe'diluves  , ont 
une  utilité  réelle  dans  les  complications;  si  la  congestion 
encéphalique  est  forte,  on  révulse  sur  les  extrémités  en 
même  temps  que  l’on  applique  des  sangsues  à la  base  du 
crâne.  Les  bains  chauds  ou  lièdes  ont  été  recommandés 
dans  la  seconde  et  dans  la  dernière  période  de  la  maladie, 
et  lorsque  les  symptômes  nerveux  dominent  : le  bien  qui 
en  résulte  s’explique  par  l’action  sédative  et  en  même 
temps  légèrement  révulsive  ; il  faut  quelquefois  les  pro- 
longer fort  longtemps , et  avoir  soin  d’imbiber  par  inter- 
valle le  front  et  tout  le  visage  avec  de  l’eau  fraîche. 
Lœbenstein  Lœhel  vante  les  bains  de  drèche  ou  aroma- 
tiques; Balz,  les  bains  froids.  Avant  de  recourir  à ce  der- 
niermoyen,  il  faut  être  sûr  que  le  sujet  pourra  développer 
une  réaction  suffisante. 

Vomitifs. — Les  vomitifs  ont  été  considérés  par  la 
plupart  des  auteurs  comme  le  remède  souverain  de  la 
coqueluche  ; il  est  peu  de  méthodes  curatives  où  ils  ne  se 
trouvent  unis  , soit  aux'catharliques,  soit  aux  toniques , 
soit  à d’autres  substances  , et  dont  ils  ne  forment  ta  base. 
Ce  qui  a contribué  à la  vogue  de  cet  agent  thérapeutique 
est  le  soulagement  marqué  ressenti  par  les  sujets  après 
le  vomissement.  Etmuller  déclare  que  la  toux  convulsive 
n’a  pas  de  meilleur  remède.  Hoffman  est  partisan  de 
l’émétique  (Oper.  omn.  Le  morb.  acut.  discern.  et  rite 
dignosc. , sect.  m , cap.  ni  ).  Nous  citerons  , parmi  les 
auteurs  recommandables  qui  ont  surtout  vanté  ce  remède, 
Thomas  Willis,  Van-Swieten,  Hecquet  {Mèd.  despauv., 
p.  276),  Baglivi , Cullen  , qui  les  regarde  comme  les  plus 
utiles  de  tous  les  remèdes  ( toc.  cit.,  p.  90) , Huxham  , 
Basseville  (diss.  cit.  avec  celte  conclusion  : Ergo  tussi 
emesis) , enfin  Stoll , qui  en  a prescrit  l’usage  en  été  et 
en  automne , et  le  rejette  pendant  l’hiver  et  le  printemps. 

Les  vomitifs  peuvent  rendre  certainement  de  grands 
services  , et  l’expérience  des  anciens  observateurs  est  là 
pour  le  prouver  ; mais  il  faut  savoir  dans  quels  cas  ils 
sont  indiqués.  Quand  la  sécrétion  de  la  mucosité  est 
très-abondante  (M.  Guersent),  et  que  les  liquides  exhalés 
ne  sont  expectorés  qu’avec  peine  ; lorsque  la  dyspnée 
semble  dépendre  d’un  défaut  de  force  et  ne  se  rattache 
à aucune  lésion  appréciable  , les  secousses  produites  par 
le  vomissement  ont  une  utilité  réelle.  Cullen  nous  sem- 
ble avoir  fort  bien  compris  son  mode  d’action  , lorsqù’il 
dit  : « 11  agit  d’une  manière  générale  en  interrompant  le 
retour  de  l’affection  spasmodique,  et  d’une  manière  par- 
ticulière , en  excitant  une  détermination  très- puissante 
vers  la  surface  du  corps  et  détruisant  par  ce  moyen  les 
déterminations  qui  se  font  vers  les  poumons.»  Cullen 
pense  que  pour  obtenir  ces  avantages  , il  faut  employer 
fréquemment  le  vomissement  complet,  et  qu’il  est  utile, 
dans  les  intervalles  que  l’on  doit  nécessairement  laisser 
entre  les  vomissements,  de  donner  les  émétiques  antimo- 
niaux à des  doses  capables  d’exciter  les  nausées  (Élém. 
de  méd.  prat. , t.  m,  p.  91).  Cette  médication  est  fort 
remarquable , et  Laënnec  n’en  a pas  adopté  d’autre.  Il 
recommande , au  début,  de  provoquer  les  vomissements 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours , pendant  une  ou 
deux  semaines  ( Traité  de  l'auscult. , t.  i,  p.  193  , 2e 
édit.).  C’est  là  certainement  une  des  méthodes  perturba- 
trices qui  doivent  avoir  sur  la  coqueluche  la  plus  grande 
influence.  On  sait  que  les  vomitifs  excitent  une  diapho- 
rèse  souvent  très-abondante,  hâtent  la  résolution  des  en- 
gorgements pulmonaires.  Tous  les  sujets  cependant  ne 
supportent  pas  l’action  des  vomitifs  ; ils  réussiront  chez 
les  sujets  phlegmatiques,  peu  irritables,  chez  lesquels  il 
n’existe  pas  de  congestions  cérébrales  ou  de  fièvre  mar- 
quée. L’état  saburral  oh  bilieux  des  premières  voies  en 
indique  encore  l’emploi.  Enfin , on  consultera  avec  le 
plus  grand  soin  la  constitution  médicale  régnante.  C’est 


dans  les  épidémies  de  coqueluche  que  l’on  voit  les  vomi» 
tifs  amener  des  guérisons  rapides  et  inespérées. 

Ceux  dont  on  fait  le  plus  souvent  usage  sont  l’ipéca- 
cuanha  en  poudre  (4  à 20  gr.) , en  sirop  ou  en  infusion 
(Sagar  et  Wichmann),  le  sous-bydrosulfate  d’antimoine, 
que  l’on  donne  à la  dose  de  deux  à six  grains  dans  un 
sirop  ou  dans  une  potion.  Frécéric  Clossius  l’administrait 
en  très-petite  quantité  afin  qu’il  ne  produisît  aucun  effet 
sensible  sur  l’estomac.  Fothergill  mêlait  exactement  deux 
grains  d’émétique  avec  hn  demi-gros  de  poudre  d’écre- 
visse. 11  faisait  prendre  à un  enfant  d’un  an  un  grain  de 
cette  poudre  (environ  1/1 6e  de  grain  d’émétique)  dans 
une  cuillerée  de  lait,  en  augmentant  la  dose  jusqu’à  ce 
que  le  vomissement  fût  excité.  Il  l’administrait  avant 
midi , entre  le  déjeùner  et  le  dîner.  Morand  préfère  le 
vin  d’antimoine;  mais  l’action  de  ce  composé  pharmaceu- 
tique est  trop  incertaine  pour  que  l’on  ne  doive  pas  le 
proscrire  ; d’autres  aiment  mieux  dissoudre  l’émétique 
dans  l’eau.  Le  docteur  Ellisen,  par  exemple,  met  deux 
grains  et  demi  de  tartre  stibié  dans  une  demi-once  d’eau 
distillée,  édulcorée  avec  une  demi-once  de  sirop  de  vio- 
lette , et  le  donne  par  cuillerée  à café  toutes  les  deux 
heures.  Il  dit  en  avoir  obtenu  les  plus  heureux  résultats. 
Quel  que  soit  le  composé  pharmaceutique  dans  lequel 
entre  le  tartre  stibié,  il  faut  décider  si  on  veut  qu’il 
agisse  à titre  de  vomitif  ou  comme  simple  altérant,  et 
par  une  action  encore  peu  connue  : la  dose  devra  être 
différente  dans  ces  deux  cas  ; mais  il  faut  surtout  tâter  la 
susceptibilité  du  malade. 

- Purgatifs.  — Les  laxatifs  ont  été  employés,  soit  seuls, 
soit  simultanément  avec  les  vomitifs.  La  manne,  la  casse, 
le  séné,  la  rhubarbe,  le  tamarin , les  sels  alcalins,  et  par- 
ticulièrement le  sulfate  dépotasse,  de  soude,  de  magné- 
sie, les  tartrates  des  mêmes  bases,  le  phosphate  de  soude, 
entrent  dans  la  plupart  des  préparations  laxatives  usi- 
tées contre  la  maladie.  Il  serait  trop  fastidieux  d’énu- 
mérer toutes  celles  employées  par  les  auteurs.  La  sub- 
stance que  l’on  a prescrite  le  plus  souvent  est  lecalomélas, 
que  les  médecins  anglais  esiiment  presque  à l’égal  d’un 
spécifique.  Marcus  le  considère  comme  antiphlogistique, 
résolutif,  et  propre  à appeler  l’activité  du  système  lym- 
phatique (ouv.  cit.  ,p.  133).  D’autres  lui  préfèrent  la  rhu- 
barbe et  la  manne  (Sauvages) , quelques-uns  la  manne 
et  les  purgatifs  salins  ; enfin  il  y en  a qui  ne  craignent 
pas  d’administrer  le  jalap,  la  scammonée , l’aloès,  et  des 
drastiques  analogues.  La  vogue  dont  jouit  le  calomélas 
est  fondée  sur  la  croyance  où  l’on  est  qu’il  modifie  la  sé- 
crétion des  membranes  et  facilite  l’expectoration. 

Sydenham  traitait  la  coqueluche  par  les  purgatifs, 
la  saignée  et  les  révulsifs  cutanés  ; Fr.  Hoffmann  , par 
les  adoucissants,  les  laxatifs  et  les  éméto- cathartiques. 
Waldschmidl  employait  aussi  ces  derniers  médicaments. 
Nous  pourrions  ainsi  rappeler  les  principales  méthodes 
conseillées  par  les  auteurs  : elles  nous  montreraient 
presque  toutes  les  purgatifs , les  vomitifs,  les  adoucis- 
sants , combinés  de  différentes  manières  et  en  diverses 
proportions. 

Narcotiques.  — La  nature  spasmodique  de  la  coque- 
luche a engagé  un  grand  nombre  de  médecins  à prescrire 
les  narcotiques  et.  les  antispasmodiques.  Parmi  les  pre- 
miers, l’opium,  la  belladone,  la  jusquiame , ont  joui 
particulièrement  d’une  très-grande  vogue.  Henke  , Mat- 
thæus,  Dewes,  disent  que  l’opium  peut  rendre  de  grands 
services  ; Dehaen  l’unissait  au  camphre  ou  au  musc  ; 
Hufeland  , à l’ipécacuanha  ; Baumes , au  styrax  et  à la 
cynoglosse.  Cependant  ce  narcotique  a encouru  le  blâme 
de  la  plupart  des  médecins  modernes.  Slorck,  Jos.  Frank 
( Praxeos  , loc.  cit. , p.  865),  Marcus  [toc.  cit. , p.  135), 
l’accusent  de  produire  ou  du  moins  de  favoriser  les  con- 
gestions encéphaliques  , l’assoupissement  , les  convul- 
sions, d’augmenter  la  fièvre,  de  supprimer  les  crachats, 
le  vomissement  et  d’abattre  les  forces  (J.  Frank).  On 
peut  néanmoins  retirer  d’excellents  effets  de  l’adminis- 
tration de  légers  sédatifs,  tels  que  L’extrait  de  tête  de 
coquelicot , le  sirop  diacode , la  thridace , que  l’on  fait 
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prendre  dans  les  eaux  distillées  de  laitue , dans  une  po- 
tion gommeuse  ou  dans  une  émulsion  d’amandes.  La 
poudre  de  Dower , l’application  de  la  morphine  par  la 
méthode  endermique  (M.  Meyer  de  Menden,  in  Arch. 
génér.  de  méd. , t.  xxi , p.  275  , 1832),  ont  encore  été 
proposées  dans  la  deuxième  période  de  la  maladie,  sur- 
tout lorsque  les  enfants  nerveux  et  irritables  ont  des 
quintes  longues  et  prolongées  à la  suite  desquelles  l’ex- 
pectoration est  difficile  ou  nulle  : souvent  alors  il  suffit 
de  modérer  le  spasme  à l’aide  d’un  léger  sédatif , pour' 
voir  la  toux  et  l'expectoration  devenir  plus  faciles.  On 
s’est  servi  quelquefois  avec  succès  d’une  infusion  de  café 
sucrée , à la  dose  de  trois  à quatre  cuillerées  à bouche 
plusieurs  fois  par  jour. 

La  belladone  a été  presque  mise  au  rang  des  spécifi- 
ques. Les  médecins  allemands  qui  lui  ont  accordé  le  plus 
d’éloges  sont  Fischer,  Schœffer,  Wideman,  Michaelis, 
Hufeland.  Ce  dernier  la  prescrit  dans  la  seconde  période, 
du  quinzième  au  vingtième  jour,  et  même  dès  le  début; 
il  la  donne  en  poudre  (racine  de  belladone,  1 gr.  ; sucre 
blanc  , 5j  en  huit  paquets,  un  matin  et  soir,  pour  les  en- 
fants de  deux  à quatre  ans).  Jos.  Frank  l’a  administrée 
.avec  succès  dans  une  épidémie  ; dans  six  autres  épidé- 
mies elle  a échoué  complètement  ( Praxeos , pag.  855). 
Laënnec  lui  attribue  la  propriété  de  combattre  le  spasme 
des  bronches , de  diminuer  le  besoin  de  respirer  et  l’irri- 
tation.qui  produit  la  congestion  séreuse  ainsi  que  la  sé- 
crétion augmentée  des  bronches  (ioc.  cit.).  M.  Miquel  de 
Neuchans  dit  avoir  constamment  enlevé  la  toux  dans  l’es- 
pace de  huit  jours  avec  la  belladone  (in  art.  Coqueluche 
de  M.  Blache)  ; mais,  pour  quelle  produise  cet  effet  , il 
•faut  la  donner. à doses  progressives  jusqu’à  ce  que  le  nar- 
-cotisme  ait  lieu  ; on  en  diminue  alors  la  Quantité.  M.  Mi- 
,quel  a observé  que  la  racine  fraîche  agit  d’une  manière 
-sensible  à un  huitième  de  grain  ; il  faut  une  dose  double 
-Ou  triple  lorsque  la  plante  est  récoltée  depuis  un  an.  La 
manière  la  plus  convenable  d’administrer  ce  médica- 
ment est  l’extrait  aqueux  ou  alcoolique  de  belladone.  On 
commence  par  un  seizième  de  grain  et  par  un  huitième 
si  Bon  emploie  la  poudre  de  la  racine  ; dans  ce  dernier 
cas  on  porte  la  dose  à quatre  ou  cinq  grains  dans  les 
vingt-quatre  heures  ; rarement  on  est  forcé  d'aller  au- 
delà.  Quel  que  soit  le  mode  de  préparation  que  l’on  mette 
en  usage  , on  se  rappellera  que  le  temps  le  plus  favora- 
ble pour  la  donner  est  1a  période  convulsive , etquand 
il  n’existe  plus  de  pléthore  ni  de  congestion  cérébrale. 
MM.  Jackson  , Guersent  et  Blache  disent  que  la  coquelu- 
che ne  subit  de  modification  que  lorque  la  belladone  a 
produit  la  dilatation  des  pupilles  : il  faut  donc  se  régler 
sur  ce  symptôme  et  sur  ceux  qui  annoncent  un  commen- 
cement de  narcotisme,  comme  les  étourdissemenls,  l’ob- 
scurcissement de  la  vue,  la  sécheresse  de  la  gorge,  avant 
de  diminuer  la  dose. 

MM.  Trousseau  et  Pidoux  ayant  cru  remarquer  que 
•cette  plante  .cause  de  l’insomnie,  y ajoutent  l’opium  et 
la  valériane  dans  la  formule  suivante  : 21  extrait  de 
belladone  , iv  gr.  ; extrait  aqueux  d’opium  , iv  gr.  ; ex- 
trait de  valériane,  3J3  pour  seize  pilules,  de  une  à quatre 
par  jour.  Ils  prescrivent  aussi  par  cuillerée  à café  (de 
une  à huit  dans  les  vingt-quatre  heures),  le  sirop  d’opium 
et  de  fleurs  d’oranger  (chaque  gj) , dans  lequel  on  met 
4 grains  de  belladone  ( Traité  de  thérapeutique),  t.  i , 
p.  228).  MM.  Guersent  et  Baron  unissent  ensemble  la  bel- 
ladone et  l’opium. 

On  emploie  l’extrait  de. celte  plante,  mêlé  à l’axonge, 
sous  forme  de  pommade  dont  on  frictionne  le  creux  de 
l’estomac  (docteur  Pieper,  Journ.  gén.  de  méd. , t.  lv). 
M.  Fursler  vante  les  fumigations  faites  avec  une  décoc- 
tion de  belladone  (3$  à 5j  dans  une  infusion  aromati- 
que, g vj)  il  dit  avoir  vu  guérir  la  coqueluche  par  ce 
moyen  dans  l’espace  de  quelques  jours  (Bullet.  de  thé- 
rap. , t.  vu , septembre  1834,  p.  137-141). 

La  jusquiatne  a été  recommandée  par  Sloll , Danz . et 
prescrite  par  Marcus,  J.  Frank  (ioc.  cit. , p.  855)  : elle 
est  peu  employée  aujourd’hui.  Strack,  Butter,  Stoll , 


Lentin , Odier,  préconisent  l’extrait  de  ciguë.  Cullen  rap- 
porte que  dans  les  essais  qu’il  a tentés  avec  cette  plante, 
il  n’a  souvent  obtenu  aucun  succès  (ouv.  cité , pag.  95). 
M.  Guersent  se  sert  avec  succès  d’un  mélange  composé 
de  parties  égales  de  ciguë , de  belladone  et  d’oxyde  de 
zinc.  On  commence  par  un  quart  de  grain  de  chacune 
de  ces  substances  , trois  fois  par  jour;  on  augmente  en- 
suite la  dose.  Schlesinger  l’associe  à l’émétique  dans  la 
formule  suivante  : 2).  tartre  stibié,  1 gr.  ; eau  distillée, 
g ij  ; extrait  de  ciguë  , 2 gr.  ; sirop  g JJ  ; à prendre  en 
deux  jours  par  cuillerées  à café. 

On  doit  encore  placer  parmi  les  substances  qui  agissent 
d’une  manière  analogue  : l’extrait  de  tabac,  qu’il  faut 
donner  avec  précaution  ; l’eau  de  laitue,  la  douce-amère, 
l’eau  distillée  de  laurier-cerise  cohobée  et  non  filtrée 
(6  goutt.  chez  les  enfants,  3 3 chez  l’adulte)  (M.  Carron 
.du  Villards).  Le  docteur  Krimer  conseille  les  fumigations 
faites  avec  un  gros  de  celte  eau  distillée  , et  continuées 
pendant  quinze  minutes. 

L’acide  hydrocyanique  est  un  médicament  propre  à 
modifier  d’une  manière  puissante  le  système  nerveux; 
comme  tous  ceux  que  l’on  a successivement  employés, 
U » produit  des  guérisons,  particulièrement  entre  les 
mains  deFontaneilles,  Granville,  Heincken  , Hayward. 
M.  Trousseau  le  regarde  comme  moins  fidèle  que  la  bel- 
ladone (quv.  cité,  p.  175)  ; M.  Guersent  l’a  vu  échouer 
nombre  de  fois  à l’hôpital  des  Enfants.  On  administre. cet 
acide  dans  l’alcool  ou  l’éther,  qui  le  dissolvent  mieux 
que  l’eau,  et  en  retardent  la  décomposition.  M.  Edwin 
Allée  se  sert  d’une  mixture  formée  d’acide  prussique , 
4 goutt. , sirop  simple  g ij  : on  la  dopne  par  petites  cuil- 
lerées le  matin  et  le  soir.  Pour  un  enfant  de  six  mois, 
on  ,me.t  une  goutte  d’acide  par  once  de  sirop , et  si  une 
seule  cuillerée  à thé  dans  les  vingt-quatre  heures  ne  dé- 
termine aucqn  symptôme  appréciable  , on  en  porte  la 
dose  à trois  cuillerées.  De  un  an  à deux  , on  donne  deux 
gouttes,  et  six  de  douze  à quinze  ans  (Gaz.  méd.,  1833, 
p.  86),  On  sait  combien  il  faut  apporter  de  précautions 
dans  l’emploi  dé  ce  remède.  L’acide  dont  M.  Edwin  Allée 
se  sert  ne  contient  que  quatre  et  demi  pour  cent  d’acide 
chlorhydrique  pur  de  M.  Gay-Lussac.  On  peut  prescrire 
également  l’acide  prussique  médicinal  à la  dose  de  deux 
à cinq  gouttes  dans  une  potion  appropriée  et  par  cuille- 
rée à café  ( Êlém . de  mat.  méd.  et  de  pharm. , par 
M.  Bouchardat,  in-8°,  pag.  592;  Paris,  1838).  Quelques 
médecins  préfèrent  donner  le  cyanure  de  potassium  dans 
l’eau  sucrée  (1/2  gr.  pour  eau  sucrée  g iv).  On  peut  en 
porter  la  dose  à six  grains  ; il  est  moiqs  actif. 

Le  narcisse  des  prés  ( narciss.  pseudo-narcis)  a été 
considéré  par  quelques  auteurs  comme  un  spécifique. 
M.  Dufresnoy  conseille  l'infusion  et  le  sirop  de  fleurs  de 
cette. plante  : elle  excite  des  vomissements  sans  fatiguer 
les  sujets,  et  calme  les  quintes  de  toux  ( Des  caract. , du 
trait. , et  de  la  cure  fies  dartres, .des  convulsions,  etc.). 
M.  Veillechsze  préfère  l’extrait  des  fleurs  ( Journ.  de 
méd.  chir.  et  pharm. , décemb.  1808).  Laënnec  trouve 
l’action  de  ce  médicament  moips  ,st)re  que  celle  de  la 
belladone,  et  cependant  il  dit  avoir  obtenu  des  guérisons 
d’une  rapidité  surprenante  en  cinq  ou  six  jours  ( loc. 
cit.).  11  donnait  l’extrait  de  narcisse  à la  dose  d’un 
.demhgrain  , d'un  grain  ou  de  deux  grains , à deux , 
quatre  ou  six  heures  d’intervalle , suivant  la  force  du 
sujet.  A dose  un  peu  élevée  elle  exerce  une  influence  no- 
table sur  le  système  nerveux,  et  peut  produire  des  con- 
vulsions. Le  docteur  Auguste  Forkle  a expérimenté  dans 
ces  derniers  temps  la  vératrine  : il  la  donne  depuis  un 
trente-deuxième  de  graip  jusqu’à  un  dixième,  dissoute 
dans  l’alcool  et  enveloppée  dans  un  véhicule  mucilagi- 
neux.  Le  soulagement  n’a  pas  été  très-marqué  et  le  mé- 
decin allemand  croit  que  la  vératrine  n’agit  que  comme 
vomitif , et  qu’il  est  prudent  de  s’abstenir  d’un  tel  re- 
mède ( in  journ.  l’Expérience , n°  53  , juillet , 1838, 

p.  166). 

Antispasmodiques  et  toniques.  — Nous  croyons  de- 
voir nous  contenter,  à l’exemple  de  Joseph  Frank , d’une 
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simple  énumération  de  tous  les  antispasmodiques  et  to- 
niques employés  contre  la  coqueluche.  Que  pourrions- 
nous  dire  de  précis  sur  l'action  spéciale  de  chacun  de  ces 
remèdes  , que  les  uns  regardent  comme  efficaces  , les 
autres  comme  inutiles,  et  même  comme  nuisibles.  Le 
musc,  le  camphre,  le  castoréum,  l'assa-fœtida,  la  gomme 
ammoniaque  , l’oxyde  de  zinc  , l’huile  animale  de  Dip- 
pel,  de  foie  de  morue,  un  mélange  d’acide  concentré  et 
d’huile  d’ambre  (Dewes),  l’éther,  la  valériane,  la  liqueur 
de  Mindererus  (infus.  de  valériane,  § ij  ; liq.  de  Minder. , 
% ij  ; vin  stibié,  9 J3  ; sirop  de  cerises  noires,  g toutes 
les  heures  une  cuiller  à bouche  (Marcus)  , ont  été  em- 
ployés sous  différentes  formes.  J.  Frank  , Th.  Guibert , 
disent  avoir  obtenu  de  bons  effets  des  lavements  d’assa- 
fœtida  <3  j a ij).  Le  docteur  Koop  le  prescrit  associé  avec 
quantité  égale  de  mucilage  et  de  sirop  de  sucre.  Les  seuls 
cas  où  les  substances  dites  antispasmodiques  puissent  être 
de  quelque  utilité  sont  ceux  où  les  phénomènes  nerveux 
prédominent,  et  lorsque  les  sujets  présentent  une  irrita- 
bilité extrême,  aucune  espèce  de  congestion  ni  de  mou- 
vement fébrile  bien  marqué. 

Parmi  les  remèdes  toniques,  nous  mentionnerons  , en 
premier  lieu  , le  quinquina  et  le  sulfate  de  quinine.  Cul- 
len  considère  l’écorce  du  Pérou  comme  le  moyen  le  plus 
certain  de  guérir  la  coqueluche  lorsqu’elle  est  parvenue 
à son  second  degré,  et  qu’il  y a peu  de  fièvre.  Brendel  le 
donnait  dans  les  mêmes  circonstances  ( Progr . de  tussi 
convuls.  ; Gœttingue,  1747);  Robert  Whyll,  au  con- 
traire , dans  le  premier  stade.  Le  docteur  Raisin  l'a  vn 
produire  de  bons  effets  vers  le  déclin  d’une  coqueluche 
qui  s’accompagnait  de  fièvre  avec  redoublement  tous  les 
soirs  ( Journal  gén.  de  méd. , t.  lv,  p.  295).  C’est,  en 
effet , dans  ces  conditions  que  le  quinquina  , et  surtout 
le  sulfate  de  quinine,  peuvent  rendre  de  véritables  ser- 
vices. Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  observé  des  épi- 
démies de  coqueluche,  dont  le  type  intermittent , quoti- 
dien , tierce  , double  tierce  , était  très-marqué,  y ont  eu 
recours  avec  avantage.  Le  quinquina  est  encore  indiqué 
lorsque  la  toux  se  prolonge  par  suite  d’un  état  de  fai- 
blesse, ou  nerveux  prononcé  , lorsque  le  sujet,  débilité 
par  le  mal  ou  un  régime  sévère , ne  peut  entrer  en  con- 
valescence ; enfin , lorsqu’il  n’y  a plus  de  fièvre  (Hufe- 
land  , Enchiridion,  déjà  cit.  , p.  252).  Les  différents 
composés  où  entre  le  quinquina  sont  très-nombreux. Tan- 
tôt on  l’associe  à l’ipécacuanha,  comme  dans  les  formules 
suivantes  : 2J.  racine  d’arum  concassée,  g j ; quinquina, 
3 ij  ; ipécacuanha , 3 3 î on  fait  infuser  dans  six  onces 
d’eau  ; on  ajoute  un  sirop  opiacé  (g  j ),  et  on  en  fait  pren- 
dre trois  cuillerées  trois  fois  par  jour.  Tantôt  on  se  sert 
du  sirop  de  Boullay , qui  est  composé  ainsi  qu’il  suit  : 
ipécacuanha,  g ij  ; quinquina  en  poudre,  g viij  ; opium 
brut,  3 ij.  Ce  sirop  se  donne  à la  dose  d’une  cuillerée  à 
café,  matin  et  soir,  pour  les  enfants  âgés  de  moins  de 
deux  ans,  et  à celle  d’une  cuilleré  à bouche  pour  ceux  au- 
dessus  de  cet  âge.  C’est  alors  que  l’on  peut  administrer 
ces  toniques  dont  la  liste  se  retrouve  dans  tous  les  trai- 
tés de  matière  médicale  : la  cascarille,  la  serpentaire  de 
Virginie,  l’élixir  parégorique,  le  café  et  la  décoction  de 
glands  de  chêne,  la  décoction  et  la  gelée  de  lichen  d’Is- 
lande, la  semence  de  phellandrium  aquaticum  (3j  par 
jour,  en  décoction  ou  en  poudre  (Thomassin,Tbuussink); 
le  gui  de  chêne  , recommandé  par  Cullen  et  J.  Frank,  et 
donné  avec  quelque  apparence  de  succès  à la  dose  de 
douze  à quinze  grains  en  poudre  , quatre  fois  par  jour, 
par  MM.  Guersent  et  Blachc  ( loc.  cit.  , pag.  39)  ; les 
mousses  blanches  et  odorantes  qui  poussent  sur  le  chêne, 
et  surtout  le  mucus  pyxidalus  de  Bauhin.  Dioscoride, 
Galien,  les  donnaient  à titre  de  toniques  ; Tournefort  et 
Van-Woensel  les  ont  conseillées  spécialement  contre  la 
coqueluche  : ce  dernier  auteur  veut  qu’on  fasse  bouillir 
trois  gros  de  cette  mousse  dans  une  suffisante  quantité 
d’eau  pour  être  réduite  à dix  onces. 

Ce  n’est  pas  assez  de  tous  les  toniques  prodigués  dans 
le  traitement  de  cette  maladie;  on  y a joint  encore  les 
excitants  les  plus  énergiques  ; la  cantharide  en  teinture 


(ij  gr.  tous  les  jours  pour  un  enfant  d’un  à deux  ans)  j 
Chalmer  y ajoutait  du  quinquina  ; Burlon,  le  camphre 
et  le  quinquina  ; Vallerius,  le  quassia  amara  ; Læbenstein 
Lœbel  recommande  la  teinture  de  cantharide  en  fric- 
tions ; Hufeland  se  sert  de  ce  liquide,  ou  d’une  pommade 
cantharidée,  en  friction  sur  le  creux  de  l’estomac.  Nous 
croyons  devoir  seulement  mentionner  l’emploi  de  la  can- 
tharide et  du  baume  de  copahu  réunis,  les  infusions  ex- 
citantes d’hysope,  de  pouillot,  de  menthe  poivrée,  de 
véronique  , de  germandrée  , de  cardamome  , de  phos- 
phore. Ce  dernier  remède  fait  pousser  à Joseph  Frank 
une  exclamation  que  nous  avons  déjà  vingt  fois  retenue 
en  inscrivant  tous  ces  remèdes  incendiaires , qui  ont , 
sans  doute  , joui  d’une  vogue  d’autant  plus  grande  qu’ils 
étaient  plus  dangereux  : « Non  salis  fuit  puerorum  tu- 
bum  alimentarem  per  cantharides  erodere,  requirebalur 
aliquid  quod  ilium  adureret,  bone  Deus  ! n(Prax.,  p.  859) 
Chambon,  pour  faire  avorter  le  mal,  donnait  le  soir, 
avant  le  sommeil,  un  gros  de  thériaque  , le  vin  chaud 
avec  la  canelle  , et  d’autres  préparations  excitantes.  Un 
autre  prescrit  l’ail  à l’intérieur,  et  en  frotte  .l’épine  dor- 
sale (Dewes)  ; un  second  le  fait  appliquer  comme  topique 
à la  plante  des  pieds  (Hufeland).  _ 

Les  substances  dites  expectorantes , la  scille  , l’oxy- 
mel , le  kermès,  la  digitale;  les  diurétiques,  le  nitrate 
de  potasse  , le  carbonate  de  soude,  la  crème  de  tartre  ; 
les  sudorifiques,  tels  que  le  sassafras,  la  squine,  la  salse- 
pareille, etc.  , ont  été  employés.  On  a été  jusqu’à  admi- 
nistrer l’arsenic  pour  guérir  la  coqueluche  : on  peut  bien 
dire  de  ceux  qui  l’ont  vanté  :Vale  conscientia l (Joseph 
Frank,  loc.  cit.) 

Traitement  de  l’accès.  — Quand  une  quinte  de  toux 
vient  à se  manifester,  il  faut  relever  et  soutenir  la  tête 
de  l’enfant , le  faire  asseoir  dans  son  lit , et  incliner  lé- 
gèrement le  tronc  en  avant , extraire  de  temps  à autre 
avec  le  doigt  ou  un  linge  les  mucosités  qui  s’amassent 
dans  la  bouche.  Le  malade  boira  quelque  tisane  mucila- 
gineuse  et  émolliente.  Laënnec  pense  que  l’on  abrège 
ainsi  très-sensiblement  l’intensité  et  la  durée  de  la  quinte, 
et  que  le  mouvement  de  la  déglutition  favorise  l’inspira- 
tion, et  en  produit  de  plus  profondes  et  de  plus  réelles 
en  combattant  le  spasme  des  bronches.  Si  l’accès  est  vio- 
lent et  la  congestion  cérébrale  prononcée  , l’on  appli- 
quera sur  les  jambes  des  cataplasmes  sinapisés,  et  sur  le 
front  quelques  compresses  trempées  dans  l’eau  froide. 
Les  sangsues,  dont  certains  auteurs  proposent  l’applica- 
tion sur  la  poitrine,  augmenteraient  certainement  l’op- 
pression et  les  accidents  cérébraux  en  raison  de  la  douleur 
qu’elles  excitent  chez  les  jeunes  sujets. 

Nature  et  classification.  — Une  des  théories  les  plus 
anciennement  professées  est  celle  qui  place  l’origine  de 
la  maladie  dans  l’estomac.  Etmnller  ( Annot . pract.  ad 
inst.) , Théodore  Corbeius  ( Path.  , lib.  n , sect.  m , 
cap.  xn),  soutinrent  les  premiers  cette  étrange  doctrine. 
Hoffmann  admet  un  trouble  de  la  digestion  par  suite 
duquel  l’irritation  se  transmet  à l’orifice  de  l’estomac , 
puis  au  diaphragme  , et  détermine  la  toux  ( De  mort), 
infant. , cap.  n , et  De  lacté).  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  sur  celle  fausse  théorie,  qui  veut  que  l’estomac  soit 
le  viscère  réellement  malade  , quoiqu'elle  ait  été  soute- 
nue par  Hecquet  ( Méd.  des  pauvres , § lxxxviii)  , par 
Baillou  , par  Baglivi  ( Opéra  omnia,  1. 1 , p.  156;  1787), 
parWaldschmidt  (Inst.  med.  ration.;  1688),  par  Willis, 
par  Villeriola  , par  Sloll,  par  Basseville  (dissert.  cit. , in 
Disput.  de  Haller,  p.  28).  Ce  qui  a fait  donner  le  change 
aux  auteurs  que  nous  venons  de  citer  : c’est,  d’une  part, 
le  vomissement  répété  de  matière  muqueuse  ; de  l’autre, 
les  succès  nombreux  qu’ils  obtenaient  par  les  vomitifs, 
et  le  soulagement  marqué  qui  en  résultait  pour  les  ma- 
lades. Chambon  attribue  la  coqueluche  à un  vrai  catar- 
rhe de  l’estomac  causé  par  une  affection  asthénique  de 
cet  organe  ; mais  la  sécrétion  muqueuse  du  ventricule 
n’est  qu’un  effet  sympathique  de  la  maladie. 

D’autres  auteurs  font  participer  d’une  manière  mé- 
diate ou  immédiate  le  poumon  au  trouble  organique  de 
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l'estomac.  Danz , par  exemple,  veut  bien  que  les  pou- 
mons soient  affectés,  niais  la  cause  de  la  toux  convulsive 
n’en  doit  pas  moins  être  recherchée  dans  l’estomac  ( Jour- 
nal de  méd. , t.  îx,  p.  120).  Tourtelle  admet  une  dou- 
ble altération  de  ces  organes,  consistant  en  une  sécrétion 
muqueuse  abondante  ; la  coqueluche  , pour  lui  , est  une 
affection  pneumo-gaslro  pituiteuse  ( Ëlém . demed.  théor. 
et  prat. , t.  xi , p.  101).  Millot  et  Gardien  se  rangent  à 
l’opinion  de  Tourtelle;  seulement , ils  font  dépendre  la 
sécrétion  des  membranes  d’un  état  spasmodique  sui  ge- 
neris  qui  produit  l’ébranlement  convulsif  du  diaphragme 
et  du  poumon  (Gardien  , Traité  des  accouch. , loc.  cil., 
p.  391).  11  nous  semble  inutile  de  critiquer  ces  diverses 
théories , qui  ne  sont  fondées  que  sur  de  simples  sup- 
positions ; toutefois  , elles  établissent  un  fait  incon- 
testable , à savoir  l’augmentation  des  fluides  muqueux 
sécrétés. 

Lesauleurs  qui  regardent  la  coqueluche  comme  une 
névrose  sont  en  grand  nombre  , on  peut  même  dire  que 
telle  est  l’opinion  la  plus  généralement  répandue  ; seu- 
lement son  siège  varie  suivant  chaque  auteur,  ainsi  que 
l'interprétation  donnée  des  phénomènes  morbides.  Voici 
comment  Hufeland  a résumé  sa  théorie  dans  son  dernier 
ouvrage:  «La  cause  prochaine  est  une  irritation  ner- 
veuse, principalement  du  nerf  diaphragmatique  de  la 
paire  vague  , occasionnée  par  un  principe  contagieux 
qui  réside  en  premier  lieu  dans  l’aimosphère  , mais  qui 
ensuite  se  propage  d’individu  à individu  Cette  irritation 
nerveuse  détermine  les  mouvements  convulsifs  , et  en 
quelque  sorte  épileptiques,  et  provoque  aussi  un  accrois- 
sement de  sécrétion  muqueuse  dans  l’estomac  et  les  pou- 
mons , même  la  production  d’une  plus  grande  quantité 
de  bile  , et  enfin  aussi  l'étal  inflammatoire  du  poumon 
quand  la  maladie  est  violente  et  le  sujet  prédisposé  » 

( Manuel  de  médecine  pratique , pag.  25l  , trad.  par 
M.  Jourdan  , 1838).  La  théorie  de  Hufeland  est  ingé- 
nieuse, et  semble  rendre  compte  de  tous  les  symptômes 
que  l’on  observe,  soit  pendant  le  cours  de  la  maladie, 
soit  durant  les  paroxysmes. 

John  souscrit  aux  idées  de  Hufeland  ; pour  lui , la  co- 
queluche est  une  affection  des  nerfs  diaphragmatiques 
et  pneumo-gastrique.  Wendt,  partisan,  comme  la  plu- 
part des  médecins  allemands , de  la  nature  nerveuse  de 
la  coqueluche  , dit  que  si  l’on  voulait  spécifier  son  siège) 
il  faudrait  nommer  les  branches  du  nerf  intercostal,  du 
nerf  vague  et  du  récurrent;  le  plexus  soléaire  est  aussi 
affecté  d’une  manière  immédiate  (in  Traité  de  la  coq. 
de  M.  Dcsruelles , p.  48).  Paldame  place  la  cause  de  la 
maladie  dans  une  irritabilité  des  poumons,  de  l’estomac 
et  du  diaphragme.  Lœbenslein  Lœbel  désigne  le  nerf' 
vague  et  diaphragmatique  : « Le  mal  consiste  d’abord  en 
une  souffrance  du  diaphragme  ; dans  la  deuxième  pé- 
riode, le  nerf  phrénique  et  la  huitième  paire  sont  très- 
irrîtés  ; et  dans  la  troisième  l'irritation  se  transmet  dans 
tout  l’organisme.  Pour  Albers,  Schœffer,  M.  Roche,  la 
coqueluche  est  une  névrose  dont  le  siège  est  dans  la  mu- 
queuse des  bronches  et  le  nerf  vague. 

Webster  a été  conduit,  par  une  étude  attentive  des 
phénomènes  morbides  de  la  maladie,  à penser  que  les 
poumons  ne  sont  pas  les  seuls  organes  eu  souffrance, 
cl  que  le  véritable  siège  de  la  coqueluche  est  dans  l’en- 
céphale. S’abandonnant  aux  écarts  de  l’hypothèse , il 
considère  la  toux  comme  une  tendance  de  la  nature  qui 
cherche  à expulser  du  cerveau  le  sang  qui  s’y  accumule 
en  dilatant  les  poumons , afin  qu’ils  admettent  une  plus 
grande  quantité  de  ce  liquide  ( Lond , medic.  and  pliys. 
Journ. , décembre  , 1822).  Alph.  Leroy  range  la  coque- 
luche dans  les  maladies  nerveuses  qui  affectent  la  mem- 
brane du  cerveau.  M.  Desruelles  est  celui  qui  a présenté 
de  la  manière  la  plus  complète  l’opinion  de  Webster;  en 
se  fondant  sur  l’étude  des  diverses  épidémies  de  coque- 
luche , sur  l’examen  des  symptômes  qui  se  sont  montrés 
pendant  leur  cours , et  sur  le  témoignage  des  auteurs 
qui  ont  signalé  les  complications  fréquentes  du  côté  du 
cerveau,  il  a été  conduit  à soutenir  que  l’affection  est 
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une  broncho-céphalile  ( Traité  de  la  coquet. , p.  f)4  et 
suiv.  ; 1827). 

Il  nous  reste  , en  dernier  lieu  , à développer  deux  au- 
tres théories  auxquelles  se  sont  ralliés  un  grand  nombre 
de  médecins.  Les  uns,  tels  que  Watt,  Budham  , Marcus, 
regardent  la  toux  convulsive  comme  une  simple  bron- 
chite ; les  autres,  comme  Dewes  , Laënnec , Dugès , etc.  , 
n’y  voient  qu’une  variété  du  catarrhe  ; M.  Guersent,  une 
inflammation  spécifique  des  bronches , avec  lésion  de 
l’innervation  dans  l’appareil  pulmonaire. 

Watt , Budham  et  Marcus , pour  soutenir  que  la  toux 
convulsive  n’est  qu’une  simple  bronchite , se  fondent 
sur  l’anatomie  pathologique,  qui  leur  a montré  la  pbteg- 
masie  de  la  muqueuse  . sur  les  symptômes  , la  marche 
et  le  traitement , qui , suivant  eux , sont  exactement 
semblables  à ceux  de  la  bronchite.  Le  caractère  catar- 
rhal de  la  coqueluche  leur  semble  manifeste  depuis  le 
commencement  jusqu’à  la  fin.  M.  Broussais  pour  expli- 
quer les  symptômes  convulsifs,  les  attribue  à une  vive 
sensibilité  de  la  muqueuse  enflammée. 

Laënnec  dit  que  la  coqueluche  n’est  qu’une  variété  du 
catarrhe  pulmonaire,  et  qu’elle  tient  le  milieu  entre  la 
phlegmorrhagie  et  le  catarrhe  muqueux  , pour  la  nature 
des  crachats  et  de  l’engorgement  bronchique.  Les  quintes 
de  toux  et  les  phénomènes  que  fait  percevoir  l’ausculta- 
tion sont  l'effet  de  la  contraction  spasmodique  des  bron- 
ches à laquelle  participent  la  glotte,  le  larynx  et  même 
le  voile  du  palais. 

Pour  M.  Rostan  , le  mal  est  une  inflammation  spéci- 
fique des  organes  respiratoires  ( Cours  de  méd.  clin. , 
t.  il,  p.  552,  2e  édit.).  M.  Boisseau  en  fait  une  variété 
de  la  bronchite,  mais  avec  cette  particularité  que  les 
symptômes  qui  la  caractérisent  se  manifestent  avec  le 
type  intermittent  irrégulier.  On  voit  donc  qu’il  y a outre 
la  bronchite  un  élément  dont  ne  tiennent  pas  compte  ceux 
qui  admettent  cette  inflammation  pure  et  simple,  et  sans, 
lequel  cependant  il  est  impossible  d’expliquer  les  diffé- 
rences nombreuses  qui  séparent  les  deux  maladies, comme 
la  forme  paroxystique  de  la  toux  et  souvent  des  autres 
symptômes,  le  caractère  de  la  toux  , sa  marche  par  pé- 
riode, l’absence  de  toute  lésion,  l’insuccès  des  méthodes 
thérapeutiques  qui  réussissent  très-bien  à guérir  les  bron- 
chites ordinaires,  etc. 

Il  nous  semble  difficile  , à moins  de  se  refuser  à l’évi- 
dence des  faits  les  mieux  constatés  et  de  rejeter  le  témoi- 
gnage des  observateurs  les  plus  attentifs,  de  ne  pas  ad- 
mettre que  la  coqueluche  est  une  névrose,  surtout  si  l'on 
veut  bien  tenir  compte  des  remarques  suivantes  : 1°  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  l’appareil  respiratoire  n’of- 
fre aucune  espèce  d’altération , ou  bien  les  lésions  sont 
si  multipliées  ou  si  variables  qu’elles  ne  sont  pas  à coup 
sûr  la  véritable  origine  de  la  maladie  ; 2°  la  marche 
franchement  rémittente  des  symptômes,  et  l’absence  de 
tout  mouvement  fébrile  , quand  il  n’existe  pas  de  com- 
plication , ne  s’observent  pas  dans  les  inflammations  or- 
dinaires et  même  spécifiques  ; 3°  la  cessation  ou  le  re- 
tour brusque  des  quintes  sous  l’influence  d’une  émotion 
morale  ou  d’un  changement  de  lieu  , se  rattache  à un 
trouble  de  l’innervation  et  non  à une  phlegmasie  qui 
parcourt  d’ordinaire  ses  périodes  avant  de  guérir;  4”  le 
retour  complet  à la  santé,  l’intégrité  de  toutes  les  fonc- 
tions dans  les  cas  légers , la  résistance  qu’elle  oppose  au 
traitement,  l’impuissance  des  antiphlogistiques  , les  suc- 
cès que  Ton  obtient  avec  les  narcotiques  et  les  antispas- 
modiques : voilà  autant  de  circonstances  propres  à la 
coqueluche  et  à un  grand  nombre  de  névroses. 

D’après  les  considérations  qui  précèdent  sur  la  nature 
de  la  maladie,  on  voit  qu’elle  sera  placée  par  les  uns  dans 
les  catarrhes  muqueux  de  l’estomac  ou  du  poumon,  par 
les  autres  dans  les  inflammations  des  bronches,  ou  dans 
les  inflammations  spécifiques.  Quelques-uns  la  mettent 
parmi  les  névroses , ou  parmi  les  affections  simultanées 
de  l’encéphale  et  des  bronches. 

Nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  aux  étranges  théo- 
ries qui  ont  été  professées  par  des  auteurs  mêmes  d’un 
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grand  renom.  Rosen  de  Roseinstein,  adoptant  les  ide'es 
de  Linné  sur  la  production  des  maladies,  croyait  que  les 
insectes  sont  la  cause  de  la  coqueluche  , et  qu’un  prin- 
cipe morbifique  semblable  à celui  de  la  variole  pénètre 
en  partie  dans  la  poitrine  par  la  respiration  , et  en  partie 
dans  l’estomac  par  la  déglutition  ( Traité  des  mal.  des 
enfants).  Sydenham  voyait  l’origine  du  mal  dans  des 
vapeurs  brûlantes  émanées  de  la  masse  du  sang  et  se 
portant  sur  les  poumons  ( Responsor . , p.  195 , epist.  i; 
Genev. , 1723)  ; Darwin  établit  une  comparaison  singu- 
lière entre  la  coqueluche  et  la  gonorrhée  ( Lois  de  la 
vie  organique,  trad.  par  Kluyskens  ; Gand  , 1810); 
M.  Blaud  attribue  la  maladie  à une  sécrétion  morbide  et 
spécifique  de  la  muqueuse  des  bronches,  dont  le  liquide 
chargé  d’hydrochlorate  de  soude  excite  une  irritation 
continuelle  et  les  quintes  de  toux  ( llevue  médicale,  t.  i, 
p.  334  ; 1831). 

Historique  et  bibliographie.  — Si  l’on  en  croit  le  té- 
moignage de  Rosen  , de  Matthœus,  de  Sprengel  ( Hist . de 
la  méd. , t.  n,  p.  190  , et  t.  ni , p.  84) , de  Valleriola  , 
de  Baillou,  de  Bourdelin  et  Basseville  (disseri.  cit. , in 
Disput.  de  Haller,  p.  23),  etc.,  la  coqueluche  est'une 
affection  nouvelle  qui  fut  inconnue  des  anciens.  Hippo- 
crate , au  rapport  de  Rosen  et  de  Basseville , ne  dit  rien 
de  cette  maladie.  On  a voulu  cependant  en  retrouver 
une  indication  dans  un  passage  où  il  est  question  d’que 
toux  singulière  , mais  qui  n’a  pas  avec  la  coqueluche 
une  similitude  suffisamment  établie  ( Épidem. , lib.  vi). 
Hippocrate  appelle  cette  toux  : /3r,J  xépxvaXéyi  poyx&dps 
xai  n vtycoé-/);  , et  plus  loin  (lib.  vu)  : ëvjXôîç  xotuoiSeis 
(sect.  vi,  aph.  46,  De  victus  ratione) . C’est  là  l’opinion 
de  plusieurs  de  ses  commentateurs  et  de  Basseville  : ce 
dernier  auteur  pense  que  les  anciens  n’ont  parlé  que  de 
la  toux  férine. 

11  faut  avoir  la  bonne  volonté  d’un  commentateur  pour 
admettre  avec  Hoffmann  (Op.  omn.  , in  Suppl. , t.  ii  , 
p.  244,  1753)  et  Marcus,  qu’Hippocrate  a certainement 
en  vuç  la  coqueluche,  lorsqu'il  dit  : «que  ceux  qui  de- 
viennent bossus  par  la  toux  meurent.»  Marcus  ajoute  : 
« que  les  observateurs  qui  l’ont  suivie  ont  remarqué  que 
beaucoup  d’enfants  deviennent  bossus  par  la  violence 
de  la  coqueluche»  (Marcus,  ouvr.  cil.,  p.  67).  Nous  ne 
croyons  pas  que  de  pareilles  preuves  soient  fai  tes  pour  con- 
vaincre. Parmi  les  auteurs  arabes,  Mesue,  Avicenne  par- 
lent de  toux  violente  des  enfants  ; ce  dernier  rapporte 
qu'elle  faisait  cracher  le  sang  et  donnait  au  visage  une 
teinte  bleue  (Liber.  HttnQn. , tom.  x , lib,  m , tract,  iii  ; 
Basil. , 1556). 

Rosen  croit  que  la  coqueluche  a passé  de  l’Afrique  ou 
des  Indes  orientales  en  Europe.  On  n’a  que  des  données 
fort  incertaines  sur  les  épidémies  qui  se  sont  montrées 
avant  le  xvi«  siècle.  On  a prétendu  qu’il  s’agissait  de 
cette  maladie  dans  la  relation  que  renferme  la  Chronique 
des  frères  mineurs  (in-4°,  Paris,  1623)  d’une  épidémie 
qui  régna  en  1239  et  en  1311.  M.  Desruelles  dit  avoir 
consulté  cette  chronique,  et  n’y  avoir  rien  vu  qui  ait  trait 
à ces  épidémies.  «Je  pense  , ajoute-t-il  , que  les  écri- 
vains ont  répété  cette  citation  sans  la  vérifier.  Il  est  pos- 
sible que  ces  épidémies  soient  notées  dans  les  autres 
chroniques  de  celle  époque  ; néanmoins  je  ne  les  ai  pas 
trouvées  dans  les  annales  des  capucins»  ( Traité  de  la 
coquel. , déjà  cité,  p.  5). 

Ozanam  , faisant  l’histoire  de  la  fièvre  catarrhale , 
parle  d'une  épidémie  qui  se  manifesta  dans  la  Toscane 
et  dans  toute  l’Italie;  Buono  Segni  en  fait  mention  dans 
son  Histoire  de  Florence,^ alesco  de  Tarente  parle  d’au- 
tres épidémies  qui  régnèrent  à Montpellier  et  en  Tos- 
cane , en  1387  , en  1400 , et  1410  ; mais  il  suffit  d’une 
lecture  rapide  pour  voir  que  ces  affections  n’étaient  pas 
la  coqueluche,  et  c’est  à tort  que  l’on  en  parle  dans  l’his- 
torique de  cette  maladie. 

Suivant  Mézerai  , la  coqueluche  parut  pour  la  pre- 
mière fois  en  1414,  sous  une  forme  épidémique;  elle  se 
déclara  une  seconde  fois  en  1510  ( Abrégé  chronol.  de 
l’hist.  de  France,  t.  ir,  p.  215,  in -4°;  Paris,  1690). 


Quelques  auteurs  soutiennent  qu’il  a régné  des  épidémies 
de  coqueluche  avant  1414.  Pasquier  dit,  il  est  vrai,  que 
les  registres  du  parlement  de  Paris  parlent  d’une  épidé- 
mie catarrhale  qui  se  manifesta  en  avril  1403  ; mais 
était-ce  bien  la  coqueluche?  Le  mal  fut  connu  à cette 
époque  sous  le  nom  de  tac,  horion , la  dando  ou  la- 
dendo  ; en  1414,  il  prit  le  nom  de  coqueluche , parce 
qde  les  malades  s’entouraient  la  tête  d’un  bonnet  qui 
ressemblait  au  coqueluchon  de  moine  (Mézerai  , Abrégé 
chronol.)  ; en  1510  il  fut  appelé  vervecine  (De  Thou). 
Les  premières  épidémies  mentionnées  par  les  auteurs 
sont  celles  de  1239,  de  1311  ( Chron . des  frères  mi- 
neurs) , de  1323  (Buono  Segni),  de  1327,  de  1387 
( même  auteur) , de  1403  (Et.  Pasquier) , de  1 4 1 0 ( Va- 
lesco),  de  1411,  1457  (Et.  Pasquier).  Les  affections  que 
les  auteurs  précédemment  cilés  indiquent  plutôt  qu’ils 
ne  décrivent  dans  leurs  ouvrages,  appartiennent  à la 
grippe  ou  à des  bronchites  épidémiques  qui  firent  alors 
irruption  en  Europe.  Ce  ne  fut  qu’au  commencement  du 
xvi«  siècle  que  la  coqueluche  fut  décrite  avec  ses  vérita- 
bles caractères. 

François  Valleriola  la  fait  remonter  à l’année  1507  ; 
la  description  qu’il  a laissée  est  très-précise,  et  les 
principaux  symptômes  de  la  maladie  y sont  tous  fort 
bien  indiqués  ( Loc.  comm.  append  , in-8°;  Lugd., 
1604).  Coyltarus  (De  febre  purpur.  epidem.,  ch.  n, 
p.  6)  et  Pasquier  ( Rech ■ sur  la  France , lib.  iv,  ch.  xxv, 
p.  635;  Paris,  1607)  parlent  dans  leurs  ouvrages  d’une 
épidémie  qui  survint  en  1557  à la  suite  d’une  fièvre 
pétéchiale , et  se  répandit  dans  toute  l’Allemagne.  On 
l’appela  mal  de  poule  (hühnerweh) , parce  que  ies  ma- 
lades faisaient  entendre  un  son  analogue  à la  voix  d’un 
jeune  coq  (in  Sprengel , Hist.  de  la  médec. , t.  ni , 
p.85). 

Guillaume  Baillou,  en  faisant  l’histoire  de  la  consti- 
tution^médicale  de  l’année  1578,  dit  quelques  mots 
d’une  toux  pénible,  violente  et  convulsive  , qu’il  nomme 
quinte  ou  quiutane,  et  qui  sévissait  particulièrement 
sur  les  enfants  de  quatre  à dix  mois , et  môme  plus  âgés. 
La  description  qu’il  a laissée  de  cette  toux  est  fort  re- 
marquable ; elle  a,  suivant  lui,  la  plus  grande  simili- 
tude avec  celle  que  l’on  nomme  coqueluche  (liv.  Des 
épid.). 

En  1580,  nouvelle  apparition  de  la  maladie  dans 
toute  l’Europe  ; seulenlenl  la  gravité  et  la  nature  des 
maladies  qui  la  compliquaient  furent  très-différentes 
suivant  le  pays.  A Manloue  , Marcellus  Donalus  assure 
qu’elle  ne  fut  pas  aussi  redoutable  que  dans  les  autres 
contrées;  elle  fut,  au  contraire,  très-meurtrière  à 
Faenza  et  dans  les  États  romains. 

Thomas  Sydenham  , dans  sa  première  lettre  à Robert 
Brady  (Oper.  omn. , p.  193;  Genev.,  1723),  a signalé 
les  principaux  symptômes  de  la  coqueluche,  et  les 
meilleures  règles  à suivre  dans  son  traitement.  Willis 
( Pathol . cerebr. , cap  xn,  et  De  medic.  opérât.,  part,  i, 
sect.  i,  cap.  vi),  Hoffmann  (Oper.  omn.,  suppléai,  n. 
Dissert.  med.  de  tussi  convulsiva,  p.  244,  in-fol.; 
Genev.,  1753),Huxham  (Op.  de'  morb.  épid.,  t.  u), 
ont  publié  sur  la  toux  convulsive  des  observations  qui 
ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  l'étude  delà  coqueluche; 
mais  il  faut  se  rappeler  que  leurs  paroles  se  rapportent 
quelquefois  à d’autres  maladies.  Nous  en  dirons  autant 
de  la  dissertation  de  Nicolas  Rosen  ( Nicolai  Rosen  et 
Eberhardi  Nicolai,  De  tussi,  Upsal,  1739;  et  Pars 
poster.,  1749,  in  Disput.  ad  morbor.  de  Haller,  p.  53). 

Les  premières  monographies  qui  parurent  furent 
celles  d’Alberti  ( De  tussi  infantum  epid.,  diss.  inaug., 
Halle,  1728),  de  Brendel  ( Program . de  tussi  convul- 
siva, Gœtt. , 1747)  de  Basseville  ( Prœs . Dourdelin 
Thesis  in  hœc  verba  ergo  puerorum  claugosa,  vulgo 
coqueluche  , emesis ; Paris,  1752  ; in  Disput.  ad  morb., 
de  Haller,  l.  ii  , p.  22),  de  Théodore  Forbes  (De  tussi 
convuls. , Édimb,  1754;  môme  recueil,  p.  97).  Elles 
ont  rendu  de  véritables  services  en  apprenant  aux  mé- 
decins a étudier  la  toux  convulsive  comme  une  mala- 
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die  distincte  de  toutes  les  autres.  D’ailleurs  les  opinions 
émises  par  les  deux  auteurs  que  nous  avons  cités  en 
‘dernier  lieu,  touchant  les  symptômes,  la  marche,  les 
complications  et  le  traitement  de  la  coqueluche,  méri- 
tent de  fixer  l’attention  de  celui  qui  apprécie  en  histo- 
rien les  travaux  des  siècles  passés. 

Nous  craindrions  de  faire  un  double  emploi  en  reve- 
nant sur  les  différents  ouvrages  que  nous  avons  déjà 
mentionnés  , et  qui  nous  ont  servi  dans  la  composition 
de  cet  article  ; néanmoins  nous  croyons  utile  d’indiquer 
rapidement  les  sources  où  l'on  peut  puiser.  Parmi  les 
ouvrages  où  l’histoire  de  là  coqueluche  a été  envisagée 
sous  toutes  ses  faces,  nous  mentionnerons:  Fothergill 
( Letter  on  the  cure  of  lhe  chincough,  in-8°;  Lon- 
dres, 1767),  Butter  ( Treatise  on  the  king-cough) , 
Danz  ( Versuch  ciner  allgemeinen  Geschichtes  des 
Keichhustens,  in-8°;  Marb,,  1791),  Paldamus  ( Ver 
Slickhusten,  Halle,  1805),  Penada  ( Memoria  cuifu 
aggiudicato  l'accessit  délia  Societale  ital.  dalle 
scienc.,  nov. , 1814;  in-S»;  Véron.;  1815),  Marcus 
(Traité  de  la  coqueluche,  trad.  par  Jaques,  in-8°,  18111). 

Le  traité  de  Marcus,  celui  de  Watt  ( Treatise  onthehis- 
tory,  nature  and  treatment  of  chincough  includding 
of  variety  of  cases  and  dissections,  in-8°;  Lond.  1813), 
de  MM.  Desruelles  (Traité  de  la  coqueluche , in-8'; 
Paris , 1827) , les  articles  de  MM.  Broussais  (Ann.  de  la 
méd,  physiol.,  1821,  p.  471),  Boisseau  ( Oict . abrég. 
des  sc,  méd.,  t.  v,  1822),  Dugès  ( Dict . de  méd.  et 
chir.prat. , t,  v,  p.  487) , Cavenne  ( Observ . et  consid. 
thér.  sur  la  coquel.,  in  Journ.  univ.  des  sciences  mé - 
die  ale  s , 1826),  seront  utiles  à consulter.  Les  auteurs 
ont  cherché  à prouver  que  la  coqueluche  n’est  qu’une 
variété  de  la  bronchite.  Il  faudra  des  observations  plus 
concluantes,  et  surtout  plus  détaillées,  et  mieux  re- 
cueillies que  celles  renfermées  dans  l’ouvrage  de  M.  Des- 
ruelles, pour  montrer  que  la  doctrine  qu’il  soutient  est 
fondée.  On  peut  opposer  aux  ouvrages  précédents  ceux 
où  une  doctrine  toute  contraire  a été  soutenue,  dans 
les  remarques  d’Albers  annexées  au  travail  de  Badham 
( Yersuch  iiber  die  bronchites  , etc.  ; Essai  sur  la  bron- 
chite de  Charles  Budham  ; Brême,  1815),  de  Kochler 
(De  sede  et  natura  tussis  convulsivœ  ; Prag,,  1818). 
M.  Blache  (Arch.  génér.  de  méd.,  t.  ni,  1833)  a rap- 
porté des  observations  qui  prouvent  avec  la  dernière 
évidence  qu’il  y a dans  la  coqueluche  autre  chose 
qu’une  bronchite. 

L’article  publié  par  ce  dernier  auteur  dans  le  Dic- 
tionnaire  de  médecine  (2e  édit.,  t.  tx)  renferme  une 
indication  complète  des  principaux  traitements  qui  ont 
été  mis  en  usage  à l’hôpital  des  Enfants,  ou  qui  ont 
été  recommandés  par  les  médecins  anglais.  Nous  lui 
avons  fait  des  emprunts  fréquents  pour  la  rédaction  de 
notre  travail.  Nous  engageons  encore  le  lecteur  à médi- 
ter, sous  le  point  de  vue  de  la  thérapeutique,  les  mé- 
moires suivants  : Constant  ( Des  différents  moyens  cu- 
ratifs empl.  dans  le  trait,  de  la  coquel.  et  de  ses 
complicat.  ; Bulletin  de  thérap. , t.  vi  et  vu  ) ; James 
Copland  (Diction,  of  pratical  médecine,  part,  v; 
Jlooping-cough,  1833)  ; Hufeiand  (Hemerkungen  ueber 
blattern  Terschiedene  Kinderkranheilen , etc.,  in-S°  ; 
Berlin  , 1798).  Si  l’on  veut  trouver  de  sages  indications 
thérapeutiques  capables  de  diriger  dans  le  traitement 
de  la  maladie  , on  consultera  , parmi  les  anciens,  Sy- 
denham ( epist.  1 , loc.  cit.)  Huxham  ( De  morbis 
epidem.,  loc.  cit.  ),  Cullen  (Élem.  de  méd.  prat. , t.  m , 
p.  89,  1819),  Rosenstein  (Maladie  des  enfants).  Il  faut 
rendre  aussi  cette  justice  aux  traités  écrits  dans  l’esprit 
de  la  doctrine  physiologique,  qu’ils  ont  appris  les  pra- 
ticiens à chercher  les  indications  thérapeutiques,  et  à 
se  passer  de  toute  cette  polypharmacie  qui  détermine 
souvent  des  maladies  plus  graves  que  celles  que  l’on  se 
proposait  de  guérir. 

On  n’aurait  qu’une  idée  imparfaite  des  symptômes  et 
de  la  marche  de  la  coqueluche  , si  on  ne  l’étudie  pas 
lorsqu’elle  règne  épidémiquement.  Qu’on  lise  les  ou- 


vrages où  elle  a été  ainsi  envisagée  parles  auteurs,  et 
l’on  comprendra  sur-le-champ  l’utilité  des  travaux  que 
l’on  doit  aux  auteurs  suivants  : Coyttare  , Pasquier, 
Valleriola,  Sprengle  , dans  les  passages  déjà  cités  , Sau- 
vages (Tussis  ferina , pertussis  , in  Nosog.  méthod.), 
Gesler  ( Scrutinum  physico-medicum  de  tussi  infan- 
tum  epidemica  convulsiva , 1763,  Rostach),  James 
Sims  (Observations  on  épidémie,  disorders,  etc.;  Lon- 
dres, 1773),  Asti  (Constituzione  délia  malaltie  regnato 
nella  citta  e provinciâ  di  Mantova , année  1781), 
I.ando  (Mémoire  sur  la  toux  convulsive  qui  a régné 
épidémiquement  à Genève  dans  l’année  1806,  in 
Journ,  de  méd.  de  Boyer,  Corvisart,  t.  xxii),  Ozanam 
(Bist.  méd,  des  malad.  épidém.,  t.  i,  p.  218,  2e  édit.). 

Nous  renvoyons  , pour  la  bibliographie  , aux  ouvrages 
de  Joseph  Frank  ( Praxeos  medic.  univ.  præcept. , 
part,  h , vol.  ii,  sect.  i , p.  825  ; Lips.,  1823),  de  Marcus 
(déjà  cité  p.  151),  et  aux  articles  de  M.  Blache  (Dict. 
de  méd. , p.  47,  2e  édit.)  et  de  James  Copland  ( Die - 
tionnary  of  pratical  medecine,  part,  v,  p.  250,  1838). 
Ce  dernier  contient,  sans  contredit,  la  bibliographie  la 
plus  riche  et  la  plus  récente  que  l’on  ait  publiée. 

CORYZA,  s.  m.  , dérivé  du  mot  grec  xo^uÇa,  mot 
servant  à désigner  l’inflammation  catarrhale  de  la  mem- 
brane muqueuse  qui  tapisse  l’intérieur  des  fosses  nasales 
et  les  cavités  attenantes. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Rhume 
de  cerveau , catarrhe  nasal,  enchifçènement,  coryza., 
rhinite  (de  piv  , nez  , avec  la  terminaison  ite  , qui  ex- 
prime l’état  phlegmasique  dans  la  classification  des 
maladies).  Fr.  — KopuÇa  , xaTccoraA/ios.  Gr.  — Coryza  , 
gravedo  , deslillatio.  Lat.  — Gold  in  the  head,  stuf- 
fingin  the  ead,  the  pose.  Angl.  — Schupfen,  schup- 
pen,  fluss. — Allem. — Verkontheid,  snuf.  Holl. — 
Snue  , suove.  Dan.  — Snufva,  Suéd.  — Coriza,  infred- 
datura,  gravedine.  liai.  — Coriza , romadizo.  Esp. 

Divisions.  — Nous  conformant  à l’ordre  suivi  parles 
auteurs,  nous  diviserons  le  coryza  en  aigu,  chronique, 
et  coryza  des  enfants  nouveau-nés.  Sans  établir  autant 
d’espèces  distinctes  qu’il  y a de  formes  particulières  de 
cette  maladie  , nous  aurons  toutefois  égard  aux  diffé- 
rences que  peut  présenter  le  coryza  suivant  qu’il  se 
complique  d’une  affection  plus  grave,  ou  qu’il  en  est 
le  phénomène  précurseur.  Comme  nous  ne  traitons  que 
du  coryza  pur  et  simple,  il  est  inutile  de  dire  qu’en 
parlant  de  cette  affection  à l’état  chronique  nous  ne 
ferons  mention  ni  de  l’ozène  nî*fles  accidents  dus  au 
virus  syphilitique , renvoyant  aux  articles  spéciaux  qui 
seront  faits  sur  ces  matières.  (Voy.  Ozène  ) 

Altérations  pathologiques.  — Avant  de  décrite  les 
altérations  pathologiques,  rappelons  en  quelques  mots 
la  texture  de  la  membrane  muqueuse  à l’état  sain,  afin 
de  mieux  faire  comprendre  certaines  altérations  patho- 
logiques que  l'on  observe  dans  la  maladie  qui  nous  oc- 
cupe, La  membrane  pituitaire  , épaisse  , spongieuse  , 
molle,  tapisse  toute  la  surface  des  fosses  nasales,  dont 
elle  dé[>asse  de  beaucoup  l’étendue  à cause  de  ses  replis 
nombreux.  Semblable  par  ses  caractères  aux  autres  mem- 
branes muqueuses,  elle  en  diffère  cependant  : 1°  par  son 
épaisseur,  qui  est  très-marquée,  excepté  dans  le  sinus , 
où  son  tissu  s’amincit,  et  présente  jusqu'à  un  certain 
point  l’aspect  des  membranes  séreuses;  2°  pour  son  ap- 
plication sur  une  surface  osseuse  et  cartilagineuse  dont 
elle  est  séparée  par  une  membrane  fibreuse.  Celle-ci 
manque  dans  les  sinus,  où  elle  est  remplacée  par  une 
toile  celluleuse  mince.  Le  grand  nombre  de  vaisseaux 
qui  la  parcourent  lui  donnent  une  apparence  spongieuse 
et  comme  érectile  , et  le  mucus  qu’elle  sécrète  se  forme 
dans  des  follicules  glanduleux.  Ceux-ci , en  nombre  con- 
sidérable, constituent  une  véritable  couche  de  cryptes 
mucipares  situés  dans  l’épaisseurde  la  membrane. M.Gen- 
drin,  qui  les  a étudiés,  dit  qu’on  les  aperçoit  facilement 
en  disséquant  cette  membrane  sous  l’eau  après  l’avoir 
préalablement  trempée  dans  du  vinaigre  (Bist.  anat.  des 
inflam.,  t.  i , p 485  , 1826). 
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C’est  la  complication  d’une  affection  plus  grave  qui  a 
sans  doute  fourni  l’occasion  de  faire  des  recherches  ca- 
davériques sur  le  coryza,  car  nous  ne  sachons  pas  que 
par  elle-même  celte  maladie  ait  jamais  amené  une  ter- 
minaison funeste.  Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  manque  de  dé- 
tails, quelques  observations  nécroscopiques  faites  sur  de 
jeunes  sujets  nous  mettent  à même  d’assigner  à la  phleg- 
masie  de  la'  membrane  pituitaire  les  caractères  anatomi- 
ques suivants  : à l’état  aigu,  la  rougeur  est  plus  ou  moins 
vive,  inégalement  répartie,  revêtant  par  places  une  teinte 
noirâtre.  11  existe  , (lit  M.  Gendrin  ( Hist.  anat.  des  in- 
flamm. , 1. 1,  p.  529,  1826)  , un  contraste  remarquable 
entre  le  rouge  vif  de  la  muqueuse  et  ces  taches  noires 
qui  se  fondent  insensiblement  en  une  nuance  ponceau 
livide,  et  semblent  comme  étendues  avec  un  pinceau. 
Dans  un  cas , en  disséquant  ces  portions  brunies  de  la 
muqueuse  , continue  le  même  auteur,  on  reconnaissait 
une  infiltration  de  sang  noir  comme  incorporé  au  tissu 
de  la  pituitaire  ; il  y avait  même,  dans  deux  points,  sur 
le  cornet  moyen  un  épanchement  sanguin  assez  considé- 
rable entre  la  muqueuse  tuméfiée  et  soulevée  et  le  feuillet 
fibreux  auquel  elle  adhère  (Gendrin  , ouvr.  cité).  On  ob- 
serve aussi  un  épaississement , un  boursouflement  assez 
notable  de  la  membrane  enflammée,  et  qui  est  en  raison 
directe  de  la  congestion  sanguine  : sa  densité  est  aug- 
mente et  sa  texture  spongieuse  a disparu.  On  parvient 
quelquefois  à décoller  des  lambeaux  de  celte  membrane 
devenue  plus  fragile  ; enfin  on  trouve  un  dépôt  plus  ou 
moins  circonscrit  de  matière  purulente  dans  l’épaisseur 
même  de  la  membrane  mucipare  (Gendrin,  op.  cit.). 
Les  fosses  nasales  sont  remplies  d’un  liquide  dont  la 
composition  varie  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé 
de  la  maladie.  Au  début,  il  est  séreux  , incolore  : plus 
tard  il  acquiert  une  consistance  visqueuse,  devient  jaune, 
verdâtre,  et  souvent  mélangé  avec  du  sang.  Chez  les  en- 
fants , dit  Billard  ( Traité  des  maladies  des  enfants , 
p.  504  , 1837),  l'inflammation  de  la  membrane  pitui- 
taire donne  souvent  lieu  à la. formation  de  concrétions 
pseudo-membraneuses,  qui,  au  milieu  des  mucosités, 
tapissent  toute  la  surface  des  fosses  nasales.  Voici , sui- 
vant l’auteur  que  nous  venons  de  citer,  les  caractères  de 
cette  altération  morbide  : « En  ouvrant  les  fosses  na- 
sales , on  trouve  une  concrétion  pseudo-membraneuse 
blanchâtre  et  un  peu  salie  par  du  sang  exhalé  à sa  sur- 
face. Elle  commence  à la  partie  supérieure  de  la  glotte  , 
et  au  lieu  de  s’étendre  sur  la  trachée-artère  , remonte 
vers  les  sinus  et  les  cornets  du  nez  qu’elle  revêt  en  s’y 
appliquant  solidement.  La  membrane  muqueuse  est  au- 
dessous  d’elle  très-luméfiée  et  d’un  rouge  vif;  elle  est 
même  saignante  dans  plusieurs  endroits  ( Billard  , ouvr. 
cit. , p.  506,  1837).  M.  Dupuch-Lapoinle  parle  aussi  d’un 
coryza  avec  production  de  fausses  membranes  , observé 
sur  un  enfant  de  douze  jours.  On  trouve  également  de 
ces  productions  pseudo-membraneuses  des  fosses  nasales 
dans  la  diphthérite  de  M.  Bretonneau  ; mais  elles  doi- 
vent être  distinguées  des  précédentes , puisque , pour 
beaucoup  d’auteurs  , elles  sont  l’effet  d’une  phlegmasie 
spécifique,  et  non  d’une  inflammation  catarrhale  de  la 
membrane  pituitaire, 

A l’état  chronique  la  membrane  muqueuse  présente 
les  caractères  suivants  : Tantôt  son  tissu  est  augmenté 
de  densité  et  d’épaisseur,  et  alors  il  en  résulte  quelque- 
fois le  rétrécissement  et  l’occlusion  du  canal  nasal , tan- 
tôt il  est  rugueux  et  d’une  consistance  cartilagineuse. 
D’autres  fois  il  est  tellement  ramolli,  comme  l’a  observé 
Billard  (op,  cit. , p.  509)  , qu’il  suffit  de  l’effleurer  avec 
l’ODgle  pour  le  réduire  en  une  bouillie  rougeâtre  et  san- 
guinolente, Sa  couleur  est  d'un  rouge  pâle  si  l’inflamma- 
tion est  très-ancienne  , et  d’une  teinte  livide  , violette  , 
ardoisée,  dans  les  circonstances  inverses  ; les  vaisseaux 
qui  s’y  distribuent  sont  injectés  et  dans  un  état  vari- 
queux. Enfin  , dans  une  période  plus  avancée  de  la  ma- 
ladie et  qui  n’appartient  pas  toujours  à l’état  aigu,  vien- 
nent se  ranger  les  ulcérations  de  la  membrane  muqueuse. 


les  désorganisations  et  la  carie  des  os  sous-jacents  ( voy . 
Ozène). 

Coryza  aigu.  Symptomatologie.  — Au  début,  séche- 
resse incommode  des  fosses  nasales  , avec  un  sentiment 
de  tension  et  de  plénitude  dans  ces  cavités.  Celte  séche- 
resse s’accompagne  de  prurit  et  de  picotements  qui  dé- 
terminent des  éternuements  plus  ou  moins  répétés.  Pen- 
dant et  'a  la  suite  de  ces  efforts  sternutaloires,  la  sécrétion 
de  la  membrane  muqueuse  augmente,  et  son  produit  se 
présente  incessamment  aux  ouvertures  antérieures  et 
postérieures  des  fosses  nasales  sous  l’aspect  d’un  mucus 
transparent , incolore,  aqueux  , d’une  saveur  salée,  ino- 
dore , et  doué  d’une  âcrelé  capable  d’occasionner  la 
rougeur  et  même  l’excoriation  de  la  lèvre  supérieure  , 
phénomène  qui  est  singulièrement  favorisé  par  l’action 
irritante  du  mouchoir,  dont  le  malade  est  continuelle- 
ment obligé  de  se  servir.  A celle  époque  de  la  maladie  la 
membrane  pituitaire  est  chaude,  tuméfiée,  douloureuse  ; 
le  passage  de  l’air  par  les  cavités  nasales  éprouve  un 
obstacle  ; la  respiration  , qui  ne  se  fait  plus  que  la  bou- 
che entr’ouverle  , est  donc  incomplète,  ce  qu’indique 
une  oppression  plus  ou  moins  grande.  Alors  se  renouvelle 
un  phénomène  particulier  qui  est  à la  connaissance  de 
tous  les  malades  affectés  de  coryza  : nous  voulons  parler 
d’une  sorte  de  mouvement  vibratoire  qui  s’exécute  à la 
partie  supérieure  des  fosses  nasales , et  ordinairement 
borné  à une  seule  de  ces  cavités.  Il  semble  alors  que  la 
tuméfaction  de  la  muqueuse  se  dissipe  brusquement,  que 
les  deux  parois  s’éloignent  avec  effort  l’une  de  l’autre, 
et  que  l’entrée  de  l’air  s’effectue  plus  librement.  Mais 
ce  phénomène  est  de  peu  de  durée  , et  le  bien-être  mo- 
mentané dont  il  avait  été  suivi  cesse  bientôt.  Si  l’on  exa- 
mine l’intérieur  des  foses  nasales , on  voit  qu’elles  sont 
rouges  , que  celle  rougeur  se  propage  à l’extérieur,  aux 
téguments  de  la  joue  , sur  les  ailes  du  nez  , et  même  sur 
la  totalité  de  cet  organe  , qui  est  chaud  , tuméfié,  dou- 
loureux; la  conjonctive  participe  à l’inflammation,  les 
yeux  sont  pesants , injectés , larmoyants , la  voix  subit 
une  altération  dans  son  timbre,  elle  est  nasonnée;  l’ol- 
faction est  abolie  en  totalité  ou  en  partie;  l’irritation  , 
qui  gagne  le  voile  du  palais,  rend  la  déglutition  difficile, 
douloureuse  , et  le  goût  est  sensiblement  modifié  ; quel- 
quefois il  y a des  bourdonnements , des  tintements  d’o- 
reilles, et  une  espèce  de  surdité,  qui  s’expliquent  facile- 
ment par  le  voisinage  des  trompes  d’Eustache.  A tous  ces 
symptômes  se  joignent , une  douleur  sus-orbitaire  par- 
tant de  la  racine  du  nez  , et  variant  depuis  une  simple 
pesanteur  ( graveda ) jusqu’à  la  céphalalgie  la  plus  in- 
tense (migraine),  l’accélération  du  pouls,  la  chaleur  de 
la  peau , des  frissons  suivis  de  sueurs,  de  soif  , de  l’inap- 
pétence , de  la  courbature,  et  un  brisement  général  des 
membres.  C’est  avec  raison  que  M,  Roche  (Dict.  de  mêd. 
et  de  chir.  prat.,  art  Rhinite,  p.  364)  fait  observer 
« que  cette  courbature  forme  un  des  traits  remarquables 
de  la  rhinite  , et  qu’après  l’avoir  observée  cent  fois , on 
s’étonne  toujours  de  la  voir  aussi  considérable  à l’occa- 
sion d’une  phlegmasie  si  peu  grave,  et  ayant  son  siège 
dans  un  organe  aussi  peu  influent.  » 

Mais,  s’il  est  disproportionné  à l’importance  de  l’or- 
gane malade , cet  état  de  souffrance  n’a  pas  une  longue 
durée.  Bientôt,  en  effet,  en  même  temps  qu’il  s’effectue 
une  diminution  dans  tous  les  symptômes  , le  mucus  na- 
sal devient  moins  abondant,  il  s’épaissit  peu  à peu,  ac- 
quiert une  çonsislance  visqueuse,  opaque,  une  couleur 
vitrée,  jaune  et  verdâtre,  quelquefois  striée  de  sang  ; 
enfin  une  odeur  fade  , spermatique  et  plus  ou  moins  fé- 
tide. Mais  alors  l’action  de  se  moucher  est  beaucoup  plus 
pénible  en  raison  de  la  cohésion  et  de  l’adhérence  plus 
grandes  des  mucosités.  « A cette  époque,  disent  MM.  Cbo- 
mel  et  Blache  (Dict.  de  méd. , 2e  édit. , art.  Coryza),  la 
matière  excrétée  se  dessèche  pendant  la  nuit , et  est  en- 
traînée le  matin  sous  forme  de  croûtes  aplaties  ou  de 
petites  masses  globuleuses  Celles-ci  existent  principale- 
ment près  des  ouvertures  postérieures  des  fosses  nasales  : 
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elles  6ont  rejetées  par  la  bouche,  après  y avoir  élé  rame- 
nées par  une  sorte  de  reniflement . » Après  un  temps 
variable  , mais  qui  ne  va  pas  au-delà  de  huit  jours,  les 
choses  restent  dans  leur  état  normal. 

Tels  sont , bien  que  dans  tous  les  cas  ils  n’offrent  pas 
le  même  degré  d’intensité,  les  symptômes  qui  caractéri- 
sent le  coryza  aigu  ; toutefois  ils  présentent  quelques 
variétés  qu’il  n’est  pas  indifférent  d’étudier,  selon  que  la 
maladie  se  borne  à une  portion  des  fusses  nasales,  ou  se 
propage  aux  sinus  frontaux  et  maxillaires.  Dans  le  pre- 
mier cas , si  le  coryza  n’occupe  que  l’une  ou  l’autre  na- 
rine, les  phénomènes  morbides  sont  bien  moins  graves; 
ordinairement  cependant  la  maladie  ne  tarde  pas  à en- 
vahir toute  la  cavité  nasale.  Dans  le  second  cas,  l’in- 
flammation a-t-elle  gagné  les  sinus  frontaux  , le  malade 
éprouve  de  la  tension  , de  la  chaleur  et  de  la  plénitude 
dans  cette  région;  une  douleur  aigue,  lancinante,  ob- 
tuse, s’étend  de  la  racine  du  nez  à l’une  ou  à l’autre  ré- 
gion sourcilière,  l’action  de  se  moucher  augmente  cette 
douleur,  qui , dans  certains  cas , peut  revenir  par  accès 
et  constituer  chez  les  sujets  prédisposés  une  véritable 
névralgie  faciale.  Mais  ce  que  l’on  observe  plus  souvent, 
c’est  une  céphalalgie  sus-orbitaire  plus  ou  moins  vive  , 
une  rougeur  des  yeux  et  un  larmoiement  qui,  joints  aux 
phénomène.S/ncrveux  précités,  peuvent  amener  dans  la 
vision  un  trouble  momentané , enfin  de  la  fièvre , et , 
dans  quelques  circonstances,  du  délire  (Boucher,  Diss. 
surle  coryza , pag.  11  , in-8°,  1826;  Roche  , art.  cit., 
p.  363).  Lorsque  l’inflammation  occupe  les  sinus  maxil- 
laires , la  douleur  se  fait  principalement  sentir  dans  la 
région  comprise  entre  les  yeux  et  les  dents  de  la  mâ- 
choire supérieure  ; les  téguments  de  la  joue  du  côté  ma- 
lade sont  tuméfiés  , rouges , douloureux,  ainsi  que  les 
dents  et  les  gencives  correspondantes;  on  éprouve  à la 
voûte  palatine  un  sentiment  de  pesanteur,  et  certaines 
positions,  comme  l’inclinaison  de  la  tête  du  côté  sain, 
donnent  lieu  à la  sortie  de  mucosités  qui  s’étaient  accu- 
mulées dans  la  cavité  du  sinus,  après  quoi  la  guérison  ne 
tarde  pas  à survenir.  Souvent  aussi  la  phlegmasie  se  pro- 
page aux  amygdales  et  au  voile  du  palais  : il  en  résulte 
alors  de  la  douleur,  de  la  rougeur  au  pharynx,  de  la  dif- 
ficulté dans  la  déglutition,  et  lous'les  symptômes  d’ttne 
angine  pharyngée. 

Le  coryza  des  enfants  nouveau-nés  a attiré  spéciale- 
ment l'attention  de  MM.  Rayer  et  Billard.  Suivant  ce 
dernier  observateur,  cette  affection  peut  être  simple  ou 
compliquée  de  la  formation  plus  ou  moins  rapide  d’une 
concrétion  membraniforme  dans  toute  l’étendue  des 
fosses  nasales.  « L’éternuement  fréquent  est  le  premier 
signe  du  coryza  simple.  Bientôt  des  mucosités  , d’abord 
filantes  et  claires,  puis  jaunes,  verdâtres,  et  enfin  puri- 
formes  , s’écoulent  des  narines.  L’enfant  qui  dort  pres- 
que toujours  la  bouche  fermée  ne  peut  alors  dormir 
sans  la  tenir  ouverte;  sa  respiration  est  bruyante,  et 
l’on  peut  reconnaître  , au  lieu  d’un  râle  , un  bruit  de 
sifflement  qui  se  passe  dans  les  fosses  nasales.  Ce  bruit 
se  prononce  davantage  et  la  difficulté  de  la  respiration 
est  plus  grande  à mesure  que  les  mucosités  nasales  de- 
viennent plus  épaisses  et  plus  abondantes.  Elles  s’op- 
posent au  passage  de  l’air,  en  se  desséchant  à l’orifice 
externe  des  narines,  quelles  bouchent  plus  ou  moins 
complètement  : alors  l’agitation , les  cris  et  la  physiono- 
mie de  l'enfant,  expriment  la  douleur  et  la  gêne  exces- 
sive qu’il  éprouve.  Si  dans  ce  moment  on  lui  donne  le 
sein,  son  état  d'anxiété  et  de  suffocation  redouble;  il 
abandonne  aussitôt  le  mamelon  , parce  qu’il  ne  peut 
exercer  la  succion , puisqu’il  ne  respire  plus  que  par  la 
bouche,  et  que  celle-ci  se  trouve  alors  remplie  parle 
mamelon  et  par  le  lait  qui  s’en  écoule  ; de  sorte  que, 
se  trouvant  continuellement  agité  par  le  besoin  de  la 
faim  et  l’impossibilité  de  la  satisfaire,  il  tombe  bientôt 
épuisé  de  fatigue,  de  douleur  et  d’iuanilion,  et  ne 
tarde  pas  à périr  avant  même  d’êlre  arrivé  à un  degré 
de  marasme  avancé.  « Ajoutons  avec  l’auteur  que  nous 
venons  de  citer,  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  les  enfants 


éprouver  de  l’assoupissement,  de  la  prostration  , quel- 
quefois même  des  convulsions  , signes  évidents  d’irrita- 
tion cérébrale  (Billard,  op.  cil.,  p.  503-509).  M.  Rayer 
insiste  particulièrement  sur  celte  impossibilité  de  la  suc- 
cion, qui,  bien  qu’elle  soit  un  phénomène  commun  à 
plusieurs  maladies,  est  cependant  un  des  principaux 
symptômes  du  coryza  chez  les  enfants  à la  mamelle 
(Rayer,  Note  sur  le  coryza  des  enfants  à la  mamelle, 
p.  15,  1820). 

Cet  observateur,  qui  place  au  nombre  des  symp- 
tômes de  la  maladie  les  phénomènes  locaux,  tels  que 
rougeur,  chaleur,  tuméfaction  du  nez  et  des  paupières, 
dont  la  peau  présente  une  teinte  luisante  , les  regarde 
comme  des  indices  insuffisants  et  ne  pouvant  pas  être 
directement  constatés.  11  y a plus , il  est  convaincu  de 
l’impossibilité  où  l’on  doit  être  souvent  de  reconnaître 
l’augmentation  de  la  sécrétion  du  mucus  nasal , ce  qui 
ne  paraîtra  pas  étonnant  si  l’on  réfléchit  que  cette  hu- 
meur se  dessèche  ou  tombe  dans  le  pharynx , lorsque 
l’enfant  est  couché  sur  le  dos  et  horizontalement  (Rayer, 
op.  cit.,  p.  16).  Une  seconde  espèce  de  coryza  des 
nouveau-nés  est  celle  avec  concrétion  pelliculeuse.  « La 
formation  de  ces  fausses  membranes,  dit  Billard  (ouvr. 
cit.,  p.  504),  est  précédée  de  tous  les  symptômes  pro- 
pres au  coryza  : du  reste  , rien  de  particulier,  pendant 
la  vie,  n’indique  la  présence  de  cette  production  anor- 
male , dont  le  plus  souvent  on  ne  reconnaît. l’existence 
qu’à  l’autopsie  » (Chomel  et  Blache  , art.  cit. , p.  140). 

Lé  coryza  chronique  succède  le  plus  ordinairement 
au  coryza  aigu,  dont  la  durée  a dépassé  le  terme  ordi- 
naire. Alors  la  sécrétion  de  la  membrane  muqueuse  est 
encore  plus  abondante  que  dans  l’état  sain.  Chez  les 
uns,  le  mucus  nasal  est  limpide,  transparent,  sans 
odeur;  chez  les  autres,  il  est  épais , jaunâtre,  verdâtre;  \ 
dans  quelques  cas,  il  est  sanieux , purulent  et  infect. 
D’autres  fois  il  n’y  a pas  de  sécrétion  anormale  de  la 
membrane  muqueuse,  qui  reste  sèche,  tapissée  par  des 
croûtes  dures , jaunâtres  et  de  consistance  scmi-carli- 
lagineuse  , et*  offre  un  épaississement  plus  ou  moins 
considérable  (Cazenave,  Du  coryza  chronique,  p.  14, 
1835).  Chez  le  plus  grand  nombre  on  observe  une  dou- 
leur permanente  à la  racine  du  nez,  de  l’enchifrène- 
ment,  des  éternuements  fréquents,  la  perte  ou  la  dimi- 
nution de  l’odorat,  une  altération  du  timbre  de  la  voix, 
qui  est  nasonnée.  En  même  temps  l’air  pénètre  diffici- 
lement parles  fosses  nasales,  dont  le  calibre  se  trouve 
rétréci  par  deux  causes,  l’hypertrophie  de  la  mem- 
brane pituitaire  et"  la  présence  du  mucus  concrété  ; ce 
qui  fait  que  la  respiration  ne  s’exécute  presque  entière- 
ment que  par  la  bouche,  et  que  celle-ci,  resiant  tou- 
jours ouverte , donne  aux  malades  un  air  d’hébétude 
tout  particulier. 

En  général , la  marche  du  coryza  pigu  est  rapide  ; sa 
durée  ordinaire  est  de  quatre  à sept  jours,  quelquefois 
plus  : « Dans  ce  court  espace  de  temps,  disent  MM.  Cho- 
mel et  Blache  (art.  cit. , p.  136) , on  voit  survenir  dans 
l’exhalation  de  la  membrane  tous  les  changements, 
qui  se  succèdent  plus  lentement  dans  d’autres  catar- 
rhes. » Il  n’en  est  pas  de  même  à l’étal  chronique. 

Cette  maladie  est  alors  indéfinie  , et  peut  se  prolonger 
au-delà  de  plusieurs  années.  Morgagni  en  rapporte  deux 
exemples  [Du  sedibus  et  causis  morb.,  t.  n,  p.  119-120  ; 
Paris,  1820)  remarquables  surtout  par  l’opiniâtreté  et 
l’extrême  abondance  de  l’écoulement  (voy.  Espèces  et 
Variétés). 

La  résolution  est  la  terminaison  ordinaire  du  coryza 
aigu  ; plus  rarement  il  passe  à l’étal  chronique.  D’après 
M.  Renauidin  ( Dict . des  sciences  médicales , art.  Co- 
ryza, p.  127),  la  terminaison  de  la  maladie  s’effec- 
tuerait dans  quelques  circonstances  par  l'apparilion  de 
phénomènes  critiques,  comme  une  urine  sédimenteuse,, 
une  sueur  abondante  : on  a eu  rarement  l’occasion 
d’observer  ces  phénomènes.  La  suppurai  ion  peut  aussi 
avoir  lieu,  et  M.  Geudrin  rapporte  (Ilisl.  anal,  des 
inft. , t.  i , p.  529,  1826  ) qu’il  a trouvé  chez  un 
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enfant  un  dépôt  plus  ou  moins  circonscrit  de  matière 
purulente  dans  l’épaisseur  même  de  la  membrane  mu- 
cipare.  MM.  Chomel  et  Blache  (art.  cil.,  p.  137)  ne 
nient  pas  qu’une  exhalation  purulente  ne  puisse  avoir 
lieu  par  la  surface  libre  de  la  membrane  muqueuse  ; 
mais  ils  pgnsent  qu’elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  la  suppuration  qui  aurait  lieu  dans  son  épaisseur 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  qui  l’unit  aux  os.  « Celle-ci 
est  le  résultat  d’une  cause  traumatique  ; et  lors  même 
qu’elle  se  développerait  sans  cause  extérieure,  elle 
constituerait  une  maladie  essentiellement  différente  du 
coryza.  » La  terminaison  par  gangrène  est  révoquée 
en  doute  par  la  généralité  des  auteurs  : elle  n’est  ad- 
mise que  comme  conséquence  de  certaines  rougeoles 
et  scarlatines  malignes;  encore  quelques-uns  jugent-ils 
qu'elle  n’appartient  pas  à l’histoire  du  coryza.  On  a 
pris  souvent  pour  des  plaques  gangréneuses  des  concré- 
tions diphtheritiques  avec  lesquelles  le  sang  exhalé  par 
la  muqueuse  finit  par  se  combiner  (Bretonneau , Cho- 
mel , op.  cit. , p.  137). 

Chez  les  nouveau-nés , l’inflammation  simple  de  la 
muqueuse  nasale  est  toujours  une  maladie  grave  , dont 
les  symptômes  marchent  très-rapidement  : en  trois  ou 
cinq  jours  un  jeune  enfant  peut  périr  du  coryza.  C’est 
principalement  lorsqu’il  s’y  joint  une  concrétion  pseudo- 
membraneuse que  la  maladie  a une  terminaison  con- 
stamment funeste.  Les  complications  gastro-intestinales 
et  surtout  cérébrales,  en  raison  du  voisinage  du  cer- 
veau , ont  également  une  influence  très-grande  sur 
l’issue  fâcheuse  de  cette  affection.  Quelquefois  aussi, 
chez  les  jeunes  sujets,  l’inflammation  peut  revêtir  un 
caractère  chronique,  ainsi  que  Billard  en  cite  un  exem- 
ple ( op  cit.,  p.  506). 

Nous  avons  dit  que  le  coryza  chronique  avait  géné- 
ralement une  durée  fort  longue  ; ceci  s'observe  surtout 
chez  les  vieillards.  Hippocrate  avait  déjà  dit  faph.  40  , 
sect.  n)  : « Raucedines  et  gravedines  in  valdè  senibus 
» non  coquuntur.  « Les  accidents  que  cette  maladie 
peut  entraîner  à sa  suite  sont  nombreux  et  constituent 
des  incommodités  interminables.  C’est  tantôt,  comme 
nous  l’avons  vu , un  écoulément  de  mucus  plus  ou 
moins  fétide  ; tantôt  un  épiphora  dù  à ce  que  le  pas- 
sage des  larmes  dans  le  canal  nasal  éprouve  un  obsta- 
cle, en  raison  du  gonflement  de  la  membrane  mu- 
queuse , qui  diminue  la  capacité  de  ce  conduit.  D’autres 
fois  ce  sont  des  ulcérations  et  des  caries  non  véné- 
- Tiennes  qui  détruisent  des  portions  plus  ou  moins  con- 
sidérables de  l’appareil  olfactif  (Cazenave,  ouvr.  cit., 
p.  19),  ou  bien,  suivant  le  même  auteur,  le  pus 
s’accumule  dans  le  sinus  maxillaire  : il  y a de  la  rougeur 
et  du  gonflement  des  joues,  un  abcès  se  forme,  et 
nécessite  des  opérations  chirurgicales  douloureuses.  C’est 
encore  au  coryza  chronique  qu'il  faut  attribuer,  d’après 
M.  Cazenave,  la  formation  de  végétations  et  de  polypes, 
qui  ne  peuvent  être  guéris  que  par  les  moyens  usités 
en  pareille  circonstance.  Nous  pensons  qu’il  faut  réunir 
certaines  conditions  prédisposantes  pour  que  semblables 
accidents  viennent  à se  montrer  : nous  en  dirons  autant 
des  dégénérescences  cancéreuses  comme  conséquences 
du  coryza  chronique. 

Il  est  peu  d’affections  qui  soient  plus  sujettes  aux 
récidives  que  le  coryza.  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de 
voir  une  même  personne  en  être  atteinte  plusieurs  fois 
pendant  un  seul  hiver;  et  souvent  ces  phlegmasies 
suècessives  s’enchaînent  de  si  près,  qu’elles  semblent 
n’en  constituer  qu’une  seule  d’une  longue  durée.  Celte 
disposition  à contracter  si  souvent  la  même  maladie  est 
toujours  fâcheuse,  en  ce  sens  que  le  passage  à l’état 
chronique  est  toujours  plus  imminent.  D’après  quelques 
auteurs , cette  affection  aurait  été  observée  sous  forme 
intermittente. 

Jusqu’à  présent  nous  n’avons  examiné  que  le  coryza 
idiopathique.  Il  nous  paraît  maintenant  nécessaire  d’ap- 
peler l’attention  sur  cette  maladie  considérée  comme 
phénomène  précurseur  et  «oncomitant  d’une  affection 


plus  grave,  et  pouvant  constituer  par  conséquent  un 
symptôme  d’une  certaine  importance.  Comme  signe  pré- 
curseur le  coryza  existe  dans  la  coqueluche,  au  début 
de  cette  maladie  , dans  la  période  dite  catarrhale  (voir 
l’art.  Coqueluche).  Dans  la  bronchite,  «rien  n’est  plus 
commun,  dit  M Renauldin  (Dict.  des  sciences  méd., 
art.  cité,  p.  127), que  de  voir  cette  association  intimeque 
favorise  si  bien  la  continuité  de  la  membrane  pituitaire 
avec  celle  qui  revêt  l’intérieur  des  voies  aériennes.  » Le 
coryza  existe  aussi  dans  la  première  période  du  croup. 
« Accedunt  sternulatio  , slillicidium  seri  è naribus  , ocu- 
» lorum  rubor  , lacrymatio,  etc.  » dit  J.  Frank  (Praxeos 
medic.  univ.  prœcepta  , part,  n , vol.  n , sect.  1,  p.  89  ; 
Lipsæ,  1823.  Voy.  Croup).  Ce  symptôme  n’a  pas  été 
négligé  par  d’autres  observateurs  (Bricheteau  , Précis 
analytique  du  croup,  p.  314,  1826  ; Royer-Collard, 
Dict.  des  sciences  méd.,  art.  Croup,  p.  413;  Dugès, 
Dict.  deméd.  etchir.  prat.,  art.  Croup,  p.  570;.  On  1 ob- 
serve aussi , d’après  W.  Karr,  dans  la  maladie  connue 
sous  le  nom  de  croup  spasmodique , de  spasme  de  la 
glotte  (Gazette  médicale,  t.  vi,  p.  280,  mai  1828). 
Enfin  , il  précède  ou  accompagne  presque  constamment 
l’apparilon  des  fièvres  exanthématiques , et  notamment 
dans  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  etc. 

La  maladie  qui  nous  occupe  s’est  montrée  comme  phé- 
nomène concomitant , dans  presque  toutes  les  épidémies 
catarrhales,  ainsi  que  l’ont  indiqué  les  différents  auteurs 
(voy.  Ozanam  , Hist.  des  épidém.  , l.  i ; Fièvtes  catar- 
rhales, passim,  1835).  Dernièrement  encore,  on  a été 
à même  de  l’observer  dans  la  grippe,  et  nous  citerons  à 
cet  égard  ce  passage  de  M.  Pétrequiu , tiré  d’un  travail 
intitulé  : Recherches  pour  servir  à l’histoire  générale 
de  la  grippe  de  1837,  in  Gaz.  medic. , tom.  v,  n°  51 , 
p.  806,  1837.  Le  coryza  à été  un  des  symptômes  les  plus 
ordinaires  : on  l'a  observé  à Marseille , à Bordeaux  , à 
Montpellier,  à Rome,  à Florence,  où  il  a donné  lieu  à 
des  éternuements,  de  l’enchifrènement , de  l’écoulement 
séreux,  etc.  ; « mais,  dit  cet  auteur,  je  ferai  remarquer 
que  la  formation  de  ce  flux  ne  suivait  pas  la  marche  ha- 
bituelle du  travail  pathologique  des  muqueuses,  et  qu’il 
n’y  avait  pas  ces  degrés  successifs  qui  séparent  la  sup- 
pression de  l’hypersécrétion  consécutive  des  liquides. 
L’irritation  s’étendait  souvent  aux  sinus  frontaux  , et 
contribuait  à entretenir  la  céphalalgie  sus-orbitaire.  Ou- 
tre la  fluxion  catarrhale , la  membrane  muqueuse  na- 
sale était  le  siège  d’une  congestion  sanguine  fort  active; 
delà  ces  épistaxis  qui  ont  partout  été  fréquentes  chez  les 
enfants  (huit  sur  quatre-vingts,  Brachet),  qui  pouvaient 
inquiéter  par  leur  abondance  (Andral),  et  qui  ont  géné- 
ralement soulagé  (Gouraud)  » Remarquons  en  passant  que 
ces  hémorrhagies  nasales,  d’après  M.  Royer-Collard  (art. 
cit.,  p.  413),  s’observent  assez  fréquemment  au  début 
du  croup  , et  quelquefois  pendant  toute  la  durée  de  la 
première  période.  Cet  auteur  les  attribue  ou  à la  vio- 
lence du  coryza,  ou  à une  tendance  particulière  du  sang 
vers  la  tête. 

D’après  toutes  ces  distinctions,  nous  sommes  naturel- 
lement portés  à nous  demander  si  le  coryza  est  une  ma- 
ladie toujours  semblable  à elle-même,  en  d’autres  ter- 
mes , si  elle  est  toujours  le  résultat  d’une  inflammation 
locale  de  la  membrane  pituitaire  : à notre  avis  , la 
réponse  ne  peut  pas  être  douteuse.  On  est  forcé  d’ad- 
mettre que  la  coqueluche,  le  croup,  les  fièvres  exanthé- 
matiques, la  grippe  , sont  des  affections  qui , bien  que 
localisées,  chacune  dans  certains  organes,  ont  cependant 
quelque  chose  de  spécial , de  caractéristique,  qui  ne  per- 
met pas  de  les  confondre  avec  les  phlegmasies  pures  et 
simples  des  organes  , et  que  le  coryza,  qui  les  précède 
ou  les  accompagne,  offre  ce  cachet  particulier,  et  parti- 
cipe à cet  état  général  dé  l’économie.  Cette  opinion  ac- 
querra encore  plus  de  valeur,  si  l’on  tient  compte  des 
modifications  qu’il  éprouve  , soit  dans  sa  marche  , soit 
dans  ses  symptômes , lorsqu’il  complique  les  affections 
précédentes  , ou  d’autres  maladies.  Mais  en  outre  , il 
ressort  de  ce  que  nous  venons  de  dire  une  vérité  impôt’- 
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tante;  c’est  que  le  coryza  n’esl  jamais  une  maladie  qu'il 
faille  dédaigner,  surtout  chez  les  enfants,  puisque  sou- 
vent il  est  l’avant-coureur  d’affeclion3  qu’on  observe 
principalement  dans  le  jeune  âge,  telles  que  le  croup, 
la  coqueluche  ; aussi  le  médecin  doit-il  se  tenir  en  garde 
contre  l’invasion  d’une  maladie  plus  grave  quand  il  voit 
survenir  un  coryza  , et  que  celui-ci  s’accompagne  de 
fièvre.  L’inflammation  de  la  membrane  pituitaire  peut 
se  transmettre  jusque  dans  le  pharynx  ; on  a alors  les 
symptômes  de  l’angine  et  du  coryza.  Quelquefois  l’in- 
flammation venant  à envahir  les  orifices  des  trompes 
d’Eustache  , il  en  résulte  une  otite  interne  ou  un  rétré- 
cissement de  l’orifice  de  ces  trompes.  Des  bourdonne- 
ments , des  bruits  incommodes  dans  l’oreille  , une  sur- 
dité complète  ou  une  demi-surdilé  , annoncent  cette 
complication  , qui  réclame  le  traitement  approprié  à 
cette  maladie.  C’est  dans  ces  cas  que  M.  Deleau  a ob- 
tenu des  succès  à l’aide  des  douches  et  du  cathétérisme 
de  la  trompte  d’Eustache  ( Recherches  pratiques  sur 
les  maladies  de  l’oreille  , etc.  , pag.  64  , in-8»  ; Pa- 
ris , 1838). 

Ces  diverses  formes  de  coryza  ne  sont  pas  assez  tran- 
chées pour  constituer  autant  d’espèces  et  de  variétés  de 
la  même  maladie  ; notre  but  est  seulement  d’appeler  l’at- 
tention de  nos  lecteurs  sur  les  affections  qui  peuvent  lui 
succéder  dans  certains  cas. 

M.  Boucher  ( Dissert . sur  le  coryza,  in-8»,  1836) 
établit  plusieurs  variétés  de  cet  étal  morbide  , suivant 
que  la  phlegmasie  occupe  1°  les  narines,  2°  les  sinus 
frontaux,  3°  les  sinus  maxillaires,  4»  les  sinus  sphénoï- 
daux ; de  là  autant  de  symptômes  différents  que  nous 
avons  déjà  indiqués.  Nous  ferons  seulement  observer  que 
l’auteur  n’admet  que  par  induction  sa  quatrième  forme 
de  coryza  « La  membrane  qui  revêt  les  sinus  sphénoï- 
daux , dit-il , doit  s’enflammer  comme  celle  des  sinus 
frontaux  et  maxillaires;  mais  le  peu  de  profondeur  et 
le  peu  d’étendue  de  ces  cavités,  le  peu  de  gravité  de 
leur  coryza  empêche  que  cette  affection  ait  des  symp- 
tômes assez  tranchés  pour  la  reconnaître»  (Boucher,  op. 
cit. , p.  9).  Nous  ne  savons  pas  si  celte  division  est  suffi- 
samment fondée  pour  être  admise  , non  pas  que  nous 
prétendions  que  la  membrane  qui  tapisse  les  sinus  ne 
puisse  s’enflammer  isolément  ; mais  alors  c’est  sous  l’in- 
fluence d’un  ordre  de  causes  tout  à fait  étrangères  à la 
production  du  catarrhe  nasal,  comme  une  plaie  contuse 
ou  pénétrante,  la  carie  ou  les  douleurs  de  dents  (Boyer, 
Maladies  chirurg. , t.  vi,  p.  i38,  1822),  ou  encore  un 
agent  spécifique.  Boyer  range  la  variole  et  la  rougeole 
au  nombre  des  causes  de  l’inflammation  de  la  mem- 
brane du  sinus  : nous  ne  savons  sur  quels  faits  il  se  fonde 
pour  professer  cette  opinion.  L’inflammation  des  sinus 
n’est,  le  plus  souvent  , que  la  propagation  à ces  cavités 
de  la  maladie  primitive,  ou  bien,  si  la  phlegmasie  dé- 
bute par  les  sinus  , le  catarrhe  nasal  arrive  si  prompte- 
ment, que  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas  on  ne  peut 
être  fondé  à en  faire  deux  espèces  distinctes  de  la  même 
affection. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  coryza  aigu  n’offre 
aucune  difficulté  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il 
s’agit  de  décider  s’il  est  simple  ou  symplomatique  d’une 
autre  maladie.  Dans  ce  dernier  cas  , l’apparition  d’au- 
tres phénomènes  morbides  aura  bientôt  levé  tous  les 
doutes.  M.  Rayer  (op.  cit. , p.  12)  se  livre  à une  discus- 
sion intéressante  au  sujet  du  diagnostic  du  coryza  chez 
les  nouveau-nés;  ce  praticien  se  demande  si  le  gonfle- 
ment extérieur  du  nez  et  des  paupières,  le  défaut  de  ‘suc- 
cion, etc. , ne  peuvent  pas  dépendre  d'une  autre  maladie 
que  le  coryza,  et  il  arrive  à ces  conclusions  : que  le  gon- 
flement du  nez  et  des  paupières  n’cst  un  phénomène  de 
quelque  importance  que  lorsqu’il  se  borne  à ces  parties; 
que  les  vices  de  conformation  de  la  bouche,  de  la  langue 
et  de  son  frein  , ceux  des  fosses  nasales,  les  mucosités 
qui  les  remplissent  quelquefois  dès  la  naissance,  la  con- 
formation vicieuse  du  mamelon  , outre  les  caractères 
qui  leur  sont  propres  , offrent  cela  de  particulier  que 


l’impossibilité  ou  la  gêne  de  la  succion  date  du  moment 
de  la  naissance  ; tandis  que  les  enfants  atteints  du  coryza 
cessent  et  refusent  de  teter  après  l’avoir  fait  pendant  un 
temps  indéterminé  (Rayer,  op.  cil.  , p.  13).  Enfin  c’est 
en  procédant  par  voie  d’exclusion  que  l’auteur  demeure 
convaincu  que  la  gêne  ou  l’impossibilité  de  la  succion  , 
bien  qu’elles  soient  communes  à d'autres  maladies,  sont 
cependant  le  signe  pathognomonique  du  coryza  des  nou- 
veau-nés (Rayer,  p.  15).  Nous  n’insisterons  pas  plus  long- 
temps sur  ce  sujet. 

La  durée  de  la  maladie  , la  nature  de  l’écoulement  et 
ses  mucosités , l’enchifrènement  habituel  , etc. , jette- 
ront quelque  jour  sur  le  diagnostic  du  coryza  chronique. 
Si  à l’œil  nu  on  ne  pouvait  reconnaître  les  ulcérations 
et  les  caries  lorsqu’il  en  existe  , on  aurait  recours  avec 
avantage  au  moyen  dont  se  sert  M.  Cazenave  (de  Bor- 
deaux) , et  qui  consiste  en  un  stylet  mousse,  légère- 
ment recourbé  en  airigne  , que  l’on  promène  dans  l’in- 
térieur des  fosses  nasales  ( Cazenave  , op.  cit. , p.  14)  : 
une  sensation  d’arrêt  indique  que  l’on  est  parvenu  au 
siège  de  la  solution  de  continuité.  Afin  d’éviter  toute  es- 
pèce d’erreur,  il  sera  nécessaire  d’enlever  préalablement 
les  mucosités  desséchées  qui  tapissent  l’intérieur  des  fos- 
ses nasales. 

Il  est  un  état  pathologique  de  la  membrane  pituitaire, 
état  non  inflammatoire  et  caractérisé  par  une  augmen- 
tation normale  de  sécrétion  , qui  pourrait  être  confondu 
avec  le  coryza  chronique,  dont  il  n’est  qu’une  forme, 
suivant  quelques  auteurs  , et  suivant  M.  Roche  , qui  lui 
donne  le  nom  de  rhinorrhée.  Les  annales  de  la  science 
renferment  plusieurs  exemples  de  cette  sécrétion  anor- 
male. On  lira  avec  intérêt , dans  le  célèbre  ouvrage  de 
Morgagni , l’observation  de  deux  malades  qui  ont  offert 
tous  les  signes  de  la  rhinorrhée  (De  sedibus  et  causis , 
t.  h , p.  119-120  ; Paris,  1820).  Le  sujet  de  la  première 
observaiion  est  une  Vénitienne  qui  fut  prise  d’un  écou- 
lement considérable  de  sérosité  par  la  narine  gauche  ; 
la  quantité  de  ce  liquide  fut  évaluée  à une  demi-once 
par  heure  : lorsque  la  malade  était  couchée  , l’humeur 
s’écoulait  par  l’ouverture  postérieure  des  narines  et  tom- 
bait dans  la  gorge.  Tous  les  remèdes  que  l’on  avait  mis 
en  usage  n’avaient  pu  guérir  cet  écoulement  ; la  ma- 
lade , qui  avait  un  certain  embonpoint,  avait  fini  par 
tomber  dans  le  marasme. Un  autre  exemple  est  emprunté 
à Bidloo  , et  rapporté  également  par  Morgagni  ; le  ma- 
lade rendait  dant  l’espace  de  vingt  heures  vingt  onces  de 
sérosité  par  la  narine  droite.  Borsieri , Sauvages , ont 
cité  des  cas  analogues  ; ils  désignent  cette  maladie  sous 
le  nom  de  coryza  phlegmatique,  ou  phlegmalorrhagie. 
Dans  un  cas  récent,  rapporté  par  M.  Semenlini , le  ma- 
lade rendait  par  la  narine  gauche  vingt-cinq  gouttes  de 
sérosité  dans  l’espace  de  douze  minutes  ; ce  nombre  di- 
minuait après  le  repas,  augmentait  le  soir  et  continuait 
toute  la  nuit  : cette  humeur  avait  un  goût  salé  ( Journ . 
des  conn.  mêdic.  chirurg.  , septembre,  1837,  p.  115). 
Dans  le  cas  où  Ton  viendrait  à confondre  ces  deux  états 
morbides  , la  méprise  ne  serait  pas  fâcheuse,  puisqu’ils 
cèdent  aux  mêmes  moyens  thérapeutiques. 

Pronostic.  — L’intensité  de  la  maladie,  ses  complica- 
tions , sa  durée,  son  passage  à l’état  chronique,  et  l’âge 
du  malade,  sont  autant  des  circonstances  qui  doivent  mo- 
difier le  pronostic  du  coryza.  Le  coryza  des  nouveau-nés 
est  toujours  une  affection  dangereuse,  soit  en  raison  des 
accidents  cérébraux  , Soit  à cause  de  l’obstacle  qu’il  ap- 
porte à l’allaitement.  La  maladie  est  presque  toujours 
mortelle  lorsqu’il  y a formation  de  fausses  membranes; 
mais  alors  la  gravité  de  l'affection  tient  à ce  que  les 
fausses  membranes  se  développent  successivement  de 
haut  en  bas  dans  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  des 
voies  aériennes  , ou  seulement  dans  le  larynx  , où  elles 
constituent  le  croup.  Suivant  P.  Frank,  chez  les  vieil- 
lards, le  coryza  intense  peut  délerminer , dans  certains 
cas,  un  état  comateux  , et  chez  les  enfants  des  convul- 
sions ( apud  Boucher,  thèse  citée,  p.  10).  Les  accidents 
que  la  chronicité  entraîne  sont  à redouter  chez  les  sujets 
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lymphatiques,  d’une  mauvaise  constitution,  atteints  d’un 
coryza  habituel  ; mais  alors  la  maladie  se  complique 
d’autres  altérations  plus  graves.  Enfin  les  abcès  dans  l’in- 
térieur des  sinus , les  ulcérations  , les  caries  , sont  tou- 
jours des  circonstances  fâcheuses  que  le  médecin  doit 
prendre  en  considération  pour  établir  son  pronostic. 

Étiologie.  — Le  coryza  peut  régner  épidémiquement 
et  en  vertu  d’une  cause  inconnue  dans  sa  nature  ; alors 
il  se  complique  ordinairement  d’une  autre  maladie 
(grippe,  coqueluche,  scarlatine,  etc.).  Cependant  on 
l’observe  seul  sous  cette  forme , comme  l’indique  le  pas- 
sage suivant  de  la  thèse  de  M.  Anglada  ( Lu  coryza 
simple , 1837,  p.  15)  : « En  1812,  l’armée  française  qui 
occupait  le  midi  de  l’Espagne  évacua  l’Andalousie.  Après 
deux  mois  et  demi  de  marche,  elle  arriva,  le  12  novem- 
bre, aux  environs  de  Salamanque  et  campa  sur  la  rive 
droite  du  Tormès.  Jusqu’alors  la  retraite  s’était  opérée 
sans  que  les  troupes  eussent  souffert  des  variations  atmo- 
sphériques, le  temps  ayant  toujours  été  sec  et  beau;  mais 
tout  à coup,  le  13,  l’atmosphère  devint  brumeuse,  épaisse, 
froide,  et,  le  15,  un  violent  orage  éclata  de  toutes  parts  ; 
la  pluie  tomba  par  torrents  toute  la  journée  : pas  un 
homme  n’était  à l’abri.  Des  affections  bronchiques  graves 
auraient  pu  être  le  résultat  de  celte  brusque  transition 
du  chaud  au  froid,  du  temps  sec  au  temps  humide  : il 
n’en  fut  pas  ainsi.  Le  coryza  seul  atteignit  le  plus  grand 
nombre  de  ces  vieux  soldats,  faits  aux  privations  et  aux 
fatigues  de  la  guerre,  mais  habitués  depuis  trop  long- 
temps au  soleil  brûlant  des  Andalousies.  » 

La  faiblesse  naturelle,  un  tempérament  lymphatique, 
l’affection  scrofuleuse , l’enfance  , la  jeunesse,  une  con- 
gestion et  une  transpiration  habituelles  de  la  tête  , sont 
des  causes  qui  prédisposent  au  coryza.  Cette  maladie 
survient  le  plus  ordinairement  sous  l’influence  du  froid, 
et  principalement  du  froid  humide  dont  l’impression  se 
fait  sentir  soit  à la  lêie,  soit  aux  pieds.  Le  passage  brus- 
que du  chaud  au  froid,  l’inspiration  de  brouillards  rroids 
et  pénétrants  qui  activent  si  promptement  l’hygrométri- 
cité  de  la  membrane  pituitaire,  le  refroidissement  des 
extrémités  baignées  par  la  sueur,  l’exposition  à un  froid 
trop  vif,  ou  aux  rayons  solaires  chez  les  enfants,  sont  des 
causes  très-ordinaires  de  cette  affection.  « Lorsqu’au  re- 
tour du  printemps,  dit  Billard  ( op.  cit.  , p.  502  ) , on 
s’empresse  de  promener  les  enfants  au  soleil,  on  les  voit 
presque  aussitôt  éternuer  et  s’enrhumer;  la  promptitude 
avec  laquelle  l’insolation  agit  sur  la  membrane  pituitaire 
est  d’autant  plus  grande,  qu’à  la  fin  de  l’hiver  on  est,  en 
général,  moins  accoutumé  à l'impression  du  soleil  ; c’est 
peut-être  par  cette  raison  que  le  peuple  regarde  le  soleil 
du  mois  de  mai  comme  très-malfaisant.  » L’extension  d’un 
érysipèle  aux  fosses  nasales,  l’introduction  dans  ces  ca- 
vités de  poussières,  de  vapeurs  irritantes,  les  coups,  les 
chutes  sur  le  nez,  la  présence  de  corps  étrangers  dans 
cet  organe,  tels  que  les  polypes,  etc.,  peuvent  encore 
donner  lieu  à un  coryza.  Suivant  MM.  Chomel  et  Blache 
(op.  cit.,  p.  134),  l’inflammation  qui  résulte  de  cet  or- 
dre de  causes  ne  doit  pas  être  confondue  avec  le  catarrhe 
nasal.  Nous  pouvons  affirmer  avoir  vu  plusieurs  exem- 
ples de  coryza  chroniques  dus  à l’usage  du  tabac  en 
poudre  ; la  maladie  cessait  avec  la  cause  qui  l’avait  dé- 
terminée. 

« On  a cru  remarquer  que  le  refroidissement  partiel 
des  pieds  et  de  la  têtè,  surtout  chez  ceux  qui  tiennent 
habituellement  cette  dernière  partie  couverte,  produisait 
plus  spécialement  le  coryza  que  toute  autre  espèce  de 
catarrhe  » (Blache  et  Chomel,  op.  cit,  p.  134).  On  sait, 
en  effet,  que  la  calvitie,  l’excision  des  cheveux,  l’oubli 
de  porter  un  bonnet  ou  des  cheveux  artificiels  quand  on 
y est  accoutumé,  suffisent  pour  occasionner  un  coryza. 

Quelques  auteurs  rangent  encore  parmi  les  causes  de 
cette  maladie  la  disparition  d’un  exanthème,  d’un  flux 
ancien,  la  constipation,  la  vie  sédentaire,  la  suppression 
d’une  transpiration  habituelle  , celle  des  pieds  , par 
exemple.  M.  Mondière,  sur  quarante-deux  cas  de  mala- 
dies déterminées  par  cette  cause,  dit  avoir  observé 


cinq  fois  le  coryza  ( Mém.  sur  la  sueur  habituelle  des 
pieds,  etc.  , in  journ.  l'Expérience , n°  31  , 1838  ). 
M.  Rostan  ( Traité  élémentaire  de  diagnostic,  (.  n, 
p.  391,  1826)  cite  un  cas  de  coryza  qui  se  manifestait 
tout  à coup,  après  une  affectiou  morale  vive,  par  un 
écoulement  abondant  de  mucus  nasal,  ayant  tout  au  plus 
une  durée  de  quelques  heures.  Ce  médecin  est  porté  à 
croire  que  cette  exhalation  était  sous  l’influence  encé- 
phalique et  nullement  le  résultat  d’un  travail  inflamma- 
toire. 

Telles  sont  les  causes  les  plus  ordinaires  du  coryza-  Il 
faut,  en  outre,  reconnaître  une  certaine  prédisposition 
individuelle  qui  fait , par  exemple,  que  quelques  per- 
sonnes n’auront  jamais  cette  maladie,  bien  qu’elles  s’ex- 
posent à toutes  les  causes  qui  la  produisent,  que  d’autres 
en  seront  atteintes  à la  moindre  variation  atmosphé- 
rique, que  ceux-ci  en  seront  pris  l’hiver,  ceux-là  l’été,  etc. 

Traitement.  — Ce  n’est  la  plupart  du  temps  que  dan9 
le  coryza  chronique  ou  dans  celui  des  nouveau-nés,  que 
l’on  réclame  les  secours  du  médecin.  Cependant  nous 
avons  vu  que  le  coryza  aigu  simple  peut  constituer  une 
maladie  assez  importante  qu’il  n’est  pas  indifférent  d’a- 
bandonner à ellermême,  puisque  alors  elle  passe  souvent 
à l’état  chronique.  De  simples  précautions  contre  le  froid, 
le  séjour  à la  chambre  et  dans  une  température  uni- 
forme, suffisent  ordinairement  à la  guérison  du  coryza 
récent  et  peu  intense.  Mais  si  cette  affection  s’accompa- 
gne de  symptômes  généraux  et  de  cette  courbature  qui 
en  constitue  un  des  traits  si  remarquables,  il  est  néces- 
saire alors  de  recourir  à une  véritable  médication.  On 
prescrit  une  infusion  chaude,  soit  de  violette,  de  bour- 
rache ou  de  mauve , convenablement  édulcorée.  Le 
malade  est  tenu  au  lit  pendant  la  durée  de  l’état  fébrile, 
et  la  tète  suffisamment  élevée.  La  quantité  d’aliments 
doit  être  diminuée  en  raison  de  l’intensité  de  la  phleg- 
masie.  Les  pédiluves  chauds,  irritants,  sinapisés,  les  la- 
vements émollients,  simples,  les  fumigations  tiède*  diri- 
gées dans  les  fosses  nasales,  sont  des  moyens  dont  on 
usera  avec  avantage.  Suivant  MM.  Chomel  et  Blache,  ces 
fumigations  ont  des  effets  variés  qui  ne  sont  pas  toujours 
favorables  aux  malades  ; ainsi , chez  quelques-uns,  elles 
exaspèrent  la  céphalalgie  lorsque  celle-ci  est  violente. 
Dans  ces  circonstances,  les  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  conseillent  de  s’en  abstenir  et  de  n’y  avoir  recours 
que  dans  le  cas  où  la  sécheresse  delà  membrane  pitui- 
taire est  le  phénomène  le  plus  incommode  pour  le  patient 
( op.  cit. , p.  138  ).  Afin  de  modérer  l’abondance  de  l’é- 
coulement dont  l’âcreté  et  le  passage  continuel  excorient 
la  lèvre  supérieure  , pour  empêcher  en  même  temps  que 
le  malade  ne  se  mouche  si  fréquemment,  quelques  mé- 
decins introduisent  dans  les  fosses  nasales  une  poudre 
inerte  de  guimauve  ou  de  gomme  , afin  de  donner  aux 
mucosités  plus  de  consistance.  Un  remède  employé  vul- 
gairement, consiste  en  onctions  faites  avec  du  suif,  sur 
le  nez,  la  lèvre  supérieure  et  dans  la  direction  des  sinus  ; 
du  cérat  légèrement  opiacé  ou  de  l’huile  d’amandes  dou- 
ces mélangée  de  quelques  gouttes  de  laudanum , nous 
paraissent  plus  convenables  ; ces  embrocations  peuvent 
même  s’étendre  sans  inconvénients  au  front  et  aux  ré- 
gions temporales.  11  est  rare  que  chez  les  adultes  les 
accidents  soient  assez  graves  pour  nécessiter  la  saignée 
générale  ; on  pourrait  tout  au  plus  pratiquer  quelques 
scarifications  dans  l’intérieur  des  fosses  nasales,  ou  ap- 
pliquer une  ou  deux  sangsues  à l’entrée  de  chaque  na- 
rine. Le  docteur  Williams  a proposé  contre  le  rhume 
l’abstinence  des  boissons.  Le  principal  effet  de  celte  pri- 
vation, dit  le  médecin  anglais,  est  de  diminuer  prompte- 
ment la  masse  des  fluides  en  circulation.  Les  sécrétions 
normales  continuent  à s’opérer  bien  qu’avec  une  légère 
diminution  ; le-flux  morbide  cesse,  et  la  muqueuse  n’é- 
tant plus  irritée  par  le  fluide  qu’elle  sécrétait,  revient 
promptement  à l’état  normal.  Il  est  important  pour  le 
succès  de  la  diète  sèche  que  le  coryza  soit  dans  sa  pre- 
mière période  ; s’il  y a de  la  fièvre,  on  y joint  un  laxa- 
tif. Les  aliments  solides  ne  doivent  pas  être  d’une  naiure 
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trop  sèche  ou  excitante;  on  doit  se  préserver  du  froid 
sans  être  pour  cela  contraint  de  garder  la  chambre.  Le 
traitement  dure  rarement  plus  de  quarante-huit  heures 
( Traitement  du  rhume  par  l’abstinence  des  boissons, 
in  Gazet.  méd-,  n»  14,  p.  221,  1838). 

Chez  les  enfants  , il  est  indispensable  de  suspendre 
l’allaitement  et  de  les  nourrir  alors  avec  du  lait  de  vache 
coupé  avec  une  décoction  d’orge  ou  de  gruau.  On  bassine 
et  nettoie  les  narines  à l’aide  de  lotions  émollientes,  mais 
on  doit  être  réservé,  sur  l’emploi  des  fumigations  : sui- 
vant Billard  ( op . cit. , p.  510),  les  voies  aériennes  sont 
si  étroites  que  le  gonflement  momentané  que  cause 
l’impression  de  la  vapeur  humide  ne  fait  qu’accroître  la 
difficulté  de  la  respiration.  MM.  Chomel  et  Blache  se 
rangent  à cette  manière  de  voir  (op.  cit.,  p.  140).  Si  la 
maladie  est  plus  intense  et  que  l’on  ail  à craindre  une 
complication  cérébrale,  on  peut  avoir  recours  à quelques 
émissions  sanguines  légères,  à quelques  révulsifs,  comme 
une  boisson  légèrement  laxative,  des  lavements  de  même 
nature,  et  même  le  calomel  à la  dose  de  deux  à quatre 
grains,  si  toutefois  le  tube  intestinal  n’est  pas  malade; 
l’application  de  cataplasmes  chauds  aux  extrémités,  de 
vésicatoires  soit  au  bras,  soit  à la  nuque,  est  avantageuse 
lorsque  l’enfant  est  plongé  dans  un  état  comateux.  Enfin, 
lorsque  le  coryza  des  nouveau-nés  se  montre  avec  des 
concrétions  pseudo-membraneuses,  on  doit,  sans  tarder, 
attaquer  cette  fâcheuse  complication  par  tous  les  moyens 
conseillés  contre  les  affections  diphthéritiques;  insuffler 
doucement  dans  les  narines  du  calomel  ou  un  mélange 
très-fin  d’alun  pulvérisé  avec  du  sucre  ou  de  la  poudre 
de  gomme  arabique,  et  loucher  les  concrétions  membra- 
niformes  avec  un  pinceau  trempé  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent  plus  ou  moins  concentrée,  ou  dans  un 
mélange  de  miel  rosat  et  d’acide  hydrochlorique. 

Le  coryza  chronique  est  une  affection  qui  résiste  sou- 
vent à lous  les  moyens  mis  en  usage  pour  le  combattre. 
On  a essayé  tour  à tour  les  révulsifs  sur  la  peau , tels  que 
les  vésicatoires  à la  nuque  et  derrière  les  oreilles,  les 
vêtements  de  flanelle , les  bains  de  vapeur  simples  ou 
composés,  les  frictions  sèches  ou  aromatiques  ; on  a em- 
ployé les  purgatifs  répétés  à petite  dose  , et  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  , on  a agi  directement  sur  la 
membrane  pituitaire  par  l’inspiration  de  poudre  de  ta- 
bac , les  fumigations  aromatiques,  balsamiques,  rési- 
neuses , par  les  injections  irritantes,  résolutives  , les  lo- 
tions chlorurées,  etc.  ; quelques  praticiens  ont  conseillé 
l’usage  des  masticatoires  irritants,  de  la  pipe  àtabac,  etc. 
Aucun  de  ces  moyens  n’est  à négliger,  et  plusieurs  ont 
amené  la  guérison  ; mais  il  faut  dire  qu’ils  échouent 
souvent  lorsque  la  membrane  muqueuse  est  ulcérée  , 
qu’il  y a perte  de  l’odorat , que  les  os  sous-jacents  sont 
endommagés,  et  que  la  maladie  est  plus  ancienne  : dans 
ces  cas  graves,  on  se  sert  avec  succès  du  nitrate  d’argent, 
suivant  la  méthode  de  M.  Cazenave  ( de  Bordeaux  ).  Le 
caustique  en  nature  est  porté  et  promené  dans  l’intérieur 
des  fosses  nasales  ; et  lorsque  certaines  circonstances  em- 
pêchent cette  cautérisation  de  remplir  l’effet  qu’on  en 
attendait,  on  a recours  à une  solution  du  même  sel  que 
l’on  injecte  à l’aide  d’une  seringue  en  arrosoir.  La  dose 
de  nitrate  d’argent  doit  varier  suivant  les  dispositions 
individuelles.  On  peut  aller  depuis  quatre  grains  sur  une 
once  de  véhicule  jusqu’à  un  demi-gros  dans  la  même 
quantité  de  liquide.  M.  Trousseau  (Traité de  la  punaisie 
et  du  coryza  chronique  ; Journ.  des  connaiss.  méd.- 
chirurg. , p.  294 , 1835  ) dit  avoir  obtenu  de  très-bons 
résultats  de  la  poudre  suivante  : Protochlorure  de  mer- 
cure, xij  gr.  ; oxyde  rouge  de  mercure,  xij  gr;  sucre 
candi  pulvérisé  , demi-once.  Le  malade  prend  six  ou 
huit  fois  par  jour  une  prise  de  cette  poudre;  en  même 
temps  il  fait  usage  d’une  solution  composée  de  deulo- 
chlorurede  mercure,  deux  gros  dans  une  quantité  suffi- 
sante d’alcool  rectifié,  et  eau  distillée,  douze  onces  ; on 
en  met  une  ou  deux  cuillerées  à café  dans  un  verre  d’eau 
tiède  pour  faire  des  injections  dans  les  fosses  nasales. 
M.  Trousseau  fait  observer  que  pour  quelqu’un  qui  ferait 


usage  des  poudres,  il  serait  dangereux  d’avaler  le  mucus 
qui  se  trouve  dans  l'arrière-gorge  : en  effet,  ces  muco- 
sités , contenant  une  certaine  quantité  de  mercure,  il 
est  indispensable  de  les  cracher.  Enfin,  si  le  coryza  se 
montrait  sous  forme  intermittente,  comme  on  en  cite  quel- 
ques exemples,  on  lui  opposerait  le  quinquina.  Tels  sont 
les  divers  traitements  qui  ont  été  dirigés  contre  le  co- 
ryza ; il  est  inutile  de  dire  que  la  maladie  résistera  à tous 
les  moyens  mis  en  usage  si  l’on  ne  combat  pas  la  cause 
qui  lui  a donné  naissance. 

Nature. — La  phlegmasie  de  la  membrane  qui  tapisse 
les  fosses  nasales  diffère  de  la  phlegmasie  des  autres  mu- 
queuses en  ce  qu’elle  parcourt  avec  une  grande  prompti- 
tude ses  différentes  périodes.  A la  première  période  , ca- 
ractérisée par  la  sécheresse  extrême,  la  chaleur,  le  prurit 
de  la  membrane  pituitaire,  etc.,  succède  la  sécrétion  d’un 
liquide  séreux  qui  ne  tarde  pas  à s’épaissir;  il  présente 
dans  les  derniers  temps  de  la  maladie  les  propriétés  des 
autres  mucus  ; cependant  il  est  plus  épais,  visqueux  , te- 
nace. Faut-il,  à l’exemple  de  Billard  et  d’autres  auteurs  , 
considérer  comme  un  simple  coryza  celui  qui  s’accom- 
pagne de  l’exsudation  de  concrétions  pseudo-membraneu- 
ses , ou  admettre  , avec  MM.  Bretonneau  , Guersent , et 
d’autres,  qu’il  tient  à une  phlegmasie  spécifique,  et  qu’il 
résulte  d’un  état  général  de  l’économie  ? C’est  là  une 
question  que  nous  avons  longuement  examinée  au  mot 
Croijp.  Nous  rappellerons  seulement  ici  que,  dans  notre 
opiuion,  le  coryza  pseudo-membraneux  n’est  pas  plus 
une  rhinite,  que  le  croup  uhe  laryngo-trachéile. 

Nous  avons  décrit  une  affection  particulière  des  fosses 
nasales,  dans  laquelle  le  symptôme  caractéristique  est 
un  écoulement  considérable  de  sérosité  limpide  et  trans- 
parente. Cette  phlegmatorrhagie  , étudiée  par  Sauvages 
et  d’autres  auteurs,  ne  peut  pas  être  considérée,  du  moins 
dans  tous  les  cas,  comme  l’effet  d’une  inflammation  de 
la  muqueuse  pituitaire.  Comment  , en  effet , confondre 
avec  le  coryza  une  maladie  qui  donne  lieu  à une  sécré- 
tion d’une  humeur  transparente  qui  conserve  toujours  ce 
caractère,  tandis  que  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  na- 
sale imprime  au  mucus  des  modifications  que  l’on  re- 
trouve dans  tous  les  liquides  fournis  parles  muqueuses 
enflammées. 

Histoire  et  bibliographie.  — Le  coryza  est  une  affec- 
tion si  simple  et  si  perceptible  à nos  sens,  qu’elle  a été 
connue  dès  la  plus  haute  antiquité.  11  en  est  fait  mention 
dans  les  ouvrages  d’Hippocrate , de  Celse  et  de  Cœlius 
Aurelianus.  Ce  dernier  , surtout , en  fait  une  description 
exacte  et  précise  dans  le  passage  suivant  : «Filinfluxio 
d nunc  ad  nares  quœ  adpellatur  coryza....  Sequitur  au- 
» tem  eos  qui  coryza  vexanlur,  gravedo  naritim  et  fron- 
» tis  , conslriclio  fluorum  oris  ; emunetio  humoris  te- 
» nuissimi  primo  , tum  crassi  atque  viridis:  sternutalio 
» jugis,  cum  lacrymatione  oculorum,  acrioris  qualitatis 
» vel  mordentis  » (Cœlius  Aur.,  t.  n,  p.  141; Lausanne, 
1774).  Celse  fait  une  distinction  à laquelle  il  n’attache  , 
du  reste,  qu’une  importance  minime,  entre  la  céphalal- 
gie sus-orbitaire,  gravedo,  et  le  flux  muqueux  qui  suc- 
cède, distillatio.  Ce  serait  là  , pour  lui, 'deux  maladies  à 
peu  près  distinctes,  lorsqu’il  dit  : « Aliudautem,  quamvis 
» non  muliùm  distans  malum,  gravedo  est  » (Corn  Cel- 
sus,  lib.  ix , cap.  i , sect.  1 , p.  224  ; Paris,  1808).  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  anciens  avaient , sur  le  point  de  départ 
des  mucosités  nasales  , les  idées  les  plus  fausses,  et  pen- 
saient que  l’écoulement  abondant  que  l’on  observe  dans 
le  coryza  vient  des  ventricules  du  cerveau  , se  fraye  un 
passage  à travers  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde,et  arrive 
ensuite  dans  les  cavités  nasales.  De  là,  sans  doute  , l’an- 
cienne dénomination  de  rhume  du  cerveau.  Schneider , 
auxvne  siècle  , renversa  cette  théorie.  Déjà  , avant  lui  , 
au  xvie  siècle  , Béranger  avait  découvert  que  l’os  eth- 
moïde  n’est  pas  réellement  percé  de  trous,  par  lesquels 
on  supposait  que  le  liquide  passait.  Schneider  démontra 
que  la  lame  criblée  de  cet  os  n’offre  de  trous  qu’à  l’état 
de  siccité,  et  que,  pendant  la  vie,  la  membrane  muqueuse 
qui  le  tapisse  intercepte  toute  communication  entre  le 
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cerveau  et  les  fosses  nasales  (Schneider,  lib.  i,  De  catar 
This,  sect.  n,  cap.  x , p.  151  ; cap.  iv  , p.  206,  in-8°  ; Vit- 
teb.,  1660).  J.- J.  Wepfer  soutient  également  que  les  ven- 
tricules du  cerveau  ne  contiennent  aucune  humeur  des- 
tinée à être  excrétée,  et  qu’il  ne  peut  pas  s’échapper  de 
fluides  par  l’entonnoir,  l’ethmoïde  (Wepfer,  Obs.  anat. 
ex  cadaver.  eorum  quos  apopl.  sustulit , p.  139, 
in-8o,  1658).  Parmi  les  travaux  les  plus  intéressants  pu- 
bliés sur  le  coryza  , on  consultera  avec  fruit  : Rayer  , 
Note  sur  le  coryza  des  enfants  à la  mamelle  , in-8° , 
Paris  ,1820  ; Boucher,  Dissertation  sur  le  coryza,  thèse 
de  Paris,  1826  ; Cazenave,  Du  coryza  chronique  , et  de 
l’ozène  non  vénérien,  in-8°,  Paris,  1835  ; Anglada,  Du 
coryza  simple  , thèse  de  Paris,  in-8°  , 1837  ; Billard  , 
Traité  des  maladies  des  enfants  nouveau-nés,  in-8°  , 
Paris,  1837  , et  les  articles  des  différents  dictionnaires. 

COUENNE,  voy.  Sang. 

COUPEROSE,  voy.  Acné. 

COUP  DE  SANG,  voy.  Apoplexie. 

COURBATURE,  s.  f.  On  désigne  sous  ce  nom  un  ensem- 
ble de  symptômes  parmi  lesquels  on  a surtout  noté 
un  sentiment  général  de  malaise,  de  brisement,  de  contu- 
sion dans  les  membres  , des  douleurs  sourdes  et  obtuses 
dans  les  bras,  les  jambes,  et  dans  presque  tout  l’appareil 
locomoteur,  le  besoin  du  repos,  enfin  , un  trouble  léger, 
mais  sensible  dans  la  plupart  des  fonctions. 

La  courbature  étant  une  réunion  de  phénomènes  mor- 
bides dont  le  point  de  départ  n’est  pas  toujours  facile  à 
déterminer,  du  moins  dès  le  début,  se  compose  de  symp- 
tômes qui  varient  dans  leur  intensité,  dans  leur  siège , et 
suivant  le  degré  de  susceptibilité  de  chaque  sujet.  Aussi 
rien  de  plus  vague  que  cette  expression  consacrée  dans 
la  symptomatologie.  L’appareil  locomoteur  paraît  être 
plus  particulièrement  affecté  ; les  malades  éprouvent  un 
malaise  vague,  souvent  difficile  à caractériser,  de  l’en- 
gourdissement, des  douleurs  sourdes  dans  l’épaisseur  des 
muscles  et  des  membres.  Ces  douleurs  , qui  d’ordinaire 
n’augmentent  pas  par  la  pression  , ressemblent  h celles 
qui  surviennent  après  une  marche  prolongée,  ou  qui  se- 
raient produites  par  des  coups  de  bâton  : cette  dernière 
comparaison  est  souvent  employée  par  les  malades  qui 
veulent  rendre  la  sensation  qu’ils  éprouvent.  Tout  mou- 
vement leur  est  pénible  et  renouvelle  les  douleurs;  aussi 
recherchent-ils  le  repos,  quoique  d’ordinaire  il  n’amène 
qu’un  soulagement  peu  marqué.  En  même  temps  il  y a 
céphalalgie,  inaptitude  au  travail  de  tête,  insomnie,  agi- 
tation durant  le  sommeil,  accélération  du  pouls,  inappé- 
tence, soif  médiocre  ou  vive,  amertume  ou  mauvais  goût 
delà  bouche  , nausées  , urines  foncées , chaleur  péche- 
resse ou  moiteur  à la  peau.  Ces  divers  symptômes  , qui 
attestent  un  trouble  sympathique  dans  toutes  les  fonc- 
tions,nese  trouvent  pas  toujours  réunis  chez  les  malades. 
On  en  voit, par  exemple,  qui  n’ont  qu’une  simplelassitude 
et  un  endolorissement  général  qui  se  dissipe  au  bout  de 
quelques  heures  de  repos  ; d’autres  sont  pris  d’une  fièvre 
intense,  de  soif,  de  nausées,  de  vomissements,  d’une  jac- 
tation continuelle  que  la  susceptibilité  des  sujets  explique 
quelquefois.  En  un  mot,  il  faut  combiner  de  mille  ma- 
nières ces  symptômes  pour  avoir  toutes  les  nuances  de 
l’état  morbide  que  l’on  nomme  courbature. 

On  a rapporté  à la  courbature  « Une  fatigue  partielle 
qu’éprouvent,  à la  suite  des  causes  ordinaires  de  la  cour- 
bature générale  , les  personnes  qui  ont  un  organe  plus 
faible  que  les  autres  : ainsi,  par  suite  d’un  exercice  trop 
considérable,  telle  personne  se  trouve  le  reste  du  jour 
dans  l’impossibilité  de  se  livrer  au  travail  d’esprit  ; telle 
autre  , dans  l’impossibilité  de  prendre  et  de  digérer  des 
aliments  sans  qu’aucune  autre  fonction  soit  troublée  » 
(art.  Courbature,  Diction,  de  mëd.,  2e  édit.  ).  C’est  abu- 
ser étrangement  du  mot  courbature,  que  de  l’employer  à 
désigner  l’inactivité  ou  le  dérangement  momentané  d’un 
organe  ou  d’une  fonction  ; ce  serait  d’ailleurs  changer 
entièrement  son  acception , qui  est  consacrée  pour  ren- 
dre un  ensemble  de  symptômes  légers  et  variables,  dont 
les  principaux  sont  fournis  par  les  appareils  de  la  loco- 


motion et  de  la  sensibilité.  On  ne  peut  leur  assigner  un 
point  de  départ  précis  tandis  que,  dans  ces  fatigues  par- 
tielles dont  il  vient  d’être  question  , on  trouve  facile- 
ment la  cause  de  la  souffrance  de  l’organe  qui  en  est  le 
siège. 

La  courbature  se  montre  comme  unétatmorbideéphé- 
mère,  constituant  à lui  seul  toute  la  maladie  , ou  bien 
comme  le  prodrome  d’une  lésion  distincte.  Dans  le  pre- 
mier cas,  sa  durée  est  très-courte  , et  varie  depuis  dix  à 
douze  heures  jusqu’à  trois  à quatre  jours  ; les  symptômes 
disparaissent  tous  presque  en  même  temps  ; quelquefois 
l’anorexie,  la  céphalalgie,  persistent.  Les  causes  de  cette 
indisposition  ne  sont  pas  toujours  faciles  à trouver  : tan- 
tôt c’est  un  exercice  musculaire,  une  course  trop  prolon- 
gée ; tantôt  le  travail  d’espril,  les  émotions  morales,  les 
veilles,  les  excès  vénériens,  et  toutes  les  causes  qui  met- 
tent fortement  en  jeu  le  système  nerveux  ou  musculaire. 
Dans  ces  cas,  on  saisit,  jusqu’à  un  certain  point  ,1e  rap- 
port qui  existe  entre  la  cause  qui  a agi  sur  l’appareil  et  le 
trouble  qui  est  un  effet  direct  de  ces  fonctions  trop  acti- 
vées ; mais  dans  les  autres  cas,  la  courbature  n’est  qu’un 
effet  purement  symphalique  d’une  maladie  bien  caracté- 
risée. 

La  courbature  , envisagée  comme  symptôme  des  mala- 
dies, se  présente  dans  un  si  grand  nombre  d’affections  , 
soit  légères  , soit  graves , qu’elle  a peu  d’importance  sé- 
méiologique. La  courbature  est-elle  aussi  fréquente  au 
début  des  lésions  bien  localisées  qu’au  début  des  mala- 
dies générales  ? Nous  ne  possédons  aucune  donnée  com- 
parative qui  puisse  nous  permettre  de  résoudre  entièrement 
celte  question.  On  observe  fréquemment  la  courba- 
ture comme  prodrome  de  l’affection  typhoïde,  des  exan- 
thèmes cutanés,  tels  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  va- 
riole, du  rhumatisme  articulaire  aigu,  fébrile,  etc.  Elle 
n’est  pas  moins  commune  dans  le  début  de  certaines  af- 
fections parfaitement  localisées  comme  dans  la  pneumo- 
nie, dans  la  bronchite.  Tous  les  symptômes  de  la  courba- 
ture étaient  portés  à un  degré  extrême  dans  la  grippe  ; 
ce  n’était  pas  un  des  traits  les  moins  remarquables  de 
cette  maladie,  que  de  la  voir  s'accompagner  d’un  senti- 
ment de  douleur  et  de  contusion  dans  tous  les  membres, 
d’une  lassitude  et  d’un  état  de  malaise,  qui  étaient  quel- 
quefois portés  au  point  de  donner  de  l’inquiétude  à celui 
qui  n’aurait  pas  connu  le  peu  de  gravité  de  semblables 
accidents.  Un  simple  coryza  détermine  assez  souvent 
l’apparition  de  tous  les  symptômes  de  la  courbature. 
Celle-ci  n’est  donc  point  toujours  l’indice  d’une  maladie 
dangereuse  , puisqu’on  la  voit  survenir  comme  avant- 
coureur  d’affections  aussi  légères  que  le  coryza,  la  bron- 
chite, la  grippe,  etc. On  s'exposerait  donc  à de  singulières 
erreurs  pronostiques  et  diagnostiques,  si  l’on  voulait  éta- 
blir le  degré  de  gravité  et  le  siège  de  l’affeclion  d’après 
les  seuls  symptômes  de  la  courbature.  On  peut  même 
avancer  qu’elle  se  montre  plus  fréquemment  dans  les 
maladies  légères  que  dans  celles  qui  offrent  du  danger. 

On  retrouve  encore  l’ensemble  des  phénomènes  qui  ca- 
ractérisent la  courbature  aux  approches  de  la  menstrua- 
tion ou  durant  l’époque  menstruelle  chez  les  femmes 
atteintes  de  dysménorrhée,  au  moment  de  la  conception 
ou  pendant  les  premiers  temps  de  la  grossesse  ; chez 
d’autres  , c’est  pendant  le  travail  de  la  digestion.  Dans 
toutes  les  circonstances  que  nous  veuons  de  passer  en  re- 
vue la  courbature  atteste  un  trouble  sympathique  survenu 
dans  les  fonctions.  11  n’y  a pas  là  de  maladie  à proprement 
parler  ; néanmoins,  comme  la  cause  de  la  courbature  est 
évidente,  nous  avons  dû  la  ranger  parmi  les  phénomènes 
symptomatiques.  La  courbature  existe  quelquefois  dans 
la  convalescence  de  certaines  affections  , lorsque  les  ma- 
lades font  quelque  écart  de  régime,  lorsqu’ils  se  sont 
trop  fatigués.  Elle  peut  également  survenir  dans  le  cours 
d’une  maladie  chronique  , et  annoncer  dans  certains  cas 
une  exaspération  , des  accidents  , ou  une  rechute  , si  le 
mal  était  presque  entièrement  guéri. 

11  ne  faut  pas  confondre  la  courbature  avec  les  symp- 
tômes de  l’asthénie.  La  diminution  ou  l’anéanlissemenl 
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des  forces  musculaires,  l’affaiblissement  de  la  sensibilité, 
sont  communs  à l’un  et  à l’autre  état  morbide  ; mais  la 
durée  plus  grande,  et  l’intensité  des  symptômes,  suffisent 
seules  pour  faire  reconnaître  l’asthénie,  si  l’on  donne  à 
ce  mot  le  sens  qui  lui  est  accordé  par  quelques  auteurs 
(diminution  des  actions  organiques  , sans  aucune  lésion 
appréciable,  ou  antécédente,  ou  concomitante  des  soli- 
des ou  des  liquides  ; M.  Littré,-  Dictionn.  de  mëd.,  2e  édit, 
p.  247).  Quant  à l’adynamie,  la  recherche  de  la  cause  qui 
la  détermine,  et  d’ailleurs  sa  durée,  empêchent  qu’on  ne 
puisse  la  confondre  avec  la  courbature. 

Si  l’on  veut  remonter  jusqu’à  la  lésion  , à l’aide  des 
symptômes  de  la  courbature,  on  trouve  que,  dans  cer- 
tains cas,  elle  constitue  à elle  seule  toute  la  maladie. 
Quoi  qu’on  fasse , on  ne  parvient  à découvrir  aucune 
espèce  d’altération  dans  les  organes  , et  on  est  alors 
contraint  d’admettre  qu'il  existe  une  cause  organique  ou 
fonctionnelle  excessivement  légère  et  de  peu  de  durée. 
Le  plus  ordinairement,  on  ne  larde  pas  à pénétrer  la  vé- 
ritable origine  des  symptômes  ; mais  , nous  le  répétons  , 
il  serait  téméraire  de  vouloir  préjuger,  à l’aide  de  ce 
seul  signe,  soit  la  nature,  soit  le  siège,  soit  la  gravité  de 
l’affection. 

Il  n’y  a pas  de  traitement  de  la  courbature,  si  ce  n’est 
lorsqu’elle  tient  à une  fatigue  musculaire  excessive,  à des 
excès,  à une  mauvaise  digestion,  au  travail  forcé  des  or- 
ganes de  l’intelligence  : le  repos,  la  diète,  l’usage  des 
boissons  émollientes  ou  acidulés,  le  bain  tiède  lorsque 
la  cause  est  un-exercice  inaccoutumé,  voilà  en  quoi  con- 
siste le  traitement. 

COW-POX,  voy.  Vaccine. 

CRACHATS,  voy.  Expectorées  (matières). 

CRACHEMENT,  s.  m . [sputare),  sputation,  est  l’action 
de  chasser  de  la  bouche  une  matière  quelconque  qui  s’y 
trouve  contenue.  Cette  expulsion  a lieu  à l’aide  d’une  ex- 
piration brusque  qui  entr’ouvre  rapidement  les  lèvres  ; 
le  mouvement  imprimé  alors  à la  colonne  d’air  expirée 
entraîne  en  dehors  les  matières  qui  se  sont  placées  sur 
la  face  supérieure  de  la  langue.  Il  faut  distinguer  le  cra- 
chement de  l’expuition , de  l’excrétion,  de  l’expectora- 
tion. Dans  la  première,  le  liquide  vient  de  la  bouche  seu- 
lement, comme  la  salive;  l’excrétion  ramène,  avec  un 
bruit  particulier,  les  matières  contenues  dans  l’arrière- 
bouche;  si  elles  viennent  du  larynx,  de  la  trachée  ou 
des  bronches,  elles  sont  expulsées  à l’aide  de  l’expecto- 
ration [voy.  Expectorées  (matières). 

CRAMPE,  s.  f.,  destinée  à rendre  toute  contraction  to- 
nique involontaire,  douloureuse  et  passagère  d’un  ou  de 
plusieurs  muscles.  Les  parties  qui  en  sont  le  plus  fré- 
quemment affectées  sont  les  muscles  du  mollet,  de  l’ab- 
domen , de  la  plante  des  pieds,  des  doigts,  les  élévateurs 
de  la  mâchoire  supérieure,  le  sternocléido-mastoïdien. 
Suivant  quelques  auteurs,  les  muscles  de  la  vie  animale 
n’en  sont  pas  exempts.  Le  diaphragme  a été,  dit-on  , le 
siège  de  crampes  chez  les  cholériques.  M.  Bouillaud  ne 
regarde  pas  ce  fait  comme  démontré  ( voyez  l’article 
Choléra  du  Compendium).  On  a aussi  prétendu  que 
dans  les  gastralgies  violentes,  dans  la  névralgie  utérine, 
dans  l’entéralgie  , dans  la  colique  de  plomb,  dans  l’iléus 
spasmodique,  les  muscles  de  la  vie  animale  étaient  pris 
de  crampes  comme  les  muscles  des  autres  parties  du 
corps. 

La  crampe  est  une  convulsion  tonique  dans  laquelle 
les  muscles  se  contractent  avec  énergie  et  malgré  la  vo- 
lonté du  malade.  Cette  contraction  s’accompagne  d’une 
douleur  vive,  et  donne  au  muscle  une  dureté  souvent 
très-grande  : elle  peut  constituer  à elle  seule  toute  la 
maladie,  qui  est  alors  légère,  de  peu  de  durée,  comme 
on  le  voit  chez  les  sujets  irritables  disposés  à la  névrose  ; 
chez  les  femmes,  à l’époque  de  la  menstruation,  au  com- 
mencement de  la  grossesse.  Elle  peut  aussi  se  manifester 
comme  la  conséquence  d’un  exercice  trop  prolongé  du 
système  nerveux  et  de  l’appareil  locomoteur  après  une 
longue  marche,  des  excès  vénériens  , une  émotion  mo- 
rale vive,  etc. 


La  crampe  est  un  phénomène  qui  a été  entièrement 
négligé  par  les  auteurs  de  traités  de  séméiologie,  et  ce- 
pendant il  existe  de  curieuses  recherches  à faire  sur  ce 
sujet.  Nous  allons  essayer  de  suppléer,  autant  qu’il  nous 
sera  possible,  au  silence  des  auteurs.  Montrons  d’abord 
qu’il  n’est  pas  toujours  facile  d’établir  une  ligne  de  dé- 
marcation entre  la  crampe  et  les  différentes  formes  de 
convulsions  toniques.  Si  nous  suivons  scrupuleusement 
la  définition  précédemment  donnée  , si  nous  appelons 
crampe  toute  contraction  involontaire,  passagère  et  dou- 
loureuse des  muscles,  nous  exclurons  les  contractions 
toniques  du  tétanos,  de  la  méningite  rachidienne.  En 
effet,  bien  que  toutes  deux  soient  douloureuses  et  invo- 
lontaires, elles  durent  longtemps,  et  sont  presque  conti- 
nues. Cependant  M.  Ollivier  dit  que  la  douleur  et  la  ri- 
gidité des  muscles  de  la  région  dorsale  se  trouvent 
très-souventréuniesdanslescasde  méningite  rachidienne, 
et  qu’elles  offrent  des  rémissions  ( Traité  des  malad.  de 
la  moelle  épin.,  t.  n,  p.  288,  in-8°;  Paris,  1837);  on 
pourrait  donc,  au  début  de  la  maladie,  prendre  pour  de 
simples  crampes  cette  convulsion  tonique.  Dans  le  téta- 
nos, la  convulsion  est  tonique  , douloureuse,  continue, 
mais  cependant  avec  des  rémissions  très-marquées;  sa 
durée  empêche  aussi  qu’on  ne  la  confonde  avec  la 
crampe.  Le  torticolis  est  une  crampe,  seulement  plus 
continue  que  la  crampe  ordinaire  ( M.  Roche , Nouv. 
élém.  de  palhol. , t.  n,  p.  286,  1828).  Certaines  con- 
tractions ou  roideurs  musculaires  qui  durent  peu  , et 
s'accompagnent  de  douleur,  ressemblent  assez  aux  cram- 
pes, pour  avoir  étéconfondues  avec  elles  au  début  d’encé- 
phalite partielle  et  de  myélile  de  la  région  dorso-lombaire: 
il  n’est  pas  toujours  facile  d’éviter  l’erreur.  Nous  ferons 
remarquer  que,  dans  la  crampe  , l’extension  forcée  des 
muscles,  la  pression  exercée  sur  eux,  loin  de  déterminer 
de  la  douleur,  soulagent  les  malades  , ce  qui  n’a  pas  lieu 
le  plus  ordinairement  dans  le  cas  de  contraction  ; celle-ci 
d.’ailleurs  ne  se  dissipe  pas  par  la  compression,  ou  bien 
elle  reparaît  immédiatement  après  que  l’on  a cessé  d’a- 
gir sur  les  muscles  convulsés. 

Le  plus  ordinairement,  la  crampe  est  le  symptôme  de 
maladies  bien  caractérisées  qui  ont  leur  siège  , soit  dans 
les  centres  nerveux  et  les  nerfs , soit  dans  des  organes 
plus  éloignés.  Au  nombre  des  maladies  qui  affectent  le 
cerveau,  et  donnent  quelquefois  lieu  à des  crampes,  nous 
devons  mentionner  l’hypérémie  cérébrale,  l’apoplexie, 
le  ramollissement  inflammatoire  et  sénile  : dans  ce  cas, 
ce  symptôme  apparaît  d’une  manière  passagère,  et  figure 
parmi  les  phénomènes  précurseurs. 

Les  hystériques  accusent  quelquefois  des  crampes  fort 
douloureuses  dans  les  bras  et  les  jambes,  soit  quelques 
instants  avant  les  accès,  soit  immédiatement  après,  et 
lorsque  les  attaques  ont  été  violentes.  11  en  est  de  même 
après  les  attaques  d’épilepsie;  la  crampe  figure  encore 
au  nombre  des  symptômes  précurseurs  de  cette  dernière 
affection.  Quelque  temps  avant  le  début  de  la  rage  les 
sujets  ressentent  dans  la  partie  qui  a été  blessée  des  dou- 
leurs vagues,  des  crampes  ; les  autres  symptômes  propres 
à la  seconde  période  de  la  maladie  ne  tardent  pas  à se 
manifester.  La  contraction  tétanique  et  douloureuse  que 
Ton  retrouve  dans  la  méningite  rachidienne,  et  qui  oc- 
cupe le  plus  ordinairement  la  partie  postérieure  du 
tronc  , ne  doit  pas  être  regardée  comme  une  crampe  : 
elle  en  diffère  par  sa  durée  , ainsi  que  nous  l’avons 
déjà  dit. 

Quand  l’irritation  spinale,  qui  est  pour  M.  Ollivier  une 
congestion  rachidienne,  occupe  la  région  dorso-lombaire, 
les  membres  inférieurs  sont  souvent  le  siège  de  crampes 
plus  ou  moins  répétées.  Ce  médecin  ( Traité  des  malad. 
de  la  moelle  épinière,  t.  n,  p.  225,  in-8°  ; Paris,  1837) 
ne  parle  pas  d’une  manière  spéciale  de  la  crampe  envi- 
sagée comme  symptôme  de  la  myélite  aiguë.  On  ne  con- 
fondra pas  avec  elle  les  fourmillements  et  l’engourdisse- 
ment incommode  que  ressentent  les  sujets  au  début  des 
maladies  de  la  moelle  : c’est  là  un  symptôme  tout  à fait 
distinct  11  sc  montre  aussi  d’une  manière  assez  fréquente 
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dans  le  commencement  du  mal  de  Potl  ou  carie  des  ver- 
tèbres. 

Les  crampes  surviennent  quelquefois  à une  époque 
avancée  de  l’ascite  et  de  l’anasarque  , dans  les  gastrites 
violentes  détermine'es  par  des  substances  vénéneuses  cor- 
rosives, dans  le  choléra  sporadique  et  épidémique.  Elles 
constituaient  un  des  symptômes  les  plus  douloureux  et 
les  plus  constants  de  cette  dernière  affection.  C’était  d’or- 
dinaire dans  la  seconde  période  que  les  malades  com- 
mençaient à les  éprouver,  à l’époque  où  les  vomissements 
avaient  lieu.  Elles  se  faisaient  sentir  d’abord  dans  les 
orteils,  les  mollets,  les  doigts,  les  bras  et  dans  presque 
toutes  les  parties  du  corps.  M.  Bouillar  1 les  a observées 
également  dans  les  muscles  de  l’abdoiu,.n  et  dans  ceux 
de  la  face.  « Chez  un  malade  il  survint  à deux  reprises, 
par  suite  des  mouvements  spasmodiqttes  des  muscles 
abaisseurs  de  la  mâchoire  inférieure,  une  luxation  de  cet 
os  » ( M.  Bouillaud  , Trait,  prat. , théor.  et  stat.  du 
chol.-morb.  de  Paris,  p.  227,  1832).  Les  muscles  qui 
étaient  affectés  de  crampes  se  dessinaient  en  relief  sous 
la  peau  ; les  muscles  droits  de  l’abdomen  ressemblaient 
à deux  cordes  roides  et  tendues.  Cette  contraction  spas- 
modique était  tantôt  en  rapport  avec  les  efforts  d’éva- 
cuation , tantôt  elles  constituaient  le  seul  symptôme  du 
choléra. 

A une  époque  avancée  de  la  grossesse,  lorsque  la  tête 
du  fœtus  descend  dans  l’excavation  pelvienne,  les  fem- 
mes ressentent  dans  la  partie  postérieure  des  cuisses  et 
des  jambes  des  crampes  fort  douloureuses,  occasionnées 
par  la  compression  que  la  tête  exerce  sur  les  nerfs  sacrés, 
o Rarement  les  deux  cuisses  sont  affectées  en  même 
temps  n (Gardien,  Trait,  d’accouc.,  t.  n,  p.  78,  1824). 
On  ne  peut  faire  cesser  entièrement  ces  douleurs;  on  les 
soulage  en  pratiquant  quelques  frictions  sur  les  membres, 
ou  en  faisant  porter,  même  pendant  la  nuit,  des  jarre- 
tières un  peu  serrées. 

Quelques  femmes  chlorotiques  sont  tourmentées  par 
des  crampes  qui  ont  leur  siège  dans  les  membres  infé- 
rieurs : c’est  ordinairement  dans  celte  forme  de  la  ma- 
ladie, qui  s’accompagne  d’accidents  nerveux  , que  l’on 
voit  paraître  ce  symptôme.  Il  se  montre  encore  fréquem- 
ment chez  les  sujets  atteints  de  colique  de  plomb.  Les 
crampes  se  font  sentir  dans  les  muscles  de  l’abdomen, 
où  ils  provoquent  une  rétraction  considérable  des  parois 
du  ventre,  rétraction  intermittente  qui  a lieu  an  moment 
où  les  douleurs  acquièrent  de  l’intensité  ( art.  Col.  de 
plomb,  par  M.  Bouillaud,  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  312).  Les  crampes  affectent  aussi  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  les  avant-bras,  et  particulièrement 
les  fléchisseurs  ( voyez  Colique  de  plomb  de  notre 
Compendium).  Les  douleurs  vives  et  lancinantes  que 
les  malades  en  proie  à la  colique  de  plomb  ressentent 
à la  cuisse,  et  suivant  le  trajet  des  nerfs  sciatiques,  se 
distinguent  facilement  de  la  convulsion  douloureuse  ap- 
pelée crampe. 

Les  causes  de  ce  symptôme  sont  la  compression  , la 
contusion  , la  piqûre  d’un  nerf,  et  plus  ordinairement 
une  névrose  rachidienne  ou  cérébrale  dont  l’effet  est  d’ex- 
citer momentanément  une  innervation  plus  active.  Mais 
pourquoi  la  crampe  dans  ce  cas  ne  survient-elle  que  dans 
certaines  parties  du  corps?  Quelquefois  la  fatigue  mus- 
culaire, bornée  à une  partie,  explique  cette  préférence  ; 
dans  d’autres  cas  il  est  impossible  d’en  trouver  la  raison. 
La  crampe  est  le  symptôme  précurseur  ou  actuel  d’une 
inflammation  des  centres  nerveux  et  spécialement  de  la 
moelle;  cependant  elle  s’est  présentée  comme  un  symp- 
tôme assez  rare  dans  les  observations  de  myélite  que 
renferme  l’ouvrage  de  M.  Ollivier.  On  doit,  en  général, 
surveiller  avec  attention  les  sujets  qui  se  plaignent  habi- 
tuellement de  crampes  dans  les  extrémités  : c’est  là,  en 
effet,  un  signe  avant-coureur  de  lésion  du  système  ner- 
veux. On  cite  cependant  l’observation  d’individus  qui  ont 
ressenti  journellement  plusieurs  attaques  de  crampes 
sàns  succomber  à des  maladies  de  la  moelle  du  cerveau 
ou  de  leurs  annexes. 


CRÉPITATION,  voy.  Auscultation  du  Compendium. 

CRÉTINISME,  voy.  Idiotie. 

CRI,  s.  m.,  dérivé  de  xpiÇw,  Crier,  faire  un  cri  per- 
çant, et  de  xpiy/tbi,  ov,  xpiyh,  vis,  cri. 

Le  cri , envisagé  sous  le  point  de  vue  de  la  symptoma- 
tologie, est  un  son  vocal  inarticulé  produit  volontaire- 
ment ou  involontairement,  et  avec  effort,  pendant  l’ex- 
piration. 11  se  distingue  de  la  voix  proprement  dite,  en 
ce  que  celle-ci  est  articulée,  volontaire,  n’a  rien  de  pé- 
nible, rien  de  forcé. 

■ Chez  l’enfant,  le  cri  se  compose  de  deux  parties  bien 
distinctes  : 1°  le  cri  que  nous  venons  de  décrire,  appelé 
cri  proprement  dit,  et  produit  par  l’expiration  ; 2°  le 
cri  résultant  de  l’inspiration,  et  qu’on  appelle  la  reprise. 
« Dans  ce  dernier  cas,  dit  Billard  ( Traité  des  maladies 
des  enf.  nouv.-nés , p.  49,  in-8°;  Paris,  1837),  auquel 
nous  devons  cette  division  du  cri  des  nouveau-nés,  l’air, 
en  se  précipitant  à travers  la  glotte  pour  s’introduire 
dans  les  poumons,  se  trouve  comprimé  par  la  contraction 
en  quelque  sorte  spasmodique  des  muscles  vocaux,  et 
fait  entendre  un  bruit  plus  court,  plus  aigu,  quelquefois 
aussi  moins  perceptible  que  le  cri  proprement  dit.  Sou- 
vent le  cri  seul  existe  et  la  reprise  ne^se  fait  pas  entendre, 
ou  bien  on  entend  la  reprise  seule  et  le  cri  est  étouffé  » 
Il  est  facile  de  voir,  d’après  ce  passage,  qu’entre  le  cri 
et  la  reprise  il  existe  une  grande  différence  sous  le  rap- 
port de  l’acte  physiologique.  Ce  dernier  phénomène  ne 
fait  pour  ainsi  dire  plus  partie  du  cri,  il  rentre  plutôt 
dans  le  sifflement  de  la  respiration.  Toutefois,  comme  il 
nous  paraît  impossible  de  les  séparer  l’un  de  l’autre,  sur- 
tout dans  l’état  pathologique,  nous  les  étudierons  en  con- 
tinuant à les  réunir  sous  la  dénomination  commune 
de  cri. 

Le  cri  est  bien  certainement,  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas,  l’expression  de  la  douleur , et  il  se  trouve 
dans  un  rapport  parfaitement  exact  avec  l’intensité  de 
cette  dernière.  Aussi  le  voit-on  dominer  chez  les  sujets 
qui  perçoivent  plus  vivement  les  sensations  morbides,  chez 
les  femmes,  les  enfants,  les  individus  doués  en  général 
d’une  sensibilité  exquise.  Nul  doute  que  chez  les  enfants 
qui  viennent  de  naître  les  cris  ne  soient  occasionnés  par 
le  contact  inaccoutumé  des  agents  extérieurs.  En  effet, 
l’action  des  divers  modificateurs  qui  nous  entourent,  tels 
que  l’air  et  la  lumière,  et  dont  l’impression  se  fait  vive- 
ment sentir  sur  la  peau  et  les  membranes  muqueuses,  se 
révèle  alors  par  l’agitation,  les  cris  , les  éternuments  du 
nouveau-né.  Plus  lard  on  retrouve  la  cause  de  ces  cris 
dans  le  besoin  de  nourriture  , dans  la  gêne  que  font 
éprouver  à l’enfant  les  vêtements  qui  l’enveloppent,  la 
compression  qu’ils  exercent  sur  son  corps  et  la  position 
forcée  qu’il  est  contraint  de  garder  pendant  si  longtemps. 
La  douleur  indiquant  un  véritable  état  morbide  chez  les 
nouveau-nés  se  traduit,  comme  dit  Billard  (ouv.  cit., 
p.  55),  par  un  cri  remarquable  en  force,  en  fréquence, 
en  opiniâtreté,  par  l’expression  toute  particulière  de  la 
physionomie  , expression  que  l’on  peut  difficilement  dé- 
crire, suivant  ce  médecin,  mais  que  l’on  saisit  assez  bien, 
et  par  l’état  général  de  l’enfant , tels  que  la  pâleur  , le 
dépérissement,  le  dégoût  et  le  refus  du  sein.  Cependant 
on  observe  aussi  des  cris  opiniâtres  chez  des  enfants  en 
apparence  bien  portants  et  chez  lesquels  rien  ne  révèle 
un  état  de  souffrance  : ils  ne  peuvent  être  attribués  à 
autre  chose  qu’à  de  l’impatience  ou  de  la  méchanceté. 
Ce  qui  distingue  ces  cris,  suivant  MM.  Chomel  et  Blache 
(Dict.  de  méd.,  2e  édit. , art.  Cri,  p.  303),  c’est  qu’en 
général  ils  ne  produisent  que  peu  ou  point  d’accélération 
dans  le  pouls.  A tous  les  âges  il  n’est  pas  de  phénomène 
morbide  qui  ne  puisse  donner  naissance  au  cri.  Souvent 
alors  il  est  l’expression  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive; 
mais  on  s’exposerait  à tomber  dans  l’erreur  si,  dans  tous 
les  cas,  on  y attachait  plus  d’importance  qu’il  ne  le  mé- 
rite. Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  force  morale  du 
patient,  de  son  degré  de  courage  et  d’énergie,  etc.,  de  la 
nature  et  de  la  variété  du  cri,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 
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Cecî  nous  conduit  à parler  du  cri  comme  symptôme, 
et  à examiner  les  différentes  modifications  qu’il  peut  su- 
bir , pour  les  appliquer  ensuite  à la  connaissance  des 
maladies,  surtout  de  celles  de  l’enfance.  Ici  le  cri  a d’au- 
tant plus  d’importance  que  les  manifestations  expressives 
6ont  plus  restreintes;  il  doit  en  quelque  sorte  suppléer 
la  parole.  Nous  suivrons  l’ordre  établi  par  Billard  , et 
nous  étudierons  successivement  chaque  altération  du  cri 
et  l’état  morbide  dont  elle  révèle  l’existence. 

Le  cri  des  enfants  à la  mamelle  peut  offrir  des  variétés 
suivant  sa  forme,  son  timbre,  sa  durée.  Suivant  sa  forme, 
il  est  1°  incomplet  ou  imparfait,  2o  pénible , 3°  étouffé  ; 
suivant  son  timbre , il  est  1°  aigu  ou  perçant , 2°  grave 
ou  sonore,  3»  voilé,  4»  chevrotant;  suivant  sa  durée,  il 
est  1°  court  ou  fréquent,  2°  entrecoupé  et  singultueux 
(Billard,  ouv.  cit-,  p.  57), 

A.  Altération  du  cri  suivant  sa  forme.  — 1°  Le  cri 
incomplet  est  celui  dans  lequel  une  seule  partie  du  cri  se 
fait  entendre.  Ainsi,  tantôt  la  reprise  est  tout  à fait  nulle, 
tandis  que  le  cri  domine;  tantôt  celui-ci  ne  se  fait  nulle- 
ment entendre,  et  c’est  la  reprise  seule  qui  est  percepti- 
ble. Le  premier  cas  , c’est-à-dire  , quand  la  reprise  est 
nulle,  a lieu  lorsque  l’enfaht  ne  déploie  pas  en  criant 
tout  l’effort  musculaire  qu’il  pourrait  mettre  en  œuvre 
pendant  l’inspiration,  de  sorte  que  l’air  traverse  la  glotte 
sans  bruit,  et  n’en  produit  un  qu’à  sa  sortie  des  poumons. 
Ce  cri  n’indique  pas  d’état  morbide,  mais  seulement  un 
état  de  faiblesse  naturelle  à l’enfant  ( Billard,  ouv.  cit., 
p.  57).  Le  second  cas,  c'est-à-dire , quand  la  reprise 
seule  se  fait  entendre , est  plus  grave  : c’est  un  indice 
presque  certain  d’un  engorgement  ou  d’une  inflamma- 
tion pulmonaire , et  une  preuve  que  l’air  ne  pénètre  que 
très-difficilement  les  poumons.  2°  Le  cri  pénible,  recon- 
naissable aux  efforts  quu  fait  l’enfant  pour  crier,  à l’ex- 
pression douloureuse  de  sa  physionomie,  et  enfin  à la 
terminaison  du  cri  par  une  finale  peu  soutenue  et  en 
quelque  sorte  mourante  ■(Billard,  p.  59),  n’indique  pas 
seulement  une  affection  des  organes  respiratoires  , mais 
encore  l’existence  de  toute  autre  maladie  grave.  3°  Dans 
le  cri  étouffé  aucun  bruit  ne  se  fait  plus  entendre,  si  ce 
n’est  que  l’inspiration  et  l’expiration  donnent  lieu  à un 
double  bruit  de  soufflet  auquel  se  môle  par  intervalle  un 
filet  de  voix  plus  ou  moins  aigu.  Ce  cri  indique  une  fai- 
blesse extrême,  l’agonie,  l’engorgement  pulmonaire,  la 
pneumonie,  l’inflammation  de  la  glotte  et  des  bronches 
(Billard,  p.  60).  Suivant  M. Valleix  (CYmfque  des  maladies 
des  enfants  nouveau-nés,  p.  12,in-8o;  Paris,  1838), 
vers  la  fin  de  toutes  les  maladies  le  cri  prend  un  carac- 
tère commun  et  se  change  en  un  simple  grognement 
plaintif  à peine  entendu  : la  reprise  n’existe  plus.  Dans 
la  pneumonie  ce  grognement  est  presque  continu  et  seu- 
lement entrecoupé  par  les  efforts  de  la  respiration.  Dans 
un  autre  endroit  du  même  ouvrage  ( op.  cit. , p.  145  ), 
ce  médecin  pense  que  les  cris  n’ont  pas  de  valeur  bien 
marquée  dans  cette  dernière  maladie  ; ni  leur  existence, 
ni  leur  fréquence,  ni  leurs  altérations,  n’ont  été  en  rap- 
port direct  avec  la  gravité  de  l’affection. 

B.  Altération  du  cri  suivant  son  timbre. — 1°  Le  cri 
aigu  est  ordinairement  produit  par  la  reprise  , qui  do- 
mine de  beaucoup  le  cri  proprement  dit,  et  qui  devient 
plus  ou  moins  bruyante.  Suivant  Billard  (op.  cit..  p.  61), 
c’est  le  cri  qui  accompagne  les  angines  intenses,  la  stran- 
gulation imminente  produite  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  dans  le  larynx,  l’angine  gangréneuse,  le  croup  : 
en  effet,  les  observateurs  ont  constaté  que  le  cri , dans 
cette  dernière  maladie,  s’effectuait  le  plus  ordinairement 
pendant  la  reprise.  Il  consiste  en  un  sifflement  laryngo- 
trachéal,  ou  bien  en  une  espèce  de  bruit  rauque  et  dur, 
de  strideur,  que  le  malade  fait  entendre  pendant  l’inspi- 
ration. 

Le  cri  proprement  dit  est  aigu,  perçant,  dans  la  mé- 
ningite. On  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la  valeur  de  ce 
signe  dans  celte  maladie  ; toutefois , le  cri  a dans  son 
timbre  quelque  chose  d’aigre,  de  sauvage,  qu’on  ne  re- 
trouve pas  dans  les  autres  cris.  M.  Coindel  le  considère 


comme  pathognomonique , et  lui  a donné  le  nom  de  cri 
hydrencéphalique.  On  a dit  avec  raison  qu’il  semble 
sortir  de  la  tête  ; en  effet , il  s’élève  à des  tons  excessive- 
ment aigus  qui  frappent  péniblement  l’oreille.  Ces  cris, 
plus  rapprochés  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
s’éteignent  et  dégénèrent  en  un  murmure  sourd  dans  la 
période  comateuse.  Le  petit  malade  les  pousse  par  inter- 
valle ; ils  contrastent  singulièrement  avec  le  calme  appa- 
rent et  l’immobilité  du  corps  ( M.  Piet,  Dissert,  sur  la 
méningo-céphalite  des  enfants  , p.  22  , in-8°  ; Paris , 
1836).  Sont-ils  le  résultat  d’une  violente  céphalalgie,  ou 
doit-on  les  considérer  comme  l’expression  de  l’exaltation 
générale  de  la  sensibilité,  puisqu’il  suffit  pour  les  provo- 
quer de  toucher  un  point  quelconque  du  corps  ? Quelques 
observateurs  ne  voient  en  eux  que  l’effet  d’une  sorte  de 
manie  et  d’habitude  plutôt  qu’un  état  de  souffrance  réelle, 
et  Odier  a fait  la  remarque  que  les  enfants  répondent, 
en  général  , qu’ils  sont  bien  à l’instant  même  où  ils  se 
plaignent  davantage.  Enfin,  pour  d’autres  ( M.  Coignet, 
Essai  surla  méningite  des  enfants,  p 34,  in-8a;  Paris, 
1837  ),  bien  que  ces  cris  aient  une  valeur  toute  particu- 
lière à une  période  avancée  du  mal,  il  ne  faut  cependant 
pas  y attacher  une  telle  importance,  que  leur  absence 
puisse  faire  hésiter  dans  le  diagnostic.  L’acuité  du  cri 
s’observe  aussi  dans  l’œdème  des  nouveau-nés.  M.  Valleix 
l’a  trouvé,  dans  tous  les  cas  graves,  aigu,  entrecoupé, 
faible,  souvent  étouffé  et  voilé  ; mais  ces  caractères  n’exis- 
taient que  dans  les  premiers  moments  ; peu  à peu  le  cri 
devenait  plus  fort,  et  finissait  par  se  rapprocher  du  cri 
des  enfants  bien  portants  (Valleix,  ouv.  cit  , p.  626). 
Suivant  MM.  Chomcl  etBlache  (art.  cil.,  p.  303),  ce  cri 
aigu  ne  s’obseiverait  que  lorsque  l’oedème  du  tissu  cel- 
lulaire est  accompagnéd’angine  œdémateuse.  Mais  M.  Val- 
leix fait  observer  a que  rarement  on  a bien  constaté  l’œdème 
de  la  glotte  ; que  la  faiblesse  et  1a  gêne  de  la  circulation 
rendent  bien  mieux  compte  de  l'acuité  et  de  la  faiblesse 
de  la  voix;  que  l’altération  de  la  voix,  consistant  dans 
l’acuité  du  cri,  se  remarque  aussi  chez  les  enfants  qui 
présentent  le  phénomène  morbide  appelé  endurcisse- 
ment du  tissu  adipeux , et  qui  n’ont  pas  la  glotte  œdé- 
matiée; qu’eofin  le  cri  change  de  nature  quand  il  dure 
quelque  temps  : on  voit  alors  la  poitrine  acquérir  par  des 
inspirations  successives  et  multipliées  la  faculté  de  se  dé- 
velopper plus  amplement,  et  la  voix  devient  plus  grave  » 
(Valleix,  ouv.  cit.,  p.  628). 

2°  Le  cri  grave  ou  sonore,  fournil , d’après  Billard  , 
peu  d’indications  séméiologiques.  11  devient  rauque,  fai- 
ble et  étouffé  dans  le  muguet  et  les  affections  aphtheuses 
qui  ont  gagné  l’arrière-gorge.  Dans  le  muguet  , lorsque 
la  maladie  reste  bornée  à la  cavité  buccale,  le  cri  devient 
extrêmement  faible  vers  la  dernière  période  morbide  : 
c’estun  simple  grognement  plaintif,  pénible,  et  qui  prend 
le  caractère  commun  qui  a déjà  été  indiqué  ( Valleix  , 
ouv.  cil.,  p.  408). 

3°  Le  cri  voilé  s’entend  dans  les  affections  catarrhales, 
dans  celles  des  bronches  ou  du  larynx.  11  se  remarque 
aussi  à la  suite  de  phlegmasies  simples  ou  pseudo-mem- 
braneuses de  ces  parties.  « On  sait,  dit  Billard  ( loc.  cit., 
p.  63),  que  les  enfants  qui  ont  le  bonheur  de  survivre  au 
croup  conservent  pendant  longtemps  une  altération  par- 
ticulière dans  le  timbre  de  leurs  cris  et  de  leur  voix  , 
qui,  comme  le  disent  les  auteurs,  restent  presque  toujours 
voilés.  » 

4°  Le  cri  chevrotant  a été  ainsi  nommé  par  l’auteur 
que  nous  venons  de  citer,  en  raison  de  son  timbre  trem- 
blant, saccadé  et  fort  analogue  au  bêlement  de  la  chèvre. 
Les  trois  enfants  sur  lesquels  il  a observé  ce  cri  présentè- 
rent à l’autopsie  tous  les  caractères  de  l’angine  œdéma- 
teuse , en  sorte  qu’il  serait  porté  à croire  que  le  cri  che- 
vrotant est  un  signe  propre  à cette  maladie. 

C.  Altération  du  cri  suivant  sa  durée. — 1°  Le  cri 
court  et  fréquent  s’observe  lorsqu’une  cause  quelconque 
vient  à accélérer  les  mouvements  de  la  respiration.  Les 
deux  parties  qui  le  composent  se  succèdent  promp- 
tement ; trois  ou  quatre  cris  précèdent  une  reprise. 
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Une  douleur  violente  et  subite,  les  coliques,  l’iléus, la  pé- 
ritonite : telles  sont  les  causes  de  ce  cri  ( Billard  , loc. 
cit.,  p.  63  ).  2°  D’après  le  même  auteur  , le  cri  entre- 
coupé et  sangloteux  a lieu  dans  l’angine  suffocante  ; il 
indique  ordinairement  un  grand  trouble  dans  l’innerva- 
tion des  organes  de  la  voix. 

Pour  terminer  ce  qui  concerne  le  cri  chez  les  enfants, 
nous  dirons  qu’il  n’est  pas  toujours  indifférent  de  laisser 
ces  petits  êtres  se  livrer  à des  cris  continuels  et  d’une 
certaine  violence.  11  en  résulte  quelquefois , comme  l’a 
vu  Billard,  une  véritable  asphyxie  momentanée.  Il  n’est 
pas  rare,  non  plus  , de  voir  survenir  alors  des  hernies 
abdominales,  ou  le  prolapsus  du  rectum  (Chomel  et  Bla- 
che,  ouv.  cit.  , p.  304).  On  doit,  pour  éviter  ces  acci- 
dents , fixer  l’attention  de  l’enfant,  l’occuper  par  tous 
les  moyens  de  distraction  possibles , et  s’étudier  à dé- 
couvrir la  cause  des  cris  , afin  d’empêcher  leur  re- 
tour. 

Chez  l’adulte  , et  dans  un  âge  plus  avancé , les  cris 
n’ont  plus  la  même  valeur  séméiologique,  car  alors  ils  ne 
sont  plus  , comme  dans  l’enfance,  un  précieux  moyen 
d’expression  : cependant  il  est  certains  états  morbides 
dans  lesquels  on  les  retrouve,  et  dont  il  est  presque  im- 
possible de  les  séparer.  Ainsi,  l’attaque  d’épilepsie  est  an- 
noncée souvent  par  un  cri  aigu,  puis  tout  à coup-le  malade 
perd  connaissance  , et  présente  les  symptômes  convulsifs 
qui  caractérisent  la  maladie.  On  a considéré  le  cri  épilep- 
tique comme  appartenant  aux  prodromes  de  l’accès, d'au- 
tres n’y  voient  que  le  premier  symptôme  de  l’attaque 
même.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  à une 
distinction  aussi  subtile.Pendant  les  attaques  d’hystérie, les 
malades  poussent  souvent  des  cris  aigus  ou  plaintifs  qui  ont 
dans  certains  cas  quelque  chose  de  rauque  et  de  sauvage. 
Dans  la  rage,  les  cris  sont  rauques,  étouffés,  et  ont  été 
comparés  à ceux  du  loup  et  du  chien  par  quelques  ima- 
ginations prévénues  et  amies  du  merveilleux.  Dans  cer- 
tains délires , les  cris  sont  forts,  violents  ; et  il  en  est  de 
même  dans  la  manie  , etc.  Nous  devons  encore  signaler 
les  cris  de  la  parturition  qui  deviennent  caractéristiques 
au  moment  où  les  dernières  contractions  utérines  expul- 
sent le  produit  de  la  conception.  Quant  aux  cris  qui  ac- 
compagnent les  grandes  opérations  chirurgicales  ettoutes 
les  souffrances  un  peu  fortes  de  l’organisme  , ils  doivent 
être  considérés  comme  un  mode  d’expression  presque  in- 
volontaire. Au  dire  des  chirurgiens  , l’impassibilité  et  le 
silence  d’un  malade  sur  lequel  on  pratique  une  opération 
sont  d’un  fâcheux  augure  parce  qu’ils  annoncent  une 
surexcitation  cérébrale  qui  favorise  le  développement 
d’accidents  nerveux  : quelquefois  aussi  ils  attestent  le 
peu  de  réaction  de  l’organisme  , et  présagent  des  phéno- 
mènes adynamiques. 

Le  cri,  jusqu’à  présent,  a été  peu  étudié  par  les  séméio- 
logistes  , et  l’on  trouverait  difficilement  dans  les  livres 
quelques  détails  sur  ce  symptôme.  Billard  seul  s’en  est 
occupé  d’une  manière  toute  spéciale  chez  l’enfant,  et  a 
laissé' peu  de  chose  à faire  après  l’excellente  description 
qu’il  nous  en  a donnée.  I)  serait  à désirer  que  l’on  eût 
fait  cette  étude  avec  te  même  soin  pour  les  maladies  des 
autres  âges  : nous  reconnaissons  toutefois  que  le  cri  n’a 
pas  chez  l’adulte  la  même  importance  séméiologique  que 
chez  l’enfant  ; nous  l’avons  déjà  fait  sentir  dans  le  cours 
de  cet  article. 

CRISE , s.  /’.,  critique,  adj.  — Ce  mot  , interprété  de 
tant  de  manières  diverses,  n’a  plus  aujourd’hui  de  signi- 
fication bien  déterminée  et  qui  puisse  faire  connaître  au 
juste  les  opinions  des  auteurs  : il  importe  donc  de  mon- 
trer quel  sens  il  a dans  les  ouvrages  anciens  et  modernes. 
Ce  travail,  déjà  jugé  nécessaire  par  le  savant  commenta- 
teur de  Boerhaave  (Van  Swieten,  Comment,  in  aphor.  , 
t.  il,  p.  48  ; Paris  1771),  est  plus  indispensable  encore  à 
l’époque  où  nous  écrivons. 

Étymologie.  — Le  mot  crise  est  dérivé,  suivant  les 
uns,  du  mot  grec  xpiaii,  judicium  , jugement , àn'o  tou 
xpîvsiv  ou  xplvzOou,  àjudicando,  de  l’action  de  juger. 
Cette  comparaison  , empruntée  au  barreau  , exprime  la 


silualiondouleusedu  malade,  qui,  placé  entre  la  vie  et  la 
mort,  ressemble  à un  coupable  en  présence  du  juge  qui 
va  prononcer  sa  condamnation  ou  l’absoudre  ( Ânt.  De- 
haen.  Prœlect.  in  Boerh.  Inst.  path.  , t.  ii  , p.  178). 
Suivant  d’autres,  le  mot  crise  vient  de  xp;v£<v , séparer  , 
secernere,  parce  que  la  maladie  se  termine  le  plus  sou- 
vent par  l’expulsion  au  dehors  de  la  matière  morbifique 
(Hesychius  et  Suidas,  Annot.  deHanget,  livre  i,épit.  37). 

Le  sens  attaché  à ce  mot  n’est  pas  le  même  dans  tous 
les  écrits  d’Hippocrate.  Dans  un  endroit,  il  déclare  qu’il 
y a crise  lorsque  la  maladie  augmente  ou  diminue,  dégé- 
nère en  une  autre  maladie  ou  cesse  entièrement  [Lib.  de 
affectionibus,  lib.  n , p.  165).  11  désigne  encore  sous  ce 
nom  la  solution  de  la  maladie  : xpiaiç  eanv  oLTzàloaii  uoaou 
( De prceceptione , lib.  i)  ; ailleurs  , la  crise  est  regardée 
comme  tout  changement  survenu  dans  la  maladie;  en- 
fin il  considère  , comme  pouvant  caractériser  cet  état , 
toute  solution  de  maladie  s’accompagnant  d’une  évacua- 
tion quelconque  ou  d’un  changement  appréciable  dans 
l’économie  {De  judicationibus , de  popularibus  morbis). 
Les  idées  d’Hippocrate  sur  les  crises  ont  donc  subi  plu- 
sieurs modifications,  ainsi  qü’on  vient  de  le  voir.  Nous 
montrerons  plus  loin  des  contradictions  aussi  nombreuses 
lorsqu’il  s’agira  de  la  doctrine  des  jours  critiques.  Nous 
savons  très-bien  que  l’on  a mis  d’accord  Hippocrate  avec 
lui-même  en  excluant  certains  ouvrages  qui  sont  évidem- 
ment apocryphes;  mais  nous  ne  pouvons  ici  discuter  cette 
question  intéressante  pour  la  bibliographie. 

Galien  entend  par  le  mot  crise  un  prompt  retour  à la 
santé  : « Sola  subita  ad  saoilatem  conversio.  » Il  lui  im- 
pose les  conditions  suivantes  : « Et  quidem  omnino  fit 
» per  manifestas  quasdam  excretiones,  aut  effalu  dignos 
» abscessus....  Aniecedit  aulem  humoris  excretiones  et 
» abscessus  non  mediocris  pertubatio  in  corpore  œgro- 
» tan  lis»  ( Galeni  Oper. , t.  m : De  crisibus  , lib.  ni , 
cap.  n ; Venet. , 1625  , ap.  Junt  ).  Le  retour  à la  santé 
n’était  donc  une  crise  pour  Calien  que  s’il  avait  lieu 
d’une  manière  complète  et  à la  suite  d’un  mouvement 
violent  ; la  crise  était  mauvaise  si  la  mort  en  était  le  ré- 
sultat, imparfaite  si  la  santé  n’était  pas  entièrement  ré- 
tablie [loc.  cit.).  Lorsque  la  crise  n’arrivait  pas  aux  épo- 
ques déterminées,  et  lorsque  la  maladie  se  terminait 
lentement  et  sans  une  excrétion  sensible  , Galien  appelait 
Muis,  de  àôcu,  je  délie , lusis,  solution,  résolution,  cette 
espèce  de  terminaison  lente  et  insensible.  Van  Swieten 
adopte  entièrement  la  définition  donnée  par  Galien 
[Comment,  in  aphor.,  loc.  cit.,  p.  48). 

La  crise,  pour  certains  auteurs,  est  la  lutte  engagée  en- 
tre la  force  vitale  ou  l’organisme  et  la  maladie  ; pour 
d’autres,  ce  sont  les  phénomènes  critiques  eux-mêmes 
qui  résultent  du  combat  entre  la  matière  morbifique  et 
la  nature  médicatrice  : en  d’autres  termes  plus  physiolo- 
giques, la  crise  est  pour  les  uns  le  mouvement  organique 
pathologique  lui-même  , le  travail  morbide  ; pour  d’au- 
tres, les  évacuations,  ou  tout  autre  dérangement  fonc- 
tionnel surveuu  par  suite  de  ce  mouvement  organique; 
enfin  quelques  auteurs  donnent  le  nom  de  crise  au  juge- 
ment, à l’opération  intellectuelle  à laquelle  se  livre  le 
médecin  afin  de  porter  son  pronostic  d’après  les  circon- 
stances mêmes  de  la  maladie.  Dans  les  ouvrages  les  plus 
récents,  on  appelle  crise  tout  changement  subit , le  plus 
souvent  favorable,  qui  survient  dans  le  cours  d’une  ma- 
ladie et  qui  s’annonce  par  quelques  phénomènes  particu- 
liers ( Dict . de  médec.  et  de  chirurg.,  par  Nysten,  p._288, 
1835).  Les  définitions  données  par  Landré-Beauvais  [Dict. 
des  sc.  médic. , art.  Crise  , p.  370)  et  par  Coulanceau 
[Dict.  de  méd.,  2e  édit.,  p.  305)  diffèrent  un  peu  de  celles 
que  nous  avons  rapportées.  Coutanceau  admet  un  mou- 
vement violent  et  accompagné  de  trouble  qui  parait  ter- 
miner la  lutte  entre  les  forces  médicatrices  et  la  cause 
morbifique  , et  qui  décide  ordinairement  de  la  mort  ou 
de  la  guérison  du  malade.  Nous  pensons  qu’il  faut  réser- 
ver le  nom  de  crise  à ces  seuls  mouvements  organiques 
qui  amènent  d’une  manière  assez  rapide  la  guérison  des 
sujets. 
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Divisions.  — Notre  travail  se  trouve  nécessairement 
partagé  en  deux  grandes  sections.  Nous  exposerons  dans 
la  première  la  doctrine  d’Hippocrate  , de  Galien  et  des 
autres  médecins  de  l’antiquité  sur  les  crises  , ainsi  que 
les  modifications  nombreuses  qu’elle  a subies  avant  d’ar- 
river jusqu’à  nous.  Dans  la  seconde  section  de  cet  arti- 
cle, nous  rechercherons  quelle  est  l’idée  qu’il  faut  atta- 
cher au  mot  crise  , quels  sont  les  phénomènes  critiques 
qui  apparaissent  dans  le  cours  des  maladies,  et  servent  à 
sa  terminaison  heureuse  ou  funeste  ; enfin,  nous  verrons 
jusqu’à  quel  point  ii  faut  y avoir  égard  dans  le  traite- 
ment des  maladies. 

Historique. — L’art  de  guérir,  intimement  lié  à l’étude 
de  la  philosophie,  a souvent  emprunté  à cette  science 
quelques-uns  de  ses  dogmes.  Cette  union  de  la  médecine 
et  de  la  philosophie,  que  l’on  retrouve  aux  différentes 
phases  de  notre  art,  se  montre  surtout  dans  les  premiers 
temps  de  la  médecine.  Personne  n’ignore  que  Pythagore, 
Hippocrate,  Celse,  Galien,  et  les  médecins  de  l’antiquité 
qui  ont  laissé  un  nom  illustre,  cultivèrent  avec  un  égal 
succès  la  philosophie  et  la  médecine.  On  retrouve  à cha- 
que instant  les  preuves  qui  attestent  l’influence  que  les 
systèmes  philosophiques  ont  exercée  sur  la  partie  dog- 
matique de  l’art  de  guérir.  On  a prétendu  que  la  doctrine 
des  crises  n’est  point  fondée  sur  les  croyances  pythago- 
riciennes, et  qu’Hippocrale,  en  l’établissant,  n’a  consulté 
que  la  nature  et  la  sévère  observation  des  principaux 
phénomènes  de  la  maladie  (Landré-Beauvais,  art.  Crise 
du  Dictionn.  des  scien.  méd.,  p.  389).  Il  nous  sera  facile 
de  démontrer,  avec  1a  dernière  évidence,  qu’Hippocrate 
s’en  est  laissé  imposer  par  la  théorie  des  nombres,  qui 
régnait  presque  sans  partage  à l’époque  oit  il  écrivait. 
Suivant  Landré-Beauvais,  si  l’on  se  refuse  à admettre  que 
le  strict  examen  de  la  marche  des  maladies  a pu  déter- 
miner Hippocrate  à reconnaître  des  jours  critiques,  il 
faut  alors  supposer  qu’il  a pris  en  considération  les  grands 
changements  qui  répondent  à la  révolution  septénaire  ; 
mais  comme  cette  prétendue  révolution  n’existe  pas,  et 
que  d’ailleurs  elle  a aussi  son  point  de  départ  dans  la 
théorie  des  nombres,  nous  ne  pensons  pas  que  l’on  puisse 
se  servir  de  cet  argument.  Celse  n’hésite  pas  à déclarer 
que  les  nombres  pythagoriciens  qui  étaient  en  vogue  du 
temps  d’Hippocrate  ont  entraîné  les  anciens  médecins 
dans  l'erreur  (lib.  111,  cap.  iv).  Nous  pourrions  encore 
nous  appuyer  du  témoignage  respectable  d’Asclépiade, 
d’Hoffmann  (Defato  physico  et  medico,  Medico  ration., 
t.  in,  p.  89  ; Genève,  176'6),  de  Corvisart  (De  la  percus- 
sion, par  Avenbrugger,  trad.  et  comment,  par  Corvisart, 
par  223;  Encyclopédie  des  scienc.  méd.,  1838),  etc. 
Montrons  d’abord  qu’Hippocrate,  en  établissant  la  doc- 
trine des  crises,  n’a  fait  qu’accepter  une  idée  accréditée 
parmi  les  philosophes. 

Pythagore,  qui  vivait  environ  sept  cents  ans  avant 
Jésus-Christ,  puisa  une  partie  de  ses  connaissances  mé- 
dicales et  philosophiques  chez  les  Chaldéens,  les  Phéni- 
ciens et  les  Egyptiens,  où  il  avait  longtemps  voyagé.  Il 
accordait  une  puissance  sans  bornes  aux  nombres,  et 
faisait  consister  la  santé  dans  une  harmonie  seule  capable 
d’éloigner  les  causes  malfaisantes.  Les  nombres  ont  cha- 
cun leur  puissance  et  leur  dignité  : les  uns  sont  beaucoup 
plus  forts  que  les  autres  ; les  nombres  impairs  ou  mâles 
ont  beaucoup  plus  de  force  que  les  pairs  ou  femelles;  le 
nombre  sept,  le  plus  parfait  de  tous,  exerce  un  empire 
souverain  sur  les  autres.  De  là  sont  nées  toutes  les 
croyances  qui  ont  été  reproduites  sous  tant  de  formes 
différentes  dans  les  ouvrages  de  philosophie  et  de  méde- 
cine, et  dont  les  jours  critiques  ne  sont  bien  certainement 
qu’une  émanation. 

Les  péripatéticiens  donnèrent  au  nombre  sept  la  quali- 
fication de  nombre  roi,  nombre  vierge,  nombre  parfait, 
parce  qu’il  se  compose  des  nombres  trois  et  quatre,  qui 
sont  tous  les  deux  les  plus  parfaits  dans  leur  genre.  De  là 
est  venu,  sans  aucun  doute,  ce  que  dit  Galien  du  nombre 
sept  : « Mihi  quidem  fréquenter  in  menlem  venit  sep- 
» timi  diei  naturam  régi  assimilare,  sexti  vero  tyranno  » 


(De  diebus  decretoriis,  cap.  tv,  t . m,  p.  1 47;Venet.,  1 625). 

Pour  montrer  combien  cette  puissance  des  nombres  a 
influé  sur  les  idées  philosophiques,  scientifiques  et  poli- 
tiques des  Grecs  et  des  Romains,  nous  rappellerons  que 
c est  encore  de  la  que  sont  sorties  toutes  ces  croyances 
ridicules  trop  longtemps  admises.  La  conception  se  faisait 
le  septième  jour,  la  naissance  le  septième  mois,  les  dents 
poussent  à sept  mois,  l’enfant  se  soutient  à deux  fois 
sept  mois,  sa  langue  se  délie  à trois  fois  sept  mois,  sa 
marche  est  ferme  et  assurée  à quatre  fois  sept  mois,  etc. 
De  là  est  née  la  doctrine  des  années  climatériques,  non 
moins  fausse  que  les  idées  précédentes.  Les  années  cri- 
tiques se  comptaient  par  sept  ; d’autres  les  calculaient 
par  neuf  : les  plus  dangereuses  sont  la  soixante-troisième 
et  la  quatre-vingt-unième,  parce  que,  dans  la  première, 
le  nombre  sept,  et,  dans  la  seconde,  le  nombre  neuf,  se 
trouvent  répétés  neuf  fois.  L’astrologie  s’empara  de  cette 
idée,  et  bientôt  les  planètes  jouèrent  le  principal  rôle 
dans  la  production  des  années  climatériques  ( voy , Fréd. 
Hoffmann,  De  annorum  climactericorum,  etc.,  p.  90 
et  suiv.,  Med.  ration.,  t.  m;  Genève,  1761).  Après  ces 
miseres  en  viennent  d’autres  qui  ne  sont  plus  du  ressort 
de  la  médecine,  et  dont  les  religions  ont  fait  leur  profit. 
* Division  des  dieux  par  sept  ; dieu  aux  sept  rayons  ; sept 
jours  de  la  semaine  consacrés  au  sept  planètes  ; sept  tours 
que  l’on  fait  faire  à la  vache  sacrée  en  Égypte  ; les  sept 
cieux  des  ophiles  ; sept  jours  d’habitation  du  prêtre  dans 
la  statue  colossale  de  Priape  ; sept  jours  de  fêle  en  l’hon- 
neur de  Gérés  mysienne;  sept  fleuves  de  lait  ; sept  immer- 
sions des  initiés;  sept  tuyaux  de  la  flûte  de  Pan  ; sept 
jours  de  la  création  ; les  sept  plaies  d’Égypte  ; les  sept 
merveilles  du  monde  ; les  sept  sages;  le  chandelier  à sept 
branches  ; les  sept  péchés  elles  sept  sacrements  ; enfin  le 
nombre  sept  répété  vingt-quatre  fois  dans  l’Apocalypse» 
(Corvisart,  De  la  percussion , par  Avenbrugger,  déjà 
cité,  p.  225  ).  A côté,  ou  plutôt  sur  la  même  ligne  que 
toutes  ces  créations  chimériques,  il  faut  ranger  les  jours 
critiques , pour  lesquels  certains  hommes  professent 
encore  une  espèce  de  culte.  « Voilà,  dit  l’immortel  Cor- 
visart, l’origine  de  ces  dogmes,  de  ces  théories,  qui  ont 
tant  occupé  de  médecins  très-illustres,  d’ailleurs,  et  re- 
commandables à beaucoup  d’égards;  voilà  l’idole  à la- 
quelle ils  sacrifiaient  leurs  propres  observations,  qu’ils 
torturaient  de  cent  façons , jusqu’à  ce  qu’elles  fussent 
conformes  à cette  opinion  fondamentale  et  souveraine  » 
( loc . cil.,  p.  225).  Faisons  remarquer,  avant  d’aller 
plus  loin,  qu'il  y a deux  choses  distinctes  dans  la  doctrine 
des  crises  : l’existence  de  certains  phénomènes  patholo- 
giques coïncidant  avec  un  changement  en  bien  ou  en 
mal  dans  la  maladie,  et  l’apparition  obligée  de  ces  phé- 
nomènes à certaines  époques  fixes,  que  l’on  nomme  les 
jours  décrétoires.  C’est  seulement  contre  cette  dernière 
partie  de  la  doctrine  des  crises  que  se  sont  élevés  tous  les 
médecins  véritablement  observateurs  ; c’est  à elle  seule 
que  l’on  peut  adresser  les  reproches  de  subtilité  et  de 
mensonge. 

Hippocrate,  regardé  comme  le  fondateur  des  crises  et 
des  jours  critiques,  n’a  donc  fait  qu’accepter  les  opinions 
généralement  admises  à l’époque  où  il  vivait  (510  ans 
environ  avant  Jésus-Christ  ).  La  doctrine  pythagoricienne 
le  força  trop  souvent  à s’écarter  de  la  nature,  qu’il  a su 
cependant  si  bien  observer.  Dominé  par  sa  théorie,  il 
voulut  faire  plier  les  faits  sous  la  puissance  des  nombres  : 
c’est  alors  qu'il  tomba  dans  l’erreur  et  dans  des  contra- 
dictions nombreuses.  Dans  le  premier  et  le  troisième 
livre  des  Epidémiques,  tout  ce  qu’il  dit  des  phénomènes 
critiques  est  conforme  à la  nature,  mais  en  opposition 
avec  ce  qu’il  établit  ailleurs  dans  ses  aphorismes  et  ses 
pronostics.  Comme  Galien  n’a  fait  que  commenter  et 
confirmer  en  grande  partie  les  idées  d’Hippocrate,  on 
peut  considérer  ces  deux  médecins  comme  les  représen- 
tants de  la  doctrine  des  crises. 

Les  crises  se  manifestent  dans  presque  toutes  les  ma- 
ladies aiguës,  et  surtout  dans  les  fièvres  inflammatoires, 
bilieuses,  muqueuses , et  les  hémorrhagies.  Hippocrate 
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et  la  plupart  de  se*  partisans  en  nient  l’existence  dans 
les  maladies  chroniques,  ou  du  moins  affirment  qu’elles 
sont  très-rares.  La  maladie,  aux  yeux  du  médecin  grec, 
se  compose  d'un  certain  nombre  de  phénomènes  régu- 
liers, qui  se  succèdent  depuis  le  commencement  jusqu’à 
la  fin  : la  matière  morbifique  élaborée  dans  l’économie 
est  rejetée  au  dehors.  Il  divise  la  maladie  en  quatre  pé- 
riodes : la  période  d’invasion,  qui  se  mesure  dès  le  début 
du  mal  jusqu'à  l’apparition  des  premiers  symptômes  de 
coction  ; la  période  d’accroissement,  qui  s’étend  depuis 
la  première  jusqu’à  la  coction  parfaite  ; la  troisième  pé- 
riode, ou  d’étal,  comprend  tout  cet  espace  de  temps  pen- 
dant lequel  la  coction  est  parfaite  et  les  crises  se  prépa- 
rent; la  quatrième,  ou  de  déclin,  est  celle  pendant 
laquelle  s’effectue  la  crise  ; les  symptômes  s’amendent,  et 
la  maladie  marche  vers  sa  terminaison.  D’autres  auteurs 
n’ont  admis  que  la  période  de  crudité,  de  coction,  de 
crise  ou  de  solution.  Tout  changement,  en  bien  ou  en 
mal,  survenu  durant  le  cours  de  la  maladie,  est  appelé 
crise  : tantôt  c’est  une  hémorrhagie,  une  sueur,  un  flux 
d’urine  ou  le  dévoiement  ; d'autres  fois  une  expectora- 
tion purulente  ou  muqueuse  abondante,  un  vomissement 
de  bile,  des  abcès  , un  exanthème,  etc.  Des  symptômes 
particuliers  précèdent  l’apparition  de  ces  crises,  et  font 
reconnaître  leur  nature,  leur  siège,  l’organe  par  lequel 
elles  doivent  s’effectuer.  Si  la  perturbation  qui  s’est  faite 
a été  favorable  à l’individu,  la  crise  est  heureuse  et  salu- 
taire; mauvaise  dans  le  cas  contraire. 

Ce  n'est  pas  assez  pour  Hippocrate  et  Galien  d’avoir 
établi  que  les  crises  heureuses  ou  malheureuses  sont  an- 
noncées par  certains  phénomènes  : ils  prétendent  mon- 
trer que  ces  crises  se  manifestent  à des  jours  fixes,  qu’ils 
nomment  jours  décrétoires , judicatoires , ou  critiques. 
Faisons  observer  toutefois  qu’Hippocrate  tient  compte 
des  circonstances  qui  peuvent  troubler  l’ordre  qu’il  a 
établi  : « In  constanlibus  temporibus,  dit-il,  si  tempes- 
» tiva  reddantur,  morbi  constantes  et  judicatu  facillimi 
nfiunt;  in  inconstantibus  autem,  inconstantes  et  qui 
» difficulter  judicaniur  » ( sect.  n,  aph.  8;  voy.  aussi 
sect.  n,  aph.  12  ). 

Les  maladies  aiguës  se  terminent  dans  l’espace  de  qua- 
rante jours  ; on  donne  le  nom  de  jours  critiques  à ceux 
pendant  lesquels  a lieu  le  jugement  de  la  maladie.  Les 
jours  critiques,  principaux  ou  radicaux,  sont  les 
7e,  14e,  20e,  21e,  27e,  34e,  40e,  60e,  80e,  100e  ; le  120e 
est  le  dernier  des  jours  critiques.  Les  crises , passé  ce 
temps,  se  font  par  mois  et  par  années. 

Les  jours  indices,  indicateurs,  contemplatifs,  sont 
les  4e,  11e,  17e,  24e,  etc.;  ils  séparent  en  deux  la  se- 
maine, et  annoncent  ce  qui  doit  arriver  dans  le  quater- 
naire suivant,  plutôt  qu’ils  ne  constituent  des  jours  de 
crise. 

Viennent  ensuite  les  jours  intercalaires,  incidents, 
provocateurs  : ce  sont  les  3e,  5e,  6e,  9e,  13e,  19e,  etc. 
Les  crises  qui  ont  lieu  à ces  époques  ne  sont  pas  bonnes, 
et  doivent  faire  redouter  les  rechutes. 

Dans  les  jours  vides  ou  non  décrétoires,  il  est  rare 
qu’il  arrive  une  bonne  crise  : ce  sont  les  2e,  6e,  8e,  10e, 
12e,  16e,  18e.  Galien  donna  le  nom  de  tyran  cruel  au 
sixième  jour,  qui  cause  souvent  les  plus  grands  maux. 
Les  jours  vides  ont  encore  été  appelés  jours  médicinaux, 
parce  qu’ils  sont  les  seuls  qui  laissent  au  médecin  le  droit 
d’agir  ; les  autres  appartiennent  à la  nature  médicatrice, 
o qui  partage  son  travail  entre  les  jours  critiques  et  indi- 
cateurs, et  qui  se  repose  ou  prend  haleine  les  jours  vides  » 
(Bordeu). 

Galien  donne  au  mot  crise  une  acception  fort  éten- 
due, comme  on  peut  le  voir  dans  le  passage  suivant  : 
« Sive  dubitam  in  morbo  mutationera,  sive  ad  meliorem 
» statum  inclinationem  solam,  sive  perturbationem  quæ 
» easantecedit,  sive  omnem  morbi  solulionem,  sive  eam 
» tantum;  quæ  bona  fit,  crisim  velitquis  appellare,  non 
» est  mihi,  nisi  obiter,  sive  in  loco  distinguere  propo- 
» situm»  (De  crisibus,  lib.  i,  cap.  î,  t.  ni;  Venet.,  1625). 
Dans  son  Traité  des  crises  et  des  jours  décrétoires,  il 
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repousse  les  objections  que  l’on  faisait  déjà  de  son  temps 
à la  doctrine  d’Hippocrate,  dont  il  se  montre  l’interprète 
fidèle  et  le  défenseur  zélé.  Galien  ne  croit  pas  à la  puis- 
sance des  nombres,  mais  à celle  de  la  lune.  11  reconnaît 
que  les  crises  peuvent  aussi  se  montrer  tous  les  jours; 
que  seulement  elles  sont  moins  nombreuses  et  moins 
fidèles  aux  jours  non  indiqués  (De  diebus  decretoriis, 
lib.  n,  cap.  n ).  Suivant  Bordeu,  Galien  a rétracté  plus 
lard  tout  ce  qu’il  a écrit  sur  les  jours  critiques  : « Ce  que 
j’ai  dit  sur  cette  matière,  je  l’ai  dit  comme  malgré  moi, 
et  pour  me  prêter  aux  vives  instances  de  quelques  uns  de 
mes  amis.  Dieux,  vous  voyez  ce  qui  en  est,  je  vous  fais 
juges  de  ma  sincérité  ! » — « Vos,  ô Dii  immortales,  no- 
» vistis  ! vos  in  testimonium  voco  ! » (Bordeu,  Recherches 
sur  les  crises,  œuvr.  compl.,  t.  i,  p.  216;  Paris,  1818). 
Il  est  impossible  d’être  plus  explicite  que  l’est  Galien,  et 
ceux  qui  sônt  restés  fidèles  à sa  doctrine  ont  été  sans  ddute 
moins  sincères  que  lui.  Combien  d’hommes  ont  soutenu, 
comme  Galien,  la  doctrine  des  crises  pour  faire  plaisir  à 
leurs  amis  ou  pour  d’autres  motifs  aussi  graves. 

Hippocrate  lui-même,  qui  a formulé  si  nettement  les 
jours  décrétoires  dans  ses  Aphorismes  et  ses  Pronostics  , 
les  néglige  dans  ses  Épidémiques,  et  s’y  montre  obser- 
vateur exact  de  la  nature.  On  y voit  les  crises  bonnes  ou 
mauvaises  arriver  indifféremment  à toutes  les  époques 
de  la  maladie,  et  souvent  lorsque  les  aphorismes  décla- 
rent qu’elles  ne  doivent  pas  avoir  lieu.  On  doit  donc  lui 
savoir  gré  de  ce  qu’il  n’a  pas  toujours  suivi  dans  ses  ou- 
vrages les  conseils  qu’il  donne  à son  fils  Thessalus.  Il  lui 
dit  : « que  la  connaissance  des  nombres  suffit  pour  lui 
enseigner,  et  le  circuit  ou  la  marche  des  fièvres,  et  leur 
transmutation,  et  les  crises  des  maladies,  et  le  danger 
ou  la  situation  heureuse  des  malades.  » Du  reste,  il  y 
aurait  de  l’injustice  à reprocher  à Hippocrate  d’avoir 
attaché  une  si  grande  importance  à la  doctrine  des  cri- 
ses. Il  faut , en  effet , se  reporter  au  temps  où  il  écrivait. 
Le  diagnostic  des  maladies  était  alors  très-peu  avancé  , 
et  le  médecin  devait  faire  tousses  efforts  pour  parvenir 
à prévoir  l’issue  de  la  maladie,  à l’aide  des  différents 
phénomènes  qui  s’offraient  à lui  : c’était  en  quelque- 
sorte  par  cette  divination  pronostique  qu’il  inspirait 
quelque  confiance  au  malade,  et  qu’il  suppléait  à l'ab- 
sence de  ce  véritable  pronostic,  qui  est  fondé  sur  la 
connaissance  de  la  nature  précise  et  du  siège  de  la  lé- 
sion, et  dont  la  médecine  ancienne  était  privée. 

Des  médecins  recommandables  de  l’antiquité  se  sont 
déclarés  les  adversaires  de  la  doctrine  des  jours  criti- 
ques. Asclépiade  et  les  méthodistes  la  combattirent  ou- 
vertement. Le  premier  soutint  qu’il  n’existe  pas  de  jours 
fixes  appelés  critiques  dans  les  maladies,  et  que  celles-ci 
ne  sont  pas  jugées  à des  époques  réglées  et  calculées  à 
l’avance  : « Etenim  non  certo  aut  legilimo  tempore 
ægritudinessolvunlur»  Cœlius  Auretianus,  Acut.  morb., 
lib.  i,  cap.  xiv,  p.  47,  édit,  de  Haller,  1774).  Hérophyle  , 
avant  eux,  avait  d’éjà  repoussé  les  idées  pythagoriciennes 
et  la  doctrine  des  jours  critiques.  Celse  , qui  a souvent 
fait  preuve  d’indépendance  dans  ses  écrits  , conteste 
l’exactitude  des  opinions  émises  par  ses  prédécesseurs  et 
approuve  les  idées  d’ Asclépiade  (lib.  in,  cap.  iv). 

Quelques  médecins  , tout  en  admettant  les  jours  criti- 
ques, les  ont  calculés  d’une  manière  différente  qu’Hippo- 
crate et  Galien.  Dioclès  et  Archigène  mettaient  le  21ejour 
à la  place  du  20e  ; c(ès  lors  le  18e  devenait  le  jour  indica- 
teur, et  les  25e,  28<^  32e,  étaient  critiques,  ce  qui  chan- 
geait l’ordre  successif  des  quarténaires  et  septénaires  sui- 
vants. Hippocrate  reconnaît  lui-même  que  le  21e  est 
quelquefois  critique  (aphor.  36,  sect.  rv). 

D’autres  partisans  des  crises,  pour  faire  cesser  les  con- 
tradictions sans  nombre  qui  existent  entre  les  assertions 
de  Galien  et  les  faits  observés  dans  nos  climats,  les  ont 
expliquées  par  la  nature  différente  des  pays  où  les  méde- 
cins pratiquaient.  Baglivi  croit  que  les  crises  dans  les 
maladies  aiguës  devaient  être  plus  fréquentes  et  plus 
parfaites  chez  les  Grecs  que  chez  les  peuples  du  Nord, 
habituellement  soumis  à un  air  froid  et  humide  quis’op- 
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pose  à la  dépuration  ( Praxeos , tih.  i , De  cris,  et  dieb. 
crit.  ).  Waldschmidt  et  Eustadius  partagent  le  sentiment 
de  Baglivi  ( in  Dissert.  cit.  d’Hoffmann,  De  crisibus , 
p.  387). 

Les  Arabes  adoptèrent  sans  restriction  la  doctrine  des 
crises.  Hali-Abbas  regarde  le  20  et  le  21  comme  des  jours 
critiques.  Pendant  le  moyen-âge  l’astrologie  fit  irruption 
dans  la  médecine  comme  dans  toutes  les  autres  sciences. 
La  doctrine  des  crises  ne  pouvait  échapper  à ses  explica- 
tions. Bientôt  les  astrologues  démontrèrent  que  la  lune 
exerce  une  influence  aussi  grande  sur  les  maladies  que 
sur  toute  la  nature, et  que  les  changements  qui  surviennent 
durant  leurs  cours  ne  peuvent  avoir  d’autres  causes  que 
l’action  de  cet  astre.  Si  le  mal  débute  à la  nouvelle  lune, 
le  premier  quartier  arrivera  le  7,  la  pleine  lune  le  14,  et  le 
dernier  quartier  le  troisième  septénaire  : les  jours  criti- 
ques ne  peuvent  donc  pas  manquer  d’arriver  le  7 , le  14 
et  le  21 . Ce  fut  avec  de  pareilles  sottises  que  les  astrolo- 
gues médecins  firent  fortune  pendant  tout  le  moyen-âge. 
Quelques  hommes  distingués  , comme  il  s’en  rencontre 
toujours,  même  au  milieu  des  temps  d’ignorance  et  de 
barbarie  , combattirent  de  pareilles  idées.  Fracastorfut 
du  nombre;  mais  par  malheur  son  système  ne  vaut  guère 
mieux  que  celui  de  ses  adversaires.  La  pituite,  la  bile,  la 
mélancolie  , ont  chacune  leurs  mouvements  particuliers 
qui  provoquent,  excitent  des  maladies  particulières.  La 
mélancolie  qui  se  meut  tous  les  quatre  jours  donne  lieu 
à des  quarlénaires  critiques.  Il  est  inutile  de  développer 
la  doctrine  humorale  de  Fracastor  et' les  graves  objec- 
tions qu’on  lui  a opposées. 

Les  chimistes  ayant  une  fois  déclaré  la  guerre  aux  idées 
de  Catien  et  d’Hippocrate,  elle  fut  soutenue  avec  vigueur 
et  souvent  avec  succès  par  leurs  partisans.  Arnaud  de 
Villeneuve  et  Paracelse  tinrent  pour  les  crises  ; mais 
Van-Helmont  les  attaqua  sans  relâche,  et  avec  de  bonnes 
et  puissantes  raisons.  Il  raconte  que  lui  aussi  avait  com- 
posé dans  sa  jeunesse  cinq  livres  en  faveur  des  crises  ; 
mais  qu’il  en  avait  fait  hommage  à Vulcain.  « Il  est 
du  devoir  d’un  bon  et  fidèle  médecin  , dit-il,  de  négliger 
les  crises  ; la  nature  ne  les  fait  à certaines  époques  que 
parce  qu’on  lui  laisse  supporter  tout  le  poids  de  la  ma- 
ladie. Le  vrai  médecin  est  celui  qui  sait  se  rendre  maître 
du  mal  avant  l’apparition  des  crises,  et  qui  ne  compte  ja- 
mais sur  elles  » (Cap.  de  tempore,  n°  liv  , de  febribus  , 
cap.  xi,  n°  xvii).  «Crisis  ergo,  ut  judicium  sonat  , esto 
» judex  et  accusatrix  medentum  et  bajulantis  solius  na- 
» turœ  tesflmonium  » (De  tempore,  no  lv).  Il  est  impos- 
sible de  porter  une  accusation  plus  forte  et  mieux  formu- 
lée que  celle  de  Van-Helmont.  Sylvius  Deleboë  et  les 
chimistes  plus  modernes  , ayant  une  fois  secoué  le  joug 
des  doctrines  anciennes  , trouvèrent  une  foule  d’imita- 
teurs. 

Depuis  celte  époque  , ceux  même  qui  se  sont  déclarés 
pour  les  crises  ne  l’ont  fait  qu’avec  une  certaine  réserve; 
souvent  mêmeil  est  difficile  de  décider  s’ils  les  admettent, 
tant  sont  nombreuses  les  restrictions  qu’ils  imposent  aux 
idées  anciennes.  Boerhaave  , par  exemple,  trop  bon  ob- 
servateur pours’en  laisser  imposer  parles  anciens,  hésite 
très-souvent  entre  la  nature  et  l’autorité  des  grands  maî- 
tres. Boerhaave,  disent  Corvisart  et  Bordeu,  ne  s’est  point 
expliqué  franchement  sur  les  jours  critiques  : « il  ne  re- 
jetait point  la  doctrine  dés  crises;  mais  il  n’était  point  dé- 
cidé sur  cette  matière, ou  du  moins  il  est  difficilede  péné- 
trer le  plan  qu’il  s’était  formé  à cet  égard»  ( Rech.  sur 
les  crises,  ouv.  cit.,  p.  227  ; Corvisart,  Comment,  sur 
Avenbrug.,  ouv.  cit.,  p.  227).  Dans  ses  Institutions  mé- 
dicales, il  dit  « que  dans  les  maladies  aiguës  humorales 
il  arrive,  en  decertains  temps,  un  changement  subit  de 
la  maladie,  suivi  de  la  santé  ou  de  la  mort,  et  que  ce 
changement  porte  le  nom  de  crises  » (Instit.,  §cmxxxi). 
Celle-ci  est  salutaire  , parfaite,  évacuante,  quand  elle  est 
précédée  de  lacoclion  (§cmxxvii).  Ses  idées  sur  la  coclion 
diffèrent  notablement  de  celles  d’Hippocrate  : il  recom- 
mande d’agir  avec  promptitude  dans  l’inflammation  des 
intestins,  de  la  plèvre,  dans  la  pneumonie,  où  il  faut  pra- 


tiquer une  large  saignée  pour  faire  place  aux  délayants  ; 
il  donne  le  même  conseil  dans  l’angine  inflammatoire. 
On  voit  donc  qu’il  n’était  pas  indispensable,  dans  l’opi- 
nion de  Boerhaave,  d’attendre  et  de  choisirdes  jours  dé- 
terminés ( Comment . in  aphor.,  SS  809,  854). 

Van-Swieten,  dans  son  savant  Commentaire  sur  la 
terminaison  delà  fièvre  ardente,  apprécie,  avec  une 
rare  sagacité  la  doctrine  des  anciens  ; il  rapporte  tout  ce 
qu’Hippocrate  et  Galien  ont  écrit  sur  les  jours  critiques 
des  fièvres,  et  comme  si  les  contradictions  nombreuses 
qui  existent  dans  les  ouvrages  des  partisans  des  jours  dé- 
créloires  ne  poussaient  à n’émettre  aucune  proposition 
absolue  , il  reconnaît  que  le  pronostic,  qui  consiste  à pré- 
dire le  dénouement  de  la  maladie  et  l’époque  où  elle  se 
terminera  , ne  repose  sur  aucune  certitude  mathémati- 
que. Il  énumère  alors  comme  à plaisir  toutes  les  difficul- 
tés qui  arrêtent  le  médecin  dans  ses  pronostics;  il  s’appuie 
même  de  l’autorité  d’Hippocrate  : « Acutorum  morborum 
» non  omnino  certæ  sunt  prœdictiones , neque  mortis, 
» neque  sanitatis»  ( Comment  inaph.,  t.  ii,  p.  432;  Pa- 
ris, 1771);  et  plus  loin:  o Surtout  n’allez  pas  croire  qu’il 
suffise  au  médecin,  pour  traiter  une  maladie,  de  compter 
les  jours,  d’enregistrer  les  signes  pronostiques  et  de  tout 
abandonner  à la  nature.  » L’on  ne  retrouve  plus  dans 
ce  passage  un  sectateur  aveugle  des  crises,  mais  un  sage 
interprète  de  la  nature,  qui  reconnaît  avant  tout  la  vérité 
des  faits  d’observation  (ouv.  cit.,  p.  433  ; voy.  ouv.  cit., 
t.  h,  p.  48).  Cependant  malgré  ces  aveux  , Van-Swieten 
doit  être  rangé  au  nombre  des  partisans  des  crises. 

Stahl,  inspiré  par  sa  théorie  de  l’aulocralisme  , pro- 
clame l’expectation  comme  une  chose  sacrée,  puisqu’elle 
laisse  à l’âme,  à la  nature  médicatrice,  le  soin  de  résister 
à l’action  des  causes  morbifiques  et  de  chasser  au  dehors 
le  principe  nuisible.  Stahl  ne  pouvait  perdre  une  si  belle 
occasion  de  faire  plier  la  doctrine  des  crises  sous  l’empire 
de  sa  théorie. 

Hoffmann  s’est  déclaré  pour. les  crises,  qu'il  défend,  du 
reste,  avec  une  certaine  timidité.  Suivant  Bordeu,  «on ne 
sait  pas  bien  clairement  s’il  faut  le  mettre  au  nombre  des 
partisans  des  crises, c’est-à-dire  de  ceux  qui  les  attendent 
dans  les  maladies,  ou  avec  les  praticiens  qui  les  négligent 
scientesel  volentes,  pour  me  servir  de  l’expression  de  Sy- 
denham,et  qui  se  dirigent,dans  le  traitement  des  maladies, 
suivant  l’exigence  des  symptômes  » (ouv.  cit.,  p.  225  ). 
Quoi  qu’il  en  soit,  Hoffmann,  en  désaccord  sur  ce  point 
avec  Galien  , attend  les  crises  dans  les  maladies  chroni- 
ques, dans  les  fièvres  intermittentes  , l’épilepsie  , aussi 
bien  que  dans  les  maladies  aiguës.  11  s’appuie,  pour  sou- 
tenir cette  opinion  , sur  les  faits  dont  il  a été  témoin  , et 
sur  ceux  rapportés  par  Sennert , Rbodius,  Tulpius,  Pé- 
chlin  ( De  crisibus  et  critic.  diebus , in  Med.  ration ., 
t.  m,  p.  390  ; Gen.,  1761).  Il  ne  faut  pas  considérer  la 
crise,  dit-il,  comme  un  principe  spirituel  ou  idéal,  mais 
comme  un  effet  mécanique  qui  survient  dans  le  corps  par 
suite  de  causes  physiques  et  matérielles  (toc. cit.,  p.  39D). 
Les  raisons  qu’il  donne  à l’appui  de  son  sentiment  ne 
sont  pas  plus  claires  que  les  idées  de  Siahl  , contre  les- 
quelles elles  sont  évidemment  dirigées  ( voy.  aussi  De 
fato  physico  et  medico  , et  de  annorum  climacterico- 
rum  rat.,  et  Med.  explicat.,  in  Med.  ration.,  t.  m). 

Baglivi  s’est  peu  éloigné  des  opinions  accréditées  dans 
les  ouvrages  anciens  ; tout  ce  qu’il  a dit  des  'phénomènes 
critiques  ( Praxeos  medicœ , lib.  i,  p.  92  et  suiv.  ; 
Paris,  1788)  est  à peu  près  conforme  à la  doctrine  d’Hip- 
pocrate. Sydenham  n’émet  aucune  opinion  explicite  sur 
les  crises;  ce  qu’il  y a de  sûr,  c’est  qu’il  n’en  tient  pas 
grand  compte  dans  le  traitement  des  maladies.  Il  dit  bien 
« que  la  nature  fait  ses  affaires  en  temps  convenable  , et 
qu’elle  n’a  pas  grand  besoin  de  notre  aide,  parce  qu’elle 
est  assez  riche  de  son  propre  fonds , et  assez  intelligente 
pour  se  suffire  à elle-même.  » Malgré  cet  hommage  rendu 
à la  nature,  il  croyait  que  la  lancette  peut  très-bien  rem- 
plir les  fondions  des  crises  : « Mediante  venæ  sectione 
» morbifica  materies  penes  meum  est  arbitrium , et  ori 
» ficium  a phlebotomo  incisum  tracheæ  vices  subire  co- 
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» gilur.  » Stoll  explique  le  dissentiment  qui  règne  tou- 
chant les  jours  critiques  par  le  soin  extrême  qu’ont  mis 
certains  auteurs  à rechercher  les  jours  indicatoires  dans 
les  fièvres  aigues , et  par  l’illusion  où  ils  sont  tombe's  en 
croyant  avoir  observé  dans  tous  les  cas  ce  qu’ils  n’avaient 
rencontré  que  dans  quelques  maladies.  D’autres , au 
contraire,  ont  tiré  une  conclusion  tout  à fait  opposée, 
parce  qu’ils  n’ont  rien  vu  de  semblable  dans  quelques 
cas,  11  n’admet  point  que  les  maladies  bilieuses  soient 
soumises  à lacoction  ni  au  mouvement  critique,  ils  dé- 
pendent, suivant  lui,  de  la  médication  qui  a été  mise  en 
usage.  Il  a vu  les  pleurésies  bilieuses  se  terminer  à des 
jours  très-variables  ( Ratio  medendi , t.  i , p.  65). 

Dehaen  cherche  à prouver  que  tous  les  faits  épars  dans 
les  ouvrages  d’Hippocrate,  et  dont  il  a dressé  un  tableau, 
confirment  parfaitement  la  réalité  des  jours  critiques 
dans  les  fièvres  (Ratio  medend. , t.  i,  chap.  iv,  p.  35; 
Paris,  1761  ).  Cullen  admet  d’abord  que  le  plus  grand 
nombre  de  terminaisons  des  maladies  s’effectue  aux  jours 
indiqués  par  les  anciens  ; et  quoiqu’il  ne  se  montre  pas 
défenseur  exclusif  de  leur  théorie , cependant  il  doit  en 
être  considéré  comme  un  partisan,  car  il  cherche  à faire 
concorder  leurs  assertions  avec  les  faits  dont  il  a été  té- 
moin ( Élétn . des  méd.  prat. , 1. 1,  § 118,  119,  120,  121, 
trad.  par  M.  Delens  , 1819  ).  Il  est  persuadé  que  tout  ob- 
servateur attentif  et  sans  préjugé  lui  permettra  de  con- 
clure par  ces  paroles  du  savant  et  judicieux  Gauhius  : 
« Fallor , ni  sua  constiterit  Hippocrati  aucloritas,  Galeno 
» fides,  naturæ  virlus  et  ordo  » (ouv.  cité,  p.  220  ). 

Quesnay  voulut  établir  une  nouvelle  manière  de  sup- 
puter les  jours  critiques.  11  pense  que  l’ordre  périodique 
des  redoublements  réglant  celui  des  jours  critiques,  il 
faut  toujours  commencer  et  finir  chaque  septénaire  par 
un  jour  de  redoublement , car  les  jours  de  rémission  doi- 
vent être  réputés  nuis.  On  passe  , par  exemple,  le  hui- 
tième jour  comme  un  jour  inter-septénaire,  et  on  fait 
dater  le  second  septénaire  du  neuvième  jour  et  finir  au 
quinzième.  Enfin,  ce  dernier  est  le  premier  jour  du  troi- 
sième seplinaire  , et  ainsi  de  suite  : de  celte  manière,  on 
a six  septénaires  en  quarante  jours  naturels , et  dans  cha- 
cun quatre  redoublements.  Cet  espace  de  quarante  jours 
est  le  terme  des  maladies  aigues  et  des  maladies  criti- 
ques régulières.  Celse  est  le  véritable  inventeurde  la  mé- 
thode proposée  par  Quesnay.  Il  dit  que  ce  ne  sont  pas  les 
jours  qu’il  faut  observer,  mais  les  redoublements  : « Ipsas 
accessiones  intueri  debet  medicus  » ( lib.  ni , cap,  iv  ). 

Aymen , dans  sa  dissertation , conclut  « que , dans  nos 
climats  , les  jours  critiques  sont  les  mêmes  que  dans 
ceux  où  Hippocrate  les  a observés  ; que  tous  les  jours  de 
la  maladie  sont  décrétoires  ou  critiques;  que  ces  jours 
critiques  existent  réellement , mais  qu’ils  ne  sont  pas 
bornés  au  nombre  septénaire  ou  quaternaire,  qu’ils  ar- 
rivent aussi  les  autres  jours  ; que  la  combinaison  , le 
rang  des  jours  décrétoires,  prouvent  la  superstition  des 
anciens,  et  que  celte  doctrine  est  fondée  sur  les  obser- 
vations d’Hippocrate  ( Dissert. , dans  laquelle  on  examine 
si  les  jours  critiques  sont  les  mêmes  dans  nos  climats 
u’ils  l’étaient  dans  ceux  où  Hippocrate  les  a observés  ; 
aris , 1752  : cour,  par  l’Académie  des  sciences  de  Dijon 
en  1751  ). 

Bordeu  , dans  ses  Recherches  sur  les  crises , a exposé 
les  doctrines  des  auteurs  les  plus  recommandables  sur 
cette  matière.  SoUj  mémoire  peut  être  considéré  comme 
une  œuvre  de  critique,  où  tout  est  apprécié  à sa  juste 
valeur,  et  avec  une  bonne  foi  qui  rend  son  travail  pré- 
cieux. Quant  à ses  idées  particulières,  elles  ne  sont  pas 
nettement  arrêtées;  il  nie  cependant  la  régularité  des 
jours  critiques  et  n$  veut  pas  qu’on  en  tienne  compte 
dans  le  traitement  de  la  maladie.  L’appel  qu’il  fait  , en 
terminant,  à tous  les  véritables  observateurs,  afin  qu’ils 
cherchent  à lever  toules  les  incertitudes , n’a  pas  été 
écouté  autant  qu’il  devait  l’être. 

Reil  combattit  avec  force  la  doctrine  des  crises;  et,  re- 
montant jusqu’à  l’existence  de  la  matière  morbifique, 
admise  gratuitement  par  les  anciens , il  montre,  de  la 


manière  la  plus  évidente , que  c’est  précisément  chez  les 
sujets  robustes  que  les  mouvements  appelés  critiques 
tendent  à se  faire,  tandis  qu’ils  sont  faibles  et  languis- 
sants chez  les  scorbutiques,  les  scrofuleux,  les  chloroti- 
ques. Pour  Reil , la  crise  est  le  point  de  séparation  appré- 
ciable entre  l’accroissement  et  le  déclin  des  maladies,  où 
cet  état  annonce,  soit  le  retour  à la  santé , soit  une  mort 
prochaine.  D’après  cette  idée  , on  voit  que  le  mot  crise 
est  simplement  l’indice  de  l’état  général  de  l’économie, 
indice  heureux  ou  malheureux  , et  non  plus  une  dépu- 
ration. 11  admet  bien  que  dans  les  maladies  il  existe  une 
propension  toute  particulière  de  la  part  des  organes  et 
des  fonctions  à revenir  à l’état  de  santé  , mais  il  ne  veut 
pas  que  l’on  regarde  la  force , la  nature  médicatrice , 
comme  une  puissance  à part.  Ces  forces  sont  celles  qui 
régissent  l’économie  ; aussi  convient-il  , dans  la  crise,  de 
s’arrêter  moins  aux  flux  divers  qu’aux  changements  sur- 
venus dans  le  solide  vivant  d’où  dépendent  les  crises  : 
les  maladies  nerveuses  peuvent  se  terminer  de  cette  ma- 
nière aussi  bien  que  les  autres  affections.  Le  devoir  du 
médecin  dans  le  traitement  consiste  surtout  à diriger 
l’influence  des  circonstances  extérieures;  mais  quant  à 
imiter  les  effets  de  la  nature  dans  les  crises,  on  peut  le 
tenter  seulement.  L’on  ne  perdra  pas  de  vue  que  la  vie 
agit  suivant  un  certain  mode  , où  nulle  force  étrangère 
ne  peut  la  suppléer.  11  y a dans  ces  paroles  de  Reil  une 
estimation  véritablement  philosophique  des  lois  naturel- 
les qui  régissent  l’économie  ( De  crisib,  genuinis  morbis 
nervosis  peculiaribus , Halle  , 1792  ). 

Dans  ces  derniers  temps,  les  doctrines  galéniques  et 
hippocratiques  ont  été  remises  en  honneur  par  quelques 
hommes  qui  s’imaginent  être  dans  Ip  progrès  en  faisant 
revenir  l’art  sur  ses  pas  et  en  replaçant  la  science  dans 
son  premier  berceau.  Nous  aurons  plus  d’une  fois  occa- 
sion de  signaler  les  singulières  prétentions  des  hippocra- 
tistes. Nous  ferons  remarquer  que  cette  querelle  n’offre 
plus  aujourd’hui  qu’un  faible  intérêt  : elle  a dû  rencon- 
trer une  vive  opposition  dans  le  fondateur  de  la  médecine 
physiologique,  dont  le  chapitre  sur  la  médecine  d’Hippo- 
crate peut  être  considéré  comme  une  des  critiques  les 
plus  vraies  que  l’on  ait  publiées  dans  ces  derniers  temps. 
Les  uns  ont  prétendu  que  l’on  pouvait  étouffer  , juguler 
les  maladies  dès  leur  principe  et  les  arrêter  dans  leur 
marche  à l’aide  d’un  traitement  dirigé  d’après  certaines 
règles;  les  autres,  regardant  cette  prétention  comme 
exagérée , veulent  que  l’on  attende , ou  du  mojns  que 
l’on  s’efforce  de  diriger  les  opérations  de  la  nature.  C’est 
toujours,  comme  on  le  voit,  les  mêmes  idées  reproduites, 
à peu  de  chose  près  , dans  les  mêmes  termes  : c’est  la 
doctrine  exclusive  du  novi  veteribus  non  opponendi , 
sed  perpetuo  junaendi  fœderel  11  y a toujours  des  gens 
qui  restent  insensibles  au  progrès. 

Nous  venons  d’exposer  la  doctrine  des  crises  et  de  si- 
gnaler les  différentes  modifications  que  chaque  auteur 
s’est  cru  en  droit  d’apporter  aux  idées  antiques.  On  a pu 
voir  que  l’observation  , devenant  de  jour  en  jour  plus  ri- 
goureuse, et  les  connaissances  médicales  plus  parfaites, 
les  médecins  qui  s’occupèrent  de  la  doctrine  des  jours 
critiques  reconnurent  bientôt  que  le  fatalisme  des  jours 
judicatoires  était  en  opposition  avec  les  faits  qui  se  pré- 
sentaient tous  les  jours  à leur  observation.  Ceux  qui  n’o- 
sèrent secouer  le  joug  des  anciens  firent  tous  leurs  efforts 
pour  faire  accorder  les  faits  avec  leur  doctrine  ; mais 
d’autres,  plus  hardis,  proclamèrent  l’incertitude  et  la 
fausseté  de  cette  doctrine  ; en  un  mot , presque  tous  les 
auteurs  des  temps  modernes  ou  l’ont  violée  ouvertement, 
ou  l’ont  acceptée  sans  contrôle,  ou  l’ont  modifiée  au 
point  de  la  rendre  méconnaissable  ; il  est  enfin  quelques 
auteurs , et  ce  ne  sont  pas  les  moins  nombreux , qui , à 
l’aide  de  subtilités  et  d’interprétations  diverses,  out  prouvé 
clair  comme  le  jour  que  les  crises  constituent  les  phases 
naturelles  de  la  maladie. 

11  y a dans  la  question  des  crises  deux  parties  bien  dis- 
tinctes : on  peut  très-bien  admettre  que  les  changements, 
bons  ou  mauvais  , survenus  dans  les  maladies , s’annon 
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cenl  par  des  phénomènes  variés,  que  l’on  appellera  crises, 
sans  croire  pour  cela  que  ces  phénomènes  doivent  néces- 
sairement et  fatalement  arriver  à certains  jours  du  calen- 
drier. On  peut  ensuite  regarder  ces  crises  comme  l’effet  ou 
comme  la  cause  des  changements  heureux  qui  son  t advenus 
dans  la  maladie  ; enfin  on  peut  chercher  à remonter  à 
la  cause  intime  de  ces  révolutions  salutaires  ou  nuisibles , 
que  les  uns  attribuent  tantôt  à la  nature  médicatrice , 
tantôt  à un  autre  principe  non  moins  obscur.  Telles  sont 
les  questions  qui  rentrent  dans  la  doctrine  des  crises  , et 
que  nous  pouvons  examiner  avec  succès,  maintenant  que 
nous  possédons  les  documents  indispensables  pour  les  ré- 
soudre. 

La  doctrine  des  crises  est-elle  fondée  ? Si  elle  l'est, 
quels  sont  les  phénomènes  qui  les  annoncent  ? Dans 
quels  organes  ont  lieu  les  mouvements  critiques  ? En- 
fin arrivent-ils  à jours  fixes?  Faut-il  y avoir  égard 
dans  le  traitement  des  maladies?  — Nous  allons  traiter 
succinctement  chacune  de  ces  questions. 

M.  Andral , dans  sa  dissertation  de  concours  , établit , 
avec  juste  raison  , qu’on  ne  peut  décider  s’il  existe  des 
crises  qu’en  se  livrant  à une  étude  approfondie  des  faits 
cliniques  (An  antiquorum  doctrina  de  crisibus  et  die- 
bus  criticis  admiltenda , etc.,  p.  16;  Paris,  1824). 
Cette  marche , en  effet , est  la  seule  qui  soit  éminemment 
philosophique,  et  la  seule  acceptable  aujourd’hui  que 
nous  sommes  riches  de  faits  bien  observés.  M.  Andral  l’a 
exactement  suivie  dans  sa  thèse  , et  ce  n’est  qu’après  avoir 
rapporté  des  observations  recueillies  par  lui-même  et 
par  d’autres  médecins  qu’il  arrive  à des  conclusions  que 
nous  rappellerons  tout  à l’heure.  « Dans  toute  question 
qui  est  uniquement  de  fait,  il  semble  que  le  premier  ob- 
jet à chercher  est  de  savoir  si  la  chose  supposée  existe; 
et  certainement  l’analyse  la  plus  sévère  aurait  dù  con- 
duire naturellement  à ce  principe  » (Corvisart , trad. 
d'Avenbrugger , diss.  cit. , p.  229).  Si  tous  les  hommes 
qui  ont  examiné  celte  question  avaient  procédé  ainsi , 
11  y a longtemps  qu’elie  serait  décidée.  Nous  regrettons 
qu’il  nous  soit  impossible  de  citer  ici  les  observations 
sur  lesquelles  sont  établies  les  propositions  principales 
qui  vont  suivre;  mais  comme  elles  sont  déduites  de  faits 
qui  sont  consignés  dans  tous  les  ouvrages  , il  sera  facile 
d’en  vérifier  l’exactitude.  Ce  qu’il  importe  avant  tout, 
c’est  de  dégager  Je  fait  lui-même  de  la  cause  qui  peut  le 
produire.  U ne  s’agit  donc  pas  d’introduire  dans  cette 
discussion  les  mots  de  nature  médicatrice  , prévoyante, 
libératrice  , ni  de  tout  autre  principe  médicateur,  parce 
qu’ils  ne  feraient  qu’embrouiller  le  sujet.  Nous  regret- 
tons que  M.  Gouraud  ait  fait  intervenir  la  nature  médi- 
catrice dans  sa  thèse  destinée  à examiner  cette  question  ; 
et  d’ailleurs,  en  partant  de  cette  idée  « que  la  crise  n’est 
qu’un  des  phénomènes  de  la  nature  médicatrice  »,  c’est 
supposer  démontré  ce  qui  est  précisément  en  question  , 
et  ce  qui  a obscurci  toutes  les  discussions  auxquelles  on 
s’est  livré  sur  ce  sujet  (La  doctrine  des  crises  est-elle 
fondée ? thèse  de  concours  pour  l’agrégation,  p.  4; 
Paris,  1835). 

Si  l’on  s’était  contenté  d’établir  qu’il  survient  quelque- 
fois dans  les  maladies  des  mouvements  organiques , par- 
ticulièrement manifestés  par  des  évacuations  humorales 
qui  paraissent  juger  la  maladie  , et  que  l’on  a nommés 
crises  ; si  l’on  avait  admis  que  ces  mouvements  patholo- 
giques sont  effectués  par  les  organes  altérés  dans  leur 
structure  et  fonctionnant  dans  l’état  anormal  où  ils  se 
trouvent  d’après  des  lois  qui  n’ont  rien  de  fixe  , et  qui 
changent  par  suite  d’influences  très-nombreuses  organi- 
ques ou  hygiéniques , presque  tous  les  observateurs  se- 
raient tombés  d’accord  : mais  on  a voulu  les  faire  coïnci- 
der avec  certains  temps  de  la  maladie,  et  c’est  alors  que 
l’on  est  tombé  dans  l’erreur.  On  a supposé  d’abord  que 
les  maladies  ont  une  durée  ou  une  marche  fixe  , et  que  , 
tout  en  tenant  compte  des  modifications  que  leur  impri- 
ment l’âge  , l’idiosyncrasie  , les  lieux  , le  traitement , il 
est  encore  possible  de  reconnaître  des  périodes  bien  mar- 
quées,seulement  on  concède  : « que  cette  marche  n’existe 


pas  toujours , qu’elle  peut  être  troublée  et  bouleversée 
par  des  causes  qui  ne  sont  pas  appréciables  pour  nous  , 
ou  par  des  accidents  ou  des  épiphénomènes  que  nous 
pouvons  apercevoir  ; qu’elle  est  moins  visible  et  moins 
facile  à découvrir  dans  les  maladies  chroniques  que  dans 
les  maladies  aigues....  , plus  variable  et  plus  infidèle 
dans  les  maladies  dites  nerveuses  que  dans  celles  que 
l’on  appelle  fièvres,  que  dans  les  phlegmasies»  (M.  Gou- 
raud, th.  cit.  p.  17).  Malgré  ces  concessions,  il  est  facile 
d’apercevoir  les  erreurs  de  fait  qui  se  trouvent  contenues 
dans  les  assertions  précédentes  , qui  ne  sont , du  reste  , 
que  la  reproduction  de  ce  que  l’on  a débité  partout  sur 
les  crises.  Commençons  d’abord  par  établir  qu’il  est  sou- 
vent impossible  de  déterminer  les  périodes  des  maladies  : 
sans  doute  les  périodes  d’invasion  , d’augment,  de  dé- 
clin , se  retrouvent  dans  un  grand  nombre  d’affections  , 
dans  les  exanthèmes  , et  dans  un  petit  nombre  de  mala- 
dies aigues,  comme  la  fièvre  typhoïde  , la  pneumonie  , 
la  pleurésie,|dont  on  peut  déterminer  la  durée, grâce  aux 
recherches  des  médecins  de  notre  époque.  Mais  qui  pour- 
rait assigner  des  périodes  à une  apoplexie  qui  tue  en 
quelques  instants,  à l’épilepsie  , l’hystérie,  la  manie  ai- 
guë, une  fièvre  éphémère  qui  dure  quelques  heures,  à un 
épanchement  séreux  chronique  et  indépendant  d’une  ma- 
ladie du  péritoine  , etc. , etc.  ; et  s’il  survient  dans  ces 
cas,  ce  qui  n’est  pas  rare,  quelques  phénomènes  critiques, 
pourra-t-on  dire  qu’ils  ont  coïncidé  avec  telle  ou  telle 
période?  Les  complications  , les  épiphénomènes,  tous  les 
modificateurs  qui  agissent  sur  l’économie  , sont-ils  donc 
sans  influence  sur  la  marche  de  la  maladie?  Que  devien- 
nent alors  les  périodes?  Une  pneumonie  marchera-t-elle, 
avec  ses  réactions  vives  cl  énergiques,  chez  un  enfant 
scrofuleux  et  débilité  par  la  misère  , par  l’humidité  de 
son  habitatiou,  comme  chez  un  sujet  pléthorique  et  ha- 
bituellement bien  nourri?  La  métrite  simple  aura-t-elle 
la  même  marche  que  la  métrite  compliquée  d’état  puer- 
péral, autrement  dit  fièvre  puerpérale  ? Un  homme  est 
en  proie  à une  fièvre  intermittente  tierce  qui  résiste  à 
tous  les  traitements,  il  est  pris  d’une  épistaxis  abondante 
qui  le  guérit  de  sa  fièvre  : on  demande  à quelle  période 
il  en  était  desa  maladie  (obs.  cit.  par  M.  Andral.,  th.  cit., 
p.  20).  Admettons  encore  que  toutes  l»s  circonstances 
complexes,  dont  nous  n’avons  indiqué  que  les  principa- 
les, soient  restées  sans  influence  , ou  bien  qu’elles  n’ont 
obscurci  en  aucune  façon  les  périodes  de  la  maladie  : 
'mais  que  deviendront-elles  si  , au  lieu  de  se  complaire 
dans  un  traitement  homœopathique  ou  dans  l’expecta- 
tion , on  met  en  usage  un  traitement  perturbateur? 
Qu’adviendra-t-il  si  l’on  attaque  le  mal  par  des  saignées 
coup  sur  coup?  Une  pneumonie  qui  est  traitée  parcelle 
dernière  méthode  a-t-elle  la  même  durée  qu’une  pneu- 
monie traitée  par  les  méthodes  ordinaires  ; et  si  l’on 
soutient  qu’elles. dépassent  le  terme  moyen  que  leur  as- 
signe M.  Bouillaud,  croit-on  que  les  périodes  d’augment  , 
d’état,  de  déclin,  ne  seront  pas  modifiées?  Soyons  sincè- 
res, et  disons  que,  malgré  le  vêtement  moderne  dont  on 
a habillé  la  doctrine  des  crises,  il  est  facile  de  reconnaître 
la  doctrine  arriérée  des  anciens.  La  maladie  est  toujours 
une  espèce  d’entité  qui  s’implante  dans  l’économie  , qui 
a sa  marche,  ses  allures  particulières , son  temps  d’inva- 
sion, d’arrêt,  etc.,  fixés  à l’avance  , qui  marche  sur  un 
terrain  où  elle  rencontre  bientôt  une  autre  entité  , que 
l’on  nomme  nature  médicatrice,  ou  de  tout  autre  nom. 
De  cette  rencontre  naît  inévitablement  une  collision  dans 
laquelle  un  des  partis  remporte  la  victoire  ; et  alors  le 
combat  se  termine  par  une  crise  salutaire  accompagnée 
ou  non  d’une  perturbation  notable  dans  les  fonctions:  la 
nature  médicatrice  est  ici  victorieuse  ; mais  elle  peut 
succomber  dans,  un  autre  cas,  et  alors  on  a une  mauvaise 
crise.  On  ne  dit  plus,  il  est  vrai,  que  le  jour  le  plus  heu- 
reux est  le  septième,  «et  que  la  nature  a choisi  ce  jour 
plutôt  qu’un  autre  nombre,  parce  que  Dieu,  le  père  et  le 
créateur  de  toutes  choses,  lui  a imposé  cette  loi,  qu’il  s’est 
voulu  reposer  de  ses  œuvres  en  icelui  après  avoir  para- 
chevé la  création  , et  que  partout  la  nature  particulière. 
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comme  chambrière  et  imitatrice  de  l'universelle,  fait  en 
chaque  septième  des  crises  parfaites  » (Dulaurens,  Traité 
des  crises  ; dans  Corvisart,  ouv.  cil.  ).  Mais  si  on  n’allè- 
gue plus  ces  fortes  raisons , si  l’on  fait  sacrifice  du  sep- 
tième jour,  on  pre'tend  encore  que  la  maladie  se  termine 
plus  particulièrement  à certaines  e'poques.  Mieux  vau- 
drait peut-être  revenir  aux  principes  orthodoxes  des  an- 
ciens, et  reconnaître  tout  simplement  que  l’on  suppose 
l’organisme  régi  par  une  cause  immuable  dans  son  prin- 
cipe et  dans  les  effets  qu’elle  provoque.  Tout  médecin 
initié  aux  premiers  éléments  de  la  physiologie  ne  peut 
s’empêcher  d’admettre  que  les  fonctions  s’accomplissent 
suivant  des  lois  bien  déterminées  et  en  général  assez  con- 
stantes ; qu’il  doit  en  être  de  même  pour  l’organisme  en 
souffrance.  Ainsi,  il  n’ira  pas  soutenir  que  la  suppuration 
ou  coclion  peut  se  montrer  avant  le  travail  inflamma- 
toire ou  la  période  de  crudité  : mais  ce  qu’il  contestera, 
c’est  que  Ton  puisse  dire  à l’avance  quelle  sera  la  marche 
du  mal , et  que  Ton  règle,  le  calendrier  à la  main  , le 
jour  où  paraîtront  les  sueurs,  les  collections  purulentes , 
les  évacuations  critiques.  Ce  sont  là  des  prétentions  beau- 
coup plus  exagérées  que  ne  le  seraient  celles  d’un  phy- 
siologiste qui  voudrait  poser  en  loi  que  la  digestion  se 
fait  en  quatre  heures  chez  tous  les  individus,  hommes  , 
femmes  , enfants  convalescents  , malades  , et  quels  que 
soient  la  quantité  et  la  qualité  des  substances  alimentai- 
res, les  dispositions  morales  du  sujet,  la  température  am- 
biante, l’exercice  auquel  il  s’est  livré,  etc.,  elc.  Pourra-t- 
il  dire  aussi  combien  de  temps  il  faut  aux  reins  pour 
convertir  les  liquides  en  urines,  aux  poumons  ,j  pour 
changer  le  sang  noir  en  sang  rouge,  à l’intestin  pour 
transformer  les  aliments  en  chyle,  etc.,  etc.  Si  le  méde- 
cin ne  peut  répondre  d’une  manière  décisive  à toutes  ces 
questions,  qui  ont  pour  objet  l’homme  sain,  combien  son 
embarras  deviendra  plus  grand  lorsqu’il  lui  faudra  fixer 
la  durée  des  phénomènes  qui  se  développe;'.,'  dans  un  or- 
ganisme où  les  fonctions  sont  en  souffrance.  Ne  pour- 
suivons pas  plus  longtemps  une  discussion  qui  nous 
entraînerait  trop  loin  , et  qui  est  loin  d’être  épuisée  par 
tout  ce  que  Ton  a écrit. 

Ces  remarques,  dirigées  seulement  contre  la  division 
systématique  de  la  maladie  en  périodes  avec  lesquelles 
coïncideraient  certains  mouvements  critiques, ne  doivent 
pas  nous  empêcher  de  reconnaître  qu’il  survient  en  réa- 
lité , pendant  le  cours  de  la  maladie  , et  surtout  vers  le 
déclin,  des  mouvements  organiques  à la  suite  desquels  la 
maladie  s’améliore  ou  se  guérit  assez  rapidement.  Ces 
crises  ont  également  lieu  dans  les  maladies  aiguës  et 
chroniques.  Elles  peuvent  être  dites  parfaites  , imparfai- 
tes, régulières  ou  irrégulières,  rapides  ou  lentes,  suivant 
que  la  guérison  s’établit  franchement  ou  d’une  manière 
imparfaite,  après  une  succession  imparfaite  de  phénomè- 
nes, ou  enfin  suivant  que  la  terminaison  s’effectue  en  peu 
de  temps  ou  après  plusieurs  jous.  La  solution,  Aùfftj  des 
anciens  , est  une  terminaison  sans  phénomène  critique 
bien  appréciable.  On  a partagé  les  maladies  en  critiques 
et  non  critiques,  suivant  qu’elles  s’accompagnent  ou  non 
de  crises  : celles-ci  sont  naturelles  , provoquées  ou  favo- 
risées par  l’art.  Pour  avoir  une  juste  idée  de  la  valeur 
des  crises,  il  faut  les  considérer  comme  des  symptômes 
annonçant  la  gravité  du  mal,  les  changements  organi- 
ques survenus  dans  son  cours,  ou  comme  les  simples  ef- 
fets de  l’altération  organique  qui  est  arrivée  à son  dernier 
terme,  ou  qui  est  en  voie  de  guérison.  C’est  à peu  près 
en  ce  sens  que  Troxler  et  Reil  ont  compris  la  crise,  puis- 
qu’elle n’est  pour  eux  qu’une  simple  indice  du  degré  de 
la  maladie.  Cette  idée  est  beaucoup  plus  vraie  que  celle 
admise  parles  anciens.  Combien  de  prétendues  crises  ne 
sont  que  les  symptômes  de  la  maladie,  et  deviennent  par 
cela  même  des  signes  pronostiques  précieux  pour  le  mé- 
decin qui  sait  les  interpréter  ! 

Existe-t-il  des  jours  décrétoires  ? — Avant  d’étudier 
les  divers  phénomènes  critiques,  et  de  dire  par  quelle 
voie  ils  s’effectuent  , montrons  en  quelques  mots  pour- 
quoi il  n’est  pas  possible  d’accepter  la  doctrine  des  jours 


décrétoires.  Nous  serons  courts  sur  cetle  partie  de  la 
question,  que  nous  avons  déjà  examinée.  Pour  admettre 
des  jours  judicatoires  fixes  , il  faut  que  Ton  puisse  déter- 
miner l’époque  précise  où  commence  la  maladie:  or,  les 
bons  observateurs  savent  combien  Ton  éprouve  souvent 
de  difficulté  à établir  le  début  d’une  affection  , et  quand 
la  maladie  est  latente,  ou  affecte  une  marche  si  insi- 
dieuse qu’il  faut  toutl’art  du  diagnostic  et  toute  la  science 
d’un  bon  observateur  pour  la  découvrir,  comment  fixera- 
t-on  les  jours  critiques,  indicatoires,  vides  et  autres? Et 
si  , comme  il  arrive  souvent,  la  crise  met  plusieurs  jours 
à se  faire,  à quel  jour  en  attribuera-t-on  l’honneur  ? En 
second  lien, il  faudrait  que  les  maladies  fussent  dégagées 
de  toute  complication,  que  leur  marche  ne  fût  entravée 
par  aucun  traitement,  par  aucun  de  ces  modificateurs 
qui  agissent  sur  l’homme  malade  aussi  bien  que  sur 
l’homme  en  santé;  que  la  constitution,  le  degré  de  force 
de  réaction  , fussent  les  mêmes  chez  tous  les  individus  , 
en  un  mot,  que  la  matière  organisée  et  ses  conditions  de 
vitalité,  inconnues  dans  leur  essence,  fussent  identiques 
chez  tout  le  genre  humain,  sans  distinction  d’âge , de 
sexe,  etc.  Quand  on  aura  fixé  tous  ces  éléments  mobiles, 
c’est-à-dire  quand  on  aura  admis  une  chose  absurde  , 
impossible,  alors  seulement  on  pourra  supposer  que  la 
maladie  parcourt  invariablement  ses  périodes,  et  donne 
lieu  à des  phénomènes  aussi  immuables  dans  leur  appari- 
tion que  Test  le  mouvement  de  la  terre  autour  du  soleil. 
Concluons  donc,  avec  Corvisart,  « que  la  distrncton  des 
jours  est  imaginaire  , chimérique  et  mensongère  , et 
que  Ton  ne  peut  établir  sur  cette  doctrine  aucune  règle 
pratique,  et  qui  soit  justifiée  par  l’observation.  » Que  si 
Ton  nous  demande  « pourquoi  tant  de  médecins  célè- 
bres ont  sérieusement  discuté  cetle  question,  et  employé 
toutes  les  ressources  de  la  dialectique  la  plus  séduisante 
pour  appuyer  cette  opinion  des  anciens  » , nous  répon- 
drons encore  , avec  l’illustre  Corvisart  : «c’est  qu’il  est , 
d’une  part  , fort  peu  d’hommes  qui  pensent  par  eux- 
mêmes,  qui  analysent  et  approfondissent  un  objet  d’a- 
près leur  conscience  ; et,  d’une  autre  part,  l’habitude  de 
croire  et  de  répéter  sur  parole,  une  certaine  vénération 
pour  tout  ce  qui  vient  de  l’antiquité,  ont  égaré  beaucoup 
de  bons  esprits  nés  pour  une  judicieuse  observation»  (ouv. 
cit. , p.  229). 

Des  phénomènes  critiques.  — Les  mouvements  criti- 
ques peuvent  s’effectuer  par  presque  tous  les  organes  de 
l’économie  ; toutefois,  les  parties  qui  en  sont  le  plus  fré- 
quemment le  siège  sont , les  surfaces  de  rapport , la  peau 
et  les  membranes  muqueuses;  le  système  glandulaire  et 
le  tissu  cellulaire.  Les  principales  crises  sont  : 1°  les  hé- 
morrhagies par  le  nez  (épistaxis),  par  les  bronches  ( hé- 
moptysie) , l’estomac  (hématémèse) , les  intestins,  l’uté- 
rus ( métrorrhagie ) , les  voies  urinaires  (hématurie); 
2°  les  flux  sanguins , comme  les  menstrues , les  hémor- 
rlioïdes;  3°  les  flux  résultant  de  l’excrétion  augmentée 
des  muqueuses , comme  le  flux  nasal , l’expectoration, 
ou  bien  encore  le  vomissement,  la  diarrhée.  Parmi  les 
crises  qui  ont  le  système  dermoïde  pour  siège , il  faut 
citer  les  sueurs , les  éruptions  exanthématiques , ou 
d’autre  nature.  Le  système  glanduleux  concourt  égale- 
ment à la  production  des  crises  par  les  flux  d’urine,  de 
salive  , les  parotides  et  les  bubons  ; enfin  le  système  cel- 
lulaire est  le  siège  de  collections  purulentes  , de  furon- 
cles , de  gangrène  , de  charbons  critiques. 

Ce  tableau  des  crises  , que  nous  avons  emprunté  à 
M.  Landré-Beauvais , ne  renferme  [pas  tons  les  modes 
suivant  lesquelles  s’opère  le  jugement  dans  les  ma- 
ladies. 

M.  Andral  les  rapporte  aux  chefs  suivants  : 1°  crises 
par  déperdition  d’un  liquide , par  exemple , du  sang, 
de  la  bile,  de  mucus  ; 2°  par  déperdition  métastatique 
(Vun  liquide , résorption  de  la  sérosité  contenue  dans  le 
tissu  cellulaire,  la  plèvre  ou  le  péritoine  , pt  exhalation 
de  cetle  humeur  dans  une  autre  partie , ou  expulsion 
par  les  urines,  les  sueurs,  les  g irde-robes  ; 3°  par  trans- 
port de  V inflammation,  les  inflammations  viscérales  ju- 
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gées  par  un  exanthème , des  abcès,  etc  ; 4o  par  change- 
ment de  lieu  d’un  mouvement  fluxionnaire.  M.  Andral 
distingue  cette  espèce  de  crise  de  celle  qui  s’opère  par 
inflammation.  N’est-ce  pas  ainsi,  dit-il,  que  l’on  peut 
expliquer  la  sueur  critique  de  la  pneumonie;  et  les  di- 
vers flux  peu  abondants  qui  ne  s’accompagnent  pas  de 
phénomènes  inflammatoires  marqués , et  qui  cependant 
améliorent  la  position  des  malades  (thèse  de  concours 
déj.  cit.  , p.  46)  ; 5o  la  cinquième  espèce  de  crise  s’effec- 
tue par  l'élimination  de  la  matière  morbide  mélangée 
au  sang.  M.  Andral  invoque  à l’appui  de  ce  dernier  or- 
dre de  crises  les  expériences  faites  sur  les  animaux  , et 
qui  consistent  à introduire  dans  les  voies  de  la  circula- 
tion du  pusou  des  matières  septiques  et  pulrides.  La  gué- 
rison survient  quelquefois  dans  ce  cas  d’une  manière 
inattendue  , et  après  des  accidents  formidables  , par  des 
selles  d’une  grande  fétidité , des  urines  épaisses  et  sédi- 
menteuses  , des  vomissements  de  matières  putrides  , ou 
des  abcès  (th.  cit.  p.  47).  Nous  allons  examiner  rapide- 
ment les  crises  les  plus  importantes  et  les  signes  qui , au 
dire  des  anciens , les  précèdent  ou  les  accompagnent.. 
Nous  devons  nous  contenter  d’une  simple  énumération  , 
puisque  nous  sommes  forcés , par  la  nature  même  de 
notre  livre,  de  revenir  sur  chacun  des  phénomènes  cri- 
tiques , qui  seront  étudiés  sous  leurs  différents  points  de 
vue  en  d’autres  lieux  (voy.  Épistaxis,  Hématémèse  , 
Hémoptysie). 

Hémorrhagies.  — Hippocrate  et  Galien  ont  vanté  les 
avantages  des  hémorrhagies  critiques  dans  la  fièvre  ar- 
dente. Hippocrate  dit  que,  parmi  les  femmes  atteintes  de 
celte  sorte  de  fièvre,  il  n’en  a vu  mourir  aucune  de 
celles  qui  avaient  eu  leurs  règles  ou  une  épistaxis.  Dans 
les  observations  citées  dans  la  thèse  de  M.  Andral  on 
trouve  des  fièvres  Inflammatoires  jugées  par  une  épis- 
taxis , au  onzième  jour , au  septième  (Pinel) , au  sixième 
(Hippocrate),  au  onzième  ( Lepecq  de  La  Clôture).  Une 
apoplexie,  une  anasarque,  furent  jugées  de  la  même 
manière  , etc.  L’épistaxis  critique  , comme  on  le  sait , a 
joué  un  grand  rôle  dans  la  médecine  des  anciens.  Galien 
raconte,  avec  une  sorte  de  complaisance,  qu’ayant  été 
appelé  auprès  d'un  malade  , avec  deux  disciples  de  Thé- 
mison  , il  reconnut,  à l’aide  de  symptômes  particuliers, 
qu’une  hémorrhagie  ne  tarderait  pas  à juger  la  maladie. 
Les  deux  méthodistes  de  se  récrier  sur  la  prophétie  de 
Galien.  Quelques  instants  après  le  patient  fut  pris  d une 
hémorrhagie  nasale  abondante,  à la  grande  confusion 
des  méthodistes,  et  à la  grande  gloire  de  Galien.  L’éta- 
blissement du  flux  menstruel  et  des  hémorrhoïdes  sont 
d’un  heureux  augure  dans  les  maladies;  ils  coïncident  sou- 
vent avec  leur  terminaison  : quelquefois  ils  sont  l’indice 
du  rétablissement  des  fonctions  ; aussi  ont-ils  été  considé- 
rés, dans  ces  cas,  comme  des  crises  heureuses  et  parfaites. 

Les  symptômes  précurseurs  des  hémorrhagies  sont  : 
le  frisson  et  le  refroidissement  de  la  peau  et  des  extré- 
mités particulièrement , le  pouls  rebondissant , un  sen- 
timent de  chaleur  alternant  avec  le  froid.  A ces  signes  se 
joignent  ceux  qui  indiquent  par  quel  organe  l’hémor- 
rhagie va  s’effectuer  : le  gonflement  et  la  rougeur  de  la 
face  , le  battement  des  carotides,  une  douleur  grave  à la 
tête,  des  tintements  d’oreilles  , des  éblouissements  , cha- 
leur, prurit,  rougeur,  démangeaison  au  nez,  etc.,  tels 
sont  les  symptômes  de  l’hémorrhagie  nasale.  L’hémopty- 
sie , l’hématémèse  , le  flux  menstruel , les  hémorrhoïdes, 
ont  aussi  leurs  symptômes  particuliers  (voy.  ces  mots). 

La  diarrhée  qui  apparaît  dans  la  variole  est  salutaire 
lorsqu’elle  est  modérée  chez  les  enfants  (Sydenham). 
P.  Frank  la  regarde  comme  critique  dans  certains  cas  de 
rougeole;  quelquefois  elle  devient  très-abondante  dans 
le  cours  d’une  hydropisie  , et  juge  définitivement  la  ma- 
ladie, ou  améliore  l’état  des  sujets.  M.  Andral  rapporte 
un  cas  d’ascite  causée  par  une  péritonite  , qui  fut  guérie 
par  des  selles  séreuses,  dont  la  quantité  fut  évaluée  à 
plusieurs  livres  dans  l’espace  de  cinquante  heures  (th. 
cit.,  p.  29).  Nous  avons  été  témoins  d’une  crise  survenue 
de  cette  manière  chéz  une  hydropique,  dont  la  maladie 


se  rattachait  à un  rétrécissement  de  l’aorte  avec  hypertro- 
phie du  cœur.  Ladiarrhée  juge  quelquefois  la  pneumonie. 

Parfois  c’est  un  flux  salivaire  copieux  qui  paraît  mar- 
quer l’issue  heureuse  de  la  maladie,  comme  on  le  voit 
dans  les  fièvres  continues  de  1667  et  1668  , observées  à 
Londres  par  Sydenham,  et  dans  l’épidémie  de  Breslaw, 
en  1700.  L’écoulement  de  ce  fluide  ne  nous  a jamais 
semblé  critique  dans  la  variole.  M.  Andral  a cité  un  cas 
d’hydrolhorax  symptomatique  d’une  hypertrophie  du 
cœur , qui  fut  résorbé  à la  suite  d’un  crachement  abon- 
dant de  matières  transparentes,  visqueuses,  semblables 
à une  dissolution  d’albumine  dans  l’eau  ; le  malade  fut 
beaucoup  soulagé.  Les  anciens  ont  aussi  regardé  l’expec- 
toration comme  critique  dans  les  maladies  de  poitrine 
(Boerhaave , yan-Swielen)  ; mais  dans  ce  cas , elle  est 
l’effet  des  changements  survenus  dans  l’organe  malade, 
plutôt  qu’elle  n’est  critique.  Nous  ne  pensons  pas  que  l’on 
doive  donner  ce  nom  à l’expectoration  des  calculs  ou  du 
pus  même  lorsqu’elle  produit  un  grand  soulagement.  Les 
crises  par  le  poumon  sont  extrêmement  rares  dans  les 
maladies. 

Les  sueurs  judicatoires  ont  été  observées,  suivant  les 
auteurs , dans  les  fièvres  inflammatoires  bilieuses , mu- 
queuses , les  pleurésies  , la  pneumonie  , l’hépatite , le  ca- 
tarrhe pulmonaire,  le  rhumatisme  ( Landré-Beauvais  , 
art.  Crise,  ouv.  cit.  , p.  381  ).  Huxham  prétendait  que 
dans  toutes  les  fièvres  graves  il  survenait  une  sueur  plus 
ou  moins  abondante;  cette  assertion  n’est  pas  fondée 
dans  la  plupart  des  cas.  « il  n’est  aucune  maladie  , dit 
M.  Andral , dans  laquelle  l’existence  des  sueurs  critiques 
nous  semble  plus  parfaitement  démontrée  que  dans  la 
pneumonie  : Utplurimum  per  sudores  terminatur  pe- 
ripneumonia  » (Frank,  Clin.  méd. , t.  m,  p.  541, 
3*- édit.  ).  Dans  le  rhumatisme,  l’amélioration  ayant 
coïncidé  avec  la  moiteur  de  la  peau  ou  avec  des  sueurs 
copieuses,  çn  a considéré  celles-ci  comme  critiques; 
mais  c’est  encore  là  une  des  opinions  que  contredisent 
formellement  les.  faits  récemment  observés. 

On  a trouvé  dans  les  urines  la  crise  de  presque  toutes 
les  maladies  : c’est  là  ce  qui  a fondé  en  partie  la  fortune 
des  uroscopes  et  des  médecins  aux  urines  des  siècles  der- 
niers. Nous  devons  étudier  ailleurs  l’urine  et  ses  modifi- 
cations dans  les  maladies  (voy.  Urine).  Il  nous  suffira  de 
rappeler  que  les  urines  avec  sédiment  ont  été  observées , 
au  dire  des  auteurs,  dans  les  affections  catarrhales  et  les 
fièvres  muqueuses  rhumatismales;  la  couleur  et  les  di- 
vers signes  tirés  de  l’inspection  des  différentes  couches 
qui  se  forment  dans  l’urine  (sédiment,  éne'orème,  nuage, 
pellicule)  ne  peuvent  en  aucune  manière  servir  à caracté- 
riser la  crise  ; rien  de  plus  incertain  sous  ce  point  de  vue, 
que  l’inspection  des  urines.  Aussi,  Dehaen  s’écrie-t-il  : 
» Patuitquippe  judicium  medicumtam  inaculis  quam-in 
» chronicisex  solis  urinisdesumptum,  fallaciæ  obnoxium 
» hærere  » ( Ratio  med.  , parsi.t.  i,  cap.  v,  p.  43  ; 
Paris , 1761  ).  Les  recherches  auxquelles  on  se  livre  de- 
puis quelques  années  nous  apprendront  sans  doute  bien- 
tôt s’il  survient  dans  les  propriétés  physiques  ou  chimi- 
ques des  urines  quelques  modifications  que  l’on  puisse 
considérer  comme  critiques.  Dans  ces  derniers  temps, 
M.  Martin-Solon,  qui  s’est  occupé  avec  beaucoup  de  suc- 
cès de  cette  question  importante,  prétend  que  l’urine 
acquiert,  à la  période  de  solution  des  maladies  aiguës, 
la  propriété  de  donner  des  coagulum  par  lecalorique  et 
des  précipités  par  l’acide  nitrique.  Ces  urines  lui  parais- 
sent être  véritablement  critiques  : elles  contiennent  de 
l’albumine,  comme  dans  la  maladie  de  Brighl , mais  s’en 
distinguent  par  des  caractères  qu’il  a indiqués.  Les  urines 
critiques  qui  précipitent  par  l’acide  nitrique  fournissent 
un  nuage  ou  précipité  soluble  par  le  calorique,  et  un  ex- 
cès d’acide  : ce  nuage  est  composé  d’urate  d’ammonia- 
que. On  ne  saurait  confondre  l’urine  critique  précipitable 
avec  l’urine  jumenteuse,  puisque  celle-ci  s’éclaircit  par 
l’acide  nitrique  (Martin-Solon,  De  l’albuminurie,  p.  319 
et  suiv. , in-8o  ; Paris,  1838). 

Que  pourrions  nous  dire  de  précis  sur  la  gangrène  , 


CRI 


— 863  — 


CRI 


les  furoncles,  les  bubons,  envisagés  comme  phénomènes 
critiques?  Deux  exemples  prouveront  d’une  manière  évi- 
dente jusqu’à  quel  point  les  erreurs  upe  fois  accréditées 
tombent  difficilement,  même  devant  l’observation  la  plus- 
rigoureuse.  Stoll  dit  avoir  vu  toujours  guérir  les  pleuré- 
tiques à qui  survenaient  des  collections  purulentes  auprès 
ou  dans  les  oreilles.  Que  n’a-l-on  pas  écrit  sur  les  abcès 
critiques  de  la  phthisie,  et  cependant , sur  environ  trois 
cents  sujets  atteints  de  cette  maladie,  M.  Andral  n’a  pu 
rencontrer  un  seul  exemple  d’une  semblable  crise.  Les 
bubons , les  parotides,  qui  se  montrent  dans  le  cours  ou 
à la  fin  de  fièvres  de  mauvaise  nature,  peuvent  juger  la 
maladie,  mais  plus  rarement  qu’on  ne  l’a  dit.  Ces  abcès, 
qui  se  multiplient  avec  tant  de  rapidité  , et  dans  tant 
d’organes  à la  fois  ou  successivement,  étaient  aussi  pour 
les  anciens  des  phénomènes  critiques.  L’étude  de  la  phlé- 
bite et  de  la  diathèse  purulenle,  sur  laquelle  M.  Teissier 
vient  de  faire  paraîlr^d’utiles  travaux  (journal  l 'Expé- 
rience, n°s  de  juin  et  d'août  1838),  nous  montre  la  doc- 
trine des  crises  sous  un  tout  autre  jour,  ou  plutôt  en 
renverse  les  principales  bases  , et  cependant  quelques 
hommes,  fermant  les  yeux  à la  lumière  , viendront  en- 
core en  proclamer  l’infaillibilité.  L’apparition  d’un  exan- 
thème, le  transport  de  la  phlegmasie  d’un  point  dans  un 
autre,  opèrent  quelquefois  des  guérisons , ou  amènent 
ries  changements  heureux  auxquels  on  ne  s’attendait  pas  : 
mais  encore  ici  , dans  combien  d’erreurs  n’est-on  pas 
tombé.  Combien  de  fois  n'a-t-on  pas  pris  pour  un  phé- 
nomène critique  la  maladie  même  ou  un  de  ses  symptô- 
mes essentiels.  Un  enfant  est  pris  de  convulsions  alar- 
mantes, et  le  lendemain , ou  quelques  jours  après,  ïine 
variole  ou  une  rougeole  se  déclare  ; voilà  la  crise. 

Les  évacuations  et  les  phénomènes  critiques  sont-ils 
la  cause  ou  l’effet  du  rétablissement  de  la  santé  et  du 
retour  des  fonctions  à leur  étal  physiologique  ? — Les 
anciens  et  les  partisans  de  la  doctrine  des  crises  regar- 
daient comme  cause  des  mouvements  organiques,  soit  un 
principe  intelligent  qui  chassait  ainsi  la  maladie  ou  éli- 
minait la  matière  peccante,  soit  une  salutaire  tendance 
de  l’économie.  Nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  dévelop- 
pement qu’entraînerait  une  discussion  sur  la  nature  mé- 
dicatrice. Nous  chercherons  seulement  à étudier  les  faits 
palpables  sur  lesquels  les  partisans  et  les  adversaires  de 
celte  doctrine  ont  basé  leurs  arguments.  Voici  les  raisons 
alléguées  par  les  premiers. 

1°  Les  mouvements  critiques  qui  amènent  des  change- 
ments soudains  et  heureux  dans  la  maladie  précèdent 
l’amélioration  et  s’annoncent  à l’avance  par  des  symp- 
tômes manifestes.  2°  Les  mouvements  critiques  ne  dé- 
pendent pas  du  rétablissement  des  fonctions,  puisqu’ils 
diffèrent  essentiellement  de  ce  qu’ils  sont  à l’état  physio- 
logique; les  urines,  les  matières  évacuées,  les  sueurs, 
présentent  alors  des  modifications  qui  les  différencient 
de  ce  qu’elles  sont  chez  l’homme  sain.  3°  Les  collections 
purulentes,  les  hémorrhagies  insolites  , les  pustules,  les 
aphthes  , les  flux  séreux  , purulents,  par  une  voie  inac- 
coutumée, ne  peuvent  en  aucune  manière  être  appliqués 
par  le  rétablissement  des  fonctions  , et  cependant , en 
même  temps  qu’elles  ont  lieu,  la  guérison  s’opère.  4°  Si, 
par  l’effet  d’un  traitement  ou  par  toute  autre  cause , ces 
mouvements  critiques  s’arrêtent , la  maladie  reparaît. 
5°  La  sécrétion  du  lait,  l’éruption  des  menstrues,  sont 
les  causes  qui  font  cesser  la  fièvre  et  les  autres  accidents 
qui  avaient  précédé  ces  crises.  C’est  comme  si  l’on  disait 
que  la  sortie  d’une  dent  à travers  la  gencive  est  le  phé- 
nomène critique  de  la  rougeur,  de  la  douleür,  de  la  sali- 
vation , des  mouvements  fébriles  , des  accidents  convul- 
sifs, en  un  mot,  de  cet  ensemble  de  symptômes  qui 
apparaissent  dans  ce  moment,  et  qui  cessent  dès  que 
l’acte  auquel  ils  concouraient  est  accompli. 

Les  médecins  qui  considèrent  les  phénomènes  judica- 
toires  comme  un  effet  du  rétablissement  des  fonctions, 
et  ne  veulent  pas  qu’ils  soient  soumis  à d’autres  lois  que 
celles  tracées  par  la  physiologie  , font  valoir  les  preuves 
suivantes.  1°  Les  crises  manquent  dans  un  grand  nombre 


de  maladies,  qui  néanmoins  se  terminent  bien  et  promp- 
tement ; donc  elles  ne  sont  pas  inclispensables  à la  gué- 
rison. 2°  Souvent,  lorsqu’elles  se  manifestent,  le  mal, 
loin  de  s’améliorer,  va  en  empirant.  3°  On  a pris,  dans 
plus  d’un  cas,  de  simples  symptômes  propres  à la  mala- 
die, ou  des  épiphénomènes,  pour  des  crises.  4°  La  plu- 
part , si  ce  n’est  tous  les  mouvements  critiques , ne  sont 
favorables  ou  nuisibles  qu’en  raison  même  des  change- 
ments organiques  correspondants  qu’ils  annoncent  : dans 
ces  cas,  ils  sont  souvent  encore  de  purs  symptômes,  soit 
de  la  maladie  , soit  d’une  complication  , et  ils  peuvent 
être  de  bons  qn  mauvais  augures,  chez  certains  sujets, 
à certaine  époque  de  la  maladie,  par  suite  de  tel  ou  tel 
traitement , etc.  5°  Les  crises  sont  souvent  précédées 
d’une  amélioration  sensible , et  si  l’on  observe  attentive- 
ment , on  peut  la  prévoir  avant  même  qu’il  y ait  crise. 
6°  On  a dit  que  les  évacuations  critiques  différaient  des 
évacuations  normales;  mais,  outre  ce  qu’a  d’exclusif 
cette  proposition , pourquoi  eixger  que  les  fonctions  se 
rétablissent  avec  celte  brusquerie , et  qu’efies  ne  se  res- 
sentent pas  de  la  souffrance  que  l’organisme  a endurée? 
7°  Il  faut  tenir  compte  du  déplacement  du  foyer  d’irrila^ 
tion  , qui  est  un  phénomène  morbide  dont  la  cause  est 
souvent  inconnue  comme  bien  d’autres,  mais  qui  s’ex- 
plique aussi  quelquefois  par  des  circonstances  apprécia- 
bles. Cette  métastase  étant  quelquefois  nuisible,  on  a été 
contraint  de  l’appeler  une  mauvaise  crise.  M.  Broussais 
fait  remarquer  que  si  les  irritations  sympathiques  que 
les  principaux  viscères  déterminent  dans  les  organes 
sécréteurs  exhalant  à la  périphérie,  deviennent  plus  for- 
tes que  celles  de  ces  viscères,  ceux-ci  sont  délivrés  de  la 
leur,  et  la  maladie  se  termine  par  une  prompte  guérison  ; 
dans  ces  cas,  l’irritation  marche  de  l’intérieur  à l’exté- 
rieur. Cette  espèce  de  révulsion  accidentelle  par  trans- 
port de  l’inflammation  n’explique  pas  tous  les  phénomè- 
nes dits  critiques,  ainsi  qu’on  l’a  prétendu;  cependant 
elle  n’est  point  rare.  Nous  ajouterons,  pour  terminer, 
que  ces  dépurations  critiques,  ces  dépôts  purulents,  que 
l’on  voyait  s’effectuer  dans  différents  points  de  l’éco- 
nomie , et  avec  l’apparition  desquels  coïncide  quelque- 
fois la  rémission  , la  suspension  des  accidents  ou  une 
terminaison  funeste,  sont  l’effet  de  l'infection  des  liqui- 
des, de  la  phlébite,  ou  de  cet  état  général  que  l’on  a 
désigné  sous  le  nom  de  diathèse  purulente.  Permis  aux 
partisans  des  crises  de  se  tromper  au  point  de  voir  dans 
ces  diverses  phases,  dans  ces  effets  nécessaires  de  la  ma- 
ladie des  crises  quand  elles  sont  heureuses,  et  des  phéno- 
mènes morbides  quand  la  constitution  du  sujet  ne  peut 
résister  à la  violence  du  mal  et  qu’il  y succombe.  Nous 
faisons  le  lecteur  juge  de  ce  débat  ; il  a entendu  les  deux 
partis,  qu’il  prononce. 

La  dernière  question  qu’il  nous  resté  à examiner  est 
celle-ci  '.  Faut-il  avoir  égard  aux  crises  et  aux  jours 
décrétoires  dans  le  traitement  des  maladies  ? Parmi 
tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  en  faveur  de  la  doctrine  des 
crises,  il  n’en  est  peut-être  pas  un  seul  qui  s’y  soit  con- 
formé entièrement  dans  sa  pratique.  Us  discutent  dog- 
matiquement sur  toutes  les  parties  des  questions,  et  ne 
veulent  Souffrir  aucune  infraction  à la  doctrine  antique; 
mais  it  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  s’agit  du  trai- 
tement. Il  n’y  a peut-être  qu’une  seule  classe  de  méde- 
cins qui  , dans  leur  traitement,  soit  restée  fidèle  à 
l’expectation  ; nous  voulons  parler  des  médecins  homœo- 
pathes,  qui,  sans  s’en  douter,  professent  le  plus  profond 
respect  pour  la  doctrine  des  crises.  Nous  croyons  même 
que  l’homœopalhie,  qui  a su  exploiter  la  faiblesse  hu- 
maine, aurait  pu  tirerun  grand  parti  des  jours  critiques; 
peut-être  l’observation  de  ces  jours  aurait-elle  ajouté 
quelque  prestige  à ses  prescriptions  : c’eût  été,  en  effet, 
un  curieux  spectacle  que  de  voir  la  fraction  infinitési- 
male d’un  médicament  ne  bien  réussir  que  tel  jour,  à 
telle  heure,  dans  telle  maladie.  Puisque  nous  venons  de 
prononcer  le  mot  d’homœopathie,  nous  dirons  qu’il  est  à 
regretter  que  cette  création  chimérique,  que  l’on  a voulu 
élever  à la  hauteur  dtine  doctrine  médicale,  n’ait  pas  au 


CRO 


— 864  — 


CRO 


moins  servi  à étudier  la  question  des  crises  et  des  jours 
critiques.  C’était  là  une  excellente  occasion  pour  décou- 
vrir quelle  est  la  manière  dont  procède  la  nature  lors- 
qu’elle n’est  pas  troublée  par  une  médication.  En  suppo- 
sant qu’un  bon  observateur  ait  bien  voulu  se  livrer  à la 
simple  administration  des  globules,  que  de  choses  cu- 
rieuses il  aurait  découvertes  sur  cette  question! 

Faut-il  laisser  marcher  la  maladie,  compter  les  jours, 
et  chercher  les  indices  d’une  crise  prochaine?  « Verus 
» medicus,  dit  Van-Helmont,  ante  crisim  morbum  supe- 
» rare  debet,  ideoque  nec  crisim  expectat,  nec  oplat.  * 
Nous  pourrions  nous  borner  à cette  sage  réponse,  que 
toutes  les  subtilités  des  écoles  ne  feront  jamais  trouver 
mauvaise  ; mais  nous  croyons  devoir  rapporter  ici  tex- 
tuellement les  lignes  suivanles,  empruntées  à Corvisart. 
Que  pourrions-nous  ajouter  après  un  interprèle  aussi  sa- 
gace de  la  nature,  et  aussi  libre  de  tout  préjugé!  « Il  ne 
peut  exister  dans  la  nature  une  division  des  jours  pour 
opérer  la  crise  dans  les  maladies,  pour  l’indiquer,  pour 
agir  ou  attendre,  et  je  n’ose  pas  croire,  pour  l’honneur 
de  l’art,  que  même  les  sectateurs  de  la  doctrine  des  jours 
critiques  réguliers  aient  jamais  assujetti  leur  pratique  à 
cette  opinion.  C’est  donc  au  médecin,  judicieux  observa- 
teur, et  parfaitement  instruit  de  la  marche  des  maladies, 
à prévoir,  à attendre,  et  à saisir  l’instant  favorable. 
L’expectation  ou  l’emploi  des  médicaments  les  plus  effi- 
caces ne  peut  avoir  d’autre  règle  que  son  génie,  son  tact 
et  son  expérience.  C'est  à lui  seul  qu’il  appartient,  selon 
le  besoin,  de  modérer  ou  d’exciter,  d’affaiblir  ou  de  for- 
tifier, de  changer  la  direciion  que  prend  la  nature,  ou 
de  la  guider  et  de  l’observer  : tantôt,  ministre  fidèle  de 
cette  force  vitale  qui  est  en  nous  , il  la  suit  pas  à pas, 
lorsqu’elle  lui  paraît  tendre  à la  solution  de  la  maladie; 
tantôt,  armé  de  moyens  plus  actifs,  il  contrarie  ses  opé- 
rations lorsqu'il  pense  qu’elle  s’égare,  et  s’oppose  à ses 
mouvements  désordonnés  : ici  il  tempère,  il  modifie  ; là 
il  aide,  il  soutient;  chaque  jour,  chaque  heure,  lui  sont 
indifférents  pour  agir  ou  se  reposer.  Donc  le  meilleur 
médecin  sera  toujours  celui  qui  sait  avec  le  plus  de  jus- 
tesse apprécier  l’état  du  malade,  ce  qui  lui  reste  de  force, 
ce  qu’on  doit  craindre  ou  espérer  des  efforts  delà  nature, 
l’importance  des  organes  ou  des  fonctions  lésées;  ce  sera 
enfin  celui  dont  les  sens  le  mieux  exercés,  joints  à l’ex- 
périence la  plus  judicieuse,  sauront,  indépendamment 
des  jours,  choisir  les  moyens  les  plus  propres  et  l’instant 
le  plus  favorable  pour  triompher  d’une  affection  morbi- 
fique » (Corvisart,  traduct.  d’Avenbrugger,  p.  230). 

CRITIQUE,  voy.  Crise. 

CROCIDISME,  voy.  Carphologie. 

CROUP,  s.  m.  Cette  dénomination,  que  les  uns  font 
venir  du  mot  écossais  croup  ou  roup,  et  d’autres  du 
mot  français  roupie,  a été  employée  pour  la  première 
fois  par  Home,  pour  exprimer  une  maladie  spéciale  des 
voies  aériennes.  Haase  prétend  que  le  mot  croup,  prononcé 
à pleine  bouche,  imite  le  son  de  la  toux,  et  que  cela  doit 
être  la  raison  pour  laquelle  on  a ainsi  appelé  la  maladie. 
Cheyne  et  Cooke  disent  que  cette  expression  sert,  chez  » 
les  Ecossais,  à désigner  la  fausse  membrane  blanche  qui 
recouvre  quelquefois  la  pointe  de  la  langue  des  gallina- 
cés atteints  du  mal  que  l’on  nomme  pips,  en  français 
pépie  (J.  Frank,  Praxeos  med.,  part,  h,  vol.  u,  sect.  i; 
Lips.,  1823,  p.  73).  Royer-Collard,  J.  Frank,  M.  Briche- 
teau,  préfèrent  celte  dénomination  à toutes  les  autres, 
parce  qu’elle  ne  préjuge  en  rien  la  nature  du  mal.  Il  faut 
reconnaître,  en  effet,  que  si  un  terme  est  d'autant  meil- 
leurqu’il  n’a  aucune  signification  par  lui-même,  celui  de 
* croup  remplit  cette  condition. 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Croup , 
laryngo-trachéite, trachéite, angine  laryngée, membra- 
neuse, polypcuse , asthme  aigu  des  enfants,  angine  tra- 
chéale diphthéritique,  diphthérile  trachéale.  Fr.  — Af- 
fectioorthopnoica,anginasuffocatoria,membranacea, 
cynanche  vel  angina  trachealis,  polyposa  , exsuda- 
toria.  Lat.  — Crup , cinance  trachéale ■ liai.  — Male 
in  canna,  g roppa , croup.  Esp.  — Chok , stuffing  , 


the  risings  ofthe  lights,the  bladder  in  the  sore  throat, 
the  hives  , croup.  Angl.  — Hühnerwhe , Uuhnerhusten, 
Schaafhusten , Ilautige  ïiraune , Pfeifende  Braune , 
Fell  aufder  Brust.  Allem.  — Strypsjulia.  Suéd. 

Dénominations  suivant  les  auteurs.  — Affectio  or- 
thopnoica , Baillou  ; angina  strepitosa  , Martin  Ghisi  ; 
morbus  truculentus,  Bergen;  angina  infanlum , 
Wilcke  ; cynanche  slrydula  , Wahibom  ; angina  suffo- 
catoria  , Bard  ; angina  infantum  strangulatoria  , 
Russel  ; cynanche  vel  angina  trachealis,  Cullen, 
Johnston  et  Rush;  suffocalio  stridula , Home  ; asthma 
infantum  spasmodicum  , Simpson  ; morbus  strangu- 
latorius,  Stard  , Rosen;  morbus  truculentus  infantum. 
Van  Bergen;  angina  polyposa,  Michaelis;  cynanche 
laryngea  , Dick  ; orthopnea  membranacea  , Laudun  ; 
tracheitis  infantum  , Albers  et  Frank;  catharrus  suffo- 
cations , Hillary  ; angina  laryngea  exsudatoria  , Hu- 
feland  ; empresma  bronchlemmitis  , Good  ; cauma 
bronchitis  , Youug;  laryngo-trachéite,  Blaud;  diphthé- 
rite  trachéale  , angine  trachéale  diphthéritique  , Bre- 
tonneau. 

Définition.  — Le  dissentiment  qui  règne  sur  la  nature 
du  croup  a dû  nécessairement  enfanter  des  définitions 
très-différentes.  Jurine  , Albers  de  Bremen  , Vieusseux  , 
Caillau , Double,  Royer-Collard,  etc.,  définissent  le 
croup  une  inflammation  catarrhale  de  la  membrane 
muqueuse  du  larynx  et  de  la  trachée,  produite  par  une 
irritation  inflammatoire  spéciale  : ils  reconnaissent  en- 
core pour  principaux  caractères  une  irritation  spasmo- 
dique locale  accompagnée,  à une  époque  plus  ou  moins 
voisine  du  début , d’une  concrétion  de  forme  et  d’appa- 
rence membraneuse,  développée  dans  l’intérieur  du 
canal  aérien.  M.  Blaud  ne  voit  dans  lé  croup,  ou  laryngo- 
trachéite  «qu’une  véritable  inflammation  de  la  mem- 
brane muqueuse  des  voies  aériennes  « ( Nouv . rech.  sur 
la  laryngo-trachéite , p.  1 , 1 vol.  in-8° , Paris).  M. 
Bricheteau  le  considère  «comme  une  inflammation  très- 
aigue  qui  occupe  le  plus  souvent  une  partie  , et  quelque- 
fois toute  l’étendue  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes,  u Elle  se  distingue  des  autres  inflammations 
par  la  rapidité  de  sa  marche  et  la  formation  d’une  exsu- 
dation inflammatoire  ou  d’une  fausse  membrane  ( Précis 
analyt.  du  croup  et  de  l’angine  couenneuse , p.  247  , 
in-8°;  Paris  1826).  Pour  Laënnec,  «le  croup  est  une 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  des  voies 
aériennes  avec  exsudation  d’un  pus  plastique  qui , se 
concrétant  au  moment  même  de  sa  formation  , enduit 
la  surface  interne  de  cette  membrane  dans  une  étendue 
considérable»  ( Traité  de  l’auscultation). 

M.  Bretonneau  , sans  définir  le  croup  d’une  manière 
spéciale  , n’y  voit  que  le  dernier  degré  de  la  diphtérite 
ou  angine  pseudo-membraneuse,  c’est-à-dire  une  in- 
flammation couenneuse,  une  «phlegmasie  spécifique, 
aussi  différente  d’une  phlogose  catarrhale  que  la  pustule 
maligne  l’est  du  zona;  enfin  une  affection  morbide  sui 
generis  , qui  n’est  pas  plus  le  dernier  degré  du  catarrhe 
que  la  dartre  squammeuse  n’est  le  dernier  degré  de  l’éry- 
sipèle» ( Traité  de  la  diphthérile,  p.  41 , 1 vol.  in-8°, 
Paris , 1826). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  plus  longtemps  à ces  dé- 
finitions: soit  que  les  auteurs  fassent  du  croup  une  laryn- 
gite , une  trachéite  , une  laryngo-trachéite  franchement 
inflammatoire,  soit  qu’ils  le  regardent  comme  une  in- 
flammation catarrhale,  ou  enfin  comme  une  phlegmasie 
spécifique , tous  font  entrer  comme  condition  essentielle 
de  la  maladie  la  tendance  à la  production  des  fausses 
membranes. 

Jusqu'à  ce  que  les  médecins  soient  tombés  d’accord 
sur  la  nature  de  l’affection  croupale  , nous  croyons  qu’il 
y a avantage  à donner  une  définition  tout  à fait  générale 
où  les  principaux  caractères  du  mal  soient  relatés.  Nous 
dirons  donc  que  le  croup  est  une  maladie  de  la  muqueuse 
respiratoire  , se  distinguant  de  toutes  les  autres  par  une 
marche  très-rapide , une  tendance  remarquable  à la 
formation  de  fausses  membranes,  ou  par  l’apparition 
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même  de  ces  nouvelles  productions.  Elle  commence  par 
quelques-uns  des  symptômes  du  catarrhe  , s’accompagne 
de  dyspnée  , d’une  altération  souvent  caractéristique  de 
la  toux  et  de  la  voix,  et  d’une  suffocation  imminente. 
Elle  est  plus  fréquente  dans  l’enfance  qu’à  toute  autre 
époque  de  la  vie. 

Divisions.  — Si  le  langage  médical  avait  la  précision 
que  l’on  retrouve  dans  quelques  sciences  naturelles,  nous 
devrions  ne  décrire  dans  cet  article  que  la  maladie  dont 
l’essence  est  l’exsudation  d’une  matière  plastique  ; mais 
l’on  comprend  combien  de  difficultés  se  présentent  quand 
on  veut  suivre  cet  ordre.  Une  laryngo-lrachéile  que  vous 
avez  guérie  par  un  traitement  approprié  , et  qui  ne  s’ac- 
compagnait d’aucune  fausse  membrane,  était-elle  ou  non 
un  croup?  Direz-vous,  à l’exemple  de  quelques  méde- 
cins , que  vous  avez  guéri  du  croup  un  sujet  qui  en  a 
présenté  tous  les  symptômes  , l’exsudation  plastique  ex- 
ceptée ? Ou  bien  attendrez-vous  que  la  fausse  membrane 
se  soit  formée  pour  dire  que  c’est  un  croup?  Nous  n’hé- 
sitons pas  à le  déclarer,  on  peut  discuter  longtemps  sur 
la  distinction  des  vrais  et  des  faux  croups.  Dans  les  autres 
maladies  , le  diagnostic  est  assez  précis  pour  que  l’in- 
certitude cesse  : on  peut  affirmer  que  l’on  a guéri  une 
pneumonie,  bien  qu’on  n’ait  pas  laissé  marcher  le  mal 
jusqu’au  troisième  degré,  parce  que  les  symptômes  éclai- 
rent d’une  manière  presque  assurée  , tandis  que  l’on  ne 
peut  acquérir  la  même  certitude  lorsqu’il  s’agit  de  déci- 
der si  l’on  avait  affaire  à un  véritable  croup.  Des  praticiens 
recommandables  n’ont-ils  pas  pratiqué  la  trachéotomie 
sur  des  sujets  qui  n’avaient  du  croup  que  la  voix  et  la 
suffocation  propres  à cette  maladie. 

Faut-il  donc  renoncer  à la  division  des  croups  en  vrais 
et  en  faux,  admise  par  MM.  Guersent  et  Bretonneau? 
Nous  répondrions  par  l’affirmative,  si  le  diagnostic  de 
l’affection  était  tellement  sûr , qu’il  fût  possible  de  l’éta- 
blir dans  tous  les  cas  pendant  la  vie.  Ou  blâmerait,  en 
effet,  un  auteur  qui  réunirait  dans  la  même  description 
nosographique  l’inflammation  simple  et  l’inflammation 
pseudo-membraneuse  du  pharynx  et  de  l’arrière-bouche, 
qui  confondrait  la  stomatite  érythémateuse  avec  le  mu- 
guet, etc.  : ici  l’inspection  directe  et  les  symptômes  De 
laissent  aucune  chance  à l’erreur.  Il  n’en  est  plus  de 
même  pour  le  croup  ; il  y a des  affections  de  voies  respi- 
ratoires qui  les  simulent  au  point  de  s’y  méprendre  : tel- 
les sont  les  maladies  que  M.  Guersent  appelle  de  faux 
croups  (art.  Croup  du  Dict.  de  méd. , 2e  édit. , p.  337)  , 
et  que  Bretonneau  a désignées  par  l’expression  plus  mé- 
dicale, mais  encore  vague,  d’angine  striduleuse  (ouvr. 
cit. , p.  363).  « Il  est  impossible  , dit  M.  Guersent , d’ad- 
mettre comme  absolument  identiques  des  maladies  qui 
présentent  des  symptômes  différents  et  des  caractères 
anatomiques  aussi  dissemblables.  La  présence  de  la  fausse 
membrane  dans  le  croup  est  un  caractère  qui  lui  appar- 
tient aussi  essentiellement  que  l’exsudation  purulente  et 
pseudo-membraneuse  à l’inflammation  des  membranes 
séreuses»  (foc.  cit.).  Ces  remarques,  dont  nous  tiendrons 
compte,  nous  ont  engagés  à décrire  l’angine  striduleuse 
au  chapitre  des  espèces  et  variétés. 

Les  auteurs  ont  multiplié  presque  à l’infini  le  nombre 
des  espèces  de  croup.  On  a fait  des  croups  secs  et  humi- 
des (M.  Desruelles) , des  laryngo-trachéites  myxagène, 
pyogène  , méningogène  (M.  Blaud) , des  croups  inflam- 
matoires , sthénique,  nerveux  ou  spasmodique  , asthé- 
nique, aigu,  chronique,  intermittent , etc.  Sans  doute 
il  y a dans  tçutes  ces  distinctions  des  circonstances  utiles 
à connaître,  tant  pour  le  traitement  que  pour  le  pro- 
nostic et  la  marche  de  la  maladie;  mais  elles  ne  récla- 
ment pas  de  descriptions  séparées.  Nous  aurons  soin  de 
les  mentionner  toutes  lorsque  nous  tracerons  l’histoire 
des  symptômes  , des  complications , des  espèces  et  varié- 
tés , etc.  On  verra  paraître  alors  des  particularités  d’un 
haut  intérêt  : le  croup  , en  effet , ne  se  présente  pas  de  la 
même  manière  chez  l’enfant  ou  chez  l’adulte  , lorsqu’il 
est  accompagné  de  concrétions  pelliculaires  du  pharynx , 
ou  quand  la  marche  de  l’affection  est  très-aiguë,  etc. 
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Altérations  pathologigucs.  Siège  des  concrétions.  — 
Les  fausses  membranes  étant  la  lésion  anatomique  la 
plus  importante  de  la  maladie,  il  convient  de  commen- 
cer d’abord  par  leur  description.  Baillou  , Ghisi  et  Home 
sont  les  premiers  qui  aient  signalé  l’existence  des  fausses 
membranes  dans  le  conduit  aérien  ; depuis  eux  il  n’est 
pas  un  seul  écrivain  qui  n’en  ait  indiqué  avec  soin  le 
siège  et  les  principales  dispositions.  On  les  a trouvées 
dans  toute  l'étendue  des  voies  respiratoires,  depuis  l’ar- 
rière-bouche jusque  dans  les  dernières  ramifications 
bronchiques.  Mais  il  était  important  de  savoir  quel  est 
le  siège  le  plus  fréquent  de  la  concrétion  dans  les  diverses 
parties  de  l’arbre  aérien  : tel  a été  précisément  le  but  des 
recherches  de  M.  Hussenot  (dissert,  inaug. , n°  63 , Paris, 
1833).  En  réunissant  les  cinquante-quatre  autopsies  dont 
M.  Bretonneau  a consigné  le  récit  dans  son  livre  aux  cent 
dix-s^pt  ouvertures  que  M.  Hussenot  a empruntées  à 
différents  auteurs , ce  qui  donne  un  total  de  cent  soixan- 
te et  onze  cas on  trouve  que  les  fausses  membranes 
n’ont  pas  dépassé  la  trachée-artère  dans  soixante-dix- 
huit  cas,  qu’elles  ont  envahi  les  bronches  dans  quarante- 
deux  cas,  qu’elles  occupaient  le  larynx  et  la  trachée 
trente  fois,  l’état  des  bronches  n’ayant  pas  été  indiqué  ; 
enfin  que,  dans  vingl-uncas,  il  n’existait  pas  de  concré- 
tion fart.  Croup  de  M.  Guersent,  p.  346)  : d’où  l’on  peut 
tirer  cette  conclusion , qui  est  d’une  haute  importance 
pour  le  succès  de  la  trachéotomie  , savoir , que  le  plus 
ordinairement  la  concrétion  pelliculaire  ne  dépasse  pas 
le  larynx.  M.  Bretonneau  s’était  donc  rapproché  de  la 
vérité,  lorsqu’il  disait  que  dans  un  tiers  seulement  des 
ouvertures  qu’il  avait  faites  , la  concrétion  pénétrait  au- 
delà  des  premières  divisions  des  bronches , et  que  dans 
le  reste  des  cas  elle  se  terminait  à diverses  bailleurs  dans 
la  trachée.  La  pellicule  croupale  recouvre  quelquefois 
seulement  l’épiglotte  ou  les  lèvres  de  la  glotte;  tantôt  on 
ne  découvre  que  quelques  lambeaux  sur  la  face  posté- 
rieure du  cartilage  thyroïde  ou  sur  les  arylhénoïdes  ; 
tantôt , au  contraire , toute  la  surface  interne  du  larynx 
et  des  ventricules  en  est  couverte.  Suivant  M.  Guersent 
la  fausse  membrane  qui  tapisse  l’épiglotte  et  la  glotte  leur 
adhère  fortement,  et  parait  développée  sous  l’épithélium 
surtout  si  le  malade  a succombé  promptement.  Quelques 
jours  plus  tard  l’épithélium  se  ramollit , se  détruit , et  la 
fausse  membrane  est  à nu.  «Dans  le  larynx  , les  plaques 
couenneuses  sont  aussi  plus  ou  moins  adhérentes,  mais 
jamais  recouvertes  de  l’épithélium , et  seulement  endui- 
tes d’un  mucus  écumeux  , quelquefois  puriforme  » (art. 
cit.). 

Forme.  — On  retire  quelquefois,  par  l’opération  de 
la  trachéotomie,  ou  sur  les  cadavres,  des  tubes  membra- 
neux développés  dans  les  voies  aériennes  qu’ils  tapissent 
en  entier.  Il  n’est  pas  d’auteur  qui  n’ait  eu  occasion 
d’observer  ces  concrétions  pelliculaires  qui  s’étendent 
quelquefois  d’une  manière  continue  jusque  dans  la  cavité 
des  bronches  (Michaelis,  S.  Bard,  Cheyne,  Bretonneau). 
On  les  trouve  souvent  limitées  au  larynx  ou  à la  trachée. 
Dans  d’autres  cas,  elles  se  continuent  avec  celles  qui  re- 
couvrent le  pharynx,  les  amygdales,  la  base  de  la  langue 
(Breionneau)  : il  y a alors  coexistence  d’une  diphlhérite 
de  la  muqueuse  pharyngée.  Une  autre  forme  non  moins 
remarquable  de  l’exsudation  plastique  est  la  disposition 
de  la  matière  sécrétée  par  fragments  ou  grumeaux  blan- 
châtres arrondis,  assez  semblables  à de  l’albumine  con- 
crète ou  encore  fluide.  La  pseudo-membrane  se  présente 
aussi,  dans  certains  cas,  sous  l’apparence  de  lamheaux 
flottants  ou  adhérents,  qui  simulent  de  petits  polypes, 
auxquels  on  les  a comparés. 

Consistance,  épaisseur  et  ténacité. — La  concrétion  à 
son  début  est  molle  et  presque  diffluente.  Royer-Collaril 
dit  que  dans  les  croups  foudroyants  il  est  rare  de  trouver 
une  fausse  membrane  formée,  même  incomplètement  ; 
que  les  voies  aériennes  ne  contiennent  guère  alors  qu’une 
matière  liquide  un  peu  plus  visqueuse  et  un  peu  plus 
abondante  que  dans  l’état  naturel.  Il  pense,  en  outre, 
que  sa  consistance  va  en  augmentant,  et  qu’elle  finit  par 
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être  considérable  vers  le  milieu  ou  à la  fin  de  la  seconde 
période.  Dans  la  troisième,  le  larynx  ne  contient  plus 
que  de  la  matière  visqueuse  liquide,  et  la  trachée,  une 
fausse  membrane  séparée  de  la  muqueuse  par  uoe  couche 
abondante  de  liquide.  Enfin  dans  la  bouche  il  n’existe  à 
cette  époque  que  des  mucosités  épaisses  et  filantes  ( art. 
Croup  du  Dict.  des  sciences  méd.,  p.  429,  année  1813). 
M.  Bricheleau  partage  cette  opinion  (ouv.  cit.,  p.  294). 

Tantôt  la  fausse  membrane  est  très-dense,  semblable 
à un  morceau  de  parchemin,  dont  l’épaisseur  a été  éva- 
luée par  Michaelis  et  S.  Bard  à une  ligne  et  demie  à deux 
lignes,  par  Sédillot  aîné  à une  ligne.  Tantôt  elle  est 
mince  comme  une  feuille  de  papier  ou  la  pellicule  exté- 
rieure de  l’œuf  ; quelquefois  elle  ressemble  à un  vernis 
qui  aurait  coulé  à la  surface  de  la  muqueuse  (Breton- 
neau), ou  à un  simple  dépôt  albumineux,  ou  bien  elle 
est  formée  de  plusieurs  couches  superposées.  On  en  a 
trouvé  deux  placé.es  l’une  sur  l’autre  (M.  Le  Diberder,  in 
Bullet.  de  la  société  anatom  , octobre  1835,  p.  40). 
Elles  se  reproduisent  avec  unegrande  facilité,  et  M.  Guer- 
sênt  dit  que  les  membranes  de  seconde  ou  de  troisième 
formation  sont,  en  général,  plus  minces  que  celles  qui  se 
développent  au  début.  Mais  si  elles  ne  se  détachent  pas, 
elles  s’accroissent  en  épaisseur,  et,  suivant  M.  Blaud, 
quelque  reculée  que  soit  l’époque  de  la  mort,  elles  pré- 
sentent un  degré  de  consistance  proportionné  au  type 
inflammatoire  dont  elles  sont  le  résultat.  M.  Louis  pré- 
tend que  dans  le  croup  de  l’adulte  il  y a proportion  entre 
l’épaisseur  de  la  fausse  membrane  et  son  ancienneté 
(. Mémoires  sur  diverses  malad.,  p.  239,  in-8°,  1820). 

L’épaisseur  et  la  consistance  ne  sont  pas  les  mêmes 
dans  les  différents  points.  On  a observé  que  les  fausses 
membranes  deviennent  presque  diffluentesà  mesure  que 
l’on  se  rapproche  de  l’extrémité  des  bronches.  Dans  le  la- 
rynx et  la  trachée  leur  ténacité  est  telle,  qu’on  peut  les 
détacher  en  longs  tuyaux  représentant  la  trachée  et  les 
premières  divisions  bronchiques.  Il  arrive  assez  souvent 
qu’on  en  obtient  ainsi  de  très- vastes  lambeaux. 

Enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  l’on  ne  rencontre  pas  de 
pseudo-membrane,  mais  une  mucosité  plus  ou  moins 
épaisse  et  glutineuse.  Tous  les  auteurs  ont  été  témoins 
de  faits  semblables  dont  ils  nous  oht  conservé  le  récit 
(Frank,  Valentin,  Vieusscux  , Royer-Collard,  etc.). 
M.  Blaud  a accordé  une  attention  toute  particulière  à ces 
circonstances  anatomiques,  et  a basé  sur  elles  sa  division 
des  différentes  formes  de  croup  ou  de  laryngo-trachéite. 
Si  la  matière  de  la  sécrétion  entièrement  albumineuse 
est  formée  d’éléments  presque  solides  qui  adhèrent  promp- 
tement les  uns  aux  autres,  Il  eu  résulte  une  concrétion, 
et  on  a la  laryngo-trachéite  méningogène;  à un  degré  de 
sur  excitation  moindre,  la  sécrétion  mucoso-alhumineuse 
donne  lieu  à un  fluide  puriforme  tlaryngo-trachéite  pyo- 
gène); enfin,  lorsque  l’inflammation  né  s’élève  pas  au- 
delà  de  l’activité  vitale  de  la  membrane  qui  en  est  le 
siège,  un  simple  mucus  remplit  les  voies  aériennes  {Lar.- 
trach.  myxugène;  Nouvelles  rech.  sur  la  lar.-trach., 
p.  250,  269,  et  passim,  in-8°  ; Paris,  1823).  Quoi  qu’il 
en  soit  de  l’interprétation  que  donne  M.  Blaud  de  ces 
altérations  pathologiques,  ce  que  nous  devons  noter, 
c’est  que  dans  ces  maladies,  ^ui  ont  été  considérées  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  comme  de  faux  croups,  on 
n’a  constaté  dans  les  voies  parcourues  par  l’air  que  des 
mucosités  filantes,  visqueuses,  très-abondantes  (croups 
adynamiques  de  Royer-Collard,  loc.  cit.,  p.  430);  d’au- 
tres fois  une  matière  puriforme  ou  d’un  blanc  sale,  un 
peu  ptus  épaisse  que  le  pus  ordinaire,  ou  une  substance 
blanchâtre  gluante,  filant  au  bout  du  doigt  (Valentin, 
Rech.  histor.  et  prat.  sur  le  croup,  p.  447,  in-8°;  Pa- 
ris, 1812).  MM.  Double,  Desruelles,  Blaud,  Royer-Col- 
lard, ont  observé  des  faits  analogues.  Dans  d’autres  cas 
la  matière  sécrétée  participe  à la  fois  de  tous  ces  carac- 
tères : on  retrouve,  dans  un  liquide  albumineux  tenace, 
des  flocons  blanchâtres  ou  des  lambeaux  membraneux, 
des  plaques  pulpeuses  qui  se  sont  détachées,  ou  qui  n’a- 
vaient pas  encore  contracté  d’adhérences  bien  intimes  avec 


la  membrane  subjacente.  Du  reste,  on  peut  souvent  sai- 
sir les  différents  degrés  d’organisation  de  la  matière  sé- 
crétée : molle  et  diffluente  d’abord,  la  membrane  finit 
par  être  ferme  et  coriace;  quelquefois,  à une  époque 
peu  avancée  de  sa  formation,  on  aperçoit  encore  au  mi- 
lieu de  la  pellicule  minceet  transparente  qui  la  conslilue, 
de  petits  points  opaques  et  blanchâtres  qui  se  soni  réunis 
à l’aide  d’un  liquide  albumineux  qui  s’est  organisé  à son 
tour- 

La  couleur  des  concrétions  est  le  plus  ordinairement 
d’un  gris  blanchâtre  ; quelquefois  elles  sont  entièrement 
blanches,  opaques,  ou  tachées  de  points  rouges,  ou  même 
de  couleur  rosée  à leur  face  interne,  ou  noirâtre  : cette 
dernière  coloration  lient  à l’exhalation  d’une  certaine 
quantité  de  sang  qui  s’est  combiné  avec  la  pseudo  mem- 
brane. Dans  certains  cas,  on  a pris  celte  altéralion  pour 
une  escharre  gangréneuse  ; c’est  surtout  dans  la  diphthé- 
rile  pharyngée  que  cette  erreur  a eu  lieu. 

Texture  et  mode d’ adhérence  delà  fausse  membrane. 
—Les  auteurs  se  sont  beaucoup  occupés  dfe  la  structure 
de  la  concrétion  croupale.  Van  Bergen,  Boehmer,  Wich- 
raan,  ont  cru  qu’elle  était  organisée  ; mais  la  plupart 
s’accordent  à la  considérer  comme  inorganique.  Les 
premiers  y ont  découvert  des  fibres  longitudinales,  des 
stries,  des  canaux  vasculaires;  mais  Portai  et  Valentin, 
(ouv.  cit.,  p.  457)  les  ont  vainement  cherchées.  Depuis 
ces  auteurs,  de  nouvelles  tentatives  n'ont  pas  été  cou- 
ronnées de  plus  de  succès.  Si  l’existence  était  compatible 
avec  l’affection  croupale,  et  si  les  concrétions  avaient  le 
temps  de  s’organiser,  on  peut  croire  qu’elles  finiraient 
par  offrir,  comme  tous  les  produits  de  nouvelle  forma- 
tion, comme  -tes  fausses  membranes  de  !a  plèvre  et  du 
péritoine,  des  traces  d’organisation.  Royer-Collard  dit 
« que  les  points  sanguinolents  que  l’on  remarque  à leur 
face  adhérente,  et  le  développement  assez  sensible  de 
petits  vaisseaux  de  la  membrane  muqueuse  qui  corres- 
pondent à ces  points,  semblent  indiquer  non-seulement 
un  accroissement  d’action,  mais  même  un  accroissement 
de  substance  dans  ces  vaisseaux  ; accroissement  qui,  avec 
le  temps,  pourrait  peut-être  déterminer  dans  la  fausse 
membrane  la  formation  d’une  sorte  d’appareil  vascu- 
laire » (art.  cit.,  p.  430).  J.  Frank  ( Praxeos  mcd.  loc , 
cit.,  p.  110),  M.  Bricheteau,  (ouv.  cit.,  p.  294),  se 
rangent  à son  opinion,  qui  est  d’ailleurs  appuyée  par  le 
témoignage  d’Albers.  Ce  médecin  a vu  dans  le  cabinet 
anatomique  de  Sœmmering  des  pièces  qui  montrent 
l’organisation  parfaite  de  la  fausse  membrane,  son  ad- 
hésion intime  à la  muqueuse  trachéale,  et  un  dévelop- 
pement manifeste  de  petits  vaisseaux.  Sœmmering  et 
M.  Guersent  croient  à la  possibilité  de  cette  organisa- 
tion ; M-  Gendrin,  au  contraire,  soutient  qu’elle  n’a 
presque  jamais  lieu  ( Hist.  anat.  des  inflam.,  t.  i, 
p.  611,  in-8°;  Paris,  1826).  M.  Blache  a vu  très-mani- 
festement, sur  la  surface  adhérente  de  la  membrane,  de 
petits  filets  qui  se  rompaient  à mesure  qu’on  les  déta- 
chait. « On  y distinguait  aussi  de  petites  stries  rouges, 
isolées,  assez  nombreuses,  pénétrant  dans  son  épaisseur, 
mais  ne  se  remarquant  pas  sur  la  membrane  muqueuse.» 
C’était  là  le  rudiment  de  petits  vaisseaux  (Observ.  prat. 
mémoire,  Archives  générales  de  méd.,  p.  498,  t.  xvii, 
ann.  1828). 

Le  degré  d’adhérence  du  produit  membraneux  à la 
surface  muqueuse  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  la 
période  de  la  maladie.  Quelquefois,  au  bout  d’un  temps 
fort  court,  la  concrétion  est  déjà  unie  intimement  au 
larynx  et  à la  trachée.  On  a dit  que  l’intensité  de  la  phleg- 
masie  avait  une  grande  part  dans  la  production  de  cette 
adhérence  ; mais  cette  assertion  est  douteuse.  Il  semble 
qu’il  devrait  en  être  des  pseudo-membranes  du  croup 
comme  de  celles  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  qui,  d’a- 
bord à l’état  albumineux,  acquièrent  de  jour  en  jour  une 
consistance  et  une  vitalité  plus  grandes.  Et  cependant, 
quand  on  réfléchit  que  la  concrétion  du  croup  s’est  for- 
mée, dans  plusieurs  cas,  en  quatorze  et  vingt- quatre 
heures , et  que  son  adhérence  est  quelquefois  considérable 


CRO 


— 867  — 


CRO 


a celte  époque,  on  est  forcé  de  conclure  que  son  degré 
n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’ancienneté  de  la  ma- 
ladie, vu  la  qualité  du  liquide  sécrété.  Très-souvent  la 
concrétion  est  séparée  de  la  muqueuse  par  une  couche 
de  matière  liquide  qui  contribue  à la  détacher.  Dans  la 
troisième  période  de  la  maladie,  le  mucus  fourni  en  plus 
grande  abondance  par  la  membrane  des  voies  aériennes 
favorise  l’expulsion  de  la  fausse  membrane.  Celle-ci  est 
quelquefois  adhérente  par  un  de  ses  bords,  et  fait  l’office 
de  soupape,  ou  bien  elle  flotte  dans  un  fluide  épais  et 
puriforme.  En  général,  la  concrétion  est  plus  ferme  dans 
la  trachée  que  dans  le  larynx,  et  à la  partie  postérieure 
de  la  trachée  qu’à  sa  partie  antérieure  et  latérale  (Royer- 
Collart,  Vieusseux).  M.  Guersent  dit  aussi  « qu’elle  est 
presque  toujours  un  peu  adhérente  dans  la  trachée,  vers 
la  partie  supérieure  du  côté  du  larynx,  et  flottante  dans 
le  reste  de  son  étendue  entre  deux  couches  de  matières 
muqueuses  et  puriformes  ou  floconne'es.  » Il  a encore 
rencontré  cette  union  assez  forte  b la  face  antérieure  de 
la  trachée,  et  alors  la  muqueuse  correspondante  est  par- 
courue par  des  stries  longitudinales  et  plus  sèches. 
M.  Blaud  (ouv.  cit-,  p.  111),  M.  Gendrin  ( Hist . anat. 
desinflam.,  t.  i,  p.  611), et  d’autres,  refusent  d’admettre 
cette  organisation,  ou  déclarent  que  tout  au  moins  elle 
doit  être  excessivement  rare. 

La  pellicule  du  croup  se  forme  au  début  même  de  la 
maladie,  ou  peu  de  temps  après,  flaase  l’a  trouvée  sur 
un  sujet  trente-six  heures  après  l’invasion  (apud  Frank  , 
Praxeos , loc.  cit.,  p.  145);  M.  Blaud,  seize  heures 
après,  et  la  concrétion  , complètement  formée  , tapis- 
sait presque  toutes  les  voies  aériennes  (ouvr.  cit.,  p.  48). 
Dans  la  seconde  observation  qu’il  rapporte,  la  produc- 
tion membraneuse  s’effectua  en  vingt  heures;  dans  la 
troisième,  en  six  heures;  dans  la  quatrième , en  huit 
heures;  et  toujours  la  concrétion  était  complètement 
formée.  Le  même  auteur  cite  des  observations  analogues 
faites  par  Petit  (Valentin  , ouvr.  cit. , p.  71  et  72)  , par 
Callisen  (Âct.  Societ.  med.  Hafniensis , t.  1),  Lobstein 
[Mém.  de  la  Société  mëd.  d’émal. , 8e  ann. , 2e  part. , 
p.  527  , obs.  v.  , et  p.  530  , obs.  vi). 

Composition  chimique. — L’opinion  des  auteurs  tou- 
chant la  nature  des  concrétions  a singulièrement  varié. 
Les  uns  les  ont  considérées  comme  du  mucus  et  de  la 
lymphe  (Ghisi),  d’antres  comme  un  mucus  épaissi  (Bœck, 
Dessessarls , Home)  ; Chambon  en  place  les  principaux 
éléments  dans  la  matière  lymphatique  et  gélatineuse  du 
sang;  Chaussierles  compare,  pour  la  composition  , aux 
fausses  membranes  que  l’on  obtient  en  battant  avec  une 
vergette  le  sang  qui  vient  d’être  tiré  d’une  veine.  Jurine  , 
tout  en  convenant  que  la  concrétion  membraniforme 
contient  de  l’albumine  , prétend  qu’elle  renferme  surtout 
de  la  gélatine  et  un  peu  de  fibrine  {Mém.  enregistr.  sous 
le  n°  27 , in  Vréc.  analyt.  du  croup  , par  Bricheleau  , 
p.  48).  Des  auteurs  ont  tout  récemment  soutenu  que  le 
sang  des  individus  atteints  du  croup  était  plus  riche  en 
fibrine,  et  que  le  sérum  exhalé  par  la  muqueuse  avait 
une  disposition  toute  spéciale  à se  concréter.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  discuter  dans  de  longues  et  fastidieu- 
ses considérations  , ainsi  que  Fa  fait  M.  Blaud  , la  ques- 
tion de  savoir  si  la  fausse  membrane  est  déterminée  par 
l’épaississement  graduel  des  matières  fluides  sécrétées  par 
la  muqueuse  des  voies  aériennes.  Voici , d’après  les  au- 
teurs , quelles  sont  les  propriétés  chimiques  des  concré- 
tions. Leur  nature  albumineuse  et  fibrineuse  semble 
généralement  reconnue;  elles  sont  insolubles  dans  l’eau 
froide  et  chaude,  se  durcissent  et  se  crispent  dans  les 
acides  sulfurique,  nitrique  et  hydrochlorique  affaiblis  , 
et  se  dissolvent  dans  l’acide  acétique  concentré  , les  solu- 
tions alcalines,  l’ammoniaque,  le  nitrate  de  potasse 
(Bretonneau).  Ces  derniers  les  convertissent  en  un  mucus 
transparent  et  diffluent. 

La  muqueuse  des  voies  aériennes  présente  une  couleur 
rouge  , vive  et  foncée,  quelquefois  livide.  La  rougeur  , 
ordinairement  assez  uniforme,  dans  tous  les  points  cou- 
verts par  la  fausse  membrane,  est  cependant  assez  souvent 


inégale.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’intensité  de  la  rou- 
geur et  du  gonflement  est  moindre  que  dans  beaucoup 
de  catarrhes  secs  (Laënnec , Traité  de  l’ auscultation). 
On  trouve  dans  les  auteurs  un  grand  nombre  d’observa- 
tions où  la  muqueuse  n’a  offert  aucune  espèce  dé  colora- 
tion rouge.  Blaud  (ouvr.  cit. , observât,  passim)  Valentin 
(ouvr.  cit.,  p.  493),  Haase , Jos.  Frank  (ouvr.  cit.,  p. 
108) , rapportent  un  très-grand  nombre  de  faits  dont  ils 
ont  été  témoins,  ou  qu’ils  ont  empruntés  à divers  au- 
teurs , et  qui  prouvent  jusqu’à  l’évidence  que  la  mem- 
brane des  voies  aériennes  ne  dénote  souvent  aucune 
espèce  d’altération.  Quand  cette  rongeur  existe,  elle 
occupe  le  plus  ordinairement  le  larynx  et  la  trachée. 
Valentin  (ouvr.  cit.  , p.  74) , J.  Frank  [loc.  cit. , p.  190), 
et  d’autres  , l’ont  trouvée  dans  toute  l’étendue  des  bron- 
ches : elle  offrait  les  mêmes  caractères  que  dans  la  bron- 
chite. M.  Royer-Collard  {loc.  cit.,  p.  431)  prétend  que 
toute  la  muqueuse  et  celle  du  larynx  particulièrement 
est  rouge  et  enflammée  lorsque  la  maladie  a été  violente 
et  n'a  duré  que  quelques  heures;  que,  dans  la  seconde 
période  , elle  est  d’une  teinte  rosée  ou  rouge-clair,  et 
ses  vaisseaux  visiblement  engorgés.  La  matière  visqueuse 
qui  la  recouvre  offre  une  couleur  rougeâtre  très-pronon- 
cée. Dans  la  troisième  période,  ces  lésions  sont  moins 
constantes,  et  peuvent  manquer  entièrement. 

Suivant  Portai,  les  glandes  muqueuses  du  conduit 
aérien  sont  presque  toujours  plus  saillantes  qu’à  l’ordi- 
naire, mais  sans  être  enflammées  {De  l’angine  memb. 
ou  du  croup  , in  Mém.  sur  la  nat.  et  le  trait,  de  plus, 
malad. , p.  118  ; Paris  , 1808).  Il  ne  faudrait  pas  croire 
que  l’exsudation  plastique  est  fournie  exclusivement  par 
les  cryptes,  puisqu’elle  peut  avoir  lieu  sur  des  parties 
qui  en  sont  dépourvues , telle  que  la  conjonctive  (observ. 
publ.  par  M.  Nauche , in  Pyrétologie  de  Selle,  traduct. 
franç.)  , la  surface  d’un  vésicatoire  , l’aisselle,  etc.  (voy. 
aussi  M.  Gendrin  , Hist.  anat.  des  inflam.,  t.  i , p.  613). 
M.  Louis  a fait  la  même  observation  sur  les  adultes  [Mém. 
sur  div.  malad. , in-8°  ; Paris , 1 326). 

Les  pellicules  pseudo-membraneuses  se  rencontrent 
aussi  dans  d’autres  points  de  la  muqueuse  : on  les  voit 
fréquemment  recouvrir  le  voile  du  palais  , la  luette  , le 
pharynx  et  les  deux  faces  de  l’épiglotte  (Bretonneau  , 
ouv.  cil.),  et  se  propager  en  bas  dans  toute  l’étendue 
des  bronches  , en  haut , dans  les  fosses  nasales.  On  cite 
plusieurs  exemples  de  cet  envahissement  général  de  la 
muqueuse  par  la  fausse  membrane.  M.  Andrat  en  a 
rapporté  un  cas  fort  curieux  : non-seulement  la  concré- 
tion occupait  le  larynx,  la  trachée  et  les  bronches,  mais 
encore  les  fosses  nasales  et  les  cornets  ( Arch ■ gén.  de 
méd. , p.  284,  juin  1825).  Enfin,  dans  quelques  cas, 
elle  ne  reste  plus  limitée  aux  membranes  muqueuses  , 
et  se  développe  sur  différentes  régions  de  l’enveloppe 
cutanée,  préalablement  dépourvue  de  son  épiderme, 
comme  aux  pourtours  des  orifices  , sur  les  organes 
génitaux,  aux  aiselles,  dans  le  conduit  auditif,  der- 
rière les  oreilles,  etc.  On  a aussi  constaté  l’existence 
de  pellicules  membraneuses  dans  l’œsophage,  et  plus 
rarement  dans  l’estomac.  M.  Guersent  dit  que  , d’ordi- 
naire , l’inflammation  diphthérélique  s’arrête  aux  limi- 
tes du  pharynx.  11  l’a  néanmoins  retrouvée  plusieurs  fois 
dans  l’eslomac  : «La  face  interne  de  cet  organe  était  en 
partie  recouverte  d’une  fausse  membrane  absolument 
semblable  à celle  qu’on  observait  dans  le  larynx.»  Que 
les  partisans  de  la  nature  inflammatoire  du  croup  expli- 
quent s’ils  veulent  l’apparition  simultanée  de  ces  nou- 
velles productions  dans  plusieurs  points  du  corps!  Mais 
n’est-il  pas  plus  conforme  à une  sévère  interprétation  des 
symptômes,  de  la  marche  , et  du  traitement  de  la  mala- 
die , de  les  considérer  comme  l’effet  d’une  altération  plus 
générale  qui  donne  aux  sécrétions  la  propriété  singulière 
de  fournir  un  liquide  fortement  albumineux  (M.  Andral). 
Un  état  couenneux  du  sang  en  serait  l’origine,  suivant 
MM.  Billard,  Piorry,  Denis.  Cette  question  importante 
nous  occupera  plus  loin  [voy.  Nature). 

Nous  venons  de  décrire  la  lésion  pathologique  carac- 
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téristique  du  croup  ; ajoutons  que  chez  des  sujets  qui 
ont  présenté  les  principaux  symptômes  de  cette  affection 
il  peut  se  faire  qu’on  ne  trouve  aucune  fausse  membrane , 
mais  seulement  un  peu  de  mucus  dans  les  voies  aérien- 
nes. Ces  laryngites  striduleuses  ou  faux  croups  diffèrent 
essentiellement  des  véritables  croups  , sous  le  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique.  Qu’on  veuille  les  réunir 
dans  la  même  description  symptomatologique , c’est  là 
une  question  qu’il  s’agira  d’examiner  plus  loin  ; mais 
elle  ne  doit  pas  nous  empêcher  de  reconnaître  que  la 
présence  des  fausses  membranes  est  le  véritable  caractère 
du  croup. 

11  est  encore  d’autres  lésions  que  l’on  rencontre  sur 
les  cadavres,  et  qui,  sans  être  liées  nécessairement  à 
l’affection  croupale,  la  compliquent  d’une  manière  si 
fréquente , que  le  tableau  des  désordres  cadavériques 
serait  incomplet  si  nous  nous  abstenions  d’en  tracer 
l’histoire.  L’occlusion  de  la  glotte,  déterminée  soit  par 
la  fausse  membrane  , soit  par  le  gonflement  inflamma- 
toire, peut  être  portée  assez  loin  pour  qu’il  n’existe  plus 
qu’une  fente  étroite  incapable  de  livrer  passage  à la  co- 
lonne d’air  qui  doit  pénétrer  dans  le  poumon.  M.  Lévê- 
que-Lassource  rapporte  que  dans  un  cas  la  glotte  avait 
si  peu  de  diamètre,  qu’on  eût  dit  qu’il  y avait  occlusion 
complète  de  cette  cavité  ( Considérations  et  obs.  sur  le 
croup , in  Journ.  de  méd.  et  de  chir , par  Corsivart , 
etc. , l.  xx , p.  202 , 1810).  D'autres  l’ont  trouvée  réduite 
à une  demi-ligne , un  quart  de  ligne;  elle  conserve  quel- 
quefois son  diamètre  normal , et  semble  même  dilatée. 
M.  Louis  prétend  que  dans  les  cas  observés  par  lui , la 
fausse  membrane  qui  tapissait  le  larynx  et  la  trachée , 
où  elle  était  peu  épaisse,  ne  rétrécissait  que  fort  peu 
leur  capacité  , et  ne  formait  certainement  pas  un  obsta- 
cle mécanique  à l’entrée  de  l’air  dans  les  poumons  (Du 
croup  chez  l'adulte , in  mém.  cit. , p.  240).  Dans  un 
grand  nombre  de  cas  , les  ganglions  cervicaux  d’un  seul 
ou  des  deux  côtés  sont  tuméfiés,  rouges,  friables,  quel- 
quefois en  partie  suppurés. 

L’œdème  de  la  glotte  a été  mis  à tort  au  rang  des  al- 
térations pathologiques  du  croup  : peut-il  en  être  l’effet? 
On  manque  d'observations  pour  répondre  à celte  ques- 
tion. Ceux  qui  admettent,  avec  M.  Bouillaud,  que  l’in- 
filtration des  divers  replis  fihro-muqueux  du  larynx  ré- 
sulte le  plus  souvent  d’une  inflammation,  croiront  à la 
possibilité  de  cette  complication  ( Arch . gén.  de  méd. , 
t.  viii,  ann.  1825),  Les  auteurs  ont  noté  une  coloration 
d’un  rouge  vifdu  parenchyme  pulmonaire  (Albers,  Royer- 
Collard,  M.  Louis),  un  simple  engorgement  hyposlatique, 
l’inflammation  du  poumon  ou  d’un  de  ses  lobes.  La  pneu- 
monie, déjà  signalée  par  Martin  Ghisi  ( Lettera  medica , 
elc. , Crémone,  1749).  par  Michaelis , Yieusseux,  Por- 
tai , Dessessarts , a été  encore  mieux  étudiée  dans  ces 
derniers  temps  , soit  qu’elle  se  présente  à l’état  de  phleg- 
masie  diffuse  , soit  qu’elle  affecte  la  forme  que  l’on  con- 
naît sous  le  nom  de  pneumonie  lobulaire  ou  mamelonnée, 
ses  caractères  anatomiques  sont  ceux  qui  appartiennent 
à ces  maladies,  lorsqu’elles  sont  dégagées  de  toute  com- 
plication ; il  suffit  donc  de  les  mentionner.  L'hépatisation 
n’est  pas  un  effet  direct  de  l’affection  croupale  , car  les 
noyaux  hépatisés  ne  correspondent  pas  ordinairement 
aux  divisions  bronchiques  qui  contiennent  des  fausses 
membranes  (Hache,  Du  croup  à l’hôpital  des  Enfants- 
Malades  pendant  Vannée  1835,  diss.  inaug.  n<>  360  , 
p.  28  , in-4°  ; Paris  , 1735).  On  ne  confondra  pas  avec 
elle  ces  engorgements  passifs  qui  occupent  la  partie  pos- 
térieure des  poumons  , ces  ecchymoses,  cet  engouement 
dont  Valentin  a rapporté  l’origine  à l’état  d’asphyxie  oïl 
à la  seule  action  de  la  pesanteur.  Sur  les  sept  cadavres 
ouverts  par  Lobstein,  les  poumons  étaient  exsangues, 
excepté  à la  partie  postérieure  ; et  dans  quatre  cas  ob- 
servés par  M.  Louis  , l’aspect  des  poumons  et  des  viscères 
du  ventre  ne  ressemblait  en  rien  à celui  des  mêmes  or- 
ganes dans  le  cadavre  des  asphyxiés  (mém.  cit,  p.  246). 
Ce' te  circonstance  est  importante  à noter,  car  on  a dit 
que  ceux  qui  meurent  du  croup  succombent  à l’asphyxie. 


On  a aussi  trouvé  des  tubercules  pulmonaires  , des 
épanchements  pleurétiques  , des  adhérences  entre  les 
deux  feuillets  de  cette  membrane  : ce  ne  sont  là  que  des 
complications  de  la  maladie.  En  est-il  de  même  de  la 
congestion  sanguine , des  vaisseaux  et  des  sinus  céré- 
braux, de  l’infiltration  séreuse  sous-arachnoïdienne,  de 
l’épanchement  séreux  des  ventricules  ou  dans  l’arach- 
noïde externe  ? La  gêne  considérable  de  la  circulation  et 
de  la  respiration  peuvent  très-bien  amener  ces  altéra- 
tions. L’état  extérieur  du  corps,  la  pâleur  , la  lividité  de 
la  face,  les  sugillations  , la  distension  des  jugulaires,  la 
saillie  du  globe  oculaire,  la  tuméfaction  des  membres  , 
donnent  aux  cadavres  des  sujets  qui  ont  succombé  au 
croup  une  grande  ressemblance  avec  ceux  des  asphyxiés. 
La  muqueuse  de  l’estomac  a été  trouvée  quelquefois 
rouge  et  enflammée.  Il  faut  tenir  compte  des  complica- 
tions qui  peuvent  avoir  existé  et  avoir  produit  la  phleg- 
masie  de  l’estomac  , comme  on  le  voit  chez  la  plupart 
des  malades  qui  font  le  sujet  des  observations  de 
M.  Louis  (mém.  cit.,  observ.  i,  ii,  m,  v,  vi,  vm.j 

Symptomatologie.  — La  division  du  croup  en  di- 
verses périodes  n’est  point  fondée  sur  l’observation  ri- 
goureuse des  symptômes,  ainsi  que  l’on  peut  s’en  assurer 
par  la  lecture  attentive  des  auteurs  qui  les  ont  proposées: 
cependant  pour  ne  pas  déroger  à l’usage  établi  dans  nos 
meilleurs  classiques,  et  surtout  pour  rester  fidèles  à l’es- 
prit de  notre  livre  où  notre  opinion  ne  doit  venir  qu’a- 
près  celle  des  autres  , nous  allons  les  indiquer  rapide- 
ment ; nous  ferons  ensuite  l’analyse  détaillée  des  symp- 
tômes de  la  maladie,  afin  de  nous  livrer  à l’appréciation 
des  signes  les  plus  importants  de  la  maladie. 

Home  et  Rosen  reconnaissent  deux  périodes  dans  le 
croup.  La  première,  inflammatoire,  caractérisée  par  un 
pouls  fort  et  fréquent, la  rougeur  du  visage  et  la  réaction 
de  l’économie  ; la  seconde,  non  inflammatoire, par  la  fai- 
blesse et  la  fréquence  du  pouls,  la  purulence  des  urines. 
Mich.  e is  fait  dater  la  première  période  à partir  de  l’in- 
vasion jusqu’à  la  production  des  fausses  membranes  ; la 
seconde  se  distingue  de  la  précédente  par  la  dyspnée  , 
l’étouffement , les  angoisses.  Vieusseux  embrasse  son 
opinion  ; Walhbom  distingue  trois  périodes  , M Double 
en  admet  cinq  : période  d'imminence,  de  crudité,  de  coc- 
tion,  de  crise  , de  convalescence.  Il  est  facile  de  com- 
prendre combien  ces  divisions  sont  arbitraires.  Royer- 
Collard  distingue  une  première  époque,  ou  d'irritation, 
une  seconde  de  formation  de  la  fausse  membrane  , et  la 
troisième  d’adynamie.  MM.  Guersenl  et  Dugès  , dans 
leurs  articles  , ont  rangé  les  symptômes  dans  trois  sec- 
tions qui  se  correspondent  à peu  près  : la  période  de  fiè- 
vre (Dugès),  que  l’on  pourrait  appeler  période  du  début 
ou  catarrhale  ; la  seconde  d’inflammation  (Dugès)  ou 
d’état  ; la  troisième  de  collapsus  (Dugès).  Il  n’y  a aucun 
reproche  à adresser  à ces  dernières  divisions  systémati- 
ques, ca-  les  auteurs  qui  les  ont  proposées  n’ont  fait  qu’é- 
tablir les  trois  périodes  qui  existent  dans  toutes  les  ma- 
ladies aiguës.  C’est  aussi  en  ce  sens  que  celles  indiquées 
par  J Frauk.et  auxquelles  il  n’attache  avec  raison  qu’une 
importance  secondaire,  peuvent  être  acceptées  (invasion, 
accroissement,  état  et  terminaison'.  Nous  dirons  donc, 
avec  Valentin  , Blaud,  Desruelles  et  avec  ceux-là  même 
qui  ont  astreint  leur  description  à des  divisions  comme 
Vieusseux,  Royer-Collard,  Jurine,  J.  Frank,  qu'elles  sont 
peu  conformes  à la  marche  de  la  nature. 

On  a dit  que  le  mal  débutait  souvent  pendaut  la  nuit, 
au  milieu  du  premier  sommeil.  Vieusseux  l'a  vu  surve- 
nir tout  à coup,  dix-neuf  fois  sur  vingt-neuf  , durant  la 
nuit.  On  peut  se  convaincre,  par  la  lecture  dp'l’ouvrage 
de  Valentin,  que  l’invasion  pendant  le  sommeil  , ou  tout 
au  moins  le  soir,  est  fréquente  (ouv.  cit.,  p.  145).  Il  faut 
reconnaître  aussi,  avec  Royer-Collard,  Dugès  etM.  Guer- 
sent,  que  souvent  elle  est  précédée  de  cet  ensemble  de 
phénomènes  que  les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de 
fièvre  catarrhale. 

Les  malades  sont  pris  de  frissons,  de  chaleur  vague  , 
bientôt  suivis  de  fièvre.  Ils  ont  de  la  douleur  de  tête  , de 
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la  fatigue  dans  les  membres  , de  la  courbature  et  de  l’ac- 
cablement.On  voit  paraître  en  même  temps  le  coryza, l’é- 
coulement d’un  liquide  séreux  ou  jaunâtre  par  les  narines, 
la  rougeur,  la  tuméfaction  des  yeux  , le  larmoiement. 
D’autres  symptômes  se  manifestent  aussi  vers  la  mu- 
queuse pharyngienne  : le  malade  y accuse  de  la  dou- 
leur, une  certaine  se'cheresse  en  avalant  , et  porte  ses 
mains  au  cou  comme  pour  dissiper  la  gêne  qu’il  y éprouve. 
Si  l’on  examine  le  pharynx,  et  cette  inspection  doit  être 
faite  dès  les  premiers  jours  , on  aperçoit  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  sur 
les  amygdales  , sur  la  luette  ou  le  voile  du  palais  : ces 
parties  offrent  souvent  des  plaques  blanches  ou  même  de 
fausses  membranes  bien  formées;  en  un  mot,  la  diphlhé- 
rite  trachéale  est  précédée,  dans  ces  cas,  de  l’angine  ton- 
sillaire  diphthéritique.  Samuel  Bard,  S’arr,  Michaelis, As- 
truc,  Chomel,  avaient  déjà  indiqué  l’apparition  de  cette 
exsudation  plastique  comme  un  symptôme  du  croup  ; 
mais  il  était  réservé  à M.  Bretonneau  de  montrer  les 
rapports  intimes  et  même  l’identité  qui  existe  entre  la 
sécrétion  pelliculaire  du  pharynx  et  celle  qui  s’effectue 
dans  le  conduit  aérien.  Il  est  de  la  plus  haute  importance 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  traitement  de  s’assurer  de 
bonne  heure  si  la  muqueuse  n’offre  pas  de  fausse  mem- 
brane. En  effet  , l’angine  couenneuse  ou  diphthéritique 
précède,  chez  les  cinq  sixièmes  des  sujes  atteints  du 
croup  sporadique , le  développement  de  cette  dernière 
maladie.  M.  Guersent,  à qui  nous  empruntons  ce  résultat 
statistique , et  M.  Bretonneau  (De  fa  iiphthérite  , ouv. 
cité,  passim),  disent  que  cette  marche  est  constante  dans 
le  croup  épidémique.  M.  Louis  nous  apprend  qu’il  en  est 
de  même  dans  le  croup  de  l’adulte;dou!eur  de  gorgeplus 
ou  moins  forte,  chaleur,  gêne  dans  la  déglutition,  exsuda- 
tion pelliculaire  sur  les  amygdales,  le  pharynx  , etc.  , 
douleur  à l’arrière  bouche  : tels  sont  les  accidents  qui 
chez  l’adulte  comme  chez  le  jeune  enfant,  s’observent  au 
début  delà  maladie.  La  toux  se  manifeste  aussi  vers  cette 
époque  : elle  consiste  en  quintes  fatigantes  pour  le  ma- 
lade, et  laisse  quelquefois  un  peu  de  dyspnée  et  d’accélé- 
ration dans  les  mouvements  respiratoires. 

En  même  temps  que  les  phénomènes  indiqué  plus 
haut  apparaissent,  les  glandes  sous-maxillaires  s’engor- 
gent, le  malade  perd  l’appétit,  la  langue  devient  blan- 
che, l’haleine  exhale  une  mauvaise  odeur,  il  y a quelques 
vomissements  ; la  fièvre  s’allume  , reste  continue,  quel- 
qu;fois  présente  une  rémission  incomplète;  quelques 
frissons , accompagnés  de  chaleur  se  montrent  vers  le 
soir.  M.  Dugèsqui  soutient  qu’un  état  fébrile  marquépar 
la  chaleur  de  la  peau,  la  dureté  , la  fréquence  du  pouls  , 
existe  à cette  époque,  a désigné  la  première  période  de 
la  maladie  sous  le  nom  de  période  de  fièvre  (art.  Croup 
du  Dict.  de  méd,  et  de  chir , praf.,p.568,  1830).  Frank 
parle  d’uneéruption  exanthématique  qu’il  a observée  sur 
la  langue  et  la  face,  et  qu’il  range  dans  les  prodromes  du 
croup  : « Papulæ  rubræ  interdum  ad  liguara  faciemque 
efflorescunt  » Praxeos,  loc.  cit-,  p.  89). 

Ces  symptômes  du  début,  que  Vieusseux  désigne  sous 
le  nom  d’affection  catarrhale  irrégulière,  durent  depuis 
vingt-quatre  heures  jusqu’à  huit  jours,  sont  peu  mar- 
qués chez  les  très-jeunes  sujets,  et  manquent  entièrement 
chez  plusieurs  d’entre  eux  : le  mal  débute  alors  d’une 
manière  subite. 

La  seconde  période  s’annonce  , suivant  M,  Guersent , 
par  une  petite  toux  sèche,  qui  revient  par  quintes  très- 
courtes,  à des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés  , et 
s’accompagne,  dès  le  début,  d’aphonie  et  de  signes  de  suf- 
focation ; mais  c’est  surtout  le  paroxysme  qui  sert  à ca- 
ractériser la  seconde  période  , et  la  maladie  elle- 
même. 

Paroxysme.  L’enfant  se  réveille  en  sursaut  vers  le  mi- 
lieu de  la  nuit  avec  une  anxiété  inexprimable  ; il  se  pré- 
cipite hors  de  son  lit,  et  vient  chercher  un  refuge  auprès 
des  personnes  qui  l’entourent  ; il  ne  peut  garder  un  seul 
instant  la  même  position  , se  frappe  le  vbage.  se  livre  à 
des  mouvements  désordonnés  qui  attestent  sa  souffrance. 


La  voix,  la  toux,  et  le  bruit  déterminé  par  l’inspiration 
et  l’expiration  offrent  quelque  chose  de  spécial , qui  fait 
reconnaître  sur-le-champ  le  croup.  La  face  est  gonflée  , 
rouge,  animée  ou  livide,  couverte  de  sueur,  les  jugulaires 
énormément  distendues,  les  battements  du  cœur  et  des 
carotides  forts  et  précipités  , le  pouls  dur,  petit,  concen- 
tré, la  difficulté  de  respirer  est  si  grande,  que  les  mala- 
des portent  avec  violence  leurs  mains  vers  la  région  du 
cou  comme  pour  éloigner  l’obstacle  qui  les  suffoque. Vers 
la  fin,  l’expectoration  muqueuse,  quoique  peu  considé- 
rable, devient  plus  abondante  , du  sang  s’écoule  par  le 
nez  ; enfin,  après  une  lu  te  aussi  pénible,  soutenue  con- 
tre les  attaques  d’un  mal  féroce,  l’enfant  s’endort,  et  re- 
trouve du  calme  pour  quelques  instants. 

Les  symptômes  qui  existent  pendant  la  rémission  des 
accidents  que  nous  venons  de  décrire,  doivent  fixer  l’at- 
tention du  médecin.  S’il  interroge  le  jeune  malade  , et 
que  celui-ci  soit  en  âge  de  répondre  et  d’analysey  ses 
sensations,  il  accuse  de  la  douleur  aujarynxet  dans  la 
trachée;  parfois  il  éprouve  la  sensation  d’un  corps  étran- 
ger qui  serait  placé  vers  ces  parties  ; la  douleur  du  la- 
rynx est  obtuse,  ou  très-vive,  ardente,  augmente  ou  non 
par  la  pression  et  le  renversement  de  la  tête.  Si  la  toux 
ne  persiste  pas  avec  ses  caractères , du  moins  elle  reste 
enrouée  , sourde  ou  rauque,  etc.  ; la  respiration  est  accé- 
lérée , sifflante  , haute  et  suspirieuse,  la  toux  amène 
quelques  crachats  purement  muqueux  ; les  stries  de 
sang,  les  selles,  sont  variables  , les  urines  sédimenteuses 
et  purulentes  au.  rapport  de  quelques  médecins,  insigni- 
fiantes suivant  la  plupart  des  observateurs  qui  ont  écrit 
récemment  surce  sujet,  Frank  dit  qu’elles  sont  rarement 
limpides,  et  y a souvent  trouvé  un  dépôt  puriforme 
(ouvr.  cité,  p.  98  . 

L’intervalle  des  accès  n’offre  rien  de  fixe.  Si  le  malade 
doit  guérir,  la  toux  devient  plus  fréquente  , plus  facile  ; 
les  crachats,  rendus  en  plus  grande  quantité  , finissent 
par  être  semblables  à ceux  du  catarrhe.  Dans  le  cas  où 
le  mal  doit  avoir  une  terminaison  funeste  , les  paroxys- 
mes , sans  être  plus  rapprochés,  offrent  une  gravité  ex- 
trême ; la  suffocation  est  imminente  , la  pâleur  , la  li- 
vidité de  la  face,  la  somnolence,  l’assoiipissement,  ne  se 
dissipent  qu’incomplélement.  Cette  période  peut  durer 
trois,  quatre  ou  cinq  jours , et  présenter  des  rémissions 
de  plusieurs  heures  ou  d’une  journée  entière. 

Dans  la  troisième  période, ou  de  colfapsus,les  accidents 
sont  portés  à un  degré  extrême.  Il  n’y  a plus  de  remis- 
sions, ou  tout  au  moins  elles  sont  peu  sensibles.  Les  ef- 
forts d’inspiration  sont  violents  , les  ailes  du  nez  dila- 
tées, la  voix  et  la  toux  entièrement  éteintes,  les  inspira- 
tions sifflantes,  accompagnées  de  râle;  le  larynx  à chaque 
mouvement  respiratoire  , s’élève  jusqu’à  la  mâchoire  in- 
férieure ; le  cou  se  tuméfie;  tous  les  muscles  servant  à 
l’inspiration  se  contractent  cl’une  manière  convulsive,  et 
spécialement  le  diaphragme  ,de  telle  sorte  que  la  région 
épigastrique  se  creuse,  et  le  ventre  fait  saillie  ; quelque- 
fois il  survient  de  l’emphysème  au  cou.  Dans  ces  cruels 
instants  le  malade  conserve  la  plénitude  éiS  son  intelli- 
gence, ou  tombe  dans  l’assoupissement,  la  tête  se  fléchit 
sur  le  cou,  les  paupières,  à demi  enlr’ouvertes  , laissent 
apercevoir  un  œil  éteint  ; une  sueur  froide  et  visqueuse 
recouvre  toute  la  peau  ; les  extrémités  se  refroidissent , 
le  pouls  faiblit,  devient  imperceptible  , les  urines  et  les 
selles  sont  rendues  involontairement, et  le  malade  s’éteint 
dans  un  collapsus  complet , dans  une  sorte  d’asphyxie 
calme  ou  sans  crise,  ou  bien  il  semble  reprendre  une  nou- 
velle énergie  avant  de  mourir.  Il  survient  alors  une  de 
ces  longues  et  pénibles  agonies  dont  le  spectacle  est  fait 
pour  inspirer  l’effroi , et  qu’Arétée  a dépeinte  avec  un 
grand  talent  d’observation  dans  son  tableau  de  l’ulcère 
syriaque  de  la  gorge.  Le  malheureux  patient  se  lève  sur 
son  séant,  fait  de  vains  efforts  pour  respirer  ; il  s’élance 
hors  de  son  lit  , s’accroche  aux  objets  qui  l’entourent  , 
porie  ses  mains  au  larynx,  déchire  ses  vêlements  . et 
donne  les  marques  d’un  violent  désespoir  : il  finit  par  s’é- 
teindre  au  milieu  de  cette  longue  strangulation.  Les  adul- 


CRO 


870  — 


CRO 


les  présentent  en  mourant  des  symptômes  moins  intenses. 

Études  des  symptômes  qui  caractérisent  le  croup  . 
Examen  de  la  gorge , fausses  membranes.  — Rosen  , 
F.  Home,  Michaelis,  Ghisi , fondèrent  définitivement 
l’histoire  du  croup,  lorsqu’ils  eurent  établi  que  cette  af- 
fection est  distincte  de  l’angine  tonsillaire.  Cette  idée  fut 
fécondée  par  presque  tous  les  auteurs  qui  publièrent  des 
recherches  sur  la  maladie.  Jurine  exprima  une  vérité 
importante  lorsqu’il  admit  un  croup  des  bronches , de  la 
trachée,  et  du  larynx.  Cette  distinction,  en  effet,  nous 
apprend  que  le  mal  peut  se  développer  dans  ces  diffé- 
rents points,  à l’exclusion  des  autres.  M.  Bretonneau, 
dans  son  Traité  de  la  diphthérite , chercha  à renverser 
les  idées  généralement  admises , en  renouvelant  la  doc- 
trine qu’avaient  soutenue  S.  Bard,  Stoll,  et  d’autres  : 
il  n’eut  pas  de  peine  à démontrer  que  l’angine  gangré- 
neuse n’est  qu’une  angine  avec  production  de  fausses 
membranes.  Nous  ne  rechercherons  pas  s’il  n’a  pas  été 
trop  exclusif  dans  ce  travail , nous  avons  discuté  cette 
question  dans  un  autre  endroit  (art.  Angine  du  Compen- 
dium). Pour  M.  Bretonneau,  le  croup  est  le  dernier  de- 
gré de  l’angine  tonsillaire  ; l’angine  maligne,  la  gangrène 
scorbutique  des  gencives  et  le  croup  , ne  sont  qu’une 
seule  et  même  espèce  de  phlegmasie,  qu’il  désigne  sous 
le  nom  de  diphthérite.  Il  résulte  delà  que,  pour  ce  mé- 
decin , le  croup  est  toujours  précédé  de  l’apparition  de 
fausses  membranes  dans  le  pharynx,  il  affirme  n’avoir  vu 
qu’une  seule  exception  à cette  règle  pendant  l’épidémie 
de  Tours.  M.  Guersent  se  range  à son  opinion.  Mais  cette 
doctrine,  trop  exclusive,  est  démentie  par  l’observation  ; 
M.  Guersent  lui-même  en  rapporte  une  décisive.  Enfin 
ceux  qui  regardent  comme  des  cas  de  croup  ceux  où  l’on 
ne  trouve  que  du  mucus,  de  la  matière  purulente,  ou 
une  simple  inflammation,  ne  sauraient  accepter  cette 
manière  de  voir  ( voy.  Billard,  De  l’état  actuel  de  nos 
connaissances  sur  le  croup,  in  Archiv.  génér . de  méd., 
t.  xii,  ann.  1826).  A leurs  yeux  la  fausse  membrane  ne 
caractérise  pas  la  maladie  qui  peut  exister  sans  produit 
pelliculaire. 

D’après  ce  qui  précède,  on  peut  établir  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  la  rougeur  , le  gonflement  de  la  mu- 
queuse pharyngée  et  des  amygdales,  l’exsudation  d’une 
matière  plastique  recouvrant  ces  parties  ou  occupant  les 
fosses  nasales  ou  le  tégument  externe,  doivent  faire  re- 
douter le  développement  du  croup  , et  en  faire  admettre 
l’existence,  s’il  a déjà  paru  quelques  symptômes  propres 
à cette  maladie  (MM.  Bretonneau,  Guersent,  Louis,  etc.). 
On  serait  donc  coupable  de  négliger  l'examen  attentif 
de  l’arrière-gorge,  puisqu’il  fournit  des  données  précieu- 
ses pour  le  diagnostic.  Mais,  par  cela  même  que  la  pelli- 
cule, la  rougeur  et  le  gonflement,  n’existent  pas,  il  ne 
faudrait  pas  en  conclure  que  l’on  n’a  pas  affaire  à un 
véritable  croup.  Souvent  la  douleur,  la  rougeur,  la  cha- 
leur de  la  gorge,  se  montrent  dès  le  début,  et  ce  n’est 
qu’ensuite  que  les  concrétions  se  développent;  elles  se 
forment  quelquefois  quatorze,  dix-huit,  vingt  heures 
après  le  début.  Chez  l’adulte  , la  marche  de  la  maladie 
est  moins  rapide  (M.  Louis,  p.  245  j.  Home,  Michaelis, 
Portai,  et  d’autres,  ont  noté  le  gonflement  de  la  région 
sous-maxillaire,  et  la  tuméfaclion  des  glandes  de  ce  nom. 

De  la  toux  et  des  altérations  de  la  voix.  — On  dé- 
signe sous  le  nom  de  voix  croupale,  de  toux  croupale  , 
les  altérations  diverses  que  subissent  la  voix  et  la  toux 
dans  cette  maladie.  Elles  demandent  à être  décrites  sépa- 
rément, quoique  les  auteurs  les  aient  souvent  réunies. 
La  voix  croupale  ne  peut  être  regardée  comme  une  es- 
pèce de  type,  de  modèle  invariable  qui  se  retrouve  dans 
tous  les  cas  de  croup.  Il  y a presque  autant  de  variétés 
que  d’individualités  morbides;  aussi  les  descriptions  que 
nous  en  ont  laissées  les  auteurs  ne  s’accordent-elles  pas 
entre  elles.  Il  faut  avoir  entendu  cette  voix  pour  s’en 
faire  une  idée  juste.  On  l’a  comparée  le  plus  ordinaire- 
ment au  cri  du  jeune  coq,  au  gloussement  d’une  poule 
( tussis  clangosa),  à l’aboiement  du  chien,  au  braiement 
de  l’àne,  au  cri  du  canard,  au  glapissement  du  renard, 


à la  toux  d’un  chien  qui  a avalé  de  travers,  au  son  de  la 
trompette,  etc.,  etc.  M.  Guersent  attribue  ces  différences 
à ce  que  l’on  a confondu  ensemblelesangincs  striduleuse 
et  couenneuse,  et  par  conséquent  les  symptômes  qui  sont 
propres  à chacune  d’elles.  Il  dit  que,  dans  le  croup  , la 
voix  n’fcst  pas  simplement  enrouée,  comme  dans  l’angine 
striduleuse , mais  qu’elle  est  éteinte  : « Le  malade  est 
presque  complètement  aphone,  et  le  timbre  de  sa  voix  a 
quelque  chose  de  métallique  comme  la  toux.  Chaque 
mot  est  suivi  d’un  petit  sifflement  très-court , de  sorte 
que  l’articulation  des  mots  semble  se  former  dans  les 
respirations,  ce  qui  donne  à la  voix  un  peu  du  caractère 
de  celle  des  ventriloques , quoiqu’elle  soit  beaucoup  plus 
basse  et  plus  faible  » (art.  cit.,  p.  341).  Nous  avons  re- 
trouvé, dans  deux  cas  de  croup  que  nous  avons  observés, 
les  caractères  assignés  par  M.  Guersent  à la  voix  croupale. 
La  plupart  des  auteurs  considèrent  la  raucilé  de  la  voix 
comme  un  signe  important  ; Royer-Collard  prétend 
qu’elle  est  d’ordinaire  grave  et  profonde  dans  les  com- 
mencements de  la  maladie , claire  et  forte  vers  la  fin  de 
la  première  période,  aiguë  et  perçante  dans  tout  le  cours 
de  la  seconde. 

Blaud,  un  des  auteurs  qui  ont  étudié  avec  le  plus  de 
soin  les  diverses  altérations  de  la  voix  et  de  la  toux  , a 
distingué  celles  qui  affectent  le  timbre  de  celles  qni  por- 
tent seulement  sur  le  ton.  Voici  les  principales  proposi- 
tions auxquelles  il  a été  conduit  ; « Si  la  voix  n’est  que 
peu  altérée  dans  son  timbre,  ou  si  elle  ne  l’est  que  par 
intervalle,  c’est  une  preuve  que  l’inflammation  a son 
siège  dans  une  région  des  voies  aériennes  plus  ou  moins 
éloignée  du  larynx.  Si  à cette  altération  fugace  ou  légère 
de  la  voix  se  joint  une  dyspnée  peu  considérable,  l’in- 
flammation laryngo-trachéale  a peu  d’intensité  ; cette 
inflammation,  au  contraire,  sera  en  général  très-violente 
si  la  dyspnée  et  le  sifflement  de  la  respiration  sont  très- 
prononcés.  Si  ces  derniers  symptômes  se  trouvent  joints 
à une  raucilé  extrême  ou  à l’aphoqiè , ils  indiqueront 
une  inflammation  très-intense  du  larynx  , et  peut-être 
de  toute  l’étendue  des  voies  aériennes.  » 

L’acuité  du  ton  résulte,  suivant  M.  Blaud,  de  la  con- 
striction  extrême  des  muscles  du  larynx,  et  de  l’étroitesse 
de  l’ouverture  qui  livre  passage  à l’air.  Plus  ce  tou  est 
aigu,  plus  ce  spasme  est  fort,  et  par  conséquent  plus,  en 
général,  l’inflammation  est  vive.  11  suffit  d’énoncer  cette 
proposition  de  M.  Blaud  pour  comprendre  combien  elle 
est  erronée.  Ne  voit-on  pas  une  irritation  souvent  légère, 
et  même  une  simple  névrose  , occasionner  un  spasme 
extrême?  Il  ajoute  que  l’altération  du  ton  de  la  voix  se 
suspend  , ou  même  n’a  pas  lieu  , quoique  l’inflammation 
laryngo-trachéale  existe,  si  le  spasme  lui-même  s’inter- 
rompt ou  ne  se  développe  pas. 

« L’altération  du  timbre  de  la  voix  peut  se  dissiper 
momentanément  aussi  par  les  quintes  de  la  toux  ; et  si 
l’on  ne  fait  attention  à ce  phénomène,  on  sera  tenté  de 
nier  la  présence  de  l’inflammation  laryngo-trachéale, 
quoiqu’elle  existe  réellement.  La  voix  peut  être  rauque 
sons  être  aiguë , et  réciproquement.  Sa  raucilé  et  sou 
acuité  peuvent  persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  après  que  l’inflammation  s’est  dissipée  » ( Nouv . 
rech.  e<e.,déj.  cit.,  p.  345).  On  ne  saurait  accepter  toutes 
les  propositions  émises  par  M.  Blaud;  mais  on  doit  re- 
connaître qu’il  est  utile  pour  le  diagnostic  d’établir  des 
différences  entre  les  altérations  qui  portent  sur  le  timbre 
ou  le  ton,  ou  enfin  sur  la  force  de  la  voix. 

Des  modifications  pathologiques  survenues  dans  le  tim- 
bre de  la  voix,  la  plus  fréquente  dans  le  croup  est  l’a- 
phonie. C’est  surtout  vers  la  fin  du  mal,  dans  sa  dernière 
période,  quel’on  n’entend  plus  qu’un  bruit  sourJ  à peine 
sensible.  Ce  phénomène  que  M.  Blaud  attribue  à ce  que 
les  puissances  expiratrices  qui  meuvent  la  colonne  d’air 
sont  trop  faibles  pour  faire  résonner  les  bords  de  la  glotte, 
peut  se  montrer  aussi  au  début,  ou  peu  après  : c’est  un 
signe  certain  que  l’inflammation  occupe  le  larynx  , et 
qu’il  s’y  forme  une  fausse  membrane.  « Si  l’aphonie  ne 
parait  que  vers  le  milieu  du  cours  de  l’affection,  elle  est 
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l’effet  d’une  laryngite,  déterminée  par  la  propagation 
d’une  trachéite  ; mais  si  elle  n’a  lieu  que  sur  la  fin  de  la 
maladie  , l’inflammation  a évidemment  son  siège  dans 
la  trachée,  et  l’extinction  de  la  voix  dépend  alors,  en  gé- 
néral, et  de  la  quantité  insuffisante  de  l’air  inspiré,  et  de 
l’adynamie  de  la  puissance  musculaire  expiratrice  » (ouv. 
cil.  p.  349).  L’aphonie  est  produite  quelquefois  d’une 
manière  toute  différente  : les  malades,  craignant  de  faire 
les  expirations  fortes  et  soutenues  qu’exige  la  phonation, 
parce  qu’ils  ménagent  ainsi  le  nombre  et  la  profondeur 
des  inspirations,  ne  parlent  qu’à  voix  basse,  et  ce -n’est  que 
lorsqu’on  les  y contraint  qu’ils  expirent  fortement,  et  que 
l’aphonie  disparaît.  Dans  tous  les  autres  cas  elle  tient  à la 
plilegmasie  du  larynx  et  à la  présence  de  la  fausse  mem- 
brane on  de  mucosités  ; elle  peut  se  prolonger  longtemps 
après  la  guérison , ainsi  que  nous  l’avons  vu  dans  un  cas. 

M.  Double  et  d’autres  auteurs  considèrent  la  phlegma- 
sie  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  et  la  préseuce  des 
produits  qu’elle  sécrète  comme  la  cause  de  la  voix  crou- 
pale.  Albers  l’attribue  à l’épaississement  de  celte  mem- 
brane et  à l’augmentation  de  la  sécrétion.  Le  spasme 
du  larynx  et  de  la  trachée  concourent  à la  modification 
de  la  voix  et  de  la  toux  ( Précis  analyt.  du  croup,  par 
Bricheteau , mémoire  n°  80  , p.  81).  Royer-Collard  fait 
remarquer  que  la  fausse  membrane  n’existe  pas,  ou  n’est 
pas  encore  formée  lorsque  la  voix  est  déjà  rauque  et 
croupale,  d’où  il  conclut  que  ses  altérations  ne  sont  pas 
uniquement  dues  à la  concrétion  et  aux  produits  liquides 
sécrétés , et  que  le  spasme  des  muscles  y prend  aussi  une 
part  active  (p.  419  ).  M.  Desruelles  pense  que  celte  der- 
nière cause  suffit  pour  expliquer  les  phénomènes  que 
l’on  observe.  M.  Blaud  est  entré  dans  des  détails  dignes 
d’intérêt  pour  montrer  que  la  constriclion  des  muscles 
du  larynx,  et  les  diverses  modifications  pathologique sur- 
venues dans  l’épaisseur  et  la  sécrétion  des  liquides,  con- 
courent également  à produire  les  altérations  de  la  voix. 

La  toux  dite  croupale  présente  les  principaux  carac- 
tères que  nous  avons  assignés  à la  voix  croupale.  Elle 
précède  souvent  le  croup  de  deux  à trois  ou  quatre  jours, 
et  ne  prend  son  timbre  spécial  qu’au  commencement  de 
la  seconde  période;  elle  le  conserve  même  dans  l’inter- 
valle des  accès , quoique  à un  moindre  degré.  La  toux 
revêt  la  forme  d’accès  ou  de  quintes,  et  prend  toute  son 
intensité  au  milieu  de  l’exacerbation  des  autres  symptô- 
mes; elle  s’accompagne  d’une  convulsion  extrême  des 
muscles  expiraleurs  que  nous  avons  étudiée  précédem- 
ment. «La  toux,  dans  la  laryngite  couenneuse  , n’est 
pas  sonore  et  éclatante  comme  dans  la  striduleuse  ; elle 
est,  au  contraire , rauque , sourde,  sèche  , et  comme  ren- 
trant dans  le  larynx,  elle  paraît  presqu’étouffée  par  une 
inspiration  brusque  et  plus  ou  moins  profonde;  chaque  se- 
cousse de  toux  est  suivie  d’une  inspiration  courte,  sèche  et 
sifflante,  Gomme  sil’airpassaitdansunlubcsecetmélalli- 
que:  indépendamment  de  ce  sifflement  courtet  prononcé 
qui  se  remarque  à la  suite  de  chaque  secousse  de  toux,  on 
observe  toujours  dans  l’intervalle  des  quintes  un  siffle- 
ment laryngo-trachéal  à chaque  inspiration  , qui  s’en- 
tend très-bien  à distance,  et  que  l’on  perçoit  encore 
mieux  en  appliquant  le  stéthoscope  ou  l’oreille  à un  sur 
le  trajet  de  la  trachée  ou  la  partie  postérieure  du  thorax. 
Il  est  ordinairement  tellement  fort,  qu’il  masque  com- 
plètement le  bruit  de  l’expansion  vésiculaire  qu’il  est 
impossible  de  reconnaître  » (art.  cit. , pag.  340).  Nous 
répéterons  encore  ici  ce  que  nous  avons  dit  ailleurs  : 
Les  médecins  qui  n’admettent  pas  l’angine  striduleuse  , 
ou  du  moins  qui  en  font  un  véritable  croup  , mais  dans 
lequel  il  n’y  a pas  de  fausse  membrane  formée,  ne  con- 
sidèrent pas  la  toux  rauque  , sourde,  sèche  et  rentrante 
comme  la  seule  propre  au  croup  : ils  disent  qu’elle  peut 
être  aussi  éclatante  , aiguë  et  très-sonore , clangoureuse 
( clangosa ) , et  comme  produite  dans  un  tube  d’airain. 

M.  Blaud  assure  que  l’on  observe  , en  général , dans 
la  toux  croupale  un  son  double,  ou  plutôt  deux  sons  , 
l’un  aigu  et  l’autre  grave  , qui  se  succèdent  rapidement. 
Le  ton  aigu  provient  de  la  contraction  vive  de  l’arythé- 


noïdien  et  des  ctico-arythénoïdiens  postérieurs , excitée 
d’abord  par  la  colonne  d’air  expirée,  et  le  ton  grave  qui 
lui  succède  dépend  de  l’élargissement  forcé  de  la  glotte 
par  le  choc  de  cette  même  colonne  , qui  surmonte  ensuite 
la  résistance  de  ces  muscles  constricteurs.  Nous  ne  sui- 
vrons pas  ce  médecin  dans  les  vues  toutes  théoriques  qu’il 
a très-longuement  présentées  sur  la  cause,  le  mécanisme, 
les  variétés  de  la  toux.  Il  ne  voit  dans  ce  phénomène 
qu’un  mouvement  salutaire  provoqué  par  la  réaction  de 
l’encéphale  pour  l’expulsion  des  matières  qui  pourraient 
obstruer  le  tube  aérien  (ouvr.  cit.,  p.  423).  Aussi  lui 
semble- t-il  que  des  quintes  constamment  violentes  et 
fréquentes  sont  toujours  d’un  favorable  augure,  pourvu 
toutefois  qu’elles  ne  donnent  pas  au  spasme  des  muscles 
constricteurs  du  larynx  une  trop  grande  intensité  , et 
que  le  peu  de  violence  ou  la  diminution  toujours  crois- 
sante de  la  toux,  lès  autres  symptômes  étant  très-pro- 
noncés, ou  conservant  toute  leur  énergie  , annoncent 
constamment,  au  contraire,  dans  la  maladie  un  très- 
haut  degré  de  gravité. 

M.  Trousseau  a émis  Mtr  la  toux  croupale  quelques  idées 
qu'il  importe  de  faire  connaître,  parce  qu’elles  peuvent 
servir  à fixer  certains  points  du  diagnostic.  Il  considère 
la  toux  croupale  comme  étant , chez  les  très-jeunes  su- 
jets , l’expression  de  toute  inflammation  aiguë  de  la 
membrane  muqueuse  laryngienne  , et  non  comme  l’in- 
dice de  l’existence  d’une  sécrétion  pelliculaire.  La  toux 
rauque , éclatante  , croupale  , résulte  donc  de  l’enchifrè- 
nement  de  la  glotte  ; il  y a angine  striduleuse  et  non  pas 
angine  membraneuse.  Au  contraire  , dès  que  la  toux , 
qui  était  d’abord  croupale,  devient  de  plus  en  plus  rare, 
et  finit  par  être  presque  insonore  avec  suffocation,  il  y 
a véritable  croup , c’est-à-dire  exsudation  plastique  dans 
le  larynx.  On  est  donc  assuré  que  la  concrétion  pellicu- 
laire recouvre  le  larynx  quand  à la  toux  rauque,  écla- 
tante , croupale  , succède  une  toux  insonore  avec  suffo- 
cation (De  la  trachéotomie  dans  le  croup , par  M.  Trous- 
seau , in  Journ.  des  conn.  méd.-chirurg.,  p.  2 , 1824). 

La  toux  ne  persiste  pas  au  même  degré  durant  fout  le 
cours  de  la  maladie  : dans  sa  période  extrême  , si  l’issue 
doit  être  funeste , elle  s’affaiblit , et  le  son  croupal  s’éteint 
ou  bien  elle  est  suivie  d’un  ronflement  laryngo-trachéal 
très-sec,  sonore,  comme  métallique  , qui  s’entend  à une 
grande  distance.  Lorsque  la  maladie  se  termine -heureu- 
sement, la  toux  est  plus  catarrhale,  et  accompagnée 
d’expecioration  : elle  excite  souvent  de  la  douleur  dans 
la  région  du  larynx  , de  la  trachée  , et  à la  partie  supé- 
rieure du  sternum  un  simple  chatouillement  ou  de  la 
chaleur.  La  toux  peut  manquer  entièrement , comme  on 
le  voit,  dans  un  cas  rapporté  par  M.  Hache  (Du  croup  à 
l’hôpital  des  Enfants  pendant  l’année  1835,  disserl. 
iuaug.  n°  360  , p.  12,  in-4°  ; Paris,  1835). 

L’expectoration  de  lambeaux  membraneux  est  un  si- 
gne pathognomonique  de  l’affection  croupale.  On  a dit 
que  des  concrétions  pouvaient  être  rejetées  dans  d’autres 
maladies  , et  ne  suffisaient  pas  pour  établir  le  diagnostic. 
Celte  objection  ue  serait  fondée  que  dans  le  cas  où  l’on 
ne  parviendrait  pas  à déterminer  l’organe  où  l’exsudation 
a eu  lieu.  Il  faut  rechercher  avec  soin  les  débris  de  pel- 
licules au  milieu  des  crachats,  des  matières  vomies  , et 
même  des  garde-robes  rendues  parles  malades.  Quelque- 
fois les  concrétions  ont  la  forme  de  tubes  plus  ou  moins 
allongés  qui  représentent  la  cavité  du  larynx  ou  de  la 
trachée  ; dans  d’autres  cas  , elles  sont  constituées  par  de 
petits  fragments  caséiformes  que  l’on  ne  découvre  qu’à 
grand’  peine  dans  les  matières  expectorées.  Tantôt  les 
crachats  sont  purement  muqueux  ou  mêlés  à des  matiè- 
res visqueuses  et  tenaces , à du  sang  ; tantôt  ils  sont 
aqueux,  transparents  , et  rejetés  avec  beaucoup  d’effort. 

Valentin  , qui  a rapporté  presque  tous  les  cas  d’expec- 
toration des  fausses  membranes  publiés  par  les  auteurs  , 
nous  apprend  que  rien  n’est  plus  variable  que  l’époque 
où  la  pellicule  est  rejetée  au  dehors , et  que  les  déductions 
pronostiques  que  l’on  peut  en  tirer  n’ont  rien  de  certain. 
Des  malades  en  ont  rendu  des  portions  considérables , et 
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à plusieurs  reprises,  sans  pour  cela  être  gue'ris  (ouvr.  cil., 
S x , p.  85).  , 

Trouble  de  la  respiration  Dyspnée.  — La  gêne  de 
la  respiration  est  encore  un  signe  important  de  la  mala- 
die. Elle  se  montre  quelquefois  dès  le  début  avec  les 
autres  phénomènes  dans  le  cas  de  croups  foudroyants; 
mais  quand  la  période  catarrhale  se  dessine  bien , elle 
n’arrive  qu’à  une  époque  plus  avancée , et  souvent  même 
plusieurs  jours  après  l’altération  de  la  voix  et  de  la  toux. 
Sur  huit  sujets,  M.  Hache  a trouvé  trois  foisseize  à trente- 
deux  inspirations , et  dans  les  autres , quarante  à qua- 
rante-huit (Du  croup  à l’ hôpital  des  Enfants  , thèse  ci t., 
p.  1 1).  La  respiration  ne  reste  gênée  , sifflante  , accélé- 
rée, que  durant  l’accès;  passé  ce  temps  , elle  reprend 
son  rhythme  normal.  Mais  dans  la  seconde  période , et 
au  milieu  des  paroxysmes  , la  dyspnée  est  excessive  : tous 
les  muscles  se  contractent  avec  énergie;  les  patients 
renversent  la  tête  en  arrière , comme  pour  introduire 
une  quantité  d’air  plus  considérable  ; l’inspiration  est 
sifflanie  et  l’expiration  obscure  et  profonde.  « Il  est  ce- 
pendant des  cas  où  c’est  l’inspiration  qui  est  profonde, 
tandis  que  l’expiration  est  sonore.  » Jurine  prétend  que 
le  son  croupal  n’est  autre  chose  que  l’inspiration  elle- 
même  , devenue  sonore  dans  le  croup  » (Royer-Collard  , 
art.  cit. , p 421 , et  Mém.  enreg.  sous  le  n°  27,  p.  20  , 
in  rec.  , déjà  cité).  Si  la  maladie  n’est  pas  entrayéedâns 
sa  marche  , la  dyspnée  s’accroît , les  muscles  du  thorax 
semblent  suppléés  dans  leurs  fonctions  , et  la  respiration 
devient  diaphragmatique  ; les  accès,  qui  étaient  encore 
assez  éloignés,  se  rapprochent,  cl  Us  derniers  instants 
du  malade  sont  une  longue  et  continuelle  agonie,  dont 
nous  avons  esquissé  plus  haut  les  principaux  traits. 

M.  Hache  dit  que  le  passage  de  l’air  à travers  la  trachée 
et  le  larynx  , dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  «a  été 
constamment  accompagné  d’un  bruit  plus  ou  moins  aigu, 
plus  fort  dans  l’inspiration  , qui  était  manifestement  sif- 
flante et  métallique  dans  cinq  cas,  également  sonore  , 
mais  seulement  ronflante  dans  les  trois  autres.  L’expira- 
tion avait  habituellement  ce  deruier  caractère  : sa  durée 
était  à peu  près  égale  à celle  de  l’inspiration , tandis 
qu’elle  est  notablement  plus  courte  dans  l’état  sain» 
(thèse  citée,  p.  11).  M.  Gendron  avait  déjà  noté  cette 
prolongation  relative  du  mouvement  expiratoire  ( Journ . 
des  conn.  médic.  chir. , nov.  1835). 

En  général  les  paroxysmes  sont  plus  fréquents  le  soir 
et  pendant  la  nuit  ; le  sommeil , les  cris  , l'impatience  , 
la  colère  , l’action  de  boire  , les  ramènent  souvent  ; les 
retours  sont  irréguliers  , subits,  ou  annoncés  par  la  toux 
et  des  sensations  diverses  dans  le  larynx.  Ils  se  dissipent 
quelquefois  au  point  de  ne  laisser  aucun  malaise,  et  l’en- 
fant reprend  ses  jeux  et  semble  rendu  à unesanté  parfaite 
Le  soir,  ou  la  nuit  suivante,  le  mal  reparaît  avec  une  in- 
tensité nouvelle,  et  met  le  patient  aux  portes  du  tombeau. 

Auscultation.  — L’auscultation  fait  entendre  le  siffle- 
ment que  l’on  perçoit  à l’oreille  nue,  et  qui  masque 
presque  entièrement  le  murmure  vésiculaire.  Laënnec 
dit  à ce  sujet,  qu’une  respiration  sèche,  évidemment 
tubaire  et  bronchique  , avec  une  résonnance  parfaite  de 
la  poitrine  , peut  faire  reconnaître  le  croup  bronchique. 
Dans  un  cas  semblable  à celui  indiqué  par  Laënnec, 
M.  Guersent  observa  tous  les  symptômes  de  la  pleuro- 
pneumonie, et  dans  deux  autres  cas  de  croup  bronchique 
chronique,  la  maladie  affecta  la  même  marche  que  le 
catarrhe.  Bien  que  l’auscultation  n’ait  fourni  jusqu’à 
présent  aucune  donnée  bien  précise  pour  le  diagnostic 
du  croup,  cependant  elle  doit  être  pratiquée  dans  tous 
les  cas , puisqu’elle  seule  nous  instruit  de  l’état  du  pou- 
mon , et  nous  fait  découvrir  s’il  existe  une  phlegmasie 
de  son  tissu  , ou  même  des  produits  membraneux  dans 
les  bronches.  Sur  huit  sujets  affectés  de  croup  , observés 
par  M.  Hache , il  a trouvé  une  seule  fois  le  bruit  respira- 
toire pur  , deux  fois  du  râle  sonore  et  ronflant  semblable 
au  bruit  que  produit  le  passage  de  l’air  à travers  le  larynx; 
sur  les  cinq  derniers  sujets,  le  bruit  respiratoire  était 
remplacé  par  un  râle  sous-crépilanl,  de  volume  et  d’hu- 


midité variables , qui  occupait  constamment  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine;  sa  persistance  et 
sa  propagation  annoncent  l’invasion  d’une  pneumonie 
double.  Il  a semblé  à M.  Hache  que  l’absence  du  bruit 
respiratoire  pendant  une  ou  plusieurs  dilatations  suc- 
cessives de  la  poitrine,  était  l’indice  d’une  obstruction 
momentanée  du  tuyau  bronchique  correspondant , soit 
par  du  mucus , soit  par  une  fausse  membrane  (thèse 
citée . p.  14).  C’est  donc  avec  raison  que  M.  Barth  donne 
le  conseil  d’étudier  avec  plus  de  soin  qu’on  ne  le  fait 
généralement  les  modifications  du  bruit  respiratoire.  Cet 
observateur  consciencieux  a trouvé  , dans  un  croup  bron- 
chique, un  murmure  vibrant , un  véritable  tremblote- 
ment très-bruyant  qui  semblait  se  produire  dans  la  poi- 
trine même.  Ce  bruit  lui  parut  semblable  à celui  que 
produiraient  des  lambeaux  membraneux  , flottanls  dans 
les  bronches  , et  agités  par  le  passage  de  l’air  dans  ces 
conduits.  «Ce  bruit,  dans  un  cas,  lui  fit  soupçonner 
l’existence  de  pseudo-membranes  dans  une  grande  éten- 
due des  voies  aériennes  , et  en  effet  l’autopsie  prouva  la 
justesse  de  son  diagnostic.  Les  bruits  que  nous  avons  in- 
diqués pourraient  donc  servir  à fonder  d’une  manière 
précise  le  pronostic  , le  diagnostic , et  surtout  l’indication 
thérapeutique.  En  effet,  «dans  certains  cas  graves  en 
apparence,  comme  une  angine  pseudo-membraneuse,  la 
conservation  plus  ou  moins  complète  du  bruit  respiraloire 
indiquera  que  le  danger  n’est  point  actuellement  extrême. 
L’espoir  d’une  heureuse  terminaison  sera  permis  tant  que 
ce  murmure  conservera  de  la  force , et  pourra  même 
devenir  chaque  jour  plus  légitime  » (Barth , Quelques  cas 
d’absence  du  bruit  respiratoire  vésiculaire , etc. , in 
Arch.  gén.  de  méd. , t.  n , p.  297  et  3 1 3 , juillet  1838). 

Fièvre. — On  a encore  placé  , parmi  les  sympômes  qui 
peuvent  servir  à caractériser  la  maladie,  le  mouvement 
fébrile.  Quelques  auteurs  ont  soutenu  qu’il  n’existait  pas  ; 
mais  leur  assertion  a été  combattue  par  presque  tous  les 
médecins  qui  ont  porté  leur  investigation  sur  ce  symp- 
tôme important.  Quelquefois  il  est  peu  marqué  ou  nul, 
comme  au  début  des  affections  des  muqueuses;  tantôt 
la  fièvre,  après  s’être  montrée  d’abord,  offre  des  rémis- 
sions; ce  cas  est  assez  fréquent;  tantôt  elle  reste  conti- 
nue et  très-intense  jusqu’à  la  terminaison  de  la  ma- 
ladie. « Dans  la  première  période,  elle  est  vive  et  forte 
pendant  les  accès  fébriles,  et  souvent  nulle  dans  les  in- 
tervalles ; dans  la  seconde  , elle  s’élève  à son  plus  haut 
degré  d’intensité , et  ne  quitte  plus  le  malade,  même' 
pendant  les  rémissions  ; enfin  , dans  le  troisième  , lors- 
que les  forces  tombent,  et  que  le  malade  s’épuise,  elle 
abandonne  le  caractère  inflammatoire  et  revêt  le  carac- 
tère adynamique.  » M.  Royer-Collard,  à qui  nous  em- 
pruntons cette  citation,  prétend  que  le  passage  de  l’état 
inflammatoire  à l’état  adynamique  s’opère  quelquefois 
très-promptement , et  que  la  troisième  période  est  carac- 
térisée par  son  entier  développement.  Nous  pensons, 
avec  M.  Bricheteau,  qu’il  ne  faut  voirdans  tout  cela  qu'un 
mouvement  fébrile  sympathique  de  quelques  complica- 
tions viscérales  qui  imprime  à la  maladie  une  forme 
différente  ( Précis  analyt.  déjà  cité,  p.  327). 

Il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  symptômes  que 
les  auteurs  appellent  symptômes  accessoires  du  croup. 
La  température  de  la  peau  est  variable  : ordinairement 
elle  est  brûlante , couverte  de  sueur  pendant  les  accès. 
Dans  la  dernière  période,  les  extrémités  se  refroidis- 
sent , et  principalement  dans  le  croup  adynamique, 
lorsque  les  syncopes  mettent  fin  à l’existence  du  malade. 

La  langue  est  blanchâtre,  revêtue  d’un  enduit  peu 
épais,  général  ou  partiel,  n’offrant  jamais  de  teinte 
jaunâtre  (Royer-Collard)'.  Valentin  déclare  qu’il  l’a  vue 
rarement  s’éloigner  de  l’état  naturel  : l’appétit  est  pres- 
que toujours  perdu  ou  bien  diminué  avant  le  début 
et  pendant  le  cours  de  la  maladie  ; la  soif  ordinairement 
nulle,  si  ce  n’est  après  les  paroxysmes;  les  sujets  refu- 
sent de  boire,  parce  qu’ils  craignent  de  suffoquer  ou 
d’être  repris  de  leur  accès  ; la  déglutition  n’est  gênee 
que  dans  le  cas  où  une  angine  tonsillaire,  inflammatoire 
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ou  pelliculaire  , existe , et  ce  symptôme  doit  exeiler 
l’attention  du  médecin,  puisqu’elle  peut  éclairer  le  diag- 
nostic. Le  vomissement  n’est  que  l’effet  sympathique  de 
la  souffrance  de  l’économie  : il  se  montre  quelquefois 
au  début,  mais  le  plus  souvent  il  est  provoqué  par  les 
quintes  de  toux,  et  n’amène  que  des  matières  épaisses  , 
visqueuses,  plus  rarement  des  liquides  de  nature  bi- 
lieuse, ou  des  fausses  membranes.  On  ne  doit  pas  cepen- 
dant négliger  l’inspection  des  matières  vomies  ou  ren- 
dues par  les  selles  (Wahlbom,  Michaelis,  Bloom  , etc.). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  la  somnolence,  l’as- 
soupissement, et  même  les  convulsions,  parce  que  ces 
accidents  sont  l’effet  d’une  congestion  encéphalique , 
d’un  épanchement  séreux  ou  d’une  autre  complication 
cérébrale.  Caron,  Pinel,  M.  Double,  Jos.  Frank,  ont 
observé  les  convulsions  sur  quelques  sujets  ; Salomon  , 
un  opistholonos.  Ce  sont  là  des  faits  purement  excep- 
tionnels. On  ne  doit  voir  dans  la  somnôîence  et  le  coma 
qui  se  manifestent  vers  les  derniers  instants  de  la  vie  , 
que  le  résultat  d’une  perturbation  grave  et  u un  état 
d’asphyxie,  au  dire  de  certains  auteurs.  On  a auisi  noté 
chez  des  enfants  atteints  de  croup  les  réveils  en  sursaut, 
le  tremblement  de  la  mâchoire  inférieure,  le  grince- 
ment de  dents , le  rire  sardonique  (Haase),  le  délire,  etc. 
(J.  Frank,  Prax.  med.  univ.,  p.  97).  Les  hémorrhagies 
nasales  et  les  urines  troubles  et  lactescentes,  le  sédi- 
ment bourbeux,  sont  des  symptômes  qui  ne  méritent 
pas  d’arrêter  ceux  qui  s’en  tiennent  à l’observation 
rigoureuse  des  faits  : l’importance  que  l’on  a attachée  à la 
couleur  blanche  des  urines  provenait  de  certaines  vues 
hypothétiques  ; on  voulait  y voir  le  transport  de  la  ma- 
tière muqueuse  des  organes  respiratoires  vers  les  voies 
urinaires. 

Marche , durée , terminaison.  — Le  croup-  présente 
toujours  une  marche  extrêmement  aigue.  Celui  que  l’on 
a désigné  sous  le  nom  de  croup  foudroyant,  peut  tuer 
en  quatorze  heures  et  même  en  moins  de  douze  heures 
(Dugès  , art.  Croup,  loc.  cit. , p.  570).  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  mal  se  termine  du  troisième  au  neuvième  et 
dixième  jour.  Royer-Collard  ne  pense  pas  qu’il  puisse 
dépasser  ce  terme.  Si  l’affection  doit  avoir  une  heureuse 
issue,  elle  cesse  au  bout  de  deux  ou  trois  jours.  Lors- 
qu’elle marche  avec  cette  rapidité,  les  différentes  pé- 
riodes que  les  classiques  ont  fondées  sont  peu  apprécia- 
bles, et  on  y retrouverait  à grand’peine  les  cinq  stades 
que  certains  auteurs  ont  établies.  Ce  qu’il  faut  seulement 
remarquer,  c’est  que  le  croup  offre  des  rémissions  très- 
notables  : aussi  est-on  forcé , dans  la  description  des 
symptômes , d’étudier  ceux  qui  s’observent  à toutes  les 
époques  de  la  maladie,  et  ceux  dont  la  réunion  consti- 
tue le  paroxysme;  ces  derniers  ne  sont  souvent  que 
l’exagération  des  autres.  La  rémission  des  accidents  n’est 
jamais  assez  complète  pour  que  l’on  doive  considérer  le 
croup  comme  une  maladie  périodique;  c’est  cependant 
ce  qu’a  fait  Jtirine,  en  fondant  sa  distinction  du  croup 
en  continu  et  en  intermittent.  Dans  le  premier  , il  n’y  a 
que  des  rémissions , et  les  symptômes , bien  qu’affaiblis  , 
ne  s’effacent  jamais  entièrement , tandis  que  dans  le 
croup  intermittent  les  paroxysmes  sont  séparés  par  des 
intervalles  durant  lesquels  tous  les  phénomènes  mor- 
bides disparaissent  (Mém.  enreg.  sous  le  n°  27,  p.  22 , 
in  op.  cit.).  Depuis  Jurine  , qui  a rapporté  trois  exem- 
ples de  croup  qu’il  qualifie  d’intermittent,  on  n’en  a 
pas  rencontré  un  seul  qui  méritât  réellement  ce  nom. 
Royer-Collard  (art.  cit.,  p.  451).  MM.  Blaud  (ouv.  cit., 
p.  370),  Guersent  (art.  cit.,  p.  348)  , le  rejettent.  Quel- 
quefois, il  est  vrai,  l’intermittence  est  franche  et  bien 
réelle , mais  c’est  entre  la  première  et  la  seconde  période, 
quand  le  croup  n’est  pas  encore  confirmé.  Nous  dirons 
donc , en  résumé  , que  la  forme  de  la  maladie  est  exacer- 
bante , que  vers  la  fin  elle  peut  devenir  continue  aux  ap- 
proches de  la  mort,  ou  quand  le  mal  revêt  les  carac- 
tères du  catarrhe  et  tend  à la  guérison. 

Le  croup  ne  peut  exister  à l’état  chronique , et  les  au- 
teurs qui  en  ont  rapporté  des  cas  (Dugès , art.  déjà  cit. , 
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p.  574;  Valentin,  Guilbert)  auront  sans  doute  pris  pour 
tel  quelque  affection  du  larynx  ou  delà  trachée,  qui 
donnait  lieu  à des  exacerbations  simulant  le  croup. 
Schwilgué,  Royer-Collard,  Guersent,  Blaud,  Briche- 
teau  , et  tous  ceux  qui  ont  eu  occasion  d’observer  la  ma- 
ladie et  d'en  établir  rigoureusement  le  diagnostic,  regar- 
dent la  forme  chronique  comme  impossible.  Nous  ne 
dirons  rien  des  croups  latents  et  insidieux  : ce  sont  là  des 
créations  chimériques  fondées  sur  une  observation  in- 
complète ou  sur  une  erreur  de  diagnostic. 

La  marche  de  la  maladie  est  très-différente  de  celle 
que  nous  avons  indiquée  plus  haut,  lorsqu’elle  se  com- 
plique de  lésions  viscérales  concomitantes  : l’angine 
diphthéritique  pharyngée  et  tonsillaire,  la  pneumonie, 
la  bronchite , les  diverses  phlegmasies  de  la  muqueuse 
intestinale,  du  cerveau,  etc.,  changent  la  physionomie 
habituelle  du  mal.  Quelquefois  certains  groupes  de  symp- 
tômes, tels  que  ceux  qui  attestent  une  vive  réaction  in- 
flammatoire , ou  une  diminution  de  cette  même  réaction  , 
venant  à se  manifester,  il  en  résulte  quelques  diffé- 
rences que  les  auteurs  ont  traduites  par  les  expressions 
de  croup  sthénique,  asthénique , etc.  (Royer-Collard  et 
d’autres)  ( voy . Complication). 

Terminaison.  — L’expulsion  des  fausses  membranes 
ou  de  simples  lambeaux  pelliculaires  amène  souvent  la 
guérison  du  mal  ; cependant  cette  expulsion  n’a  pas  tou- 
jours lieu , soit  qu’il  n’ait  existé  qu’une  simple  exsuda- 
tion de  matière  muqueuse,  purulente  (croup  myxagène 
et  pyogène) , soit  que  les  concrétions  adhérentes  à la  mu- 
queuse aient  été  enlevées  par  l’absorption , ou  s’organi- 
sent et  fassent  corps  avec  la  membrane  ; Albers,  Sœm- 
mering (voy.  Altér.  pathol.)  , Guersent,  J.  Frank  (ouvr. 
cit.,  p.  154),  croient  cette  terminaison  possible.  Stoll 
déclare,  dans  ses  aphorismes,  que  l’expectoration  des 
pellicules  est  rarement  salutaire.  Quoique  cette  proposi- 
tion soit  trop  absolue,  il  faut  reconnaître  que  souvent 
la  concrétion  se  reproduit  plusieurs  fois,  et  que  le  sujet 
succombe  au  moment  où  on  espérait  le  sauver. 

Les  symptômes  qui  annoncent  la  résolution  de  la  ma- 
ladie sont  : l’éloignement  des  accès,  la  diminution  du 
sifflement  ou  strideur  laryngiens,  le  caractère  muqueux 
des  crachats  , et  le  rhythme  plus  régulier  de  la  respira- 
tion. J.  Frank  parle  de  la  terminaison  du  croup  par  la 
formation  d’abcès  dans  le  larynx  et  la  trachée  : c’est  là 
un  cas  rare,  et  qui  se  lie  à quelque  complication.  Peut- 
elle  se  faire  par  crise?  Frank  affirme  , avec  les  auteurs , 
que  les  urines  sédimenteuses  , une  sueur  générale  , une 
éruption  cutanée , la  salivation , autre  que  celle  pro- 
duite par  le  mercure , l’épistaxis , jugent  quelquefois  la 
maladie  (p.  152).  Dans  quelques  cas,  la  raucité  de  la 
voix  ou  l’aphonie  persiste  un  à trois  mois  (voy.  Portai , 
Mém.  div.,  t.  ni,  p.  159  ) ; quand  elle  se  prolonge  au- 
delà  , c’est  qu’il  existe  , au  dire  de  quelques  auteurs  , un 
rétrécissement  du  tube  . aérien  par  suite  de  l’organisa- 
tion des  pseudo-membranes,  ou  quelque  altération  de  la 
muqueuse.  Un  catarrhe  chronique,  une  phthisie  tra- 
chéale, succèdent  quelquefois  au  croup  (M.  Bricheteau, 
ouvr.  cit.,  p.  286).  On  a même  prétendu  que  le  croup 
chronique  était  une  suite  de  l’état  aigu. 

La  terminaison  malheureusement  trop  fréquente  du 
croup  , est  la  mort , qui  survient  aussi  souvent  au  milieu 
d’un  paroxysme  ou  pendant  l’intermission,  et  lorsque  la 
diminution  de  tous  les  phénomènes  graves  devait  faire 
espérer  une  heureuse  issue.  On  a attribué  la  mort  par 
suffocation  autant  au  spasme  et  à l’inflammation  du 
larynx  qu’à  la  présence  des  fausses  membranes.  On  ne 
peut , en  effet , l’expliquer  par  un  simple  obstacle  mé- 
canique à l’entrée  de  l’air,  puisque  l’espace  que  les  con- 
crétions laissent  entre  elles  est  plus  que  suffisant  pour 
l’introduction  de  ce  fluide.  On  a fait  jouer  alors  le  prin- 
cipal rôleà  la  contraction  convulsive  de  la  glotte.  M.  Louis 
pense  que  cette  explication  est  tout  aussi  inadmissible 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant  : ce  médecin , tout  en 
reconnaissant  que  le  défaut  de  respiration  amène  la 
mort,  suppose  que  le  coeur  et  le  poumon  cessent  eu 
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mime  temps  leurs  fonctions , cl  qu’il  n’y  a pas  d’asphyxie 
proprement  dite  (mém.  cit . » p.  246).  Quand  le  malade 
s’éteint  dans  une  adynamie  marquée  et  dans  l’inter- 
valle des  paroxysmes  , il  faut  bien  croire  que  le  trouble 
profond  apporté  dans  l’hématose,  et,  par  suite  , une  alté- 
ration du  sang,  sont  les  véritables  causes  du  collapsus 
général  de  toutes  les  fonctions.  Cette  remarque  est  d’une 
haute  importance  pour  la  pratique  de  la  trachéotomie. 
Si  vous  attendez  que  cette  sorte  d’empoisonnement  des 
solides  par  un  sang  mal  oxygéné  ait  eu  lieu , c’est  en 
vain  que  vous  ouvrirez  à l’air  un  large  passage  par  une 
incision  faite  au  larynx , la  mort  arrivera  quelques 
heures  après  votre  opération. 

Récidive.  — Les  auteurs  citent  un  assez  grand  nom- 
bre d’exemples,  qui  prouvent,  suivant  eux,  que  le  croup 
est  sujet  à des  récidives  , et  que  c’est  à tort  qu’on  les  a 
niées.  Home  a vu  le  mal  revenir  sept  mois  après  une 
première  attaque,  Vieusseux,  après  deux  mois,  Àlhers  et 
Sachse  , après  trois  et  quatre  mois  ; Alhers  l'a  observé 
neuf  fois  sur  le  même  individu  , Jurine  , sept  (Valentin  , 
ouv.  cit.  , p.  284).  La  première  attaque  est  quelquefois 
plus  grave  que  les  autres  ; dans  d’autres  cas  , au  con- 
traire, la  seconde  ou  la  troisième  emporte  le  sujet  qui 
avait  échappé  aux  précédentes  : ainsi  donc  il  n’y  a rien 
de  régulier  en  ce  qui  concerne  l’intensité  respective  du 
premier  ou  du  dernier  accès.  11  faut  attribuer  ces  récidi- 
ves à une  disposition  spéciale  de  l’économie  , car  l’action 
des  causes  extérieures  ne  peut  à elle  seule  les  expliquer. 
M.  Cuersent  ne  croit  pas  qu’il  y ail  un  seul  cas  bien 
constaté  de  récidive  de  vrai  croup  ; et  si  l’on  a prétendu 
le  contraire  , dit-il , c’est  qu’on  a considéré  comme  tel 
des  laryngites  striduleuses, qui,  en  effet,  peuvent  se  mon- 
trer plusieurs  fois,  et  vont  en  diminuant  de  gravité. 

Convalescence.  — Elle  s’établit,  en  général,  d’une 
manière  si  rapide,  que  le  sujet  est  rendu  presque  immé- 
diatement à la  san'é,  à moins  qu’il  n’y  ail  quelque  com- 
plication du  côté  des  voies  respiratoires  ou  digestives. 
Tant  qu’il  reste  de  la  fièvre  , de  l’accélération  dans  les 
mouvements  respiratoires,  on  doit  conserver  des  craintes. 
Ordinairement  la  toux  est  catarrhale  et  se  guérit  assez 
facilement.  Si  la  voix  est  rauque,  enrouée,  mal  articulée, 
et  que  l’on  n’observe  aucun  trouble  dans  la  respiration  , 
et  point  de  fièvre  , on  peut  regarder  la  convalescence 
comme  solidement  établie. 

Espèces  et  variétés. — Parmi  le  grand  nombre  d’espè- 
ces et  variétés  admises  par  les  auteurs,  il  en  est  quelques- 
unes  qui  méritent  toute  l’attention  du  praticien  , et  exi- 
gent impérieusement  une  description  séparée  : tels  sont 
les  pseudo-croups,  le  croup  de  l’adulte  , et  ces  diverses 
formes  de  la  maladie  que  l’on  a fondées  tantôt  sur  les 
symptômes  (croup  inflammatoire,  catarrhal , spasmodi- 
que, nerveux,  ataxique,  adynamique  [ tantôt  sur  l’alté- 
ration], myxagène , pyogène  , nqéningogène),  tantôt  sur 
le  siège  (trachéite,  laryngite,  Jurine),  etc.,  etc. 

Laryngite  striduleuse,  ou  faux  croup.' — MM.  Guer- 
sent,  Bretonneau,  et  plusieurs  médecins  anglais  avant 
eux,  ont  donné  le  nom  de  faux  croup  à ces  maladies  qui 
ne  présentent  ni  la  fausse  membrane  , ni  les  symptômes 
essentiels,  ni  la  gravité  du  véritable  croup:  les  critiques 
dirigées  contre  ces  auteurs  n’ont  pas  manqué.  On  a pré- 
tendit que  les  caractères  anatomiques  sont  trop  variahles 
pour  fonder  sur  eux  les  espèces  d’une  même  maladie 
(M.  Desruelles,  Bullet.  de  la  Soc.  méd.  d'émul.,  janvier 
1824),  qu’il  ne  faut  voir  dans  ces  cas  de  croup  sans  pro- 
duction de  fausse  membrane  que  le  premier  degré  de  la 
maladie  , et  que  l’on  ne  peut  affirmer  avoir  eu  affaire  à 
un  faux  croup  , par  cela  seul  que  la  concrétion  n’existe 
pas,  puisque  la  mort  peut  très-bien  avoir  eu  lieu  avant 
qu’elle  se  soit  formée.  Enfin  , on  a encore  donné  comme 
argument  les  résultats  fournis  par  les  expériences  sur  des 
animaux  : elles  ont  montré  que  a si  un  même  agent  irri- 
tant, ou  épispaslique  a la  propriété  de  produire  artificiel- 
lement, tantôlune  inflammation  avec  injection  sanguine, 
tantôt  la  même  affection  avec  exsudation  muqueuse  , 
sanguinolente,  etc-,  d’autres  fois  enfin  des  concrétions 


memhraniformes  et  des  fausses  membranes,  une  seule 
et  même  cause  morbifique  existant  en  nous  , ou  hors  de 
nous,  peut  donner  naissance  à des  altérations  analogues 
aussi  variées  # ( M.  Bricheteau  , ouv.  cit.,  p.  3tl).  Nous 
pensons  que  la  dislinclion  admise  par  M.  Guerseut  peut 
être  utile  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Nous  em- 
prunterons à son  travail  et  à celui  de  M.  Bretonneau 
tout  ce  qui  a trait  à la  laryngite  striduleuse. 

La  laryngite  striduleuse  simple  offre  deux  périodes  i 
elle  débute,  le  soir  ou  dans  la  nuit,  par  une  toux  sèche  , 
sonore,  rauque, sifflante, semblable  quelquefois  ài’ahoie- 
ment  d’un  jeune  chien  enteudu  dans  le  lointain  ( Bre- 
tonneau , Traité  de  la  diphthér. , p.  87  ).  Cette  toux 
éclatante,  et  formée  par  l’expansion  du  son  au  dehors  , 
diffère  beaucoup  de  celle  du  croup,  qui  est  éteinte, sourde 
et  rentrante  : gêne  spasmodique  de  la  respiration  , qui 
augmente  encore  par  la  frayeur  , les  cris  et  les  secousses 
de  la  toux;  rougeur,  lividité,  pâleur  de  la  face  , sueur 
sur  le  visage  , lèvres  violettes  comme  dans  la  dernière 
période  du  croup.  La  laryngite  commence  comme  le 
croup  finit , c’est-à-dire  que  ses  symptômes  sont  d’abord 
effrayants  et  font  redouter  une  mort  prochaine  ; bientôt 
les  accès  qui  se  succèdent  sont  de  moins  en  moins  graves, 
la  suffocation  moins  imminente  ; dans  l’intervalle  des 
paroxysmes,  la  voix  est  simplement  enrouée  , mais  très- 
distincte  : « Elle  n’est  point  basse,  entrecoupée,  et  accom- 
pagnée d’un  léger  sifflement  de  ventriloque  comme  dans 
le  croup  » (M.  Cuersent)  ; l’inspiration  reste  sifflante. 

La  laryngite  striduleuse  simple  se  distingue  encore  du 
croup  par  l’absence  de  tout  gonflement  des  glandes  lym- 
phatiques du  cou,  de  toute  rougeur  et  de  tpuie  concrétion 
au  pharynx  ; le  pouls  conserve  son  rhylhme  naturel  , la 
chaleur  de  la  peau  n’est  point  augmentée  , et  souvent  les 
jeunes  malades  reprennent  leurs  jeux  quelques  instants 
après  l’accès.  Ce  sont  là  , comme  on  peut  le  voir  , des 
différences  essentielles  .^et  qu’il  importe  de  counaitre, 
quelle  quesoit  l’interprétation  que  l’on  ait  voulu  leurdon- 
ner.  Dans  quelques  cas  , le  pseudo-croup  s’accompagne  , 
dès  le  début,  de  mouvement  fébrile,  de  toux  catarrhale, 
et  alors  la  toux  n’a  rien  de  croupal.  Nous  avons  été  té- 
moins d’un  cas  de  ce  genre  : la  voix  ne  devint  enrouée  et 
sonore  qu’à  partir  du  moment  où  la  toux  perdit  son  ca- 
ractère catarrhal. 

Dans  la  seconde  période  de  la  laryngite  striduleuse, qui 
s’établit  le  premier  ou  le  troisième  jour  au  plus  lard  , la 
toux  devient  plus  humide,  les  quintes  plus  courtes  , l’in- 
spiration sifflante  est  remplacée  par  du  râle  muqueux  , la 
loüx  ne' diffère  plus  de  celle  du  catarrhe  ; en  un  mot,  la 
maladie  suit  entièrement  la  marche  d’un  simple  rhume  , 
se  termine  dans  l’espace  d’un  septénaire,  et  quelquefois 
se  prolonge  jusqu’au  quinzième  jour. 

M.  Bretonneau  assigne  les  mêmes  symptômes  au 
croup  non  diphlhérilique  : le  gonflement  des  amygdales 
et  des  ganglions  lymphatiques  situés  autour  de  la  mâ- 
choire n’a  pas  lieu  , ce  qui  arrive,  au  contraire,  dans  le 
cas  de  véritable  croup  , et  lors  même  que  les  fausses 
membranes  envahissent  de  prime-abord  le  larynx  ( ouv. 
cit.,  p.  266  et  267).  Le  médecin  de  Tours  n’a  pas  trouvé 
l’occasion  de  voir  les  altérations  pathologiques  du  faux 
croup  : il  suppose  qu’il  consiste  en  une  inflammation  ca- 
tarrhale de  la  muqueuse  du  larynx  , en  une  simple  tu- 
méfaction œdémateuse  des  replis  muqueux  des  ventri- 
cules du  larynx  « tuméfaction  qui  produit  une  sorte 
d’enchifrènement  delà  glotte  » (ouv.  cit.).  M.  Cuersent, 
n’ayant  jamais  vu  succomber  un  seul  sujet  atteint  de 
celte  affection,  n’en  connaît  pas  les  altérations  pathologi- 
ques. Elle  lui  parait  être  une  sorte  d’irritation  ou  de 
phlegmasie  éphémère  du<  larynx  , et  de  la  glotte  spéciale- 
ment. Elle  s’accompagne  , lorsqu’elle  est  simple  , d’un 
spasme  aussi  fugace  que  la  cause  même  qui  l’a  produite; 
elle  peut  devenir  très-fâcheuse  quand  le  spasme  lui- 
même  est  grave  , comme  dans  le  pseudo-croup  nerveux 
(art.  cit.). 

Ce  médecin  a décrit,  sous  le  nom  de  laryngite  slridu- 
leuse  compliquée , des  pneumonies , des  angines  couen- 
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neuses,  des  phénomènes  nerveux  , adyn&miques , qui  se 
sont  accompagnés  de  tous  les  symptômes  du  faux  croup; 
on  n’a  trouvé  aucune  trace  de  phlegmasies,  aucune  rou- 
geur, aucune  fausse  membrane  sur  le  cadavre  des  sujets 
morts  de  ces  pseudo-croups.  Du  reste,  ces  cas  apparte- 
nant à l’histoire  des  complications,  nous  en  traiterons 
plus  loin. 

Croup  chez  l’adulte.  — Le  mémoire  de  M.  Louis  a 
révélé  plusieurs  différences  essentielles  entre  le  croup  qui 
se  montre  chez  l’adulte  et  celui  qui  frappe  l’enfance. 
Chez  le  premier  , il  y a , dès  le  début,  des  phénomènes 
locaux  très-prononcés  , comme  douleqr  de  gorge  , cha- 
leur, gêne  dans  la  déglutition,  peu  ou  point  de  toux,  ap- 
parition de  fausse  membrane,  douleur  au  larynx  ou  à la 
trachée,  dyspnée,  anxiété,  altération  de  là  voix  mais  ra- 
rement d’abcès,  de  suffocation,  même  dans  les  dernières 
heures  de  l’existence.  Chez  l’enfant,  les  symptômes  de  la 
période  catarrhale  se  montrent  avec  tous  les  autres,  tan- 
dis que  ce  sont  les  signes  locaux  qui  se  manifestent  les 
premiers  chez  l’adulte.  Celte  proposition  , du  reste  , ne 
doit  pas  être  acceptée  d’une  manière  trop  absolue  ; car 
on  voit  les  phénomènes  affecter  souvent  un  tout  autre 
ordre. 

Au  rapport  de  M.  Louis  (mém.  cit.  , p.  244),  la  respi- 
ration n’était  sifflante  que  chez  un  très-petit  nombre  de 
ses  malades  ; la  voix  et  la  toux  croupales  étaient  aussi 
moins  caractéristiques  : les  symptômes  affectaient  la 
forme  paroxystique, mais  d’une  manière  moins  tranchée. 
Les  symptômes  ne  se  présentent  pas  avec  cet  appareil 
formidable  qui  jette  l’effroi  chez  l’observateur  : la  mar- 
che du  mal  est  moins  prompte  , les  accès  de  suffocation 
sont  rares,  « un  grand  nombre  de  sujets  éprouvent  un 
malaise  extrême,  beaucoup  d’anxiété  ; quelques-uns, bien 
que  fort  inquiets  sur  leur  situation  , ne  perdirent  que 
quelques  heures  avant  la  mort  l’espèce  de  calme  dans  le- 
quel ils  étaient  » (mém.  cit.,  p 237)  Quant  à l’altération 
anatomique,  elle  est  absolument  la  même  que  chez  l’en- 
fant ; la  fausse  membrane  se  propage  aussi  de  haut  en  bas 
(voy.  aussi  Horleloup,  Observ.  de  croup  chez  l’adulte  , 
dissert,  inaug.  n°  53,  mars  1828,  Paris  ; et  le  mém.  cit. 
de  M.  Barth,  Arch.  génér.  de  méd.,  juillet  1838). 

M;  Blaud  a cherché  à établir  qu’il  existe  trois  modes 
différents  d’inflammation  de  la  muqueuse  du  tube  aérien; 
que,  dans  certaines  circonstances , la  laryngo-trachéite 
développe  sur  la  muqueuse  des  voies  aériennes  une  con- 
crétion albumineuse  plus  ou  moins  consistante,  prenant 
toujours  l’aspect  membraneux  ; que,  dans  certains  cas  , 
elle  ne  donne  lieu  qu’à  une  sécrétion  puriforme  ; que 
d’autres  fois  le  produit  de  l’inflammation  n’est  qu’une 
matière  muqueuse  plus  ou  moins  abondante  , mais  tou- 
jours visqueuse,  écumeuse  et  limpide  ; que  ces  différents 
produits  ont  lieu  dans  tous  les  instants  de  l’inflammation; 
qu’ils  conservent  leur  nature  et  leurs  caractères  particu- 
liers sans  se  convertir  les  uns  dans  les  autres;  qu’ils  ne 
peuvent  dépendre  que  des  divers  modes  d’inflammation 
dont  la  laryngo-trachéite  est  susceptible;  se  fondant  sur 
de  telles  considérations  , il  ’a  proposé  les  noms  de  la- 
ryngo-trachèite,  méningo-gène,  {y.mdÇ,  méninge),  de 
myxagène  (/tûfa,  mucus  ) , de  pyogène  (nùov,  pus)  , 
pour  désigner  la  nature  des  différents  produits  sécrétés 
qui  correspondent  à des  modes  particuliers  d’inflamma- 
tion ; enfin,  il  a voulu  rendre  les  diverses  combinaisons 
de  ces  espèces  de  phlegmasies  et  de  leur  sécrétion  , par 
les  dénominations  suivantes  : myxa-pyogène  , myxa- 
meningo-gène,pyo-meningo-gène,myxa-pyo-meningo- 
gène,  ( Nouv . recherch.  déj.  cit.  , p.  246  , 269  , et  pas- 
sim).  Les  espèces  admises  par  M.  Blaud  peuvent  convenir 
à la  phlegmasie  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  , 
mais  non  au  Véritable  croup,  en  supposant  même  qu’il 
soit  une  simple  inflammation. 

M.  Desruelles  fait  consister  la  maladie  dans  l’inflam- 
mation du  larynx  (laryngite),  et,  considérant  que,  dans 
certains  cas,  elle  ne  détermine  pas  la  formation  de  fausse 
membrane  ni  de  sécrétion  muqueuse,  la  divise  en  deux 
espèces  : l’une,  qu’il  nomme  croup  inflammatoire  sec, 


sans  formation  de  pseudo-membrane  ni  de  mucosité  ; 
l’autre,  croup  inflammatoire  humide,  donne  lieu  à des 
concrétions  et  à une  sécrétion  muqueuse  [Traité pra- 
tique et  théorique  du  croup,  p.  188;  Paris,  1824), 
Parmi  les  observations  nombreuses  que  l’auteur  a rap- 
portées à l’appui  de  ces  distinctions,  on  voit  figurer  des 
laryngites  souvent  fort  légères,  et  qui  ne  peuvent  en  au- 
cune manière  être  considérées  comme  des  croups.  Outre 
les  vices  de  ces  expressions  de  sec  et  d’humide  appliquées 
aux  phlegmasies,  et  que  l’on  ne  retrouve  plus  que  dans 
les  livres  du  dernier  siècle,  on  peut  reprocher  à M.  Des- 
ruelles d’avoir  fait  jouer  le  principal  rôle  au  gonflement 
de  la  muqueuse,  et  d’avoir  placé  le  siège  exclusif  du 
croup  dans  le  larynx. 

Royer-Collard  a proposé  de  réunir  sous  le  nom  d'an- 
gine du  conduit  aérien  le  croup  proprement  dit,  le 
catarrhe  suffocant  ou  croup  des  bronches,  et  l’angine  la- 
ryngée des  adultes.  Il  n’admet  qu’une  seule  espèce  de 
croup  simple,  et  lui  reconnaît  deux  principales  variétés, 
qu’Albers  désigne  sous  les  noms  de  croup  sthénique  ou 
inflammatoire  et  asthénique  ou  adynamique.  La  pre- 
mière présente  dès"son  début,  et  conserve  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  cours,  des  symptômes  plus  ou  moins 
évidents  d’inflammation  ; la  seconde,  dès  son  invasion 
même  ou  à une  époque  très-rapprochée,  revêt  complète- 
ment les  formes  de  l’état  adynamique  (art.  Croup). 

Royer-Collard  ne  s'est  pas  contenté  de  ces  principales 
divisions,  il  a encore  partagé  le  croup  inflammatoire  en 
croup  ordinaire,  en  croup  suffocant,  et  en  croup  spas- 
modique, Le  croup  ordinaire  se  présente  avec  les  pé- 
riodes et  la  marche  que  l’on  retrouve  dans  la  plupart  des 
cas.  Le  croup  suffocant,  au  contraire,  violent  dès  son 
début,  et  plus  violent  encore  dans  son  cours,  ne  s’assu- 
jettit à aucune  péripde,  et  semble  étouffer  le  malade  en 
quelques  heures.  Le  croup  spasmodique  conserve  tous  les 
caractères  inflammatoires  du  type  auquel  il  appartient, 
mais  l’état  spasmodique  prédomine.  «Il  excède  évidem- 
ment la  mesure  du  mouvement  inflammatoire  ; et  lors- 
que ce  mouvement  a cédé  plus  ou  moins  complètement 
aux  moyens  dirigés  contre  lui,  les  accidents  spasmodiques 
persévèrent  avec  force  ou  semblent  redoubler  d’énergie.» 
Le  croup  catarrhal  de  certains  auteurs  se  reconnaît  aux 
symptômes  ordinaires  de  l’état  appelé  par  les  anciens 
catarrhal. 

Jurine  assigne  au  croup  deux  sièges  différents  : le  la- 
rynx et  la  trachée.  Celui  qui  occupe  le  larynx  offre  tous 
les  symptômes  du  ctoup  suffocant.  Selon  lui,  l’extrême 
irritabilité  du  larynx  détermine  ces  phénomènes  spasmo» 
diques  qui  acquièrent  une  si  grande  intensité  ; au  con- 
traire, quand  le  croup  affecte  la  trachée,  l’irritabilité  et 
le  spasme  étant  moindres,  les  rémissions  sont  plus  mar- 
quées et  les  accidents  moins  redoutables.  Le  croup  suffo- 
cant et  le  croup  ordinaire  ne  sont  donc,  suivant  Jurine, 
que  des  croups  du  larynx  et  de  la  trachée.  Cette  division, 
qui  n’est  fondée  ni  sur  l’altération  pathologique,  ni  sur 
l’observation  rigoureuse  dessymptômes,  ne  saurait  être 
admise;  le  degré  d’irritabilité  propre  à chaque  maladie, 
ou  l’épaisseur,  l’étendue  de  la  fausse  membrane,  sont  les 
seules  circonstances  qui  donnent  au  croup  celte  physio- 
nomie que  l'on  a voulu  rendre  par  la  qualification  de 
spasmodique.  Quelques  bronchites  chroniques  s’accom- 
pagnent d’une  exsudation  plastique  qui  les  a fait  consi- 
dérer par  certains  auteurs  comme  des  croups  chroniques. 
Nous  croyons  que  ce  serait  à tort  qu’on  envisagerait  ainsi 
cette  altération  pathologique  fort  rare  : il  n’en  existe 
que  peu  d’exemples.  Celui  dont  M.  Raickem  a rapporté 
l’histoire  offre  des  particularités  fort  curieuses  : le  malade 
expectora  vingt-cinq  à trente  concrétions  ramifiées  et 
tubuleuses  ( Bulletin  de  la  Faculté  de  médecine,  t.  iv, 
p.  38). 

Une  autre  forme  du  croup  qui  mérite  une  mention  a 
part  est  la  forme  épidémique.  Elle  a été  observée  avec  le 
plus  grand  soin  par  M.  Bretonneau,  qui  en  a donné  une 
excellente  description.  Lorsque  le  croup  se  montre  sous 
celte  forme,  il  est  presque  toujours  réuni  à la  diphthé- 
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lile,  c’est-à-dire  à la  production  de  fausse  membrane  oc- 
cupant le  pharynx,  les  tonsilles,  ou  même  d’autres  parties 
du  corps  ; il  accompagne  aussi  certaines  épidémies  de 
scarlatine  ( voyez  Complication). 

Nous  avons  déjà  parlé  des  croups  foudroyants,  chro- 
niques, intermittents  , simples,  et  compliqués,  etc.  Nous 
répéterons  pour  ces  espèces  ce  que  nous  avons  dit  pour 
toutes  les  autres  : c’est  qu’elles  expriment  des  particula- 
rités utiles  à retenir,  mais  auxquelles  il  ne  faut  pas  atta- 
cher trop  d’importance. 

Complications.  — tngine  couenneuse.  — Une  des 
complications  les  plus  graves  et  que  l’on  doit  placer  en 
tête  de  toutes  les  autres  à cause  de  sa  fréquence  est  la 
diphthérite.  Dans  ces  cas  les  fausses  membranes,  après 
s’être  montrées  sur  les  amygdales  et  le  pharynx,  enva- 
hissent le  larynx,  et  donnent  ainsi  naissance  au  croup, 
M.  Louis  l’a  vue  affecter  la  même  marche  chez  l’adulte, 
et  MM.  Cuersent  et  Bretonneau  soutiennent  que  l’angine 
tonsillaire  diphthéritique  et  le  croup  sont  la  même  ma- 
ladie, et  que  le  croup  n’est  que  le  dernier  degré  de  la 
première  affection.  Cette  opinion,  évidemment  trop  ex- 
clusive, a été  repoussée  par  beaucoi/jp  de  médecins,  qui 
admettent  que  la  fausse  membrane  peut  exister  isolé- 
ment dans  le  larynx,  les  bronches,  la  trachée,  sans  que 
les  amygdales  ou  le  voile  du  palais  se  couvrent  défaussés 
membranes  ( Billard,  mém.  cit.,  in  Ârchiv.  gén.  de 
mëd.,  t.  xii,  p.  560).  Quand  elles  occupent  les  fosses 
nasales,  l’estomac  (M.  Cuersent,  art.  cit.,  p.  350),  l’œso- 
phage, l’anus,  ou  d’autres  points  du  corps,  et  qu’en  même 
temps  il  existe  un  croup  laryngé,  il  est  difficile  de  ne  pas 
reconnaître  un  état  général  sous  l’influence  duquel  la 
sécrétion  membraniforme  s’effectue.  Quoi  qu’il  en  soit, 
que  l’on  considère  l’angine  couenneuse  comme  un  pre- 
mier degré  du  croup  et  comme  l’effet  de  la  même  cause 
qui  produit  cette  dernière  maladie,  elle  doit  être,  dans 
tous  les  cas , regardée  comme  une  complication  fâ- 
cheuse. 

L’angine  pelliculaire  complique  souvent  le  croup.  Cette 
coïncidence  est  si  fréquente  suivant  M.  Bretonneau,  que, 
sur  cinquante  sujets  qui  succombèrent  dans  une  épidé- 
mie qu’il  a observée,  il  n’a  pas  trouvé  un  seul  cas  où  les 
caractères  de  croup  et  de  l’angine  couenneuse  n’aient  été 
réunis.  Cette  complication,  qui  est  presque  constante 
dans  le  croup  épidémique,  se  reconnaît  aux  symptômes 
suivants  ; la  gorge  est  douloureuse,  la  déglutition  diffi- 
cile, la  voix  est  sourde  et  nasonnée,  l’haleine  est  fétide, 
la  toux  rauque,  fréquente,  sèche  et  pénible,  déterminée 
par  la  douleur  qui  siège  à l’arrière-bouche;  la  rougeur, 
le  gonflement,  et  les  pellicules  blanchâtres,  se  montrent 
de  bonne  heure  dans  ces  parties  ; souvent  aussi  il  y a au 
début  une  éruption  de  taches  rouges  sur  le  visage  et  d'au- 
tres parties  du  corps.  Les  concrétions  membraneuses 
peuvent  se  développer  dans  l’estomac,  l’œsophage,  les 
fosses  nasales,  envahir  toutes  les  bronches  : ces  circon- 
stances donnent  plus  de  gravité  à la  maladie.  L’angine 
couenneuse  peut  compliquer  le  pseudo-croup  ; « et  comme 
la  présence  de  fausses  membranes  dans  le  pharynx  est 
une  forte  présomption  en  faveur  du  croup,  il  est  très- 
difficile  dans  ce  cas  de  ne  pas  s’y  tromper  lorsque  ta  toux 
slriduleuse  et  l’enrouement  surviennent  ->  (M.  Cuersent, 
art.  cité,  p.  358).  Le  diagnostic  est  très-embarrassant 
dans  ce  cas  ; mais  comme  l’angine  couenneuse  réclame 
le  même  traitement,  et  qu’il  est  à peu  près  le  même, 
que  la  maladie  soit  simple  ou  compliquée  avec  le  croup, 
l’erreur  ne  saurait  être  préjudiciable  au  sujet. 

Angine  gangréneuse.  — L’angine  gangréneuse,  ma- 
ligue,  des  auteurs  du  moyen-âge,  peut-elle  compliquer 
le  croup  ? M.  Bretonneau, [qui  a réuni  à tort  dans  la  diph- 
ihérite  tous  les  cas  d’angine  gangréneuse,  parce  que, 
suivant  lui,  on  a pris  pour  des  escharres  les  lambeaux 
membraneux  teints  de  sang  qui  couvrent  la  muqueuse, 
rejette  l’existence  de  celte  forme  d’angine,  qui  nous  a 
semblé  devoir  être  conservée  ( voyez  Angink).  Quand  le 
croup  a débuté  primitivement  par  le  larynx,  cette  com- 
plication n’a  jamais  été  observée  ; mais  Laënnec  a vu. 


dans  des  cas  où  le  croup  était  l’effet  de  l’extension  d’une 
angine  gangréneuse  et  plastique, des  escharres  de  même 
nature  dans  la  muqueuse  du  larynx  et  du  pharynx  : «dans 
ce  cas,  la  fausse  membrane  a une  teinte  grisâtre  ou  verte, 
sale,  et  exhale  l’odeur  horriblement  fétide  propre  à la 
gangrène  » Traité  de  Vausc.  ; de  l’infl.  plast.  de  la 
memb.  mug.  des  voies  aérien.).  Cette  complication, 
étudiée  par  un  homme  aussi  versé  dans  l’élude  de  l’ana- 
tomie pathologique,  et  qui  connaissait  les  travaux  de 
M.  Bretonneau,  mérite  de  fixer  l’attention  des  observa- 
teurs 

La  bronchite  est  une  complication  du  croup  fort  cu- 
rieuse à étudier,  car  elle  change  la  physionomie  habi- 
tuelle du  mal.  Elle  a été  observée  par  Jurine,  Albers, 
Sachse,  Lentin,  J.  Frank,  MM.  Guersent  et  Blache,  qui 
ont  publié  quelques  recherches  intéressantes  sur  ce  point. 
J.  Frank,  qui  l’a  trouvée  plusieurs  fois,  remarque  que  la 
respiration  reste  constamment  gênée  dans  tout  le  cours 
de  la  maladie,  et  que  la  toux,  qui  n’a  rien  de  croupal, 
conserve  ce  caractère  jusqu’à  la  fin  (Praxeos,  loc.  cit., 
p.  146).  M.  Guersent,  sans  s’expliquer  aussi  positivement 
sur  les  particularités  de  la  toux,  dit  que  chez  plusieurs 
phthisiques  qui  lui  ont  offert  le  croup  dans  une  période 
avancée  de  leur  mal,  la  toux  croupale  était  masquée  en- 
tièrement par  les  mucosités  des  bronches  et  du  larynx  : 
la  bronchite  lui  semble  favorable,  en  ce  qu’elle  opère  le 
décollement  et  l’espèce  de  dissolution  des  concrétions 
plastiques.  La  toux  peut-elle  conserver  tous  les  caractères 
de  toux  croupale,  quoique  la  maladie  soit  compliquée  de 
bronchite?  M.  Blache,  dans  la  troisième  observation  de 
son  mémoire,  faisant  l’histoire  d’une  semblable  compli- 
cation, place  parmi  les  symptômes  l’aphonie,  la  gêne  de 
la  respiration,  le  sifflement  laryngo-trachéal  presque  non 
interrompu,  le  gonflement  des  glandes  cervicales,  les 
concrétions  pelliculaires  des  amygdales,  la  toux  sonore, 
aiguë,  parfois  un  peu  rauque.  Cette  observation  ne  suffit 
pas  pour  prouver  que  la  toux  conserve  le  timbre  et  le  ton 
propres  au  croup  ( Du  croup  et  du  pseudo-croup,  in 
Ârch.  gén.  deméd.,  p.  503,  509,  t.  xvii,  1828).  La 
coqueluche  a aussi  été  notée  comme  complication  du 
croup.  Le  docteur  Finaz,  qui  en  cite  ûn  cas,  dit  qu’elle  a 
été  heureuse  et  a concouru  à la  guérison  de  la  maladie 
en  favorisant  l’expulsion  des  fausses  membranes  ( Revue 
médicale,  t.  ii,  p.  54.) 

Les  pneumonies,  soit  partielles,  soit  diffuses,  sont  assez 
fréquentes  pendant  la  durée,  vers  la  fin  du  croup,  et 
même  lorsque  le  malade  est  débarrassé  de  celte  affection. 
MM.  Blache  et  Horleloup  ont  rapporté  des  exemples  de 
cette  complication  (mém.  cit.,  obs.  n ; disserl.  inaug. 
cit  , obs.  î).  Dans  le  cas  observé  par  M.  Blache  sur  un 
enfant  de  trois  ans,  la  toux,  la  voix,  la  respiration,  le 
sifflement  laryngo-trachéal,  furent  ce  qu’ils  sont  dans  le 
cas  de  croup  franc,  légitime.  On  put  constater  en  outre 
les  principaux  symptômes  de  la  pneumonie  : l’ouverture 
du  cadavre  révéla  une  hépatisation  rouge  dans  les  deux 
tiers  du  lobe  inférieur.  On  ne  possède  que  peu  de  docu- 
ments sur  les  pleurésies  considérées  comme  complications 
du  croup. 

Les  entérites  et  les  entéro-colites  compliquent  quelque- 
fois la  maladie  (M.  Guersent).  M.  Louis  a trouvé,  chez 
presque  tous  les  adultes  qu’il  a ouverts,  une  inflamma- 
tion plus  ou  moins  grave  de  la  membrane  muqueuse  de 
l’estomac  et  des  intestins,  ou  de  l’une  ou  l’autre  isolé- 
ment. Il  ajoute  : « On  serait  tenté  de  croire  que  cette 
circonstance  n’a  pas  été  tout  à fait  étrangère  à la  pro- 
duction de  l’angine  couenneuse,  et,  avec  d’autant  plus  de 
raison,  qu’il  y avait  aussi  une  fausse  membrane  sur  une 
partie  de  l’estomac  d’un  de  nos  malades  : mais  quand  on 
réfléchit  à la  fréquence  de  l’inflammation  du  tube  digestif 
et  à la  rareté  du  croup  chez  l’adulte,  on  hésite  à croire  à 
une  dépendance  quelconque  entre  ces  deux  affections.  » 
Chez  l’enfant  on  ne  peut  voir  dans  celte  lésion  qu’une 
simple  complication. 

Il  faut  encore  placer  au  nombre  des  maladies  conco- 
mitantes du  croup,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole. 
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l'érysipèle,  quelques  plaques  érythémateuses  plus  ou 
moins  fugaces.  M.  Guersent  soutient  que  les  exemples  de 
croup  avec  la  rougeole,  la  variole  et  la  scarlatine  sont 
assez  rares;  mais  cette  assertion  est  évidemment  con- 
traire à ce  que  les  autres  auteurs  ont  trouvé  ( Jurine  , 
Albers  ).  11  est  peu  de  recueils  d’observations  où  l’on 
ne  voie  figurer  le  croup  comme  complication  de  la  scar- 
latine, à tel  point  même  que  plusieurs  médecins  ont 
considéré  cette  maladie  comme  une  cause  de  croup.  Pour 
quelques  auteurs,  le  développement  des  exanthèmes  ai- 
gus fébriles  et  du  croup  ne  sont  que  de  simples  coïnci- 
dences qui  dépendent  de  la  même  constitution  médicale 
(Rosen,  Albers,  M.Bricheteau).Du  reste,  nous  reconnais- 
sons, avec  M.  Guersent,  que  l’on  a souvent  pris  pour  un 
croup  une  simple  atteinte  de  laryngite  striduleuse,  qui 
est  très-fréquente  au  début  de  l'affection  morbilleuse 
On  ne  doit  pas  non  plus  confondre  avec  lui  une  espèce 
de  laryngo-lrachéite  déterminée  par  l’éruption  de  pus- 
tules varioliques  dans  le  larynx.  Cette  éruption  est  ca- 
ractérisée par  la  présence  de  petites  taches  arrondies, 
régulières,  d’une  couleur  grise,  livide.  La  voix  et  la  toux 
ont  quelque  chose  de  métallique  assez  analogue  à ce  que 
l’on  entend  dans  le  croup  véritable  : la  voix  est  éteinte. 
Dans  deux  cas  dont  nous  avons  été  témoins,  les  malades, 
outre  les  symptômes  précédents,  offraient  une  douleur 
au  larynx  ; ■ les  boissons,  avalées  à grand’peine,  provo- 
quaient la  toux  et  étaient  rejetées  en  grande  partie  par 
l’effort  d’expiration.  Nous  trouvâmes  à l’autopsie  de 
petites  pustules  dans  tout  le  larynx  et  sur  les  deux  faces 
de  l’épiglotte. 

On  a aussi  regardé  comme  des  complications  l’état 
adynamique  et  ataxique:  mais  ces  états  ne  représentant 
aujourd’hui  que  des  formes  de  maladies  liées  à une  lé- 
sion organique  bien  déterminée,  il  faut  attendre  des  ob- 
servations avant  de  les  rattacher  à une  affection  de 
l’intestin  ou  du  cerveau.  La  phthisie,  les  aphthes,  la 
gastrite  bilieuse,  les  scrorules  (Jurine),  l’urticaire,  l'é- 
rysipèle (J.  Frank),  ont  encore  été  placés  parmi  les 
complications. 

Diagnostic.  — Les  auteurs  ont  souvent  déployé  un 
vain  étalage  de  signes  différentiels  pour  distinguer  des 
maladies  qui  n’ont  qu’une  ressemblance  fort  éloignée 
avec  le  croup,  ou  bien  ils  ont  imaginé  des  entités  mor- 
bides, comme  pour  accroître  encore  les  difficultés  du 
diagnostic  ; et  ces  entités  une  fois  créées,  chaque  auteur 
s’est  cru  forcé  de  revenir  avec  une  attention  minutieuse 
sur  les  moindres  symptômes  pour  établir  des  différences 
qu’il  fallait  nécessairement  trouver.  C’est  ce  qui  est  ar- 
rivé surtout  pour  l’asthme  de  Millar,  pour  le  catarrhe 
suffocant,  etc.  Nous  passerons  rapidement  en  revue  les 
maladies  dont  le  diagnostic  n’offre  qu’un  intérêt  secon- 
daire. 

Laryngite  striduleuse  et  laryngite  simple.  — Nous 
avons  décrit  en  grand  détail  la  laryngite  striduleuse 
( voyez  Espèces  et  variétés).  Nous  rappellerons  seulement 
que  cette  maladie  attaque  plus  fréquemment  les  sujets 
riches  que  les  pauvres  ( M.  Blache,  mém.  cit.)  ; que  ses 
symptômes  offrent  d’abord  une  gravité  alarmante,  et 
vont  en  diminuant  à mesure  qu’ils  s’éloignent  du  début  ; 
que  l’on  ne  remarque  pas  les  signes  locaux  du  croup,  tels 
que  la  douleur,  la  tuméfaction  des  glandes,  les  concré- 
tions, etc.  ; la  voix  est  un  peu  enrouée,  mais  s’entend 
très-bien,  la  toux  éclatante  et  sonore  reste  avec  ce  carac- 
tère; enfin  l’absence  de  fièvre,  de  chaleur,  la  rémission 
de  tous  les  accidents,  qui  est  assez  complète  pour  que 
î’enfanl  reprenne  ses  jeux  et  oublie  son  mal  : tels  sont 
les  symptômes  qui  appartiennent  au  faux  croup,  et  ne 
permettent  pas  qu’on  le  confonde  avec  le  croup  mem- 
braneux. 

L’inffammalion  pure  et  simple  de  la  muqueuse  du  la- 
rynx est  pour  MM.  Bland,  Desruelles,  etc.,  un  croup  léger 
ou  dans  son  premier  degré  ; pour  d’autres,  c’est  un  faux 
croup.  Les  signes  qui  aident  à le  distinguer  du  croup  avec 
formation  de  fausse  membrane  sont  : l’absence  de  con- 
crétions dans  le  pharynx,  de  gonflement  dans  les  -gan- 


glions du  cou;  le  caractère  de  la  toux,  qui  est  doulou- 
reuse, plus  aiguë,  plus  sonore,  moins  sifflante,  moins- 
courte  et  moins  brusquement  arrêtée  que  dans  le  croup  ; 
la  voix  est  basse,  mais  n’offre  pas  ce  timbre  rauque  et 
croupal  dont  nous  avons  étudié  plus  haut  toutes  les  par- 
ticularités ; la  gêne  et  la  suffocation  sont  continues,  ainsi 
que  la  plupart  des  autres  symptômes,  qui  toutefois  peu- 
vent présenter  des  exacerbations  sous  l’influence  de  quel- 
que cause. 

Nous  rapprochons  de  la  laryngite  aiguë  la  laryngite 
chronique  et  les  ulcérations  du  larynx.  Ces  affections 
sont  très-rares  chez  les  jeunes  enfants  : ce  n’est  donc  que 
chez  les  adultes  que  l’on  pourrait  commettre  quelque 
méprise  ; mais  la  marche  chronique  des  accidents,  la 
forme  continue  des  symptômes,  la  coïncidence  de  la 
maladie  avec  les  tubercules  pulmonaires  ou  la  syphilis  , 
ne  laisseront  pas  le  moindre  doute  dans  l’esprit  d’un  ob- 
servateur attentif. 

Trachéite. — Suivant  M.  Guersent,  la  trachéite  pseudo- 
membraneuse se  distingue  du  vrai  croup  par  des  symp- 
tômes tranchés  : la  toux  est  sèche,  aiguë,  accompagnée 
d’une  douleur  vive  et  déchirante  dans  la  trachée  ; il  n’y 
a pas  extinction  de  la  voix,  puisque  le  larynx  est  libre, 
point  de  sifflement  laryngo-trachéal  entre  les  secousses 
de  la  toux  et  l’articulation  des  mots.  Plus  tard,  la  toux 
devient  humide,  la  respiration  un  peu  gênée  et  râlante; 
enfin  des  concrétions  sont  rejetées  au  dehors,  ce  qui  met 
fin  à la  maladie.  Si  la  bronchite  accompagne  la  trachéite, 
on  a dans  toute  la  poitrine  tes  râles  propres  à cette 
affection.  Dans  la  trachéite  simple,  on  observe  une  dou- 
leur continue  et  sourde  , une  toux  sèche,  vive,  fré- 
quente , saccadée,  ne  revenant  pas  par  accès,  un  peu 
rauque  ; par  intervalles  la  voix  est  éclatante,  mais  dure 
et  comme  non  articulée. 

OEdème  de  la  glotte.  — Dans  cette  maladie,  qui  peut 
succéder  à l’angine  pharyngée  aiguë  et  pseudo-membra- 
neuse (ce  qui  en  rend  le  diagnostic  un  peu  moins  aisé),  on 
observe  les  phénomènes  suivants:  douleur  et  gênedansla 
déglutition,  sensation  incommode  dans  le  larynx,  efforts 
de  toux  et  de  déglutition  comme  pour  expulser  un  corps 
étranger  qui  occuperait  le  larynx  ; cri  chevrotant  dans' 
le  très-jeune  âge  (Billard,  Maladies  des  enfants,  2e  éd., 
p.  311)  ; inspiration  sifflante  extrêmement  difficile,  tan- 
dis que  l’expiration  est  très-facile  : si  l’on  était  témoin 
d’un  seul  accès  on  pourrait  se  méprendre  sur  la  maladie, 
car,  malgré  les  efforts  que  l’on  a faits  pour  les  différen- 
cier, cela  n’est  pas  toujours  possible  ; témoin  l’observa- 
tion de  l’illustre  Washington,  dont  la  maladie  mortelle 
fut  prise  par  les  uns  pour  un  croup,  par  les  autres  pour 
un  œdème.  En  déprimant  fortement  la  base  de  la  lan- 
gue, on  aperçoit  dans  certains  cas  le  gonflement,  la 
rougeur  de  la  glotte  et  des  ligaments  : l’introduction  du 
doigt  est  le  meilleur  moyen  de  diagnostic,  puisqu’il  per- 
met de  sentir  la  tuméfaction  œdémateuse  des  replis  mu- 
queux épigloltiques  et  des  cordes  vocales.  Quant  aux 
altérations  de  la  toux  et  de  la  voix,  il  ne  faut  pas  trop 
s’y  arrêter  ; cependant  les  observateurs  dignes  de  foi 
disent  qu’elles  n’ont  pas  le  caractère  croupal. 

L'asthme  aigu  des  enfants  ou  de  Millar,  n’est,  pour 
Underwod,  Cullen,  Albers,  M.  Guersent,  qu’un  véritable 
croup;  pour  MM.  Jurine,  Royer-Collard,  Wichman , 
Double,  une  maladie  aiguë  sans  lésion  organique  appré- 
ciable. Parviendrons-nous,  malgré  une  telle  dissidence, 
à tracer  le  diagnostic  des  deux  affections?  On  a tellement 
obscurci  ce  sujet,  qu’il  est  difficile  d’arriver  à quelque 
conclusion  positive.  Voici  quels  sont  les  caractères  diffé- 
rentiels indiqués  parM.  Royer-Collard  : « Il  n’y  a aucun 
symptôme  d’inflammation  dans  l’asthme  aigu  ; tout  y 
porte  le  caractère  d’une  maladie  éminemment  spasmo- 
dique : sa  marche  est  moins  aiguë  et  moins  rapide  que 
celle  du  croup  ; les  interraissions  y sont  plus  complètes  et 
incomparablement  plus  longues;  la  toux  n’y  prend  ja- 
mais le  son  croupal  ; la  fausse  membrane  n’y  existe  point; 
enfin  son  siège  primitif  et  essentiel  est  dans  le  thorax,  et 
non  dans  le  larynx  ou  la  trachée.  » Suivant  M.  Double, 
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la  marche  de  l’asthme  est  plus  rapide  que  celle  du  croup 
(Royer-Collard  dit  le  contraire)  ; la  douleur  de  la  gorge 
et  du  larynx  existe  dans  le  croup  et  non  dans  l’asthme  : 
M.  Desruelles  n’y  trouve  aucune  différence  ( Traité  du 
croup,  p.  257,  1824). 

L’asthme  thymique,  ou  de  Kopp , a été  considéré 
comme  la  même  affection  que  le  croup.  Les  travaux  en- 
trepris dans  ces  derniers  temps  en  Allemagne  semblent 
prouver  que  l’hypertrophie  considérable  du  thymus  en 
est  la  cause.  Celte  maladie  s’annonce  par  des  symptômes 
qui  ont  les  plus  grantjs  rapports  avec  le  croup,  et  il  nous 
serait  impossible  d’établir  un  diagnostic  précis  d’après 
les  auteurs  : il  faut  attendre  que  l’obscurité  qui  règne 
encore  sur  cette  affection  soit  entièrement  dissipée. 

Ky  11,  W.  Kerr,  et  d’autres  médecins  étrangers,  ont 
décrit,  sous  les  noms  de  spasme  de  la  glotte,  d’asthme 
spasmodique,  de  croup  spasmodique  ou  nerveux  (la- 
ryngismus  stridulus)  , une  maladie  dont  l’altération 
pathologique  n’est  pas  encore  bien  connue,  et  qui  donne 
lieu  à plus  d’un  symptôme  que  l’on  pourrait  rapporter 
au  croup  : dyspnée,  bruit  respiratoire  avec  son  rauque 
semblable  à celui  du  croup,  suffocation  imminente,  jac- 
titation, anxiété  extrême,  lividité  de  la  face,  menace 
d’asphyxie,  convulsions  générales,  etc.  Ces  phénomènes 
se  montrent  par  accès  souvent  répétés,  survenant  pen- 
dant la  nuit,  et  pouvant  donner  la  mort  subitement,  ou 
après  une  lutte  affreuse.  Dans  l’intervalle  des  accès  les 
enfants  reprennent  le  libre  exercice  de  toutes  leurs  fonc- 
tions. Pour  beaucoup  de  médecins  celte  maladie  est  la 
même  que  l’asthme  thymique.  On  se  fonderait  surtout , 
pour  asseoir  le  diagnostic,  sur  l’inspection  de  la  bouche, 
sur  l'existence  des  fausses  membranes  et  sur  le  caractère 
de  la  toux. 

Le  catarrhe  suffocant,  autre  maladie  encore  plus 
incertaine  que  la  précédente,  se  distingue  du  croup, 
suivant  Royer-Collard,  en  ce  que  la  voix  et  la  toux  sont 
moins  rauques  ; le  son  croupal  proprement  dit  manque; 
la  respiration  est  plutôt  stertoreuse  que  sifflante;  les 
sujets  n’ont  point  de  douleur  ni  d'embarras  dans  le  la- 
rynx ; la  dyspnée  ne  présente  pas  la  forme  paroxystique  ; 
elle  continue  toujours  au  même  degré.  Ces  prétendues 
différences  n’ont  pas  empêché  Jurine , et  d'autres  depuis 
lui  (M.  Bricheteau),  de  ne  voir  dans  le  catarrhe  suffo- 
cant qu’une  variété  de  croup  qui  a son  siège  dans  les 
bronches. 

La  coqueluche  diffère  essentiellement,  dans  sa  seconde 
période,  de  l’affection  croupale.  La  toux  se  compose 
d’une  série  de  petites  expirations  brusques  , saccadées  t 
convulsives,  très-sonores  et  retentissantes,  entrecou- 
pées par  une  inspiration  sifflante , donnant  lieu  à une 
congestion  faciale  très-forte  et  à des  vomissements  de 
matière  alimentaire.  D’ailleurs  la  marche  intermittente 
des  phénomènes,  la  sauté  parfaite  dont  jouissent  les 
sujets  dans  l’intervalle  des  quintes,  sa  durée  fort  longue, 
ne  laissent  aucune  chance  à l’erreur. 

Un  corps  étranger  introduit  dans  les  voies  aériennes 
peut  faire  naître  des  accidents  de  suffocation  sembla- 
bles à ceux  du  croup  : les  renseignements  précis  sur  la 
cause  du  mal,  la  sensation  d'un  corps  mobile  dans  le 
larynx  ou  la  trachée,  la  disparition  et  le  retour  subits 
de  la  suffocation  , l’absence  de  sifflement , de  toux  , de 
voix  croupale,  feront  découvrir  la  véritable  cause  de  la 
maladie.  L 'anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorle  produit 
des  symptômes  qui  ont  quelque  rapport  avec  le  croup; 
un  sifflement  laryngien,  l’aphonie  ou  la  raucilé  de  la 
voix  , la  toux  , la  dyspnée  habituelle,  et  le  retour  de  la 
suffocation  par  accès , pourraient  peut-être  en  imposer 
à un  observateur  superficiel  ; mais  l’existence  d’une  tu- 
meur puisante  , l'auscultation  et  la  percussion,  feraient 
bientôt  reconnaître  l’anévrysme. 

L’inflammation  simple  du  pharynx  et  des  tonsilles, 
l’angine  couenneuse  ou  gangréneuse , les  aphlhes,  ne 
sauraient  être  confondus  avec  le  croup,  puisqu’il  suffit 
de  recourir  à l’inspection  directe  de  l’arrière-gorge. 
Quant  à la  phthisie  pulmonaire  , à la  pneumonie , à la 


bronchite  des  grosses  ou  des  petites  bronches , en  suppo- 
sant qu’elles  puissent  simuler  le  croup , ainsi  qu’on  l’a 
prétendu  , les  méthodes  d’investigation,  aujourd’hui  gé- 
néralement en  usage , rendraient  le  diagnostic  facile. 

Fréquence  du  croup, — Malgré  les  recherches  nom- 
breuses dont  le  croup  a fait  le  sujet,  il  n’est  pas  possible 
de  dire  quelle  est  la  proportion  des  individus  qui  ont 
guéri , relativement  à ceux  qui  ont  été  atteints  du  mal , 
non  plus  que  la  fiéiuence  relative  de  cette  affection  et 
des  autres  maladies.  Vieusseux  affirme  qu’à  Genève  le 
nombre  des  croups  a augmenté  de  fréquence  d’une  ma- 
nière très-notable  depuis  1772.  Jurine  dit  que , dans  celle 
ville,  sur  cent  décès,  il  y en  a dix-sept  dus  au  croup. 
A New-York,  dans  l’espace  de  treize  mois,  46  sujets 
moururent  durant  l’année  1804  ; en  1805,  65  ; en  1806, 
100  : le  nombre  des  habitants  était  de  70,000  (.Mitchell, 
Med.  reposit. , et  Review  of  New-York , t.  h ; in 
Jos.  Frank,  Praxeos , loc.  cit.,  p.  149j.  A Philadelphie, 
de  1807  à 1^08,  sur  1808  décès,  55  furent  dus  au  croup  ; 
de  1 808  à 1809,  sur  227,  il  y eut  53  décès:  le  nombre  des 
habitants  était  de  100,000  (Frank , Praxeos,  p.  149).  A 
Londres,  dans  un  intervalle  de  quatre  ans  (1795-1799), 
64  succombèrent  à ce  mal. 

Caillait  estime  la  mortalité  du  croup  aux  deux  tiers 
des  malades;  M.  Double,  à un  tiers;  Jurine,  dont  le 
tableau  est  un  des  plus  complets  que  l’on  possède  , éta- 
blit la  mortalité  dans  le  rapport  d’un  à dix.  Vieusseux 
adopte  entièrement  cette  proportion  (Royer-Collard,  art. 
cil.,  p.  457).  Jos.  Frank  a trouvé,  pour  les  malades  qu’il 
a eu  occasion  d’observer,  que  le  rapport  des  guérisons 
aux  morts  est  comme  39  : 27.  M.  Guerseut  explique  la 
différence  considérable  qui  existe  entre  les  évaluations 
données  par  chaque  auteur,  en  disant  que  l’on  a souvent 
confondu  sous  le  nom  de  croup  des  pseudo-croups , qui 
sont  très-rarement  mortels.  Cette  opinion  nous  paraît 
fondée.  C’est  là  un  obstacle  qui  s’opposera  encore  long- 
temps à ce  que  l’on  puisse  dresser  un  tableau  où  le 
rapport  des  guérisons  et  des  morts  soit  définitivement 
étgbli. 

On  a prétendu  que  le  croup  est  plus  fréquent  dans  le 
nôrd  que  dans  le  midi  ( Albers  ) ; qu’il  est  plus  meur- 
trier en  automne  et  en  hiver  qu’en  été,  et  chez  les  gar- 
çons que  chez  les  filles,  dans  le  rapport  de  deux  tiers  à 
un  tiers  (Jurine).  11  faut  attendre  encore  sur  ce  point  de 
nouvelles  recherches  statistiques. 

Pronostic.  — « L’opinion  des  médecins  a dù  varier 
sur  le  pronostic  du  croup  suivant  l’idée  qu’ils  se  faisaient 
de  celte  maladie.  Ceux  qui  n’admettent  l’existence  de  ce 
mal  que  quand  ils  supposent  celle  d’une  fausse  mem- 
brane , ont  dû  croire  qu’on  ne  guérissait  presque  jamais 
d’une  telle  affection»  (Bricheteau,  loc.  cit.,  p.  289). 
Les  pseudo-croups  , en  effet , causent  rarement  la  mort, 
si  l'on  en  croit  M.  Guersent.  Le  pronostic  doit  être  fondé 
sur  les  diverses  circonstances  de  la  maladie. 

A.  La  constitution.  — Les  sujets  d’une  constitution 
nerveuse  ou  lymphatique  , détériorée  et  affaiblie  par  des 
maladies  antécédentes,  par  la  misère,  par  des  émis- 
sions sanguines  , résistent  moins  que  les  sujets  pléthori- 
ques et  robustes  : ils  offrent  promptement  les  phéno- 
mènes ataxiques  et  adynamiques.  Le  pronostic  serait 
fort  incertain  si  l’on  voulait  l'asseoir  sur  la  constitution 
des  malades.  Les  enfants  les  plus  robustes  succombent 
souvent  en  un  espace  de  temps  fort  court. 

B.  Symptômes.  — Il  y a danger  imminent  si  les  symp- 
tômes propres  à la  maladie  acquièrent  une  grande  inten- 
sité , et  s’ils  continuent  sans  changement  pendant  la 
seconde  période  L’on  devra  donc  regarder  comme  d’un 
fâcheux  augure  la  gêne  extrême  de  la  respiration , la 
toux  métallique,  rauque  ou  rentrante,  s'affaiblissant  de 
manière  à n’être  plus  qu’une  espèce  de  cri  ou  un  murmure 
sourd,  plaintif,  avec  râle,  la  faiblesse,  l’intermittence 
du  pouls  , la  cyanose  du  visage  et  des  mains  ne  cessant 
que  d’une  manière  incomplète  dans  l’intervalle  des  accès, 
l’expectoration  d’un  ou  plusieurs  tubes  membraneux 
sans  amendement , et  sans  que  la  toux  soit  plus  humide , 
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les  symptômes  nerveux  qui  annoncent  une  irritation 
cérébrale  concomitante  ou  une  dépression  des  forces 
(Croup  adynamique)  ; enfin,  la  prédominance  du  spasme 
des  muscles  du  larynx  et  des  parois  thoraciques. 

C.  Complications.  — Le  croup  simple  est  moins  grave 
que  le  croup  compliqué  , toutes  choses  égale? d’ailleurs.  11 
faut  ranger  dans  les  cas  sérieux  ceux  qui  s'accompagnent 
de  pneumonie,  de  pleurésie,  de  diphlhérite,  soit  lonsil- 
laire  , soit  des  fosses  nasales  , ou  de  toute  autre  partie 
du  corps,  puisqu’il  annonce  une  altération  générale  de 
toute  l’économie  : le  pronostic  en  est  grave,  et  l’on  doit 
même  redouter  la  mort  si  des  fausses  membranes  se  dé- 
veloppent dans  les  bronches , si  des  plaques  gangré- 
neuses surviennent  sur  ,1e  pharynx  ou  les  amygdales , 
enfin,  si  la  maladie  se  complique  de  rougeole,  de  scar- 
latine ou  de  variole,  eu  d’une  maladie  chroniqup, 
comme  de  phthisie  pulmonaire  ; dans  ce  dernier  cas,  il 
ne  faut  voir  qu’un  effet  de  la  modification  profonde  sur- 
venue dans  tout  l’organisme. 

D.  Cause.  — Le  croup  sporadique  est  moins  funeste 
que  le  croup  épidémique.  Ce  dernier  se  complique  pres- 
que toujours  de  diverses  lésions , tantôt,  et  c’est  le  cas  le 
plus  ordinaire , d’une  angine  couenneuae,  tantôt  d’un 
exanthème  aigu  fébrile  , de  pneumonie,  etc. 

E.  Traitement  antérieur.  — L’issue  de  la  maladie  est 
presque  toujours  funeste  quand  le  croup  a été  méconnu 
pendant  la  première  période  et  le  commencement  de  la 
seconde  : alors  aucun  traitement  n’a  pu  arrêter  le  mal 
dans  sa  marche  , et  les  fausses  membranes , qui  étaient 
limitées  au  pharynx  , se  sont  déjà  étendues  au  larynx  et 
à la  trachée;  d’autres  fois,  le  malade  a été  affaibli  par 
des  émissions  sanguines  très-abondantes  sans  qu’il  soit 
résulté  d’amélioration. 

Étiologie.  — Sexe.  — La  laryngite  pseudo-membra- 
neuse es'  bien  plus  fréquente  chez  les  enfants  du  sexe 
mâle  que  chez  les  filles  . au  rapport  de  Lentin  , de  Gre- 
gory,  de  Jurine,de  Haase,  d’ Ailiers,  de  Frank,  de  M.  Guer- 
sent,  et  de  la  plupart  des  auteurs.  D’après  les  tableaux 
de  Jurine,  on  voit  que  le  rapport  des  garçons  aux  filles  a 
été,  dans  le  premier  tableau,  de  18  à 10,  et  dans  le 
second,  qui  est  plus  concluant,  dans  le  rapport  de  54 
à 37.  M.  Guersent , ayant  additionné  les  résultats  four- 
nis par  J.  Frank  , 39  cas  recueillis  par  Albers,  119  par 
Jurine,  133  par  le  docteur  Haase,  et  252  parGoelis, 
trouve,  en  définitive,  sur  543  cas  de  croups  vrais  ou  faux, 
293  individus  du  sexe  masculin,  218  du  sexe  féminin  , 
et  32  individus  sur  lesquels  le  sexe  n!a  pas  été  précisé. 
La  disproportion  dans  les  cas  de  croup  de  l’adulte  est  un 
peu  moindre  que  pour  l’enfance  ; mais  elle  existe  en- 
core sensiblement , puisque  sur  les  trente  observations 
que  l’on  doit  à MM.  Bretonneau  , Caraut , Louis  , Horte- 
loup  (ouvr.  déjà  cil.) , on  trouve  dix-huit  hommes  et 
douze  femmes.  Royer-Collard  et  Double  ont  donc  eu  tort 
de  soutenir  que  le  sexe  n’a  aucune  influence  bien  con- 
statée sur  le  croup. 

Age.  — L’enfant  à la  mamelle  peut  être  atteint  de  la 
maladie,  quoique  très-rarement.  Billard  et  M.  Breton- 
neau en  ont  cité  des  exemples,  et  c’est  à tort  que  Cui- 
len  et  Wigand  soutiennent  que  les  enfants  à la  mamelle 
en  sont  exempts.  C’est  entre  la  deuxième  et  la  septième 
année  que  le  croup  se  montre  le  plus  ordinairement. 
Sur  189  enfants,  dont  Sachse  a relevé  l’âge,  on  trouve 
la  disposition  suivante  : pendant  la  première  année,  16; 
de  un  an  à deux,  45;  de  deux  à trois , 35;  de  trois  à 
quatre , 31  ; de  quatre  à cinq  , 27  ; de  cinq  à six  , 17  ; 
de  six  à sept,  18  ; à partir  de  cet  âge  elle  devient  de  plus 
en  plus  rare  jusqu’à  quinze  ans;  mais  aucun  âge  n’en 
est  à l’abri.  Un  grand  nombre  d’auteurs,  dont  on  peut 
lire  la  liste  dans  J.  Frank  , et  parmi  lesquels  nous  cite- 
rons surtout  Goelis , Portai,  Thilenius,  Louis,  Caraut, 
Horteloup,  ont  publié  des  observations  très-curieuses  de 
croup  chez  l’adulte.  Frank  a donné  une  indication  des 
cas  de  croup  présentés  par  des  sujets  âgés  de  cinquante- 
deux,  cinquante-six,  cinquante-sept  et  cinquante-huit 
ans;  le  célèbre  président  de  la  république  des  États-Unis, 


Washington  , atteint  de  cette  maladie , termina  sa  glo- 
rieuse vie  à l’âge  de  soixante-huit  ans.  Chambon  de 
Monteaux  parle  d’un  homme  de  soixante-dix  ans  (ap. 

J.  Frank  , pass.  cit. , p.  1 16). 

Ou  a prétendu  que  les  enfants  sont  plus  disposés  que 
d’autres  à la  maladie,  en  raison  de  l’étroitesse  normale 
de  leur  larynx.  Jurine  et  Albers  ont  même  expliqué  par 
cette  structure  la  fréquence  plus  grande  du  croup  chez 
les  garçons.  L’étroitesse  relative  du  larynx  dans  l’en- 
fance est,  suivant  M.  Guersent,  une  cause  prédisposante 
de  là  laryngite  slriduleuse  et  non  du  vrai  croup  : aussi 
les  très-jeunes  sujets,  depuis  un  an  jusqu’à  six  ou  sept, 
en  sont-ils  presque  seuls  affectés.  C’est  à cette  organisation 
primitive  que  cet  auteur  attribue  la  fréquence  du  faux 
croup  dans  quelques  familles.  On  a aussi  considéré  comme 
une  cause  propre  à favoriser  le  développement  du  mal,  p 
la  dentition,  les  changements  qui  surviennent  dans  les 
organes  de  la  voix  , certaine  disposition  héréditaire  que 
l’on  voit  exister  dans  quelques  familles.  Un  des  faits  les 
plus  curieux  est  celui  cité  par  Haase,  qui  a vu  en  six  se- 
maines quatre  enfants  d’une  mère  mourir  du  croup.  Nous 
signalerons , en  outre,  comme  cause  prédisposante,  la 
propension  des  jeunes  sujets  à contracter  des  phlegmasies 
catarrhales,  le  tempérament  sanguin-nerveux  (J.  Frank), 
le  lymphatique  ( Royer-Collard),  le  vice  scrofuleux  (Al- 
bers et  Jurine),  l’éducation  molle  et  efféminée  que  reçoi- 
vent certains  enfants. 

Rosen,  Wichman  , Goelis,  Grégory  , etc.,  soutiennent 
que  le  croup  est  contagieux.  Nous  ne  rapporterons  pas 
ici  les  faits  que  l’on  a apportés  à l’appui  de  cette  opinion  ; 
seulement  nous  ferons  remarquer  que,  par  cela  même 
que  deux  ou  trois  enfants  succombent  successivement 
dans  une  maison  , on  n’est  pas  en  droit  d’en  conclure 
qu’il  y a contagion  ; car  l’influence  épidémique  régnante 
détermine  souvent  les  mêmes  effets.  Aussi  beaucoup 
d’auteurs  , à l’exemple  de  Walhbom,  Rumsey  , Haase  , 
restent-ils  dans  le  doute  ; tandis  que  d’autres,  comme 
Michaelis,  Home,  Jurine,  Albers,  Sachse,  Valentin, 
Royer-Collard,  rejettent  toute  idée  de  contagion.  Nous 
croyons  qu’il  est  imprudent  de  se  prononcer  d’une  ma- 
nière décisive,  surtout  quand  les  ouvrages  fourmillent  de 
faits  que  l’on  peut  opposer  les  uns  aux  autres.  C’est  ainsi 
que  Lobstein  , MM.  Bretonneau  et  Guersent,  rapportent 
des  observations  où  l’on  voit  des  sujets  contracter  le  mal, 
après  avoir  respiré  l’haleine  d’individus  affectés  , ou  le 
transporter  dans  un  lieu  où  aucun  sujet  n’était  malade. 

On  a dit  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  le  croup  parait 
se  communiquer  par  le  contact  médiat  ou  immédiat,  il 
règne  en  même  temps  une  angine  pelliculaire  ou  pseu- 
do-membraneuse, et  qu’alors  le  croup  ainsi  compliqué 
peut  être  contagieux,  sans  que  pour  cela  il  en  soit  de 
même  quand  il  est  sporadique  et  simple  : il  y a dans 
toutes  ces  assertions,  beaucoup  de  points  litigieux  qui 
exigent  de  nouvelles  recherches- 

La  constitution  épidémique  de  l’atmosphère  est  une 
cause  dont  on  ne  peut  nier  la  part  active  dans  le  déve- 
loppement du  croup.  Ce  mal,  en  effet,  règne  fréquem- 
ment sous  la  forme  épidémique,  soit  seul,  soit  réuni  à 
l’angine  couenneuse,  à la  scarlatine  et  à la  rougeole. 

Tous  les  auteurs  , à l’exception  d’un  très-petit  nombre, 
ont  reconnu  cette  influence  épidémique.  C’est  sous  cette 
forme  que  le  croup  a été  observé,  en  Normandie,  par 
Lepecq  de  la  Clôture  (1774)  ; à Edimbourg,  par  Ander- 
son (1 802);  à Tubinge,  par  Authenrieth  (1807)  ; à Bam- 
berg, par  Marcus  ; à Vienne  , par  Goelis  (1808)  ; à Ge- 
nève, par  Jurine  (1808  i;  à Tours,  par  M.  Bretonneau  ; à 
l'hôpital  des  Enfants , par  M.  Guersent.  Ce  dernier  obser- 
vateur fait  remarquer,  avec  raison,  que  la  constitution 
spécifique  de  l’atmosphère  peut  èire  circonscrite  à une 
petite  localité,  à un  établissement,  ou  s’étendre  à toute 
une  ville.  L’eniassement  des  individus  , surtout  des  en- 
fants favorise  sans  aucun  doute  la  production  de  la  ma- 
ladie. Depuis  que  les  conditions  hygiéniques  sont  meil- 
leures à l’hôpital  des  Enfants  de  Paris , et  surtout  depuis 
que  les  salles  sont  mieux  aérées  et  contiennent  moins  de 
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malades,  le  croup  s’y  montre  plus  rarement  (art.  cit., 
p.  362).  Il  sévit  particulièrement  dans  les  casernes,  les 
couvents,  les  pensionnats  ; et  c’est  là  ce  qui  a fait  croire 
à la  contagion  de  la  maladie. 

On  a considéré  comme  cause  de  l’affection  croupale  la 
scarlatine,  la  rougeole,  la  variole,  et  l’angine  couen- 
neuse,  qui  la  compliquent  fréquemment  lorsqu’elles  ré- 
gnent sous  forme  épidémique.  Au  dire  de  quelques  au- 
teurs , de  MM.  Bretonneau  , Trousseau  , Gendron  , les  - 
angines  couenneuses  qui  accompagnent  ces  fièvres  et 
d’autres  maladies,  comme  la  dyssenterie,  la  fièvre  ty- 
phoïde, diffèrent  de  l’angine  croupale  par  la  nature  de 
leurs  symptômes,  qui  sont  inflammatoires,  par  la  gêne 
de  la  déglutition  , par  la  conservation  du  timbre  de  la 
voix.  M.  Gendron  prétend  qu’une  autre  différence  con- 
siste dans  le  mode  de  propagation.  Dans  l’aQgine  couen- 
neuse,  les  concrétions  s’étendent  au  pharynx,  à l’œso- 
phage, mais  envahissent  rarement  les  voies'  aériennes.  Ces 
différences  ont  paru  à quelques  auteurs  insuffisantes  , et 
nullement  fondées  du  moins  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ; aussi  croyons-nous  devoir  nous  ranger  à l’opinion 
de  Royer-Collard , lorsqu’il  dit  que  les  épidémies  de  ca- 
tarrhes , d’angine  gangréneuse , de  rougeole  , de  scarla- 
tine, paraissent  favoriser  plus  ou  moins  la  production  du 
croup,  mais  qu’elles  ne  suffisent  pas  pour  le  rendre  épi- 
démique lui-même  : « Tous  les  jours  ces  sortes  d’épidé- 
mies ont  lieu  sans  qu’aucune  épidémie  croupale  les 
accompagne  , et  réciproquement  le  croup  devient  quel- 
quefois épidémique,  sans  qu’aucune  de  ces  maladies  le 
soit  en  même  temps  » (art.  Croup). 

Parmi  les  causes  prédisposantes  tirées  de  la  matière  de 
l’hygiène,  il  faut  surtout  placer  l’humidité  de  l’air , la 
brusque  vicissitude  de  chaleur  et  de  froid , l’habitation 
dans  un  lieu  bas,  humide,  souvent  inondé,  le  refroidisse- 
ment des  pieds  ou  du  corps  recouverts  de  vêtements 
mouillés,  l’air  de  la-nuit.  Royer-Collard,  Hebenslreit, 
pensent  que  le  croup  est  devenu  plus  fréquent  depuis 
que  l’on  a coutume  de  laisser  les  bras  et  le  cou  des  en- 
fants presque  découverts  ; mais  on  pourrait  plutôt  se 
demander  si  cette  habitude  ne  les  rend  pas  plus  aptes  à 
résister  aux  causes  de  refroidissement.  L’ingestion  d’une 
boisson  froide  , le  corps  étant  en  sueur,  l’exercice  de  la 
voix  , une  course  forcée,  certaines  saisons,  comme  l’au- 
tomne, le  printemps,  l’hiver,  les  pays  humides  et  dont 
l’atmosphère  est  variable,  plutôt  que  les  pays  où  le  froid 
est  rigoureux  et  se  soutient  longtemps,  telles  sont  les 
causes  prédisposantes  du  croup.  Il  se  montre  assez  sou- 
vent dans  certaines  localités  : à Genève  (Vieusseux,  Ju- 
rine,  Odier),  dans  toutes  les  villes  maritimes  des  Etats- 
Unis  (Valentin),  sur  les  bords  de  l’Ailier,  de  la  Loire, 
du  Cher,  et,  en  général,  dans  les  villes  situées  dans  un 
bas-fond,  près  des  rivières,  des  lacs,  ou  entourées  de  bois 
et  de  montagnes.  M.  Guersent  dit  que  l’on  ne  connaît 
pas  le  croup  dans  les  montagnes  de  l’Auvergne  ; cepen- 
dant les  lieux  secs  et  élevés  n’en  sont  pas  à l’abri.  Le 
même  auteur  dit  que  les  laryngites  couenneuses  et  stri- 
duleuses  régnent  presque  constamment  à Paris  pendant 
toutes  les  saisons  de  l’année,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
température,  et  que  ces  affections  peuvent  y être  consi- 
dérées comme  endémiques,  ainsi  que  dans  toutes  les 
grandes  villes  plus  ou  moins  humides  » (art.  cit.,  p.  361). 
Valentin  assure  que  le  croup  est  inconnu  en  Espagne.  Il 
est  endémique  dans  certains  pays  , comme  sur  les  côtes 
d’Ecosse  et  à New-York  ; on  a observé  que  dans  le  pre- 
mier de  ces  pays  les  localités  où  se  montre  le  croup  sont 
presque  exemptes  de  fièvres  intermittentes,  tandis  qu  elles 
sont  très-communes  à New-York.  Le  genre  de  vie  aurait 
aussi  une  certaine  influence  dans  la  production  du  croup, 
s’il  est  vrai,  ainsi  que  l’avancent  MM.  Guersent  et  Blache, 
que  la  laryngite  striduleuse  attaque  seulement  les  en- 
fants élevés  dans  l’aisance,  tandis  que  le  croup  pseudo- 
membraneux frapperait  les  jeunes  sujets  qui  appartien- 
nent à la  classe  peu  fortunée  de  la  société. 

Les  animaux  ne  sont  pas  à l’abri  des  atteintes  de  ce 
mal.  Gbisi  a trouvé  une  grande  ressemblance  entre  l’af- 


fection croupale  qui  régnait  à Crémone , et  l’épizootie 
qui  s’était  montrée  sur  les  bœufs  dans  une  grande  partie 
de  l’Italie.  En  1618,  Marc-Aurèle  Severin  avait  observé 
une  épidémie  semblable  à Naples.  Haller  parle  aussi  d’une 
maladie  qui  ravagea  les  environs  de  Berne,  dans  laquelle 
les  animaux  offrirent  tous  les  symptômes  d’une  inflam- 
mation pelliculaire.  M.  Double  a pu  constater,  sur  plu- 
sieurs animaux  qui  succombèrent  dans  une  épizootie, 
l’exsudation  d’une  matière  muqueuse  , jaunâtre  et  con- 
crète , qui  s’était  effectuée  dans  le  larynx  et  la  irachée. 
On  trouve  encore  dans  les  auteurs  un  grand  nombre  de 
faits  particuliers  qui  prouvent  que  l’inflammation  spéci- 
fique attaque  les  animaux  aussi  bien  que  l’homme  sous 
l’influence  d'une  constitution  épidémique.  Toutefois,  il 
faut  se  rappeler  que  l’on  a pris  souvent  pour  des  cas  de 
croup  des  angines  pharyngées  diphthéritiques  ou  gangré- 
neuses, qui  sont  fréquentes  chez  les  animaux  ( voy . l’art. 
Angine  du  Compendium). 

Prophylactique  du  croup.  — Ce  n’est  point  dans  les 
remèdes  qu’il  faut  chercher  des  préservatifs  contre  le 
croup  ni  contre  d’autres  maladies,  mais  plutôt  dans  une 
observation  rigoureuse  des  préceptes  de  l’hygiène.  L’in- 
fluence salutaire  de  cette  science  se  manifeste  surtout 
dans  la  prophylactique  des  maladies  du  jeune  âge.  A 
cette  époque , en  effet,  la  constitution  flexible  est  toute 
disposée  à recevoir  les  modifications  bonnes  ou  mauvai- 
ses que  lui  impriment  les  agents  qui  l’environnent.  On 
ferait  courir  au  jeune  enfant  bien  des  dangers,  si,  plein 
de  confiance  dans  l’action  de  certaines  substances  médi- 
camenteuses , on  négligeait  les  préceptes  généraux  de 
l’hygiène,  que  Royer-Collard  a exposés  avec  tant  de  soin 
dans  son  article  sur  le  croup.  On  a vanté  tour  à tour, 
comme  moyens  préservatifs  , les  vésicatoires  au  cou 
(Crawford),  au  bras,  le  séton,  le  bain  chaud  (Michaelis), 
le  calomélas,  le  soufre  doré  d’antimoine,  le  camphre, 
l’alun , le  nitrate  de  potasse  , le  polygala  seneka,  leS  to- 
niques, les  antiscorbutiques,  les  applications  de  sangsues 
autour  du  cou  ou  sous  les  mâchoires.  Tous  ces  agedts  de 
préservation  doivent  être  sévèrement  proscrits,  parce  que 
si  l’enfant  est  en  bonne  santé,  vous  le  placez  dans  la  po- 
sition d’un  sujet  malade,  et  s’il  est  déjà  souffrant , vous 
aggravez  son  état  5 vous  le  mettez  dès  lors  dans  des  con- 
ditions propres  à favoriser  le  développement  de  la  ma- 
ladie. Nous  signalerons  surtout  les  déplétions  sanguines, 
les  vomitifs,  les  purgatifs  et  les  flux  intestinaux,  comme 
très-nuisibles. 

Quoique  la  nature  contagieuse  du  croup  ne  soit  pas 
encore  démontrée,  il  faut  agir  comme  si  elle  l’était.  Lors 
donc  que  l’on  est  consulté  pour  des  enfants  qui  habitent 
une  localité  où  le  mal  est  endémique,  s’ils  sont  soumis  à 
une  constitution  épidémique,  ou  exposés  à contracter  le 
mal  qui  règne  spodariquement  autour  d’eux , il  faut , 
dans  tous  les  cas,  recommander  l’isolement.  Valentin 
rapporte  qu’un  M.  Achard  avait  quitté  Genève  pour  ve- 
nir se  fixer  à Marseille  , parce  que  ses  deux  enfants 
avaient  eu  déjà  quatre  fois  le  croup.  Nous  avons  déjà  dit 
que  les  récidives  de  cette  maladie  ne  sont  pas  encore 
prouvées , et  que  Ton  a confondu  souvent  avec  elles  de 
simples  laryngites  striduleuses  , que  Ton  pourrait  appe- 
ler plutôt  une  affection  spasmodique  du  larynx. 

Que  pouvons-nous  dire  maintenant  qui  ne  soit  pas 
applicable  à la  prophylactique  de  toutes  les  maladies  des 
voies  respiratoires  ? Empêcher  le  refroidissement , exci- 
ter la-peau  par  des  frictions  sèches  et  aromatiques  , par 
des  vêtements  de  flanelle,  faire  respirer  un  air  sec,  sou- 
vent renouvelé  , ne  pas  renfermer  les  sujets  dans  des 
chambres  chaudes , leur  faire  prendre  de  l’exercice,  etc.  : 
tels  sont  les  conseils  qui  paraissent  mériter  l’attention  du 
médecin.  Les  parents  doivent  surtout  se  rappeler  que  la 
guérison  des  sujets  atteints  du  croup  est  d’autant  plus 
certaine  que  le  médecin  est  consulté  de  bonne  heure  et  au 
début  de  la  maladie  : ils  doivent  donc  connaître  ses  prin- 
cipaux symptômes,,  et  savoir  qu’elle  s’annonce  par  le 
rhume  de  cerveau , une  douleur  légère  au  cou,  au  larynx, 
par  la  gêne  do  la  déglutition  , l’altérai ioo  du  timbre  de 
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)a  voix  et  de  la  (oux,  qui  ont  quelque  chose  de  rauque  et 
de  pénible  pour  celui  qui  les  entend.  Il  peut  très-bien 
arriver  que  ce  ne  soit  pas  un  véritable  croup  qui  com- 
mence ainsi;  mais,  dans  tous  les  cas , la  présence  du 
médecin  est  nécessaire , surtout  lorsqu’il  ne  peut  plus 
prévenir  la  maladie  et  que  la  trachéotomie  est  devenue 
urgente. 

Les  affections  catarrhales , la  coqueluche  , les  exan- 
thèmes culanés , fébriles,  et  surtout  l’angine  couenneuse, 
pouvant  donner  lieu  au  croup,  il  importe  de  surveiller 
la  marche  et  (es  symptômes  de  ces  maladies,  et  d’exami- 
ner avec  soin  l’arrière-gorge  , afin  de  cautériser  ces  par- 
ties dès  qu’elles  se  couvrent  de  fausses  membranes. 

Traitement  du  croup.  — Il  est  arrivé  pour  le  croup 
ce  qui  a lieu  pour  la  plupart  des  maladies;  les  auteurs 
qui  en  ont  fait  le  sujet  de  leurs  recherches  semblent  avoir 
pris  à tâche  de  montrer  l’excellence  de  la  méthode  qu’ils 
ont  préconisée,  plutôt  que  de  rechercher  sur  quelles  bases 
il  convient  d’asseoir  la  thérapeutique.  Nous  dirons  donc 
avec  Royer  Collard  , « qu’il  faut  commencer  par  acqué- 
rir une  connaissance  exacte  et  approfondie  de  l’affection 
que  l’on  veut  combattre  avant  de  prétendre  en  avoir 
trouvé  le  remède;  il  faut  surtout  en  étudier  avec  le  plus 
grand  soin  et  le  caractère  essentiel  et  les  nombreuses 
modifications  , afin  de  pouvoir  varier  son  traitement  sui- 
vant ces  modifications.»  Voici  quelles  sont  celles  qui 
nous  paraissent  devoir  réclamer  toute  l'attention  du 
médecin. 

Il  faut  d’abord  s’enquérir  de  la  cause  qui  a donné  nais- 
sance à la  maladie  , et  savoir  si  elle  est  exempte  de  com- 
plication. On  comprend,  en  effet,  que  le  traitement  ne 
peut  être  le  même  dans  un  croup  compliqué  d’angine 
couenneuse,  de  scarlatine,  de  variole,  de  pneumonie, 
etc.  Il  est  important  de  rechercher  si  quelque  constitu- 
tion épidémique  ou  cause  locale  , telle  que  l’entassement, 
l’habitation,  le  défaut  d’air,  n’ont  pas  favorisé  le  déve- 
loppement de  la  maladie  ; car  on  a remarqué  que  dans 
de  telles  circonstances-le  traitement  devait  subir  quelques 
modifications.  Nous  étudierons  donc,  1°  le  traitement  du 
croup  simple  , 2°  celui  du  croup  compliqué. 

Mais  tous  les  cas  de  croup  , avons-nous  dit , ne  se  pré- 
sentent pas  avec  les  mêmes  phénomènes  , et  l’on  éprouve 
encore  le  besoin  de  changer  le  traitement  suivant  que 
tel  ou  tel  groupe  de  symptômes  prédomine  : dans  ce  cas 
les  troubles  fonctionnels  traduisent  certains  états  de  l’or- 
ganisme, dont  il  faut  tenir  compte  dans  la  médication. 
Le  fond  de  la  maladie  reste  le  même  ; mais  on  est  obligé 
d’avoir  égard  à ces  manifestations  symptomatiques,  parce 
qu’elles  reconnaissent  tantôt  une  disposition  inflamma- 
toire (croup  sthénique)  , tantôt  un  défaut  de  réaction  de 
l’organisme  qui  se  laisse  facilement  abattre  (croup  asthé- 
nique) , ou  bien  une  sensibilité  constitulionelle  prompte 
à s’émouvoir  (croup  nerveux) , et  toujours  prête  à entraî- 
ner des  troubles  sympathiques  ; quelquefois  ce  seront  les 
symptômes  de  la  fièvre  catarrhale  qui  l’emporteront  sur 
les  autres  ; d'autres  fois  on  verra  paraître  ceux  d’une 
simple  névrose  du  larynx.  Ces  derniers  cas  se  rapportent 
aux  laryngites  dites  slriduleuses  ou  faux  croup  , dont 
nous  indiquerons  le  traitement  après  celui  du  croup  sim- 
ple et  du  croup  compliqué.  Il  est  impossible  d’établir  des 
indications  thérapeutiques  invariables,  et  par  conséquent, 
d’employer  toujours  le  même  traitement  dans  tous  les 
cas  de  croup.  Royer-Collard  dit  , avec  raison  , «qu'il  ne 
faut  pas  s’attacher  à un  symptôme  prédominant.»  Tou- 
tefois il  est  nécessaire  de  tenir  compte  de  la  forme  géné- 
rale que  revêtent  les  accidents,  car  ils  représentent  fort 
bien  l’état  de  l’organisme  entier.  Aussi  n’est-ce  pas  seu- 
lement sur  la  lésion  du  larynx  que  l’attention  doit  se 
concentrer.  Nous  pouvons  citer  à l’appui  de  notre  opinion 
les  succès  que  l’on  obtient  souvent  à l’aide  de  remèdes 
opposés  dans  leur  action  , et  dont  la  vertu  curative 
s’explique  par  la  variété  des  cas  contre  lesquels  on  les 
dirigeait. 

Traitement  du  croup  simple.  — Il  faut  attaquer  le 
mal  de  bonne  heure  et  avec  énergie  : on  a dit  que  l’on 
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courait  le  risque  de  faire  uü  traitement  actif  dans  des 
cas  oit  le  croup  n'existait  pas  , mais  cette  crainte  ne  doit 
pas  arrêter.  Pour  J.  Frank  , toutes  les  médications  peu- 
vent se  réduire  à trois:  1°  résoudre  l’inflammation; 

2°  en  détruire  les  effets  ; 3°  soutenir  les  forces  vitales  (ouv. 
cit-,  p.  162).  La  plupart  des  auteurs  veulent  : 1°  que  l’on 
combatte  l’inflammation  ; 2°  que  l’on  facilite  l’expulsion 
de  la  fausse  membrane  ; 3°  que  l’on  arrête  sa  propaga- 
tion ; 4°  que  l’on  s’oppose  à sa  reproduction  en  modifiant 
la  sécrétion  vicieuse  du  larynx  ; 5°  enfin  quelques-uns 
s’attachent  à traiter  l’étal  spasmodique.  Copland  a fait 
ressortir  avec  soin  ces  principales  indications  ( Dicliona - 
ry  of  practical  medicine , part,  n , art.  Croup  , p.  462). 

Quelle  que  soit  l’opinion  que  l’on  se  fasse  de  la  nature  du 
croup,  on  est  forcé  de  reconnaître,  avec  la  plupart  des 
écrivains,  que  les  déplétions  sanguines  sont  souvent  né- 
cessaires dans  la  première  et  dans  la  seconde  période  du 
mal.  Les  uns  les  ont  proscrites  entièrement  , d’autres  , 
donnant  dans  un  excès  opposé,  veulent  qu’on  les  porte 
jusqu’à  la  syncope.  Bailey  , Lyons , Dick  , Reil  en  Alle- 
magne , M.  Cruveilhier  en  France,  ont  soutenu  cette 
opinion  , au  rapport  de  M.  Bricheteau  (ouvr.  cit. , p. 

381).  Commençons  par  reconnaître,  avec  les  hommes 
les  plus  judicieux,  que  les  saignées  générales  et  locales 
n’entravent  pas  , dans  la  plupart  des  cas,  la  marche  du 
mal,  puisque  les  ouvrages  fourmillent  d’observations 
où  l’on  voit  que , malgré  des  saignées  copieuses , les  su- 
jets n’en  ont  pas  moins  succombé  à la  maladie  (Michaelis, 
Haase , Valentin , M.  Guersent)  ; dans  quelques  cas  même 
les  malades  ont  été  saisis  de  l’affection  immédiatement 
après  plusieurs  saignées  faites  pour  une  autre  maladie. 
D'ailleurs  l’invasion  n'a-t-elle  pas  lieu  chez  les  adultes  en 
proie  à une  lésiop  chronique  qui  exige  une  diète  sévère 
et  un  traitement  antiphlogistique  complet  ( voy . le  Mé- 
moire de  M.  Louis  sur  le  croup  des  adultes).  MM.  Breton- 
neau , Guersent,  Gendrin,  sans  proscrire  entièrement 
l’usage  de  la  saignée  , disent  ne  l’avoir  vue  réussir  que 
très  rarement  ; MM.  Blaud,  Desruelles  (ouvr.  cit.),  au 
contraire  , y ont  la  plus  grande  confiance. 

Si  la  fièvre  est  intense,  le  pouls  fort  et  développé  , le 
visage  rouge,  la  gêne  de  la  respiration  considérable  dès 
le  début,  avant  qu’on  puisse  l’attribuer  à la  présence  des 
concrétions,  s’il  existe  de  l’asphyxie,  de  la  rougeur  au 
pharynx,  et  des  signes  de  pléthore  générale,  il  ne  faut 
pas  craindre  de  pratiquer  une  saignée  du  bras  sur  des 
sujets  qui  ont  dépassé  l’âge  de  trois  ans.  On  a conseillé 
l’artériotomie,  la  saignée  du  pied,  mais  le  plus  ordinai- 
rement on  a recours  à une  ou  plusieurs  applications  de  / 
sangsues  sur  les  parties  latérales  du  larynx  , sous  la  mâ- 
choire inférieure  , au-dessus  des  clavicules  , on  à l’extré- 
mité supérieure  du  sternum.  Le  lieu  où  l’on  pratique 
l’émission  sanguine  est  déterminé  par  le  siège  de  la  ma- 
ladie ; dans  le  cas  où  elle  occupe  d’abord  la  trachée  ou  le 
larynx  , c’est  vers  ces  points  qu’on  place  les  sangsues.  Les 
ventouses  scarifiées  peuvent  être  mises  en  usage  dans  les 
mêmes  circonstances.  Il  est  à peine  nécessaire  d’ajouter 
que  la  quantité  de  sang  doit  être  proportionnée  à l’âge 
et  à la  force  du  sujet  ; souvent  on  est  contraint  de  revenir 
quatre  à cinq  fois  à l’application  de  sangsues,  lorsque 
l’écoulement  n’est,  pas  abondant,  ou  lorsque  l’on  n’a  pas 
obtenu  l’amélioration  que  l’on  était  en  droit  d’attendre. 

On  aide  en  même  temps  l’action  des  remèdes  par  des  ca- 
taplasmes émollients  lièdes  placés  sur  le  cou , des  embro- 
cations huileuses,  éthéréesou  camphrées,  des  pédiluves 
irritants,  des  sinapismes  promenés  sur  les  membres  in- 
férieurs. 

Les  vomitifs  ont  paru  , à la  plupart  de»  praticiens  , 
constituer,  avec  les  émissions  sanguines,  le  traitement 
du  début  de  l’affection  , et  suffire  pour  en  arrêter  la 
marche.  Les  uns  veulent  qu’on  les  administre  seulement 
après  lesémissionssanguines,  d’autres  auparavant.  Quand 
on  les  donne  au  commencement  de  la  maladie  , et  avant 
que  les  fausses  membranes  soient  formées  , ils  agissent  à 
titre  d’agents  pertubateurs  propres  à imprimer  une  se- 
cousse favorable  à l’économie , et  dans  ce  cas  encore  ils 
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sont  utiles.  Mais  d’ordinaire  les  émétiques  sont  indiqués 
dès  que  les  concrétions  se  développent,  parce  qu’alors 
elles  favorisent  leur  décollement  et  leur  expuilion,  et 
modifient  également  la  sécrétion  de  la  muqueuse.  Ils  ne 
conviennent  pas  si  l’oppression  est  forte  , si  la  fièvre  est 
intense  , s’il  existe  quelques  complications  gastriques  ou 
une  congestion  cérébrale:  aussi  les  déplétions  sanguines 
préparent-elles  à l’administration  de  ce  remède.  Le  tartre 
stibié,  l’ipécacuanha  , le  soufre  doré  d’antimoine , le 
vin  d’antimoine,  l’oxymel  scillilique,  sont  les  substances 
dont  on  se  sert  pour  amener  le  vomissement.  On  doit 
préférer  l’ipécacuanha  lorsque  le  sujet  est  faible  , ou  lors- 
qu’il est  atteint  de  diarrhée.  M.  Cuersent , pour  ajouter 
à l’efficacité  de  l'émétique,  l’administre  dans  une  forte 
décoction  de  polygala  édulcorée  avec  le  sirop  d’ipéca- 
cuanha  , et  lui  associe  l’oxymel  scillilique.  Les  titillations 
de  la  luette  avec  les  barbes  d’une  plume  facilitent  l’effet 
des  émétiques  et  ne  doivent  pas  être  négligées.  On  se 
rappellera  que  souvent  l’action  des  vomitifs  est  difficile- 
ment ressentie  par  suite  de  la  disposition  spéciale  où  se 
trouve  l’estomac,  de  telle  sorte  qu’il  faut  quelquefois  en 
élever  les  doses. 

On  a cherché  à provoquer  l’expulsion  de  la  fausse 
membrane  par  des  poudres  slernutaloires  , par  des  fumi- 
gations irritantes  vinaigrées  ou  animées  avec  l’éther  , le 
carbonate  d'ammoniaque  ; on  a encore  conseillé  les  va- 
peurs émollientes  de  mauve  , de  guimauve,  de  coquelicot, 
de  lait , d'eau  simple  , de  ciguë  ; les  fumigations  irritan- 
tes ne  doivent  être  employées  qu’avec  circonspection.  Il 
est  d’ailleurs  très-difficile  d’astreindre  les  jeunes  sujets 
aux  fumigations  faites,  soit  à l'aide  des  appareils  que 
l’on  voit  dessinés  dans  les  ouvrages , soit  à l’aide  du  flacon 
bitubulé  , dont  on  se  sert  habituellement  pour  l’adulte  ; 
d’ailleurs  la  température  delà  vapeur  augmente  souvent 
la  dyspnée. 

"Les  substances  dites  expectorantes  sont  aussi  recom- 
mandées par  la  plupart  des  auteurs , bien  que  leur  action 
soit  souvent  incertaine.  On  a donné  a titre  d’expectorants 
l’émétique  à dose  fractionnée  dans  une  potion  gommeuse 
(Jurine,  Michaelis,  Laënnec),  le  soufre  doré  d'antimoi- 
ne, le  kermès  (I  à 2 gr.  dans  les  vingt-quatre  heures)  , 
le  polygala  seneka  , le  sulfure  de  potasse  (6  a 10  gr.  ma- 
tin et  soir,  incorporés  dans  du  miel).  La  décoction  de 
polygala  , que  l’on  prépare  en  faisant  bouillir  une  demi- 
once  de  racine  dans  huit  onces  d'eau , et  réduire  à quatre, 
se  donne  par  cuillerées  toutes  les  heures;  on  peut  y mê- 
ler l'oxymel  sdillilique  ou  le  tartre  stibié  à la  dose  d’un 
grain  à trois  , suivant  que  l’on  veut  produire  le  vomis- 
sement., la  vomituralion  , ou  un  effet  contro-stimulant, 
comme  le  disent  les  partisans  de  la  doctrine  Rasorienne. 
Les  mercuriaux,  sur  lesquels  nous  allons  revenir  dans 
un  instant , sont  sans  contredit  les  agents  les  plus  capa- 
bles de  modifier  la  sécrétion  des  bronches  et  de  produire 
le  décollemeut  des  fausses  membranes. 

Nous  venons  de  voir  que  les  émissions  sanguines  et  les 
vomitifs  sont  les  deux  remèdes  que  l’on  emploie  avec  le 
plus  de  succès  pendant  la  première  et  même  la  seconde 
période  du  croup  ; nous  devons  encore  signaler  le  trai- 
tement local  par  les  topiques,  qui  a été  vanté  par  quel- 
ques auteurs  presque  à l’égal  d’un  spécifique.  Ce  traite- 
ment, qui  n’a  qu’une  action  fort  douteuse  dans  le  cas  où 
le  croup  occupe  d’abord  le  larynx,  arrête  très-bien  la 
marche  de  l’angine  pharyngienne  et  lonsillaire  avec 
fausses  membranes  ; et,  comme  on  voit  souvent  le  croup 
succédera  cette  phlegmasie  spécifique,  on  doit  toujours 
de  très-bonne  heure  porter  sur  la  muqueuse  couverte  de 
ces  concrétions  un  mélange  de  miel  rosat  et  d’acide  hydro- 
chlorique  pur  par  parties  égales,  la  poudre  d’alun  calci- 
née, ou  la  solution  de  ce  sel  (j3,  pour  eau  distillée,  3ü 
à iij),  le  chlorure  d'oxyde  de  sodium  dissous  dans  l’eau 
(une  partie  sur  cinq);  ou  enfin  le  nitrate  d’argent  : ce 
caustique  doit  être  préféré  à tous  les  autres.  On  fait  dis- 
soudre une  partie  du  sel'  d’argent  dans  quatre  ou  cinq 
parties  d’eau  distillée  . On  se  sert,  pour  toucher  la  mu- 
queuse, d’une  éponge  fixée  à une  baleine  flexible.  Lors- 


qu'on craint  le  développement  des  concrétions  dans  le 
larynx,  M.  Guersent  conseille  de  porter  l’éponge  jusque 
sur  la  glotte,  afin  de  faire  pénétrer  quelques  gouttes  du 
caustique  dans  le  larynx  ; mais  alors  on  emploie  une  so- 
lution moins  concentrée,. que  l’on  prépare  avec  quatre 
grains  de  nitrate  d’argent  pour  une  demi-once  d’eau 
distillée  (>I.  Guersent,  articles  Croup  et  Angine  couen- 
neuse  ; M.  Bretonneau,  ouv.  déjà  cité,  p.  243).  Les  in- 
sufflations sont  aussi  destinées  à faire  parvenir  sur  le 
voile  du  palais,  dans  le  pharynx  et  le  larynx,  la  poudre 
d’alun  ou  de  calomélas  avec  laquelle  on  se  propose  de 
modifier  les  parties  recouvertes  de  concrétions  et  de 
changer  le  mode  de  sécrétion  de  la  membrane.  On  se 
sert  d’un  tube  pu  verre  ou  du  souffloir  de  M.  Breton- 
neau, perfectionné  par  M.  Guillon.  Il  consiste  en  un  tube 
de  bois  creux,  représentant  deux  cônes  adossés  par  la 
base,  qui  forme  aussi  le  milieu  de  l’instrument;  on  le  dé- 
visse, et  on  place  en  ce  point  la  poussière  que  l’on  veut 
projeter  dans  le  pharynx  ; on  introduit  dans  la  bouche 
du  malade  une  des  extrémités  de  l’instrument  et  on  souf- 
fle brusquement  par  l’autre. 

La  cautérisation  que  l’on  détermine  avec  le  nitre  d’ar- 
gent, l’acide  hydrochlorique,  l’alun,  etc.,  constituent  la 
partie  la  plus  importante  du  traitement  quand  on  a lieu 
de  craindre  que  le  croup  ne  succède  à la  diphlhérite 
pharyngienne  : aussi  faut-il  revenir  plusieurs  fois  et 
sans  hésitation  à ces  applications  caustiques  pour  s’op- 
poser à la  marche  envahissante  de  la  maladie.  Elles 
réussissent  à l’arrêter  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ainsi 
que  le  prouvent  les  observations  faites  par  MM.  Breton- 
neau et  Gendron  dans  plusieurs  épidémies  qui  ont  ra- 
vagé la  Touraine.  Si  la  concrétion  se  développe  en  pre- 
mier lieu  dans  lelarynx,on  ne  peut  que  très-difficilement 
aller  cautériser  cet  organe,  soit  avec  la  poudre  d’alun  , 
soit  avec  l’éponge  imbibée  de  nitrate  d’argent  : on  doit 
alors  recourir  au  traitement  général. 

La  composition  des  boissons  que  l’on  donne  au  ma- 
lade est  à peu  près  indifférente.  Les  infusions  chaudes 
et  légèrement  émollientes  de  mauve,  violette,  bourrache, 
coquelicot , le  petit-lait , le  bouillon  de  veau  , l’eau  de 
gomme,  la  décoction  d’orge,  les  loochs  simples  , les  po- 
tions huileuses,  avec  addition  de  kermès  (1  à 2 gr.  dans 
les  vingt-quatre  heures),  son?  généralement  usitées. 

Révulsifs. — Presque  tous  les  auteurs  disent  avoir  obtenu 
de  grands  succès  des  topiques  rubéfiants,  soit  dans  la  se- 
conde,soit  dansla  troisième  période;  quelques-uns  veulent 
qu’on  les  réserve  pour  les  cas  d’adynamie.  En  général,  on 
n’applique  les  vésicatoires  qu’après  les  émissions  sanguines 
et  l’administration  des  vomitifs.  La  partie  antérieure  ou 
latérale  du  cou,  la  nuque,  le  pourtour  du  cou,  le  haut  du 
sternum,  l’espace  qui  sépare  les  épaules,  le  derrière  des 
oreilles,  enfin  les  extrémités  inférieures,  sont  les  diver- 
ses parties  sur  lesquelles  on  a appliqué  le  vésicatoire.  Les 
frictions  rubéfiantes  avec  un  mélange  d’ammoniaque  li- 
quide et  d’axonge  , avec  l’huile  essentielle  de  térében- 
thine, l’emploi  du  marteau -de  Mayor  qu’on  trempe  dans 
l’eau  bouillante,  le  moxa,  ont  été  conseillés  par  quelques 
auteurs.  On  doit  préférer  aux  derniers  agents  thérapeu- 
tiques la  révulsion  plus  étendue  , mais  plus  lente  , 
qu’exercent  les  vésicatoires  volants  promenés  autour  du 
cou.  Nous  ferons  seulement  remarquer  que  l’on  a trop 
souvenlabusé  de  ce  remède.  Il  est  surtout  indiqué  dans 
la  dernière  période,  très-rarement  dans  la  seconde.  Les 
sinapismes  aiguisés  avec  le  vinaigre  ou  un  peu  d’acide 
hydrochlorique, et  appliquéssuccessivement  sur  les  diver- 
ses parties  des  membres  inférieurs , sont  utiles  lorsqu’on 
les.emploie  avec  une  certaine  persévérance. 

Le  bain  général , à la  température  de  36  à 38°  cent.  , 
prolongé  pendant  une  heure  ou  deux,  et  répété  tous  les 
jours  , réussit  souvent  à calmer  l’état  spasmodique  où  se 
trouve  le  sujet.  Il  amène  ordinairement  une  transpiration 
fort  abondante  et  une  rémission  marquée  des  accidents. 
Ce  moyen,  qui  était  souvent  employé  par  Vieusseux , 
Odier,  Maunoir  , Peschier,  et  par  un  grand  nombre  de 
médecins  de  Genève,  est  trop  négligé  parmi  nous;  ce- 
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pendant  il  doit  faciliter  l’action  des  vomitifs  et  des  ex- 
pectorants, et  apporter  une  sédation  fort  utile  dans  les 
accidents  nerveux.  Hader,  Muller,  Aberle,  ont  essayé  avec 
quelques  succès  des  affusions  froides  répétées  toutes  les 
demi-heures.  J.  Frank , qui  en  parle  , ne  se  prononce  pas 
sur  leurs  effets  (Praxeos , etc. , loc.  cit. , p.  190).  Us 
peuvent , sans  doute , déterminer  chez  les  sujets  robustes 
une  réaction  favorable,  mais  ils  seront  toujours  d’un 
usage  dangereux  dans  une  maladie  où  les  complications 
sont  si  fréquentes  du  côté  de  la  poitrine. 

Les  purgatifs  , tels  que  la  manne  , l'infusion  de  séné  , 
l’huile  de  ricin  , les  sels  de  potasse  ou  de  soude  , les  bois- 
sons laxatives , comme  la  pulpe  de  tamarin , le  petit-lait  ,\ 
l’eau  de  casse  , etc. , peuvent  soulager  les  malades  en 
procurant  quelques  évacuations  alvines , mais  ne  peuvent 
avoir  qu'un  rôle  tout  à fait  secondaire  dans  le  traitement. 
Nous  en  dirons  autant  des  substances  plus  énergiques  , 
telles  qu’un  mélange  de  calomel , de  jalap  , de  rhubarbe 
(push) , le  calomel  seul , le  lavement  purgatifdeGiraudi, 
les  drastiques,  etc.  Sans  craindre,  avec  quelques  auteurs 
que  ces  remèdes  ne  débilitent  l’individu  , nous  reconnais- 
sons que  leur  efficacité  est  fort  contestable  ; ils  sont  d’ail- 
leurs remplacés  avantageusement  par  le  calomélas  et  le 
tartre  stibié,  qui  remplissent  en  môme  temps  d’autres 
indications. 

Calomélas.  — Les  mercuriaux  ont  été  surtout  préco- 
nisés pour  la  première  fois  contre  le  croup  en  Amérique 
par  Samuel  Bard,  Bailey,  Rush  et  Douglas  de  Boston  ; 
ils  sont  encore  généralement  employés  dans  ce  pays , en 
Angleterre  et  en  Allemagne.  La  plupart  des  médecins 
français  en  ont  aussi  adopté  l’usage.  MM.  Bretonneau  et 
Guersent  lui  accordent  les  plus  grands  éloges;  mais  pour 
que  ce  remède  jouisse  de  quelque  efficacité  , il  faut  le 
prescrire  à dose  élevée.  Kuhn  en  donne  aux  enfants  de 
deux  ans  cinq  ou  six  grains  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; 
Redman  en  administrait  trois  graius  toutes  les  trois  heu- 
res , jusqu’à  ce  qu’il  produise  d’abondantes  évacuations 
alvines  ; Rush  six  grains  deux  ou  trois  fois  par  jour  aux 
enfants  de  deux  ou  trois  ans.  Douglas , S.  Bard  , associent 
l'opium  au  calomel  dans  la  proportion  d’un  seizième. 
Physick  porte  la  dose  du  sel  mercuriel  à un  demi-gros 
dans  un  jour  pour  un  enfant  de  trois  mois.  Aulhenrieth 
a donné  à un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  , dans  vingt- 
quatre  heures  , quarante  grains  de  calomélas.  Ce  méde- 
cin en  fait  la  base  du  traitement,  et  y ajoute  les  lavements 
vinaigrés , afin  d’amener  vers  l’intestin  une  forte  fluxion. 
D’antres  praticiens  emploient  concurremment  avec  le  ca- 
lomélas les  frictions  mercurielles.  Rumsey , John  Archer, 
Matton,  Lenlin,  et  d’autres  auteurs  cités  par  Valentin  , en 
même  temps  qu’ils  donnent  le  calomélas  à dose  élevée,  pres- 
crivent en  outre  de  frictionner  le  cou  avecunott  deux  gros 
de  pommade  mercurielle  dans  la  journée  (Valentin  , ouv. 
cit.,  p.  597).  MM.  Guersent  et  Bretonneau  recomman- 
dent les  frictions  sur  les  parties  latérales  du  cou,  les  ais- 
selles , les  parties  internes  des  bras  et  le  bord  des  genci- 
ves, ainsi  que  le  calomélas  à l’intérieur.  M.  Guersent, 
pour  prévenir  les  effets  purgatifs  qui  lui  paraissent  nui- 
sibles, donne  le  calomélas  à doses  irès-fraelionnées  d’un 
quart  de  grain  ou  d’un  demi-grain , de  demi-heure  en 
demi-heure  ou  d’heure  en  heure  , et  conseille  de  l'incor- 
porer dans  de  la  pâte  de  guimauve  , de  la  gomme  en 
poudre  , du  sucre  ou  des  confitures  , en  recommandant 
aux  malades  de  laisser  fondre  ces  sucreries  dans  la  bou- 
che (M.  Bretonneau  , Delà  diphtliërite  , p.  446etsuiv.; 
M.  Guersent,  art.  Croup,  p.374). 

Le  témoignage  presque  unanime  de  médecins  de  tous 
les  pays  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  les  effets  avanta- 
geux du  calomélas  , soit  seul , soit  aidé  de  frictions  mer- 
curielles. Sans  entrer  ici  dans  toutes  les  discussions  sou- 
levées dans  le  but  d’expliquer  son  mode  d’action  , il  faut 
reconnaître  que  sa  propriété  spéciale  est  de  modifier  pro- 
fondément la  sécrétion  de  la  muqueuse  des  voies  respi- 
ratoires, aussi  bien  que  celles  des  glandes  salivaires  et 
de  l’intestin.  Nous  ne  pensons  pas  que  les  heureux  effets 
qui  suivent  son  administration  puissent  s’expliquer , ainsi 


que  le  pensent  Royer-Collard  et  M.  Bricheleau  , par  la 
révulsion  intestinale  , puisque  les  auteurs  affirment  que 
le  calomélas  ne  réussit  jamais  aussi  bien  que  lorsqu’il  ne 
détermine  pas  de  dévoiement  ; il  faut  même  , quand  il 
survient , renoncer  à l’emploi  des  mercuriaux  (M.  Guer- 
sent). Le  calomélas  est  encore  contre-indiqué  chez  les 
sujets  atteints  de  diarrhée,  d’affection  scrofuleuse.  Quel- 
quefois il  provoque  une  salivation  copieuse  , un  gonfle- 
ment des  amygdales,  des  gencives  et  des  ulcérations  : il 
faut  se  hâter  alors  d’en  suspendre  l’usage  et  de  modérer , 
à l’aide  de  gargarismes  acidulés  ou  astringents , les  acci- 
dents que  M.  Bretonneau  a vus  survenir  dans  ces  cas.  On 
peut  les  éviter  lorsqu’on  dirige  l’administration  de  ce  re- 
mède avec  toutes  les  précautions  indiquées  plus  haut  ; on 
reconnaît  alors  qu’il  constitue  , avec  les  saignées  et  les 
vomitifs  , la  parlie  essentielle  du  traitement. 

Antispasmodiques.  — L’assa-fœtida  , le  camphre  , le 
musc  , l'éther  , le  zinc  , ont  été  vantés  par  des  médecins 
qui  ont  fait  une  étude  spécialedu  croup  (Vieusseux,  Albcrs, 
Odier  , Jurine).  Les  uns  ont  donné  fa  préférence  à l’assa- 
fœtida  , d’autres  au  musc.  Jurine  se  servait  fréquemment 
de  la  potion  de  Millar  (assa-fœtida  , 3']  ; acétate  d’ammo- 
niaque, gj  ; eaut  de  pouliot . gijj)  ; Vichman  , Royer- 
Collard,  du  musc  (xi j à xx  grains  en  vingt-quatre  heures); 
Albers,  Haase  et  Olbers  , d’un  mélange  de  camphre  et 
de  musc  ; Underwod,  Cheyne  , Jurine  et  Vieusseux  , de 
l’assa-fœtida.  Il  est  difficile  de  faire  prendre  celte  der- 
nière substance  , si  ce  n’est  dans  un  lavement  (3J3  à 3j). 
L’éther , le  castoréum  , le  succin , le  sous-carbonate  d'am- 
moniaque, sont  employés  plus  rarement. 

Les  antispasmodiques  ont  été  conseillés,  surtout  dans 
la  troisième  période:  ils  sont,  avec  les  toniques,  les  ré- 
vulsifs et  les  expectorants,  les  seuls  remèdes  que  l’on 
doive  employer  à cette  époque,  au  dire  de  Royer-Collard. 
Ils  ont  été  considérés  comme  pouvant  être  d’un  grand 
secours  dans  le  croup  dit  spasmodique  ( voy.  Copland, 
Dictionn.,  lue.  cit.,  p,  465)  et  dans  le  croup  adynami- 
que.  Si  l’on  veut  bien  se  rappeler  ces  deux  formes  de 
la  maladie  (voy.  Variétés ),  on  comprendra  comment  les 
praticiens , se  guidant  sur  l’indication  tirée  du  symptôme, 
ont  pu  prescrire  avec  succès  des  remèdes  qui  vont  sti- 
muler toute  l’économie  , et  lui  imprimer  une  excitatiop 
qui  favorise  la  résolution  de  la  maladie.  Il  est  presque 
inutile  de  dire  que  l’action  de  ces  antispasmodiques  se- 
rait très-nuisible  si  les  phénomènes  inflammatoires  n’é- 
taient pas  abattus,  et  si  le  mouvement  fébrile  se  ratta- 
chait encore  à quelque  lésion  viscérale. 

Sudorifiques.  — l es  diaphoniques  , tels  que  le  vin 
d’antimoine,  le  sous-acétate  d’ammoniaque  , la  poudre 
de  Dower,  les  sudorifiques,  comme  la  décoction  de  gayac, 
de  sassafras»,  les  boissons  très-chaudes  , ont  compté  des 
succès,  s’il  faut  en  croire  les  auteurs  qui  rapportent  des 
faits  particuliers  à l’appui  de  leur  opinion.  Valentin  ra- 
conte que  le  docteur  Walbourg,  médecin  polonais,  « a 
vu  des  femmes  juives  courir,  avec  leurs  enfants  presque 
suffocants  sur  les  bras,  dans  les  bains  de  vapeur,  y rester 
jusqu’à  ce  que  la  transpiration  fût  très-abondante  : quel- 
ques-uns ont  été  guéris  » (ouv.  cit.,  p.  563). 

11  est  d’autres  agents  thérapeutiques  qui  figurent  dans 
les  ouvrages , et  qu’il  suffit  d’indiquer.  De  ce  nombre 
sont  : 1°  le  sulfure  de  potasse,  prétendu  spécifique,  vanté 
par  Leroux,  Hallé,  Larrey,  de  Nîmes,  et  presque  entière- 
ment abandonné  aujourd’hui  ; 2°  l’hydrochlorate  d’am- 
moniaque; 3°  le  sulfate  de  cuivre  ( Arch . gén.  deméd., 
t.  vt , p.  122  , 1835  ; Gaz.  méd. , p.  10  , t.  iv  , 1836)  ; 
4»  le  cuivre  ammoniacal  dans  la  période  spasmodique; 
5°  le  colchique  ; 6°  la  digitale  ; 7°  l’acide  prussique;  8°  le 
tabac  en  décoction  sur  le  sternum  ( Vanderburg  et  le 
DrCodman,  in  Copland  Dict.,  etc.,  p.  471);  9°  le  gal- 
vanisme, conseillé  par  Palloni  : l’appareil  galvanique  se 
compose  de  trois  plaques  de  métal,  appliquées  l'une  sur 
la  langue,  l’autre  dessous,  et  la  troisième  sur  les  genci- 
ves et  les  dents  supérieures  ; on  met  toutes  ces  plaques 
en  contact  : ce  moyen  n’a  jamais  été  mis  en  usage  ; 10°  la 
vaccination. 
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On  a cherché,  dans  la  matière  médicale,  des  substan- 
ces propres  à dissoudre  les  fausses  membranes,  ou  à mo- 
difier la  composition  du  sang  que  l’on  suppose  altéré. 
Pour  remplir  le  premier  but,  on  a donné  l’acide  phospho- 
rique  préparé  par  l’acide  nitrique  (Boyer,  Gazette  méd., 
t.  u,  n°  7,  1834),  le  carbonate  (Rochoux),  l’hydrochlo- 
rate  d’ammoniaque  (Chamerlal  ).  M.  Denis,  considérant 
le  croup,  1°  comme  le  résultat  pseudo-membraniforme 
d’une  sécrétion  d’ordinaire  muqueuse  devenue  acciden- 
tellement albumineuse  , 2°  l'état  couenneux  du  sang 
comme  cause  disposante  de  cette  altération  sécréloire, 
3°  enfin  , l’irritation  du  tuhe  laryngo-lrachéen  comme 
cause  déterminante,  s’est  proposé  d’agir  contre  l’altéra- 
tion présumée  du  sang.  Il  lire  à l’aide  des  sangsues  appli- 
quées sur  le  cou,  une  certaine  quantité  de  sang,  prescrit 
les  vomitifs,  les  laxatifs  et  les  pédiluves,  pour  diminuer 
le  travail  inflammatoire.  En  même  temps  il  donne  une 
tisane  ainsi  composée  :2J.  chlorure  de  sodium,  20  part.; 
sulfate  de  potasse,  4 part.  ; phosphate  de  soude,  2 part.  ; 
sirop  de  gomme,  q,  s.  ; eau,  q.  s.  : celte  boisson  est 
destinée  à agir  sur  l’altération  du  sang.  Il  cherche  en 
même  temps  à ramollir  les  fausses  membranes  en  insuf- 
flant dans  les  voies  respiratoires  une  pincée  de  la  poudre 
suivante  : sous-carbonate  de  soude,  40  part,;  chlorure 
«le  sodium,  80  part.  ; sulfate  de  potasse,  1 5 p.;  phosphate 
de  sonde,  5 p.  1,'observation  que  M.  Denis  rapporte  en 
faveur  de  cette  méthode  est  tout  à fait  insuffisante;  ce- 
pendant on  doit  lui  savoir  gré  d’avoir  proposé  un  nou- 
veau traitement  dont  l’expérimentation  sera  facile  (De- 
nis, Essai  sur  l'applicat.  de  la  chimie,  p.  345  et  suiv., 
in-8°  ; Paris,  1838). 

Les  substances  médicamenteuses  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  ne  conviennent  pas  également  dans  tous 
les  cas  de  croup  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique  : 
c’est  au  médecin  à savoir  adapter  son  traitement  aux  in- 
dications spéciales  qui  se  présentent  à remplir;  aussi 
est-il  difficile  de  condamner  d’une  manière  absolue  les 
remèdes  dont  nous  venons  d’offrir  la  liste.  On  tiendra 
compte  des  diverses  périodes  de  la  maladie,  en  se  rappe- 
lant, loutefois,  que  le  croup  est  une  affection  qui  mar- 
che avec  rapidité,  et  dans  laquelle  on  ne  trouve  pas 
toujours  ces  divisions  systématiques  que  l’on  a établies 
dans  les  livres.  Les  saignées,  qui  sont  utiles  dans  la  pre- 
mière période  et  dans  le  commencement  de  la  seconde, 
seraient  nuisibles  dans  la  troisième,  lorsque  le  sujet  est 
affaibli.  Il  ne  faut  pas  craindre,  dans  ce  dernier  cas,  de 
recourir  aux  toniques,  comme  le  quinquina,  ou  aux  ex- 
citants diffusibles  ou  fixes,  capables  de  rendre  quelque 
vigueur,  Les  phénomènes  spasmodiques  seront  combattus 
parles  potions étljérées  et  camphrées,  par  le  musc,  l’assa- 
fœtida  , la  valériane,  etc.  On  sera  réservé  sur  l’emploi 
des  émissions  sanguines  ; celles  ci  ne  doivent  pas  être 
rejetées  dans  le  croup  spasmodique;  on  prescrira,  au 
contraire,  les  toniques,  les  potions  excitantes,  les  révul- 
sifs cutanés,  lorsque  l’on  a à craindre  l’adynamie.  Chez 
les  sujets  lymphatiques,  il  y a quelquefois  une  tendance 
manifeste  au  flux  muqueux  i le  médecin  alors  favorisera 
cette  tendance  à l’aide  des  vomitifs,  des  expectorants, 
des  purgatifs,  et  par  tous  les  moyens  capables  d’agir  sur 
la  sécrétion  des  membranes,  etc, 

Croup  compliqué.  — Les  complications  variées  qui 
accompagnent  le  croup  expliquent  très-bien  les  succès 
obtenus  à l’aide  de  toutes  sortes  de  médicaments.  En  rè- 
gle générale,  la  complication  doit  être  attaquée  par  les 
moyens  habituels;  mais  quelquefois  cette  lésion  conco- 
mitante force  à renoncer  au  traitement  ordinaire  du 
croup.  S’il  existe  une  entérite  , ou  quelque  irritation  de 
l'estomac,  les  vomi'ifs  et  les  excitants  doivent  être  pro- 
scrits. Si  l’inflammation  s’est  emparée  des  poumons  ou 
de  la  plèvre,  on  insiste  sur  les  saignées  générales,  sur  les 
applications  de  sangsues  à la  partie  inférieure  du  cou  , 
sur  l’emploi  du  tartre  slibié  à dose  Rasorienne  ; les  sang- 
sues devront  être  mises  à l’anus  ou  sur  le  trajet  des  jugu- 
laires, derrière  les  apophyses  mastoïdes,  lorsque  la  con- 
gestion cérébrale  se  manifeste, 


Dans  les  cas  où  le  croup  se  complique  d’apbthes,  d’an- 
gine couenneuse  pharyngée,  le  traitement  topique  con- 
seillé par  M.  Bretonneau  est  d’une  grande  importance, 
puisqu’il  est  quelquefois  possible  d’enrayer  la  marche  de 
la  diphthérite  ; lorsque  l’on  n’y  est  point  parvenu,  et  que 
les  concrétions  occupent  déjà  l’arbre  aérien,  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  la  maladie  concomitante.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  les  déplétions  sanguines  réussissent  moins  bien, 
et  sont  même  fatales  au  sujet  quand  elles  ont  été  trop 
prodiguées.  Dans  les  complications  de  scarlatine,  de  rou- 
geole, de  variole,  la  perte  de  sang  n'est  point  aussi  nui- 
sible qu’on  s’est  plu  trop  souvent  à le  répéter.  Nous  ne 
prétendons  pas  qu’il  faille  méconnaître  la  cause  épidé- 
mique et  inconnue  qui  lui  a donné  naissance  , et  qui 
contre-indique  souvent  la  saignée  ; mais  il  faut , avant 
tout,  se  régler  sur  l’intensité  de  la  fièvre,  l’état  du  pouls, 
la  turgescence  inflammatoire  qui  surgit  dans  tous  les  tis- 
sus, la  rougeur  et  le  gonflement  des  amygdales.  Pourrait- 
on  opposer  à de  tels  accidents  quelque  remède  plus  utile 
que  les  déplétions  sanguines  faites  au  pourtour  des  mâ- 
choires et  du  cou?  Ces  cas  exceptés,  les  médicaments  par 
excellence  sont  les  topiques,  les  vomitifs,  le  calomélas 
à haute  dose,  et  les  révulsifs  sur  les  membres. 

L’angine  gangréneuse,  avons-nous  dit,  est  rare  dans  le 
croup  ; cependant , quand  cette  complication  arrive  , ou 
quand  les  symptômes  adynamiques  et  putrides  se  déve- 
loppent, le  traitement  doit  être  modifié  ; les  toniques, 
les  antispasmodiques,  les  vomitifs,  sont  d’un  grand  se- 
cours : on  cautérise  les  parties  gangréneuses,  on  les 
excite  avec  des  gargarismes  astringents,  dans  lesquels  on 
fait  entrer  les  antiseptiques  , comme  le  quinquina,  le 
chlorure  de  sodium  ; on  les  touche  avec  l’acide  hydro- 
chlorique  et  le  miel  rosat,  etc.  Les  vésicatoires,  les  po- 
tions camphrées  et  musquées,  sont  recommandés  par 
beaucoup  d'auteurs. 

Le  faux  croup  (laryngite  striduleuse)  ne  doit  pas  être 
traité  de  la  même  manière  que  le  vrai  croup.  En  effet , 
il  est  au  moins  inutile  d’attaquer  ce  mal  par  les  remèdes 
que  l’on  dirige  d’ordinaire  contre  le  croup.  Pourquoi  re- 
courir à des  applications  de  sangsues  , à des  vomitifs , à 
des  irritants  cutanés,  douloureux,  lorsque  tous  les  symp- 
tômes , en  apparence  si  terribles,  que  présente  le  faux 
croup,  se  dissipent  d’eux-mêmes  ou  à l’aide  d’une  simple 
boisson  émolliente  , d’une  infusion  pectorale  , d’un  bain 
de  pieds  sinapisé  ? Mais  avant  d'en  agir  ainsi , il  faut  être 
bien  sûr  que  l’on  a reconnu  la  maladie  ; une  erreur  de 
diagnostic  peut  causer  la  mort  du  sujet , puisque  tout  le 
succès  du  traitement  du  vrai  croup  dépend  de  la  promp- 
titude que  l’on  met  à agir.  Aussi  croyons-nous  que , dans 
les  cas  douteux  , la  prudence  exige  du  praticien  qu’il  se 
conduise  comme  s’il  avait  affaire  à un  vrai  croup.  Son 
erreur  ne  saurait  être  de  longue  durée,  s’il  veut  bien 
réfléchir  aux  signes  différentiels  des  deux  maladies  , et 
dès  lors  il  n’ira  pas  couvrir  inutilement  de  sangsues  et  de 
vésicatoires  un  sujet  qui  n’est  atteint  que  d’une  affection 
spasmodique  du  larynx.  Celle-ci  est  combattue  avec  avan- 
tage par  les  antispasmodiques , le  camphre , l’assa-feetida, 
l’éther  , le  nitrate  de  potasse  , les  opiacés , de  légers  pur- 
gatifs , etc.  ; on  a aussi  proposé  les  affusions  froides.  Le 
pseudo-croup  nerveux  , dont  la  laryngite  striduleuse  ne 
nous  paraît  pas  différer,  exige  à peu  près  le  môme  trai- 
tement , auquel  on  peut  ajouter  les  grands  bains  lièdes 
longtemps  prolongés. 

Bégime.  — Il  faut  aider  l’action  des  agents  thérapeu- 
tiques par  un  régime  sévère  : la  réplélion  de  l’estomac  , 
le  travail  de  la  digestion,  augmentent  la  dyspnée,  pro- 
voquent la  toux  et  souvent  le  retour  des  accès.  Il  faut 
donc  que  le  malade  s’abstienne  de  toute  alimentation  , à 
moins  que  les  déplétions  sanguines  , une  mauvaise  nour- 
riture . ou  quelque  maladie  antérieure  , ne  l’aient  affai- 
bli : on  permettra  alors  les  bouillons , les  potages , les 
fécules,  les  compotes  , un  peu  de  vin  coupé  d’eau  ; sou- 
vent même  les  boissons  stimulantes  , comme  les  eaux  de 
menthe  , de  cannelle  , sont  nécessaires  pour  faire  sortir 
le  sujet  de  l’état  de  faiblesse  où  il  est  plongé.  Pendant 
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la  convalescence,  on  surveillera  attentivement  les  mala- 
des, afln  que  les  complications , qui  ne  sont  point  rares 
à cette  époque  , soient  attaquées  dès  leur  début. 

Trachéotomie.  — L’opération  de  la  trachéotomie,  pro- 
posée par  les  auteurs  comme  dernière  ressource , aété 
entièrement  proscrite  par  l’Académie  de  médecin»  à 
l’époque  du  concours  de  1807.  Caron  s'érigea,  au  con- 
traire , en  défenseur  zélé  de  l’opération,  et  depuis  ce 
mémorable  débat  les  médecins  sont  toujours  restés  divi- 
sés en  deux  camps  au  sujet  de  celte  grave  question.  Ce- 
pendant, dans  ces  dernières  années  , les  cas  de  guérison 
que  l'on  a obtenus  se  sont  assez  multipliés  pour  faire  tom- 
ber la  fâcheuse  prévention  que  la  trachéotomie  avait  in- 
spirée jusqu’à  ce  jour.  Il  serait  plus  qu’inutile  de  consa- 
crer plusieurs  pages  à énumérer  les  griefs  des  ennemis  de 
l’opération  : cette  marche  , bonne  à l’époque  où  Valentin 
a écrit  son  ouvrage(  1812) , ne  peut  convenir  aujourd’hui, 
que  les  faits  parlent  plus  haut  que  tous  les  raisonnements. 
Nous  croyons  donc  devoir  nous  borner  à établir:  1°  les 
indications  précises  qui  commandent  ou  contre-indiquenl 
l’opération  ; 2°  l'époque  où  il  convient  de  la  pratiquer  ; 
3°  les  principaux  temps  de  l'opération.  Nous  nous  servi- 
rons particulièrement  des  articles  publiés  sur  ce  sujet  par 
MM.  Bretonneau  (ouvr.  cit.) , Trousseau  (art.  Croup  du 
Dict.  de  med. , 2e  édit. , p.  381  ; et  Journ.  des  conn. 
méd.  chirurg.  , 1833  , passim , et  1835,  p.  1 , Ve  la 
trachéotomie  dans  les  cas  de  croup). 

On  a dit.  et  trop  souvent  répété,  que  la  trachéotomie 
est  un  remède  extrême,  auquel  il  ne  faut  recourir  que  le 
plus  tard  possible.  En  se  fondant  sur  une  telle  proposi- 
tion , on  court  le  risque  de  perdre  presque  tous  les  ma- 
lades que  l’on  opère.  Mais,  dira-t-on,  faut-il  la  pratiquer 
lorsque  l’on  peut  encore  administrer  avec  quelque  espoir 
les  remèdes  internes  préconisés  dans  celte  maladie?  La 
réponse  à cette  question  se  trouve  dans  une  élude  ap- 
profondie de  toutes  les  circonstances  que  nous  allons 
passer  en  revue,  et  surtout  par  les  succès  que  l’on  a 
obtenus  par  l’opération.  M.  Bretonneau,  le  premier,  la 
remit  en  honneur,  et  indiqua  avec  le  plus  grand  soin 
les  précautions  nombreuses  qui  peuvent  seules  en  assu- 
rer le  succès.  11  la  pratiqua  d’abord  en  1818  et  en  1820  ; 
ses  deux  malades  succombèrent;  en  1825,  il  réussit  à 
sauver  un  malade  ; il  a fait  depuis  quatorze  fois  cette 
opération  , et  quatre  sujets  ont  guéri.  M.  Trousseau  dit 
que  sur  soixante  opérations  à peu  près  qui  sont  consiT 
gnées  dans  les  annales  de  la  science,  il  y a dix-huit  cas 
bien  avérés  de  guérison  ; et  dans  son  mémoire  il  prétend 
que  l’on  peut  sauver  presque  la  moitié  des  malades 
(Dict.  de  méd.,  p.  382,  et  Journ.  des  cOnn.  médic .- 
chir. , p.  2,  1835). 

Lorsque  la  fausse  membrane  est  formée  , et  qu’ejle 
occupe  le  larynx , ce  que  l’on  reconnaît  au  caractère  de 
la  toux  , de  la  voix , au  sifflement  laryngo-trachéal  et 
aux  symptômes  que  nous  avons  longuement  indiqués, 
lorsqu’en  même  temps  la  voix  et  la  toux , d’éc  lalanles  et 
de  rauques  qu’elles  étaient,  deviennent  insonores  et 
comme  produites  dans  un  tube  d'airain  , lorsque  les  ac- 
cès de  suffocation  se  rapprochent  et  prennent  une  inten- 
sité telle , que  le  sujet  est  en  danger  de  périr  ; lors- 
qu’enfin  l’exsudation  plastique,  après  s’être  montrée 
successivement  sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales, 
la  partie  supérieure  du  pharynx,  n’a  pas  été  arrêtée  dans 
sa  marche  par  les  caustiques,  les  applications  de  sang- 
sues, les  vomitifs,  le  calomélas,  en  un  mot,  par  tous 
les  moyens  mis  en  usage , et  que  l’on  a la  certitude  que 
les  fausses  membranes  ont  envahi  le  larynx,  quel  est  le 
médecin  qui  hésiterait  à tenter  la  dernière  chance  de 
salut  qui  lui  reste  et  de  pratiquer  la  trachéotomie?  Mais 
pour  quecette  opération  réussisse  , il  ne  faut  pas  atten- 
dre que  les  faqsses  membranes  aient  dépassé  le  larynx 
et  se  soient  étendues  à la  trachée  et  aux  principales 
bronches;  il  ne  faut  pas  non  plus  que  l’état  du  sujet 
soit  tellement  désespéré,  que  l’on  n’opère  plus  que  sur  un 
cadavre.  Que  pourrait-on  espérer,  si  déjà  la  congestion 
veineuse  de  la  face  , la  stupeur  du  cerveau  , Thypostase 


pulmonaire  , le  gonflement  énorme  des  veines  cervicales 
et  faciales,  l’emphysème,  l’embarras  de  la  respiration  , 
en  un  mot,  si  tous  les  symptômes  d’une  asphyxie  lente 
et  mortelle  s’étaient  déjà  manifestés?  C’est  cependant 
dans  des  conditions  aussi  défavorables  que  l’on  opère 
tous  les  jours.  Comment  s’étonner  que  les  cas  d’insuccès 
soient  si  nombreux  ? Du  reste , les  signes  d une  asphyxie 
commençante  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indica- 
tion à la  trachéotomie  ; on  la  voit  souvent  disparaître 
avec  une  grande  promptitude  dès  que  l’on  a ouvert  un 
libre  passage  à l’air  atmosphérique.  Il  faut , en  outre  , 
avant  de  se  décider  à l’opération  , rechercher  si  l’inner- 
vation n’est  pas  profondément  altérée  ; car,  suivant  quel- 
ques auteurs,  la  mort  n’arrive  pas  par  asphyxie  dans  le 
croup,  mais  par  la  cessation  primitive  des  fonctions  du 
cœur  et  du  poumon  (Louis,  pass.  déj.  cil.).  C’est  là  ce 
qui  explique  ces  morts  survenues  brusquement  par  syn- 
cope peu  de  temps  après  l’opération,  lors  même  que  l’on 
n’avait  observé  aucun  symptôme  d’asphyxie.  Dans  les 
cas  de  trachéotomie  dont  nous  avons  été  témoins,  il  nous 
a semblé  que  les  sujets  chez  lesquels  il  existait  une  vive 
réaction,  reconnaissables  à une  excitation  extrême,  à 
des  efforts  incroyables  pour  respirer,  à une  lutte  longue 
et  pénible  , qui  était  en  quelque  sorte  le  premier  acte  de 
l’agonie  , il  nous  a semblé  que  la  trachéotomie  était  sou- 
vent couronnée  de  succès.  Nous  avons  vu  , au  contraire  , 
succomber  fréquemment  les  sujets  qui , plongés  de  bonne 
heure  dans  un  abattemeni  extrême,  n’offraient  pas  ces 
accès  de  suffocation  , et  s’éteignaient  dans  une  longue 
agonie.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ce  défaut  de  réac- 
tion ne  dépend  , dans  un  grand  nombre  de  cas,  que  de 
l’altération  extrême  de  toutes  les  fonctions,  qui  donne 
lieu  seulement  à ces  symptômes  que  l’on  voit  cesser  après 
l’opération. 

Nous  plaçons  au  nombre  des  contre-indications  for- 
melles à la  trachéotomie  l’extension  des  fausses  mem- 
branes dans  les  bronches.  L’un  de  nous  a opéré  une  jeune 
fille  âgé  de  sept  ans  , chez  laquelle  le  croup , survenu  au 
milieu  d’une  rougeole,  avait  succédé  à une  diphthérite 
pharyngée.  On  ne  pouvait  croire  que  les  concrétions 
occupaient  les  bronches,  car  le  bruit  vésiculaire  était 
extrêmement  pur,  et  s’étendait  partout.  Pendant  l’opé- 
ration, on  retira  une  fausse  membrane  qui  représentait 
la  trachée  et  la  division  des  principales  bronches.  L’en- 
fant succomba  au  bout  de  quinze  heures.  Il  est  souvent 
très-difficile  de  reconnaître  le  croup  des  bronches  ; ce- 
pendant on  peut  en  soupçonner  l’existence  quand  la 
maladie  se  développe  consécutivement  à la  diphthérite 
pharyngée  , quand  l’auscultation  fait  découvrir  une  di- 
minution notable  dans  le  bruit  respiratoire,  que  Ton  ne 
peut  l’attribuer  qu’à  cette  cause.  Si  Ton  entendait  un 
bruit  particulier,  déterminé  par  le.  déplacement  des  faus- 
ses membranes, etque  M.  fsarlh  a constaté  (voy.  Sympt.), 
on  ne  conserverait  plus  de  doute,  et  on  renoncerait  à la 
trachéotomie.  Elle  doit  être  également  rejetée  dans  le  cas 
de  complications  graves  , de  pneumonie  double  et  même 
simple.  M.  Guersent  conseille  l’opération  lorsqu’il  n’y  a 
pneumonie  que  d’un  seul  côté,  parce  qu’il  croit  qu’elle 
n’ajoute  point  à la  gravité  de  la  maladie.  Les  faits  rap- 
portés par  lui  ne  sont  point  probants.  La  phlegmasic 
du  poumon,  la  phthisie  pulmonaire,  et  peut-être  la 
bronchite  et  la  coqueluche,  sont  certainement  des  compli- 
cations qui  compromettent  le  succès  de  la  trachéotomie. 

On  confond  tous  les  jours  le  croup  avec  des  maladies 
différentes,  témoins  les  nombreux  succès  que  quelques 
médecins  disent  avoir  obtenus,  et  qui  s’expliquent  plus 
naturellement  par  les  erreurs  volontaires  ou  involon- 
taires qu’ils  commettent.  Dès  lors  on  s’est  cru  autorisé  à 
repousser  la  trachéotomie,  parce  que  Ton  s’expose  , dit- 
on  , à pratiquer  une  opération  au  moins  inutile.  Nous 
ne  relèverons  pas  cette  singulière  objection,  qui  ressem- 
ble assez  bien  à celle  que  Ton  pourrait  faire  à l’emploi  de 
tout  remède  énergique,  sous  prétexte  que  s’il  s’est  appliqué 
à une  maladie  autre  que  celle  dont  il  est  l’agent  curalif  , 
il  peut  donner  la  mort.  Du  reste,  celte  objection  est 
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nulle  ; car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Trousseau  : « Si 
l'enfant  n’a  qu’une  angine  stridnleuse , l’opération,  qui 
en  elle  même  n’a  aucun  danger,  ne  l’empêchera  pas  de 
guérir;  si  l’enfant  a véritablement  le  croup,  la  trachéo- 
tomie pourra  le  sauver.  Et  d’ailleurs  on  ne  doit  pas  igno- 
rer, et  M.  Scouletlen  en  a vu  un  exemple  récent,  que 
l’angine  slriduleuse  simple  , c’est-à-dire  l’inHammâlion 
pure  et  simple  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  peut 
produire  une  telle  suffocation,  que  la  trachéotomie  de- 
vienne indispensable  » (Journ.  des  conn.  méd.-chir., 
p.  3,  1834).  Nous  pensons,  avec  M.  Scoutetten,  que  la 
trachéotomie  doit  être  pratiquée  dans  quelques  cas  de 
faux  croup  et  dans  les  laryngites  avec  enchifrènement 
tel  des  lèvres  de  la  glotte,  que  tout  passage  est  inter- 
cepté à l’air,  surtout  quand  il  s’y  joint  une  contraction 
spasmodique  des  muscles  du  larynx.  Nous  citerons , à 
l’appui  de  celle  opinion,  un  cas  de  faux  croup  dont 
nous  avons  été  témoins.  Les  symptômes  paraissant  être 
ceux  du  croup  légitime , et  l’enfant  étant  sur  le  point  de 
périr  suffoqué  , le  médecin  ordinaire  pratiqua  la  trachéo- 
tomie en  notre  présence, et  l’on  ne  put  trouver  aucune 
fausse  membrane  : le  malade  échappa  à une  mort  cer- 
taine, et  guérit  au  bout  de  quelque  temps.  Pourquoi 
rejetterait-on  la  trachéotomie  lorsqu’elle  est  la  seule  res- 
source contre  la  maladie?  Que  ce  soit  une  fausse  mem- 
brane, un  gonflement  de  la  muqueuses  et  des  replis  mem- 
braneux.,,  qui  s’opposent  à l’entrée  de  l’air,  qu’importe  : 
si  tous  les  moyens  de  traitement  ont  échoué , ne  faut-il 
pas  tenter  le  dernier  remède? 

Suivant  M.  Trousseau,  une  circonstance  fâcheuse  pour 
le  succès  de  l’opération  est  l’affaiblissement  des  malades 
par  les  émissions  sanguines  trop  souvent  répétées.  11 
cite  à l’appui  de  son  opinion  un  relevé  duquel  il  résulte  : 
a Que  ceux  qui  ont  été  profondément  débilités  sont  tous 
morts , et  n’ont  vécu  , terme  moyen  , que  vingt-six  heu- 
res; que  l’on  a guéri  près  de  la  moitié  de  ceux  qui  n’a- 
vaient point  eu  de  sangsues,  ou  qui  avaient  été  saignés 
très-modérément,  et  que  ceux  qui  avaient  été  modéré- 
ment saignés  sont  morts  cependant  après  l’opération , 
les  uns,  terme  moyen,  trente-huit  heures,  les  autres 
vingt-six  heures.  La  meilleure  condition  de  curabilité 
est  de  n’avoir  subi  aucun  traitement Nous  ne  pou- 

vons souscrire  à celte  dernière  proposition  de  M.  Trous- 
seau , surtout  quand  il  ajoute  : « Je  ne  saurais  trop 
engager  mes  confrères,  une  fois  qu’ils  ont-reconnu  l’exis- 
tence du  véritable  croup,  à pratiquer  au  plus  tôt  la 
trachéotomie.  » Il  faut  toujours  chercher  à détruire  le 
mal  à l'aide  du.  traitement  que  nous  avons  indiqué; 
non-seulement  il  ne  peut  en  résulteraucun  inconvénient 
si  l’on  n’a  pas  porté  trop  loin  les  émissions  sanguines  ; il 
nous  a paru  même  disposer  favorablement  les  sujets. 

Le  procédé  opératoire  se  trouvant  décrit  dans  tous  les 
ouvrages  de  pathologie  externe,  nous  croyons  devoir 
insister  plus  particulièrement  sur  les  précautions  qu'il 
convient  de  prendre  après  l’opération  . si  l’on  veut  en 
assurer  le  succès.  Lorsque  l’incision  a été  pratiquée  au 
larynx,  et  qu’on  lui  a donné  une  étendue  suffisantes  , on 
peut  se  servir  , soit  du  dilatateur,  que  l’on  fait  pénétrer 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  soit  de  simples  pinces  que 
l’on  ouvre  largement  pour  faciliter  l’expulsion  des  mu- 
cosités , des  fausses  membranes  et  du  sang , qui  sont  pro- 
jetés avec  force  et  au  loin  par  des  expirations  brusques 
et  convulsives.  Le  dilatateur,  bien  que  commode  pour 
ceux  qui  en  ont  l’habitude  , peut  très-bien  être  remplacé 
par  de  simples  pinces  à pansement.  Nous  avons  en  occa- 
sion de  nous  servir  de  l’un  et  de  l’autre  instrument,  et 
nous  accordons  la  préférence  aux  pinces  ordinaires. 

Avant  de  placer  la  canule  dans  la  plaie , il  faut  atten- 
dre que  la  toux  ait  débarrassé  le  larynx  des  mucosités  , 
du  sang  et  des  membranes  qui  y ont  pénétré.  Pendant  ce 
temps,  le  jeune  sujet  revient  à la  vie  ; sa  respiration  est 
tout  à fait  libre.  Souvent  il  tombe  en  syncope  ; mais  cet 
accident,  redoutable  en  apparence,  cesse  promptement 
par  l’usage  de  quelques  gouttes  d’eau  rougie  , ou  d’une 
boisson  spirilueuse.  Lorsque  le  sujet  a repris  connais- 


sance, il  faut  introduire  une  canule,  et  maintenir  ou- 
verte la  plaie  faite  au  larynx.  Mais  auparavant  MM.  Bre- 
tonneau et  Trousseau  prescrivent  deux  opérations  qui 
sont  1°  l’écouvillonnement.,  2»  la  cautérisation. 

^ couvillonnement  se  prépare  à l’aide  de  deux  in 
sti^ptents  inventés  par  M.  Bretonneau.  L'un  consiste  en 
une  tige  mince  de  baleine  flexible  , terminée  par  une 
petite  éponge  ; l’autre  est  une  tige  qui  porte  à son  ex- 
trémité une  petite  brosse  semblable  à celle  dont  on  se 
sert  pour  nettoyer  une  bouteille.  Muni  de  ces  instru- 
ments, M/Trousseau  veut  qu’on  injecte  d’abord  une  demi- 
cuillerée  à café  d’eau  tiède  ou  froide,  et  que  l’on  enfonce 
ensuite  l'écouvillon  dix,  vingt,  et  même  quarante  fois  , 
en  le  faisant  pénétrer  à quatre,  cinq,  et  même  six  pou- 
ces dans  la  trachée  : c’est  là,  comme  le  dit  ce  médecin, 
un  véritable  ramonage,  dont  il  ne  fait  grâce  qu’à  un 
très-petit  noYnbre  de  malades.  Le  but  de  toute  cette 
manœuvre  est  de  mettre  la  membrane  muqueuse  dans 
« la  condition  nécessaire  pour  que  les  médicaments  topi- 
ques puissent  la  modifier  » (Journ.  des  conn.,  page  5). 
Peu  de  praticiens  approuveront  cette  manière  de  traiter 
la  muqueuse  des  voies  respiratoires  : l’écouvillonnement 
est  ou  insuffisant,  ou  inutile  , et  dans  tous  les  cas  dan- 
gereux, Si , en  effet  , il  existe  des  concrétions  dans  les 
bronches,  il  est  impossible  d’aller  les  chercher  avec  l’é- 
couvillon.  Occupent-elles  seulement  le  larynx  et  le  haut 
de  la  trachée,  l’opération  est  inutile  , puisque  l’on  a ou- 
vert à l’air  un  [tassage  suffisant  ; enfin,  croit-on  possible 
de  détacher  avec  la  lige  armée  de  l’éponge  une  fausse 
membrane  adhérente  : si  eile  est  libre,  elle  sortira  faci- 
lement. Quant  aux  mucosités  que  l’on  se  propose  d’ex- 
traire, elles  ne  forment  pas  un  obstacle  suffisant  pourein- 
pêcher  la  respiration.  Beaucoup  de  praticiens  pensent 
avec  nous  que  l’on  ne  peut  ramoner  ainsi  sans  inconvé- 
nient la  trachée  et  les  bronches  : les  pneumonies  et  les 
inflammations  bronchiques  qui  compliquent  si  souvent 
le  croup,  ne  manqneràienl  pas  d’éclater.  Nous  sommes 
tout  disposés  à croire  qu’un  pareil  frottement  exercé  sur 
une  membrane  aussi  sensible  que  celle  des  voies  aérien- 
nes est  bien  fait  pour  changer  le  mode  d'irritation  qui 
détermine  la  maladie  , surtout  quand  on  y ajoute  les 
instillations  d’un  liquide  caustique  : mais  n’arrive-t-il 
pas  souvent  que  l’on  remplace  la  phlegmasie  spéciale  par  - 
uue  inflammation  franche  et  intense  ? Certes  , dans 
ce  cas , le  malade  ne  gagne  pas  beaucoup  au  change. 
M.  Trousseau  cite  à l’appui  de  ce  mode  de  traitement 
huit  cas  de  guérison  sur  vingt-quatre  opérations  ( Jour- 
nal, etc.,  p.  î ).  Nous  ne  sommes  pas  aussi  riches  de 
faits.  L’un  de  nous  a observé  un  malade  , sur  lequel 
M.  Bazin  pratiqua  la  trachéotomie  : l’enfant  a très-bien 
guéri,  quoique  ce  médecin  n’ait  eu  recours  ni  à l’écou- 
villonnement  ni  aux  instillations  caustiques,  et  que  la 
canuie  ail  été  extraite  dès  le  second  jour  , pour  ne  plus 
être  replacée. 

Cautérisation. — Après  l’écouvillonnement,  M. Trous- 
seau emploie  la  cautérisation  , 1°  par  attouchement  , 
2°  par  instillation.  La  première  s’effectue  avec  l’éponge 
imbibée  d’une  solution  caustique,  que  l’on  prépare  avec 
dix-huit  grains  de  nitrate  d’argent  pour  un  gros  d’eau 
distillée.  Dans  la  seconde,  on  instille  six  fois,  le  premier 
et  le  second  jour  ; trois  fois,  le  troisième  ; une  fois  , le 
quatrième  jour,  une  solution  formée  de  quatre  grains  de 
nitrate  d’argent  pour  un  gros  d’eau  distillée  : on  se  sert 
pour  l’instillation  d’une  plume  à écrire  que  l’on  remplit 
du  liquide  caustique.  Pour  écouvillonner  à fond,  on  re- 
tire les  canules;  pour  l’écouvillonnement  ordinaire , on 
les  laisse  en  place  , ainsi  que  [tour  les  instillations.  Ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  des  inconvénients  de  l’é- 
couvillonnement s’applique , dans  toute  sa  rigueur,  aux 
cautérisations  par  attouchement  et  par  instillation,  qui 
doivent  être  proscrites.  M.  Trousseau  les  condamne  lui- 
même  aujourd’hui , car  il  reconnaît  « qu’il  a trop  em- 
ployé ces  dernières  » (art.  Croup,  Dict.  de  méd.,  2°  édi- 
tion, p.  288,  1835). 

La  canule,  dont  on  a varié  la  forme  de  mille  manié- 
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nières,  et  que  Von  a proposé  de  remplacer  par  un  dila- 
tateur (MM.  Bretonneau,  Gendron,  Coqueret),  doit  avoir 
au  moins  le  diamètre  normal  de  la  glotte.  On  la  fixe,  à 
l’aide  d’un  ruban,  autour  du  cou  du  malade.  Après  le 
premier  écouvillonnemenl , on  la  met  en  place  ; on  la 
retire  deux  ou  trois  fois  , dans  les  vingt-quatre  heures , 
pendant  les  trois  premiers  jours,  afin  de  la  nettoyer;  le 
cinquième  ou  le  sixième  , on  l’enlève  momentanément 
pour  voir  si  le  larynx  est  libre  ; vers  le  septième  ou  hui- 
tième, onia  relire  définitivement,  et  on  réunit  la  petite 
plaie  avec  quelques  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  : 

« l’appareil  est  recouvert  de  coton  cardé  , et.  d’une  cra- 
vate peu  serrée,  dont  le  plein  est  appliqué  derrière  la 
nuque,  et  dont  les  chefs  viennent  se  croiser  au-devant 
du  cou,  passer  sous  les  aisselles  , et  se  nouer  derrière 
le  dos.  » 

Il  faut,  pendant  toute  la  durée  du  traitement , exercer 
une  surveillance  active  sur  le  jeune  malade:  le  déplace-, 
ment  de  la  canule  , l’introduction  d’un  corps  étranger  , 
le  feraient  périr  en  quelques  secondes.  Une  condition  de 
succès  est  d’alimenter  de  bonne  heure  le  sujet  avec 
du  lait,  des  bouillons,  des  gelées,  des  soupes  légères,  etc. 

On  a voulu  suppléer  à la  trachéotomie  en  essayant  de 
détacher  la  fausse  membrane  du  larynx  et  de  la  trachée 
avec  une  éponge  fixée  sur  une  tige  Hexible.  Il  faudrait 
toute  l’habileté  de  Dupuytren  , qui  employa  ce  procédé 
opératoire  sur  le  fils  du  mameluck  de  Napoléon  , pour 
parvenir  à extraire  quelques  lambeaux  de  fausses  mem- 
branes. Aussi,  a-t-on  renoncé  entièrement  à ce  moyen, 
qui  offre  d’ailleurs  des  inconvénients  graves  : il  pourrait 
déterminer  l’asphyxie  en  déplaçant  les  fausses  membra- 
nes, et  les  refoulant  dans  les  bronches.  On  a aussi  pro- 
posé de  recourir  à l’emploi  d’une  sonde  de  gomme  élas- 
tique, que  l’on  conduirait  par  les  fosses  nasales  jusque 
dans  la  glotte.  On  opérerait  alors  une  succion  avec  la 
bouche,  ou  une  aspiration  avec  la  seringue  , dans  le  but 
d’enlever  les  fausses  membranes.  Ce  moyen  est  d’une  exé- 
cution presque  impossible  , et  sans  utilité  ( Desrueiles  , 
ouvr.  cit.,  p.  359,  1814). 

Nature  et  siège  du  croup. — Les  auteurs  qui  ont  con- 
sidéré le  croup  comme  une  maladie  de  nature  inflamma- 
toire sont  en  majorité  ; mais  chacun  d’eux  a compris 
l’inflammation  à sa  manière.  Parmi  ceux  qui  l'ont  envi- 
sagée comme  une  inflammation  légitime  , on  doit  citer 
particulièrement  Marcus  , Albers  , Brera  , Vieusseux  , 
Chaussier  , MM.  Desruelles  et  Bricheteau  , etc.  Albers  fait 
consister  le  croup  en  une  phlegmasie  de  la  membrane 
du  larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches  , presque  tou- 
jours jointe  à une  sécrétion  copieuse  de  lymphe  coagu- 
lable et  des  parties  fibrineuses  du  sang  , c’est-à-dire  de 
la  lymphe  plastique  ; tantôt  le  croup  s’accompagne  de 
symptômes  nettement  et  franchement  inflammatoires 
(croup  sthénique  ou  synoque)  ; tantôt  il  semble  prendre 
les  formes  de  ces  inflammations  fausses  ou  équivoques  , 
auxquelles  on  a donné  le  nom  d’inflammations  passives, 
catarrhales  (croup  asthénique  ou  typhoïde,  voy.  mém. 
enreg.  sous  le  nu  80,  in  ouvr.  cit.,  p.  79). 

Vieusseux  ne  voit  dans  le  croup  qu’une  inflammation 
de  la  membrane  muqueuse  de  la  trachée-artère  , avec 
tendance  à former  une  concrétion  membraneuse  dans 
l’intérieur  du  canal  de  la  respiration.  Il  distingue  trois 
périodes  : une  d’invasion  , une  autre  d’inflammation  , 
une  troisième  de  suppuration  : il  en  place  le  siège  dans 
la  trachée.  Home,  un  des  premiers  , avait  établi  la  na- 
ture inflammatoire  de  la  maladie  sur  les  ouvertures  ca- 
davériques et  sur  l’étude  des  symptômes.  Michaelis  paraît 
d’abord  regarder  le  croup  comme  une  simple  inflamma- 
tion ; mais  plus  loin,  il  le  définit  une  inflammation  ca- 
tarrhale de  la  trachée-artère  avec  métastase  d’une  ma- 
tière lymphatique  et  coagulable. 

M.  Blaud  reconnaît  dans  le  croup,  ou  laryngo-lrache'ile, 
une  véritable  inflammation  de  la  membrane  muqueuse 
des  voies  aériennes,  et  pouvant  occuper  ou  le  larynx,  ou 
la  trachée,  ou  ces  organes  simultanément  , ce  qui  est  le 
cas  le  plus  ordinaire.  Cet  auteur  se  traîne  dans  de  longues 


considérations  pour  prouver  que  cette  inflammation  est 
une,  quelles  que  soient  les  causes  qui  la  produisent  ; ce- 
pendant, il  rapporte  à divers  modes  inflammatoires  de 
la  sécrétion  muqueuse  les  trois  formes  de  la  maladie  , 
qu’il  désigne  sous  les  noms  de  laryngo-trachéile,  myxa- 
gène,  pyogène  , méningogène,  suivant  que  le  produit  sé- 
crété est  du  mucus  , du  pus,  ou  une  fausse  membrane 
(ouvr.  cit.,  passim). 

M.  Desruelles  définit  le  croup  une  inflammation  de  la 
membrane  muqueuse  du  larynx,  qui  détermine  l’oblité- 
ration de  la  glotte  et  tous  les  accidents  qui  en  dépendent 
(ouvr.  cit.,  p.  167).  Les  divers  degrés  de  la  phlegmasie 
ne  dépendent,  suivant  lui,  que  de  la  constitution  et  de  la 
susceptibilité  des  malades.  «La  membrane  muqueuse  du 
larynx,  et  quelquefois  celle  de  la  trachée,  quand  il  y a 
complication  de  trachéite,  sécrète,  le  plus  ordinairement 
avec  abondance  , un  liquide  visqueux  dont  elle  absorbe 
les  parties  les  plus  fluides,  et  rend  ainsi  concrète  l'albu- 
mine, l’un  de  ses  principaux  éléments  » ( p.  169  ).  La 
fausse  membrane  qui  en  résulte  obstrue  alors  les  voies 
respiratoires.  Il  attribue  les  accès  à un  spasme  des  mus- 
cles des  ligaments  de  la  glotte  (p.  170).  M.  Cruveilhier 
dit  qu’entre  l’inflammation  pseudo-membraneuse  et  l’in- 
flammation ordinaire,  il  n’y  a de  différence  que  dans  le 
degré  de  l’inflammation,  et  nullement  dans  la  nature  de 
la  maladie.  C’est  là  ce  que  soutiennent  tous  les  auteurs 
qui  font  du  croup  une  simple  laryngo-trachéile  ( Dict . de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  art.  Laryngite,  t.  xi,  p.  26). 

Les  auteurs  qui  considèrent  le  croup  comme  une  in- 
flammation simple  de  la  muqueuse  s'appuient  d’une  part, 
sur  les  autopsies  cadavériques,  qui  montrent  dans  des  cas 
assez  rares,  une  rougeur  inflammatoire  de  la  muqueuse; 
d’une  autre  part,  ils  citent  à l’appui  de  leur  opinion  les 
expériences  tentées  sur  les  animaux  par  différents  obser- 
vateurs. Valentin,  à l’aide  de  vapeur  de  chlore  ou  d’am- 
moniaque qu’il  faisait  inspirer,  a produit  de  la  rougeur  , 
de  l’injection  , une  sécrétion  de  mucosités  abondantes. 
Chaussier  a trouvé  des  fausses  membranes  dans  les  nari- 
nes, la  trachée,  sur  la  conjonctive,  après  l’inspiration  du 
chlore.  Duval,  ayant  injecté  quelques  cuillerées  d’eau  et 
d’acide  sulfurique  dans  la  trachée  d’un  loup  , le  timbre 
de  la  voix  s’altéra,  la  respiration  devint  courte  , la  toux 
fréquente  , et  l’on  trouva  sur  toute  la  surface  des  voies 
aériennes  une  concrétion  membraneuse  tout  à fait  ana- 
logue à celle  du  croup.  M.  Bretonneau  produisit  les  mê- 
mes effets  avec  la  solution  de  teinture  éthérée  de  can- 
tharide dans  l’huile  d’olive  (Uiphlhérite, etc-,  p.  355). On 
peut,  avec  Albers.  résumer  dans  les  propositions  suivan- 
tes les  résultats  divers , obtenus  par  l’expérimentation  : 
1°  Il  est  au  pouvoir  de  l’art  de  produjre  une  partie  des 
symptômes  du  croup  chez  les  animaux  vivants,  mais  il 
est  impossible  de  les  produire  tous;  2°  on  ne  peut  se  re- 
fuser à reconnaître  que  le  croup  consiste  véritablement 
dans  l’inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
trachée, et  que  la  sécrétion  de  la  lymphe  plastique  n’est  que 
l’effet  de  cette  inflammation;  3“  il  faut  une  irritation  forte 
pour  développer  cette  inflammation  chez  les  animaux. 
Enfin,  on  peut  encore  citer  l’observa  lion  curieuse  rapportée 
par  Chaussier,  de  ce  chimiste  qui,  s'étant  exposé  à la  va- 
peur du  chlore  , fut  pris  de  toux  vive , de  sécrétion  de 
larmes,  et  d’un  écoulement  de  sérosités  par  le  nez  : des 
concrétions  se  formèrent  dans  cette  cavité,  dans  le  pha- 
rynx, et  sans  doute  dans  le  larynx  et  la  trachée.  Malgré 
la  lésion  anatomique  en  tout  semblable  à celle  du  croup, 
les  symptômes  en  différèrent  complètement  ; ce  qui 
prouve,  du  reste  , qu'il  y a autre  chose  dans  le  croup 
qu’une  simple  inflammation. 

Grimaud  distingue  une  angine  trachéale  ou  croup  , qui 
est  due,  suivant  lui , à l’inflammation  des  follicules  mu- 
queux , et  une  trachêalile  , à l’inflammation  rouge  de  la 
membrane  muqueuse  laryngo-bronchique  ( Journ.com.pl . 
des  sc.  métf. , janv.  1872). 

Une  opinion  très-accréditée  fait  consister  le  croup  en 
une  inflammation  catarrhale,  soit  seule  , soit  unie  à un 
état  nerveux  , etc.  Rosen  y voit  «une  fluxion  qui  se  jette 
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sur  la  trachée,  et  surlout  à l’endroit  membraneux  qui 
fait  le  complément  des  cartilages».  Le  flux  qui  vient 
des  glandes  forme  une  peau  du  côté  exposé  au  con- 
tact de  l’air,  mais  libre  du  coté  qui  regarde  la  membrane 
interne  de  la  trachée. 

Lobstein  reconnaît  deux  éléments  distincts  dans  le 
croup  : 1°  le  principe  catarrhal  ; 2°  le  principe  nerveux. 
Par  une  contradiction  singulière  , il  ne  regarde  pas  l’in- 
flammation comme  constante  , quoique  le  principe  ca- 
tarrhal ne  soit  autre  qu’une  phlegmasie.  Il  déclare  « que 
la  fausse  membrane  peut  se  former  sans  l’intermède  et 
sans  la  coopération  d’un  état  inflammatoire  de  la  tunique 
muqueuse.  » La  cause  de  ce  produit  membraniforme  est 
la  transsudalion  , par  les  parois  de  la  trachée-artère  et 
par  la  muqueuse  de  ce  canal , d'un  liquide  qui  prend  di- 
vers degrés  de  consistance.  Lobstein  incline  à croire  qu’il 
y a là  un  vice  dans  la  sécrétion  de  la  muqueuse  , qui  , au 
lieu  de  séparer  son  fluide  normal  , exhale  une  humeur 
albumineuse  susceptible  de  se  concréter  [Observ.  etrech. 
sur  le  croup,  in  Mém.  de  la  Soc.  méd.  d’émul. , 8e  an- 
née, 1817,  2e  part,  passim). 

M.  Double  divise  le  croup  en  catarrhal , en  inflamma- 
toire et  nerveux.  Chacune  de  ces  espèces  a pour  cause 
immédiate  un  état  semblable  de  l’économie  entière  , état 
que  l’auteur  appelle  élément.  La  cause  du  croup  catarrhal 
est  l’effet  de  l’élément  catarrhal , etc. , etc. , en  d’autres 
termes,  il  existe  une  affection  catarrhale , inflammatoire 
ou  nerveuse  générale  , qui  se  dirige  spécialement  sur  les 
organes  de  la  respiration.  C’est  là  une  de  ces  théories  qui 
n’ont  plus  cours  dans  la  science.  Valentin  dit  que  le  croup 
est  le  plus  ordinairement  une  affection  catarrhale  de  la 
membrane  muqueuse  qui  tapisse  le  larynx  et  la  trachée- 
artère»  (ouvr.  cit. , p.  1). 

D’autres  auteurs  prétendent  quec’eslune  inflammation 
particulière  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  de 
la  trachée.  Royer-Collard , sans  s’expliquer  sur  sa  nature, 
dit  qu’elle  n’a  pas  toujours  la  même  intensité  , que  la 
constitution  et  la  force  du  sujet,  le  peu  de  réaction  du 
tissu  muqueux  qui  en  est  le  siège,  sont  autant  de  condi- 
tions qui  peuvent  affaiblir,  altérer  le  caractère  inflam- 
matoire de  la  maladie  , sans  pour  cela  le  faire  disparaî- 
tre (art.  cit.,  p.  447).  PourJurine,  « c’est  une  affection 
catarrhale  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  et  de  la 
trachée,  produite  par  une  irritation  inflammatoire  spé- 
ciale , toujours  compliquée  d’une  irritation  spasmodique 
locale,  et  ordinairement  accompagnée,  à une  époque 
plus  ou  moins  voisine  de  l’invasion  , d’une  concrétion  de 
forme  et  d’apparence  membraneuse,  qui  se  développe 
dans  l’intérieur  du  canal  aérien.  » M.  Roche  , dans  un 
passage  de  son  article  Angine  , cherche  à prouver  que  les 
caractères  anatomiques  de  l’angine  couenneuse  appar- 
tiennent autant,  et  plus  peut-être,  aux  hémorrhagies 
qu’aux  inflammations  (Dict.  de  méd.  etchir.,  t.u,  p.554). 

M.  Bretonneau  regarde  l’inflammation  pelliculaire 
comme  très-distincte  d’une  phlegmasie  catarrhale.  Il  fait 
du  croup  « une  inflammation  couenneuse  , une  phlegma- 
sie spécifique  aussi  différente  d’une  phlogose  catarrhale 
que  la  pustule  maligne  l'est  du  zona,  une  maladie  plus 
distincte  de  l’angine  scarlatineuse  que  la  scarlatine  elle- 
même  ne  l’est  de  la  petite-vérole,  enfin  une  affection 
morbide  sui  generis , qui  n'est  pas  plus  le  dernier  degré 
du  catarrhe  que  la  dartre  squammeuse  n’est  le  dernier 
degré  de  l’érysipèle  » Il  désigne  sous  le  nom  de  diphthé- 
rite  {Sofftépa. , pellis , membrane)  celte  inflammation 
spécifique,  soit  qu’elle  occupe  seulement  le  pharynx, 
l’arrière-bouche,  les  fosses  nasales,  soit  qu’elle  enva- 
hisse le  larynx  : le  croup  n’est  donc  que  le  dernier  degré 
de  l’angine  diphthérilique  pharyngée.  Nous  ne  saurions 
laisser  passer  cette  proposition  sans  faire  remarquer 
qu’elle  est  certainement  trop  absolue,  puisque  l’on  ren- 
contre des  fausses  membranes  dans  le  larynx  , et  nulle 
part  ailleurs.  M.  Bretonneau  croit , du  reste , que  le  sang 
fournit  les  matériaux  de  la  fausse  membrane.  Dans  l’in- 
time persuasion  où  il  est  que  la  maladie  est  de  nature 
spécifique , il  l’attaque  par  des  topiques,  tels  que  l’acide 


hydrochlorique  , la  cautérisation  , et  par  les  mercuriaux, 
qu'il  croit  très-propres  à modifier  la  nature  de  l’inflam- 
mation [Des  inflamm.  spéciales  du  tissu  muqueux,  etc., 
1826 , passim). 

On  trouve  de  grandes  différences  entre  le  croup  et  une 
simple  laryngo-lrachéile.  La  première  affection  sévit 
particulièrement  sur  les  sujets  d'un  certain  âge  , d’une 
manière  épidémique  , quelquefois  semble  se  transmettre 
par  voie  de  contagion  , donne  lieu  à des  symptômes  con- 
vulsifs trop  fréquents  , pour  ne  pas  dépendre  de  la  cause 
spécifique  même  qui  détermine  la  maladie  ; enfin  les 
caractères  anatomiques,  l’apparition  des  fausses  mem- 
branes , soit  simultanément , soit  successivement  dans 
diverses  parties  du  corps  , établissent  des  différences  tran- 
chées entre  la  diphlhérile  et  la  phlegmasie  de  la  muqueuse 
et  forcent  à reconnaître  qu’elle  n’est  point  seulement 
bornée  au  larynx.  MM.  Trousseau  , Gendron  , Gucrsent , 
ont  embrassé  et  soutenu  la  doctrine  de  M.  Bretonneau  , 
qui  compte  aujourd’hui  un  grand  nombre  de  partisans. 
M.  Bretonneau  fait  consister  le  faux  croup  en  une  inflam- 
mation catarrhale  de  la  muqueuse  du  larynx,  en  une 
simple  tuméfaction  œdémateuse  des  replis  muqueux  des 
ventricules  du  larynx;  il  lui  donne  le  nom  de  laryngite 
striduleuse.  Cette  opinion- n’est  fondée  sur  aucune  obser- 
vation nécroscopique  ni  sur  l’étude  dessymptômes.  Com- 
ment admettre  que  l’inflammation  catarrhale,  après  avoir 
donné  lieu  à laj  suffocation  et  aux  symptômes  les  plus 
effrayants  pendant  quelques  minutes,  puisse  se  dissiper 
avec  une  promptitude  aussi  grande,  et  permettre  au 
malade  de  reprendre  toutes  les  apparences  d’une  santé 
parfaite?  Ne  sont-ce  pas  là  , au  contraire  , tous  les  phé- 
nomènes d’une  affection  purement  nerveuse  et  spasmo- 
dique du  larynx?  Nous  ne  saurions  donc  l’adopter. 
M.  Guersent  attribue  la  laryngite  striduleuse  « à une  irri- 
tation , à une  phlegmasie  éphémère  du  larynx  et  de  la 
glotte  spécialement , phlegmasie  qui  s’accompagne,  lors- 
que la  maladie  est  simple  , d’un  spasme  aussi  fugace  que 
la  cause  qui  l’a  produit.  » Les  réflexions  que  nous  avons 
faites  au  sujet  de  l’opinion  de  M.  Bretonneau  s'appliquent 
à celle  de  M.  Guersent.  Pour  MM.  Blaud  , Desruelles, 
Bricheteau  , et  ceux  qui  ne  voient  dans  le  croup  qu’une 
simple  inflammation  membraneuse,  le  faux  croup  des 
auteurs  n’est  qu’un  degré  de  phlegmasie  qui  donne  nais- 
sance à une  simple  exhalation  muqueuse;  plus  lard  elle 
devient  une  exsudation  plastique. 

M.  Andral,dansun  passage  important  de  son  Anatomie 
pathologique  (t.  n,  p.  482),  a démontré  de  la  manière 
la  plus  convaincante  qu’une  cause  générale  préside  au 
développement  des  pseudo-membranes  des  voies  aérien- 
nes. Comment  expliquer  autrement  l’apparition  de  ces 
concrétions  merabraniformes  qui  se  produisent  dans  le 
conduit  aérifère,  et  en  même  temps  dans  les  fosses  na- 
sales, dans  le  tube  digestif,  au  pourtour  de  l’anus,  dans 
l'intérieur  du  conduit  auditif,  et  dans  tous  les  points  où 
la  peau  a subi  une  légère  solution  de  continuité?  La  pré- 
sence des  fausses  membranes  ne  peut  s’expliquer  unique- 
ment par  l’intensité  de  l’irritation  qui  en  a précédé  la 
formation.  Elles  se  montrent  dans  des  cas  où  tout  semble 
annoncer  que  cette  irritation  a été  peu  considérable,  et 
avec  certaines  conditions  générales  de  l’économie:  « Il 
faut  rechercher  si,  chez  les  enfants  atteints  du  croup,  il 
n’y  a pas  des  conditions  générales  d’innervation  on  d’hé- 
maloses,qui  sont  les  causes  principales  de  la  formation  des 
pseudo-membranes  ; tantôt  ces  conditions  donnent  même 
naissance  à l’hypéréraie  d’intensité  variable,  à la  suite  de 
laquelle  apparaît  la  concrétion  ; tantôt  ces  conditions  se 
manifestent  par  la  production  d’une  pseudo-membrane 
à l’occasion  d’une  hypérémie  qu'une  autre  cause  a déve- 
loppée. » Les  preuves  apportées  par  M.  Amiral  en  faveur 
de  cette  manière  de  voir  paraissent  de  nature  à entraîner 
une  entière  conviction. 

On  a encore  émis  d’autres  opinions  sur  la  nature  du 
croup.  S.  Bard  le  fait  dépendre  d’un  état  putride,  qui  a 
sa  source  dans  un  virus  particulier.  Ruette , se  payant 
d’un  mol  . le  considère  comme  une  asphyxie  Michaelis, 
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Maries,  Authenrieth  , Albers,  prétendent  qu’il  est  le  résul- 
tat d’une  disposition  particulière  du  sang,  en  vertu  de 
laquelle  il  y a une  tendance  à la  coagulation.  Cette  idée, 
déjà  ancienne  , a été  reproduite  et  développée  de  nou- 
veau par  M.  Piorry  ; il  pense  que  la  sérosité  provenant 
du  sang,  ayant  une  certaine  tendance  à la  formation 
de  la  couenne  dite  inflammatoire,  donne  naissance  aux 
pseudo-membranes  qui  se  déposent  sur  la  muqueuse  tra- 
chéale par  suite  de  l’absorption  des  parties  plus  liquides 
qui  les  constituent  ( Collect . de  mém.,  p.  283).  Billard 
admet  que  la  facilité  du  mucus  à se  concréter  vient  de 
ce  que,  chez  les  enfants  et  les  adultes  qui  se  trouvent 
dans  des  cas  analogues,  le  sang,  rendu  plus  plastique  et 
plus  riche  en  fibrine  par  l’inflammation  , transmet  aux 
mucosités  celles  de  toutes  ses  parties  qui  se  concrète  et 
se  solidifie  le  plus  vite,  c’est-à-dire  la  fibrine  Du  reste, 
Billard  place  l’origine  première  de  la  maladie  dans  une 
simple  inflammation,  de  la  muqueuse  ( Traité  des  ma- 
ladies des  enfants,  p.  213  , 2e  édit.,  et  dans  l’art,  déjà 
cit.  Archiv.  gén , de  rnéd.,  t.  xii,  p.  557).  La  théorie  de 
M.  Denis  se  rapproche  beaucoup  des  précédentes.  Nous 
l’avons  exposée  d’une  manière  complète  au  chapitre  du 
traitement,  afin  de  montrer  à quelles  indications  théra- 
peutiques donne  lieu  l’altération  du  sang  que  l’auteur 
croit  exister. 

Historique  et  bibliographie.  — Dans  l’exposé  rapide 
<jue  nous  allons  faire  des-lravaux  entrepris  sur  le  croup  , 
nous  nous  attacherons  surtout  à signaler  les  ouvrages 
qui  ont  contribué  au  progrès  de  la  science  et  qui  ont 
marqué  dans  l’histoire  de  la  médecine.  Il  nous  serait 
impossible  de  revenir  sur  les  mémoires  et  les  observa- 
tions particulières  que  nous  avons  mis  à profit  et  sou- 
vent cités  dans  le  cours  de  cet  article  : ce  serait  nous 
exposer  à des  répélilions  inutiles  qui  fatigueraient  le 
lecteur,  grossiraient  sans  aucun  avantage  cette  revue 
bibliographique,  où  l’on  doit  surtout  chercher  quel  à 
été  l’esprit  des  travaux  de  chaque  auteur  et  de  chaque 
époque. 

Le  croup,  suivant  Michaelis,  Portai,  Valentin,  et 
beaucoup  d’autres  qui  se  sont  livrés  à des  recherches 
bibliographiques  fort  étendues , serait  une  maladie  nou- 
velle ignorée  des  Crées  et  des  Latins.  D’autres,  au  con- 
traire, prétendent  qu’elle  a été  connue  des  médecins 
grecs,  qui  en  ont  donné  des  descriptions  où  l’on  peut 
aisément  la  reconnaître.  Ils  citent,  à l’appui  de  leur 
opinion,  différents  passages  empruntés  à Hippocrate, 
Galien,  Arétée,  Cœlius  Aurelianus;  nous  allons  indiquer 
les  principaux. 

« Une  espèce  d’angine,  dit  Hippocrate  , très-grave  et 
très-promptement  mortelle,  est  celle  qui  ne  laisse  au- 
cune trace  sur  son  passage,  soit  au  cou,  soit  à la  gorge, 
qui  excite  une  violente  douleur  et  force  le  malade  à res- 
pirer le  cou  tendu  : elle  tue  le  premier , le  second  ou  le 
troisième  jour  » ( Prœnot .,  sect.  m,  trad.  de  Bosquillon). 
Dans  un  autre  endroit , il  dit  : « ln  vocis  defectione  res- 
» piratio  velut  iis  qui  suffocantur,  conspicuè  elata  et 
» visui  exposita,  perniciem  minatur  » [Coac.  Prœnot. , 
cap.  viii,  De  voce).  » Quibus  angina  ad  pulmonem  di- 
» vertit,  partira  quidem  inlra  septem  dies  pereunt,  par- 
» tim  vero  liberati  « (Coac.  Prœn.).  Nous  avons  lu 
attentivement  dans  les  Coaques  tout  ce  qui  est  relatif  aux 
maladies  des  organes  de  la  déglutition  et  de  la  respira- 
tion (cap.  De  voce,  de  respiratione,  de  ceruice,  passim ), 
et  nous  avons  trouvé  plusieurs  passages  que  l’on  pourrait 
sans  doute  rapporter  à l’angine  croupale  : mais  il  faut 
se  défier  de  ces  citations  qui  paraissent  claires  à celui 
qui  connaît  fort  bien  la  maladie,  et  qui  veut  à toute 
force  les  interpréter.  Nous  renvoyons,  pour  les  autres 
citations,  aux  traités  suivants  : Aphor. , 35 , sect.  iv;  De 
morbis,  liv.  m,  cap.  x,  De  ration,  vict.  in  acut.;  De 
morbis  vulgar. , livre  ii,  sect.  u. 

Arétée,  dans  la  description  remarquable  qu’il  a laissée 
de  l'ulcère  syriaque,  aurait,  dit-on,  indiqué  les  princi- 
paux symptômes  du  croup  : « Si  in  pectus  per  asperam 
» arteriam  id  malum  invadat,  illo  in  eodem  die  stran- 


» gulat...  Pueri  usquo  ad  pubertatem  hoc  morbo  ten- 
» lanlur...  » Celte  maladie  se  manifestait  par  les  phéno- 
mènes suivants  : « tussis  spirandique  difficultas  enasci- 
« tur  et  modus  vero  mortis  quam  miserrimus  accidit. 
» Pallida  his  seu  livida  faciès...  cumque  decumhunt, 
» surgunl  ut  sedeant,  decubitum  non  ferentes ; quod  si 
» sedent , quiete  carentes  , ilerum  Hecumbere  cogunlur; 
» plerumque  recli  slantes  obambulant , nam  quiescere 
» nequeunt.  Inspiratio  magna  est,  expiralio  vero  parva; 
» raucitas  adest , vocisque  defectio  : hæc  signa  in  pejus 
» ruunt  cum  subito  in  lerram  collapsis  anima  déficit.  » 
Nous  croyons  que  c’est  porter  un  peu  loin  l’esprit  d'in- 
terprétation que  de  trouver  là  une  indication  du  croupi 
nous  en  faisons  juge  le  lecteur. 

Cœlius  Aurelianus  ( Acutor . morb. , De  cynanche, 
liv.  iii)  , Celse  (De  faucium  morbis , lib.  iv,  cap.  iv) , 
Paul  d’Égine  (De  re  medica , lib.  m),  Aetius  (tetrabib. 
ii,  serm.  îv;  De  angina  et  ejus  speciebus),  n’ont  rien 
écrit  qui  puisse  faire  croire  que  la  maladie  leur  était 
connue.  Galien  dit  qu’un  jeune  garçon  ayant  rejeté  par 
la  toux  nne  membrane  épaisse  et  visqueuse,  il  crut  que 
c’était  le  corps  situé  dans  l’intérieur  du  larynx  qui  con- 
stitue l’épiglotte;  la  voix  resta  altérée,  mais  l’enfant 
guérit. 

Baillou  est,  sans  aucun  doute,  le  premier  qui  ait  dé- 
crit les  principaux  symptômes  et  les  caractères  anato- 
miques de  la  maladie.  Il  rapporte  que  quatre  enfants 
moururent  dans  une  épidémie  de  coqueluche  qui  régna 
à Paris  en  1576  , avec  des  quintes  de  toux  considérables, 
la  voix  glapissante  et  l’expulsion  de  matière  pituiteuses 
concrétées  , en  forme  de  membrane  , dans  la  trachée- 
artère.  Un  enfant  fut  ouvert  par  un  chirurgien  , qui , au 
rapportée  Baillou  , trouva  dans  ce  conduit  une  pituite 
flexible  et  consistante  qui  en  recouvrait  l’intérieur  à la 
manière  d’une  véritable  membrane , de  telle  sorte  que, 
s’opposant  à l'entrée  et  à la  sortie  de  l’air  , elle  dut  ame- 
ner la  suffocation  (Ballonius,  Epid.  ephem.,  lib.  ii, 
p.  197  et  201). 

En  1557  il  survint  à Alkmaerl,  en  Hollande,  un  mal 
de  gorge  épidémique  qui  fut  observé  par  Pierre  Forest 
( Foreslus  ) : il  s’accompagnait  d’ulcères  sur  les  tonsil- 
les,  et  pénétrant  dans  les  voies  aériennes  où  il  prenait 
quelques-uns  des  symptômes  du  croup.  Ceux  qui  sou- 
tiennent l’identité  de  l’angine  gangréneuse  et  de  la 
diphthérite  voient  dans  cette  épidémie  une  première 
indication  du  croup. 

Depuis  Baillou  (1576)  jusqu’à  Martin  Chisi  (1748),  on 
trouve  quelques  observations  fort  incomplètes  dans  les 
auteurs  suivants  : Fabrice  de  Hilden  ( OEuvr . méd.  chir., 
cent,  m,  observ.  x),  Grégoire  Horstius  (Observationum 
med.  sing.,\\b.  iv,  priores,Ulm,  1625  et  lib  iv,  pos- 
ter., in-4°,  1628),  Bontius  (De  medicin.  Indor.,  lib.  iv, 
Lugd.  Bat.,  1642) , Tulpius  (Observât,  med.,  lib.  iv, 
p.  294,  Amst. , 1672),  Etmuller  (Oper. , t.  u,  Franc., 
1708),  Slruve  (Âct.  nat.  curios. , t.  i , p.  432).  Suivant 
Valentin,  à qui  nous  empruntons  ces  citations,  Hilden 
et  Etmuller  sont  les  seuls  qui  aient  vu  le  croup  spasmo- 
dique ; les  autres  ont  parlé  de  fausses  membranes  pro- 
duites par  des  affections  pulmonaires  ou  gutturales  gan- 
gréneuses- 

Martin  Ghisi  traça  avec  beaucoup  de  vérité  l’histoire 
de  l’épidémie  de  Crémone  ( 1747,  1748).  On  voit,  dans 
sa  seconde  lettre,  que  plusieurs  enfants  rejetèrent  des 
concrétions  membraneuses  ayant  la  forme  des  cavité.; 
aériennes  : ils  moururent  du  second  au  cinquième  jour. 
Il  constate,  par  l’ouverture  d’un  seul  cadavre,  l’exis- 
tence de  la  fausse  membrane,  et  distingue  très-bien  la 
maladie  de  l’angine  tonsillaire  (Lettere  mediche;  la  se- 
conde contient  l 'Istoria  delle  angine  epidemiche  degli 
anni\7i7  et  1748,  Crémone,  1749). 

Slarr,  à la  même  époque  (1748  et  1749) , étudiait 
une  scarlatine  maligne,  accompagnée  d’ulcères  gangré- 
neux de  l’arrière-gorge  , de  production  de  fausse  mem- 
brane dans  la  trachée,  de  gonflement  des  amygdales, 
des  parotides , des  glandes  sous-maxillaires  et  sublin- 
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gnales , de  pétéchies,  de  plaques  gangréneuses  sur  di- 
verses parties  du  corps.  Cette  maladie  fit  de  nombreuses 
victimes  à Liskeard  , dans  le  comté  de  Cornouailles.  Le 
mémoire  de  Siarr  renferme  deux  observations  : le  sujet 
de  la  première  présenta  une  angine  gangréneuse,  et 
rendit  plusieurs  lambeaux  membraneux;  le  second  ex- 
pectora un  tube  qui  représentait  le  larynx,  la  trachée  et 
les  grandes  divisions  bronchiques;  Siarr  les  fil  repré- 
senter dans  une  gravure  (in  Trans.  phil  soph*  de 
Londr.,  ann.  1749,  et  Journ.  gên. , t.  xxxvu  , p.  309  ). 

Dans  l’espace  de  temps  qui  sépare  les  travaux  de  Ghisi 
et  de  Starr  de  ceux  de  Home  , Valentin  fait  mention  de 
deux  autopsies  faites  à la  Nouvelle-Orléans  , par  Arnault 
de  Nobleville,  en  1747  : il  trouva  une  concrétion  cylin- 
driforrae  dans  la  trachée.  Les  travaux  suivants  ren- 
ferment aussi  quelques  indications  de  cas  de  croup  : 
Bergius  (Des  malad.  régn.  et  exlr ■ de  la  Suède  , trad. 
par  Villebrune),  Htllary  (Observât,  on  the  changes  of 
the  air,  etc.),  Van-Berghen  (De  morbo  truculento  in- 
fant um , etc.  Nov.  act.  natur.  curios.,  t.  n,  p.  157; 
Norimh.,  1761),  Auriville  et  Wilcke  (De  angina  infan- 
tum , Ups.,  1764  ; voy.  Sandifort  thesaur ■ diss  , t.  n, 
p.  352) , Clossy  (Obs  on  some  diseases  of  the  hum. 
body,  Lond.,  1765).  Vilck  et  Van-Berghen  et  un  nommé 
Martin,  suivant  Rosen,  sont  ceux  qui  ont  le  mieux  dé- 
crit les  épidémies  qui  ravagèrent  la  Suède  en  1755 
et  1761.  Marteau  de  Granvilliers  a observé  à Aumale  et 
les  campagnes  voisines  une  angine  gangréneuse  qui  s’é- 
tendait dans  les  voies  aériennes , et  donnait  lieu  à une 
toux  férine  , sourde  , rauque,  quelquefois  à de  l’aphonie, 
et  il  se  faisait  une  exfoliation  ou  dépouillement  de  la 
membrane  interne  de  la  trachée.  11  recueillit  un  grand 
nombre  de  fausses  membranes  qu’il  prit  pour  des  es- 
chares et  qui  avaient  la  forme  intérieure  des  voies  aérien- 
nes ( Descript . des  maux  de  gorg  épid.  gui  ont  régné  à 
Aumale  et  dans  le  voisinage , in- 12,  1768). 

On  est  redevable  du  premier  traité  ex  professo  sur  le 
croup  à François  Home,  médecin  anglais,  qui  publia  son 
ouvrage  en  1765  (An  inguiry  in  to  the  nature , cause 
and  cure  of  the  croup , Édimb.,  60  p.  in-8°).  Il  fut 
d’abord  donné  par  extrait  dans  plusieurs  recueils,  et 
enfin  traduit  en  entier  par  Ruelle  (in-8°  , paris , 1809). 
Home  rapporte  dans  son  livre  douze  observations  où  les 
principaux  symptômes  du  croup  sont  parfaitement  indi- 
qués : la  toux  et  la  voix  croupale,  les  paroxysmes,  les 
rémissions,  la  forme  et  les  caractères  de  la  fausse  mem- 
brane, le  traitement,  en  un  mot,  rien  de  ce  qu'il  y 
avait  d’important  dans  cette  affection  n’échappa  à la 
sagacité  du  médecin  anglais;  son  livre  doit  être  consi- 
déré comme  le  commencement  d’une  ère  nouvelle  dans 
l’histoire  du  croup.  C’est  à lui  que  cette  affecion  est 
redevable  du  nom  quelle  porte  encore  aujourd’hui;  et 
quoique  l’on  ne  puisse  méconnaître  les  services  rendus 
par  Baillou  et  par  Ghisi,  dont  la  description , fort  exacte, 
a été  si  utile,  néanmoins  Home  passe , avec  juste  raison, 
pour  le  premier  historien  du  croup. 

Bientôt  après,  on  vit  paraître  un  grand  nombre  d’ou- 
vrages remarquables  où  des  observations  nouvelles  se 
pressent  en  foule  : Wahlbom  (in  Forsattning  of  pro- 
vin. Doctorernas  Berüllelser,  Stoc  , 1765),  Hallenius 
(Ibid,  1765),  Millar  (On  asthme  and  hooping  cowgh, 
Lips.,  1769),  dont  le  travail  a soulevé-  des  discussions 
qui  ne  sont  pas  encore  terminées  ; Murray  (1769),  Sher- 
win  , Bloom  , Engstroem  , Crawford  ( Dissert . de  cynan- 
che  strtdula  , Édimb.,  1771).  Mease  ( Dissert . de  angina 
trachéal.,  1777),  Leutin.  Bœck  et  Salomon,  Mahon  (Obs. 
sur  une  malad.  analog.  à l’angine  polypeuse  ou  croup 
des  enfants,  in  Mém.  de  la  Soc.  de  méd.,  1780  , t.  n, 
p.  206),  Rosen  (Traité  des  maladies  des  enfants  en 
suédois,  1771,  trad.  en  1793),  Gallisen  (Observ.  decen- 
cretione  polyposa , cava  , lussi  rejecla  , Act.  Societ. 
Hafn,  t.  i,  p.  76).  Malgré  les  faits  curieux  consignés 
dans  la  plupart  des  ouvrages  que  nous  avons  cités,  et 
qui  appartiennent  presque  tous  à la  littérature  étrangère, 
en  ne  possédait  encore  que  de  riches  matériaux , mais 


pas  un  seul  livre  où  ils  eussent  été  mis  en  oeuvre.  La 
dissertation  de  Michaelis  est  un  modèle  d’exactitude  et 
de  précision  (Dissert,  de  angina  polyposa  seu  mem- 
branacea  , Goetting.  , 1778)  : elle  contribua  , avec  les 
travaux  de  Home  et  de  Rosen  , à faire  cesser  la  confu- 
sion qu’avaient  déjà  iniroduite  un  grand  nombre  d’au- 
teurs, en  donnant  le  nom  de  croup  à des  maladies  très- 
différentes. 

Soit  que  les  médecins  français  aient  eu  moins  souvent 
l'occasion  d’étudier  le  croup  que  les  médecins  du  Nord, 
soit  qu’ils  aient  négligé  de  réunir  les  faits  assez  nom- 
breux qui  étaient  disséminés  çà  et  là  , ils  ne  possédaient 
encore,  en  1783 , /aucun  trailé  qui  pût  èlre  opposé  à 
l'ouvrage  de  Michaelis  et  Home.  La  Société  royale  de 
médecine  ouvrit  un  concours  le  1 1 mars  1783;  le  mé- 
.moire  de  Vieusseux,  qui  fut  alors  couronné,  resta  inédit: 
il  a été  inséré  par  extrait  dans  le  Journal  de  médecine 
de  Boyer,  Corvisart  et  Leroux  (t.  xn,  p.  422),  et  a servi 
plus  tard  à son  auteur  pour  le  concours  de  1807.  Vicq- 
d’Azyr  y puisa  les  principaux  documents  de  son  article 
Angine  polypeuse  ( Dictionn ■ de  méd.  de  l’Encyclop. 
mélhod.)  dans  les  divers  mémoires  adressés  à la  Société 
royale  de  médecine. 

Une  foule  de  travaux  relatifs  à diverses  parties  de 
l’histoire  du  croup  furent  publiés  au  commencement  de 
ce  siècle  : parmi  les  plus  importants  on  doit  citer  surtout 
ceux  d’Archer  (Inaug.  dissert,  on  cynanche  trachea- 
lis,  etc.,  Lond.,  1794),  qui  mit  en  vogue  la  polygala  se- 
neka;  de  Schwilgué,  qui  donna  une  analyse  de  la  fausse 
membrane  du  croup  ( Dissert . inaug.  sur  le  croup,  Pa- 
ris, 1801,  n°  83.  ; de  Chaussier,  Desessarts,  dont  le  mé- 
moire est  enrichi  de  remarques  fort  judicieuses  ( Mém. 
sur  le  croup,  in-8»,  Paris,  1807  ; 2®  éd. , 1808)  ; de  Ca- 
ron , ce  partisan  zélé  et  infatigable  de  la  trachéotomie 
(Trailé  du  croup  aigu,  in-8°,  Paris,  1808;  Examen  et 
recueil  de  tous  les  faits  et  observations , in-8°,  Paris  . 
1809).  - 

Nous  voici  arrivés  à une  des  phases  les  plus  brillantes 
de  l’histoire  du  croup. C'est  dans  un  événement  imprévu, et 
non  en  elle-même,  que  la  science  va  puiser  une  vigueur 
inaccoutumée  pour  marcher  à de  nouvelles  découvertes. 
En  1807,  le  fils  de  Louis  Bonaparte,  que  Napoléon  ai- 
mait tendrement,  succomba  en  quelques  jours  à une  at- 
taque de  croup.  Aussitôt  un  ordre  envoyé  par  l'empereur 
des  Français. et  daté  de  son  quartier-général  de  Fincken- 
slein  (4  juin  1807),  institue  un  prix  de  douze  mille  francs 
[untr  l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  la  nature  du 
croup  et  sur  les  moyens  de  les  prévenir  et  d’assurer  le 
succès  de  son  traitement.  Les  médecins  de  tous  les  pays 
étaient  convoqués  à ce  concours.  Ce  fut  en  1811  que  le 
secrétaire  de  la  commission,  IM.  Royer-Collard,  publia  un 
rapport  fort  détaillé  où  il  analyse  les  travaux  des  concur- 
rents qui  furent  couronnés.  Jurine  et  Ailiers  de  Bremen 
se  partagèrent  le  prix,  et  les  men’ions  furent  décernées 
à Vieusseux,  Caillau,  et  à M.  Double  Nous  avons  trop 
souvent  mis  à contribution  les  ouvrages  de  ces  auteurs 
pour  faire  ressortir  l’importance  des  documents  nom- 
breux qu’ils  contiennent.  L’ouvrage  de  Jurine,  que  nous 
ne  connaissons  que  par  extraits  ( Rapp . adressé, etc.,  par 
Royer  Collard,  in-80,  1812),  celui  d’Albers  (Commenta- 
tio  de  tracheitide  infantium  vulgo  croup  vocatâ  in-4°, 
I.eips..  1816),  de  Vieusseux  I Mémoire  sur  le  croup  ou 
angine  trachéale  , in  8°,  Génèvc  , 1812)  , de  Caillau 
(Mém.  sur  le  croup,  in-8o,  Bordeaux,  1812),  de  M. Dou- 
ble (Traité  du  croup,  in-8°,  Paris,  181 1),  forment  un 
vaste  recueil  où  toutes  les  parties  de  la  question  sont 
traitées  d’une/ manière  complète  et  sous  des  jours  diffé- 
rents. M.  Royer-Collard  , dans  l'article  Croup  du  Dic- 
tionn. des  sc.  méd.  publié  en  1813,  a réuni  tout  ce  que 
ces  mémoires  renferment  d’utile  , et  résumé  en  même 
temps  les  travaux  de  l’époque. 

Un  ouvrage  que  beaucoup  d’auteurs  ont  mis  souvent  à 
contribution  sans  le  citer,  est  celui  de  Valentin  , où  l’on 
trouve  les  recherches  historiques  les  plus  complètes  que 
nous  possédions  sur  le  croup.  Quoique  l’on  puisse  luire- 
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procher,  avec  juste  raison  , d’accumuler  sans  ordre  , et 
surtout  sans  critique,, les  faits  empruntés  aux  auteurs  , 
quoique  souvent  aussi  il  soit  difficile  de  saisir  l’enchaîne- 
ment des  nombreux  matériaux  qu’il  a accumulés  pêle- 
mêle  , on  doit  reconnaître  qu’il  a servi  utilement  la 
science  par  son  travail  consciencieux  et  impartial  ( Re- 
cherches histor.  et  vrai,  sur  le  croup,  in- 8°,  Paris , 
1812). 

Les  mémoires  qui  ont  paru  depuis  le  concours  de  1807 
jusqu’au  Traité  de  la  diphthérite  de  M.  Brelonneau  , se 
l'ont  remarquer  par  deux  tendances  très -différentes.,  Les 
uns  présentent  le  croup  comme  une  inflammation  catar- 
rhale avec  état  nerveux  ( Lobstein  , Mêm ■ de  la  sociét. 
méd-,  Obs.  et  recher,  sur  le  cr.  , 8e  ann.  , 1817)  , ou 
comme  une  maladie  spéciale,  distincte  de  la  phlegmasie 
ordinaire  de  la  muqueuse  des  voies  aériennes  : ils  admet- 
tent des  croups  vrais  et  de  pseudo-croups  ; les  autres  ne 
voient  dans  la  maladie  qu’une  inflammation  franche  et 
légitime,  nullement  distincte  des  autres  si  ce  n’est  par 
son  degré.  Marcus  soutint  un^des  premiers  cette  doctrine 
( Ueb.  d.  natur.  u.  Itehandlungsart  d.  hautigen 
Jiraune,  Bamberg,  1810).  M.  Desruelles  publia,  en  1821, 
un  Traité  du  croup  , dans  lequel  on  ne  trouve  aucune 
observation  nouvelle,  mais  qui  attira  l’attention,  parce 
que  l’auteur  y soutenait  la  doctrine  de  l’école  physiologi- 
que [Trait,  théor.  et  p rat  du  croup  , etc.,  in  8o,  Paris  , 
1821  ; 2e  édit. , 1824.;  et  Mém.  delà  Sociét.  méd.  d'é- 
mulat.,  1824).  M.Blaud  reproduisit  à peu  près  les  mêmes 
idées,  et  fonda  ses  distinctions  de  la  maladie  sur  les  pro- 
duits divers  fournis  par  la  sécrétion;  le  livre  deM.  Blaud 
fourmille  de  faits  curieux  qu’il  a recueillis  lui- même;  mais 
trop  souvent  ses  idées  théoriques  et  fondées  sur  une  in- 
terprétation vicieuse  des  phénomènes  , ne  sauraient  être 
acceptées  sans  contrôle.  M.  Bricheteau  reproche  à ce  tra- 
vail une  facture  des  plus  compliquées,  un  abus  de  la  mé- 
thode analyliqueelune  forme  totale  qui  en  rend  la  lecture 
difficile  (M.  Bricheteau,  Précis  analyt.  du  croup,  2e  éd., 
p.  259,  in-8°,  1826)  Billard  (Traité  des  mal.  des  enf., 
p.  502,  1833  ; et  Arch.  génér.  de  méd. , t.  xn,  p.  544  , 
1826;  De  l'état  actuel  de  nos  conn.  sur  le  croup)  , 
MM.  Bricheteau  (ouv.  cil.),  Cruveilhier  (art.  Larïngitk, 
Dict.  de  méd.  et  chir.  prat.,  t.  xi,  p.  26) , ont  très-ha- 
bilement présenté  les  preuves  qui  militent  en  faveur  de 
la  nature  inflammatoire  du  croup.  Les  ouvrages  dont 
nous  venons  de  parler,  bien  qu’écrits  dans  un  esprit  ex- 
clusif et  qui  nous  paraît  éloigné  de  la  vérité,  n’ont  pas 
moins  rendu  plus  d'un  service  en  montrant  que  la  phleg- 
masie peut  être  avantageusement  combattue  par  des 
émissions  sanguines  , pourvu  qu’on  ne  les  pousse  pas 
trop  loin. 

Pendant  là  dernière  période  de  l’histoire  du  croup  , 
période  qui  s’étend  de  1826  jusqu’à  l’époque  actuelle  , 
une  révolution  assez  importante  s’opère  tout  à coup  dans 
les  idées.  Mais  pour  bien  comprendre  en  quoi  a consisté 
telle  révolution  , jetons  un  coup  d’œil  sur  l’histoire  des 
différentes  angines. 

Les  auteurs  qui,  à l’exemple  de  MM.  Deslandes,  Breton- 
neau et  autres  , admettent  une  identité  complète  entre 
l’anginegangréneuse  et  l’angine  avec  formation  de  fausse 
membrane,  pensenL  que  les  épidémies  d’angine  dites  gan- 
gréneuses se  sont  presque  toujours  compliquées  du  croup, 
puisque  celui-ci  n était  que  le  résultat  de  l’extension  des 
lausses  membranes  du  pharynx,  en  un  mot , le  dernier 
degré  de  l’angine  couenneuse.  C’est  ainsi  que  dans  l’épi- 
démie de  Naples  de  1618,  observée  par  Carnavale , on 
voit  le  mal  débuter  comme  une  angine  légère  , par  la 
douleur  de  la  gorge,  la  tuméfaction  des  amygdales , la 
gêne  de  la  déglutition  : toute  la  gorge  se  couvre  de  pla- 
ques blanches  qui  deviennent  livides  et  noires  ; bientôt 
les  voies  aériennes  sont  envahies  à leur  tour  ; la  voix  est 
rauque  et  éteinte,  la  respiration,  facile  d’abord,  s’em- 
barrasse, devient  slriduleuse  ; et  le  patient  meurt  comme 
s’il  eût  été  étranglé  avec  une  corde:  « Slrangulatorium  ap- 
» pellandum  merilo  exislimavi  , dit  Carnavale  , quod 
» languenles  strangulare  et  suffooare  videantur Via 


» spiritûs  intercluditur  , périt  proinde  strangulatus  et- 
» suffocatus  æger  » (Carnavale,  De  morbo  strangulato- 
rio  affectu,  in- 4o,  Naples , 1620).  M Deslandesdit  que 
celte  maladie  a la  plusgrande  ressemblance  avec  le  croup 
des  modernes  (Exposé  des  progrès  et  de  l’état  actuel  de 
la  science  sur  cette  question  : L’aDgine  gangréneuse 
et  le  croup,  considérés  sous  le  rapport  de  l’état  local  qui 
les  constitue  , sont-ils  identiques  ? in  Journal  des  pro- 
grès, t.  i,  p.  152,  1827). 

Dans  ce  mémoire  fort  important  qu’il  a publié  sur 
celte  matière , M.  Deslandes  cherche  à prouver  que  les 
descriptions  de  Starr,  dont  il  a été  déjà  question  , se  rap- 
portent parfaitement  à l’angine  gangréneuse  et  au  croup, 
et  que  jusqu’à  Chisi  on  n’avait  pas  encore  séparé  nette- 
ment le  croup  simple  de  l’affection  du  pharynx.  L’épidé- 
mie de  Crémone  fut  extrêmement  favorable  à celle  dis- 
tinction, puisque  l’on  observa  des  cas  de  croup  sans 
maladie  du  pharynx , des  angines  gangréneuses  sans 
croup  , et  ces  deux  affections  réunies  sur  le  même  sujet. 

A partir  de  cette  époque,  l’angine  pharyngée  elle  croup 
furent  séparés  l’un  de  l’autre  ;mais  c’est  surtoutFrançois 
Home  qui  établit  l’essentialité  de  l’affection.  Nous  ne  pou- 
vons comprendre  aujourd'hui  combien  il  a fallu  d’efforts 
et  d’observations  multipliées  pour  parvenir  à un  résultat 
en  apparence  aussi  simple.  Une  première  difficulté  fut  la 
réunion  fréquente  de  l’angine  couenneuse  et  croupale; 
celle-ci  ne  semblait  être  dès  lors  qu’une  période  plus  avan- 
cée que  l’autre.  C’est  précisément  à cette  opinion  que 
l’on  veut  revenir  aujourd’hui  , ainsi  que  nous  allons  le 
montrer  dans  un  instant.  Une  autre  difficulté  fut  la  rareté 
extrême  du  croup  sporadique,  puisque  M.  Deslandes  dit  , 
dans  son  mémoire  , qu’avant  1765  , c’est-à-dire  avant 
l’ouvrage  de  Home,  il  n’y  avait  qu’un  seul  exemple  bien 
avéré  de  croup  sporadique,  celui  rapporté  par  Marteau, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  (mém.  cit.  , p.  177).  Cepen- 
dant Chisi  avait  fondé  la  distinction  du  croup  simple  et 
du  croup  compliqué  d’angine  gangréneuse. 

De  Home  à Samuel  Bard  (1765  à 1771)  , Deslandes  no 
cite  qu'un  seul  auteur  qui  avait  vu  simultanément  le 
croup  et  les  angines  pelliculaires.  Samuel  Bard  . qui  ob- 
serva à New-York  , en  1771,  une  épidémie  où  il  ren- 
contra les  trois  formes  principales  de  la  diphthérite  , sa- 
voir,l’angine  pharyngée  et  croupale,  séparées  ou  réunies, 
se  livra  à des  remarques  critiques  sur  la  distinction  de 
l’angine  maligne  et  du  croup  : il  soutient  que  la  pha- 
ryngo-laryngite  qui  s’est  montrée  dans  la. ville  où  il  pra- 
tiquait est  à la  fois  identique  avec  l’angine  de  Home  , 
celle  de  Huxham,  deFolhergill,  et  des  médecins  du  xvn» 
siècleJLes  idéesde  Samuel  Bard  sur  la  nature  de  cette  ma- 
ladie annoncent  un  observateur  distingué  : il  l’attribuait 
à une  altération  de  sécrétion  des  glandes  de  l’arrière- 
bouche  et  de  la  trachée,  et  regardait  lés  plaques  pseudo-- 
membraneuses  comme  le  produit  d’une  concrétion  ( Re- 
cherches sur  la  nature  et  le  traitement  du  croup,  ou, 
angine  suffocative,  trad.  par  Ruettc,  1810). 

Presque  tous  les  auteuis  qui  ont  écrit  après  Samuel 
Bard  , regardant  l’existence  du  croup  comme  indépen- 
dante de  l’angine,  s’attachent  dans  leurs  descriptions,  à 
l’étude  de  la  première  affection,  et  mentionnent  à peine 
la  seconde;  cependant  quelques  médecins  ont  observé 
cette  complication  assez  fréquemment. 

Enfin  nous  sommes  arrivés  à la  dernière  période  de 
l’histoiredu  croup,  période  qui  s’étend  de  1 8 1 8 à 1 838. 
Les  doctrines  des  médecins  du  dernier  siècle  reprennent 
tout  à coup  faveur  : tous  les  efforts  que  l’on  avait  faits  an- 
ciennement, àpartirde  Baillou,  Ghisi,  Home,  Michaelis, 
pour  isoler  le  croup  de  l'angine  gangréneuse,  sont  diri- 
gés dans  un  sens  tout  à fait  opposé.  Voici  dans  quelles 
circonstances  eut  lieu  ce  retour  aux  idées  anciennes  , 
déjà  soutenues  avec  tant  de  talent  par  Samuel  Bard-  En 
1818,  une  épidémie  d’angine  gangréneuse  se  manifesta 
à Tours,  dans  la  légion  de  la  Vendée.  M.  Bretonneau, 
qui  n’avait  jamais  eu  occasion  de  voir  une  semblable  ma- 
ladie , l’observa  avec  une  grande  attention  ; et  après 
avoir  constaté  l’altération  pathologique  , tira  cette  cou- 
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clusion,  savoir,  que  lafégarite,  l’angine  gangréneuse,  et 
le  croup,  sont  de  même  nature  ; que  les  deux  premières 
de  ees  affections  ne  présentent  que  les  apparences  de  la 
gangrène,  qu'elles  sont  l’une  et  l’autre  pseudo-membra- 
neuses comme  le  croup, M,  Bretonneau,  quelques  années 
après,  fut  encore  témoin  de  deux  épidémies  d’angine 
qui  se  déclarèrent,  l’une  à l a Ferrière,  l’autre  à ’Ché- 
nusson  (Des  inflammat.  spéciales  du  tissu  muqueux, 
déjà  cité,  1826). 

Les  connexions  intimes  du  croup  et  de  l’angine  maligne 
étant  solidement  établies  sur  des  observations  nombreu- 
ses , un  grand  nombre  d'auteurs  adoptèrent  les  opinions 
de  Samuel  Bard  , rajeunies  par  M.  Bretonneau.  M.  Guer- 
sent  les  a soutenues  dans  son  article  Croup  du  Diction- 
naire de  médecine  (2e  édit.)  ; il  affirme  que  parmi  les 
cinq  sixièmes  des  croups  sporadiques  qui  se  sont  présen- 
tés à lui  , il  a observé  des  plaques  couenneuses  dans  le 
pharynx  et  sur  les  amygdales.  Nous  devons  signaler 
enfin  comme  une  véritable  découverte  dans  l’histoire  du 
croup  les  innovations  heureuses  introduites  dans  le  trai- 
tement de  cette  maladie,  l’emploi  des  caustiques  et  de 
la  trachéotomie.  Cette  opération  , bien  que  proposée  an- 
ciennement , et  défendue  avec  courage  par  Caron , n’avait 
pas  été  soumise  à des  règles  sûres  ni  environnée  de  toutes 
les  précautions  propres  à en  assurer  le  succès.  MM.  Bre- 
tonneau et  Trousseau  ont  donc  rendu  un  véritable  service 
en  montrant  que  ce  moyen  , proscrit  comme  dangereux, 
peut  sauver  des  malades  déjà  voués  à une  mort  certaine 
(ouvr.  eit.). 

CYANOSE , s.  f. , dérivé  de  xùaves , bleu  et  vojoj,  ma- 
ladie bleue  ( cœruleus  morbus). 

Dénominations  françaises  et  étrangères.  — Kùa  voct;, 
€r.  — Cyanopathie  (de  xOavoç  , bleu,  et  n mala- 
die) , cyanodermie  ( coloration  bleue  de  la  peau ) , ma- 
ladie bleue,  ictère  bleu,  ictère  violet,  maladie  par 
sur- hydrogénation  du  sang , ou  par  confusion  du  sang 
rouge  et  du  sang  noir,  ou  dyshêmatosie.  Fr.  — Morbus 
cœruleus . Lat.  — Maleceruleo.  ltaU— Azul  enfermedad , 
Esp.  — Elue  disease , blue  slcin.  Angl.  — Blansucht. 
Allem. 

Dénominations  suivant  les  auteurs. — Icteritia  cya- 
nea  , Paracelse  ; cyanosis , Baumes  ; morbus  cœruleus, 
Schuler;  cyanopathie , Marc  ; exangia  cynia  , Go'od  ; 
maladie  par  sur-hydrogénation  du  sang  , Piorry. 

Définition. — Suivant  le  sens  que  l’on  attache  à ce 
mot , on  peut  le  faire  servir  à désigner  des  états  patholo- 
giques très-différents , et  qui  n’ont  de  commun  outre  eux 
que  la  coloration  bleuâtre  des  téguments.  J.  Frank  l’en- 
visage comme  une  lividité  de  la  peau,  ayant  son  siège 
principal  aux  lèvres,  aux  mains  et  aux  pieds,  accompa- 
gnée de  refroidissement  des  extrémités,  de  mouvement 
anormal  du  cœur,  de  dyspnée  intermittente,  de  faiblesse 
musculaire,  et  de  tendance  aux  hémorrhagies.  Cette 
définition  est  uniquement  fondée  sur  la  considération 
des  symptômes  , et  ne  désigne  qu’un  groupe  , un  ensem- 
ble de  phénomènes  parmi  lesquels  la  coloration  bleue 
tient  le  premier  rang,  et  qui  peuvent  dépendre  de  lésions 
variables  par  leur  siège  et  par  leur  nature.  Tel  est  le  sens 
qu'ont  attaché  à ce  mot  J.  Frank  ( Praxeos , méd.  univ. 
prœcepl. , t.  n , part,  il , sect.  î ; De  morbo  cœruleo) , 
MM.  Ginlrac,  dans  son  premier  travail  (Paris  , 1814)  , 
Boisseau  (Mém.  sur  la  cyanose  cholérique,  Journ.  hebd., 
t.  ix,  p.  277) , Ferrus  (Dict.  de  méd.  , tre  édit.) 

M.  Louis,  dans  un  mémoire  que  nous  aurons  souvent 
occasion  de  citer,  n’étudie,  sous  le  litre  de  cyanose , 
que  la  couleur  bleue  morbide  qui  se  rattache  à la  com- 
munication anormale  des  cavités  à sang  rouge  et  à sang 
noir  du  cœur  (Mém.  sur  diverses  mal.  , p.  30l  , in-8°  , 
Paris,  1826  ; et  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1823). 
M.  Ginlrac  lui  a accordé  également  celte  signification 
dans  son  dernier  ouvrage  sur  la  cyanose  (in  8°  , Paris  , 
1824). 

Avant  de  nous  prononcer  sur  le  sens  que  nous  donne- 
rons dans  cet  article  à l’expression  dont  il  s’agit  , nous 
reconnaîtrons,  avec  M.  Boisseau  , « qu’elle  doit , en  vertu 


de  son  origine  , être  employée  pour  désigner  toute  colo- 
ration b>eue  de  la  peau».  Mais  alors  il  serait  utile  de 
créer  un  mot  pour  exprimer  les  désordres  résultant  de 
la  communication  anormale  des  cavités  du  cœur,  soit 
que  cette  coloration  existe,  soit  qu’elle  fasse  défaut.  Ce 
dernier  cas  n’est  point  rare  , ainsi  que  le  prouvent  les 
observations  rapportées  par  MM.  Louis  , Gintrac,  et  ré- 
cemment par  M Bouillaud.  Si,  pour  jeter  quelque  lu- 
mière sur  la  définition  , on  cherche  quelle  est  l’essence 
de  la  maladie  , l’embarras  redouble.  M.  Louis  l’attribue 
à un  obstacle  à la  circulation  du  sang  dans  les  veines  ; 
M.  Gintrac  , au  mélange  du  sang  noir  et  rouge,  et  à l’in- 
troduction du  sang  noir  dans  lesyslème  artériel  général  : 
Billard  la  fait  dépendre  d’un  défaut  d’oxygénation  du 
sang  veineux.  Il  faut  conclure  de  ces  opinions  contradic- 
toires que  la  dénomination  de  cyanose  ne  doit  servir  qu’à 
désigner  la  coloration  bleue  de  la  peau  , quelle  qu’en  soit 
la  cause. 

L’esprit  de  notre  ouvrage  nous  fait  un  devoir  de  pren- 
dre le  mot  cyanose  dans  son  acception  la  plus  étendue, 
et  de  la  considérer  comme  un  phénomène  propre  à beau- 
coup de  maladies.  Cette  manière  d’envisager  le  sujet  offre 
l’avantage  d’apprendre  au  praticien  à remonter  jusqu’aux 
lésions  qui  en  sont  la  cause,  et  ne  préjuge  en  rien  la  na- 
ture du  phénomène  que  nous  discuterons  en  un  autre 
lieu.  Toutefois  nous  avouerons  qu’on  donnerait  au  lan- 
gage médical  plus  de  précision  si  on  n’employait  le  mot 
cyanose  que  pour  désigner  la  maladie  bleue  produite  par 
la  communication  des  cavités  gauche  et  droite  du  cœur; 
encore  ne  faut-il  pas  se  dissimuler  que  cette  acception 
ne  serait  pas  rigoureuse,  puisque  des  faits  assez  nombreux 
prouvent  que  la  cyanose  n’est  pas  un  phénomène  con- 
stant dans  celte  maladie. 

Divisions.  — J.  Frank  divise  la  cyanose  en  cardiaque, 
pulmonaire,  encéphalique.  Suivant  lui , la  première  est 
déterminée  par  un  vice  de  structure  du  cœur  et  des  gros 
vaisseaux;  la  seconde  provient  de  l’obstacle  que  peuvent 
apporter  à l’accomplissement  des  fonctions  respiratoires, 
les  tubercules , l’emphysème,  un  épanchement  pleuréti- 
que considérable.  La  cyanose  encéphalique  dépend  de 
l’hydropisie  du  ventricule  cérébral  qui  empêche  le  cerveau 
d’agir  sur  les  poumons  par  l’intermédiaire  du  pneumo- 
gastrique. J.  Frank  pense  aussi  que  la  moelle  épinière 
joue  un  certain  rôle  dans  la  production  de  la  cyanose. 

On  voit  que  ce  qui  a le  plus  frappé  cet  auteur  , comme 
tous  ceux  qui  ont  adopté  sa  définition  , c’est  la  coloration 
bleue , quelle  qu’en  soit  la  cause.  On  devrait  alors  , pour 
se  conformer  aux  idées  du  célèbre  professeur  de  Vilna  , 
ne  pas  s’arrêter  aux  trois  formes  qu’il  a établies , car  il 
en  est  d’autres  qui  méritent  également  de  prendre  place 
à côlé  d’elles.  M.  Boisseau  est  disposé  à admetlre  une 
cyanose  gastro-intestinale  qui  se  manifesterait  pendant 
le  cours  des  phlegmasics  abdominales  violentes  et  la  pé- 
riode algide  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Ce  n'est 
pas  tout  , il  faudrait  encore  inscrire  au  rang  des  cyanoses 
une  autre  que  l’on  nommerait  utérine  : celle-ci  s’est 
montrée  chez  une  fille  dont  fes  règles  se  supprimèrent , 
et  qui  succomba  sans  qu’on  pût  découvrir  aucune  lésion 
dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux  (art.  cit.  de  M.  Boisseau, 
p.  285).  Enfin , à cette  liste  déjà  un  peu  longue  des  for- 
mes de  la  cyanose  , il  faut  encore  ajouter  : A.  la  cyano- 
pathie cholérique  ; B. /par  altération  de  la  matière  de  la 
transpiration  (Billard,  Arch.  gén.  de  méd.,  t.xxvi, 
n°  23)  ; C.  la  cyanose  qui  lient  à la  coloration  de  la  peau 
par  le  nitrate  d’argent  ; D.  la  cyanose  scorbutique  et  par 
altération  du  sang.  Il  n’y  a pas  de  raison  pour  qu'on  ne 
trouve  pas  encore  d’autres  espèces  de  cyanose.  Tout  ré- 
cemment on  a rapporté  un  cas  fort  curieux  de  cyanose 
par  absence  du  poumon  droit.  L’enfant  qui  fait  le  sujet 
de  l’observation  et  qui  mourut  six  semaines  après  sa 
naissance  , avait  toujours  présenté  les  signes  de  la  cya- 
nose. A l’autopsie  , on  trouva  uns  absence  complète  du 
poumon  droit  ; la  bronche  de  ce  côté  n'était  qu’à  l'état 
rudimentaire;  il  n'y  avait  ni  artère  ni  veine  pulmonaire  ; 
la  cloison  interventriculaire  du  cœur  était  imparfaite  ; 


CYA 


— 893  — 


CYA 


l'origine  de  l'aorle  communiquait  avec  les  divers  ventri- 
cules; le  trou  ovale  , persistant  vers  le  conduit  artériel , 
était  si  largement  ouvert  , qu’il  donnait  du  sang  au  pou- 
mon gauche;  l’artère  pulmonaire  était  oblitérée  à la  base 
du  cœur  (in  Arch.  gén.  de  méd. , t.  n,  p.  471  , août 
1838; . Nous  le  répétons,  on  pourrait  discuter  longue- 
ment sur  ce  que  l’on  doit  entendre  par  cyanose  , et  reje- 
ter ou  admettre  les  espèces  que  nous  venons  d’indiquer; 
mais  ce  qu’il  importe  , c’est  de  n’omettre  aucune  des 
circonstances  importantes  de  ce  symptôme.  C’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  adopté  l’ordre  suivant. 

Nous  admettrons , avec  J.  Frank  et  M.  Boisseau  , l°une 
cyanose  cardiaque,  c’est-à-dire  dont  la  cause  est  dans  le 
cœur  ; 2°  pulmonaire  , dont  la  cause  est  dans  le  poumon, 
et  résulte  d’une  hématose  imparfaite  ; 3°  cyanose  par 
altération  du  sang  ; 4°  cyanose  par  trouble  de  l’innerva- 
tion cérébrale  ou  rachidienne.  Quant  à la  coloration  bleue 
que  détermine  l'introduction  du  nitrate  d’argent  dans 
l’économie,  ce  n’est  pas  là  une  véritable  cyanose  , puis- 
qu’elle ne  lient  pas  au  sang  , mais  bien  à une  matière 
colorante  introduite  dans  l’économie,  et  déposée  par  voie 
de  sécrétion  sous  l’épiderme. 

La  division  que  nous  venons  d’établir  n’est  pas  à l’abri 
de  toute  critique:  on  peut  soutenir,  par  exemple,  que 
les  cyanosessurvenues  après  la  suppression  des  menstrues, 
dans  le  cours  d’une  phlegmasie  intestinale,  d’un  accès 
de  fièvre  intermittente , ou  durant  l’ivresse  (dans  mém. 
cit.  de  M Boisseau  , p.  286) , ne  peuvent  se  rattacher  à 
aucune  des  formes  que  nous  avons  indiquées.  Voici  notre 
réponse:  nous  ne  prétendons  pas  que  le  point  de  départ, 
la  cause  première  , ne  puisse  être  une  lésion  d’un  organe 
■^quelconque  de  l’économie.  Nous  nous  sommes  suffisam- 
ment expliqués  à ce  sujet  lorsque  nous  avons  dit  que-  le 
nombre  des  maladies  qui  peuventdooner  lieu  à la  cyano- 
dermie était  considérable,  et  que  nous  ne  les  connaissions 
pas  toutes , car  l’on  en  découvre  tous  les  jours.  Mais  , 
soit  que  l’altération  organique  , ou  de  toute  autre  na- 
ture , réside  dans  l’utérus  ( cyanose  utérine,  observ.  de 
MM.  Marcet  et  .Marc) , soit  qu’elle  ail  son  siège  dans  l’in- 
testin (cyanose  gastro-intestinale  de  U.  Boisseau),  ou 
dans  les  sécréteurs  de  la  peau  (observ.  de  M.  Billard , loc. 
cit.) , il  n’en  reste  pas  moins  solidement  établi  que  la 
coloration  bleue  ne  peut  dépendre  que  d’un  trouble  , soit 
primitif,  soit  consécutif,  dans  un  ou  plusieurs  de  ces 
quatre  appareils  ; il  faut , de  toute  nécessité  l’intervention 
d’un  de  ces  appareils  pour  qu’il  y ail  cyanose  , savoir: 
le  cœur,  le  poumon,  le  système  nerveux,  et  les  altéra- 
tions que  le  sang  peut  subir,  soit  primitivement , soit  se- 
condairement. Du  reste,  il  nous  suffira  de  signaler  en 
peu  de  mots  la  cyanopathie  étrangère  aux  affections  du 
cœur.  Sa  place  naturelle  est  dans  la  description  des  ma- 
ladies dont  elle  n’est  que  le  symptôme.  Celle  qui  accom- 
pagne le  choléra,  l’asphyxie,  l’emphysème  pulmonaire , 
se  lie  étroitement  à l’histoire  de  ces  affections  : aussi  ne 
ferons-nous  que  les  énumérer  à.  la  fin  de  cet  article,  qui 
est  spécialement  consacré  à la  cyanose  cardiaque. 

A.  Cyanose  cardiaque.  — M.  Ginlrac  définit  la  cya- 
nose une  maladie  caractérisée  par  l’introduction  du  sang 
veineux  dans  le  système  artériel  général,  en  vertu  de 
communications  ouvertes  , soit  entre  les  cavités  droite 
et  gauche  du  cœur , soit  entre  les  principaux  troncs  vas- 
culaires , accompagnés  de  la  coloration  bleuâtre  , livide, 
de  la  peau  et  des  membranes  muqueuses  ( Obs . et  recher, 
sur  la  cyanose  ou  maladie  bleue).  Cette  définition  a 
l’inconvénient  de  trancher  une  difficulté  qui  n’est  point 
encore  entièrement  résolue.  Est-ce  le  mélange  de  deux 
sangs,  la  stase  veineuse , ou  l’incomplète  oxygénation  , 
qui  produisent  la  coloration  de  la  peau  ? Suivant  que  l’on 
adopte  l’une  de  ces  trois  doctrines  , la  définition  doit  va- 
rier. Il  nous  semble  donc  préférable  de  considérer  la 
cyanose  cardiaque  comme  une  maladie  le  plus  souvent 
caractérisée  parlateintebleuâlre  de  la  peau , résultant 
de  la  communication  congétinale  ou  accidentelle  éta- 
blie soit  entre  les  cavilés  droite  et  gauche  du  cœur , soit 
entre  les  principaux  troncs  vasculaires.  De  cette  ma- 


nière , nous  ne  préjugeons  en  rien  la  cause  de  la  colo- 
ration. 

Altérations  pathologiques.  — Hein , pour  décrire  le» 
altérations  pathologiques  qui  donnent  lieu  à cette  mala- 
die , les  divise  , d’après  Meckel , en  lésions  qui  portent 
sur  la  qualité  , et  en  lésions  qui  portent  sur  la  quantité. 
Cette  division  n’offre  aucun  avantage.  Nous  lui  préférons 
l’ordre  adopté  par  M.  Gintrac  et  par  M.  Louis,  qui  les 
étudient  d’après  leur  gravité  et  leur  fréquence  Une  fois 
que  nous  aurons  décrit  les  différents  modes  de  communi. 
cation  des  cavilés  et  des  gros  vaisseaux,  nous  parlerons 
des  lésions  concomitantes,  telles  que  les  hypertrophies, 
les  indurations  valvulaires,  et  des  désordres  que  l’on 
rencontre  dans  les  viscères  autres  que  le  cœur. 

Quelque  variées  que  soient  les  dispositions  pathologi- 
ques qui  permettent  le  mélange  des  deux  sangs  , on  peut 
reconnaître,  avec  M.  Gintrac  , que  les  conditions  pre- 
mières de  développement  de  la  cyanose  se  rapportent  aux 
quatre  chefs  suivants:  1»  vice  de  conformation  du  cœur 
et  des  principaux  troncs  vasculaires  ; 2°  persistance  des 
moyens  de  communication  que  présente  le  système  cir- 
culatoire dans  les  premiers  temps  de  la  vie  ; 3°  leur  ré- 
tablissement ; 4°  la  production  de  voies  accidentelles. 

A.  L’ouverture  qui  fait  communiquer  les  oreillettes 
droite  et  gauche  chez  le  fœlus , et  s’oblitère  chez  l’enfant, 
depuis  le  premier  jusqu’au  quinzième  jour  à partir  de  la 
naissance  , peut  ne  pas  se  fermer.  Cette  persistance  du 
trou  de  Botal  n’est  point  rare  : sa  largeur  varie  de  douze 
à quinze  lignes,  et  n’est  pas  toujours  proportionnée  à la 
dilatation  des  oreillettes  qui  l’accompagne  fréquemment 
(M.  Louis,  De  la  communication  des  cavités  droite  et 
gauche  du  cœur,  dans  Kecher.  anat.  pathol . , p.  328). 
M.  Miquel  l’a  vue  de  la  grandeur  d’une  pièce  de  deux 
francs  (Arch.  gén.  de  méd  , t.  m,  p.  430).  Son  trajet 
peut  être  direct  ou  oblique  , et  dans  ce  dernier  cas  il  est 
toujours  rétréci.  11  avait  le  diamètre  d’une  plume  d’oie 
et  la  longueur  d’un  pouce  , dans  un  cas  rapporté  par 
Blak  (dans  l’art.  Coeur  [Anat.  anorm.  du],  Dict.  deméd. , 
2e  édit. , p.  223).  Les  bords  dç  l’ouverture  sont  constitués 
par  un  tissu  dense  et  résistant , blanchâtre,  à surface 
lisse 

Les  oreillettes  peuvent  encore  communiquer  par  la 
perforation  qu’offre  la  cloison  de  la  fosse  ovale.  Dans  un 
cas,  cette  membrane  était  percée  de  petits  trous,  sans 
autre  lésion  (Bull,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris , 
1809). 

B.  La  non  oblitération  du  canal  artériel , accompagnée 
ou  non  de  la  persistance  du  trou  de  Botal , est  une  alté- 
ration évidemment  congétinale,  qui  n’est  point  rare,  et 
permet  le  mélange  des  deux  sangs.  On  l’a  trouvée  , dans 
quelques  cas , formée  par  un  canal  de  la  grosseur  d’un 
tuyau  de  plume,  et  long  d'un  demi-pouce. 

C.  Dans  les  deux  cas  que  nous  venons  d’indiquer  l’al- 
tération a consisté  dans  une  persistance  ou  dans  le  réta- 
blissement des  voies  qui  sont  naturellement  ouvertes , 
avant  la  naissance,  entre  les  cavités  droite  et  ganche  , 
pour  l’acomplissement  de  la  circulation  fœtale.  11  en  est 
une  autre  qui  lient  à la  production  de  voiesaccidenlelles  ; 
nous  voulons  parler  de  la  communication  établie  entre 
les  deux  ventricules  par  suite  de  la  perforation  de  leur 
cloison. 

Le  point  où  elle  a lieu  n’est  pas  toujours  le  même  : 
tantôt  elle  occupe  le  milieu  de  la  cloison  , tantôt  sa  base 
aboutit  sous  les  valvules  sygmoïdes,  et  rarement  sous  la 
valvule  mitrale  (M.  Louis,  mém.  cit.,  p.  329).  La  lar- 
geur de  l’ouverture  peut  avoir  de  deux  lignes  àun  pouce  ; 
ses -bords  sont  lisses,  arrondis,  fibreux,  et  les  fibres 
charnues  ne  présentent  aucune  trace  de  déchirure  ou  d’é- 
rosion. Dans  un  cas , le  contour  du  trou  offrait  des  fran- 
ges inégales,  comme  déchirées  et  jaunâtres  ; l’ouverture 
existait  dans  le  point  où  la  cloison  des  oreillettes  et  celle 
des  ventricules  se  réunissent  (Bull,  de  la  Fac.  de  méd. , 
an.  1819,  p.  355). 

La  perforation  de  la  cloison  des  ventricules  coïncide  , 
chez  quelques  sujets , avec  la  persistance  du  trou  de  Bu- 
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tal  ; à ces  lésions  vient  s’ajouter  en  outre , dans  certains 
cas,  la  non-oblitération  du  canal  artériel.  Quand  la  cloi- 
son inter-ventriculaire  est  perforée , l’aorte,  et  plus 
rarement  l'artère  pulmonaire  , peuvent  proveuirdes  deux 
ventricules  à la  fois.  11  peut  arriver  aussi  que  la  cloison 
des  oreillettes  ne  se  développe  pas  entièrement , ce  qui 
tient  , dans  quelques  cas,  à la  petitesse  , soit  absolue  , 
«oit  relative  , ou  à l'absence  de  la  valvule  du  trou  ovale 
(Meckel , Man.  d’anat. , t.  n,  p.  3U6). 

D’autres  vices  de  conformation  déterminent  le  mélange 
des  deux  sangs  et  la  cyanose  ; mais  ils  se  présentent  plus 
rarement  que  les  premiers. 

D.  On  a vu  les  deux  oreillettes  s’ouvrir  dans  le  ventri- 
cule droit,  avec  perforation  de  la  cloison  ventriculaire, 
et  le  ventricule  gauche  , dépourvu  d’oreillettes , donner 
naissance  à l’aorte  (M.  Breschet,  Répert.  gén.  d’anat. , 
t.  h,  p.  8). 

E.  Une  seule  oreillette  surmontant  deux  ventricules 
(Haller,  De  monstris,  lib.  i,  cap.  29). 

F.  1,’arière  pulmonaire  et  l’aorte  naissaient  du  ventri- 
cule gauche  , le  droit  étant  presque  effacé,  et  la  cloison 
inter-auriculaire  perforée,  l.’arlère  pulmonaire  et  l’aorte, 
plus  petites  que  dans  l’état  normal , naissaient  du  ventri- 
cule droit  , dans  un  cas  rapporté  par  M.  Holst,  de  Chris- 
tiana  (Norvège).  Le  cœur  droit  jétait  hypertrophié:  les 
deux  oreillettes  et  les  ventricules  communiquaient , les 
premières , par  le  trou  de  Bolal , les  seconds , par  la 
perforation  de  la  cloison  {Gaz.  méd. , n»  23 , ann.  1837, 
p.  358). 

G.  L’insertion  d’une  ou  de  toutes  les  veines  pulmonai- 
naires  dans  la  veine  cave  supérieure. 

H.  L’existence  d’une  seconde  artère  pulmonaire  qui 
naît  du  ventricule  droit  et  se  termine  dans  l’aorte. 

I.  La  transposition  des  origines  des  troncs  artériels  ou 
veineux,  telle  que  , 1°  l’implantation  de  l’artère  pulmo- 
naire sur  le  ventricule  gauche , et  l’aorte  sur  le  ventricule 
droit,  tandis  que  les  troncs  veineux  ont  leur  situation 
ordinaire  'Tiedmann,  Zeitschrift  für  physiologie , t.  i, 
p.  111);  2°  l’abouchement  des  veines  du  corps  dans  la 
portion  gauche  du  cœur,  dans  les  veines  pulmonaires  , 
ou  même  dans  l’artère  de  même  nom. 

K.  L’artère  pulmonaire  peut  être  complètement  obli- 

térée : les  altérations  de  cette  artère  accompagnent  très- 
souvent  les  autres  vices  de  structure  ; nous  en  parlerons 
plus  loin.  , 

L.  Le  cœur  est  réduit  à une  oreillette  et  à un  ventricule, 
ce  qui  rappelle  parfailemenlla  circulation  des  batraciens. 

M.  Vient  ensuite  le  cas  où  il  n’existe  qu'un  seul  ventri- 
cule et  une  seule  oreillette  donnant  naissance  à l’aorte  , 
qui  fournit  elle-même  l’artère  pulmonaire  ; en  même 
temps  les  veines  pulmonaires  s’ouvrent  dans  l’oreillette 
ou  dans  la  veine  cave  supérieure. 

Nous  pourrions  encore  énumérer  les  variétés  presque 
innombrables  d’origine  des  gros  vaisseaux  qui  partent  du 
cœur  ou  qui  s’y  rendent  ; mais  nous  ne  croyons  pas  devoir 
nous  arrêter  plus  longtemps  sur  ce  point , qui  se  ratta- 
che d’une  manière  plus  spéciale  à la  tératologie.  On  les 
trouvera  indiquées  avec  soin  dans  Meckel  [Man.  d’anat., 
t.  n,  p.  304  et  suiv.),  Haller  [De  monstris,  lib.  i, 
cap.  29) , dans  le  Répertoire  général  d’anatomie , et 
dans  V Anatomie  de  l’homme  , par  M.  Bourgery  (t.  îv). 

D’autres  lésions  anatomiques  coïncident  avec  celles  que 
nous  venons  de  signaler  : tels  sont  les  rétrécissements  des 
orifices  et  l’altération  des  valvules,  a 11  est  bien  digne  de 
remarque  , ditM.  Louis,  que  sur  vingt  observations  que 
nous  avons  citées  sans  choix  , on  ne  trouve  qu’un  seul 
exemple  d’un  faible  rétrécissement  des  orifices  ventriculo- 
aorlique  et  auriculo-ventriculaire  gauche  ; tandis  qu’à 
droite  , c’est-à-dire  dans  la  partie  du  cœur  dont  les  orifi- 
ces sont  le  plus  rarement  altérés,  quand  la  communica- 
tion qui  nous  occupe  n’existe  pas  , on  observe  dix  fois  le 
rétrécissement  de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  , et  une 
fois  l’occlusion  de  l’orifice  auriculô-ventriculaire  par  la 
valvule  tricuspide  ossifiée  et  percée  de  plusieurs  trous  » 
(iném.  cil  , p.  331).  Ce  qui  frappe,  en  effet , le  plus 


l’observateur , à l’autopsie  des  personnes  dont  le  cœur 
offre  une  ou  plusieurs  des  communications  anormales  que 
nous  avons  mentionnées,  c’est  la  fréquence  des  lésions 
des  orifices  et  des  valvules  , et  de  la  substance  charnue 
des  cavités  droites  qui  s’hypenrophient.  M.  Louis  a ren- 
contré onze  fois  sur  vingt  l’altération  des  valvules  ou  des 
orifices;  et  M.  Bouillaud  , sur  quinze  cas  , note  douze 
fois  les  valvules  du  cœur  épaissies , indurées , corrodées , 
perforées  [Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur , t.  ii,  p.  565). 
Sur  cinquante-trois  cas  de  cyanose  rapportés  par  M.  Gin- 
trac,  vingt-sept  fois  les  valvules  étaient  altérées. 

L’artère  pulmonaire  est  celle  qui  fut  trouvée  le  plus 
souvent  lésée:  elle  l’était  vingt-six  fois  dans  les  vingt- 
sept  cas  cités  par  M.  Gintrac;  dix  fois  sur  onze,  dans 
les  observations  que  l’on  doit  à M.  Louis  ; et  cinq  fois  sur 
huit , dans  celles  de  M.  Bouillaud  (ouv.  cil. , p.  566)  Ces 
relevés  suffisent  pour  monlrer  l’extrême  fréquence  des 
maladies  de  l’artère  pulmonaire  , soit  qu’on  les  compare 
à celles  de  la  valvule  tricuspide , soit  qu’on  les  rapproche 
de  celles  qui  siègent  à gauche. 

Si  l’on  cherche  en  quoi  consistent  ces  lésions,  on  voit 
que  dans  l’artère  pulmonaire  elles  produisent  un  rétré- 
cissement.' Celui-ci  est  formé,  tantôt  par  l’induration  fi- 
breuse ou  l’ossification  des  valvules  libres  encore  ou  réu- 
nies par  leurs  bords  , tantôt  par  une  espèce  de  diaphrag- 
me percé  à son  centre  d’un  trou  de  la  largeur  d’une  len- 
tille, ou  enfin  par  le  simple  rapprochement  des  parois 
de  l’artère  avec  ou  sans  hypertrophie  du  ventricule  cor- 
respondant (M.  Louis). 

L’hypertrophie  ou  l’amincissement  des  parois  d’une  ou 
de  plusieurs  des  cavités  du  cœur  est  encore  une  lésion  qui 
accompagne  souvent  les  perforations  congéniales  ou  ac- 
cidentelles du  cœur.  Sur  vingt  observations  que  renfer- 
me le  mémoire  de  M.  Louis , l’hypertrophie  existait  dans 
une  ou  plusieurs  des  cavités  du  cœur  : « La  dilatation  de 
l’oreillette  droite  a été  notée  dix-neuf  fois,  six  fois  avec 
hypertrophie,  deux  fois  avec  amincissement  de  ses  pa- 
rois; celle  du  ventricule  droit  dix  fois  , son  hypertrophie 
onze  fois  , et  cinq  fois  cette  hypertrophie  a coïncidé  avec 
la  dilatation  de  sa  cavité  ; tandis  que  du  côté  gauche,  la 
dilatation  de  l’oreillette  a été  observée  trois  fois  seulement, 
celle  du  ventricule  quatre,  son  hypertrophie  trois,  et 
celle  de  l’oreillette  deux;  précisément  l’inverse  de  cequ’on 
rencontre  ordinairement»  (mém.  cit. , p.  333).. 

Les  résultats  auxquels  est  parvenu  M.  Bouillaud  con- 
firment en  tous  points  ceux  de  M.  Louis  ; car,  dans  onze 
des  quinze  cas  qu’il  rapporte,  le  volume  du  cœur  était 
augmenté  ; il  ne  fut  pas  indiqué  dans  quatre  cas.  Une 
circonstance  digne  de  remarque  , et  notée  par  ce  méde- 
cin, c’est  que  l’hypertrophie  du  ventricule  droit  a été 
signalée  dans  dix  cas  où  l’on  en  a tenu  compte , et  que  , 
dans  quatre  de  ces  dix  cas,  l’hypertrophie  affectait  la 
forme  concentrique. 

Quelle  est  l’origine  des  communications  anormales, 
le  mode  de  production  des  rétrécissements  valvulaires  et 
de  l’hypertrophie?  Le  doute  n’est  guère  permis  dans  les 
cas  de  persistance  du  canal  artériel , dans  ceux  ou  l’aorte 
prend  naissance  des  deux  ventricules  ou  du  droit  seu- 
lement, ou  dans  lesquels  le  canal  artériel  oblitéré  abou- 
tit à la  sous-clavière  gauche.  Lorsque  la  cloison  des 
ventricules  et  des  oreillettes  est  perforée,  et  que  les  bords 
de  cette  ouverture  congénitale  sont  formés  par  un  tissu 
fibreux , lisse  , blanchâtre  et  transparent,  tout  semble 
faire  croire  que  le  vice  de  conformation  est  primordial. 

Quaut  à la  persistance  du  trou  de  Botal , ou  à la  per- 
foration de  la  cloison  ventriculaire,  M.  Louis  les  regarde 
comme  des  dispositions  congénitales  et  non  acquises  : il 
lui  paraît  impossible  d’attribuer  la  perforation  de  la  cloi- 
son du  ventricule  au  rétrécissement  de  Tarière  pulmo- 
naire et  à l'hypertrophie  du  ventricule  droit  ; mais  il 
n’hésite  pas  à voir  dans  cet  obstacle,  situé  à l’orifice  de 
l’artère  pulmonaire  , la  cause  fréquente  de  la  non-occlu- 
sion du  trou  de  Botal.  Ainsi  la  première  lésion  lui  paraît 
dater  de  la  naissance,  tandis  que  la  seconde  pourrait 
bien  être  acquise.  Il  fait  observer  qu’on  ne  peut  expli.- 
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■qiier  la  perforation  de  la  cloison  ventriculaire  par  le 
•rétrécissement  des  valvules  sygmoïdes  de  l’artère  pul- 
monaire, ni  par  l’hypertrophie  qui  serait  consécutive  à 
cette  dernière  lésion,  puisque  tous  les  jours  les  ané- 
vrysmes du  cœur  sont  amenés  par  un  rétrécissement  de 
cet  orifice,  sans  qu’il  en  résulte  de  perforation. 

11  est  difficile  de  ne  pas  voir  un  état  congénital  dans 
les  coarctations  de  l’artère  pulmonaire,  qui  font  ressem- 
bler ses  valvules  à un  diaphragme  percé  d’un  trou  à son 
centre  ; mais  lorsque  les  valvules  sont  cartilagineuses , 
osseuses , épaissies  , il  ne  faut  se  prononcer  qu’avec 
une  grande  réserve.  Le  fœtus,  dans  le  sein  de  sa  mère, 
et  l’enfant  immédiatement  après  sa  naissance  , peuvent 
contracter  des  maladies  du  cœur,  en  raison  des  change- 
ments physiologiques  qui  s’établissent  assez  rapidement 
dam;  la  circulation.  Certaines  lésions,  que  nous  considé- 
rons comme  primordiales,  pourraient  fort  bien  avoir 
une  toute  autre  origine,  et  ne  se  révéler  à nous  que  plus 
tard.  Du  reste  les  conclusions  que  pose  M.  Louis,  n’étant 
point  absolues , nous  paraissent  devoir  être  adoptées  11 
pense  que  la  perforation  accidenlelledes  cloisons  des  cavi- 
tés du  cœur  peut  avoir  lieu  , mais  dans  des  circonstances 
rares,  et  que  presque  toujours  elles  sont  congénitales. 
Nous  ajouterons  qu’il  faut  prendre  garde  d’accorder  aux 
maladies  des  valvules  et  de  la  substance  charnue  une 
trop  grande  part  dans  la  production  des  voies  insolites 
de  communications  ouvertes  au  sang,  et  croire,  par 
exemple,  qu’elles  en  sont  la  cause  , tandis  qu’elles  n’en 
sont  le  plus  souvent  que  l’effet  : cette  distinction  n’est  pas 
toujours  facile.  L’on  ne  doit  pas  oublier  que  le  contact 
du  sang  rouge  qui  pénètre  dans  les  cavités  droites  suffit, 
par  sa  nature  irritante,  pour  déterminer  une  altération 
de  l’endocarde  et  une  hypertrophie  de  la  substance 
charnue. 

M.  Rouillaud  est  disposé  à admettre  que  des  causes 
analogues  à celles  qui  produisent  la  rupture  des  parois 
du  cœur,  des  colonnes  charnues  ou  des  tendons  valvu- 
laires, amènent  quelquefois  aussi  la  rupture  des  cloi- 
sons inter-auriculaire  et  inter-ventriculaire;  il  est  diffi- 
cile qu’on  ne  retrouve  pas,  en  pareil  cas,  les  vestiges 
d'une  désorganisation  aussi  profonde.  Le  changement 
de  densité  et  l’aspect  du  tissu  séreux  qui  recouvre  la 
face  interne  du  cœur,  des  franges  membraneuses,  les 
plaques  jaunâtres  ou  blanches  qui  sont  de  véritables  ci- 
catrices, décèlent  des  perforations  accidentelles.  Toute- 
fois , il  ne  faut  pas  s’attendre  à rencontrer  toujours  ces 
lésions,  même  dans  le  cas  où  la  communication  anor- 
male s’est  établie  depuis  la  naissance  : l’état  lisse, 
fibreux,  de  l’ouverture  n’est  pas  une  preuve  suffisante 
de  l’origine  congcniale  d’une  telle  maladie. 

Le  péricarde  offre  quelquefois  des  altérations  ; M.  Louis 
les  passe  sous  silence.  M.  Bouillaud,  sur  les  quinze  cas 
mentionnés  dans  son  livre  , trouvé  quatre  fois  de  la 
sérosité  en  abondance,  depuis  trois  onces  jusqu’à  une 
pinte;  dans  deux  cas,  elle  était  mêlée  de  flocons  albu- 
mineux. 

Nous  avons  dit  que  la  cyanose  s’accompagne  constam- 
ment d’une  communication  contre  nature  des  cavités 
du  cœur,  et  que  c’est  là  l’essence,  la  cause  première  de 
la  maladie  ; nous  avons  vu  en  outre  que  d'autres  lésions 
non  moins  constantes  se  rattachent  à la  première  , telles 
que  les  rétrécissements,  et  même  l’oblitération  complète 
de  l’orifice  ventriculo-pulmonaire  par  suite  de  la  mala- 
die des  valvules  sygmoïdes,  l’hypertrophie  de  la  dilata- 
tion avec  amincissement  d’une  ou  plusieurs  cavités  du 
cœur.  Nous  avons  noté  comme  un  fait  bien  digne  de 
remarque,  que  toutes  les  altérations  siégeaient  aussi 
presque  constamment  dans  les  cavités  à sang  noir,  ce 
qui  est  l’inverse  de  ce  qui  a lieu  dans  les  maladies  du 
cœur  autres  que  celle  que  nous  étudions.  Il  nous  reste  à 
signaler  les  désordres  que  l’on  rencontre  dans  les  autres 
organes. 

La  congestion  du  système'veineux  occasionne  une  di- 
latation assez  marquée  des  veines  du  corps,  et  l’engor- 
gement des  sinus  de  la  tête.  Les  poumons  sont  ordinai- 


rement affaissés  ( M.  Gintrac)  ; le  thymus  conserve  un 
volume  plus  considérable  qu’il  ne  l’est  chez  les  indivi- 
dus atteints  d’une  autre  affection  ; ses  vaisseaux  sont 
très-visibles  et  notablement  développés.  Cet  organe  avait 
un  volume  considérable  chez  un  sujet  cyanosé  dont 
M.  Holst,  de  Christiana , a rapporté  l’observation;  nous 
avons  déjà  cité  la  disposition  qu’offrajt  le  cœur  de  ce 
sujet  ( Gaz.  méd. , n°  23,  5e  ann.  ).  A ces  altérations 
M.  Gintrac  en  ajoute  d’autres  qui  lui  paraissent  dépen- 
dre de  la  maladie.  Suivant  lui  il  est  quelquefois  difficile 
de  distinguer  les  substances  blanches  et  grises  des  centres 
nerveux,  probablement  parce  quelles  sont  injectées  au 
même  degré-  Les  muscles  sont  grêles,  poisseux  , peu  pro- 
noncés, les  os  amincis  , et  le  tissu  cellulaire  qui  soutient 
l’augle  notablement  développé,  pénétré  de  petits  vais- 
seaux , ce  qui  donne  à la  phalange  unguéale  une  forme 
recourbée.  Les  sutures  du  crâne  sont  encore  ouvertes  à 
six  mois;  la  dentition  paraît  retardée. 

Symptômes  de  la  cyanose.  — 11  faut  bien  se  garder 
de  mettre  au  nombre  des  symptômes  d’une  maladie 
ceux  qui  n’appartiennent  qu’à  ses  complications,  et 
• d’accorder  une  égale  importance  à ceux  qui  ne  sont  que 
secondaires  et  indépendants  des  premiers.  Mais  quand  il 
existe  entre  les  symptômes  essentiels  et  ceux  qui  résul- 
tent de  la  complication  une  telle  connexité,  qu’il  est 
difficile  de  les  imaginer  isolés  les  uns  des  autres  , quand 
les  altérations  organiques  , et  les  troubles  fonctionnels 
qui  s’y  rattachent  sont  amenés  presque  nécessairement 
par  la  maladie  principale,  doit-on  les  séparer  dans  une 
description  nosographique  , et  renvoyer  le  lecteur  à l’é- 
tude de  chacune  de  ces  affections  , en  lui  conseillant  de 
réunir  parâa  pensée  les  symptômes  propres  à l’une  et  à 
l’autre?  Nous  pensons  que  la  chose  est  possible  dans  cer- 
tains cas  ; mais  elle  est  inexécutable  dans  d’autres.  L’his- 
toire de  la  cyanose  nous  en  offre  la  preuve.  En  n’expo- 
sant que  le  tableau  des  phénomènes  propres  à la  maladie, 
c’est-à-dire  qui  annoncent  la  communication  des  cavités 
du  cœur,  on  ne  donnerait  qu’une  idée  fort  incom- 
plète de  l’affection.  Les  auteurs  qui  soutiennent  que  le 
mélauge  des  deux  sangs  n’est  pour  rien  dans  la  cya- 
nose, et  qu’elle  résulte  de  la  stase  veineuse",  pour  être 
conséquents  avec  eux-mêmes,  ne  doivent  lui  assigner 
pour  symptômes  que  ceux  qui  dépendent  de  l’anévrysme 
ou  du  rétrécissement  des  orifices  du  cœur.  Nous  ne 
croyons  pas  devoir  suivre  cette  méthode,  qui  serait  peu 
pratique.  Nous  commencerons  d’abord  , à l’exemple  de 
M.  Gintrac  , par  l’exposé  de  tous  les  symptômes,  en  pre 
nant  soin  d’indiquer  leur  véritable  origine;  nous  dirons 
en  dernier  lieu  quels  sont  ceux  qui  caractérisent  la  ma- 
ladie. 

La  coloration  bleue  de  la  peau  est  le  phénomène  le  plus 
saillant  qui  se  manifeste,  sinon  d’une  manière  con- 
stante, du  moins  dans  la  plupart  des  cas  : elle  occupe 
plus  particulièrement  les  lèvres,  les  narines,  les  pau- 
pières, et  surtout  la  supérieure,  le  lobule  des  oreilles, 
les  parties  génitales,  et  le's  extrémités  de  la  main,  du 
pied,  la  pulpe  des  doigts,  que  certains  auteurs  disent 
plus  molle  et  plus  fongueuse. 

La  couleur  de  la  peau  est  tantôt  violette,  noirâtre, 
livide,  tantôt  bleuâtre , et  même  pourpre.  Elle  devient 
plus  foncée  à la  suite  de  la  toux , de  la  marche , de  la 
digestion,  par  l’impression  du  froid  ou  de  la  chaleur, 
pendant  les  accès  de  suffocation  ou  de  colère;  elle  dis- 
paraît en  grande  partie  lorsque  , par  un  repos  prolongé  , 
les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  sont 
rentrés  dans  leur  calme  habituel. 

Le  visage  est  gonflé , surtout  quand  le  malade  s’est 
livré  à un  exercice  fatiguant , ou  quand  la  respiration 
a été  gênée  par  l’action  de  quelque  cause.  Les  yeux  sont 
proéminents,  humides,  la  conjonctive  injectée  par  un 
sang  noirâtre  , les  pupilles  peu  mobiles  , les  lèvres  , les 
gencives,  d’une  couleur  noire  et  fongueuse  , saignantes  ; 
la  langue  inégale,  volumineuse  ( M.  Gintrac  ). 

La  respiration,  en  général,  est  accélérée,  difficile, 
gênée,*  laborieuse  et  presque  constamment  irrégulière  ; 
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l’oppression  devient  quelquefois  si  grande  , qu’il  y a me- 
nace de  suffocalion  : c’est  là  ce  qui  constitue  les  pa- 
roxysmes, dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans  l’état  de 
repos  le. plus  parfait  il  est  rare  qu’on  aperçoive  quelque 
trouble  dans  la  respiration  ; mais  si  le  malade  vient  à se 
mouvoir,  des  bâillements,  des  soupirs,  une  certaine 
anxiété,  annoncent  tout  aussitôt  l’embarras  delà  circu- 
lation pulmonaire.  La  voix  est  affaiblie. 

Laënnec  pense  que  l’étouffement  est  plus  considéra- 
ble dans  la  cyanose  que  dans  les  autres  maladies  du  cœur. 
La  dyspnée  existe  chez  la  plupart  des  sujets.  M.  Louis 
considère  comme  « le  seul  symptôme  qui  puisse  annon- 
cer d’une  manière  sûre  la  communication  dont  il  s’agit  , 
la  suffocation  plus  ou  moins  considérable  qui  revient  par 
accès,  souvent  périodiques  et  toujours  très-fréquents, 
accompagnée  ou  suivie  de  lipothymie . avec  ou  sans  colo- 
ration bleue  de  tout  le  corps,  et  provoquée  par  les  moin- 
dres causes  » (p.  350).  Il  ne  faut  pas  attachera  ce  signe 
une  aussi  grande  importance  que  le  pense  M.  Louis,  car 
il  fait  défaut  dans  beaucoup  de  cas. 

Si  l’on  percute  la  région  du  cœur  on  rencontre  quel- 
quefois une  matité  plus  prononcée  et  plus  forte  , ce  qui 
tient  à l’accroissement  du  volume  du  cœur,  à l’hyper- 
trophie des  cavités. 

Si  l’on  ausculte  la  région  précordiale,  on  entend, 
dans  quelques  cas,  un  bruit  de  soufflet  extrêmement 
prononcé,  un  bruissement  sourd  et  profond;  la  main 
appliquée  sur  celte  partie  y constate  le  frémissement 
cataire.  Les  palpitations  ont  été  observées  fréquemment 
par  M.  Louis  (mém.  cit.,  p.  345).  Le  pouls  est  rare- 
ment naturel;  suivant  M.  Cintrac , il  est  petit,  faible, 
irrégulier,  ou  intermittent,  les  battements  peuvent  s’é- 
lever de  quatre-vingts  à cent  vingt  par  minute.  La  dila- 
tion  des  veines,  surtout  celles  qui  appartiennent  au 
cercle  supérieur  du  corps,  s'est  présentée  dans  plusieurs 
cas.  Frank  a observé  une  grande’ tendance  anx  hémor- 
rhagies par  la  muqueuse  du  nez,  des  gencives,  des 
poumons.  Il  a également  noté  avec  le  plus  grand  soin 
les  différents  troubles  offerts  par  les  organes  de  la  res- 
piration et  de  la  circulation;  il  indique  la  toux  comme 
un  des  symptômes  qui  peuvent  se  montrer  d'une  manière 
continue  ou  par  intervalles. 

Les  bruits  anormaux  que  l’on  entend  peuvent  résul- 
ter, l°du  rétrécissement  des  valvules  et  des  orifices  ; 
2°  de  la  communication  anormale  ; 3°  de  l’hypertrophie. 
Il  est  également  difficile  de  savoir  s’il  faut  rapporter  la 
dilatation  des  veines  , les  troubles  dans  la  circulation  des 
artères,  à l’une  ou  l’autre  de  ces  lésions  ou  à l’espèce 
d'insuffisance  que  doit  déterminer  l’ouverture  de  commu- 
nication. 

Les  syncopes,  les  lipothymies,  sont  considérées  par 
M.  Caillot  comme  un  symptôme  qui  n’est  point  rare  dans 
la  cyanose.  M.  Louis  , sur  sept  cas  de  communication 
avec  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  , n’a  rencon- 
tré les  syncopes  que  chez  cinq  sujets  et  sur  un  pareil 
nombre  de  faits  de  perforation  sans  rétrécissement , 
« auquel  cas,  le  mélange  des  deux  espèces  de  sang 
devait  être  beaucoup  moins  marqué,  les  lipothymies 
ont  été  observées  quatre  fois  » ( mémoire  cité  , 
page  343). 

L’appétit  est  , en  général,  conservé  ; les  malades  re- 
cherchent les  aliments  de  facile  digestion  ; les  spiritueux, 
et  tout  ce  qui  est  capable  d’exciter  trop  fortement  la  di- 
gestion, la  trop  forte  quantité  d'aliments,  ramènent  la 
suffocation  et  des  accès,  dont  il  sera  question  plus  loin. 
L’enfant  à la  mamelle  n’exerce  la  succion  qu’avec  diffi- 
culté ; il  est  obligé  de  quitter  souvent  le  sein  de  sa 
nourrice,  sans  doute  en  raison  de  la  congestion  pulmo- 
naire et  du  ralentissement  momentané  de  l’oxygénation 
du  sang. 

Les  malades  accusent  des  douleurs  de  tête  dans  des 
points  variables,  au  front,  aux  tempes,  au  sinciput.Nous 
noierons  encore,  avec  M.  Gintrac,  le  développement  des 
facultés  de  l’intelligence,  le  calme  et  la  tranquillité  de 
l’esprit  aussi  bien  que  du  corps,  l'irascibilité,  la  tristesse, 


comme  autant  de  circonstances  qui  se  sont  présentée! 
dans  les  cas  de  cyanose. 

L’action  musculaire  est  faible,  les  sujet»  recherchent 
le  repos;  et  si  parfois  ils  sont  contraints  de  se  livrer  à 
la  marche  ou  à quelques  mouvements,  la  suffocation  ne 
tarde  pas  à survenir  ; aussi  craignent-ils  la  moindre  agi- 
tation. Leur  sommeil  est  léger,  interrompu  par  le  besoin 
instinctif  de  respirer  plus  d’air;  ils  ne  peuvent  dormir 
que  la  tête  haute  et  soutenue  par  des  oreillers. 

M.  Gintrac  dit  que  l’on  a observé  chez  quelques  sujet» 
un  accroissement  assez  marqué  dans  la  taille  , et  une 
constitution  délicate  et  nerveuse. 

Les  malades  sont  très-sensibles  au  froid-,  ils  recherchent 
le  soleil  et  les  foyers  artificiels  de  chaleur.  Cette  sensi- 
bilité au  froid,  qui  annonce  la  diminution  de  la  calorifi- 
cation , n’est  pas  propre  à la  cyanose  , ainsi  que  le  fait 
remarquer  M.  Louis  : elle  se  montre  dans  l’anévrysme 
et  dans  les  autres  maladies,  lorsque  les  fonctions  du  pou- 
mon, ce  grand  foyer  de  la  température  humaine  , sont 
entravées  par  quelques  lésions  qui  ralentissent  la  circu- 
lation pulmonaire,  comme  les  rétrécissements  et  les  in- 
suffisances ( voy . ces  mots).  M.  Favre  a montré  que  le 
refroidissement  du  corps  est  bien  réel.  La  température 
de  la  paume  de  la  main  étant  de  36°  cent.  , celle  de  la 
bouche,  mesurée  en  plaçant  le  thermomètre  sous  la  lan- 
gue, /fut  de  38°.  M.  Tupperl’a  vue  descendre  à 350  1)2  c. 
Ces  expériences  ont-elles  toute  l’exactitude  désirable? 
C’est  ce  que  nous  ne  pouvons  affirmer.  Il  serait  à désirer 
que  ce  point  de  l’histoire  de  la  cyanose  fût  l’objet  de  nou- 
velles expériences  , surtout  aujourd’hui  que  l’on  peut 
apprécier  des  élévations  et  des  abaissements  très-minimes 
de  température,  à l’aide  de  l’ingénieux  appareil  thermo- 
électrique dont  se  sont  servis  MM.  Becquerel  et  Breschet 
(Compte  rendu  à l’ Acad,  des  scienc.,  avril  1838). Nasse 
prétend  que  la  température  s’élève  pendant  la  fièvre.  La 
diminution  de  la  chaleur  vitale  et  la  sensibilité  au  froid 
ont  été  considérées  comme  des  symptômes  frequents  de 
la  cyanose  parM.  Caillot  ( Pull.  de  la  Facul.  de  méd.  , 
année  1807),  par  Laënnec,  Gintrac,  et  la  plupart  des  au- 
teurs qui  ont  écrit  sur  cette  affection.  M.  Louis  n’y  at- 
tache pas  la  même  importance,  et  ne  l’a  rencontrée  que 
quatre  fois  sur  sept,  et  dans  ces  cas  , le  refroidissement 
n’avait  lieu  que  pendant  les  accès  de  suffocation  ( mém. 
cil.,  p.  344). 

Paroxysmes. — Ce  médecin  regarde  « comme  le  seul 
symptôme  qui  puisse  annoncer  d'une  manière  sûre  la 
communication  dont  il  s’agit,  la  suffocalion  plus  ou  moins 
considérable  revenant  par  accès  souvent  périodiques  et 
toujours  très-fréquents  , accompagnés  ou  suivis  de  lipo- 
thymie, avec  ou  sans  coloration  bleue  de  tout  le  corps, 
et  provoqués  par  les  moindres  causes  » (mém.  cit.  , page 
350).  Sans  croire,  avecM.  Louis,  que  cette  intermittence 
de  la  suffocation  puisse  à elle  seule  caractériser  la  mala- 
die, cependant  elle  est  assez  constante  pour  que  les  au- 
teurs en  aient  fait  un  des  symptômes  les  plus  tranchés 
de  la  maladie.  Frank  regarde  cette  suffocalion  intermit- 
tente comme  si  caractéristique,  qu’il  l'a  fait  entrer  dans 
sa  définition  de  la  cyanose  , où  il  résume  les  principaux 
phénomènes  de  la  maladie.  C’est  lui  qui  le  premier  a fixé 
l’attention  des  médecins  sur  ce  phénomène. 

M.  Gintrac,  quia  étudié  avec  soin  les  paroxysmes,  dit 
qu’ils  reviennent  sous  l’influence  de  la  moindre  cause  , 
après  le  repas,  pendant  la  marche  , le  sommeil  , et  au 
moment  du  réveil  : ils  commencent  par  une  dyspnée  et 
une  oppression  assez  forte  qui  augmente  au  point  de 
faire  pousser  des  cris  au  malade  et  de  donner  lieu  à une 
suffocation  mortelle.  Dans  ces  accès  , tous  les  muscles 
thoraciques  se  contractent  convulsivement , les  pulsa- 
tions du  cœur  sont  irrégulières  , le  pouls  presque  insen- 
sible, inégal  et  intermittent  ; la  peau  est  livide  , ou  re- 
prend sa  couleur  normale;  elle  se  couvre  d’une  sueur 
froide,  visqueuse,  abondante  ; les  urines  et  les  matières 
fécales  s’écoulent  involontairement.  Enfin  ,1a  syncope  et 
la  lipothymie  surviennent  au  milieu  ou  vers  la  fin  des 
paroxysmes. 
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Ceux-ci  peuvent  durer  plusieurs  iieures  : dans  ce  cas , 
il  y a une  rémission  plus  ou  moins  complète  des  symp- 
tômes. Leur  cessation  est  annoncée  par  une  diminution 
graduelle  des  accidents  qui  constituent  les  paroxysmes , 
et  par  des  bâillements  , des  sanglots  qui  annoncent  la 
gêne  qu’éprouve  encore  la  fonction  d’hématose.  Les  ac- 
cès se  reproduisent  d'une  manière  irrégulière  ; quelque- 
fois cependant  ils  affectent  une  certaine  périodicité,  sans 
qu’on  puisse  dire  que  la  succession  du  jour  et  de  la  nuit 
exerce  une  grande  influence  sur  leur  retour.  Il  survient 
quelquefois  de  l’irrégularité  dans  les  symptômes.  On  a 
vu,  par  exemple,  pendant  les  paroxysmes  , le  côté  gau- 
che du  corps  se  refroidird’ùne  manière  plus  sensible  que 
le  droit,  et  les  pulsations  des  artères  du  bras  gauche  dis- 
paraître entièrement  jusqu’au  coude  ; elles  étaient  à 
peine  sensibles  au  delà  ( Vice  de  conformation  remar- 
quable du  cœur  et  de  ses  gros  vaisseaux  chez  un  en- 
fant cyanosé,  par  M.  Holsl  , deChristiana  ( Norvège  ) , 
dans  Gaz.  méd.,  n°  23.  p.  387,  déjà  cité). 

Certains  sujets  , à l’approche  des  paroxysmes  , se  cou- 
chent sur  le  ventre,  et  compriment  la  poitrine  avec  leurs 
mains  (J.  Frank)  ; d’autres  affectent  la  position  accrou- 
pie, ou  se  couchent  appuyés  sur  les  coudes  ou  sur  les  ge- 
noux (obs.  cit.  de  M.  Holsl). 

Appréciation  des  symptômes. — La  coloration  bleue 
n’est  pas  uni  symptôme  aussi  constant  qu’on  pourrait  le 
croire,  si  l’on  s’en  rapportait  à la  dénomination  de  la 
maladie  : elle  a manqué  dans  des  cas  où  la  communica- 
tion entre  les  cavités  droite  et  gauche  existait , et  où  la 
disposition  des  ouvertures  était  telle  que  le  mélangé  de 
deux  sangs  devait  avoir  lieu  ( obs.  de  MM.  Fouquier  et 
Breschet,  art.  Cyaivose  du  Dict.  de  méd. , lre  édit.  ; Mi- 
quel , Archiv.  gén.  de  méd. , t.  xvii  , p.  430  ; Blake  , 
Journ.  desprog. , t.  xii.  p.  271).  M.  Louis  n’a  jamais 
vu  manquer  la  cyanose  chez  les  sujets  qui  offraient, avec 
la  perforation,  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué 
de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  (mém.  cit.,  p.  344). 
Ce  résultat  est  très-important  ; et  s’il  était  confirmé  par 
un  grand  nombre  d’observations,  on  pourrait  conclure  , 
de  l’exislence  de  ce  phénomène,  qu’il  y a rétrécissement 
de  l’artère  pulmonaire. 

Il  ne  faut  pas  s’attendre  à trouver  la  coloratipn  bleue 
sur  toute  la  peau  : elle  n’est  souvent  que  partielle  , n’oc- 
cupe que  le  visage,  les  lèvres,  et  d'autres  ouvertures  na- 
turelles; elle  devient  quelquefois  générale  au  milieu  des 
accès  de  suffocation.  M.  Fouquier  en  cite  un  exemple 
dans  la  note  annexée  à l’observation  dé  M.  Thibert  (Bull, 
delà  Fac.  de  méd.,  ma  1819). 

Les  autres  signes  sont  les  lipothymies  plus  ou  moins 
fréquentes,  la  diminution  de  la  chaleur  vitale , la  sensibi- 
lité au  froid  ( M. Caillot,  Bull.de  la  Faculté  de  méd  de 
Paris,  aun.  1807),  un  étouffement  considérable  ( Laën- 
nec, Trait  de  l’a uscult.),  une  suffocation  plus  ou  moins 
marquée  revenant  par  arcès  ( M Louis,  mém.  cit. , page 
349),  la  coexistence  du  frémissement  cataire  et  d'un  bruit 
de  soufflet  dans  la  région  précordiale  ( M.  Bouillaud  , 
Trait,  clin,  des  mal.  du  cœur,  t.  u,  p.  574).  Si  tous  ces 
symptômes  existaient,  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  pro- 
duit la  cyanose  serait  très-facile  et  incontestable,  surtout 
lorsque  les  bruits  anormaux  sont  permanents  et  non  ac- 
compagnés de  collections  séreuses  passives  (M. Bouillaud). 
M.  Louis  croit  devoir  admettre  que  la  réunion  des  symp- 
tômes précédents  « alors  même  qu’ils  se  présentent  avec 
une  certaine  énergie,  ne  peut  fournir  que  des  probabili- 
tés, tandis  que  leur  absence  ou  leur  peu  de  développe- 
ment ne  prouve  pas  qu’il  y ait  absence  de  perfora- 
tion. » 

Marche  et  terminaison  delà  cyanose.  — Il  n’est  pas 
facile  de  dire  quel  est  l’enchaînement  des  symptômes. 
Suivant  M.  Ginlrae,  c’est  tantôt  la  lividité  de  la  face  qui 
se  montre  la  première,  tantôt  la  faiblesse  eu  l'inertie  de 
l’appareil  locomoteur  ; souvent  c’est  une  dyspnée  habi- 
tuelle, augmentant  par  le  moindre  effort  , ou  paraissant 
pour  la  première  fois  dans  ces  circonstances.  Les  symp- 
tômes se  manifestent  quelquefois  à la  naissance  ; le  plus 
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ordinairement  c’est  à une  époque  plus  ou  moins  éloi- 
gnée. Les  sujets  sont  alors  faibles,  délicats,  valétudinai- 
res, et  cependant  ils  parviennent  quelquefois  à un  Age 
assez  avancé, 

La  cyanose  apparaît  dans  les  premiers  jours  qui  sui- 
vent la  naissance,  dans  la  seconde  semaine,  dans  le  pre- 
mier mois,  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  cinquante-septième 
année,  où  on  l’a  vue  se  manifester  pour  la  première  fois 
(J.  Frank  . loc.  cil.)-  Dans  d’autres  cas  les  symptômes 
de  la  maladie  n’ont  paru  qu'un  petit  nombre  de  jours 
avant  lajmorl.  « Dans  la  très-grande  majorité  des  cas,  la 
marche  de  l’affection  n’a  pas  différé  sensiblement  de 
celle  de  l’anévrysme  » (M.  Louis,  mém.  cit.,  p.  346).  On 
concevra  facilement  pourquoi  l’époque  de  l’apparition 
de  la  cyanose  est  si  variable,  si  on  veut  bien  remarquer, 
avec  J.  Frank,  qu’elle  n’a  lieu  que  lorsque  des  causes  ex- 
térieures ont  amené  des  dérangements  fonctionnels  dans 
la  circulalion  des  lésions  de  structure  du  cœur  ou  des 
gros  vaisseaux  existant  depuis  quelque  temps. 

La  durée  de  la  vie  est-elle  proportionnée  à celle  des 
symptômes  et  à la  gravité  des  désordres?  Cette  question 
importante  est  résolue  négativement  par  M.  Louis,  qui 
fait  observer  que  dans  deux  cas  où  le  canal  artériel  per- 
sistait , la  mort  n’a  eu  lieu  qu’à  la  vingtième  et  à la  qua- 
rantième année.  L’hypertrophie  con-udérable  du  ventri- 
cule droit , la  diminution  de  sa  capacité  , le  rétrécissement 
de  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  , la  persistance  du  trou 
de  Botal , n’auraient  pas  dû  cependant  occasionner  une 
mort  rapide.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  obser- 
vation mourut  néanmoins  à cinquante  sept  ans  (Rech. 
anat.pathol.  sur  l’encéphale , p.  7 , lett.  iv , parM  Lal- 
lemand). C'est  là  ce  qui  a fait  conclure  à M.  Louis  que 
ce  n’est  pas  le  mélange  des  deux  sangs  qui  produit  la 
mort , et  que  la  véritable  cause  réside  dans  les  lésions  des 
parois  et  des  orifices,  «lésionsqut  parcourent  leurs  diffé- 
rentes périodes  avec  la  même  lenteur  que  si  le  mélange 
en  question  n’existait  pas.» 

Dès  que  la  maladie  a commencé  à se  révéler  par  les 
symptômes  qui  lui  sont  propres , elle  est  marquée,  ainsi 
que  nous  l’avons  vu  , par  des  paroxysme-  qui  semblent 
à chaque  instant  mettre  la  vie  des  malades  en  danger; 
et , en  effet , ceux  qui  présentent  fréquemment  des  accès 
de  suffocation  succombent  plus  tôt  que  d’autres;  ils  pé- 
rissent suffoqués.  Cependant  on  a vu  cet  accès  se  repro- 
duire assez  souvent,  et  avec  une  intensité  effrayante , 
pendant  trois  ou  quatre  années  avant  la  terminaison  fa- 
tale. Souvent  les  paroxysmes,  qui  étaient  éloignés  , se 
rapprochent;  de  légers  qu’ils  étaient,  ils  deviennent  in- 
tenses; ou  bien  la  moindre  cause  , une  contrariété  , un 
aliment  un  peu  lourd  , suffisent  pour  les  faire  repa- 
raître. 

Quelquefois,  ce  qui  est  rare,  la  cyanose  se  termine 
par  le  retour  à la  santé  après  une  hémoptysie.  Presque 
constamment  la  maladie  marche  vers  une  terminaison 
fatale  ; et  si  le  sujet  ne  périt  pas  au  milieu  d un  accès  de 
suffocation,  on  le  voit  s’affaiblir  de  plus  en  plus;  ses 
membres  s’infiltrent,  sa  respiration,  de  plus  en  plus 
gênée,  s’embarrasse,  le  pouls  est  à peine  perceptible , 
une  sueur  froide,  abondante,  couvre  la  surface  de  la  peau; 
la  cause  la  plus  légère  rompt  1«  fil  qui  ne  retient  que  fai- 
blement cette  malheureuse  existence. 

La  -maladie  peut  offrir  quelques  complications.  Elle 
peut  , suivant  J.  Frank,  se  terminer  par  l’hydropisie  , 
l’hémiplégie  , l’hémorrhagie  du  poumon  , une  maladie 
intercurrente  , une  indigestion,  par  exemple;  unefievre 
cérébrale  , une  variole  , une  pneumonie  (M.  Cinlrac). 

Espèces  et  variétés.  — Les  seules  espèces  qu'il  soit 
permis  d’établir  dans  la  cyanose  cardiaque  sont  la  cya- 
nose congéniale  et  la  cyanose  accidentelle.  Indiquées  par 
J.  Frank  , elles  méritent  d'être  conservées  dans  la  science; 
mais  il  n’est  pas  possible  de  les  distinguer  1 une  de  1 autre 
pendant  la  vie;  celte  distinction  même  est  très-difficile 
après  la  mort.  Nous  avons  vu  queM  Louis  , sans  préten- 
dre que  la  cyanose  accidentelle  n’existe  pas,  la  croit  néan- 
moins très-rare.  Elle  doit  être  cependant  admise  lorsqu'on 
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trouve  sur  le  cœur  des  vestiges  de  déchirure,  des  cicatri- 
ces ou  de  nouveaux  produits  sécrétés. 

Complications . — Les  complications  de  la  cyanose 
sont  essentielles  ou  accidentelles.  'Au  nombre  des  pre- 
mières , il  faut  ranger  les  collections  séreuses  d’une  ou 
de  plusieurs  cavités  splanchniques  , l’œdème  des  mem- 
bres inférieurs,  la  bouffissure  du  visage  , les  hémorrha- 
gies par  le  nez  , par  le  poumon,  et  même  par  l’intestin. 
Ces  phénomènes  morbides  sont  le  résultat  presque  néces- 
saire de  la  lésion  organique  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 
Nous  avons  montré  que  ces  accidents  étaient  l'effet  du 
rétrécissement  déterminé  par  les  ossifications  et  les  autres 
désordres  siégeant  sur  les  valvules  ou  les  orifices  du  cœur 
(voy.  Coeur  [Maladies  du]  ; ils  reconnaissent  la  même 
cause  dans  la  maladie  qui  nous  occupe , et  c’est  là  un  ar- 
gument en  faveur  de  la-doctrine  qui  attribue  la  cyanose 
à la  gêne  de  la  circulation. 

Les  hémorrhagies  sont , dans  quelques  cas  , difficiles  a 
arrêter;  elles  peuvent  être  salutaires  et  devenir  un  re- 
mède à la  maladie.  Du  reste  , elles  ne  surviennent  , ainsi 
que  les  hydropisies , que  vers  les  derniers  temps  de  l'affec- 
tion (M.  Gintrac). 

Les  complications  accidentelles  ou  intercurrentes  sont 
des  phlegmasies  cutanées,  telles  que  la  variole  , la  rou- 
geole, des  maladies  du  cerveau  et  du  poumon,  ou  enfin 
toute  autre  espèce  d’affection. 

Elle  exerce  sur  les  maladies  intermittentes  une  influen- 
ce que  M.  Gintrac  a notée  avec  soin , et  qui  est , en  effet, 
bien  digne  de  fixer  l’attention  des  pathologistes.  Cet  ob- 
servateur a remarqué  qu’elle  allonge  le  stade  du  froid 
des  fièvres  intermittentes  , que  la  chaleur  est  moins  con- 
sidérable, qu’il  y a une  grande  tendance  à l’adynamie  et 
à la  gangrène. 

Diagnostic.  — Les  maladies  avec  lesquelles  on  peut 
facilement  confondre  la  cyanose  sont , le  rétrécissement 
des  orifices,  leur  insuffisance  , l’hypertrophie  des  parois. 
Les  auteurs  qui  ont,  écrit  sur  la  cyanose  n’ayant  tracé 
aucun  signe  diagnostique  propre  à ces  affections  , nous 
allons  remplit;  celle  lacune. 

Les  rétrécissements  peuvent  être  pris  pour  une  cyano- 
se; dans  un  grand  nombre  de  cas  cette  lésion  coexiste 
très-souvent  avec  la  coloration  bleue.  D’ailleurs,  si  l'on 
veut  bien  jeter  les’yeux  sur  le  tableau  des  symptômes  de 
la  cyanopathie  , on  verra  qu’ils  ont  les  plus  grands  rap- 
ports avec  ceux  du  rétrécissement,  et  qu’il  est  quelquefois 
difficile  de  les  distinguer.  Le  frémissement  cataire  , les 
bruits  de  soufflet,  la  petitesse  , l’irrégularité  , l’intermit- 
tence du  pouls  , la  tendance  aux  syncopes  et  aux  lipothy- 
mies. Du  côté  de  la  poitrine,  ne  voit-on  pas  paraître  une 
dyspnée  habituelle , ou  revenant  par  accès,  de  l’orthop-, 
née;  enfin  , comme  pour  accroître  encore  l’embarras  du 
jéméiologiste  , ne  survient-il  pas  une  coloration  bleuâtre 
ou  livide  de  la  face  , et  des  muqueuses  plus  particulière- 
ment , des  hémorrhagies  par  différentes  voies  ; enfin  , des 
hydropisies  , des  suffusions  séreuses  dans  les  diverses  par- 
ties du  corps?  Celle  communauté  de  symptômes  n’est-elle 
pas  faite  pour  embarrasser  le  praticien  ? Quesera-cedonc 
si  nous  ajoutons  que  la  coloration  bleue  peut  faire  dé- 
/ faut , sans  que  pour  cela  la  lésion  qui  produit  ordinaire- 
ment la  cyanose  manque , et  qu’il  en  est  de  même  des 
lipothymies  , de  la  sensibilité  au  froid  , de  l’étouffement. 
Ce  sont  cependant  là  les  seuls  signes  qui  permettent  d’as- 
seoir le  diagnostic  , surtout  si  l’on  y joint  la  suffocation 
intermittente,  accompagnée  ou  suivie  de  lipothymie, 
dont  M.  Louis  fait  ressortir  , avec  juste  raison  , la  valeur 
séméiologique.  Du  reste,  on  n’a  pas  encore  assez  exploré 
celte  maladie  à l’aide  de  la  percussion  et  del’auscultation, 
pour  qu’on  puisse  savoir  quelle  lumière  ces  deux  métho- 
des pourront  jeter  sur  le  diagnostic.  M.  Bouillaud  a cher- 
ché à éclairer  ce  sujet  dans  son  Traité  clinique  des  ma- 
ladies du  cœur. 

D'autres  affections  qui  n’ont  plus  leur  siège  dans  le 
ofEur  peuvent  néanmoins  être  confondues  avec  la  cyanose; 
telle#  sont  la  phthisie  pulmonaire  , l’asphyxie  portée  à 
un  haut  degré.  Dans  le  cas  où  les  masses  tuberculeuses 


considérables  étouffent  le  parenchyme  pulmonaire , et 
gênent  la  circulation  dans  l’organe  , au  point  de  causer 
la  cyanose  , on  a recours  aux  symptômes  fournis  par 
l’auscultation  et  la  percussion  : et  alors  le  doute  n’est  plus 
permis , non  plus  que  s’il  existe  un  épanchement  pleu- 
rétique qui  donne  lieu  à la  cyanose.  Quant  à l’asphyxie 
lente  et  incomplète,  la  seule  qn’il  serait  possible  de 
prendre  pour  une  cyanose,  la  recherche  seule  de  la  cause 
qui  l’a  délefminée  lèverait  tous  les  doutes. 

Les  cyanoses  qu’on  a vues  survenir  après  la  suppression 
brusque  des  règles  (M.  Marc  , art.  Cyanose  du  Dict.  des 
sn.  méd.),  à la  suite  de  l’ivresse  (\I.  Boisseau,  Journ. 
hebd.  , t.  ix,  1833,  p.  286),  ou  d’une  altération  de  la 
transpiration  (M.  Billard,  Ârch.  gén.  de  méd  , t.  xxvi, 
n°  23 , 1837) , sont  suffisamment  caractérisées , soit  par 
la  cause  et  l’absence  de  tout  symptôme  du  côté  du  cœur 
dans  les  deux  premiers  cas,  soit  par  la  seule  inspection 
de  la  peau  et  par  le  lavage  dans  le  dernier  cas.  On  a ob- 
servé et  décrit , sous  le  nom  d’ictère  noir  , de  mélanchlo- 
rose,  une  maladie  dont  M.  Chomel  a rapporté  un  exem- 
ple , et  qui  consiste  , suivant  ce  médecin  , en  un  dépôt  de 
matière  colorante  dans  le  pigment  de  la  peau.  Cette  co- 
loration sera  facilement  distinguée  de  la  véritable  cyano- 
se , tout  aussi  bien  que  la  fausse  cyanose  produite  par  le 
nitrate  d’argent  , dont  MM.  Alibert , Semenlini , et  plus 
récemment  M.  Lombard,  ont  publié  des  observations  (De 
l’emploi  du  nitrate  d’argent  à l'intérieur , par  M.  Lom- 
bard , Gazette  méd. , t.  m , n°  70  , p.  487). 

C’est  aussi  pour  rendre  plus  complet  notre  tableau  dia- 
gnostique, que  nous  croyons  devoir  mentionner  la  cya- 
nose du  choléra,  les  taches  bleues  des  scorbutiques,  les 
meurtrissures,  les  ecchymoses,  le  purpura,  les  hémor- 
rhagies sous-épidermiques  de^différentes  espèces  de  fiè- 
vre jaune;  enfin  la  coloration  bleuâtre  que  présentent 
les  épileptiques,  traités  par  le  nitrate  d’argent  à hautes 
doses. 

Pronostic.  — Les  symptômes  ne  peuvent,  avon9-nous 
dit,  jeter  qu’une  faible  lumière  sur  la  gravité  de  la  ma- 
ladie, puisqu’on  voit  des  malades  traîner  longtemps  leur 
pénible  existence,  tandis  que  d’autres  meurent  brusque- 
ment. Dès  lors  il  ne  faut  point  conserver  l’espoir  de  les 
guérir,  et  encore  moins  préciser  la  durée  de  la  maladie. 

Causes.  — J.  Frank  considère  comme  causes  prédispo- 
santes de  la  cyanose  , l’hérédité  , le  sexe  masculin  , peut- 
être  la  frayeur  que  la  mère  peut  avoir  éprouvée  durant 
la  grossesse.  M.  Gintrac  ne  croit  pas  que  l’hérédité , la 
grossesse  ou  l’accouchement,  influent  sur  le  développe- 
ment de  cette  maladie.  Il  regarde  , comme  en  étant  plus 
souvent  affectés  que  d’autres , les  enfants  d’une  constitu- 
tion faible  , délicate  et  scrofuleuse.  M.  Urban  , de  Bern- 
stadt,  soutient  qu’elle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes 
que  chez  l’homme,  et  quelquefois  héréditaire  ( Journal 
des  progrès , 1827,  t.  iv,  p.  120-6). 

Elle  se  montre  plus  communément  en  France  , en  An- 
gleterre et  en  Allemagne  , que  dans  d’autres  pays  , qu’en 
Hollande  , par  exemple  (M.  Gintrac,  ouv.  cité,  p.  205). 

Nous  ne  ferons  qu’énumérer,  d’après  les  auteurs  , les 
causes  que  l’on  a assignées  à la  maladie  hleue  , parce 
qu’elles  ne  nous  semblent  pas  avoir  une  influence  bien 
démontrée  : tels  sont , suivant  Frank , la  dentition,  l’usage 
du  lait  d'une  femme  malade  , les  suites  de  la  coqueluche  , 
de  la  variole,  des  catarrhes,  le  refroidissement  de  la  peau, 
la  suppression  des  règles,  les  coups  portés  sur  la  poitrine, 
les  chutes  , les  courses  rapides , les  émotions  morales  , 
la  section  des  cheveux  pliqués. 

Cependant  il  faut  reconnaître  comme  cause  capable  de 
favoriser  le  développement  de  la  cyanose  accidentelle  tout 
ce  qui  tend  à rendre  difficile  le  passage  du  sang  à travers 
le  poumon  : ce  sera  , pour  le  cœur  , le  rétrécissement  de 
l’artère  pulmonaire  ou  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire 
droit  ; pour  le  poumon  , les  tubercules , des  efforts  répé- 
tés de  toux  , des  cris  aigus  , une  cour»e  longue  et  rapide, 
les  spasmes  , et  les  convulsions  qui , s’opposant  à la  libre 
dilatation  du  thorax,  produisent  des  congestions  pulmo- 
naires. La.  douleur,  le  chagrin,  les  peines  morales. 


agissent  de  la  même  manière.  Mais  , nous  ée  répétons, 
l’influence  de  toutes  ces  causes  n’est  pas  suffisamment  éta- 
blie. La  chaleur  peut  diminuer  le  développement  de  la 
cyanose.  M.  Larrey  parle  d’un  cultivateur  qui  fut  soumis 
à une  température  élevée  , et  pris  peu  de  temps  après  de 
cyanose.  L’exposition  à un  froid  très-vif  produit  une  co- 
loration bleuâtre  de  tout  le  tégument,  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  cyanose.  Le  froid  ayant  pour  effet , comme  l’a 
démontré  M.  Edwards,  de  diminuer  et  même  de  faire 
cesser  complètement  les  mouvements  inspiratoires , le 
sang  veineux  n’est  plus  oxygéné  par  suite  de  la  diminu- 
tion de  l’hématose:  il  en  résulte  alors  une  véritable  cya- 
nose par  stase  du  sang.  M.  Marchand  a publié  tout  ré- 
cemment une  observation  de  cyanose  qui  s’est  montrée 
sous  l’influence  du  froid  ( Journ . des  conn.  méd.-chi- 
rurg.,  décembre  1837,  p.  240). 

Traitement.  — Le  traitement  pour  être  efficace,  doit 
être  fondé  sur  la  connaissance  même  de  la  nature  de 
l’altération.  On  conçoit , par  exemple,  qu’il  n’y  a pas  de 
traitement  possible  pour  une  cyanose  qui  dépend  delà 
naissance  de  l’artère  pulmonaire  dans  l’oreillette  gauche, 
ou  d’une  lésion  congénitale  de  ce  genre.  Nous  ne  parle- 
rons donc  ici  que  de  la  persistance  des  voies  'de  la  circu- 
lation  fœtale  , ou  de  leur  rétablissement  11  existe  , du 
moins  en  théorie  , un  traitement  prophylactique  et  un 
curatif. 

Prophylaxie. — Quand  on  suppose  que  la  cyanopalhie 
lient  à la  non-oblitération  des  voies  naturelles,  et  que  le 
sujet  offre  tous  les  signes  d’une  faiblesse  congénitale  , il 
faut  exciter  les  fonctions  respiratoires.  Cette  indication  , 
posée  par  M.  Cintrac  , est,  en  effet,  la  plus  importante.  ” 
On  peut  croire  que  si  le  sang  suit  son  trajet  accoutumé, 
c'est  parce  que  le  poumon  est  incapable  de  le  vivifier, ou 
du  moins  ne  s’acquitte  que  d’une  manière  imparfaite  de 
sa  fonction.  On  doit  donc  environner  l’enfant  d’un  air 
pur,  faire  sur  sa  peau  des  frictions  chaudes  et  aromati- 
ques,et  appliquer  sur  le  corps  des  vêlements  capables  d’é- 
lever sa  température.  On  trouve  recommandés,  dans  ces 
circonstances,  les  bains  froids  , qui  ont  paru  réussir 
( Dissert . inaug  sur  la  maladie  bleue,  par  M.  Cher- 
rier,  n°  252,  Paris,  1820,  cité  dans  l’ouvrage  de  M.  Gin- 
trac).  M.  Thiéhault  conseille  de  laisser  couler  le  sang  par 
l’extrémité  du  cordon  ombilical.  Cette  pratique  pour- 
rait être  utile  s’il  existait  un  engorgement  pulmo- 
naire. 

Traitement  curatif . — M.  Urban,  de  Bernsladt,  a fort 
nettement  dessiné  les  trois  principales  indications  que 
l’on  doit  se  proposer  de  remplir  dans  cette  maladie.  Elles 
consistent  : 1»  à limiter  le  besoin  de  sang  artériel  par  le 
repos,  les  aliments  végétaux,  les  boissons  aqueuses;  2D  à 
suppléera  la  fonction  des  poumons,  en  stimulant  les 
reins  par  la  digitale  , le  foie  par  le  calomélas  , la  peau 
par  les  bains  tièdes  aiguisés  d’acide  hydrochlorique  ; 
3°  enfin,  à empêcher  toute  influence  excitante  sur  le 
système  pulmonaire  {Journ.  des  prog. , déjà  cité). 

M.Gintraca  également  saisi  ces  principales  indica- 
tions. Mais  il  en  est  une  quatrième  peut-être  plus  impor- 
tante encore  , et  qui  doit  diriger  à chaque  instant  le 
praticien  : c’est  de  détruire,  ou  au  moins  de  diminuer  la 
congestion  veineuse  résultant  de  l’obstacle  à la  circula- 
tion. Quelle  que  soit  la  théorie  que  l’on  admette  pour  ex- 
pliquer la  cyanose  , la  gêne  de  la  circulation  veineuse 
n’en  reste  pas  moins  le  phénomène  principal  de  la  ma- 
ladie. 

On  prescrira  des  aliments  de  facile  digestion , et  à la 
fois  nourrissants,  l’usage  des  boissons  rafraîchissantes  , 
diurétiques,  ou  acidulés  ; les  garde-robes  devront  être 
faciles  : on  prendra  soin  de  distraire  les  malades,  et  de 
leur  procurer  un  air  un  peu  vif,  en  les  promenant  en 
voiture.  Ou  se  trouvera  bien  de  l’administration  de  légers 
laxatifs,  qui  dériveront  sur  l’intestin  une  partie  des  flui- 
des séreux  qui,  vers  la  fin  delà  maladie,  tendent  à s’ac- 
cumuler (tans  les  cavités  splanchniques , ou  à s’infiltrer 
dans  le  tissu  cellulaire.  11  faut  rejeter  les  purgatifs  éner- 
giques, ainsi  que  les  vomitifs  , qui  sont  capables  de 


produire  la  mort  ou  d’augmenter  la  stase  sanguine. 

L’indication  que  nous  Savons  établie  et  qui  domine 
toutes  les  autres,  c’est  de  désemplir  le  système  circula- 
toire dès  que  la  coloration  bleue  de  la  peau  se  prononce 
davantage,  dès  que  la  respiration  est  gênée,  et  que  les 
accès  de  suffocation  surviennent.  Ce  moyen  est  héroïque 
pour  faire  cesser  les  accidents  habituels  et  ceux  dont  la 
réunion  constitue  le  paroxysme,  à la  condition  , toute- 
fois, que  l’état  général  du  malade  ne  contre-indique  pas 
la  saignée  : celle-ci  doit  être  piéférée  aux  applications  de 
sangsues,  parce  que  leur  action  n’est  pas  aussi  rapide  ; 
toutefois,  elles  sont  utiles  chez  les  jeunes  enfants.  M.Dith- 
mer  dit  avoir  guéri  cette  affection  quand  elle  dépendait 
de  la  persistance  du  canal  artériel , en  faisant  pousser 
des  cris  à ses  malades  {Journ.  des  prog.,  t.  n,  1837,  page 
245-246). 

On  a aussi  dirigé  contre  le  sang  une  thérapeutique 
toute  spéciale.  Nous  avonsà  peine  besoin  de  faire  remar- 
quer que  s’adresser  à ce  symptôme  , c’est  prendre  l’om- 
bre pour  le  corps.  On  a cependant  conseillé,  dans  le  but 
d’artérialiser  le  sang  , de  charger  l’air  que  les  malades 
respirent  d’une  plus  grande  quantité  d’oxygène  (Lenlin), 
d’administrer  à l’intérieur  le  muriale  sur-oxygéné  de 
potasse  (üurns) , .ou  l’eau  distillée  de  laurier-cerise  ,qui 
passe  pour  donner  au  sang  veineux  une  couleur  ver- 
meille. Ce  dernier  médicament  a été  employé  sans  suc- 
cès par  M.  Marc  ( Bull,  des  sciences  médic.  , octobre 
1809). 

Le  traitement  du  paroxysme  mérite  une  attention  toute 
spéciale.  S’il  y a desayncopes  , les  lipothymies  répétées  , 
il  faut  appliquer  des  corps  chauds  sur  les  pieds  , les 
mains,  frictionner  toute  la  peau  avec  des  flanelles  , et 
passer  sur  la  région  du  cœur  un  fer  légèrement  échauffé, 
afin  de  ranimer  ses  pulsations  prêtes  à s’éteindre  , ou 
stimuler  les  n,  fines  avec  des  vapeurs  aromatiques  ou  fé- 
tides, des  essences.  L’administration  d’une  liqueur  froide 
à l’intérieur  parvient  souvent  à dissiper  les  symptômes 
et  à modérer  les  accès.  Enfin  , si  le  danger  s’accroît , si 
l’asphyxie  menace  de  tuer  le  sujet  , il  faut  prendre  un 
parti  plus  énergique.  Une  saignée  faite  à propos  peut  sau- 
ver le  malade  ; mais  elle  peut  aussi  le  faire  périr,  si  la 
faiblesse  est  trop  prononcée,  si  le  cœur  , peu  irritable  , a 
besoin  de  tout  le  sang  qui  lui  parvient  pour  continuer  ses 
fonctions  : c’est  au  praticien  à se  décider  d’après  ces  re- 
marques. 

Nature  et  classification  dans  les  cadres  nosologi- 
ques.— Nous  nous  proposons , sous  ce  titre, de  rechercher 
quel  est  le  mode  de  production  de  la  cyanose,  ou  la  phy- 
siologie pathologique  de  cette  affection.  Rappelons 
que  la  condition  essentielle  de  son  développement 
est  un  vice  de  conformation  du  cœur  , consistant 
dans  la  persistance  ou  le  rétablissement  de  la  circula- 
tion fœtale  , ou  un  vice  de  conformation  de  cœur  et  des 
principaux  troncs  vasculaires,  ou  enfin  la  production 
des  voies  accidentelles.  Ajoutons  que  les  autres  condi- 
tions , non  moins  importantes  à noter,  sont,  d’une 
part,  les  rétrécissements  que  l’on  observe,  soit  à l’orifice 
auriculo-ventriculaire  droit,  soit  à l’orifice  ventriculo-pul- 
monaire  , et  , d’une  autre  part , les  hypertrophies  de  l’o- 
reillette ou  du  ventricule.  Nous  allons  voir  dans  un  in- 
stant le  rôle  que  doivent  jouer  ces  diverses  altérations 
dans  la  production  de  la  cyanose. 

Deux  opinions  principales  ont  été  émises  louchant  la 
cause  de  ce  phénomène  pathologique.  Les  uns,  avecCor- 
visart,  M Gintrac,  soutiennent  que  la  lésion  du  cœur  de- 
vant permettre  le  mélange  des  deux  sangs,  il  doit  en  ré- 
sulter la  coloration  bleue  de  la  peau  et  les  autresdésordres 
que  l’on  observe  dans  cette  maladie.  Morgagni  , au  con- 
traire, M.  Louis,  la  plupart  des  médecins  de  notre  époque, 
et  ceux  même  qui  avaient  soutenu  une  doctrine  oppo- 
sée, admettent  que  la  coloration  bleuâtre  de  la  peau  tient 
à la  gêne  considérable  qu’opposent,  à la  circulation  vei- 
neuse, les  rétrécissements  de  l’orifice  de  l’artère  pulmo- 
naire , qui  existent  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  , et  la 
dilatation  ou  l’hypertrophie' des  cavités. 
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Ceux  qui  défendent  la  première  opinion  , qui  a régné 
pendant  longtemps  sans  conteste,  disent  qu’il  est  difficile 
que  les  vices  de  conformation  du  cœur  que  nous  avons 
signalés  ne  produisent  pas  à une  certaine  époque  le  mé- 
lange des  deux  sangs  ; que  plusieurs  d'entre  eux  le  dé- 
terminent infailliblement  ; que  le  défaut  d'oxygénation 
du  fluide  veineux  qui  passe  dans  les  cavités  gauches  et 
les  arières,  doit  amener  des  troubles  considérables  dans 
toutes  les  fonctions  : de  là  les  symptômes  que  l’on  ob- 
serve du  côté  des  organes  respiratoires,  des  téguments  ex- 
ternes, de  la  circulation  capillaire  ; les  hémorrhagies  , les 
infiltrations  séreuses,  s’expliquent  par  l’altération  des 
qualités  physiologiques  du  fluide  qui  parvient  aux  tissus. 

Les  objections  que  nous  allons  présenter  àceux  qui  sou- 
tiennent que  le  un  lange  de- deux  sangs  est  la  cause  prin- 
cipale de  la  maladie  , donneront  une  idée  complète  de 
la  doctrine  opposée.  Il  faut  d’abord  bien  établir  que  le 
mélange  du  sang  ne  peut  pas  avoir  lieu  s’il  y a égalité 
d’épaisseur  et  d’action  entre  les  parois  des  côtés  opposés, 
les  orifices  étant  libres  , et  le  trou  de  Botal  ouvert  ; 
M.  Louis  croit  même  que  les  deux  sangs  ne  se  mêleront 
pas  dans  le  cas  d'inégalité  d’épaisseur  et  d’action  des  pa- 
rois, pourvu  que  les  orifices  ne  soient  pas  rétrécis  : dans 
ce  cas,  le  sang  se  précipite  plus  facilement  dans  l'ouver- 
ture naturelle  béante  que  dans  l’autre.  Il  n’en  sera  plus 
de  même  s'il  y a un  obstacle,  et  c’est  le  cas  le  plus  ordi- 
naire : le  mélange  s’opérera  alors  presque  nécessaire- 
ment. La  diminution  de  capacité  du  ventricule  par  suite 
de  l’hypertrophie  concentrique  produit  le  même  effet  , 
et  peut  être  assimilée  à un  rétrécissement  de  l’orifice 
auriculo-ventriculaire.  Le  même  raisonnement  s’applique 
à la  contraction  du  ventricule  dans  le  cas  de  perforation 
de  leur  cloison  : le  mélange  des  deux  sangs  a lieu  s’il 
existe  un  rétrécissement.  Telles  sont  les  causes  prochaines 
de  la  combinaison  des  doux  sangs  : ajoutons  seulement 
qu’elle  ne  peut  manquer  de  survenir  dans  le  cas  où  le  ca- 
nal artériel  subsiste  , et  dans  ceux  où  les  gros  vaisseaux 
présentent  quelque  anomalie  à leur  origine.  M.  Bérard 
pense  que  si  l’orifice  de  l’artère  pulmonaire  est  rétréci  , 
le  liquide  passe  des  cavités  droites  dans  les  gauches  , et 
que  si,  au  contraire,  il  est  libre,  le  courant  peut  se  faire 
des  cavités  gauches  dans  les  droiles;  qu’alors  le  sang 
veineux  est  rougi  par  le  sang  artériel  sans  aucun  incon- 
vénient pour  le  malade,  le  liquide  lancé  dans  l’aorte  n’en 
conserve  pas  moins  toute  sa  pureté  normale.  Il  voit  là 
une  explication  du  peu  de  constance  des  symptômes  de 
celte  maladie  ( Dict . de  méd.,  2e  édit.,  art.  Cœur  [ Anat. 
du],  p.  227).  i 

Quelques  physiologistes  ont  également  prétendu  que 
les  vices  de  conformation  du  cœur  ne  pouvaient  à eux 
seuls  produire  le  mélange  des  deux  sangs , et  qu’il  fallait 
pour  cela  qu'il  y eût  un  défaut  d'équilibre  entre  les  con- 
tractions des  deux  cavités  de  l’organe. 

M.  Louis  pense  que  le  mélange  des  deux  sangs  n’a  pas 
seulement  lieu  quand  les  cavités  du  cœur  se  contractent, 
mais  aussi  quand  elles  se  dilatent.  C'est  là  une  circon- 
stance qu’il  faut  noter,  et  qui  rend  encore  le  mélange 
plus  nécessaire. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  faut  conclure  que  la  réu- 
nion des  deux  sangs  s’effectue  dans  le  plus  grand  nom- 
bre des  cas  ; cependant  il  n’y  a pas  toujours  cyanose  : 
des  observations  très-détaillées  ne  laissent  aucun  doute 
à cet  égard  Comment  alors  expliquer  l’absence  de  cya- 
nose ? M.  Cinirac  l’attribue,  dans  le  jeune  âge,  à la  faible 
différence  qui,  suivant  lui  , existe  entre  le  sang  artériel 
et  le  sang  veineux  (ouv.  cil.,  p.  243).  Celle  explication 
n’est  plus  admissible  pour  l’adulte.  Nous  ne  savons  pas 
ce  qu’on  peut  répondre  lorsque  la  nature  de  l’altération 
est  telle,  que  le  mélange  des  deux  sangs  est  incontesta- 
ble , et  lorsqu’il  n’y  a pas  cependant  coloration  bleue  de 
la  peau. 

Si  nous  passons  successivement  en  revue  tous  les 
symptômes  de  la  maladie  , nous  voyons  qu’ils  se  con- 
çoivent mieux  d’après  l’hypothèse  d'un  obstacle  à la  cir- 
culation que  d’après  celle  du  mélange , et  qu’il  es!  même 


quelques  symptômes  dont  l’apparition  ne  peut  s'expliquer 
par  la  dernière  : tel  est,  par  exemple,  le  phénomène 
capital , la  cyanose. 

La  peau  est  un  organe  éminemment  vasculaire  , et  qui 
reçoit  une  grande  quantité  de  sang;  mais  celui-ci  ne 
lui  arrive  qu’à  un  degré  de  division  extrême  , et  ne  peut 
lui  donner  aucune  espèce  de  coloration  On  sait , en  effet, 
que  la  peau  est  naturellement  blanche,  malgré  le  sang 
qui  lui  parvient  ; on  ne  voit  pas  dès  lors  pourquoi  elle 
deviendrait  bleue  si  le  sang  qui  lui  arrive  , au  lieu  d’être 
rouge  , était  noir.  Une  autre  preuve  plus  directe  encore  , 
et  sur  laquelle  M.  Fouquier  insiste  avec  juste  raison  , 
c’est  que  la  |>eau  du  fœtus  où  ne  circule  que  du  sang  noir 
n’est  pas  colorée  en  Meu  ( Huit . de  la  Fac.  de  méd.  de 
Taris,  ann.  1819,  p.  55).  On  pourrait  tout  , au  plus 
admettre  que  les  parties  a. ixquei les  le  sang  artériel  com- 
munique habituellement  une  couleur  vermeille , comme 
les  lèvres , la  langue  , le  nez,  le  bord  des  paupières,  etc. , 
prendrait  une  teinte  foncée  par  suite  de  ce  mélange;  on 
ne  peut  donc  lui  attribuer  la  coloration  de  la  peau. 
Voyons  si  elle  se  comprend  mieux  d’après  leur  théorie. 

Morgagni,  dans  sa  xvu>-  lettre  (De  sed.  et  caus.  morb.r 
§ xii)  , en  donne  une  explication  propre  à montrer  qu’il 
a fort  bien  compris  son  mécanisme  , et  entrevu  la  véri- 
table origine  de  tous  les  accidents.  Son  opinion  nous 
conduit  naturellement  à indiquer  comment  l’obstacle  à 
la  circulation  détermine  les  symptômes  de  la  maladie. 
L’illustre  fondateur  de  l’anatomie  pathologique  , après 
avoir  indiqué  les  lésions  qui  existaient  dans  un  cas,  et 
qui  consistaient  dans  la  persistance  du  trou  de  Botal , 
l'hypertrophie  du  ventricule  droit , la  dilatation  de  l’oreil- 
lette du  même  côté  , et  un  rétrécissement  de  l’orifice  ven- 
triculo-pulmonaire , fait  remarquer  que  la  coarctation 
de  cet  orifice  , en  s’opposant  au  passage  du  sang,  devait 
produire  une  stase  du  fluide  veineux  dans  le  ventricule 
et  l’oreillette  droite  , et , parsuile  . dans  tonies  les  veines 
dn  corps  : d’où  résultait , dit-il,  la  lividité  de  la  peau  , 
la  dilatation  du  ventricule  et  de  l’oreillette  , la  persis- 
tance du  troir  de  Botal  maintenue  béante,  d’un  côté, 
par  la  faible  résistance  qu’opposait  la  colonne  sanguine 
renfermée  dans  la  cavité  gauche,  et  d’un  autre  côté, 
par  la  prédominance  d’action  des  cavités  droiles.  On  voit, 
d’après  ce  passage  , que  Morgagni , prenant  l’effet  pour 
la  cause,  ne  s’était  pas  aperçu  que  le  contact  du  sang 
rouge  était  la  principale  cause  de  l’hyperlrophie  des 
cavités  droites.  Par  des  raisons  contraires,  reprend  plus 
loin  le  savant  anatomiste,  l’oreillette  et  le  ventricule 
gauches  n’étaient  plus  assez  dilatés,  ni  assez  vigoureux 
pour  envoyer  une  quantité  suffisante  de  sang  dans  le 
eerveau  et  dans  les  autres  viscères  ; il  s’en  suit  un  abat- 
tement marqué  des  forces,  une  dyspnée  considérable  II 
rapporte  ce  dernier  phénomène  à la  faible  quantité  de 
sang  qui  parvient  au  poumon,  et  au  rétrécissement  de 
Tarière  pulmonaire,  qui  ne  l’admet  qu’avec  une  grande 
difficulté. 

La  cause  de  la  cyanose  cutanée  tient  évidemment  à la 
stase  du  sang  dans  les  veines.  M.  Louis  ajoute  aux  argu- 
ments rapportés  par  Morgagni,  et  par  d’autres,  la 
considération  suivante  : « Ce  qui  se  passe  quand  on  pra- 
tique la  saignée  est  encore  d’un  grand  poids  en  faveur 
de  notre  opinion  : dans  ce  cas,  en  effet , le  brasdevient 
bleu,  non  par  défaut  de  sang  artériel;  car,  quelque 
serrée  que  soit  alors  la  ligature, ce  sang  arrive  toujours 
au  bras  lié;  mais  la  ligature  suspend  plus  ou  moins 
complètement  le  cours  du  sang  dans  les  veines  ; elles  eu 
sont  engorgées  , c’est-à-dire  qu’il  arrive  alors  , dans  une 
partie  du  corps,  ce  qui  a lieu  , dans  quelques  cas  rares , 
dans  toute  son  étendue  quand  l’obstacle  au  cours  du 
sang  devient  universel  par  sa  situation  au  centre  même 
de  la  circulation  » (mém.  rit . . p.  342).  Ajoutons,  pour 
terminer,  que  ni  la  coloration  bleue  de  fa  peau  , ni  son 
étendue,  ni  son  intensité,  ne  sont  en  rapport  avec  le 
degré  de  mélange  des  deux  sangs,  pas  plus  qu’avec  la 
gravilé  de  la  lésion;  que  celle  coloration  est  très-varia- 
ble : que  tantôt  elle  csl  intense  et  tantôt  disparaît  pour 
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an  temps  souvent  fort  long  , sans  que  pour  cela  la  lésion 
et  le  mélange  des  deux  sangs  aient  cessé.  Enfin  , comme 
le  fait  observer  M.  Louis,  « pour  que  la  coloration  de 
la  peau  fût  une  suite  nécessaire  dq  mélange  du  sang 
noir  et  du  sang  rouge,  il  faudrait  que,  par  suite  de  ce 
mélange,  la  couleur  de  la  sérosité  fût  profondément  al- 
térée; car  alors  on  se  trouverait,  sous  ce  rapport,  dans 
le  cas  de  l'artère,  dans  lequel  la  couleur  jaune  delà 
sérosité  se  manifeste  tôt  ou  tard  dans  tous  les  tissus  , et 
primitivement  dans  ceux  qui , comme  la  peau  , reçoivent 
une  grande  quantité  de  fluides  blancs»  ( mém.  cit., 
p.  34Ü).  L'ouverlure  du  cadavre  ne  révèle  aucun  chan- 
gement dans  la  coloration  des  tissus,  et  la  couleur  des 
organes  enflammés  ne  diffère  pas  de  ce  qu’elle  est  dans 
les  conditions  ordinaires. 

St  nous  examinons  les  autres  symptômes,  nous  trou- 
vons qu’ils  s'expliquent  mieux  par  la  théorie  de  la 
stase  sanguine  que  par  celle  du  mélange.  En  effet,  la 
dyspnée  habituelle , la  suffocation  revenant  par  accès, 
et  dont  les  retours  sont  détermiués  par  toutes  les  causes 
qui  tendent  à accélérer  la  circulation  ou  à ralentir  le 
cours  du  sang  veineux,  la  congestion  habituelle  des 
veines,  les  hémorrhagies  par  différentes  voies,  les  infil- 
trations séreuses,  l’étal  du  pouls,  en  un  moi,  tous  les 
phénomènes  pathologiques,  semblent  dériver  très-ma- 
nifestemenL  d’un  obstacle  à la  circulation  veineuse.  Si 
nous  examinions  chaque  symptôme  en  particulier,  nous 
verrions  qu'il  n’existe  aucune  différence  entre  eux  et  les 
symptômes  qui  appartiennent  aux  maladies  des  anneaux 
valvulaires  du  cœur,  telle  comparaison  nous  a conduits 
à avancer  que  la  cyanose  n’a  pas  de  symptômes  qui  lui 
soient  propres , et  que  ceux  qu’on  a I habitude  de  décrire, 
en  parlant  de  celte  affection,  ne  sont  autres  que  ceux 
des  maladies  des  valvules  et  de  l’hypertrophie  combinées 
ensemble.  Nous  avons  assez  insisté  sur  ce  point  pour 
nous  croire  dispensés  d’y  revenir.  Imposons  toutefois  à 
cette  manière  de  voir  une  restriction  : c’est  qu’il  n'a 
jamais  été  dans  notre  pensée  de  soutenir  que  le  mélange 
du  sang  noir  et  du  sang  rouge  n’exerce  aucune  influence 
sur  la  nutrition  des  organes  et  sur  l’accomplissement  des 
fondions.  11  est , en  effet,  impossible  que  des  change- 
ments profonds  ne  surviennent  pas  dans  les  viscères, 
qui,  habitués  à une  juste  répartition  du  sang  rouge  et 
du  sang  noir,  reçoivent  une  quantité  différente  de  l’un 
et  de  l’autre  : il  doit  en  résulter  une  perturbation  grave 
dans  toutes  les  fonctions  de  l’économie.  Cependant  il  ne 
faut  pas  s’exagérer  celle  influence.  M.  Breschel  rapporte 
le  cas  , très-remarquable,  d’un  enfant  âgé  d’environ  un 
mois,  chez  qui  l’artère  sou,-clavière  gauche  prenait, 
naissance  de  l’artère  |Ulmonaire,  sans  que  ce  vice  de 
conformation  eût  provoqué  aucun  changement  notable 
dans  la  coloration  et  le  développement  du  membre. 

L’opinion  de  Morgagni,  à laquelle  M Louis  a presque 
attaché  sou  nom  , à cause  du  travail  important  qu’il  a 
publié  sur  la  cyanose  . nous  parait  la  seule  acceptable, 
la  seule  qui  puisse  expliquer  les  symptômes  de  celle  af- 
fection. Nous  adoptons  pleinement  ses  idées  auxquelles 
les  recherches  plus  récentes,  faites  sur  les  maladies  des 
valvules,  viennent  encore  prêter  un  nouvel  appui  : elles 
démontrent  suffisamment  que  la  coloration  bleue  de  la 
peau  est  un  phénomène  moins  important  qu’on  ne  l’avait 
cru  jusqu’ici,  et  que  ce  qui  réclame  surtout  l’attention 
du  médecin,  c’est  le  rétrécissement  des  orifices,  l’hyper- 
trophie ou  la  dilatation  des  parois  el  des  cavités. 

Baume  , dominé  par  l’opinion  que  la  cyanose  tient  à 
un  défaut  des  quantités  d’oxygène  absorbé  par  le  sang, 
a rangé  eette  maladie  dans  la  classe  des  désoxygénèses 
(genre  n,  cl.  n , Fondem.  de  la  sc.  méthod.  des 
malad.  ).  M.  Alibert  la  place  parmi  les  angioses  ( Nusog . 
mélh.).  La  plupart  des  auteurs  de  l’époque  actuelle, 
mieux  éclairés  sur  la  véritable  cause  du  mal , la  mettent 
au  nombre  des  vices  primordiaux  de  conformation  du 
cœur  voy.  Meckel,  Ma  ïuel  d'anat. , et  M.  fiouillaud, 
Traite  cliniq.  des  malad.  du  cœur , ch.  tv,  tom-  n). 

Historique  et  bibliographie.  — Les  anciens  ont  parlé 


de  la  cyanose  comme  symptôme  des  maladies.  Hippo- 
crate , Celse,  Aretée,  Alexandre  de  Tralles,  ne  disent 
rien  de  la  cyanose  cholérique;  mais  Cœlius  Aurelianus 
et  les  auteurs  qui  l’ont  suivi  la  mentionnent  (M.  Boisseau, 
art.  cit.,  p.  288  ).  Hippocrate  parle  aussi  de  la  cyanose 
sous  le  point  de  vue  du  pronostic  (aph.  13,  sect.  vm). 
Aretée  semble  avoir  constaté  son  existence  durant  les 
accès  d’asthme  et  dans  la  maladie  qu’il  désigne  et  décrit 
vaguement  sous  le  nom  d 'ictère  livide  ou  noir  ( De  sign. 
et  caus.  diul.  morb. , lib.  i , cap.  xi , p.  1 12  à 1 15  , et 
cap.  xv,  p.  131,  irad.  fr  ).  Sauvages  admet,  d’après  Man- 
gel,  une  maladie  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  mêlas 
icterus  periodicus , livor  lotius  corporis  periodice  re- 
currens;  mais  il  n’en  donne  pas  de  description,  et  se 
contente  simplement  d’en  rapporter  une  observation 
tirée  du  recueil  de  Mangel  (lUbliolh.  melh.  prat.,  De 
cutis  morbis , p 844,  et  Sauvages,  N^sol-  méth.,  t.  n, 
p.  313).  Nous  n’avons  signalé  ces  différents  écrits  que 
pour  montrer  que  les  anciens  auteurs  ont  connu  seule- 
ment la  cyanose  symptomatique  d’une  maladie  autre  que 
celle  du  cœur. 

Avant  Sénac , on  connaissait  déjà  les  diverses  altéra- 
tions qui  peuvent  donner  lieu  à ta  cyanose  : la  persis- 
tance du  trou  de  Botal  est  indiquée  par  plusieurs  auteurs  ; 
mais  Sénac  fut  un  des  premiers  qui  pensèrent  que  la 
coloration  bleue  pouvait  dépendre  d une  communication 
anormale  établie  eutre  les  cavités  à sang  rouge  et  à sang 
noir.  Cependant  Paracelse,  au  dire  de  M.  Gintrac,  en 
avait  dit  quelques  mots  sous  le  nom  A'icterilia  cœles- 
tina  seu  cyanea  Vieusseux  cite  un  exemple  de  cyanose 
où  les  principaux  phénomènes  sont  relatés  ( Traité  de  la 
struct.  du  cœur,  ch.  vm,  p.  35). 

Morgagni  qui  rapporte  un  cas  fort  intéressant  de  cyanose 
que  nous  avons  analysé  , insiste  surtout  sur  la  stase  du 
sang  dans  le  ventricule  droit , l’oreillette  droite  et  toutes 
les  veines.  Nous  avons  montré  que  si  cette  observation 
avait  été  méditée,  ede  aurait  répandu  une  grande  lu- 
mière sur  l’histoire  de  la  cyanose  , car  toutes  les  altéra- 
tions pa  hologiques  et  tous  les  accidents  y sont  appréciés 
à leur  véritable  point  de  vue  (Desedib.  et  caus  morb., 
epist.  xvii,  §§  xii , xiii).  Toutes  les  notions  sur  la  mala- 
die étaient  bien  vagues,  puisque,  à peu  près  dans  le 
même  temps  ( 1781  ),  Chamseru  inséra,  dans  les  Mé- 
moires delà  Société  royale  de  médecine  (1789- 1790, 
p.  2u5J,  une  observation  qui  a de  grands  rap  orls  avec 
la  cyanose,  et  qu’il  désigna  sous  le  titre  de  maladie 
inconnue. 

Corvisari,  dès  1806  (Essai  sur  les  malad.  et  lés.  org. 
du  cœur,  p.  270  et  305),  a fort  bien  reconnu  les  princi- 
pales circonstances  anatomiques  qui  accompagnent  la 
communication  anormale  des  cavités,  dont  il  rapporte 
deux  exemples  : dans  l’un,  la  cloison  inter-ventriculaire 
était  perforée  (ohs.  XL  vit);  dans  l’autre , la  fosse  ovalaire 
était  percée  d’un  trou  de  forme  ovale  (obs.  xlviiiV  L’hy- 
pertrophie des  parois,  l’état  des  valvules  el  des  orifices  , 
ainsi  que  de  l’ouverture  anormale,  le  changement  de  di- 
rection que  devait  éprouver  le  fluide  sanguin,  le  sens  t 
dans  lequel  il  avait  lieu,  tout  est  indiqué  d’une  manière 
fort  précise.  Il  fait  jouer  le  principal  rôle  an  mélange 
des  deux  sangs,  et  pense,  avec  Bichat  , que  le  cofttact  du 
sang  noir  sur  les  parties  qui  doivent  être  incessamment 
excitées  par  le  sang  rouge  est  extrêmement  funeste 
(ouv.  cit.,  p 285).  I 

Nous  passons  sous  silence  les  observations  particulières 
qui  se  trouvent  éparses  dans  différents  recueils  , pour 
n’examiner  que  les  travaux  entrepris  sur  celte  affection 
(Schuler,  Kœmmerer  Fr.  Haaze,  Marcel , Gilbert , Marc  , 
et  Tartra,  et  huit,  di  la  Faculté  de  méd.  , ann.  1809). 

M.  Caillot  publia  des  faits  détaillés  qui  lui  servirent  à 
établir  une  .symptomatologie  fort  exacte  de  la  maladie  , 
où  la  teinte  bleuâtre  de  la  peau  , les  syncopes,  l’abaisse- 
ment de  température,  tiennent  le  premier  rang. 

M.  Gintrac  émit  ses  premières  idées  sur  la  cyanose  en 
1814,  dansune  dissertation  ayant  pourtitre:  Recherches 
analytiques  sur  diverses  a ffections  dans  lesquelles  la 


— 982 


CTA 


CYà 

peau  présente  une  coloration  bleue  , et  en  particulier 
sur  celle  que  l’on  a désignée  sous  le  nom  de  cyanose 
ou  maladie  bleue  (Paris,  1814,  n»  95).  Il  établit  quatre 
espèces  de  cyanose  : 1°  une  qui  résulte  de  la  communi- 
cation congéniale  des  cavités  veineuses  et  artérielles  ; 
2°  une  qui  dépend  d'une  communication  accidentelle  ; 
8»  une  troisième  produite  par  une  maladie  du  cœur  sans 
communication  ni  mélange  ; 4°  une  quatrième  , par  une 
suppression  du  flux  menstruel.  \ 

M.  Ferrus.  dans  la  première  édition  du  Dictionnaire 
de  médecine,  cherche  h démontrer  que  les  vwes  de  con- 
formation et  les  altérations  accidentelles  capables  de 
produire  le  mélange  du  san  ; ne  donnent  pas  tcujours 
lieu  à la  cyanose,  et  qu  elle  peut  paraître  lorsque  les  lé- 
sions indiquées  n’existent  pas  ; qu’un  obstacle  mécani- 
que au  cours  du  sang  veineux,  ayant  son  siège  dans  les 
cavités  droites  ou  le  poumon  , pourrait  la  déterminer 
bien  plus  sûrement  que  le  mélange  des  deux  sangs; 
que  ce  phénomène  paraît  être  la  suite  de  toutes  les 
maladies  du  cœur  et  même  de  toutes  les  causes  qui 
forcent  le  sang  à stagner  dans  les  vaisseaux,  et  donnent 
naissance  à uue  congestion  passive  et  permanente  des 
capillaires. 

M.  Louis  dans  un  mémoire  fort  important  que  nous 
avons  mis  plusieurs  fois  à contribution,  présente  et  sou- 
tient avec  avantage  la  doctrine  qui  rapporte  la  cyanose 
à un  obstacle  dans  la  circulation  veineuse  ( De  la  com- 
munication des  cavités  droites  avec  les  cavités  gau- 
ches du  cœur,  nov.  1828  ; Arch.  génér.  de  méd.  , et 
dans  Méin.  et  recherc  anat  path.,  p.  301 , Paris,  1826). 

Lafinnec  lui  assigne  pour  symplôthes  la  sensibilité  au 
froid,  les  syncopes  fréquentes,  la  gène  de  la  respiration 
plus  grande  que  dans  les  autres  maladies , la  coloration 
bleue, circonscrite  ou  générale.  Après  avoir  admis, comme 
cause  ordinaire  de  ces  accidents,  la  communication 
anormale  des  cavités  du  cœur  , il  ajoute  que  plusieurs 
maladies  du  poumon,  l’emphysème  spécialement,  pro- 
duisent une  cyanose  aussi  prononcée  et  aussi  étendue  que 
les  lésions  du  cœur  dont  il  s’agit.  Il  remarque  même  que 
le  trou  de  Botal  a été  trouvé  béant  chez  des  sujets  qui  ne 
présentaient  de  lividité  qü’à  la  face  et  aux  extrémités 
( Traité  de  l'auscult,,  t.  il,  p.  552  ).  BertinetM.  Bouil- 
laud  prétendent  que  la  cyanosq  lient  à la  stase  du  sang 
dans  les  cavités  droites  et  dans  tout  le  système  veineux 
qui  en  est  comme  gorgé  ( Traité  des  maladies  du  cœur  , 
p.  337). 

En  1824,  M.  Gintrac  publia  une  des  meilleures  mono- 
graphies que  l’on  possède  sur  ce  sujet.  11  rassembla  tous 
les  faits  répandus  çà  et  làdans  les  ouvrages  de  médecine, 
y joignit  des  observations  q d lui  sont  propres  ( Observa- 
tions et  recherc.  sur  la  cyanose  ou  maladie  bleue  ; 
in-8°  de  313  p. , Paris,  1824)  , et  modifia  les  idées  qu’il 
avait  émises  dans  son  premier  travail  : il  ne  traita  plus 
que  de  la  cyanose  constituée  par  l’introduction  du  sang 
veineux  dans  le  système  artériel  général  , en  vertu  de 
communications  ouvertes,  soit  entre  les  cavités  du  cœur, 
soit  entre  les  principaux  troncs  vasculaires.  Il  y déve- 
loppe la  théorie  du  mélange  des  deux  sangs  , qu’il  pré- 
sente avec  beaucoup  de  talent.  Outre  une  étude  fort 
complète  des  symptômes,  des  complications  , et  de  la 
marche  de  la  maladie,  on  y trouve  une  exposition  bien 
faite  du  traitement  eide  l’anatomie  pathologique. 

J.  Frank,  prenant  le  mot  cyanose  dans  son  sens  le  plus 
gén  rai,  établit  une  cyanose  cardiaque,  une  pulmonaire, 
et  une  encéphalique.  Sa  description  de  la  cyanose  cardia- 
que laisse  peu  de  chose  à désirer.  Aucun  des  phénomènes 
principaux  de  la  maladie  , aucune  circonstance  étiologi- 
que ou  anatomique  ne  lui  a échappé  Ainsi  le  chapitre 
intitulé  De  morbo  cœruleo  reste-t-il  comme  un  des  do- 
cuments les  plus  précieux  que  nous  ayons  sur  cette  mala- 
die ( Prax . med.  univ.  prœcep., t.  h,  p.  2,  Leipsig,  1 824). 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  ici  les  articles  Cyanose. 
du  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  et  Cyanoder- 
mie, par  M Jourdan  IDict.  abrég.  des  sc.  méd  ),  parce 
qu’ils  ont  peu  ajouté  à ce  que  l’on  savait  déjà. 


M.  Bouillaud, changeant  d’opinion  au  sujet  de  la  cya- 
nose, ne  la  considère  plus,  dans  son  article  du  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  (Cyanose, 
t.  vi,  p.  4,  1831),  comme  il  l’avait  fait  dans  son  ouvrage 
sur  les  maladies  du  cœur  ; il  admet  la  définition  de 
M Gintrac,  et  refuse  même  la  qualification  de  cyanose 
aux  congestions  veineuses  liées  à un  obstacle  au  coursdu 
sang  noir  et  entraînant  la  lividité  des  téguments  (p.  9). 
M.  Bouillaud,  en  1835,  est  encore  prêt  à revenir  sur  son 
opinion  de  1831  , car  il  dit  : u L’opinion  de  MM.  Ferrus 
et  Louis  nous  semble  devoir  être  prise  en  sérieuse  consi- 
dération , et  il  serait  possible  que  , dans  notre  article 
Cyanosb  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratique  , nous  ayons  , avec  Murgagni  , Corvisart  et 
M Gintrac,  fait  jouer  un  trop  grand  rôle  au  mélangedu 
sang  noir  avec  le  sang  rouge  dans  la  production  de  cette 
affection  [Traité  clin,  des  malad  du  cœur,  t.  n , p.  573, 
1835).  Enfin  nous  rappellerons  que  M.  Ferrus,  dans  lase- 
conde  édilion  du  Dictionnaire  de  médecine  1 1835),  re- 
connaît que  le  mélange  du  sang  noir  avec  le  sang  rouge 
peut  produire  la  cyanose  ; mais  que  ce  mélange  n’est  pas 
la  cause  unique  , ni  même,  à beaucoup  près  , la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  coloration  bleue. 

M.  Boisseau,  dans  son  Mémoire  sur  la  cyanose  cholé- 
rique, résume  assez  bien  les  diverses  opinions  émises  sur 
les  différentes  espèces  de  cyanose  que  l’on  a établies  , et 
discute  avec  soiu  la  valeur  de  ce  mot  (Jour,  hebd.,  I nt, 
p.  277,1832). 

M.  Billard  semble  vouloir  tenir  le  milieu  entre  ces  di- 
verses doctrines,  lorsqu’il  considère  la  cyanose  comme 
le  résultat  d’un  défaut  d’oxygénatiqn  du  sang  veineux, 
qui  peut  dépendre  de  la  communication  des  cavités 
droites  avec  les  cavités  gauches,  ou  d’une  altération  du 
poumon  (Trait,  des  mal.  des  enf.  nouv.-nés  , p.  587  , 
1833).  Il  croit  donc  que  la  coloration  bleue  est  l’indice 
d’un  défaut  d’oxygénation  du  sang  , qu’il  y ait  ou  non 
vice  de  conformation  du  cœur  ( Voyez  aussi  pour  l’étude 
des  vices  de  conformation  qui  donnent  lieu  à la  cyanose, 
le  mémoire  de  M.  Breschel  : Sur  l’ectropie  de  l’appareil 
de  la  circulation,  et  particulièrement  sur  celle  du  cœur, 
in-4°,  fig.,  Paris,  i826  ; et  Itépert.  génér  d’anat.  et  de 
physiol.  palhol. , l u ; et  l’art  Cceuh  [Anat.  anorm., 
Vices  de  conformation],  par  M.  Berard,  dans  le  Dict.  de 
méd.,  2e  édit.,  p 221). 

Cyanoses  symptomatiques  d’une  altération  ayant 
son  siège  dans  des  organes  autres  que  le  cœur.  — Nous 
avons  établi  en  tête  de  cet  article,  outre  la  cyanose  car- 
diaque que  nous  venons  de  décrire  , 1°  une  cyanose  pul- 
monaire ; 2°  une  cyanose  par  allératioo  du  sang  ; 3<>  et 
une  cyanose  par  trouble  de  l’inuervation  cérébrale  ou  ra- 
chidienne. Il  serait  inopportun  de  les  décrire  ici,  car  il 
nous  faudrait  rechercher  les  causes  qui  leur  donnent 
lieu.  Celte  étude  trouvera  mieux  sa  place  quand  il  s’a- 
gira de  l’histoire  de  chaque  maladie  dont  la  cyanose  n’est 
que  le  symptôme  ( voy . Choléra  . Maladies  du  coeur  , 
Asthme). 

Rappelons  seulement  que  s’il  est  vrai  que  la  cyanose  , 
résultant  de  la  communication  des  cavités  droites  du 
cœur  avec  les  gauches,  tienne  à la' gêne  de  la  circulation 
et  non  au  mélange  des  deux  sangs  ; elle  devra  se  mani- 
fester toutes  les  fois  qu’une  maladie  viendra  porter  ob- 
stacle à la  circulation  : la  lésion  pourra  être  de  nature 
très-diverse,  avoir  des  signes  très-différents  , lq  résultat 
sera  toujours  le  même. 

Tantôt  l’affection  est  dans  le  poumon, et  alors  on  a ces 
colorations  bleues  qui  apparaissent  comme  symptômes 
de  l’asphyxie,  de  ces  pneumonies  considérables  qui  tuent 
en  peu  de  temps  lessujets,  des  collections  séreuses  abon- 
dantes qui  se  forment  au  sein  des  plèvres  ; enfin  de  cette 
maladie  dont  la  nature  nous  échappe,  et  qui  offre  la  cya- 
nose portée  à un  degré  extrême  : nous  voulons  parler  du 
choléra.  Sans  rechercher  si,  en  effet,  la  coloration  bleue 
se  rattache,  dans  ce  cas,  à une  lésion  de  la  fonction  du 
pouinor.  ou  à celle  de  l’innervation  qui  serait  primitive  , 
toujours  est-il  que  cette  cyanose  n’en  est  pas  moins  évi- 
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dente,  quoiqu’elle  ne  dépende  en  aucune  manière  du 
mélange  des  deux  sangs. 

Tantôt  la  couleur  livide  paraît  se  lier  à une  perturba- 
tion des  fonctions  du  système  nerveux.  Y a-t-il  daus  ce 
cas,  une  simple  stase  sanguine,  déterminée  par  la  dimi- 
nution du  stimulus  que  les  nerfs  sont  chargés  de  porter 
dans  le  poumon  aussi  bien  que  dans  les  autres  organes; 
ou  bien  les  phénomènes  chimiques  du  poumon  ont-ils 
cessé  de  telle  sorte  que  le  sang  y stagne  , et  ne  reçoit 
qu’incomplétement  l’action  de  l’air  atmosphérique?  c’est 
ce  qu'il  n’est  pas  encore  permis  de  décider,  quoique  la 
dernière  opinion  semble  la  plus  probable. 

11  est  d’autres  cas  où  l’altération  du  sang  produit  la 
cyanose,  tels  sont  ceux  rapportés  par  MM.  Marcel,  Marc, 
et  que  nous  avons  déjà  cités.  La  stase  du  sang  était-elle 
encore  ici  la  principale  cause  de  la  cyanose?  Voy.  Sang 
(Altération  du). 

Enfin  , les  maladies  du  tube  digestif  s’accompagnent 
quelquefois  d’une  véritable  cyanose  ; il  en  est  de  même 
des  fièvres  intermittentes.  M.  boisseau  est  disposé  à leur 
donner  le  nom  de  cyanose  intestinale  , pour  faire  en- 
tendre que  la  maladie  de  l’intestin  est  le  point  de  départ 
des  phénomènes.  La  cyanose  cholérique  tiendrait  à cette 
cause,  suivant  quelques  auteurs  (voy.  Choléra) 

Peut-on  affirmer  que  , dans  toutes  ces  circ  onstances  si 
différentes  , la  cyanose  résulte  de  là  gêne  qu’éprouve  la 
circulation  ? nous  ne  le  croyons  pas,  bien  que  l’on  puisse 
soutenir  que  toutes  les  affections  indiquées  plus  haut  mo- 
difient la  fonction  d’hématose  , de  manière  à ralentir  le 
cours  du  sang  en  même  temps  qu’elles  allèrent  sa  compo- 
sition chimique  et  ses  autres  qualités.  Nous  ne  pensons 
pas  que  l’on  doive  conserver  le  nom  de  cyanose  à la  co- 
loration bleue  , produite  soit  par  le  nitrate  d’argent  , soit 
par  une  altération  spéciale  de  la  matière  de  la  transpira- 
tion (voy  Epilepsie). 

CYSTICERQUE,  s.  m. , dérivé  de  xvœtiç  , vessie  , et 
xépxoi , queue,  ver  vésiculaire  dont  le  corps  est  cylindri- 
que ou  légèrement  déprimé  , terminé  par  une  vessie  que 
l’on  a comparée  à une  queue,  et  que  pour  cette  raison 
on  appelle  vessie  caudale. 

Confondu  pendant  longtemps  avec  l’acéphalocysle  et 
d’autres  espèces  de  vers  vésiculaires,  sous  la  dénomina- 
tion vague  A'hydatide  , le  cysticerque  a été  parfaitement 
décrit  par  Rudolphi , Fischer,  Laënnec,  M.  Cruveilhier, 
etc.  11  constitue  un  genre  à part  qui  renferme  lui-même 
trois  principales  espèces  : 1°  le  cysticerque  fibreux  (cysti- 
cercus  linealus)  ; le  cysticerque  ladrique  (cysticercus 
finnus)  ; 3°  le  cysticerque  de  Fischer  ( cystic . Ficheria- 
nus)\  outre  ces  trois  espèces  il  en  est  une  quatrième  que 
Laënnec  a décrite  sous  le  nom  de  cysticerque  dicyste  ou 
à double  vessie  (cyslicercus  dicystus)  (Laënnec  . Mém. 
sur  les  vers  vésicul. , dans  les  Mém.  de  la  Soc.  de  l’École 
deméd  , p 01  , 1 804 1 . Nous  avons  déjà  tracé  avec  quel- 
ques détails  l’histoire  des  acéphalocystes,  et  décrit  le 
mode  de  génération,  les  caractères  généraux,  de  ces 
vers  vésiculaires  ; les  altérations  pathologiques,  les  symp- 
tômes , les  accidents  auxquels  ils  donr^nt  lieu  : nous  ne 
reviendrons  pas  sur  cette  description  qui  convient  égale- 
ment aux  cysticerqnes.  Il  nous  suffira  dans  cet  article, 
de  donner  l’histoire  particulière  de  ces  animaux  qui  peu- 
vent se  développer  dans  le  corps  de  l’homme.  11  nous  a 
paru  d’autant  plus  utile  de  présenter  avec  quelque  soin 
les  caractères  des  cysticerques,  que  nous  voyons  à chaque 
inslantconsignéesdansles  divers  recueils  des  observations 
très-imparfaites  d’hydatides  trouvés  dans  les  organes.  On 
éprouve  la  plupart  du  temps  une  difficulté  extrême  à dé- 
terminer le  genre  et  l’espèce  de  vers  que  les  auteurs  ont 
voulu  désigner,  parce  que  leur  des  ription  est  incomplète 
ou  vicieuse.  Il  est  donc  important  que  les  ouvrages  de 
médecine  renferment  quelques  notions  exactes  sur  les 
entozoaires,  afin  que  le  praticien  puisse  se  familiariser 
avec  cette  élude,  et  retrouve  au  besoin  dans  un  livre  de 
médecine  une  description  qu’il  est  contraint  d’aller  cher- 
_ cher  dans  les  ouvrages  de  zoologie. 

Cysticerque.  Caractères  du  genre.  — La  tête  est  si 


petite  , qu’il  est  quelquefois  difficile  de  la  distinguer  à 
l’œil  nu  ; elle  est  en  général  obronde  ou  ovoïde  , se  ter- 
mine par  une  éminence  qui,  selon  son  degré  de  dévelop- 
pement, représente  une  sorte  de  trompe,  ou  une  aire 
arrondie  e\  déprimée  , et  dont  la  base  est  entourée  d’une 
couronne  simple  ou  double  de  crochets  : en  outre  on  voit 
plus  près  du  corps  et  à l’endroit  le  plus  large  delà  tête, 
quatre  petites  protubérances  plus  ou  moins  développées , 
et  que  l’on  nomme  papilles  ou  suçoirs.  Les  crochets  sont 
de  petits  corps  allongés  , cylindroïdes  , formés  suivant 
Laennec  de  deux  parties  bien  distinctes,  l’une  interne, 
droite  , cylindrique  : c’est  le  pédoncule  ou  la  racine  du 
crochet  ; l'autre  extérieure  , conoïde , légèrement  recour- 
bée et  se  terminant  en  pointe  aigue.  Ces  deux  parties 
sont  à peu  près  égales  en  longueur.  A l’endroit  où  elles 
s’unissent  et  du  côté  où  la  partie  extérieure  se  recourbe, 
on  voit  une  petite  éminence  perpendiculaire  à la  direc- 
tion du  crochet  et  qui  sert  à ce  dernier  comme  d’une 
charnière  sur  laquelle  il  exécute  divers  mouvements. 
Les  papilles  ou  suçoirs  ont  toujours  paru  imperforées  à 
Laënnec  ; d’autres  auteurs  y admettent  des  ouvertures  : 
on  ne  sait  donc  rien  de  positif  à cet  égard. 

Le  corps , séparé  de  la  tête  par  un  cou  rétréci,  est  coni- 
que et  quelquefois  aplati  ; suivant  M.  Cruveilhier  il  a dans 
l’hydatide  morte,  de  deux  à dix  millimètres  de  long  (Dict. 
de  méd.  et  chir.  prat  , art.  Entozoaires  , p.  365).  11  est 
composé  de  bandelettes,  et,  dans  quelques  variétés,  d’an- 
neaux superposés , comme  on  en  observe  dans  le  lænia. 

Le  corps  est  terminé  parla  vessie  caudaledont  les  diffé- 
rentes variétés  ont  servi  de  base  aux  divisions  des  natu- 
ralistes. Cette  vessie  renferme  une/sérosité  limpide  com- 
posée d’eau  et  d'albumine  ; dans  ce  cas  elle  affecte  une 
forme  sphéroïde.  Quand  elle  est  aplatie  , elle  contient 
très-peu  de  liquide. 

i.  La  structure  du  corps  du  cysticerque,  dit  M.  Cruveil- 
hier, est  complètement  inconnue.  Mougeol  a vainement 
injecté  du  mercure  dans  la  vessie  caudale;  il  n’a  jamais 
pu  le  faire  parvenir  dans  le  corps.  Aussi  , le  considère- 
t-il  comme  formé  par  une  substance  homogène  dépour- 
vue de  cavité»  (ouvr.  cit. , p.  365).  D’après  Laënnec 
cette  conformation  ne  s’observerait  pas  chez  tous  les  cys- 
ticerques. Dans  quelques  espèces  , il  existe  au  centre  de 
la  substance  du  corps  une  cavité  qui , d'un  côté , commu- 
nique avec  celle  de  la  vessie  caudale  , et  de  l’autre  , se 
termine  en  cul-de-sac  à la  hauteur  du  cou.  Suivant  le 
même  auteur  . l’organisation  de  ces  vers  est  assez  simple. 
On  n’y  rencontre  que  trois  tissus , dont  l’un  , transparent 
et  homogène , forme  la  tête  et  la  partie  inférieure  du 
corps  ; le  second  , un  peu  plus  opaque  , en  constitue  l'en- 
veloppe extérieure  : cette  enveloppe  est  membraneuse  ; 
elle  présente  à sa  face  externe  des  plis  qui  indiquent  la 
séparation  des  bandelettes  dont  nous  avons  parlé,  mais 
elle  parait  être  continue  dans  toute  son  étendue  , et  non 
point  formée  d’anneaux  séparés  et  articulés , si  ce  n’est 
peut  être  dans  une  espèce  qui  se  rapproche  du  tænia.  Le 
troisième  tissu  , plus  transparent  que  le  précédent,  forme 
la  vessie  caudale.  Ces  (rois  tissus  de  densités  différentes 
ont  une  seule  et  même  nature  dont  l’albumine  forme  la 
base  principale. 

On  ignore  quel  est  l’usage  que  le  cysticerque  fait  de  sa 
trompe  et  de  ses  suçoirs.  Quant  aux  crochets,  on  pré- 
sume qu’ils  servent  à l’animal  pour  se  fixer  aux  parois 
de  la  cavité  qti’il  habile.  Fischer  pense  qu’ils  sont  en 
outrfe,  pour  ces  vers,  un  moyen  d’irritation  par  lequel 
ils  peuvent  faire  augmenter  l’afflux  de  la  sérosité  dans 
laquelle  ils  nagent  , et  qui  constitue  sans  doute  leur  nour- 
riture, puisque  leur  vessie  caudale  est  remplie  de  ce 
même  liquide  qu’elle  absorbe  , selon  toute  probabilité, 
par  toute  sa  surface. 

Les  cysticerques  se  meuvent  en  formant  des  espèces 
d’ondulations  Ils  peuvent  dilater  ou  resserrer  leur  vessie 
caudale  , développer  leur  corps  et  leur  tête,  ou  les  ren- 
trer dans  l’intérieur  de  la  vessie  caudale.  Cet  te  rétraction 
ne  s’opère  pas  de  la  même  manière , ainsi  chez  les  vers 
dont  le  corps  est  plein  , elle  n’a  lieu  que  par  une  sorte 
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d’affaissement  de  la  substance  intérieure  du  corps  : chez 
■ceux  dont  le  corps  et  la  vessie  caudale  forment  un  seul 
canal  , le  mécanisme  de  la  rétraction  est  comparable  au 
renversement  d’un  doigt  de  gant. 

Presque  tous  les  cysticerques  sont  renfermés  dans  des 
kystes  membraneux  , contenant  en  outre  une  sérosité 
semblable  à celle  qui  remplit  la  vessie  caudale.  Il  est 
rare  de  voir  plusieurs  vers  dans  un  même  kyste  : le  plus 
ordinairement  chaque  cysticerque  a son  kyste  séparé. 

I.e  cysticerque  ne  se  rencontre  que  dans  l’intérieur  des 
organes  des  animaux.  Chaque  espece  de  ces  vers  n’existe 
que  chez  un  certain  nombre  d'animaux  qui  appartien- 
nent toujours  à une  même  classe  et  à un  même  genre. 
Quelques  cysticerques  même  ne  se  trouvent  que  chez  une 
seule  espèce. 

Cysticerque  fibreux  ( cysticercus  lineatus).  Vermis 
vesicularis,  Hartmann  ; Lumbricus  hydropicus , Tison  ; 
Taenia  hydatigena  , Pallas  ; Taenia  visceralis , orbicu- 
laris  , Coeze;  Taenia,  hydatis  globosa  , Gmelin,  Brug- 
nières , Bosc. 

Le  cysticerque  fibreux  offre  deux  parties  bien  distinc- 
tes: le  corps  et  la  vessie  caudale.  Celle-ci,  qui  constitue 
la  plus  grande  partie  du  ver , peut  varier  dans  sa  forme  , 
qui  est  tantôt  globuleuse,  tantôt  sphérique , ovoïde,  py- 
riforme,  allongée,  plus  large  que  longue  , irrégulière  , 
resserrée  et  étranglée  en  divers  points.  Quoi  qu’il  en  soit, 
cette  vessie , lors  de  sa  réunion  an  corps,  se  rétrécit  en 
une  espèce  de  tube , de  prolongement  qui  ressemble  assez 
bien  au  goulot  d’une  bouteille  ; il  est  creux  comme  le 
reste  de  la  vessie  caudale  , d’un  diamètre  d’environ  deux 
lignes,  quelquefois  plus  considérable,  et  dans  certains 
cas  manque  entièrement  sans  que  pour  cela  le  rétrécisse- 
ment en  soit  moins  visible.  La  grandeur  de  la  vessie  cau- 
dale varie  entre  le  volume  d’une  pomme  et  celui  d’un 
corps  beaucoup  plus  petit , une  cerise  par  exemple. 

La  membrane  qui  forme  la  vessie  caudale  est  mince  , 
transparente,  grisâtre,  ou  d’un  blanc  laiteux.  Elle  est 
douée  d’une  assez  grande  fermeté.  Sa  surface  extérieure 
est  marquée  de  fibres  circulaires  transversales  à l’axe  du 
ver,  fines,  égales,  parallèles  entre  elles,  et  distinctes 
les  unes  des  autres,  malgré  leur  rapprochement.  Ces 
fibres  s’observent  aussi  sur  le  prolongement  de  la  vessie 
caudale.  C’est  leur  existence  constante  dans  cette  espèce 
de  cysticerque  qui  a déterminé  Laënnec  à lui  donner  le 
nom  de  fibreux  , par  lequel  il  l’a  qualifié.  La  surface  in- 
terne de  la  même  membrane  es  lisse,  unie,  et  ne  pré- 
sente pas  de  fibre  ; elle  renferme  un  liquide  albumineux, 
plus  ou  moins  transparent , quelquefois  sanguinolent , 
d’autres  fois  semblable  à du  blanc  d'œuf. 

Examiné  à l’œil  nu  , le  corps  du  cysticerque  fibreux  , 
lorsqu’il  est  développé  , est  long  d’un  demi  pouce  à un 
pouce  environ  , il  est  conique , la  tête  qui  termine  le  cône 
est  un  peu  plus  petite  qu'un  grain  de  millet.  Sa  partie 
extérieure  est  constituée  par  une  membrane  blanche, 
opaque  , plus  épaisse  que  celle  de  la  vessie  caudale  , et 
formant  des  bandelettes  circulaires  qui  donnent  au  ver 
un  aspect  analogue  à celui  des  taenias.  A l’endroit  où 
cette  membrane  se  réunit  à celle  de  la  vessie  caudale  , on 
observe  à l'intérieur  un  bourrelet , au  centre  duquel  on 
voit  une  ouverture  ovalaire  remplie  et  bouchée  entière- 
ment par  la  substance  intérieure  du  corps.  Celle-ci  , 
moins  ferme  que  la  substance  de  la  membrane  extérieu- 
re , est  homogène  , transparente,  d’une  teinte  légèrement 
bleuâtre;  on  n’y  distingue  aucune  trace  d’organisation. 
Elle  se  ti  rmine  à sa  partie  inférieure  par  une  surface  lisse, 
et  arrondie  en  segment  ovoïde  de  sphère.  Du  milieu  de 
ce  segment  part  un  filament  formé  de  la  même  substance, 
irrégulièrement  rond,  aplati,  quelquefois  bifurqué,  d’une 
longueur  de  quelques  lignes  à deux  pouces,  et  qui  des- 
cend dans  la  cavité  de  la  vessie  caudale  au  milieu  du 
liquide  qu’elle  contient. 

La  tête  , à peine  grosse  comme  un  très-petit  grain  de 
millet,  est  continue  aux  derniers  anneaux  du  corps  qui 
sont  toujours  plus  volumineux  qu’elle,  de  sorte  qu’il  n’y 
a pas  de  cou  proprement  dit.  Elle  est  transparente , for- 


mée de  la  même  substance  que  celle  qui  remplit  l’inté- 
rieur du  corps.  Sphéroïde  et  un  peu  allongée  , elle  offre 
à sa  partie  moyenne  un  renflement  constitué  par  les  qua- 
tre papilles;  en  avant  des  papilles  , la  tête  se  rétrécit  et 
se  termine  par  une  sorte  de  cône  entouré  par  la  couronne 
des  crochets.  Les  papilles  sont  continues  à la  tête  et  en 
forment  les  prolongements  latéraux  ; elles  sont  irréguliè- 
rement coniques  , et  leur  extrémité  , qui  est  un  peu  apla- 
tie , présenté  vers  son  milieu  une  dépression  marquée  , 
mais  sans  aucune  apparence  d’ouverture.  La  couronne 
des  crochets  se  compose  de  deux  rangées  très-distinctes  , 
dans  chacune  desquelles  Laënnec  a compté  seize  crochets 
ayant  tous  les  caractères  qui  ont  été  assignés  plus  haut 
aux  crochets  des  cysticerques.  Les  crochets  de  la  rangée 
antérieure  sont  d’un  tiers  plus  longs  que  ceux  de  la  rangée 
postérieure  qu’ils  recouvrent.  Ces  crochets  sont  arrondis, 
leur  pointe  seule  parait  un  peu  anguleuse. 

Comme  nous  l’avons  dit  pour  le  cysticerque  en  géné- 
ral, le  cysticerque  fibreux  est  renfermé  dans  un  kyste 
irrégulièrement  arrondi,  très-mince,  transparent,  con- 
tenant, en  outre,  un  liquide  semblable  à celui  qui  se 
trouve  dans  la  vessie  caudale.  Chaque  kyste  peut  con- 
tenir un  ou  deux  de  ces  vers  : ce  dernier  cas  est  plus 
rare. 

Le  cysticerque  fibreux  paraît  sujet  à une  espèce  de 
maladie  que  Pallas,  Coëze,  Laënnec,  ont  été  à même 
d'observer.  Ce  sont  de  petites  excroissances  dures  , pisi- 
formes, qui  adhèrent  à la  face  interne  de  la  vessie  ou  de 
son  prolongement. 

Le  mouton  est  l’animal  chez  lequel  on  rencontre  le 
plus  fréquemment  le  cysticerque  fibreux  ; vient  ensuite 
le  porc.  Le  tissu  cellulaire,  l’épiploon,  le  foie,  sont  les 
régions  que  ce  ver  habile  de  préférence.  Quelques  faits 
tendent  à prouver  qu’il  existe  également  chez  l’homme  ; 
Coëze  et  Brera  en  citent  deux  exemples.  Pour  terminer 
ce  qui  a trait  au  cysticerque  fibreux  , nous  mentionne- 
rons le  cysticerque  pisiforme,  qui  ne  diffère  du  pre- 
mier que  par  la  grandeur,  et  le  cysticerque  cordi- 
forme  , qui  n'est  que  le  cysticerque  pisiforme  , dont  la 
vessie  caudale  se  termine  postérieurement  en  pointe 
mousse,  ce  qui  lui  donne  une  certaine  ressemblance 
avec  un  cœur  de  carte  à jouer. 

Cysticerque  ladrique  ( cysticercus  flnnus),  Finna  hu- 
mana,  Werner;  Tænia  cellulosa  (cysticerque  cellu- 
leux) ; Tænia  finna  , Gmelin  ; Bydatide  celluleuse,  hy- 
datide  du  cochon , Bosc  ; Tænia  hydatigena  anomala, 
Steinbuch. 

Celte  espèce  , assez  rarement  observée  chez  l’homme , 
est  très-commune  dans  le  porc,  chez  lequel  elle  donne 
lieu  à la  maladie  connue  vulgairement  sous  le  nom 
de  ladrerie  : ses  caractères  sont  les  mêmes  que  chez 
l’homme. 

La  vessie  caudale  du  cysticerque  ladrique  en  consti- 
tue la  partie  la  plus  considérable.  Elle  est  ovalaire, 
longue  de  trois  à huit  lignes  Elle  est  formée  d'une 
membrane  mince  , d’un  tissu  homogène,  blanchâtre, 
transparente , dépourvue  de  fibres,  et  contient  un  liquide 
qui  ne  différé  nullement  de  celui  renfermé  dans  la  vessie 
caudale  du  cysticerque  fibreux. 

Le  corps  du  ver  que  l’on  trouve  chez  l’homme  est  le 
plus  ordinairement  continu  à l’une  des  extrémités  de 
l’ovale  que  forme  la  vessie.  Chez  le,  cochon,  il  est  pres- 
que toujours  fixé  vers  le  milieu  de  la  largeur  de  cette 
dernière.  Le  corps,  souvent  rétracté  et  retiré  dans  l’in- 
térieur de  la  vessie  caudale,  s’y  présente  sous  la  forme 
d’un  tubercule  blanchâtre  arrondi,  et  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  millet  jusqu’à  celle  d’un  grain  de  chènevis. 
Sa  consistance  est  assez  ferme  ; à l endroit  où  il  adhère 
à la  vessie  caudale  on  voit,  à la  face  interne  de  cette 
dernière  , une  ouverture  très-petite  et  presque  impercep- 
tible : le  corps  développé  a une  forme  conique,  une 
longueur  de  quatre  à dix  lignes,  à sa  base  un  diamètre 
d’un  à deux  millimètres.  Sa  position  est  à peu  près  la 
même  que  celle  du  cysticerque  fibreux. 

La  tête  est  à peu  près  ovoïde,  plus  petite  que  celle  de 
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l’espèce  précédemment  décrite,  et  présente  la  même 
conformation  : seulement  les  crochets  sont  plus  petits 
par  rapport  à la  tète  que  ceux  du  cysticerque  fibreux; 
ils  sont  aussi  plus  écartés  les  uns  des  autres  , et  ne  se 
touchent  pas  immédiatement.  Les  papilles  ont  une  forme 
assez  régulièrement  hémisphérique.  Suivant  Laennec, 
elles  présentent  vers  le  centre  une  ouverture  fort  grande 
qui  laisse  apercevoir  une  cavité  en  forme  de  croupe,  et 
dont  le  limbe  paraît  être  contractile.  Ces  ouvertures  n’ont 
été  décrites  par  aucun  helminthologue  (Laennec  , mém. 
cit.,  p.  51-52).  L’intérieur  du  corps  est  plein  et  ne  pré- 
sente pasde  canal,  comme  le  prétendent  plusieurs  auteurs. 

Le  cysticerque  ladrique  est  renfermé  dans  un  kyste 
qui  ne  contient  jamais  qu’un  seul  ver.  Ces  kystes  sont 
longs  de  six  lignes  à un  pouce  ; ils  sont  ovalaires , d’au- 
tres fois  d’une  forme  moins  régulière,  et  présentant  des 
anfractuosités.  Voici  comment  Laennec  décrit  la  struc- 
ture de  ces  kystes  : « Si  on  les  dissèque  avec  attention 
on  voit  qu’ils  présentent  deux  couches  memhraneuses , 
très-distinctes,  dont  lune  est  extérieure , parsemée  de 
petits  vaisseaux  sanguins,  et  composée  en  entier  de  fila- 
ments cellulaires  très-fins.  Cettecouche  membraniforme, 
assez  dense  , mais  très-facile  à résoudre  en  tissu  cellu- 
laire , par  la  dissection  ou  la  macération,  recouvre  une 
membrane  d’un  tissu  tout  à fait  différent.  Cette  seconde 
membrane  est  mince  et  offre  à peine  quelques  légères 
inégalités  d’épaisseur  dans  toute  son  étendue.  Elle  est 
demi-transparente  ; sa  couleur  est  d’un  gris  bleuâtre  , 
qui  quelquefois  offre  une  très-légère  teinte  d’un  blanc 
de  lait  brillant,  assez  semblable  à celui  de  certaines 
aponévroses.  Son  tissu  est  extrêmement  ferme,  et  offre 
à peu  près  autant  de  résistance  à la  rupture  que  celui 
des  aponévroses  minces.  11  ne  présente  pas  de  fibres  vi- 
sibles ; mais,  quand  on  le  déchire,  ce  qui  ne  peut  se 
faire  qu’avec  beaucoup  d’efforts,  il  s’en  sépare  quelques 
petits  filamehls  qui , pris  séparément,  sont  beaucoup 
plus  difficiles  à rompre  que  des  filaments  cellulaires  de 
même  grosseur.  Cette  membrane  est  assez  souple  ; mais 
elle  a cependant  une  sorte  de  roideur,  et  n’offre  pas  à beau- 
coup près  la  mollesse  des  membranes  séreuses,  ou  même 
celle  des  ligaments  fibreux.  Exposée  à l’air,  elle  se  des- 
sèche et  devient  plus  difficile  à déchirer  Elle  ne  reçoit 
aucun  vaisseau  sanguin  visible.  Sa  surface  interne  est 
assez  lisse;  elle  a même  un  aspect  assez  semblable  à 
celui  des  cavités  qui  sont  tapissées  par  des  membranes 
séreuses  » Laennec,  mém.  cit. , p.  53-54). 

Le  même  auteur  a vu  un  kyste  dont  la  structure  diffé- 
rait un  peu  de  celle  qui  vient  d’être  décrite,  li  était 
épais  d’une  demi-ligne,  opaque  , très-adhérent  aux  par- 
ties au  milieu  desquelles  il  était  plongé.  Son  tissu  était 
composé  de  fibres  semblables  à celles  des  ligaments  la- 
téraux des  articulations.  Sa  surface  interne  e'iait  rabo- 
teuse et  tapissée  par  une  couche  inlorme  de  matière  al- 
bumineuse concrète.  La  cavité  du  kyste  contient,  comme 
dans  tous  les  cyslicerques,  une  sérosité  semblable  à celle 
qui  est  renfermée  dans  la  vessie  caudale  du  ver. 

Le  cysticerque  ladrique  est  sujet  à quelques  maladies. 
On  en  trouve  dont  le  corps  est  séparé  de  la  vessie  cau- 
dale; il  peut  aussi  mourir  dans  le  corps  de  l’homme  et  y 
tomber  en  détritus.  Laennec  en  a vu  un  au  corps  duquel 
adhérait  une  substance  d’un  blanc  laiieux , opaque, 
informe,  homogène  , qui , quand  on  l’exprimait , laissait 
suinter  un  liquide  laiteux.  Cette  malière  paraissait  être 
sortie  du  corps  du  ver  par  une  sorie  d’éventration  (Laen- 
nec , mém.  cit. , p.  55). 

On  rencontre  le  cysticerque  ladrique  principalement 
dans  les  interstices  celluleux  de  tous  les  muscles;  ils  y 
sont  isolés  ou  en  nombre  plus  ou  moins  considérable  ; 
ils  ne  paraissent  pas  produire  chez  l’homme  d’effets  bien 
fâcheux.  Werner  et  Laennec  font  la  remarque  que  les 
sujets  chez  lesquels  ils  ont  trouvé  de  ces  vers  avaient  «le 


très-beaux  muscles  ; M.  Cruveilhier  confirme  cette  opi- 
nion (op.  cit.,  p.  366).  Steinbuch  l’a  trouvé  dans  la  pie- 
mère  ; Laennec  dans  la  substance  cérébrale,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  médiastin,et  même  dans  le  foie. 

Cysticerque  de  Fischer  ( cysticercus  Fischerianus ). 

— C’est  à une  espèce  de  cysticerque  rencontrée  deux 
fois  par  Fischer  de  Leipzig  , dans  le  plexus  choroïde  de 
l’homme,  que  Laennec  a donné  ce  nom.  Ce  qui  distin- 
gue entre  autres  caractères  ce  cysticerque,  suivant  Fis- 
cher, c’est  qu’il  n’est  pas  renfermé  dans  un  kyste.  Mais 
M.  Cruveilhier,  contrairement  à l’opinion  de  Bremser, 
pense  que  le  kyste  de  ce  cysticerque  a échappé  à Fischer 
en  raison  de  sa  ténuité  (Cruveilhier,  loc.  cit.,  p.  367). 
Quoiqu’il  en  soit,  les  caractères  distinctifs  de  ce  ver 
seraient  : d’abord  l’absence  du  kyste , l’adhérence  de  la 
vessie  caudale  au  plexus  choroïde,  la  petitesse  du  corps. 
Le  lieu  d’habitation  ne  servirait  nullement  à le  distin- 
guer du  cysticerque  ladrique , puisque  d’après  Laennec 
on  trouve  ce  dernier  dans  le  cerveau. 

Cysticerque  dicyste  ( cysticercus  dicystus,  Laennec). 

— Tel  est  le  nom  donné  par  Laennec  à une  espèce  de 
cysticerque  découverte  par  lui  dans  un  cerveau  , et  au- 
quel il  assigne  les  caractères  suivants  : ver  vésiculaire 
pourvu  de  deux  vessies  assez  grandes,  l’une  constituant 
la  vessie  caudale , l’autre  située  en  avant  de  la  première 
et  enveloppant  le  corps.  Celui-ci , d’une  forme  conique  , 
présente  des  rides  ou  articulations  très-visibles  à l’œil 
nu  ; il  est  composé  d une  membrane  extérieure  d’une  cou- 
leur jaune,  et  d’une  substance  intérieure  opaque  , d'un 
blanc  très-pur,  traversée  d'un  canal  qui  communique 
avec  la  vessie  caudale,  et  se  termine  en  cul-de-sac  à 
peu  de  distance  de  fa  tête.  Celle-ci  est  garnie  de  cro- 
chets, dont  le  nombre  n’a  pu  être  déierminé  ; elle  offre 
aussi  quatre  suçoirs , au  sommet  desquels  est  une  petite 
cavité  dont  les  bords  constituent  des  espèces  de  petits 
voiles  courts  et  susceptibles  de  changer  de  forme  (Laen- 
nec, mém.  cit.,  p.  69). 

Cysticerque  pointillé  de  hlanc  { taenia  albo-punc- 
tata  , Treutler).  — 11  est  douteux  que  ce  cysticerque, 
trouvé  par  Treutler  dans  le  plexus  choroïde  d’une  femme, 
soit  d’une  espèce  particulière.  Entre  autres  caractères 
distinctifs , suivant  cet  observateur,  le  ver  n’aurait  qu’un* 
suçoir  et  six  crochets,  et  sa  vessie  caudale  serait  parse- 
mée de  tâches  blanches;  mais  peut-être  la  forme  de  la 
tête  tenait-elle  à utv développement  incomplet.  Laennec 
pense  que  ce  que  l’auteur  a pris  pour  un  suçoir  n’est 
autre  chose  que  la  trompe  ou  le  promontoire,  et  qu’il 
s’est  également  mépris  sur  le  nombre  de  crochets  , son 
erreur  venant  de  ce  qu’il  n’a  examiné  les  vers  qu’à  la 
loupe.  Quant  aux  taches  blanches  de  la  vessie  caudale, 
Laennec  les  regarde  comme  une  production  accidentelle 
due  à la  présence  d’une  substance  albumineuse , à demi 
concrète,  semblable  à celle  qui  se  trouve  quelquefois 
dans  les  kystes  de  plusieurs  autres  espèces  de  vers. 

Le  teenia  visceralis  de  quelques  auteurs  doit  être  rayé 
du  nombre  des  espèces  de  cyslicerques  « C’est,  dit  Laen- 
nec, une  espèce  fondée  sur  des  observations  inexactes, 
incohérentes , et  relatives  à des  objets  divers.  » 

CYSTITE  , voy.  Vessie  ( Maladie  de  la  ). 

CYSTODYNIE,  s.  f.,  de  xôïtjs,  vessie , e. t de  oSùn/j, 
douleur;  douleur  de  vessie.  Ce  mot  a été  employé  tantôt 
pour  désigner  toute  douleur,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
qui  a son  siège  dans  la  vessie  ; tantôt  la  seule  douleur  qui 
dépend  d’une  affection  rhumatismale  de  la  vessie.  Les 
parois  musculeuses  de  cet  organe  peuvent  être  atteintes 
par  le  rhumatisme  comme  les  autres  muscles  de  la  vie 
organique.  Réserver  la  dénomination  de  cystodynie  pour 
rendre  la  douleur  qui  se  rattache  à cette  cause  spéciale  , 
serait  tout  aussi  ridicule  que  de  cféer  autant  de  noms 
particuliers  pour  rendre  la  douleur  dans  telle  ou  lelie 
maladie. 


FIN  DU  TOME  PREMIER. 
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Masses  cérébriformes  enkystées  (voyez  Cancer).  509 

nqn  enkystées.  ib. 
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Sternalgie,  sternocardie  (voyez  Angine  depoilrine).  112 
Stomacace  gangréneuse  ( voyez  Bouche,  gangrène 
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